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JUSTIFICACION

En los ultimos afios el balén de contrapulsacién intraadrtico (BCIA0) se ha afianzado como
una medida de soporte hemodinamico 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 Espaiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en
concreto desde el Grupo de Trabajo de Transporte Critico, 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 prondstico vital a corto plazo del paciente, por lo que debemos
conocerlas y prevenirlas activamente.

Otro de los motivos para la creacion de esta guia, es servir de soporte infografico a otros
especialistas que trabajan en el ambito de las emergencias extrahospitalarias y vayan a realizar un
transporte de pacientes con baldn de contrapulsacidn, con el objetivo de optimizar la seguridad del
paciente, asi como la calidad asistencial.

FISIOPATOLOGIA DEL BCIAo

El BCIAo es un dispositivo cuyo funcionamiento se basa en el inflado y desinflado sincrénico
del balén dentro de la arteria aorta en un momento concreto del ciclo cardiaco para favorecer la
eyeccién de sangre del ventriculo izquierdo y el flujo coronario. Este inflado se produce
sincronicamente a la fase de diastole ventricular en el ciclo cardiaco, cuando la valvula adrtica esta
cerrada y se vacia durante la sistole ventricular, justo con la apertura de la vdlvula adrtica. Este
llenado en didstole desplaza una columna de sangre en dos sentidos: de forma anterégrada hacia
arterias viscerales abdominales y miembros y inferiores, y de forma retrégrada hacia arterias
coronarias y troncos supraadrticos.(1)

Este efecto hemodindmico, aumenta la presién de perfusion diastélica y mejora el aporte de
sangre tanto a los érganos como al miocardio. Durante la sistole ventricular, el dispositivo se desinfla,
generando un gradiente de presién negativa que disminuye la poscarga y mejora el volumen de
eyeccion del ventriculo izquierdo, asi como una disminucién del consumo de oxigeno y por
consecuencia, un aumento del gasto cardiaco.(2,3)

De manera aproximada, el soporte circulatorio que proporciona el BCIAo supone una
disminucién de la PAS en un 20%, un aumento de la presién diastdlica adrtica en un 30%, un aumento
de la PAM, una reduccion de la frecuencia cardiaca en al menos un 20%, una disminucién de la
presiéon media capilar de un 20%, y una disminucién del 14% del estrés maximo calculado de la pared
ventricular izquierda. (1,4)



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL BCIAo

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

-Shock cardiogénico (insuficiencia ventricular izquierda o complicaciones mecanicas de un infarto
agudo de miocardio).

-Angina intratable.
-Bajo gasto cardiaco después de la derivacion cardiopulmonar.
-Terapia adyuvante en angioplastia de alto riesgo o complicada.

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

cirugia esta pendiente.
-Isquemia miocardica intratable en espera de tratamiento adicional.
-La insuficiencia cardiaca 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 adrtica significativa (mas que leve) ya que el grado de regurgitacion aodrtica
aumentara por la contrapulsacién del BIA.

- Diseccidn adrtica o aneurisma adrtico clinicamente significativo.

- Sepsis no controlada.

b) Contraindicaciones relativas:
- Trastorno hemorragico no controlado.
- Ateroma adrtico conocido o aterosclerosis grave.

- Enfermedad arterial periférica grave que no se puede tratar previamente con colocacién de
stent. La insercién puede llevarse a cabo en pacientes con injertos de derivacion aorto-bifemoral.

- Obstruccién dindmica del tracto de salida del ventriculo izquierdo.

- Incapacidad para lograr el momento adecuado de la inflacién del BCIAo y la deflacién debido a
taquicardia o ritmos irregulares del ritmo.



COMPONENTES DEL BCIAo @

-Un introductor arterial.

-Un catéter de inflado.

-Un material protector del catéter.

-Una consola de mandos con monitor para contrapulsacién.
-Una botella de helio.

-Un cable conector a la red eléctrica.

- Electrodos para monitorizacién de electrocardiograma

- Latiguillos de conexidn de los electrodos a la consola del balén

COMPLICACIONES FRECUENTES DURANTE EL TRANSPORTE

1. Errores de deflacion Balloon timing

Un inicio o fin indebidos de estos dos procesos
podria reducir su eficacia y conllevar una mala

situacion hemodindmica del enfermo (5): Eadi o 5 e St

- Deflacion temprana: Este fendmeno reduce el
flujo diastdlico inducido por el aparato y elimina el
efecto reductor de la poscarga, asi como el efecto N— — SS—
del aumento del flujo coronario, pudiendo producir

incluso un flujo sanguineo retrégrado en las arterias

coronarias.

