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INTRODUCCION

En el afio 1996, el Consejo Nacional de Residentes de
Cardiologia (CONAREC) realizé el protocolo
CONAREC V, (1) primer registro nacional de an-

RESUMEN

Introduccion

Los nuevos tratamientos médicos y los avances técnicos, junto con la mayor experiencia
adquirida en cardiologia intervencionista, hicieron necesaria la realizacién de este nuevo
registro, el protocolo CONAREC XIV, sobre empleo de angioplastia coronaria (ATC), un
procedimiento que es seguro y eficaz para el tratamiento de la enfermedad coronaria.

Objetivo
Evaluar las caracteristicas de los pacientes, las indicaciones y los resultados de la ATC en
nuestro pais.

Material y métodos

Se realiz6 un registro prospectivo y consecutivo durante 6 meses de pacientes tratados con
ATC en centros con residencia de cardiologia. Se determinaron antecedentes, cuadro clinico
de ingreso, tratamiento, resultados y complicaciones intrahospitalarias.

Resultados

Se registraron 1.500 pacientes. La edad promedio fue de 62,8 & 10,8 afios y el 78,3% eran
hombres. Antecedentes: 72% hipertension arterial, 56,6% dislipidemia, 19,2% diabetes y
22,4% tabaquismo. Los cuadros clinicos de presentacion fueron: 20% asintomaticos, 16,2%
angina cronica estable, 45% sindrome coronario agudo sin supradesnivel del ST (SCA-SST),
19% sindrome coronario agudo con supradesnivel del ST (IAM-ST). En el 74,7% de los casos
se realiz6 ATC de un vaso. Se utilizaron stents en el 94,5% de los casos y en el 18,7%, stents
liberadores de drogas. El uso de pruebas funcionales previas a la ATC en cuadros estables fue
del 53,9%, mientras que en el SCA-SST fue del 31,6%. La mediana de tiempo de evolucion
hasta la ATC en el SCA-SST fue de 1 dia con un rango intercuartil 25-75% (RIC) de 0 a 3. En
el IAM-ST, el tiempo puerta-balon fue de 60 minutos (RIC 40-105) y la mortalidad fue del 8%.

Conclusiones

La ATC se utiliza principalmente para el tratamiento de sindromes coronarios agudos. Se
evidencié una tasa alta de uso de stents y de stents liberadores de drogas. EI empleo de
pruebas funcionales fue bajo. La tasa de complicaciones fue similar a la de los registros
internacionales.
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Angioplastia - Registro - Enfermedad coronaria

APIAM Angina posinfarto agudo de miocardio
ARC  Angina de reciente comienzo

IAM-ST  Sindrome coronario agudo con

supradesnivel del ST
ATC Angioplastia transluminal coronaria RIC Rango intercuartil

BCIA  Balodn de contrapulsacion intraadrtica
CPK Creatinfosfocinasa C
CRM  Cirugia de revascularizacién miocardica

SCA-SST Sindrome coronario agudo sin
supradesnivel del ST

gioplastias coronarias (ATC) en la Republica Argenti-
na. Su objetivo fue analizar y conocer los anteceden-
tes clinicos, la evolucion, las indicaciones, los resulta-
dos, las complicaciones y la mortalidad de la ATC en
nuestro pais. Desde entonces, la cardiologia inter-
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vencionista evolucioné en diversos aspectos. Nuevos
tratamientos médicos, avances técnicos y la mayor
experiencia adquirida hicieron necesaria la realizacion
de este nuevo registro, el protocolo CONAREC X1V,
llevado a cabo en conjunto por el Area de Investiga-
cion de la Sociedad Argentina de Cardiologia y el
CONAREC, en centros con residencia en cardiologia
y servicio de hemodinamia de nuestro pais.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva 1.500 pa-
cientes a quienes se les indicé una ATC en 25 centros con
residencia de cardiologia de la Republica Argentina (véase
el Apéndice). El registro se desarrollé en una fase piloto, del
2 al 31 de mayo de 2005, y en una fase final, del 1 de junio al
30 de noviembre de 2005. Fue llevado a cabo por los resi-
dentes de cardiologia mediante la revision de las historias
clinicas. Los cardi6logos intervencionistas de cada centro
sblo participaron en la evaluacion de la coronariografiay los
resultados de la ATC.

