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GLOSARIO DE TERMINOS

HUCA: Hospital universitario central de Asturias.

OMS: Organizacion mundial de la salud

ACV: Acidente cerebrovascular

SCA: Sindrome coronario agudo

SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST
SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacidn del segmento ST
ECG: electrocardiograma

ICP: Intervencion coronaria percutanea.

SNC: Sistema nervioso central

IAM: Infarto agudo de miocardio

PCM: Primer contacto médico

IAM: Infarto agudo de miocardio

TVP: Trombosis venosa profunda

HTA: Hipertensién arterial

IMC: indice de masa corporal

ANTECEDENTES
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1. ANTECEDENTES

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte. Segun la OMS se calcula que en el 2008 fallecieron por esta causa 17,3 millones
de personas, lo que representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo. De
este porcentaje, un 54% se debié a la cardiopatia coronaria y 46% a los accidentes
cerebro vasculares (ACV).

La muerte, a causa de estas afecciones la sufren por igual hombres y mujeres, pero si
podemos destacar que se producen en mayor medida en paises con niveles
socioeconémicos mas bajos, pues cuentan con sistemas sanitarios que no disponen de
magquinaria, o profesionales formados para el abordaje de estas patologias.

Se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte en los proximos afios (1), por ello
debemos de hacer hincapié en la prevencion de los factores de riesgo modificables que
contribuyen al desarrollo de estas patologias.

El consumo de tabaco, dietas no equilibradas y grasientas que conllevan a obesidad y
aumento del colesterol, la ausencia de actividad fisica, la hipertensién arterial o la

diabetes, son los principales factores de riesgo modificables que debemos de controla (23)
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2. INTRODUCCION

SINDROME CORANARIO AGUDO (SCA).
El SCA es una patologia fundamentalmente obstructiva y se define como isquemia

(45) | sustrato fisiopatologico comun

miocdardica aguda con o sin infarto del miocardio,
del SCA es la rotura o erosidn de la placa de ateroma y la formaciéon de un trombo por
agregacion plaquetaria, al que se le afiade trombina ©) se divide en dos categorias bien
definidas, por un lado tenemos el sindrome coronario agudo con elevacién del segmento
ST (SCACEST) que se corresponde con la oclusion completa de alguna de las arterias
coronarias, o bien el sindrome coronario aguado sin elevacion del segmento ST (SCASEST)
que se corresponde con una obstruccidon importante pero no completa de la luz de la

arteria. ©®

Estria
grasa

Penetracion
de leucocitos

LDL modificada

Celulas musculares

Célula espumosa

Célula espumosa
Macréfagos

Core necrético

Capa fibrosa

Trombo

Ruptura de placa oclusivo

Fibrina

Plaguetas —& Trombo |

Fig. 1. Representacion esquematica de una placa de ateroma en distantes fases. Al final rotura de la placa 'y
trombosis superpuesta.
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’ Rotura /Fisura / Erosion de la placa I
:
’ Formacion del trombo I
:
SCA
|
Elevacion ST en el ECG
|
Obstruccic') incompleta Obstruccion completa
arteria coronaria arteria coronaria
’ Mantenerlla abierta I

Fig. 2. Representacidén esquematica del SCA.

2.1. SCA sin elevacion del segmento ST (SCASEST)

2.1.1. Fisiopatologia.

Se produce debido a la rotura o erosién de una placa de ateroma y la formacion de

trombo por agregacién plaquetaria. (56)

2.1.2. Clinica. ®

El dolor es el sintoma fundamental, y en la mayoria de los casos el Unico. Tiene una serie
de caracteristicas que lo hacen tipico:
Es opresivo, quemante, referido como peso intenso, acompafiado de sensacion de

muerte. La localizacion es retroesternal y con irradiacion a ambos brazos sobre todo el
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izquierdo, a nivel de antebrazos y mufiecas. También puede irradiarse al cuello y a la
mandibula

Tiene una duracién generalmente menor a 20 minutos y suele desencadenarse tras
esfuerzos fisicos.

Puede acompafiarse de disnea, sudoracion.

2.1.3. Diagndstico.

Es fundamentalmente clinico, en funciéon de la sintomatologia del paciente y de Ia
anamnesis de su historia clinica, para determinar la presencia de factores de riesgo
coronario. Cada vez mas pacientes acuden a urgencias por dolor toracico, de ellos sdlo en
el 20-25% se realiza el diagndstico de SCA. (56)

Ademas de la clinica el diagnostico se apoya en: alteraciones del ECG, elevacién de la

Troponina y hallazgos en la coronariografia. (6)

2.1.4. Exploracion fisica. (6)

Suele ser poco expresiva y muy frecuentemente normal una vez que ha pasado la crisis.
La auscultacién cardiaca puede ser normal, pero también se puede percibir: 42 ruido,
soplo sistélico de insuficiencia mitral por disfuncidn transitoria del musculo papilar,

desdoblamiento paraddéjico del 22 ruido, 32 ruido.

2.1.5. ECG. &7
Hasta un 50% de los pacientes presentan ECG normal durante reposo y en ausencia de
dolor.

Los hallazgos mas frecuentes cuando se registra el ECG durante la crisis de dolor son:
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e Depresiéon del segmento ST (signo prondstico muy importante).
e Cambios isquémicos de la onda T. Ondas T isquémicas profundas y simétricas

(inversidn ondas T).

2.1.6. Analitica. ©”

Elevacidn de las Troponinas.
Son especificas de dafio miocardico; lo cual no quiere decir que el dafio sea siempre
causado por la isquemia si no que de puede deber a otras causar.

Se determinan dos Troponinas: laTy lal

2.1.7. Tratamiento. ™%

El tratamiento en la fase aguda se basa en: reposo, monitorizacién electrocardiografica,
oxigenoterapia para mantener una saturacién de oxigeno > 90% 5, ) y tratamiento
farmacoldgico ©
Nitroglicerina, nitratos orales, B-bloqueantes, antagonistas del calcio, IECAs (sobre todo si
HTA), anticoagulacion con Heparina, antiagregantes:

e Aspirina (100 mg/dia): inhibe via del acido Araquidonico

e Clopidogrel: inhibe via ADP

e Abciximab (Inhibidor de los receptores llIb/llla plaquetares)

e Tirofiban (Inhibidor de los receptores lib/llla plaquetares.
Una vez el paciente supera la crisis aguda se decide si se le hace una coronariografia y

revascularizaciéon (Estrategia invasiva) o solo cuando no evolucionan favorablemente

(Estrategia conservadora).
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Al alta tratamiento con:
* Aspirina.
¢ Clopidogrel. (3 meses)
¢ B-bloqueantes.

e |ECAs en funcidén de HTA, y si existe mala funcidn ventricular.

2.2. SCA con elevacion del segmento ST.

Es la evolucién del SCA de peor pronéstico, y se debe a una oclusién aguda de la arteria

coronaria epicardica.

2.2.1. Fisiopatologia.

Necrosis miocardica debida a una oclusién coronaria, generalmente trombdtica y debida
a la rotura o erosién de una placa de ateroma y a la formaciéon de un trombo por
agregacion plaquetaria. Puede producirse la oclusidn por otras causas como por espasmo

o embolia, aunque son muy infrecuentes.

