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Resumen
• Objetivo: Determinar si un método de compresión guiada por la cifra de la presión arterial media del pacien-

te (experimental) es eficaz, seguro y superior a un método de compresión utilizando el vendaje tradicional en “X” 
(estándar), medido en resultados de oclusión de la arteria radial.

• Método: El ensayo clínico incluía a pacientes a los que se les realizó cateterismo de la arteria radial para 
diagnóstico (Dgto) o intervencionismo coronario percutáneo (ICP), se les comprimió con dispositivo neumático (TR 
Band™ de Terumo) usando la compresión guiada por la presión arterial media en un grupo, y con vendaje en “X” 
en otro. Las arterias fueron valoradas a las 24/72 horas del procedimiento por curva pletismográfica con test de 
flujo inverso, y posteriormente con doppler bi-direccional.

• Resultados: Sobre 911 casos de pacientes recogidos, estudiamos 903, en los que medimos el porcentaje de 
oclusión arterial y las complicaciones. En el grupo experimental, la oclusión radial se produjo en 4 pacientes (0,9%) 
frente a 12 pacientes (2,7%) en el grupo estándar (p=0,04). Los predictores del análisis de regresión logística fue-
ron: el vendaje en “X” (p=0,04), la heparina <70ui/Kg (p=0,01), el hematoma >6 cm (p=0,01) y la presencia de flujo 
tras el procedimiento (p=0,03), estando presentes estos tres últimos en el análisis multivariado.

• Conclusiones: El método de compresión guiado por las cifras de la tensión arterial media del paciente es efi-
caz, seguro y disminuye la oclusión de la arteria frente al método estándar de compresión con vendaje en “X”.

Palabras clave: Arteria Radial. Dispositivos Hemostasia Vascular. Enfermería.

CLINICAL TRIAL-2 OF THE RADIAL ARTERY COMPRESSION GUIDED BY THE MEAN ARTERIAL PRESSURE

Abstract
• Objective: To determine whether a compression procedure guided by the patient’s mean arterial pressure figu-

re (experimental), measured in radial artery occlusion results, is effective, secure and superior to a compression 
procedure using the traditional dressing in “X” (standard).

• Method: The clinical trial included patients who underwent catheterization of the radial artery for diagnosis or 
percutaneous coronary intervention, whom their radial artery was compressed with pneumatic device “TR Band™ 
Terumo” using a compression guided by the mean arterial pressure in a group and the dressing in “X” in the other. 
The arteries were valued, between 24 and 72 hours after the procedure, with plethysmography curve performing 
a reverse flow test and a later bidirectional doppler.

• Results: With a research in 911 patients, we finally carried out the study in 903 to whom we measured the per-
centage of artery occlusion and the further complications. The radial artery occlusion appeared in 4 patients (0,9%) 
in the experimental study group compared to 12 patients (2,7%) in the standard group, p=0.04. The predictors of 
the logistic regression analysis were: the dressing in “X” (p=0,04), the heparin <70ui/Kg (p=0,01), the hematoma 
>6cm (p=0,01) and the presence of flow after the procedure (p=0,03), these three last being present in the multi-
variate analysis.

• Conclusions: The compression method, guided by the patient’s mean arterial pressure figure, is effective and 
secure and it reduces the occlusion of the artery compared to the compression standard method with dressing in “X”.

Keywords: Radial Artery. Vascular Closure Devices. Nursing.
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ENSAYO CLÍNICO-2 SOBRE LA COMPRESIÓN RADIAL
GUIADA POR LA PRESIÓN ARTERIAL MEDIA
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INTRODUCCIÓN
La cateterización arterial comenzó a realizarse por 

la necesidad de valoración hemodinámica de los pa-
cientes y fue descrita por Peterson et al en 1949(1). En 
principio el acceso a la arteria era mediante el méto-
do abierto (arteriotomía), pero con el desarrollo de los 
catéteres y la publicación por Seldinger de su técnica 
de inserción en 1953, ésta se ha generalizado y es 
de uso común para todos los accesos vasculares(2).

