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RESUMEN

Objetivo: Determinar cuéles fueron los eventos clinicos adversos relacionados al uso
de los métodos femoral y radial en pacientes sometidos a procedimientos de
cardiologia intervencionista en el Departamento de Diagndstico por Imagen del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima 2015 al 2017. Metodologia: Estudio de tipo
comparativo, retrospectivo, con disefio observacional y analitico. Se trabajé con un
total de 151 historias clinicas de pacientes que presentaron eventos clinicos adversos.
Se us como técnica de recoleccion de datos la revision documental y como instrumento
se us6 una ficha de recoleccion de datos disefiada por el investigador. Para el anélisis
se utiliz6 el Programa R. Resultados: Los resultados durante la investigacion fueron
que de 151 cateterismos cardiacos el 51,66% se realizaron por método femoral, y
48,34% por método radial. Respecto a la edad de los pacientes el promedio fue 59,6
+11,3 afios, el 39,73 % estuvieron entre el rango de 60 a 70 afios, el 73,5% del sexo
masculino, los diagnésticos mds frecuentes fueron IMA-STNE en 31,8%, IMA-STE
en 17,2 % y se encontr6 un caso de reestenosis de Stent, en relacién a las
comorbilidades de los pacientes las mds recurrentes han sido la Hipertension Arterial
y la Diabetes Mellitus. Los eventos clinicos adversos se encontraron para ambos
métodos de acceso vascular y no se consideraron graves sin embargo su incidencia es
alta, para la muestra del método femoral se presentaron en 50% y fueron: hematoma
25,6%, hemorragia 9%, isquemia 1,3%, reaccion vagal 1,3%, pseudoaneurisma 1,3%,
un caso raro tipo quemadura 1,3%, y dolor en 10,2%, mientras en el método radial se
presentaron en 19,14%: hematoma 8,21%, hemorragia 2,73%, espasmo radial 1,4 % y
dolor 6,8%. Conclusion: tras determinar cudles eran los eventos clinicos adversos se
lleg6 a que el método de acceso radial respecto al método femoral es el mejor para este

procedimiento intervencionista cardiaco.

Palabras Claves: Cateterismo cardiaco, Cardiologia Intervencionista, Método

femoral, Método radial.
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ABSTRACT

Objetive: Determine what were the adverse clinical events related to the usage the
femoral and radial access in patients undergoing interventional cardiology procedures
of the Department Diagnostics Imaging at “Hospital Nacional Hip6lito Unanue”. Lima
2015 to 2017. Methods: The comparative and retrospective type methodology was
used and also observational and analytical design. Used a total of 151 clinical records
of patients who had adverse clinical events. We use as a data collection technique the
documentary review, and as an instrument it was used a data collection index card
designed by the researcher. Results: The R software was used for the analysis. The
results presented that of 151 cardiac catheterizations the 51.66% were performed by
femoral access and 48.34% per radial access. Regarding the age of patients, the
average was 59.6 +11.3 years, 39.73% were of 60 to 70 years, 73.5% of the male sex,
the most common diagnoses were IMA-STNE in 31.8%, IMA-STE in 17,2%, was
found a case of Stent restenosis, in relation to the comorbidities of patients, the most
recurrent were Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus. Adverse clinical events
were found in both vascular accesses methods and were not considered serious;
however, their incidence is high. For the femoral access sample, they were presented
at 50% and were: hematoma 25.6%, bleeding 9%, ischemia 1.3%, vagal reaction 1.3%,
pseudoaneurysm 1.3%, a rare case type burns 1.3%, and pain at 10.2%, while in the
radial access sample they were presented at 19.14%: hematoma 8.21%, bleeding
2.73%, radial spasm 1.4 %, and pain 6.8%. Conclusion: after determining what
adverse clinical events, it was established that radial access is the best likened to

femoral access for the cardiac interventional procedure.

Keywords: Cardiac Catheterization, Interventional Cardiology, Femoral Access,

Radial Access.



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1. Situacion Problematica

Cardio Intervencién (2018), menciona que la “Cardiologia Intervencionista es
definida como una sub especialidad de la cardiologia dedicada al diagndstico y
tratamiento del corazén y sus vasos sanguineos”, este procedimiento es
minimamente invasivo en comparacion a la cirugia abierta, porque utiliza el
método de acceso vascular a través catéteres. Segin Tamayo et al. (2015),
mencionan que durante muchas décadas se us6 el acceso vascular femoral debido
a la habilidad del personal médico y su menor curva de aprendizaje. A pesar de
esto, el acceso vascular radial se estd implementando con gran éxito y es la mejor
eleccion en los centros de intervencionismo y segutn sea la seleccién y uso de la
técnica intervencionista, existen complicaciones de mayor o menor riesgo como
también beneficios para el paciente (Lopez et al. 2019). Para Tamayo et al. (2015),
los eventos clinicos adversos relacionados con las vias de acceso vascular son
inesperados en el paciente, en el acceso vascular femoral esto se debe a la
compresion nerviosa, mientras que en el acceso radial se debe al didmetro pequeio

de la arteria radial pudiendo ocasionar lesiones en la region de la mufieca.

A nivel internacional, algunos estudios clinicos randomizados evidenciaron
beneficios para la via radial. En su estudio Jaramillo (2015), demostré que existen
menores complicaciones vasculares a 30 dias para la via radial, comparado con el

acceso femoral. Otra investigacion efectuada por Rivero et al. (2014), con guia



ecocardiogrifica Doppler para la arteria radial, también mostraron menores

lesiones vasculares, siendo la més representativa la estenosis de la arteria radial.

En Sudamérica se encontraron estudios similares que también demuestran que el
acceso vascular radial presenta menos complicaciones que el femoral. Asi, una
publicacién en Argentina de Abud et al. (2019), mencionan que la via arterial
radial respecto a la via arterial femoral es seguro y eficaz, y presenta menores
incidencias de eventos adversos vasculares en los siguientes 30 dias. En
Colombia, Tamayo et al. (2015), encontraron el hematoma femoral y el espasmo
radial, mientras en Chile para Meneses (2011), el pseudoaneurisma primo para el

acceso vascular femoral.

En Pert al encontrar diversos articulos similares a este estudio se observa que
segtin los expositores del XXIII Congreso Peruano de Cardiologia (2011), la via
de acceso femoral es tan usada como el acceso radial en las sedes hospitalarias de
EsSalud, clinicas con especialidades en Cardiologia, y el sector MINSA (XXIV
Congreso Peruano de Cardiologia, 2013), ademés consideraron que la mayoria de
los procedimientos de cardiologia intervencionista, incluyendo los estudios
diagnésticos y terapéuticos, son realizados mediante estas dos vias de acceso con
muy buenos resultados para el procedimiento, a su vez muestran complicaciones

leves a moderadas y en menores porcentajes se dan por via de acceso radial.

Actualmente en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU), dentro del
Departamento Diagnéstico por Imagen se utilizan ambos accesos vasculares para
llegar al diagndstico y tratamiento, ambos son utilizados dependiendo de la
experiencia del médico hemodinamista y la clinica del paciente. El acceso radial
es aplicado en pacientes que previamente son evaluados con el Test de Allen,
examen que evalia la permeabilidad de la circulaciéon colateral en la arteria
cubital. El método radial se estd logrando con gran éxito y satisface al paciente,
pero no siempre es la mejor opcidn, y se limita su uso en algunos pacientes
retomando en ellos la via femoral.

En el HNHU se realizan en promedio unos 180 procedimientos (coronariografia
y angioplastias) anualmente, esto puede variar y depende de la operatividad del

angiografo y la presencia del personal calificado para realizar estos tipos de



exdmenes. No se habian encontrado reportes previos acerca de cudles son los
eventos clinicos adversos que se presentan por el uso de algunos de estos métodos,
por ello el presente estudio buscé identificarlas segtin el uso del método de acceso

vascular.

1.2. Formulacion Problematica

1.2.1. Problema General

(Cuiéles son los eventos clinicos adversos relacionados al uso del método
femoral y método radial en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia
intervencionista en el Hospital Nacional Hipélito Unanue Lima Enero 2015 a

Mayo 20177

1.2.2. Problemas Especificos

1. ¢Cudles son los eventos clinicos adversos en relacion al uso del método femoral
en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia intervencionista en el

Hospital Nacional Hipélito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017?

2. ¢Cudles son los eventos clinicos adversos en relacion al uso método radial en
pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia intervencionista en el

Hospital Nacional Hipélito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017?

3. (Cuél de los métodos presentan mayores eventos clinicos adversos en pacientes
sometidos a procedimientos de cardiologia intervencionista en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017?



1.3. Justificacion tedrica

Este estudio permitié conocer las principales fortalezas de ambos métodos. El
método radial presenta bajas tasas de complicaciones vasculares y hemorragicas
(Romagnoli et al. 2012), este ha sido seleccionado desde hace pocos afios como
un sustituto del tradicional método femoral en la prictica del cateterismo cardiaco.
Su principal ventaja es que reduce notablemente la morbilidad y mortalidad que
se relaciona con la zona de punciéon (Neves et al., 2014). Mientras que para
Alvarez et al. (2014), el método femoral permite un mejor manejo del material
(catéter, stent, balén, otros), ademas necesita menor dosis de radiacién en
comparacion con el método radial y sobre todo que segtn Beraldo et al. (2011),
es eficaz en grupos femeninos, afiosos, portadores de enfermedad renal crénica y
pacientes con sindromes isquémicos agudos sometidos a procedimientos de

cardiologia intervencionista.

1.4. Justificacion practica

El estudio permiti6 identificar los eventos clinicos adversos que acontecieron
segiin el método de abordaje arterial en los exdmenes de cardiologia
intervencionista. A la vez, esta investigacion es util como fuente de informacion
para futuros estudios relacionados con el tema y sirve también como material
docente para el personal médico y no médico involucrados en el drea. Como fuente
de informacion, la presente investigacion es una base para estudios multicéntricos
que permitan elaborar guias de practica clinica y/o protocolos de procedimientos.
Por dltimo, Berga et al. (2013), en su estudio, proporcionan evidencias para la
eleccion de alguna de las dos vias de acceso vascular, conociendo las
complicaciones posteriores, lo cual permite tratar al paciente con la misma

calidad, generando en ellos menos malestares intrahospitalarios.



1.5. Objetivos

El estudio tuvo los siguientes objetivos y fueron:

1.5.1.

1.5.2.

Objetivo General

Determinar cudles son los eventos clinicos adversos relacionados al uso del
método femoral y método radial en pacientes sometidos a procedimientos
de cardiologia intervencionista en el Departamento de Diagndstico por
Imagen del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo
2017.

Objetivos Especificos

. Identificar los eventos clinicos adversos relacionados al uso del método

femoral en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia
intervencionista en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima Enero 2015

a Mayo 2017.

Identificar los eventos clinicos adversos relacionados al uso del método
radial en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia
intervencionista en el Hospital Nacional Hipolito Unanue. Lima Enero 2015

a Mayo 2017.

. Establecer cudl de los métodos presentan mayores eventos clinicos adversos

en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia intervencionista en

el Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1. Marco Filosofico

Conforme a Maguifia y Gastelo (2017), medicina es ciencia y es arte. Su
desarrollo ha pasado por la etapa mégica religiosa al empirismo no cientifico
hasta llegar a la fase cientifica. El médico de la antigua Grecia, Hipdcrates,
considerado el “padre de la medicina”, la estableci6 como una disciplina,
convirtiéndola en una auténtica profesion, a él se le atribuye la primera
descripcion del cancer de pulmoén y la cardiopatia ciandtica. Otro gran médico
fue el griego Galeno, quien realizo estudio de diseccion en caddveres y aporto
conocimientos experimentales de la medicina, las teorias de ambos sirvieron

como base por mds de mil afios.

Segun menciona Calvo et al. (2014), en el 3000 a.C., en Egipto se ejecutaba
cateterizacion vesical empleando diminutos tubos de metal y del afio 400 a.C.
existe un estudio de las valvulas en cadaveres a través del cateterismo cardiaco.
Durante el siglo XVII, en 1628 William Harvey reconocido como “el padre de
la cardiologia”, publica su obra “De Motu Cordis”, donde describi6 el sistema
circulatorio, mejorando el entendimiento de la anatomia y la fisiologia. También
acufio algunos términos como sistole y didstole, funcion auricular, ruido de la

contraccion cardiaca, la fisiologia valvular, el gasto cardiaco (Puigbo, 2012).

En inicios del siglo XIX todo conocimiento se agudizé con la invencion del
microscopio por Louis Pasteur, quien descubrié que las bacterias eran las
causantes de varias enfermedades. Posteriormente, el ano 1895 se descubre los

rayos X, expandiendo mds campos en la medicina, también se implementa la



anestesia para las operaciones quirtirgicas y se crea nuevos medicamentos como

la penicilina salvando a millones de vidas (Maguifia y Gastelo, 2017).

Gracias a estos avances cientificos nace la cardiologia intervencionista. Que
seglin Calvo et al. (2014), es una especialidad que comienza en el siglo XIX,
pero se desenvuelve mds en la actualidad por la incorporacion de la angioplastia
y la introducciéon de stent, comprende procedimientos de cateterismos
diagnodsticos y terapéuticos, es aprovechado tanto en cardiologia, como en
especialidades de medicina interna y/o quirurgicas, siendo hoy por hoy la
herramienta indispensable para tomar decisiones en numerosas patologias. El
primero en realizar un cateterismo cardiaco en un ser vivo, fue el Claude Bernard
en 1844 en un caballo, desde entonces el cateterismo es el modelo de referencia
para los fisidlogos que estudian la hemodindmica cardiovascular. (Calvo et al.
2014). En 1929 Werner Forssman, se implanté una cdnula en su vena antecubital
a la altura del codo, a lo largo de esta se insert6 una sonda de 65 cm, la cual logro
llegar a su corazén hasta su auricula derecha y pudo inyectarse el agente de
contraste, camino hacia el drea de Radiologia y lo radiografié, fue asi que
Forssman evidencio por primera vez el cateterismo cardiaco en humanos con
métodos radioldgicos, por esto recibid el Premio Nobel en el 1956, mencionando

que el catéter cardiaco en definitiva era la llave de la cerradura (Valera, 2015).

Posteriormente en 1953 Seldinger documento la técnica de puncién vascular
percutdnea en la region femoral que lleva su nombre y en 1967 Judkin y Amplatz
lo adaptaron al cateterismo cardiaco, estableciéndose asi el cateterismo
diagnostico (Fernandez et al., 2014). En 1958, Sones invento la coronariografia
con técnica de cine de alta velocidad, en 1959 incidentalmente observo que la
sonda habia ingresado hasta la coronaria derecha, entonces inyecto 30cc de
medio de contraste, demostrando asi que las arterias coronarias si toleran el
medio contraste. Sones perfecciono la creacion de imdgenes diagnésticas de alta
calidad y con el Dr. Shirey, establecieron el gold estindar de referencia para
examinar las arterias coronarias, siendo esto el principio de la angioplastia

coronaria. (Sudrez de Lezo, 2017).



Al comienzo de los 50, Lucio Tiburcio Padilla, P. Cossio y otros en Buenos Aires
se iniciaron como pioneros del cateterismo en América y en 1968 el argentino
René Favaloro difundié la préctica de la coronariografia de forma masiva.
(Cardiosistemas, 2016). Favaloro expuso la cirugia de “bypass” que se
populariz6 primero en USA y después en todo el mundo, consiguiendo asi un
método diagndstico eficaz y una técnica quirdrgica para tratar mecanicamente la
enfermedad coronaria (Suarez de Lezo, 2017). Charles Dotter considerado
“padre de la radiologfa intervencionista”, en 1964 trabajo la primera angioplastia
transluminal, constituyendo a la radiologia como el apoyo principal para las
operaciones no quirtrgicas de las enfermedades vasculares. Andreas Gruentzig
considerado el “padre de la angioplastia coronaria”, realizo por primera vez una
angioplastia usando bal6n, en un humano en 1975 y en 1977, la realiza en un
proceso intraoperatorio, a partir de esto se ejecutaron millones de angioplastias
a nivel mundial, sobrepasando casi dos millones en el 2001, logrando un
aumento de 8% anual. (Calvo et al. 2014). Hasta el afio 2021 se alcanza 44 afios

desde que se ejecutd la primera angioplastia en un paciente despierto.

