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RESUMEN

Introduccion
En la angina inestable y el infarto de miocardio no Q (SIA sin TST) la realizaci6n de procedi-
mientos invasivos en forma precoz es frecuente, a pesar de que la evidencia existente para apo-
yar la superioridad de esta estrategia permanece en controversia. Sin embargo, existen grandes
diferencias en las tasas de utilizaci6n de procedimientos invasivos y de revascularizaci6n para
el tratamiento de estos pacientes. Por otra parte, los factores asociados y/o determinantes del
empleo de las diferentes estrategias de manejo, asi como su impacto en el pron6stico inmediato
y alejado de esta poblaci6n a lo largo de la Argentina, se desconocen.

Objetivo
Nuestro objetivo fue el de determinar las principales estrategias de manejo empleadas en pa-
cientes con SIA sin TST, los factores asociados y/o determinantes de la elecci6n de la estrategia
de manejo empleada y el impacto de la estrategia elegida en la evoluci6n de los pacientes en el
corto y el largo plazo.

Metodos
Se registraron en forma prospectiva y consecutiva todos los pacientes ingresados por SIA sin
TST en 77 centros medicos de la Argentina. Se excluyeron los pacientes ingresados para la rea-
lizaci6n de procedimientos invasivos en forma programada o que debieron ser intervenidos de
urgencia (< 12 horas desde el ingreso, compromiso hemodinamico, etc.). Ingresaron en el estu-
dio 492 pacientes. Se defini6 estrategia invasiva a la realizaci6n de procedimientos invasivos
S 72 horas desde la admisi6n. El seguimiento se efectu6 durante un ano para determinar la
ocurrencia de un punto final primario combinado (muerte y/o infarto de miocardio).

Resultados
La edad media era de 63,9 ± 11,7 anos y el 68,3% de los pacientes eran de sexo masculino; el
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54,9% tenian historia previa de enfermedad coronaria (31,3% infarto de miocardio previo); el
49,8% recibian tratamiento con aspirina previamente al ingreso y el 59,8% presentaban cambios
isquemicos agudos en el ECG (.SST > 1 mm y/o inversion de ondas T ? 3 mm en 3 o mas deriva-
ciones). Se diagnostico la existencia de infarto no Q en el 21,7% de los pacientes. El 62,2% de los
sujetos ingresados se categorizaron de alto riesgo de acuerdo con la clasificacion de la AHCPR
& NHLBI, el 25,0% de riesgo intermedio y el 12,8% de bajo riesgo. La tasa global de utilizacion
de procedimientos fue: cinecoronariografia (CCG) 46,1% y revascularizacion total (RT) 30,3%
(angioplastia 19,1%, cirugia coronaria 11,2%). Doscientos veintisiete (46,1%) pacientes fueron
tratados en forma invasiva. La incidencia de muerte y/o infarto de miocardio hospitalaria fue
del 5,5% y al final del ano de seguimiento fue del 11,4%. La incidencia de eventos de acuerdo
con la categorizacion del riesgo clinico y la utilizacion de procedimientos invasivos fue:

Los pacientes categorizados en forma objetiva de bajo riesgo que fueron manejados de acuerdo
con una estrategia inicialmente invasiva presentaron una tasa de eventos mayor que los maneja-
dos en forma conservadora (OR 10,6, IC 95% 5,8-28,9; p < 0,001). Los pacientes categorizados en
forma objetiva de alto riesgo que fueron manejados de acuerdo con una estrategia inicialmente
invasiva presentaron una tasa de eventos menor que los manejados en forma conservadora (OR
0,5, IC 95% 0,3-0,8; p = 0,01). El analisis del conjunto de toda la poblacion demostro una tasa de
muerte y/o infarto de miocardio intrahospitalaria mayor en el grupo que recibio una estrategia
de manej o invasiva en forma no selectiva (9,3% versus 2,3%; OR 4,4, IC 95% 1,6-12,5; p = 0,001). Al
final del periodo de seguimiento (1 ano), la diferencia entre ambas estrategias perdio la signifi-
cacion estadistica (11,5% versus 7,2%; OR 1,6, IC 95% 0,8-3,3; p = 0,09). En un analisis de regresion
logistica los factores que demostraron poseer asociacion independiente (positiva o negativa) con
la eleccion de una estrategia invasiva fueron: la internacion en un centro con facilidades para
efectuar CCG y revascularizacion (OR 3,3, IC 95% 1,9-6,2; p < 0,001), la ausencia de cobertura
medica (OR 0,39, IC 95% 0,2-0,9; p = 0,036), la edad del paciente > 70 anos (OR 0,6, IC 95% 0,3-0,99;
p = 0,05), la existencia de enfermedad coronaria preexistente (OR 1,7, IC 95% 1,1-2,3; p = 0,02) y el
desarrollo de angina recurrente (OR 4,4, IC 95% 2,7-7,7; p < 0,001).

Conclusiones
La eleccion de la estrategia de manejo inicial en pacientes internados por sindromes isquemi-
cos agudos sin elevacion del segmento ST no se realiza de acuerdo con la categorizacion del
riesgo del paciente individual en la Argentina. Factores socioeconomicos, demograficos y las
caracteristicas del centro medico influyen en forma independiente sobre la eleccion de la estra-
tegia terapeutica. Los datos prospectivos del presente estudio, en el que participaron 77 centros
medicos de la Argentina, sugieren que el empleo de rutina y no selectivo de una estrategia
invasiva en pacientes con angina inestable e infarto de miocardio no Q no se asocia con una
evolucion mejor en el corto plazo o al final de un periodo de seguimiento alej ado. Por el contra-
rio, la utilizacion no selectiva de una estrategia de manejo inicialmente invasiva resulta perju-
dicial en los pacientes de bajo riesgo clinico. REV ARGENT CARDIOL 2001; 69:11-33.
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Unidades Coronarias de la Republica Argentina lle-
La angina inestable constituye la primera causa vadas a cabo por la Sociedad Argentina de Cardio-

de internacion en unidades coronarias de nuestro logia (SAC) en los altos 1991 y 1996 (el 27,3% del
pals, como fuera demostrado en las encuestas de

	

total de las admisiones en unidad coronaria). (1, 2)

Muerte ylo infarto de miocardio (%)

ATC CRM Conservadora

5,4 12,1 17,2
5,7 12,5 4,7

10,0 15,2 1,9

CCG (%) RT (%)

Alto riesgo 46,4 31,7
Riesgo intermedio 52,0 29,3
Bajo riesgo 42,8 25,4
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La tasa de internaci6n en unidad coronaria por an-
gina inestable se increment6 en forma progresiva,
con una reducci6n de la incidencia de infarto agudo
de miocardio durante el periodo anteriormente ci-
tado. (1, 2) De estos datos de prevalencia se infiere
la importancia de realizar un manejo terapeutico
adecuado de la angina inestable.

El tratamiento de rutina de los sindromes isque-
micos agudos sin elevaci6n del segmento ST (angi-
na inestable e infarto de miocardio sin onda Q) se
basa sobre el empleo de dos estrategias o enfoques
de manejo diferentes: a) la utilizaci6n de un trata-
miento primariamente farmacol6gico, y b) el empleo
de rutina de procedimientos invasivos como la ci-
necoronariografia, la angioplastia coronaria y la ci-
rugia de revascularizaci6n. Ambas estrategias se
evaluaron en trabajos clinicos aleatorizados que arro-
jaron resultados contradictorios en favor de una u
otra de las estrategias. (3-8)

Existen grandes variaciones entre los diferentes
paises y regiones en las tasas de utilizaci6n de pro-
cedimientos invasivos durante la etapa aguda de los
sindromes coronarios inestables. Por ejemplo, el re-
gistro OASIS demostr6 que centros con una tasa
mayor de intervenci6n no obtuvieron una inciden-
cia menor de eventos en un seguimiento de 6 meses
respecto de los centros con una tendencia menor a
efectuar un tratamiento de tipo invasivo. (9) Una
comunicaci6n similar publicada en el ano 2000, de
los investigadores del ensayo MITI sugiri6 que en
una poblaci6n no seleccionada de pacientes con in-
farto de miocardio sin elevaci6n del segmento ST
relevados en los estados de Washington y Michigan,
el tratamiento en hospitales con una tendencia ma-
yor a la aplicaci6n de una estrategia invasiva precoz
se acompanaba de una reducci6n significativa de la
mortalidad en el largo plazo luego de efectuar el
analisis estadistico ajustando la evoluci6n observa-
da en los diferentes centros participantes por las ca-
racteristicas de los pacientes asistidos en ellos. (10)
Por lo tanto, la informaci6n proveniente de estudios
observacionales es de caracter contradictorio, en for-
ma similar a lo observado en los estudios aleatori-
zados (TIMI III-B, VANQWISH, FRISC-II). (3-15)
Debido a la existencia de informaci6n contradicto-
ria, en la comunidad medica surgi6 la inquietud en
favor de un empleo juicioso de los procedimientos
invasivos sobre la base de la estratificaci6n de ries-
go del paciente individual. Sin embargo, carecemos
de informaci6n en lo referente a la aplicaci6n de es-
tas estrategias de manejo en los pacientes con sin-
dromes isquemicos agudos a to largo de la Argenti-
na. Tampoco conocemos los factores que influyen en
la elecci6n de la estrategia empleada, asi como des-
conocemos cual es la capacidad de transferir los re-
sultados de los ensayos clinicos a la practica clinica

cotidiana en los distintos centros asistenciales de
nuestro medio, ya que la transferencia de estos re .

-sultados habitualmente se encuentra limitada por las
variables especifica.s existentes en los diferentes con-
textos y situaciones.

El presente estudio se disen6 con los objetivos de
efectuar un diagn6stico de situaci6n de las estrate-
gias de manejo empleadas en pacientes con sindro-,
mes isquemicos agudos sin supradesnivel del seg
mento ST en la Republica Argentina, definir los fac-
tores asociados y/o determinantes que influyen en
la toma de decisiones en el momento de efectuar la
elecci6n de la estrategia de manejo, y conocer cual
es el impacto de la estrategia elegida en la evoluci6n
de los pacientes en el corto y el largo plazo, en un
seguimiento de 1 ano de duraci6n.

MATERIAL Y METODOS

Poblaci6n
El Primer Estudio Nacional, Multicentrico y Pros-

pectivo sobre Estrategias de Manejo de los Sindro-
mes Isquemicos Agudos sin Supradesnivel del Seg-
mento ST en la Republica Argentina (STRATEG-SIA)
fue organizado por el Area de Investigaci6n de la
Sociedad Argentina de Cardiologia. Participaron en
6177 centros medicos entre marzo y septiembre de
1999 (el reclutamiento en cada uno de los centros
participantes se extendi6 durante un periodo total
de un mes). Los centros fueron convocados de acuer-
do con el listado proveniente de los distritos de la
Sociedad Argentina de Cardiologia y por invitaci6n
en aquellos no pertenecientes a los distritos (vease
el listado completo de centros e investigadores en el
Apendice).

