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JUSTIFICACIÓN 

 

En los últimos años el balón de contrapulsación intraaórtico (BCIAo) se ha afianzado como 

una medida de soporte hemodinámico en el paciente con shock cardiogénico. Actualmente, el BCIAo 

es un dispositivo de soporte circulatorio en las unidades coronarias (UC) y de cuidados intensivos 

(UCI). 

Desde la Sociedad Española de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en 

concreto desde el Grupo de Trabajo de Transporte Crítico, se ha consensuado establecer una serie 

de recomendaciones globales para protocolizar el transporte de pacientes conectados a este 

soporte, tanto en el ambiente intra como extrahospitalario. Se han descrito diversas complicaciones 

graves que pueden repercutir en el pronóstico vital a corto plazo del paciente, por lo que debemos 

conocerlas y prevenirlas activamente. 

Otro de los motivos para la creación de esta guía, es servir de soporte infográfico a otros 

especialistas que trabajan en el ámbito de las emergencias extrahospitalarias y vayan a realizar un 

transporte de pacientes con balón de contrapulsación, con el objetivo de optimizar la seguridad del 

paciente, así como la calidad asistencial. 

 

FISIOPATOLOGÍA DEL BCIAo 

El BCIAo es un dispositivo cuyo funcionamiento se basa en el inflado y desinflado sincrónico 

del balón dentro de la arteria aorta en un momento concreto del ciclo cardiaco para favorecer la 

eyección de sangre del ventrículo izquierdo y el flujo coronario.  Este inflado se produce 

sincrónicamente a la fase de diástole ventricular en el ciclo cardíaco, cuando la válvula aórtica está 

cerrada y se vacía durante la sístole ventricular, justo con la apertura de la válvula aórtica. Este 

llenado en diástole desplaza una columna de sangre en dos sentidos: de forma anterógrada hacia 

arterias viscerales abdominales y miembros y inferiores, y de forma retrógrada hacia arterias 

coronarias y troncos supraaórticos.(1)  

Este efecto hemodinámico, aumenta la presión de perfusión diastólica y mejora el aporte de 

sangre tanto a los órganos como al miocardio. Durante la sístole ventricular, el dispositivo se desinfla, 

generando un gradiente de presión negativa que disminuye la poscarga y mejora el volumen de 

eyección del ventrículo izquierdo, así como una disminución del consumo de oxígeno y por 

consecuencia, un aumento del gasto cardiaco.(2,3) 

De manera aproximada, el soporte circulatorio que proporciona el BCIAo supone una 

disminución de la PAS en un 20%, un aumento de la presión diastólica aórtica en un 30%, un aumento 

de la PAM, una reducción de la frecuencia cardiaca en al menos un 20%, una disminución de la 

presión media capilar de un 20%, y una disminución del 14% del estrés máximo calculado de la pared 

ventricular izquierda. (1,4) 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL BCIAo 

Las principales indicaciones (4–9) actuales del BcAo son: 

-Shock cardiogénico (insuficiencia ventricular izquierda o complicaciones mecánicas de un infarto 

agudo de miocardio). 

-Angina intratable. 

-Bajo gasto cardíaco después de la derivación cardiopulmonar.  

-Terapia adyuvante en angioplastia de alto riesgo o complicada. 

- Profilaxis en pacientes con estenosis arterial coronaria principal izquierda grave en los que la 

cirugía está pendiente. 

-Isquemia miocárdica intratable en espera de tratamiento adicional. 

-La insuficiencia cardíaca refractaria como puente hacia la terapia adicional. 

- Arritmias ventriculares intratables como puente hacia la terapia adicional. 

 

Las principales contraindicaciones del BCIAo pueden ser: 

a) Contraindicaciones absolutas: 

- Insuficiencia aórtica significativa (más que leve) ya que el grado de regurgitación aórtica 

aumentará por la contrapulsación del BIA.  

- Disección aórtica o aneurisma aórtico clínicamente significativo. 

- Sepsis no controlada. 

 

b) Contraindicaciones relativas: 

- Trastorno hemorrágico no controlado. 

- Ateroma aórtico conocido o aterosclerosis grave. 

