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RESUMEN

Objetivo
Se llevó a cabo un registro multicéntrico de síndromes isquémicos agudos sin supradesnivel
del segmento ST a través de Internet con el fin de analizar su factibilidad, así como las
características de la población, especialmente el empleo de distintos recursos terapéuticos.

Métodos
Se creó un sitio especial en la web para acceder al formulario de llenado de datos. Se incluye-
ron prospectivamente los pacientes de 34 centros con diagnóstico de angina inestable (AI) o
infarto sin supradesnivel del ST (IAM sin ST). Se analizó la evolución intrahospitalaria.

Resultados
Se incluyeron 584 pacientes (edad media 63 ± 14 años), el 82% con AI y el 18% con IAM sin
ST. Resultó significativa la indicación de determinadas drogas, como el clopidogrel (47%), las
heparinas de bajo peso molecular (41%) y las estatinas (41%), que contrastó con escaso em-
pleo de anti IIb-IIIa (10%). El motivo más frecuente de indicación de clopidogrel y heparinas
fue el criterio de alto riesgo al ingreso. El 30% de la población fue revascularizada. La inci-
dencia de angina refractaria fue del 7,5%, la de infarto del 3,8% y la de mortalidad del 1,7%.
La tasa de infarto o muerte fue significativamente mayor en los pacientes con IAM sin ST
que en aquellos con AI (13,3% versus 3,1%; p< 0,001).

Conclusiones
a) La realización de encuestas médicas a través de Internet impresiona factible y confiable.
b) La utilización de recursos terapéuticos basada en la selección de pacientes de acuerdo con
el riesgo dio por resultado una tasa baja de eventos. c) El IAM sin ST tuvo peor pronóstico
que la AI.
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INTRODUCCIÓN

La realización de encuestas o registros ha sido histó-
ricamente una herramienta fundamental para el pro-
greso de la medicina en general y de la cardiología en
particular. La forma clásica de realizarlas, mediante
el llenado manual de formularios en papel, si bien es
efectiva implica también una serie de inconvenien-
tes, como la impresión de gran cantidad de hojas, su
distribución a todos los participantes, el deterioro del
papel, la necesidad de espacio físico para archivos,
transporte, etc., lo cual se acompaña de un costo eco-
nómico importante.

En la actualidad, el impresionante desarrollo de
los medios electrónicos de comunicación, y específi-

camente de la Internet, brinda la posibilidad al me-
nos teórica de desarrollar las encuestas científicas a
través de ella, lo cual permitiría evitar todos los in-
convenientes antes mencionados.

Por lo tanto, con el fin de evaluar la factibilidad
del uso de la Internet para dicho fin, el Consejo de
Emergencias de la Sociedad Argentina de Cardiología
decidió realizar un registro multicéntrico de síndromes
isquémicos agudos sin supradesnivel del segmento ST
(SIASST) en Unidad Coronaria mediante la creación
de un sitio en la web habilitado para el llenado de da-
tos y el envío de formularios desde todos los centros
participantes hacia el centro coordinador. La encues-
ta hizo especial hincapié en la utilización de los nue-
vos recursos terapéuticos disponibles actualmente.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de inclusión
Todo paciente con diagnóstico clínico de angina inestable (AI)
(de reciente comienzo, progresiva o postinfarto) o de infarto
agudo de miocardio sin supradesnivel del segmento ST (IAM
sin ST) en el electrocardiograma de ingreso admitido en Uni-
dad Coronaria (UC) fue incluido en el estudio independiente-
mente del tiempo de evolución de los síntomas. No se exigió
ningún cambio específico del ECG para ingresar en el regis-
tro. Aquellos pacientes que presentaron supradesnivel tran-
sitorio del segmento ST reversible con nitratos y sin desarro-
llo de necrosis fueron admitidos en el estudio.

