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1.iNDICE DE ABREVIATURAS

EC: Enfermedad coronaria

IAM: Infarto agudo de miocardio

FRCV: Factor de riesgo cardiovascular

DL: Dislipemia

DM: Diabetes Mellitus

HTA: Hipertension arterial

Cl: Cardiopatia isquémica

SCA: Sindrome coronario agudo

SCASEST: Sindrome coronario agudo sin elevacion del ST
SCACEST: Sindrome coronario agudo con elevacion del ST
Art.: Arteria

ECG: Electrocardiograma

NTG: Nitroglicerina

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea
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AF: Arteria femoral

AR: Arteria radial

CC: Cdodigo Corazén

HUCA: Hospital Universitario Central de Asturias
UVI: Unidad de Vigilancia Intensiva
CV: Complicaciones vasculares

TA: Tiempos de actuacion

A-V: Arterio-Venosa

U.: Unidad

IV: Intravenoso

HSA: Hospital San Agustin

X’: Chi cuadrado
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2. INTRODUCCION

2.1 Enfermedad coronaria

2.1.1 Prevalencia:

La enfermedad cardiovascular es considerada una de las pandemias del
Siglo XXI y representa la primera causa de muerte en los paises industrializados; es mas,
la globalizacidon de la dieta occidental y el sedentarismo estan aumentando bruscamente

su incidencia también en los paises en vias de desarrollo.

Esta patologia incluye tres grandes grupos: la enfermedad cerebrovascular, la
enfermedad vascular periférica y la enfermedad coronaria (EC), cuya representaciéon mas

grave es el infarto agudo de miocardio (IAM).

Respecto a la EC, aunque ha visto disminuida su mortalidad en las ultimas 4
décadas gracias a los tratamientos y las medidas de prevencién vigentes, sigue siendo la

causa de aproximadamente un tercio de todas las muertes de sujetos de edad > 35 afos.

(1-3)

2.1.2 Etiopatogenia:

La EC estd causada por una disminucion de flujo en las arterias coronarias, que se
produce como consecuencia de la formacién de placas de ateroma en la capa intima del

Vvaso, proceso conocido como ateroesclerosis. (“5)
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2.1.3 Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Segun el Framingham Heart Study ‘® se define FRCV como: “caracteristica de un
individuo o poblacidn que estd asociada con un aumento en el riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular en el futuro.” Los FRCV modificables mas importantes son los

siguientes:

Dislipemia (DL)

Diabetes Mellitus (DM)

Hipertension arterial (HTA)

Tabaco

Sedentarismo

Obesidad

2.1.4 Formas de presentacion

La EC, también conocida como cardiopatia isquémica (Cl), se caracteriza por un

desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno por parte del miocardio. Tiene

como formas de presentacion las siguientes @),

- Angina Estable - Muerte subita cardiaca
- Arritmias - Insuficiencia cardiaca

- Sindrome Coronario Agudo (SCA):
o SCA sin elevacion del segmento ST en el electrocardiograma (SCASEST)

o SCA con elevacion del segmento ST en el electrocardiograma (SCACEST)
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2.2 Sindrome Coronario Agudo

2.2.1 Fisiopatologia ®

La fisiopatologia del SCA se caracteriza por la rotura o erosién de una placa de

ateroma vy la formacidon de un trombo por agregacién plaquetaria.

En funcién del grado de oclusion de la arteria (art.), podemos hablar de SCASEST o

SCACEST,; a continuacién, paso a detallar cada uno de ellos.

2.2.2 SCASEST ©

El SCASEST es un SCA en el que no se registra elevacion del segmento ST en el
electrocardiograma (ECG). En él, la luz arterial no ha resultado completamente ocluida

por el trombo.

Clinica: El sintoma caracteristico del SCASEST es un dolor de cardcter opresivo, con
localizacién retroesternal, pudiendo ademas irradiarse a mandibula y cuello, ambos
brazos y regién interescapular. Los episodios de dolor suelen tener una duracién inferior

a los 30 minutos y responder a la nitroglicerina (NTG) sublingual.

Si el SCASEST provoca movilizacion de marcadores cardiacos se denomina IAM no Qy,

si no la provoca, angina inestable.

Diagnéstico:
- ECG (durante la crisis de dolor):
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o Depresion del segmento ST (signo prondstico muy importante).
o Cambios isquémicos de la onda T. Ondas T invertidas, profundas y

simétricas.

- Marcadores: el marcador mas especifico es la troponina.

Tratamiento: Ird encaminado a mantener abierta la arteria.

2.2.3 SCACEST ‘¢

El SCACEST es un SCA en el que se registra elevacion del ST en el ECG al producirse la

oclusidn total de la luz arterial por un trombo.

Clinica: La sintomatologia es similar a la del SCASEST aunque los episodios de dolor
son de mayor intensidad y duracién, no ceden con la administracion de NTG y pueden
acompanarse de cuadros vagales. Ha de tenerse en cuenta que en torno al 20% de los

SCACEST son asintomaticos.
Diagnéstico:

- ECG:
o Elevacidon del segmento ST en dos o mas derivaciones contiguas, de mas de
0,2mVenV1,V2,V3yde 0,1 mVen el resto de las derivaciones.
o Bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion

o |AM Posterior: Descenso del segmento ST en V1 a V3 y ondas R>S

- Marcadores:

o MIOGLOBINA: precoz pero inespecifica.
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o TROPONINA: muy especifica.

o CPK-MB: especifica de musculo cardiaco.