Del total de 77 centros participantes, 44 pertene-
cen a la Capital Federal y el Gran Buenos Aires y 33
al resto del pals (Figura 1). Treinta y un centros po-
seen sistema de residencia medica en cardiologia y
los restantes 46 centros no cuentan con este sistema.
Cuarenta y siete (61,0%) centros de los 77 partici-
pantes disponfan de facilidades invasivas.

En cada centro participante se registraron todos
los pacientes asistidos en unidad coronaria o uni-
dad de terapia intensiva polivalente que presenta-
ban diagn6stico de sindrome isquemico agudo sin
supradesnivel del segmento ST Se comunicaron 664
pacientes consecutivos al centro coordinador (Area
de Investigaci6n de la SAC). Luego de la separaci6n
de aquellos que presentaban criterios de exclusion
para su ingreso en el registro, quedaron incorpora-
dos en el estudio 492 pacientes.

El numero de pacientes se relacion6 con las ca-
racteristicas de los diferentes centros participantes
de la siguiente manera:

- Doscientos sesenta y dos pacientes (53,2%) del
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77 Centros de Argentina

Localizacion
Disponibilidad de

	 Facilidades Invasivas

0 SI : 47

	

∎Buenos Aires : 44 / NO : 46

,~;" ~~Qw
Q NO : 30

	

0 Resto del Pais: 33 J SI : 31

total se registraron en 44 centros medicos localiza-
dos en la Capital Federal y el Gran Buenos Aires y
230 (46,8%) en 33 centros correspondientes al resto
del pals.

- Doscientos noventa pacientes (58,9%) del total
se registraron en 31 centros medicos que poseian sis-
tema de residencia medica en cardiologia y 202
(41,4%) en 46 centros que no lo poseian.

- Trescientos setenta y un pacientes (75,4%) del
total fueron relevados en 47 centros que disponian
de facilidades invasivas y 121 pacientes (24,6%) fue-
ron comunicados por centros que no disponian de
facilidades invasivas.

Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 21 anos de edad ingresa-

dos en unidad coronaria o unidad de terapia inten-
siva polivalente con diagnostico de angina inesta-
ble o infarto agudo de miocardio sin onda Q (sin-
dromes isquemicos agudos sin supradesnivel del
segmento ST) confirmado por:

1. Dolor isquemico de reposo dentro de las ulti-
mas 24 horas previas al ingreso, con al menos un epi-
sodio de dolor anginoso de reposo de duracion >_ 10
minutos y/o 2 episodios de dolor anginoso de repo-
so de duracion > 5 minutos dentro de las 24 horas
previas.

2. Evidencia objetiva de enfermedad coronaria por
al menos uno de los siguientes criterios:

- Cambios electrocardiograficos isquemicos agu-
dos (infradesnivel del segmento ST ? 1,0 mm en dos
o mas derivaciones contiguas de caracter transito-
rio (dinamico) o persistente, y/o inversion de on-
das T >_ 1,0 mm en 3 o mas derivaciones contiguas,
y/o supradesnivel transitorio del segmento ST >_ 1,0
mm en 2 o mas derivaciones contiguas de menos de
30 minutos de duracion).

- Elevacion enzimatica de la CPK total o de su
fraccion MB: duplicacion del valor maximo normal.

Residencia Medica

Fig. 1. Caracteristicas de los centros parti-
cipantes.

-Historia documentada de enfermedad corona-
ria previa (cinecoronariografia con lesiones signifi-
cativas, angioplastia coronaria, cirugia de revascu-
larizacion miocardica o prueba evocadora de isque-
mia positiva).

Criterios de exclusion
1. Angina secundaria: taquiarritmia, anemia, hi-

pertiroidismo, hipoxia, etc.
2. Supradesnivel persistente del segmento ST >_ 1

mm con una duracion 2:30 minutos.
3. Indicacion de tratamiento de reperfusion para

el episodio anginoso indice que motivo la interna-
cion en la unidad coronaria.

4. Pacientes ingresados para una estrategia inva-
siva programada.

5. Pacientes que requirieron la realizacion de una
estrategia invasiva de emergencia (dentro de las 12
horas iniciales desde la admision, compromiso he-
modinamico, etc.).

6. Dolor toracico categorizado como no anginoso
a las 48 horas de evolucion o en el momento del alta
hospitalaria de acuerdo con el juicio de dos cardio-
logos experimentados.

7. Coexistencia de otras enfermedades que limi-
taran la expectativa de vida a menos de 1 ano.

Diseno del estudio
El estudio STRATEG-SIA fue un estudio multi-

centrico y prospectivo (Figura 2). El relevamiento en
cada uno de los centros participantes se realizo du-
rante un periodo total de un mes. El periodo total
de reclutamiento del estudio se extendio durante 7
meses.

Luego del ingreso de los pacientes en la unidad
coronaria debia completarse un formulario de repor-
te del paciente (FRP) disenado especificamente para
el registro de cada caso particular. En el formulario
de reporte se recolecto informacion sobre:
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Registro prospectivo de pacientes consecutivos
admitidos a 77 UCO de Argentina con SIA sin TST

	 1
CARACTERISTICAS CLINICAS Y ECG

1	
ESTRATEGIAS DE MANEJO EMPLEADAS

Fig. 2. Diseno del estudio.

- Caracteristicas del centro participante (locali-
zaci6n, disposici6n de sistema de residencia en car-
diologia, disposici6n de facilidades invasivas).

- Caracteristicas demograficas de los pacientes.
- Caracteristicas socioecon6micas de los pacientes.
- Historia clinica completa con los respectivos

antecedentes clinicos.
- Tratamiento(s) previo(s) recibido(s) hasta el

momento de la admisi6n.
- Caracteristicas clinicas y examen fisico del pa-

ciente en el momento del ingreso.
- Electrocardiograma de 12 derivaciones.
- Resultados de los examenes de laboratorio de

las enzimas cardiacas en las primeras 24 horas (CK
total, CK-MB, troponinas T y/o 1).

- Categorizaci6n subjetiva del riesgo clinico del
paciente por parte del medico tratante para su com-
paraci6n con la categorizaci6n de riesgo objetiva
efectuada con los parametros relevados de cada pa-
ciente mencionados antes.

- Elecci6n de la estrategia terapeutica de mane-
jo y su justificaci6n por parte del grupo medico tra-
tante (motivos para efectuar las indicaciones de los
procedimientos y los procedimientos invasivos).

- Tratamientos recibidos durante la hospitaliza-
ci6n.

- Fechas de inicio de los tratamientos recibidos
durante la hospitalizaci6n.

- Fechas de indicaci6n y de realizaci6n de los
procedimientos.

- Resultados de los procedimientos realizados
(cinecoronariografia y/o revascularizaci6n).

- Fechas de indicaci6n y de realizaci6n de prue-
bas funcionales evocadoras de isquemia.

- Evoluci6n clinica intrahospitalaria.
- Evoluci6n clinica a los 30 dias.
- Evoluci6n clinica al final del primer ano de se-

guimiento.

Validaci6n de la informaci6n recolectada
Luego de completar el formulario de reporte de

1
DEMOGRAFIA CARACTERISTICAS

	 I	

CARACTERISTICAS
DEL CENTRO MEDICOlSOCIOECONOMICAS

EVOLUCION HOSPITALARIA Y A 1 ANO DE SEGUIMIENTO

los pacientes enrolados en el estudio y de finalizado
su seguimiento, se procedi6 al monitoreo visual di-
recto de los datos presentes en los formularios para
verificar su consistencia. Posteriormente se efectu6
la comparaci6n de la informaci6n recolectada en ellos
con la informaci6n existente en el documento fuen-
te para verificar la ausencia o la presencia de discre-
pancias entre los documentos anteriormente men-
cionados. Se efectu6 el monitoreo de todos los for-
mularios ingresados en un 15% de los centros parti-
cipantes, para lo cual los centros auditados se eli-
gieron en forma aleatoria. (15-18) Se observ6 una tasa
de consistencia de la informaci6n relevada del 90,5%
en los formularios correspondientes al estudio. La
totalidad de las discrepancias se corrigieron y se so-
licit6 a los restantes centros no auditados la verifica-
ci6n y el rechequeo de la informaci6n previamente
a su envio al centro coordinador (Area de Investiga-
ci6n de la SAC). El ingreso de los datos se realiz6 en
la base correspondiente programada en Microsoft
Access (Ms Office). Luego del ingreso de los datos,
se programaron y se efectuaron chequeos de la in-
formaci6n contenida en la base de datos con la fina-
lidad de confirmar la consistencia de la informaci6n
ingresada, y de proceder a clarificar las discrepan-
cias que pudieran surgir de estos analisis. Posterior-
mente a la clarificaci6n de la totalidad de los datos
ingresados en la base se procedi6 a su analisis.

Definiciones

A. Definicidn de los puntos finales
Los puntos finales primarios del presente estu-

dio fueron:
1. Determinar las estrategias de manejo emplea-

das en pacientes con sindromes isquemicos agudos
sin supradesnivel persistente del segmento ST en la
Republica Argentina.

2. Identificar los factores determinantes y/o aso-
ciados con la elecci6n de la estrategia de manejo
empleada.

3. Determinar el impacto de la estrategia de ma-
nejo elegida en la evoluci6n de los pacientes en el
corto plazo (final de la etapa hospitalaria), en el
mediano plazo (30 dias de seguimiento) y en el lar-
go plazo (al final del primer ano de seguimiento).

Se consideraron puntos finales secundarios:
- La determinaci6n del empleo efectivo o de la no

utilizaci6n de las recomendaciones efectuadas para
la estratificaci6n del riesgo y para el manejo de los
pacientes con angina inestable e infarto de miocardio
no Q por las guias/normativas para el manejo de la
angina inestable y el infarto de miocardio no Q elabo-
radas por el U.S. Department of Health and Human
Services, Public Health Service, Agency for Health
Care Policy and Research, National Heart, Lung, and
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Blood Institute. Unstable Angina: Diagnosis and
Management. Clinical Practice Guidelines, Number
10,1994. Diagnosing and managing unstable angina,
(19) y por el Consenso de Cardiopatia Isquemica de la
Sociedad Argentina de Cardiologia,1997. (20)

B. Definicion de los eventos

Los eventos se definieron de la siguiente manera:
1. Estrategia invasiva: se defini6 estrategia invasi-

va a la indicacion/realizaci6n de cinecoronariografia
y/o procedimiento de revascularizaci6n dentro de las
72 horas iniciales luego de la admisi6n hospitalaria.

2. Punto final primario: ocurrencia de la combi-
naci6n de muerte y/o infarto (reinfarto) agudo de
miocardio durante la hospitalizaci6n y al final del
periodo de 1 ano de seguimiento.

3. Mortalidad total: se registro el numero total de
pacientes fallecidos por todas las causas.

4. Infarto agudo de miocardio (IAM): presencia
de un episodio de dolor isquemico recurrente de du-
raci6n mayor o igual a 20 minutos, con cambios elec-
trocardiograficos isquemicos caracteristicos y eleva-
ci6n de la CPK total y/o su fracci6n MB por encima
del doble del limite superior de la normalidad.

