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R E S U M E N

Introducción y objetivos: Se ha prestado poca atención al efecto en la mortalidad que la vı́a de acceso

vascular produce tras una intervención coronaria percutánea, aun cuando hay cada vez más evidencia de

que la vı́a radial aporta un beneficio mucho mayor que el acceso femoral en los pacientes con infarto

agudo de miocardio con elevación del segmento ST. El objetivo de este estudio es evaluar la influencia del

lugar de acceso vascular en la mortalidad a 30 dı́as y a 1 año en pacientes con infarto agudo de miocardio

con elevación del segmento ST.

Métodos: Se incluyó en el estudio a todos los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación

del segmento ST a los que se practicó una angioplastia primaria en dos hospitales de Galicia entre 2008

y 2010. Se aplicaron dos modelos de regresión multivariable para cada resultado de mortalidad

(a 30 dı́as y a 1 año). La única diferencia entre estos modelos fue la inclusión o exclusión del lugar de

acceso vascular (femoral o radial). Para cada uno de los cuatro modelos, se calculó la prueba de Hosmer-

Lemeshow y el ı́ndice C. También se evaluó la interacción entre la inestabilidad hemodinámica y el

acceso vascular para la mortalidad.

Resultados: Se incluyó a 1.461 pacientes con una media de edad de 64 años. En el 86% se utilizó un acceso

vascular radial y en el 7,4% habı́a inestabilidad hemodinámica. La mortalidad por cualquier causa fue del

6,8% (100/1.461) a los 30 dı́as y del 9,3% (136/1.461) a 1 año. El lugar de acceso vascular sigue a la

inestabilidad hemodinámica y a la edad en cuanto al efecto en el riesgo de mortalidad (mortalidad

a 30 dı́as, odds ratio = 5,20; intervalo de confianza del 95%, 2,80-9,66). Se produce un efecto similar en la

mortalidad a 1 año. El ı́ndice C mejora ligeramente con la inclusión del lugar de acceso vascular, aunque

sin alcanzar significación estadı́stica.

Conclusiones: La vı́a de acceso vascular deberı́a tenerse en cuenta en la predicción de la mortalidad tras

una intervención coronaria percutánea primaria.

� 2013 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: Little attention has been given to the effect of vascular access site on

mortality, while an increasing body of evidence is showing that radial access has much more benefit than

femoral access for ST-segment elevation myocardial infarction patients. We aimed to assess the

influence of vascular access site on mortality at 30 days and at 1 year in ST-segment elevation myocardial

infarction patients.

Methods: We included all patients with ST-segment elevation myocardial infarction who had undergone

primary angioplasty at 2 Galician hospitals between 2008 and 2010. We performed 2 multivariate

regression models for each endpoint (30-day and 1-year mortality). The only difference between these
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INTRODUCCIÓN

El infarto de miocardio es una de las principales causas de

mortalidad y morbilidad en los paı́ses desarrollados. En los últimos

años, la mortalidad ha disminuido debido al mejor control de

los factores de riesgo y a un aumento de la efectividad de los

tratamientos terapéuticos, principalmente las intervenciones coro-

narias percutáneas (ICP)1,2. La angioplastia primaria se considera la

mejor estrategia de reperfusión para los pacientes con infarto agudo

de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST) y es un

tratamiento que debe ofrecerse en un plazo de 90 min tras el primer

contacto con el sistema de asistencia sanitaria3.

El Servicio Gallego de Salud puso en marcha en 2005 un

programa denominado PROGALIAM4,5, destinado a mejorar la

asistencia en el infarto de miocardio. Este programa constituye un

hito en Europa y probablemente sea uno de los primeros que aplicó

ciertas estrategias que han mejorado la asistencia de estos

pacientes: a) no se traslada a los pacientes al hospital más

próximo, sino al hospital más próximo con capacidad de realizar

ICP; b) se lleva al paciente directamente a la sala de hemodinámica,

evitando el paso por los servicios de urgencias, con lo que se reduce

el tiempo de isquemia5, y c) la vı́a de acceso radial es la primera

elección para la ICP.

Por otro lado, la predicción del riesgo de muerte después de una

ICP en pacientes con infarto de miocardio ha sido motivo de

preocupación para los cardiólogos intervencionistas. En los últimos

años se han desarrollado múltiples escalas de riesgo (TIMI, PAMI,

CADILLAC, GRACE, NCDR, EuroHeart-PCI)6–11, aunque las variables

incluidas no son las mismas en todas las escalas. La mayorı́a de

ellas incluyen las dos variables que muestran mayor asociación con

la mortalidad: la inestabilidad hemodinámica y la edad. En

estudios recientes, incluido un metanálisis, se ha demostrado

que el acceso vascular es una variable clave para el éxito del

resultado tras la ICP, de tal manera que la vı́a de acceso radial

reduce la mortalidad en aproximadamente un 50%12,13. No

obstante, la vı́a de acceso vascular no se ha tenido en cuenta en

las escalas de riesgo de predicción de la mortalidad existentes. La

vı́a de acceso femoral se ha asociado a una frecuencia muy superior

de complicaciones hemorrágicas y la vı́a radial, a menos daño renal

debido al menor uso de contraste14–16. A pesar de los potenciales

beneficios del acceso radial, el estudio RIVAL no observó

diferencias importantes entre las dos vı́as de acceso vascular14.

