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ANALISIS RETROSPECTIVO DEL USO DE BALON INTRAAORTICO DE

CONTRAPULSO EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO HCCMNSXXI

RESUMEN

La cardiopatia isquémica es un grave problema de salud publica a nivel mundial,
constituyendo una verdadera pandemia en México y en el mundo, las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muerte en la poblacion. !

Datos epidemiolégicos de México, establecen a la cardiopatia isquémica como
primera causa de mortalidad representando el 22.1% en mayores de 65 afios. ! En el
afio 2006 se registraron 494 mil 471 defunciones, de las cuales 55.4% fueron de
hombres. La principal causa de mortalidad general son las enfermedades
cardiovasculares como causa de 112,245defunciones (22.7%).2

Los sindromes isquémicos coronarios agudos (SICA) son un término que identifica a una
amplia constelacion de sintomas clinicos secundarios a isquemia aguda por
aterotrombosis. Engloba sindromes clinicos que fluctian entre la angina Inestable, el
Infarto sin elevacion del ST y el Infarto con elevacion del ST. Aunque los pacientes con
SICA se dividen en dos grandes grupos seguin su presentacion electrocardiografica; el
primero con elevacion del segmento STy el segundo sin elevacion del mismo. 3
Durante los ultimos 30 afos, la contrapulsacion adrtica ha sido usada con éxito y se ha
incrementado el entendimiento de la fisiologia de este procedimiento; aunque aun
faltan estudios clinicos suficientes con pacientes aleatorizados, s6lo durante la dltima
década se han hecho esfuerzos para realizarlos. El efecto benéfico ha sido observado
en muchos pacientes, especialmente en el subgrupo de infarto de miocardio y
choque cardiogénico, lo cual ha sido avalado por los paneles de expertos de la
American Heart Association y el American College of Cardiology. A pesar de esto, la
contrapulsacioén sélo es usada en una minoria de pacientes con choque cardiogénico
e IAM complicado; gran parte de la resistencia al uso de este benéfico procedimiento,
se ha asociado con el temor a las complicaciones vasculares; sin embargo, con el

desarrollo de nuevos y cada vez menos traumaticos catéteres-baldn, nuevas técnicas
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para la implantaciéon de estos dispositivos, las complicaciones han disminuido
draméaticamente, lo cual ha despertado un renovado interés por su uso. Si el enfoque
se estandariza y las complicaciones se logran disminuir cada vez mas, la
contrapulsacion contribuird a mejorar el tratamiento y los resultados de una amplia
gama de pacientes con isquemia miocardica aguda o disfuncidon ventricular

izquierda.

OBJETIVOS

Primario

Establecer las complicaciones asociadas al uso de baléon intraadrtico de
contrapulsacion en pacientes con Sindrome isquémico coronario agudo y cuantos de

ellos son sometidos a revascularizacion precoz.

Secundarios

e Establecer la mortalidad intrahospitalaria en pacientes con sindrome isquémico
coronario agudo que requirieron uso de balén intraadrtico de contrapulsacion.

o Estimar los predictores de riesgo independientes de mortalidad asociados con el
uso de baldn intraadrtico de contrapulsacidon en pacientes con sindrome

isguémico coronario agudo.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio pretende ser el primer analisis retrospectivo importante de balén
contrapulsacion adrtica en pacientes con sindrome isquémico coronario agudo con y
sin elevacion del segmento ST, que otorgue una base de datos sobre las indicaciones
utilizadas para el uso de baldén de contrapulsacion intraadrtico (BIA0), la colocacion,
el manejo del balén, la demografia del paciente, la medicacion concomitante y los

resultados en el hospital y las complicaciones.
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CONTRAPULSO EN PACIENTES CON SINDROME CORONARIO AGUDO HCCMNSXXI

ANALISIS ESTADISTICO

Para las caracteristicas demograficas, clinicas y bioquimicas se utilizara estadistica
descriptiva. Los resultados se expresaran para variables cuantitativas en proporciones y
tasas, para variables cuantitativas se expresaran en medianas (rangos), media
(desviacion estandar). Para el analisis inferencial, las variables cualitativas seran
evaluadas con Prueba de Chi-cuadrada. La comparacibn de parametros
cuantitativos se realizara utilizando pruebas paramétricas o no paramétricas de
acuerdo a la distribucion de los datos. Los valores de p > 0.05 seran considerados
como estadisticamente significativos. Una vez obtenida la base de datos de las hojas
de recoleccion de pacientes del servicio de perfusion, se acudird a buscar los
expedientes clinicos de estos pacientes para obtener la informacion necesaria, para

los objetivos de este protocolo.

RESULTADOS

Se incluyeron a 186 pacientes que requieron uso de baldn intraadrtico de contrapulso,
de enero 2008 a enero del 2010, en el Hospital de Cardiologia que cumplieron los
criterios de inclusion anteriormente mencionados, de los cuales 14 pacientes no se

encontraron los expedientes en el archivo clinico del hospital.

Las indicaciones para uso de balén intraadrtico de contrapulso fueron en 60 pacientes
(32.3%) para soporte de una intervencidon coronaria percutanea de alto riesgo. Se
colocaron en 59 pacientes (31.7), el balén intraadrtico de contrapulso para una cirugia
de alto riesgo, se utiliz6 en 5 pacientes (2.7%) por angina refractaria a tratamiento
médico, asi como se colocd en 12 pacientes (6.5%) para complicaciones mecanicas
postinfarto.

De las complicaciones mecéanicas postinfarto, 12 pacientes, (6.5%) tuvieron

insuficiencia mitral severa por disfuncion de musculo papilar, 7 pacientes se les
e ——
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colocaron balén intraadrtico de contrapulso por ruptura septal como complicacion
postinfarto. 37 pacientes (19.9%) tenian falla ventricular izquierda al momento de la
colocacion del balon intraadrtico. La duracion desde la instalacion del balon
intraadrtico de contrapulso, hasta el retiro vario en cada paciente. Las complicaciones
mas frecuentes observadas asociadas al uso de BlIAo fueron hemorragia, isquemia,
insuficiencia renal aguda y falla del balén. La hemorragia se observé en 15 pacientes
(8%), de los cuales solo 14 pacientes (7.5%) presentaron hemorragia menor (es decir, la
formacion de hematoma en el sitio de puncién) y la hemorragia mayor solo se
presento en un paciente (0.5%) que requirid transfusion. La isquemia menor se
presento en 19 pacientes (10.2%), que se resolvio al retiro del balén, de los cuales todos
fueron valorados por el servicio de angiologia. Y 3 pacientes (1.6%) presentaron
isqguemia mayor, que no se resolvid con el retiro del balon intraadrtico y requirieron
cirugia vascular por parte del servicio de angiologia. La insuficiencia renal aguda fue
la complicacibn mas comuin reportada en 50 pacientes (26.9%), predispuesta casi
siempre por el estado de choque y enfermedad renal crénica previamente
establecida y diagnosticada, en algunos de ellos requirieron el reemplazo sustitutivo de

la funcién renal.