Tratamiento: Tiene como finalidad conseguir la apertura de la arteria.

2.3 Tratamiento SCACEST

El objetivo primordial en el tratamiento del SCACEST es conseguir la apertura de la
arteria ocluida en el menor tiempo posible. Tradicionalmente el tratamiento de eleccién
era la fibrinolisis, aunque con los avances cientificos actuales ésta ha sido
progresivamente sustituida por la angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP),

dejando la primera sélo para aquellos casos en los que ésta no pueda llevarse a cabo

(10,11)

2.3.1 Fibrinolisis

La fibrinolisis consiste en la administracidén por via intravenosa de farmacos que, a
través de la transformacidn del plasmindégeno en plasmina, provocan la degradacién de la
fibrina y del trombo . Hoy en dia, se optard por la reperfusion farmacoldgica cuando,
en ausencia de contraindicaciones, no pueda realizarse una ACTP primaria dentro de los
plazos recomendados (intervalo desde el “Primer contacto médico — inflado del balén” <
2 h 0 < 90 minutos en pacientes con sintomas de menos de 2 horas de evolucidn). Si tras
la fibrinolisis no se consigue la reperfusion de la arteria ocluida, se procedera a una ACTP

que se denomina “de rescate” *2.
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2.3.2 ACTP PRIMARIA

La ACTP primaria consiste en revascularizar la arteria coronaria responsable

mediante la implantacidon de stents o la dilatacién con baldn, sin realizar fibrinolisis

previa. Es el tratamiento de eleccién en el SCACEST 9,

2.3.2.1 Vias de acceso **

La via de acceso para realizar la ACTP primaria puede ser: femoral o radial. Se
reservard la via humeral sélo para aquellos casos en los que el abordaje no sea
posible por las dos anteriores.

Via femoral

Se realiza mediante puncion de la arteria femoral (AF) comun.

Ventajas:

- La luz del vaso tiene un didmetro que permite introducir catéteres de tamano

superior a los 6 French.

- El trayecto hasta el corazén es, en general, mas directo hasta la aorta ascendente

lo que proporciona un apoyo excelente a los catéteres guia.

Inconvenientes:

- No es una via de eleccidn en el caso de que exista enfermedad vascular periférica

severa o injertos de derivacidén vascular.
- Eltiempo de inmovilizacidn después de la intervencién es mayor que en otras vias.

- La hemostasia puede ser dificultosa.
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Via radial
Se realiza mediante puncidn de la arteria radial (AR).

Ventajas:

- Permite la movilizacidn inmediata del paciente después de la ACTP.

- Al ser superficial, permite una compresiéon directa que reduce las complicaciones

hemorragicas.

Inconvenientes:

- La tortuosidad del tronco braquiocefdlico puede limitar su uso en ciertos

pacientes.

- El pequefio didametro de la arteria limita el tamafio de los catéteres a usar durante

la ACTP

2.3.2.2 Cédigo Infarto 3!

El Cédigo Infarto, también conocido como Cddigo Corazén (CC), es un protocolo
vigente en Asturias desde Octubre de 2011, desarrollado en el Proyecto IAMASTUR, que

tiene como objetivo:

- Tratamiento del SCACEST en el Principado de Asturias, 24 h al dia, 365 dias al afio

mediante:
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o Reperfusidon precoz en el 100% de los IAM
o ACTP primaria como tratamiento de eleccién
o Fibrinolisis farmacoldgica en el caso de que la angioplastia no sea posible

o Favorecer la ACTP de rescate cuando sea necesaria

Este protocolo se lleva a cabo en toda la Comunidad Auténoma y cuenta con dos
centros para la realizacién de la ACTP primaria: la unidad de Hemodindmica del
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) (Area IV) y la del Hospital de
Cabuefies (Area V). La primera recibird ademas los CC de las &reas Ill (Avilés) y VII
(Mieres) y la segunda, los correspondientes a las areas VI (Arriondas) y VIII (Valle del
Naldn). Respecto a las areas | (Jarrio) y Il (Cangas del Narcea), se realizara fibrinolisis,
al no poder garantizarse por distancia geografica un intervalo Primer Contacto Médico
-dilatacion del balén <2h. Si la fibrinolisis fallara, se remitirian los pacientes al HUCA

para la realizacién de una ACTP de rescate.

12|Pagina



Master en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos | 2014

3.JUSTIFICACION

En la actualidad, las guias clinicas vigentes consideran la ACTP primaria el
tratamiento de eleccién en el IAM. El abordaje clasico de esta técnica ha sido por via
femoral, sin embargo, en las Ultimas décadas ha ido incorporandose, cada vez con
mayor aceptacion, la via radial (s), Aunque existen estudios que comparan ambas
vias, no existe evidencia cientifica acerca de cual de ellas se asocia con menor nimero

(16-20) pqy

de complicaciones vasculares (CV) y tiempos de actuacién (TA) mds cortos
ello, creo que la realizacidon de un proyecto de investigacién comparando las dos vias
de abordaje respecto a estas variables es relevante, ya que, una via de eleccion mas

segura beneficiaria no sdlo al paciente, sino también a nuestro sistema sanitarioy a

los profesionales que formamos parte de él.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

= Conocer la influencia de la via de acceso sobre las complicaciones
vasculares y los tiempos de actuacion de la angioplastia primaria en

el infarto agudo de miocardio.

