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Resumen

Objetivo. Obtener datos actuales de la angioplastia coronaria (ATC) en la Argentinay factores asociados a morbimortalidad hospitala-
ria, en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) incluidos en el registro RAJAC (Registro Argentino de Angioplastia Coronaria).
Material y métodos. Desde mayo de 2010 a noviembre de 2010, 67 centros incluyeron 1.905 pacientes tratados con ATC; de
éstos, 752 presentaban IAM. Todos los pacientes fueron enrolados en forma consecutiva, previa firma del consentimiento infor-
mado, y los datos demogréficos, clinicos y angiograficos recolectados en un formulario electrénico online.

Resultados. Los 752 pacientes con IAM, con edad promedio 63,8+11,6 afios y 77,1% de sexo masculino, presentaban: hiper-
tension arterial 68,4%, diabetes 19,1%, tabaquismo 30,1%, dislipemia 58,6%, sobrepeso/obesidad 29,9%, IAM previo 16,1%, ATC
previa 16,2%, cirugia de revascularizacién coronaria 3,7%, insuficiencia cardfaca 5,7% e insuficiencia renal 5,3%. El 51,9% con
supradesnivel del segmento ST con 7% con KK IlI-1V, 21,4% con deterioro moderado a severo de la FE. Se realizaron 1.147 ATC
de un total de 1.357 vasos (1,5 ATC por paciente), ATC de tronco de la Cl 1,6%, puentes venosos 3,6%, puentes mamarios 0,3%
y reestenosis intrastent 5,5%. £l 96,8% de los pacientes fueron tratados con stent, 77% convencionales y 23% farmacolégicos. La
mortalidad global fue del 3,2%. Exito primario: 97,1 %. La mortalidad asociada a IAM con elevacién del ST fue 4,6% y a IAM sin
ST 1,7%, reinfarto 4,9%, revascularizacion del vaso tratado (TVR) 0,8%, sangrado 0,3% y CRM 0,3%.

Conclusiones. Los pacientes incluidos en este registro nacional multicéntrico presentaron una alta tasa de éxito primario y baja
tasa de mortalidad. El shock cardiogénico, KK I1I-IV y la necesidad de uso del BCIA fueron variables asociadas a mayor mortalidad.
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INTRODUCCION

La revascularizacion coronaria con angioplastia, reali-
zada en el menor tiempo y por equipos experimenta-
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dos, es el método terapéutico de eleccién en pacientes
con infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST (STEMI).! Las guias europeas y de EE.UU.
coinciden con esa indicacién.??

En nuestro pafs, hace mds de 30 afos se iniciaron las
primeras experiencias exitosas de tratamiento percuta-
neo en el TAM asociando el uso precoz de fibrinoliticos
intracoronarios y angioplastia con balén.*

Por otra parte, los pacientes con sindrome corona-
rio agudo sin elevacién del segmento ST (SESTEMI)
constituyen un grupo de mayor riesgo de eventos car-
diovasculares adversos que los coronarios estables.”



Una estrategia de estudio y tratamiento temprano ha
demostrado ser beneficiosa sobre todo en los subgru-
pos de alto riesgo de pacientes con IAM sin ST con
cambios en ¢l ECG y un nivel elevado de troponina
cardfaca. Como resultado, las tltimas guias de [a Ame-
rican College of Cardiology, la American Heart As-
sociation y la Sociedad Europea de Cardiologia reco-
miendan este enfoque en pacientes de alto riesgo.®”

En nuestro pais, la Sociedad Argentina de Cardiologia
(SAC) ha desarrollado encuestas periédicas sobre el in-
farto agudo de miocardio (IAM) con el propésito de
conocer distintas caracteristicas de la poblacién, ante-
cedentes, formas de presentacion clinica, evolucién y
tratamientos. Estas encuestas se efectuaron en unida-
des coronarias y terapias polivalentes durante un mes
en los afos 1987, 1991, 1996, 2000, 2003 y durante 2
meses en el afio 2005, realizdindose un estudio compa-
rativo de 18 afios.?

En 1996, ¢l Consejo Nacional de Residentes de Car-
diologfa realizé el registcro CONAREC V, primer re-
gistro nacional de angioplastias coronarias (ATC) en
la Republica Argentina, recopilando los resultados ob-
tenidos con angioplastia durante 6 meses en forma
consecutiva en centros con Residencia de Cardiologia.
Posteriormente, durante el afio 2005, se realizé un re-
gistro prospectivo y consecutivo con similar metodo-
logia con datos de 1.500 pacientes generandose el re-
gistto CONAREC XIV con publicacién en el afio
2007.1°

Con la finalidad de obtener datos nacionales actualiza-
dos en relacién con la angioplastia coronaria, el Conse-
jo de Hemodinamia y Cardiologia Intervencionista de
la SAC (Sociedad Argentina de Cardiologia), en con-
junto con el CACI (Colegio Argentino de Cardioan-
gidlogos Intervencionistas), el Consejo de Hemodina-
mia de la FAC (Federacién Argentina de Cardiologia)
y el CONAREC (Consejo Nacional de Residentes de
Cardiologfa), hemos iniciado y presentamos el regis-
tro RAdAC, con el andlisis intrahospitalario de los pa-
cientes con [AM.