Criterios de exclusión
Se excluyeron los pacientes internados con el único fin de
realizar un estudio diagnóstico o un tratamiento de
revascularización, así como los pacientes derivados de otros
centros cuando no pudieran recabarse todos los datos de su
evolución previa.

Definiciones
El diagnóstico de infarto agudo de miocardio se realizó en
base a los criterios clásicos. La elevación de troponina T o I
sérica no se consideró para dicho diagnóstico.

Supradesnivel o infradesnivel del segmento ST: se con-
sideró su existencia cuando era de al menos 0,5 mm en deri-
vaciones de los miembros o de 1 mm en precordiales.

Angina recurrente: repetición de uno o más episodios
anginosos estando el paciente sin tratamiento completo.

Angina refractaria: repetición de uno o más episodios
anginosos estando el paciente bajo tratamiento completo con
aspirina, nitratos, betabloqueantes o antagonistas del calcio
y heparina en dosis adecuadas y en ausencia de contraindi-
caciones.

La definición de “alto riesgo” se dejó a juicio del médico
tratante, en base a las características clínicas basales y/o
antecedentes del paciente.

Aspectos técnicos
Se creó un sitio en la web donde al ingresar mediante una
contraseña se accedía al instructivo científico y técnico así
como al formulario para llenar. Éste estaba compuesto por
los siguientes campos: 1) Datos del paciente; 2) Cuadro clí-
nico de ingreso; 3) Antecedentes; 4) Tratamiento previo; 5)
Electrocardiograma (ECG) de ingreso; 6) Laboratorio de in-
greso; 7) Tratamiento farmacológico; 8) Evolución hospita-
laria; 9) Utilización de nuevas drogas antitrombóticas
(heparinas de bajo peso molecular, inhibidores de las
glicoproteínas IIb-IIIa y clopidogrel).

Cada campo consistía a su vez de diversas variables, con
menúes desplegables cuando fuera necesario, lo cual permi-
tía marcar la opción deseada sin necesidad de escribir texto,
acelerando de esta forma el llenado de cada ficha. Una vez
completado el formulario, se enviaba directamente al centro
coordinador mediante la opción “enviar formulario”.

Una vez recibida la totalidad de los formularios, se in-
corporaron en una base de datos apta para su análisis esta-
dístico (Epi Info versión 6.0).

Características de los centros participantes
Sobre un total de 34 centros, 24 pertenecían al ámbito de la
Capital Federal, 8 al Gran Buenos Aires y 2 al interior del
país. El 57% contaba con sistema de residencia médica en
cardiología. El 60% contaba con unidad de dolor precordial,
el 80% con laboratorio de hemodinamia (el 87% de ellos con
capacidad de angioplastia las 24 horas) y el 73% tenía servi-
cio de cirugía cardíaca disponible.

RESULTADOS

De los 40 centros invitados a participar, 34 contesta-
ron afirmativamente (85%). El período de reclutamien-
to se extendió durante los meses de mayo, junio y ju-
lio de 2002.

Características basales
Se incluyeron en total 584 pacientes con un edad me-
dia de 63 ± 14 años, el 69% de sexo masculino. El
diagnóstico fue angina inestable en el 82% de los ca-
sos e IAM no ST en el 18% restante. La forma clínica
de angina inestable fue angina de reciente comienzo
en el 64,5% de los casos, angina progresiva en el 29%
y angina postinfarto en el 6,5%.

El 87,5% presentó dolor en las 24 horas previas al
ingreso. El episodio más prolongado fue en promedio
de 30 minutos (15-60), el número de episodios en las
últimas 24 horas fue de 1,5 ± 0,9 y el intervalo entre
el último episodio y la admisión a UC resultó de 90
minutos (20-180).

Los factores de riesgo coronario se distribuyeron
de la siguiente manera: hipertensión 71%, diabetes
20%, tabaquismo actual 40%, dislipemia 61% y ante-
cedentes heredofamiliares 16%.