Se evaluaron los antecedentes clinicos: hipertension
arterial, dislipidemia, tabaquismo, diabetes, infarto agudo
de miocardio, cirugia de revascularizaciéon (CRM), ATC, an-
gina, vasculopatia periférica, valoracion funcional de isque-
mia y su riesgo.

El cuadro clinico de presentacion se clasifico en: cua-
dros clinicos estables (pacientes con angina cronica estable
y pacientes asintomaticos), sindromes coronarios agudos sin
supradesnivel del ST (SCA-SST) y sindromes coronarios
agudos con supradesnivel del ST (IAM-ST).

Dentro de los cuadros clinicos estables, se identificaron los
pacientes con: a) angina cronica estable (aquellos en los que el
cuadro clinico no vari6 en los Gltimos tres meses, indicando la
clase funcional segun la clasificacion de la NYHA), b)
asintomaticos (ausencia de dolor en los Gltimos tres meses).

Para poder comparar con el relevamiento realizado en
el afio 1996, el SCA-SST se clasifico en angina progresiva,
de reciente comienzo y posinfarto.

Se consideraron los cambios electrocardiograficos duran-
te el altimo dolor previo a la ATC.

La localizacion del IAM-ST se registré6 como anterior,
inferior, lateral, con compromiso del ventriculo derecho e
indeterminado. EIl cuadro al ingreso se establecié segun la
clasificacion de Killip y Kimball. Se registro si los pacientes
habian recibido tromboliticos previo a la ATC. La ATC se
catalog6é como: a) primaria, b) de rescate, c) facilitada y d)
diferida. Se defini6 ATC primaria a la realizada dentro de
las 12 horas de dolor sin tromboliticos previos; ATC de res-
cate a la realizada en pacientes luego de administrado el
fibrinolitico, con sindrome clinico de reperfusién negativo;
ATC facilitada a la realizada inmediatamente posfibrino-
liticos o inhibidores de la glicoproteina I1B-111A 'y ATC dife-
rida a la realizada fuera de la ventana de tiempo. Se consi-
der6 éxito angiogréfico a la presencia de una lesion residual
posATC menor del 30% y éxito clinico al éxito angiografico
en ausencia de eventos mayores (muerte, IAM, necesidad
de CRM) durante la fase intrahospitalaria. Se evaluaron las
siguientes complicaciones: muerte, IAM (definido por nue-
vas ondas Q y duplicacién del valor maximo de CPK), oclu-
sion aguda, hematoma complicado, seudoaneurisma, acci-
dente cerebrovascular e insuficiencia renal aguda.

Se constat6 la medicacion preangioplastia y posan-
gioplastia.

Los datos solicitados al cardiélogo intervencionista in-
cluyeron el informe de la coronariografia, considerando le-

sion significativa aquella cuya obstruccion era igual o ma-
yor del 70% de la luz del vaso afectado. Segun el nimero de
vasos comprometidos, se clasificd en lesion de uno, dos o
tres vasos (de acuerdo con la clasificacion del Coronary
Artery Surgery Study). (2) La lesién de tronco se clasificd
grave cuando era > 50%.

Anélisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan como porcentaje (%)
y se analizaron mediante la prueba de chi cuadrado con co-
rreccion de Yates o la prueba exacta de Fisher, segun corres-
pondieray prueba de bondad de ajuste para su comparacion
con datos de la bibliografia. Las variables cuantitativas se
expresan como media = desviacion estandar o mediana con
rango intercuartil (RIC) 25-75 segln su distribucion. Se ana-
lizaron mediante la prueba de la t o la prueba de Kruskal-
Wallis seguin su distribucién. Se considero¢ significativo un
valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 1.500 pacientes, 1.175 de sexo masculi-
no (78,3%). La edad promedio fue de 62,8 = 10,8 afios.
La prevalencia de factores de riesgo fue: hipertension
arterial 72,4%, dislipidemia 56,6%, tabaquismo actual
22,47% y diabetes 19,2 % (Tabla 1).

