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RESUMEN

UTILIDAD DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LOS PAIENTES CON ANGINA
INESTABLE, MEDICAMENE ESTABILIZADA

OBJETIVO: Determinar la utilidad de la prueba de esfeurzo convencional

en los pacientes con angina inestable, médicamene estabilizada.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se sieccionaron pacientes, hombes y mujeres

de 18 - 75 años, referidos al servicio de cardiología dei Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, con diagnóstico de

angina inestable, sin insuficiencia cardiaca y ECG de reposo interpretable

en la prueba de esfuerzo, que estuvieran sin angina después de haberse

iniciado terapia médica convencional, por al menos 72 h, a quienes se

realizó una prueba de esfuerzo convencional, de 5 - 7 días después de su

admisión hospitalaria, y posteriormente un cateterismo cardiaco.

RESULTADOS: 37 pacientes (27 hombres 76%, 9 mujeres 24%), se les

realizó prueba de esfuerzo y cateterismo cardiaco tomado como estándar

de oro. ¡a sensibilidad y especificidad de la prueba de esfuerzo para

detectar lesiones coronarias significativas fue de 0.96 y 0.40

respectivamente; ningún paciente presentó complicaciones por la prueba

de esfuerzo. CONCLUSIONES: La prueba de esfeurzo en pacientes con

angina inestable, médicamente estabilizada, es útil para detectar

pacientes con lesiones coronarias significativas, sin embargo, no es útil

para detectar pacientes sin lesiones coronarias significativas.

PALABRAS CLAVE: Prueba de Esfuerzo, Angina inestable.



SUMARY

UTIUTY OF EXCERCISE TEST IN PATIENTS UIT UNSTABLE ANGINA,
STABIUZED UIT MEDICAL TREATMENT.

OBJETIVE: To determine the utiiity of exercise test in patients with

unstable angina, stabiiized with medical treatment.

MATERIAL AND METHODS: Was enroied patients men and women of

18 - 75 years oíd, refered to cardiology service of Hospital de

Especialidades de! Centro Médico Nacional La Raza, with diagnoses of

unstabie angina without heart failure and resting ECG without

abnormaiities, free of angina at ieast 72 hours after start medical

treatment, exercise test was performed 5 - 7 days after internment,

finaiiy cardiac cateterism was performed.

RESULTS: 37 patients (27 males 76%, 9 females 24%) who was

performed ECG exercise test and cardiac cateterization. Using as gold

standar cardiac cateterization, the sensibüity and specificity of

exercise test to detect sígnificatn coronary artery disease was 0.93

and 0.75 respectively,. None patient had complications when

excersise test was performed.

CONCLUSIONS: The exercise test in patients with unstable angina,

stabiiized with medical treatment is useful to detect and predict

positively, patients with signíficant coronary artery disease.

KEY WORDS: Exercise test; Unstable angina.



MARCO TERORICO

La cardiopatía isquémica incluye un amplio espectro de condiciones que

van desde !a isquemia silenciosa y la angina inducida por el ejercicio,

pasando por !a angina inestable, hasta e! infarto de! miocardio. La

angina inestable (AI) ocupa el centro de este espectro causando mayor

riesgo e incapacidad que la angina crónica estabie pero menos que el

infarto agudo del miocardio. 1 La AI no es una enfermedad específica es

un síndrome clínico con amplio espectro de manifestaciones clínicas,

patogenia (trombo no oclusivo, obstrucción dinámica, obstrucción

mecánica progresiva, inflamación y/o infección y, condiciones

extrínsecas al lecho vascular coronario) y, severidad de la enfermedad

arterial coronaria (desde la estenosis no significativa hasta la

enfermedad severa de tres vasos). Se clasifica clínicamente por la

presencia de o ausencia de: molestia torácica isquémica en reposo,

cambios electrocardiográficos y marcadores bioquímicos de daño

miocardíco, durante y después de episodios isquémicos. 2 Estas

descripciones clínicas son útiles para estimar et pronóstico y

determinar intensidad de tratamiento además de dar información sobre

la cusa del síndrome. i"3 La frecuencia de complicaciones (infarto del

miocardio, síndrome coronario no fatal, necesidad de revascuiarixación

coronaria y recurrencia de angina) varia de 5 - 40% durante el primer

año después de la admisión hospitalaria con mayor incidencia en los



primeros 30 días. *"3 Se ha utilizado ia clasificación de AI propuesta

por Branwaid para determinar pronóstico, variando la sobrevida sin

infarto de 80 - 9 1 % con mejor pronóstico para ias ciases I, I I , B y, el

peor para las clases I I I y C. Tabia 1 4 | 5

Tabla I

Calificación de AI de Branwaid

SEVERIDAD

I.- Nuevo inicio, severa
o acelerada, hace menos
de 2 meses,>3 veces al
día, desencadenada por

menos ejercicio, mas
frecuente.

