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RESUMEN :

VALOR PRONOSTICO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO Y MONITOREQO DINAMICO
HOLTER EN ANGINA INESTABLE DE BAJO RIESGQ A LOS DOS Y CUATRO MESES DE
EVOLUCION.

OBJETIVOS : Identificar el valor prondstico de fa prueba de esfuerzo (PE) y monitoreo dinamico
Holter en la angina inestable de bajo riesgo a los dos y cuatro meses de evolucion.

MATERIAL Y METODO : Una vez establecido el diagnostico de angina inestable de bajo riesgo, a
las 72 Hrs de estabilidad hemodindmica, se practico PE miaxima y Holter durante 24 Hrs. Asi
como un seguimiento a los dos y cuatro meses, para conocer si los pacientes habian cursado o no,
con eventos desfavorable,

RESULTADOS : Se estudiaron 27 pacientes, 18 de sexo masculine (66.6%) y 9 mujeres (33.3%),
edad promedio de 56+ 6 afios. Con PE negativa el 90% se encontrd asintomdtico P < 0.001. Con
PE positiva la presencia de angina recurrente se encontrd con un RR 1.8 (IC 5% 1.1 -2.1D P <
0.05. vy revascularizacion RR 1.5 (IC 95% 1.2-1.8) P< 0.05. Los pacientes con isquemia silente
tuvieron una recurrencia de angina con RR 2.1 (IC 95% 1.3 - 2.1) P< 0.05 con mayor tendencia a
revascularizacion sin ser estadisticamente significativo RR 1.3 (IC 95% 0.7 - 1.5) P >0.05. Los
pacientes con PE negativa ¢ isquemia silente negativa el 100% estuvieron asintomaticos RR 0.45 (IC
95% 0.23 - 0.86) P<0.05 si ambas eran positiva, mayor incidencia de angina recurrente desde fos
dos meses RR1.4 (IC 95% 1.1 - 1.8) P< 0.05, y de revascularizacion especialmente durante el cuarto
mes RR 2,1 (IC 95% 1.3-2.6) P<0.05,

CONCLUSIONES : La prueba de esfuerzo y el monitoreo dindmico Holter son qtiles para detectar
pacientes con angina inestable de bajo riesgo, con mayor probabilidad de sufrir eventos adversos a
los dos y cuatro meses de evolucion

PALABRAS CLAVES : Angina de bajo riesgo, isquemia silente, Angina recurrente,



SUMMARY :

PROGNOSTIC VALUE OF THE EXERCISE TEST AND DINAMIC HOLTER MONITORING
IN UNSTABLE ANGINA OF LOW RISK AT TWO AND FOUR MONTH OF EVOLUTION,
OBJETIVES : Identify the prognostic value of the exercise test (ET),and dinamic holter monitoring
in unstable angina of low risk at two end four month of evolution.

MATERIAL AND METHOD : Once diagnostic of unstable angina of low risk was made, at 72Hrs.
of hemodinamic stabilization, dinamic Holter monitoring during 24 Hrs. and exercise test was
practiced. Patients was followed at two and four month to kinow if they had coursed or not, with
adverse events,

RESULTS : 27 patients was studied, [8 male ( 66.6%) and 9 female(33.3%). Age average of 561 6
years. Patients with negative ET 90% was found asintomatic P< 0.001. And with positive ET,
recurrent angina was more frequent : RR 1.8 (IC 95% 1.1 -1.2 ) P< 0.05, and also revascularization
RR 1.5 (Cl 95% 1.2 - 1.8) P<0.05. Patients with silent ischemia, unstable recurrent angina was
more frecuent : RR 2.1 (1C 95% [.3 - 2.1} P< 0.05, with greater tendency of revascularization, but it
wasn't statiscally significant RR 1.3(C1 95% 0.7 - 1.5) P> 0.05. Patients with negative ET and
negative silent ischemia 100% was asintomatic RR 0 45 (Cl 95% 0.23 - 0.86) P< 0.05. If both was
positive, they had more frequent recurrent angina from two month RR 1.4 ( CI 95% 1.1- 1.8) P<
0.05, and revascularization especially at four month RR 2.1 (Ci 95% 1.3 - 2.6} P< 0.05
CONCLUSIONS : ET and dinamic Holter monitoring are useful to detect patients with more
probability to suffer an adverse events in patients with unstable angina of low risk, at two and four
month.