MATERIALY METODOS

En mayo de 2010 se inicié este registro multicéntri-
co, en el participaron en forma voluntaria 67 Servi-
cios de Cardiologia Intervencionista de la Argentina
(Apéndice).

Se realiz6 una base de datos a completarse por Inter-
net, con informacién en forma confidencial, incluyén-
dose prospectiva y consecutivamente pacientes con en-
fermedad coronaria aguda o crénica, mayores de 21
afios, tratados con angioplastia coronaria y que presta-
ran su consentimiento informado por escrito. El con-
sentimiento fue revisado y aprobado por el comité de
éticade la SAC.

Se consignaron los factores de riesgo coronario y los
antecedentes clinicos siguientes: cirugia de revascula-
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rizacién (CRM) o ATC previas, insuficiencia cardia-
ca (IC) y su clase funcional, insuficiencia renal (IR),
vasculopatia periférica, infarto agudo de miocardio
(IAM), accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Los procedimientos de ATC fueron divididos en: a)
programado: clectivo, b) urgente, a continuacién de
un estudio diagnéstico o en la misma internacién y c)
emergencia, en el menor tiempo posible, en IAM o
angina inestable (AI) de alto riesgo.

La forma de presentacion clinica fue: IAM supra-ST,
infra-ST o indeterminado, consigndndose la clase fun-
cional Killip-Kimball (KK) y de shock cardiogénico
cuando estuviera presente.

Los test funcionales fueron relevados como realiza-
dos o no. La troponina y la CK-MB fueron consigna-
das como no realizadas, positivas o negativas. La crea-
tinina plasmdtica se expresé en mg/dl. La funcién del
VI se consignd como no evaluada, normal, leve, mode-
rada o severa.

En la coronariografia se hizo constar: a) la dominan-
cia, b) los segmentos proximal, medio y distal con obs-
trucciones = 70% correspondientes a los vasos princi-
pales (coronaria derecha, descendente anterior y cir-
cunfleja), ¢) obstrucciones > 70% en ramas secundarias
> 2 mm de coronaria derecha o circunfleja (descenden-
te posterior y postero-ventricular), de descendente an-
terior (1° diagonal y 2°diagonal) o de circunfleja (1°y
2° lateroventricular), d) obstrucciones > 70% en puen-
tes venosos y/o mamarios y ¢) obstruccién > 50% en
el tronco de la coronaria izquierda, consigndndose ade-
mis el/los segmentos comprometidos (proximal, me-
dio y distal). En todos los segmentos antes menciona-
dos se consignd si fueron o no tratados.

Se cuantificé la cantidad de vasos coronarios enfermos
en uno, dos o tres considerdndose la presencia de obs-
trucciones > 70% y mds de 3 vasos cuando ademds hu-
biera obstruccién en al menos una rama diagonal (de
descendente anterior), lateral (de circunfleja) o descen-
dente posterior o posteroventricular (de coronaria de-
recha o circunfleja) con didmetro > 2 mm. Con igual
sistemdtica se expresd la intencidn de tratamiento. En
esta etapa se calcul6 y consigné el Syntax Score."!

Se realizé un relevamiento del nimero y tipo de
stent utilizados segun éstos fueran convencionales
o liberadores de droga, se registr6 el nombre comer-
cial de cada uno.antiagregantes plaquetarios clopi-
dogrel y prasugrel y se asentaron las dosis de carga y
mantenimiento.

Se apuntaron los siguientes aspectos técnicos del pro-
cedimiento: a) la via de abordaje (radial, humeral o fe-
moral), b) uso de inhibidores ITb-IIIa (si /no), c) balén
de contrapulsacién (si/no), d) ecografia endovascular
(si/no), e) preparacién de placa con Cutting Balloon® o
Rotablator® (si/no) y f) tromboaspiracién (si/no).

Se considerd éxito angiografico la obtencidn de una le-
sién residual < 20% con flujo normal (tipo TIMI 3).
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacién (n=752 pacientes).

