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I. IlilTllODDCCIOM. 

El anticipar el pronóstico de una enfermedad es de capital 

importancia en el ejercicio clinico. E:sto es particularmente 

cierto en el momento de decidir si indicaciones de conductas para 
puntualizar el diagn6stico y la terapéutica son Qtiles en pacientes 
con determinada patolog1a. 

Si conocemos el curso cl1nico de una enfermedad y su evolucitn 
ulterior (muerte, incapacidad, curación espontánea., etc.) se tendrA 

base para someter al paciente a procedimientos diagnOsticos o 

terapéuticos (algunos de ellos costosos, molestos o de riesgo) con 
el propósito de modificar la historia natural de su enfermedad, o 
bien decidir tom4r una posición pasiva en el caso de padecimientos 
benignos [l]. 

1 
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En Medicina estamos habituados a ubicar nuestros pacientes 
englobAndolos dentro da entidades patol6gicas, sin embargo la 
"misma entidad" se comporta diferente de un enfermo a otro. Ea por 
esta raz6n que es t.ltil tratar de estratiticar el riesgo de 
desarrollar determinado desenlace e identificar subgrupos en esa 
mi&ma cntid~d. 

El s1ndrome cl1nico conocido como ANGINA INESTABLE ha tenido 
mültiples definiciones y sin6nimos [2-JJ. Se incluyen pacientes 
aparentemente con las mismas caracter1sticas cllnicas, pero que en 
la práctica pueden tener la fisiopatoloq1a [4-6], la evoluci6n y 

el pronOsticos distintos (7-9). 

En Agosto de 1989, Braunwald E. publicó un editorial donde 
propone la clasificaciOn de la ANGINA INESTABLE en subgrupos. La 

disef\6 para facilitar la comuncaci6n acerca de estos pacientes, 
ayudar en la decisiOn de medidas diagnosticas o terap6uticas y como 
marco de referencia para trabajos cl1nicoa futuros [10]. Como el 
mismo autor lo senala, es una propuesta que como tal requiere 
vallüdrse. 
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11. JUSTlPlCAClOM. 

El poder predecir el desenldce de l:!:l enfermedades en la 

práctica cl1nica es Otil para sugerir cambios en hábitos da vida 
(modificar factores de riesgo), decidir entre diferentes 

alternativas diagnósticas, escoger estrateqias de tratamiento, 

estratificar grupos para estudios cl1nicos sobre historia natural 

de las enfermedades o sobre eficacia de tratamiento [11]. 

No existe una definición única, ni universal de ANGINA 

INESTABLE (A. I.), corresponde mas bien a un espectro amplio de 

pacientes entre angina estable e infarto agudo del miocardio, con 

curso clínico diferente. Para estudiar pronóstico en grupos 

heterogéneos es necesario estratificar riesgos. 



Valor Pron6atico de una Cla1iticaci6n 41 A.I. 

En A.I. se han descrito alqunas variables que predicen buen 

o mal pron6stico [12-19] y se han propuesto algunas clasificaciones 

[7,B,25] dividiendo en subgrupos de pacientes, pero hasta nuestro 

conocimiento ninguna de estas se ha validado en la prActica 

cl1nica. 

Si la presente clasif icaci6n es capaz de predecir el curso 

cl1nico y pronóstico temprano de los diferentes subgrupos, 

tendremos en primer término una clasificaci6n Qtil y una medida 

objetiva en el momento de la toma de decisiones para el paciente. 

Se seleccionó el lapso de un mes por ser el periodo en que con 

mayor frecuencia se presentan los eventos desfavorables [20], 

aunque como es sabido, en el análisis de Kaplan Meyer se evaldan 

los pacientes durante todo el tiempo de seguimiento. 
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III. 08JSTIV08. 

El objetivo priaario del praaente trabajo •• validar dicha 
clasiticaci6n en pacientes con al dia9n6atico de ANGINA INESTABLE 
(A.I.), y al objetivo sacundario as al avaluar su peder 
discriminativo temprano (capacidad para separar antarmos con buen 
o mal pron6at1co). 
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111. MATERIAL Y METODOS. 

Población de estudio y criterios de inclusión. 

Se estableció una cohorte de 96 pacientes que de forr.\a 

consecutivi\ consultaron a Urgencias y/o ingresaron a la Unidad 
Coronaria del Instituto Nacional de Cardiolog1a ºIgnacio ChAvez" 

de Marzo a Septiembre de 1990. El diagnóstico de Angina Inestable 

se def ini6 con historia de dolor torácico con duración menor de JO 

minutos y elevación enzimática (CK) s 2 veces el limite superior 
normal. Se incluyen pacientes con angina en reposo, con patrón 
acelerado de angina, con angina de reciente comienzo y con angina 

post-infarto (Ver definiciones de los diferentes subgrupos). 
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Los paciente• fueron estratificados al ingreso de acuerdo con 
la clasificaci6n propuesta por Braunwald E. (10], y se conaider6 

por lo tanto: 

severidad o qra4o 4• activida4 de la anqina1 

- Clase l. 

Angina de reciente comienzo, o acelerada de esfuerzo. 
Pacientes con angina de esfuerzo de menos de 2 meses de 
evoluci6n, frecuente (~J episodiod/d1a), o pacientes que 

desarrollan angina acelerada (mas severo, mas frecuente, 
mas Prolongada o desencadenada por menos ejercicio) , sin 
tener angina en el reposo en los últimos 2 meses. 