KEY WORDS : Unstable angina of low riswk, silent ischemia, recurrent angina,
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INTRODUCCION :

La angina inestabie representa la causa mas frecuente de ingreso en las unidades de cuidados
intensivos coronarios. En 1991, 570 000 pacientes con diagndstico de angina mestable, fueron
hospitalizados en los Estados Unidos, lo que resulté en 3.1 millones en dias hospital'”, De estos,
mas de 70 000 pacientes desarrollaron mfarto del miocardio™ y algunos muerte subita™.

Los sindromes coronarios isquémicos estan representados, por la muerte sibita, el infarto
agudo del miocardio, y la angina inestable. A esta ultitna se le considera un sindrome intermedio
entre la angina estable y el infarto agudo del miocardio. Un porcentaje sustancial de los pacientes
que presentan infarto agudo del miocardio, experimentan un prodromo de angina inestable en un
30 a 60% antes de su ingreso al hospital ™

Esta entidad nosoldgica, comprende varias formas de presentacion clinica, por lo que ha
recibido varias nominaciones, mismas que corresponden a cada una de ellas.  La gran variedad
de terminologias hizo confuso la identificacion, clasificacion y manejo de estos pacientes. En la
actualidad, se acepta en forma generalizada, las siguientes modalidades clinicas : angina inestable
de reciente inicio, angina inestable de patron progresive, angina inestable post-infarto, angina
inestable tipo Prinz Metal "

La mejoria en las técnicas de monitoreo eleclrocardiqgréﬁco, la demostracion cientifica de
los beneficios con el empleo de betablogueadores, 4cido acetilsalicilico y heparina, han mejorado
su prondstico. Sin embargo continua siendo un problema de salud por la posibilidad de
condicionar infarto del miocardio o muerte subita a corto y mediano plazo, asi como un
problema econdmico por el tipo de atencién , estudio y el tratamiento a los que da origen.

Respecto al estudio de la angina inestable con fines terapéutico, en la actualidad existe un
enfoque intervencionista que consiste en practicar cateterismo cardiaco en todos los pacientes con

angina inestable en las primeras 48 Hrs. De su ingreso hospitalario. En contrapartida al enfoque-



conservador que considera individualizar a los pacientes de acuerdo a sus caracteristicas clinicas
y electrocardiograficas tanto en reposo coma durante los cuadros dolorosos, asi como el uso de
instrumentos diagnésticos no invasivos . monitoreo Holter y la prueba de esfuerzo, previa al alta
hospitalaria con intencion de identificar a pacientes con un riesgo bajo, intermedio o alto de
presentar en el corto o mediano plazo una complicacién fatal o no: Cuadros isquémicos
recidivantes, infarto agudo del miocardio, revascularizacién quirirgica o angioplastia o muerte .
De tal forma, que se indique cateterismo cardiaco diagnostico y conforme a este resultado, si esta
indicado, cirugia de revascularizacion o angioplastia en pacientes con una alta probabilidad de
sufrir un evento desfavorable o indicar tratamiente fannacoldgico a aquellos otros pacientes con
una baja probabilidad de desarrollar estos eventos desfavorables.

Numerosos investigadores han intentado determinar que pacientes con angina inestable tienen
mayor probabilidad de evolucionar a una complicacion fatal o no. El papel de los cambios
electrocardiogrificos ha sido investigado . Langer y cols.” encontraron que los pacientes
admitides a cuidades intensivos por angina inestable con cambios en el electrocardiograma, la
incidencia de muerte, infarto del miocardio o revascularizacion urgente era del 55%, comparado
con el 25% de los pacientes sin cambios en el electrocardiograma.

