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Estudio clínico aleatorizado sobre el tiempo de compresión de la arteria 
radial después de cinecoronariografía electiva*

Objetivo: comparar dos tiempos de compresión de la arteria radial, después de cinecoronariografía 

con curativo compresivo personalizado, referido a la ocurrencia de hemostasia y de 

complicaciones vasculares. Método: estudio clínico aleatorizado realizado en pacientes sometidos 

a cinecoronariografía electiva por acceso transradial, asignados en dos grupos de estudio: (G30) 

cuyo curativo compresivo fue mantenido por 30 minutos y (G60) en el cual el curativo fue mantenido 

por 60 minutos; ambos hasta la primera evaluación de hemostasia. Fueron evaluadas variables 

relativas a: pacientes, procedimiento, ocurrencia de hemostasia y complicaciones vasculares. La 

capacidad de mantener desobstruida la arteria radial fue evaluada con ultrasonografia vascular 

con Doppler, inmediatamente después de la retirada de la compresión y después de 30 días del 

procedimiento. Resultados: la muestra estuvo compuesta por 152 pacientes en el G30 y 151 

en el G60. La hemostasia fue evidenciada en la primera evaluación en 76,3% de los pacientes 

del G30 y en 84,2% del G60 (p=0,063). Ocurrieron 91 complicaciones inmediatas, siendo 53 

hematomas y 38 oclusiones de la arteria radial. Fueron identificadas 18 oclusiones tardías, siendo 

7(5,5%%) en el G30 y 11(8,2%) en el G60. Conclusión: los diferentes tiempos de compresión de 

la arteria radial después de cinecoronariografía no influenciaron significativamente la ocurrencia 

de hemostasia y complicaciones vasculares. Registro Brasileño de Ensayos Clínicos (Rebec): 

RBR-7VJYMJ.

Descriptores: Cateterismo Cardíaco; Oclusión; Artéria Radial; Hemostasis; Complicaciones; 

Enfermería.
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Introducción

La técnica de acceso transradial (ATR) ganó 

importancia como una estrategia para la reducción de 

complicaciones vasculares y episodios de hemorragia 

graves en pacientes sometidos a procedimientos 

coronarios invasivos diagnósticos y terapéuticos, con 

potencial impacto en la reducción de mortalidad, 

principalmente en pacientes con síndrome coronaria 

aguda (SCA), cuando comparada a la técnica de acceso 

por la arteria femoral(1–5).

Esta técnica se ha mostrado una alternativa 

al tradicional acceso por la arteria femoral, por 

promover mayor comodidad al paciente después del 

procedimiento, posibilidad de ambulación precoz y 

reducción del tiempo de permanencia hospitalaria, lo 

que a su vez se asocia a la reducción de costos(6-7). 

Entre las complicaciones relacionadas al ATR, la 

oclusión de la arteria radial (OAR) es la más común, 

siendo poco diagnosticada, por ser generalmente 

asintomática y con incidencia estimada de 1 a 10% 

de los pacientes. Su ocurrencia inviabiliza el uso de 

la arteria radial como opción de acceso en nuevos 

procedimientos y como injerto libre para pacientes 

sometidos a la revascularización del miocardio. 

Factores como:  incompatibilidad entre el diámetro del 

introductor y de la arteria radial (AR), anticoagulación 

insuficiente e interrupción del flujo de la arteria radial, 

durante y después del procedimiento son considerados 

predictores de la OAR. Por otro lado, la evidente 

hemostasia después del procedimiento, o sea, la 

correcta presión durante la compresión, equilibrando 

hemostasia y manutención del flujo anterógrado, la 

reducción en el tiempo de compresión y la utilización 

de dispositivos hemostáticos dedicados a la compresión 

del sitio de punción de la arteria radial, son factores 

preventivos para OAR(8-9). 

Durante nuestra investigación, fueron identificadas 

en la literatura pocas publicaciones sobre la influencia 

de la utilización de la compresión con curativo 

personalizado, sobre obtención de la hemostasia y 

ocurrencia de complicaciones vasculares(10-11). La mayor 

parte de los estudios compara diferentes dispositivos 

mecánicos dedicados, desarrollados por la industria, 

que consisten en sistemas de compresión neumática o 

rotacional en el formato de pulseras(12–14).