Fig. 3. A muestra la seccién transversal a nivel ventricular donde se puede observar una zona de necrosis en
ventriculo izquierdo. B y C muestran un infarto de miocardio con distintas localizaciones.
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2.2.2. Clinica.

Dolor centro tordcico opresivo, con irradiacién o no al brazo izquierdo, al hombro o a la

mandibula similar al de la angina, pero mas intenso y de mayor duracién. ®) pueden

aparecer nauseas, sudoracion y palidez. ©

Aunque cabe destacar que en un 20% de los IAM son asintomaticos, sobretodo en

personas ancianas.

2.2.3. Diagnédstico.

El diagnostico se hard cuando hay evidencia de necrosis miocardica en el entorno de

isquemia aguda miocardica.®%°

Puede ser ante cualquiera de las siguientes situaciones: (6)

Movilizacién enzimatica preferiblemente Troponina.

* Sintomas de isquemia.

e Cambios recientes en el segmento ST y/o o nuevo BRIHH.

e Ondas g patoldgicas en el ECG.

* Evidencia en técnicas de imagen de perdida de miocardio viable o anormalidades
del movimiento regional.

¢ Identificacién de trombo intracoronario por angiografia o autopsia.

e Muerte de origen cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia previos y cambios
en el ECG o nuevo BRIHH.

e Elevacion de Troponina (5 veces el valor normal) tras angioplastia coronaria

e Trombosis de stent.

e Elevacion de Troponina (10 veces el valor normal) tras la cirugia coronaria.
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Se debe realizar:
1. Electrocardiograma: ascenso del segmento ST (Fase mas precoz), onda Q mayor de
0,04 segundos y superior al 25% de la altura total del QRS, inversién delaonda T
2. Analitica: para analizar los marcadores siguientes.
* Miohemoglobina: precoz pero inespecifica. Si es — descarta 1AM,
pero si es +, no dice nada
e Troponina: muy especifica. Sirve para el diagndstico de Infarto y
reinfarto.
e CPK: no es especifica. Sélo indica dafio muscular que puede ser
miocardico o esquelético. Se utiliza la isoenzima CPK-MB: especifica

de musculo cardiaco

2.2.4. Tratamiento.

Tras 40 minutos de oclusién, la necrosis alcanza alrededor del 35% del miocardio. A las 3
horas esta proporcién es ya del 65% vy a las 6 horas del 75%.
Por este motivo, las intervenciones terapéuticas destinadas a evitar o reducir la necrosis
deben instaurarse lo mas precozmente posible, e idealmente durante las primeras 3-4
horas de iniciados los sintomas (“El tiempo es musculo”).
Fase inicial:
Lo mds importante es

a) Monitorizar electrocardiogrdficamente y tener preparado el material de

reanimacion.

b) Coger una via venosa y controlar la TA.

10
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¢) Tratamiento farmacoldgicos: Morfina o Dolantina, Nitroglicerina, sedantes vy

laxantes y oxigeno

d) Reposo absoluto.

Reperfusion Coronaria:

Es la clave del tratamiento, para evitar la extensién del miocardio necrosado ya que
cuanto menor sea la extension del infarto, menor serd la repercusion y disfuncién
ventricular posterior. &% Existen dos métodos:

a) Intervencionismo coronario percutdneo(ICP) o Angioplastia primaria:
Tratamiento de eleccién en los primeros 90minutos (6), por eso es vital cuando se va
tomar la decision del tipo de terapia que se va a llevar a cabo, tener en cuenta el periodo
de tiempo va a transcurrir desde el primer contacto con el paciente hasta que el catéter
alcanza la coronaria. ™
Consiste en la dilatacién de la luz de la arteria coronaria mediante un catéter que tiene un
balén en su extremo distal. En la practica, la totalidad de los casos se implanta un “stent”
gue es una protesis metdlica para disminuir el riesgo de oclusién aguda tras el implante y

el cierre tardio o reestenosis. En la actualidad los stents estan recubiertos de farmacos

(inmunosupresores o citostaticos) que disminuyen la reestenosis de forma significativa.

(6,13)

11
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Fig 4: Imagen representativa del proceso de colocacion de un stent.

La angioplastia primaria solo se puede realizar en centros con logistica y entrenamiento

6), Asturias se cuenta con dos unidades de hemodindamica (Hospital de

adecuado
Cabuefies y Hospital Central de Asturias) y con un plan de actuacién a nivel de la
comunidad denominado Cdédigo Corazon. Implantado en Septiembre de 2011 y cuya
finalidad es coordinar a los distintos eslabones de la cadena sanitaria de urgencias para

tratar al paciente dentro de los tiempo recomendados. (12)

Ademas de la angioplastia primaria, existen otros tipos: (5,14)

* ICP de rescate: cuando existe un fracaso del tratamiento fibrinolitico. El beneficio
de la realizacion de una angioplastia de rescate sobre la mortalidad no esta claro a
dia de hoy.

* ICP facilitada: consiste en la administracion de fibrinoliticos o inhibidores de la

glicoproteina llb/llla antes de la realizacion de la angioplastia, en aquellos

pacientes que por su ubicacion geografica tendrian que asumir grandes retrasos.

12
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b) Tratamiento trombolitico.
Farmacoldgico (fibrinolitico) disolucion de la fibrina del trombo. Su efectividad es muy
baja cuando se administran a partir de la tercera hora desde el inicio de los sintomas. Fue
hasta el desarrollo de la ICP el Unico tratamiento de reperfusion. (10,12)
En los ultimos afios no ha habido grandes avances en cuanto a tasas de reperfusion, ni en
cuanto a la reduccién de las complicaciones hemorragicas, por eso pasa a considerarse un
tratamiento de segunda eleccion. %
Esta indicada hasta 12 horas desde el inicio de los sintomas. Una vez pasadas estas 12
horas estard indicado cuando: persista el dolor, IAM extensos y persistencia la elevacién
del ST.
Fdrmacos utilizados:
Streptokinasa o rTPA (activador tisular del plasminégeno recombinante) mas heparina.
Contraindicaciones: Quedaran totalmente excluidos de la aplicacion de este tratamiento:
(8,12)
ACV hemorragico o de origen desconocido, ACV isquémico en los 6 meses precedentes,
neoplasia del sistema nervioso central (SNC), traumatismo/cirugia / dafio encefalico
importante en las 3 semanas previas, sangrado gastrointestinal en el ultimo mes,

alteracion hemorrdagica conocida, diseccién de aorta, punciones no comprensibles.

Dentro de las complicaciones podemos destacar: hemorragia intracraneal.

13
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GUIAS EUROPEAS: Recomendaciones para el tratamiento de reperfusion:

INTRODUCCION

(15)

NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o
evidencia A metanalisis
Nivel de Datos procedentes de un Unico ensayo aleatorizado y controlado o
evidencia B de estudios no aleatorizados a gran escala
Nivel de Consenso de opinidn de expertos y/o estudios a pequefia escala,
evidencia C estudios retrospectivos, registros

RECOMENDACIONES CLASE NIVEL

La terapia de reperfusidn esta indicada en todos los pacientes con
sintomas de < 12 h de duracién y elevacién persistente del
segmento ST o bloqueo de rama izquierda (presuntamente) nuevo.