CONCLUSIONES

Dentro del analisis estadistico se observo como factores predictores de mortalidad en
pacientes con choque cardiogénico, los pacientes que desarrollaron insuficiencia
renal aguda incrementa el riesgo de muerte con RR 1.28 y la isquemia RR 1.92.
obviamente el tiempo de reperfusion al cual se lleva un paciente durante el estado de
choque cardiogénico el punto de corte fue de 22 horas en nuestro hospital a
comparacion de lo descrito en guias de practica clinica internacionales, que
puntualizan como 18 horas limite del estado de choque para la reperfusiéon, con RR

1.1-6.3.
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Se realizaron dos grupos usuarios de baldn intraadrtico de contrapulso, los que
desarrollaron choque cardiogénico y los que no, donde no se encontré una diferencia
estadisticamente significativa al comparar la caracteristicas basales de ambos grupos,
obviamente al compara las complicaciones, muerte, tiempo de reperfusion, se
observaron diferencias estadisticamente significativas de los pacientes que
desarrollaron choque cardiogénico de los que no, inclusive determinando como
factores de mal prondstico los que desarrollaron insuficiencia renal aguda e isquemia

en cualquiera de sus rubros con un RR 1.3y RR 2.0 respectivamente.

En comparacidon con otros registros internacionales, las complicaciones en nuestro
hospital se presentaron mayor porcentaje, principalmente insuficiencia renal aguda,
hemorragia menor e isquemia ya se menor o mayor. Sin embargo, no se observaron
complicaciones del tipo del embolismo, y los relacionados propios al baldbn como
Atrapamiento, ruptura, etc. Y respecto a las complicaciones asociadas propias al
balén intraadértico de contrapulso que se presentaron en los pacientes asociadas al
uso del baldn intraadrtico fueron por disfuncion del propio balén, por anticoagulacion

insuficiente.
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MARCO TEORCO

INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica es un grave problema de salud pubica a nvel mundial,
corstitiendo unaverdadera pandemia en México y en € mundo, las enfermedades
cardiovasculares son la pimera causa de muerte enlapobacdn. !

Datos epidemiolégicas de México, establecen a la cardiopatia isquemica como
primera causa de mortaidad representando € 221% en mayores de 65 afios.! En el
afio 2006 se regstraron 494 ml 471 defunciones, de las cudes 55.4% fueron de
hombres. La principal causa de mortalidad general son las enfermedades
cardiovasculares como causa de 112,245 defunciones (22.7%).1 EnM éxico, estabecen
a la cadiopatia isquemica como primera causa de motaidad en mayores de 60
afics, la segunda causa en la poblacion en general, fue resporsable de 50,000
muertes en el 2003 y contribuyo aproximadamerte ad 10% de todas las causas de
mortalidad !

Los sindromes is qué mic os coronarios agudos (SICA) son untérmino que identificaa una
amplia constelacddn de sintomas clinicos secundarios a isquemia aguda por
aterotrombosis. Engloba sindromes dinicos que fluctian entre la angina | nestable, el
Infarto sin elevacion del STy el Irfarto con elevacion del ST. Aunque los pacientes con
SICA se dividen en dos grandes grupos segun su presentacion electrocardiografica; el

primero con elevacion del segmento STy elsegundo sinelevacién del mismo. 2

El bal6on deintraadtico de contrapusacion (BlAo), ha proporcionado duarnte mas de
tres décadas, soporte circulatorio esencial para un incontabde nimero de pacientes
gue experimentan inestabilidad hemodnamica severa. Se estima que mas de 90.000
BlAo son irsertados cada afio en los Estados Unidos. Esta modalidad de asistencia
mecarica, ha demostrado reduccioén en |las tasas de morbilidad y mort alidad luego

de infato agudo de miocardio, en choque cardiogénico, dsfuncion ventricuar
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izquerda severa, y post angoplastia compeja y/o fdlida En afos recientes, se han
expanddo las potenciales aplicaciones clinicas del BIAo, para induir su uso como
apoyo preoperatorio en padentes de alto rnesgo que requieren cdruga de
revascuarzacion coronaria. Un creciente nimero de experiencias, ha proporcionado
evidenciaclinica suficiente sobre la efectividad de esta moddidad terapéutica. Cada
vez m& frecuentemente, los cardodlogos tienen pacdentes con complicaciones
clincas més serias, tales como la pobre funciénventricular o la enfermedad coronaia
difsasevera, edad avarzada. Fnalmente, muchos pacientes severamente enfermos,
debido alaseriedad de su condcién, han muerto acausa de su enfermedad mientras
esperan enuna lista de pacientes para trasplante cardaco. Enla actualidad, avances
tales como la corntrapulsacion intraadrtico, permiten que este grupo de padertes de
altoriesgo, sean mas frecuerntemente llevados a procedimertos de revascuarizacion

mioc ardica?

En el registro nacional RENASCA (Registro Naciona de Sindromes Coronarios Agudos
del Instituto Mexicano del Seguro Socid), llevado a cabo po Borrayo G, y
colaboradores, realizado en 10 hos ptales del Irstituto mexicano del seguo socia enel
afio 2009, se reportaron 2389 casos con diagnostico de sindromes coronaros
isquémicos agudos, que ingresaron aservicios de cardiologa en ese afio, delos cuaes
69% (1651 cascs), tenian Infarto agudo del mocardo con elevacion del segmernto STy
30.1% (781 casos) con sindrome coronario agudo sin e evacion del segmento ST4  En
nuestro hospital de cardologia sigo XX, en el 2009, ingresaron a la Unidad de
cuidados intersivos coronarios (UCIC), en promedo 1200 casos, con diagnostico de
Sinddome squémico coronaio agudo reportados en el regstro RENASCA 2010. La
mortalidad anual para Sndrome coronario agudo sin elevadén del segmento ST fue
8.4% conun RR11IC 95% (0.70-1.92), valor p < 0.56, y parasincdcome coronario con

elevacéndelsegmento STfue 8.1% anual, conRR 1.6 1C 95% (111-2.7) p<0.014
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Asi como se estima se mas de 300 BIAo son irsertados anuamente en M éxico. En el
hospita de Cardiologa Centro Médico Sigo XX, en el afio 2009 se insertaron 162
balones intraaodrtico de contrapulso, en el afio 2008 se irsertaron 123 balones, en el

2007 se colocaron187 baones.

HISTORIA

Kartrow itz en 1953, fue & pimero que intentdé aumerntar la presion diastdlica adrtica
para incrementar el flyo coronaio. Hakin en 1957, describié el concepto de
corntrapulsacion a extraer sangre de la arteria femoral durante la sistoley regresarla a
la atenia contralaterad duarte la diastde. El pimer prototipo experimental del balbn
de contrapulsacién fue desarollado por Moulopouus et a.°, enla Cleveland Clinic en
1962, 6 un balén experimental en la aota descendente. Pero fue el Dr. Adrian
Karntrow iz ysugrupo, en 1968 que presentaronlos primeros resultados de su aplicacidon
clinca. ® En estas primeras etapas tanto lainsercién como el retiro de éste dispositivo
requerian de procedimientos quirdrgcos, se empleaban catéteres de 11 French (Fr), la
sincconzadon de insuflado y desinflado del baén se determinaba con el cido
cardiaco. Fue hasta 1979, que se implementaron los catéteres para insercidon
percutanea (catéteres de 85 y 9.5 Fr), con apoyo de fluoroscopia en la cama del
pacerte. H refinamiento enlas técncas, los equipos y los catéteres baldon durante los
ultimos 15 afios, han posiconadola cortrapulsacion intraadrtico como e método mas
comun paa la asistencda vertricuar izquierda temporal en la actualidad mas
empleado en padentes con gran variedad de trastornos clirnicos, con la finalidad de
incrementar la presion de lenado coonaio y redwir las demandas de oxigeno

miocardico, al mismo tiempo queincrementa el gasto cardaco.”
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EFECTOS HEMODINAMICOS Y METABOLI COS DEL BIAoO

