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Acceso radial frente a femoral después de una intervencion coronaria percutanea
en infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. Resultados de
mortalidad a 30 dias y a 1 afio
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Se ha prestado poca atencion al efecto en la mortalidad que la via de acceso
vascular produce tras una intervencion coronaria percutanea, aun cuando hay cada vez mas evidencia de
que la via radial aporta un beneficio mucho mayor que el acceso femoral en los pacientes con infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST. El objetivo de este estudio es evaluar la influencia del
lugar de acceso vascular en la mortalidad a 30 dias y a 1 afio en pacientes con infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST.

Meétodos: Se incluyd en el estudio a todos los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevaciéon
del segmento ST a los que se practic6 una angioplastia primaria en dos hospitales de Galicia entre 2008
y 2010. Se aplicaron dos modelos de regresion multivariable para cada resultado de mortalidad
(a30diasy a1l afio). La Gnica diferencia entre estos modelos fue la inclusion o exclusién del lugar de
accesovascular (femoral o radial). Para cada uno de los cuatro modelos, se calculé la prueba de Hosmer-
Lemeshow y el indice C. También se evalu6 la interaccion entre la inestabilidad hemodinamica y el
acceso vascular para la mortalidad.

Resultados: Se incluy6 a 1.461 pacientes con una media de edad de 64 afios. En el 86% se utiliz6 un acceso
vascular radial y en el 7,4% habia inestabilidad hemodinamica. La mortalidad por cualquier causa fue del
6,8% (100/1.461) a los 30 dias y del 9,3% (136/1.461) a 1 afio. El lugar de acceso vascular sigue a la
inestabilidad hemodinamica y a la edad en cuanto al efecto en el riesgo de mortalidad (mortalidad
a 30 dias, odds ratio = 5,20; intervalo de confianza del 95%, 2,80-9,66). Se produce un efecto similar en la
mortalidad a 1 afio. El indice C mejora ligeramente con la inclusion del lugar de acceso vascular, aunque
sin alcanzar significacion estadistica.

Conclusiones: La via de acceso vascular deberia tenerse en cuenta en la prediccién de la mortalidad tras
una intervencién coronaria percutanea primaria.

© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Radial vs Femoral Access After Percutaneous Coronary Intervention for
ST-segment Elevation Myocardial Infarction. Thirty-day and One-year Mortality
Results

ABSTRACT

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

* Autor para correspondencia: Area de Medicina Preventiva y Salud Piablica, Facultad de Medicina, Universidad de Santiago de Compostela, San Francisco s/n, 15782

Santiago de Compostela, A Coruiia, Espaiia.

Correo electronico: alberto.ruano@usc.es (A. Ruano-Ravina).

0300-8932/$ - see front matter © 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.029


http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.029
mailto:alberto.ruano@usc.es
http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.029

872 A. Ruano-Ravina et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(11):871-878

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
© 2013 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

ICP: intervencion coronaria percutanea

OR: odds ratio

INTRODUCCION

El infarto de miocardio es una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad en los paises desarrollados. En los tltimos
afios, 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 percutaneas (ICP)!%. La angioplastia primaria se considera la
mejor estrategia de reperfusion para los pacientes con infarto agudo
de miocardio con elevacién 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 sanitaria’.

El Servicio Gallego de Salud puso en marcha en 2005 un
programa denominado PROGALIAM*°, 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 aplico
ciertas estrategias que han mejorado la asistencia de estos
pacientes: a) no se traslada a los pacientes al hospital mas
proximo, sino al hospital mas préximo con capacidad de realizar
ICP; b) se lleva al paciente directamente a la sala de hemodinamica,
evitando el paso por los servicios de urgencias, con lo que se reduce
el tiempo de isquemia®, y ¢) la via de acceso radial es la primera
eleccion para la ICP.