Los antecedentes clinicos més destacados fueron:
infarto de miocardio 28,1%, angina 41,7%, CRM 10,6%,
ATC 23,1% (12% del mismo vaso).

Los cuadros clinicos que motivaron el procedimien-
to fueron: asintomaticos en 299 pacientes (20,0%),
angina estable en 243 (16,2%), SCA-SST en 665 (45%)
e IAM-ST en 287 pacientes (19%).

Si bien mas del 50% de los pacientes tenian enfer-
medad de dos 0 més vasos, la ATC fue de un vaso en
el 74,7% de los casos y de tres en el 3,1%.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion. Factores de
riesgo coronario y antecedentes personales

Edad (afios) 62,8 + 10,8
Sexo masculino (%) 78,3
HTA (%) 72,4
Dislipidemia (%) 56,6
DBT (%) 19,2
Tabaquistas (%0) 22,4
Ex tabaquistas (%) 30,7
IAM previo (%) 28,13
Angina (%) 41,7
CRM previa (%) 10,6
Insuficiencia cardiaca (%) 3,1
Vasculopatia periférica (%) 5,2
Angioplastia previa (%) 23,1
Del mismo vaso 12,0
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La arteria tratada con mayor frecuencia fue la des-
cendente anterior en el 49,3% de los casos. Se realiza-
ron 16 angioplastias de tronco (Tabla 2).

Se utiliz6 stent en el 94,5% de los pacientes y stent
con droga en el 18,7%. La tasa de aterectomia fue del
1,2%, rotacional en el 80% de ellas.

La técnica de acceso mas frecuente fue la femoral
en el 95,9%; la via radial se utilizé en el 2,9% y la
humeral en el 1,1%.

Se utiliz6 balon de contrapulsacion (BCIA) previo
ala ATC en el 0,7% de las angioplastias.

El tratamiento intrahospitalario posATC fue aspi-
rina en el 88,1%, clopidogrel en el 85,8% y betablo-
queantes en el 75,9%.

Resultados segun los cuadros clinicos

Cuadros clinicos estables (Tabla 3)

El numero de pacientes estables fue de 542: asin-
tomaticos 299 y con angina crénica estable 243 (71,7%
en clase funcional I-11, 24,8% en CF 11l y 3,5% en
CF 1V).

El éxito angiogréafico se comunicé en el 91,7% vy el
clinico, en el 91%. La mortalidad fue del 0,37%.

Se realiz6 una valoracion funcional previa en el
53,9% de los pacientes y el 19,2% presentaban alto
riesgo isquémico (no existieron diferencias significa-
tivas en su indicacién entre pacientes asintomaticos o
sintomaticos independientemente de la clase funcio-
nal).

Se utiliz6 stent en el 96,8% de los pacientes y stent
con drogas en el 25,5%.

Sindrome coronario agudo sin supradesnivel del ST
(Tabla 4)

Se realiz6 ATC en 665 pacientes con SCA-SST. El cua-
dro de presentacion mas frecuente fue la ARC en CF

Tabla 2. Caracteristicas angiograficas. Nimero de vasos y arte-

rias sometidos a angioplastia y uso de dispositivos

I1-1V (49,5%). La mediana de tiempo desde la inter-
nacion a la ATC fue de 1 dia (RIC 0-3). El percentil 90
se encontro en los 7 dias.

Se utilizaron inhibidores 11B-I111A previoala ATC
en el 2,6% de los pacientes, mientras que en el 3,9%
se utilizaron posATC.

Se utiliz6 stent en el 95% de los casos y stent con
drogas en el 19,4%.

El éxito angiogréfico fue del 90,8%, mientras que
el éxito clinico fue del 88,6%.

La mortalidad intrahospitalaria fue del 0,9%, la
tasa de infarto de miocardio fue del 0,6% y la de ciru-
gia de revascularizacion miocéardica, del 0,6%.

Infarto agudo de miocardio (Tabla 5)

Se trataron 287 pacientes con IAM-ST. Se realiz6 ATC
primaria en 180 pacientes (62,7%), facilitada en 4
(1,39%), de rescate en 39 (13,6%) y diferida en 64 pa-
cientes (22,3%).