Recientemente se ha descrito un resultado favorable al acceso

radial en el estudio RIFLE-STEACS17, que ha evidenciado una

morbilidad y una mortalidad cardiaca inferiores. Es interesante

señalar que este estudio se llevó a cabo en un contexto de práctica

clı́nica en vez de en el marco de un ensayo clı́nico. El acceso radial

acorta la estancia en el hospital y probablemente tiene una relación

coste-efectividad más favorable que el acceso femoral para la ICP.

El objetivo del presente estudio es evaluar la importancia de la

vı́a de acceso vascular en la predicción de la mortalidad por

cualquier causa a 30 dı́as y a 1 año en pacientes con IAMCEST.

MÉTODOS

Diseño y contexto

Se inscribió a los pacientes de dos hospitales universitarios de

Galicia, en A Coruña y en Santiago de Compostela. La población

atendida por el Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña es

de aproximadamente 1.100.000 habitantes y la del Complejo

Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela, cerca de

500.000. El estudio es de diseño de cohortes retrospectivo.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyó a todos los pacientes que acudieron con IAMCEST

entre 2008 y 2010 y a los que se trató con angioplastia primaria. El

único criterio de exclusión fue que presentaran un infarto de

miocardio sin elevación del segmento ST. El IAMCEST se definió

según la tercera definición universal del infarto de miocardio,

recientemente publicada por la Sociedad Europea de Cardiologı́a18.

Seguimiento y objetivos

Los clı́nicos de los dos centros participantes realizaron a

intervalos regulares una evaluación de la situación vital de los

pacientes incluidos. Cuando un paciente fallece, esta información

se actualiza en la historia clı́nica electrónica aproximadamente

2 meses después de que se produzca la muerte. A los pacientes

supervivientes se les dio seguimiento más de 1 año y el resultado

principal fue la mortalidad por cualquier causa 30 dı́as y 1 año tras

una ICP por IAMCEST. Esta información se obtuvo de las historias

clı́nicas electrónicas de los pacientes incluidos.

Recuperación de la información

La información recogida de cada paciente puede clasificarse de

la siguiente forma: a) caracterı́sticas demográficas y variables

models was the inclusion or not of the vascular access site (femoral vs radial). For each of the 4 models

we calculated the Hosmer-Lemeshow test and the C-index. We also tested the interaction between

hemodynamic instability and vascular access.

Results: We included 1461 patients with a mean age of 64. Of these patients, 86% had radial access and

7.4% had hemodynamic instability. All-cause mortality was 6.8% (100/1461) at 30 days and 9.3%

(136/1461) at 1 year. Vascular access site follows hemodynamic instability and age in terms of effect on

mortality risk, with an odds ratio of 5.20 (95% confidence interval, 2.80-9.66) for 30-day mortality. A

similar effect occurs for 1-year mortality. The C-index slightly improves (without achieving statistical

significance) with the inclusion of the vascular access site.

Conclusions: Vascular access site should be taken into account when predicting mortality after a primary

percutaneous coronary intervention.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del

segmento ST

ICP: intervención coronaria percutánea

OR: odds ratio
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previas al infarto: edad, sexo, ı́ndice de masa corporal, hipertensión,

diabetes mellitus, tabaquismo, dislipemia, enfermedad arterial

periférica, enfermedad renal crónica, ICP previa, infarto agudo de

miocardio previo, insuficiencia cardiaca congestiva e ictus previo;

b) forma de presentación del infarto agudo de miocardio: tipo

de contacto con el sistema sanitario, tiempo de isquemia, número de

arterias afectadas e inestabilidad hemodinámica; c) información

relativa a la ICP u obtenida durante ella: lugar de acceso vascular,

lesión en coronaria izquierda, flujo TIMI, y d) objetivos de valoración

clı́nicos: mortalidad por todas las causas a 30 dı́as y a 1 año. Muchos

de estos objetivos se transformaron en objetivos categóricos.

Análisis estadı́stico

Se realizó un análisis univariable descriptivo de las variables

incluidas, seguido de dos modelos de regresión logı́stica multiva-

riable, cada uno con la variable dependiente de la mortalidad a

30 dı́as y a 1 año. En el análisis bivariable, se compararon las

caracterı́sticas de los pacientes en quienes se utilizaron vı́as de

acceso vascular diferentes al producirse el IAMCEST. Para comparar

estas caracterı́sticas según el tipo de acceso vascular, se usó la

prueba de la x
2 de Pearson o la prueba de la U de Mann-Whitney,

según fuera apropiado. Se hizo una prueba formal de la posible

interacción entre la inestabilidad hemodinámica y la vı́a de acceso

vascular mediante el cálculo del ı́ndice de sinergia (ı́ndice S).