El 30% de la población tenía antecedentes de in-
farto, el 25,5% de angina crónica, el 16% había sido
sometido a una angioplastia coronaria y el 9% a una
cirugía de revascularización. El 5% tenía anteceden-
tes de accidente cerebrovascular.

El 9,5% de los pacientes presentaba algún signo
clínico de insuficiencia cardíaca congestiva al ingreso
en UC. El tratamiento previo y la descripción del ECG
de ingreso se muestran en la Tabla 1.

Análisis de laboratorio
Se realizó algún dosaje de troponina T o I en la mitad
de los casos (48%); la prueba fue de tipo cuantitativo
en el 34% y cualitativo en el 14% restante. El 40% de
los pacientes con dosaje de troponina presentó un re-
sultado positivo (≥ 0,1 ng/ml ). El dosaje de proteína
C-reactiva fue, en cambio, muy infrecuente; se efec-
tuó en sólo el 3,5% de los casos. El 4,5% de la pobla-
ción presentó un valor de creatinina sérica ≥ 2 mg% al
ingreso en UC.

Evolución hospitalaria
En la Figura 1 se describe el tratamiento farmacológico
instituido durante la internación. Se destaca, fuera

ABREVIATURAS

AI Angina inestable
HBPM Heparinas de bajo peso molecular
IAM sin ST Infarto agudo de miocardio sin supradesnivel del seg-

mento ST
OR Odds ratio
SIASST Síndromes isquémicos agudos sin supradesnivel del seg-

mento ST
UC Unidad coronaria
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de las drogas de empleo clásico, una utilización im-
portante de clopidogrel (la mitad de la población), de
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) y de
estatinas, que contrastó con un empleo exiguo de los
inhibidores de las glicoproteínas IIb-IIIa.

Se efectuó cinecoronariografía en el 49% de los ca-
sos a una mediana de 3 (2-4) días del ingreso,
angioplastia coronaria en el 21% a 3 (2-5) días y ciru-
gía de revascularización en el 9,2% a 12,5 (7-15) días.
La mortalidad quirúrgica fue del 5,6% y la vinculada a
la angioplastia, del 0,8%.

La realización de pruebas inductoras de isquemia fue
relativamente poco frecuente (27%). Las más emplea-
das fueron las pruebas con radioisótopos (14%), segui-
das por la prueba ergométrica (9%) y el eco-estrés (4%).

La incidencia de angina recurrente fue del 15,4%,
mientras que la de angina refractaria fue del 7,5%. La
incidencia de (re)infarto agudo de miocardio fue del
3,8% (1% tipo Q y 2,8% tipo no Q). La mortalidad de
la población resultó de solamente el 1,7%.

La duración media de la internación fue de 3,9 ±
2,8 días en unidad coronaria y de 3,6 ± 5,7 días en
sala general.

Angina inestable versus IAM sin ST
Al compararse los pacientes con AI contra aquellos con
IAM sin ST se observó que los últimos presentaron
mayor prevalencia de infradesnivel del segmento ST y
de pruebas de troponina positivas así como una inci-
dencia mayor de insuficiencia cardíaca, mientras que
los pacientes con AI tenían mayor frecuencia de trata-
miento previo a la internación con betabloqueantes y
aspirina (Figura 2). La tasa de angina recurrente (16,2%
versus 11,1%) y de angina refractaria (7,3% versus 8,2%)
fue similar entre AI e IAM sin ST, pero la incidencia de
(re)infarto o muerte fue superior en el IAM sin ST
(13,3% versus 3,1%) [OR (IC 95%): 4,9 (2,1-11)] (p <
0,001). No hubo diferencias en la indicación de
coronariografía (48,4% versus 51%) ni en la de procedi-
mientos de revascularización (30,4% versus 28,6%).

Utilización de nuevos fármacos antitrombóticos
El motivo más frecuente de indicación de HBPM y de
clopidogrel fue el criterio médico de alto riesgo al ingre-
so (64% y 49% de los casos, respectivamente), mientras
que para el caso de los antiglicoproteínas IIb-IIIa lo fue
la realización de angioplastia coronaria (Tabla 2).

