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RESUMEN
Se dispone de distintas drogas y procedimientos de revascularizacion para el tratamiento de la
angina inestable; sin embargo, no existe consenso sobre cual es la mejor estrategia terapeutica.
Nuestra intencion fue la de conocer la evolucion intrahospitalaria de pacientes ingresados en
instituciones invasivas o conservadoras a traves de un registro prospectivo. Sobre la base del
porcentaje de cinecoronariografias realizadas en el grupo conservador del estudio TIMI IIIb
(57%), los centros se separaron en conservadores cuando la tasa fue inferior a este valor y en
invasivos cuando fue mayor. La poblacion en estudio fue de 206 pacientes estratificados de alto
riesgo al ingreso. Las instituciones conservadoras fueron 8 con 90 pacientes y los centros invasi-
vos fueron 10 con 116 pacientes. Las diferencias poblacionales fueron la revascularizacion pre-
via mayor en el grupo invasivo (19% y 41%; p < 0,000007) y la utilization de heparina menor en
el grupo conservador (46% versus 71%; p < 0,001). La angiografia coronaria se realizo en el 52%
del grupo conservador y en el 78% del grupo invasivo (p < 0,0001). El elevado porcentaje de
indication sistematica de cinecoronariografia por alto riesgo al ingreso en el grupo invasivo a
diferencia del conservador (60% y 34%) marca una actitud distinta entre ambos grupos. La re-
vascularizacion se realizo en el 21% del grupo conservador y en el 64% del grupo invasivo (p <
0,0001). La evolucion intrahospitalaria entre conservadores e invasivos fue similar para angina
refractaria (13% y 17%) e infarto (6,6% y 4,3%). La mortalidad global fue del 5,8% (6,6% y 5,1%).
El punto final combinado fue similar en ambos grupos (26,6% y 26,7%). Los resultados que se
obtuvieron en este registro sugieren que la mayor tasa de intervention no se correlaciona con
una evolucion intrahospitalaria mejor. REV ARGENT CARDIOL 2000; 68: 53-60.
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INTRODUCCION
Dentro del espectro de la enfermedad coronaria,

la estratificacion de riesgo y el tratamiento de pa-
cientes con angina cronica estable y con IAM tipo Q
se encuentran claramente normatizados. (1) No ocu-
rre lo mismo con los pacientes que padecen angina
inestable o IAM no Q, en los que hay disenso en la
estratificacion de riesgo y en la estrategia terapeuti-
ca que se ha de utilizar. La magnitud y la perpetua-

cion de los mecanismos fisiopatologicos involucra-
dos en la inestabilidad de la placa generan distintas
presentaciones y evoluciones clinicas (2, 3) y por tal
motivo se han aplicado diferentes terapeuticas, an-
tiagregantes plaquetarios, antitromboticos e inter-
venciones de revascularizacion con el objetivo de
estabilizar la placa aterosclerotica. (4-6) La modali-
dad de implementation de estas terapeuticas ha de-
terminado dos estrategias, una intencion de revas-
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cularizacion sistematica (invasiva) y otra guiada por
el desarrollo de isquemia (conservadora). (7, 8)

Estudios clinicos randomizados no han sido
concluyentes respecto del beneficio de una u otra
estrategia, posiblemente debido a la seleccion de
pacientes y al alto cruzamiento de estos. (9) En la
practica medica cotidiana, la conducta para adop-
tar en relacion con estas estrategias depende de las
decisiones medicas y de la disponibilidad de recur-
sos. (10-12)

En la Republica Argentina coexisten diferentes
sistemas de salud que difieren sustancialmente en
los recursos, su utilizacion y su implementacion.
Nuestro objetivo fue el de evaluar la evolucion in-
trahospitalaria de una poblacion con diagnostico de
angina inestable de alto riesgo en centros de la Re-
publica Argentina con residencia en cardiologia com-
parando los resultados de instituciones con tenden-
cia a estrategias invasivas respecto de otras menos
intervencionistas.