El uso de la arteria radial para el diagnóstico corona-
rio es de aparición reciente(3). Durante los últimos años 
la aceptación de la vía radial se está imponiendo sobre 
la vía tradicional femoral(4,5,6,7), por sus ventajas en cuan-
to a la disminución de la incidencia y gravedad de las 
complicaciones vasculares, durante el estudio y trata-
miento de las arterias coronarias, una vez superada la 
curva de aprendizaje(8,9). La existencia del arco palmar 
nos permite abordar esta vía con seguridad aún en el 
caso de la existencia de complicaciones vasculares que 
nos lleven a la pérdida de la arteria de forma temporal o 
incluso permanente, dadas las características anatómi-
cas de la circulación de la mano(10). Para poder abordar 
la arteria radial (AR), deberemos verificar que el arco 
palmar se cierra sobre el pulgar desde la vía cubital. 
Esto lo comprobamos con diferentes técnicas: Como 
la tradicional de Test de Allen modificado(11), que debe 
acompañarse del Test de Allen modificado inverso(12), 
utilizando el método de curva arterial de pletismografía 
con test de flujo inverso, en la que se coloca un dedil de 
pletismografía en el dedo pulgar y una vez estabilizada 
la curva pletismográfica, se comprime la arteria radial 
dejando libre la ulnar y se comprueba que la curva está 
presente; en caso de inexistencia de curva se deben 
esperar unos segundos hasta que esta se recupera. 
En nuestro laboratorio esperamos hasta dos minutos 
como recomienda Barbeau et al(13). El procedimiento 
radial permite la movilización inmediata del paciente, 
aumentando de forma considerable su grado y sensa-
ción de comodidad(14,15). Esta realidad lleva incluso a 
trivializar la técnica por parte del paciente, frente a la 
asunción de gravedad que representa el acceso femo-
ral. La generalización de la creencia en la bondad del 
acceso radial se debe a la anatomía del canal carpiano. 
Ésta nos facilita la compresión arterial, abreviando la 
consecución de hemostasia eficaz, y por consiguiente 
disminuyendo la aparición de complicaciones vascula-
res inherentes a todo procedimiento invasivo(16,17,18,19).

Con la implantación de la técnica radial se han de-
sarrollado nuevos métodos de compresión derivados 
de la experiencia en compresión femoral; el más ex-
tendido es el vendaje compresivo en “X”, pero con el 
tiempo han aparecido los parches hemostáticos, los 

dispositivos de compresión radial específicos mecáni-
cos, y desde hace pocos años, los 5 dispositivos de 
compresión neumática. Los dispositivos neumáticos 
nos permiten comprimir de forma selectiva la arteria 
radial con el depósito de aire, permitiendo la circulación 
palmar por vía cubital. Son de fácil aplicación, lo que 
disminuye los tiempos de demora por hemostasia en 
los laboratorios de hemodinámica, invirtiendo segun-
dos en su colocación.

Tenemos evidencia científica de la eficacia, de la 
seguridad y de la efectividad del uso de éste disposi-
tivo, sin seguir las recomendaciones del fabricante y 
utilizando el método guiado por la presión arterial me-
dia. Nos interesa en especial, una vez comprobada su 
eficacia, la comparación con el método tradicional de 
vendaje de la arteria, que hasta ahora se ha revelado 
como el más eficaz en la disminución de la oclusión de 
la arteria radial como demuestran estudios previos(20,21). 
La oclusión radial postcateterismo, que habitualmente 
cursa subclínica, tiene una incidencia del 3% hasta el 
12% según estudios(22-23), por lo que podemos afirmar 
que es un proceso frecuente que permanece oculto.

La principal mejora o ventaja esperada del método 
de compresión “experimental” guiada por las cifras de 
presión arterial media (PAM) frente a la compresión 
“estándar”, reside en que la estándar puede llegar a 
interrumpir el flujo arterial al no tener posibilidad de 
comprobar la presión ejercida. Al mantenerse la inte-
rrupción de flujo durante las tres horas programadas 
de compresión la arteria tiene un predecible mal com-
portamiento, creemos que ocasionado al desvitalizar 
la arteria por la compresión prolongada en el tiempo 
y favorecer la coagulación y trombosis. Por otro lado, 
la compresión experimental permite el flujo circulato-
rio, tanto de la arteria cubital como de la radial, por lo 
que esperamos un comportamiento positivo y superior 
en términos de menor oclusión al existir una agresión 
menor. Esperamos aportar un método de compresión 
que, por sus ventajas, sea de elección.