Para cada periodo de valoración (30 dı́as y 1 año) se realizaron

dos modelos multivariables. La única diferencia fue que se

incluyera o no la vı́a de acceso vascular para comparar la influencia

del tipo de acceso vascular en los riesgos obtenidos con las

demás variables. La mayor parte de las variables incluidas en

ambos modelos de regresión logı́stica multivariable fueron las

mismas que se utilizan en la escala EuroHeart-PCI para el

IAMCEST11. No se aplicaron procedimientos automáticos para la

inclusión de variables en los modelos. Los resultados se expresan

en forma de odds ratio (OR) y su intervalo de confianza del 95%

(IC95%). Para todos los modelos, se calculó la prueba de calibrado

de Hosmer-Lemeshow y el ı́ndice C. Se comparó el rendimiento de

los modelos con la inclusión del acceso vascular a 30 dı́as y a 1 año

empleando curvas receiver operating characteristic (ROC). Todos los

análisis se realizaron con el programa SPSS v17.0.

RESULTADOS

Formaron la muestra 1.461 sujetos, 1.001 del Hospital de A

Coruña y 460 del Hospital de Santiago de Compostela. No hubo

diferencias entre los hospitales en cuanto a las caracterı́sticas de

los pacientes (tabla 1).

Las caracterı́sticas de los pacientes en cuanto a la forma de

presentación del IAMCEST se indican en la tabla 2. En el 86% de los

pacientes se utilizó un acceso radial y el 7,4% presentaba un IAMCEST

con inestabilidad hemodinámica. La mortalidad por cualquier causa

fue del 6,8% (100/1.461) a los 30 dı́as y del 9,3% (136/1.461) a 1 año.

No hubo ninguna pérdida en el seguimiento. Los individuos con

acceso femoral presentaban un porcentaje superior de inestabilidad

hemodinámica y de TIMI 0 y 1 a su llegada al hospital, en

comparación con los pacientes en los que se usó un acceso radial. La

mortalidad bruta por cualquier causa fue también superior a 1 mes y

a 1 año entre los sujetos en que se usóel acceso femoral (tabla 2). Si se

analiza únicamente a los pacientes con inestabilidad hemodinámica,

se observa una mortalidad bruta a 30 dı́as del 65,6% para el acceso

femoral frente al 42,6% con el acceso radial (x2, p = 0,017). La misma

comparación para la mortalidad a 1 año es del 68,9% con el acceso

femoral y el 55,3% con el radial (x2, p = 0,149). Hay una significativa

interacción aditiva entre el acceso vascular y la inestabilidad

hemodinámica (ı́ndice S = 3,06; IC95%, 1,35-6,69; p = 0,004) para la

mortalidad a 30 dı́as pero no a 1 año (ı́ndice S = 1,91; IC95%, 0,84-

4,33; p = 0,061).

Al calcular la mortalidad por cualquier causa a 30 dı́as en un

modelo multivariable que no incluı́a el acceso vascular, se observa

que la variable más importante es la inestabilidad hemodinámica

(OR = 38,65; IC95%, 19,25-77,62), seguida de la edad (pacientes de

más de 80 años, OR = 5,53; IC95%, 1,50-20,36) y la ICP previa

(OR = 3,01; IC95%, 1,01-8,99). Los resultados correspondientes a

cada una de las variables incluidas en este modelo se indican en

la tabla 3. No hubo diferencias importantes en el efecto de la vı́a de

acceso vascular al analizar los centros participantes por separado

(Hosmer-Lemeshow, p = 0,41; x
2 = 8,27; ı́ndice C = 0,909; IC95%,

0,877-0,942; p < 0,001). Cuando se introduce en el modelo la vı́a de

acceso vascular, la variable más importante es la inestabilidad

hemodinámica (OR = 22,59; IC95%, 10,96-46,60), seguida de la

edad (pacientes de más de 80 años, OR = 6,27; IC95%, 1,59-24,76) y

la vı́a de acceso, de tal manera que los pacientes con acceso femoral

tienen una probabilidad de muerte a 30 dı́as un 5,20 (IC95%, 2,80-

9,66) superior en comparación con los pacientes con acceso radial.

Hubo ligeras diferencias entre los modelos en cuanto a los riesgos

que comportaban otras variables (tabla 3). La prueba de Hosmer-

Lemeshow para el modelo de la mortalidad a 30 dı́as que incluı́a el

acceso vascular arrojó un valor de p = 0,28 (x2 = 9,74) y de ı́ndice

C = 0,928 (IC95%, 0,900-0,956; p < 0,001). En la figura 1 se presenta

la curva ROC para ambos modelos, en los que la única diferencia

es la inclusión de la vı́a de acceso vascular. Puede observarse un

rendimiento ligeramente mejor con el modelo que incluye la vı́a de

acceso vascular. No hubo diferencias significativas en los ı́ndices C

de ambos modelos.