- Clase 11. 
Angina en reposo, subaguda. 

Pacientes con 1 o más episodios de angina en reposo 
durante el ültimo mea pero no en las Gltimas 48 horas. 

- Clase 111. 

Angina en reposo, aguda. 

Pacientes con 1 o más episodios de angina en reposo en 

las Qltimas 48 horas. 

Los pacientes en clase II y III t.imbién pueden presentar 
manifestaciones cl1nicas descritas para la clase I. Los pacientes 

que han permanecido estables o asintomáticos en los Oltimos 2 meses 
no se consideran con angina inestabla, y se excluyen de esta 
clasificaci6n y del estudio actual. 
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Ciraun•tanaiaa Clinica• 

- Clase A. 

Angina inestable secundaria. 

Pacientes con angina 

condic16n extrtnseca 

inestable precipitada por una 

la circulación coronaria 

claramente identificable que aumente la isquemia 

miocárdica. Estas condiciones disminuyen el aporte y/o 

aumentan la demanda de oxigeno miocárdico e incluyen 

anemia, fiebre, infección, hipotensión, hipertensión no 

controlada, taquiarritmia, tirotoxicosis e hipoxemia 

secundaria a insuficiencia respiratoria. 

- Clase B. 

Angina inestable primaria. 

Pacientes que desarrollan. angina inestable en ausencia 

de una condición extracardlaca que aumente la isquemia 

miocárdica, como las mencionadas en la clase A. 

- C!a~c c. 
Angina inestable post-infarto. 
Pacientes que desarrollan angina inestable en las 

siguientes 2 semanas después de un infarto agudo del 

miocardio documentado. 

Int•n•ida4 de Tratamiento 

- l. Tratamiento m1nimo o sin tratamiento. 
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- 2. Tratamiento tarmacol6qico convencional. 

Dosis terapéuticas orales de f&rmacos antian9inosos: 

betabloqucadores, nit~atos y bloqueadores de canales del 

calcio. 

- J. Tratdmiento fa~~acol6gicc w~ximo. 
Dosis máximas toleradas de !Armacos antianginosos 

incluyendo nitroglicerina IV. 

Cambios Electrocardioqráficos 

Pre~nni:-ia o ausencia de alteraciones electrocardioqráficas 

t~ansitorias del ST-T. 

?lra podr>r r.::omparar y analizar desde el punto de vista 

c~tad1stico Ju:; pdcientes de los diferentes subgrupos de la 

clasifi~<lci6n U~scrita, se evaluaron sus caracterlsticas cl!nicas 

tJ.lC'i e Jr:io sc:oc:o, edad, antecedente de cirug1a de revascularización 

corona,...; ·l, n•"1Mcro de "o'l:l:;os an!e.nuos y fracción de expulsión (en los 

que Si'! '.es realizó cateterismo cardiaco) y los siguientes factores 

de r~PUJO i!oronario asociados: 

- Hipertunsión arterial sistémica (HAS). Historia de HAS 

definida de acuerdo con los criterios establecidos por el 

Joint ?latiunal Committee on detection, cvaluation and 

treatment of high blood pressure (21J. 

- Hipercolesterolcmia. Definida según los criterios del 

National Cholesterol Education Program Expert Panel on 

dP.tection, c·1aluation and treatment of high blood cholesterol 

: 22]. 
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- Fumadores activos sin tener en cuenta el número de 

cigarrillos. 

- Obesidad. Peso ~30' del peso ideal. 

Infarto antiguo del miocardio. Evidencia de ondas q 
patol6gicas en el electrocardiograma de superficie (23,24] o 

historia previa de infarto m!ocárdico. 

- Diabetes mellitus. Historia de cifras de glicemia en ayunas 

~ 140m9/dl en 2 o mis determinaciones previas al ingreso o 

durante su internamiento. 

Criterios de exclu8i6n. 

Fueron excluidos los pacientes con diagnóstico a su ingreso 
de Infarto agudo del Hioc.1rdio (IAM) definido como historia de 
dolor torAcico con duración igual o mayor a JO minutos a pesar de 

tratamiento con nitratos, acompaftado de cambios electrocardiográfi-

cos evolutivos en el segmento ST o aparicón de ondas q 

patológicas, asi como elevación enzlmdt¡ca (CK) ~~yor de do~ veces 

el limite superior normal. 

Los enfermos fueron tratados dependiendo de su evolución, 

se90.n el criterio de los cardiólogos a su cargo en la Unidad 
Coronaria, de acuerdo con los protocolos 
convencionales (tratamiento farmacológico, 
revascularizaci6n quir6rgica) (2]. 

terapéuticos 
ang iopl'1st1a, 

10 
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Se realiz6 seguimiento cllnico para observar la ocurrencia de 
los siguientes eventos finales en el lapso de 1 mes después de 
ingresar al estudio: 

- Angina refractaria: Dolor torácico recurrente con cambios 
electrocardiogrAficos en el ST-T compatibles con isquemia y/o 
lesi6n ( ll, 12), a pesar de mAximo tratamiento, incluyendo 

Nitroqlicerina y lleparina IV. 

- Necesidad de Angioplast1a o Cirug1a de revascularizaci6n 

coronaria. 

- Infarto agudo del miocárdico (Ya definido). 

Muerte de etiolog1a cardiaca. Fallecimiento como 
consecuencia de enfermedad cardiaca claramente identificable. 

Anili•i• •atadi•tico. 