Nuestro objetivo es conocer si el método de compre-
sión guiado por la presión arterial media “experimen-
tal” (figura 1) es eficaz, seguro, y superior al método 
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Figura 1. Compresión guiada por la presión arterial me-
dia (PAM)
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de compresión “estándar” con vendaje en “X” (figura 
2). Lo mediremos en resultados de oclusión de la ar-
teria radial como indicador principal, y en la aparición 
de complicaciones vasculares como indicadores se-
cundarios.

MÉTODO
El estudio es un ensayo clínico controlado, unicén-

trico, aprobado y monitorizado por el Comité de Ensa-
yos Clínicos del Hospital de Universitario de Valme de 
Sevilla. Incluía a 900 pacientes consecutivos llegados 
a nuestra unidad de hemodinámica, para la realización 
de cateterismo de la arteria radial diagnóstico (Dgto) 
o para intervencionismo coronario percutáneo (ICP).

Los criterios de inclusión en el estudio fueron: 1- 
Tener un test de flujo positivo, usamos la curva pletis-
mográfica con test de flujo inverso. 2- Pacientes so-
metidos a cateterismo de la arteria radial en los que 
se haya canalizado con éxito, de forma traumática o 
no, con independencia del grado de espasmo o tortuo-
sidad de la arteria, experiencia del operador, tamaño 
de introductor usado, número de catéteres utilizados, 
o tiempo transcurrido durante el procedimiento. 3- De-
ben firmar y ser capaces de comprender el consenti-
miento informado. 

Los criterios de exclusión del estudio fueron: 1- Ne-
gativa a participar en el estudio y a ceder los datos que 
se deriven de la revisión de la arteria. 2- Factores geo-
gráficos, médicos o sociales, que hagan imposible la 
participación en el estudio. 3- Incapacidad para dar el 
consentimiento por escrito y para entender su significa-
do. 4- Tener un test de comprobación de flujo del arco 
palmar negativo. 5- Zona previamente canalizada que 
impida realizar el cateterismo radial de forma efectiva.

Se clasificaron en el grupo experimental o están-
dar sistemáticamente, según aleatorización previa 
realizada antes de comenzar el ensayo, en función 
de la incidencia de oclusión esperada. Derivada de 
los resultados obtenidos en el primer estudio sobre la 
compresión PAM(24) en el grupo experimental y según 
marcan los resultados de diversos autores en el grupo 
estándar(20,21). El operador seleccionó el acceso radial 

basándose en la calidad del pulso, la estimación del 
tamaño a la palpación, y la respuesta al test de flujo. 
En base a esta inspección se calificaron como bue-
nas o débiles y se canalizaron. Tanto el diámetro del 
introductor como las curvas de catéteres fueron ele-
gidos por el operador en función de las necesidades 
técnicas (5F y 6F).

Todos los pacientes recibieron 1ml subcutáneo de 
mepivacaína, y un bolo arterial con 5.000UI de hepa-
rina y 2,5 mg de verapamilo para prevenir el espas-
mo(25). El bolo fue administrado a través del introductor 
(Radifocus® Introducer II de Terumo), canalizado sin 
incisión en la piel. Los pacientes sometidos a ICP, se-
gún peso, fueron complementados con heparina sódica 
y cuando estuvo indicado se administraron antiagre-
gantes plaquetarios.

Todos los datos (demográficos, del procedimiento y 
de evaluación de la arteria) fueron recogidos por per-
sonal de enfermería perteneciente a la unidad de he-
modinámica. En la sala intermedia de recepción del 
paciente se utilizó la observación y anamnesis, usamos 
la historia del paciente, se obtuvieron datos de pletis-
mografía(13) con el desfibrilador “Lifepak 20”, y datos 
de poligrafía con el sistema de monitorización hemo-
dinámica “Calysto”.