Early deflation — Correct timing
- Deflacion tardia: Puede provocar un aumento de

poscarga durante la fase de sistole temprana vy
empeorar el gasto cardiaco y los requerimientos de

Oxigeno mioca rdico. Late deflation —> Correct timing

2. Errores de inflado (5):

- Inflado temprano: Este proceso conduce a un aumento de la postcarga, lo que
conlleva a su vez, una disminucién del gasto cardiaco.

-Inflado tardio: Acorta el aumento diastdlico y reduce el apoyo a la presion arterial y
el flujo coronario diastélico.

3. Fallo de sensado.

En caso de ausencia de sensado, tanto guiado por electrocardiograma como por sensado de
presiéon, puede haber un problema de sefial que genere una ausencia de inflado y por tanto parada
de la contrapulsacion. Esto produce que el soporte hemodindmico se detenga y a su vez aumentan
los riesgos, especialmente trombéticos, secundarios a su colocacidn. Es importante detectarlo a
tiempo y corregir la causa del problema de sensado (recolocacion de electrodos, recalibracion de la
fibra dptica...) hasta iniciar de nuevo la contrapulsacion.



4. Sangrado del punto de insercion.

Genralmente, el paciente que requiere soporte con baldn de contrapulsacion debe estar
anticoagulado, por lo que es relativamente frecuente que se produzcan sangrados, y
concretamente en el punto de insercidn del catéter. De detectarse antes del transporte, seria
necesario corregir trastornos de la coagulacion o ajustar la terapia anticoagulante, asi como aplicar
medidas hemostaticas 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 Cirugia
Vascular y/o Radiologia Intervencionista.

Es importante remarcar que la contrapulsaciéon no debe detenerse, ya que el balén desinflado
intraarterial es altamente trombogénico. Por tanto, no debe permanecer parado durante mas de
10 min si el paciente no esta correctamente anticoagulado. Sila bomba del baldn falla, deberia
mantenerse éste en movimiento mientras se repara o coloca otra nueva, inflando y desinflando
manualmente con jeringa cada 5 min con pequefias cantidades de aire (5).

RECOMENDACIONES DE “HACER”

1. Antes de iniciar el transporte

- Comprobar la estabilidad hemodinamica y global del enfermo. Intentar optimizar la situacién
clinica descartando otros problemas correlacionados con la patologia de base. Descartar
contraindicaciones absolutas del BCIAo.

- Comprobar estado de anticoagulacion del paciente.

- Asegurarse que el catéter estd normoposicionado mediante prueba de imagen, correctamente
fijado al introductor arterial y éste adecuadamente suturado a piel. Unicamente si hay dudas,
levantar apositos y comprobar. Posteriormente, recolocar apdsito en condiciones de esterilidad.

- Es recomendable disponer de un control analitico de las 6h anteriores con hemogramay
hemostasia. Descartar trombopenia y hemdlisis, 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 perfusion distal de la extremidad inferior en la que esta colocado el baldn. En caso de
presentar isquemia, plantear la retirada del balén antes del transporte. En caso de isquemia
establecida, descartar sindrome compartimental.

- Analizar las curvas de la consola del balén. Identificar la insuflacién temprana y tardia, asi como
los problemas de deflacidn.(5)

- Establecer alarmas limites de la monitorizacion del balon:

a) Trigger: No detecta sefial de activacion




b) Gass Loss: Fuga de gas.

c) IAB catheter: Problemas de catéter.

d) Dyastolic AUC: Caida de presion arterial.
e) System failure: Fallo del procesador.

- Realizar una reunién con el equipo de transporte sobre el plan de actuacidn. Explicacion de
posibles complicaciones y actuaciones emergentes en un plan de actuacion. Recomendamos el uso
de checklists de seguridad (11,12,14).

- En caso de transporte interhospitalario se recomienda una adecuada comunicacién con el centro
receptor, tanto en referencia al tiempo de transporte como de la situacion clinica 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 hipotension grave/inestabilidad hemodinamica durante el transporte, descartar
hipovolemia, sangrado, vasodilatacién arterial sistémica, TEP, taponamiento cardiaco mediante
ecocardiografia. Recomendamos el abordaje subxioideo para una situacidon de emergencia.

- En caso de taponamiento cardiaco, valorar el riesgo-beneficio de un drenaje pericardico urgente.
Dado el riesgo hemorragico, segun la situacién hemodindmica es razonable intentar no drenar
hasta llegada al hospital de destino y revalorar.