5. Angina refractaria: presencia de un episodio de
dolor isquemico recurrente de reposo de duracion
mayor o igual a 20 minutos o de dos episodios de
dolor isquemico recurrente de reposo de duracion
mayor o igual a 5 minutos, asociado con nuevos cam-
bios electrocardiograficos del segmento ST, en pre-
sencia de tratamiento previo con aspirina, heparina,
nitroglicerina endovenosa y betabloqueantes (o en
caso de contraindicaci6n, bloqueantes calcicos), o
bien con el maximo tratamiento antiisquemico po-
sible en cada paciente y que no cumpliera los crite-
rios para IAM.

6. Angina recurrente: presencia de un episodio de
dolor isquemico recurrente de reposo de duracion
mayor o igual a 10 minutos, asociado o no con nue-
vos cambios isquemicos en el ECG (segmento ST u
ondas T), y que no cumpliera los criterion para in-
farto agudo de miocardio.

La existencia de los eventos fue validada por el
comite de monitoreo anteriormente mencionado
(vease seccion Validaci6n de la informaci6n reco-
lectada),

C. Definicion de la categorizacion del riesgo clinico

El riesgo clinico de eventos en el corto y en el
mediano plazo se estableci6 de la siguiente manera:

1. Categorizacion subjetiva a cargo del/de los
medico(s) tratante(s).

2. Categorizacion objetiva sobre la base de los cri-
terion del AHCPR-NHLBI Guidelines, de acuerdo
con los datos recolectados y verificados por el mo-
nitoreo en los formularios de reporte de los pacien-

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 2001, VOL. 69, N° 1

tes, y que analizaron en forma independiente dos
cardiologos experimentados en ausencia de conoci-
miento de la evoluci6n clinica del paciente.

Analisis de los resultados
Las variables discretas se expresan como porcen-

tajes. Las variables continuas se expresan como me-
dia ± desvio estandar para las variables de distribu-
ci6n gausiana, y como mediana con rango intercuar-
tilo 25%-75% para las variables de distribuci6n no
gausiana salvo especificacion expresa. Las compa-
raciones estadisticas de las variables discretas se rea-
lizaron empleando la prueba de chi cuadrado con
correcci6n de Yates o la prueba exacta de Fisher, Be-
gun correspondiera. Las comparaciones de las va-
riables continuas se realizaron utilizando el test de t
de Student para datos no apareados o el Wilcoxon
rank sum test, segue correspondiera. Se construye-
ron tablas de contingencia para la predicci6n de la
evoluci6n intrahospitalaria, a 30 dias y a 1 ano, de-
terminandose para cada categoria su odds ratio o ries-
go relativo y sus intervalos de confianza del 95% co-
rrespondientes.

Se utiliz6 el metodo de Kaplan-Meier para deli-
near las curvas de sobrevida y el log rank test para su
analisis estadistico. (21)

El analisis de la existencia de asociaciones inde-
pendientes entre las distintas variables involucra-
das y los puntos finales primarios (puntos finales 1,
2 y etapa intrahospitalaria del punto final numero
3) y/o secundarios se efectuo por medio de un ana-
lisis de regresi6n logistica multiple. (22) Se ingresa-
ron para su evaluaci6n en los diferentes modelos de
regresi6n las variables de significaci6n estadistica
univariada y/o de reconocido valor clinico. La cer-
teza y la exactitud de los resultados de los modelos
de regresi6n logistica multiple se chequearon me-
diante el analisis de regresion en dos formas y el
cotejo de la consistencia de ambos resultados. Ini-
cialmente se efectuo el analisis de regresion logisti-
ca en forma anter6grada y escalonada (forward-
stepwise) y luego se procedi6 a su repetici6n en for-
ma retr6grada y escalonada (backward-stepwise). Se
requiri6 la concordancia de ambos resultados para
considerar valida la asociaci6n independiente y/o
la categorizacion como factor determinante del pun-
to final respectivo. El valor correspondiente a cada
covariable del analisis antedicho se expresa en las
tablas correspondientes como odds ratio ajustado y

su correspndiente intervalo de confianza del 95%.
El analisis multivariado para la prediccion de la

evoluci6n a 30 dias y a 1 ano (punto final primario
numero 3) se efectuo con el modelo de regresi6n de
riesgos proporcionales de Cox, expresando el valor
pron6stico correspondiente a cada covariable inde-
pendiente como hazard ratio ajustado y su correspon-



diente intervalo de confianza del 95%. (22) En este
modelo se ingresaron en forma anterograda y esca-
lonada las variables de significacion estadistica uni-
variada o de reconocido valor clinico.

Todas las comparaciones estadisticas fueron a dos
colas, y valores de p menores de 0,05 se considera-
ron estadisticamente significativos.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion
La poblacion del estudio incluyo 492 pacientes

consecutivos informados al centro coordinador (Area
de Investigacion SAC), que cumplian los criterion de
inclusion y no presentaban criterios de exclusion
para su ingreso en el presente estudio.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas basa-
les de la poblacion. La edad media fue de 63,9 ± 11,7
anos y el 68,3% de los pacientes eran de sexo mascu-
lino. Presentaban antecedentes de hipertension ar-
terial el 64,4% de los pacientes, de diabetes mellitus
el 24,6%, de hipercolesterolemia (colesterol total >
200 mg/dl), el 52,0% y de tabaquismo el 34,6%. Te-
nian antecedentes de enfermedad coronaria preexis-

I COBERTURAI

I Obra Social 13,6%

0 PAMI

0 Prepaga

III Privado

Sin Cobertura

Terciario

Ninguna

D Primario

tente el 54,9%, de infarto de miocardio previo el
31,3% y de insuficiencia cardiaca cr6nica previa el
4,3%. El 49,8% de los pacientes recibian tratamiento
con aspirina previo a su admisi6n hospitalaria y el
20,3% tenian antecedentes de procedimientos de re-
vascularizacibn miocardica.

Las caracteristicas socioecon6micas de la pobla-
cion en estudio se describen en la Figura 3. La co-
bertura medica observada mas frecuentemente fue
la existencia de alguna obra social en el 35,6% de la
muestra poblacional. El 33,3% de los pacientes con
taba con algt n sistema prepago como cobertura, el
13,6% eran afiliados al PAMI, el 2,4% eran pacientes
privados y el 15,0% de la muestra poblacional care-
cia de todo tipo de sistema de cobertura o seguro de
asistencia medica. En cuanto al nivel de educaci6n,
predomino el primario, correspondiendole el 41,1%
del total. El 30,5% de los pacientes habian completa-
do estudios secundarios, el 18,3% terciarios y/o uni-
versitarios y el 10,2% solamente eran capaces de leer
y escribir o no habian recibido ningun tipo de edu-
cacibn. En la Tabla 2 se detallan las caracteristicas
clinicas de la poblacion en el momento de la admi-
si6n. El 52,8% de los pacientes presentaba dolor pre-

Lee y Escribe

∎ Secundario

I EDUCACION I Fig, 3. Caracteristicas socioeconomicas.
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Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacion

Tabla 2
Caracteristicas clinicas de la poblacion en el momento

de la admisidn
n 492
Edad (media ± DS) 63,9 ±11,7 n

	

492
Sexo masculino (%) 336 (68,3) Dolor precordial en curso (%)

	

260 (52,8)
Hipertension arterial (%) 317 (64,4) Dolor precordial de duracion > 20 min (%)

	

187 (38,0)
Tabaquismo actual (%) 170 (34,6) Frecuencia cardiaca (media ± DS)

	

73,8 ±17,3
Colesterol total > 200 mg/dl (%) 256 (52,0) Insuficiencia cardiaca aguda (%)

	

41(8,3)
Diabetes mellitus (%) 121(24,6) Hipotensibn arterial aguda (%)

	

17(3,5)
Enfermedad coronaria preexistente (%) 270 (.54,9) Insuficiencia mitral aguda (%)

	

1(0,2)
Infarto de miocardio previo (%) 154 (31,3) Alto riesgo (clasificacion AHCPR-NHLBI) (%)

	

306 (62,2)
Tratamiento previo con aspirina (%) 245 (49,8) Riesgo intermedio (clasificacion AHCPR-NHLBI) (%) 123 (25,0)
Revascularizacion previa (%) 100 (20,3) Bajo riesgo (clasificacion AHCPR-NHLBI) (%)

	

63 (12,8)
Insuficiencia cardiaca previa (%) 21(4,3) Infarto de miocardio no Q (al ingreso) (%)

	

114 (23,2)
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cordial en curso en el momento de la admisibn. El
38,0% presentaban episodios anginosos de duraci6n
superior a 20 minutos.

La frecuencia cardiaca promedio a la admision fue
de 73,8 ± 17,3 latidos por minuto. En el examen fisi-
co de admision se constataron signos de insuficien-
cia cardiaca aguda en el 8,3% de los pacientes, hipo-
tension arterial aguda en el 3,5% e insuficiencia mi-
tral aguda en el 0,2%. En la Figura 4 se muestran los
resultados del examen electrocardiografico de ingre-
so y de las determinaciones enzimaticas efectuadas
durante las 24 horas iniciales. En el electrocardio-
grama se observo infradesnivel del segmento ST en
el 23,6% de los pacientes, supradesnivel transitorio
del segmento ST en el 7,7%, inversion de ondas T
(en ausencia de infradesnivel del segmento ST) en
el 30,3%, bloqueo de rama izquierda (BRI) en el 5,7%
de los casos y un electrocardiograma sin cambios
isquemicos agudos (ECG normal) en el 32,7% de los
pacientes. Se obtuvieron datos de las determinacio-
nes enzimaticas de CPK total en la totalidad de los
pacientes, de CPK-MB en el 60,8% (299) de la mues-

40

30

20

10

246 Pacientes recibieron indication de realizar CGF I

Fig. 4. ECG de admisibn y enzimas car-
diacas

tra poblacional y de troponinas (T y/o I) en el 31,5%
(155) de los sujetos ingresados en el estudio. La pre-
valencia de eevacion anormal de las diferentes de-
terminaciones enzimaticas fue: 21,7% para la CPK
total (valores superiores al doble del valor normal),
14,0% para la CPK-MB (valores superiores al doble
del valor normal) y 32,2% para las determinaciones
de troponinas (valores superiores al valor de corte
establecido por el fabricante).

La distribucion de los pacientes de acuerdo con el
riesgo de eventos en el corto plazo segun la clasifica-
cion de la Agency for Health Care, Policy & Research
- National Heart, Lung, and Blood Institute (19) (Ta-
bla 2) mostraba predominio de pacientes con riesgo
alto (62,2%) e intermedio (25,0%). La prevalencia de
infarto no Q como diagn6stico de admisibn fue del
23,2%. La demografia de los pacientes que confor-
maron la muestra final del estudio fue similar a las
habitualmente observadas en poblaciones generales
de pacientes intemados con diagn6stico ciinico de
sindromes isquemicos agudos sin supradesnivel del
segmento ST (Tablas 1 y 2, Figura 4).

