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2 Enfermero perfusionista. Complejo
Asistencial Universitario de Leon El tratamiento del paciente critico cardiolégico con grave compromiso hemodinamico por
SACYL disfuncién cardiaca, puede comprender el uso de un dispositivo de asistencia circulatoria

3 Enfermero. Rea Cardiaca-Rea Criticos. mecanica transitoria llamado Balén de Contrapulsacion Intra-aértica (BIACP). El personal
Complejo Asistencial Universitario de de enfermeria que atiende a estos pacientes debe estar implicado y familiarizado con este

Leon. SACYL dispositivo, tanto en su manejo como en su insercion y retirada. El presente articulo preten-
de describirlo, como funciona y sus efectos fisioldgicos, asi como el papel de la enfermera al
cuidado de los pacientes que lo portan.
DESCRIPCION DEL DISPOSITIVO a. Una parte neumatica: Formada por un
depédsito de helio, una bomba de com-
Consta de dos partes: presion y vacio, valvulas de control de
1. Un catéter-balén: Consiste en un catéter ra- suministro del gas asi como un sistema
diopaco con dos compartimentos cilindri- de purgado.
cos concéntricos. El cilindro interior llega b. Una parte electrénica compuesta por:
hasta la punta del catéter. El cilindro exte- ) »
rior es la parte inflable del balén que tiene * Unmecanismo de deteccién del ECG
un volumen entre 30 y 50 cc de capacidad. del paciente.
Este catéter se coloca en la aorta descen- * Un :s_lfstema d_e momtorlzacwn_ de la
dente (por debajo de la subclavia izquier- presion arterial (trtsmsductor situado
: : en la punta del catéter).
da y por encima de las arterias renales)
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Seldinger) o bien insertado quirdrgicamen-
te. Una vez insertado, se hincha y se des-
hincha de forma sincrénica con el latido
cardiaco. El gas utilizado para el inflado es
helio, que permite una velocidad de llenado
y vaciado del balén mayor que otros gases,
por su baja densidad (figura 1).

. Una consola (figura 2): donde va conectado

el terminal del catéter-balén, en la que se
distinguen:

el ECG, la presién arterial sistdlica,
diastélica y media asi como la curva
del proceso de hinchado y deshin-
chado del balon (figura 5)

+ Un panel de mandos de control.

+ Un sistema de deteccién de anoma-
lias en el funcionamiento del aparato
y en el estado hemodinamico del pa-
ciente con sus respectivas alarmas.

+ Una bateria que permite el funciona-
miento auténomo.

Figura 1.
Catéter-baléon

Figura 2.
Consola del BIACP



COMO FUNCIONA
(EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA
CONTRAPULSACION) (TABLA 1.)

El funcionamiento del BIACP se
basa en el hinchado y deshinchado
sincrénico del balén dentro de la
aorta. Dicho balén se llena durante
la diastole, cuando la valvula aértica
esta cerraday se vacia justo antes de
la sistole ventricular (apertura de la
valvula adrtica).

Durante la diastole (figura 3) des-
plaza una cantidad de sangre igual
a su volumen tanto en sentido an-
terégrado (arterias viscerales abdo-
minales y de miembros inferiores)
como retrogrado (arterias corona-
rias y troncos supraaérticos). Ello
eleva sustancialmente la presién de
perfusién diastdlica, lo cual mejora
el aporte de sangre a los drganos,
especialmente al miocardio, cuya
perfusiéon depende de esa presién
diastolica.

Posteriormente se vacia en el mo-
mento en que va a comenzar la sis-
tole (figura 4), con lo que el volumen
de eyeccidén es expulsado por el
corazén a una “cavidad virtual” de
baja resistencia. Esto supone un im-
portante descenso de la postcarga,
con la consiguiente disminucién del
consumo de oxigeno y el aumento
del gasto cardiaco.

INDICACIONES
(TABLA 2)

Sea cual sea la causa, se pensara en
la implantacién del BIACP cuando
se cumplan estos criterios:

+ Sindrome de bajo gasto cardiaco
severo (IC<1.8 1/m2/min) que pro-
duce hipoperfusién sistémica.

+ Isquemia miocardica refractaria,
con angor inestable o signos de is-
quemia con dosis maximas tolera-
bles de medicacién antianginosa.

+ Ausencia de contraindicaciones
(insuficiencia aortica, aneurisma
o diseccién adrtica, vasculopatia
periférica grave, enfermedad ter-
minal irreversible).