En un estudio de 135 pacientes con angina inestable a quienes se les practicd monitoreo
Holter de 24 Hrs. Langer'™ reportd desviacion del segmento ST en el 66% de los pacientes
estudiados, y quienes en el 92% de los casos la de.sviacién se sucedid sin dolor precordial. El
seguimiento fue desfavorable en el 48% de los pacientes con desviacion del segmento ST
comparado con el 20% de los pacientes sin el. Otros estudios han documentado también un
seguimiento desfavorable a uno y seis meses en pacientes con desviacion del segmento ST en
monitoreo Holter'”.

Nixon J.V. ™. Practicé prueba de esfuerzo submaxima en 61 Pacicntes con angina inestable



previa a su alta hospitalaria. La prueba de esfuerzo no precipitd ningiin evento desfavorable y si
en cambio predijo una evolucion clinica desfavorable en el pericdo de seguimiento.

Butman S.M™ en 1984, les practico a 125 pacientes con diagndstico de angina inestable
prueba de esfucrzo submaxima al 70% de la frecuencia maxima esperada, 5.0+ 2.8 dias después
de su admision hospitalaria. Reportd una sensibilidad de ia prueba para identificar pacientes con
una evolucion desfavorable del 73% y una especificidad del 85%.

Swahn E. "" en 1987, encuentra que en este tipo de pacientes la prueba de esfuerzo con
cambios en el segmento ST, con dolor precordial o un doble producto bajo , tuvieron un valor
predictivo mayor que cualquier otra variable clinica para presagiar o vaticinar infarto del
miocardio , cirugia arterial coronaria o muerte sitbita |

"y el de Larsson y cols. “'® en 1995,

. . 1

Estudios mas recientes como el de Nyman y cols. '

confirman el uso de la prueba de esfuerzo como método para identificar a los pacientes con angina
inestable y un alto riesgo de presentar eventos indeseables.

Las pruebas de ejercicio con imagen ( ecocardiografia y medicina nuclear) han servido

también para proporcienar informacion prondstica en el periodo temprano de intemamiento en

(13 {t4)

pacientes con angina inestable. Los trabajos de Eriksson y cols. ** y los de Stratmann y cols.
son gjemplo de este tipo de estudios.

En Estados Unidos, la agencia de politicas en el cuidado e mvestigacidn de la salud, el
Instituto Nacional del corazon, pulmén y sangre, los servicios de salud pablica y el departamento
de salud y servicios humanos a través de Eugene Braunwald " sejialan en 1994 las
recomendaciones para el manejo de angina inestable , en base 2 la estratificacion de riesgo :
Riesgo bajo son aquellos pacientes con dolor precordial tipico o atipico de angina, asociado a uno

omas factores de riesgo coronario y sin cambios en el electrocardiograma o cambios minimos

como onda T aplanada o con inversion menor de 2 mm. Riesgo intermedio pacientes con dolor



tipico o atipico, diabéticos o no, y que presenta electrocardiograma con cambios come depresion
del segmento ST de 0.05 a1 mm o inversion de la onda T de Imm. Riesgo alto pacientes
con dolor precordial asociado a cambios hemodinamicos o en el electrocardiograma, pero que
cuenta con antecedente de enfermedad coronaria aterosclerctica. Sefalando que se debe practicar
prueba de esfuerzo y o farmacolégica aquellos pacientes con angina inestable de bajo o mediano
riesgo, "' libres de dolor e insuficiencia cardiaca en las ultimas 48 Hrs. previas al examen y que

no han sido candidatos a cateterismo cardiaco.



MATERIAL ¥ METOQDQ :

Se estudiaron un total de 27 pacientes que reunieron criterios para angina inestable de
bajo riesgo . Sc considerd come 1al a los pacientes que presentaban dolor precordial
tipice o atipico en ausencia de antecedentes de cardiopatia isquémica, diabetes mellitus y
que no presentaran cambios en el electrocardiograma sugestivos de isquemia y curva
enzimatica (CPK total CPK fraccion MB) negativa.