Igualmente, Pérez et al. (2013), nos recuerda que los estudios de cardiologia
intervencionista siempre estuvieron acompaifiados, para su realizacion por vias
de accesos vasculares, el acceso femoral usado por muchas décadas, era de uso
exclusivo para tratar la enfermedad coronaria isquémica aguda y crénica y su
curva de aprendizaje en los médicos operadores es alta, asi como también, la ola
de complicaciones que se registraron a lo largo de su historia, ante este aumento
la necesidad del uso del acceso radial. Lopez et al. (2018), menciona que el
acceso radial fue descrito por primera vez en 1989 por L. Campeau para la
realizacion de una coronariografia, en 1993, F. Kiemeneij realiz6 la primera
intervencion coronaria percutdnea por esta via, ganando terreno frente a otros
accesos como el femoral. En sus inicios se la considero como absurda, tuvo un
periodo de descrédito y actualmente es pretendida por aquellos discrepantes que
aseguraban su desaparicion. En los Estados Unidos se oponian a su eleccién
como rutinario, pero actualmente existe un aumento de conferencias y
seminarios sobre el estudio del acceso radial (Pérez et al. 2013). Las guias
clinicas americanas y europeas, consideran al acceso radial para ejecutar

procedimientos coronarios, teniendo en cuenta los niveles de evidencia



(seguridad y factibilidad) complicaciones y recomendaciones (Rubio et al.

2018).

Finalmente, Cardiomedic (2012), nos menciona que en Peri fue el doctor
Ricardo Abugattds graduado de la UNMSM y maestro en esta casa de estudios,
con especialidad cardiovascular en la universidad de Harvard, y dignamente uno
de los fundadores de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, quien ofreci6 su
experiencia y dominio de tema a la comuna peruana y se preservé firme en la
investigaciéon con fines cientificos que le permitié profesar la rama de
cardiologia avanzada en el Perd. Apoyo mucho al drea de hemodindmica del
Hospital Nacional Dos de Mayo y fue fundador del Instituto Cardiologia de Lima
y Cardiomedic S.A. La Fundacion Augusto N. Wiese junto al Instituto de
Cardiologia de Lima, implementaron un laboratorio de hemodindmica en el
rubro particular por primera vez en 1982. Inicidndose asi, intervenciones
hemodindmicas en nuestro pais; coronariografias (derecha e izquierda) y
angioplastias, en el sector publico y privado. En pacientes hospitalizados y
ambulatorios. En el seguro social - Instituto Nacional Cardiovascular INCOR,
aproximadamente el 80% de procedimientos coronarios percutaneos, incluyendo
estudios diagndsticos y terapéuticos, son realizados mediante la via de acceso

radial, con muy buenos resultados. (Obregén et al., 2015)

2.2. Antecedentes de investigacion

Tanto en nuestro pais como internacionalmente se han realizado varios estudios

acerca de las vias de acceso vascular.

2.2.1 Antecedentes Internacionales

Lopez et al. (2019), investigd el “Registro contemporaneo del abordaje para
cateterismos coronarios” realizado en dos centros hospitalarios de México con

un total de 510 pacientes. Tuvo como objetivo manifestar la evolucion del
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abordaje radial y femoral en los cateterismos cardiacos con o sin angioplastia
durante un periodo de tres afios. El estudio fue descriptivo y retrospectivo.
Concluyo que el acceso radial era preferido para tratar el sindrome coronario
agudo, las complicaciones del acceso vascular y para reducir la mortalidad; y el
usarlo dependia de la curva de aprendizaje y de la demanda de los nosocomios,

por ello el acceso femoral continda actualmente justificado.

Abud et al. (2019), en el estudio “Eficiencia y seguridad del acceso radial versus
el acceso femoral en la angioplastia coronaria” analizd6 una muestra total de
8,155 angioplastias coronarias (acceso radial n=5,706 y acceso femoral n=2,449)
de la base de datos del Instituto Cardiovascular de Buenos Aires. El objetivo fue
valorar tres puntos sustanciales: seguridad, eficacia y eficiencia en la
angioplastia de coronarias segun el método arterial utilizado y la historia clinica
del paciente. El estudio fue tipo, anélisis de registro, unicéntrico y retrospectivo.
Concluyeron que usar el método arterial radial en la angioplastia de coronarias
fue tan seguro como eficaz comparado al método femoral, tuvo minimos
porcentajes de eventos adversos cardiovasculares y eventos adversos del acceso
vascular. Del mismo modo, el acceso radial se considerd sencillo de cuidar

durante la hospitalizacion del paciente.

Pandie et al. (2015), en el estudio "Acceso radial versus femoral para la
angiografia, intervencion coronaria en mujeres con sindromes coronarios agudos
- Perspectivas del ensayo RIVAL (acceso radial vs. femoral para intervencion
coronaria)”, analizaron aleatorizadamente subgrupos comparados de mujeres y
hombres (cantidades de 1,861 y 5,160) para ambos accesos arteriales. El
proposito del estudio fue precisar que el acceso radial era eficaz y seguro frente
al acceso femoral en mujeres sometidas a angiografia/intervencién coronaria.
Fue un estudio de tipo aleatorizado, de grupo paralelo y multicéntrico.
Concluyeron que las mujeres sometidas a angiografia coronaria y PCI
(intervencionismo percutdneo) tienen una alta probabilidad de tener
complicaciones en el sitio de acceso vascular en comparacion con los hombres,
también que el acceso radial es un método efectivo para reducir estas

complicaciones.
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Marti et al. (2015), en su estudio “Acceso radial frente a femoral en angioplastia
por infarto agudo de miocardio con segmento ST elevado, con stent
farmacoactivo de segunda generacion” analizaron una muestra total de 1.498
pacientes que estuvieron diagnosticados con IMAEST (infarto agudo del
miocardio mds la onda ST elevada). 825 procedimientos (55%) fueron realizados
via femoral y 673 (45%) por via radial. Tuvieron como objetivo examinar el
progreso clinico de los pacientes y la presencia de hemorragias comparando el
acceso femoral con el radial. El estudio poblacional denominado “Examinacién”
fue de tipo ensayo clinico, multicéntrico y aleatorizado. Concluyeron que para
pacientes diagnosticados con IMAEST, el acceso radial es un método efectivo

que ayuda a mejorar su prondstico y reduce la presencia de hemorragias.

Tamayo et al. (2015), publicaron el estudio “Eficacia y seguridad del acceso
radial y femoral en pacientes con sindrome coronario agudo llevados a
intervencionismo coronario” ejecutado en el Area de Dolor Toricico del
Hospital universitario San Vicente de Paul - Medellin, Colombia, la muestra fue
de 675 pacientes, el objetivo fue establecer los eventos vasculares adversos
relacionados con la coronariografia en pacientes del instituto de alta
complejidad. El estudio fue de tipo epidemioldgico, observacional, analitico, de
cohorte retrospectiva. Concluyeron que los dos métodos arteriales (radial y
femoral) eran confiables y eficientes, pero como el método radial presento
menos eventos vasculares adversos, fue considerada como primera eleccién en

las coronariografias.

Areces y Moris (2015), en su estudio “Influencia de la via de acceso sobre las
complicaciones de la angioplastia primaria en el Sindrome Coronario Agudo con
elevacion del ST (SCACEST)”, examinaron 224 procedimientos de angioplastia,
54% fueron ejecutadas por abordaje radial y el 46% por abordaje femoral en el
area de Hemodindmica del Hospital Universitario Central de Asturias. Un primer
objetivo clave del estudio fue descubrir el impacto que tenian las vias de acceso
arterial en las complicaciones de tipo vascular y conocer el tiempo que toma
realizar la angioplastia segun el tipo de acceso. Otros objetivos fueron examinar
las complicaciones de tipo vascular influenciadas por las variables demograficas,

los aspectos clinicos del paciente y el tipo de procedimiento. Fue una
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investigacion de cohortes retrospectiva. Concluyeron que las vias de acceso
repercuten en las complicaciones de tipo vascular generadas por la angioplastia
primaria, y mayor incidencia de estas se encontrd en la via radial. En cuanto a
los tiempos que dura el procedimiento, no existieron diferencias significativas

entre ambas vias de acceso.

Rivero et al. (2014), en el estudio “Diagndstico por ecocardiografia Doppler de
las complicaciones tempranas del abordaje radial para el intervencionismo
coronario percutdneo” tuvo una muestra total de 111 pacientes en el drea de
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista del Hospital Hermanos
Ameijeiras, en el tiempo julio de 2009 y septiembre de 2010. Cuyo objetivo fue
establecer, a través de la ecocardiografia Doppler, las lesiones que post
procedimiento intervencionista causa a la arteria radial. Fue una investigacion
observacional, descriptiva, prospectiva y longitudinal. Concluyeron que el
abordaje radial forma parte de una opcién segura para realizar el
intervencionismo coronario percutineo, porque tiene un minimo porcentaje de

eventos adversos vasculares en la zona de puncion.

Neves et al. (2014), en el estudio “Acceso Radial frente a Acceso Femoral en
Pacientes con Edad Avanzada Sometidos a Intervencion Coronaria Percutanea”
Curitiba, Brasil. Cuyo objetivo fue comparar la evaluacién clinica hospitalaria
del abordaje radial con el abordaje femoral en pacientes ancianos > a 70 afios, a
quienes se les realizé intervencionismo percutaneo de las coronarias, con una
muestra de 225 pacientes. 117 tratados por la via radial y 108 a través de la via
femoral, predominaron los pacientes de sexo masculino (60%), 36,7% eran
diabéticos y mds de un tercio fueron tratados ante la presencia de sindrome
coronario agudo. El estudio de tipo prospectivo concluyo que en un grupo no
seleccionado de pacientes con edades > 70 afos, el procedimiento coronario por
medio del abordaje radial se relaciona con la baja frecuencia de eventos clinicos
hospitalarios, en especial de eventos hemorrdgicos relacionados con la via de

acceso vascular.
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Medeiros y Emilio (2014), en su estudio “Razones para utilizar la via femoral en
centro que prioriza técnica radial en Procedimientos Cardiovasculares
Invasivos” realizado en Hospital Bruno Born - Rio Grande del Sur, Brasil, con
un total de 1290 pacientes, tuvo como objetivo identificar las bases para utilizar
la via femoral en un nosocomio de volumen medio de intervenciones, que
recientemente adoptd esa técnica como primera eleccién en la realizacion de
procedimientos invasivos cardiacos. Estudio de tipo prospectivo. Concluyeron
que la técnica radial fue incorporada en su centro hospitalario como primera
eleccion, por ser segura, eficaz y con importante impacto en la disminucién de
complicaciones hemorragicas y mortalidad, ademds de presentar baja incidencia

de crossover para la via femoral.

Fernandez et al. (2014), en el estudio “Cateterismo femoral vs. radial posibles
complicaciones post hemostasia”, analizaron 160 articulos, de los cuales
seleccionaron en total una muestra 25 articulos por actualidad y ajustes de su
objetivo. El tipo de estudio realizado fue de revision bibliogréfica en diferentes
bancos de datos como Medline, Scielo, Pubmed. El objetivo principal fue
describir las posibles complicaciones del cateterismo tanto femoral como radial.
Concluyendo que el acceso femoral es el mas rapido, pero entrafia mayor riesgo
de complicaciones, y estas suelen ser mas graves que las del acceso radial. Dado
el tamafio de la arteria femoral y el volumen minuto que pasa a través de la
misma, mientras que el acceso por radial necesita de personal experto; la técnica
es mas laboriosa, y las lesiones a tratar son de menor tamafo que con el acceso
femoral, debido al escaso calibre de la arteria radial; aunque las complicaciones
son menores y de menor intensidad, y disminuye el tiempo de hospitalizacion,
ya que con el acceso radial se puede empezar la deambulacién precoz como se

indica en todas las nuevas guias.

Berga et al. (2013), en su estudio “Complicaciones vasculares en el paciente
sometido a Procedimientos Cardiovasculares Percutdneos” incluyé 308

pacientes contiguos con 363 accesos vasculares, 63% de ellos se realizaron
cateterismo por el abordaje radial y 30% por abordaje femoral. Su objetivo fue

averiguar la tasa de complicaciones vasculares post intervencionismo cardiaco
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percutdneo después de incorporar un protocolo nuevo en su nosocomio. Fue un
tipo de estudio observacional y prospectivo. Concluyeron que deberia elegirse
el abordaje radial con introductores vasculares menores a 7 French con el fin de
reducir los eventos vasculares adversos en mujeres y pacientes de talla pequena.
Ademais, resulto apropiado emplear los métodos de hemostasia en el mismo

laboratorio de hemodinamica.

Mehta et al. (2012), en el estudio "Efectos del acceso radial versus femoral en
pacientes con sindrome coronario agudo con o sin elevacioén de la onda ST"
participaron 7.021 pacientes cuyo antecedente fue sindrome agudo coronario con
la onda ST no elevada (NSTEACS) o infarto agudo de miocardio con la onda ST
elevada (STEMI). Cuyo fin era establecer la consistencia del efecto del abordaje
radial en pacientes que presentaron STEMI y aquellos con NSTEACS. El estudio
realizado fue un ensayo multinacional aleatorizado y concluyeron que aquellos
pacientes con STEMI tuvieron beneficios con el acceso arterial radial ya que,
redujo el efecto primario y la mortalidad. Ningin beneficio de este tipo fue
observado en pacientes con NSTEACS. Se pudo preferir el acceso radial en
pacientes con STEMI cuando el operador tenia una considerable experiencia con
radial (en las patologias de angina inestable e infarto agudo de miocardio).
Finalmente, Estos datos sugieren que el acceso a las arterias radiales podria ser

la opcién preferida en pacientes con STEMI.

Romagnoli et al. (2012), en su estudio titulado "Investigacion aleatoria de la via
radial versus femoral para sindrome agudo coronario con segmento ST elevado”
analizaron una muestra aleatorizada de 1001 pacientes (radial n=500 y femoral
n =501). El objetivo fue evaluar si el acceso radial en la enfermedad coronaria
aguda con elevaciéon del ST sometido a tratamiento invasivo temprano esta
asociado con un mejor resultado confrontado con el acceso femoral. El estudio
realizado fue de grupo paralelo y multicéntrico. Concluyeron que el acceso radial
en pacientes con patologia coronaria aguda y elevacion del segmento ST se
relaciona a beneficios clinicos significativos, tanto de menor morbilidad y
mortalidad cardiaca. Por lo tanto, debe convertirse en la via recomendada en
estos pacientes, siempre que exista una experiencia adecuada para el operador y

el centro.



15

2.2.2. Antecedentes Nacionales

Castillo et al. (2015), en el estudio “Complicaciones inmediatas en pacientes que
se realizaron angioplastia de coronarias transluminal percutdneo en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Desde octubre 2013 a octubre 2014, con
total de muestra 45 pacientes con enfermedad coronaria aguda y crénica en la
unidad hemodinamica de dicho nosocomio, cuyo objetivo fue determinar las
complicaciones inmediatas en pacientes que se hicieron angioplastia de
coronarias transluminal percutdneo. Concluyeron que la mortalidad global y tasa
de éxito fue similar a cifras mundiales. Las complicaciones de sangrado menor

estuvieron mas presentes que en estudios comparables.

Balaguer et al. (2013), en su estudio “Resultados inmediatos y tardios del
tratamiento endovascular de la angina estable” revisé la base de datos del drea
de Cardiologia Intervencionista de la Clinica Internacional, obteniendo una
muestra total de 88 pacientes con angina estable. Tuvo como objetivo valorar el
resultado mds préximo y mds largo de la angioplastia coronaria, de los pacientes
cuyo diagnéstico fue la angina estable. El estudio fue retrospectivo y
observacional. Concluyo que la colocacion de stents para los casos de angina
estable, resultaron ser seguras y eficaces, el area logré un alto indice de éxito,
comparado con los estudios internacionales. El indice de complicaciones fue
minimo, parecido a los estudios ya documentados. A pesar de que este estudio

dio un panorama de la realidad peruana, falta elaborar otros de este tipo.

Pastrana et al. (2011), en el estudio “Comparacién entre coronariografia por
técnica radial vs. femoral en pacientes ambulatorios del area de Cardiologia
Intervencionista del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins”, con una
muestra de 161 pacientes, tuvieron como objetivo comparar tiempos de
fluoroscopia, cantidad de contraste y estancia en los pacientes ambulatorios
sometidos a coronariografia. Concluyeron que la coronariografia por via
transradial es una buena opcién en pacientes ambulatorios, con estancia y costos
menores. No usaron tiempos mayores de fluoroscopia ni aumentaron la cantidad

de contraste comparado a la técnica femoral.
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Mejia et al. (2011), en el estudio “Angioplastia coronaria por técnica radial:
reporte de la experiencia inicial” tuvieron una muestra de 130 procedimientos de
angioplastia coronaria por abordaje radial, en 4 centros con servicio de
hemodinamica (Servicio de Intervencionismo del Instituto Nacional
Cardiovascular INCOR —EsSalud, laboratorio de hemodinamica de la Clinica
Médica Cayetano Heredia, Clinica El Golf y la Clinica Internacional). Cuyo
objetivo fue describir el abordaje por via radial para la realizacién de
angioplastia coronaria y valorar las distintas variables implicadas en el
procedimiento. Fue un estudio de tipo descriptivo. Concluyeron que la
angioplastia coronaria por abordaje radial en este registro fue seguro y eficaz,

ademds mostré baja tasa de complicaciones menores o0 graves.