Debido al valor agregado al costo asociado a la 

utilización de estos dispositivos dedicados, el uso de 

curativos compresivos personalizados confeccionados 

con torunda de gasa, para hemostasia del local del 

acceso radial, es común en países en desarrollo. Sin 

estandarización o recomendación basada en evidencias 

de aplicación, la técnica y el tiempo de compresión 

de la arteria radial son determinados por protocolos 

institucionales, respaldados por la experiencia clínica, 

sin embargo no están basados en evidencias científicas. 

De esta forma, el estudio presenta como objetivo 

comparar dos tiempos de compresión de la arteria radial 

después de cinecoronariografía electiva, con curativo 

compresivo personalizado (CCC) en lo que se refiere a la 

ocurrencia de hemostasia y complicaciones vasculares. 

Método

Se trata de estudio clínico, prospectivo, aleatorio 

y controlado, desarrollado en la unidad de cardiología 

intervencionista de un hospital público universitario, 

con atención de alta complejidad, localizado en la 

ciudad de Sao Paulo. La investigación fue realizada en 

el período de agosto de 2015 a septiembre de 2016, 

después de ser aprobado el mérito de la investigación 

(CAAE46327315.2.0000.5505), aceptado y recibido 

concordancia voluntaria de los pacientes en participar 

del estudio por medio del Término de Consentimiento 

Libre e Informado. El protocolo del estudio fue inscrito 

en el Registro Brasileño de Ensayos Clínicos (Rebec) No. 

RBR-7VJYMJ y siguió las recomendaciones del CONSORT.

Fueron incluidos en el estudio individuos mayores 

de 18 años que se sometieron al cateterismo cardíaco 

diagnóstico electivo por ATR; fueron excluidos pacientes 

termodinámicamente inestables, con test de Barbeau(15) 

con curva del tipo D, sometidos al procedimiento 

anterior por punción radial ipsilateral, en los cuales 

no fue posible la realización de la cinecoronariografía 

por la vía radial, debido a falla en la punción o en 

la progresión del catéter, siendo que presentaron 

complicaciones vasculares en el local de la punción antes 

del inicio de la técnica de hemostasia, los pacientes 

sometidos a intervención coronaria percutánea (ICP) 

inmediatamente después de la cinecoronariografía 

electiva (CATE). También fueron excluidos del estudio 

y categorizados como otros, los pacientes transferidos 

para la unidad de internación inmediatamente después 

del procedimiento y sin posibilidad de comparecer para 

nueva evaluación después de 30 días.

Las variables seleccionadas para el estudio 

comprendieron la variable experimental, el control de la 

variable experimental, las variables para caracterización 

de los grupos de estudio, y las variables de resultado 

primarias y secundarias.

La variable experimental fue considerada por la 

manutención del CCC, realizado con gasa estéril y 

cinta adhesiva hipoalergenica, sobre el local de punción 

de la arteria radial por 30 minutos, hasta la primera 

evaluación de la ocurrencia de la hemostasia (G30). En 

la ocurrencia de hemorragia en la primera evaluación, 

una nueva tensión en el curativo fue aplicada y períodos 

adicionales de 30 minutos de compresión fueron 
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cumplidos, siendo reevaluado el local a cada 30 minutos 

hasta la hemostasia completa.

El control de la variable experimental comprendió 

la permanencia del CCC por 60 minutos hasta la primera 

evaluación del local de punción (G60). La decisión 

de establecer 60 minutos para los pacientes que 

compusieron el grupo control fue basada en la práctica 

desarrollada en el local de estudio(9). En el caso de 

hemorragia, fue realizada nueva tensión en el curativo 

y períodos adicionales de 30 minutos de compresión 

fueron cumplidos, siendo reevaluado el local después de 

este período, hasta la hemostasia completa.

Como variables de resultado primarias fueron 

listadas la hemostasia (considerada cuando ocurre 

el momento de la retirada del curativo compresivo; 

conforme el tiempo establecido para el grupo de 

estudio, no fue evidenciada hemorragia que necesitó 

nueva compresión) y la ocurrencia de complicaciones 

vasculares (hematoma local, pseudoaneurisma, 

hemorragia, síndrome compartimental y oclusión de la 

arteria radial inmediata y tardía).

