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En los últimos 20 años hemos sido testigos de una me-
jora progresiva en el tratamiento del infarto agudo de 
miocardio (IAM), derivada fundamentalmente de una 
mayor prontitud en el diagnóstico, de la implementa-
ción precoz de estrategias de reperfusión miocárdica 
y del mejor empleo de la terapia médica concomitante 
basada en evidencia. En diversos registros nacionales 
e internacionales sobre manejo del IAM y que han 
tenido una secuencia temporal de publicación se ha 
comunicado una disminución progresiva de la morta-
lidad intrahospitalaria y alejada. (1-5) La importancia 
de estos registros es que han permitido constatar si se 
cumplen las guías internacionales de tratamiento del 
IAM y conocer las áreas deficitarias de la terapéutica. 
De esta manera, los registros sobre IAM han contri-
buido a la implementación de políticas públicas que 
han facilitado mejores estrategias de manejo del IAM 
en los distintos países. (6) Por otra parte, los registros 
tienen la ventaja de reflejar el “mundo real”, sin los 
sesgos de selección que caracterizan a los ensayos clí-
nicos multicéntricos.

Los registros de IAM deben ser representativos de 
una realidad nacional o multicéntrica. Para lograrlo 
deben tener una auditoría interna que evalúe la calidad 
de los datos registrados y prevenga la omisión de infor-
mación relevante, así como registrar datos en períodos 
acotados de tiempo. Esta ha sido una característica, 
por ejemplo, de los registros que han aportado infor-
mación con una secuencia temporal, como es el caso 
del PRIAMHO en España y de los registros nacionales 
de los Estados Unidos (NRMI), Francia (FAST-MI) y 
Suecia (RISK), los cuales han comunicado un cambio en 
las formas de presentación clínica del IAM, con mayor 
proporción de pacientes sin elevación del segmento 
ST, una mejora en las terapias utilizadas y una caída 
progresiva de la mortalidad. (4, 7-9)

El registro SCAR, patrocinado por el Área de 
Investigación Científica de la Sociedad Argentina de 
Cardiología, ha reunido información de centros afi-
liados de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, del 
Gran Buenos Aires y del Interior en igual proporción. 
(10) Junto con el análisis de los datos globales de la 
población estudiada en 2011 con una muestra de 478 

pacientes se comparan dos períodos de registro, el 
primero de 2005 y el actual con muestras de 203 y 
204 pacientes, respectivamente. Si bien el tamaño de 
la muestra es pequeño y podría reflejar un sesgo en la 
información obtenida, los datos ofrecen información 
muy relevante y probablemente representativa sobre 
el tratamiento del IAM con elevación del segmento 
ST en la Argentina.

Los resultados más notables del registro SCAR 
están dados por la reducción significativa de la morta-
lidad global, del 13,8% al 6,2%, derivada de un tiempo 
de presentación más corto y del mayor empleo de ATC 
primaria y terapias coadyuvantes. La composición de la 
muestra de los dos períodos es muy similar en cuanto 
a datos demográficos y factores de riesgo coronario, 
destacándose el alto porcentaje de tabaquismo activo 
en los dos períodos (39%). Esto último podría ser mo-
tivo de una intervención con políticas públicas para 
disminuir su prevalencia, tal como se está efectuando 
en países vecinos.

Uno de los progresos más importantes constatados 
en el registro SCAR es la disminución significativa del 
tiempo desde el inicio de los síntomas a la consulta 
hospitalaria, tiempo que fue mucho menor cuando los 
pacientes ingresaban desde su domicilio que cuando lo 
hacían derivados de otro centro. Al respecto, los autores 
destacan las diferencias que existen con registros eu-
ropeos, donde el tiempo de presentación es más corto, 
como lo es también el tiempo de inicio de estrategias 
de reperfusión. Para lograr estos avances se requiere 
la implementación de una infraestructura de apoyo 
que por ahora se ve muy difícil de lograr en países 
sudamericanos. Aun así, en el registro SCAR se observa 
un aumento significativo del empleo de ATC primaria, 
con un tiempo puerta-balón promedio de 107 minutos, 
que trepa a 150 minutos en pacientes derivados de 
otros centros hospitalarios. En el 19% de los pacientes 
se emplea trombólisis a base mayoritariamente de es-
treptoquinasa. Como han destacado diversos autores, 
es muy importante considerar los tiempos de presenta-
ción para la toma de decisiones en cuanto a estrategias 
de reperfusión. (11) Al respecto, vale la pena destacar 
las estrategias implementadas en Francia (FAST) y 
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en el ensayo clínico STREAM, donde se ha empleado 
con éxito una estrategia farmacoinvasiva moderna con 
empleo precoz de un trombolítico de administración 
rápida como es el tenecteplase, seguido de ATC pre-
coz cuando no hay signos de reperfusión miocárdica o 
electiva, 12 a 72 horas, cuando hay signos de reperfu-
sión exitosa. Con esta estrategia se ha logrado reducir 
en forma significativa la mortalidad de los pacientes 
tratados con trombolíticos, llegando a cifras similares 
o más bajas que cuando se efectúa ATC primaria más 
tardía. (8, 12) El empleo de estreptoquinasa requiere 
un tiempo de infusión de entre 60 y 90 minutos, ya que 
cuando se infunde más rápido se produce hipotensión 
arterial, lo que obliga al empleo de drogas vasoactivas 
y a reducir la velocidad de administración del fármaco. 
A pesar de ser un trombolítico que, por estas razones, 
es menos eficaz, la estreptoquinasa se continúa em-
pleando en la gran mayoría de los países en vías de 
desarrollo. Los trombolíticos de tercera generación 
tienen la ventaja de su facilidad de administración por 
médicos no especialistas y se puede acortar el tiempo 
de inicio del tratamiento. Al mismo tiempo se podrían 
establecer mejores estrategias de derivación desde los 
centros que no cuentan con servicio de hemodinamia. 
Para conseguir estos cambios, las sociedades cientí-
ficas pueden cumplir un papel relevante, divulgando 
justamente los resultados observados en sus registros, 
como es el SCAR.

Un resultado no comentado por los autores es 
la diferente mortalidad observada entre hombres 
y mujeres, 7,5% y 14%, respectivamente. La mayor 
mortalidad en las mujeres se ha atribuido a que se 
presentan con una edad más avanzada, que tienen 
una carga mayor de factores de riesgo coronario y a 
que se presentan con síntomas más atípicos, lo cual 
retarda el diagnóstico y lleva a un empleo menor de 
terapias basadas en evidencia. (6, 13) En este senti-
do también es posible que las sociedades científicas 
desempeñen un papel más activo con campañas de 
educación orientadas a las mujeres y también a los 
médicos para agilizar el diagnóstico y emplear un 
mejor tratamiento.

En resumen, los resultados del registro SCAR, con 
las limitaciones inherentes a una muestra seleccio-
nada de pacientes, nos ilustran sobre los progresos 
alcanzados en un corto período en el tratamiento del 
infarto agudo de miocardio con elevación del segmento 
ST, con una reducción significativa de su mortalidad y 
comparable a lo observado en países más desarrollados. 
Como ocurre con los registros, a la par de destacar los 
progresos alcanzados, nos llevan a plantearnos cómo 
podemos hacerlo aún mejor.
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