- Enfermedad arterial periférica grave que no se puede tratar previamente con colocación de 

stent. La inserción puede llevarse a cabo en pacientes con injertos de derivación aorto-bifemoral. 

- Obstrucción dinámica del tracto de salida del ventrículo izquierdo. 

- Incapacidad para lograr el momento adecuado de la inflación del BCIAo y la deflación debido a 

taquicardia o ritmos irregulares del ritmo. 
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COMPONENTES DEL BCIAo (1) 

-Un introductor arterial. 

-Un catéter de inflado. 

-Un material protector del catéter. 

-Una consola de mandos con monitor para contrapulsación. 

-Una botella de helio. 

-Un cable conector a la red eléctrica. 

- Electrodos para monitorización de electrocardiograma 

- Latiguillos de conexión de los electrodos a la consola del balón 

 

COMPLICACIONES FRECUENTES DURANTE EL TRANSPORTE 

1. Errores de deflación 

Un inicio o fin indebidos de estos dos procesos 

podría reducir su eficacia y conllevar una mala 

situación hemodinámica del enfermo (5): 

- Deflación temprana: Este fenómeno reduce el 

flujo diastólico inducido por el aparato y elimina el 

efecto reductor de la poscarga, así como el efecto 

del aumento del flujo coronario, pudiendo producir 

incluso un flujo sanguíneo retrógrado en las arterias 

coronarias. 

- Deflación tardía: Puede provocar un aumento de 

poscarga durante la fase de sístole temprana y 

empeorar el gasto cardíaco y los requerimientos de 

oxígeno miocárdico. 

2. Errores de inflado (5): 

 - Inflado temprano: Este proceso conduce a un aumento de la postcarga, lo que 

conlleva a su vez, una disminución del gasto cardiaco. 

 -Inflado tardío: Acorta el aumento diastólico y reduce el apoyo a la presión arterial y 

el flujo coronario diastólico.  

3. Fallo de sensado.  

En caso de ausencia de sensado, tanto guiado por electrocardiograma como por sensado de 

presión, puede haber un problema de señal que genere una ausencia de inflado y por tanto parada 

de la contrapulsación. Esto produce que el soporte hemodinámico se detenga y a su vez aumentan 

los riesgos, especialmente trombóticos, secundarios a su colocación. Es importante detectarlo a 

tiempo y corregir la causa del problema de sensado (recolocación de electrodos, recalibración de la 

fibra óptica…) hasta iniciar de nuevo la contrapulsación. 
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4. Sangrado del punto de inserción. 

Genralmente, el paciente que requiere soporte con balón de contrapulsación debe estar 

anticoagulado, por lo que es relativamente frecuente que se produzcan sangrados, y 

concretamente en el punto de inserción del catéter. De detectarse antes del transporte, sería 

necesario corregir trastornos de la coagulación o ajustar la terapia anticoagulante, así como aplicar 

medidas hemostáticas a nivel local. Si el sangrado es importante, puede contraindicar el transporte 

interhospitalario del paciente e incluso plantear la retirada del soporte previa consulta con Cirugía 

Vascular y/o Radiología Intervencionista. 

Es importante remarcar que la contrapulsación no debe detenerse, ya que el balón desinflado 

intraarterial es altamente trombogénico. Por tanto, no debe permanecer parado durante más de 

10 min si el paciente no está correctamente anticoagulado.  Si la bomba del balón falla, debería 

mantenerse éste en movimiento mientras se repara o coloca otra nueva, inflando y desinflando 

manualmente con jeringa cada 5 min con pequeñas cantidades de aire (5). 

 

RECOMENDACIONES DE “HACER” 

1. Antes de iniciar el transporte 

- Comprobar la estabilidad hemodinámica y global del enfermo. Intentar optimizar la situación 

clínica descartando otros problemas correlacionados con la patología de base. Descartar 

contraindicaciones absolutas del BCIAo. 

- Comprobar estado de anticoagulación del paciente.  

- Asegurarse que el catéter está normoposicionado mediante prueba de imagen, correctamente 

fijado al introductor arterial y éste adecuadamente suturado a piel. Únicamente si hay dudas, 

levantar apósitos y comprobar. Posteriormente, recolocar apósito en condiciones de esterilidad. 

