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Antecedentes
La presencia de infradesnivel del segmento ST en el electrocardiograma de ingreso de pacien-
tes con angina inestable es marcador, en distintas series, de riesgo aumentado de infarto agudo
de miocardio o muerte intrahospitalaria.

Objetivos
Caracterizar clinicamente a la poblaci6n con angina inestable e infradesnivel del segmento ST,
diferenciando dentro de la misma los subgrupos con mayor riesgo de muerte intrahospitalaria .
Material y metodo
Se analiz6 el electrocardiograma de ingreso de 875 pacientes ingresados al estudio ENAI . Se
compararon las caracteristicas clinicas y electrocardiograficas de los pacientes con ST nivelados
y aquellos con infradesnivel del segmento ST, evaluando la capacidad de discriminar riesgo .
Dentro de los pacientes con infradesnivel del segmento ST se analizaron las caracteristicas elec-
trocardiograficas predictoras de muerte intrahospitalaria .

Resultados
Cuatrocientos cuarenta y cuatro pacientes tuvieron segmento ST nivelado y 218 infradesnivel
del segmento ST. Estos ultimos fueron mas anosos (65 versus 61 anos ; p < 0,001), con tendencia
a mayor prevalencia de hipertensi6n y diabetes y menor use de aspirina. En el electrocardiogra-
ma de ingreso presentaron mayor frecuencia cardiaca (83 versus 70; p < 0,01) y mayor prevalen-
cia de hipertrofia de ventriculo izquierdo (15 versus 7% ; p < 0,01) . Los pacientes con infradesni-
vel del segmento ST tuvieron mayor incidencia de muerte intrahospitalaria (5,5% versus 2%,
odds ratio 2,8, IC 95% 1,08-7,44 ; p = 0,03). Dentro de los pacientes con infradesnivel del segmen-
to ST la hipertrofia de ventriculo izquierdo senal6 mayor riesgo de muerte intrahospitalaria
(15,2% versus 3,8%, odds ratio 4,5, IC 95% 1,1-11,7; p < 0,02) . La asociaci6n de frecuencia cardiaca
menor de 80 e infradesnivel del segmento ST mayor de 4 mm senal6 riesgo incrementado de
muerte intrahospitalaria: a) en los pacientes con hipertrofia de ventriculo izquierdo : 40% versus
4,3%, odds ratio 14,6; p = 0,02; y b) en los pacientes sin hipertrofia del ventriculo izquierdo :
13,3% versus 1,9%, odds ratio 7,8 ; p = 0,014. En el analisis multivariado la hipertrofia de ventri-
culo izquierdo fue predictor independiente de eventos .
Conclusiones
Los pacientes con angina inestable e infradesnivel del segmento ST tienen riesgo incrementado
de eventos mayores en la internaci6n . La presencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo, la
ausencia de frecuencia cardiaca elevada y la magnitud del infradesnivel del segmento ST iden-
tifican subgrupos de peor evoluci6n. REV ARGENT CARDIOL 1998 ; 66 (1) : 55-61 .
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Si bien en la actualidad los progresos en la terapeu-
tica han permitido mejorar el pronostico de la angi-
na inestable, aun existen subgrupos de pacientes
cuyo riesgo de infartarse o morir en la etapa hospi-
talaria sigue siendo alto. La identificacion precoz de
estos pacientes es de utilidad para definir las altera-
ciones terapeuticas .

Es conocido que la presencia de alteraciones del
segmento ST en el electrocardiograma (ECG) de in-
greso constituye un predictor de mala evolucion en
los pacientes con angina inestable. (1, 2)

Fisiopatologicamente el infradesnivel del segmen-
to ST (IST) se puede producir tanto como consecuen-
cia de un aumento del consumo de oxigeno en pa-
cientes con un arbol coronario enfermo o de una re-
duccion del flujo coronario, en este ultimo caso, por
una lesion subtotal en general en pacientes con co-
ronariopatia u oclusion de una arteria con circula-
cion colateral protectora .

Es esperable que si bien en todas estas variables
fisiopatologicas se encuentre IST, puedan identifi-
carse caracteristicas propias que se acompanen de
diferente pronostico .

A traves del estudio ENAI fue posible analizar
los electrocardiogramas de ingreso de un importan-
te numero de pacientes con angina inestable . (3)

El objetivo del presente estudio fue caracterizar
adecuadamente a la poblacion de pacientes con an-
gina inestable e infradesnivel del ST y definir crite-
rios electrocardiograficos que permitan discriminar
riesgo en este subgrupo de pacientes .