4.2 Objetivos secundarios

= Analizar la tasa de complicaciones vasculares en funcion de
caracteristicas del paciente: edad, sexo y presencia de FRCV (DM,

DL, HTA y tabaquismo).

= Analizar la tasa de complicaciones vasculares en funcién de
caracteristicas relacionadas con el procedimiento: tratamiento
antitrombodtico, técnica de hemostasia, momento de extraccién del

introductor y unidad de hospitalizacidn tras la ACTP.
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

5.1 Hipétesis principal nula:

No existen diferencias significativas, ni en el porcentaje de las
complicaciones vasculares ni en la media de tiempos de actuacién,

en funcidn de la via de acceso elegida en una ACTP primaria.

5.2 Hipétesis secundarias nulas:

No existe asociacion entre determinadas caracteristicas del
paciente (edad, sexo y presencia de FRCV) y las complicaciones

vasculares.

No existe asociacidn entre determinadas caracteristicas del
procedimiento (tratamiento antitrombodtico, mecanismo de
hemostasia, momento de la extraccion del introductor y unidad de

hospitalizacion tras la ACTP) y las complicaciones vasculares.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDIO: Estudio de cohortes retrospectivo.

6.2 SUJETOS A ESTUDIO: Pacientes sometidos a ACTP primaria, en la Unidad de
Hemodinamica del HUCA, durante el ano 2012 (Desde el 1 de Enero hasta el 31 de

Diciembre inclusive).
6.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes cuya ACTP primaria haya sido realizada por via braquial.
6.4 PROTOCOLO DE ESTUDIO

Este estudio se llevd a cabo desde el mes de Octubre de 2013 hasta el mes de

mayo de 2014 en el HUCA.

En primer lugar, se realizé una busqueda bibliografica exhaustiva en la base de
datos PubMed para contextualizar el tema. Se utilizaron los siguientes MeSh Terms:
“vascular access”, “radial access”, “femoral Access”, “vascular complications”,

“percutaneuous coronary intervention”y “STEMI treatment”.

A continuacién, se envié un escrito a la Direccion Médica del HUCA solicitando
autorizacion para acceder a las historias de los pacientes sometidos a ACTP primaria en el
ano 2012, asegurando la proteccidon de los datos necesarios de acuerdo con la Ley
Organica 15/1999 de 13 de Diciembre de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
(ANEXO I). Respecto a las consideraciones éticas, a los datos sélo tuvo acceso el personal

investigador, por lo que la confidencialidad estuvo asegurada. Ademads, a todos los
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pacientes se les asigné un numero de registro, de manera que en ningun formulario de

recogida de datos figuraron nombre y apellidos de los sujetos.

La recogida de datos se realizé en dos fases.

En la primera fase, durante los meses de Noviembre y Diciembre de 2013, se
consultd en la base de datos SINA ®, de la Unidad de Hemodinamica del HUCA, acerca de

los pacientes sometidos a ACTP primaria. De ellos se obtuvo:

- NuUmeros de historia

- Variables demograficas de sexo y edad

- FRCV:DM, HTA, DL o tabaquismo

- Fechay lugar de activacidon de cada ACTP primaria

- Via de acceso (radial o femoral) por la cual se realizé la ACTP primaria

- Tipo de hemostasia utilizado en cada caso

- Administracién del farmaco Abxicimab (tratamiento antitrombético)

- Momento de extraccion del introductor

- Los siguientes tiempos de actuacion:

o Llegada ala sala de hemodinamica

o Puncién de la arteria elegida como acceso vascular

o Apertura de la arteria coronaria
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o Fin de procedimiento

Estos datos se recogieron en el formulario que figura como ANEXO II.

En una segunda fase, se accedio a las historias clinicas de los pacientes tratados. En
cada una de ellas se revisaron las graficas de la Unidad de Vigilancia Intensiva (UVI), las
hojas de la Unidad Coronaria, las de Observaciones de Enfermeria y el informe de Alta.

Los datos que se obtuvieron fueron:

- Presencia de complicaciones vasculares. Se clasifican en:

o Hematoma

(©]

Hemorragia

Fistula Arterio-Venosa (A-V)

O

o Pseudoaneurisma
o Hematoma retroperitoneal

- Unidad (U.) de hospitalizacién tras la ACTP

Esta fase se llevd a cabo en los Archivos Generales de los hospitales de destino de los

pacientes sometidos a ACTP primaria en la unidad de Hemodindmica del HUCA.

Los datos obtenidos se registraron en el formulario que figura como ANEXO III.

6.5 VARIABLES DE ESTUDIO:

- Factor a estudio:

o Via de acceso en la ACTP primaria
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- Variables de resultados:

o Complicaciones vasculares

= Hematoma

=  Hemorragia

Fistula A-V

Pseudoaneurisma

Hematoma retroperitoneal

o Tiempos de actuacién

= Llegada sala- Puncidn arteria
=  Puncién arteria-Apertura arteria

=  Puncidn arteria-Fin procedimiento

- Variables modificadoras del efecto:

o Edady sexo

o Presencia de FRCV (DM, HTA, DL y tabaquismo)
o Administracion del farmaco Abciximab

o Técnica de hemostasia aplicada

o Momento de extraccion del introductor

o Unidad de hospitalizacion tras la ACTP

A continuacidn, se detallan las variables estudiadas en las siguientes tablas:
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FACTOR A ESTUDIO
Arteria  utilizada
Cualitativa acceso, a través de la cual,

Independiente

se introducen los

catéteres de angioplastia.