Por otro lado, la prediccion del riesgo de muerte después de una
ICP en pacientes con infarto de miocardio ha sido motivo de
preocupacion para los cardidlogos intervencionistas. En los Gltimos
afios se han desarrollado multiples escalas de riesgo (TIMI, PAMI,
CADILLAC, GRACE, NCDR, EuroHeart-PCI)®~!!, aunque las variables
incluidas no son las mismas en todas las escalas. La mayoria de
ellas incluyen las dos variables que muestran mayor asociaciéon con
la mortalidad: la inestabilidad hemodinamica y la edad. En
estudios recientes, incluido un metanalisis, se ha demostrado
que el acceso vascular es una variable clave para el éxito del
resultado tras la ICP, de tal manera que la via de acceso radial
reduce la mortalidad en aproximadamente un 50%'*!®. No
obstante, la via de acceso vascular no se ha tenido en cuenta en
las escalas de riesgo de prediccion de la mortalidad existentes. La
via de acceso femoral se ha asociado a una frecuencia muy superior
de complicaciones hemorragicas y la via radial, a menos dafio renal
debido al menor uso de contraste'*~15, A pesar de los potenciales
beneficios del acceso radial, el estudio RIVAL no observo

diferencias importantes entre las dos vias de acceso vascular'®.
Recientemente se ha descrito un resultado favorable al acceso
radial en el estudio RIFLE-STEACS!’, que ha evidenciado una
morbilidad y una mortalidad cardiaca inferiores. Es interesante
sefialar que este estudio se llevo a cabo en un contexto de practica
clinica en vez de en el marco de un ensayo clinico. El acceso radial
acortala estancia en el hospital y probablemente tiene una relacion
coste-efectividad mas favorable que el acceso femoral para la ICP.
El objetivo del presente estudio es evaluar la importancia de la
via de acceso vascular en la prediccion de la mortalidad por
cualquier causa a 30 dias y a 1 afio en pacientes con IAMCEST.

METODOS
Diseiio y contexto

Se inscribi6 a los pacientes de dos hospitales universitarios de
Galicia, en A Corufia y en Santiago de Compostela. La poblacion
atendida por el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia 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 disefio de cohortes retrospectivo.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluy6 a todos los pacientes que acudieron con IAMCEST
entre 2008 y 2010 y a los que se tratd con angioplastia primaria. El
Gnico criterio de exclusion fue que presentaran un infarto de
miocardio sin elevacion del segmento ST. El IAMCEST se defini6
segln la tercera definicion universal del infarto de miocardio,
recientemente publicada por la Sociedad Europea de Cardiologia'®.

Seguimiento y objetivos

Los clinicos de los dos centros participantes realizaron a
intervalos regulares una evaluacion de la situacién vital de los
pacientes incluidos. Cuando un paciente fallece, esta informacion
se actualiza en la historia clinica electrénica aproximadamente
2 meses después de que se produzca la muerte. A los pacientes
supervivientes se les dio seguimiento mas de 1 afio y el resultado
principal fue la mortalidad por cualquier causa 30 dias y 1 afio tras
una ICP por IAMCEST. Esta informacion se obtuvo de las historias
clinicas electronicas de los pacientes incluidos.

Recuperacion de la informacion

La informacion recogida de cada paciente puede clasificarse de
la siguiente forma: a) caracteristicas demograficas y variables
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previas al infarto: edad, sexo, indice de masa corporal, hipertension,
diabetes mellitus, tabaquismo, dislipemia, enfermedad arterial
periférica, enfermedad renal crénica, ICP previa, infarto agudo de
miocardio previo, insuficiencia cardiaca congestiva e ictus previo;
b) forma de presentaciéon del infarto agudo de miocardio: tipo
de contacto con el sistema sanitario, tiempo de isquemia, nimero de
arterias afectadas e inestabilidad hemodinamica; c¢) informacion
relativa a la ICP u obtenida durante ella: lugar de acceso vascular,
lesion en coronaria izquierda, flujo TIMI, y d) objetivos de valoracion
clinicos: mortalidad por todas las causas a 30 dias y a 1 afio. Muchos
de estos objetivos se transformaron en objetivos categoricos.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis univariable descriptivo de las variables
incluidas, seguido de dos modelos de regresion logistica multiva-
riable, cada uno con la variable dependiente de la mortalidad a
30 dias y a 1 afio. En el andlisis bivariable, se compararon las
caracteristicas de los pacientes en quienes se utilizaron vias de
acceso vascular diferentes al producirse el IAMCEST. Para comparar
estas caracteristicas segan el tipo de acceso vascular, se usé la
prueba de la x? de Pearson o la prueba de la U de Mann-Whitney,
segln fuera apropiado. Se hizo una prueba formal de la posible
interaccion entre la inestabilidad hemodinamica y la via de acceso
vascular mediante el calculo del indice de sinergia (indice S).