MATERIAL Y METODOS
Entre los meses de marzo y junio de 1998, en 18

centros con residencia de cardiologia con facilidad
para la realizacion de cinecoronariografia (11 priva-
dos, 7 publicos, 12 de la Ciudad Autenoma de Bue-
nos Aires y 6 del interior del pals) se incluyeron en
forma prospectiva, no seleccionada y consecutiva,
532 pacientes que ingresaron en una unidad coro-
naria con diagnostico de angina inestable.

Criterios de inclusion
Admisi6n en la unidad coronaria con angina de

reposo con cambios electrocardiograficos o sin ellos
y sin considerar el limite de comenzados los sinto-
mas, sin que configuraran un infarto agudo de mio-
cardio (nueva onda Q o elevacion enzimatica).

Sobre la base de la clasificacien del Departamen-
to de Salud de los Estados Unidos de Norteamerica
se determine que eran pacientes de alto riesgo los
que cumplian uno de los siguientes criterios: dolor
de reposo en curso mayor de 20 minutos, edema
agudo de pulmon, angina con insuficiencia mitral
nueva o mayor, angina de reposo con cambios en el
segmento ST mayor de 1 mm, angina con R3 o ester-
tores, angina con hipotensien (< 90-60). El resto de
los pacientes se clasificaron en riesgo intermedio y
bajo. (13,14)

Se registraron los datos sobre el electrocardiogra-
ma al ingreso discriminando supradesnivel e infra-
desnivel del ST, cambios de la onda T, onda Q re-
ciente y previa, bloqueo de ramas y ritmo. La tera-
peutica farmacolegica se analizo sobre la base de su
administracion en los 7 dias previos, durante las
primeras 24 horas, hasta las 72 horas y al alta. Los
datos sobre variables clinicas, procedimientos utili-

zados y eventos clinicos durante la etapa de la inter-
nacion se registraron en forma prospectiva.

La evoluci6n en la etapa intrahospitalaria se defi-
nio angina estabilizada si el paciente permanecia
asintomatico y compensado hemodinamicamente
una vez comenzado el tratamiento. Se considero
angina recurrente a la persistencia de sintomas o la
descompensacion hemodinamica pese al use de tra-
tamiento que no incluye anticoagulacion en rango y
angina refractaria a la presencia de dolor o la des-
compensacion hemodinamica pese al tratamiento de
anticoagulaci6n en rango, infarto a un nuevo episo-
dio seguido de elevacion enzimatica o aparicion de
nueva onda Q y muerte. Se determine un punto fi-
nal combinado (PFC) que incluye angina refracta-
ria, infarto o muerte. Se define isquemia inducida al
resultado positivo de cualquiera de las pruebas fun-
cionales utilizadas (ergometria, estudio de perfusion
miocardica con talio 201, eco estres, ventriculogra-
ma radioisotopico). Las definiciones de isquemia se
basaron sobre el consenso de cardiopatia isquemica
de la Sociedad Argentina de Cardiologia. (15)

Se consignaron el numero de cinecoronariografias
(CCG) y el motivo de su realizacion (angina de alto
riesgo al ingreso, angina refractaria y prueba isque-
mica previa al alta). En el resultado de la CCG se
consign6 el numero de vasos enfermos y lesiones
crfticas (>_ 70%). Se registro la revascularizaci6n por
angioplastia o cirugia de revascularizacien.

En cada centro interviniente se calcul6 la tasa de
utilizacion de CCG en la poblacion de pacientes con
angina inestable ingresados en forma consecutiva
[(numero de CCG realizadas por centro sobre el nu-
mero de pacientes con angina inestable por centro)
por 100]. Los centros se separaron sobre la base del
porcentaje de cinecoronariografias realizadas en el
grupo conservador del estudio TIMI 111b, que fue
del 57%. Cuando la tasa fue inferior a este valor se
determine que el centro era conservador y cuando
fue mayor se consider6 invasivo. Se identifico a cada
paciente con una conducta invasiva o conservadora
segun el centro en el que ingres6, independientemen-
te de la conducta adoptada sobre el paciente en ese
centro.

Todos los datos fueron incorporados en una base
de datos relacionada en ACCES 7.0 y analizada con
Epiinfo 6.0 y SPSS 7.0. Se realize analisis univariado
con el metodo de chi cuadrado para las variables
dicotomicas y analisis de varianzas para las varia-
bles continuas. Se considero de significacien esta-
distica una p < 0,05.