VARIABLES DE RESULTADOS

Cualitativa

Dependiente

Acumulo de  sangre,

adyacente al area de

puncion vascular, que
forma una masa
tumefacta palpable,

macroscopicamente

visible y con pérdida de la
textura normal de la piel.
Se toma “0” si no hay

hematoma.

como Nivel Nominal, dicotdmica:

- Radial

- Femoral

Nivel Ordinal:

- LEVE: No presenta
induracién, equivale a
equimosis.

- PEQUENO: Area
indurada <5 cm.

- MODERADO:
Induracién de 5 a 10
cm de extension

- GRAVE: Induraciéon
superior a 10 cm,
pueden retrasar el alta.

- SEVERO: Aquellos que
alteran el hematocrito,
precisan de transfusion
u obligan a drenaje
quiruargico,
aumentando la
estancia.
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Cualitativa

Dependiente

Cualitativa

Dependiente

Cantidad de pérdidas
hematicas que se produce
a través del orificio
cutaneo de la puncién.

Se toma “0” si no hay

hemorragia

Comunicacioén arterio-

venosa que produce un

flujo continuo,
tipicamente Venoso
arterializado, detectado

por soplo a la auscultacién
y por un jet continuo de
alta velocidad dirigido
desde la arteria a la vena

en el Doppler-color.

Nivel Ordinal:

- LEVE: No procede de
la luz arterial, se
manifiesta en forma de
babeo o0 sangrado
capilar. Se resuelve con
compresion manual de
la zona durante menos
de 10 minutos o con el
uso de apoasitos
compresivos.
-MODERADA Alarga los
tiempos de hemostasia
por encima de los 10
minutos o requiere el
uso de dispositivos de
compresion mecanica.

-SEVERA: Sangrado
incoercible que
provoca  repercusion

hemodindmica y obliga
a reposicion de
volumen, transfusion
sanguinea y/o cirugia.

Nivel Nominal, dicotomica:
-Si

-No
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Cualitativa

Dependiente

Cualitativa

Dependiente

Tumoraciéon pulsatil, con
soplo a la auscultacion,
qgue en la exploracién con
Doppler se muestra como
una cavidad extravascular
en la zona de puncién en
comunicacion con la
arteria subyacente. Se
toma “0” si no hay
pseudoaneurisma

Presencia de una
coleccién hemadtica en el
espacio retroperitoneal,
diagnosticada por
ecografia o tomografia
axial computarizada (TAC)
tras la sospecha clinica de
dolor lumbar o distensién
abdominal y disminucién
del hematocrito
subsiguiente a puncion

femoral.

Nivel Nominal, dicotémica
-Si

-No

Nivel Nominal, dicotémica
-Si

-No
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Tiempo que transcurre

desde que el paciente

Nivel de razén
L llega a la sala de
Cuantitativa
hemodindmica hasta que Continua
Dependiente

se aloja el introductor en .
! Minutos

la arteria elegida como

via de acceso
Tiempo que transcurre
desde que se aloja el

introductor en la arteria

. . Nivel de razén
o elegida como via de
Cuantitativa
acceso hasta que se Continua
Dependiente

produce el paso de guia Minutos

a través de la lesidon
responsable de la arteria
coronaria afectada.

Tiempo que transcurre

desde que se aloja el
) , Nivel de razén
) A introductor en la arteria
Cuantitativa
elegida como via de acceso Continua
Dependiente
hasta que se produce la .
Minutos

retirada de la guia de la

arteria coronaria tratada.
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VARIABLES MODIFICADORAS DEL EFECTO *?!

Cuantitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Tiempo transcurrido,
en afos  enteros
cumplidos, desde el
nacimiento hasta el
momento de la ACTP
Caracteristicas fisicas,
bioldgicas,
anatomicas y
fisiolégicas de los
seres humanos, que
los definen como
hombre o mujer
Trastorno metabdlico
caracterizado por
aumento de los
niveles de glucosa
Elevacion mantenida
de la presidn arterial
por encima de los

limites normales.

Nivel Razén
Continua

Afios cumplidos

Nivel Nominal, dicotémica
- Hombre

- Mujer

Nivel Nominal, dicotomica
-Si

-No

Nivel Nominal, dicotomica
-Si

-No

24 |



Master en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos

2014

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Niveles elevados en
sangre de colesterol y

triglicéridos

Adiccién al tabaco
provocada por la

nicotina

Administracion

intravenosa (IV) del

farmaco ReoPro®
(abciximab),
antagonista del

receptor llb/llla de la

superficie de las

plaguetas.
Mecanismo
utilizado para
cohibir la
hemorragia

Nivel Nominal, dicotémica

-Si

-No

Nivel Nominal, dicotémica

-Si

-No

Nivel Nominal, dicotémica

-Si

-No

Nivel Nominal, politémica

- Manual: Compresion
manual en la AF vy
torunda de gasa y aposito
compresivo en la AR