La terapia de reperfusién (preferiblemente angioplastia primaria)
esta indicada cuando hay evidencias de isquemia en curso, incluso
cuando los sintomas se hayan iniciado > 12 h antes o cuando el
dolor y los cambios del ECG hayan sido intermitentes.

Se puede considerar el tratamiento de reperfusién con angioplastia
primaria en pacientes estables que se presentan 12-24 h después
del inicio de los sintomas.

b

No esta recomendado realizar ICP de rutina de una arteria
totalmente ocluida > 24 h después del inicio de los sintomas en
pacientes estables que no presenten signos de isquemia
(independientemente de que hayan recibido o no fibrinolisis).

14
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INTRODUCCION

NIVEL DE RECOMENDACION
Clases de Definicion/ Expresion
., Propuesta
recomendacion
Evidencia y/o acuerdo general de que Se
Clase | determinado procedimiento/tratamiento es recomienda/estd
beneficioso, util, efectivo indicado
Evidencia conflictiva y/o divergencia de
Clase ll opinidn acerca de la utilidad/eficacia del
procedimiento/tratamiento
El peso de la evidencia/opinion esta a favor Se debe
Clase lla [ — .
de la utilidad/eficacia considerar
Clase Ilb La utilidad/eficacia esta menos establecida Se puede
por la evidencia/opinién recomendar
Evidencia o acuerdo general de que el
Clase Il procedimiento o tratamiento no es No se
util/efectivo y en algunos casos puede ser recomienda
perjudicial
Analisis de la fibrinolisis vs ICP hasta 30 dias post-tratamiento.
254 OFibrinolisis @ICP
18,9
N
82 9,8 9,7
53 5,2 53
3 4538 3
8 oo * [m 1]
T
© &L o S & & & &
.(é‘é\ é\é"b & _ & 5° é@(\ & é\)"o
& N § @ & @ RS
‘<Z>\ é/b '@k & <
e&o oe'& «°
o & ¥

Eur HeartJ) 2011; 32:51-60

Grafico 1, datos publicados por la European Health Journal sobre los efectos de la fibrinolisis vs.
ICP, en un periodo de tiempo de hasta 30 dias post- tratamiento.
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3. EL PACIENTE EN LA SALA DE HEMODINAMICA

Es importante conocer las enfermedades de base, las alergias y el tratamiento que sigue
el paciente, para valorar la necesidad de premedicacion o la seleccidén del contraste.

Para el uso cotidiano, ademas de la medicacion del carro de paradas serdn
imprescindibles: heparina sédica, anestésico local, nitroglicerina intravenosa y sublingual,
antieméticos, corticoides, broncodilatadores, antihistaminicos, verapamilo, adenosina,
antiagregantes plaquetarios, analgésicos, ansioliticos, sedantes y sueroterapia.

También debemos de disponer de medios de contraste, que son sustancias que

. . s . . 16
incrementan la absorcion de los Rayos X a través de su paso por el organismo. *¢

Los pasos a seguir en el procedimiento son los siguientes: @

1. Localizacién de punto de puncién. Ademas del acceso femoral derecho y radial
derecho, existen otras posibilidades de acceso vascular, pero no son barajadas
como opcion de primera eleccidn a la hora de realizar una ICP.

2. Infiltracién de anestésico local.

3. Técnica de abordaje; en la actualidad se sigue utilizando la técnica de
cateterizacién vascular percutdnea descrita por Seldinger en 1953 y modificada

por Judkins en 1967. ¥

4. Descripcion de la técnica en abordaje arterial: ")

* Insercién de la aguja con la punta orientada hacia el pulso arterial y el
bisel hacia arriba.

e Soltar la aguja y sentir el salto arterial
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e Ver el chorro pulsatil de sangre roja viva.

* Estabilizar la aguja con una mano y con la otra introducir el extremo
blando de una guia.

e Si existen dificultades para avanzar la guia, no forzarla, retirarla junto
con a aguja y presionar.

e Cuando la guia esta en aorta descendente se retira la aguja dejando la
guia.

e Se limpia la guia con una gasa mojada con solucion salina.

* Se puede realizar un corte en la piel para facilitar el paso del
introductor.

e Seintroduce el introductor montado con el dilatador.

e Seretira el dilatador vy la guia.

e Se aspira el introductor y se lava con solucidn salina.

e No hay que ejercer presién sobre la arteria ya que la valvula

hemostasica antirreflujo del introductor impide la salida de la sangre.

3.1. VIA DE ACCESO FEMORAL

3.1.1. Localizacién del punto de puncién. *”

Se toma como referencia la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis, entre estas
dos estructuras se encuentra el ligamento inguinal y por debajo de él, se encuentra el
paquete vasculo-nervioso femoral (vena- arteria- nervio). El lugar de puncién es dos
traveses de dedo por debajo del ligamento inguinal, asi nos aseguramos de puncionar la

arteria femoral comun. ?+?2
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INTRODUCCION

La via de abordaje femoral es un acceso vascular sencillo, de buen calibre y relativamente

facil de comprimir contra la cabeza del fémur para conseguir la hemostasia, ademas

debido a su tamafio permite la utilizacion de material de gran calibre, necesario para

determinadas técnicas.

Es la via de eleccidn para pacientes con pulso humeral y radial disminuido o ausente, o

cuando el abordaje radial no se realiza con éxito.

3.1.2. Contraindicaciones del acceso femora

(23)

[, (7

ABSOLUTAS

RELATIVAS

Pulso femoral ausente.

Arteriopatia periférica.

Aneurisma o pseudoaneurisma femoral.

By pass femoral.

Cirugia femoral reciente o infeccion.

Cicatriz inguinal que dificulte la

localizacion y puncion femoral.

Tapon de colageno en punciones previas en

menos de 3 meses.

Arterias iliacas tortuosas o enfermas

Trombosis venosa profunda (TVP) o presencia

de filtro en la vena cava inferior.

Obesidad mdrbida que dificulta la

puncion y anticoagulacion sistémica.

Presencia de hernia inguinal.

Dolor de espalda que dificulta el decubito

supino prolongado.
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3.1.3. Complicaciones del acceso femoral. V7"

Hemorragia: perdida hematica a través del orificio de puncidn. Es la complicacion mas

frecuente.

Sangrado o babeo capilar alrededor del introductor. Se resuelve con
Leve
compresion de la zona.

Aquella que hace que aumente el tiempo de hemostasia o se produce una
Moderada | vez finalizado la intervencion. Se resuelve aumentando el tiempo de

compresion.

Supone compromiso hemodinamico, requiere reposicion de volumen e

Severa
incluso tratamiento quirurgico.
Hematoma:
Coleccion de sangre palpable, visible, localizada en la zona de
Inguinal puncion, generalmente debido a compresion inadecuada o mala
puncidn. La compresién manual facilita la reabsorcién.
Se produce por la puncién de la arteria por encima del ligamento
Retroperineal inglinal, permitiendo que si se produce sangrado, este se extienda
por el espacio retroperineal.
De pared No suele causas distensidon abdominal y puede acumular gran
prevesical volumen de sangre.