TABLA 2. Caracteristicas clinicas al ingreso.

n % n %
Sexo masculino 580 771 Tipo de infarto
ATC previa 122 16,2 con supra ST 390 51,9
CRM previa 29 39 sin supra ST 362 48.1
Infarto previo 121 16,1 Shock cardiogénico 28 3,7
Insuficiencia cardiaca 43 57 Casos con test funcional 118 15,7
ACV previo 18 24 Isquemia en test funcional® 102 86,4
HTA 514 68,4 Clase funcional Killip-Kimball
IRC 40 53 | 279/381 73,2
Enfermedad vascular periférica 21 2,8 Il 75/381 19,7
EPOC 22 29 11 7/381 18
Tabaquismo actual 226 30,1 % 20/381 572
Extabaquista 186 24,7 Funcion ventriculo izquierdo
Dislipemia 441 58,6 normal 358/554 64,6
Diabetes (total) 144 19,1 leve 77/554 139
Tipo 1 12 16 moderado 85/554 15,3
Tipo 2 132 17,6 severo 348554 6,1
Sobrepeso/obesidad 225 29,9
Antecedentes familiares 94 12,5
160
Analisis estadistico o b
Las variables categdricas se expresan como valores abso-
lutos, porcentajes y relaciones y las cuantitativas, como 120 -
media y desvio estandar, eventualmente con sus méxi- L 10 F
mos, minimos y rangos. La normalidad de las variables g
métricas se comprobé con la prueba de bondad de ajus- g sor
te de Kolmogorov-Smirnov. La comparacién estadisti- * e b
caentre variables cualitativas se realizé con chi” ajustado
o 40 F
0 no por Yates, o con la prueba de probabilidad exacta
de Fisher, segtn correspondiera. Por su parte, las varia- 2
bles cuantitativas se compararon con el fest-# de Student

bajo los supuestos de normalidad ¢ igualdad de varian-
zas. En estos casos, el valor significativo de p se establecié
en 0,05 para pruebas de una cola. Para el andlisis multi-
variado de regresion logistica, se incorporaron todas las
variables que en el andlisis univariado tuvieron una sig-
nificacion estadistica igual o menor a 0,10. Se usé6 el mé-
todo condicional forward stepwise y se ajustd el modelo
en base a la reduccién del valor del logaritmo de la vero-
similitud (-2 log likelihood). Para disminuir el peso de
los datos ausentes, se realizé una primera regresién con
1.905 pacientes, excluyendo las variables clase de Killip
y Kimball y funcién ventricular; y una segunda regre-
sién con 366 pacientes, incluyendo también estas dos ul-
timas variables. Para los cdlculos se utilizé el paquete es-
tadistico SPSS 11.5%

RESULTADOS

Se recogieron los datos iniciales sobre 1.905 pacientes
del Registro RAJAC, 752 de los cuales fueron IAM,
de acuerdo con los criterios del protocolo, tratados con
angioplastia coronaria, que corresponde al 39,5% del
total de pacientes.

Las caracteristicas demograficas, la prevalencia de fac-
tores de riesgo coronario y los antecedentes de enfer-
medad coronaria se describen en la Tabla 1. 1.175 pa-
cientes de sexo masculino (78,3%), edad promedio de
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Figura 1. Distribucidn de frecuencias de la edad de la poblacion.

63,8+11,6 afios (minimo: 28; maximo: 105), la distri-
bucidn se observa en la Figura 1. La prevalencia de fac-
tores de riesgo fue: hipertensién arterial 68,4%, dislipi-
demia 58,6%, tabaquismo actual 30,1%, diabetes 19,1
% y sobrepeso/obesidad 29% (Tabla 1).

Eltipo de infarto con ST se observé en el 51,9%, la pre-
sencia de shock cardiogénico fue del 3,7%. El resultado
de las pruebas funcionales para isquemia se muestran
en la Tabla 2, y corresponden al 15,7% de los pacientes
con IAM sin ST. En la Tabla 2 se resumen los datos de
la clase de Killip y Kimball, con 92,9% de KK I-II de
ingreso. La funcién ventricular izquierda al ingreso fue
de normal a leve deterioro en el 78,5%, en quienes fue-
ron reportados los valores.

En la Tabla 3 se presenta el anlisis descriptivo de los pro-
cedimientos realizados, en funcién del nimero de va-
sos tratados, utilizacién y tipo de stent, accesos vascula-
res, procedimientos asociados y uso de antiplaquetarios.
La relacion de vasos enfermos por paciente corresponde
al cociente entre el nimero total de vasos enfermos y la
cantidad total de pacientes; las relaciones de angioplastia
o stents por paciente corresponden a los cocientes entre el
nimero total de angioplastias o stents usados y la cantidad



TABLA 3. Procedimientos realizados.
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TABLA 4. Resultados intrahospitalarios.

total de pacientes. Los porcentajes de uso de clopidogrel/
plasugrel corresponden a la realizacién de dosis de carga
previa a la angioplastia; el porcentaje restante que no re-
cibi6 dicha carga se trataba probablemente de pacientes a
los que se administrd la medicacién previamente. Del to-
tal de vasos tratados, el 37% fue la descendente anterior, el
30% la coronaria derecha, el 25% la circunfleja y el 8% res-
tante al tronco o diagonales.