Las variables continuas fueron analizadas mediante prueba t 

de Student y las categóricas utilizando prueba de chi-cuadrada. se 
evalu6 el valor predictivo utilizando análisis de función de riesgo 
de Cox, de las diferentes variables descritas: 

- Cl1nicas: edad, sexo, tipo de presentaci6n de la A.I. (I, II 
o III; A, B o C), intensidad de tratamiento, nQmero y tipo 
de factores de riesgo (tabaquismo, hiportensi6n arterial, 
hipercolesterolemia, diabetes, obesidad, infarto miocárdico 
previo), antecedente de revascularizaci6n coronaría. 

11 
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- ElectrocardiogrAficas: presencia de cambios agudos y/o 

necrosis, en el electrocardiograma (ECG) inicial. 

- AnqiogrAficas: NOmero de vasos epicArdicoa con enfermedad 

coronaria aterosclerosa (estenosis ~ 70\, o ~ 50\ para 

enfermedad del tronco de la coronaria izquierdo), fracción de 

expulsi6n. 

En el anAlisis multivariado se examinó el riesgo relativo de 

presentoci6n de eventos finales de cada variable en forma 

independiente y controlando con las otrao variables. 

Lo probabilidad acumulada en el tiempo de desarrollar algUn 

evento final se estim6 mediante anAlisis de Kaplan-Meier. 

En todos los casos el nivel de significancia se estableció en 

<O.OS. El riesgo relativo y log intervalos de confianza del 95\ se 

estipulan para valorar la fuerza de la asociación. 

La comparación entre grupos de variables con~Inuas se realizó 

con análisis de varianza y para categóricas con el equivalente no 

paramAtrico de Kruskall-Wallis. 

como instrumento estadlstico se disen6 una escala numérica do 

valores con el fin da evaluar la ocurrencia de mas de un evento en 

cada paciente (teniendo en cuenta que cada paciente pod1a cursar 

con 1 o más eventos finales) asi como la gravedad de éstos. oe esta 

manera se asigno un puntaje a cada uno de ellos: angina refractaria 

• 1, necesidad de angioplast1a • 2, necesidad de cirug1a de 

ravascularizaci6n coronaria * 3, infarto agudo del miocardio • 4 

12 



Dr. Manuel Urina Triana 

y muerte - 11), para obtener una sumatoria de peso en el primer 
mes y en el tiempo de seguimiento total. 
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IV. R!!BULTAD08. 

De los 96 pacientes que ingresaron al estudio se tuvo un 

seguimiento completo al mea en 91 (94.8'1 y el tiempo de 

seguimiento total fué de 222.9 t 196 dlaa (promedio ± DE) con 

intervalo entre 1 a 600 días. 

La distribución de los pacientes seqan las categorías de la 

clasif 1cac16n fue la siguiente: 

Para los subgrupos de "severidad• o •qrado de actividad de la 

angina", en la Clase I: 7 (7.J\); en la Clase II: 2 (2.1') y en la 

Clase III: 87 (90,6,) pacientes. 

Para los subgrupos de "circunstancias cl!nicas•, en la Clase 

A: 8 (B. J\); en la Clase B: 80 (83. 3') y en la Clase C: 8 (8. 3') 

pacientes. (Tabla I l). 
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Como puede observarse la mayorla de los pacientes 

correspondieron a las clases III y e, con escaso nümero de enfermos 

en las otras categortasª 

En los subqrupos de tratamiento, 59 (61.4\) pacientes estaban 

recibiendo tratamiento médico convencional al momento de consultar 

y 37 (38.6\) estaban sin el. 

En los subgrupos de cambios electrocardiográficos, 71 (74\) 

tuvieron alteraciones del segmento ST-T en el electrocardiograma 

de ingreso y 25 (26\) se encontraron sin alteraciones. 

Al comparar los pacientes de los subgrupos de "severidad" 

(Clases I, II y III), no se encontraron diferencias significativas 

en ninguna de las caracter1sticas analizadas, como se observa en 

la Tabla I 2. 

Entre los pacientes de los subgrupos de "circunstancias 

cllnicas" (Clases A, 8 y C), se encontró como era de esperarse una 

mayor frecuencia de antecedente de infarto miocárdico en el grupo 

e (100\l que en los grupos A (38\) y B (43') (p=0.006), sin 

diferencias significativas en las otras caracter1.sticas. Esto 

hallazgo puede explicarse debido a que por definición los pacientes 

del grupo C tienen Angina post-Infarto. (Tabla I J). 

Para los subgrupos de "tratamiento", encontramos que los 

pacientes que recibian tratamiento médico convencional en el 

momento del ingreso permanecieron internados durante un tiempo 

mayor (19 vs 13 d!as, p=O.OJ). Asi mismo el antecedente de Ü\!arto 

miocárdico (P""º· 01) y la presencia de cambios agudos en el 

15 



Valor Pron6atico de uno Clo1ltlcoelón do A.I. 

electrocardiograma da ingreso (p•0.005) fueron mas frecuentes en 
el subgrupo con tratamiento, Se observó ademAa que la tracci6n de 
expulsión tu6 mayor en el subqrupo sin tratamiento (61.5 vs 53.J\, 
p•O. 04). (Tabla I 4). 

Al comparar los pacientes de los subgrupoe con y sin cambios 
alectrocardiogrAficos agudoa (tabla #5) se encontr6 que los 

pacientes con cambios tenlan mayor edad (61 vs 54 aftas, p•0.01), 

permanecieron mas tiempo en la unJdad coronaria (4 vs 3 d!as, 
p•0.015), tuvieron mayor prevalencia de diabetes (34\ vs 4\, 

p•0,007) y el 71\ estaban recibiendo tratamiento m~dico 

convencional contra 36\ de los que no tuvieron cambios (p•0.005). 