Aporte de oxigeno

El apote de oxigemo d mocardo, depende cas competamente poa € fluo
sanguineo coonario, el cual ocure principalmente durante |la diastole y esta
determinado por la permeabilidad de los vasos coronarics, la circulacion coateral, la
duracion de la diastoe y el gradierte de perfusion coronaria (dferenca de presion
diastdlica entre laraz adtica y el ventricdo izquierdo). H mecanismo por el cual la
cortrapulsacion beneficia € aporte de oxigeno al mocardo, es € aumento de la
presion diastdica en la raiz adtica duarnte € irflado, lo cual mgora la perfusion

coronaia.t

Demanda miocardicade oxigeno

La demanda miocardca de oxigeno esta determinada por lafrecuencia cardiaca, la
corntractilidad, el vdumen ventricuar y la presion sstélica; la contraccidon es
dependierte de la precargay la pescaga delvertriculoizquerdo. La poscargaes el
determinante primario de la demanda de oxigeno. Sendo que |la valvda aodrtica se
abre cuando la presionirtraventricdar excede la presion en la aot adurante lasistde,
la dsminudén de la presion sistolica durante el desinflado del balén, dsminuye asu vez
la carga de trabgo del ventricdo izquierdoy por ende, € requerimiento mocardico
de oxigeno.®

El entendimiento de la hemodinama es crucial para obtener los beneficios que un
paciente puede lograr con la cortrapulsacion. H BlAo al insuflarse d inicio de la
di&stole (ocluyendo la aotaen un 80 a 90% de la lw), produce un desplazamiento
proxima del vdumen de sangre enla aorta inccemena la presion diastdica en aota
ascendente, conlo que aumenta la presion de llenado de las arterias coronaria y la
perfusion dstd, reducendo la squemia mocadica. Al producise el desinflado del
balbn a comienzo de lasistde, produce un efecto de vacio conlo que disminuye la
presion sistélica de aorta, aumenta el volumen sistéico y la fraccion de expulsion.

Ademas en forma secundaria se reducra el trabajo del vertricdo zquierdo y por lo
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tanto también el requerimiento de oxigeno miocardco. Las metas basicas de la
cortrapulsacion son la est ablizacion del cdapso circulatorio, el aumerto del aporte
de oxigeno al miocardio y la disminucion de la demanda del msmo. En particular la
tersion sistélica de la pared venticuar empea apoximadamente e 30% de las
demandas de oxigeno. Latension dela pared se afecta por la presion intrave ntric ular,
la poscarga, el volumen diastdico final, asi como el engrosamiento de la pared
miocardica. El inccemento en esta relacion del apote de oxigeno y la demanda
miocardica de oxigeno, es debido al aumeno en € indice de pesién diastdlica-
tiempo (IPDT) o tiempo integral de |la presion diastdica en aorta (orignado por el
inflado delbalén) y lacorespondente reduccioén del indice tensiontiempo (IT7), o sea,
al tempo integal delas presiones del venticulo izquierdo durante la sistole, ya que el
area bajo la cuwva del la presion del ventricdo izquierdo es una determinarte
importante del consumo de oxigeno miocardico 7-#19(ver, Aigura 1).

Por lo tantolas vaiabes hemodinamicas que se modifican con el BIAo son: presion de
aorta, tanto d final de la dastole, la presidon sistdica y la presion media, el indice
tersion-tiempo, indice presion diastdlica-tiempo, trabajo del vertricuo izquierdo,
viahlidad endocadica, la fraccion de expukion vdumen latido y las resistencias

vasculares periféricas. (Ver Tabla 1).
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Figura 1. Curvas de flujodela coronaraizquierday abajolas cuv as
de presion adrtico y del ventriculo izquierdo.
Estos efectos, pueden ser variables dependientes de varios factores como el volumen
del baldn, la posicion del msmo en la aorta, ritmo y frecuencia cardiaca, ademas de
la distersibilidad de |la aorta.? A pesar de esta variabilidad, los cambios esperados en
e perfii hemodinamico de los pacientes en choque cardogénico (principal
indicacion) son una dsminucién en la presion sistdlica de 20% incremerto en la
presion diastdlica de 30% con aumento en el flyo coonario, reduccion de la
frecuenda cardaca 20%, dsminucdén de la presion en cufia de la arteria pulmonar del
20%, al igua que un incremento en el gasto cardaco de aproximadamernte 20%.1°
Durante los episodics aritmicos, existen errores en € cidado adecuado del balén por

lo que disminuyesu eficacia.
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Tabla 1. Variables hemodinamicas
Presi6n sistolica adrtica
Presion adrtica de fin de didstole

Trabgo ventricular izquierdo
Indice tension/tiempo

indice presion diastdlica/tiempo
Viabiidad endocéardca

Fraccdon de eyeccion

Gasto cardiaco (volumen mnuo)
Resistenciavascular peliférica

Tabla 1 Vaiabes hemodinamicas afectadas por el Balon intraadrtico de cortrapulso.

Estudiocs prevics han demostrado que la asistencia mecanica dsminuye de manera
corsistente el trabajo ventricular izquierdo sin comprometer la perfision periférica. El
flujo sanguineo cerebrad se incremerta en un 56% menras que el fiuo renal
permanece igual aunque haya un increment o del flujo uinaio. A nivel coronaro hay
estudios que sustentan un incremento en € flujo coronaio dependente de presion,
mientras que otros estudios demuestran que no hay aumeno signficativoen el flujoen

ocasiones por estenosis coronaria critica.12-15

Aun cuando existe controversia en los probabes efectos metabdlicos asociados al
BlAo, se ha observado en dferentes estudios clnicos una reduccion de los
requerimientos metabodlicos, identificados por un aumento en el consumo de la
glucosa, metabolsmo aerdbico aumentado, niveles delactato disminuidos y aumerto
del corsumo de oxigeno, probabemente aiginado por la mejoria del fljo coronarioy

delas condiciones hemodnamicas del padente 79 (Ver tabla 1.)

CARACTERISTICAS DEL BlAo

Catéteres

Se cuenta con catéteres de 7.5 8y 95 F. El balén es de polietilero con diferentes
capacidades, en un rango de 25 a 50 nl, que puede llenarse con gas helio (el
empleado con mayor frecuencia) o con didxido de carbono. Cuenta con dos

limenes. Un lumen parala inyeccién del gas inerte a baldny otro excértrico para
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poder desplazar el catéter através de una guia recubierta para suinsercdén, ademas

de que posterior a suirstalacion funcionacomo viapara el monitoreo dela presion de

aorta Fundaplastica protectora (ver Figura 2).

Figura2. Badonintraadrtico de contrapusacon.
la elecddndelas dmensiones del catéter balon que se debe emplear, serealiza con

base enla estaturadel pacierte (vertabla 2y 3).

Consola
Monitor para registro electro cardog afico, de la curva de presion arterial y la curva
del inflado del catéter balon, controladores para guste de ganancias, seleccionador

de derivacion electrocardog éfica, calibracibny escala de cuwva de presion (ver

Fgura 3).
Tabla2. Encasode empea catéter balbnde 7.5 Fr
Volumen del | Dimersiones del balén Estatura del pacie nte
bolén (ml) Longitud (mm) Diametro (mm) Pies Centimetros
25 165 15 <5’ <152
34 211 15 507-5"4" 152-162
40 255 15 54”7-6°0° 162-183

Tabla 3. En caso de emplear catéter baldnde 8y 9.5 F
Volumen del| Dimersiones del balon Estatura del pacie nte
bolén (ml) Longitud (mm) | Diametro (mm) Pies cenimetros
:3) 174 14.7 <5’ <152
A 219 14.7 50"-5"4" 152-162
40 263 15 54”-6°0" 162183
50 269 16.3 >6°0” >183
IMSS Pagnal3
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Tabla 2 y 3 Dimersiones del balén irtraaértico de cortrapulso de acuerdo avoumen
del balbny estatura del paciente.