Para inflar el dispositivo neumático usamos un in-
flador-medidor fabricado con material fácilmente loca-
lizable en una sala de hemodinámica(24). A todos los 
pacientes se les retiró el introductor a la finalización 
del cateterismo, y se comprimieron durante tres horas 
con dispositivo neumático “TR Band™ de Terumo” o 
vendaje compresivo en “X”. Desarrollamos un méto-
do de retirada de la compresión radial gradual en la 
compresión experimental, usando exclusivamente el 
dispositivo neumático y sin apoyarnos en técnicas tra-
dicionales para conseguir la hemostasia. En caso de 
ser necesaria la compresión adicional, la realizábamos 
sólo con la cantidad de aire suficiente para conseguir 
hemostasia, y por periodos de 30 minutos. Las arterias 
fueron valoradas tras la retirada de la compresión, en-
tre las 24 y 72 horas del procedimiento, por personal 
experimentado y a ciego. Se utilizó la curva de pletis-
mografía con realización de test de flujo inverso(13). Las 
arterias que se catalogaron como ausentes en base 
a la curva pletismográfica, eran posteriormente confir-
madas con doppler by-direccional (BIDOP® ES100V3 
con sonda de 8 MHZ). Se consideró arteria ocluida, la 
documentada por método pletismográfico y posterior-
mente confirmada con doppler. El hematoma >6cm lo 
definimos como mayor y el <6cm como menor. El re-
sangrado es considerado cuando se necesitan periodos 
de compresión de 30 minutos adicionales. El manejo 
y archivo de la recogida de datos se realizó en una 
hoja diseñada al efecto, que posteriormente se refleja-
ba y almacenaba en un diseño de Microsoft Access®.

ANáLISIS ESTADÍSTICO
Para hallar el tamaño de la muestra usamos el soft-

ware Nquery 6.01. La superioridad esperada de la com-
presión experimental, expresada como “reducción de 

Figura 2. Compresión con vendaje en “X”
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las pérdidas de permeabilidad totales de la arteria”, la 
estimábamos en un 1,5% de oclusión en el grupo ex-
perimental frente a un 4% en el grupo de compresión 
estándar, derivados del anterior estudio sobre compre-
sión radial guiada por la PAM en un caso y de la re-
visión bibliográfica en otro. Con estas premisas eran 
necesarios 450 pacientes en cada grupo del estudio 
para detectar diferencias estadísticamente significa-
tivas, con una potencia del 80% y un error de 0,05.

Las variables se midieron en porcentajes y se ana-
lizaron con Chi cuadrado, con corrección de Yates o 
prueba exacta de Fisher, según fuera necesario. Las 
variables continuas se expresaron como medias y se 
utilizó la t de student. Se realizó un análisis de regre-
sión logística, para analizar los efectos de las posibles 
variables de confusión sobre la presencia de oclusión 
radial. Sólo las variables con valor de p inferior a 0,1 
en el análisis univariado, fueron tratadas en regresión 
logística. Se usó el software SPSS v. 15.0 para el aná-
lisis estadístico. El valor de p =0,05 fue considerado 
significativo.

RESULTADOS
911 pacientes cumplían los criterios de inclusión y 

fueron registrados, 903 se incluyeron en el estudio y 
ocho fueron pérdidas de seguimiento por no personar-
se para la revisión de la arteria, alcanzando el número 
total de pacientes estimados necesarios para el estu-
dio. Las características básicas recogidas de la pobla-
ción estudiada fueron equiparables en ambos grupos 
de estudio en edad (±65 años), índice de masa corpo-
ral (±30), hipertensión (±70%), diabetes (±41%), arte-
riopatía (±11%) y doble antiagregación (±65%), siendo 
en el grupo estándar ligeramente superior el número 
de mujeres, la dislipemia y la punción previa (Tabla 1).