En la tabla 4 se presentan las diferencias entre los modelos de

riesgo a 1 año según se incluya el tipo de acceso vascular o no. En el

modelo que no incluı́a el acceso vascular, la variable más importante

es la inestabilidad hemodinámica (OR = 25,37; IC95%, 13,68-47,03),

seguida de la edad (pacientes de más de 80 años, OR = 6,70; IC95%,

2,34-19,20) y la ICP previa (OR = 3,59; IC95%, 1,44-8,95). La prueba de

Hosmer-Lemeshow para esta regresión dio p = 0,53 (x2 = 7,10) con

ı́ndice C = 0,877 (IC95%, 0,842-0,913; p < 0,001). Cuando el modelo

de regresión incluye el tipo de acceso vascular, la variable con mayor

valor predictivo es la inestabilidad hemodinámica (OR = 15,86;

Tabla 1

Caracterı́sticas de la muestra antes del inicio del infarto agudo de miocardio

con elevación del segmento ST

Variables Total (n = 1.461)

Sexo varón 1.127 (77,1)

Edad (años) 64 [54-75]

Índice de masa corporal 27,7 [25,5-30,4]

Diabetes mellitus 308 (21,1)

Hipertensión 722 (49,4)

Consumo de tabaco*

Fumador actual 756 (51,7)

No disponible 4 (0,2)

Hipercolesterolemia 612 (41,9)

Enfermedad arterial periférica 47 (3,2)

Enfermedad renal crónica 79 (5,4)

IAM previo 112 (7,7)

Ictus previo 62 (4,3)

ICP previa 116 (7,9)

Bypass arterial coronario previo 7 (0,5)

Insuficiencia cardiaca congestiva 96 (6,6)

IAM: infarto agudo de miocardio; ICP: intervención coronaria percutánea.

Las cifras expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartı́lico].
* Fumadores en el momento del IAM.
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IC95%, 8,36-30,09), seguida de la edad (pacientes de más de 80 años,

OR = 6,89; IC95%, 2,32-20,51) y el acceso vascular, de modo que la vı́a

femoral comporta OR = 4,23 (IC95%, 2,51-7,14) en comparación con

el acceso radial. La prueba de Hosmer-Lemeshow arrojó un valor de

p = 0,076 (x2 = 14,22) y de ı́ndice C = 0,897 (IC95%, 0,865-0,928;

p < 0,001). En la figura 2 se muestran las curvas ROC para ambos

modelos con o sin el acceso vascular. No hubo diferencias

significativas en los ı́ndices C. Al analizar cada centro participante

por separado, la mortalidad a 1 año fue ligeramente mayor en uno de

los hospitales participantes, probablemente por la mayor proporción

de pacientes con inestabilidad hemodinámica (el 10,2 frente al 6,1%).

DISCUSIÓN

Este estudio pone de manifiesto la importancia de la vı́a de

acceso vascular en cuanto a la mortalidad por cualquier causa a

30 dı́as y a 1 año después de una ICP por un IAMCEST. Para ambos

resultados, el acceso vascular es el tercer factor de riesgo

independiente en la predicción de la mortalidad, precedido por

la inestabilidad hemodinámica y la edad, de manera que los

pacientes en los que se emplea un acceso femoral tienen un riesgo

de mortalidad 4 o 5 veces superior al de los pacientes en los que se

usa un acceso radial.

Estos resultados pueden tener especial importancia al predecir

la mortalidad con las escalas de riesgo existentes. Hasta la fecha,

ninguna escala de predicción de la mortalidad ha incluido el tipo de

acceso vascular como variable predictiva, lo que podrı́a subestimar

el riesgo de muerte de los pacientes a los que se practica una ICP a

través de un acceso femoral y sobrestimar el riesgo de los tratados

por vı́a radial. Aunque el aumento del ı́ndice C es pequeño (un 2%)

cuando se incluye el tipo de acceso vascular en el modelo, el valor

de discriminación es extremadamente bueno para la mortalidad a

30 dı́as (ı́ndice C = 0,93). El calibrado del modelo es malo, aunque

mucho mejor que el observado en la escala EuroHeart-PCI11.