INSTALACION DELBIAO

El método mas empleado es mediarte la técnica de Sldinger, através de la puncidon
de una areria (subdavia o femoral - ésta Utima la que se emplea con mayor
frecuencia debido a que es un acceso con menor riesgo de complicaciones-).16-18 Se
sugere incia la hepainizacion sistémica de paciente antes de inidar el
procedmientoy continuar infusion durante el tiempo en que se requierael empleo del
BlAo (por lo menos las siguiertes 48 hrs), con heparina no fraccionada 1000-2000 U/hr,
mantenendo los tiempos de la tromboplastina parcial activada (TTP) entre 50 y 85
segundos. En caso de que la insercion se realice en € posoperatoio de cruga
cardiaca se sugiere € empleo de dextran de bajo peso molecular arazén de 20ml/hr

enluga de heparina, sinexceder los 10m/kg por dia.
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Figua 3. Consda del bal6n de contrapuko.
Controles de ajuste del inflado y desinflado del balon.
Contrdes parala sincronzacon del baén con diferentes moddidades: con € trazo
electro cardiogréfico, con lacuv a de presion arterial, mediarte detecddn de espiga

de marcapaso (tanto auricular, como ventricular) y forma asincrénica (tienmpo de

insUflado y desinflado fijo.18
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Alarmas.

Reservaorio de gas presurizado (mas frecuernte gas Helio debido a su baja densidady
coeficiente de dif ision mas rapido),con medidores de presiony aarma.

Fuente de poder, conbateriade respal do.

Impresora pararegistro.

Técnica de ingalacion

Previa asepsiay antisepsia, cadocacion de campos estériles. Apicar con una aguja fina
(deinsdina), anestesialocal en € lugar de la punciéon conlLidocaina 2% sin epinefrina
Localizar el vaso deseado, mediante técnica de Seldinger se punciona la ateria con
la aguja con una inclinacidon de 45°, hasta obtener un jet pulsétil fuerte de sangre.
Introducir la guia tefonada a través de la aguja por su extremo mas flexibe (el
extremo curvo si lo tiene la guia en cuestion), avanzala hasta que el extremo distal
llegue a la aorta ascendente. Retirar la aguja sujetando la guia. Mantener la
compresion pa ariba de sitio de punddn para contener la hemorragia Ampliar con
una hga de bistur la incision en piel para permitir la progresion ddl introductor através
de la guia. Insertar elintroductor o camisa arterial (previamernte purgada con soucidon
heparinzada) a través de la gua, asegurandose de que la msma aparece por el
extreno dist al del introductor arterid antes de introducdrlo en el vaso, avanzarlo hasta
la posicion deseada. La introduccion de la canisa arterid debe realizarse grando en
unsentido y enotro mertras se introduce, reduciendo progresvamerte la compresion
para inhibirla hemorragia Una vez irstalado el introductor arterial, se retira el dilatador,
pero sinretirar la guia, (esta debe limpiarse posterioomente con una gasa mgada con

solucion heparinizada).

El balon del catéter debe cdapsarse mediante la aspracionde 30m a 40m devado
con una jeinga de 60 m a través de una vavula antirretorno que se coloca en el

extrenmo distal del lumen del balén, previo la extraccion de las fundas protectoras del
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empaque en € que se encuentray martenrer € vacié durante suinsercion retirando la
jeriga y dejando la valvula antirretorno conectada. Retirar la guia metalica

protectoradellumen centraly lav arlo con soudén heparinizada. 8

Se inserta la guiarecubierta que se encuentra posicionada en la aorta en el lumen
cerntral del catéter, para pasarlo a través del introductor arterial y avanzarlo sobre la
guia suavemente hasta la posicidon deseada (wsuamente a 1-2 cm por debajo de la
emergencia de la arteria subclavia izquierda,”’ verificando que el extremo distal del
balbn no debe involuwcrar la emergencia de las arterias renales). Se debe mantener el
control del extremo dsta de la guia recubierta mertras se avanza el catéter solre
ésta S sugiere sempre el empleo de control fluoroscopico para su insercion del
catéter. Encaso de no contar con cortrol fluoroscépico, se debe medir previamerte
la dstancia del anguo de Lous (0 erntre el 2. y 3er. espacio intercostal) hasta la
cicatrizumbilical y de ésta hasta el sitio de puncddn dela atelia femoral, para cacuar
la dstancia que € badén debe avarrarse (la posicion deberavalorase mediante rayos
X de térax, d témino del procedmiento). Una vez posicionado el catéter, debe
retirarse inmedatamente la guiarecubiertay aspirar através del lumen central 3 ml de
sangre artes de lavar el sistema con sducion esté&il, adema con esto permte
corfirmar la permeablidad de la linea arterid y descartar que el extremo distal de
catéter se encuentre obstrudo po la paed aterid o de habe producido una
diseccion. Inyecta en e lumen centrd sduddn salina heparinzada, conectar las
extensiones altrarsductor del monitor de presion intraadrtico (previamente lavada con
solucion hepainizada). liberar € vacio del bal6én al retirar la valvda antiretorno e
instalar la linea que inyectara el gas a la membrana Insertar la funda pastica
protectora en el resto del catéter que queda en € exterior. Poceder ala fjacion del
introductor arteria, ass como del catéter, empezando por el sitio mas proximo a lugar
de insercion. Verificar con Doppler las caractersticas del pulso distal de la extremidad

empleada para la cdocacion del catéter y compararlo con las caractersticas del
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pulso previo ala colocacdn asi como con el pulsos de la extremdad contralaterd y
de la arteria radal zquerda (para descatar compromiso de la arteria subclavia
izquerda). En caso de no contar con Doppler, verificarla ampitud del puso mediarte
la palpacion. La progamacion de la frecuencia de insuflado debe ser 1:1, en caso de
que lafrecuercia cardiaca del padente exceda los 100 latidos por minuto se sugiere
una frecuencia de insuflado del balén de 1:2. Las modalidades 14 o 1:8 se emplean

cuando se esta planeando € retiro del catéter.18-1°

El paciente debe martererse enreposo alsoluo en decubito, no elevar lacabecera
dela cama a mas de 30° y cuidar que € paciente noflexione o doble lapierna porla
cud fue colocado el balén, duante el tienpo que se mantenga la asistencia con el
BlAo. S sugiere realizar dariamente examenes de |laboratorio: conteo de paquetas,
hemodobina, hematocrito y tiempos de coaguacion. Evdua periédcamente el
estado neuodrculatoio de la extremdad enla cual fue colocado € badn, asi como
la funcién renal. El balén no debe permanecer sin funcdonamiento por mas de 20

minutos, inccementariael riesgo de trombosis del badon.