Pseudoaneurisma: cavidad pulsatil en el que se produce un hematoma.
Fistula arteriovenosa: comunicacion entre la arteria y la vena que produce flujo
sanguineo continuo. Esta relacionada con punciones multiples para conseguir el acceso. Si

la fistula es grande o sintomatica requiere tratamiento quirdrgico.
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Trombosis arterial: es poco frecuente aunque su incidencia es mayor es personas de edad
avanzada, enfermedad vascular y estados de hipercoagulabilidad. Se previene con
lavados frecuentes y anticoagulacion.

Diseccion arterial: es la complicacion mas frecuente durante el abordaje. Existe mayor
riesgo en pacientes con enfermedad arterial periférica y procedimientos con dificultad
para subir la guia hasta la aorta abdominal. Habitualmente el flujo arterial sella la

diseccion.

3.1.4. Ventajas y limitaciones de la via de acceso femoral. (17,21)

VENTAIJAS LIMITACIONES

Gran dificultad para la hemostasia en
Menor curva de aprendizaje pacientes obesos, hipertension arteria

(HTA) o anticoagulacidn sistémica

Arterias calcificadas en pacientes con
Arteria de gran calibre
edad avanzada

Permite el acceso practicamente a toda la
Complicaciones vasculares de sangrado
anatomia vascular

Admite materiales de mayor grosor

La localizacién de la vena femoral es facil

tomando como referencia la arteria

3.1.5. Mecanismos de hemostasia.

Técnicas no invasivas: compresion arterial manual, mecanica, neumatica o por peso.

1. Compresion manual: se realiza 2 cm por encima de la puncién, localizando el pulso
femoral y aplicando compresidn firme, fijando e inmovilizando la arteria sobre la

base dsea. La compresion se debe realizar durante 20 minutos o mas, hasta
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obtenerla hemostasia por la formaciéon del coagulo. Después colocaremos un
aposito y en el caso que sea necesario con cierta compresion y asegurar la
inmovilidad de la pierna durante al menos 6 horas.

Compresién neumadtica. Consiste en un cinturén un arco de plastico y un cojin
neumatico trasparente que se infla con un manémetro a presion igual que la
sistdlica del paciente.

Compresidn por peso. Consiste en la utilizacién de un saco de arena de 2-4 kg. Es
un sistema en desuso pero aun se sigue utilizando en algunos centros

Compresidon manual asistida por parche hemostatico. Parches compuestos de
sustancias procoagulantes que se aplican con una compresién manual reducida,

disminuyendo los tiempos de hemostasia y deambulacion. (22-24)

Técnicas invasivas (técnicas mecdnicas): pueden ser:

1.

=mmp |ntravasculares que invaden la luz del vaso

==mp Extravasculares que se localizan en el tracto subcutdneo.
tapon de colageno. Podemos destacar que no es invasivo de la luz del vaso. Pero
entre sus inconvenientes destacamos que no permite la repuncién es 1,5 meses y
debido a la necesaria manipulacion de la piel y del tejido subcutdneo favorece la
aparicion de infecciones. (25)
sutura mecanica percutdnea extravascular. Es un cierre extravascular inmediato,
gue se realiza con una grapa de unos 4 mm para un cierre de pared vascular en
forma de bolsa de tabaco. *?
tapon de colageno con ancla. Costa de un introductor, un localizador, una guia enJ

y el dispositivo de cierre. La hemostasia se consigue debido a la presidon que de

forma con el ancla, la arteriotomia y el colageno y por la accion del coagulante. No
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se debe comprimir ni usar vendaje tras su uso. Tarda en reabsorberse entre 60-90

dias por lo que la repuncién esta contraindicada durante 3 meses. **%%

4. sutura mecdnica percutanea. Se trata de un dispositivo invasivo que dispensa de

forma mecdanica una sutura de seda sobre la pared vascular, produciendo una
hemostasia inmediata *?

3.2. VIA DE ACCESO RADIAL

El primero que utilizd la via radial para realizacion de un cateterismo diagndstico fue

(26,27) (26)

Lucien Campeau en 1989, pero no fue hasta 1992 cuando Kiemeneij , ¥ Laarman
realizaron la primera angioplastia por esta via. Se consiguid la adaptacion del material
utilizado en el acceso femoral para el menor calibre de la via de acceso radial y desde
entonces la via transradial ha experimentado un gran auge y ha pasado de utilizarse para

casos concretos a hacerlo de forma rutinaria. %427

3.2.1. Indicaciones y contraindicaciones. (21,26, 28)

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

Cuando este contraindicada la via
Presencia de fistula arteriovenosa
femoral

Tortuosidad radial o otras variantes
Pulso radial palpable
anatomicas

Necesidad de utilizacion de material de
Test de Allen positivo
mayor calibre.
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3.2.2. Complicaciones del acceso radial. (21,25, 26)

Las complicaciones con comunes con la via de acceso femoral, a excepcion de las
siguientes:

e Espasmo radial: Es un vaso con un gran espesor de pared compuesto por celular
musculares lisas, con gran cantidad de receptores, que la hacen sensible al
espasmo.

e Oclusidon radial: Generalmente por un exceso de compresién que provoca la
ausencia del flujo arterial.

e Eversion y endarterectomia: Complicaciones inusuales derivadas del espasmo

radial severo.
Perforacion: Es una complicacion grave que ocurre tras una manipulacidn
agresiva, al intentar avanzar una guia por zonas de tortuosidad y espasmo.

3.2.3. Ventajas y limitaciones. ®>?”)

VENTAIJAS LIMITACIONES

Menores complicaciones vasculares en el
Arteria radial muy fina
sitio de la puncidn.

Previsidn de utilizacidon de material de
Hemostasia mas facil. gran calibre, en procedimientos

intervencionistas.

Aumenta el confort del paciente, ya que
Curva de aprendizaje mayor
evita el reposo prolongado en la cama.

Espasmo severo contraindicacion y
complicacién frecuente, debido al gran

espesor de la pared y la multitud de
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receptores.

Necesita doble circulacion arco

palmar (test de Allen positivo)

3.2.3 Mecanismos de hemostasia. %%/

Técnica convencional.

Mediante tres tiras elasticas y una torunda de gasa impregnada en antiséptico. Se coloca
la primera tira con la torunda transversalmente a la arteria y las otras dos se colocan en
formar de aspa, sin rodear completamente la mufeca, para permitir el retorno venoso.
Una vez transcurrido un tiempo de hemostasia correspondiente entre 2 y 4 horas se
retira el vendaje compresivo y se sustituye por un apdsito

Otras técnicas:

Existen multitud de otras técnicas, pero no se usan, debido a su elevado coste y dado que

la técnica convencional tiene elevados porcentajes de éxito.
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4. JUSTIFICACION

Existe controversia a dia de hoy en entre las posibilidades que existen para el acceso
coronario. El empleo de la arteria radial o de la arteria femoral, para llegar hasta la
coronaria, son dos opciones totalmente validas y donde el uso de una u otra via de acceso
no van a influir en la vida o la muerte de nuestros pacientes, pero si van a influir en la
comodidad, en las complicaciones vasculares que puedan surgir y en el proceso de
recuperacion.

A continuacién se muestran las ventajas y desventajas del empleo de una u otra via de

acceso segun la literatura cientifica revisada.