La evaluación de las complicaciones vasculares 

después de la retirada del curativo compresivo, 

definidas como inmediatas y las realizadas después 

de 30 días, denominadas complicaciones tardías, 

fueron hechas por medio de inspección, palpación y 

ultrasonografia con Doppler (USG) con aparato iLook 

25® (SonoSite Inc., Bothell, USA), para la identificación 

de la OAR y la ocurrencia de pseudoaneurisma. La 

evaluación de hematoma fue basada en la clasificación 

del estudio EASY (Early Discharge after Transradial 

Stenting of Coronary Arteries)(16): tipo I ≤ 5 cm de 

diámetro; tipo II ≤ 10 cm; tipo III > 10 cm, sin llegar 

al codo; tipo IV - hematoma extendiéndose más allá 

del codo; y tipo V - cualquier hematoma con lesión 

isquémica de la mano.

A fin de verificar la influencia de otras variables, 

fueron analizadas las variables de resultado secundarias, 

la ocurrencia de hemostasia con la manutención del 

flujo anterógrado, además del tiempo adicional para la 

hemostasia de la arteria radial.

Todos los pacientes que presentaron indicación 

de cinecoronariografía por ATR fueron sometidos 

a la evaluación de la permeabilidad  (capacidad de 

mantener  desobstruida) de la circulación arterial 

palmar cubital antes del procedimiento, la que fue 

efectuada por medio del test de Barbeau(15), en el cual 

el sensor del oxímetro de pulso del monitor Infinity® 

(Draeger Medical-Pensilvania-USA) fue posicionado 

en el pulgar ipsilateral al miembro escogido para la 

realización del examen, siendo evaluada la morfología 

del trazado pletismográfico antes y dos minutos 

después de la compresión de la arteria radial por 

la investigadora. Los estándares pletismográficos 

fueron clasificados en tipo A ( amortecimiento de la 

curva después de compresión de la arteria radial), 

tipo B (amortecimiento de la curva), tipo C (pérdida 

momentánea de trazado con restablecimiento en 

hasta dos minutos) y tipo D (pérdida de trazado sin 

restablecimiento de la curva).

En la sala de exámenes, los pacientes fueron 

preparados conforme protocolo institucional. La 

técnica de punción y la selección de los materiales 

utilizados fueron definidas por el profesional que 

ejecuta el procedimiento. Después del posicionamiento 

del catéter en la raíz de la arteria aorta, todos los 

pacientes recibieron 50U/kg de heparina no fraccionada, 

administrada por vía intravenosa, y el uso de fármacos 

espasmolíticos quedó a criterio del profesional médico.

Después del término del procedimiento, los 

pacientes fueron asignados de forma aleatoria a uno de 

los grupos del estudio G30 o G60. 

Después de la inclusión en uno de los grupos 

del estudio, el introductor radial fue removido por el 

profesional que ejecutó el procedimiento; el curativo 

compresivo preparado con torunda de gasa estéril 

y cinta adhesiva hipoalergenica, posicionado, por 

la investigadora en el local de la punción, conforme 

especificado en la Figura 1. 

Figura 1 - Curativo confeccionado con torunda de gasa 

estéril y cinta adhesiva hipoalergenica, posicionado 

sobre el local de la punción de la arteria radial después 

de retirada del introductor

Todos los intervalos de tiempo fueron controlados 

con cronómetros y temporizadores. 
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La evaluación de la hemostasia con la manutención 

del flujo anterógrado fue realizada inmediatamente 

después de la colocación del curativo compresivo. 

El oxímetro de pulso del monitor Infinity® (Draeger 

Medical-Pensilvania-USA) fue posicionado en el pulgar 

ipsilateral para evaluación del trazado pletismográfico 

durante la compresión de la arteria cubital por 30 

segundos. La manutención de la señal pletismográfica 

indicó presencia de flujo en la arteria radial, confirmando 

la hemostasia con la manutención del flujo anterógrado. 

La pérdida de la señal pletismográfica indicó ausencia 

de flujo en la arteria radial. Mismo constatada la 

hemostasia sin la manutención del flujo anterógrado, 

no hubo manipulación del curativo compresivo. 