RESULTADOS
De los 532 pacientes ingresados en unidades co-

ronarias con diagnostico de angina inestable, 206
(39%) fueron estratificados al ingreso de alto riesgo
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Tabla 1
Caracterfsticas de los pacientes

y esta constituyo la poblacion en estudio. Las insti-
tuciones que se consideraron conservadoras fueron
8 e incluyeron 90 pacientes (44%) y las invasivas fue-
ron 10 centros con 116 pacientes (56%).

La edad promedio de la poblacion fue de 67 ± 13
anos, el antecedente de infarto del 43% y el de re-
vascularizacion miocardica del 27%. No se detecta-
ron diferencias entre los grupos conservador e inva-

Tabla 2
Procedimientos de revascularizacibn segun la

estrategia de tratamiento

sivo con respecto a edad (68 ± 11 y 66 ± 14 anos),
sexo, factores de riesgo coronario y antecedentes de
infarto. La revascularizacion previa fue mayor en el
grupo invasivo [16 pacientes (17%) y 40 pacientes
(34%) (p < 0,01]. Respecto de las caracteristicas de
presentacion se observaron cambios en el electrocar-
diograma en el 70% de la poblacion y presencia de
insuficiencia cardiaca en el 12%, sin diferencias en-
tre ambos grupos.

Durante las primeras 24 horas, la tasa de utiliza-
ci6n de betabloqueantes fue del 71% y la de aspirina

Tabla 3
Motivo de la indicaci6n de cinecoronariograffa segun

la estrategia de tratamiento

55

Global
N (%)

Conservador
N (%)

Invasivo
N (%) P

N 206 90 116
Edad (anos) 67 ± 13 68±11 66±14 0,1
Masculino 141(68) 56(62) 85(73) 0,15
Factores de riesgo coronario
Hipertensi6n arterial 140(68) 63(70) 77(66) 0,3
Tabaquismo 119(58) 55(61) 64(55) 0,2
Diabetes 42(20) 14(16) 28(24) 0,15
Dislipemia 111(54) 47(52) 64(55) 0,3
Antecedentes cardiovasculares
Angina previa 86(42) 36(40) 50(43) 0,3
Infarto de miocardio previo 88(43) 39(43) 49(42) 0,4
Insuficiencia cardiaca previa 24(12) 8(9) 16(14) 0,3
Revascularizacion previa 56(27) 16(17) 40(34) 0,01
CRM previa 31(15) 7(8) 24(20) 0,01
ATC previa 34(17) 10(11) 24(20) 0,08
ECG al ingreso
Supradesnivel ST 19(9) 10(11) 9(8) NS
Infradesnivel ST 67(33) 32(35) 35(30) NS
Onda T (-) 59(29) 25(27) 34(29) NS
Todos los cambios 145(70) 67(73) 78(67) NS
Examen ffsico
Estertores 33(16) 15(16) 18(16) NS
R3 17(8) 8(9) 9(8) NS
TA < 100 25(12) 7(9) 18(16) NS
Droga
Betabloqueantes 147(71) 64(71) 83(71) NS
AAS 186(90) 82(91) 104(90) NS
Bloqueantes Cam' 31(15) 19(21) 12(10) 0,05
Heparina no fraccionada 100(49) 36(40) 64(55) 0,04
HBPM 25(12) 6(7) 19(16) 0,03
Anticoagulados* 125(60) 42(46) 83(71) 0,0004
HBPM: Heparina de bajo peso molecular.
* El total de anticoagulados (heparina + HBPM).

Procedimiento

	

Conservador
N (%)

Invasivo
N (%)

P

CCG 47(52) 91(78) 0,0001ATC 10(11) 40(34) 0,0001CRM 9(10) 34(29) 0,0001ATC + CRM 19(21) 74(64) 0,0001
CCG: Cinecoronariograffa. ATC: Angioplastia transluminal co-
ronaria. CRM: Cirugia de revascularizaci6n miocardica.