Al analizar la ocurrencia de eventos finales durante el primer 
mos en las diferentes cateqorlas de la clasi!icación se encontró 
que: 

En el grupo II do "severidad" (Tabla I 6) hubo diferencia 
significativa (p•0.011) con relación a la presentación de infarto 
miocá.rdico en el 0.nico paciente (aunque este dato es poco confiable 

por el esca.so nl.lmero de pacientes ~n lo subgrupo~ I y II.) 

mientras que no hubo diferencias en la incidencia de eventos 
desfavorables entre los subqrupos de "circunstancias cl1nicas" 
(Tdbla / 7). 

Los pacientes que recibtan tratamiento médico convenci.onal al 

momento de consultar " Urgencias y/o inc¡rc:lar a la Unidad Coronaria 
tuvieron mayor tendencia a necesitar ciru9Ia de revascularizaci6n 
coronaria (p=0.06), con incidencia total de eventos durante el 

primer mes mas frecuente (65 vs 36\, pn0.005) y sumatoria de peso 
total de eventos mayor (4.9 vs 2.J, p•0.02) (Tablas I a y 4). 

l~ 
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Los enfermos que tuvieron cambios a9udoa en el 

electrocardiograma de ingreso (lesi6n y/o isquemia) desarrollaron 

mas frecuentemente angina refractaria (26\ vs O\, p•0.002), 

necesitaron cirug1a de revaacularizaci6n coronaria 36\ vs 13\ 

(P""0.02), tuvieren !!13yor nümcro de defunciones (15\ vs O\, p•0.03) 

y de eventos totales (65\ vs 21\, p=0.0002), como se ilus~ra en la 

Tabla I 9. Las sumatorias de pesos de eventos en el primer mes 

(3.75 vs 0.75, p•0.003) y durante el tiempo total de seguimiento 

(4.7 vs 1.4, p=0.005) fueron también mayores en esto mismo aubqrupo 

con alteraciones en el segmento ST-T (Tabla I 5). 

Al cruzar estas tlltimas 2 variables: intensidad de tratamiento 

con cambios dgudos clectrocardiogrAficos (Tabl~ I 10), se observ6 

que el subqrupo sin cambios eléctricos y sin tratamiento, no tuvo 

ninguna de 

siendo la 

incidencia 

los eventos finales en el primer mes el seguimiento, 

diferencia estadlsticamente significativa para la 

de angina refractaria (p,,,.0.05), cirugla de 

revascularizaci6n coronaria (p=0.04) y cualquiera de los eventos 

(p=O • 0000 /). 

El anAlisis de Kaplan-Meier de probabilidad acumulada en el 

tiempo de presentar cualquiera de los eventos (muerte, cirugla, 

angioplast1a, infarto o angina refractaria) corrobor6 las 

diferencias entre los subgrupos de "intensidad de tratamiento", 

"cambios electrocarUioqrS.ficos'', y al cruzar ambos subgrupos. 

como se demuestra en la Figura I l los pacientes con 

tratamiento tuvieron eventos desfavorables el 47\ a los 28 d1as y 
el 79\ a los 365 d1as comparado contra el 38\ y 44\ respectivamente 

del subqrupo sin tratamiento {p•0.009). 

17 
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De igual formo loa enfermos con cambios electrocardioqrAticoa 

tuvieron eventos finales el S4t a los 28 dlas y el 80\ o los 365 

d1aa comparado con 2lt y 29t respectivamente del subgrupo quff no 

tuvo alteraciones del segmento ST-T en el electrocardiograma de 

inqreso (p•0.0001) (Fiqura #2). 

Al relacionar estas variables (presencia de cambios 

clectrocardiogrAficos y tratamiento) so observa (Figura I 1) que 

el subgrupo sin cambios electrocardioqráficos y sin tratamiqnto no 

tuvo ningun evento desravorable ni en el primer mes ni durante todo 

el seguimiento. A los 28 d1as la proporción de pacientes que 

tuvieron eventos finales fue la siguiente: Grupo I (Con cambios en 

el ECG y con tratamiento) ~ 49\, Grupo II (Con cambios en el ECG 

y sin tratamiento) • 67t, Grupo III (Sin cambios en el ECG y con 

tratamiento) .z J9l; y Grupo IV (Sin cambios en el ECG y sin 

tratamiento) ~ O\, y a los 365 d1as: Grupo I ~ 78\, Grupo II ~ 84\, 

Grupo III - 82\ y Grupo IV - 0\ (p - 0.0001). 