Para cada periodo de valoracion (30 dias y 1 afio) se realizaron
dos modelos multivariables. La tnica diferencia fue que se
incluyera o no la via de acceso vascular para comparar la influencia
del tipo de acceso vascular en los riesgos obtenidos con las
demads variables. La mayor parte de las variables incluidas en
ambos modelos de regresion logistica multivariable fueron las
mismas que se utilizan en la escala EuroHeart-PCI para el
IAMCEST!!. No se aplicaron procedimientos automaticos para la
inclusion 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 calcul6 la prueba de calibrado
de Hosmer-Lemeshow y el indice C. Se compard el rendimiento de
los modelos con la inclusion del acceso vascular a 30 diasy a 1 afio
empleando curvas receiver operating characteristic (ROC). Todos los
analisis se realizaron con el programa SPSS v17.0.

RESULTADOS

Formaron la muestra 1.461 sujetos, 1.001 del Hospital de A
Corufia y 460 del Hospital de Santiago de Compostela. No hubo
diferencias entre los hospitales en cuanto a las caracteristicas de
los pacientes (tabla 1).

Las caracteristicas de los pacientes en cuanto a la forma de
presentacion del IAMCEST se indican en la tabla 2. En el 86% de los
pacientes se utilizo un accesoradial y el 7,4% presentaba un IAMCEST
con inestabilidad hemodinamica. La mortalidad por cualquier causa
fue del 6,8% (100/1.461) alos 30 diasy del 9,3% (136/1.461)a 1 afio.
No hubo ninguna pérdida en el seguimiento. Los individuos con
acceso femoral presentaban un porcentaje superior de inestabilidad
hemodinamica y de TIMI 0 y 1 a su llegada al hospital, en
comparacion con los pacientes en los que se usé un acceso radial. La
mortalidad bruta por cualquier causa fue también superiora 1 mesy
a1afo entre los sujetos en que se uso el acceso femoral (tabla 2).Sise
analiza inicamente a los pacientes con inestabilidad hemodinamica,
se observa una mortalidad bruta a 30 dias del 65,6% para el acceso
femoral frente al 42,6% con el acceso radial (x?, p = 0,017). Lamisma
comparacion para la mortalidad a 1 afio es del 68,9% con el acceso
femoral y el 55,3% con el radial (x2, p = 0,149). Hay una significativa
interaccion aditiva entre el acceso vascular y la inestabilidad
hemodinamica (indice S = 3,06; 1C95%, 1,35-6,69; p = 0,004) para la

Tabla 1
Caracteristicas de la muestra antes del inicio del infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST

Variables Total (n=1.461)
Sexo varon 1.127 (77,1)
Edad (arios) 64 [54-75]
Indice de masa corporal 27,7 [25,5-30,4]
Diabetes mellitus 308 (21,1)
Hipertension 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 cronica 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: intervencién coronaria percutanea.
Las cifras expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].
" Fumadores en el momento del IAM.

mortalidad a 30 dias pero no a 1 afo (indice S =1,91; 1C95%, 0,84-
4,33; p=0,061).