En la Tabla 4 se detallan los resultados intrahospi-
talarios de mortalidad global y complicaciones ma-
yores. Los pacientes con shock al ingreso tuvieron
una mortalidad mayor que quienes no presentaban
shock (42,9% [12/28] vs. 1,7% [12/724]; OR=44,5;
p<0,0001). Por otro lado, a quienes les fue tratado un
solo vaso en la urgencia, el 2,8% (17/613) presentaba
shock, mientras que aquellos que les fue tratado mas de
un vaso en el mismo procedimiento, el 7,9% (11/139)
estaba asociado a shock (OR=0,33; p=0,004). Sin em-
bargo, la mortalidad o morbimortalidad posterior al
procedimiento no fue mayor en quienes se tratdé més
de un vaso (2,8% [17/613] y 7,5% [46/613] para mor-
talidad aislada o mortalidad mds complicaciones ma-
yores) vs. en quienes se traté un solo vaso (5,0% [7/139]
y 11,5% [16/139] para mortalidad aislada o mortalidad
més complicaciones mayores) (p=0,170, OR=0,54 y
p=0,121, OR=0,62, respectivamente). Por tltimo, los
diabéticos tuvieron una mortalidad mayor que los no
diabéticos (6,3% [9/144] y 2,5% [15/608)], respectiva-
mente; p=0,02; OR=2,64).

El andlisis univariado de los factores asociados a la
mortalidad hospitalaria de la angioplastia en el infar-
to se muestra en la Tabla S. Las variables asociadas al
6bito de acuerdo con los OR fueron: la existencia de

n % n %
Total de pacientes 752 100 Mortalidad global 24 32
Numero total de vasos enfermos 1.357 Mortalidad del infarto con supradesnivel ST 18 46
Vasos enfermos por paciente 18 Mortalidad del infarto sin supradesnivel ST 6 1,7
Numero total de angioplastias 1.147 IAM 37 49
Angioplastias por paciente 1,6 Nueva angioplastia 6 0,8
Numero de stents Trombosis 6 0,8
1 417 37,6 CRM de urgencia 2 03
2 213 19,2 Sangrado 2 03
3 70 6,3 ACV mayor 0 0,0
4 9 038
>4 4 04 L. . . ,
: shock cardiogénico al ingreso, la necesidad de balén de
Stents por paciente 1,5 . s TR
Tioo de stent contrapulsacién intraadrtico (BCIA), la clase Killip y
metilico Y 770 Kimball III-IV, angioplastia de tronco, presencia de
medicamentoso 255 230 insuficiencia renal, infarto con supradesnivel del ST,
Tipo de acceso deterioro moderado a severo de la funcién ventricular
femoral 714 94,9 izquierda, diabetes, mayor numero de vasos enfermos
radial 38 51 por paciente y la condicidn de éxito o no.
Balon de contrapulsacion 7 09
Clopidogrel 300 mg 260 34,6 DISCUSION
Clopidogrel 600 mg 320 42,6
E:zzgi: Zg 23 ;2 lg Se presentan los resultados iniciales sobre 1905 pacien-
Inhibidores 1o/l ) 2 tes, de los cuales 752 fueron IAM del RAJAC, registro

prospectivo, longitudinal y multicéntrico sobre Angio-
plastia Transluminal Coronaria (ATC) en la Republica
Argentina, cuyo objetivo primario fue conocer datos ac-
tuales referentes al éxito angiogréfico inicial y la efica-
cia clinica intrahospitalaria en un periodo consecutivo
de cuatro meses en 67 centros participantes. Se presen-
taron mds frecuentemente los infartos con supradesni-
vel del ST, pero sin diferencias con respecto a los sin ST.
En los pacientes con IAM sin ST se registran estudios
funcionales en una baja incidencia, con una légica pre-
valencia de estudios positivos para isquemia. Esto quizd
se deba a que pacientes con sintomas tipicos y cambios
en el ECG mds aumento de troponinas por encima de
valores normales hayan hecho ingresar pacientes en este
grupo. Desde el afio 2000, la medicién sistemdtica de la
troponina ha sido la regla en todas las instituciones, con
un mejor diagnostico de los TAM sin ST."?

La incidencia de IAM sin ST y con ST coincide con la
tendencia observada en la encuesta SAC 19872005, la
prevalencia de infarto tipo Q se redujo progresivamen-
te (del 83,3% en 1987 al 60,2% en 2005, salvo el regis-
tro de 2003) con el consiguiente incremento de IAM
no Q (16,7% en 1987 vs. 39,8% en 2005).