Los datos del procedimiento no reflejan sesgos sig-
nificativos entre grupos, sólo la cantidad de centíme-
tros cúbicos de aire insuflados en el dispositivo en el 
grupo experimental frente a su ausencia en el estándar 
(7,8±6,7 vs. 0) y como consecuencia una presión ejer-
cida en la compresión experimental (101,6±19,9) frente 

a la imposibilidad de medición en el grupo estándar. 
Las arterias catalogadas como débiles, los diámetros 
de los catéteres, el tipo de procedimiento, la cantidad 
de contraste y las unidades de heparina fueron equi-
parables entre grupos (Tabla 2). Sobre 903 pacientes 
la aparición de oclusión arterial en el total de enfermos 
del estudio fue de 16 (1,77%); analizado el grupo “ex-
perimental” con 452 pacientes la aparición de oclusión 
fue de 4 (0,9%), mientras que en el grupo “estándar” 
con 451 pacientes la aparición de oclusión fue de 12 
(2,7%) p=0,04. Se obtuvieron diferencias importantes 
en las complicaciones: la presencia de hematoma to-
tal en el grupo experimental fue de 33 (7,3%) frente 
a 63 (14%) en el grupo estándar (p=0,001) (Tabla 3). 
Pertenecer al grupo “estándar” (p<0,04), la heparina < 
70 u.i./Kg (p<0,01), la presencia de hematoma >6cm. 

Ensayo clínico-2 sobre la compresión radial guiada por la presión arterial media

Tabla 1. Características basales de la población de estudio

Tabla 2. Características del procedimiento en la pobla-
ción de estudio

Tabla 3. Resultados de complicaciones de la población 
de estudio
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(p=0,01) y la presencia de flujo de la AR tras el proce-
dimiento (PFP) (p<0,03) fueron predictores univariables 
de oclusión de la arteria. Mediante regresión logística 
se hallaron los predictores multivariables y se revela-
ron como tales: la presencia de flujo de la AR tras el 
procedimiento Odds Ratio (OR) de 0,21 (95%CI 0,05-
0,81; p<0,02), la presencia de hematoma mayor OR 
de 8,3 (95%CI 1,6-41,7; p<0,01) y la heparina <70UI 
/Kg OR de 1,04 (95%CI 1,01-1,09; p<0,007) (Tabla 4).

exacta, la presión ejercida con el vendaje. Comportán-
dose la compresión como oclusiva en función de las 
habilidades técnicas usadas por el operador encarga-
do de la aplicación del vendaje compresivo en “X”, y 
de la presión ejercida con las bandas adhesivas elás-
ticas, hasta conseguir evitar el sangrado activo de la 
arteria. Otros estudios revelan una oclusión del 10,5% 
(22), resultados de oclusión que responsabilizamos en 
lo argumentado anteriormente, y al uso de introduc-
tores de 6F en exclusiva, que hacen que aumente la 
incidencia de la oclusión radial.

Las cifras de oclusión reducidas de nuestro estudio 
en el grupo estándar, revelan la efectividad e idoneidad 
del vendaje aplicado por el operador responsable de 
la hemostasia y la medida del compromiso entre con-
trol de hemorragia y ligereza de la compresión. Aun-
que no existen estudios que comparen la compresión 
guiada por la PAM, en septiembre de 2008 se publica 
un estudio(23) que es el que más claramente apunta 
en la dirección del nuestro, tanto en diseño como en 
conclusiones. Aunque el mismo autor posteriormente 
publica un nuevo estudio en el que utiliza en exclusi-
vidad introductores de 5F, catéteres de 4F y procedi-
mientos sólo diagnósticos, en el que las cifras de oclu-
sión conseguidas por el dispositivo “Hemoband™” (dis-
positivo de compresión mecánica) pasan del 5% del 
primer estudio a un 11,2% en el segundo estudio(27), 
probablemente por no utilizar los criterios de compre-
sión desarrollados en el primer estudio. Consigue un 
4,4% de oclusión en este segundo estudio con el dis-
positivo neumático comparado “TR Band™ de Teru-
mo”. Explica que el dispositivo se infla con 15 ml de 
aire (±7,8 ml en nuestro estudio) pero pierde presión 
en las medidas que realiza tras la retirada del intro-
ductor, a los 30 y 60 minutos, sin explicar que con al 
conectar el dispositivo de medición éste extrae una 
cantidad de aire que hace disminuir la presión de la 
pulsera de ±241 mmHg a 162 mmHg y posteriormente 
a 138 mmHg. Nuestra presión ejercida con el método 
PAM es de ±101 mmHg, de ahí que nuestras cifras de 
oclusión sean de un 0,9 % con introductores de mayor 
tamaño (5F y 6F) y en procedimientos tanto diagnós-
ticos como de ICP. De hecho si Pancholy no hubiera 
realizado las mediciones de presión en el dispositivo, 
no hubiera bajado la presión de 241 mmHg (La pulsera 
TR Band™ no pierde presión si no se aplica medidor 
alguno) y los resultados de oclusión hubieran supera-
do ampliamente el 10 %(24), con lo que el estudio no 
hubiera conseguido la superioridad de la compresión 
con el dispositivo TR Band™ frente al Hemoband™. 
Los resultados de nuestro estudio parecen indicar la 
superioridad del método de compresión guiado por 
la PAM, también frente a la compresión con “Hemo-
band™” y “TR Band™” si con este dispositivo no se 
siguen nuestras recomendaciones. Los estudios actua-
les indican que los nuevos dispositivos específicos de 
compresión radial diseñados por la industria aportan 
comodidad, pero no superan al método tradicional con 
vendaje en “X” en la disminución de complicaciones. 
Hemos demostrado que el método de compresión con 