Al calcular la mortalidad por cualquier causa a 30 dias en un
modelo multivariable que no incluia el acceso vascular, se observa
que la variable mas importante es la inestabilidad hemodinamica
(OR =38,65; 1C95%, 19,25-77,62), seguida de la edad (pacientes de
mas de 80 afios, OR=5,53; 1C95%, 1,50-20,36) y la ICP previa
(OR =3,01; 1C95%, 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 via de
acceso vascular al analizar los centros participantes por separado
(Hosmer-Lemeshow, p =0,41; x?=8,27; indice C=0,909; IC95%,
0,877-0,942; p < 0,001). Cuando se introduce en el modelo la via de
acceso vascular, la variable mas importante es la inestabilidad
hemodinamica (OR =22,59; 1C95%, 10,96-46,60), seguida de la
edad (pacientes de mas de 80 afios, OR = 6,27; 1C95%, 1,59-24,76) y
la via de acceso, de tal manera que los pacientes con acceso femoral
tienen una probabilidad de muerte a 30 dias un 5,20 (IC95%, 2,80-
9,66) superior en comparacion 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 dias que incluia el
acceso vascular arroj6 un valor de p = 0,28 (x> =9,74) y de indice
C=0,928 (1C95%,0,900-0,956; p < 0,001). En la figura 1 se presenta
la curva ROC para ambos modelos, en los que la Gnica diferencia
es la inclusion de la via de acceso vascular. Puede observarse un
rendimiento ligeramente mejor con el modelo que incluye la via de
acceso vascular. No hubo diferencias significativas en los indices C
de ambos modelos.

En la tabla 4 se presentan las diferencias entre los modelos de
riesgo a 1 afio segiin se incluya el tipo de acceso vascular o no. En el
modelo que no incluia el acceso vascular, la variable mas importante
es la inestabilidad hemodinamica (OR = 25,37; 1C95%, 13,68-47,03),
seguida de la edad (pacientes de mas de 80 afios, OR = 6,70; 1C95%,
2,34-19,20)y 1aICP previa (OR = 3,59;1C95%, 1,44-8,95). La prueba de
Hosmer-Lemeshow para esta regresion dio p = 0,53 (x* =7,10) con
indice C=0,877 (IC95%, 0,842-0,913; p < 0,001). Cuando el modelo
de regresion incluye el tipo de acceso vascular, la variable con mayor
valor predictivo es la inestabilidad hemodinamica (OR =15,86;
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Tabla 2
Inicio del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST y caracteristicas de la intervencién coronaria percutanea, segin el lugar de acceso vascular
Variable Total (n=1.461) Acceso radial (n=1.262) Acceso femoral (n=199) p
Vasos afectados
1 799 (54,7) 694 (55,0) 105 (52,8)
2 409 (28,0) 360 (28,5) 49 (24,6) 0.07
3 253 (17,3) 208 (16,5) 45 (22,6)
Enfermedad de la coronaria izquierda
Si 869 (59,6) 751 (59,6) 118 (59,6) 0,99
No 589 (40,4) 509 (40,4) 80 (40,4)
Inestabilidad hemodindmica
Si 108 (7,4) 47 (3,7) 61(30,7) < 0,01
No 1.353 (92,6) 1.215 (96,3) 138 (69,3)
Contacto con el sistema sanitario
Servicio de urgencias en un hospital con disponibilidad de ICP 765 (52,4) 661 (52,4) 104 (52,3) 094
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 1.026 (70,2) 872 (69,1) 154 (77,4)
1 6 (6,6) 92 (7,3) 4(2,0) 0,02
2 114 (7.8) 101 (8,0) 13 (6,5)
3 225 (15,4) 197 (15,6) 28 (14,1)
Tiempo de isquemia (min)
Mediana 231 235 215
Percentil 10 115 118 100
Percentil 25 155 158 150 022
Percentil 75 358 360 350
Percentil 90 520 518 526
Localizacion del infarto
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) 034
Principal izquierda 8 (0,5) 5(0,4) 2 (1,0)
Otras 4(1,0) 6 (0,5) 7 (3,5)
Mortalidad a 30 dias 100 (6,8) 45 (3,6) 55 (27,6) < 0,01
Mortalidad a 1 afio 136 (9,3) 70 (5.,6) 66 (33,2) <001

ICP: intervencion coronaria percutanea; TIMI: Thrombolysis in Myocardial Infarction.
Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%).