Todos los pacientes debian reunir los siguientes criterios de inclusion : Hombres y
mujeres con edad mayor de 25 afios y menores de 70 afios que presentaran angina
inestable de bajo riesgo. Los criterios de no inclusion fueron inestabilidad hemodinamica
al menos 48 Hrs previas, disfuncion ventricular izquierda con FEVI menor de 50%,
antecedentes de cardiopatia isquémica, angioplastia y/o cirugia cardiaca de
revascularizacion, enfermedades cronicas degencrativas, trastornos de la conduccion y
arritmias cardiacas, sindrome de pre-exitacion, incapacidad para realizar la prueba de
esfierzo.  Los criterios de exclusion fueron: seguimiento incomplete o que no
completaran los estudios Holter y prueba de esfuerzo, necesidad de otra estrategia de
tipo invasivo o deseo de salir del estudio,

Una vez establecido ¢l diagnéstico a su ingreso a. la unidad coronaria o cardiologia
del hospital de especialidades Centro Médico la Raza y tras un periodo de 72 Hrs. de
evolucion estable sin dolor precordial se informaba a los pacientes de las caracteristicas
del protocolo, riesgos y beneficios, debiendo firmar la carta de consentimiento, Se
procedia a la realizacion de ecocardiograma transtoracico para determinar la fraccion de
eycccion  del ventriculo  izquierdo vy descartar otras patologias cardiacas que

contraindicaran el estudio.



En e servicio de Gabinetes del HE CMNR. se procedia a la colocacién de una
grabadora para monitoreo dinantico Holter durante 24 Hrs continuas. La interpretacion
se realizaba en un equipo para monitoreo dinimico Holter Kontron o Hewlet Packard.
Considerandose como isquemia silente la depresion del segmento ST de | mm abajo de la
linea basal del ST con duracién de 40 mseg. clespués del punto J persistiendo por lo
menos ! minuto y separado de un episodio precedente por lo menos | minuto.

Posteriormente, mediante una banda sin fin marca SIEMENS Se practicd prueba de
esfuerzo protocolo de BRUCE con 85% de su frecuencia cardiaca esperada para la edad.
Se considerd positiva cuando el paciente manifestaba dolor precordial tipico para angina
durante el desarrollo del estudio o que presentaran desnivel negativo det segmento ST en
mas de una derivacion que fuera igual o mayor de 0.1 Mvolt y duracion mayor de 0.08
mseg. Fueron motivo de suspencion del estudio, caida de la presion arterial sistolica
mayor dc {0 mmHg. pese 2 incrementos en la carga de trabajo, fatiga muscular, datos
de hipoperfusion tisuiar, presencia de arritmias ventriculares complejas o sostenidas o por
indicacion del paciente.

El seguimiento fue a los dos y a los cuatro meses para evaluacion de variables
dependientes primaria : infarto del miocardio. Muerte siibita. Secundarias: angina
recidivantes, hospitalizaciones y revascularizacion quirargica y/o angtoplastia.

Se realizd Andlisis estadistico univariado para medidas de tendencia central y
dispersion para variables de razén numérica, bivariado para anélisis de riesgo relative por
variables nominales dicotdmicas, expuesto y no expuestos, variables de confusion con

intervalo de confianza del 95%. Multivariado , riesgo proporcional de Cox para variables



con riesgo mayor de 3 o menor de | segin el analisis de riesgo bivariado. Los resultados
se determinaron ¢n riesgo relativo con intervalo de confianza del 95%. Se utilizo