Mejia et al. (2011), en su estudio “Comparacion de resultados segun el sexo en
abordaje vascular radial” tuvieron una muestra de 130 procedimientos de
angioplastia coronaria por abordaje radial, en 4 centros con servicio de
hemodinamica (Servicio de Intervencionismo del Instituto Nacional
Cardiovascular INCOR —EsSalud, laboratorio de hemodinamica de la Clinica
Médica Cayetano Heredia, Clinica El Golf y la Clinica Internacional). Cuyo
objetivo fue valorar la diferencia por sexo del abordaje radial para angiografia
coronaria. Fue un estudio de tipo descriptivo. Concluyeron que el abordaje radial

fue eficaz y seguro en ambos sexos.

Mejia et al. (2011), en su estudio “Comparacion de resultados segun la edad en
procedimiento invasivos realizados por técnica radial”, tuvieron una muestra de
130 procedimientos de angioplastia coronaria por abordaje radial, en 4 centros
con servicio de hemodinamica (Servicio de Intervencionismo del Instituto
Nacional Cardiovascular INCOR —EsSalud, laboratorio de hemodinamica de la
Clinica Médica Cayetano Heredia, Clinica El Golf y la Clinica Internacional).
Cuyo objetivo fue valorar la diferencia por edad mayor de 70 afios del abordaje
radial para angiografia coronaria. Fue un estudio de tipo descriptivo.
Concluyeron que el abordaje radial en el grupo etario mayor de 70 afios mostraba

seguridad y eficacia.
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Mejia et al. (2011), elaboro el estudio “Evaluacién comparativa de seguridad
entre abordaje por técnica radial y femoral” tuvieron una muestra de 130
procedimientos de angioplastia coronaria por abordaje radial, en 4 centros con
servicio de hemodinamica (Servicio de Intervencionismo del Instituto Nacional
Cardiovascular INCOR —EsSalud, laboratorio de hemodinamica de la Clinica
Médica Cayetano Heredia, Clinica El Golf y la Clinica Internacional). Cuyo
objetivo fue evaluar la seguridad del abordaje por técnica radial, utilizando como
pardmetros volumen de contraste por procedimiento y dosis total de radiacidn.
Fue un estudio de tipo descriptivo. Concluyeron que la angioplastia coronaria
por acceso radial no fue diferente comparado al acceso femoral en cantidad de

contraste y dosis total de radiacion empleada.

Mejia et al. (2011), en su estudio de tipo descriptivo “Técnica radial: reporte de
la experiencia inicial”, con una muestra de 130 procedimientos por abordaje
radial, en 4 centros con servicio de hemodindmica, desde el 01 de mayo del 2010
hasta 15 de marzo del 2011, cuyo objetivo fue describir el abordaje por via radial
para la angiografia coronaria y valorar las distintas variables implicadas en la
dificultad del procedimiento, concluyeron que el abordaje radial en este registro
demostré ser seguro y eficaz para los pacientes con una alta posibilidad de alta

precoz.

2.3. Bases Teodricas

2.3.1. Cardiologia

Segtin Cardiolntervencion (2018), define a la Cardiologia como el area de
medicina que se centra en la investigacion del corazén, arquitectura del
musculo cardiaco y de la circulacion en estado de salud y/o de enfermedad.
Esta es un drea extensa, se sub especializan en cardiologia no invasiva e

invasiva.
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a. Cardiologia No Invasiva: es aquella que a través de diversos andlisis
y/o procedimientos diagndsticos del aparato cardiocirculatorio brindan
informes relevantes al paciente sin someterlo a técnicas cruentas, estan
son: prueba de esfuerzo, monitoreo Holter (seguimiento continuo de 24
hasta 72 horas), electrocardiografia (convencional y sensibilizadas con
farmacos), monitorizacion de la presién arterial, prueba de la mesa

inclinada y ecocardiografia. (Netter, 2015)

b. Cardiologia Invasiva: es su competencia ejercer en el paciente técnicas
quirdrgicas invasivas que permiten realizar seguimiento de
enfermedades especificas, entre estas técnicas cardiacas estdn: la
coronariografia, la Angioplastia Transluminal Percutinea (ATP), la
ablacién transcatéter de focos de arritmia, la implantacion

de marcapasos o la electrofisiologia cardiaca. (Netter, 2015).

2.3.1.1. Cardiologia intervencionista.

Segiin De La Fuente (2014), la cardiologia intervencionista es una
subespecialidad invasiva que estudia el diagndstico invasivo y el
tratamiento en los pacientes usando catéteres, balones y stents
medicados y no medicados. Es diferente de las cirugias
cardiovasculares, ya que necesitan realizar un corte a nivel del esternén
y abrir el térax para poder alcanzar al corazon, con anestesia total y una
conexion a una bomba de circulacion extracorporea.

En los métodos intervencionistas se hace uso de anestesia local o
sedacion leve y se inserta un catéter (un tubo largo, delgado y flexible)
en la arteria de la pierna a través de la ingle o por el brazo sobre la
mufieca por puncion. El catéter a manera de guia recorre el tramo de la
arteria, ingresa al corazén y a otras estructuras vasculares, para poder
realizarlo: primero se ejecuta el diagndstico que es el cateterismo
cardiaco, posteriormente si es necesario se realiza el abordaje
terapéutico, denominada angioplastia donde se dilata una arteria
estenosada u obstruida (De La Fuente, 2014). Estos procedimientos son

considerados, como el dltimo recurso a ejecutar por ser invasivo y de
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alta complejidad, a través de la piel y por dentro de las arterias para
llegar al lado derecho o izquierdo del corazén, para realizar un
diagnéstico certero de la anatomia de las arterias coronarias y ayudar a

definir una conducta y tratamiento (Moya, 2017).

a. Cateterismo cardiaco diagndstico: Moreiras y Cruz (2014), lo
definen como un examen invasivo por donde se visualiza la anatomia
coronaria, cuantifica la funcion ventricular, valora las lesiones
valvulares y mide las presiones en distintas zonas del sistema
cardiovascular. Ademas de ser ttil para confirmar, descartar o aumentar
la informacion que se dispone de un paciente, dejando tomar decisiones
adecuadas del tratamiento. Indica también que la mortalidad por
cateterismo diagndstico se estima en un 0.2% vy las apariciones de
complicaciones graves (IMA; ACV o hemorragia importante) en menos
del 0.5%. Sin embargo, antes de someter a un paciente a cualquier
exploracion, hay que sopesar de forma individual el balance entre los
riesgos y beneficios. Por tdltimo, menciona que las patologias en los
vasos coronarios pueden causar insuficiencia cardiaca, angina de pecho

e IMA (infarto agudo de miocardio).

Coronariografia: técnica angiografica coronaria convencional
(ACC), donde se administra una inyeccién de contraste yodado por
cada proyeccion angiografica realizada; y dado que el arbol coronario
es una estructura tridimensional compleja, se necesitan multiples
proyecciones con ayuda del angiografo para valorarlo correctamente.
(Lépez et al. 2019). Se realiza en un quir6éfano, con material estéril,
con un campo quirdrgico de puncion, la sala debe contar con un arco
de rayos X teledirigido (angiografo o arco en C), catéteres, guias,
jeringas de inyeccion, inyector, desfibrilador y medicacion bésica de

reanimacién cardiopulmonar (Moreiras y Cruz, 2014).

b. Cateterismo cardiaco terapéutico: Cardiomedic (2012), lo
describe como procedimientos ambulatorios que permiten realizar

multiples tratamientos de diversas patologias cardiacas, y se realizan
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solo con anestesia local, presentan riesgos menores comparados con
una cirugia cardiaca y con menos complicaciones. Para Ferprosa
(2017), los procedimientos mds comunes son: la angioplastia (dilata
un segmento estrecho); la valvuloplastia (dilatar una vélvula
obstruida); los estudios electrofisiolégicos (corregir con marcapaso o
desfibrilador las zonas eléctricas anormales causadas por arritmias);
los cierre de conductos u orificios (cerrar defectos congénitos como la
comunicacion interauricular); cierre ventricular (intercambio
circulatorio de las arterias aorta y pulmonar cuyo canal no cerro al
nacer); a manera de tratamiento la abertura del orificio entre las
auriculas para sustraer aneurismas, basdndose en la forma y ubicacion

y para la toma de biopsias del corazén.

Angioplastia: es un procedimiento percutdneo pilar para tratar la
enfermedad coronaria, libra los riesgos de la cirugia y mantiene un
resultado a largo plazo competitivo. (Moreiras y Cruz, 2014). Se
realiza por via endovascular, es decir, el procedimiento es desde
dentro de la arteria, se dilata la zona estenosada que compromete la
irrigacion de la zona correspondiente, mediante el inflado de un balon
y/o la colocacion de un stent (Fernandez et al. 2014). La angioplastia
con colocacion de stent es eficaz siempre que la estenosis sobrante
final sea menor a un 20% del calibre de la arteria, no obstante, el deseo
inicial es que el éxito de cada de procedimientos electivo sea del 96 al

98% de los casos. (Victoria Nandayapa, 2017).

2.3.2. Meétodo arterial Femoral

2.3.2.1. Arteria femoral.

Segin (Latarjet Ruiz (2019), la arteria femoral es una arteria
importante del muslo, ubicada en la ingle, irriga al miembro inferior,

mide entre 2-3 cm. de didmetro. Nace inmediatamente después de la
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arteria iliaca externa. Empieza en el tridngulo femoral por delante de
la cabeza femoral y atrds del ligamento inguinal, seguidamente esta
arteria ilfaca externa se denomina arteria femoral, que recorre de
manera inicial la parte anterior del muslo, se vuelve superficial y va

hacia la pierna, en este trayecto ya se le nombra arteria femoral comun.

2.3.2.2. Método de acceso vascular Femoral.

Segtin Moreiras y Cruz (2014), antes de canalizar la arteria femoral se
tiene que evaluar al paciente, preguntarle si fue sometido
anteriormente a cateterismo cardiaco, explorar los signos de patologia
arterial periférica, verificar la presencia de soplos en la arteria,
también conocer la fuerza del pulso, que si se presentan se plantea un
método arterial diferente. Se prepara ambas ingles (rasurado, limpieza
con polividona yodada, secado con gasas esteriles), ya que a veces no
se logra ingresar por el lado derecho que es de uso mds habitual y se
origina la necesidad de utilizar el izquierdo. Primero localizan las
estructuras anatomicas, teniendo presente la posicion del ligamento
inguinal (localizable por palpacion) y por ultimo se localiza el latido
de la arteria femoral, siendo el punto preciso para realizar la puncién,
de uno a dos centimetros mds abajo del ligamento inguinal
(recomendado sobre todo en los pacientes obesos porque no es un
buen referente), tiene que sentirse el latido de la arteria femoral como
minimo un centimetro arriba y debajo de la zona donde se quiere

ejecutar la puncion.

2.3.2.3. Ventajas del método femoral.

a. Abordaje vascular mds utilizado (mds de 20 afios), requiere menor

curva de aprendizaje. (Tamayo et al., 2015)
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b. Permite realizar intervenciones de manera reiterada y usar una
gama mds amplia de materiales (catéteres, guias, stent, balén) y
necesita menor radiacion. (Dal Piva et al. 2014)

c. Arteria de mayor didmetro, facilita el acceso répido a la anatomia
vascular y usar catéteres con calibres mayores a 6 Fr. (Areces y

Moris, 2015)

2.3.2.4. Desventajas del método femoral.

a. La mayor consecuencia es la morbilidad y mortalidad del
procedimiento. (Alvarez et al. 2014)

b. Prolongan la estancia hospitalaria, eleva costos, genera
inmovilizacién e incomodidad adicional en el paciente. (Alvarez et
al. 2014)

¢. Genera mayor porcentaje de eventos adversos en el sitio del acceso

femoral. (Alvarez et al. 2014)

&

Existencia de arterias calcificadas en pacientes con edades mayores
y se vuelve un desafio para la hemostasia en pacientes obesos, que
tienen insuficiencia adrtica, estenosis adrtica, hipertension arterial,

y anticoagulacion sistémica. (Areces y Moris, 2015)

2.3.3. Método arterial Radial

2.3.3.1. Arteria radial.

Para Latarjet (2019), la arteria radial nace a partir de la ramificacién
de la arteria braquial, por debajo del 4rea de flexién del codo y se
muestra lateral a nivel del antebrazo, seguidamente en la mufieca,
continua por el musculo interéseo dorsal atravesando los metacarpos,
y genera el arco palmar profundo, dicho vaso, mds los vasos
colaterales y junto a la arteria cubital establecen una relacién muy

estrecha de estas dos arterias.
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2.3.3.2. Método de acceso vascular Radial.

2.3.3.3.

Segtin Obreg6n et al. (2015), primero se evalia que la arteria radial y
la circulacién colateral proporcionada por la arteria cubital estan
permeables, segundo se evalda si el pulso radial es apreciable y si tiene
buen grado de intensidad. Posteriormente, se pasa a ejecutar la Prueba
de Allen, con el objeto de garantizar que la circulacién colateral en la
arteria cubital sea también permeable (se recomienda realizarla con
pulsioximetria, ya que la evaluacion resulta mds objetiva). Indican que
este acceso vascular estd contraindicado en pacientes que presentan
fenébmeno de Raynaud, linfedema posmastectomia, presencia o
planeamiento de fistula arteriovenosa para didlisis renal, anatomia
compleja ya definida, y en pacientes en quienes la arteria radial puede
ser potencialmente utilizada como injerto en una futura cirugia de

revascularizacion miocardica.

Se coloca el miembro superior en posicion supino en una bracera
especial y se realiza una leve hiperextension de la mufieca, se procede
a la asepsia y antisepsia de antebrazo y region inguinal, en caso se
puncione la arteria radial y no haya éxito se prepara un nuevo equipo
de puncion. Posteriormente, se procede a ubicar la arteria radial, que
generalmente se ubica 1-2 cm proximal a la estiloide radial. Una vez
ubicado el sitio, se aplica lidocaina al 2% en la zona intradérmica y
subcutdnea, con precaucion para no punzar la arteria radial y asf evitar

vasoespasmo (Obregoén et al., 2015)

Ventajas Del Método Radial.

Segun Rubio Et Al. (2018), son las siguientes:
a. Facil hemostasia y comprension de la zona.
b. Disminuye los eventos adversos vasculares.
¢. Mejora el confort de los pacientes.

d. Reduce costos hospitalarios.
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2.3.3.4. Desventajas del método radial.

Segtin Obregon et al. (2015), son las siguientes:

a. Arteria radial de menor didmetro comparado a la arteria femoral,
que dificulta el uso de instrumentos de didmetro mayores (<6 F)
cuando se desea tratar lesiones complejas, bifurcadas o si se desea
realizar la aterectomia rotacional.

b. Existe necesidad de superar la curva de aprendizaje. Existen casos
de recorrido tortuoso de la arteria radial u otras variaciones de su
anatomia (como su nacimiento alto a nivel braquial) que dificultan
el acceso.

¢. Dificultad para sentir la pulsacion radial y obtener como negativo
el método de Allen.

d. Existencia de fistula arteriovenosa en pacientes que necesitan

hemodiélisis.

2.3.4. Procedimiento para los métodos de acceso:

2.3.4.1. Procedimiento 1: Identificacion del método a utilizar (radial o

femoral).

Se evalua al paciente teniendo en cuenta el registro de la historia
clinica, su diagnéstico, el estado fisico en el que llega al nosocomio,
edad, sexo, comorbilidad asociada, alergia a algin medicamento,
ingiere farmacos, si se le realiz6 anteriormente un estudio de
intervencionismo cardiaco, entre otros. En primera instancia se
prefiere el acceso vascular radial y se le evalda al paciente haciéndole
el Test de Allen, si el paciente aprueba para este test se procede por
esta misma via a realizar el cateterismo cardiaco, caso contrario se

inicia el examen hemodindmico por la via de acceso femoral.
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2.3.4.2. Test de Allen.