La localizaciéon del 1AM fue anterior en 132 pa-
cientes (46%), lateral en 56 (19,5%), inferior en 133
(46,3%), indeterminado en 7 (2,4%) y con compromi-
so del ventriculo derecho en 25 pacientes (8,7%).

La presentacion de acuerdo con el grado de Killip
fue: A en 229 pacientes (79,8%), B en 27 (9,4%), C en
10 (3,5%) y D en 21 pacientes (7,32%).

Las arterias sometidas a angioplastia fueron la DA
en 135 pacientes (47%), la circunfleja (Cx) en 51
(17,8%) y la CD en 103 (35,9%).

El nimero de vasos sometidos a angioplastia fue
de 1 en 214 pacientes (74,6%), de 2 en 65 (22,7%) y de

Tabla 3. Datos clinicos y angiograficos de los pacientes con cua-
dros clinicos estables

Nuamero de vasos sometidos a angioplastia

1 74, 7%
2 22,2%
8 3,1%
Vaso sometido a angioplastia

Descendente anterior 49,3%
Diagonal 5,9%
Circunfleja 22,4%
Lateroventricular 5,1%
Coronaria derecha 31,3%
Tronco 1,1%
Uso de stents 94,47%
Stents liberadores de droga 18,67%

Total de pacientes 542
Exito angiogréafico 91,7%
Exito clinico 91,0%
Asintomaticos 55,2%
Angina cronica estable 44,8%
Valoracién funcional previa 53,9%
Isquemia (del total) 47,1%
Alto riesgo (del total) 19,2%
Uso de stents 96,8%
Stents liberadores de drogas 25,5%
Cinecoronariografia
Lesién de 1 vaso 46,1%
Lesion de 2 vasos 30,6%
Lesion de 3 vasos 23,3%
Numero de vasos sometidos a angioplastia
1 71,8%
2 24,4%
8 3,9%
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Tabla 4. Datos clinicos y angiograficos de los pacientes con
sindromes coronarios agudos sin supradesnivel del ST

Tabla 5. Datos clinicos y angiograficos de los pacientes con
sindromes coronarios agudos con supradesnivel del ST

Total de pacientes 665
ARC CF I-lI 20,50%
ARC CF IlI-IV 49,70%
Angina progresiva 23,60%
APIAM 3,50%
IAM no Q 3,30%
Prueba funcional previa a la ATC 31,60%
Isquemia 28,00%
Alto riesgo isquémico 16,70%
Solicitud troponina 28,60%
Troponina positiva 44,60%
ECG
Sin cambios 58,40%
Supradesnivel del ST 6,60%
Infradesnivel del ST 17,70%
Cambios en la onda T 18,00%
Uso de stents 95%
Stents liberadores de droga 19,40%
Exito angiogréafico 90,80%
Exito clinico 88,60%
Tiempo de internacion a ATC (mediana-RIC) 1 (0-3)
Mortalidad intrahospitalaria 0,90%
Cirugia de revascularizacion 0,60%
Infarto de miocardio 0,60%

3 en 8 pacientes (2,8%). En los pacientes en los que se
realiz6 ATC de mas de un vaso, el KK de ingreso fue:
A en 58 pacientes (79,5%), B en 10 (13,7%), Cen 1
(1,4%) y D en 4 pacientes (5,5%).

La mortalidad global fue del 8%, mientras que la de
la ATC primaria fue del 7,8 % y en la de rescate fue del
15,4%. El éxito angiogréafico se comunico en el 89,2%
de los casos. En el shock cardiogénico se inform¢ éxito
angiogréafico en todos los pacientes; sin embargo, la
mortalidad fue del 52,4%. De los pacientes con shock
cardiogénico, el 57,1% fueron ATC primarias, el 23,8%
ATC de rescate y el 19,1% diferidas. Se utiliz6 BCIA
en el 22,6% de los pacientes con KK C-D.