Software estadistico : EP1 INFO 6.1, SAS para EPIINFO 6.1,



RESULTADOS

Ingresaron un total de 27 pacicntes con  diagndstico de angina inestable de bajo riesgo, con
promedio de edad de 56 + 6 afios (amplitud 43 a 69 afios), de los cuales 9 (33.3%) correspondieron
al sexo femenino v 18 (66.6%) al sexo masculino. A todos se les realizo prueba de esfuerzo y Holter.
Se clasificaron segiin el resultado de estas y correspondieron de la siguiente manera : Prueba de
esfuerzo positiva 9 (33.3%), prueba de esfuerzo negativa 19 (66.6%), Helter positive a isquemia
silente 5 (19%) y Holter negativo a isquemia silente 22 (819). Tabla |

Los grupos no presentaron difgrencias en relacion a la presencia de Infarto previo, diagnostico de
Diabetes Mellitus, habito tabaquico, Hipertension arterial sistémica, obesidad, sedentarismo asi como
fraccion de eyeccion diagnosticada por ecocardiografia
Prueba de Esfuerzo,

Al evaluar la evolucién de los pacientes en relacion ai resultado de la prueba de esfuerzo, se
determind que los pacientes que presentan una prueba de csfuerzo negativa la gran mayoria (90%) se
mantienen asintomaticos con p < 0.001. La evolucion de los pacientes hacia angina recidivante o
revascularizacton fue diferente en ambos grupos, ya que los que tuvieron prueba de esfuerzo positiva
presentaron mayor frecuencia de episodios de angina con RR 1.8 (IC95% t.1 - 2.1) p < 0.05 Fig. 2.
En lo que respecta a revascularizacién, de igual manera, los pacientes con angina inestable de bajo
riesgo que tuvieron una prueba de esfuerzo positiva presentan mayor frecuencia de revascularizacion
RR 1.5 (IC 95% 1.2 - 1.8} p < 0.05 (fig.3)

Holter . Isquemia silente

En lo que respecta a el valor pronestico del Holter en 1a angina inestable de bajo riesgo cuando se
detecta por este medio isquemia silentte, un alto porcentaje de los pacientes (80%) presenta episodios
de angina con RR 2.1 (IC 95% 1.3 — 2.5) p < 0.05 (fig. 5), En relacion a la revascularizacion, los
pacientes que tuvieron isquemia silente tienen una tendencia a presentar mayor numero de episodios

de revasculanizacion, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa RR 1.3 (IC 95%



0.7 - 1.5) p > 0.05 (fig. 6). La mayoria de los pacientes con Holter sin datos de isquemia silente se
mantuvieron asintomaticos a los 2 y 4 ieses con RR 0 89 (1C 95% 0.35 - 0.98) p < 0.05 (fig. 4).
Prucba de esfuerzo y Holter.

Cuando se evalud conjuntainente la presencia de prueba de esfuerzo positiva con Holter positive
para isquemia silente, los resultados no difirieron de lo anterior. El 100% de los pacientes que
presentaron prueba de esfuerzo negativa y Holter negativo se mantuvieron asintomaticos a los 2 y 4
meses con RR 0.45 (IC 95% 0.23 - 0.86) p < 0.05 fig. 7. En relacion a la presencia de angina
recurrente, cuando se presentan ambos estudios positivos, la frecuencia de angina es alta
detectandose la diferencia desde los primeros 2 meses RR 1.4 (IC 95% 1.1 ~ 1-8) p < 0.05 fig. 8.
Finalmente, cuando se evalio la frecuencia de revascularizacion en estos pacientes, se encontrd que
es mas frecuente si presenta ambos cstudios positivos, pero la diferencia se encuentra a partir de los 4
meses RR 2.1 (1C 95% 1.3 - 2.6) p < 0.05.

Durante su estancia hospitalaria  ningin paciente presentd angina recurrente rebelde a
tratamiente medico, infarto del miocardio o muerte sibita, lgualmente ninguno de los pacientes

presento complicacion alguna durante la realizacién de la prueba de esfuerzo,
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DISCUSION

Los pacicntes con angina inestable, son cstratificados como de bajo, mediano y allo
riesgo, con fundamento en la clasificacion propuesta por Braunwald, para establecer la
probabilidad de enfermedad coronaria en pacientes con sintomas sugestivos de angina
inestable, asi como para establecer la probabilidad de presentar una complicacion fatal o
no, a corto y mediano plazo.!'"