MATERIAL Y METODO
Se evaluaron los ECG de ingreso de los pacientes

incluidos en el estudio ENAI . El mismo consiste en
un ensayo randomizado, doble ciego, controlado
contra placebo, donde participaron 72 unidades de
cuidados intensivos de todo el pais. Dicho estudio
evaluo los efectos de la administracion temprana del
enalapril en la angina inestable; sus criterion de in-
clusion y exclusion ya fueron previamente expues-
tos. En resumen, se incluyeron pacientes con diag-
nostico de angina inestable que hubieran tenido do-
lor precordial dentro de las ultimas 24 horas, con
trastornos isquemicos agudos del ECG y/o antece-
dentes de coronariopatia demostrada, que no pre-
sentaran elevacion enzimatica compatible con infarto
agudo de miocardio (IAM) .

De los 1 .022 pacientes incluidos en el estudio se
dispuso de 908 ECG de ingreso analizables. Se ex-
cluyeron 33 ECG por presentar bloqueo de rama iz-
quierda. Finalmente se analizaron los ECG de ingre-
so de 875 pacientes .

Electrocardiograma
En cada ECG se determine :

-Si el registro era intradolor.
-Frecuencia cardiaca .
-Presencia de ritmo sinusal .
-Trastornos de conduccion intraventricular (blo-

queo de rama derecha o hemibloqueos) .
-Onda Q patologica y numero de derivaciones

en que se presentaba.
-Supradesnivel del ST (SST) : Elevacion del seg-

mento ST >_ 0,5 mm medido a 40 mseg del punto J,
analizandose el numero de derivaciones comprome-
tidas, la magnitud del supradesnivel en cada deriva-
cion, la sumatoria del SST total y el SST medio
(sumatoria de SST/numero de derivaciones con SST) .

-Infradesnivel del ST (IST) : Se considero la pre-
sencia de depresion del ST >_ 0,5 mm medido a 80
mseg del punto J, analizandose el n zmero de deri-
vaciones comprometidas, la magnitud del infrades-
nivel en cada derivacion, la sumatoria del IST total
y el IST medio (sumatoria de IST/nimero de deri-
vaciones con IST) .

-Alteraciones de la Onda T: Onda T bifasica,
negativa o plana . Numero de derivaciones compro-
metidas .

-Presencia de hipertrofia ventricular izquierda,
segun criterios de Sokolow .

-Cociente ST/Frecuencia cardiaca (FC) : Relacion
entre sumatoria del IST y FC .

A los fines del presente estudio se considero al
ECG con diagnostico de IST cuando presentaba IST
en por to menos una derivacion, en ausencia abso-
luta de STT y ST nivelado (STN) cuando no presen-
taba supra ni infradesnivel del ST en derivacion al-
guna. La derivacion a VR no fue tomada en cuenta .

Para categorizar clinicamente a la poblacion se
analizaron tambien las siguientes variables clinicas :
edad, sexo, factores de riesgo coronario, factores aso-
ciados al desarrollo de angina secundaria, angina
previa y tratamiento previo al ingreso.

Eventos
Se considero como evento la presencia de infarto o

muerte intrahospitalaria . Para el diagnostico de IAM
se considero la presencia de por lo menos dos de los
tres criterios clasicos : angor prolongado, duplicacion
de los niveles de CK y aparicion de nuevas ondas Q
en dos o mas derivaciones contiguas . Los pacientes
que presentaron elevacion enzimatica al ingreso y
desarrollaron nuevas ondas Q pero sin reiteracion del
angor, fueron excluidos del analisis por ser conside-
rados infartos al ingreso y no evolutivos .

Analisis estadistico
En el caso de variables categoricas los resultados se

expresaron como porcentaje, y la comparacion se hizo
mediante la prueba de chi cuadrado con correccion de
Yates y prueba de Fisher cuando estuvo indicada .
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Tabla 1
Comparacibn entre pacientes con infradesnivel del ST y ST nivelado . Caracterfsticas clfnicas y electrocardiogri ficas

En el caso de variables continuas se expresaron
los resultados como media y desvio estandar y la
comparaci6n se estableci6 mediante la prueba de t
para datos no apareados. Se consider6 significaci6n
estadistica en cada caso cuando el valor de p era
menor de 0,05 .