- Angioseal: Cierre
intravascular con tapodn
de colageno

- Perclose: Cierre
intravascular  mediante

suturas
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Cualitativa

Independiente

Cualitativa

Independiente

Unidad de
hospitalizacién en la
que ingresa el
paciente tras la

ACTP primaria

Momento el que se
extrae el
introductor de la
arteria elegida como

via de acceso

Nivel Nominal, politdmica

- UVI HUCA
- UVI Hospital San
Agustin (HSA)

- U. Coronaria HUCA

Nivel Nominal, dicotémica

- Inmediato: al
finalizar el
procedimiento, en la
sala de
hemodinamica

- Diferido: retirada en
la unidad de
hospitalizacion tras la

ACTP
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6.6 ANALISIS DE DATOS

Una vez recogidos los datos necesarios, se exportd una base de datos con formato
“xlsx” al programa estadistico SPSS v.21 de IBM® para Windows 7 y se realizd el

pertinente andlisis de los mismos.

6.6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

Se han utilizado frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central

(media / mediana) y de dispersidn (desviacion estandar / rango).

Las variables cualitativas se han mostrado mediante tablas de frecuencias,
expresadas en porcentajes. En dichas tablas, los porcentajes hacen referencia a las

categorias que aparecen representadas en cada columna.

Para las variables cuantitativas con distribucién simétrica se ha utilizado la media
aritmética y la desviacion estandar. Para las variables cuantitativas con distribucion

asimétrica, se ha utilizado la mediana y el rango.

6.6.2 ESTADISTICA ANALITICA:

La relacién entre las variables cualitativas ha sido estudiada mediante tablas de
contingencia, la prueba de x* y el test exacto de Fisher cuando el tamafio muestral lo

preciso.

Las variables cuantitativas se han sometido al Test de Saphiro-Wilk para contrastar
su normalidad y al resultar la distribuciédn no normal, han sido estudiadas utilizando Ila

prueba “U Mann Whitney”.
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Durante todo el analisis estadistico se mantuvo un intervalo de confianza del 95%

y una significaciéon estadistica del 5% (p<0,05).

6.7 Limitaciones y sesgos

La principal limitacién de este estudio radica en su caracter retrospectivo.
Asimismo, el hecho de que los datos analizados fueran recogidos por diferentes
profesionales, en varias unidades o centros hospitalarios y con instrumentos de medida

diferentes provoca un sesgo de informacion.

6.8 Conflictos de interés

No se declaran conflictos de interés.
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7.RESULTADOS

Durante el afio 2012, se practicaron 277 ACTP primarias en la Unidad de
Hemodinamica del HUCA. Tras aplicar los criterios de exclusion, se realizo el estudio de
276. Para el analisis de los datos, resultaron 224 ACTP, ya que hubo 52 historias clinicas
gue se tuvieron que descartar: a 9 de ellas no se pudo tener acceso, por pertenecer a
otros centros; en las 43 restantes, no hubo registro acerca del acceso vascular y su

evolucion.
7.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Sujetos analizados: 224

LUGAR DE ACTIVACION:

Figura 1. Grafico de sectores de la distribucidn segun lugar de activacion

Area Vil Otros

0,9% T

Areal _Areall

,’% 1,3%

Area Vi

) 1,3%
AreaV

0,4% \\
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Las areas que tienen como centro de referencia el HUCA (area lll, IV y VII)

aportan el 95% de los CC.

SEXO:

159 fueron hombres (71%) y 65 mujeres (29%)

Figura 2. Diagrama de barras de la variable sexo en funcién de la via de acceso

100
90

%

" Radial

M Femoral

Hombre Mujer

Predomina el acceso radial en los hombres y el femoral en las mujeres.

EDAD:

La edad media fue de 63,40 afios con una desviacién tipica (DT) de +/-

15,15. Minimo (Min): 31. Maximo (Max): 97.
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Figura 3. Diagrama de barras de la variable edad

EDAD

[Eny
o

N2 de sujetos
R N W b U1 O N 0 O

o

Edades

Se observa una gran dispersion en la muestra analizada, destacando la incidencia

de los CC a las edades de 50 y 64 aios.

FRCV:

o DM: 38 pacientes (17%). De ellos, 24 eran hombres (10,71%) y 14 mujeres
(6,25%).

o HTA: 98 pacientes (43,8%). 61 (27,23%) hombres y 37 (16,52%) mujeres.

o DL: 82 pacientes (36,6%). 57 (25,45%) hombres 25 (11,16%) mujeres.

o Tabaquismo: 120 pacientes (63,6%). 101(45,09%) hombres y 19 (8,48%)

mujeres.
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Tabla 1. Distribucién de los FRCV segulin via de acceso y sexo

RADIAL FEMORAL HOMBRE

N=121 N=103 N= 159

19 (15,7%) 19 (18,4%) 24 (15,1%) 14 (21,5%)

- 44 (36,4%) 54(52,4%) 61(38,4%) 37 (56,9%)

43(35,5%) 39(37,9%) 57(358%) 25 (38,5%)

TABAQUISMO

73 (60,3%) 47 (45,6%) 101 (63,5%) 19 (29,2%)

ViA DE ACCESO

O RADIAL: 121 pacientes (54%)

O FEMORAL: 103 pacientes (46%)

TECNICA DE HEMOSTASIA

o MANUAL: 131 pacientes (58,5%)
o ANGIOSEAL: 88 pacientes (39,3%)

o PERCLOSE: 5 pacientes (2,2%)
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Figura 4. Grafico de sectores de la distribucién segun técnica de hemostasia

B MANUAL B ANGIOSEAL W PERCLOSE

2,2%

TRATAMIENTO ANTITROMBOTICO INTRAVENOSO

De los 224 sujetos analizados, 115 recibieron el farmaco Abciximab, antagonista

de los receptores lIb/lIlla de la superficie de las plaquetas.