Motivo de CCG Conservador (n = 90)
N(%)

Inzusivo (n =116)
N(%)

p

Prueba isqu6mica 8(9) 8(7) NSAngina refractaria 8(9) 13(11) NSAlto riesgo 31(34) 70(60) < 0,001
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Grafico 1. Motivo de indicacion de cinecoronariografia segun es-
trategia de tratamiento.

fue del 91%, sin diferencias entre los grupos. El use de
bloqueantes Ca' fue mayor en el grupo conservador
(21% versus 10%; p = 0,05) y la utilizacion de hepari-
nas en dosis anticoagulantes fue superior en el grupo
invasivo (46% versus 71%; p < 0,001) (Tabla 1).

La angiografia coronaria se realizo en 138 pacien-
tes (67%), de los cuales 47 pacientes (52%) pertene-
cian al grupo conservador y 91 (78%) al grupo inva-
sivo (p < 0,0001). Las indicaciones de CCG fueron:
alto riesgo al ingreso en 101 pacientes (49%) [31 (34%)
del grupo conservador y 70 (60%) del grupo invasi-
vo; p < 0,001], angina refractaria en 21 pacientes
(10%) [8 (9%) del grupo conservador y 13 (11%) del
invasivo; p = NS)], isquemia inducida en 16 pacien-
tes (8%) [8 pacientes (9%) del grupo conservador y 8
(7%) del invasivo (p = NS)] (Tablas 2 y 3). No se ob-
servaron diferencias cuando se relaciono el antece-
dente de revascularizacion miocardica con el pedi-
do de cinecoronariografia segun la estrategia de es-
tudio, que se realizo en el 81% del grupo conserva-
dor y en el 75% del grupo invasivo (p = NS). En el
grupo sin antecedentes de revascularizacion, los pa-

a.b
0

CCG ATC

	

CRM

Tabla 4
Motivo de la indicacion de cinecoronariografia en pacientes con antecedente de revascularizaci6n

ATC+CRM
® Conservador

D Invasivo

Grafico 2. Procedimientos de revascularizacion segun estrategia
de tratamiento.

cientes que llegaron a un estudio angiografico fue-
ron claramente superiores en el grupo invasivo (48%
versus 77% (p = 0,0003) (Tablas 4 y 5).

Se realizaron procedimientos de revasculariza-
cion miocardica en 93 pacientes (45%) de la pobla-
cion general, de los cuales 74 (64%) pertenecian al
grupo invasivo y 19 (21%) al grupo conservador (p
< 0,0001). La angioplastia transluminal coronaria se
llevo a cabo en 50 pacientes (24%) y la cirugia de
revascularizacion miocardica en 43 (21%) (Tabla 2).

En el grupo conservador, los procedimientos de
revascularizacion se implementaron mas tardiamen-
te y el tiempo para la CRM fue de 12,2 ± 8 dias para
el grupo conservador y de 7,4 ± 5,3 dias para el in-
vasivo (p < 0,04) y para la ATC fue de 10,2 ± 5,6 dias
en la estrategia conservadora y de 4,6 ± 3,93 dias en
la invasiva (p < 0,0005).

Durante la evolucion intrahospitalaria, 32 pacien-
tes (16%) presentaron angina refractaria, 12 (13%)
en centros conservadores y 20 (17%) en centros in-
vasivos (p = NS), 11 pacientes (11%) sufrieron un
infarto, de ellos 6 (6,6%) en el grupo conservador y

Gobal

N (%)

Conservador
N (%)

Invasivo

N (%)

p

Previamente revascularizados
Total 56 16 40 0,01
Que llegaron a CCG 43(77) 13(81) 30(75) NS

Indicaci6n de CCG
Sistemfitica 29(51) 8(50) 21(52) 0,1
Por angina refractaria 9(16) 2(12) 7(18)
Por prueba isquemica 5(9) 3(19) 2(5)
Angina refractaria o prueba isquemica 14(25) 5(31) 9(22) 0,7
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Tabla 5
Motivo de la indicacibn de cinecoronariograffa en pacientes sin antecedente de revascularizacion

5 (4,3%) en el grupo invasivo (p = NS). La mortali-
dad global fue del 5,8% (12 pacientes), 6 (6,6%) del
grupo conservador y 6 (5,1%) del grupo invasivo (p
= NS). El PFC se present6 en 55 pacientes (27%) y
fue similar en ambos grupos [24 pacientes (26,6%) y
31 (26,7%)] (Tabla 6).