Aquellas variables que en el analisis univariado
estuvieron significativamente vinculada con la ocu-
rrencia de eventos fueron posteriormente sometidas
a analisis de regresi6n multiple . Las relaciones de
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riesgo determinadas por presencia de variables clf-
nicas y paraclinicas se expresan como odds ratio (OR)
con intervalo de confianza (IC) del 95% .

RESULTADOS

Caracterfsticas clfnicas y electrocardiograficas
basales

De los 875 pacientes considerados presentaron
electrocardiograma con IST 218 (24,9°/x), en tanto que

STN

FIST
MSTN

Fig. 1 . Riesgo comparativo entre los pacientes con infradesnivel del segmento ST y ST nivelado en el ECG de ingreso . IST: infradesniveldel ST. STN: segmento ST nivelado.
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Variable Infradesnivel ST
(n = 218)

ST nivelado
(n = 444)

p

Edad 65,2 ±11,4 61,3 ± 11,2 < 0,01
Sexo masculino 132(61,4%) 289 (65,7%) NS
Tension arterial sist6lica 146 ± 26 139,3 t 20,8 < 0,01
Tension arterial diastolica 85,6 ± 13,8 82,7 ± 13,9 0,02
Frecuencia cardfaca 83,2 t 21,3 70,5 ± 6,1 < 0,01
Angina previa 169(78,6%) 354(80,5%) NS
Hipertension arterial 136(63,6%) 249(56,7%) 0,11
Diabetes 52(24,3%) 81(18,5%) 0,10
Uso de aspirina previo 101(46,3%) 237(53,4%) 0,10
ECG intradolor 135(61,9%) 210(47,3%) < 0,01
Ritmo sinusal 202(93,5%) 433(7,7%) 0,01
Hipertrofia ventricular izquierda 33(15,1%) 31(7%) < 0,01
Infarto o muerte 12(5,5%) 9(2%) p = 0,03, OR 2,8

(IC 95% 1,08-7,4)
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Tabla 2
CaracterIsticas electrocardiograficas de los pacientes con

infradesnivel del ST al ingreso

Variable

	

Mediana

	

Rango 25-75

Sumatoria depresion ST

	

4 mm

	

2,5-8 mm
N° de derivaciones con IST

	

4

	

3-6
Cociente ST/FC

	

0,05

	

0,032-0,095
ST medio

	

1

	

0,83-1,5

444 (55,1%) tuvieron STN al ingreso .
Pacientes con IST versus pacientes con STN (Ta-

bla 1) . Los pacientes con IST fueron mas anosos (65,2
± 11,4 versus 61,3 ± 11,2 anos; p < 0,001) . La frecuen-
cia cardiaca del electrocardiograma de ingreso, asi
como las cifras de tension arterial sistolica y diasto-
lica al momento de la internacion fueron significati-
vamente mayores . Asimismo presentaron una ten-
dencia a mayor prevalencia de hipertension arterial,
diabetes y menor administracion de aspirina previa .
No hubo diferencias en la prevalencia de sexo mas-
culino, angina previa, factores asociados al desarro-
llo de angina secundaria o use previo de betablo-
queantes. Los ECG con IST se asociaron a mayor
prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda
(15,1% versus 7%; p < 0,01) y menor porcentaje de
ritmo sinusal . Por otra parte, fueron registrados mas
frecuentemente intradolor .

Evolucion: Comparados con los pacientes con
STN, aquellos con IST presentaron mayor riesgo de
eventos: 5,5% versus 2%, odds ratio 2,8 (IC 95% 1,08-
7,44) (Figura 1) . Dada la presencia de las diferencias
basales entre ambas poblaciones se realizo un anali-
sis multivariado, que revelo que la presencia de IST
conserva su valor pronostico para eventos como
variable independiente .

Analisis de los ECG con IST
La Tabla 2 presenta las caracteristicas de los ECG

con IST.
De los 218 pacientes con IST, 12 presentaron du-

rante la internacion infarto o muerte . La compara-
cion con aquellos libres de evento (Tabla 3) mostro
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Tabla 3
Factores pron6sticos en pacientes con infradesnivel del ST (n = 218)

que fue mas frecuente el hallazgo de hipertrofia ven-
tricular izquierda (HVI) (41,7% versus 13,6%; p =
0,021), presentaron mayor nttmero de derivaciones
con IST (5,6 versus 4,1; p = 0,02) y el cociente ST/FC
fue significativamente mayor (0,11 versus 0,06; p =
0,04) .