U.-Subaguda, en reposo
uno o mas episodios en

el mes previo pero no en
las 48 h precedentes.
I I I . Aguda, en reposo

con uno o mas episodios
en las precedentes 48 h.

CIRCUNSTANCIAS
CLÍNICAS

A).- secundaria,
condición extrínseca al

lecho vascular coronario
que incrementa la

isquemia miocárdica
p.ej. anemia, fiebre etc.

B) Primaria, condición
intrínseca al lecho

vascular

C) Post infarto dentro
de las 2 semanas

previas.

INTENSIDAD DEL
TRATAMIENTO

1) Tratamiento
ausente o mínimo

2)Terapia médica
convencional BB,
nitratos, calcio-
antagonistas.

3) Máximo
tratamiento oral y

NTG IV.

Lindahl y colaboradores reportaron que la clasificación de Branwaid para

AI no correlaciona con pronóstico, únicamente con el número de

fármacos antianginosos y la troponina T positiva correlacionaron con

muerte e infarto, probablemente por mayor extensión y severidad de la

enfermedad. 6'7 Los síntomas pueden ser difíciles de objetivisar y

pueden fácilmente mal interpretarse por lo que deben de tomarse datos

objetivos para estratificar el riesgo. Un método atractivo es el

electrocardiograma (ECG). 8 Se ha reportado que el desnivel positivo y



negativo del segmento ST y el número de derivaciones con cambios en

ei ECG inicial correlacionan con mayor riesgo de infarto o muerte a

mediano y largo plazos, sin embargo cuando el ECG es normal (hasta

40%), también hay riesgo de infarto o muerte (8%) Tabla I I , en elios la

isquemia silente o sintomática detctada por monitoreo ambulatorio ECG

(Hoiter) define aquellos de alto riesgo.8

Tabla I I

ECG inicial

Presencia simultanea
de desnivel + y - de!
segmento ST
Desnivel - del
segmento ST
Desnivel + dei
segmento ST
Ondas T negativas
Sin cambios ECG

n (pacientes)

78

216

93

287
237

% de muerte / infarto
del miocardio

26

20

16

13
8

Marcadores bioquímicos como las isoformas de la troponina, detectan

daño miocárdíco menor en 20 - 40% de pacientes con AL 9~13 Una sola

medición a las dos horas de admisión hospitalaria predice

complicaciones a corto y mediano plazos. 9"14 Ei ECG de ejercicio se ha

utilizado en los pacientes con AI médicamente estabilizada (que

responden al tratamiento médico y están asintomáticos por mas de 72

h) para estratificar el riesgo, la prueba es segura y solo 1 de 2,500

procedimientos se complica con infarto. 3'15'16 Cuando ei ECG de

ejercicio es positivo (presencia de angina, desnivel negativo del



segmento ST > Imm o ambos) correlaciona con mayor recurrencia de

angina, sensibilidad y especificidad de 73 y 85% respectivamente, para

predecir complicaciones a largo plazo, vaíor predictivo positivo de 87% y

valor predictivo negativo de 7 1 % , 1? tiene valor pronóstico similar

cuando se realiza al mes del alta hospitaiaria, pero con ventaja en

detectar aquellos que presentaran complicaciones durante el primer

mes, cuando se realiza antes del alta hospitalaria.16~19 Se requiere una

estratificación continua del riesgo, en los pacientes con AI tanto inicial

como durante eí curso clínico debido a que muchos pacientes cambian

de riesgo frecuentemente particularmente en estos las pruebas no

invasivas son de utilidad. La sociedad americana de corazón (AHA) y el

colegio americano de cardiología (ACC) recomiendan estratificar ei

riesgo con ECG de ejercicio en quienes puedan realizarlo y cuyo ECG en

reposo no tenga anormalidades del ST, bloqueo de rama, hipertrofia

ventricuiar izquierda defectos en la conducción intra-ventricular,

marcapasos, pre-exitación y efecto digitáiico. Recomendaciones clase I (

condiciones para las que hay evidencia y/o acuerdo general de que el

procedimiento es útil y efectivo). 1.- Prueba de estrés no invasiva en

pacientes de bajo riesgo (angina de reciente inicio, en reposo en fas

pasadas 2 semanas, < 20 min de duración) libres de: isquemia en

reposo o con actividad de bajo nive!, y de falla cardiaca congestiva por

un mínimo de 12 a 24 h. 2.- Prueba de estrés no invasiva en



pacientes de riesgo intermedio (> 70 años, infarto o cirugía de

revascuiarización previos, uso de aspirina previo, angina en reposo >

20 min de duración, aliviada con nitroglicerina o reposo) libres de:

isquemia en reposo o con actividad de bajo nivel, o de falla cardiaca

congestiva por 2 - 3 días.19

No hay datos a favor de alguna prueba no invasiva para valorar e!

pronóstico, sin embargo, hay puntos a favor del ECG de esfuerzo: es

una prueba estandarizada, disponible, de bajo costo y fécií de realizar.