Se observa que por el nimero total de vasos enfermos se
realizé un nimero menor de angioplastias debido a que
la estrategia predominante fue el tratamiento del vaso
culpable aun en presencia de lesiones de multiples vasos,
con un estimado de 1,5 angioplastias por paciente. En
un gran porcentaje el tipo de stent utilizado fue el con-
vencional, pero no fue despreciable el niimero de stenss
con droga utilizados. En el estudio CONAREC X1V,
el mayor porcentaje correspondid a pacientes tratados
con stents convencionales y el 4,2% de los pacientes con
IAM con ST recibieron DES; asimismo, en ese estu-
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TABLA 5. Anélisis univariado de los factores asociados a mortalidad hospitalaria.

Fallecidos (n=24) Vivos (n=728) p OR
Edad (media+DE) 65,0% 12,6 62,9% 11,6 0,396t -
Insuficiencia cardiaca 5 20,8% 62 8,5% 0,054** 2,83
Insuficiencia renal 4 16,7% 36 4,5% 0,033%* 3,84
Enfermedad vascular periférica 2 8,3% 19 2,6% 0,142%* 3,39
Diabetes S 37,5% 135 18,5% 0,020 2,64
Tipo de infarto: con supra ST 18 75,0% 372 51,1% 0,021 2,87
Shock cardiogénico 12 50,0% 16 2.2% <0,0001 445
Clase Killip Kimball Il 7 29,2% 68 9,3% 0,001 4,00
Clase Killip Kimball Il o IV 8 33,3% 19 2,6% <0,0001 18,7
Funcion VI: moderado/severo 8 33,3% 1M 15,2% 0,017 2,78
Troncos 3 12,5% 9 1,2% 0,005** 14
Puentes venosos 2 8,3% 25 3,4% 0,211%* 2,56
Vasos enfermos por paciente 2,240,883 - 1,8+0,86 - 0,020t -
Balon contrapulsacion 3 12,5% 4 0,5% <0,001** 259
Tromboaspiracion 3 12,5% 32 4,4% 0,096** 3,11
Exito primario 20 83,3% 710 97,1% 0,004** 0,13

1 t de Student. *Yates chi2. **p de Fisher, resto chi2.

dio, aunque predomind la lesion de dos y tres vasos (51,6
%), la estrategia utilizada fue similar: el nimero de va-
sos tratados fue predominantemente uno y sélo se reali-
26 ATC de dos o tres vasos en el 25,3% de los pacientes.
En el CathPCI Registry, ' sobre 144.989 pacientes
con sindrome coronario agudo, los pacientes que re-
cibieron DES fueron 65,5%, lo cual implica otro tipo
de cobertura y criterio médico referente a ese tipo de
stentsen EE.UU.

La via de acceso predominante fue la femoral; sin em-
bargo, la tasa de uso de la radial fue levemente mayor a
la observada en otros registros, como el Cath PCI Re-
gistry, donde el 2,2% de los pacientes fueron tratados
utilizando la arteria radial como via de acceso.

Hay una baja tasa de uso de balén de contrapulsacion y
de tromboaspiracion. Los registros corresponden al mun-
do real, y se observa una subutilizacién de estos 2 proce-
dimientos, inclusive en el registro de la CONAREC el
uso de balén de contrapulsacién en KK C o D fue del
22,80%. Estudios previos como el SHOCKy las recien-
tes gufas de angioplastia del ACC/AHA/SCAI® estable-
cen la recomendacién Clase I de un soporte hemodina-
mico para pacientes con shock cardiogénico quienes no
se estabilizan rdpidamente con la terapia farmacoldgica.
Con respecto a la aspiracién manual de trombos, 2 estu-
dios aleatorizados,'®"” y un metaandlisis'® recomiendan su
uso para mejorar la reperfusion microvascular y disminuir
los eventos adversos cardiovasculares. Ademads, en el estu-
dio JETSTENT con trombectomia reolitica en el contex-
to de IAM con ST se obtenfa mayor beneficio en los pa-
cientes con evidencia de trombo.”

El éxito primario expresado como el logro de TIMI III,
y menos del 20% de lesién residual se logrd en el 97,1%.
El antiplaquetario més utilizado fue el clopidogrel, con
diferentes dosis de carga, siendo més frecuente la doble
carga. El prasugrel aparece por primera vez en los re-
gistros de angioplastia. En referencia al prasugrel, en el
estudio comparativo con clopidogrel en pacientes con
sindrome coronario agudo se observé un beneficio sig-

nificativo en el grupo de IAM con y sin elevacién del
ST con el prasugrel.®®

El uso reportado de inhibidores de las glicoproteinas fue
del 11,2%, menor a otros registros, pero acorde con las
tendencias actuales. El estudio ISAR-2,*! basado en una
muestra de 401 pacientes, presenté un beneficio en el gru-
po de tratamiento con los inhibidores de las glicoprotei-
nas II B ITITA (abciximab) en términos de reduccién de
muerte, reinfarto y revascularizacién del vaso tratado
(TVR) aun mes (5,0% vs. 10,5%; p<0,038), pero este be-
neficio no fue evidente a los 12 meses. El ADMIRAL,?
basado en el uso de abciximab y con una muestra de 300
pacientes, evidencia una reduccion significativa en muer-
te, reinfarto y TVR al mes, y este beneficio se mantuvo a
los 6 meses (7,4% vs.15,9%; p<0,02).