Segtin Obregoén et al. (2015), mencionan que esta maniobra es util para
la valoracién de la circulacidn colateral, y su objetivo es cuidar de una
eventual isquemia a la mano en caso aparezca alguna complicacidn.
El test se basa en comprimir al mismo tiempo los vasos arteriales
radial y cubital, se le solicita al paciente abrir y cerrar el pufio rapido
hasta 15 veces. Cuando abra la palma de la mano se vera pélida hasta
los dedos. Se suelta la arterial cubital comprimida (sujetando firme y
sin soltar la arteria radial) y en 15 segundos se deberia restablecer
totalmente la circulacién y el matiz de la mano, si no sucede esto, el
Test es considerado negativo y no tendria que puncionarse la arteria
radial, de manera que se opta por otra arteria. Para Tamayo et al.
(2015), la mayor parte de obsticulos para el abordaje y las
complicaciones vasculares se deben a mala evaluacion de la doble

circulacion de la mano antes de intentar la puncion.

2.3.4.3. Procedimiento 2: Técnica de Seldinger para proceder a realizar el

método (femoral o radial)

a. Técnica de Seldinger en Puncion Femoral. Para Moreiras y
Cruz (2014), una de las tacticas mds usadas cuando se punza a
arteria femoral es la técnica de Seldinger. Se coloca anestesia
superficial en el drea (lidocaina de 1-2% empleando aguja de 25-
27G), realizar un diminuto corte con bisturi (n,°11) y luego abrir
la zona con un mosquito (relevante porque permite avanzar a la
aguja y muestra el sangrado por si existieran complicaciones). Se
ejecuta la puncion, luego continuar la aguja a 45° sobre el plano
de la piel y orientado hacia la ubicacion del pulso. Si la puncion
es correcta obtendremos un flujo de sangre fuerte, rojo y brillante
por donde se avanzard la guia. No deberia hallarse resistencia

mientras se avanza la guia, y deberia comprobarse con
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fluoroscopia que esté avanzando a través de columna vertebral por
su lado izquierdo. Si la guia avanzo sin encontrar resistencia,
retiramos la aguja y se coloca el introductor con dilatador (5-6 F,
en caso sea un procedimiento terapéutico se intenta pasar un
introductor de 6 - 7F), se quita el dilatador y se lava con suero
salino el introductor. Terminado el estudio se recomienda reposar
inmovilizada mente en cama en direccion horizontal hasta que se
retire el introductor de la arteria (4 a 6 horas después del
procedimiento). Una vez retirado el introductor debe haber un
descanso absoluto en cama en postura dectbito supino, alrededor
de 8 horas si la hemostasia se realiz6 manualmente y con apdsito
compresivo; y por 4 horas en caso de que la hemostasia se realizo
con un instrumento de cierre vascular. Posterior a esto, el vendaje
se retirard a las 12 horas o 24 horas, segtin haya sido el tipo de

hemostasia. (Fernandez et al. 2014)

Técnica de Seldinger en Puncion Radial. Segin Obregoén et al.
(2015), es la técnica de punciodn utilizada para esta via de acceso.
Se coloca el miembro superior elegido en posicidn supino en una
bracera especial y se realiza una lenta hiperextension de mufieca.
Se procede a la asepsia y antisepsia del antebrazo y de ambas
inglés, porque existe la posibilidad de puncionar la arteria radial y
no tener €xito, luego se ubica con precision donde puncionar,
comunmente es a 2 cm proximal a la estiloide radial, ya en este
punto se palpa adecuadamente la arteria y se aplica anestesia local
(lidocaina al 2% intradérmico y subcutdneo), tratando de no
pinchar la arteria radial porque puede causar vasoespasmo.
Posteriormente, mediante una aguja (angiocath) de 20 G a 24 G;
se punciona la arteria radial con angulacién entre 30 a 60 grados.
Si se observa salir riego sanguineo, se sigue ingresando la aguja
hasta traspasar la capa posterior del vaso radial. Luego se remueve
la aguja y se retira el catéter poco a poco hasta volver a ver salida
de riego sanguineo arterial, seguidamente se ingresa la guia

hidrofilica corta para después retirar el tubo que sostiene a la
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aguja. Se puede realizar opcionalmente una pequefia incisiéon con
bisturi, para facilitar el pasaje del introductor radial. Por dltimo, se
remueve el dilatador junto con la guia y, segin el protocolo de
cada institucidn, se administra el coctel espasmolitico y heparina

no fraccionada.

Esta técnica es la més fiable, presenta menores errores, y es la
elegida por los operadores en alrededor del 60% de los casos.
Existe otra técnica, denominada “Seldinger modificada”, donde el
catéter punciona solo el extremo anterior de la arteria radial, esta
técnica ya es utilizada por alrededor del 40% de operadores y
presenta una alta curva de aprendizaje respecto al antiguo método

(Rubio et al. 2019).

Finalizado el procedimiento, el introductor debe ser aspirado a
través de su via lateral y posteriormente retirarlo con cuidado. Se
recomienda mantener la compresion durante al menos 90 minutos
una vez terminado el procedimiento diagndstico y 180 minutos
una vez terminado el procedimiento terapéutico. Es importante
saber también que estudios recientes sugieren que la preservacion
del flujo anterégrado en la arteria radial durante su compresion se
asocia a una mayor patencia del vaso, a corto y largo plazo, por lo
que no se recomienda vendajes muy compresivos. (Obregén et

al.,2015)

2.3.5. Indicadores clinicos para aplicar los métodos de acceso vascular

a. Sexo: los datos observacionales sugieren que ser mujer es una
caracteristica de riesgo independiente en la aparicién del sangrado y que
el acceso radial para el intervencionismo percutineo probablemente
reduce este riesgo. Existe la preocupacion de que el acceso radial puede

ser méas dificil de abordar en las mujeres debido a arterias radiales mas
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pequenas y el aumento de las tasas de espasmo arterial, lo que puede
conducir a una menor tasa de éxito; sin embargo, varios ensayos
aleatorios que comparan acceso radial con femoral han registrado mds
hombres que mujeres, concluyendo que el acceso radial es el mds

pertinente para las mujeres (Pandie et al., 2015)

Edad: La edad avanzada constituye una limitacién para el acceso por via
radial, diferente opinion se tiene en pacientes con edades menores para
esta via. Varios factores, incluyendo enfermedad vascular avanzada, una
tortuosidad aumentada de los vasos, dilatacion de la raiz adrtica y

ateroesclerosis difusa, podrian explicar esta asociacion (Martinez et al.,

2016)

Registro de origen del paciente: para este estudio se considero relevante
conocer si el paciente procedia del drea de emergencia y/o urgencia,
porque vienen con un estado fisico, sintomatologia y diagndstico distinto
a los que estan programados para la realizacion del cateterismo cardiaco.
Ademads, es necesario porque se evalda los riesgos y beneficios que

pueden causarse al paciente.

Tipo de procedimiento: para este estudio se tomaron en cuenta los
procedimientos de coronariografia (cateterismo cardiaco diagndstico),
angioplastias (cateterismo cardiaco terapéutico) y el uso de ambas en un

solo procedimiento (coronariografia mas angioplastias).

e. Diagnostico: segiin Moreiras y Cruz (2014), las patologias que ameritan

efectuar el cateterismo cardiaco diagndstico son: Cardiopatia isquémica
(con angina estable), Isquemia silente, Sindrome Coronario Agudo
(STESCA y NESTSCA), Enfermedad valvular, Cardiopatia congénita,
Miocardiopatia, Infarto agudo de miocardio (IMA), Hipertension
pulmonar, Dolor tordcico atipico y/o pruebas de isquemia dudosa,
Paciente con muerte subita, Arritmia ventricular, paciente pendiente de
cirugia. Estas mismas indicaciones se presentan también en pacientes

pediatricos.  Mientras para el cateterismo cardiaco terapéutico
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(angioplastia) las indicaciones son: isquemia, revascularizacién de stent,

reinfarto, estenosis coronaria.

f. Indice de masa corporal (IMC), pacientes féminas de bajo IMC
presentan didmetro pequeiio de la arteria radial, generando mayor
imposibilidad de usar la via de acceso (Pineda, 2011) El acceso radial es

beneficioso para pacientes obesos considerados de alto riesgo (Rubio et

al. 2018)

g. Comorbilidad: 1.os factores de riesgo reportados para las complicaciones
tanto en radial como femoral aumentan siempre que el paciente presenta
antecedente de lesiones coronarias, infarto agudo de miocardio, patologia
pulmonar obstructiva croénica, insuficiencia cardiaca, patologia arterial
periférica, enfermedad hemorrdgica, estado de shock, enfermedad
trivascular, insuficiencia renal crénica y el uso de tienopiridinas o
inhibidores IIb/Illa (Berga et al. 2013). El acceso radial ha disminuido
los eventos vasculares adversos en aquellas personas con sindrome
coronario agudo con la onda ST elevada (SCACEST). (Abud et al.,
2019)

h. Tiempo arterial: un metaanalisis de ensayos que comparan el método
femoral y radial para cateterismo cardiaco en paciente con antecedente
de STEMI demostraron una asociacion entre el método radial con un
ligero aumento del tiempo de procedimiento en comparacion con el
enfoque femoral, por ende, mayor aumento en el tiempo de uso de la
arteria radial (aumento medio 1,76 min). (Rao, Turi, Wong, Brener, &
Stone, 2013). Mientras, otro estudio menciona que no se tiene diferencias
si el método comparado es el acceso radial derecho con el izquierdo

(Martinez et al., 2016)

i. Tiempo de fluoroscopia: estudios previos suscitan el mayor riesgo de
exposicion a la radiacion en pacientes en quienes se usan ambos métodos
y para los operadores que suelen usar el método de acceso radial en lugar

de femoral. Es importante conocer el tiempo de fluoroscopia y la cantidad



30

de dosis de radiacion absorbida (Sciahbasi et al., 2017), por lo general el
tiempo de fluoroscopia es estadisticamente mds largo con el método
radial (Rao et al. 2013) y corto con método femoral (Jaramillo, 2015). La
literatura es escasa cuando se centra en la exposicién del operador, en
promedio, una angiografia coronaria y una angioplastia corresponden a
niveles de exposicién a la radiografia del paciente de 300 y 1000
radiografias, respectivamente (Bienert et al., 2015). Para superar esto,
Obregon et al. (2015), se recomienda un minimo de 80 procedimientos
por afio por operador utilizando el método radial (incluido procedimiento
diagndstico y terapéutico).

El desarrollo tecnoldgico ha posibilitado que los arcos de rayos X
realicen un veloz giro simultdneo sobre ambos ejes (crdneo-caudal y
derecha, izquierda), y asi facilitar el surgimiento de la angiografia
coronaria rotacional de doble eje, que permite obtener multiples
proyecciones angiograficas con una sola inyeccion de contraste en cada
arteria coronaria, minimizando la exposicion al contraste y a la radiacion
para poder reducir la incidencia de los efectos indeseados (Lépez et al.

2019)

J-Tiempo de compresion de la arteria: en el método femoral, si se realiz6
coronariografia, al terminar el procedimiento se retira el introductor y
comprime la arteria y vena por unos minutos mds, posteriormente se
traslada al paciente a piso acostado y con la pierna punzada inamovible
por 4 horas después de retirarle el introductor. El paciente queda
hospitalizado ese dia o se puede ir de alta hospitalaria pasada de 4 a 6
horas luego de haber sido observado y verificando que no presente
hemorragia o sangrado activos. Cuando se lleva a cabo una angioplastia
por lo general se utiliza anticoagulantes y una vez terminado el
procedimiento hay que esperar entre 4 a 6 horas para que se revierta el
efecto de estos medicamentos y recién se puede retirar el introductor de
la ingle, mientras pasa este periodo el paciente debe estar en sala de
recuperacion. Una vez que se normalice el tiempo de coagulacidn, se
retira el introductor de la misma manera que se hace en la coronariografia

(Victoria, 2017).
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En el caso del método radial, tanto para la coronariografia como la
angioplastia, el introductor se retira una vez terminado el procedimiento
ejerciendo una compresién directa con un torniquete o una pulsera
compresiva, luego se sugiere reposo e inmovilizacién de la mufieca, con
un tiempo de compresion de 2 horas de la arteria, post procedimiento.
Esto ocurre porque la arteria radial es poco profunda y muy delgada a

diferencia de la arteria femoral. (Garcia et al. 2012)

k. Evolucion del paciente: en esta tesis este item tuvo como referente
conocer si el paciente que presento eventos clinicos adversos se recuperd
0 no post procedimiento. Segin Mehta et al. (2012), en su estudio
comparando ambos métodos de acceso vascular, no encontré diferencias
entre los dos métodos respecto a los eventos de muerte, accidente
vascular cerebral, sangrado por mds de 30 dias post procedimiento o
infarto agudo de miocardio. Sin embargo, cuando realizaron anélisis de
subgrupos, en aquellos centros que contaban con operadores con gran
experiencia en ambas vias de acceso, observaron que el beneficio fue
para la via radial, también evidenciaron menores complicaciones
vasculares a 30 dias post procedimiento, como hematomas vy
pseudoaneurismas a favor del acceso radial. En el estudio de Romagnoli
et al. (2012), en centros que contaban con operadores con gran
experiencia en ambas vias también observaron beneficio a favor de la via
radial a 30 dias y fue importante mencionar que bajo el tiempo de la
estancia hospitalaria (5 dias vs. 6 dias, p=0.03). Por otro lado, Abdelaal
etal. (2013), analizaron en varios estudios randomizados acerca de la tasa
de complicaciones cardiovasculares graves y la rehospitalizacion antes
de alcanzar los 30 dias, después de angioplastias coronarias entre ambos
grupos y no encontraron una diferencia significativa para ambos
métodos. También que el tiempo transcurrido hasta el alta hospitalaria el
mismo dia oscilaba entre 4 y 11 horas y cabia la posibilidad de
hospitalizacién por una noche, segtin haya sido el riesgo y la eleccion del

método de acceso vascular usado.
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l. Antiplaquetarios (aspirina, clopidrogel): aquellas personas que tienen
antecedente de sindrome agudo coronario con segmento ST no elevado,
que son tratados mediante miultiples antitrombdticos y terapias
antiplaquetarias, presentan mayor probabilidad de presentar sangrado a
lo largo del procedimiento intervencionista (Mehta et al., 2012). Mientras
que Neves et al. (2014), menciona que, por una parte, los farmacos
antitrombdticos y antiplaquetarios, son cada vez mds potentes, y reducen
los eventos isquémicos relacionados con el cateterismo cardiaco; sin
embargo, si en el paciente no sucede esto aumentaria la morbilidad y la
mortalidad. Por ello, la via radial ha causado un mayor impacto que la

via femoral para la reduccion de los eventos hemorragicos.

m. Anticoagulantes (Heparina, Warfarina): en un total de 13 estudios
revisados que incluyo a 111.830 pacientes, 5 estudios aleatorizados y 8
observacionales, se eligi6 a la heparina como anticoagulante (Abdelaal
et al., 2013). En otros estudios se evidencia que el uso de heparina en
pacientes que se realizaron -cateterismo cardiaco aumento las
complicaciones hemorragicas (diagndsticas en 8,3% aumento en 1,7% y
terapéuticas de 6,8% aumento un 1,6%). A pesar de ello, el cateterismo
cardiaco es una técnica que disminuye el riesgo de hemorragia si se
ejecuta por el método radial. Y si por este método se afiade heparina
durante el procedimiento, la tasa hemorragica, la aparicién de oclusién
radial o la trombosis del material podria minimizarse gracias a su empleo.
(Diez y Elizaga, 2019). Ademads de esto, Rubio et al. (2019), confirma
que al ejecutar el cateterismo cardiaco por método radial y administrarle
por la arteria 5000 UI de heparina més verapamilo evito el espasmo y la

trombosis.

n. Vasodilatador: para ambos métodos de acceso, la nitroglicerina se usa
para impedir que se pierda el acceso y evitar el atrapamiento del catéter
(Tamayo et al., 2015). Para el método radial es ventajoso para evitar

vasoespasmo (Obregoén et al., 2015).
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o. Tamario del introductor: para el método femoral existen las
posibilidades amplias de usar introductores con calibres mayor o igual a
7 French lo que genera un gran beneficio al paciente (Fernidndez et al.
2014). Punzar y colocar el introductor a pesar de tener buena experiencia
puede causar una incidencia muy baja de lesiones graves menores de
0.1%, el sangrado y los hematomas pequenos son las complicaciones més
comunes (Victoria, 2017). Mientras que Areces y Moris (2015), indican
que por el método radial la principal desventaja estd influenciada por el
calibre de la arteria, porque no puede ingresar tranquilamente catéteres
guias y materiales de angioplastia con didmetros superiores a 6 French,
esta desventaja beneficia mucho al método femoral en su eleccion, un
introductor superior daflaria la arteria radial aumentando las

posibilidades de complicaciones vasculares.