A su vez, el motivo más frecuente por el cual no se
utilizaron estas drogas fue el criterio médico (ausen-
cia de criterio de indicación a juicio del médico tratan-

Tabla 1
Tratamiento previo y ECG de ingreso

TRATAMIENTO PREVIO:
Aspirina 59%
Betabloqueantes 50%
Bloqueantes cálcicos 18,5%
Nitratos 23%
Inhibidores ECA 35,5%
Hipolipemiantes 22%
Trimetazidina 3%
Antagonistas angiotensina II 5,5%
Clopidogrel 0%
Acenocumarol 5,5%

ECG de INGRESO:
Infradesnivel ST 26%
Supradesnivel ST 9%
Inversión onda T 30%
Sin alteraciones isquémicas 35%

ECG intradolor 48%

Fig. 2. Angina inestable versus IAM sin supradesnivel: carac-
terísticas basales.

Fig. 1. Tratamiento indicado du-
rante la internación.
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te) tanto para la HBPM (76%), como para el clopidogrel
(88%) y para las antiglicoproteínas IIb-IIIa (84%), se-
guido en un porcentaje muy inferior por la falta de
disponibilidad de las drogas (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El desarrollo de la Internet y su difusión entre los pro-
fesionales constituyen un fuerte aliciente para su uti-
lización con fines científicos. En esta experiencia deci-
dimos emplear este medio a los fines de llevar a cabo
un sencillo registro de síndromes coronarios agudos sin
elevación del segmento ST. Un porcentaje elevado de
los centros contactados aceptó participar pese a la falta
de experiencia en el empleo del método. La informa-
ción generada se pudo recibir, almacenar y analizar en
el centro coordinador sin mayores dificultades.

En primer lugar, debe consignarse que los centros
participantes fueron en general de alta complejidad,
con posibilidad de realizar estudios invasivos y tera-
péuticas de intervención tanto percutáneas como qui-
rúrgicas en porcentaje elevado. Por lo tanto, los re-
sultados no deben interpretarse como representati-
vos de toda la realidad nacional sino más bien de la de
centros de “no baja” complejidad.

Las características basales de la población no difie-
ren significativamente de las publicadas en registros
previos, tanto nacionales como internacionales. (1-6) La
relación entre la AI y el IAM sin ST, de alrededor de 4:1,
coincide con la descripta cuando se utilizan los criterios
clásicos de definición del infarto, pero seguramente cam-
biaría si se adoptara la nueva definición que incorpora
el dosaje de troponinas, desviando la relación hacia un
mayor porcentaje relativo de IAM sin ST. (7)

Es destacable la muy baja indicación de dosajes de
proteína C-reactiva que observamos en esta población,
lo cual podría estar en relación con el hecho de que no
parecería que sea un predictor importante en los
síndromes isquémicos agudos, al menos en el corto
plazo, a diferencia de lo que ocurre con las troponinas,
que tienen un fuerte valor pronóstico y facilitan ade-
más la adopción de medidas terapéuticas concretas,
como la indicación de HBPM, antiglicoproteínas IIb-
IIIa o de estrategias invasivas. (8-11)

En cuanto al análisis del tratamiento recibido, lla-
ma la atención el elevado empleo de clopidogrel, así
como en menor grado de estatinas. La cifra de empleo
de clopidogrel es prácticamente idéntica a la informa-
da recientemente por el registro norteamericano
CRUSADE (6) y seguramente refleja el impacto que
los resultados del estudio CURE (clopidogrel versus
placebo en los SIASST) (12) han tenido sobre la comu-
nidad cardiológica. La utilización de estatinas es
esperable dada la creciente evidencia sobre su eficacia
en la enfermedad coronaria en general, aun cuando las
cifras de colesterol no se encuentren elevadas. Si bien
la evidencia de la necesidad de una indicación precoz
en los SIASST es escasa, parecería que en la práctica
diaria la tendencia apunta a no demorar su indicación.