El anUisis multivariado de funci6n de riesqo de cox (de 

todas lall var iablas estudiadas) demostr6 que los predictores de 

cualquiera de los eventos desfavorables (angina refractaria, 

necesidad de cirug1a o 

importancia fueron 

electrocardioqráficos 

angioplastla, infarto o muerte) en orden de 

(Tabla I ll): Presencia de cambios 

con 4.3 veces mas de probabilidad de 

desarrollar algun evento (p<0.001); el recibir tratamiento con 

riesqo relativo (RR) de 2.1 (p< o.Ol) y el ndmero do vasos 

coronarios con obstrucción igual o mayor del 70\ con RR • 1.3 por 

cada vaso enfermo (pm0.04). 
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Al estudiar la ocurrencia de cada evento por separado se 
encontr6 que las variablea predictoras !ueron, para angina 
refractaria: presencia de cambios electrocardiogr6ticos con RR de 
10.4; para infarto: tabaquismo (RR de 2.9); para cirug!a: presencia 
de ca~b!cs clectrocardiogr~ficcs {HR de J.l), 3ngin3 :c!r~ct3ria 

(RR de 2.3) y nQmero de vasos coronarios enfermos (RR•l.8); y para 
muerte: infarto agudo del miocardio {RR de 5). 
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V. DI8CU8IOH 

Este trabajo evalu6 la ocurrencia de eventos finales, 

dcfinidoq con criterios exactos y reproducibles, en el transcurso 

del mes siguiente a establecerse el diagnóstico, periodo en el cual 

se presentan mas frecuentemente (20). se tuvo un seguimiento 

completo al mes en el 94.8\ de los enfermos estudiados. 

La incidencia y tasas de dichos eventos en nuestra poblaci6n 

coinciden con las inform~das Pn ta literatura [7,8,20,26,27]. 

Por las características del trabajo teniendo como escenario 

al Servicio de Urgencias y Unidad Coronarla existe un sesgo de 

selección, limitando el número de pacientes en varias de las 

categor1as. como se menclon6, la mayor1a de los enfermos estuvieron 
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concentrados en las clases III de "severidad" y B de 

"circunstancias cl1nicas", por lo que el análisis comparativo entre 

esos subgrupos debe tomarse con reserva. Los pacientes que no han 

tenido angina en reposo en las 48 horas précedentcs (ti) o en los 

Qltimos 2 meses (I) acuden a la Con~ulta Externa y aon eotudiados 

y tratadoa en forma dmbulatoria. De igual manera hubo escaso número 

de pacientes en los subgrupos A (A.I. secundaria) y e (A.I. post-

in!~rto}. 

Por estol razón en este trabajo no oe pueden establecer 

difer~ncias pronósticas con rAlación a. 1<1:_:; variabll)s do "sovP.rithd 11 

y ''circustancias cllnic~s" de la clasificación, sino solamente en 

las de 11 carnbios elcctrocard i ogrA f leos" e "intensidad de 

tratamiento 11 , descritas. 

En el presente estudio pro5pectivo se demuestra que los 

pacientes con didgnóstico de A.I. CJlle al consultar a Urgencias se 

encuentren recibiendo tratamiento médico convencional, o los que 

en el electrocardiograma de superficie inicial tengan cambios 

agudos en el segmento ST-T, corresponden a subgrupos de "alto 

riesgo" (caracterizados por la m~yor frecuencia de eventos 

diC.1sf.:avorabli0:s) • 

Se ha descrito que los pacientes con A. I. que continuan 

teniendo angina a pesar de máximo tratamiento tienen peor 

pronóstico {B,12], sin embargo no se menciona nada acerca de la 

intensidad de tratamiento en el momento de la consulta inicial. 

Por otro lado, con relación a lou cambios electrocardlográf icos 

nuestros resultados concuerdan con lo informado por otros autores 

[2,8,9,12,14, 17-19] que mencionan que los enfermos con A.!. que 

presentan alteraciones del ST-T detectado por electrocardiograma 
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da suparficie o por Holter, tienen mayor incidencia da infarto y 
muerte .. 

Asi mismo los enfermos que al consultar no esten recibiendo 

tratamiento eédico apropiado y que además no tengan alteraciones 

en el segmento s·r-T del electrocardiograma inicial corresponden a 

un sub9rupo de buen pronóstico {en el cual ninguno da ellos tuvo 
c.vc~t;cs !!n3l~s. nl clurante el primer mes, ni riuranto el 

sequimiento tot~l). 

Podemos inferir que los enfermos de peor pronóstico deben ser 

hospitalizados para recibir tratamiento intensivo y realizárselos 

coronariograf1a a la brevedad poaible y decidir con base en su 

resultado la conducta ulterior, medidas destinadas a modificar la 

historia natural de la enfermedad. 

Aunque se requiere un grupo mayor de enfermos para obtener una 

conclusi6n sólida, en el mismo orden do ideas, los pacientes de los 

subgrupos de buen pronóstico pueden ser estudiados y tratados 

ambulatoria.mente (en forma razonablemente segura), inicialmente 

·mediante métodos no invasivos (Holter, Gammagrafla con Talio 201, 

o PcueLa de c.:a!ucrzo ~cgün ~l c.,_"") y si Re demuestra isquemia 

miocárdica deben ser llevados a cateterismo cardiaco electivo, 

reduciendo de esta manera costos, sobrecarga de trabajo 

intrahospitalario e incomodidad para el enfermo, generados por el 

internamiento innecesario. 

Es probable que an el contexto de la atención médica de 

Urgencias y Unidad Coronaria el utilizar una clasificación tan 

amplia no sea práctico, y se requiera una clasificaci6n mas 
simplit icada. 
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De cualquier forma utilizando la presente clasificación se 

loqr6 validar y discriminar dentro del grupo total de sujetos con 
"ANGINA INESTABLE", subgrupoa con diferente pronóstico. 