SINCRONIZACION DEL Bl Ao

La sincronzacion se refiere ala ubicadén de los purtos de inflado y desirflado del
balbn de contrapulsacion de acuerdo con el cido cardaco del paderte. La
contrapulsacion optima se logra cuando se visudiza en la curva de presion adrtica
una«V» foomada por la muesca dicréta del cierre de la valvula adrticay la onda de

aumerto de presion dastdlica del badén (Figura 3).18

El beneficio hemodinamico 6ptimo, se obtiene duarnte la dastde (inmediatamente
ocure el derre de lavalvula adrtica), evidenciado por la muesca dicrota en la cuva
de presion adticay el desirflado durante la sistole (justo artes de la apertura de la

valvula adrtica). El badn debe inciar suinsuflacidn enla faseisovolumétiica diastdlica
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de td foorma que incremernte la presion diastdicaen aota ascendente, enlacurva de
presidn se identifica como unsegundo pico después de la cuvade presion sistdlica,
denominado aumentacén diastdica. La aumentacion diastdlica ideamente debe ser

mayor que la presion sistolica. 19

Fgura 3. Los dos gandes efectos hemodinamicos del BIAo, el desplazanmiento de
sange proximal alaaorta por el inflado durante la dastole (presion de aumerntacion) y
lareducciondela poscarga con volumen adrticoreducido.

B desinfado del balén debe redizarse inmediatamernte antes del inicio de la fase
isovolumétrica sistélica generando un efecto de vado, lo que reducirala poscarga del
ventriculo izquierdo, dsminuyendo las resistencias vasculares sstémicas. En forma
secundaia a este incremento en el aporte, junto con una reduccioén enla demanday
consumo de oxigeno miocardico, mejorara el gasto cardiaco, indice cardiaco, el
volumenlatido y la fraccion de expulsion disminuirala frecuencia cardaca, la presion
de auriculaizquerda, asi como |la presion venocapilar pumonar y la presion arterial

sistolica. 1°

Sincronizacién por electrocardiograma
Medante el empleo del el ectrocardiograma (ECG), también llamado patrén o pico.

la moddidad mas frecuentemente usada. En este modo la onda R es la sefia del
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dspa o (identificacidn del ciclo cardiaco), € pico maximo de la onda R del ECG que
delimita el inicio de la fase isovolumétricasistélicay porlo tanto es el momento en que
se estabece el desinflado del baldn. El irsuflado del badn se inicia con € inicio dela
dastole (electrocardiograficamente corresponde al pico maimo o rama
descendente de la onda 7), enla curva de presion central de aortase identifica la
onda dicrota del cierre de la vavula aodrtica (inicdo de la fase isovdumétrica
dastdlica). Para esta modalidad se requiere que el trazo electro cardiografico del
monitor no muestre interferenciay la ganancia del trazoseala adecuada para que se

identifique correctamentela ondaRr, (ver Figuabs). °

Flectroc ardiagrana
-

L

A

FAgura 5. Cuvas de presiony electrocardiograma

Sincronizacién por curva de presion

Medante lacurv a de presion, el pulsosistélico delaonda de presion artenal es laseial
de dsparo. La computadora de la consola identifica auwomaticamente el umbral para
lasefal de presion para el disparo al aumerto del pulso sistélico, de la apertura dela
valvda adttica (inicio de la sistde), hasta su cierre (onda dcrota, la cual
habituaimerte se sefidard con un color diferente al de la imagen de la curva de
presion, ver Figura 6) momento en & que se inicara € irsuflado de balon,
desirflandose d inico de la siguiente sistole. Se sugere el empeo de esta moddidad

cuando no se cuenta con un adecuado trazo ECG en el monitor de la consola, en
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pacientes con taquicardia marcapaso endocadico. No se recomienda utilizar este

modo cuando se presentan ritmo cardaco muy iregular del paciente. 8

Figura 6. Curva de presion arterial, onda dicrota y a 40 milisegundos

previos a cierre, el momento de irflado del balén
Sincronizacién por marcapaso
Modo de marcapaso ventricua o auiculo-ventricular. La espiga ventricuar del
marcapaso es la sefial de disparo y actla de similar foorma que cuando se empea el
modo de ECG. Se sugiere su o cuando el litmo cardiaco del paciente se encuentra
100% dependiente del marcapaso. Debe aumentarse la amplitud de la espiga del
marcapaso para que se tenga una adecuada deteccion. 18
Marcapaso auicular, en esta modaldad la onda R del ECG es la sefid de dspao
igual que en el modo de electrocardogama. La comput adora aumenta la sefial de
la espiga auricuar del marcapaso y la rechaza. Se utiliza cuando las espigas del

marcapaso auicular estan irterfriendo con la deteccidon de las ondas R paa el

dsparo,ene modo deECG. 8

Sincronizacidén modo interno
Medante € modo intermo en esta modaidad un generador interno de sefales

produce la sefid de disparo, de tal fooma que se produce una asistencia asincronica,
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con unafrecuencia de 80 por minuto. Se emplea en el caso en la que el paciernte se

encuentre en asistdlia.

Figura7. Respuesta al cidado convenciona conreladénl:2.

Una vez seleccionado el modo de sincronizacion se debe encender la consola de la
bomba de contrapulsaciony comparar las curvas de presion de un latido asistido con
la del nolatido asistido por el balén (e latido no asistido es el que precede alinsulado
del bal6n), programando la consda con una asstencia de 1:2, |o que permitir& g ustar
en fooma manual los purtos corectos de insulado y desinflado del balén de ser
necesario, con el fin de maximizar el aumento diastélico de la presion de aortay la
descarga hemodinamica, (ver Figura 7). 18 Una sincronizacién inadecuada conduce a
la pérdida del beneficio de la contrapulsaciéon einduso, puede llegar a ser deletérea
para el paciente. Existen cuatro situacones defindas de sincrorizacddninade cuada:

Un irflado temprano del balén antes de la onda dcrota, orignara incremento en la
resistencia de la expukion de sangre del venticulo izquierdo, con ello aumenta el
estrés de la paed vertricular, de la demanda y corsumo de oxigeno miocardico,
ademas potencialmernte puede producir un cierre prematuro de la valvula adrtica,

aumentodel vdumeny presion diastdicafina del ventriculoizquierdo. (Figura8). 19
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Figura 8. Inflado prematuro mostrando incremento de laimpedancia
aorticay dela poscarga del VI enla fase de eyeccion tardia.

Un inflado tardio del balén (mucho después de cierre de la aorta) no produdré la
aumentacion dastdlica esperada, por lo que no se obtenddd un aumerto en la
perfiion coonaria Un desinflado temprano del balon (desinflfado duarte la
dastole)), mo producra una adecuada aumentacion diastélica, la presion
teled astdlica final del ventricdo puede ser igua o menor que la presion del latido o
asistido, no se observaa una reducdoén de la presion sistolica del latido asistido; la
perflion coronaria sera sub6ptima, potendalmente se puede presentar flyo
retrogrado tarto coronaio como de cardtida Ete flyo retrdgrado puede
manfestarse como angina o isquemia mocadica; al obtenerse una reduccion
subéptima de la pascarga, nosereduce el consumo miocardico de oxigeno. 1°

Un desinflado tardio del balon (desinflado durante la sistole de latido asistido), se
observara que la presion teledastdlica final de latido asistido y el no asistido pueden
ser iguales, d desinflarse tardiamente el balén produce unretraso en el ascenso dela
curva de presion sistdlica del latido asistido, no halrd unareduccdn de la poscarga,
aumentad la demanda y € consumo mocardico de oxigeno d aumentar las

resistencias eincrementar e periodo isovaumétrico sistdlico (ver, Figura9).1°
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Figua 9. El desinflado tardo mostrando incremento enla
poscarga durantela eyeccion temprana