Al realizarse el analisis multivariado, comparan-
do las variables que fueron significativas en el
univariado (Tabla 4), se observo que solo la HVI
mantuvo su significacion estadistica .

De acuerdo con estos hallazgos se confecciono
una sistematizacion del analisis del ECG con IST
para poder discriminar riesgo, considerando en pri-
mer lugar la presencia de HVI . La tasa de eventos
fue de 15,2%, comparada con 3,8% en el grupo de
pacientes sin HVI (odds ratio 4,5, IC 95% 1,1-11,7; p
< 0,021). Una vez definidos los dos grupos (con HVI
o sin ella) se exploro en cada uno de ellos el valor
agregado de las dos variables contenidas en el co-
ciente ST/FC, considerandose cada una en forma
individual por ser su determinacion mas sencilla . Se
considero una frecuencia cardiaca de 80 por minu-
to y sumatoria de depresion del ST de 4 mm, por
ser estos los valores correspondientes a la mediana
de la poblacion . La asociacion de HVI con FC me-
nor de 80 senalo un incremento de riesgo de even-
tos mayores: 4 de 17 pacientes (23,5%) versus 8 de
201 (4%), odds ratio 7,4, IC 95% 1,6-33 (p < 0,01) . De
igual manera, la asociacion de HVI con la sumatoria
del ST > 4 mm senalo un riesgo equivalente : 5 de
21 pacientes (23,8%) versus 7 de 197 (3,6%), odds ratio
8,4, IC 95% 2-35 (p < 0,01) .

Se estudio ademas el valor de las dos variables
analizadas en forma conjunta (Figura 2) .

a) Dentro de la poblacion con HVI (n = 33) la com-
binaci6n de frecuencia cardiaca menor de 80 y
sumatoria de depresion del ST > 4 mm incremento
el valor predictivo (odds ratio = 14,6, IC 95% 1,1-429 ;
p < 0,02) .

b) En el grupo de pacientes sin HVI (n = 185) la
combinacion de ambas variables tambien senalo una
subpoblacion de mayor riesgo (odds ratio = 7,8, IC
95% 1,35-48 ; p = 0,01) .

Variable Even to mayor + Evento mayor - p

n 12(5,5%) 206(94,5%)

ECG intradolor 8(66,6%) 127(61,7%) NS
NS

Ritmo sinusal 11(91,7%) 191(93,6%)
0,021

Hipertrofia ventricular izquierda 5(41,7%) 28(13,6%)
NS

Frecuencia cardiaca 89,7 ± 25,3 83 ± 21,1
0,07

Sumatoria depresi6n ST 8 ± 6 5,4 ± 4
0,02

Derivaci6n con IST 5,6 t 2,1 4,1 ± 2
0,04

ST/FC 0,11 t 0,08 0,06 ± 0,05
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HVI
n=33

FC<80

	

FC>80
IST >4mm

	

IST<4mm
n=10

	

n=23

Eventos : 4(40%)

	

1(4,3%)

Fig. 2. Incidencia de eventos. en pacientes con infradesnivel del ST . IST: infradesnivel del ST. HVI : hipertrofia ventricular izquierda . FC :
frecuencia cardiaca .

DISCUSION
El ECG constituye una herramienta de bajo costo

y ampliamente disponible, que resulta de gran utili-
dad, no solo diagn6stica sino tambien pron6stica,
en los sindromes isquemicos agudos .

Como ya fue evaluado en otras grandes series de
pacientes con angina inestable, (1, 2) la presencia de
IST en el ECG de ingreso es un marcador de mala
evolucion intrahospitalaria y a un ano .

En este sentido el estudio ECLA (1) demostro,
sobre 1.038 pacientes, que el IST incrementa casi tres
veces el riesgo de infarto o muerte en su evolucion
intrahospitalaria .

En el estudio Risc, (2) que incluy6 pacientes con
angina inestable e infarto no Q, en el seguimiento a
30 dias los pacientes con IST tuvieron significativa-
mente mas eventos que aquellos con electrocardio-
grama normal (12% versus 3,4%; p < 0,01) .