De esta manera se proporciona una definición mas precisa para 

selPcciond.r raciona.1::-.cnte alternativas dia9nóst:ícas y terapéuticas 
en pacientes con A.I. y como criterio de comparación para próximos 

estudios sobre pronóstico o que pretendan evaluar eficacia do 
tratamiento. 
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TABLA # 1 

DISTRUBUCIOW DE LOS PACIENTES CON A.I. SEGUN 
SUBGRUPOB DE SEVERIDAD Y CIRCIJHSTANCIAS CLINICAB 

CIRCUNSTUCI:r.B 
A B c TOTAL 

SHVBRIDAD 

I o 7 o 7 (7.J\) 

u o e 2 2 (::?. l't) 

III 8 "/) 6 87 (90.6\) 

TOTAL 8 80 8 96 
(B.H) (8J.H) (B.J\) (100\) 

-



TABLA I 2 
CAllAC1'BRISTICAS CLINICAS DB LOS PACIZll'l'BS CON A.I. 

CONPARACION DB LOS SUBGRUPOS DE Sl!VERIDAD. 1 

I II III p' 
Cn= 7) (n:2) Cn=&7) 

BDAD (Moa) 49.9:!11.1 64.5±2.12 60.32±12.1 NS 

SEXO (H/F) J / .~ 1/1 54/JJ NS 

DIAS u. COROllARIA 4.14!'2.12 4.0'*:2.BJ J.89±1.99 NS 

DIAS HOSPn'i\L IJ.43.:!:19.J 15. 5:tO. 71 17.l!:lJ.l NS 

' l"AC'l'ORJ!S RIESGO 1.71±1.5 2. 5.:!0. 71 1.86±1.01 NS 

TAlll\QUISHO 3 1 32 NS ,_ 
HIPBRTENSION 4 1 52 NS -

HIPERCOLEBT2ROLEKIA 1 o 11 NS ·---·---
DIABETES l 1 23 NS 

OBESIDAD l o 6 NS 

Ilfl'ARTO PREVIO 2 2 40 tlS 
·-~ 

RBVASCULARIZACION o o 10 !IS 
PREVIA 

I VASOS (~70\) ' (n=4) (n~2) (n °54 ¡ NS 
o 1 o " l 2 o 10 
2 o 1 9 
~3 l 1 27 

TRONCO (~50'1<) ' o o 3 

l"RACCION BXPULSION 59.6±17.2 54 ±4 56. l::tlJ NS 

CA!WIOS ECG AGUDOS 4 2 ú5 NS 

CON TRATAllIENTO ' : 56 NS 

PESO A 1 NBS • 0.86±1.57 J.5!4.95 2.94±4.Jl us 

PESO TOTAL ' 1.43±2.51 J.5!4.95 J.82±4.95 NS 

SEGUIMIENTO (Dias) 229.5±221 15.5.±0.71 /.25.4±198 llS 

--------------·-------------·---------- ·--·-
1 (Promedio .t DE). 

~q~1t~~~~i~ mc~~antga::;~il:}~o de dveari~~t~k~~aJ.r:_~~~\1~ co7~!~Y~glc~ 
categóricas). 

l \ de estenosis. 
4 sumatoria de peBo <le los eventos (Var escala de V<llorcs en el 
tüxto). 

1 



TABLA I 3 
CAllACTBRISTICAB CLINICA6 DB LOS PACIB~BS CON A,I, 

COHPARACION DB LOS BOBORUPOS DE CIRCON8TANCIAS CLINICAS, 

A B c p z 
(n= 8) (n= 80) (n= 8) 

BDAD (Aflos) 62.1±15.4 59.8tll.9 55.3±12.7 NS 

euo (N/P) 4/4 49/Jl 5/3 NS 

DIAS o. CORONARIA 4.5±2.39 3.83±1.99 4. lJ±l.64 NS 

DIAS ROBPIT~L 19.JA!ll.9 -~-~-·~~~_}_;!_:_ 5 __ )5.7±15.4 NS . ·- -·-----·---- -------· ----

' FACTORES RIESGO 1.63!0.92 1.85:!1.04 2.25±1.16 NS 

TABAQOISHO 1 Jl 4 NS --------
HIPBRTE!ISION 5 48 4 .~ 

HIPBRCOLBSTBROLEMIA 2 10 o NS 

DIABBTBS 2 21 2 NS 

OBESIDAD 1 5 l_ NS 

INFARTO PREVIO 3 J4 a .006 

RBVASCOLARIZACION 1 9 o NS 
PRBVIA 

' VASOS (?;70\) ' (n~4) (n ··50) cn~6) NS 
o 1 G 2 
1 o ll 1 
2 l a 1 

?;3 2 25 2 
TRONCO (?;50\) ' 1 , o 

7RACCION E:IPOLBIOll 65.6±4.1 56.8±12.5 48±16.B NS 

CAllllIOB ECO AGUDOS 7 57 7 NS -· 
CON TRATAllIBNTO 6 46 7 NS 

PBBO A 1 MBS 4 l. 25±1. 49 2.93!4.JB 3.13±4.09 NS 

PBSO TOTAL 4 3. 75±5.18 J.68±4.9 3 .13±4. 09 NS --
BBOOIHIBNTO (Días) 234 .8±142 225.5±202 166.1±232 NS 

1 (Prornt.~c.I io ± DE}. 

~q~'i~~ul~~i~ me~~ant~.~~~!l~~}~o de dveari~~t-;k~l1~~':s~\'j_~ co{~!~~:~le~ 
categóricas). 
l \ de estenosis. 
4 sumatoria de peso de loa eventos (Ver escala de valores en el 
texto) • 

1 



TABLA I 4 
CJIJlACTERISTICAS CLINICAS DB LOS PACillllTBB CON A.I. 