La mediana de tiempo puerta-balon en la ATC pri-
maria fue de 60 minutos (RIC 40-105), el tiempo del
dolor a la consulta fue de 120 minutos (RIC 60-240) y
el de dolor al inicio del procedimiento fue de 210 mi-
nutos (RIC 120-360).

Se utilizd stent en 255 pacientes (88,5%) y stent
con drogas en 12 pacientes (4,2%). Recibieron
inhibidores 11B-111A 20 pacientes (6,9%).

Total de pacientes 287
Tipo de angioplastia

Directa 62,70%
Rescate 13,60%
Facilitada 1,40%
Diferida 22,30%
Killip y Kimball

A 79,80%
B 9,40%
@ 3,50%
D 7,30%
Numero de vasos sometidos a angioplastia

1 74,60%
2 22,70%
8 2,80%
Uso de IIb/IIIA 6,90%
Uso de stent 88,50%
Stents liberadores de droga 4,20%
Uso de baldn de contrapulsacion en KK C o D 22,80%
Exito angiogréafico 89,20%
Tiempos (min)

Puerta balon (mediana-RIC) 60 (40-105)

Dolor a la consulta (mediana-RIC) 120 (60-240)

Dolor al inicio del procedimiento (mediana-RIC) 210 (120-360)

Mortalidad 8%
KK A 3,90%
KK B 7,40%
KK C 10,00%
KK D 52,40%
DISCUSION

En 1998 se publico el estudio CONAREC V, primer
registro sobre angioplastias en la Argentina. (1) Des-
de entonces, la evolucion tecnoldgica ha sido muy gran-
de y por ello consideramos que era necesario realizar
un nuevo relevamiento.

Este registro actualiza los datos sobre resultados
de la ATC en centros con residencia en cardiologia.
Es importante considerar que los datos presentados
en este articulo no corresponden al total de las
angioplastias realizadas en el pais. El hecho de que el
protocolo haya sido llevado a cabo por residentes no
responsables de las ATC evita un potencial sesgo en
el registro de sus resultados.



ANGIOPLASTIA CORONARIA EN CENTROS CON RESIDENCIA DE CARDIOLOGIA EN LA ARGENTINA / Bruno Linetzky y col. 253

El estudio CONAREC X1V - Area de Investigacion
de la SAC incluyé prospectivamente en seis meses
1.500 pacientes. La edad promedio fue similar a otros
registros publicados, con una proporcién menor de
mujeres que la de los registros estadounidenses y si-
milar a la de los registros europeos y latinoamerica-
nos. (3-8)

Se observo una prevalencia alta de factores de ries-
go: méas del 70% hipertensos, méas del 50% dislipi-
démicos y 19% diabéticos.

Respecto del cuadro clinico que motivo la inter-
vencion en la mayoria de los pacientes, se tratd de un
sindrome isquémico agudo (64%), similar a lo obser-
vado en los registros ACC-NCDR (The American
College of Cardiology-National Cardiovascular Data
Registry), (9) NHLBI Dynamic Registry (The National
Heart, Lung, and Blood Institute Registries), (5) el
RENAC (Registro Nacional de Angioplastia Coronaria
de Chile) (6) y el Registro Espafiol de Hemodindmica
y Cardiologia Intervencionista. (7)

Aunque predominé la lesién de dos y tres vasos
(51,6%), como en el NHLBI Dynamic Registry, (5) el
ACC-NCDR Registry (9) y el RENAC, (6) el numero
de vasos tratados fue predominantemente uno y solo
se realizd ATC de dos o tres vasos en el 25,3% de los
pacientes.

En general, en todos los registros, la revascu-
larizacion con ATC en la enfermedad de multiples
vasos es incompleta, debido a que se trata de lesiones
no pasibles de ATC (oclusiones totales o vasos muy
pequefios). (10)

El vaso tratado con mayor frecuencia fue la des-
cendente anterior y luego la coronaria derecha.

La utilizacion de stents fue alta (94,7%) y el uso de
stents con drogas fue del 18,67%, cifras mayores que
las de los registros NHLBI y ACC-NCDR, (5, 9) pero
debemos considerar que éstos se publicaron en 2000
y 2002. Se observé una escasa utilizacion de aterec-
tomia direccional o rotacional, similar a lo observado
en otros registros.