Fig. 5. Indicaci6n de coronariografia.
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∎ Lesion c/estenosis >_70%: 89,9%

Indicacion y utilizacibn de procedimientos
invasivos

El 50% de los pacientes (n = 246) recibieron indi-
caci6n de cinecoronariografia como estrategia de
manejo inicial. Los motivos de indicacion de la cine-
coronariografia se describen en la Figura 5. El moti-
vo de indicaci6n mas frecuente fue la categorizacion
de alto riesgo en el momento de la admisi6n (32,9%).
Las indicaciones restantes se efectuaron por desa-
rrollo de recurrencia isquemica en el 24,4%, desa-
rrollo de una prueba evocadora de isquemia positi-
va en el 11,0%, de causa diagnostica en el 9,3% y por
decision del medico tratante en el 22,3%.

Se realiz6 una cinecoronariografia en 227 (46,1%)
pacientes (Figura 6). Estos pacientes se agruparon
para los analisis ulteriores y conformaron el grupo
que recibi6 una estrategia de manejo inicialmente inva-

siva acorde con la definici6n expresada en la seccibn
de metodos. Los resultados de las cinecoronariogra-
fias realizadas evidenciaron la existencia de lesio-
nes coronarias significativas (estenosis >_ 70% del
diametro de la luz vascular) en el 89,9% de los pa-
cientes. El porcentaje de pacientes con lesiones co-
ronarias no significativas observado (10,1%) fue si-
milar a los de otros estudios recientemente publica-

Angiografla Coronaria
227 Pacientes (46,1%)

0 Lesion c/estenosis <70%: 10,1%

IAM

50 Revascularizaciones

40--

N Intrahospitalaria

5,9

i
CRM Rev. Total

	

Fig. 6. Procedimientos invasivos.

C 1 Ano

2,4

Muerte

	

Muerte+IAM

dos que enrolaron pacientes con diagnostico de an-
gina inestable e infarto de miocardio no Q (TIMI III-
A: 14%, PURSUIT: 12,0%). (23, 24) La tasa global de
empleo de procedimientos de revascularizaci6n fue
del 30,3% del total de la poblaci6n. Los procedimien-
tos de revascularizaci6n empleados fueron angio-
plastia coronaria percutanea en el 19,1% de los ca-
sos y cirugfa de revascularizaci6n miocardica en el
11,2% de los pacientes.

Evolucion clinica de los pacientes
El seguimiento se extendi6 durante 1 ano. En la

Figura 7 se detalla la evolucibn clinica de los pacien-
tes durante la etapa hospitalaria y al final del pri-
mer ano de seguimiento. Durante la etapa hospita-
laria se observo angina recurrente en el 23,0% de los
pacientes, angina refractaria en el 15,4%, infarto agu-
do de miocardio en el 3,5% de los casos y una mor-
talidad total del 2,4%. La incidencia del punto final
primario combinado de muerte y/o infarto agudo
de miocardio fue del 5,5%.

El tiempo total de internaci6n de todos los pacien-
tes expresado como mediana y rango intercuartilo
25%-75% fue de 6 dfas (4 a 10). El tiempo de interna-
ci6n de los pacientes de acuerdo con la categoriza-
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Fig. 7. Evolucion global. Etapa hospitala-
na y al final del primer ano de segui-
miento.
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n
Edad (media ± DS)
Sexo masculino (%)
Centro con residencia (%)
Centro con facilidades invasivas (%)
Paciente sin cobertura medica (%)
Tabaquismo actual (%)
Hipertensi6n arterial (%)
Diabetes mellitus (%)
Colesterol total > 200 mg/dl (%)
Enfermedad coronaria previa (%)
Infarto de miocardio previo (%)
Revascularizaci6n previa (%)
Tratamiento previo con aspirina (%)
Dolor precordial en curso (%)
Dolor precordial de duracidn > 20 min (%)
Insuficiencia cardfaca aguda (%)
Infradesnivel del segmento ST (%)
Troponina T o I positivas (s6lo %)
Alto riesgo (clasificaci6n AHCPR-NHLBI) (%)
Infarto de miocardio no Q (al ingreso) (%)

cion objetiva de riesgo (clasificacion AHCPR-
NHLBI) fue: 7 dias (5 a 11 dias) para el alto riesgo, 5
dias (3 a 10 dias) para el riesgo intermedio y de 6
dias (3 a 10 dias) para los pacientes de bajo riesgo.

Al final del perfodo de 1 ano de seguimiento se
observo la ocurrencia de infarto agudo de miocar-
dio en el 10,1% de los casos, una mortalidad total
del 5,9% y una incidencia del punto final primario
combinado de muerte y/o infarto agudo de miocar-
dio del 11,4%.

Comparacion de las caracteristicas de la
poblacion de acuerdo con la estrategia de
manejo empleada

En la Tabla 3 se muestra la comparacion de las
caracteristicas de la poblacion de acuerdo con la es-
trategia de manejo aplicada. Recibieron tratamiento

70
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Tabla 3
Comparaci6n de las caracteristicas de la poblaci6n de acuerdo con la estrategia de manejo empleada

Riesgo Intermedio

Invasiva

	

Conservadora

227 (46,1)

	

265 (53,9)
60,6 ± 10,6

	

64,2 ± 12,7

	

0,02
160 (70,5)

	

176 (66,4)

	

NS
136 (59,9)

	

154 (58,1)

	

NS
182 (80,2)

	

189 (71,3)

	

0,02
23 (10,1)

	

51 (19,2)

	

0,005
74 (32,6)

	

96 (36,2)

	

NS
142 (62,6)

	

175 (66,0)

	

NS
59 (26,0)

	

62 (23,4)

	

NS
131 (57,7)

	

125 (47,2)

	

0,02
139 (61,2)

	

131 (49,4)

	

0,01
75 (33,0)

	

79 (29,8)

	

NS
56 (24,7)

	

44 (16,6)

	

0,03
125 (55,1)

	

120 (45,3)

	

NS
116 (51,1)

	

144 (54,3)

	

NS
83 (36,6)

	

104 (39,2)

	

NS
15(6,6)

	

26(9,8)

	

0,20
57 (25,1)

	

59 (22,3)

	

NS
32,8 31,7 NS

142 (62,6) 164 (61,9) NS
51 (22,5)

	

63 (23,8)

	

NS

con una estrategia inicialmente invasiva 227 pacien-
tes (46,1%) y 265 pacientes fueron manejados de
acuerdo con una estrategia inicial basada sobre un
tratamiento primariamente farmacol6gico (estrate-
gia conservadora). Los pacientes manejados acorde
con una estrategia inicialmente invasiva eran mds
j6venes (60,6 ± 10,6 anos versus 64,2 ± 12,7, p = 0,02),
la frecuencia de admision en centros que disponfan
de facilidades invasivas fue mayor (OR 1,6, IC 95%
1,1-2,5; p = 0,005) y tambien lo fue la presentacion
de antecedentes de hipercolesterolemia (OR 1,5, IC
95% 1,05-2,2; p = 0,02), de enfermedad coronaria
previa (OR 1,6, IC 95% 1,1-2,4; p = 0,01) y de revas-
cularizaci6n miocardica previa (OR 1,6, IC 95% 1,03-
2,6; p = 0,03). El grupo manejado con una estrategia
inicialmente invasiva presento en forma significati-
vamente menos frecuente pacientes sin ningin tipo

CG Bajo Riesgo

p

Fig. 8. Anticoagulacibn y procedimientos
de acuerdo con la categorizaci6n de ries-
go. ACO: Anticoagulacibn. CGF: Corona-
riograffa. Rev Tov: Revascularizaciones
totales.
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de cobertura medica (OR 0,5, IC 95% 0,3-0,8; p
0,005). No existieron diferencias entre los pacientes
manejados en forma invasiva o conservadora en re-
lacion con la existencia de dolor precordial en curso
en el momento de la adrnision, con la existencia de
dolor precordial prolongado en la adrnision, con la
presencia de desnivel del segmento ST en el electro-
cardiograma, de insuficiencia cardiaca en el examen
fisico de ingreso, asi como en la prevalencia de pa-
cientes categorizados en forma objetiva de alto ries-
go de acuerdo con la clasificaci6n del AHCPR-
NHLBI. Tampoco existieron diferencias entre ambos
grupos en terminos de prevalencia de pacientes con
determinaciones enzimaticas positivas dentro de las
24 horas iniciales o de prevalencia de infarto de mio-
cardio no Q como diagnostico de admisi6n.

La duraci6n total de la internacibn de los pacien-
tes manejados en forma invasiva (8 dias, 5 a 14) fue
significativamente mayor que la correspondiente a
los pacientes manejados en forma conservadora (5
dias, 3 a 8; p < 0,001).

Empleo de anticoagulacion, pruebas funcionales
evocadoras de isquemia y de procedimientos
invasivos de acuerdo con la categorizacion de
riesgo objetiva de los pacientes

En las Figuras 8 y 9 se detallan las tasas de empleo
de tratamiento anticoagulante, de pruebas funciona-
les evocadoras de isquemia y de procedimientos in-
vasivos de acuerdo con la categorizacion objetiva del
riesgo de eventos en el corto y en el median plazo del
paciente individual (clasificacion AHCPR-NHLBI). El
empleo de tratamiento anticoagulante fue significati-
vamente superior en los pacientes de alto riesgo
(60,5% versus 57,1% intermedio versus 44,7% bajo ries-
go; p = 0,01), pero la tasa observada de empleo fue
inferior a la esperable de acuerdo con las recomenda-
ciones de las normativas internacionales e inferior a
las observadas en trabajos de relevamiento epidemio-
ldgico publicados recientemente (PRAIS-UK 72,0%,

(1H) PF1 (1 ano)
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Fig. 9. Revascularizacibn y evolucion cli-
nica de acuerdo con Ia categorizacion de
riesgo. ATC: Angioplastia. CRM: Cirugia
de revascularizacion miocardica. PF1: Pun-
to final 1°. IH: Intrahospitalario.

OASIS 73,0%).(9,15) Sin embargo, la tasa observada
de empleo de tratamiento anticoagulante endoveno-
so actual en centros de diferentes caracteristicas dis-
tribuidos a to largo de la Republica Argentina es su-
perior a la publicada en el registro ECLA-3 (34,5%),
que fue llevado a cabo en la Argentina hace mas de
una decada. (25) No existieron diferencias significati-
vas entre las distintas categorias de riesgo en relaci6n
con las tasas de empleo de pruebas funcionales evo-
cadoras de isquemia (28,4% alto versus 30,2% interme-
dio versus 38,2% bajo riesgo; p = 0,15 [NS]), de reali-
zaci6n de cinecoronariografia (46,4% alto versus 52,0%
intermedio versus 42,8% bajo riesgo; p = NS), y tam-
poco en las tasas globales de realizaci6n de procedi-
mientos de revascularizaci6n (31,7% alto versus 29,3%
intermedio versus 25,4% bajo riesgo; p = NS). Al efec-
tuar el analisis separando los procedimientos de re-
vascularizaci6n en angioplastia (20,9% alto versus
16,3% intermedio versus 15,3% bajo riesgo; p = NS) y
cirugia de revascularizaeion (10,8% alto versus 13,0%
intermedio versus 9,5% bajo riesgo; p = NS) tampoco
se observaron diferencias significativas en las tasas de
empleo entre las distintas categorias de riesgo clinico.
Debe destacarse, sin embargo, que la categorizacion
objetiva de alto riesgo clinico demostr6 que consti-
tufa un marcador pronostico significativamente aso-
ciado con una tasa mayor de eventos durante la eta-
pa hospitalaria (7,8% de muerte y/o infarto de mio-
cardio versus 1,6%, p = 0,02) y al final del primer ano
de seguimiento (11,8% de muerte y/o infarto de mio-
cardio versus 4,8%, p = 0,01).