Al término del tiempo de compresión, según 

el grupo de estudio, el curativo compresivo fue 

removido y se procedió a la evaluación clínica y a la 

ultrasonografia con Doppler  en la región arriba y abajo 

del sitio de la punción para evaluación de la ocurrencia 

de complicaciones vasculares. La OAR inmediata fue 

definida por la ausencia de señal de flujo en el USG. 

Los pacientes recibieron alta hospitalaria con curativo 

oclusivo en el local de la punción, fueron orientados 

sobre los cuidados después del procedimiento y al 

retorno al servicio, después de 30 días para nueva 

evaluación clínica, con inspección y palpación, y 

ultrasonografia del sitio de punción, a fin de identificar 

la presencia de hematoma y OAR.

Fueron evaluadas variables relativas al paciente, 

como sexo, edad, índice de masa corporal (IMC), 

factores de riesgo (hipertensión, dislipidemia, diabetes 

mellitus, tabaquismo, historia familiar de enfermedad 

coronaria), presentación clínica actual (angina estable, 

síndrome coronaria aguda, evaluación preoperatoria, 

test de evaluación funcional positivo) y uso de 

medicamentos; variables relativas al procedimiento, 

como calibre del introductor, tiempo de punción (es 

decir, el tiempo transcurrido desde el inicio de la 

anestesia local hasta la inserción del introductor), 

número de intentos para la punción, dosis de heparina 

administrada, tiempo de duración del examen (del 

momento de administración de la anestesia local hasta 

la retirada del último catéter), ocurrencia de espasmo 

de la arteria radial, de acuerdo con relato de dolor 

por el paciente y resistencia percibida por el operador 

durante la manipulación del catéter.

Las evaluaciones de los resultados primarios y 

secundarios fueron realizadas por la investigadora, 

después de capacitación para adquisición e interpretación 

de imágenes de ultrasonografia.

El tamaño de la muestra fue definido después 

de realización de post test con 62 pacientes, siendo 

calculado en 246 pacientes a través del test Chi-

cuadrado, con nivel de significación de 0,05 y poder 

de 95%, a partir de la asociación entre cada variable 

de caracterización de los pacientes y la ocurrencia de 

complicaciones. 

Los participantes fueron asignados de forma 

aleatoria, según la lista de aleatorización generada por 

el programa GraphPad®, desarrollado por la GraphPad 

Software Inc, San Diego, California, EUA.

Las variables fueron inseridas en un banco de 

datos en el programa Excel Microsoft Office y el análisis 

estadístico fue desarrollado por medio del programa 

SPSS Statistics versión 17.0 (SPSS Inc, Chicago, EUA). 

Las variables continuas fueron expresadas por media y 

desviación estándar o mediana e intervalo intercuartil. 

La comparación entre los grupos fue realizada usando 

test t de Student para muestras independientes; el 

test de Mann-Whitney se utilizó para casos en que 

la suposición de normalidad de la distribución no fue 

satisfecha. Las variables categóricas fueron expresadas 

en valores absolutos y relativos y comparadas usando 

el test Chi-cuadrado de Pearson o el test Exacto de 

Fischer. Para todas las comparaciones fue adoptado un 

nivel de significación de 5%.

Resultados 

En el período de agosto de 2015 a septiembre de 

2016, 743 pacientes fueron sometidos al cateterismo 

cardíaco diagnóstico por ATR. De estos, 303 pacientes 

fueron incluidos en el estudio, siendo que 152 recibieron 

curativo compresivo por 30 minutos (G30) y 151 

pacientes, curativo por 60 minutos (G60). El diagrama 

de flujo del estudio se presenta en la Figura 2.

La muestra se caracterizó por el predominio del 

sexo masculino, con edad media arriba de 60 años, 

con diagnóstico de angina estable y antecedentes 

de hipertensión arterial sistémica, y en uso de 

medicamentos antiagregantes, beta bloqueadores. Los 

participantes tuvieron distribución homogénea en ambos 

grupos, excepto por el índice de masa corporal (IMC), 

significativamente más elevado en los pacientes que 

compusieron, el grupo G30 (Tabla 1).

No fue evidenciada diferencia estadística 

significativa entre los grupos en cuanto al tiempo de 

punción, número de intentos de punción, tiempo de 

procedimiento, dosis de heparina utilizada, ocurrencia de 

espasmo y número de catéteres utilizados por paciente. 