CUIDADOS DE ENFEMERIA

Cuidados de enfermeria en la
preimplantacion del BIACP

La insercion del catéter-balén se va
a realizar en la inmensa mayoria de
los casos por via femoral. En caso
de vasculopatia periférica severa se

puede optar por la via axilar, o direc-
tamente por aorta (ascendente, en
caso de esternotomia o descenden-
te, en caso de toracotomia).

Antes de comenzar con la técnica,
se debe ofrecer al paciente la infor-
macién que precise tras la que pre-
viamente le habra proporcionado el
médico responsable. Es importante
hablar con palabras sencillas para
que nos comprenda.

+ Preparacién del material:

- Equipo de BIACP (introductor +
catéter).

- Campo estéril: Guantes, bata,
mascarilla, gorro, panos y gasas
estériles. Antiséptico.

- Jeringas y agujas estériles y
anestésico local.

- Equipo de sutura.

+ Evaluar el correcto funciona-
miento de la consola y que la
bombona de helio esté llena.

+ Comprobar el buen funciona-
miento de la toma de oxigeno y de
la aspiracién.

+ Preparar el equipo de resucita-
cién cardiopulmonar junto a la
cama del paciente.

+ Preparacioén del paciente:

- Colocar al paciente en decubito
supino.

- Serealizarasuradoy antisepsia
de ambas regiones inguinales.

- Preparacién del campo esté-
ril: se cubren los genitales con
un paho doblado longitudinal-
mente y sobre el paciente se
colocan sabanas estériles de la
cabeza a los pies dejando libre
las zonas de puncién.

- Viavenosa.

- Monitorizacién ECG (QRS iden-
tificable).

- Valorar los pulsos periféricos
de la extremidad elegida (pul-
sos de la arteria dorsal del pie
y tibial posterior), asi como su
coloracién y temperatura. En
caso de existir pulsos distales
en ambos miembros se elegira
la femoral izquierda en primer
lugar.

- Registrar la presién arterial y

TABLA 1.

PRINCIPALES EFECTOS
HEMODINAMICOS DEL BIACP

Aumento del flujo sanguineo en las arterias
coronarias (aumento del aporte de oxigeno al
miocardio).

Disminucién de la resistencia a la eyeccion
ventricular (postcarga). El trabajo del corazén
€s menor.

Aumento de la perfusién sistémica.

TABLA 2.
INDICACIONES DE LA

CONTRAPULSACION INTRA-AORTICA
(CLASIFICACION DE BRAUNWALD
MODIFICADA)

Shock car-  Infarto agudo de miocardico
diogénico (IAM)

Complicaciones mecanicas
del IAM:
Insuficiencia mitral
Rotura septal

Cirugia Insercion preoperatoria: dis-
cardiaca funcién severa del ventriculo
izqdo.

Insercién postoperatoria:
shock cardiogénico postcar-
diotomia

Revascu- Pacientes con IAM hemodina-
larizacién ~ micamente inestables
coronaria
Angioplastia coronaria de alto
riesgo

Pacientes con disfuncién se-
vera de ventriculo izquierdo

Enfermedad coronaria
compleja

Trasplante  Estabilizacién hemodinamica
cardiaco ala espera de la insercion de
una asistencia ventricular

Angina postinfarto

Arritmias ventriculares de etiologia

isquémica

Otras Miocarditis
Insuficiencia mitral aguda
Pacientes con cardiopatia
isquémica de alto riesgo para

cirugia no cardiaca

Intoxicaciones por farmacos
cardiopresores

Resucitacion cardiopulmonar
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Figura 3. Figura 4.
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frecuencia cardiaca, para tener
unos datos basales con los que
poder comparar los controles
posteriores.

- Administrar oxigenoterapia si
el paciente lo necesita y moni-
torizar la saturacion arterial de
oxigeno.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
PACIENTE CON BIACP

Inicio de la contrapulsacion

Una vez finalizada la técnica:

- Fijacién con sutura y apésito
estéril.

- Realizacién de una radiografia
de control para comprobar su
correcta ubicacion.

Se enciende la consola, se abre la
botella de suministro de helio y se
comprueba en la pantalla la exis-
tencia de gas.

Se conecta el catéter balén a la
toma de helio de la consola.

Se conectan las lineas de ECG y
presion arterial (cable de fibra 6p-
tica en los equipos con transmi-
sion de fibra 6ptica) a los puertos
correspondientes de la consola.
Tras estas dos conexiones deben
aparecer las ondas de presién y
ECG en la pantalla.