CAUSAS QUE PUEDAN ALTERAR EL AUMENTO DE LA PRESION DIASTOU CA

Mecanicas

Inadecuada posicion del catéter del BlAo. Se encuertre muy por debajo de la
emergencia de lasubclavia en aortadescendente, o dentro de la arteriasubclavia.
Insuflado tardio o desinflado muy temprano del badn La membrana del badn no se
ha abierto por completo. Ensu caso se debera realizar inyecciones manuaes conla
jerigade 60 ml con are o helio a travé de unallave de 3 vias en € lumen del balon
(en caso de tratarse de un badncon capacidad de 25 mlse deberainyectar 50 ml de
gas, si la capacidad del balén essuperior alos 34 i seinyectard con 60 m de gas).18
Debido a que el cortrol del vdumen del contrapulsador se encuentre demasiado
bajo, o conla presencda de fugas del gas. H catéter del BAose enclentre en un faso

lumen. En cuyo caso se debe corfirmar medante apoyo de fluorascopiay con la

inyeccidon de medo de contraste a través del lumen centra del catéter. 18

Fisiol6gicas
Frecuenciacadiaca del paciente muy elevada(>120latidos por minuto), hipotension
severa (presion media de aorta < 50mmHg), resstencias vescuares sistérmicas muy

disminudas, volumen latido del paciente disminuido, reduccion en la fueza de
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cortraccion ventricdar, aritmias con compromiso hemodinamica (taquicarda,

bradicardia, ectopasvertriculares).13

EXTRACCION DEL CATETERDEL BlAo

El retiro del apoyo del baldn debe realizarse en forma progresiva una vez que el
pacierte se ha estabilizado o & periodo de contrapulsacion corsiderado ha
termnado. Se sugere reducir gradualmente la frecuencia de asistencia del balén de
cortra pusadon de 1:1 a 12, en el lapso de una horay de 1.2 a 13 o 1:4 si el
pacierte tolera adecuadamente, o se observan datos de deterioro hemodinamica,
entonces € balon de contrapusacién puede ser retirado. En caso de presentase
complicadones tardias por el empleo del balbn poda retirarse con una progesidon
méas rapida de |la asistencia del BIAo. Para su retiro, se debera redudr o interrumpir la

anticoagulacion del paciente previo al retiro del catéter. 18

Técnica deretiro de BAo

Retirar las suturas y vendges. Deterer la contrapusacién una vez que se tenga todo
listo para € retiro del catéter. Extraer lentamente el catéter a través del introductor
arterial hasta sentir resistencia (indicando que la memlrana del balén esta chocando
con el introductor). Extraer simult aneamente el introductor y el catéter del BlAo.
Permitir que fluya sangre uncs segundos después de laextraccdon del catéter y realizar
compresion por encma de stio de puncidn hasta inhibr la hemorragia, pero
velificando que existaadecuada perfusion distal de la extremdad. La compresion del
sitio de puncion requerira de aproximadamente 15 a 20 minutos. En caso de que el
retro ugente del badn, con € paciente aun bajo efecto de articoaguladoén la

compresion podrarequelir mayor tiempo. 18
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INDI CACIONES DE BALON DE CONTRAPULSACION AORTICA

La mejoria hemodnamicay metabdica demostrada en animalesy en investigaciones
clincas sobre el benefido del aumento diastdico en pacientes con patdogas
cardiacas y colapso circulatorio, ha ido progesvamernte ampiando el uso de la
cortrapulsacion con balén intraadrtico. En mdtipes estudios clinicos, € empleo del
BIAo ha nmostrado reducir la mortalidad y nmejorar las condiciones hemodinamicas en
paciernte con colapso circulataio y/o disfuncddén ventricdar secundaria a diferentes
patologas cardiacas. (Ver Tabla 4). Despué& de casi cuatro décadas de uso, BAO se
ha cornvertido en una tecnologia madua. Es el método mas comun de la asistencia
mecanca cardiaca en cardologia aguda enla actualidad. El American College of
Cardiology y la American Heart Association(ACC / AHA) en|AM CEST, lista una serie
de directrices sobre tratamiento BAo en choque cardiogénico como un
recomendacion dase IB. Las guias euopeas guias de la Sociedad de Cardiologa
(ESCO) SEMI también recomendamos tratanmiernto consoporte con BAo en padentes
con choque cardogénico. A pesar de las firmes recomendaciones, la utilzacion
tasa de adyuvante BlAo en IAM CEST complicada por choque cardiogénico
choque es baja (20-3%).2921 E| cuerpo de evidenda que apoya laterapia de BIAoen
IAM CEST y en choque cardiogénico sigue siendo limitada SO6lo unos pocos
relativamente pequefios ensayos clinicos deatorizados han estudiado la terapa de
BlAo en |IAM CEST

Por otra parte, no hay ensaycs dinicos aleatoizados de apoyo realizados
especificamente paralAM CEST complicada por choque cardogénico.

Las recomendaciones actuades para € uso de BAo en |IAM CEST complicado por
choque cardiogénico se basan en estudados no adeatorizados. Los met aanalisis
podan evaluar a fondo fuentes de evidencia clinca, logando una estimacion mas
precisa Por |o tanto, biscamos llevar a cabo un meta-analisis de todos los ensayos
clincos aleatorizados que comparanel apoyo complementaio con BAo, pero nngun

con el apoyo de BlAo en el marco de IAM CEST. Debido a que los ersayos no
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aleatorizados de terapia BIAo hansido especificamente reaizados en IAM CEST con
choque cadiogénico, tamhbén se realzo un meta-analisis de todos los estudos de

cohortes que evaluaron € tratamiernto BAo en este contexto.Z

Otras indicacionesdel BIAo en el IAM
Pacientes con IAM CESTy choque cardiogénico, no candidatos a revascuarizacion
miocardica, debe considerarse € uso de dispasitivos de apoyo mecanico por corto o

largo plazo, como apoyo para suestabiizacdéno puerte para untrasplante cardaco.

Anginainestable

En pacientes con angina inestable refractaria o recurente con pobre respuesta al
tratamiento médico, se ha demostrado que la contrapusacdon alivia los sintomas y
corige las anormalidades del segmento ST, mientras serediza algun procedimiento de
revascuarzacion percutaneo o quirirgco. Se indica su o en los pacientes que no
mejoran s sintomas con tratamiento médico agesivo, exduyendo los que tienen
patologa vascula periférica severa, irsuficdencia aodrtica significativa y enfermedad
aorto-iiaca severa (incluyendo e aneuisma de aorta torAcica y/o abdominal).?4 Sin
embargo, si los sintomas persisten, otros dagnoésticos como neumotorax, diseccidn
aortica, ruptura esofagicay Ucera péptica perforada, debenser descatados. Segun
lo anterior, se estima que la corntrapulsacion es requerida en 1% de los pacientes con

angnainestable y en3% de los cascs de alto riesgo que requieren manejo intensivo.

Tabla 4. Indicaciones paraeluso de balén irtraadrtico de contrapulso.

Choque cardiogénico

Complicacdones mecanicas del infarto agudo del miocardio (insuficenca mitral
agudaoruptuaseptd.

Angnainestabe refractaria atrat amento farmacaddgico

Circulacion extracorporea de dificl destete en cirugia cardiaca; principalmente
después de revascularzacdon miocadica o pacentes que presentan dafo
miocardico perioperatorio o después de una correccion de defectos anatd mic os.
Preoperatorio en pacentes de atoriesgo con angnainestabe y estencsis del tronco
de la coronaria izquierda mayor del 70%,; disfunciénventricular izquierda confraccion
de expulsion menar del 35%.