La mayoría de los pacientes presentó test de Tipo B 

en la evaluación de la permeabilidad del arco palmar 

y utilizaron introductores de calibre 5 French (F). Entre 

tanto la menor parte de los pacientes, independiente del 

grupo de estudio, presentó hemostasia con manutención 

del flujo anterógrado después del posicionamiento del 

curativo compresivo (Tabla 2).

La Tabla 3 presenta los resultados referentes a las 

variables de resultado primarias y secundarias.
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Figura 2 – Diagrama conforme el Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT)

Tabla 1 - Características demográficas y clínicas, según los grupos experimental (G30)* y control (G60)†. Sao Paulo, 
SP, Brasil, 2016

Variables
G30* (n=152) G60† (n=151)

p-valor
n (%) n(%)

Edad (años)

Mediana (Q1 - Q3) 62 (54,25 - 68,0) 60 (53,0 - 67,0) 0,4‡

Mínimo - Máximo 27 - 81 25 - 83

Sexo 

Masculino
85 (55,9) 96 (63,6) 0,2§

Índice de masa corporal, Kg/m2 27,7±5,2 26,4±4,2 0,02‡

Factores de riesgo 

Hipertensión arterial 118 (77,6) 116 (76,8) 0,9§

Dislipidemia 61 (40,1) 59 (39,1) 0,9§

Diabetes 45 (29,6) 48 (31,8) 0,7§

Tabaquismo 56 (36,8) 58 (38,4) 0,8§

Historia familiar para EAC││ 07 (4,6) 08 (5,3) 0,8§

Sin antecedentes 10 (6,6) 09 (5,7) 0,8§

Presentación Clínica Actual

Angina Estable 57 (37,5) 55 (36,4) 0,9§

Síndrome Coronaria Aguda 40 (26,3) 41 (27,1) 0,9§

Evaluación Preoperatoria 47 (30,9) 43 (28,5) 0,6§ 

Test Funcional Positivo 42 (27,6) 33 (21,9) 0,3§ 

Uso de Medicamentos

AAS¶ 113 (74,3) 114 (75,5) 0,8§

Clopidogrel 52 (34,2) 49 (32,5) 0,7§  

Betabloqueador 97 (63,8) 103 (68,2) 0,4§

Estatinas 89 (58,6) 88 (58,3) 0,9§  

IECA**/BRA†† 76 (50,0) 83 (55,0) 0,4§

Otros medicamentos 57 (37,5) 58 (38,4) 0,9§  

Leyenda:*G30-Grupo 30 minutos;†G60-Grupo 60 minutos;‡test t de Student para muestras independientes;§test Chi-cuadrado;││EAC-enfermedad arteria 
coronaria;¶AAS-ácido acetilsalicílico;**IECA- Inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina;††BRA- Bloqueador del canal de calcio



www.eerp.usp.br/rlae

6 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2018;26:e3084.

Tabla 2 - Variables de caracterización del procedimiento, según los grupos experimental (G30)* y control (G60)†. Sao 
Paulo, SP, Brasil, 2016

G30*(n=152) G60†(n=151) p-valor‡

Calibre del introductor, n (%)

5French 93 (61,2) 97 (64,2) 0,6

6French 59 (38,8) 54 (35,8) 0,6

Test de Barbeau, n (%) 0,6

Tipo A 33 (21,7) 27 (17,9)

Tipo B 116 (76,3) 122 (80,8)

Tipo C 3 (2,0) 2 (1,3)

Ocurrencia de espasmo, n (%) 24 (15,8) 20 (13,2) 0,6

Número de catéteres por paciente§ 1,87±0,9 1,91±0,8 0,4

Número de intentos de punción§ 1,77±1,31 1,63±1,12 0,3

Tiempo de punción (minutos)§ 4,32±4,2 4,01±3,27 0,8

Tiempo del examen (minutos)§ 22,9±9,9 23,5±9,3 0,5

Dosis de Heparina (Unidades)§ 3711±687 3638±692 0,2

Leyenda:*G30-Grupo 30 minutos;†G60-Grupo 60 minutos;‡Test Chi-cuadrado;§Media ± desviación estándar

Tabla 3 - Ocurrencia de hemostasia, complicación vascular inmediata y después de 30 días, según los grupos 
experimental (G30)* y control (G60)†. Sao Paulo, SP, Brasil, 2016