El estudio CADILLAC?® comparaba angioplastia con
y sin stent vs. el uso o no de abciximab, con un benefi-
cio muy marcado en el grupo szent con o sin abciximab
a 6 meses en el evento combinado de muerte, reinfarto
TVRy stroke. Probablemente no logra diferencia debi-
do al uso temprano de ticlopidina o clopidogrel.
Finalmente, en la discusién del uso de inhibidores
IIB IIIA, en el estudio ACE,?** la incidencia de even-
tos primarios fue menor en el grupo abciximab que en
el grupo stent sin abciximab (4,5% y 10,5%, respecti-
vamente; p<0,023), la resolucién temprana del ST fue
mis frecuente en el grupo abciximab (85% vs. 68%;
p<0,001), el tamano del infarto fue menor y la mor-
talidad acumulativa a 6 meses habia aumentado (4,5%
vs. 8%), y la incidencia del evento combinado muerte
y reinfarto fue menor en el grupo abciximab (5,5% y
13,5%; p<0,006); sin embargo, reestenosis y TVR fue-
ron similares en ambos grupos.

En nuestro registro, la mortalidad global con supradesni-
vel del ST y sin ST fue baja y comparable al registro Fran-
cés FAST AMI,? disefiado para evaluar los resultados in-
trahospitalarios y la evolucién a mediano y largo plazo.
Se enrolaron consecutivamente, durante un periodo de
un mes y un adicional de un mes més para pacientes dia-



béticos, 3.059 pacientes en la primera fase y un adicional
de 611 pacientes diabéticos en la 2 fase. En forma global,
53% de los pacientes tenfan el diagnéstico final de IAM
con STy 47% no ST. La mortalidad intrahospitalaria fue
del 5,8% en el TAM con STy 4,9% en pacientes sin ST.

LIMITACIONES DE ESTUDIO

En el registro RADAC no se utilizaron criterios de se-
leccién de centros y se incluyeron tanto centros de Car-
diologfa Intervencionista con Residencia de Cardiolo-
gla como centros sin residencia, por lo que no se pue-
den realizar comparaciones con otros registros.

Esta encuesta es observacional (los diagndsticos y los
tratamientos indicados fueron a criterio de los cardié-
logos tratantes) y los centros participaron en forma vo-
luntaria para enviar sus datos para el andlisis global.
Por lo tanto, si bien el nimero de centros participantes
ha sido alto, no representan la realidad de todas las an-
gioplastias en IAM de todo el pais.

Un sistema de monitorizacién de cada centro, la eva-
luacién de un registro continuo y establecer en la en-
cuesta el tiempo adecuado de puerta-balén en el IAM-
ST podria ayudar a conocer los datos precisos de los
pacientes con IAM en nuestro pafs.

Sin embargo, consideramos un punto fuerte del estu-
dio la facilidad de llenado de los formularios on line
por parte de los investigadores.

CONCLUSIONES

El RADAC es uno de los mayores registros de angio-
plastia en el IAM en la Argentina, que enrol6 1.905
pacientes, en una primera etapa, en 67 centros. Nues-
tros resultados intrahospitalarios son similares a regis-
tros internacionales, pero fue menor la tasa de uso de
inhibidores de las glicoproteinas, prasugrel, balén de
contrapulsacion y sistemas de tromboaspiracion.

ABSTRACT

In-hospital results in patients con acute myocar-
dial infarction in Argentine Coronary Angioplas-
ty Registry (RadAC)

Objective. To assess current data related to in-hospital
morbidity and mortality of patients (p) treated with
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coronary angioplasty (PCI) in the acute myocardial
infarction arm included in the Argentine Coronary
Angioplasty Registry (RadAC).

Material and Methods. Since May 2010 to Novem-
ber 2010, 67 catheterization laboratories available for
emergency procedures enrrolled 1905 patients, pros-
pectively and consecutively, treated with coronary an-
gioplasty (PCI) within the RAJAC Registry; 752 of
them were AMI. All the patients were enrrolled in a
consecutive manner, and previously they signed the in-
formed consent. The demographic, clinical and angio-
graphic data were collected in every center with on-li-
ne electronic form.

