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Comparación de dos registros de síndrome coronario agudo en la 
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RESUMEN

Introducción: En nuestro medio se desconoce cuál ha sido la influencia de la evidencia clínica sobre las estrategias implemen-
tadas en el tratamiento de los síndromes coronarios agudos sin elevación del segmento ST (SCASEST).
Objetivos: Evaluar la variación de las características clínicas, las estrategias adoptadas, las conductas terapéuticas y los eventos 
hospitalarios de los SCASEST en centros que participaron en dos registros realizados en la Argentina.
Material y métodos: Se compararon pacientes incluidos en centros que participaron en los registros STRATEG-SIA (1999) y 
SCAR (Síndromes Coronarios Agudos en Argentina - 2011).
Resultados: Se analizaron 238 pacientes del registro STRATEG-SIA y 452 del SCAR incluidos en 36 centros. La mayoría eran de 
género masculino y menores de 65 años (SCAR 57%, STRATEG-SIA 54%; p = ns). El grupo SCAR presentó mayor prevalencia 
de hipertensión arterial (75% vs. 60%; p = 0,001), dislipidemia (63% vs. 51%; p = 0,003), insuficiencia cardíaca crónica (10,5% 
vs. 4,6%; p = 0,02) y revascularización coronaria previa (30% vs. 17%; p = 0,001). Con una proporción mayor de puntaje TIMI 
de riesgo moderado y alto (3-4: 48% vs. 37%; 5-7: 18% vs. 8%; p = 0,0001), la coronariografía fue más frecuente en el SCAR 
(71% vs. 50%; p = 0,0001), duplicándose la angioplastia coronaria y reduciéndose a la mitad las cirugías de revascularización 
miocárdica. No hubo diferencias significativas en la tasa intrahospitalaria de muerte e infarto (7,2% vs. 5,9%; p = ns).
Conclusiones: Los pacientes del registro SCAR (2011) representan un grupo de mayor riesgo. Las diferencias en las tasas de 
eventos hospitalarios no fueron estadísticamente significativas.
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ABSTRACT

Background: The influence of clinical evidence on strategies implemented in the treatment of non-ST-segment elevation acute 
coronary syndromes (NSTEACS) is not known in our setting.
Objectives: The aim of this study was to evaluate the differences in clinical characteristics, strategies adopted, therapeutic 
management and in-hospital events of NSTEACS in participating centers from two registries in Argentina.
Methods: Patients included in participating centers of the STRATEG-SIA registry (1999) and SCAR registry (Síndromes 
Coronarios Agudos en Argentina - 2011) were compared.
Results: We analyzed 238 patients of the STRATEG-SIA registry and 452 of the SCAR registry in 36 centers. Most patients were 
men and <65 years (SCAR 57%, STRATEG-SIA 54%; p=ns). The SCAR group presented higher prevalence of hypertension 
(75% vs. 60%; p=0.001), dyslipidemia (63% vs. 51%; p=0.003), chronic heart failure (10.5% vs. 4.6%; p=0.02) and history of 
myocardial revascularization (30% vs. 17%; p=0.001). In the SCAR registry, the proportion of moderate and high-risk patients 
(TIMI risk score 3-4: 48% vs. 37%; 5-7: 18% vs. 8%; p=0.0001) was higher and coronary angiography was more frequent (71% 
vs. 50%; p=0.0001), with a twofold increase in the proportion of percutaneous coronary interventions and 50% reduction 
in the number of myocardial revascularization surgeries. There were no significant differences in the rate of mortality and 
myocardial infarction during hospitalization (7.2% vs. 5.9%; p=ns).
Conclusions: Patients of the SCAR (2011) registry represent a group at higher risk. The differences in the rates of in-hospital 
events were not statistically significant.
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Abreviaturas
CCG Cinecoronariografía  IAM Infarto agudo de miocardio

CRM Cirugía de revascularización miocárdica  SCASEST Síndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cardiovascular constituye el problema 
sanitario de mayor relevancia en los países desarro-
llados. (1, 2) De acuerdo con cifras publicadas por 
la Organización Mundial de la Salud, representa la 
principal causa de morbimortalidad a nivel mundial, 
siendo responsable aproximadamente del 16% de las 
defunciones en países desarrollados y del 12% en los 
países en desarrollo o subdesarrollados. (3) Pese a que 
las tasas de muerte e infarto agudo de miocardio (IAM) 
se han reducido significativamente con la identificación 
y el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular, 
como tabaquismo, colesterol, presión arterial, diabetes 
y peso corporal, sigue existiendo una tasa importante 
de eventos isquémicos vinculados a la progresión de la 
enfermedad. (4, 5)

La angina inestable constituye el principal motivo 
de internación por causa coronaria en nuestro país, 
como se ha podido observar en diferentes registros 
realizados. (5-8) El explosivo desarrollo de tecnologías y 
fármacos innovadores, junto con la implementación de 
nuevas estrategias diagnósticas y terapéuticas, ha gene-
rado una constante revisión de las conductas adoptadas 
y una actualización de las guías y recomendaciones 
nacionales e internacionales. (9-12) Sin embargo, el 
impacto en nuestro medio no se ha evaluado en forma 
consistente.