Figura 1.

Determinacion de la guia y/o introductor.

Determinar el tamaiio del catéter
guia requerido

e |~

<6 French 7 o 8 French > 8 French
Arteria radial
Ultrasonido o angiograma
El diametro de la arteria radial El diametro de la arteria radial
se acomoda a la guia se acomoda a la guia \
Radial Femoral

Fallo de acceso o incapacidad
para acceder a las arterias
coronarias

Fallo de acceso o incapacidad
para acceder a las arterias
coronarias

| Contralateral |
radial
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2.3.6. Eventos Clinicos Adversos

2.3.6.1. Eventos clinicos adversos en la via de acceso vascular femoral.

Para Lopez et al. (2019), los eventos adversos relacionados con el

método femoral alcanzan una tasa de 2 a 6%.

a. Hematoma: es la sangre atrapada debajo del tejido subcutdneo del
muslo, se observa una masa amoratada evidente, de tamafio importante
y se pierde la consistencia normal de la piel. (Garcia et al. 2012)

Cuando se manifiesta un hematoma durante la ejecucion del
cateterismo cardiaco, rdpidamente se comprime de forma manual para
frenar el sangrado, y se evalia el drea para determinar el drenaje del
hematoma. Si se realiz6 la accion eficazmente, el hematoma desaparece

de 1 hasta 2 semanas. (Moreiras y Cruz, 2014)

Segtin Sudrez y Molina (2015), se categorizan en:

e Leves: aquellos que no se induraron, por lo que equivale a
pequeias lesiones subcutdneas. Se coloca compresores frios
primero y después calientes para resolverlo.

e Pequeiios 0 menores: campo indurado menor a 5 cm. algo
comunes (2 a 15%), generan leves molestias por unos dias. Curan
naturalmente o aplicando calor y gel heparinizado.

e Moderados: campo indurado con tamafo expandido de 5 hasta 10
cm, con cuadro de dolor leve hasta por 10 dias, corre riesgo de
infecciéon. Pocas veces se necesita masajes, calor o venda
compresiva por mds de 3 dias para reabsorberse.

e Graves: hematoma indurado extendido por mds de 10 cm. Alargan
la estancia hospitalaria. Necesitan vendajes compresivos y
controles seguidos del hematocrito.

e Severos: ya hay perdidas de sangre que alteran el hematocrito, se
requiere transfusion o se puede realizar un drenaje quirdrgico. Poco

comunes no superan el 2%, se presenta especialmente en pacientes
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que siguen un tratamiento fibrinolitico y/o antiplaquetario. El
tratamiento es conservador, se reabsorbe hasta en 4 resuelve

semanas. Se confirma con ecografia Doppler.

b. Hemorragia: aquella salida de sangre que se produce por el orificio

de la puncion. Segin Sudrez y Molina (2015), se clasifican como:

e Leves: sangrado superficial no procedente de la intima arterial. Se
resuelve rapido si se comprime fuertemente.

e Moderadas: sin complicaciones clinicas, se inmoviliza para
comprimir el drea femoral y garantizar la hemostasia con un nuevo
vendaje compresivo.

e Severas: sangrado relacionado con una puncién complicada o una
perforacién femoral, se soluciona con cirugia y/o transfusion. El
tratamiento es conservador. Un bajo porcentaje (0,23%) necesitan

cirugia.

c. Hemorragia retroperitoneal: aparece si la punciéon en el vaso
arterial se realiz6 errébneamente sobre el nivel del ligamento inguinal,
dejando que el sangrado se extienda hacia el espacio retroperitoneal.
Es una sospecha de hemorragia cuando al finalizar el cateterismo el
paciente comienza con un cuadro de hipotension inexplicable, baja
bruscamente el hematocrito o siente dolor en la zona del flanco. Para
confirmarlo se usan exdmenes como tomografia computada o una
sencilla ecografia abdominal. El tipo de tratamiento suele ser
inesperado tanto como una transfusion sanguinea o un simple reposo
en cama, no obstante, existen algunos pacientes que se inestabilizan y
ellos precisan una intervencion quirdrgica. En casos graves se podria
utilizar el mismo abordaje percutineo para detener una hemorragia
usando los balones de angioplastia y stent cubiertos. (Moreiras y Cruz,

2014)

Los estudios publicados muestran una baja incidencia (0,1-0,3%). Se

trata de manera conservadora que incluye cama, reposo de la volemia
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y transfusiones sanguineas si fuese necesario, con evoluciones

favorables (Garcia et al. 2012).

d. Pseudoaneurisma: segin Meneses (2011), su incidencia ha sido
reportada entre 0,05 y un 5%, lo cual puede ser variable dependiendo
de la complejidad del procedimiento.

Se presenta cuando el hematoma se prolonga hasta la luz arterial. Se
distingue del hematoma simple porque el pseudoaneurisma es pulsétil
y presenta a la auscultacion un soplo. Por lo general emerge después
de los tres dias de haber retirado el introductor de la arteria. El
diagnéstico se confirma a través de la ecocardiografia Doppler. La
compresion recomendable minima es de 30 minutos y puede continuar
hasta la hora en el drea donde se genera el sangrado. Para
pseudoaneurisma mayores de 2,5 cm es recomendable la intervencion
quirurgica, ya que puede existir una rotura. La puncion adecuada es el
mejor método para prevenir esta complicacion, esto, también facilita
el retiro del introductor y una correcta compresion en la ingle donde
se realiz6 la puncidn. Suelen resolverse con éxito en un 95% de los

casos (Moreiras y Cruz, 2014).

d. Fistula arteriovenosa: es la comunicacion entre la arteria y la vena
producida secundariamente al momento de la puncién o debido a las
punciones mal ejecutadas de mas de 3cm por debajo del ligamento
inguinal. Esta complicacion tiene poca incidencia reportada (0,2-
0,3%). El paciente siente dolor persistente en el area de puncion,
edema, parestesia, incremento de tamafio del miembro inferior y
frémito cuando se palpa el pulso. (Sudarez y Molina, 2015). A la
exploraciéon esta complicacion suele reconocerse por un soplo
continuado en el drea de puncion y no se hace visible hasta pasada
algunas semanas postcateterismo. En ocasiones pueden triplicar su
tamafio con el pasar de los dias, pero terminan cerrandose de forma
natural en un periodo aproximado de un afio, si continia por mas

tiempo se corrige con cirugia. (Moreiras y Cruz, 2014)
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J. Trombosis arterial: una complicaciéon de baja incidencia, es
causada por puncionar por error la arteria femoral superficial que tiene
pequefio calibre. Es doloroso y necesita ser controlado rdpidamente

con anticoagulantes y terapia de reperfusién. (Moreiras y Cruz, 2014)

g. Isquemia periférica del miembro: su principal signo es la ausencia
de perfusion del miembro, se diagnostica cuando se observa que se
pierde el pulso distal, aparece frialdad, palidez y dolor. Su aparicion
puede ser aguda (<24 horas) o subaguda (>24 horas o también antes
del alta del paciente), en medio de la ejecucion del cateterismo o
durante la hemostasia (Garcia et al. 2012). Esta complicacion tiene
una probabilidad minima de ocurrir si se limpia recurrentemente el
paso del catéter hacia el corazén con solucion heparinizada, por medio
del introductor y catéteres, mientras se realiza el cateterismo cardiaco,
de esta manera se evitard que se formen trombos; y cuando termine el
procedimiento previo a retirar el introductor se procede a aspirar un
poco de sangre del paso del catéter con el fin de extraer algtn residuo

tromboético. (Sudrez y Molina, 2015)

h. infeccion: complicacién infrecuente menor de 0,2%, de forma
rutinaria no es recomendable usar antibiéticos profilacticos (Moreiras
y Cruz, 2014). Se registra una tasa de infeccién inguinal baja de 0.4 a
1.9%, los cuales necesitan cirugia y antibioterapia. (Sudrez y Molina

2015)

i. Neuropatia: complicacién infrecuente relacionada con la aparicion
de hematomas grandes que presionan al nervio. (Moreiras y Cruz,

2014)

J. Reaccion vagal: una complicacion no vascular, frecuente,
relacionada con el momento de la puncién o la hemostasia. Va
acompanada con cuadro de bradicardia, hipotension, diaforesis y
palidez, provocando una inminente pérdida de la conciencia.

Generalmente, se evidencia durante la compresion de la arteria. Su
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tratamiento es sencillo, se posiciona al paciente en pose de
Trendelemburg, se le realiza una fluidoterapia y en casos de
bradicardia se aplica atropina (ocurre en 1,4% de los casos). (Sudrez

y Molina, 2015)

k. Muerte: durante el procedimiento intervencionista de rutina los
pacientes estables estdn expuestos a la muerte y también a tener
complicaciones mortales en 0,1%, esto explica porque se considera
que por cada 1000 pacientes al menos uno corre este riesgo. Para los
pacientes inestables el riesgo aumenta segun el estado de gravedad de

la enfermedad. (Victoria, 2017)

l. Infarto agudo de miocardio (IAM): El cateterismo cardiaco suele
provocar IMA a través de distintas modalidades: disecciéon de la
arteria femoral abordada, obstruccién en la arteria por el catéter,
desplazamiento de trombo y otros. Su incidencia es <0.1%. (Victoria,

2017).

m. Diseccion arterial: complicacién muy frecuente cuando se aborda
la arteria, por lo general no requiere intervencion porque siempre el

propio flujo arterial cierra la diseccién. (Sudrez y Molina, 2015)

2.3.6.2. Eventos clinicos adversos en la via de acceso vascular radial.

Para Lépez et al. (2019), los eventos clinicos adversos vinculados al

acceso radial se representan una tasa de 0,3%.

a. Hemorragia: segin Garcia et al. (2012), se clasifican como:

e Leves: una complicacion precoz mds frecuente. La solucion es
hacerle compresiéon de manera manual y colocar otro vendaje y
dispositivo nuevos. La duracion de la hemostasia se cuenta desde

que se resuelve el sangrado.
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e Moderadas: ademés de lo previo descrito, se debe valorar que el
vendaje se coloque correctamente en la zona de puncién y también
su efectividad. No se debe olvidar colocar un vendaje adicional en
la arteria humeral.

e Severas: en la via radial es nula su incidencia.
b. Hematoma: en la regiéon del antebrazo, es poco frecuente, su
didmetro de induracién suele ser menor de 6 cm, no disminuye el valor
de la hemoglobina y no suele aumentar la estancia hospitalaria (Berga
et al. 2013). Las causas mds descritas suelen ser perforacion de las
ramas secundarias de la radial cuando se accede por esta arteria y una
pésima hemostasia. El sexo femenino y los introductores no
hidrofilicos aumenta la presencia de esta complicacién. Casi nunca se

requiere transfusiones porque es una arteria con curso superficial y

con espacio limitado que no deja formar colecciones de sangre

(Rodriguez et al., 2014)

Segtn Rodriguez et al. (2014), estos hematomas se clasifican segtin

su tamafio y por la clasificacién de Bertrand

e Grado I: hematoma simple, localizado en el sitio de puncién y es
menor de 5 cm. Su incidencia es menor del 5%. Se comprime
manualmente hasta su reducirlo y controlarlo.

e Grado II: hematoma moderado en el sitio de puncién, que se
infiltra en el musculo y es menor de 10 cm. Su incidencia es menor
del 3%. Se refuerza el vendaje, se aplica medias de primero de
calor, luego de frio, se eleva el miembro perjudicado y por ultimo
se unta gel heparinizado.

e Grado III: Hematoma a lo largo del antebrazo que llega hasta el
codo y que se infiltré en el musculo. Su incidencia es menor del
2%.

e Grado IV: Hematoma que se extendié més arriba de la articulacién
del codo y que ademas se infiltré en el musculo. Su incidencia es

menor del 0,1%.
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e Grado V: existe sindrome compartimental, su incidencia es menor

del 0,01%.

Para Rubio et al. (2019), en esta misma clasificacion el surgimiento
de hematomas leves sugiere que existe una relacién estrecha con la
puncién radial, mientras el surgimiento de hematomas mayores se
asocian con los dafios y/o ligeras perforaciones que se produjeron al

punzar la arteria arterial con las guias.

¢. Oclusion en la Arteria Radial: es causada porque comprimen
exageradamente la arteria radial y esto provoca la ausencia del flujo
arterial. Su incidencia estd entre 5 y 10% (algunos estudios certifican
que se presentd hasta en 30%). Si la compresion arterial y el tiempo
de compresion son las pertinentes, esto contribuird a disminuir su
incidencia por debajo del 5% (Rubio et al. 2019).

También se relaciona con la condicién protrombética del paciente, la
deficiencia del flujo distal respecto al punto de acceso y el impacto
perturbador generado a la arteria a lo largo del procedimiento. Estd
evidenciado que la arteria radial al ser instrumentado padece
hiperplasia de la intima y la adventicia y también sufre inflamacion.
Este evento adverso es habitual en pacientes diabéticos y con bajo
indice de masa corporal, también en mujeres maduras. (Rodriguez et
al., 2014). Para prevenir esta complicacién, se recomienda usar
anticoagulantes endovenosos con heparina no fraccionada durante el
procedimiento. Una vez diagnosticada, hasta el 50% se resuelven
espontaneamente hasta los 30 dias post procedimiento, sin embargo,
su manifestacion conlleva a la incapacidad de utilizar este abordaje
arterial en un futuro. No podran repetir el cateterismo ni emplear la
arteria con fines de injerto para bypass adrto coronario y/o para una

fistula arteriovenosa en caso de ser necesario. (Rubio et al. 2019)

d. Vasoespasmo radial: es un evento adverso comin que es causado
por el roce de la capa interna arterial con la vaina del introductor o el

catéter, y que provoca dolor, imposibilita el movimiento del catéter y
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atrapamiento del mismo. Su incidencia se encuentra entre 5y 10%,
(Tamayo et al., 2015). Los antecedentes para que un paciente pueda
presentar vasoespasmo radial son: edad avanzada, corta estatura con
un didmetro radial pequefio, sexo femenino, diabetes, falla en el
primer intento de puncién y dolor (Obregén et al., 2015). Con respecto
a su aparicién se suscitan como factores para el proceder; error de
puncién continuo para canalizar la arteria radial, ingresar la guia radial
en algiin vaso adyacente a la arteria, instrumentacién de gran calibre,
procedimiento intervencionista extenso, cantidad de catéteres usados,
volumen utilizado del medio de contraste, y la habilidad operativa del
hemodinamista. Con respecto al factor anatémico: calibre pequefio de
la arteria radial, existencia de puntos y restos ateroscleréticos,
fragosidad anatomica radial y espiral arterial (Rodriguez et al., 2014).
Para prevenir el vasoespasmo debemos usar anestesia local,
introductores y catéteres hidrofilicos, aplicar desplazamientos ligeros
y equitativos de los catéteres. Se recomienda el uso de premedicacion
con tranquilizantes para limitar la ansiedad en el paciente, y el uso de
drogas espasmoliticas (nitroglicerina, verapamilo) seguidamente tras

la obtencidn del abordaje radial (Obregén et al., 2015).

e, Isquemia: No se reportan casos simples o de necrosis de la mano,
sin embargo, hay reportes de estos casos por embolizacién distal que

requirieron cirugia (Obregoén et al., 2015).

J. Neuropatia: inseparable del acceso radial. Su incidencia es escasa;

sin embargo, no deja de ser importante (Obregén et al., 2015)

g. Fistulas arteriovenosas (FAV): es una complicacién rara con
incidencia de que ocurren entre 0.2-0.4% de los casos. la resolucién

suele ser quirtrgica (Obregoén et al., 2015).

h. Pseudoaneurisma: otra de las complicaciones raras en el acceso
radial, su incidencia es menos de 0,1% se produce porque se dafia

profundamente la arteria (Tamayo et al., 2015). Estas podrian estar
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asociadas al uso de altas dosis de anticoagulantes o inhibidores de
glicoproteina durante el procedimiento y su tratamiento usualmente es
conservador (Obregén et al., 2015). Sus sintomas mds recurrentes son
inflamacién y dolor en la zona de la mufeca, en la zona de la fosa
antecubital y soplo sistélico en el drea de puncién. (Rodriguez et al.,
2014)

i. Diseccion arterial: esta complicacion es grave y se produce porque
se manipula agresivamente la guia durante el procedimiento. Se puede
dar, ya que existen dreas tortuosas en el recorrido de la arteria y
cuando la guia avanza por zonas de tortuosidad puede causar
perforaciones y espasmos en la arteria radial. (Rodriguez et al., 2014).
Su incidencia es rara menor del 0.1%, pero cuando aparece provoca
grandes hematomas en el antebrazo que, si no se controlan a la
brevedad usando vendaje comprensivo, en la mayoria de casos lleva a
la correccion quirtrgica. Se observa mayormente en mujeres con

estatura baja y ancianos con vasos tortuosos (Tamayo et al., 2015).