Por otra parte, es interesante la escasa indicación
de antiglicoproteínas IIb-IIIa que se observó en nues-
tro registro, en forma similar a la referida por otras
encuestas internacionales del “mundo real”. (4-6). Si
bien la mayoría de los centros contaban con este re-
curso, se reservó para su empleo en intervenciones
percutáneas, donde su beneficio es más claro, con ín-
fima utilización en pacientes no intervenidos, donde
el beneficio es indudablemente pequeño. El elevado

Tabla 3
Motivos de no indicación de tratamiento con heparina de bajo peso molecular,

inhibidores IIb-IIIa y clopidogrel

Heparina Bajo Inhibidores Clopidogrel
PM (%) IIb-IIIa (%) (%)

Criterio médico 76 84 88
No disponibilidad 21 12,5 7
Riesgo de hemorragia 3 1,5 1,5
CRM 0 2 3,5

CRM: Cirugía de revascularización miocárdica

Tabla 2
Motivos de indicación de tratamiento con heparina de bajo peso molecular,

inhibidores IIb-IIIa y clopidogrel

Heparina Bajo Inhibidores Clopidogrel
PM (%) IIb-IIIa (%)  (%)

Alto riesgo 64,3 35,5 48,9
Rutina 28,6 0 21,3
Ang. Rec. / Refractaria 7,1 6,5 6,4
Angioplastia coronaria 0 58 23,4

Ang. Rec.: angina recurrente
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costo de estas drogas seguramente también ha influi-
do en la tasa de empleo registrada.

Igual que en otros registros locales recientes (2,
3), se observó una baja tasa hospitalaria de IAM y
muerte (3,8% y 1,7% respectivamente), probablemen-
te debida a un intensivo tratamiento médico inicial,
con una indicación no elevada de coronariografía y
revascularización, lo cual señala que la estrategia
invasiva precoz no fue la preferida por los distintos
centros intervinientes pese a disponer de laboratorio
de hemodinamia y/o cirugía cardíaca en un alto por-
centaje. Este hecho también se apoya en la demorada
intervención mediante angioplastia o cirugía de
revascularización (3 y 12,5 días, respectivamente), in-
dicando que los cardiólogos prefirieron tratar de esta-
bilizar a sus pacientes antes de indicar procedimien-
tos. En el caso de demora para la cirugía podría haber
influido en alguna medida la elevada utilización de
clopidogrel y la consecuente necesidad de esperar para
el procedimiento luego de la suspensión del antiagre-
gante debido al riesgo de hemorragias.

El motivo principal de indicación de drogas nuevas
(básicamente HBPM y clopidogrel) fue la considera-
ción de alto riesgo a juicio del médico tratante, siendo
bastante menos frecuente su indicación de rutina o
ante la recurrencia anginosa. Esto marca un saluda-
ble criterio de selección de pacientes para lo cual hoy
se cuenta con numerosas variables que diversos auto-
res han agrupado en índices pronósticos o “scores” de
amplia difusión en la cardiología nacional e interna-
cional. (3, 13-16).

Resulta de interés histórico la comparación del
presente registro con otro efectuado en nuestro país
una década atrás, el estudio ECLA-3. (17) Debe men-
cionarse en principio que este registro incluyó sola-
mente pacientes con diagnóstico de AI. Las caracte-
rísticas basales de ambas poblaciones no presentan
diferencias sustanciales, pero la tasa de eventos sí. La
incidencia de angina refractaria fue en el ECLA-3 del
21,5% contra el 7,3% en los pacientes con AI de nues-
tra población. La tasa de infarto o muerte también
fue más baja en nuestro registro: 3,1% versus 8,1%.
La indicación de angiografía coronaria fue similar en
ambos casos (la mitad de la población), en tanto que
la tasa de revascularización en el presente registro fue
algo mayor con respecto a ECLA-3 (30,4% versus
24,8%). La diferente evolución podría explicarse por
la falta de empleo de las modernas drogas antitrom-
bóticas en ECLA-3 (en esa época aún no estaban dis-
ponibles) y quizá también en parte por la mayor indi-
cación de procedimientos de revascularización. Una
explicación alternativa o complementaria podría con-
sistir en una selección mejor de pacientes de riesgo
para la institución de tratamientos más agresivos, te-
niendo en cuenta la posibilidad actual de estratificar
mejor el riesgo con el empleo de marcadores como las
troponinas o de sistemas de puntaje aplicados al in-
greso del paciente.