El presente estudio, tiene como objetivo establecer el valor prondstico de la prueba
de esfuerzo ( PE ) y monitoreo dinamico Holter en pacientes con angina inestable,
considerados como de bajo riesgo, duranie un seguimiento a dos y cuatro meses de
evolucion por ser este ¢l periodo en que se presentan con mayor frecuencia lo eventos
adversos después del alta hospitalaria."™

En la actualidad, es ampliamente utilizada la prueba de esfuerzo ( PE ) para identificar
a los pacientes, que habiendo presentado un infarto del miocardio, tienen un alto riesgo
de presentar a corto ¢ mediano plazo, un evento clinico indeseable. Sin embargo no

siempre fue asi; y es en 1971 cuando Atterhog y cols'"”

comunicaran que la PE
temprana post-infarto, no solo eran un método segura, sino que podian tener valor
pronastico.

La angina inestable por mucho tiempo, se considerd una contraindicacion para la
realizacion de PE temprana, sin embargo, los estudios de Nixon'™ en 1980, y
posteriormente Butman™ en 1984, Severi™ en 1988, entre otros, demostraron
seguridad y alto valor predictivo de la PE en la angina inestable.

De acuerdo con los resultados obtenidos, los pacientes con PE  positiva presentaron

una mayor frecuencia de angina recurrente : RR 2.1 (IC 95% 1.1 - 1.2 ) P< 0,05, lo cual
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concuerda con lo encontrado por Nixon y cols.™ quienes tras un seguimiento de 6 a 36
semanas, 23 pacientes con angina recurrente el 74 % habian tenido una PE suspendida
prematuramente por cambios electrocardiograficos significativos. Butman y cols.
estudiaron un total de 125 pacientes con angina inestable durante un afio de seguimiento
y encontraron que los pacientes con prueba de esfuerzo positiva tuvieron una mayor
frecuencia de angina recurrente : 43%. Que concuerda con lo encontrade en nuestro

estudio - 56%. Practicamente el doble a lo reportado por Severi y cols.””

quienes
dividieron un total de 374 pacientes en 4 grupos. Donde los pacientes del grupo 2 (con
caracleristicas parecidas a los pacientes seleccionados en nuestros estudio, sin cambios
en ¢l electrocardiograma y con PE positiva ) presentaron angina recurrente en un 22%
antes de los 3 meses de seguimiento,

Respecto a revascularizacion miocardica, el 66% de los pacientes con PE  positiva,
requirid revascularizacion: RR 1.8 {( 1C 95% 1.1 - 1.2 ) P< 0.05. Muy superior a lo
reportado por Butman y cols. de 37%, y a lo encontrado en el grupo 2 de Severi y cols.
de 26%, debido en parte a una mayor difusion y practica de la angioplastia coronaria
transiuminal percutanea en la actualidad.

En la medida que la isquemia silente se documentaba como un factor de riesgo aislada
de mal prondstico, especialmente en pacienie con enfermedad isquémica crémica ; se
incrementaron y profundizaron los estudios respecto al tema, asi como nuevos métodos
para detectarla, especialmente en los pacientes con sindromes coronarios agudos, Seria

Jhonson,' *"

el pomero en sugerir que la isquemia silente, puardaba mayor frecuencia de
eventos adversos en ¢l seguimiento de sus pacientes a 3 meses : RR 3.4 y para muerte RR

2.7, mismo que corroboraria Gottlieb, 7’ en 1986, tras un seguimiento a 2 Afios de 70



pacientes con angina inestable, encontrando una frecuencia de eventos adversos con un

RR de 3.2 y muerte RR de 9.0, Estos resultados se han venido reproduciendo en

TRy (22)

diversos estudios como los mostrados por Langer, “ Nademanee y Pozzati.