J. Muerte: el uso del acceso radial en el cateterismo cardiaco estd
asociado a un descenso del riesgo relativo de mortandad respecto al

acceso femoral (Martinez et al., 2016).

Existen también algunos casos raros reportados de evulsion de la
arteria (el espasmo severo impide el retiro normal del catéter y cuando
se ejerce fuerza exagerada ocurre la avulsion de la arteria y se
soluciona con una embolizacién) o formacion de granulomas
estériles después del retiro del introductor, ocasionada como respuesta

de la capa hidrofilica del introductor (Rodriguez et al., 2014).
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1. Tipo y diseiio de investigacion

Tipo de Investigacion: Cuantitativa y comparativa y con enfoque Retrospectivo.

Disefio: Observacional y Analitico.

3.2.Unidad de analisis

Nuestra unidad de andlisis fue la Historia clinica de pacientes que presentaron

eventos clinicos adversos relacionados al uso del método femoral y método radial.

3.3. Poblacion de estudio

En el estudio, la poblacion estaba integrada por 235 pacientes que acudieron al
Departamento de Diagnostico por Imagen del Hospital Nacional Hipolito Unanue
y que se realizaron exdmenes de cardiologia intervencionista durante los afios

2015 - 2017.

3.4. Tamano de la muestra

El muestreo fue no aleatorio, intencionado, se considerd la poblacién del estudio
segun los criterios de inclusion y exclusidn, y en total fue de 151 pacientes que se

realizaron exdmenes de cardiologia intervencionista durante los afios 2015 - 2017.
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3.5.Seleccion de l1a muestra

3.5.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron 151 historias clinicas de aquellos pacientes que habian sido
sometidos a exdmenes de cardiologia intervencionista (cateterismos
diagndsticos y terapéuticos) y presentaron eventos clinicos adversos

relacionados con el uso del método vascular.

3.5.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron 84 historias clinicas de los pacientes que no contenian
informacion suficiente y aquellos casos de frustracion en el intento de

canalizar la via de acceso.

3.6. Técnicas e instrumento de recoleccion

3.6.1. Técnica de recoleccion de datos

Se utilizé como técnica de recoleccion de datos la revision documental de
las historias clinicas de los pacientes. Se hizo un llenado concienzudo en
la ficha de acuerdo al informe emitido por el médico hemodinamista del
departamento, el reporte de asistencia enfermeria y el registro de datos

recogidos por el tecnélogo médico.

Al inicio fue aprobado el proyecto de tesis en la UNMSM- Post Grado de
Medicina. Luego se inicié los trdmites administrativos en la sede
hospitalaria, para lo cual se buscé una asesora local en el Departamento de

Diagnéstico por Imdgenes, posteriormente se presenté un documento del
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proyecto de tesis aprobada por la universidad més el derecho de pago por
el trdmite en mesa de partes dirigido al Departamento de Investigacion en
el HNHU, solicitando la revisién, aprobacion y autorizacién del proyecto.
Asi mismo, fue evaluado por el Comité de Etica. Posteriormente, al
obtener la autorizacién se informd al jefe del Departamento de Estadistica
e informdtica para que brinde su autorizacion y asi poder ingresar al 4rea
de archivo de Historia Clinica tantos de los pacientes activos como
pasivos. Finalmente, se recabd la informacién de las historias clinicas,
aproximadamente 8 verificaciones de historias clinicas por dia, hasta que

se logré recaudar los datos de 151 pacientes de entre los afios 2015-2017.

Todas las historias clinicas fueron revisadas sobre la base de las exigencias

de inclusion y exclusion.

3.6.2. Instrumento de recoleccion de datos

Se usé como instrumento una ficha de recoleccién de datos la cual el
investigador disefié para el estudio. Se validé el instrumento mediante el
juicio de expertos, que estuvo integrado por 5 expertos en la materia;
utilizando la prueba del indice Kappa con un valor de concordancia de

86,774%. (Véase el grafico en anexo 4).

Valor del Py encontrado = 0,94

Reemplazando el valor de Poen la formula Kappa:

P -k
1-F

= 86.774%

[

Resultado de la fuerza de la concordancia: Concordancia Perfecta

Los revisores del instrumento fueron:
= Dr. Wilfredo Bartolome Ezquerra Aguilar
* Lic. Mary Carbajal Leon
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=  Lic. Rosa Montalvo Lamadrid
= Lic. Silvia Torres Astocondor

* Lic. Anampa Vega Nora

3.7. Analisis e interpretacion de recoleccion de la informacion

Se utiliz6 estadistica descriptiva, las variables que se analizaron fueron: eventos
clinicos adversos para la via femoral y radial, tipo de acceso vascular (femoral y
radial), sexo, edad, registro de origen del paciente, tipo de procedimiento,
diagndstico, nimero de lesiones coronarias, comorbilidad, IMC, tiempo de
fluoroscopia, tiempo de compresion arterial, evoluciéon del paciente,
antiplaquetarios, anticoagulantes, vasodilatadores y tamafio del introductor, los

cuales fueron comparativos.

Los datos recogidos de manera manual fueron ordenados en la base de datos de
Microsoft Excel, un programa que permite el manejo sencillo de los numeros y
permite analizar y elaborar informes con graficos y tablas (Ortiz, 2020).
Posteriormente, para analizar la base de datos se usé el Software libre R, sistema
que combina en una sola plataforma diversas funciones estadisticas con las cuales
se ejecutan andlisis complejos, es ventajoso porque dispone en su red a varios
programas escritos en el software S y se conectan directamente con R (Lafaye et

al. 2013). Los graficos fueron elaborados con un intervalo de confianza del 95%.

3.7.1. Aspectos éticos

Respecto al apartado ético, nuestro estudio no involucrd ningtin riesgo para
el paciente porque solo se reviso la historia clinica. Los datos obtenidos para
elaborar este estudio fueron recabados con absoluta confidencialidad, se
respetod €l recojo de datos innecesarios de las historias clinicas a utilizar y se

mostré compromiso para guardar la reserva, habiendo presentado una
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Declaracion Jurada frente al comité de ética del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue quienes evaluaron y aprobaron el estudio.

3.7.2. Conflicto de interés

El investigador no present6 conflictos de interés de alguna indole, ya que no

labora en el nosocomio.
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CAPITULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados del estudio

4.1.1. Resultados demogrdficos

Figura 2. Sexo segun el tipo de método vascular

(%)
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SEX0: H Masculino 4 Femenino

Interpretacion: Se muestra la relacion del sexo con ambos métodos, para
método femoral en el sexo femenino fue 25,64% y para sexo masculino
74,36%; mientras que para método radial el sexo femenino fue 27,4% y

masculino 72,6%.
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Figura 3.

Edad del paciente
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Interpretacion: Se presentan los resultados de la edad, donde los rangos se
encontraron desde los 24 hasta 87 afios, al promediar la edad de los pacientes
resulté 59,6 £11,3 afios, el grupo més frecuente estuvo entre el rango de 60
a 70 afios en 39,73 %, el menos frecuente de 20 a 30 afios en 0,7% y las

edades restantes representan el 59,57%.

Hipétesis especifica para edad:

HO: Los pacientes incluidos entre las edades de 60 a 70 afos tienen alto
indice de posibilidades para realizarse procedimientos de cardiologia
intervencionista.

HI: Los pacientes incluidos entre las edades de 60 a 70 afios tienen bajo
indice de posibilidades para realizarse procedimientos de cardiologia
intervencionista.

Interpretacion: A un nivel de confianza del 95% (o= 0,05), con un p-value=
0.1676 (p > 0,05), concluimos que aceptibamos la hipdtesis nula y

rechazdbamos la hipdtesis alterna.
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4.1.2. Resultados clinicos del paciente

Figura 4.

Método de acceso vascular
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Interpretacion: Se muestra la cantidad total de tipos de accesos vasculares
que se uso en los procedimientos de cardiologia intervencionista, el 51,66%

correspondié al método femoral y el 48,34% al método radial.
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Cuadro 1.

Diagnosticos cardiovasculares segun el método vascular.

Total Femoral Radial
Diagnésticos

cardiovasculares 1=151 % n=78 % n=73 %
IMA STNE 48 31.79 29 37.18 19 26.03
IMA STE 26 17.22 12 15.38 14 19.18
Cardiopatia 20 13.25 9 11.54 11 15.07
Isquémica

Sindrome 9 5.96 2 2.56 7 9.59

Coronario Agudo

Angina estable 7 4.64 2 2.56 5 6.85
Angina inestable 5 3.31 1 1.28 4 5.48
Dolor toracico 4 2.65 2 2.56 2 2.74
Falla cardiaca 7 4.64 2 5 6.85
cronica 2.56

Reestenosis de 1 0.66 0 - 1 1.37
Stent

Otros 24 15.89 14 17.95 10 13.70

Interpretacion: Los diagndsticos mas frecuentes en ambas vias de acceso
fueron IMA-STNE en 31,7%, IMA-STE en 17,2 % y Cardiopatia Isquémica
13,2%; los menos frecuentes fueron dolor tordcico en 2,64% y un caso de

reestenosis de Stent 0,7%, otros en 34.46%.
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4.1.3. Resultados de comorbilidad del paciente segiin el método vascular

Figura 5.

Comorbilidad segun el método vascular femoral
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Interpretacion: Se muestra la relacion entre la comorbilidad, es decir, el

factor de riesgo asociado con el método femoral, observandose con un

intervalo de confianza del 95%, el de mayor frecuencia es la hipertension

arterial (si) presentaron 73%, (no) presentaron 27%; seguida de la diabetes

mellitus (si) 36,8%, (no) 63,2% y el de menor frecuencia fue la hipotensioén

(s1) 1,3%, (no) 98,7%
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Comorbilidad segun el método vascular radial
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Interpretaciéon: Se muestra la relacion entre la comorbilidad, es decir el

factor de riesgo asociado con el método radial, observandose con un

intervalo de confianza del 95% que el de mayor frecuencia es la hipertension

arterial (si) presentaron 72,6%, (no) presentaron 27,4%; seguida de la

diabetes mellitus (si) 30,1%, (no) 69,9%, y el de menor frecuencia fue el

hipertiroidismo (si) 2,7%, (no) 97,3%
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4.1.4. Resultados de eventos clinicos adversos y recuperacion del paciente

Figura 7.

Eventos clinicos adversos segiin el método Femoral
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Interpretacion: Se muestra con un intervalo de confianza del 95% que los
eventos clinicos adversos para el método femoral alcanzaron un 50% y
fueron: hematoma 25,6%, hemorragia 9%, isquemia 1,3%, quemadura
1,3%, reaccién vagal 1,3%, pseudoaneurisma 1,3% y dolor en 10,2%. El

50% restante no presento complicaciones.
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Figura 8.

Eventos clinicos adversos segun el método Radial
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Interpretacion: Se muestra con un intervalo de confianza del 95% que los
eventos clinicos adversos para el método radial alcanzaron un total de
19,14% y fueron: hematoma 8,21%, hemorragia 2,73%, espasmo radial 1,4

% y dolor 6,8%. El 80.86% restante no presento complicaciones.
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Figura 9.

Eventos clinicos adversos segun el tipo de método arterial
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Interpretacion: Se representa la relacion de la cantidad de eventos clinicos
adversos segun el tipo de método vascular usado. En el método femoral el
50% de la muestra presento eventos clinicos adversos mientras que en la

muestra del método radial fue de 19,2%.
Hipotesis especifica para los eventos clinicos adversos

Ho: El método Femoral presenta menores eventos clinicos adversos
comparado al método Radial.

Hi: El método Femoral presenta mayores eventos clinicos adversos
comparado al método Radial.

Interpretacion: con un intervalo de confianza del 95% (a = 0,05), con un
valor p-value = 0,0000 (p < 0,05); Chi Square = 15,72; grados de libertad =
1. Se hall6 que la prueba fue estadisticamente significativa. Se rechaza la Ho

y se acepta la Hj.

Analisis del Odds Ratio (OR)

En esta misma muestra, con los datos de los eventos clinicos adversos
presentados para cada método arterial se analizé la prueba estadistica de
Odds Ratio: OR=4.21 (IC 95%: 2.026 - 8.767), por lo cual interpretamos lo

siguiente:
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Los que utilizaron el método femoral tuvieron 4.2 veces la posibilidad de
presentar eventos clinicos adversos en comparacién con los que utilizaron
el método radial.

Por esto el uso del método radial fue mas seguro que el femoral.

Figura 100.

Evolucion del paciente segun el método vascular
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Interpretacion: Se muestra que el 100% de los pacientes lograron
recuperarse con €xito post procedimiento de cardiologia intervencionista.
51,7% de los recuperados fueron por método femoral y 48,3 por método

radial.

4.2. Analisis y discusion.

En el presente estudio se presenta la importancia que tiene la cardiologia
intervencionista en el HNHU, se recogieron datos de 151 pacientes que fueron
sometidos a cateterismo cardiaco entre los afios 2015 al 2017, y se identificé la
presencia de eventos clinicos adversos que estdn relacionados al uso de método
de acceso vascular; es asi como a base de este objetivo se hall6 los siguientes

resultados mads significativos:
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Los daO1tos demograficos del estudio mostraron que la mayoria de los pacientes
pertenecieron al género masculino y la categoria etaria recurrente estuvo entre
los 60 y 70 afios, coincidentemente con Castillo et al. (2015), en una poblacién
peruana encontré que el promedio de las edades resulto 60,7 + 9,6 afios y en su

mayor parte pertenecian al sexo masculino, estos datos coinciden con los

estudios internacionales. Segin Linares (2018), “los varones se tornan mads

propensos a sufrir infartos cardiacos, a diferencia de las mujeres, debido al factor
hormonal”. Para Neves et al. (2014), en su estudio con 225 pacientes > a 70 afios,
la edad avanzada se presenté como un factor de riesgo independiente, por eso se
prefirié usar el método radial en ellos, sin embargo, en ellos existe mayor grado
de aterosclerosis, calcificacion y tortuosidad en el trayecto de la arteria por su
reducido calibre, que ocasionaron una mayor tasa de fracasos, lo mismo
corrobora el estudio de Rivero et al. (2014), exponiendo que la aparicién de las
complicaciones vasculares durante el cateterismo cardiaco guardan vinculo

directo con el aumento de la edad.

En relacién con los resultados clinicos segun el método de acceso vascular, los
diagndsticos mds frecuentes fueron IMA-STNE e IMA-STE, e infrecuente la
presencia de pacientes que ingresaron por reestenosis de Stent, estos datos son
similares al estudio de Mehta et al. (2012), quienes determinaron que el aumento
de pacientes con IMASEST es debido a que estos fueron ancianos y en las tltima
décadas existe un gran aumento de este grupo etario. Respecto a la baja tasa de
reestenosis Balaguer et al. (2013), indica que esta asociado con el elevado
porcentaje de pacientes que fueron atendidos con Stens medicados y aquellos

pacientes que presentan diagnésticos de angina de pecho.

Al analizar los resultados de las comorbilidades segin el tipo de acceso se
encontr6 que fueron mds frecuentes la Hipertension arterial y la Diabetes
Mellitus (femoral HTA=57, DM=21; radial HTA=53, DM=22). Similares datos
se notan en el estudio de Balaguer et al. (2013) , realizado en una poblacién

peruana Segun Rivero et al. (2014), los pacientes con HTA y DM presentan
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mayor predisposicién a presentar complicaciones vasculares, ya que estas se
asocian a la ateroesclerosis En un estudio de Marti et al. (2015) el abordaje
femoral se utiliz6 més en los pacientes diabéticos, en pacientes femeninas, y en
aquellos con mal estado clinico porque primd la obligacién de disponer de un
abordaje vascular rdpido, para el tabaquismo no encontraron diferencias
significativas cuando accedieron por método femoral o radial. En los pacientes
con enfermedad coronaria, Tamayo et al. (2015) eligié usar el acceso radial
porque presenta menos complicaciones vasculares y una baja tasa de mortalidad
comparada al acceso femoral. Estos tres autores indican que la existencia de
comorbilidad no es razén directa para que los pacientes presenten mayores
complicaciones vasculares en cualquiera de los métodos y esto coincide con lo

hallado en nuestro estudio.