Luego el analisis electrocardiografico del estudio
GUSTO IIA, (4) incluyendo tambien pacientes con
angina inestable o JAM no Q, demostro que los pa-

Tabla 4
Analisis multivariado de predictores electrocardiogr4ficos de

eventos en pacientes con infradesnivel del ST

HVI: hipertrofia ventricular izquierda. ST/FC : cociente ST/fre-
cuencia cardlaca . NDDST: ndmero de derivaciones con depre-
sion del ST.

IST
n=218

FC<80
IST>4
n=30

4(13,3%)

	

3(1,9%)

No HVI
n=185

z \~s

59

FC>80
IST<4mm
n=155

cientes con IST, comparados con aquellos con ondas
T negativas y STN, tuvieron significativamente ma-
yor riesgo de muerte a 30 dias y de presentar even-
tos isquemicos mayores o insuficiencia cardiaca . Se
han publicado tambien otras series, incluyendo me-
nor numero de pacientes, con resultados similares,
entre ellas la de Langer y colaboradores, (5) Cohen
y colaboradores (6) y Betriu y colaboradores . (7) En
concordancia con estos estudios en nuestra pobla-
ci6n, que incluyo solamente pacientes con angina
inestable, observamos una evolucion similar: aque-
llos con IST presentan 2,8 veces mas riesgo de infar-
tarse o morir durante la internacion que quienes tie-
nen STN (en nuestro estudio la presencia de ondas
T negativas en ausencia de desnivel del ST no sena-
lo incremento del riesgo respecto del ECG sin cam-
bios isquemicos agudos). A pesar de presentarse en
una poblaci6n mas anosa y con tendencia a mayor
prevalencia de factores de riesgo el IST fue una va-
riable pron6stica independiente .

zA que atribuir el peor pronostico del IST? En prin-
cipio, la presencia del desnivel del ST senala mayor
monto isquemico que el STN. Por otra parte, los es-
tudios que analizaron la coronariografia de estos
pacientes coinciden en senalar que el IST se asocia
con mayor extension de enfermedad coronaria, fun-
damentalmente lesion de 3 vasos y tronco . (5, 8, 9)
En forma coincidente se ha demostrado que el um-
bral isquemico de los pacientes con IST, durante el
marcapaseo auricular, es menor que el de los pacien-
tes con STN o supradesnivel del ST . (10) Finalmente,
existen evidencias de que los pacientes con cambios
reversibles del ST en el ECG de ingreso tienen valo-
res mas elevados de fibrinopeptido A, con mayor

Variable Coeficiente beta IC 95% F

HVI 0,09 0,009-0,179 4,76
ST/FC 0,625 -0,18-1,44 2,27
NDDST 0,006 -0,01-0,02 0,36
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actividad de la trombina y mayor prevalencia de
trombo en la angiografia . (11, 12)

Entre los pacientes con IST fue posible, utilizan-
do variables de muy facil determinacion, como lo
son la hipertrofia ventricular izquierda, la frecuen-
cia cardiaca y la magnitud de la depresion del seg-
mento ST, identificar subgrupos de mayor riesgo, lo
que clinicamente puede ser de utilidad frente al pa-
ciente individual .

El papel pronostico de la hipertrofia ya ha sido
explorado en pacientes ambulatorios . Se sabe que la
hipertrofia ventricular senala riesgo incrementado de
eventos en los pacientes hipertensos . (13) Existe una
asociacion conocida entre la hipertrofia ventricular
con arritmia ventricular y muerte sibita, (14) asi como
con isquemia subendocardica por mayor resistencia
transmural a la perfusion microvascular . (15)

En cambio ha sido poco estudiada en la literatura
como factor pronostico independiente en el contex-
to de sindromes isquemicos agudos . (16)

En nuestra serie, la presencia de hipertrofia en el
ECG que tiene IST incrementa mas de 4 veces el ries-
go de evento mayor.

Es posible que por disminucion de la reserva va-
sodilatadora coronaria los pacientes con hipertrofia
ventricular tengan mayor grado de isquemia basal
y que, por otra parte, sean mas labiles a un nuevo
cuadro isquemico .