En otros contextos de asistencia sanitaria, como el de Escocia12,

la elección de la vı́a de acceso vascular depende de las preferencias

o la capacitación del operador, y el uso del acceso radial ha

aumentado del 0% en el año 2000 al 80,5% en 2009. En EuroHeart-

PCI, que incluyó a pacientes inscritos entre los años 2005 y 2008,

solamente se trató por vı́a radial a un 15% de los pacientes11. Este

porcentaje no se indica para el subgrupo que incluı́a solo a

Tabla 2

Inicio del infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST y caracterı́sticas de la intervención coronaria percutánea, según el lugar de acceso vascular

Variable Total (n = 1.461) Acceso radial (n = 1.262) Acceso femoral (n = 199) p*

Vasos afectados

0,07
1 799 (54,7) 694 (55,0) 105 (52,8)

2 409 (28,0) 360 (28,5) 49 (24,6)

3 253 (17,3) 208 (16,5) 45 (22,6)

Enfermedad de la coronaria izquierda

0,99Sı́ 869 (59,6) 751 (59,6) 118 (59,6)

No 589 (40,4) 509 (40,4) 80 (40,4)

Inestabilidad hemodinámica

< 0,01Sı́ 108 (7,4) 47 (3,7) 61 (30,7)

No 1.353 (92,6) 1.215 (96,3) 138 (69,3)

Contacto con el sistema sanitario

0,94
Servicio de urgencias en un hospital con disponibilidad de ICP 765 (52,4) 661 (52,4) 104 (52,3)

Sistema de urgencias extrahospitalario 436 (29,8) 375 (9,7) 64 (30,7)

Servicio de urgencias en un hospital sin disponibilidad de ICP 260 (17,8) 226 (7,9) 34 (17,1)

TIMI antes de ICP

0,02

0 1.026 (70,2) 872 (69,1) 154 (77,4)

1 96 (6,6) 92 (7,3) 4 (2,0)

2 114 (7,8) 101 (8,0) 13 (6,5)

3 225 (15,4) 197 (15,6) 28 (14,1)

Tiempo de isquemia (min)

0,22

Mediana 231 235 215

Percentil 10 115 118 100

Percentil 25 155 158 150

Percentil 75 358 360 350

Percentil 90 520 518 526

Localización del infarto

0,34

Descendente anterior izquierda 649 (44,5) 566 (44,9) 83 (42,1)

Circunfleja 205 (14,0) 179 (14,2) 26 (13,2)

Coronaria derecha 585 (40,0) 506 (40,1) 79 (40,1)

Principal izquierda 8 (0,5) 5 (0,4) 2 (1,0)

Otras 14 (1,0) 6 (0,5) 7 (3,5)

Mortalidad a 30 dı́as 100 (6,8) 45 (3,6) 55 (27,6) < 0,01

Mortalidad a 1 año 136 (9,3) 70 (5,6) 66 (33,2) < 0,01

ICP: intervención coronaria percutánea; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.

Salvo otra indicación, los datos expresan n (%).
* Comparación de los lugares de acceso vascular. Prueba de x

2 de Pearson para las variables categóricas y prueba de U de Mann-Whitney para las variables continuas para

comparar el tiempo de isquemia con las vı́as de acceso femoral y radial.
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pacientes con IAMCEST. Las variables incluidas en el modelo

multivariable de la escala EuroHeart-PCI y en el presente

modelo son muy similares, y en el caso de la EuroHeart-PCI las

tres variables que comportan mayor riesgo son la inestabilidad

hemodinámica, la edad y la coronaria principal izquierda afectada.

Los riesgos observados para las variables en el EuroHeart-PCI son

Tabla 3

Riesgo de muerte a 30 dı́as después de un infarto agudo de miocardio con

elevación del segmento con o sin acceso radial

Sin lugar de acceso

en el modelo,

OR (IC95%)

Con lugar de

acceso en el

modelo,

OR (IC95%)

Edad (años)

< 50 1 1

51-60 1,25 (0,34-4,66) 1,37 (0,33-5,60)

61-70 1,66 (0,47-5,88) 1,84 (0,48-7,12)

71-80 3,85 (1,16-12,80) 4,11 (1,14-14,89)

> 80 5,53 (1,50-20,36) 6,27 (1,59-24,76)

Sexo

Varones 1 1

Mujeres 2,72 (1,32-5,60) 3,04 (1,45-6,36)

Índice de masa corporal

� 25 1 1

< 25 1,07 (0,54-2,13) 0,99 (0,49-2,00)

Hipertensión

No 1 1

Sı́ 0,86 (0,44-1,68) 0,83 (0,42-1,64)

Diabetes mellitus

No 1 1

Sı́ 2,19 (1,19-4,05) 2,32 (1,23-4,38)

Consumo de tabaco*

No 1 1

Sı́ 1,34 (0,70-2,57) 1,49 (0,76-2,95)

Dislipemia

No 1 1

Sı́ 0,40 (0,21-0,75) 0,36 (0,19-0,70)

Enfermedad arterial periférica

No 1 1

Sı́ 0,41 (0,1-1,71) 0,38 (0,09-1,69)

Enfermedad renal crónica

No 1 1

Sı́ 2,04 (0,83-5,05) 2,93 (1,19-7,22)

ICP previa

No 1 1

Sı́ 3,01 (1,01-8,99) 1,95 (0,63-6,04)