COMPARACION DE LOB SUBGRUPOS SIN Y CON TRATAMIENTO. 1 

SIN TRATNUllllTO COll TRJ\TAMI BNTO p ' 
(n:37) (n:5i) 

EDAD (Años) 56.78±13.6 61. 4::t 11 NS 

SBJ.0 (X/1'1 25/12 __ 33/26 NS 
-·--

DIAS O. CORONARIA ).81±2.28 J.97±1.8 1.;.r:; 

DIAS HOSPITAL lJ.1±11.4 19.1±1.01 .03 , FACTORES RI BSGO 1.60±1.08 1.98±1. 01 NS ·-
TABAQUISMO 12 24 NS 

HI PRllTB!IBIOH 21 J6 tiS 

HIPBRCOLESTEROLEMIA 6 r, NS 

DIAilllTEB 9 16 NS 

OBESIDAD 4 3 NS 

INFARTO PREVIO 11 33 • 017 

REVASCULARIZACION 2 8 NS 
PRBVIA 

I VASOS (;?.70\) l (n=l9) (n=4ll NS 
o ~ 5 
1 G 6 
2 4 6 

;?.3 5 24 
TRONCO (~50\) ' 1 2 

FllACCIOll BXPULSIO!I 61.5±10.5 53.3±14.1 .04 

CAllBIOS BCG J.GUDOS 21 50 .OO!> 

P&llO 1\ 1 MBB 4 2.11±3.78 J.54.±4.48 NS 

PESO TOTAL 4 2.27±3.84 4.91±~ • .lJ .027 

SEGUIMIENTO (Dias) 238.7±206.5 210.4±195.5 NS 

1 (Promedio ± DE). 
2 Calculado mediante Prueba t de student (Variables continuas) o 
Chi-cuadrado (Variables categóricas). 
3 \ de estenosis. 
4 sumatoria de peso de los cventcs (Ver escala de valores en el 
texto). 



TABLA I 5 

CARACTBRISTICAS CLillICl\S DB LOS PllCillllTBS COll l\.I. 
COHPJUU\CIOH DB LOS SUBOROPOB CON Y SIN CAllBIOS BCO llOODOB. 

CON CAllBIO& BCO Bill CAJOIJ:Oll sea p • 
<n=71l (D"'25) 

EDAD (Alio•) 61.3±11.08 54. 7±14 .18 .01 

BBJ:O (11/P) 40/31 18/7 NS 

Dil\8 o. COROll7JIIll 4,212.11 3.0S:tl.32 • 015 

DIAB ROllPITAL 10.J.±lJ.79 12.52±11.54 NS 

I Pl\CTORBB Rl:BBOO 1.99±1.02 l.52±1.05 NS 

Tl\Bl\QOIBllO 29 7 NS 

HIPPTBNBIOll 42 15 NS 

RIPllllCOLBBTllllOLBllill 8 4 !IS 

DIAllSTBB 24 l .001 

OBBHDIU> 6 l NS 

J:llJ'llTO PRBVIO 34 10 NS 

RllV1'8COLJUIIllACIOll 6 4 NS 
PRJIVXll 

# VASOS (~7011<) ] (n•48) (n=l2) NS 
o 6 3 
1 8 4 
2 10 o 

?3 24 5 
'l'ROllCO (~5011<) ' 2 1 

rRl\CCIOll BXPOLBIOll 56.4tl3.J 55.8±14.7 NS 

COll TJUl.TlllllllllTO so 9 .005 

PBSO ll 1 llBll ' J.75t4.62 o. 75±1. 59 .0034 

PBBO TOTAL ' 4.7±5.02 1.42±3.49 .0054 

BBOUl!UBMTO (Diaa) 4':15.41±187.7 244.16±220.5 NS 

1 (Promedio ± DE). 
z calculado mediante Prueba t de student (Variables continuas) o 
Chi-cuadrado (Variables categ6ricas). 
1 \ de estenosis. 

' sumatoria de peso de los eventos (Ver escala de valores en el 
texto). 



TABLA / 6 

BVEll'l'OB PIHAI.18 DURA!ITI BL PRillBR 1118 
BJI LOS PACIBllTIS CON A.I. DI LOS BIJBOROPOB 

DB BllVBRIDAD. 

I lI III 
BVJDITO (n=6l (n=11 <n=ao 

ANOillA RBl'llACTARIA 1 o 16 

I.A.11. ' o 1 9 

AllOIOPLJUITIA 1 o 4 

CIBDOIA 1 1 o 26 

llDBRTB ' o o 10 

ALOOJI BVBJITO ' 2 1 45 

Tl\BLI\ I 7 

BVZllTOB FINALB8 DORAllTI BL PRINBR ICES 
EN LOS PACIZllTEB CON A.I. DB LOS BDBOROPOB 

DB CIRCUKBTANCIAB CLINICAS. 

A B 
llVJDITO <n=•l (n=77l 

ANOillA BBl'llACTllJtIA 1 15 
~····~- ---

I.A.M. ' o 9 

ANOIOPLASTIA o 5 

CIRUOIA 1 3 22 

llDBRTll' o 9 

ALOOJI llVllKTO ' 4 40 

1 Calculado por Chi-cuadrado. 

Infarto Agudo del Miocardio. 
3 Cirug1a de Rcvascul3rizaci6n Coronaria. 
4 Muerte de etiolog1a cardiaca. 
5 Cada paciente pudo tener 1 o mas eventos. 

e 
<n=&l 

1 

1 

o 
2 

1 

4 

p 1 

NS 

0.011 

i;s 

NS 

NS 

NS 

D l 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 



TABLA I 8 

llVEllTOS FillALBS DIJllJITB EL PRillU llJIS 
EN LOS PACIBllTBS COll A.I. DB LOS SUBOBUPOS 

SI• Y COll TRATalll:BJITO. 