2.1 .
[ JRadial EFemoral
1.6
1.2 1.2
x
0 0 0 0
Pseudoaneurisma Fistula AV Hematoma Transfusidon

Circulation J 2009; 73: 2050 — 2055
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X S, 1
D Radial @ Femoral
0,
% 1,2
0,4
0
/ ,
complicaciones vasculares mayores complicaciones vasculares menores

RevEsp Cardiol 2009; 62;482-490

21 O Radial @ Femoral

1,6

1,2

%

pseudoaneurisma fistula AV hematoma transfusion

Circulation J 2009; 73: 2050-2055

O Radial B Femoral
14
N
6
3
0 o 0 . 0 o
hematoma fistula AV transfusion hemorragia mayor hemorragia fatal

Cardiology J 2009;16:332-340
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JUSTIFICACION

20

%

O Radial @ Femoral

6,7

6,7

S, S,
erady May, 8rado Men,
Or or

Chang Gung Med 2008;31:190-200

Dado que no existe unanimidad en los datos revisados, considero relevante la realizacion

de un estudio que se centre en examinar las complicaciones vasculares derivadas de

ambas vias de acceso en la unidad de hemodinamica del HUCA.
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5. OBJETIVOS

PRINCIPAL

Determinar la tasa de hemorragias y complicaciones vasculares en el acceso radial
durante la ICP primaria en el SCACEST y compararla con la tasa cuando se emplea la via
femoral.

SECUNDARIOS

e Conocer si la edad, el sexo, el indice de masa corporal (IMC) o el seguimiento
de forma crénica de un tratamiento anticoagulante influyen en la aparicién de
complicaciones vasculares.

* Conocer si la administracién de un tratamiento antiagregante en perfusidn, la
extraccidon del introductor arterial en sala y el tipo de hemostasia influyen en la
aparicion de complicaciones vasculares.

e Determinar el tiempo medio de duracién del procedimiento

e Determinar si existen diferencias en el tiempo medio de hospitalizacién en
funcién de la via de acceso.

e Determinar que porcentaje de pacientes requieren un cambio de via de
acceso.

* Determinar el porcentaje de pacientes en funcién de la via de acceso son

movilizados en las primeras 24 horas.
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6. METODOLOGIA

6.1. Disefo del estudio.

Estudio analitico, longitudinal, observacional, retrospectivo de cohortes, que busca la
relacion causal entre la via de acceso utilizada en la ICP primaria y la apariciéon de
hemorragias y complicaciones vasculares.

El estudio se llevé acabo durante los meses de Marzo y Abril de 2013, mediante la
revisién de la base de datos del drea del corazén (SINA®) y de las historias clinicas de los
pacientes que fueron sometidos a una ICP primaria en el seno de un SCACEST en el afio
2012.

No se realizo ningun tipo de enmascaramiento.

6.2. Criterios de seleccion.
Pacientes a los que una vez realizada la ICP primaria no son trasladados a otro hospital.

6.3. Variables.

Las variables incluidas en el trabajo se definen a continuacidn:
Variables demograficas:
— Edad: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la realizacion de la ICP
primaria. Variable cuantitativa: medida en afios completos.
— Sexo: sexo genotipico segln caracteres secundarios. Variable cualitativa: hombre
0 mujer.
— IMC: medida de asociacion entre el peso y la talla. Variable cualitativa con 3

subgrupos: <25kg/m? normal, 25-30Kg/m? sobrepeso, > 30kg/m? obesidad. *
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Fdarmacos crénicos: toma de alguno de los siguientes farmacos de forma
continuada desde al menos 3 meses previos al procedimiento. Variable cualitativa
con 5 opciones: ASS, clopidrogel, acenocumarol, o una asociacion entre ASS vy

clopidogrel o no toma ningun farmaco.

Variables del procedimiento:

Factor a estudio: Via de acceso inicial, entendida como el primer lugar por el que
se intenta la insercion del catéter. Medida como variable cualitativa, con dos
opciones: acceso radial o acceso femoral.

Antitrombadtico en perfusion: administracion de Abciximab en perfusion durante
el procedimiento. Variable cualitativa con dos opciones: si o no.

Reaccion vagal: cuadro de hipotension y bradicardia asociado al dolor durante la

puncién ") Variable cualitativa con dos opciones: si o no.

Espasmo arterial: espasmo de la arteria que impide la progresion de la guia (26),

Introductor arterial: 1a extraccién del mismo al final el procedimiento. Variable
cualitativa con dos opciones: si o0 no.

Cambio de via: cambio de la via radial a femoral o viceversa tras la imposibilidad
de puncién o alguna otra complicacién. Variable cualitativa con dos opciones de
respuesta: si o no.

Tipo de hemostasia: acto que detiene la hemorragia‘“’:
e Manual: compresién manual

* Mecanica: tapdén de coldgeno con ancla o sutura
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Variables post-procedimiento:
Variable de respuesta: complicaciones vasculares.
Aparicion de alteraciones con o sin compromiso hemodindmico del paciente. Variable
cualitativa con 3 categorias:
e Fistula arteriovenosa: comunicacion entre la arteria y la vena que produce
flujo sanguineo continuo 4 variable cualitativa si, no.
e Pseudoaneurisma: tumoracion pulsatil con soplo a la auscultacion en zona
de puncidn (2223) variable cualitativa si, no.
* Ninguna alteracién

Variable de respuesta: complicaciones hemorrdgicas.

Hematoma: coleccién de sangre palpable, visible, localizada en la zona de

puncién %%,

¢ Hematoma > 3cm: hematoma cuyo didmetro supera los 3cm. Variable
cualitativa si, no.

¢ Hematoma indurado: hematoma duro a la palpacion.

¢ Hematoma con dolor: hematoma con dolor a la palpacién. Variable
cualitativa si, no.

¢ Hemorragia severa: perdida hematica a través del orificio de puncién (23),

Variable cualitativa si, no.

* Hemorragia leve: babeo de sangre en el punto de puncién. Variable

cualitativa si, no.
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¢ Pulso distal positivo: presencia de pulso distal, comprobado a la llegada
del paciente a la unidad de hospitalizacion. Variable cualitativa con dos

opciones: si, no.

* Transfusién: necesidad de ser transfundido en funciéon de un criterio
médico en un periodo inferior a 24 post-procedimiento. Variable
cualitativa: si, no.

* Tiempo de hospitalizacion: desde que se realiza la ICP hasta el alta.
Variable cuantitativa medida en dias completos.

Tiempos:

e Tiempo dolor- Primer contacto médico (PCM): tiempo trascurrido desde que se
inicia el dolor, hasta que se produce el contacto con el médico. Variable
cuantitativa medida en minutos.

e Tiempo aviso.-llegada: tiempo trascurrido desde que el paciente se pone en
contacto con el servicio de urgencias, hasta que el paciente esta situado en la sala
de hemodindmica del HUCA. Variable cuantitativa medida en minutos

e Tiempo llegada-puncion: tiempo trascurrido desde la llegada a la sala, hasta la
canalizacion de la arteria. Variable cuantitativa medida en minutos.

e Tiempo arteria -apertura: tiempo transcurrido desde la canalizacion de la arteria,
hasta la desobstruccion de la/las coronarias. Variable cuantitativa medida en

minutos.
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6.4. Recogida de datos y seleccion de la muestra.