Results. 752 patients met AMI protocol criteria: ave-
rage age 63.8 + 11.6, 77.1% men, hypertension 68.4%,
diabetes 19.1%, current smoker 30.1%, 58.6% dyslipi-
demia, overweight/obesity 29.9%, previous AMII6.
1%, prior PCI 16.2%, CABG 3.7%, 5.7% heart failu-
re, and chronic renal failure 5.3%. AMI with ST-seg-
ment elevation (STEMI) were 51.9%, 7% of them
with KK III-IV, with moderate to severe impairment
EF% in 21.4%. We performed 1147 PCI, with a to-
tal of 1357 vessels (1.5 PCI/P), Left main PCI 1.6%,
3.6% venous grafts, mammary graft 0.3% and 5.5% in-
stent restenosis. In 96.8% of patients were treated with
stent, 77% of them conventionals(BMS) and 23% were
drug eluting stents(DES). Overall mortality was 3.2%.
The primary success rate was 97.1%. Mortality associa-
ted with AMI with ST-elevation was higher: 4.6% and
without ST elevation 1.7%, 4.9% reinfarction, target
vessel revascularization (TVR) 0.8%, bleeding 0.3%,
coronary artery by pass grafting 0.3%.

Conclusions. This multicenter national registry of AMI
patients treated with coronary angioplasty had a high in-
hospital primary success rate with low mortality rate. Fac-
tors associated with a higher mortality rate were cardioge-

nic shock, KK III-I'V and the need for IABP use.

Key words: coronary angioplasty, registry, myocardial
infarction, mortality.
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Apéndice

Centros Asistenciales y Médicos Participantes agru-
pados por provincias

Provincia de Buenos Aires

Clinica Constituyentes de Morén (Dr: Miguel Micells, Dr:
Antonio Scuteri, Dr. Martin Swistun), Clinica de las Mer-
cedes (Dr. Daniel Mauro), Clinica IMA de Adrogué (Dr:
Alfredo E. Rodriguez, Dr. Ricardo Pauletto, Dr. Leonardo
Solérzano), Clinica La Pequefia Familia (Dr: José M. Mag-
ni, Dr. Fernando Genna), Clinica San Nicolds (Dr Rober-
to Ferndndez Visia, Dr. Oberdan Andyin), Hospital Ca-
rrillo (Dr. Miguel Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Rodyi-
g0 Martin),Hospital El Cruce (Dr. Ricardo Sarmiento, Dr.
Raiil Solernd, Dra. Angeles Videla Lynch), Hospital Gral.
De Agudos Gral. San Martin de La Plata (Dra. Maria
C. Baydn, Dr. Marcelo Ventre, Dr. Diego Rivs), Hospital
HIGA San José de Pergamino (Dr. Antonio Scuteri), Hos-
pital Italiano Regional Sur de Bahia Blanca (D Carlos
Alvarez Iorio, Dr. Alejandyo Akvarez, Dr. Pablo Garcia Pa-
cho), Hospital Privado del Sur de Bahia Blanca (Dr. Car-
los Alvarez lorio, Dr. Pablo Garcia Pacho), Hospital Priva-
do Ntra. Sra. de la Merced (Dr: Marcelo Ruda Vega, Dr.
Juan Akvarez Sevillano), Hospital Pte.Perén de Avellane-
da (Dr. Marcelo Cetera), Hospital Regional Espanol (Dr:
Carlos Alvarez Iorio, Dr. Fernando Orddiiez, Dr. Pablo
Garcia Pacho), Instituto Cardiovascular Juncal (D7 Car-
los Gadda Thompson), Instituto Médico Agiiero (Dr: Mi-
guel Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Martin Swistun), Ins-
tituto Médico Central de Ituzaingd (Dr: Alejandro Che-
770, Dr. Raiil Solernd), Sanatorio del Pilar (Dr. Alejandro
Garcia Escudero), Sanatorio Modelo Quilmes (D7 Ernes-
to M. Torresani, Dv. Guillermo R. Martino, Dr. Alejandro
E Moguilner).

Provincia de Chaco

Cordis Instituto del Corazén (Dr. Manuel Sanjurjo,
Dy. Oscar R.Codutti).

Provincia de Cérdoba

Sanatorio Allende (Dr Hugo Londero, Dr. Francisco
Paoletti, Dra. Maria J. Cabrera Ferreyra), Unidad Car-
diolégica de Rio Cuarto (Dr. Rubén Montiel Cocco, Dr.
Mauro Paulino).

Provincia de Entre Rios

Centro Médico San Lucas (D7 Marcelo F. Menéndez),
Cooperativa Médica Leda. (Dr. Marcelo F. Menéndez),
Hospital Justo José de Urquiza (Dr. Marcelo F. Menén-
dez), Sanatorio La Entrerriana (Dr. Oscar Birollo, Dr.
Victor Moles).

Provincia de Formosa
Hospital de Alta Complejidad Juan D. Perén (Dr: Ale-
Jjandro Ramiro Costello, Dr. Aldo Rodriguez Saavedra).
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Provincia de La Pampa
Clinica Modelo de Sta. Rosa (Dr. Fernando Nadal, Dr.

Leonardo Novaretto), Sanatorio Santa Rosa (Dr. Fer-
nando Nadal).