Tabla 4. Predictores univariables y multivariables de 
Oclusión de Arteria Radial

DISCUSIÓN
El fin del estudio es la cuantificación de la oclusión 

de la AR canalizada, en el postcateterismo temprano, 
en dos métodos de compresión sometidos a estudio 
comparativo. La interrupción del flujo prolongada en 
el tiempo, ocasionada por la compresión estándar sin 
posibilidad de medición de la fuerza de la compresión, 
está en un lugar destacado como predictor como refle-
jan los resultados (Tabla 4). La medida de la presión se 
realizó en el grupo experimental de compresión, pero 
no se pudo realizar en el grupo estándar por ser un 
vendaje oclusivo con tiras elásticas. No está contem-
plada la posible interrupción de flujo arterial provocada 
por el vendaje oclusivo frente a compresiones de ±100 
mmHg en el grupo experimental (debido al inflado del 
dispositivo con ±7,8 ml. de aire), que permiten el flujo. 
Otros factores que pueden contribuir a la oclusión de 
la arteria radial podrían ser: el espasmo, el daño en la 
pared arterial, las repetidas canalizaciones en 2º tiem-
pos de intervencionismo, el calibre del introductor, así 
como el tamaño de la arteria(25,26); pero los verdadera-
mente revelados como predictores son los expuestos 
en el apartado de resultados, y como mayores predic-
tores pertenecer al grupo B (compresión estándar) y 
la presencia de hematoma mayor. El presente estudio 
demuestra la responsabilidad de la compresión oclu-
siva del flujo en la oclusión radial tras el cateterismo, 
también demuestra la superioridad del método de com-
presión “experimental” con dispositivo neumático frente 
a la compresión con método “estándar”, en términos 
de seguridad y menor incidencia de oclusión.

El método de compresión tradicional con vendaje en 
“X”, no puede medir la intensidad de la compresión. 
En estudios previos se obtienen cifras de oclusión con 
este método de entre el 3,5% y 6% (20;21), nuestro es-
tudio obtiene un 0,9% de oclusión en el grupo experi-
mental y un 2,7% en el estándar. Consideramos que 
la mayor oclusión aparecida con el vendaje en “X” es 
debida a la imposibilidad de controlar, con medición 
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dispositivo neumático “TR Band™ de Terumo” guiado 
por la presión arterial media del paciente, es supe-
rior al método de compresión tradicional con vendaje 
en “X (hasta el momento se había publicado como el 
más efectivo para reducir la oclusión) y disminuye la 
oclusión radial.

La limitación de nuestro estudio es ser unicéntrico. 
El método de compresión de la arteria radial guiado 
por las cifras de la PAM del paciente a la finalización 
del estudio, reduce la incidencia de oclusión de la ar-
teria radial en comparación con el método estándar 
(Vendaje en “X”). Recomendamos su uso en laborato-
rios de hemodinámica que usen dispositivos de com-
presión neumática.
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