Analisis de regresion logistica multiple para
prediccion de la realizacion de
cinecoronariografia

El analisis multivariado para prediccion del em-
pleo de una estrategia invasiva se efectuo mediante
un modelo de regresion logistica multiple. Se inclu-
yeron en el modelo las variables significativamente
asociadas con su empleo en el analisis univariado y



las variables de relevancia clinica para la categoriza-
cion del riesgo de eventos en el corto y en el mediano
plazo (Tabla 4). Constituyeron predictores indepen-
dientes de la realizacion de cinecoronariografia la
asistencia en un centro con disponibilidad de facilida-
des invasivas (OR 3,3, IC 95% 1,9-6,2; p < 0,001), la
existencia de enfermedad coronaria previa (OR 1,7, IC
95% 1,1-2,3; p = 0,02) y el desarrollo de angina recu-
rrente (OR 4,4, IC 95% 2,7-7,7; p < 0,001). Se asociaron
en forma independiente con la no realizacion de cine-
coronariograffa-la edad > 70 altos (OR 0,6, IC 95% 0,3-
0,99; p = 0,05) y la falta de cobertura medica (OR 0,39,
IC 95% 0,2-0,9; p = 0,036). No se relacionaron con la
realizacion efectiva de una estrategia invasiva los in-
dicadores de alto riesgo recomendados por las nor-
mativas internacionales para su empleo de rutina
como marcadores dentro de la categorization del
riesgo de desarrollar eventos en el momento de la
admision hospitalaria.

Analisis univariado para prediction del punto
final primario (muerte y/o infarto agudo de
miocardio) durante el perfodo hospitalario

En la Tabla 5 pueden observarse los resultados del
analisis univariado para prediction del punto final
primario intrahospitalario. Constituyeron predictores
significativos de evolution adversa la edad > 70 anos

(OR 2,7, IC 95% 1,1-6,4; p = 0,01), el infradesnivel del
segmento ST en el electrocardiograma (OR 3,6, IC
95% 1,4-9,3; p = 0,003), la categorization objetiva del
paciente de alto riesgo (AHCPR-NHLBI) (OR 3,7, IC
95% 1,2-12,9; p = 0,01) y el desarrollo de angina recu-
rrente durante las 48 horas iniciales de la hospitaliza-
cion (OR 3,4, IC 95% 1,4-8,0; p = 0,003). No presenta-
ron valor pronostico univariado el sexo del paciente,
la existencia de diabetes mellitus y el antecedente de
infarto agudo de miocardio previo. Los resultados de
las pruebas de troponinas T y/o I no se incorporaron
en este analisis debido a que se dispuso de informa-
cion concerniente a dichos marcadores en solo ei
31,5% de los pacientes ingresados en ei estudio.

En la Figura 10 se muestran las curvas construi-
das de acuerdo con la tecnica de Kaplan-Meier para
el analisis de la sobrevida actuarial libre de eventos
combinados (muerte y/o infarto agudo de miocar-
dio: punto final primario) ocurridos durante la eta-
pa hospitalaria y desde el alta hasta el final del pri-
mer ano de seguimiento de acuerdo con la estrate-
gia de manejo aplicada en la poblacion global. La
figura ilustra la existencia de una diferencia estadis-
ticamente significativa de presentar una tasa mayor
de eventos al final de la etapa hospitalaria en el gru-
po de pacientes manejados en forma invasiva (p =
0,001; log rank test).

Tabla 5
Analisis univariado

Predictores del desarrollo de muerte y/o infarto de miocardio hospitalario

Odds ratio IC 95% P

Edad > 70 anos 2,7 1,1-6,4 0,01
Sexo masculino 0,6 0,3-1,6 NS
Diabetes mellitus 1,9 0,8-4,5 NS
Infarto de miocardio previo 1,5 0,6-3,7 NS
Insuficiencia cardiaca aguda 1,9 0,9-5,3 0,06
Alto riesgo (clasificacion AHCPR-NHLBI) 3,7 1,2-12,9 0,01
Infradesnivel del segmento ST en el ECG 3,6 1,4-9,3 0,003
Desarrollo de angina recurrente 3,4 1,4-8,0 0,003
Infarto de miocardio no Q (al ingreso) 1,7 0,7-4,2 NS
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Tabla 4
Analisis de regresi6n logfstica multiple. Predictores de la realizaci6n de una coronariograffa

Odds ratio IC 95% P

Disponibilidad de facilidades invasivas 3,3 1,9-6,2 < 0,001
Ausencia de cobertura medica 0,39 0,2-0,9 0,036
Edad > 70 anos 0,6 0,3-0,99 0,05
Enfermedad coronaria preexistente 1,7 1,1-2,3 0,02
Desarrollo de angina recurrente 4,4 2,7-7,7 < 0,001
Alto riesgo (clasificacion AHCPR-NHLBI) 1,0 0,7-1,5 NS
Infradesnivel del segmento ST en ECG 1,1 0,7-1,7 NS
Troponina T o I positivas 1,2 0,8-1,9 NS
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Analisis de regresi6n logfstica multiple para
prediccibn del punto final primario (muerte y/o
infarto agudo de miocardio) durante el perfodo
hospitalario

El analisis multivariado para prediccibn del pun-
to final primario intrahospitalario se efectuo median-
te un modelo de regresion logfstica multiple. Se in-
cluyeron en el modelo las variables significativamen-
te asociadas con el pron6stico hospitalario en el ana-
lisis univariado y las caracterfsticas del centro tra-
tante (Tabla 6). Constituyeron predictores indepen-
dientes de la ocurrencia del punto final primario
durante la etapa hospitalaria la edad > 70 anos (OR
1,7, IC 95% 1,1-2,6; p = 0,01), la presencia de infrade-
snivel del segmento ST en el electrocardiograma de
admision (OR 1,5, IC 95% 1,09-2,1; p = 0,01), el desa-
rrollo de angina recurrente durante las 48 horas ini-
ciales de la hospitalization (OR 1,6, IC 95% 1,06-2,6;
p = 0,02), la categorizacion objetiva del paciente de
alto riesgo clfnico (OR 1,8, IC 95% 1,03-3,2; p = 0,03)
y la aplicaci6n de una estrategia de manejo inicial-
mente invasiva (OR 1,6, IC 95% 1,01-2,5; p = 0,05).
Los resultados de las pruebas de troponinas T y/o I
no se incorporaron en este analisis debido a que se
dispuso de informacion concerniente a dichos mar-
cadores en solo el 31,5% de los pacientes ingresados
en el estudio.

Tabla 6
Analisis de regresi6n logistica multiple

Predictores de desarrollo de muerte y/o infarto de miocardio hospitalario

Tabla 7
Analisis univariado

Predictores del desarrollo de muerte y/o infarto de miocardio a I ano

Analisis univariado para prediction del punto
final primario (muerte y/o infarto agudo de
miocardio) al final del perfodo de seguimiento
(1 ano)

En la Tabla 7 se detallan los resultados del anali-
sis univariado para prediction del punto final pri-
mario al final del primer ano de seguimiento. Cons-
tituyeron predictores significativos de evolution
adversa la edad > 70 anos (OR 2,1, IC 95% 1,1-3,9;
p = 0,01), la presencia de infradesnivel del segmento
ST en el electrocardiograma de admision (OR 2,3,
IC 95% 1,2-4,4; p = 0,005), el desarrollo de angina
recurrente durante la hospitalization (OR 2,4, IC 95%
1,3-4,6; p = 0,003), la categorizacion objetiva del pa-
ciente de alto riesgo (OR 2,7, IC 95% 1,3-5,8; p = 0,004)
y la existencia de un diagnostico de admision de
infarto de miocardio no Q (OR 1,8, IC 95% 1,01-3,5;
p = 0,05). Los resultados de las pruebas de tropo-
ninas T y/o I no se incorporaron en este analisis de-
bido a que se dispuso de informacion concerniente
a dichos marcadores en solo el 31,5% de los pacien-
tes ingresados en el estudio.

En la Figura 10 se muestran las curvas construi-
das de acuerdo con la tecnica de Kaplan-Meier para
el analisis de la sobrevida actuarial libre de eventos
combinados (muerte y/o infarto agudo de miocar-
dio: punto final primario) ocurridos durante la eta-
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Odds ratio IC 95% P

Ed ad > 70 anos 2,1 1,1-3,9 0,01
Sexo masculino 0,7 0,4-1,3 NS
Diabetes mellitus 1,4 0,7-2,7 NS
Infarto de miocardio previo 1,1 0,6-2,1 NS
Insuficiencia cardiaca aguda 1,7 0,7-4,3 NS
Alto riesgo (clasificaci6n AHCPR-NHLBI) 2,7 1,3-5,8 0,004
Infradesnivel del segmento ST en el ECG 2,3 1,2-4,4 0,005

Desarrollo de angina recurrente 2,4 1,3-4,6 0,003

Infarto de miocardio no Q (al ingreso) 1,8 1,0-3,5 0,05

Odds ratio IC 95% P

Edad > 70 anos 1,7 1,1-2,6 0,01
Infradesnivel del segmento ST en el ECG 1,5 1,09-2,1 0,01
Desarrollo de angina recurrente 1,6 1,06-2,6 0,02
Insuficiencia cardiaca aguda 1,02 0,7-2,0 NS
Alto riesgo (clasificaci6n AHCPR-NHLBI) 1,8 1,03-3,2 0,03
Centro con facilidades invasivas 0,8 0,4-1,4 NS
Empleo de una estrategia invasiva 1,6 1,01-2,5 0,05
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Fig. 10. Evolution clinica segun la estrategia aplicada.

pa hospitalaria y desde el alta hasta el final del pri-
mer ano de seguimiento de acuerdo con la estrate-
gia de manejo aplicada en la poblaci6n global. La
figura ilustra la existencia de una diferencia estadis-
ticamente no significativa de presentar una tasa
mayor de eventos al final del ano de seguimiento en
el grupo de pacientes manejados en forma invasiva
(p = 0,09; log rank test).