Las similitudes y diferencias entre los dos grandes
cuadros clínicos que componen los SIASST(AI e IAM
sin ST) son dignas de consideración. Distintas varia-
bles claramente vinculadas con un incremento del ries-
go fueron más prevalecientes en los pacientes con IAM
sin ST, específicamente el infradesnivel del segmento
ST en el ECG de ingreso, la presencia de niveles eleva-
dos de troponina sérica y de signos de insuficiencia car-
díaca congestiva. Estos hallazgos coincidieron con la
evolución ulterior de los pacientes, ya que aquellos con
diagnóstico de IAM sin ST presentaron eventos graves
(reinfarto o muerte) con una frecuencia significativa-
mente superior a los que padecían AI. El hecho de que
la tasa de indicación de angiografía coronaria no haya
sido distinta en los dos grupos plantea la inquietud so-
bre la posible necesidad de adoptar una actitud más
agresiva en el IAM sin ST que la observada en esta
encuesta. Si bien en la actualidad ambos cuadros clíni-
cos suelen agruparse tanto cuando se estudia su pro-
nóstico como cuando se investigan nuevas terapéuti-
cas, creemos que su análisis en forma separada puede
ser más racional y llevar a la adopción de conductas
médicas más adecuadas para este tipo de pacientes. A
modo de ejemplo, los sistemas de puntaje aplicables a
los SIASST para evaluación del riesgo, en general no
se han validado por separado para las dos entidades
que los integran. Su utilidad y su valor pronóstico rela-
tivos para AI e IAM sin ST son, pues, hasta el momen-
to, desconocidos.

SUMMARY

Acute ischemic syndromes without ST segment
elevation. First Internet survey of coronary care units

Objective
A multicenter survey of acute ischemic syndromes without
ST segment elevation was carried out through the Internet
in order to assess its feasibility and to analyze the popula-
tion characteristics, with special focus on the management
of therapeutic resources.

Methods
A special site was designed in the web to allow filling the
clinical research forms. Patients from 34 centers with un-
stable angina (UA) or non-ST segment elevation myocardial
infarction (non-ST MI) were prospectively included. In-hos-
pital evolution was recorded.

Results
Five hundred and eighty four patients (mean age 63±14
years), 82% with UA and 18% with non-ST MI, were included.
A relatively high prescription rate of certain drugs such as
clopidogrel (47%), low molecular weight heparins (41%) and
statins (41%) was noted, in contrast to a low prescription of
IIb/IIIa inhibitors (10%). High risk at admission was the main
reason for clopidogrel and heparin prescription. Revascu-
larization was performed in 30% of the population. The in-
cidence of refractory angina and AMI was 7.5% and 3.8%,
respectively, and mortality rate was 1.7%. The rate of death
or AMI was significantly higher in non-ST MI patients than
in the UA group (13.3% vs 3.1%); p< 0.001).
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Conclusions
a) Internet-based medical registries seem feasible and reli-
able. b) The use of therapeutic resources based on patient
selection according to risk resulted in a low event rate. c)
Non-ST MI had a worse prognosis than UA.

Key words: Internet - Acute ischemic syndrome - Unstable
angina - Acute myocardial infarction - Clopidogrel - Heparin
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