Puente para € trasplante cardiaco en padente con disfuncion vertricdar izquerda
severa.

Soporte en angiop astia coronaria percuanea de dto riesgo o falida.
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Apoyotrarsquirirgco de pacierntes de dtoriesgo en druga mayor no cardiaca.
Fallaventricular izquierdarefractaia.

Arritmias refractarias de origen isquémico.

Contusién miocardca

Empleo adunto con la terapia tromboltica en padentes con choque cardogénico,
en caso de no contar con las faciidades para redizar algun procedimiento de
revascuarzacion miocardca

Soporte encirugias mayores no cardacas en paciente cardio pat a

Fallaventricular derecha

Choque sépticosevero

Infarto agudo de miocardio.

El uso del BIAO en angiopastia primaria o en angioplastia de rescate, se ha
corsiderado de utiidad para meora e prondstico; existe gran potencial de
recuperacion de la hemodinamia mentras se recyerael corazén y menor incidencia
de reoclusion. Lareducciédn de la poscarga, la mejoria del flyo a través de estenosis
criticas hadazonas no infartadas y el aumento del flup colateral, sonlos mecanis nos
por los cuales la contrapulsacion beneficia a los pacientes con infarto agudo.®-28
Recientes estudios dinicos proporcionan un mensaje consistente acerca del wo
profilactico de |la cortrapulsacion durante 48 horas, en pacientes con dto riesgo de
reoclusion o rasgos de alto riesgo: edad avanzada, fraccion de eyeccion disminuida o
enfermedad multivaso. Cabe destacar que el uso del BIAo esta asociado con pocas

complicaciones vascuares y/o hemorragicas.

Choque cardiogénico

El choque cardiogénico ocure en 5% a 10% de los pacientes con infato agudo de
miocardio (IAM) y presenta elevada mortalidad hosptalaria a pesar de las nuevas
terapias intervencionstas y farmacologicas. Los protocolcs para € tratamierto
temprano de IAM, recomiendan que € BlAo sea corsiderado en aquellos pade ntes
con choque cardiogénico ofalla de bombarefractarios atratamento médico, infarto
de ventricuilo derecho y choque, angina postinfato recurrente refractano,
complicacdones mecanicas del IAM (disfunciéon papilar, ruptua de musculo papilar o
ruptura septal, como puente a reparacion qurirgca) y con taquicarda persisterte

asociada a irestabilidad hemodnamica. S recomienda también para disminuir los
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indices de reoclwion y las tasas de motalidad temprana asociadas a |IAM en
angopastia primaia o de rescate o conpo terapia adjunta a la revascuarizacion

farmacolégca, percuanea o gurirgca?®

Soporte a angioplastiafalida o de alo riesgo

La angopastia, aunque cada vez es mas segura po € desarollo de nuevas
tecnologias, aun se realza en agunos pacierntes corsiderados de «alto riesgo» con
signficatives tasas de mortaidad: pobre funciéon ventricdar (<30%), edad > 70 afios,
cirigia de revasculaizacion previa, enfermedad de mdtiples vascs, sindrcomes
coronaios inestables e inestablidad hemodinAmca. Ademas, en angopastia del
tronco principal izquierdo que irMga gran parte de miocardio viable, no se tolera una
oclusion prolongada del vaso a dilatar y se tiene un riesgo incrementado de
complicaciones durarte e procedimeno.3%32 g badnintraadrtico de contrapulsacion
dismnwe la demanda de oxigemo, mejorar el fluyjo cdateral y reducir la carga
isqué mica durante la angoplastia. El BIA0 puede ser insertado antes de la angiop astia
de altoriesgo, durante el procedmiento si hubiere inestabilidad oisquema, luego si es
subdptima (para reducir € riesgo de cierre abrupto del vaso) ofdlida(como puente a
bypass qurirgco) y luego de procedimientos complgos para aumenta € flujo

coronaio. 3334

Destete de circulacionextracorporea

Es hensahido que el primer y mas empeado equipo de soporteventricdar en cruga
cardiaca es el BlAo. Desde los primeros trabajos se encontrdé que los pacientes que
tieren complicaciones a la salida de circulacién extracorpodrea, son exitosamernte
destetados con el apoyo dela contrapusacion; en generd, € destete dificiocureen
paciertes qururgcos de alto iriesgo: furcidon ventricdar deprimda (<25%),
revascuarzacion incompeta, malos lechos coronario, IAM en curso 0 perioperatorio
extenso, dsfuncion miocardica pos bomba, inestahlidad henmodinamicay/o isquema

severas. Existe conserso sobre el gran beneficio con el wo proflactico del BlAo, en
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este grupo de pacientes. Sin embargo, no estd daro cuanto tiempo antes se debe
implantar. Asi mismo, numeroscs trabajos han encarado e tema del wo de la
contrapulsacion en pacientes electivos de alto riesgo, quienes requieren druga de
revasclarzaddén y presertan lesion significatva (>70%) del tronco principal

izquerdo.3540

Soporte en cirugia no cardiaca en paciente cardiopata

Los pacientes cadidopatas con mala funcidon ventricular, con irsufidencia mitral
severa, enfermedad coronaria de tres vasos inoperable, revasculaizacion incompleta
o |IAM redente, tienen un riesgo aumentado de complicaciones postoperatorias en
cirugias mayores no cardacas. 8 Uma resefia sobre el wo profilactico del BIAo, sugiere
que el berefido es maximo en paciertes con muwy dto riesgo (clase IlIHV NYHA). La
cortrapulsacion debe ser considerada como terapa coadywarte a la terapa
meédica y al montoreo hemodinamco, en los paciertes de alto riesgo sometidos a

cirugia mayor no cardaca.3940

Arrtmias refractarias de origen isquémico

Llas aritmas tempranas luego de |IAM que perssten a pesar de la terapa
farmacolégca agresiva, marcapasos y desfibrilacion se asocian con tasas de
mortalidad cercanas al 100%. Aunque mo esta claro, se ha propuesto que la
cortrapulsacion puede ser (til al incrementar la perfusidn coronaia y mejorar la
funcion cardiaca, disminuyendo la squemia; puede ser también que e beneficio se
derive de disminuir la poscarga vertricdar y la tension paietd, mejorando la

interdependenciaentre la excitaciony lacontraccién de lafibra mocardca
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INDICACIONES SEGUN LAS GUIAS DE LA PRACTICA CLUNICA PARA EL USO DE BALON
INTRAAORT CO DE CONTRAPULSO

Clase .