Modelo de regresion de riesgos proporcionales
de Cox para prediccion del punto final primario
(muerte y/o infarto agudo de miocardio) al final
del periodo de seguimiento (1 ano)

El analisis multivariado para prediccion de los
eventos ocurridos al ano de seguimiento se efectu6
mediante un modelo de regresion de riesgos pro-
porcionales de Cox. Se incluyeron en el modelo las
variables significativamente asociadas con el pronos-
tico a 1 ano en el analisis univariado y las caracteris-
ticas del centro tratante (Tabla 8). Constituyeron pre-
dictores independientes de la ocurrencia del punto
final primario la edad > 70 anos (HR 1,6, IC 95% 1,07-
4,1; p = 0,01), la presencia de infradesnivel del seg-
mento ST (HR 1,4, IC 95% 1,06-1,9; p = 0,01), el desa-
rrollo de angina recurrente durante las 48 horas ini-
ciales de la hospitalization (HR 1,5, IC 95% 1,1-2,0;
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Tabla 8
Analisis de regresion de riesgos proporcionales de Cox

Predictores del desarrollo de muerte y/o infarto de miocardio a 1 ano

p = 0,008) y la categorizacion objetiva del pacien-
te de alto riesgo clinico (HR 1,5, IC 95% 1,04-
2,1; p = 0,02). El empleo de una estrategia inicial-
mente invasiva y las caracteristicas del centro tra-
tante no constituyeron marcadores pron6sticos in-
dependientes de evolucion adversa en este modelo
de prediccion de eventos al alto de seguimiento (Ta-
bla 8). Los resultados de las pruebas de troponinas
T y/o I no se incorporaron en este analisis debido a
que se dispuso de information concerniente a dichos
marcadores en solo el 31,5% de los pacientes ingre-
sados en el estudio.
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Analisis de la evolucion en relacion con la
estrategia de manejo empleada (conservadora,
angioplastia o cirugia de revascularizacion) y
con la categorizacion objetiva del riesgo

En las Figuras 11 y 12 se presenta el analisis de la
evolucion de los pacientes ingresados en el estudio
de acuerdo con la estrategia empleada y con la cate-
gorizacion objetiva del riesgo. Considerando la po-
blacibn en forma global, la tasa de eventos (muerte
y/o infarto agudo de miocardio: punto final prima-
rio) hospitalarios fue significativamente superior en
el grupo de pacientes que recibieron una estrategia
de manejo invasiva respecto del grupo de manejo
conservador (9,3% versus 2,3%, OR 4,4, IC 95% 1,6-
12,5; p = 0,001). El analisis de los eventos al final del
periodo de 1 ano de seguimiento no demostr6 dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (invasivo 11,5% versus conservador 7,2%, OR
1,6, IC 95% 0,8-3,3; p = 0,09), debido a un incremen-
to mayor de la tasa global de eventos en la rama de
pacientes que inicialmente fue manejada en forma
conservadora (Figura 11).

En la Figura 12 se comparan las tasas de eventos
al final del primer alto de seguimiento en relacion
con el empleo de una estrategia de manejo conser-
vadora (C), angioplastia coronaria (ATC) o cirugia
de revascularizacion miocardica (CRM) y con la ca-
tegoria de riesgo objetiva de acuerdo con los crite-
rion de la clasificaci6n del AHCPR-NHLBI. En la fi-

Hazard ratio IC 95% P

Edad > 70 anos 1,6 1,07-4,1 0,01
Infradesnivel del segmento ST en el ECG 1,4 1,06-1,9 0,01
Desarrollo de angina recurrente 1,5 1,1-2,0 0,008
Insuficiencia cardiaca aguda 1,02 0,7-1,6 NS
Alto riesgo (clasificacion AHCPR-NHLBI) 1,5 1,04-2,1 0,02
Infarto de miocardio no Q (al ingreso) 1,3 0,97-1,7 0,08
Centro con facilidades invasivas 0,9 0,6-1,3 NS
Empleo de una estrategia invasiva 1,1 0,8-1,5 NS
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gura se observa que la tasa de eventos combinados
(muerte y/o infarto de miocardio) fue significativa-
mente superior en aquellos pacientes categorizados
objetivamente de alto riesgo clinico cuando su ma-
nejo se basil sobre una estrategia conservadora. Las
tasas de eventos respectivas a cada rama terapeuti-
ca fueron las siguientes: angioplastia coronaria 5,4%,
cirugia de revascularizaci6n miocardica 12,1%, y es-
trategia conservadora 17,2% (p = 0,001). En el grupo
de pacientes de riesgo intermedio no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre las
tres ramas terapeuticas (angioplastia 5,7% versus ci-

rugia de revascularizaci6n 12,5% versus estrategia
conservadora 4,7%; p = NS). En los pacientes cate-
gorizados en forma objetiva de bajo riesgo, las tasas
de eventos observadas fueron significativamente
superiores en los pacientes manejados con una es-
trategia invasiva. Las tasas de muerte y/o infarto
de miocardio en este ultimo grupo de pacientes fue-
ron: estrategia conservadora 1,9% versus angioplas-
tia coronaria 10,0% versus cirugia de revasculariza-
ci6n miocardica 15,2% (p < 0,001), lo cual pone en
evidencia un notable incremento del riesgo en este
grupo de pacientes al ser manejados con base en una
conducta de tipo intervencionista.

DISCUSION
El tratamiento de los sindromes isquemicos agu-

dos sin elevaci6n del segmento ST se puede efec-
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tuar mediante el empleo de dos estrategias de ma-
nejo distintas. La primera estrategia se basa sobre la
aplicaci6n de un tratamiento farmacol6gico (estra-
tegia conservadora) y solamente ante su fracaso el
paciente es enviado para la realizaci6n de una cine-
coronariografia con la finalidad de evaluar la posi-
ble aplicaci6n de un procedimiento mecanico de re-
vascularizaci6n (angioplastia o cirugia de revascu-
larizaci6n). El segundo enfoque terapeutico consis-
te en el empleo de rutina de procedimientos invasi-
vos como terapeutica primaria de este sindrome. En
este caso se procede a la administraci6n de un trata-
miento farmacol6gico de sosten que generalmente
es preparatorio para la realizaci6n primaria de una
cinecoronariografia con posterior derivaci6n del
paciente a angioplastia coronaria o a cirugia de re-
vascularizaci6n miocardica. La comparaci6n de
ambas estrategias se evalu6 en trabajos clinicos alea-
torizados que arrojaron resultados contradictorios
en favor de una u otra de las estrategias (estudios
TIMI-IIIB, VANQWISH, FRISC-2). (4-8)

En la practica, la aplicaci6n de estas estrategias o
enfoques de manejo en forma primaria y/o directa
frecuentemente se efecttia sin tener en consideraci6n
cual es el riesgo clfnico "real" del paciente indivi-
dual, pese a que la identificaci6n del riesgo del pa-
ciente es el principal determinante del beneficio que
podra obtenerse de la aplicaci6n de dichas estrate-
gias de manejo. (10, 26-30)

Bajo Riesgo I
p < 0,001

C CRM
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Fig. 11. Evoluci6n segun la estrategia apli-
cada. Etapa hospitalaria y al final del pe-
riodo de 1 ano. IH: Intrahospitalario. IAM:
Infarto de miocardio.

Fig. 12. Tasa de muerte y/ o infarto de mio-
cardio en relaci6n con el empleo de angio-
plastia (ATC), cirugia de revascularizaci6n
miocardica (CRM) o estrategia conserva-
dora y con la categoria de riesgo objetiva.
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La estratificacion del riesgo durante la fase aguda
y subaguda de la angina inestable es crucial para efec-
tuar la toma de decisiones terapeuticas definitivas
en estos pacientes. En la actualidad conocemos que
el periodo de inestabilidad de los sindromes corona-
rios inestables es mas prolongado que el establecido
anteriormente, observandose en el seguimiento de
los pacientes con sindromes isquemicos agudos re-
cidivas y progresion angiografica de las lesions en-
tre los 3 y 6 meses posteriores a la etapa hospitalaria
aguda. (3, 31-33) Este concepto, la inestabilidad co-
ronaria "persistente", resulta de suma importancia y
debe incorporarse en el momento de efectuar la toma
de decisiones terapeuticas en pacientes con angina
inestable e infarto de miocardio no Q. Los elementos
que se emplean en la practica clinica cotidiana con el
objetivo de facilitar la identificacion del riesgo del
paciente individual son multiples y se comprobo la
utilidad para la estratificacion del riesgo de presen-
tar eventos en el corto y mediano plazo de las clasifi-
caciones de riesgo basadas sobre la combination de
los antecedentes del paciente, sus caracteristicas cli-
nicas y el electrocardiograma de admisi6n (Braun-
wald & AHCPR-NHLBI). (19, 34-36) Mas reciente-
mente se incorporaron a estas ultimas clasificacio-
nes marcadores de injuria miocardica como lo son
las troponinas. (37-43) Estos marcadores demostra-
ron que proporcionan information pronostica inde-
pendiente y aditiva a los indicadores de empleo ruti-
nario para efectuar la estratificacion del riesgo de
desarrollar eventos en el corto y en el median pla-
zo. Para identificar a pacientes en riesgo de presen-
tar eventos durante la fase subaguda se utilizan am-
pliamente las pruebas funcionales evocadoras de is-
quemia, con el agregado de imagenes cardiacas o sin
ellas. (44-54) Estas pruebas se basan sobre la detec-
cion de los fenomenos "estaticos" de la enfermedad
arterial coronaria, como la magnitud de la obstruc-
cion fija y el compromiso de la reserva vasodilatado-
ra coronaria. Recientemente se demostro que en esta
etapa subaguda un marcador (proteina C reactiva)
que evalua el componente "dinamico" (inflamacion
de la pared vascular y disfuncion endotelial) de los
mecanismos fisiopatologicos involucrados en el fe-
nomeno de "inestabilidad persistente" constituye un
indicador mas especifico de evolution adversa en los
pacientes que presentaron un sfndrome coronario
inestable y se postulo que su empleo conjunto con
las pruebas funcionales evocadoras de isquemia po-
dria mejorar la identificacion de aquellos pacientes
en riesgo de desarrollar eventos alejados y facilitar
asi la toma de decisiones terapeuticas en este perio-
do evolutivo. (40, 43, 55-64) Una publication recien-
te del grupo FRISC confirmo el importante papel que
posee la proteina C reactiva como indicador de evo-
lucion adversa en el seguimiento alejado con un pro-

medio de 3 ahos. (43) En ese trabajo tambien quedo
claramente demostrado que el potente valor pronos-
tico independiente y aditivo que poseen las troponi-
nas durante la fase aguda del sindrome coronario
inestable se mantiene como un marcador indepen-
diente de alto riesgo durante el periodo de seguimien-
to alejado de 3 afios. (43)