" Comparacién de los lugares de acceso vascular. Prueba de x? de Pearson para las variables categéricas y prueba de U de Mann-Whitney para las variables continuas para
comparar el tiempo de isquemia con las vias de acceso femoral y radial.

1C95%, 8,36-30,09), seguida de la edad (pacientes de mas de 80 afios,
OR =6,89;1C95%, 2,32-20,51)y el acceso vascular, de modo que la via
femoral comporta OR = 4,23 (IC95%, 2,51-7,14) en comparacion con
el acceso radial. La prueba de Hosmer-Lemeshow arrojé un valor de
p=0,076 (x*=14,22) y de indice 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 indices C. Al analizar cada centro participante
por separado, la mortalidad a 1 afio fue ligeramente mayor en uno de
los hospitales participantes, probablemente por la mayor proporcién
de pacientes con inestabilidad hemodinamica (el 10,2 frente al 6,1%).

DISCUSION

Este estudio pone de manifiesto la importancia de la via de
acceso vascular en cuanto a la mortalidad por cualquier causa a
30 dias y a 1 afio después de una ICP por un IAMCEST. Para ambos
resultados, el acceso vascular es el tercer factor de riesgo
independiente en la prediccion de la mortalidad, precedido por
la inestabilidad hemodindmica 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 prediccion de la mortalidad ha incluido el tipo de
acceso vascular como variable predictiva, lo que podria 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 via radial. Aunque el aumento del indice C es pequefio (un 2%)
cuando se incluye el tipo de acceso vascular en el modelo, el valor
de discriminacion es extremadamente bueno para la mortalidad a
30 dias (indice C = 0,93). El calibrado del modelo es malo, aunque
mucho mejor que el observado en la escala EuroHeart-PCI''.

En otros contextos de asistencia sanitaria, como el de Escocia'?
la eleccion de la via de acceso vascular depende de las preferencias
o la capacitaciéon del operador, y el uso del acceso radial ha
aumentado del 0% en el afio 2000 al 80,5% en 2009. En EuroHeart-
PCI, que incluy6 a pacientes inscritos entre los afios 2005 y 2008,
solamente se tratd por via radial a un 15% de los pacientes''. Este
porcentaje no se indica para el subgrupo que incluia solo a
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Tabla 3 Tabla 3 (Continuacion)

Riesgo de muerte a 30 dias después de un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento con o sin acceso radial
y )

Edad (arios)

Flujo TIMI

2-3

1

1

0-1

1,89 (0,87-4,00)

1,79 (0,82-3,91)

<50 ! 1 Contacto con el sistema sanitario
51-60 1,25 (0,34-4,66) 1,37 (0,33-5,60) Hospital con ICP 1 1
61-70 1,66 (0.47-5,88) 1,84 (048-7,12) Sistema de urgencias 0,79 (0,42-1,48) 0,69 (0,36-1,34)
71-80 3,85 (1,16-12,80) 4,11 (1,14-14,89) extrahospitalario
> 80 5,53 (1,50-20,36) 6,27 (1,59-24,76) Hospital sin ICP 0,54 (0,23-1,27) 0,45 (0,19-1,07)
Sexo Tiempo de isquemia
Varones 1 1 <3h 1 1
Mujeres 2,72 (1,32-5,60) 3,04 (1,45-6,36) 3-6 h 1,06 (0,54-2,09) 1,11 (0,55-2,24)
Indice de masa corporal 6-12 h 1,08 (0,50-2,31) 1,18 (0,54-2,60)
> 25 1 1 >12h 0,79 (0,19-3,32) 0,72 (0,15-3,34)
<25 1,07 (0,54-2,13) 0,99 (0,49-2,00) Tipo de acceso
Hipertension Radial — 1
No 1 1 Femoral — 5,20 (2,80-9,66)
Si 086 (0,44-1,68) 083 (042-1,64) IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:

Diabetes mellitus

No

1

1

Si

2,19 (1,19-4,05)

2,32 (1,23-4,38)

Consumo de tabaco”

intervencion coronaria percutanea; OR: odds ratio; TIMI: Thrombolysis in Myocardial
Infarction.