G30*(n=152) G60† (n=151)
p-valor‡

n (%) n (%)
Ocurrencia de hemostasia 
  Si

116 (76,3) 128 (84,2) 0,06

  No 36(23,6) 23(15,6)

Complicaciones inmediatas

Hematoma

  Tipo I 15 (9,9) 24 (15,9) 0,1

  Tipo II 7 (4,6) 7 (4,6) 0,9

OAR§ inmediata 20 (13,2) 18 (11,9) 0,7

Hemostasia con manutención del flujo anterógrado, n(%) 12 (7,9) 16 (10,6) 0,4

G30*(n=128) G60† (n=134)
p-valor‡

n (%) n (%)
Complicaciones tardías

Hematoma - -

OAR§  tardía 7(5,5) 11(8,2) 0,4

Tiempo medio de compresión de la AR││en los pacientes con OAR§ tardía 40,57±15,10 61,27±2,20 0,01

*G30-Grupo 30 minutos;†G60-Grupo 60 minutos;‡Test Chi-cuadrado;§OAR-oclusión de la arteria radial;││AR-arteria radial

La ocurrencia de hemostasia después del tiempo 

estipulado para la primera evaluación de acuerdo con el 

grupo de estudio fue evidenciada en la mayoría de los 

pacientes. En los demás pacientes que no alcanzaron la 

hemostasia en el tiempo determinado para los grupos, 

36 (23,6%) del G30 y 23 (15,6%) del G60, la hemostasia 

fue alcanzada en media en 68,31(±12,19) minutos y en 

96,91(±9,33), respectivamente.

Fueron identificadas 91 complicaciones 

inmediatas, la mayoría compuesta por hematomas 

que no necesitaron de intervención para regresión, 

con presentación homogénea entre los grupos. En la 

evaluación de la capacidad de mantener desobstruida la 

arteria radial inmediatamente después de la retirada del 

curativo compresivo, la OAR fue evidenciada en 13,2% 

de los pacientes del G30 y 11,9% del G60 (p=0,75). 

En la evaluación realizada en 262 (86,5%) pacientes 

que retornaron después de 30 días del procedimiento, 

no fueron identificados hematomas y hubo reducción 

de las tasas de oclusión, sin diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos de estudio. 

No fueron registrados otros tipos de complicaciones 

vasculares en la evaluación inmediata y después de 30 

días.

Discusión

Este estudio demostró que el curativo compresivo 

de menor duración, mantenido en el local de la punción 
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por 30 minutos después de cinecoronariografía electiva 

por ATR, es tan eficaz y seguro como el curativo 

compresivo mantenido por 60 minutos, con relación a la 

hemostasia y ocurrencia de complicaciones inmediatas 

y tardías. La hemostasia fue evidenciada en la mayoría 

de los pacientes, según los tiempos determinados para 

la primera evaluación, independientemente del grupo 

de estudio.

La ocurrencia de hematoma en el sitio de punción 

fue la complicación inmediata más común en ambos 

grupos, clasificados como del Tipo I, con incidencias 

consideradas elevadas, sin embargo todos con resolución 

espontánea, sin necesidad de intervención. Un estudio 

de cohorte prospectivo con uso de curativo compresivo, 

realizado con gasa y vendaje elástico, posicionado por 

cuatro horas después de cinecoronariografía diagnóstica, 

evidenció ocurrencia de hematoma del Tipo I en 7,5% 

y hematoma Tipo II en 2,4% de los 120 pacientes 

evaluados con ultrasonografia vascular después de la 

retirada del curativo(17).

El curativo compresivo confeccionado con torunda 

de gasa estéril y cinta adhesiva fue el dispositivo 

empleado en este estudio, para la obtención de 

la hemostasia. Su eficacia como instrumento de 

hemostasia con la manutención del flujo anterógrado 

es cuestionable, o sea, no se confirma que la presión 

aplicada durante la compresión sea suficiente para 

evitar la hemorragia y al mismo tiempo mantener el 

flujo anterógrado en la arteria. En estudio prospectivo 

que incluyó pacientes sometidos al cateterismo cardíaco 

diagnóstico, que permanecieron con curativo compresivo 

similar al utilizado en este estudio, por dos horas, se 

reveló que el flujo ausente antes de la remoción del 

curativo compresivo fue el único predictor independiente 

de la OAR en el seguimiento(18).