IAM previo

No 1 1

Sı́ 0,65 (0,18-2,37) 0,86 (0,24-3,14)

Arterias afectadas

1 1 1

2 2,87 (1,51-4,56) 3,01 (1,55-5,83)

3 2,61 (1,27-5,36) 2,54 (1,22-5,27)

Insuficiencia cardiaca congestiva

No 1 1

Sı́ 1,51 (0,67-3,43) 1,33 (0,58-3,04)

Ictus previo

No 1 1

Sı́ 2,91 (1,13-7,49) 2,90 (1,12-7,46)

Lesión en arteria coronaria izquierda

No 1 1

Sı́ 1,42 (0,80-2,54) 1,51 (0,84-2,73)

Inestabilidad hemodinámica

No 1 1

Sı́ 38,65 (19,25-77,62) 22,59 (10,96-46,60)

Tabla 3 (Continuación)

Sin lugar de acceso

en el modelo,

OR (IC95%)

Con lugar de

acceso en el

modelo,

OR (IC95%)

Flujo TIMI

2-3 1 1

0-1 1,89 (0,87-4,00) 1,79 (0,82-3,91)

Contacto con el sistema sanitario

Hospital con ICP 1 1

Sistema de urgencias

extrahospitalario

0,79 (0,42-1,48) 0,69 (0,36-1,34)

Hospital sin ICP 0,54 (0,23-1,27) 0,45 (0,19-1,07)

Tiempo de isquemia

< 3 h 1 1

3-6 h 1,06 (0,54-2,09) 1,11 (0,55-2,24)

6-12 h 1,08 (0,50-2,31) 1,18 (0,54-2,60)

> 12 h 0,79 (0,19-3,32) 0,72 (0,15-3,34)

Tipo de acceso

Radial — 1

Femoral — 5,20 (2,80-9,66)

IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:

intervención coronaria percutánea; OR: odds ratio; TIMI: Thrombolysis in Myocardial

Infarction.
* Definidos como fumadores o no fumadores en el momento del infarto agudo de

miocardio con elevación del ST.

Probabilidad esperada con tipo de acceso

Probabilidad esperada sin tipo de acceso 
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Figura 1. Curvas receiver operating characteristic para la mortalidad por todas

las causas a 30 dı́as con dos modelos predictivos, con o sin el lugar de acceso

vascular. ROC: receiver operating characteristic.
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muy similares a los nuestros. La mortalidad a 30 dı́as proporciona

un seguimiento homogéneo en los hospitales y refleja todas

las complicaciones posibles que se hayan producido, no solo las

aparecidas inmediatamente después del IAMCEST. El efecto de la

vı́a de acceso vascular es inferior en la mortalidad a 1 año que en

la mortalidad a 30 dı́as (4,23 frente a 5,20), tal como era de esperar.

La literatura médica señala unos resultados mucho mejores con

el acceso radial que con el femoral. Se ha demostrado que el acceso

Tabla 4

Riesgo de muerte 1 año después de un infarto agudo de miocardio con

elevación del segmento ST, con o sin acceso radial

Sin lugar de acceso

en el modelo,

OR (IC95%)

Con lugar de acceso

en el modelo,

OR (IC95%)

Edad (años)

< 50 1 1

51-60 1,23 (0,42-3,60) 1,27 (0,41-3,94)

61-70 1,82 (0,65-5,08) 1,95 (0,66-5,70)

71-80 3,85 (1,45-10,19) 4,03 (1,45-11,20)

> 80 6,70 (2,34-19,20) 6,89 (2,32-20,51)

Sexo

Varones 1 1

Mujeres 1,73 (0,97-3,08) 1,99 (1,10-3,59)

Índice de masa corporal

� 25 1 1

< 25 1,60 (0,92-2,76) 1,51 (0,86-2,65)

Hipertensión

No 1 1

Sı́ 0,92 (0,52-1,62) 0,87 (0,49-1,55)

Diabetes mellitus

No 1 1

Sı́ 1,53 (0,90-2,58) 1,64 (0,95-2,81)

Consumo de tabaco*

No 1 1

Sı́ 1,55 (0,89-2,72) 1,67 (0,94-2,96)

Dislipemia

No 1 1

Sı́ 0,48 (0,28-0,80) 0,45 (0,26-0,76)

Enfermedad arterial periférica

No 1 1

Sı́ 0,31 (0,1-1,13) 0,29 (0,08-1,13)

Enfermedad renal crónica

No 1 1

Sı́ 1,73 (0,77-3,90) 2,10 (0,94-4,67)

ICP previa

No 1 1

Sı́ 3,59 (1,44-8,95) 2,69 (1,05-6,84)

IAM previo

No 1 1

Sı́ 0,68 (0,24-1,97) 0,78 (0,27-2,23)

Arterias afectadas

1 1 1

2 1,87 (1,11-3,16) 1,90 (1,11-3,25)