En relacién con los resultados de los eventos clinicos adversos encontrados para
la muestra del método femoral, afecto a la mitad de ellos y fueron: hematoma
(20), hemorragia (7), isquemia (1), reaccion vagal (1), pseudoaneurisma (1), un
caso raro tipo quemadura, y dolor (8), mientras que para el método radial una
muestra minutaria presentaron eventos adversos y fueron: hematoma (6),
hemorragia (2), espasmo radial (1) y dolor (5). Sin embargo, en su totalidad los
pacientes lograron recuperarse con €xito post procedimiento de cardiologia
intervencionista. Esta investigacion, al igual que el estudio de Areces y Moris
(2015), presento incidencias altas de complicaciones, del mismo modo paso con
el estudio de (Burzotta, y otros, 2012), porque se consideré los estudios
diagndsticos y terapéuticos, en su muestra de acceso femoral sus pacientes
presentaron hematomas y solo hubo un caso de pseudoaneurisma (Tamayo et al.,
2015) mientras que su muestra radial en menor frecuencia presento hematoma
(Rivero et al., 2014) y espasmo radial, siendo esta una complicacién que no deja
lesiones a largo plazo y puede ser manejado medicamente.(Tamayo et al., 2015).
En el caso de las hemorragias, tanto para el método femoral como radial, sus
frecuencias fueron bajas (Marti et al., 2015). En general el método de acceso
radial disminuye los eventos clinicos adversos mayores y menores, ademas
existe baja tasa de mortalidad comparada al acceso femoral y actualmente hay
un aumento de las complicaciones en el acceso vascular femoral porque existen

mayores expertos radialistas (Lopez et al., 2019).
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CAPITULO 5: IMPACTOS

5.1. Propuesta para la solucion del problema

Nuestra proposicion expone que debemos usar el método radial, porque
estadisticamente (p<0.05) presenta menos eventos clinicos adversos y por ende

se debe implementar:

e Un manual y/o guia protocolar médica, sencilla, de los métodos de acceso
vascular, radial y femoral que expliquen el procedimiento de uso de estas
arterias en el HNHU. Cuyo contenido podrian contener principalmente
descripcion y cuidados del drea de angiologia, método de acceso vascular
arterial, indicaciones del cateterismo cardiaco, proyecciones angiograficas con
fluoroscopia, tiempo de hemostasia, manejo del paciente en la sala de
angiologia, eventos adversos del intervencionismo cardiaco, manejo y
utilizacion de farmacos en cateterismo cardiaco, procedimientos para pacientes
de consultorio y emergencia, manejo del paciente segun sus antecedentes
clinicos, pasos para anotar las ocurrencias graves de los procedimientos y otros

items adicionales que sean recomendados en el HNHU.

e Un manual y/o guia protocolar médica del seguimiento post-intervencionismo
cardiaco de los pacientes que fueron sometidos a estos procedimientos
invasivos y que ademds contenga un plan estratégico secundario en caso de que

el paciente se aleje del objetivo de la misma en el HNHU.
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e Elaborar un plan de contingencia que garantice la presencia del equipo

multidisciplinario capacitado para este procedimiento intervencionista y los

insumos necesarios para el desarrollo del procedimiento, para los pacientes que

lo necesiten por emergencia (periodo de 24 horas diarias) en el HNHU.

5.2. Costos de implementacion de la propuesta

En manuales y/o guias protocolares se tendrd en cuenta lo siguiente:

e Costos de Recursos Humanos a contratar, donde se necesitara costear a un

asesor experto en la elaboracién de protocolos, un equipo capacitado en

cardiologia intervencionista para elaborar protocolos que pueda compartir y

complementar los conocimientos de nuestro personal médico especializado

para este fin en el HNHU.

e Costos de bienes, como papel bond, lapiceros, sellos, CDs, USB.

e Costos de servicios, como el celular, internet, fotocopias, impresoras, pasajes,

viaticos, tipeo de tramites y solicitudes de aprobacion a las jefaturas necesarias

del HNHU, empastado y/o anillado.

Cuadro 2:

Importe de implementacion de manuales

COSTOS DE MANUALES |CANTIDAD PRECIO |TOTAL
SOLES SOLES
Costos de recursos humanos 4 asesores 3000 12000
Costos de bienes varios 500 500
Costos de servicios varios 500 500
TOTAL 13000

Para implementarlo en el servicio de angiologia en un periodo de 24 horas:

e Costos de Recursos Humanos, se deberd realizar un requerimiento de

profesionales capacitados en esta especialidad.
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Cuadro 3:

Importe de implementacion del servicio

COSTOS DEL
SERVICIO DE TOTAL
ANGIOLOGIA CANTIDAD PRECIO SOLES
(24 HORAS) SOLES (MENSUAL)
3 médicos
A cargo de una hemodinamistas 7500 22500
empresa prestadora | 5 tecn6logos médicos
de servicios o de radiologia 3000 15000
realizar 5 enfermeras
requerimiento en hemodinamistas 3000 15000

una Convocatoria 3 técnicas de

CAS enfermeria 1800 5400

TOTAL 57900

5.3. Beneficios que aporta la propuesta

El equipo médico especializado recibird capacitacion en cardiologia
intervencionista en el tema de vias de acceso vascular, especialmente en el método
radial, sus bondades, beneficios, alcances y tasa de éxito. Del mismo modo, lograr
ventaja en la satisfaccion de calidad de atencion al paciente. Ademas, alcanzar un
nivel cumbre como servicio en Lima como ya lo son otros servicios de los

hospitales del MINSA.
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CONCLUSIONES

1. Se determiné que los eventos clinicos adversos relacionados al uso del método
femoral y método radial en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia
intervencionista en el HNHU, fueron: reaccién vagal, pseudoaneurisma,

hemorragia, hematoma, quemadura, isquemia, dolor y espasmo radial.

2. En virtud de los resultados se pudo identificar los eventos clinicos adversos en el
uso del método femoral en pacientes sometidos a procedimientos de cardiologia
intervencionista en el HNHU que fueron reacciéon vagal, pseudoaneurisma,

hemorragia, hematoma, quemadura, isquemia y dolor.

3. Los eventos clinicos adversos en el uso del método radial en pacientes sometidos
a procedimientos de cardiologia intervencionista en el HNHU que fueron

hemorragia, hematoma, dolor y espasmo radial.

4. Elmétodo que presento mayores eventos clinicos adversos en pacientes sometidos
a estos procedimientos fue el método femoral, ya que se presentd en 50% de los

pacientes, mientras que para el método radial fue en 19,2% de los pacientes.
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RECOMENDACIONES

1. Debe ser prioridad de parte del servicio de cardiologia contribuir con la inspeccion
del correcto y completo llenado de la historia clinica para permitir el diagndstico
temprano de las patologias coronarias y en caso de necesitarse un cateterismo
cardiaco, esto podria disminuir los factores de riesgos y eventos adversos que van

asociados al método vascular.

2. Fortalecer el seguimiento en aquellos pacientes diagnosticados con estenosis de
las arterias coronarias y que no regresan hacerse la angioplastia, lo cual aumenta
la emergencia por cardiologia en el HNHU y tasa de mortalidad en Lima
Metropolitana. Esto condiciona a que el paciente genere otras patologias que se
asocien al incremento de eventos clinicos adversos del uso de las arterias para

realizar el procedimiento.

3. EI HNHU debe invertir en programas de capacitacion médica y/o pasantias de los
procedimientos de cardiologia intervencionista, para asi establecer una guia de
procedimientos donde se definan las ventajas tanto para el nosocomio como para

el paciente.

4. Tener a disposicién permanente los insumos necesarios para el procedimiento,
coberturados al 100% por el sistema SIS, para que el paciente acceda prontamente

al restablecimiento de sus arterias coronarias y mejore su calidad de vida.

5. Enel drea de Diagndstico por Imédgenes se deberia realizar un correcto registro de
los datos del paciente, antecedentes clinicos, comorbilidades, cantidad de
fluoroscopia, cantidad de contraste y tipo de método utilizado en los pacientes

para que sirvan como base de datos para futuros estudios.

6. Realizar un seguimiento estratégico a los pacientes a través de llamadas o envios
de correo periddicamente por 90 dias, porque se observaron casos de
procedimientos complicados y estos pacientes requieren mayor control posterior
al procedimiento para tener con éxito un reporte exacto de cudles han sido las

complicaciones vasculares que no han sido registradas en historias clinicas.
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Seguir realizando mds investigaciones de los procedimientos intervencionistas
cardiacos, usando datos del paciente como el indice de masa corporal, el tiempo
de fluoroscopia, el tiempo de uso de la arteria, la cantidad de contraste, el tamaiio
del introductor y uso de antiplaquetarios, anticoagulantes y vasodilatadores; ya
que, se encuentran descritos en las historias clinicas y no fueron analizados en este

estudio porque no correspondian a los objetivos planteados de esta investigacion.
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ANEXO 1: MODELO DEL IMPRESO DE RECOLECCION DE DATOS

001

Sexo: F - M

Edad del paciente:

Registro de origen del paciente

1. Urgencia

2. Programado

’]-??o A pro cocl? m? emdo
Diugnostiwo

Tipo de acceso vascular

1. Meétodo Femoral
2. Método Radial

Numero de lesiones coronarias:

Eventos clinicos adversos que presento en el uso de la via femoral:

Hemorragia

Hematoma

Pseudoaneurima

Fistula arterio venosa

Trombosis arterial

Diseccidn arterial

Infeccion

Reaccion vagal

Infarto agudo al miocardio (IAM)

Isquemia periférica del miembro

Muerte




78

Eventos clinicos adversos que presento en el uso de la via radial:

Espasmo radial

Diseccién arterial

Afeccion del brazo colateral

Hematoma

Oclusién aguda

Comorbilidad:

Diabetés mellitus

Hipertension arterial

Dislipidemia

Tabaquismo
EPOC

Enfermedad coronaria

Enfermedad renal crénica

Falla cardiaca

Indice de masa corporal:

1.<185

2. 185-24.9
3. 25-299
4. >30

Tiempo de duracién del examen (minutos):
o Tiempo arterial
e Tiempo de fluoroscopia

o Tiempo de compresion arterial



Evolucién del paciente;

1. No presento eventos clini

2. Sipresento eventos clinicos

Antiplaquetarios
Aspirina: Si NO

Clopidrogel SI NO

Anticoagulantes
Uso heparina: SI NO

Warfarina SI NO

Vasodilatadores

Nitroglicerina SI NO

Tamafio del introductor

1. 5 French

N

. 6 French

&

7 French

8 amas French

~
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ANEXO 2: CUADRO DE EXPERTOS

Presentacion de los jueces expertos del tema.

93

EXPERTO NOMBRES Y OBSERVACIONES
APELLIDOS
Experto 1 Wilfredo B. Ezquerra | Dr. especialista en Cardiologia
Aguilar Intervencionista.
DNI:062292161 Jefe del drea de cardiologia
intervencionista.
HNHU - CMP: 39890 RNE:14809
Experto 2 Rosa Montalvo Lamadrid. | Mg. en  Administracion  de
DNI: 06730653 Servicios de Salud.
Tecndlogo Médico con
especialidad de Radiologia.
HNHU - CTMP: 0421
Experto 3 Silvia Torres Astocondor. | Tecndlogo Médico con
DNI: 40862680 especialidad de Radiologia.
HNHU- CTMP: 5885
Experto 4 Nora Anampa Vega. Tecnologo Médico con
DNI:08956659 especialidad de Radiologia.
Docente en drea de Hemodindmica.
INSN. CTMP:1231
Experto 5 Liz Mary Carbajal Le6n Lic. en enfermeria. ~ Especialidad
DNI: 25757532 de Hemodinamista y
Cineangiografia.
HNHU - CEP: 29450 NRE:5208
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ANEXO 3: INTERPRETACION DEL INDICE KAPPA PARA LA MUESTRA

UNMSM
FACULTAD DE MEDICINA
MAESTRIA EN DOCENCIA E INVESTIGACION EN SALUD

APRECIACION DE JUICIO DE EXPERTOS  SOBRE EL PROYECTO DE
INVESTIGACION CIENTIFICA:

“EVENTOS CLINICOS ADVERSOS RELACIONADOS AL USO DEL METODO
FEMORAL Y METODO RADIAL EN PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS
DE CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO
UNANUE DE ENERO 2015 A MAYO 2017

Estimado Dr. (a) DY E’Zﬂdcrm\ A. \I\JIl{ redo

Me dirijo a Usted para saludarlo (a) y solicitarle tenga a bien revisar y opinar sobre los instrumentos
adjuntos, para lo cual le hago llegar un resumen del proyecto como insumo para emitir su juicio.
Cabe anotar que el proyecto corresponde a la tesis que vengo planificando para optar ¢l Grado de
Magister en Docencia e Investigacion en Salud de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.
A continuacion le presento los criterios, los mismos que le permitiran obtener su apreciacion del
instrumento, siendo para el proyecto importante, ya que ello permitira realizar los ajustes
correspondientes. Por favor, colocar un aspa (X) en la columna correspondiente.

N° CRITERIOS SI |[NO |OBSERVACIONES
1 El instrumento propuesto responde al ¥
problema de investigacion
2 |Las instrucciones son claras y orientadoras X
para el desarrollo a aplicacion del instrumento
3 |Laestructura del instrumento es adecuada en

funcion a la operacionalizacion de las X
variables
4 |Los items permitiran lograr el objetivo del
estudio - )
5 | El Namero de items es el adecuado X
6  |Los items estan redactados en forma clara y N
precisa
7 | Los items estan redactados en forma X

entendible a la poblacion en estudio
8 |Laredaccién de los items evita redundancias | y
0 repeticiones innecesarias entre items.
Agregarfa algiin item? Especifique X
10 | Quitarfa algin item? Especifique X




Medidas de concordancia: el indice de Kappa

OBSERVADORES
ASPECTOS A CONSIDERAR 1 2 3 4 5

El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema que
1 |investigamos. 1 1 1 1 1
Las instrucciones son claras y

orientadoras para el desarrollo a
2 | aplicacién del instrumento. 1 1 1 1 1

(L{_]) La estructura del instrumento es

= adecuada en funcion a la

QO | 3| operacionalizacién de las variables. 1 1 1 1 1
6 Los items permitiran lograr el objetivo

< 4 | del estudio. 1 1 1 1 1
= | 5|EINGmero de items es el adecuado. 1 1 1 1 1
Eé‘ Los items estan redactados en forma

0 | 6]claray precisa. 1 1 1 1 1
M Los items estan redactados en forma

O 7 | entendible a la poblacién en estudio. 1 1 1 1 1

La redaccién de los items evita
redundancias o repeticiones innecesarias

8 | entre items. 1 1 1 1 1
9 | Agregaria algin item? Especifique 1 0 0 1 0
10 | Quitaria algun item? Especifique 0 0 0 0 0
proporcién de respuestas positivas
=> 0.900 | 0.800 | 0.800 | 0.900 | 0.800

0.100 0.200 0.200 0.100 0.200

CATEGORIAS:
DE ACUERDO 1
EN DESACUERDO 0

El indice de concordancia para multiples observadores mds usado es el indice Kappa

propuesto por Davies y Fleiss a partir del acuerdo promedio de todos los posibles pares.