No se registraron muertes en el grupo de pacien-
tes sometidos a angioplastia y la mortalidad de los
intervenidos quirurgicamente fue del 13,95% (6 pa-
cientes), 2 pacientes del grupo conservador y 4 del
grupo invasivo (p = NS).

DISCUSION
La angina inestable es una situacion clinica que

se asocia con un proceso fisiopatol6gico complejo y
multiple que culmina en la isquemia miocardica. Los
objetivos del tratamiento son el control de la isque-
mia y la prevencion del infarto y la muerte.

La cardiologia moderna nos ha brindado un ele-
vado numero de herramientas terapeuticas como to
son los antiagregantes plaquetarios, los antitrombo-
ticos, los antiisquemicos y los procedimientos de
revascularizacion. Sin embargo, en la actualidad no
existe consenso sobre cual es la mejor estrategia te-
rapeutica en esta enfermedad. (16)

Los esfuerzos de investigacion en los ultimos anos

Tabla 6
Evolucibn intrahospitalaria

se han orientado a comparar una estrategia inter-
vencionista con una terapeutica medica conserva-
dora. En la decada de los '70 y los '80, dos estudios
compararon la cirugia de revascularizacion miocar-
dica con el tratamiento medico y demostraron igual
rango de sobrevida con ambas conductas. Sin em-
bargo, el insuficiente numero de pacientes no per-
miti6 sacar conclusiones definitivas.

En la decada de los '90 surge el estudio TIMI IIIb,
que randomize 1.473 pacientes con angina inestable
o infarto agudo de miocardio no Q a una estrategia
invasiva temprana que consistia en CCG en las pri-
meras 48 horas y revascularizacion inmediata con
angioplastia o CRM segun los hallazgos angiografi-
cos o una estrategia conservadora precoz que reali-
zaba CCG unicamente ante un evento isquemico en
la evoluci6n. El 97% del grupo invasivo llego a la
CCG contra un 57% del grupo conservador previo
al alta. El 61% de los pacientes de la rama invasiva
fue revascularizado versus un 49% de la rama con-
servadora, lo que evidencio un alto cruzamiento.
Este estudio mostr6 beneficios de una estrategia in-
vasiva unicamente en la tasa menor de reinternacio-
nes y de angina a los 42 dias. El estudio VANQWISH
(VA Non-Q-Wave Infarction Strategies in-Hospital)
randomiz6 920 pacientes con IAM no Q a estrate-

* Porcentaje calculado sobre un numero total de cirugias de 93.
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Global
N (%)

Conservador

N (%)

Invasivo

N (%)
P

Evolucibn
Refractario 32(16) 12(13) 20(17) NSIAM 11 (11) 6(6,6) 5(4,3) NSMuerte 12(5,8) 6(6,6) 6(5,1) NSTAM + Muerte 23 (11,1) 12 (13,3) 11(9,4) NSPFC 55 (26,7) 24 (26,6) 31(26) NSRevascularizaci6n
Mortalidad ATC 0 0 0Mortalidad CRM 6(13,95') 2(22) 4(12) NS

Global
N (%)

Conservador

N (%)
Invasivo
N (%)

P

Sin antecedente de revascularizaci6n
Total 150 71 79Que llegaron a CCG 95(63) 34(48) 61(77) 0,0003
Indicaci6n de CCG
Sistematica 71(47) 21(30) 50(63) 0,01Por angina refractaria 13(9) 7(10) 6(8) NSPor prueba isquemica 11(7) 5(8) 5(6) NSAngina refractaria o prueba isquemica 24(15) 13(18) 11(14) NS



gias similares y evidencio una mortalidad mayor con
la estrategia invasiva a expensas de una mortalidad
quirurgica elevada (12%). El estudio FRISC II pre-
sentado recientemente incorporo 2.433 pacientes con
angina inestable o infarto no Q y fue el primero en
demostrar el beneficio de la estrategia invasiva, con
una mortalidad o infarto del 9,5% contra el 12% en
el grupo conservador (p = 0,045; RR 0,79, intervalo
de confianza 0,63-0,99). El cruzamiento entre los gru-
pos fue bajo, con una tasa de CCG del 48% y de
revascularizacion del 38% en el grupo conservador
y de CCG del 98% y de revascularizacion del 78%
en el grupo invasivo. La baja prevalencia de hiper-
tension arterial, diabetes e infarto previo representa
una poblacion de menor riesgo respecto de estudios
previos (Tabla 7).