Se hace cero a la presién expo-
niendo la capsula a aire ambiente
de manera convencional y pre-
sionando mantenidamente (solo

en equipos sin

transmisién por
fibra 6ptica, con

Fig. 5:
monitorizaciéon consola BIACP Datascope
CS-100

transductor de
presion).

*Se oprime “ASIS-
TENCIA” en el te-
clado de control.

*La consola es
capaz, automati-
camente en modo
“AUTO” (por de-
fecto) de elegir
la mejor senal
(habitualmente

la del ECG) y de

sincronizar ade-
cuadamente el ciclado de inflado
y desinflado del catéter de manera
automatica, asi como de gestionar
las arritmias y modificar los pa-
trones de llenado por si misma.

VIGILANCIA Y PREVENCION DE LAS
COMPLICACIONES

» Reposo en cama, en decubito su-
pino, con la cabecera elevada no
mas de 30°.

+ Mantener la pierna inmovilizada,
para evitar el desplazamiento del
catéter-balon. Al girar al pacien-
te en la cama, se debe hacer en
bloque. Son recomendables los
pequenos ejercicios del pie y del
tobillo.

+ Valorar cada dos horas los pulsos
periféricos, coloracién y tempera-
tura de la extremidad abordada,
teniendo siempre presente la po-
sibilidad de que se produzca una
isquemia arterial de la misma.

COMPLICACIONES POTENCIALES
EN EL PACIENTE:

+ Hemorragias: control de zona de
puncion.

+ Infecciones: valorar signos loca-
les y determinaciones analiticas.

+ Aparicién de trombos.

+ Alteraciones de la coagulacién,
debido al tratamiento anticoagu-
lante y a la aparicién de trombo-
citopenia por consumo.

» Diseccién de aorta por iatrogenia
en la insercién.

Problemas de funcionamiento del
dispositivo:

» Revisar periédicamente la sefal
de disparo del llenado del BIACP
en el monitor de la consola: onda
“R" del ECG bien visible y una cur-
va de presién arterial adecuada

(fig.3).

+ Examinar el catéter reqularmente
para detectar acodaduras o rotu-
ras. Comprobar que esta bien co-
nectado a la bomba.

+ El BIACP no puede estar parado
por ser un importante estimulo
trombogénico. En ningun caso
debe permanecer parado durante
mas de 10 min antes de empren-
der anticoagulacién completa.
Por lo tanto, si la bomba del balén
falla, hay que mantener éste en
movimiento mientras se repara o
coloca otra nueva, inflando y des-
inflando manualmente con una
jeringa cada 5 min con pequefias
cantidades de aire.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
EN LA RETIRADA DEL BALON

» Laemancipacién del BIACP se po-
dra iniciar cuando se objetive una
mejoria hemodinamica significa-
tiva en el paciente.

» En los pacientes sometidos a an-
ticoagulacién, interrupcién de
ésta 2 horas antes de la retirada.

» Se va disminuyendo progresiva-
mente la asistencia circulatoria,
de inflado/desinflado del balén
en cada latido, a hacerlo cada 2
latidos y posteriormente asistir
cada 3 latidos (111 - 1:2 - 1:3) per-
maneciendo alerta a los signos
de deterioro del paciente (taqui-
cardia, disminucién de la presién
arterial, sudoracidn, etc.)

Procedimiento de retirada

» Detener la contrapulsacién. Apa-
gar la consola.

+ Desconectar el catéter. Proceder
al vaciado del gas (puede usarse
una jeringa de 50 cc conectada al
canal del gas).

» Retirar todos los dispositivos de
sujecion (apdsitos, suturas, etc.).

+ Extraccion del catéter: si se ha
empleado un introductor, se afloja
el obturador del conector y se re-
tira el BCIAP hasta notar resisten-
cia (empieza a asomar el globo).
Se extraen el catéter y el introduc-
tor de forma conjunta y se exami-
na su integridad para asegurarse
de su completa retirada.

* Una vez retirado, se debe hacer
presién durante 45 min manual-
mente por encima del punto de
incisién para poder visualizar
éste en todo momento. Si persiste
el sangrado, realizar nuevos pe-
riodos de compresién de 15 min
hasta que se detenga.

» Colocar un vendaje compresivo
sobre el punto de incisién, dejan-
do una gasa debajo que nos sirva
de testigo por si sangra. Mante-
nerlo 24 horas, vigilando constan-
temente la presencia de sangrado,
hematoma y pulsos periféricos de
la extremidad afectada. Durante
este tiempo el paciente perma-
necera en decubito supino y no
flexionara la pierna.