La incidencia de isqucmia silente, per monitoreo dinamico Helter, en nucstro estudio
fue de 10.85% del total de paciente estudiados, lo cual contrasta con los estudios
reportados : Gottlieb y cols. del 53%, Nademanee y cols de 59%, Langer y cols. de
66%, en todos estos estudios la seleccion de los pacientes consistio en aquellos que
presentaran angina inestablc con cambios de tipo isquémico en ¢l electrocardiograma.
Sin embargo, si lo comparamos con lo reportado por Wilcox y cols.%" quienes
estudiaron un total de 66 pacientes, de los cuales solo 20% se habian documentado
cambios en el electrocardiograma, en el 80% de los pacientes no se documentd cambios
en ¢l mismo. Encontraron una incidencia de isquemia silente de 11%, practicamente igual
a lo reportado en nuestro estudio, lo cual se debe quizd a una mayor parecido en la
seleccion de pacientes y con lo cual se constata una prevalencia mucho menor de
isquemnia silente por Holter, que en los pacientes con angina inestable con cambios en el
electrocardiograma o de riesgo alto.

Con respecto al  valor prondstico def Holter en nuestro estudio, el 80% de los
pacientes con isquemia silente presentaron mas episodios de angina recurrente RR 2.1
(IC 95% 1.3 - 2.5 ) P< 0.05, ligeramente menor a lo mostrado por Gottlieb con RR de
3.2y por Johnson: RR 3.4, pero similar a los encontrado por Pozzati y cols RR 2.1 v
muy cercano a lo encontrado por Langer y cols. RR 2.5, Llama la atencion sin embargo,

(23)

que comparado con Jos resultados encontrados por Wilcox y cols, quien solo

encontrd, que €l 14% de los pacientes con isquemia silente presentaban angina recurren-
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tey 29% presentaban evento adverso durante el seguimiento a 13.3 meses, sefialando el
mismo autor, que esta baja prevalencia estaba influida por el hecho de que todos habian
sido revascularizado (100%) lo cual, posiblemente, los protegia contra eventos adversos
comao angina recurrente, infarto del miocardio o muerte. Nuestros pacientes, presentaban
una mayor tendencia a la revascularizacion, a los 2 y 4 meses ( 40% ), no resultando sin
embargo estadisticamente significativo: RR 1.3 (IC 95% 0.7 - 1.5 ) P > De 0.05 que
contrasta, con el 100% mostrado por Wilcox quizd a lo breve del seguimiento de
nuestros pacientes de apenas 4 meses contra los 13.3 meses de seguimiento que realizo
Wilcox y cols. *

Finalmente, en nuestro estudio encontramos que los pacienies que tenian isquemia
silente detectada por Holter y PE positiva, presentan una mayor frecuencia de angina
recurrente que sc hacia notorio desde los 2 meses RR 1.4 ( 1C 95% 1.1 - 1.8 ) P<0.05, ¥
de revascularizacion RR 2.1 ( IC 95% 1.3 - 26 ) P< 0.05. En este aspeclo no
encontramos reporte en la literatura médica, Gnicamente estudios como el de Larsson y

cols. !

quienes reportan que la PL tenia mayor valor diagnostico para cardiopatia
isquémica al detectar 40 a 50% de la mayoria de ios pacientes que no presentan depresion
del segmento ST por registro Holter. En tanto que, desde el punto de vista prondstico a
largo plazo la PE positiva es superior al incrementar de 13.6% A 20.5% la frecuencia de

eventos adversos, en tanto que los pacientes con isquemia silente detectada por Holter,

23.3% a los 3 meses, no variaba con ¢l tiempo.



CONCLUSIONES :

I.- La prueba de esfuerzo e¢s un método seguro y util para detectar pacientes con
angina inestable de bajo riesgo con mayor probabilidad de presentar angina recurrente o
revascularizacion a los dos y cuatro meses de evolucion.