El analisis del registro OASIS-2 muestra una po-
blacion semejante a la de la practica diaria que ge-
neralmente no es representada en los estudios ran-
domizados. Incluyo 7.987 pacientes con diagnostico
presuntivo de angina inestable en seis paises. Dada
la diversidad de las politicas de salud y los recursos
de los paises participantes, se elaboro un analisis
comparativo entre aquellos con conductas claramen-
te invasivas contra otros menos intervencionistas. A
los 7 dfas de internacion, los paises conservadores
realizaron CCG en el 20% de los pacientes y los in-
vasivos en el 59%. A los 6 meses, el porcentaje total
de pacientes revascularizados fue del 26,5% en los
conservadores en comparacion con el 47,2% en los
paises propensos a una estrategia mas invasiva. No
hubo diferencias en cuanto a mortalidad o infarto;
en cambio las hubo para angina refractaria o rehos-

` Seguimiento a 1 ano. t Etapa intrahospitalaria. $ Seguimiento a 6 meses. § Seguimiento a 42 dfas. nd: No disponible.

pitalizacion por angina inestable a favor de los pai-
ses mas intervencionistas.

La intencion de nuestro estudio es la de conocer
la evolucion intrahospitalaria de pacientes ingresa-
dos en instituciones que se consideran invasivas o
conservadoras a traves de un registro prospectivo,
realizado en centros con residencias medicas y con
facilidades para realizar cinecoronariografias.

Los antecedentes cardiovasculares, la forma de
presentacion y la evolucion intrahospitalaria mar-
can una poblacion de muy alto riesgo. Al comparar
nuestra poblacion en estudio con trabajos interna-
cionales como FRISC II, TIMI IIIb, VANQWISH y
OASIS-2, se observa una incidencia mayor de pa-
cientes anosos, hipertensos y tabaquistas (Tabla 7).
El criterio de inclusion que se utilizo en nuestro es-
tudio selecciono pacientes de alto riesgo segun el
Departamento de Salud de los Estados Unidos; en
cambio, los demas estudios nombrados incluyen
pacientes de riesgo moderado y alto. En una pobla-
cion de estas caracteristicas es de esperar una tasa
mayor de eventos y es consenso una intervencion
precoz en este grupo de pacientes. En nuestro pals,
hasta ahora no hay disponibilidad de resultados Be-
gun estrategias de tratamiento conservadora o in-
vasiva de este grupo de pacientes.

El alto porcentaje de indicaci6n sistematica de ci-
necoronariografia por alto riesgo al ingreso en el
grupo invasivo a diferencia del conservador (51% y
29%) y que no existan diferencias de indicacion para
ella en pacientes con antecedentes de revasculariza-
cion confirma que es correcta la metodologia em-
pleada para la clasificacion de los centros.
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Tabla 7
Caracteristicas clInicas y evoluci6n de cinco trabajos que evaluaron la estrategia invasiva versus la conservadora

FRISC-2
(n = 2.457)

TIMI Illb
(n = 1.473)

VANQWISH
(n = 916)

OASIS-2
(n = 7.987)

CONAREC VII
(n = 206)

% % %

Edad promedio 65 50 62 65 67
Masculino 70 66 97 61 68
Infarto previo 22 41 43 42 41
Tabaquismo 30 37 43 22 58
Hipertension 31 42 54 nd 68
Diabetes 5 nd 26 21 20

Cinecoronariograffa
Invasivo intrahospitalario 98 97 93 59 78
Conservador intrahospitalario 14 57 23 20 52
Invasivo 6 meses 98 98 96 69 en curso
Conservador 6 meses 48 61 48 32 en curso