El objetivo de este análisis es el de comparar las 
variaciones en las características clínicas, las estrate-
gias de manejo y la tasa de eventos hospitalarios en pa-
cientes con síndromes coronarios agudos sin elevación 
del segmento ST (SCASEST) que fueron enrolados en 
centros que participaron en dos registros conducidos 
con 12 años de diferencia (STRATEG-SIA en 1999 y 
SCAR en 2011).

MATERIAL Y MÉTODOS

Este análisis comparativo de síndromes coronarios agudos 
sin elevación del segmento ST fue desarrollado por represen-
tantes del Área de Investigación y el Consejo de Emergencias 
Cardiovasculares de la Sociedad Argentina de Cardiología, en 
pacientes enrolados en 36 centros de todo el país que habían 
participado en ambos registros.

El registro STRATEG-SIA se desarrolló entre los meses de 
marzo y septiembre de 1999. Incluyó en total 492 pacientes de 
77 instituciones con el objetivo de efectuar un diagnóstico de 
situación de las estrategias de manejo empleadas en pacien-
tes con síndromes isquémicos agudos sin supradesnivel del 
segmento ST en la República Argentina, definir los factores 
asociados y/o determinantes que influían en la toma de deci-
siones y conocer cuál era el impacto de estas. (6)

El registro SCAR se desarrolló entre los meses de junio y 
agosto de 2011 y participaron en total 87 centros que inclu-
yeron 868 pacientes con SCASEST.

Criterios de inclusión para el análisis
Se incluyeron pacientes enrolados en centros que participaron 
de ambos registros (STRATEG-SIA y SCAR) con diagnóstico 
final de SCASEST. Con la finalidad de atenuar los sesgos in-
herentes a la comparación de los pacientes enrolados en dos 
registros realizados en períodos diferentes, se utilizaron los 
mismos criterios de inclusión/exclusión del registro STRA-
TEG-SIA y se aplicaron en la base de datos del registro SCAR 
las mismas definiciones del registro STRATEG-SIA respecto 
de los factores de riesgo coronario (diabetes, hipertensión, 
hipercolesterolemia y tabaquismo/extabaquismo) y de eventos 
hospitalarios tales como la de infarto agudo de miocardio (por 
criterios de la Organización Mundial de la Salud). (6)

Diseño
Ambos registros (STRATEG-SIA y SCAR) fueron relevamien-
tos observacionales de corte transversal con reclutamiento 
consecutivo de pacientes con SCASEST. El modelo de este 
análisis es comparativo ajustado por el tipo de centro. Los 
pacientes se clasificaron según el puntaje TIMI y se agruparon 
en terciles: riesgo bajo (TIMI 0-1), riesgo moderado (TIMI 
2-4) y riesgo alto (TIMI 5-7). (13)

Análisis estadístico
La distribución de las variables continuas se evaluó mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov y la medición de la curtosis 
y la asimetría estadística (skewness). Se expresaron como 
medias y su desviación estándar, o como mediana y su res-
pectivo intervalo intercuartil 25 y 75, según su distribución. 
La comparación se realizó con la prueba de Student y análisis 
de la varianza, o con la prueba de Mann-Whitney-Wilcoxon 
según su tipo de distribución.

Las variables discretas se expresaron en función de sus 
porcentajes. Para su comparación se utilizó la prueba de chi 
cuadrado. Todos los cotejos estadísticos se realizaron a dos co-
las, considerándose significativa una probabilidad (2 p) menor 
del 5%. Para los análisis estadísticos se utilizó el programa 
SPSS versión 19 para Windows (SPSS-IBM, 2010, IL, US).

Consideraciones éticas
El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética de la 
SAC. Por no requerirse datos personales ni seguimien-
to, no fue necesario el consentimiento informado para 
la inclusión en el registro, acogiéndose a lo expresado 
en la ley nacional 25.326 de Habeas Data (Protección 
de Datos Personales).