MOMENTO DE EXTRACCION DEL INTRODUCTOR

A 214 pacientes (95,5%) se les retird el introductor arterial en la sala de

Hemodindmica, mientras que en 10 pacientes (4,5%) la extraccion fue diferida.
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Figura 5. Diagrama de barras: momento de extraccién del introductor en relacién a la

via de acceso

100

T E—
{0 —
p[ R —
o E—
T E—
T —
30
p ol E—
[0 J E—

o)
O
N

N.-Q
U,o

874

.

RADIAL

FEMORAL

La extraccion diferida predomina en la via femoral.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION TRAS LA ACTP

SALA
m DIFERIDO

o U. CORONARIA: 205 pacientes (91,5%) ingresaron en esta unidad tras la

ACTP primaria

UVI HUCA: 5 pacientes (2,2%) ingresaron en la UVI de este centro

UVI HSA: 14 pacientes (6,3%) fueron trasladados al hospital de cabecera

del area lll
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Figura 6. Grafico de sectores de la distribucidn segtin unidad de hospitalizacion

2% 6%

B U. CORONARIA
H UVIHUCA
m UVIHSA

COMPLICACIONES VASCULARES

De los 224 pacientes analizados, se registraron un total de 100 CV (44,6%):
o Hemorragias: 7 pacientes (3,1%)
o Hematomas: 84 pacientes (37,5%)
o Hemorragia y hematoma: 9 pacientes (4%)
o Fistula A-V: 0 pacientes
o Pseudoaneurisma: 0 pacientes

o Hematoma retroperitoneal: O pacientes
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Tabla 2. Distribucidn de las CV segun via de acceso y sexo

RADIAL FEMORAL HOMBRE

N=121 N=103 N= 159

63(52,1%) 37(35,9%) 71(44,7%) 29 (44,6%)
HEMORRAGIA 3(2,5%) 4(3,9%) 5(3,1%)  2(3,1%)
56 (46,3%) 28(27,2%) 58(36,5%) 26 (40%)

HEMORRAGIA+

4(3,3%) 5 (4,9%) 8 (5%) 1(1,5%)

HEMATOMA

La tasa de CV es superior en la via radial que en la femoral. No se aprecian

diferencias importantes en la distribucion de las CV en funcién del sexo, pero si se

observa mayor frecuencia de hemorragias en la via femoral y de hematomas en la radial.

Figura 7. Diagrama de barras: % CV en relacion a la via de acceso

60

52,1

1 Radial

H Femoral

Total Hematoma Hemorragia Hematoma +
Hemorragia
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GRAVEDAD COMPLICACIONES VASCULARES

o Hemorragias: 18 pacientes (7,2%)
- 9 (3,6%) hemorragias leves
- 9(3,6%) hemorragias moderadas

o Hematomas: 93 pacientes (41,5%)

46 (20,5%) hematomas leves

29 (12,9%) hematomas pequefios

7 (3,1%) hematomas moderados

11 (4,9%) hematomas graves

Tabla 3. Distribucion de la gravedad de las CV en funcion de la via de acceso

RADIAL FEMORAL

N=121 N=103

8 (3,6%) 2 (1,7%) 6 (5,8%)
HEMORRAGIA
8 (3,6%) 5 (4,1%) 3(2,9%)
46 (20,5%) 33 (27,3%) 13 (12,6%)
29 (12,9%) 16 (13,2%) 13 (12,6%)
HEMATOMA
7 (3,1%) 5 (4,1%) 2 (1,9%)
11 (4,9%) 6 (5%) 5 (4,9%)
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Se aprecia mayor presencia de hemorragias leves en la via femoral y moderadas

en la radial, en la que también destacan los hematomas de cardcter leve.

Figura 8. Diagrama de barras de la variable “Gravedad CV”

40
27,3
30
X
20 Radial
12,6 13'2126 ® Femoral

10 T |

41 4,1 5 4,9

1,7. 2,9 1,9

0 : 1 . , , I l

Hemorragia Hemorragia Hematoma Hematoma Hematoma Hematoma
leve moderada leve pequefio moderado grave

TIEMPOS DE ACTUACION

O “Llegada a sala-puncién arteria”: El tiempo promedio de esta variable
resultd ser de 10,84 minutos con una DT +/- 5,074. Min: 2 Max: 35.

O “Puncidn arteria-apertura arteria”: El tiempo medio de este intervalo es
13,97 minutos, con una DT +/- 12,722. Min: 1 Max: 123.

O  “Puncion arteria-fin procedimiento”: El tiempo medio de este intervalo es

34,88 minutos, con una DT +/- 23,546. Min: 10. Max: 230.
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Tabla 4. Distribucién de los tiempos de actuacién segin via de acceso

Minutos

RADIAL

N=121

FEMORAL

N=103

LLEGADA-

PUNCION ART.

PUNCION ART.-

APERTURA ART.