Previo a la recogida de datos se envidé un escrito al comité ético del hospital para solicitar
el permiso para la recogida de los mismos y asegurar la proteccién de datos de acuerdo
con Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de Caracter
Personal. 3 (ANEXO 1y 2)
Inicialmente se realizé un acceso a la base de datos SINA® para obtener:
— Los numeros de historia de los pacientes en que fueron intervenidos de una ICP
primaria en el aino 2012.
— La fecha de activacién del codigo corazon.
— Tiempos: dolor-PCM, PCM-llegada, llegada-arteria, llegada apertura y duracién del
procedimiento
En las historias clinicas: Se revisaron los documentos relacionados con la ICP, para
obtener:
— Edad, sexo y medicacion previa cronica.
— Via de acceso utilizada
— Administracion de Abciximab.
— Cambio de via.
— Extraccion del introductor arterial en sala.

— Tipo de hemostasia.

— Otras complicaciones que hayan podido surgir durante el procedimiento

(reacciones vagales)

Se revisaron las hojas de la unidad de coronarias, para obtener las variables post-

procedimiento:
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— Apariciéon de complicaciones vasculares como hematomas y sangrados.
— Si el paciente es levantado en un periodo de tiempo inferior a las 24 horas.
— Pesoy la talla para posteriormente calcular el IMC.
— Necesidad de transfusién sanguinea.
— Pulso distal.
Por ultimo se revisaron las hojas de la planta:
— Fecha del alta.

— Otras complicaciones que pudiera haber surgido.

6.5. Andlisis estadistico.

El total de pacientes intervenidos de una ICP primaria en el hospital central de Asturias
fueron 118.

Uno de los pacientes incluidos en la muestra a través de la base de datos SINA® ha tenido
gue ser descartado tras leer su historia y clasificarlo como ICP rescate tras la aplicacion de
tratamiento fibrinolitico no efectivo, 117 pacientes.

Teniendo en cuenta que en 15 casos no he obtenido datos, o bien debido a Ia
imposibilidad de acceder a la historia o una mala recogida de datos por parte del personal

sanitario, con lo que nuestra muestra final es de 102 pacientes.
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118
pacientes

11CP de

rescate.

117
pacientes

14 mala
recogida de
datos o
imposibilidad de
acceso ala

hictnria

102
pacientes

Para el analisis de las variables cuantitativas se emplearon: la media la desviacion tipica
expresada entre paréntesis y el rango para la edad y la mediana, y el intervalo
percentilico (percentil 25-percentil 75) expresado entre paréntesis para las el analisis de
los tiempos. Para las cualitativas se empled la descripcion de frecuencias y porcentajes.
Para estudiar la relacion entre las variables cualitativas se utilizd la prueba Chi cuadrado o
comparacion de proporciones.

Mientras que para el andlisis de las variables cuantitativas y cualitativas, se empleo la
prueba de U de Mann-Whitney.

Se aceptd la significacion estadistica, cuando p<0.05.

El andlisis de los datos se realizo utilizando el paquete estadistico Stata 11.0 y Excel 2007.
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7. RESULTADOS

Variables demograficas: (tabla 1)

De los 102 casos analizados, el 74,51% fueron hombres y 25,49% fueron mujeres.

Se observé una diferencia estadisticamente significativa, en el acceso radial en relacion al
sexo: 88.8% fueron hombres y sélo el 11.1% fueron mujeres. P=0.007. No asi en la via de

acceso femoral.

Anadlisis del sexo en funcion de la via de acceso.

OMujeres @Hombres

%

11

Radial Femoral

La media de edad fue de 64,27 (15,32) afios con un rango de (31-97) anos. Con referencia

Analisis del peso en funcidn de lavia de acceso

15 [JObeso 27
[ESobrepeso
[CINormal
X
28 29
L]
Radial (n=54) Femoral (n=48)

al peso de los pacientes, el 28.43% presentaban un IMC dentro de los limites de la
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normalidad, un 50.98% presentaban sobrepeso y los restantes se encontraban en la
obesidad, segun los pardmetros establecidos por la OMS.

El 27.45% seguian un tratamiento anticoagulante/antiagregante. De este porcentaje, el
18.63% estaban tratados con acido acetil salicilico (AAS), el 3.92% con clopidogrel, el
1.96% con acenocumarol, y el 2.94% con una asociacién entre: AAS y clopidogrel.

De los pacientes con via de acceso radial el 24.04% eran tratados con algunos de estos

farmacos, mientras que el 31.25% en el caso de la via de acceso femoral.

Andlisis del tratamiento en funcion de la via de acceso

[Jass 28,83
[Eclopidogrel
[JAcenocumarol
16,66 [JAss+Clopidogrel
X
5,55 6,25
1,85 2,08 2,08
0
| I
L
Radial (n=54) Femoral (n=48)

Variables del procedimiento: (tabla 2)

La via de acceso mayoritariamente utilizada para el procedimiento fue la radial, en el
52.94% (n=54) de los pacientes, mientras que la femoral se empled en el 47.06% (n=48)
de los pacientes.

La administracion de Abciximab durante la intervencion se produjo en el 42.16%. Se
administro en el 44.44% (n=48) de los pacientes con femoral y en el 39.5% (n=54) de los
pacientes con radial.

El introductor arterial se extrajo en la sala en la sala en el 87.25% de los pacientes. Se

observé una diferencia estadisticamente significativa en el acceso radial en relacién con la

37



ENFERMERIA DE URGENCIAS Y CUIDADOS CRITICOS

RESULTADOS

extraccién de introductor en sala: 94.44% se extrajo el introductor radial y el 79.19% se

extrajo el femoral. P=0.007.

En cuanto al tipo de hemostasia utilizada una vez extraido el introductor, varia en funcion

de la via de acceso, en la caso de la via de acceso radial, se utilizé en el 100% de los casos

presién manual, mediante un vendaje compresivo. En la via de acceso femoral, se empled

el cierre percutaneo; el tapdn de colageno con ancla utilizado en el 93.75% de los casos y

la sutura de la arteria en un 6.25% de los casos.

Destacar que en 3 ocasiones el sistema de cierre de tapdén de coldgeno con ancla fallo y

se necesité compresidén femoral manual durante al menos 15 minutos.

Las complicaciones que surgieron durante el procedimiento fueron las siguientes:

¢ Por via femoral; dos pacientes sufrieron una reaccién vagal (1.96%)

e Por la via radial; un espasmo severo y oclusién de la arteria, que obligo a

cambiar al acceso femoral (0.097%).

En ninguln caso se cambio de la via femoral a la radial.

Andlisis de las variables del procedimiento en funcién de la via de acceso.

94,44 OAdministracién

reopro
O Extraccién introductor

[l Reaccion vagal
EX 44,44

W Espasmo arterial

39,5

1,85

0 —

79,19

4,16 0
| I E—

Radial (n=54)

Femoral (n=48)
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Variables post procedimiento: (tabla 3)

El pulso distal examinado al paciente en el momento de llegada a la unidad de coronarias
fue positivo en el 85.29% de los pacientes. Fue positivo en el 94,44% (n=54) de los acceso
radiales, mientras que en los femorales; en el 75% (n=48).