Provincia de La Rioja
Hospital Regional Dr. Enrique Vera Barros (Dr. Juan
C. Obmos, Dr. Roberto R. Vizquez).

Provincia de Mendoza
Clinica de Cuyo (Dr. Miguel A. Larribau), Hospital
Espaiiol de Mendoza (Dr. Miguel A. Larribau), Socie-
dad Espafiola de Socorros Mutuos (Dr. Gustavo Caro-
sella, Dr. Gustavo Irusta).

Provincia de Misiones
Centro Integral de Cardiologia IOT (Dr. Elias Esere-
quis, Dr. Raiil Roman).

Provincia de Rio Negro
Clinica Pasteur (D7 Ricardo L. Moreno, Dr. Pablo Fe-
rrari), Instituto Cardiovascular del Sur (D7 Pedro L.

Urdiales, Dr. José Pereyra), Instituto Cardiovascular
Juan XXIII (Dr. Luis M. Flores, Dr. Diego Lavaggi).

Provincia de Salta
Hospital Privado Tres Cerritos (Dr. Miguel A. Farah).

Provincia de San Luis
Instituto Cardiovascular Villa Mercedes (Dr. Alfredo
D. Bravo).

Provincia de Santa Fe

Clinica de Nefrologia y Enfermedades Cardioldgicas
(Dr. Oscar Birollo, Dr. Victor Moles), Sanatorio Garay
(Dr: José H. Vicario, Dr. Juan P. Berduc, Dv. Matias Da-
llo, Dr. Luis Gerardo, Dra. Milagros Capellutto), Sana-
torio Plaza (Dr. Rubén Piraino, Dr. Cristian Calenta),
Sanatorio Rosendo Garcia (Dr. Diego Kirschmann, Dr.
Emanuel Luchesi), Sanatorio San Gerénimo (Dr. Oscar
Birollo, Dr. Victor Moles).

Provincia de Tierra del Fuego
Sanatorio San Jorge (Dr. Marcelo J. Cardone).

Provincia de Tucuman

Centro Privado de Cardiologia (D Pedro Gallardo
Galeas, Dr. Ricardo M. Falt), Instituto de Cardiologia
de Tucumén (Dr. Federico Barbaglia).

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

CEMIC Instituto de Investigaciones (Dr. Jorge N. Wis-
ner, Dr. Marcel G. Voos Budal Arrins), Hospital Naval de
Buenos Aires (Dr. Rubén Kevorkian), Clinica Adventis-
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tade Belgrano (Dr. Alejandro Cherro, Dr. Ernesto M. To-
rresani), Clinica Bazterrica (Dr. Jorge H. Leguizamdn,
Dr. Gustavo J. Schipani), Clinica del Sol (Dr. Juan M.
Ponce, Dr. Victor Bernardi), Clinica y Maternidad Sui-
zo Argentina (Dr. Juan R. Alderete, Dr. Luis M. De La
Fuente), Hospital Alemdan (Dr. José A. Alvarez, Dr. Jor-
ge G. Allin), Hospital Britanico (Dr. José A. Akvarez, Dr.
Jorge G. Allin), Hospital Carlos G. Durand (Dra. Glo-
ria Mohamed, Dr. César Lopardo, Dra. Sandra S. Zy-
merman), Hospital Churruca (Dr. Alvaro Bordenave,
Dr. Sebastidn Rizzone, Dr. Sergio Zolorsa), Hospital Es-
paiiol (Dr. Miguel Micelli, Dr. Antonio Scuteri, Dr. Mar-
tin Swistun), Hospital Santojani (Dra. Maria Carolina
Etcheverry), Hospital UAI (Dr. Juan J. Fernindez, Dr.

Juan E. Arellano), Instituto Sacre Coeur (D7 Marcelo
G. Pettinari, Dra. Amalia Descalzo), Policlinico Banca-
rio (Dr. Daniel Omar Mauro), Policlinico del Docente
OSPLAD (Dr. Jorge D. Entrerrios, Dr. Germdn Cafaro),
Clinica La Sagrada Familia (Dr. Alejandro Cherro, Dr.
Marcelo Halac), Sanatorio de La Trinidad Palermo (D
Alejandyro Palacios, Dr. Juan F. Arellano, Dra. Maria D.
Coria), Sanatorio Franchin (Dr. Jorge H. Leguizamdn,
Dr. Gustavo Andersen), Sanatorio Mater Dei (Dr: Juan J.
Ferndndez, Dr. Juan F. Arellano, Dra. Maria D. Coria),
Sanatorio Otamendi (Dr. Alfredo E. Rodriguez, Dr. Leo-
nardo Solérzano, Matias Rodriguez-Granillo), Sanatorio
Santa Isabel (D1 Jorge H. Leguizamén, Dr. Alejandro A.
Ferndndez).