PUNCION ART.- FIN

PROCEDIMIENTO

10,95 + 5,066
(Mediana 10)
Rango: 31
12,45+ 7,591
(Mediana 10)
Rango: 45
31,07 + 14,953
(Mediana 29)

Rango: 83

10,71+ 5,104

(Mediana 10)

Rango: 29

15,76 + 16,736

(Mediana 10)

Rango: 122

39,36 £ 30,193

(Mediana 30)

Rango: 220

* Se proporcionan los datos de mediana y rango (medidas para distribuciones

asimétricas) de cara al estudio analitico.

Figura 9. Diagrama de barras de la variable “Tiempos de actuaciéon”

Llegada-Puncién

Puncidn-Fin

Puncién-Apertura

= Radial

M Femoral
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7.2 ESTADISTICA ANALITICA

ViA DE ACCESO / COMPLICACIONES VASCULARES

Tabla 5. Comparacion de las CV segun la via de acceso

ACCESO SIGNIFICACION

FEMORAL ESTADISTICA

RADIAL

63 37
58 66
121 103 224

ViA DE ACCESO / TIEMPOS DE ACTUACION

Tabla 6. Comparacion via de acceso / TA

ACCESO SIGNIFICACION

RADIAL FEMORAL ESTADISTICA

Llegada sala - Mediana: 10 Mediana: 10
Puncién Rango: 35 Rango: 31
Puncion - Mediana: 10 Mediana: 10
Apertura Rango: 45 Rango: 123

Puncién - Fin Mediana: 29 Mediana: 30

procedimiento Rango: 95 Rango: 230
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COMPLICACIONES VASCULARES / EDAD

Tabla 7. Comparacion CV / edad

NO ESTADISTICA

Sl

23 38

46 54

31 32
100 124 224

COMPLICACIONES VASCULARES / SEXO

Tabla 8. Comparacion CV / sexo

| NO ESTADISTICA
71 88

29 36
100 124 224
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COMPLICACIONES VASCULARES / FRCV

Tabla 9. Comparacion CV / FRCV

S NO ESTADISTICA

43 71 120 -

COMPLICACIONES VASCULARES / ADMINISTRACION ABCIXIMAB

Tabla 10. Comparacion CV / Abxicimab

Sl NO ESTADISTICA
62 53
Abxicimab
38 71
100 124 224
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COMPLICACIONES VASCULARES / TECNICA DE HEMOSTASIA

Tabla 11. Comparacion CV / Técnica de hemostasia

SIGNIFICACION

NO ESTADISTICA

Sl

67 64
224

33 60

TECNICA 29 59
224

HEMOSTASIA 71 65

4 1

224

96 123

COMPLICACIONES VASCULARES / MOMENTO EXTRACCION INTRODUCTOR

Tabla 12. Comparacion CV / Momento extraccion introductor

Sl NO ESTADISTICA

MOMENTO 97 117 214
EXTRACCION 3 7 10

100 124 224
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COMPLICACIONES VASCULARES / U. De HOSPITALIZACION

Tabla 13. Comparacion CV / U. de hospitalizacion

SIGNIFICACION

S NO ESTADISTICA

CORONARIAS 92 113

UNIDAD
UVI HUCA 2 3
HOSPITALIZACION
UVI HSA 6 8 14
TOTAL 100 124 224

Después de realizar el estudio analitico puedo concluir que existen diferencias
estadisticamente significativas en la comparacién de las siguientes variables:
o Via de acceso / CV: La via radial presenta el 63% de CV (N=100) mientras
que la femoral sélo el 37% (p=0,015).
o CV / Abciximab: De las 100 CV totales, el 62% sucedieron en pacientes a
los que se les habia administrado ReoPro® (p=0,004).
o CV/ Técnica de hemostasia:
- Manual: De los 131 pacientes a los que se les practic6 compresién
manual, 67 (51,15%) desarrollaron CV (p=0,020).
- Angioseal®: De los 88 pacientes en los que se utilizd este

dispositivo, sélo 29 (32,95%) tuvieron CV (p=0,005)
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8. DISCUSION

En este estudio se ha realizado el analisis de 224 ACTP primarias. De ellas, han
desarrollado CV 100 pacientes, el 44,64% del total. Este porcentaje es mucho mas
elevado que el de otros estudios. Esto puede estar relacionado con diferentes cuestiones.
Por un lado, todos los pacientes analizados se sometieron a procedimientos terapéuticos
gue requieren altas dosis de heparina sddica IV; por otra parte, la mayoria de las
publicaciones solamente reflejan las CV mayores: hemorragias y hematomas severos,

| (17, 22:29)

fistula A-V, pseudoaneurisma y hematoma retroperitonea En la presente

muestra no se presentd ninguno de estos casos. Los trabajos que si tuvieron en cuenta las

, .. ; 25,2
CV menores, presentan tasas mas similares a las aqui presentes 2>2%).

De las 100 CV registradas, 63 se produjeron por radial y 37 por femoral. Esta
proporcion discrepa con la mayoria de trabajos publicados (2224) | 5 diferencia puede
radicar en el mecanismo de hemostasia empleado en la via radial pues, mientras en el
HUCA se usa un método manual, en otros centros se utilizan dispositivos mecdanicos; de
hecho, existen estudios a favor de estos ultimos en detrimento del apdsito estrellado o

“en X” clasico (%%%7)

La edad media de la muestra (63,4) concuerda con la de otras publicaciones (15, 25-

27)

En relacion a la variable sexo, predomina el género masculino frente al femenino
o 0 L (15, 25-26)
(71% Vs. 29%), lo que coincide con las bases consultadas . En cuanto al acceso,

destaca el uso de la arterial radial en los hombres y de la femoral en las mujeres. Este
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(15, 28)

dato, se ajusta a los estudios recogidos en la bibliografia y puede estar relacionado

con un calibre menor de la AR femenina y mayor tendencia al espasmo.