La movilizacion en un periodo inferior a las 24 horas, se produjo en el 47.06% de los
casos. De los pacientes que deambularon en este periodo 37 tuvieron acceso radial,
mientras que tan solo 11 tuvieron el acceso femoral, con una significacion estadistica de
p=0.0001.

El sangrado por punto de puncion produjo en 21.57% de los pacientes. El 4.90% de los
pacientes, se padecieron hemorragia abundante, sin compromiso hemodinamico, pero
gue requirido compresion durante al menos 15 minutos. El 60% de las hemorragias severas
se produjeron por la via femoral, correspondiendo a los pacientes en los cuales el tapdn

de colageno con ancla fallg, y requirieron compresion manual.
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Andlisis de la hemorragia y de las complicaciones vasculares en funcién de cada via

%

de acceso
27,08 .
O Radial @ Femoral
16,66
11,11
6,25 6,25
3,7
T T
hemorragia leve hemorragia severa tranfusion

En cuanto al hematoma se produjo en el 49.02% de los casos. En el 50% de los pacientes
con acceso radial y en el 47.91% de los pacientes con acceso femoral.

Los hematomas se distribuyen de la siguiente manera: hematomas >3cm de diametro, en
4 pacientes (1 por radial y 3 por femoral), hematomas indurados en 4 pacientes (1 por
radial y 3 por femoral) y hematomas con dolor en 13 pacientes (6 por radial y 7 por
femoral).

Ninguno de los hematomas tuvieron repercusién sobre la salud del paciente, salvo uno,
que se produjo en un paciente con puncién femoral, y que ha quedado excluido de la
clasificacién: con dolor, con edema o tamafio> 3cm, debido a que fue diagnosticado

como hematoma retroperineal y que cumple los tres criterios de clasificacion.
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Analisis de las complicaciones vasculares en relacion con la via de acceso

%

O Radial @ Femoral
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— —

hematoma hematoma >3cm hematoma indurado hematoma con dolor

Nueve pacientes, el 8.82% requirieron transfusion de un concentrado de hematies, 6
tuvieron la via de acceso radial y 3 via de acceso femoral.

En funcién al tiempo de hospitalizacién, una vez excluidos los éxitus producidos en un
periodo inferior a 24 horas, para via de acceso radial la mediana fue de 6 (4-8) mientras
gue para la femoral fue de 7 (5-9) dias, la significacion estadistica fue de p=0.034.

Se produjeron 10 fallecimientos, ninguno por causas propias del procedimiento; 3
diagnosticados de shock cardiogénico, uno por parada cardiorrespiratoria y los 6 por otras
causas.

Tiempos (tablad)

El tiempo desde que el paciente comienza a sufrir dolor y se produce el PCM tiene como

mediana 30(21-35) minutos, el tiempo desde que se avisé al servicio de urgencias y se
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produjo la llegada al hospital tiene una mediana de 144.5(75-286)minutos, el tiempo
desde que el paciente se encuentra en la sala de hemodinamica y se canaliza la arteria
tiene una mediana de 10(10-15)minutos, mientras que el tiempo que se emplea en la
realizacion de la técnica hasta la apertura de la arteria coronaria obstruida tiene una
mediana de 24.5 (18-31) minutos .

El tiempo empleado para canalizar una arteria radial tiene una media de 11(9-15)

minutos, minutos, mientras que para la via femoral 10 (10-15) minutos.

Tiempos
114,5

3

5

£

1S

T

c

Rics

2 30 24,5
= 10

T T T
T.dolor-PCM T.aviso-llegada T.llegada-arteria T-llegada-apertura
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8. CONCLUSIONES

Debido al pequeio tamafio de la muestra, no se puede establecer conclusiones

extrapolables al total de la poblacién.

Apenas aparecen diferencias significativas en funcién de la via de acceso, no coincidiendo

con la bibliografia cientifica revisada.

1. Los hombres, con sobrepeso y con una media de edad de 64.27 afios son mas
propensos a padecer un SCACEST. Segun los datos obtenidos podemos decir que

el exceso de peso influyen en la aparicidn de esta patologia.

2. El porcentaje de pacientes que con anterioridad al incidente eran tratados con
anticoagulantes/antiagregantes es del 27.45%, no existiendo apenas diferencias
en la utilizaciéon de una via de acceso u otra, en funcién del tratamiento previo.
Podemos destacar que el 28.83% de los pacientes con via de acceso femoral
tomaban ASS mientras que tan solo el 16.66% por la via radial. No observandose

ninguna otra diferencia importante en relacién a los farmacos.

3. La via de acceso mas utilizada fue la radial en 54 ocasiones, pero tan solo se

empleo 6 veces mas que la femoral.

4. En cuanto a la administracion de antitrombdtico en perfusion, se administré en el
42.16% de los casos, no encontrandose apenas diferencias en funcion de una via

de acceso u otra.

5. El introductor arterial se extrajo en la sala en el 87.25% de los pacientes,
encontrandose diferencias significativas en funcién a la via de acceso. En la via
radial se extrajo en el 94.44% de los pacientes mientras que en la femoral en el

79.19%.

6. El tipo de hemostasia utilizada en el acceso radial fue la compresién manual
mediante vendaje compresivo, mientras que el acceso femoral se empleo la

hemostasia percutdnea; el tapdn de colageno con ancla y la sutura, en el 93.75% y
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10.

11.

12.

13.

14.

en el 6.25% respectivamente. El empleo de la hemostasia manual en la via de
acceso femoral requiere 20 minutos de compresidn intensa y tiene elevado riesgo

de sangrado abundante.

Las reacciones vagales fueron escasas, solo se produjeron en dos pacientes con via

femoral.

El cambio de una via de acceso a otra se produjo una vez, debido a un espasmo

severo y oclusion de la arteria radial que obligé a cambiar a la femoral.

Se observd una diferencia importante en cuanto a la movilizacién en un periodo
de tiempo inferior a 24 horas, 37 pacientes con via de acceso radial, mientras que
11 pacientes con via de acceso femoral. Con lo que podemos concluir que el
empleo de la via radial favorece a la movilizacién del paciente con anterioridad,

con lo que se reducen asi otros problemas.

La hemorragia se produjo en el 21.57% de los pacientes. En 5 ocasiones fue
hemorragia abundante, de estos 5 pacientes 3 tuvieron la via de acceso femoral y
su hemorragia se debio al fallo del cierre percutdneos (tapon de colageno con

ancla).

El hematoma se produjo en el 49.02% de los pacientes, sin diferencias en la
aparicién de los mismos en funcidn de la via de acceso. Los hematomas de mayor
tamafio, indurados y con dolor se produjeron mds, en los pacientes con acceso
femoral, pero sin diferencias importantes. Se produjo un hematoma retroperineal

por la via femoral.

La transfusion sanguinea solo fue preescrita en 9 ocasiones, 6 con acceso radial y

3 con femoral.

El tiempo de hospitalizacion fue significativamente diferente en funcién de la via
de acceso. Los pacientes con via de acceso radial permanecieron ingresados en

torno a los 6 dias, mientras que los de acceso radial en torno a 7 dias.