Revascularizaciones
Invasivo 78 61 44 47,2 63
Conservador 38 49 33 26,5 21

Evoluci6n ( muerte + IAM no fatal)
Invasivo 9,5$ 7,5§ 24' 4,4' 9,4*
Conservador 12# 8,2§ 19' 4,9t 13,3'
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Las instituciones conservadoras tienen una ele-
vada tendencia a la estratificacion anatomica del ries-
go, con una tasa de revascularizacion baja, compa-
rable a la del estudio FRISC-2. Tambien es notorio el
elevado porcentaje de procedimientos de revascula-
rizacion implementado en los centros invasivos. Sin
embargo, las diferencias significativas en los indi-
ces de revascularizacion no se correlacionaron con
una mejor evolucion intrahospitalaria. Si bien este
no es un estudio de intervencion, los resultados que
se obtuvieron en este registro sugieren que una con-
ducta adaptada a las caracteristicas del paciente re-
dundarfa en una relacion costo-beneficio mejor.
Cabe senalar que un 50% de los eventos en el estu-
dio OASIS Registro y TIMI IIIb se observan a los 6
meses de seguimiento, por lo que es importante es-
perar la finalizacion del seguimiento de estos pacien-
tes a 1 ano para completar el analisis sobre ventajas
y desventajas en el largo plazo.

Los resultados que se obtuvieron en pacientes can-
didatos para la revascularizacion a traves de la angio-
plastia son comparables a los que se observan a nivel
nacional e internacional, (17) lo cual confirma la segu-
ridad del procedimiento en la angina inestable.

La gravedad de la condicion clinica que determi-
na la indicacion de cirugia parece que justifica la ele-
vada tasa de mortalidad observada (13,95%).

La actitud respecto del tiempo de la revasculari-
zacion es esperar mas de 4 dias y es mas evidente en
los centros conservadores. Es de destacar en estas
instituciones la subutilizacion de heparinas habien-
do quedado claramente demostrada su eficacia en
este syndrome.

Los resultados de los centros intervencionistas
pueden estar influidos por la mayor prevalencia de
pacientes revascularizados previamente, conocien-
do la peor evolucion de este subgrupo.

A pesar de la multiplicidad de estudios realiza-
dos hasta el momento, no hay sustento para aban-
donar una estrategia ajustada a las caracteristicas
clynicas del paciente.

SUMMARY

INVASIVE vs. CONSERVATIVE THERAPY IN
PATIENTS WITH UNSTABLE ANGINA

Different drugs and revascularization procedures
are available for the treatment of patients with
unstable angina, although there is no consensus
about which is the best therapeutic approach.
Our purpose was to analyze, through a prospec-
tive registry, in-hospital evolution of patients ad-
mitted to conservative or invasive health centers.
Health centers were classified according to the per-
centage of coronary angiographies performed in

the conservative arm of the TIMI Illb trial. They
were considered invasive if the rate of coronary an-
giographies was above 57% and conservative if it
was below this rate. We included 206 patients at
high risk of unstable angina, 90 (conservative
group) entered to 8 conservative centers and 116
(invasive group) to 10 invasive institutions.
Baseline characteristics were similar except for pre-
vious myocardial revascularization procedures
which number was greater in the invasive group
(19% vs. 41% p < 0.000007). Patients were less fre-
quently treated with heparin in the conservative
group (46% vs. 71% p < 0.001). Coronary angiogra-
phy was performed in 52% of the patients in the
conservative group and in 78% of the invasive
group (p < 0.0001). The high rate of patients
systematically submitted to a coronary angi-
ography in the invasive group -compared to the
conservative group (60% vs. 34%)- shows a dif-
ferent behavior between both groups. During in-
hospital evolution 13% of the patients in the con-
servative group and 17% in the invasive one ex-
hibited refractory angina (p = NS), 6.6% and 4.3%
respectively, suffered an acute myocardial infarc-
tion. Global mortality rate was 5.8% (6.6% in the
conservative group and 5.1% in the invasive one
(p = NS). The combined end point was similar be-
tween both groups (26.6% vs. 26.7%). Our registry
shows that a greater rate of interventions during
hospitalization does not correlate with a better in-
hospital evolution.

Key words Unstable angina - Treatment -
Invasive treatment - Conservative treatment
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