Notaciones:

J: Numero de observadores
Xik: Numero de observadores que clasifican la observaciéon
categoria "k"

enla

Para determinar el valor observado:
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|
|

* primera columna:
ndmero de
respuestas positivas

Sea la matriz Xik = * segunda columna:
ndmero de

respuestas negativas

U WO oo oo o o o

O N Ul L L1 1 L1 L1

|
|

Remplazando los

N i N K
valores en la P, =1 Ef:iXik(Xik = 1) £ Z‘:":iz zk(sz 1) 1 ZZXEJ; -N]
formula: Vg J0-1) Njj-1 NIG-1) FiEt
Suma de 238
Cuadrados de
Xik =
N= 10
J= 5
Po- 0.94

Para determinar el valor esperado:

Reemplazando los valores de Pj(k) en la formula:

= By 1}2221}@? L P3(1)  P(1)

mxd =1 k=1
0.692 0.615 0.615 0.692
P1(2) P2(2) P3(2)  P4(2)
0.308 0.385 0.385 0.308

I
) Y ) pa

mal [=1 k=1

T o
Bty Zi B OR,(H

=l 1=1 k=1 = 0.546351085

_B-k
~ 1-2, 86.774%

Fuerza de la concordancia: Concordancia Perfecta
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ANEXO 4: AUTORIZACION DEL HOSPITAL PARA RECABAR DATOS DE
LAS HISTORIAS CLINICAS

PERU

: "DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERU"
Ministerio Hospital Nacional Oficina de Estadistica P S BeICY M Baaig
deSalud Hipolito Unénue e Informtica

El Agustino, 29 de noviembre de 2017

CARTA N° 027-2017-OEI-HNHU

Seforita
LISSET HAYDEE SAPO SOLANO
UCV 95 Lote 58 Zona F

Huaycan
Asunto : REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
Ref. : Exp. N° 48097

De mi consideracion:

Me dirijo a usted, para expresarle mi cordial saludo y en
relacién al documento de la referencia, remito adjunto al presente la relacion de
historias clinicas solicitadas, correspondiente a los afios 2015, 2017 y de enero a
octubre del 2017.

Atentamente,

SALUD
ITO UNANUE®

DR. £ ARLO OTO LINARES
P 25793
JEFEDE INA ESTADISTICA E IFORNATICA

CSL/mer
www.hnhu.gob.pe Av. César Vallejo N° 1390
El Agustino
Lima 10 - Peri
Telef: (511) 362-5700
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ANEXO 5: APROBACION DEL COMITE DE ETICA

“Afio del Buen Servicio al Ciudadano”

El Agustino, 20 de Noviembre 2017

OFICIO N9tk -2017-DG-OADI-NO iS58 /HNHU.

Seforita:

LISSET HAYDE SAPO SOLANO
Investigador Principal

Presente.-

Ref. : a) Carta N°. 184-2017-CIEI-HNHU. (Exp. N°, 28635)

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y hacer de su conocimiento que,
mediante los documentos de la referencia a) y b), el Comité Institucional de Etica en Investigacion
comunica que, en Sesién Ordinaria de fecha 08/11/2017 acordd APROBAR el Proyecto de Tesis
titulado:

» “Eventos clinicos adversos relacionados al uso del método femoral y método
radial en pacientes sometidos a Procedimientos de Cardiologia intervencionista en
el Hospital Nacional Hipolito Unanue. 2015".

En tal sentido y visto el expediente presentado, esta Direccion General AUTORIZA la ejecucion
del Proyecto de Tésis en mencion.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para expresarle los sentimientos de mi especial
consideracion y estima personal.

Atentamente,

MINISYRRIO DE SAL
Hospital Nadichal “HypGlito U‘ﬁjzlz)nue"
b \ia

DR. LUIS W. MIRANDA §
DIRECTOR GENERAL (?)UNA
C.M.P.N° 27423

Av Cesar Vallejo N” 1390
docenciahnhu@gmail com El Agustin
cenaanany@amal Lima 10 Peru
Telf (511) 362 /777 Anexo
2202

(Fax) (511) 4/8-02/0
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ANEXO 6: APROBACION DEL PROYECTO TESIS

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Pert, DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE MEDICINA

UNIDAD DE POST GRADO
DICTAMEN N° 088-APT-SM-UPG-FM-2017

Lima, 31 de agosto del 2017

Vistos la solicitud de APROBACION DE PROYECTO DE TESIS, registrada en mesa de
partes de la Facultad de Medicina con el N° 11010 del 01 de junio del-2017;

CONSIDERANDO:

Que, la Resolucién Directoral N° 080.EPG.2014 del 14 de mayo del 2010, en sus Arts. 4°
establece que, “el graduando presentard una solicitud dirigida al director de la UPG
pidiendo la aprobacién del proyecto de tesis acompanando copia del informe satisfactorio
del asesor y los ejemplares que le indique la UPG...”. Asimismo, el Art. 5° indica que “cada
UPG segun su estructura académico-administrativa designard a los miembros integrantes
del Comité revisor del proyecto de tesis (un metoddlogo y un revisor de contenidos), el
mismo que tendrd un plazo de quince (15) dias ttiles como mdximo, presentando en forma
inmediata el informe y la calificacién”. Finalmente, el Art.48 del Reglamento General de
Estudios de Postgrado especifica que, “El proyecto de tesis aprobado tendrd una vigencia
de cinco anos para la maestria y el doctorado”;

Que, el expediente incluye el Dictamen Ne 046-DAT-SM-UPG-FM-2017. Mediante el cual
fue designado como Asesor de la Tesis el Profesor Sergio Gerardo Ronceros Medrano.

Que, el expediente adjunta los Informes Favorables de los integrantes del Comité Revisor
del Proyecto de Tesis, Profesor Sergio Gerardo Ronceros Medrano revisor de contenidos,
con grado académico de Doctor y la Profesora Rudi Amalia Loli Ponce metoddloga con
grado académico de Doctora.

Que, habiendo cumplido el solicitante con la presentacion de los requisitos exigidos para
éste tramite, el Comité Directivo de la Unidad de Post Grado tomé el acuerdo
N°290.CD.UPG-FM-2017 mediante el cual se resolvio APROBAR EL PROYECTO DE
TESIS solicitado; y

Estando dentro de las atribuciones conferidas al Vicedecanato de Investigacién y Posgrado;

SE DICTAMINA:

1.Aprobar el Proyecto de Tesis titulado “EVENTOS CLINICOS ADVERSOS
RELACIONADOS AL USO DEL METODO FEMORAL Y METODO RADIAL EN
PACIENTES  SOMETIDOS A  PROCEDIMIENTOS DE  CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE. LIMA
ENERO 2015 A MAYO 20177” presentado por don (a) Lisset Haydee Sapo Solano
de la Maestria en Docencia e Investigacion en Salud.

2.El proyecto aprobado tiene vigencia de (5 arios)

Registrese, comuniquese y archivese.

D JUAN PEBRO MATZUMURA KASANO
VICEDECANC

/Sully

Av. Grau 755 - Lima Central Telefénica: 619-7000 anexo 4646
E-mail de Maestria : seccion_maestria@yahoo.es




Ministerio . " Comité Institucional de

de Salud ; Etica en Investigacion

“ Ao del Buen Servicio al Ciudadano “

Carta N° 184 — 2017 - CIEl — HNHU

A : Lic. LISSET HAYDE SAPO SOLANO

ASUNTO : Aprobacion de Proyecto de tesis
REFERENCIA : Expediente N° 28635

FECHA : El Agustino, 13 de noviembre del 2017

Es grato dirigirme a usted, para saludarle cordialmente y dar respuesta al
documento de referencia donde solicita revision y aprobacién del proyecto de
tesis titulado: " Eventos clinicos adversos relacionados al uso del método
femoral y método radial en pacientes sometidos a Procedimientos de
Cardiologia Intervencionista en el Hospital Nacional Hipélito Unanue. 2015
- 2017 ", para optar el grado académico de Magister en Docencia e

Investigacion en Salud, en la EUPG de la UNMSM.

El Comité, en sesién ordinaria del miércoles 8 de noviembre del presente
afio, segun consta en el Libro de Actas N° 5, acordé Aprobar el proyecto de
tesis antes mencionado.

Atentamente

O DE SALUD

MINISTE
i NAL HIPOLITO UNANUE

HOSPITAL NA
JCET YAURIVILGA

g

"BHA. ANGELICA

GMP, B s L
BlesnisaE Aul LR Hg Bhe SR RN,

Avenida César Vallejo N° 1390  distrito El Agustino - Lima - Perd
Correo electrénico: ciei@hnhu.qob.pe - angelicaricciO5@yahoo.es Teléfono: 2919092 , 3627777 anexo 2196
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ANEXO 7: GRAFICOS DEL PROGRAMA R

GRAFICA # TIEMPO.ARTERIAL — METODO - Grafica “Boxplot”

TIEMPO ARTERIAL CON AMBOS METODOS

Radial 1 — 434 9|é >|e|é %
8 METODO
CE) shapiro-wilk normality test Femoral
data: TesisSTIEMPO.ARTERIAL N
= W = 0.89313, p-value = 5.049e-09 l$| Radial
Femoral 47.6 9'6
(I) 5I0 1(I)0 1I50
TIEMPO.ARTERIAL
= outlier (parte aislada) --- mientras mas alejado esta el P-value aumenta
GRAFICA # PROMEDIO.DE.IMC - METODO- Grafica “Boxplot”
PROMEDIO DE IMC. CON AMBOS METODOS
Radal{ ¥ ~ ———————f 273 —— * ¥
8 METODO
(u% shapiro-wilk normality test Femoral
data: Tesis$PROMEDIO.DE.IMC i
= 'w'a=a0. 9?§§:Sp—va1 ue = 0.003826 l$| Radial
Femoral 26.7 ﬂ%
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GRAFICA # TIEMPO.DE.COMPRESION. ARTERIAL- METODO- Grafica
“Boxplot”

TIEMPO DE COMPRESION ARTERIAL CON AMBOS METODOS

e i R = S

8 shapiro-wilk normality test METODO
9 data: Tesis$TIEMPO. DE. COMPRESION. ARTERIAL Femoral
L W = 0.83064, p-value = 6.297e-12

= % Radial

Femoral 7 1075.2 %@K 9'6

(I) 10I00 20I00 30I00 4OI00
TIEMPO.DE.COMPRESION.ARTERIAL

GRAFICA # TIEMPO.DE.FLUOROSCOPIA- METODO- Grafica “Boxplot”

TIEMPO DE FLUOROSCOPIA CON AMBOS METODOS

Pacia{ 123 Sk * *

8 METODO
E Shapiro-wilk normality test Femoral
= data: Tesis$TIEMPO.DE.FLUOROSCOPIA g Radial

W = 0.72845, p-value = 2.184e-15

Femoral q 13.2 9'% 9'%

(I) 2IO 4IO GIO 8I0
TIEMPO.DE.FLUOROSCOPIA
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GRAFICO MEDIA DE TIEMPO ARTERIAL

shapiro.test(TesisSSTIEMPO.ARTERIAL)
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GRAFICO MEDIA DE TIEMPO DE FLUOROSCOPIA
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GRAFICO MEDIA DE TIEMPO DE COMPRESION ARTERIAL

shapiro.test(TesisSSTIEMPO.DE.COMPRESION.ARTERIAL)
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GRAFICA # ANTIPLAQUETARIOS-METODO- Grafica “ggplot”

COMPARACION DE ANTIPLAQUETARIOS - METODO
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GRAFICA# ANTICOAGULANTE-METODO- Grafica “ggplot”

COMPARACION DE ANTICOAGULANTE - METODO

32
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GRAFICA # VASODILATADOR-METODO- Grafica “ggplot”

COMPARACION DE VASODILATADOR - METODO
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GRAFICA # TAMANO.DEL.INTRODUCTOR -METODO- Grafica “ggplot”

TAMANO DEL INTRODUCTOR - METODO
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

EVENTOS CLINICOS ADVERSOS RELACIONADOS AL USO DEL METODO FEMORAL Y METODO RADIAL EN PACIENTES SOMETIDOS A

PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA. HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE. 2017

OPERACIONALIZACION

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE INDICADOR METODOLOGIA
Objetivo General
Determinar cuales son los eventos clinicos adversos relacionados Los eventos  clinicos 1.Método vascular radial
* Acceso Vascular 2. Método vascular femoral
al uso del método femoral y método radial en pacientes adversos presentados por : vascu Tipo de Estudio:

¢Cuadles son los eventos
clinicos adversos
relacionados al uso del
método femoral y método
radial en pacientes
sometidos a procedimientos
de cardiologia
intervencionista en el
Hospital Nacional Hipélito
Unanue. Lima Enero 2015 a

Mayo 2017?

sometidos a procedimientos de cardiologia intervencionista en el

Departamento de Diagndstico por Imagen del Hospital Nacional

Hipélito Unanue. Enero 2015 a Mayo 2017?

Objetivos Especificos

1.

]

W

Identificar los eventos clinicos adversos en el uso del
método femoral en pacientes sometidos a procedimientos de
cardiologia intervencionista en el Hospital Nacional

Hipélito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017.

. Identificar los eventos clinicos adversos en el uso del

método radial en pacientes sometidos a procedimientos de
cardiologia intervencionista en el Hospital Nacional

Hipélito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017.

. Establecer cual de los métodos presentan mayores eventos

clinicos adversos en pacientes sometidos a procedimientos
de cardiologia intervencionista en el Hospital Nacional

Hipélito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017

el método femoral son mds
frecuentes que los eventos
clinicos adversos que se
presentan por el método

radial.

e Evento clinico adverso

Para la via femoral:

W=

0 ® N R

Hemorragia
Hematoma
Pseudoaneurima
Fistula arterio venosa
Trombosis arterial
Diseccidn arterial
Infeccion

Reaccion vagal

Infarto  agudo  al
miocardio (IAM)
Isquemia  periférica

del miembro
Muerte

e Evento clinico adverso

Para la via radial:

e

Espasmo radial
Diseccidn arterial
Afeccién del brazo
colateral

Hematoma

Oclusién aguda

Retrospectivo, comparativo.

Disefio:

Observacional, Analitico,

Unidad de analisis
Historia clinica de paciente que

presento evento clinico adverso.

Instrumento de investigacion:

Ficha de recoleccién de datos

Técnica de recoleccion de
datos:

Revisién documental
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

EVENTOS CLINICOS ADVERSOS RELACIONADOS AL USO DEL METODO FEMORAL Y METODO RADIAL EN PACIENTES SOMETIDOS A

PROCEDIMIENTOS DE CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA. HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE. 2017

OPERACIONALIZACION

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE INDICADOR METODOLOGIA
Objetivo General e  Diabetes mellitus
Determinar cudles son los eventos clinicos adversos relacionados ¢ Comorbilidad ¢ Hipertension arterial
al uso del método femoral y método radial en pacientes | Los  eventos  clinicos *  Dislipemia Tipo de Estudio:

¢Cuadles son los eventos
clinicos adversos
relacionados al uso del
método femoral y método
radial en pacientes
sometidos a procedimientos
de cardiologia
intervencionista en el
Hospital Nacional Hipdlito
Unanue. Lima Enero 2015 a

Mayo 2017?

sometidos a procedimientos de cardiologia intervencionista en el
Departamento de Diagndstico por Imagen del Hospital Nacional

Hipolito Unanue. Lima 2015 al 2017.

Objetivos Especificos
Identificar los eventos clinicos adversos en el uso del
método femoral en pacientes sometidos a procedimientos de
cardiologia intervencionista en el Hospital Nacional
Hipolito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017.

4. Identificar los eventos clinicos adversos en el uso del
método radial en pacientes sometidos a procedimientos de

Nacional

cardiologia intervencionista en el Hospital

Hipolito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017.

W

. Establecer cudl de los métodos presentan mayores eventos
clinicos adversos en pacientes sometidos a procedimientos
de cardiologia intervencionista en el Hospital Nacional

Hipolito Unanue. Lima Enero 2015 a Mayo 2017.

adversos presentados por el
método femoral son mas
frecuentes que los eventos
clinicos adversos que se
presentan por el método

radial.

e Tabaquismo

e EPOC

e  Enfermedad coronaria

e  Enfermedad renal crénica

e  Falla cardiaca

e Tiempo de duracién del examen.

o Tiempo arterial
e Tiempo de fluoroscopia

o Tiempo de compresién arterial

o indice de masa corporal

(IMC)

1. <185

2. 18.5-24.9
3. 25-29.9
4. > 30

e Evolucién del paciente

o No presento eventos clinicos
o Si presento eventos clinicos

e Registro de origen del paciente

1. Urgencia
2. Programado

e Antiplaquetarios

Aspirina  Clopidrogel

e Anticoagulantes
® Vasodilatadores

Heparina Warfarina
Nitroglicerina

e Tamafio del Introductor en la

via de acceso arterial.

1. 5 French
2 6 French
3. 7 French
4 8 amads French

e Numero de lesiones coronarias
e Numero de intentos de puncién

* Sexo 1. Femenino
2. Masculino
e Edad Edad del paciente en afios.

Numero de vasos afectados
Punciones en Radial y Femoral

Retrospectivo, comparativo.

Disefio:

Observacional, Analitico,

Unidad de analisis
Historia clinica de paciente que

presento evento clinico adverso.

Instrumento de investigacion:

Ficha de recoleccion de datos

Técnica de recoleccién de
datos:

Revision documental
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