3 1,80 (0,98-3,30) 1,71 (0,92-3,16)

Insuficiencia cardiaca congestiva

No 1 1

Sı́ 2,04 (0,97-4,29) 1,79 (0,85-3,79)

Ictus previo

No 1 1

Sı́ 2,17 (0,94-5,01) 2,05 (0,88-4,79)

Lesión en principal izquierda

No 1 1

Sı́ 1,04 (0,65-1,67) 1,07 (0,66-2,95)

Inestabilidad hemodinámica

No 1 1

Sı́ 25,37 (13,68-47,03) 15,86 (8,36-30,09)

Tabla 4 (Continuación)

Sin lugar de acceso

en el modelo,

OR (IC95%)

Con lugar de acceso

en el modelo,

OR (IC95%)

Flujo TIMI

2-3 1 1

0-1 1,65 (0,89-3,05) 1,58 (0,85-3,91)

Contacto con el sistema sanitario

Hospital con ICP 1 1

Sistema de urgencias

extrahospitalario

0,79 (0,45-1,36) 0,72 (0,41-1,27)

Hospital sin ICP 0,74 (0,38-1,42) 0,64 (0,33-1,25)

Tiempo de isquemia

< 3 h 1 1

3-6 h 1,30 (0,72-2,35) 1,33 (0,72-2,44)

6-12 h 1,76 (0,92-3,35) 1,91 (0,98-3,70)

> 12 h 0,93 (0,26-3,27) 0,90 (0,25-3,32)

Tipo de acceso

Radial — 1

Femoral — 4,23 (2,51-7,14)

IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:

intervención coronaria percutánea; OR: odds ratio; TIMI: Thrombolysis in Myocardial

Infarction.

Probabilidad esperada sin tipo de acceso

Probabilidad esperada con tipo de acceso 
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Figura 2. Curvas receiver operating characteristic para la mortalidad por todas

las causas a 1 año con dos modelos predictivos, con o sin el lugar de acceso

vascular. ROC: receiver operating characteristic.
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radial presenta menor riesgo de mortalidad por cualquier causa

(aproximadamente la mitad), de infarto de miocardio mortal o no

mortal y de ictus mortal o no mortal 30 dı́as y 1 año después del

IAMCEST12. Se obtuvieron resultados similares en un metanálisis

de ensayos clı́nicos aleatorizados realizado por Mamas et al., que

incluı́a en este caso los eventos adversos cardiacos mayores13. El

recientemente publicado estudio RIFLE-STEACS ha observado que

la mortalidad cardiaca a 30 dı́as es casi la mitad entre los pacientes

con acceso radial y que esos pacientes tienen también una estancia

en el hospital más corta17. Es necesario resaltar que todos los

ensayos clı́nicos incluidos en este metanálisis, excepto el estudio

RIFLE, excluyeron a los pacientes con shock cardiogénico y que

algunos estudios excluyeron a los pacientes de más de 75 años. La

mortalidad observada es, pues, muy baja en los grupos en que se

utiliza el acceso radial o el femoral.

Habrı́a sido interesante estudiar las causas especı́ficas de la

mortalidad, pero no se dispuso de esos datos. En nuestra opinión,

la mortalidad por cualquier causa refleja bastante bien los posibles

efectos adversos del acceso femoral que a veces pueden conducir

a la muerte. De hecho, la hemorragia mayor y la transfusión

después de una ICP se asocian a un aumento de la estancia en el

hospital y de la mortalidad a 1 año, tal como se observó en

el estudio MORTAL19. La hemorragia en el lugar de acceso vascular

puede llevar a inestabilidad hemodinámica y necesidad de

transfusiones de sangre, con diversos efectos nocivos. El acceso

radial se ha asociado claramente a menos riesgo de hemorragia

mayor en muchos estudios, con un riesgo de alrededor de la mitad

o de un tercio en comparación con el acceso femoral14,15,17,20.

Dado que realizamos un análisis multivariable, nuestros

resultados no debieran verse afectados por otras caracterı́sticas

de los participantes, como la inestabilidad hemodinámica. Se

observó una significativa interacción aditiva entre la inestabilidad

hemodinámica y el lugar de acceso vascular. Esto significa que el

efecto de la vı́a de acceso vascular difiere según haya o no

inestabilidad hemodinámica. En el caso de la mortalidad a 30 dı́as,

la interacción entre la vı́a de acceso vascular y la inestabilidad

hemodinámica es estadı́sticamente significativa. En el grupo de

pacientes sin inestabilidad hemodinámica, el acceso femoral se

asocia a un riesgo de mortalidad 6 veces mayor que con el acceso

radial, mientras que en el grupo con inestabilidad hemodinámica el

riesgo es 3,5 veces mayor con el acceso femoral. A 1 año, se observa

un efecto de interacción similar, que no alcanza la significación

estadı́stica (datos no presentados). Esta interacción no fue

significativa para la mortalidad a 1 año en ninguno de los

dos grupos. Estos resultados podrı́an situar el acceso radial como

primera opción incluso para pacientes con inestabilidad hemodi-

námica, excluidos aquellos en los que no se puede utilizar este

acceso por razones anatómicas, hipotensión o criterio del operador.