2.- El monitoreo dinamico Holter es til para detectar pacientes con angina inestable de
bajo riesgo con mayor probabilidad de presentar angina recurrente a los dos y cuatro
meses de seguimiento .

3.- Los pacientes que unicamente muestren isquemia silente por monitoreo Holter con
prueba de esfuerzo negativa deben completarse estudios no invasivos como eco
dobutamina y/o0 prueba de esfuerzo o farmacologica con radioisétopos para confirmar
isquerma miocardica.

4,- La conjuncion de prueba de esfuerzo positiva aunado a isquemia silente detectado por
monitoreo Holter tiene una mayor probabilidad de eventos adversos a los 2 y 4 meses por
lo que deben ser sometidos estudios invasivos diagnosticos con fines terapéuticos.

5.- Los pacientes con cuadro clinico de angina inestable de baje riesgo, al momento del
diagndstico, no muestran incidencia significativa de eventos desfavorables en las primeras
72 Hrs, y por lo tanto pueden ser tralados a domictiio o en pisos de hospitalizacion sin
monitorizacion continua, practicandoseles, Holter y prueba de esfuerzo en las primeras

72 Hrs.
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ANEXOS



Tabla 1.Caracteristicas generaies de pacientes en relacion a la prueba de

esfuezo.
Caracteristica Prueba de Esfuerzo Prueba de esfuerzo Valor de p
positivan=9 negativan = 18

Infarto previo 0 L
Diabetes Mellitus | L
Tabaguismo 6 10 0.692 NS
Hta 7 12 0.676 NS
Obesidad 4 4 0.375 NS
Sedentarismo 9 3] 1.000 NS
Herencia 3 § 0.989 NS
Fraccion de eyeccion 68 + 6 69+6 0.998 NS

Tabla 2. Caracteristicas generales de pacientes en relacion al holter.

Caracteristica Holter positivo Holter negativo Valor de p
n=>5 n=22

Infarto previo 0 0 .

Diabetes Mellitus 0 1 -

Tabaquismo 3 13 0.999 NS
Hta 3 16 0.616 NS
Obesidad 2 6 0.616 NS
Sedentarisimo 5 22 1.000 NS
Herencia 2 6 0.616 NS
Fraccién de eyeccion 68 +5 69+6 0.999 NS




21

120 -
100

80 \
6 \  |[——PE +
0 \ ! - -PE-

20 l

40

ingreso 20 mes 40 mes

Grafica 3. Revascularizacion en relacion a prueba de esfuerzo en pacientes
con angina inestable de bajo riesgo (p < 0.05).
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Grafica 4. Pacientes asintomaticos en relacion a Holter con o sin isquemia
silente en pacienies con angina inestable de bajo riesgo (p < 0.05)
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Grafica 1.Pacientes asintomaticos en relacion al resultado de esfuerzo
positiva pacientes con angina inestable de bajo riesgo. ( p < 0.001)
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Grafica 2. Angina residivante en refacion a prueba de esfuerzo en pacientes
con angina inestable de bajo riesgo (p < 0.05).
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Grafica 5. Angina residivante en relacion a holter con o sin
isquemia silente en pacientes con angina inestable de bajo
riesgo { p < 0.01).
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Grafica 6. Revascularizacion en relacion a Holter con o sin
isquemia silente en pacientes con angina inestable de bajo
riesgo (p > 0.05).
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Grafica 7. Pacientes asintomaticos en relacion a Holter con isquemia silente
y prueba de esfuerzo positiva en pacientes con angina inestable de bajo
riesgo (p < 0.01)
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Grafica 8. Angina rresidivante en relacion a Holter con isquemia silente y
prueba de esfuerzo positiva en pacientes con angina inestable de bajo
riesgo (p < 0.05)
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Grafica 9. Revascularizacion en relacion a2 Holter con isquemia silente y
prueba de esfuerzo positiva en pacientes con angina inestable de bajo
riesgo (p < 0.05)
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