El cociente ST/FC fue pensado como una deriva-
cion del indice ST/FC empleado en la ergometria .
De cuerdo con la teoria del angulo solido, formulada
por Okin, (17) la magnitud de depresion del ST en el
contexto de una prueba ergometrica depende de fac-
tores espaciales (area de isquemia) y no espaciales
(severidad de la isquemia) . Siendo que el incremen-
to de la frecuencia cardiaca se traduce en un aumen-
to de la demanda miocardica de oxigeno, se enten-
dio que en la angina inestable, a igual magnitud de
depresion del ST, los pacientes con menor frecuencia
cardiaca tendrian mayor componente primario (mag-
nitud de la obstruccion al flujo coronario) como de-
terminante del monto isquemico . En esta misma li-
nea, ya Sclarovsky (18) no incluyo en sus analisis elec-
trocardiograficos de pacientes con angina inestable
a quienes presentan frecuencia cardiaca mayor de
100, entendiendo que en dichos casos la isquemia es
secundaria . En las series por el publicadas los pa-
cientes con infradesnivel del ST y baj a frecuencia car-
diaca tienen elevada prevalencia de coronariopatfa
extensa y pobre evolucion hospitalaria .

Tambien es posible que la falta de incremento de
la frecuencia cardiaca sea expresion de insuficiente
respuesta cronotropica como consecuencia de com-
promiso isquemico grave .

Si bien el concepto de la relacion ST/FC es atrac-
tivo, su utilidad practica parece limitada por resul-
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tar de una operacion aritmetica . De alli que postule-
mos como alternativa la valoracion simple de la fre-
cuencia cardiaca y la magnitud de depresion del ST.

Por ultimo es de destacar que los marcadores pro-
nosticos propuestos se vincularon con la evolucion
de los pacientes, mas ally de procedimientos instru-
mentales, ya que solamente uno de los 12 pacientes
con IST y evento mayor habfa sido sometido a pro-
cedimiento de revascularizacion .

CONCLUSIONES
Los pacientes con angina inestable e infradesni-

vel del segmento ST en el ECG de ingreso constitu-
yen una poblacion de mayor riesgo de eventos ma-
yores intrahospitalarios. A su vez, con un analisis
sencillo del ECG es posible identificar subgrupos de
mayor riesgo, en quienes probablemente una estra-
tegia invasiva pueda beneficiarlos .

SUMMARY

ST DEPRESSION IN UNSTABLE ANGINA :
CLINICAL AND PROGNOSTIC
CHARACTERIZATION

Background
ST segment depression in the initial electrocardio-
gram in patients admitted with unstable angina is
a predictor of in-hospital events .

Objectives
The purposes of this study were to cliniclaly de-
fine the characteristics of patients with unstable
angina and ST segment depression; and to identi-
fied risk subgroups in this population .

Material and method
It was analysed the initial electrocardiogram of 875
patients with unstable angina included in the
ENAI study. Clinical, and electrocardiographic
characteristics and outcome were analysed compar-
ing ST segment depression. In patients with ST
segment depression electrocardiographic character-
istics were analysed as predictors of major events .

Results
444 patients presented electrocardiogram with nor-
mal ST segment and 218 with ST segment depres-
sion. ST segment depression patients were older
(65 versus 61 years; p < 0.001), with more prevalence
of diabetes and hypertension and less previous as-
pirin use. They presented higher heart rate 83 ver-
sus 70 (p < 0.01) and more left ventricular hypertro-
phy 15 versus 7% (p < 0.01) . Patients with ST seg-
ment depression presented higher in-hospital
events 5.5 versus 2%, odds ratio 2,8, IC 95% 1 .08-7.44
(p < 0.03). In patients with ST segment depression,
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left ventricular hypertrophy was a risk marker of
acute myocardial infarction or death : 15.2% versus
3.8%, odds ratio 4.5, IC 95% 1 .1-11.7 (p < 0 .02) . The
combination of heart rate of less than 80 and ST seg-
ment depression > 4 mm was associated with an in-
creased risk of events : a) in patients with left ven-
tricular hypertrophy: 40% versus 4 .3%, odds ratio
14.6 (p < 0 .02); b) in patients with no left ventricular
hypertrophy 13 .3 versus 1.9%, odds ratio 7 .8 (p =
0.014). In the multivariate analysis left ventricular
hypertrophy was an independent predictor .
Conclusions
Patients with unstable angina and ST segment de-
pression present a higher risk of in-hospital major
events. Left ventricular hypertrophy, no high heart
rate and amount of ST segment depression identi-
fied subgroups of poor outcome .

Key words Unstable angina - ST depression
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