RESULTADOS

Características de la población
La base se constituyó con 690 pacientes, 452 del re-
gistro SCAR y 238 del STRATEG-SIA, que reunían 
los criterios para ser incorporados en el análisis de 36 
centros que participaron en ambos estudios.

En la Tabla 1 se detallan las características basales 
de la población. La mediana de edad fue similar, 64 
años (55-74) en el STRATEG-SIA y 66 años (56-73) 
en el SCAR, como también la proporción de pacientes 
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Variable STRATEG-SIA SCAR p

Edad, años 64 (55-74) 66 (56-73) ns

Género femenino, % (n) 29 (68) 26,3 (119) ns

Diabetes, % (n) 24 (57) 23,9 (108) ns

Tabaquismo, % (n) 35,7 (85) 39,4 (178) ns

Dislipidemia, % (n) 51 (121) 63 (285) 0,003

Hipertensión arterial, % (n) 60 (143) 75 (339) 0,001

Insuficiencia cardíaca previa, % (n) 4,6 (11) 10,5 (47) 0,02

Revascularización miocárdica previa, % (n) 17 (40) 30 (136) 0,001

Angina crónica estable, % (n) 34 (81) 12 (54) 0,001

Tabla 1. Características basales 
de ambas poblaciones

mayores de 65 años: 46% STRATEG-SIA vs. 43% 
SCAR (p = ns). No se observaron diferencias entre 
ambos registros con respecto al género. Los pacientes 
enrolados en el año 2011 tenían mayor prevalencia 
de hipertensión y dislipidemia; también presentaban 
mayor prevalencia de insuficiencia cardíaca y revascu-
larización miocárdica previa. Los pacientes enrolados 
en el registro de 1999 tuvieron una prevalencia ma-
yor de angina crónica estable. Las características de 
ambas poblaciones no difieren significativamente de 
las reportadas en registros internacionales sobre esta 
patología. (14-17)

Los pacientes enrolados en 2011 presentaron más 
frecuentemente infradesnivel del segmento ST (25% vs. 
18%; p = 0,05). No se detectaron diferencias estadísti-
camente significativas con respecto a otras alteraciones 
electrocardiográficas. Un puntaje TIMI elevado fue más 
habitual en los pacientes del registro SCAR (TIMI 0-2: 
36% vs. 55%; TIMI 3-4: 46% vs. 37%; TIMI 5-7: 18% 
vs. 8%; p = 0,0001) (Figura 1).

Tratamiento
El tratamiento anticoagulante (heparina) se utilizó más 
frecuentemente en el registro SCAR [328/452 pacientes 

(72,5%)] que en el STRATEG-SIA [123/238 pacientes 
(51,6%); p = 0,001], con una utilización mayor de 
heparinas de bajo peso molecular [SCAR: 268/328 
pacientes (81,7%); STRATEG-SIA: 56/123 pacientes 
(45,5%); p = 0,002)].

En ambos registros, el motivo de realización de 
cinecoronariografía (CCG) más frecuente fue el de 
considerar al paciente de riesgo alto al ingreso, que 
ascendió de un tercio en el STRATEG-SIA a la mitad 
de los estudiados en el SCAR. La segunda causa más 
frecuente para realizar un estudio en el STRATEG-SIA 
fue la recurrencia isquémica y la presencia de una prue-
ba funcional de riesgo alto, mientras que en el SCAR 
fue la decisión médica del grupo tratante (Tabla 2).

Respecto de los procedimientos invasivos se observó 
que uno de cada dos pacientes fueron estudiados con una 
CCG en 1999, mientras que la tasa de realización creció 
a casi tres de cada cuatro en 2011 (STRATEG-SIA 50%; 
SCAR 71%; p = 0,0001), observándose en el transcurso 
del mismo período en la comparación de ambos registros 
una reducción significativa en la implementación de 
cirugía de revascularización miocárdica (CRM) (13% 
vs. 7,5%; p = 0,0001) y una duplicación de la tasa de 
angioplastias coronarias (22% vs. 45%; p = 0,0001).

Fig. 1. Distribución de la pobla-
ción según puntaje TIMI.
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Pudo observarse una reducción significativa en 
términos de angina recurrente y refractaria en la po-
blación del SCAR con respecto a la del STRATEG-SIA. 
No hubo diferencias significativas en relación con otros 
eventos cardiovasculares (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El presente análisis compara las características 
demográficas y clínicas, las conductas diagnóstico-
terapéuticas adoptadas y la evolución de los SCASEST 
en pacientes enrolados en centros que participaron en 
dos registros conducidos por la Sociedad Argentina de 
Cardiología en los años 1999 y 2011.