Se produjeron 10 fallecimientos; ninguno de ellos por causas propias del

procedimiento.
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15. Es mayor el tiempo empleado para canalizar la arteria radial, que la arteria

femoral.
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TABLAS

9. TABLAS
Tabla1
VARIABLES DEMOGRAFICAS n=102 Radial n=54 Femoral n=48 P

64.27

EDAD (15.32) 61.5(15.06) 67.39(15.17) s ase
31-97 31-89 (38-97)

IMC

Normal 28.43% (29) 27.78% (15) 29.17% (14) 0.893

Sobrepeso 50.98% (52) | 57.41% (31) 43.75% (21) 0.235

Obeso 20.58% (21) 16.67% (8) 27.08% (13) 0.286

SEXO; hombres 74.51% (76) 88.89% (48) 58.33% (28) 0.007

;::?:ca):cg,zIantes/antiagregantes: AT P,

ASS 18.63% (19) 16.66% (9) 20.83% (10) 0.111

Clopidogrel 3.92% (4) 5.55% (3) 2.08% (1) 0.091

Acenocumarol 1.96% (2) 1.85%(1) 2.08% (1) --

ASS+Clopidogrel 2.94% (3) 0 6.25% (3) 0.587
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TABLAS

Tabla 2
VARIABLES PROCEDIMIENTO n=102 Radial (n=54) | Femoral(n=48) p
Administracién de Abciximab. 42.16% (43) | 44.44% (24) 39.5% (19) 0.672
Extraccion del introductor en sala. 87.25% (89) | 94.44%(51) 79.17% (38) | 0.007
Reaccién vagal 1.96% (2) 0 4.16% (2)
Espasmo severo 0.097% (1) 1.85% (1) 0
CIERRE:
Compresidon manual. 100%(54) 0
Tapdn de coldgeno con ancla. 0 93.75%(45)
Sutura. 0 6.25%(3)
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TABLAS

Tabla 3
VARIABLES POST-PROCEDIMIENTO n=102 Radial (n=54) | Femoral (n=48) P
Pulso distal positivo 85.29% (87) | 94.44% (51) 75% (36) 0.091
Movilizacién en menos de 24 horas | 47.06% (48) | 68.51 (37) 22.92%% (11) ] 0.0001
Hemorragia leve 21.57% (22) | 16.66% (9) 27.08% (13) 0.687
Hemorragia severa 4.90% (5) 3.70% (2) 6.25% (3) 0.951
Hematoma 49.02% (50) 50% (27) 47.91% (23) 0.856
Hematoma >3cm 3.92% (4) 1.85% (1) 6.25% (3) 0.573
Hematoma indurado 3.92% (4) 1.85% (1) 6.25% (3) 0.573
Dolor 12.74% (13) | 11.11% (6) 14.58% (7) 0.762
Transfusion 8.82% (9) 11.11% (6) 6.25% (3) 0.672
TIEMPO DE HOSPITALIZACION
Mediana 6.5 6 7
P25-p75 5,8 4,8 5,9
Media 7.59 6.867 8.404 0.034
Rango 30,1 27,1 30,2
Desviacidn 4.801 4.463 5.080
Tabla 4
TIEMPOS Mediana Percentil25 | Percentil75

T.dolor-PCM (min) 30 21.00 35.00

T. aviso- llegada (min) 144.5 75 286

T. llegada- arteria (min): 10 10 15

Radial 11 9 15 P=0.695

Femoral 10 10 15

T. llegada- apertura(min) 24.5 18 31
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11. ANEXOS

ANEXO 1: Solicitud de permiso de recogida de datos.

o SERVICIO DE SALUD
.f DEL PRINCIPADO D ASTURIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

Celestino Villamil, sin
33006 - Oviedo
Teléfono 585108000 — 106100

w

Area Sanitaria

MODELO SOLICITUD DATOS PARA TRABAJOS DE
INVESTIGACION Y/O PUBLICACIONES CIENTIFICAS

Nombre y apellidos: CECILIA FERNANDEZ GARRIDO
Categoria: GRADUADA EN ENFERMERIA

Servicio: UNIDAD DE HEMODINAMICA Tfno.: 605466330

Titulo del Estudio: “Eficacia y seguridad del acceso transradial en la
angioplastia primaria” de los pacientes ingresados en el Hospital Central
de Asturias.

Tipo de estudio: De cohortes.
ANALITICO, TRANSVERSAL, RETROSPECTIVO, OBSERVACIONAL.

Motivo del Estudio

TRABAJO FIN DE MASTER.

Datos que se solicitan

Edad, sexo, peso, talla, antecedentes personales (diabetes, hipertension,
hiperlipemia, habito tabaquico), tratamiento habitual (AAS, clopidogel,
estatinas), procedimiento ( tiempo desde la llegada la sala hasta la puncion,
duracion total del procedimiento, via de acceso utilizada, cambio de via,
introductor arterial extraido en la sala, tipo de hemostasia utilizada; presion
manual o cierre percutaneo, colocacion de balén de contrapulsacion, utilizacion
de reopro® ), complicaciones mayores (muerte total, muerte del componente
vascular, hemorragia), complicaciones menores (hemorragia,
pseudoaneurisma, hematoma, fistula arteriovenosa)

¢Se requieren datos personales de los Pacientes? Justificacion:

Si, sin el acceso de los datos no podriamos hacer un estudio representativo de
las complicaciones y de los beneficios de los pacientes tratados en el HUCA
mediante angioplastia primaria en el seno de un infarto agudo de miocardio.

Advertencia legal: El tratamiento que se dé a los datos recibidos debe ajustarse a lo
previsto en la L.O. 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
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SERVICIO DE SALUD S
B B Pt BEAR ik HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS 2
o

b~

Celestino Villamil, s/n E

33006 — Qviedo a

Teiéfono 885108000 — 106100 E

e

Personal, y del R.D. 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el
Reglamento de Desarrollo de la Ley Organica 15/1999.

Firma y Fecha

M- Mg 2o~ B\

—
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ANEXO 2. Carta de respuesta del Comité Etico

: SERVICIO DE SALUD HOSPEESE ESIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS =
V DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité Etico de Investigacion Clinica
Regional del Principado de Asturias
C/ Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo
Tfno: 965.10.79.27/985.10.80.28
Fax: 985.10.87.11
e-mail: ceicr asturia;

Area Sanitaria

Oviedo, 15 de Marzo de 2013

El Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias ha
evaluado el Estudio n® 46/2013, titulado: "EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ACCESO
TRANSRADIAL VS FEMORAL EN LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN EL HOSPITAL CENTRAL DE ASTURIAS".Investigadora Principal D*
Cecilia Fernandez Garrido. DUE. Trabajo fin de Master.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado estudio reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y, en consecuencia, emite su
autorizacion.

Le recuerdo que debera guardar la maxima confidencialidad de los datos utilizados
en este estudio.

. s

Le saluda atentamente.

Fdo: Eduardo Arnaez Moral
Secretario del Comité Etico de Investigacién
Clinica Regional del Principado de Asturias

0
SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

UIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
COMITE ETICO DE INVESTIGACIO
CLINICA REGIONAL DEL PRINCIPADO C
ASTURIAS
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