Pese a ello, en la practica existen grandes variacio-
nes entre los diferentes paises y regiones en las tasas
de utilization de procedimientos invasivos durante la
etapa aguda de los sindromes coronarios inestables.
Por ejemplo, el registro OASIS demostro que centros
con una tasa mayor de intervention no obtuvieron
una incidencia menor de eventos en un seguimiento
de 6 meses respecto de los centros con una tendencia
menor a efectuar un tratamiento de tipo invasivo. (9)
Una comunicacion similar de los investigadores del
ensayo MITI publicado el ano 2000 sugirio que en una
poblacion no seleccionada de pacientes con infarto de
miocardio sin elevation del segmento ST relevados en
los estados de Washington y Michigan, el tratamien-
to en hospitales con una tendencia mayor a la aplica-
cion de una estrategia invasiva temprana se acompa-
naba de una reduction significativa de la mortalidad
en el largo plazo luego de efectuar el analisis estadis-
tico ajustando la evoluci6n observada en los diferen-
tes centros participantes por las caracteristicas de los
pacientes asistidos en ellos. (11) Por lo tanto, la infor-
macion proveniente de estudios observacionales es
de caracter contradictorio en forma similar a lo obser-
vado en los estudios aleatorizados (TIMI III-B,
VANQWISH, FRISC-II). (4-8) Por otra parte, a los re-
gistros efectuados se les critico el analisis comparati-
vo de centros con diferentes tasas de intervention.
(16-18, 65) Este tipo de diseno basado sobre la mayor
o menor tasa de intervencibn del centro, bien podria
estar comparando pacientes manejados con iguales
estrategias (invasiva en ambos tipos de centros o con-
servadora en ambos) en centros con diferentes grados
de experiencia y caracteristicas. Debido a que podrlan
no compararse pacientes intervenidos y no interveni-
dos, estos trabajos (ya citados) podrian resultar en
una comparacion de la calidad de aplicacion de estra-
tegias mas que constituir una comparacion de los re-
sultados obtenidos en el mundo "real" con la aplica-
cion de uno u otro tipo de estrategia. Por otro lado, no
existe una forma exacta de ajustar la totalidad de po-
sibles "confundidores o variables de confusion" que
podrian afectar los resultados sobre la base de las di-
ferentes caracteristicas de los centros en este tipo de
analisis y de diseno. (16-18,65) Por todo lo expresado,
se sugirio que la comparacion de estrategias emplea-
das en el mundo "real" debe efectuarse sobre la base
del tratamiento aplicado en cada paciente particular,
mas que sobre las preferencias o caracteristicas del
centro tratante.
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Debido a la existencia de esta informacion con-
tradictoria, en la comunidad medica surgi6 la inquie-
tud acerca de cual es la mejor forma de efectuar un
empleo juicioso de los procedimientos invasivos y
de cual es la capacidad de transferir los resultados
de los ensayos clfnicos aleatorizados a la practica
medica en las diferentes situaciones y contextos de
sus respectivos centros asistenciales.

El presente estudio refleja los patrons y esque-
mas de tratamiento y cuidado aplicados en pacien-
tes con angina inestable e infarto de miocardio no Q
en el contexto de nuestro pals, a lo largo de toda la
Republica Argentina. La amplia red de centros par-
ticipantes permiti6 evaluar la evolucion de las es-
trategias de manejo que aplican los diferentes cen-
tros medicos en sus ambitos particulares de atenci6n.
Cabe destacar que la informaci6n recolectada en los
formularios de reporte de pacientes empleados en
el presente estudio se obtuvo en un periodo relati-
vamente corto, con unbalance costo-beneficio ex-
cepcionalmente favorable en terminos de la relevan-
cia de sus resultados para los sistemas nacionales
de salud y la practica medica cotidiana. El periodo
de seguimiento prolongado permite reafirmar la va-
lidez metodol6gica de los resultados de este trabajo,
ya que los resultados obtenidos por las estrategias
aplicadas se evaluaron en todos los diferentes pe-
riodos evolutivos de la enfermedad coronaria ines-
table. Este ultimo hecho es de fundamental impor-
tancia debido al actual conocimiento del fen6meno
de "inestabilidad coronaria persistente" que acom-
pana al desarrollo de los sfndromes isquemicos agu-
dos sin supradesnivel del segmento ST y hace que
su valoraci6n en terminos de riesgo total de eventos
y pron6stico absoluto de los pacientes deba evaluarse
en perfodos de seguimiento mas prolongados que
los empleados anteriormente.

Los resultados del estudio SI'RATEG-SIA demues-
tran que la aplicaci6n de las estrategias de manejo
no se ajustan a las recomendaciones de las normati-
vas internacionales, ni tampoco al riesgo del pacien-
te individual. Por el contrario, factores demografi-
cos y socioecon6micos y las caracteristicas del centro
medico tratante influyen significativamente y en for-
ma independiente sobre la elecci6n de la estrategia
terapeutica. Estos hallazgos concuerdan con otras
comunicaciones existentes en la literatura correspon-
dientes a contextos y pafses diferentes del nuestro.
(10, 14, 15, 26-30) Pese a encontrarse en un mayor
riesgo de desarrollar eventos, subgrupos de pacien-
tes como los ancianos (edad > 70 anos) se derivaron
con menos frecuencia a un esquema de tratamiento
mas agresivo. Por otro lado, la disponibilidad de fa-
cilidades invasivas en el centro medico tratante de-
termin6 una tasa mayor de intervenci6n indepen-
dientemente del riesgo clfnico del paciente indivi-
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dual. Este hecho facilita la explicaci6n de uno de los
hallazgos principales del estudio: la ausencia de be-
neficio observada en la totalidad de la poblaci6n en-
viada a la realizacion de procedimientos invasivos,
aun despues de haber efectuado la correccion o ajus-
te de los resultados por las caracteristicas clfnicas de
los pacientes y de los centros participantes. Esta ob-
servaci6n tambien es concordante con publicaciones
recientes efectuadas por redes de Unidades Corona-
rias del Reino Unido y de Italia (PRAIS-UK, EARISA).
(14, 15) Los datos prospectivos del presente estudio,
en el que participaron 77 centros medicos de la Ar-
gentina, sugieren por lo tanto que en el contexto de
la practica medica cotidiana el empleo rutinario y no
selectivo de una estrategia invasiva en pacientes con
angina inestable e infarto de miocardio no Q no se
asocia con una evolucion mejor en el corto plazo o al
final de un periodo de seguimiento alejado.

La categorizacion del riesgo individual de los
pacientes para identificar a aquellos en alto riesgo
de desarrollar eventos en el corto plazo o en el se-
guimiento no fue aplicada en forma correcta por los
medicos tratantes para la toma de decisiones tera-
peuticas. Se encuentra demostrada, sin embargo, la
utilidad de dichas clasificaciones de riesgo y el be-
neficio que se obtiene en terminos de reducci6n de
la tasa global de eventos en los pacientes que reci-
ben un manejo concordante con las recomendacio-
nes de las normativas internacionales. Un estudio
de Giugliano y colaboradores publicado reciente-
mente en el Archives of Internal Medicine demostr6
con claridad que el cuidado de los pacientes con
angina inestable e infarto de miocardio no Q acorde
con dichas normativas (AHCPR-NHLBI) se asocia-
ba con una evolucion mejor en el corto y en el largo
plazo en este grupo de pacientes. (66) El beneficio
obtenido fue, por otra parte, directamente propor-
cional al grado de cumplimiento de las recomenda-
ciones presentes en las normativas. Nuestros hallaz-
gos concuerdan y refuerzan las afirmaciones de ese
estudio al demostrar que en aquellos pacientes cate-
gorizados en forma objetiva de alto riesgo, y que
fueron tratados en forma ma's agresiva y acorde con
las normativas, se obtuvieron beneficios de la apli-
cacion de esa estrategia terapeutica en terminos de
reducci6n de la incidencia de muerte y/o infarto de
miocardio en el seguimiento alejado. El hecho ob-
servado de que en el corto plazo los pacientes ma-
nejados acorde con una estrategia invasiva presen-
tan una incidencia mayor de eventos ya se comuni-
co y publico tanto en trabajos observacionales como
en ensayos clfnicos aleatorizados y refleja el hecho
de que una intervencion siempre se acompana de
un riesgo de eventos inherente al procedimiento en
forma independiente del cuadro clfnico del pacien-
te. (4, 6, 7, 9) Sin embargo, en pacientes cuyo riesgo
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de eventos es muy elevado si no se efectuan inter-
venciones terapeuticas que modifiquen la historia
natural de su enfermedad (pacientes categorizados
en forma objetiva de alto riesgo clinico), el riesgo
inicial que se asocia con las intervenciones en el cor-
to plazo es claramente superado por el beneficio ob-
tenido en terminos de sobrevida alejada libre de even-
tos mayores. (8) La manifestacion del riesgo inherente
a los procedimientos de pone de manifiesto mas cia-
ramente en aquellos pacientes categorizados en for-
ma objetiva de bajo riesgo. En este contexto clinico,
el riesgo del paciente de desarrollar eventos es muy
pequeno y cualquier tipo de intervencion solamente
puede incrementar la tasa de eventos esperable acor-
de con la historia natural de la enfermedad. El incre-
mento del riesgo de eventos en el corto plazo en este
grupo de pacientes no se asocia con un pronostico
mejor en el seguimiento porque, a diferencia de los
pacientes en alto riesgo, la historia natural de este
grupo conlleva un pronostico favorable. (19,36) Esta
observacion de un incremento de la tasa de eventos
en el seguimiento alejado en pacientes de bajo riesgo
tambien la realizo el registro OASIS, aunque en este
registro la tasa mayor de eventos solo se manifesto
en la forma de una tendencia que no alcanzo signifi-
cacion estadistica. (9) Es posible que debido a la tasa
mayor de eventos asociada con la realizacion de pro-
cedimientos invasivos observada en nuestro estudio
(tasa de muerte y/o infarto de miocardio en pacien-
tes de bajo riesgo con estrategia intervencionista en
el registro OASIS 5,3% versus 12,6% en el estudio
STRATEG-SIA) esta diferencia haya alcanzado sig-
nificacion estadistica. Pero este hecho no hace mas
que reflejar cual es la incidencia de eventos mayores
asociados con los procedimientos en el mundo "real"
en nuestro pals y la tasa de eventos mayores regis-
trada es muy diferente respecto de la observada en
trabajos efectuados en centros altamente capacitados
con el reclutamiento de pacientes rigurosamente se-
leccionados (ESMUCICA). (67) Este hecho expresa
la existencia a nivel de la Argentina de una limita-
cion importante para la implementacion a lo largo
de todo el pais de los resultados de los ensayos clini-
cos aleatorizados que conllevan tratamientos com-
plejos de intervencion.