19 En la práctica clínica ei juicio pronóstico de un paciente se realiza

tomando en consideración la historia clínica, hallagos objetivos, datos de

laboratorio y resultado de investigaciones invasivas o no. En diferentes

períodos de observación: 1) Admisión hospitalaria (para decidir que

paciente debe ser admitido), 2) 24 - 48 h para decidir sobre el manejo

hospitalario, 3) antes del alta hospitalaria (para decidir manejo a

mediano plazo) y, 4) 3-6 meses después del alta (para refinar

estrategias a largo píazo. 20Se ha reportado que al combinar el ECG de

ejercicio y la determinación de troponina T, mejor el vaior pronóstico.

Por lo que decidimos estudiar en pacientes con AI médicamente

estabilizada el valor pronóstico del ECG de ejercicio, con el objetivo de

identificar a pacientes con piacas ateroescíerosas y placas inestabales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿ CUÁL ES LA UTILIDAD DE LA PRUEBA DE ESFUERZO, EN PACIENTES CON

ANGINA INESTABLE MÉDICAMENTE ESTABILIZADA ?

OBJETIVO GENERAL

DETERMINAR LA UTILIDAD DE LA PRUEBA DE ESFUERZO EN PACIENTES

CON ANGINA INESTABLE MÉDICAMENTE ESTABILIZADA.
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MATERIAL Y MÉTODOS

UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes referidos o que acudan por angina inestable, al

servicio de extensión hospitalaria del Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional La Raza, cuyo hospital de referencia pertenezca a la región

noreste 2 A dei IMSS, que sean ingresados a la Unidad Coronaria o a!

servicio de Cardiología de este centro médico.

LUGAR DE TRABAJO

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza,

Servicio de Cardiología Hospitalización, Unidad Coronaria, laboratorio de

Hemodinamia y Área de Registros gráficos.



CRITERIOS DE SELECCIÓN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:

• Hombres y mujeres mayores de 18 años que deseen participar en el

estudio.

• Con diagnóstico de Angina Inestable

• Con estabilización médica (al menos 48 horas sin angina).

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN:

• Que no acepte participar en el estudio

• Que presente enfermedad en estadio terminal

• Que presente incapacidad física para realizar la prueba de esfuerzo.

• Que presente datos de insuficiencia cardiaca.

• Que el ECG de reposo presente alteraciones que no permitan una

adecuada interpretación de la prueba de esfuerzo como:desnivel

negativo o persistente del segmento ST, bloqueo de rama Izquierda,

Hipertrofia del ventrículo izquierdo, Sobrecarga sistólica del ventrículo

izquierdo, alteraciones de la repolarización, efecto digitáhco, y

prexitacion. O con trastornos de ia conducción como bloqueos AV de I I y

)3



I I I grado solos o en combinación con bloqueo de rama derecha mas

bloqueo de fasiculo anterior o posterior (trifascicular).

• Disfunción ventricuiar izquierda (Fe<40%).

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

• Angor inestable post infarto

• Angor prolongado mas de 20 minutos de duración

• Angor refractario a tratamiento médico

• Que deseen salir del estudio.



DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO

A los pacientes que lleguen ai Servicio de Extensión hospitalaria del

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza, con

diagnóstico de angina inestable que cumplieron con los criterios de

inclusión, se les realizó ECG inicial, recibieron tratamiento médico

convencional, antianginoso betabloqueador (metoprolo!) con

vasodilatadores coronarios (nitroglicerina) y antitrombótico con acido

acetil-salidlico y heparina de bajo peso molecular con dosis de 1 U/ Kg /24

h. ó heparina no fraccionada con bolo inicial de 5000 UI IV y se continuara

con infusión de 1000 UI / hr. Tratando de mantener el TTPa entre 50 y 75

seg. Se tomó ECG diariamente y en los casos de nuevo evento de angina.

Una vez internado el paciente en unidad coronaria o en e! servicio

hospitaiaraio de Cardioiogía se verificó que el paciente haya sido

estabilizado médicamente al menos por 72 hrs y se realizó prueba -de

esfuerzo y, posteriormente cateterismo cardiaco. Realizamos la

estandarización de la pruebas prueba de esfuerzo.

El análisis estadístico incluyó comparación de variables demográficas,

y calculo de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.



RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes con edad promedio de 6'.8 años +- 8.7 DS,

28 hombres que corresponde ai 76% y, 9 mujeres que corresponde aí

24%, gráfica 1.

En cuanto a los factores de riesgo coronario el 100% tuvieron angina

previa; 28 sedentarios 76%; 26 con antecedente de tabaquismo 70%; 19

hipertensos 5 1 % ; 17 con antecedente de infarto previo 46%; 16 con

dislipidemia 43%; y 14 diabéticos; gráfica 2.

Todos tenían diagnóstico de angina inestable, recibieron tratamiento

médico convencional y, después de por lo menos 72 horas sin angina, se

les realizó electrocardiograma de ejercicio, 33 pruebas se reportaron

positivas y 4 negativas, ningún paciente presentó compiícciones durante

o después de la prueba de esfuerzo; el promedio de estancia hospitalaria,

desde e! ingreso hasta la realización de¡ electrocardiograma de ejercicio

fue de 6 días; posteriormente a todos los pacientes se- les realizó

cateterismo cardiaco, 32 estudios se reportaron con enfermedad arteria!

coronaria angiográficamente significativa, dos con ectasiá coronaria, uno

con enfermedad no significativa, uno con coronarias normales y uno con

coronarias en tirabuzón. Con los resultados anteriores se calculó

sensibilidad y especificidad de 0.96 y 0.40 respectivamente, valor

predictivo positivo de 0.93 y valor predictivo negativo de 0.75.tabla I I I

16,



DISCUSIÓN

Nuestros resultados en cuanto a la segundad de la prueba de esfuerzo

concuerdan con la literatura, debido a que no se presentaron

complicaciones durante o después de ía realización de!

electrocardiograma de ejercicio.

Los resultados obtenidos sobre la alta sensibilidad del electrocardiograma

de esfuerzo en al angina inestable concuerda con la literatura, aunque la

especificidad baja de nuestro estudio en relación a la íiteratua pudiera

estar en relación probablemente al tratamiento médico durante fa estncia

hospitalaria; sin embargo nuestros resultados correlacionan directamente

la capacidad de detectar severidad y extensión de la enfermedad arterial

coronaria y no eventos clínicos, aunque estén íntimamente relacionados,

lo que consideramos una ventaja ya que puede detectarse enfermedad

arterial coronaria significativa antes de que se preenten nuevos eentos de

angina, consideramos que es una forma mas objetiva de valorar el riesgo

de enfermedad coronaria, como los alcances de nuetro estudio no

abarcan seguimiento no podemos correlacionar resultado del

electrocardiograma de ejercicio mas cateterismo cardiaco con eventos

clincos pero estudios posteriores se necesitarán para establecer dicha

correlación.

La alta sensibilidad y valor predictivo positivo del electrocardiograma de

ejercicio puede ayudar a detectar aquellos pacientes con enfermedad

tf



arterial coronaria significativa, probablemente con mayor riesgo de

nuevos eventos clínicos e incluso en la estratificación de riesgo y que

ameriten terapia médica agresiva,y cateterismo cardiaco inmediato con

miras a revascularización inmediata o mediata.

La población atendida en este hospital de concentación tiene una alta

prevalencia de factores de riesgo coronario y valoración cardiológica

previa lo que puede influir en los resultados y por lo tanto no se pueden

generalizar a otras poblaciones ya que la sensibilidad y especificidad son

influenciadas por la prevalaencia de la enfermedad, consideramos

conveniente realizar este estudio en hospitales con poblaciones diferentes

como hospitales de segundo nivel servicios de urgencias etc, antes de

generalizar los resultados.

En un futuro puede ser útil el electrocardiograma de ejercicio en la

detección de pacientes con enfermedad coronaria significativa, y de alto

riesgo que se beneficiarían de una terapi medica agresiva e invasiva

precoz con miras a revascularización inmediata o mediata.



CONCLUSIONES

La prueba de esfuerzo en los pacientes co angina inestable médicamente

estabilizada, es segura.

La prueba de esfuerzo con resultado positivo en los pacientes con angina

inestable, médicamente estabilizada, tiene alta sensibilidad 0.96 y valor

predictivo positivo 0.9d3, en la detección de enfermedad arteria!

coronaria significativa angiográficamente.

La prueba de esfuerzo con resultado negativo en los pacientes con angina

inestable médicamente estabilizada no descarta enfermedad arterial

coronaria significativa angiográficamente, debido a su baja especificidd

0.40 y valor predictivo negativo de 0.75.
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TABLA I I I

ECGDE
ESFUERZO

POSITIVO
ECGDE

ESFUERZO

NEGATIVO

CATETERISMO
CARDIACO
POSITIVO

31

1

CATETERISMO
CARDIACO
NEGATIVO

2

3