La necesidad de CRM fue muy baja (0,4%), lo que
permite reconsiderar la necesidad de una cirugia stand
by especialmente dispuesta cuando se realice el pro-
cedimiento, como lo plantearon Wharton y colabora-
dores en su experiencia de coronariografia y ATC en
pacientes con 1AM en hospitales sin cirugia cardio-
vascular. (11)

El 89% de los pacientes recibieron aspirina y el
86% fueron medicados con clopidogrel durante la in-
ternacion. Considerando que al 95% de los pacientes
se les colocaron stents, este porcentaje parece bajo.
También fue baja la utilizacién de los inhibidores de
la glicoproteina 11B-111A, pese a que la evidencia bi-
bliografica demuestra que el uso de abciximab reduce
la incidencia de eventos combinados a los 30 dias
(muerte, recurrencia de 1AM y necesidad de nueva
revascularizacion). (12-18)

Es llamativa la escasa evaluacion con estudios fun-
cionales en los pacientes estables a quienes se les in-

dico una ATC. Es importante destacar que mas del
50% de los pacientes estables se encontraban asin-
tomaticos.

La mortalidad en los pacientes con angina estable o
gue se encontraban asintomaticos fue del 0,4%, mien-
tras que la de los SCA-SST fue del 0,9%, datos simila-
res a lo publicado en los registros internacionales.

La mortalidad en el IAM (7,8%) fue mayor que la
observada en estudios aleatorizados de ATC prima-
ria. (19) Es probable que estas diferencias se deban a
una seleccion previa de los pacientes en los que se
realiza ATC primaria. La ATC primaria en pacientes
en falla cardiaca tiene una mortalidad mayor. (20, 21)
Si consideramos los pacientes en KK Ay B, la morta-
lidad en nuestro registro es del 3,9% y del 7,4%, res-
pectivamente, similar al registro del ACC-NCDR. (9)

Como se ha descripto en otros trabajos, (22-25)
la mortalidad en la ATC de rescate y en el shock car-
diogénico (20, 21, 26, 27) fue mayor (15,4% y
52,4%).

A pesar de que en los Ultimos afios los avances en
reperfusion con tromboliticos y ATC han determina-
do una disminucion significativa en la mortalidad del
1AM, (18) y que el tiempo de demora desde el comien-
zo de los sintomas es fundamental, (28, 29) distintos
estudios demuestran que tan sélo uno de cada cinco
pacientes llega al hospital dentro de la primera hora,
tiempo en el que se obtiene el mayor beneficio. (30)

Las investigaciones realizadas acerca del tiempo
que transcurre desde el comienzo de los sintomas has-
ta el arribo al hospital han puesto en evidencia que
existe una variacién notable, con tiempos medios que
van desde 2 horas hasta 6,5 horas. (30) En nuestro
Registro CONAREC XIV - Area de Investigacion de
la SAC, la mediana de tiempo del dolor a la consulta
fue de 120 minutos (RIC 60-240 minutos).

El registro GRACE (31) evalu6 a 10.582 pacientes
con sindromes coronarios agudos hospitalizados. El
41% de los pacientes con IAM-ST se present6 en la
consulta en las primeras 2 horas de comenzados los
sintomas, mientras que una proporcidn considerable
de los pacientes (entre el 23% y el 32%) exhibian un
retraso mayor de 6 horas.

En nuestro pais, segun los datos del registro 1AM
1999, (32) la mayoria de los pacientes consult6 dentro
de las 6 horas de evolucién, pero con una demora des-
de que comienzan los sintomas hasta el ingreso de 3
horas, lo que significa un ingreso tardio para un tra-
tamiento de reperfusion éptimo. En el registro de IAM
del afio 2005, la mediana del intervalo de tiempo en-
tre el inicio de los sintomas y la admision fue de 4
horas (RIC 2-11). El 65,4% de la poblaciéon ingres6
dentro de las 6 horas de evolucién del 1AM, el 15,5%
entre las 7y las 12 horas y el 19,1% después de las 13
horas. (33)