BVBHTO Sill TRATlUIIllllTO co• TJIATlUIIIDITO 
(n=J7) (n=St) 

IUIOID RBFllACTllIA 5 12 

I.A.11. • J 7 

UOIOPLIUITIA 2 3 

CIRUOIA 3 7 20 

XllBRTB 4 3 7 

ALOUB llVEHTO ' 13 35 

TABLA I 9 

EVBllTOS FI•ALBS DUBAJr'l'B BL PRillBR llBS 
EN LOS PACIBllTBS co• A.I. DE LOS SUBGRUPOS 
SIN Y COK CAMBIOS BLECTROCARDIOORArICOS. 

llVDTO SI• CAllllioe - COB CAllllIOB 
(D'"2t) 

AllOIID RllFRACTMIA o 
I.A.11. • 1 

.AJIOIOPLUTIA 1 

CIRUOIA J 3 

HUERTB 4 o 
ALOUll llVBJITO > 5 

1 Calculado por Chi-cuadrado. 
2 Infarto Agudo del Miocardio. 
3 Cirugia de Revascularizaci6n Coronaria. 
' Muerte de etiolog1a cardiaca. 

ln='71 

17 

9 

4 

24 

10 

43 

s Cada paciente pudo tener 1 o mas eventos. 

BCO 

P' 
NS 

NS 

NS 

0,063 

NS 

0.0053 

p, 

0.0029 

NS 

NS 

0.025 

0.038 

0.0002 



TABLA I 10 

BVBllT08 FINALB8 DllllAllT• BL PRIHBR MES 
.. LOS PJ\CISNTBS CON A.I. DB LOS SOBORUPOB SIN Y CON ClUIDIOB 

•LBCTROCAIU>IOORarICOS Y SIN Y CON TR.ATAHia.TO. 

BCO(+) BCO(+) BCO(•) BCO(•) 
llVBJITO ~:!~~:1 T:!:~;J TRAT(+I 

(n=•>' ¡:~~¡} p 

AJIOINA 12 5 
RBPRACTAllIJ\ 

I.11.x. • 6 ) 

AllOIOPLJ\8TIA 2 2 

CIRUQIJ\ 6 17 7 

MUBRTB 7 7 ) 

ALGllJi BVP'1'0 a 30 lJ 

1 Con crtmbios electrocardiográf icos, con 
z Con cambios electrocardiográf icos, sin 
1 Sin cambios electrocardiogrAficos, con 
4 Sin cambios electrocardiográflcos, sin 

' Infarto Agudo del Mioccardio. 
6 Cirugla de Revascularización Coron~ria. 
7 Muerte de etiolog1a cardiaca. 

o o .05 

1 o NS 

1 o NS 

) o • 04 

o o NS 

5 o .00007 

tratamiento. 
tratclmiento. 

tratamiento. 
tratamiento. 

8 Cada paciente pudo tener l o mas eventos. [~1~ 

swa 
'íESiS 

DE !J. 
Mfi üEBt 
StfüJ61EC& 



TABLA # 11 

VAllIA8LBB PRBDICTOllAS DB BVIJl'l'OS DISl'AVOllAJILBS 
JUIALIBIB MULTIVARIADO 

BVB!l'l'O VAaIABLBS RIBBGO p 
llBLATIVO 

lUIGIMA Cambios ECG 10.4 0.022 
...aAC'l'llIA 

llll'llTO AGUDO Tabaquismo 2.9 0.031 
DllL MIOCA&DIO 

Cambios ECG 3.1 0.034 
OlllUGJ:a DI 

# de vasos RllVAIOIJLUill.- l. 8 < 0.001 
OIOW C<>a091'RIA Angina 2.3 0.023 

Refractaria 

llVD'H Infarto Agudo 5 ().00?. 
del Miocardio 

Intensidad de 2.1 0.013 
Tratamiento 

ALOllll BVBJITO 
Cambios ECG 4.3 0.001 

# de vasos 1.3 0,04 



PROBABILIDAD ACUMULADA EN EL TIEMPO 
DE ESTAR LIBRE DE EVENTOS 

SEGUN INTENSIDAD DE TRATAMIENTO 
1 

i 
---- - --·---, 

0.9 p• 0.009 
1 

~ 
p 1 n i 
R 0.8 

1 o 0.7 
B ,~ 

~1 A 0.6 ~ [: B +--:i---, SIN Tx 
0.5 1 
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L 0.4 ~~ 1 
1 0.3 
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o 
A 0.2 
D 

0.1 
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PROBABILIDAD ACUMULADA EN EL TIEMPO 
DE ESTAR LIBRE DE EVENTOS 

SEGUN CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS 
1
n· --=·--- - --- p. 0.00011 

0.9 l :¡..... -----¡ 1 p 1 1 : 
R o.a f - i f- _ _ _ __ . _ _ 11·~ 
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8 ! i i • ECG (+) 
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Figura# 2 



PROBABILIDAD ACUMULADA EN EL TIEMPO 
DE ESTAR LIBRE DE EVENTOS 

SEGUN CAMBIOS ECG E INTENSIDAD DE TRATAMIENTO 
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