- Es recomendable disponer de un control analítico de las 6h anteriores con hemograma y 

hemostasia. Descartar trombopenia y hemólisis, en concreto si el paciente lleva un tiempo 

relativamente prolongado con el dispositivo (10). 

- Descartar complicaciones locales relacionadas con la técnica (hematoma, fuga periarterial a 

tejidos blandos, isquemia del miembro inferior) (15). 

- Valorar la perfusión distal de la extremidad inferior en la que está colocado el balón. En caso de 

presentar isquemia, plantear la retirada del balón antes del transporte. En caso de isquemia 

establecida, descartar síndrome compartimental. 

- Analizar las curvas de la consola del balón. Identificar la insuflación temprana y tardía, así como 

los problemas de deflación.(5) 

- Establecer alarmas límites de la monitorización del balón: 

a) Trigger: No detecta señal de activación 



Página 7 de 18 
 

b) Gass Loss: Fuga de gas. 

c) IAB catheter: Problemas de catéter. 

d) Dyastolic AUC: Caída de presión arterial. 

e) System failure: Fallo del procesador. 

- Realizar una reunión con el equipo de transporte sobre el plan de actuación. Explicación de 

posibles complicaciones y actuaciones emergentes en un plan de actuación. Recomendamos el uso 

de checklists de seguridad (11,12,14). 

- En caso de transporte interhospitalario se recomienda una adecuada comunicación con el centro 

receptor, tanto en referencia al tiempo de transporte como de la situación clínica del paciente. 

- Explicar a paciente y/o familiares el motivo del transporte, en qué consiste el dispositivo y las 

posibles complicaciones existentes. 

 

 2. Durante el transporte 

- En caso de hipotensión grave/inestabilidad hemodinámica durante el transporte, descartar 

hipovolemia, sangrado, vasodilatación arterial sistémica, TEP, taponamiento cardiaco mediante 

ecocardiografía. Recomendamos el abordaje subxioideo para una situación de emergencia. 

- En caso de taponamiento cardiaco, valorar el riesgo-beneficio de un drenaje pericárdico urgente. 

Dado el riesgo hemorrágico, según la situación hemodinámica es razonable intentar no drenar 

hasta llegada al hospital de destino y revalorar. 

- En caso de taquiarritmias estables se puede utilizar el balón por onda de pulso y no por las 

derivaciones de electrocardiografía (FA, flutter). Si la arritmia es de reciente aparición y genera 

repercusión hemodinámica, valorar la cardioversión. 

- En caso de PCR, detener el BCIAo e iniciar maniobras de RCP. Una vez recuperado el pulso, 

programar el balón en función a su necesidad post-RCP.  

- En caso de identificar el balón pinchado una vez iniciado el transporte, detener el dispositivo 

hasta posibilidad de reemplazo. Se recomienda aumentar soporte hemodinámico farmacológico y 

retirada del mismo. 

- Revisar periódicamente la señal de disparo de llenado del balón en el monitor de la consola: onda 

" R " del ECG bien visible y una curva de presión arterial adecuada. 

- Examinar el catéter de manera periódica para detectar acodaduras o roturas.  

- Comprobar las conexiones de los distintos componentes. 

- Comprobar los componentes, batería y correcta instalación del circuito. 
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- Si el paciente se encuentra sedoanalgesiado y conectado a VMI, es importante realizar un 

adecuado manejo farmacológico para evitar fluctuaciones del nivel de sedación que puedan 

ocasionar inestabilidad hemodinámica secundaria. 

- Disponer de una botella de helio en uso y otra de repuesto con posibilidad de acceder a ella con 

facilidad. 

- Disponer de material para llevar a cabo una reanimación cardiopulmonar avanzada, incluyendo un 

respirador, un desfibrilador externo sincronizado, kit de pericardiocentesis percutánea de 

emergencia y un sistema de estimulación cardíaca transitorio. (5) 

- Reevaluar la necesidad del BCIAo periódicamente. Si HTA, se puede valorar reducir de forma 

progresiva la asistencia reduciendo la frecuencia de inflado de 1:1, a 1:2 y a 1:3. Otra opción es la 

reducción progresiva (25 a 33%) del inflado del balón si el modelo lo permite. No obstante, no 

recomendamos realizar estas modificaciones durante el transporte, y manejar las fluctuaciones 

hemodinámicas mediante soporte farmacológico, mantenido la asistencia mecánica de forma 

constante. 