(25,29)

La presencia de FRCV, al igual que en otras publicaciones , No registrd

significacién estadistica, al contrario que el tratamiento antiagreante (p < 0,004) que si la

obtuvo .

Respecto a los tiempos de actuacién, no existen diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los intervalos analizados, lo que concuerda con algunos de los

(31)

trabajos consultados ™. En otros estudios, el procedimiento se demoraba mas por via

. . . s . , 2
radial, mientras que en la U. de Hemodindmica lo hace por via femoral (32, 33)

. Aqui hay
gue tener en cuenta que este estudio no es aleatorizado sino observacional, por lo que
posiblemente se haya utilizado la AF en los casos mas desfavorables. Estos casos pueden
haber cursado con la colocacién de dispositivos como marcapasos o baldén de
contrapulsacion, técnicas que suponen una mayor tardanza y que por el calibre del

| 29 Esta ultima via sigue

material empleado sélo se pueden desarrollar por via femora
siendo muy utilizada por el personal de Hemodindmica del HUCA, siendo su porcentaje
(45,98%) superior al de otras salas (15:29) Al consultar este punto con los facultativos de la
unidad, se concluyd que la elecciéon de una u otra via no se regia por ninglin protocolo,
sino por el criterio propio de cada hemodinamista; por ello, creo aconsejable que se siga
investigando sobre este tema hasta conseguir evidencia cientifica de qué acceso es mas

recomendable en las ACTP primarias, ya que las caracteristicas de estos pacientes difieren

de los que se someten a ACTP programadas o a cateterismos diagndsticos.
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En referencia a la falta de protocolos, también quiero recalcar que mientras realicé
el estudio, pude observar discrepancias en la aplicacién de los criterios de actuacién entre
las unidades de hospitalizacidn y los profesionales, y a la hora de registrar los datos. Es
mas, los registros de 43 historias clinicas no se pudieron analizar, porque los datos

requeridos estaban mal recogidos o no habia constancia de ellos.

Por todo esto, quiero hacer hincapié en la necesidad de investigar, de unificar

criterios y de lanzar protocolos de actuacion.

Las limitaciones del estudio, comentadas con anterioridad, pueden tener
influencia sobre los resultados obtenidos. Las mas destacadas son su caracter
retrospectivo y el hecho de la no aleatorizaciéon en la via de acceso. Por tanto, seria
interesante poder realizar el trabajo de forma prospectiva para comparar lo obtenido y
controlar las diferentes variables, asi se evitaria el sesgo de informacién y la pérdida de

sujetos para el analisis.
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9. CONCLUSIONES

OBJETIVO PRINCIPAL

o La tasa de CV fue significativamente mayor cuando el acceso se
realizd por via radial.

o Sin alcanzar significacion estadistica, existio una tendencia a
tiempos de actuacion mas prolongados cuando el abordaje fue

femoral.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

o La tasa de CV fue significativamente mayor cuando se
administré el farmaco Abciximab.
o La tasa de CV fue significativamente mayor cuando se utilizo la

técnica manual para conseguir la hemostasia.

O El resto de variables analizadas (edad, sexo, FRCV, momento de
extraccion del introductor y unidad de hospitalizacion tras la

ACTP) no demostraron asociacién con las CV.
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11. ANEXOS

ANEXO I: Solicitud dirigida a Direccion Médica del HUCA

SERVICIO DE SALUD o » o
DL PRIBAGEALIO D AENAIAS HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS
Calastino Viam, s/n

33006 - Qviedo
Teléfonc 965108000 - 106100

Aren Sanitaria

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

Nombre y apellidos: SHE \DL.R aneces rReon 6ot

Categoria: [X\VS, | DUE DNI: HARIO SO Y
Servicio: CREDI KOG &\ Tho.: &§ SACHRW 22
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¢ Se requieren datos personales de los Pacientes? Justificacion:
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Advertencia legal: [l t-atamiento guc s¢ dé a los catos recibicos deae austarse a lo previsto en la LO.
15/1999, de 13 ce diciembre, de Proteccidn de Catcs de Cardcter Personal, y del RD. 172072007, de 2|
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ANEXO II: Formulario de recogida de datos del programa SINA®

RECOGIDA DE DATOS SINA®

‘ LUGAR DE ACTIVACION

VIiA DE ACCESO RADIAL D FEMORAL D
RADIAL | FEMORAL |
MANUAL ANGIOSEAL PERCLOSE
NO
S
‘ EXTRACCION INTRODUCTOR INMEDIATA DIFERIDA

‘ LLEGADA A LA SALA

‘ PUNCION ARTERIA

‘ APERTURA ARTERIA

‘ FIN PROCEDIMIENTO
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ANEXO Ill: Formulario de recogida de datos de las historias clinicas

: +
BT hucq =

RECOGIDA DE DATOS HISTORIA CLINICA
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