- En caso de taquiarritmias estables se puede utilizar el balén por onda de pulso y no por las
derivaciones de electrocardiografia (FA, flutter). Si la arritmia es de reciente aparicion y genera
repercusion hemodindmica, valorar la cardioversion.

- En caso de PCR, detener el BCIAo e iniciar maniobras de RCP. Una vez recuperado el pulso,
programar el balén en funcién a su necesidad post-RCP.

- En caso de identificar el balén pinchado una vez iniciado el transporte, detener el dispositivo
hasta posibilidad de reemplazo. Se recomienda aumentar soporte hemodinamico farmacolégico y
retirada del mismo.

- Revisar periddicamente la sefial de disparo de llenado del balon en el monitor de la consola: onda
"R " del ECG bien visible y una curva de presién arterial adecuada.

- Examinar el catéter de manera periddica para detectar acodaduras o roturas.
- Comprobar las conexiones de los distintos componentes.

- Comprobar los componentes, bateria y correcta instalacién del circuito.




- Si el paciente se encuentra sedoanalgesiado y conectado a VMI, es importante realizar un
adecuado manejo farmacoldgico para evitar fluctuaciones del nivel de sedacidn que puedan
ocasionar inestabilidad hemodinamica 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 reanimacidn cardiopulmonar avanzada, incluyendo un
respirador, un desfibrilador externo sincronizado, kit de pericardiocentesis percutanea de
emergencia y un sistema de estimulacién cardiaca transitorio. (5)

- Reevaluar la necesidad del BCIAo periddicamente. 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 opcién es la
reduccion progresiva (25 a 33%) del inflado del baldn si el modelo lo permite. No obstante, no
recomendamos realizar estas modificaciones durante el transporte, y manejar las fluctuaciones
hemodindmicas mediante soporte farmacolégico, mantenido la asistencia mecanica de forma
constante.

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

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

- Comprobar que el cable de toma de corriente esta correctamente enchufado a la red eléctrica de
la ambulancia y que la bateria 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 si que se reportaron
complicaciones del inflado y desinflado del BCIAo. Algunas de estas aeronaves contaban con una
consola particular para realizar el transporte, segun la bibliografia disponible. Se desconocen los
aspectos del perfil de vuelo de estos transportes respecto a la variabilidad de la presién y la
repercusion en el paciente con BCIA0.(13)

RECOMENDACIONES DE “NO HACER”

- NO iniciar el transporte si la situacion clinica 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 contrapulsacién Unicamente en funcion a
la PA sin establecer primero la causa etioldgica del cambio clinico.

- NO manipular de manera innecesaria el punto de insercién.



RESUMEN RECOMENDACIONES TRANSPORTE BCIAo

"HACER”"

Antes del
transporte

Descartar contraindicacion
;Anticoagulacion?

;Punta BCIAo normoposicionada? (Rx)
;Catéter ok? suturado, no sangra
Perfusion distal (pie)

Analizar curvas

Comprobar sensado: ECG/onda de
pulso

Ajustar alarmas

;Suficiente helio?

Briefing, equipo, comunicacion

Durante el
transporte

Si taquiarritmias: cambiar sensado a
onda pulso

Toma de corriente enchufada, bateria,
helio

Fijaciones de consola

Si taponamiento, valorar no drenaje
salvo PCR (riesgo hemorragico)

Vigilar inflado baldn

Si PCR: detener BCIAo, RCP
convencional.

Valorar control ecocardiografico




e No trasladar hasta lograr estabilidad hemodinamica
e No silenciar alarmas

"NO
HACER”

e No retirar catéter, si complicacion (pinchado...)
apagar consola y aumentar soporte farmacologico

e No retirar introductor. Si sangrado: compresion.

e No pericardiocentesis salvo PCR por taponamiento

e No manipular punto de insercion

GALERIA DE IMAGENES




ILUSTRACION 1: PROPUESTA DE COLOCACION DE LA CONSOLA DENTRO DE LA AMBULANCIA




ILUSTRACION 2: PRIMER PLANO DE LOS ANCLAJES RECOMENDADOS PARA INTRODUCIR LA FIJACION DE LA CONSOLA




ILUSTRACION 3: COLOCACION FINAL DEL ANCLAJE
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ILUSTRACION 4: POSICION DE LAS CORREAS DE FIJACION DE LA CONSOLA AMARRADAS A LOS ANCLAJES PREVIAMENTE
FIJADOS EN LOS RAILES DEL SUELO DE LA AMBULANCIA
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ILUSTRACION 5: PLANO SUPERIOR DE LOS ANCLAJES Y LAS CORREAS DE SUJECION




BIBLIOGRAFIA:

10.