" Definidos como fumadores o no fumadores en el momento del infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST.

No 1 1

Si 1,34 (0,70-2,57) 1,49 (0,76-2,95) pacientes con IAMCEST. Las variables incluidas en el modelo
Dislipemia multivariable de la escala EuroHeart-PCI y en el presente

No 1 1 modelo son muy similares, y en el caso de la EuroHeart-PCI las

p 040 (0.21-0.75) 036 (0,19-0.70) tres variables que comportan mayor riesgo son la inestabilidad

Enfermedad arterial periférica

hemodinamica, la edad y la coronaria principal izquierda afectada.
Los riesgos observados para las variables en el EuroHeart-PCI son

No 1 1
Si 0,41 (0,1-1,71) 0,38 (0,09-1,69)
Enfermedad renal crénica 1.0 Curva-RE)(: _ _
No 1 1 He
Si 2,04 (0,83-5,05) 2,93 (1,19-7,22) -———== r
ICP previa .-.
No 1 1 08 3
Si 3,01 (1,01-8,99) 1,95 (0,63-6,04) '
IAM previo -'
No 1 1 g 06
Si 0,65 (0,18-2,37) 0,86 (0,24-3,14) % ;'
Arterias afectadas @ '|
1 1 1 B o4 !
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 0.2 |
No 1 1 [
Si 1,51 (0,67-3,43) 1,33 (0,58-3,04) 1
. 1
Ictus previo 00l | | | |
No 1 1 0.0 02 04 06 08 1,0
Si 2,91 (1,13-7,49) 2,90 (1,12-7,46) 1 — especificidad

Lesion en arteria coronaria izquierda

No

1

1

Si

1,42 (0,80-2,54)

1,51 (0,84-2,73)

Inestabilidad hemodindmica

No

1

1

Si

38,65 (19,25-77,62)

22,59 (10,96-46,60)

= = Probabilidad esperada con tipo de acceso
Probabilidad esperada sin tipo de acceso

Linea de referencia

Figura 1. Curvas receiver operating characteristic para la mortalidad por todas
las causas a 30 dias con dos modelos predictivos, con o sin el lugar de acceso
vascular. ROC: receiver operating characteristic.
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Riesgo de muerte 1 afio después de un infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, con o sin acceso radial
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Tabla 4 (Continuacion)

Sin lugar de acceso
en el modelo,

Con lugar de acceso
en el modelo,

Sin lugar de acceso Con lugar de acceso OR (IC95%) OR (IC95%)
en el modelo, en el modelo, Flujo TIMI
OR (IC95%) OR (IC95%) 23 1 1
Edad (arios) 0-1 1,65 (0,89-3,05) 1,58 (0,85-3,91)
<50 1 1 Contacto con el sistema sanitario
51-60 1,23 (0,42-3,60) 1,27 (0,41-3,94) Hospital con ICP 1 1
61-70 1,82 (0,65-5,08) 1,95 (0,66-5,70) Sistema de urgencias 0,79 (0,45-1,36) 072 (0,41-127)
71-80 3,85 (1,45-10,19) 4,03 (1,45-11,20) extrahospitalario
> 80 6,70 (2,34-19,20) 6,89 (2,32-20,51) Hospital sin ICP 0,74 (0,38-1,42) 0,64 (0,33-1,25)
Sexo Tiempo de isquemia
Varones 1 1 <3h 1 1
Mujeres 1,73 (0,97-3,08) 1,99 (1,10-3,59) 3-6 h 1,30 (0,72-2,35) 1,33 (0,72-2,44)
Indice de masa corporal 6-12 h 1,76 (0,92-3,35) 1,91 (0,98-3,70)
> 25 1 1 >12h 0,93 (0,26-3,27) 0,90 (0,25-3,32)
<25 1,60 (0,92-2,76) 1,51 (0,86-2,65) Tipo de acceso
Hipertension Radial - 1
No 1 1 Femoral — 4,23 (2,51-7,14)
Si 092 (0,52-1,62) 087 (0,49-1,55) IAM: infarto agudo de miocardio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%; ICP:
Diabetes mellitus intervencion coronaria percutanea; OR: odds ratio; TIMI: Thrombolysis in Myocardial
No 1 1 Infarction.
Si 1,53 (0,90-2,58) 1,64 (0,95-2,81)
Consumo de tabaco
No 1 1 muy similares a los nuestros. La mortalidad a 30 dias proporciona
si 1,55 (0,89-2.72) 1,67 (0,94-2,96) un seguimiento homogéneo en los hospitales y refleja todas
Dislipemia las corpplicgciong posibles que se hayan producido, no solo las
No ] | aPareadas mmedlatamen_te de_spues del IAMC_EST. El efecto de la
via de acceso vascular es inferior en la mortalidad a 1 afio que en
Si 0,48 (0,28-0,80) 0,45 (0,26-0,76)