Una pequeña parte de pacientes de nuestro 

estudio presentó hemostasia con la manutención del 

flujo anterógrado después del posicionamiento del 

curativo compresivo. Una investigación conducida - con 

el objetivo de comparar tres técnicas para hemostasia 

de la arteria radial después de CATE y ICP utilizando 

curativo compresivo personalizado, o pulsera neumática 

(PP) o pulsera rotacional (PR), sobre tiempo de 

compresión, OAR y satisfacción del paciente - evidenció 

mayor ocurrencia de OAR después de 24 horas del 

procedimiento y menor nivel de satisfacción en los 

pacientes con curativo compresivo (p<0,05), siendo 

constatado mejor desempeño de la PR. La presencia de 

flujo anterógrado en la arteria radial durante el proceso 

para el alcance de la hemostasia representa un fuerte 

e independiente predictor de la capacidad de mantener 

desobstruida la arteria después del cateterismo(10).

Un estudio multicéntrico, prospectivo y no aleatorio 

evaluó la ocurrencia de hemorragia y hematoma en el 

sitio de punción durante la compresión y después de 

la retirada del dispositivo, además de la evaluación 

de hematoma y OAR en el séptimo día después del 

procedimiento, con la utilización de curativo compresivo 

en 416 pacientes o pulsera hemostática neumática 

en 112 pacientes. Los autores evidenciaron mayor 

incidencia de hemorragia en el grupo de pacientes que 

recibieron curativo compresivo con gasa y cinta adhesiva 

(13,4%), cuando comparados a ninguna ocurrencia en 

los pacientes sometidos a la compresión de la arteria con 

pulsera neumática (p<0,001). Entre tanto, se identificó 

mayor ocurrencia de hematoma después de siete días 

del procedimiento en el grupo que utilizó pulsera de 

compresión (p<0,001), sin influencia significativa con 

relación a la OAR (p=0,20)(11)
.

Algunos autores refieren que el tiempo de 

compresión de la arteria radial presenta relación directa 

con la ocurrencia de OAR. La utilización arbitraria de 

tiempos preconizados para dispositivos dedicados, que 

permiten la hemostasia con la manutención del flujo 

anterógrado, para los curativos personalizados que 

dificultan la manutención del flujo anterógrado puede 

ser inadecuada, llevando a mayor OAR. Investigadores 

evaluaron el efecto de la duración de la compresión 

hemostática sobre la incidencia de OAR después de 

la intervención coronaria transradial y verificaron que 

los pacientes que mantuvieron la compresión de la 

arteria radial con pulsera neumática por seis horas 

presentaron mayores tasas de OAR inmediata (p=0,025) 

y tardía (p=0,035), cuando comparados a los que 

permanecieron con la compresión por dos horas(12). En 

estudio aleatorizado, fue evidenciado que la duración de 

la compresión era un fuerte predictor aislado de OAR, 

soportando la hipótesis de que, para minimizar la lesión 

radial, el tiempo de compresión debe ser reducido(19). 

Así como en nuestro estudio, los autores evaluaron 

la ocurrencia de hemostasia y complicaciones vasculares 

según dos diferentes tiempos de compresión de 

la arteria radial, en investigación aleatorizada con 

568 pacientes, sometidos a cinecoronariografía e 

intervención coronaria percutánea, con compresión de la 

arteria radial con pulsera rotacional por 20 o 60 minutos, 

ambos con hemostasia con manutención del flujo 

anterógrado. Los autores identificaron que los pacientes 

que permanecieron con compresión por 20 minutos y 

necesitaron de refuerzo en la compresión presentaron 

mayores tasas de OAR (p<0,01) y hematoma (p=0,015). 

La necesidad de nueva aplicación de presión en la 

presencia de hemorragia en el grupo que permaneció 

por 20 minutos fue el único predictor independiente de 

OAR (p=0,04)(13). 

Los autores evaluaron la influencia de tres 

volúmenes de insuflación de la pulsera que corresponde a 

la intensidad de la compresión, y tiempo de permanencia 
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sobre la ocurrencia de OAR, y verificaron que cuanto 

menor es la intensidad y el tiempo de compresión, 

menores son las tasas de OAR(14).