Por el contrario, la transferencia de los resultados
de ensayos clinicos farmacologicos de implementa-
cion sencilla resulta mas facil. Esto se refleja en el
presente trabajo: pese a una tasa global de empleo
de anticoagulaci6n con heparina inferior a la comu-
nicada por registros observacionales publicados re-
cientemente, la tasa de empleo se incremento de un
modo muy importante respecto de un registro ante-
rior (ECLA-3) efectuado hace mas de una decada.
(25) Esta observacion se encuentra en concordancia
con los resultados de los ensayos aleatorizados que

establecieron el beneficio del tratamiento anticoagu-
lante en el sindrome coronario inestable. (36)

Un aspecto que indudablemente requerira aten-
cion es la formacion medica y la calidad con que se
transmite la informacion cientifica, debido a la exis-
tencia de un desfase entre la categorizacion subjeti-
va del riesgo del paciente a cargo del medico de ca-
becera (prevalencia estimada de alto riesgo al ingre-
so del 43,9%) respecto de la prevalencia determina-
da en forma objetiva de pacientes en alto riesgo de
desarrollar eventos (categorizacion a cargo de car-
diologos experimentados en ausencia de conocimien-
to de la evolucion clinica del paciente). La validez de
la categorizacion objetiva del alto riesgo queda cla-
ramente demostrada en el valor pronostico indepen-
diente alcanzado por esa categorizacion para un ries-
go elevado de muerte y/o infarto de miocardio tan-
to durante la etapa hospitalaria (analisis de regresion
logistica) como en el seguimiento alejado (modelo
de regresion de riesgos proporcionales de Cox). Este
hecho no fue observado con la aplicacion de la cate-
gorizacion subjetiva de riesgo del paciente a cargo
del medico tratante. Es probable que una categoriza-
cion erronea del riesgo de los pacientes haya condu-
cido a una utilizaci6n inadecuada de los recursos te-
rapeuticos y que, por lo tanto, no se obtuviera nin-
gun beneficio debido a la implementaci6n inadecua-
da de las estrategias terapeuticas. Esta informacion
se debera confirmar en el segundo Estudio Nacional
de Sindromes Isquemicos Agudos que llevara a cabo
el Area de Investigacion de la Sociedad Argentina de
Cardiologia (2000-2001) con la finalidad de determi-
nar la necesidad de implementar mejoras y/o correc-
ciones dentro de los sistemas de formacion medica y
de transmision de la informaci6n cientifica al medi-
co cardiologo a la cabecera del paciente. Por otro lado,
la existencia de este hecho ya se comprob6 anterior-
mente en los Estados Unidos de America en el men-
cionado trabajo de Giugliano y colaboradores. (66)
El conocimiento y una estratificacion adecuada del
riesgo sobre la base de ese conocimiento son los pila-
res de una toma de decisiones terapeuticas apropia-
das. La aplicacion correcta de los recursos es suma-
mente necesaria, tanto para obtener la mejor evolu-
cion del cuadro clinico subyacente como para efec-
tuar un manejo costo-efectivo de los recursos.

La totalidad de los resultados globales del pre-
sente estudio en el que participaron 77 centros me-
dicos de la Argentina demuestran:

1. Que la eleccion de la estrategia de manejo ini-
cial en pacientes internados por sindromes isquemi-
cos agudos sin elevacion del segmento ST en la Ar-
gentina no se realiza de acuerdo con la categoriza-
cion del riesgo del paciente individual.

2. Que factores socioeconbmicos y demograficos
y las caracteristicas del centro medico influyen en
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forma independiente sobre la eleccion de la estrate-
gia terapeutica.

3. Que la toma de decisiones terapeuticas sin una
estratificacion adecuada del riesgo del paciente, es
decir, un empleo de rutina y no selectivo de una es-
trategia invasiva, no se asocia con una evolucion
mejor en el corto plazo o al final de un periodo de
seguimiento alejado.

4. Que, por el contrario, esta utilizacion no selec-
tiva de los recursos resulta perjudicial, particular-
mente en aquellos pacientes categorizados en for-
ma objetiva de bajo riesgo clinico.

Limitaciones
El estudio STRATEG-SIA no es un registro epide-

miologico formal de la totalidad de pacientes asisti-
dos en todos los centros medicos de la Argentina, ya
que se encuentra limitado a un ntimero especifico
de centros medicos. Sin embargo, el estudio debe
considerarse representativo debido a la inclusion de
un alto numero de pacientes en un periodo de reclu-
tamiento corto y con la participacion de 77 centros
medicos no seleccionados y de diferentes caracteris-
ticas tecnicas a lo largo de todo el pais. El presente
estudio es un registro observacional y no un trabajo
aleatorizado. Este hecho limita la extraccion de con-
clusiones definitivas debido a la existencia de posi-
bles "confundidores o variables de confusion" no
identificados que no se hayan distribuidos equitati-
vamente en forma aleatoria entre los diferentes gru-
pos analizados y que no hayan sido pasibles de co-
rreccion en los analisis estadisticos ajustados. La
medicina basada en la evidencia requiere, sin em-
bargo, la existencia de ambos tipos de trabajos: por
una parte, ensayos clinicos aleatorizados y contro-
lados en poblaciones seleccionadas para la extrac-
cion de conclusiones acerca de tratamientos aplica-
bles y, por el otro, registros observacionales que nos
demuestren cual es la capacidad de transferencia y
la transferencia efectiva de los resultados de los en-
sayos aleatorizados a la practica clinica, asi como
cuales son los factors que influyen en la implemen-
tacion. Esta informacion sera util para determinar el
curso de acciones que permitan efectuar los ajustes
necesarios con la finalidad de mejorar la calidad de
la atenci6n medica. Por otro lado, los registros son
los principales estudios generadores de hipotesis y
de preguntas y de ese modo proveen el contexto asis-
tencial que sirve para el diseno de los trabajos clini-
cos aleatorizados, que son los que brindaran las res-
puestas definitivas a las preguntas especificas emer-
gentes de los registros poblacionales. (16-18)

CONCLUSIONES
La eleccion de la estrategia de manejo inicial en

pacientes internados por sindromes isquemicos agu-

dos sin elevacion del segmento ST no se realiza de
acuerdo con la categorizacion del riesgo del pacien-
te individual en la Argentina. Factores socioecono-
micos y demograficos y las caracteristicas del cen-
tro medico influyen en forma independiente sobre
la eleccion de la estrategia terapeutica. Los datos
prospectivos del presente estudio, en el que partici-
paron 77 centros medicos de la Argentina, sugieren
que el empleo de rutina y no selectivo de una estra-
tegia invasiva en pacientes con angina inestable e
infarto de miocardio no Q no se asocia con una evo-
lucion mejor en el corto plazo o al final de un perio-
do de seguimiento alejado. Por el contrario, esta uti-
lizacion no selectiva de una estrategia de manejo
inicialmente invasiva resulta perjudicial en los pa-
cientes de bajo riesgo clinico.

SUMMARY

RESULTS OF THE FIRST NATIONAL,
MULTICENTER AND PROSPECTIVE STUDY
ON MANAGEMENT STRATEGIES OF ACUTE
ISCHEMIC SYNDROMES WITHOUT ST
SEGMENT ELEVATION IN ARGENTINA
(STRATEG-SIA STUDY)

Background
In unstable angina and non-ST segment elevation
myocardial infarction (non-1'ST AIS) early invasive
procedures are common, despite that the evidence
supporting the benefits of this approach it remains
controversial. However, there are wide variations in
the rates of use of invasive cardiac catheterization
(CT) and revascularization (R) procedures for these
patients. Moreover, in the current medical practice
in Argentina, the factors linked to and/or determin-
ing the use of the different approaches as well as the
prognostic impact of the management strategies
applied to short-term and long-term outcome of this
population of patients in Argentina, are unknown.

Objective
We conducted a prospective, population-based
study in 77 Argentine medical centers -all over
the country- to assess the current management
strategies mainly applied, the factors driving the
choice of treatment and their relation with short-
term and long-term patients' outcomes.

Material and methods

All patients admitted to 77 medical centers in Ar-
gentina with diagnosis of non-1'ST AIS were pro-
spectively enrolled in the present study. Patients
admitted to the centers for programmed perform-
ance of invasive procedures as well as those requir-
ing emergency interventions (less than 12 hours
since hospital admission, hemodynamic compro-
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mise r etc.) were excluded from the analysis. Four
hundred and ninety-two patients were included.
An initial invasive strategy was defined as the
performance of invasive procedures (CT and/or
R) 5 72 hours since hospital admission. A one-year
follow-up was conducted to determine the occur-
rence of a combined primary end point: in-hospi-
tal and one-year incidence rates of death and/or
myocardial infarction.

Results
Mean age of patients was 63.9 ± 11.7 years, 68.3%
were male, 54.9% had previous history of coronary
artery disease (31.3% previous myocardial infarc-
tion), and 59.8% had acute ischemic ECG changes
(.SST >_ 1 mm and/or T wave inversion >_ 3 mm in 3
or more contiguous leads). A non TST myocardial
infarction was diagnosed in 21.7% of the patients.
Sixty-two percent (62.2%) of the subjects were
stratified as high risk, according to the AHCPR &
NHLBI classification, 25.0% as intermediate and
12.8% as low risk patients. The overall use of car-
diac procedures were: coronary angiography (CA)
46.1% and revascularization (R)30.3% (coronary an-
gioplasty 19.1% and bypass surgery 11.2%). Two
hundred and twenty seven patients (46.1%) were
treated invasively. The overall in-hospital rate of
death and/or myocardial infarction was 5.5%, and
at the end of the one-year follow-up period, the
rate was 11.4%. The rates of events, according to
the corresponding risk category and invasive pro-
cedures employed were:

Low risk patients that initially underwent invasive
procedures showed a higher event rate than those
managed conservatively (OR 10.6 CI 95% 5.8-28.9;
p < 0.001). High-risk patients submitted to inva-
sive procedures showed a significantly lower event
rate than those managed conservatively (OR 0.5 CI
95% 0.3-0.8; p = 0.01). In the overall population sam-
ple, the in-hospital rate of death or myocardial in-
farction was significantly higher in the invasive
treatment group (9.3% vs. 2.3%, OR 4.4 CI 95% 1.6-
12.5; p = 0.001). At the end of the follow-up period,
the difference between both treatment strategies
was not statistically significant due to a higher in-
crease of the event rate in the conservative group
(11.5% vs. 7.2%, OR 1.6 CI 95% 0.8-3.3; p = 0.09). In
a logistic regression analysis, the independent fac-
tors showing a positive or negative association with

the election of an invasive treatment strategy were
the following: the admission to a center with CT
and R facilities (OR 3.3 CI 95% 1.9-6.2; p < 0.001),
absence of medical insurance (OR 0.39 CI 95% 0.2-
0.9; p = 0.036), patient's age > 70 years (OR 0.6 CI
95% 0.3-1.0; p = 0.05), previous history of coronary
disease (OR 1.7 CI 95% 1.1-2.3; p = 0.02), and the
development of recurrent angina (OR 4.4 Cl 95%
2.7-7.7; p < 0.001).

Conclusions
The election of the initial management strategy for
patients with diagnosis of non-TST AIS in Argen-
tina is not based on the patient's risk profile. The
availability of catheterization and revasculariza-
tion facilities, as well as socioeconomic and demo-
graphic factors were closely related to the choice
of the management strategy, regardless of the pa-
tient's risk profile. These prospective data suggest
that a routine use of non-selective invasive ap-
proaches in patients with non-TST AIS is associ-
ated with no apparent reduction in the rate of death
or myocardial infarction during a short-term or
long-term follow-up. Conversely, its application
might be of concern in low-risk patients.

Key words Unstable angina - Myocardial infarction -
Management strategies - Prognosis
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