Enfermedad arterial periférica

No

1

1

Si

0,31 (0,1-1,13)

0,29 (0,08-1,13)

Enfermedad renal cronica

No

1

1

Si 1,73 (0,77-3,90) 2,10 (0,94-4,67)
ICP previa

No 1 1

Si 3,59 (1,44-8,95) 2,69 (1,05-6,84)
IAM previo

No 1 1

Si 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

Si 2,04 (0,97-4,29) 1,79 (0,85-3,79)
Ictus previo

No 1 1

Si 2,17 (0,94-5,01) 2,05 (0,88-4,79)

Lesion en principal izquierda

No

1

1

Si 1,04 (0,65-1,67) 1,07 (0,66-2,95)
Inestabilidad hemodindmica

No 1 1

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

la mortalidad a 30 dias (4,23 frente a 5,20), tal como era de esperar.
La literatura médica sefiala unos resultados mucho mejores con
el acceso radial que con el femoral. Se ha demostrado que el acceso

Curva ROC
1,0 P
=t
0,8
0,6- ¢
-
2 "
o j
B
c
[0}
D 0,4+ j
N
0,21
q
y
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 — especificidad

=== Probabilidad esperada sin tipo de acceso
Probabilidad esperada con tipo de acceso

Linea de referencia

Figura 2. Curvas receiver operating characteristic para la mortalidad por todas
las causas a 1 afio con dos modelos predictivos, con o sin el lugar de acceso
vascular. ROC: receiver operating characteristic.



A. Ruano-Ravina et al/Rev Esp Cardiol. 2013;66(11):871-878 877

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 dias y 1 afio después del
IAMCEST!2. Se obtuvieron resultados similares en un metanalisis
de ensayos clinicos aleatorizados realizado por Mamas et al., que
incluia en este caso los eventos adversos cardiacos mayores'>. El
recientemente publicado estudio RIFLE-STEACS ha observado que
la mortalidad cardiaca a 30 dias es casi la mitad entre los pacientes
con acceso radial y que esos pacientes tienen también una estancia
en el hospital mas corta'’. Es necesario resaltar que todos los
ensayos clinicos incluidos en este metandlisis, excepto el estudio
RIFLE, excluyeron a los pacientes con shock cardiogénico y que
algunos estudios excluyeron a los pacientes de mas de 75 afios. La
mortalidad observada es, pues, muy baja en los grupos en que se
utiliza el acceso radial o el femoral.

Habria sido interesante estudiar las causas especificas de la
mortalidad, pero no se dispuso de esos datos. En nuestra opinion,
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 transfusion
después de una ICP se asocian a un aumento de la estancia en el
hospital y de la mortalidad a 1 afio, tal como se observd en
el estudio MORTAL'®. La hemorragia en el lugar de acceso vascular
puede llevar a inestabilidad hemodindmica 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 comparacién con el acceso femoral'*'>1720,