Optamos en el presente estudio por proponer la 

reducción del tiempo de compresión de la arteria radial 

frente a la dificultad de obtener la hemostasia con la 

manutención del flujo anterógrado, cuando se utiliza la 

compresión con curativo personalizado, confeccionado 

con torunda de gasa, considerando la hipótesis de que 

una reducción en el tiempo de hemostasia podría llevar 

a una disminución en las tasas de OAR, sin aumentar las 

demás complicaciones vasculares. 

En estudio aleatorizado con 600 participantes, 

demostraron que la utilización de almohadilla a base 

de quitosano que posee propiedades hemostáticas, 

mantenida comprimida sobre el local de retirada del 

introductor después de ICP, presentó mejor eficacia 

hemostática con menos tiempo de compresión 

(127,6±33,0 minutos versus 181,6±32,2; p<0,001) y 

menor incidencia de OAR después de 24 horas (5,4% 

versus 11,7%; p<0,05) y después de 30 días (5,0% 

versus 10,0%; p<0,05) en comparación con la pulsera 

neumática(20). Se destaca que los dos tipos de compresión 

eran mantenidos, por el menos, durante una hora hasta la 

primera evaluación del local. Los tiempos de compresión 

de ese estudio fueron mayores que los tiempos 

encontrados en nuestra investigación, lo que puede 

ser justificado debido a que nuestros pacientes fueron 

sometidos solamente a procedimientos diagnósticos 

que necesitaron menores dosis de anticoagulantes, 

terapéutica antiplaquetaria más conservadora, además 

de, en la mayoría de los procedimientos, haberse utilizado 

introductores de menor calibre 5F, los que favorecen la 

compatibilidad entre el diámetro del introductor y de 

la arteria radial, factor considerado importante en la 

prevención de la OAR.

A pesar de que no hubiese sido identificada 

diferencia estadísticamente significativa entre los 

tiempos de compresión propuestos en el estudio con los 

resultados evaluados, el menor tiempo de compresión 

de la arteria podría ser recomendado para la práctica 

clínica, ya que favorece la reducción del tiempo de 

permanencia del paciente en la institución hospitalaria, 

con disminución de la carga de trabajo del equipo de 

enfermería y reducción de los costos hospitalarios. Las 

limitaciones en términos de cupos para internación 

hospitalaria y la alta rotación de las camas en los 

servicios de hemodinámica son una realidad en que 

se encuentra la mayoría de las instituciones. Por esa 

razón, medidas que posibiliten reducción del tiempo de 

permanencia hospitalaria, sin comprometer la seguridad 

del paciente, deben ser implantadas(21).

A pesar de que una pequeña parte de los pacientes 

presentan hemostasia con la manutención del flujo 

anterógrado, después del posicionamiento del curativo 

compresivo, y presentar tasa de 12,5% de OAR 

inmediata, independientemente del grupo de estudio, 

la tasa de incidencia de OAR (6,9%) en la evaluación 

después de 30 días del procedimiento se mostró 

aproximada a las tasas presentadas en estudios sobre la 

misma temática, que utilizaron diversos dispositivos. En 

metaanálisis con más de 31.000 pacientes, la incidencia 

de OAR fue observada en evaluación hasta 24 horas 

después del procedimiento en 7,7% de los pacientes 

y en 5,8% en la evaluación de 30 días(9). En nuestra 

investigación, inclusive sin el uso de dispositivos 

hemostáticos específicos, con costos mayores que 

los CCC confeccionados con torunda de gasa y cinta 

adhesiva, podemos considerar nuestras tasas de OAR 

tardías compatibles con otros estudios, en especial las 

alcanzadas en el grupo que permaneció con compresión 

por menor tiempo.

Se identifican como limitaciones del estudio: 

su realización en único centro, haber sido asignados 

solamente pacientes sometidos a procedimientos 

diagnósticos y la dificultad de cegamiento, ya que 

los profesionales participantes y los pacientes tenían 

conocimiento del tiempo establecido para la permanencia 

del curativo compresivo en el local de la punción.

Conclusión

No fue evidenciada diferencia estadísticamente 

significativa entre el tiempo de manutención del curativo 

compresivo, sea por 30 o por 60 minutos, después 

del cateterismo cardíaco por ATR, con relación a la 

hemostasia y ocurrencia de complicaciones inmediatas. 
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