Luego de 12 años, el patrón demográfico de la pobla-
ción estudiada no parece haberse modificado en forma 
significativa; la mayoría siguen siendo pacientes de géne-
ro masculino y de mediana edad. Sin embargo, la preva-
lencia de ciertos factores de riesgo cardiovascular parece 
haberse incrementado, particularmente la hipertensión 
arterial y la dislipidemia. Lo anterior podría deberse a 
una mayor capacidad para detectarlos en la población 
afectada, como se observó en las encuestas llevadas a 
cabo por el Ministerio de Salud de la Nación. (18, 19)

Los pacientes enrolados en el registro SCAR presen-
taron antecedentes cardiovasculares de mayor riesgo, 
como también una forma de presentación con mayor 
riesgo isquémico.

En el registro SCAR se observó la implementación 
de una conducta diagnóstica y terapéutica más agre-
siva, con una amplia utilización de terapia anticoa-
gulante con heparinas, en particular las de bajo peso 

molecular. Este comportamiento es consistente con lo 
comunicado en los grandes registros multicéntricos 
internacionales. También pudo observarse un aumento 
en la frecuencia de indicación del tratamiento invasivo, 
similar a experiencias comunicadas en otros países y a 
nivel internacional. (15-17, 20)

Sobre este aspecto es interesante resaltar que en 
la actualidad se observan cambios significativos en la 
modalidad aplicada, siendo la angioplastia coronaria 
el tratamiento casi de elección, relegando a la CRM a 
una cantidad de casos menor que en 1999.

La primera causa de indicación de una CCG en 
ambos registros fue el riesgo clínico alto al ingreso. El 
segundo motivo más frecuente en el STRATEG-SIA fue 
la recurrencia isquémica o por una prueba de isquemia 
de riesgo alto. En el SCAR fue por decisión médica del 
grupo tratante (véase Tabla 2).

No se observó una diferencia significativa entre los 
pacientes enrolados en ambos registros en términos de 
mortalidad, infarto de miocardio o reinfarto.

Limitaciones
La afirmación de las diferencias en el uso de proce-
dimientos o las no diferencias en la mortalidad en 
estudios observacionales no puede tomarse como de-
finitoria, más aún cuando no se pudo realizar análisis 
ajustados debido al bajo número de eventos.

CONCLUSIONES

La carga de factores de riesgo coronario y antecedentes 
de enfermedad cardíaca asociada con una prevalencia 

 STRATEG-SIA SCAR p

Pacientes estudiados con CCG, n 116 310

Motivo

Riesgo alto al ingreso, % (n) 32 (38) 50 (156) ns

Recurrencia isquémica, % (n) 22 (26) 9 (29) < 0,001

Prueba funcional positiva, % (n) 22 (26) 9 (29) < 0,04

Decisión médica, % (n) 14 (17) 19 (59) ns

ATC < 6 meses, % (n) 0 (0) 3 (9) ns

Diagnóstico, % (n) 5 (6) 0 (0) ns

Troponina positiva como único motivo, % (n) 0 (0) 7,4 (23) ns

Sin datos, % (n) 5 (3) 2,6 (5) ns

CCG: Cinecoronariografía. ATC: Angioplastia transluminal coronaria.

Tabla 2. Motivos de indicación 
de cinecoronariografía

Eventos STRATEG-SIA SCAR P

Muerte e IAM, % (n) 5,9 (14) 7,2 (32) 0,23

Muerte, % (n) 1,7 (4) 3,5 (16) 0,18

IAM y reinfarto de miocardio, % (n) 5 (12) 3,8 (17) 0,43

Angina refractaria, % (n) 7,1 (17) 1,2 (5) 0,0001

Angina recurrente, % (n) 20,2 (48) 10,2 (46) 0,0001

IAM: Infarto agudo de miocardio.

Tabla 3. Comparación de la 
tasa de eventos en ambos 
registros
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mayor de puntaje TIMI de riesgo moderado y alto in-
dicaría que los pacientes enrolados en el registro SCAR 
fueron de mayor gravedad.

La conducta diagnóstica y terapéutica implementa-
da se modificó en el período transcurrido entre ambos 
registros.

Se incrementó la CCG con una duplicación del nú-
mero de angioplastias y una reducción de los pacientes 
revascularizados por cirugía, similar a la evidencia 
clínica más reciente.

Pese a que el perfil de riesgo de ambas poblaciones 
fue diferente, las diferencias en las tasas de eventos 
hospitalarios no fueron significativas.
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