- Se recomienda una adecuada fijación de la consola, a ser posible con anclajes fijos.  

- Comprobar que los latiguillos, así como el catéter, no se encuentra acodado ni sometido a 

tensión.  

- Comprobar que el cable de toma de corriente está correctamente enchufado a la red eléctrica de 

la ambulancia y que la batería se encuentra “cargando”. 

- Respecto al medio aerotransportado existen series de casos que han realizado transporte con 

éxito en aeronaves, tanto de ala rotatoria como de ala fija, aunque sí que se reportaron 

complicaciones del inflado y desinflado del BCIAo. Algunas de estas aeronaves contaban con una 

consola particular para realizar el transporte, según la bibliografía disponible. Se desconocen los 

aspectos del perfil de vuelo de estos transportes respecto a la variabilidad de la presión y la 

repercusión en el paciente con BCIAo.(13) 

 

RECOMENDACIONES DE “NO HACER” 

- NO iniciar el transporte si la situación clínica del paciente no lo permite.  

- NO silenciar las alarmas sin identificar la causa de las mismas.  

- NO retirar el catéter durante el transporte si no se identifica el problema. Se recomienda dejarlo 

colocado siempre que sea posible.  

- NO disminuir o aumentar la asistencia de frecuencia de contrapulsación únicamente en función a 

la PA sin establecer primero la causa etiológica del cambio clínico. 

- NO manipular de manera innecesaria el punto de inserción. 
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RESUMEN RECOMENDACIONES TRANSPORTE BCIAo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“HACER” 

 

 

 

 

Antes del 

transporte 

 

• Descartar contraindicación 

• ¿Anticoagulación? 

• ¿Punta BCIAo normoposicionada? (Rx) 

• ¿Catéter ok? suturado, no sangra 

• Perfusión distal (pie) 

• Analizar curvas 

• Comprobar sensado: ECG/onda de 

pulso 

• Ajustar alarmas 

• ¿Suficiente helio? 

• Briefing, equipo, comunicación 

 

 

 

 

Durante el 

transporte 

 

• Si taquiarritmias: cambiar sensado a 

onda pulso 

• Toma de corriente enchufada, batería, 

helio 

• Fijaciones de consola  

• Si taponamiento, valorar no drenaje 

salvo PCR (riesgo hemorrágico) 

• Vigilar inflado balón 

• Si PCR: detener BCIAo, RCP 

convencional. 

• Valorar control ecocardiográfico 
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“NO 

HACER” 

 

• No trasladar hasta lograr estabilidad hemodinámica 

• No silenciar alarmas 

• No retirar catéter, si complicación (pinchado…) 

apagar consola y aumentar soporte farmacológico 

• No retirar introductor. Si sangrado: compresión. 

• No pericardiocentesis salvo PCR por taponamiento  

• No manipular punto de inserción 

 

GALERÍA DE IMÁGENES 
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ILUSTRACIÓN 1: PROPUESTA DE COLOCACIÓN DE LA CONSOLA DENTRO DE LA AMBULANCIA 
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ILUSTRACIÓN 2: PRIMER PLANO DE LOS ANCLAJES RECOMENDADOS PARA INTRODUCIR LA FIJACIÓN DE LA CONSOLA 
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ILUSTRACIÓN 3: COLOCACIÓN FINAL DEL ANCLAJE 
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ILUSTRACIÓN 4: POSICIÓN DE LAS CORREAS DE FIJACIÓN DE LA CONSOLA AMARRADAS A LOS ANCLAJES PREVIAMENTE 

FIJADOS EN LOS RAÍLES DEL SUELO DE LA AMBULANCIA 
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ILUSTRACIÓN 5: PLANO SUPERIOR DE LOS ANCLAJES Y LAS CORREAS DE SUJECIÓN 
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