En nuestro registro, la demora desde la consulta
al inicio del procedimiento de reperfusién con ATC
fue de 60 minutos (RIC 40-105). Esta demora se en-
cuentra dentro de los 90 minutos aceptados como li-
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mite en las guias internacionales. (34, 35) A pesar de
estas recomendaciones, segun los datos del Registro
Nacional de Infarto de los Estados Unidos 3y 4 (NMRI
3-4), s6lo el 35% de los pacientes que fueron tratados
con ATC primaria tuvieron una puerta-balén menor
de 90 minutos. (36)

En la Argentina, el registro IAM-1999 demuestra
gue el tiempo medio del intervalo puerta-aguja fue de
40 minutos y el intervalo puerta-balén medio fue de
62 minutos. (32)

Limitaciones

Este registro no es necesariamente representativo de
todas las ATC de nuestro pais, sino de los centros con
residencia en cardiologia. Por cuestiones logisticas no
contamos para este estudio con un sistema de
monitorizacidn de cada centro, que hubiese sido ideal
para corroborar la inclusién de todos los pacientes y
el informe adecuado de las distintas variables. Sin
embargo, consideramos un punto fuerte del estudio
la independencia de criterio de los investigadores.

CONCLUSIONES

El estudio CONAREC XIV - Area de Investigacion de
la SAC nos muestra los datos actualizados de resulta-
dos de ATC en centros con residencia en cardiologia
de nuestro pais, considerando que el avance tecnolo-
gico determina cambios muy dinamicos en esta tera-
péutica.

La indicacion mas frecuente de la ATC en este re-
gistro fue en el contexto de sindromes coronarios agu-
dos sin supradesnivel del ST.

Otros datos para destacar son la indicacién gene-
ralizada de stents y el alto uso de stents con drogas, la
baja tasa de mortalidad y de complicaciones que no
difiere de la publicada en registros internacionales, la
escasa utilizacion de inhibidores de la glicoproteina
I1b-111ay de clopidogrel, el escaso uso de estudios fun-
cionales en cuadros estables previoala ATC y el tiem-
po adecuado de puerta-balon en el IAM-ST.

SUMMARY

Coronary Angioplasty in Centers of Argentina with
Residency in Cardiology

CONAREC XIV Study - Research Area of the Argentine
Society of Cardiology (SAC)

Introduction

New medical therapies and technical advances, as well as
the increased experience in interventional cardiology, made
it necessary to carry out this new registry, the CONAREC
XIV protocol, on the use of percutaneous coronary inter-
vention (PCI), a procedure that is safe and effective for the
treatment of coronary disease.

Objective
To evaluate the characteristics of patients, indications, and
results of PCI in our country.

Material and Methods

A prospective consecutive registry was performed during 6
months in patients that underwent PCI at centers that had
a Residency in Cardiology. Background, clinical condition
upon admission, therapy, results and in-hospital complica-
tions were assessed.

Results

The recorded patients were 1,500. The average age was 62,8
=+ 10,8 years and 78,3% were males. Background: 72% ar-
terial hypertension, 56,6% dyslipemia, 19,2% diabetes and
22,4% smokers. Clinical conditions were: 20% asymptom-
atic, 16,2% stable chronic angina, 45% non ST segment el-
evation acute coronary syndrome (NSTE-ACS), 19% ST el-
evation acute coronary syndrome (STE-ACS). In 74,7% of
the cases PCI was performed in one of the vessels. Stents
were used in 94,5% of the cases and in 18,7%, drug eluting
stents were used. The use of functional tests previous to PCI
in stable patients was of 53,9%, whereas in STE-ACS was
of 31,6%. The median evolution time up to PCl in the STE-
ACS was 1 day with 25-75% (ICR) interquartile range of O
to 3. In ST-AMI, the door-to-balloon time was 60 minutes
(ICR 40-105) and mortality was 8%.

Conclusions

PCI is used mainly in the treatment of acute coronary syn-
dromes. High use rate of stents and drug eluting stents was
evident. The use of functional tests was low. The complica-
tions rate was similar to those shown in international regis-
tries.

Key words > Angioplasty - Registry - Coronary disease
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