Dado que realizamos un andlisis multivariable, nuestros
resultados no debieran verse afectados por otras caracteristicas
de los participantes, como la inestabilidad hemodindmica. Se
observo una significativa interaccion aditiva entre la inestabilidad
hemodinamica y el lugar de acceso vascular. Esto significa que el
efecto de la via de acceso vascular difiere segin haya o no
inestabilidad hemodinamica. En el caso de la mortalidad a 30 dias,
la interaccion entre la via de acceso vascular y la inestabilidad
hemodinamica es estadisticamente significativa. En el grupo de
pacientes sin inestabilidad hemodinamica, 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 hemodinamica el
riesgo es 3,5 veces mayor con el acceso femoral. A 1 afio, se observa
un efecto de interaccion similar, que no alcanza la significacion
estadistica (datos no presentados). Esta interaccion no fue
significativa para la mortalidad a 1 afilo en ninguno de los
dos grupos. Estos resultados podrian situar el acceso radial como
primera opcién incluso para pacientes con inestabilidad hemodi-
namica, excluidos aquellos en los que no se puede utilizar este
acceso por razones anatémicas, hipotension o criterio del operador.

La importante limitacion 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
pequeila 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 validacién. Aunque estas escalas son muy similares
para predecir la mortalidad®!, deberia 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 sintomas a un
hospital con capacidad de realizar ICP, obviando el paso por
cualquier hospital mas préximo 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 opcién para la ICP podria tener una importante

repercusion 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 dias, que incluye a pacientes inestables y también a pacientes
ancianos. El porcentaje de ancianos (el 25% de mas de 75 afios y el
10% de mas de 80 afios) es elevado en nuestro estudio, en
comparacion con otros (el 12,7% de mas de 75 afios en el estudio
de Johnman et al'?). La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes
con IAMCEST en el EuroHeart-PCI fue del 5,4% y la mortalidad por
cualquier causa a 30 dias en el estudio escocés, del 8,5%'2. Esta
mortalidad relativamente baja podria reflejar también el hecho de
que los operadores participantes tienen experiencia en el uso del
acceso radial, puesto que ha sido de primera eleccion para el
IAMCEST desde 2005 en nuestra comunidad auténoma, 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 sindromes
coronarios agudos, y no solo en los que presentaban IAMCEST'®.
Las dos unidades participantes atienden a una poblacion de mas de
1,5 millones de habitantes. Otros programas establecidos en otras
regiones han mostrado también su efectividad en la reduccion del
tiempo de atencion y en el hecho de que los pacientes presentan
mejores perfiles clinicos a su llegada al hospital®?.

Fortalezas y limitaciones

El presente estudio tiene ciertas ventajas. La principal tal vez sea
que se llevd a cabo en un contexto en el que el acceso radial para el
IAMCEST ha sido de primera eleccion desde mediados del afio 2005.
En los pacientes con inestabilidad hemodinamica, suele utilizarse el
acceso femoral, aunque se prefiere el radial cuando es posible. Otra
ventaja es que no se ha excluido a ningin paciente a causa de su
estado clinico, como ha ocurrido con el shock cardiogénico en
muchos de los ensayos clinicos que son la base de algunas de las
escalas de mortalidad, lo cual socava su validez externa’%.

Esta investigacion tiene también algunas limitaciones. Posible-
mente lamas importante sea que no se dispone de informacion sobre
los efectos adversos directamente relacionados con el acceso
vascular. No obstante, la mortalidad por cualquier causa a 30 dias
y a 1 afio son variables consistentes que integran todos los
acontecimientos adversos después de la ICP e integran muy bien
los acontecimientos adversos especificos relacionados con el lugar
de acceso. Otra limitacion es el tamafio muestral, que es demasiado
pequefio para desarrollar una escala de mortalidad con la inclusiéon
del efecto de la via de acceso vascular. Por dltimo, son pocos los
pacientes (n=108) en que se utiliz6 el acceso femoral, aunque el
porcentaje de pacientes observado es el previsible en un contexto
clinico en que el accesoradial es la opcion preferida para el IAMCEST.

CONCLUSIONES

El efecto de la via 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 intervencion. Debe conside-
rarse el uso del acceso radial en todos los hospitales que dispongan
de sala de hemodinamica y los operadores deben formarse para
realizar esta intervencién. Las escalas de mortalidad deberian
evaluar la via de acceso vascular como variable predictiva en los
pacientes con IAMCEST.
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