11.

Parissis H, Graham V, Lampridis S, Lau M, Hooks G, Mhandu PC. IABP: History-evolution-
pathophysiology-indications: What we need to know. Vol. 11, Journal of Cardiothoracic
Surgery. BioMed Central Ltd.; 2016.

de Waha S, Desch S, Eitel I, Fuernau G, Lurz P, Sandri M, et al. Intra-aortic balloon
counterpulsation - Basic principles and clinical evidence. Vol. 60, Vascular Pharmacology.
2014. p. 52-6.

Hernandez-Estrada S, Chon OG, Garcia S, Arriaga Gracia J. medigraphic.com Baldn intra-
aédrtico de contrapulsacion (BIAC). Efectos hemodinamicos e indicaciones. Vol. 14, Articulo
de revisién. 2007.

Port SC, Patel S, Schmidt DH. Effects of intraaortic balloon counterpulsation on myocardial
blood flow in patients with severe coronary artery disease. ] Am Coll Cardiol.
1984;3(6):1367-74.

Javier. SEC Excelente BCIAo Procedimiento Balén de Contrapulsacién Intra-Aértico Estandar
de Calidad SEC Procedimiento.

Barge-Caballero E, Gonzalez-Vilchez F, Delgado JF, Mirabet-Pérez S, Gonzalez-Costello J,
Pérez-Villa F, et al. Use of Intra-aortic Balloon Pump as a Bridge to Heart Transplant in
Spain: Results From the ASIS-TC Study. Revista Espafiola de Cardiologia (English Edition).
2019 Oct;72(10):835-43.

Leurent G, Auffret V, Pichard C, Laine M, Bonello L. Is there still a role for the intra-aortic
balloon pump in the management of cardiogenic shock following acute coronary syndrome?
Vol. 112, Archives of Cardiovascular Diseases. Elsevier Masson SAS; 2019. p. 792-8.

Thiele H, Schuler G, Neumann FJ, Hausleiter J, Olbrich HG, Schwarz B, et al. Intraaortic
balloon counterpulsation in acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock:
Design and rationale of the Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock Il (IABP-SHOCK II)
trial. Vol. 163, American Heart Journal. Mosby Inc.; 2012. p. 938-45.

Thiele H, Zeymer U, Thelemann N, Neumann FJ, Hausleiter J, Abdel-Wahab M, et al.
Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock Complicating Acute Myocardial Infarction:
Long-Term 6-Year Outcome of the Randomized IABP-SHOCK Il Trial. Circulation. 2019 Jan
15;139(3):395-403.

Patel JJ, Kopisyansky C, Boston B, Ray Kuretu ML, Mcbride R, Cohen M. Prospective
Evaluation of Complications Associated With Percutaneous Intraaortic Balloon
Counterpulsation.

Warren J, Fromm RE, Orr RA, Rotello LC, Mathilda Horst H. Guidelines for the inter- and
intrahospital transport of critically ill patients. Vol. 32, Critical Care Medicine. Lippincott
Williams and Wilkins; 2004. p. 256—-62.



12.

13.

14.

Parmentier-Decrucq E, Poissy J, Favory R, Nseir S, Onimus T, Guerry MJ, et al. Adverse
events during intrahospital transport of critically ill patients: incidence and risk factors
[Internet]. 2013. Available from: http://www.annalsofintensivecare.com/content/3/1/10

Yao H, Samoukovic G, Farias E, Cimone S, Churchill-Smith M, Jayaraman D. Safety and Flight
Considerations for Mechanical Circulatory Support Devices During Air Medical Transport
and Evacuation: A Systematic Narrative Review of the Literature. Air Med J. 2019 Mar
1;38(2):106-14.

Cataldn-lbars RM, Martin-Delgado MC, Puigoriol-Juvanteny E, Zapater-Casanova E, Lopez-
Alabern M, Lopera-Caballero JL, et al. Incidents related to critical patient safety during in-
hospital transfer. Med Intensiva. 2022 Jan 1;46(1):14-22.

15. de Jong MM, Lorusso R, al Awami F, Matteuci F, Parise O, Lozekoot P, et al. Vascular
complications following intra-aortic balloon pump implantation: an updated review.
Vol. 33, Perfusion (United Kingdom). SAGE Publications Ltd; 2018. p. 96—104.