La importante limitación de que las escalas de mortalidad

disponibles no consideran el acceso vascular pone de manifiesto la

necesidad de incluir esa variable al intentar predecir la mortalidad

por cualquier causa después de una ICP por IAMCEST. Con la

pequeña muestra del presente estudio, no se puede construir una

escala potente, ya que en esta muestra no se puede crear cohortes

de prueba y de validación. Aunque estas escalas son muy similares

para predecir la mortalidad21, deberı́a evaluarse su comporta-

miento al incluir el lugar de acceso vascular.

Es preciso considerar el posible efecto del contexto en que se ha

llevado a cabo este estudio: a) todos los pacientes con IAMCEST de

Galicia se trasladan directamente tras el inicio de los sı́ntomas a un

hospital con capacidad de realizar ICP, obviando el paso por

cualquier hospital más próximo que no disponga de ICP; b) a su

llegada, los pacientes pasan de inmediato a la sala de cateterismo, sin

detenerse en el servicio de urgencias si han accedido al sistema de

urgencias extrahospitalario, y c) la disponibilidad del acceso radial

como primera opción para la ICP podrı́a tener una importante

repercusión positiva en los resultados de mortalidad total después

de un IAMCEST. Esto se refleja en la tasa del 6,8% para la mortalidad a

30 dı́as, que incluye a pacientes inestables y también a pacientes

ancianos. El porcentaje de ancianos (el 25% de más de 75 años y el

10% de más de 80 años) es elevado en nuestro estudio, en

comparación con otros (el 12,7% de más de 75 años en el estudio

de Johnman et al12). La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes

con IAMCEST en el EuroHeart-PCI fue del 5,4% y la mortalidad por

cualquier causa a 30 dı́as en el estudio escocés, del 8,5%12. Esta

mortalidad relativamente baja podrı́a reflejar también el hecho de

que los operadores participantes tienen experiencia en el uso del

acceso radial, puesto que ha sido de primera elección para el

IAMCEST desde 2005 en nuestra comunidad autónoma, y este

estudio incluye a pacientes reclutados entre 2008 y 2010. El estudio

RIVAL puso de manifiesto que los laboratorios de cateterismo de alto

volumen que utilizaban el acceso radial redujeron los eventos

adversos cardiacos mayores en todos los pacientes con sı́ndromes

coronarios agudos, y no solo en los que presentaban IAMCEST15.

Las dos unidades participantes atienden a una población de más de

1,5 millones de habitantes. Otros programas establecidos en otras

regiones han mostrado también su efectividad en la reducción del

tiempo de atención y en el hecho de que los pacientes presentan

mejores perfiles clı́nicos a su llegada al hospital22.

Fortalezas y limitaciones

El presente estudio tiene ciertas ventajas. La principal tal vez sea

que se llevó a cabo en un contexto en el que el acceso radial para el

IAMCEST ha sido de primera elección desde mediados del año 2005.

En los pacientes con inestabilidad hemodinámica, suele utilizarse el

acceso femoral, aunque se prefiere el radial cuando es posible. Otra

ventaja es que no se ha excluido a ningún paciente a causa de su

estado clı́nico, como ha ocurrido con el shock cardiogénico en

muchos de los ensayos clı́nicos que son la base de algunas de las

escalas de mortalidad, lo cual socava su validez externa7,8.

Esta investigación tiene también algunas limitaciones. Posible-

mente la más importante sea que no se dispone de información sobre

los efectos adversos directamente relacionados con el acceso

vascular. No obstante, la mortalidad por cualquier causa a 30 dı́as

y a 1 año son variables consistentes que integran todos los

acontecimientos adversos después de la ICP e integran muy bien

los acontecimientos adversos especı́ficos relacionados con el lugar

de acceso. Otra limitación es el tamaño muestral, que es demasiado

pequeño para desarrollar una escala de mortalidad con la inclusión

del efecto de la vı́a de acceso vascular. Por último, son pocos los

pacientes (n = 108) en que se utilizó el acceso femoral, aunque el

porcentaje de pacientes observado es el previsible en un contexto

clı́nico en que el acceso radial es la opción preferida para el IAMCEST.

CONCLUSIONES

El efecto de la vı́a de acceso vascular en la mortalidad después

de una ICP por IAMCEST es una variable importante para predecir

el riesgo de muerte después de esta intervención. Debe conside-

rarse el uso del acceso radial en todos los hospitales que dispongan

de sala de hemodinámica y los operadores deben formarse para

realizar esta intervención. Las escalas de mortalidad deberı́an

evaluar la vı́a de acceso vascular como variable predictiva en los

pacientes con IAMCEST.
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