El BAose debe usar en pacientes coninfato agudo del mocardo con elevacion del
segmento ST (IAM CEST) con hipotension (presion ateral sistdica menor a 90mmHg o
descerso mayor a 30 mmHg dela presidon arterial media basal), que norespondan a
otras intervenciones, a menocs de que no sea posibe por no aceptacion por pate del
paciernte parael procedimiento o debido a contrandcacones parasu uso. (Nvel de
evidencia: B)

Pacientes conlAM CESTy estado de bajo gasto (nivel de evidencia: B)

Pacierntes con IAM CEST y choque cardogénico no reversible rapidamente con
terapia farmacoldgica. H BIAo es una medda de estabilizacibn parala angogafiay
revascuarzacion temprana. (Nivel de evidencia B)

El BAo debe usase adicdonal a la terapia médica en pacientes con IAM CEST con
isquemia recurrerte y signos de inestabiidad hemodinamica, funcién ventricuar
deterioccada o areas amplias de miocardo en riesgo. Estos pacientes deben ser
sometidos a cateterismo cardiaco ugente y revascularizacion nmiocardca. (Nivel de

evidencia: C).23

Clase lla.
Es razonable € manego de BAo en pacientes con|AM CEST y taquicarda ventricudar

polimorfa refractaria, pararedudr laisquemia miocardca. (Nivel de evidencia: B).23

Clase llb

Es razonable el wo de BIAo en pacientes con IAM CEST y congestion pulmonar

refractaria atratamiento médco. (Nivel de evidenda: C). &
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CONTRAINDI CACIONES

Los riesgos y beneficios deben ser individudizados en cada paciente artes de su uso.
Es importante entender que la contrapusadén no es una modalidad terapéutica, sino
una medida de soporte mientras se corige la enfermedad de base. Hay varas
condicdones que aunentan significativamente € riesgo asociado con la
cortrapulsacion: en insuficiencia adrtica impotarte, el irflado del baléon durante la
diastole aumentalos volumenes ventricuares, causando una mayor descompensacion
cardiaca. En dseccion o aneursma de la aorta esta contraindicado porque puede

provocar ruptua vascular (Tabla 5). 6

Tabla 5. Contraindicaciones para la contrapukacion
Absolutas

Irsuficienciavalvular adrtica de grado severo
Diseccion adritica

Enfermedad obstructiva aorto-liaca severa.
Aneuisma, tortuosidad o caldficacion severa de l|la aorta
descendentetoracica o abdomnal.

Relativas

Enfermedadv ascular periféricasevera

Inertos protésicos aorto-liacos o ilio-femoral es.
Irsuficienciavalvular adrtica de grado moderado

Pacientes conimpasibilidad para € mango con heparina sistémca.
Paciente con obesidad extrema.
Taquiarritmias sostendas incontrolables (>160 latidos por minuo)

COMPLU CACIONES

El empeo del BIAo se ha asociado a diferentes complicaciones tanto mayores como
menores, con un frecuencia aproximada del 8.8% hasta un 2% de los casos. La
incidenrcia es dificl de determinar, aunque ha disnminddo durante los Utimos 30 afos
conla apaicion de los baonres de irsercion percutdneos y equipos mas desarrdlados;
estan relacionadas con la irserddn, la asistenda, la duracdndel usoy el retiro. Enla
actualdad las complicacones mas frecuernte es la presencia de sangrado en el sitio
de insercion (repotada segun diferentes estudios desde un 2% a 26%), seguido por las

complicacdones vasculaes (14 a 33%) y las infeccones (1-26%). La muerte,
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directamenterelacionada conla contrapusacidn, se ha repotado hasta en el 4% de

los padientes. 442

Tabla 5. Complicaciones de lacontrapulsaciéon

Mayores

Muerte

Hemorragia con compromso hemodnamico

Se psis

laceracion, diseccdono peforacion de laaotao arteriafemoral

Isquemia osindrome compartamenta de laextremidad(que requriera
amputacion)

Necrosis dela médulaespinal

Infarto rena o mesentérico por isquemia

Ruptura o fuga del balon

Embolismo gase 0so.

Insuficienciarenal por oclwsion delas emergencias de las arterias renales.
Atrapamiento del baldén que requereremodonquirdrgica
Me nores

Hematoma enel sitio de insercion

He morragia menor

Traumavascular que reqlierareparacion qurudrgica
Delirio

Trombosis arterial

Infeccion sitio de irsercon

Bacteremia

Neuopatiaisqué mica

Falso ane uris ma

Astda arterial

Tombocitopenia por lisis mecanica de plaguetas
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Claudicacion post-retiro

Las caracteristicas dinicas asociadas a mayor riesgo de complicaciones son:
enfermedad vascular periférica preexistente, diabetes meéllitus, género femenino,
asistencia prolongada con € BIAo, insercion percuanea del balbny antecederte de
tabaqusmo (ver Tabla5).41-43

En € registro mas grande mutlicéntico a lafecha?® e 7% de 16, 909 de beneficiaros
BlAo twieron complicaciones relacionadas con BlAo. De estos, el 2,6% twieron
complicaciones mayores, induyendo hemorragas graves en el 0,8%, isquema mortal
enel 0,9%, amputacion de miembros enun0,1%, y la muerte relaconadacon |ABP en
0,05%. Vaias variables se identificaron como predictores de principales
complicacdones relacionadas con BAo: (1) edad >75 afios, (20 enfermedad vascuar
periférica, (3) diabetes melitus, (49 mujeres de género, y (5) pequefia area de

superficie corpord (1,65 n¥).

MANEJO DEL PACIENTE

El ,so 6ptimo del BIAo, depende de la patologa del pacente y del uso corecto del
equpo; para maximizar los beneficios hemodinamicosy nmininmizarlosriesgos, se deben
enfatizar varios puntos:

Se debe realizar un estricto nonitoreo hemodinamico de los pacientes, con catéter de
arteria pulmonar, vigilanca gasométricay compa aciones entre los datos obtenidos.
La sincronzacion 6ptima debe ser estrictamente realzada, pues como se menciond
anterioomente, una sincronizacion inadecuada del BlAo, en lugar de ser uil, puede ser
muy deleté&rea para el paciente. Se debe evdua la posicion adecuada del balbn
dentro de la aorta con unaradiografia de térax y vidlar estrechamente la apaicidon
de complicaciones vasculares relacionadas con la insercion o con la pasicion del

balbn dentro de la aota toracica. La frecuemncia de asistercia se refiere a la
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proporcén de cidos cardiacos que son asistidos; una asistencia de 1:1 indica que
todos los ciclos estan siendo asistidos; el beneficio 6ptino se obtiene con el baldn
ciclando en esta relacion aunque en agunas situaciones como taquicardia severa o
arritmias, unarelacion menor puede meora € beneficio de la asistencia. 3§ no existe
corntraindicacion, se debe administrar heparina a dosis de 5000 unidades cada 12
horas y aunque puede eeva ligeramente € riesgo de sangado, dismnwe
efectivamente el iesgo de compicaciones trombdticas. H destete seinida cuando el
pacierte se ha estahlizado hemodinamicamente; se puede realzar de varias formas,
aungque la que se corsidera mas seguraes aquellaque consiste en noretirar el soporte
farmacolégco artes del soporte mecanico. Se va dsmnuyendo la frecuenda de
asistencia a 12, 14 y sucesivamernte en un periodo variable de tiempo, realzando
mediciones hemodinamicas con las dferentes relaciones de contrapulsacion; se
corsidera que un padene cuyo estado hemodinamico se mantiene con relaciones >

1:4, norequiere de BlAo y el soporte se puede retirar con tranquilidad. ®

EFECTIMDAD A CORTO TIEMPO DEL BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSO

La efectividad a corto tiempo del BlAo, ha sido demostrada por Nichds y cos*
mediane estudios de imagen, en donde e gasto cardiaco se incremernté un 10%, 10
minutos después de la iniciacion del ciclado del BAo. De la misma manera, las
anomalidades enla movilidad segment aria dsminuyen después de 10 minutos de la
inicdiacion del BlAo. Redentemente han sido estudiados los efectos benéficos del
ciclado adecuado del BIAo, latido alatidosobre lafuncidn venticulary la dsincrorna
mecarica del vertriculo izquerdo en pacientes con falla cardiaca levados a druga
cardiaca. Schreuder y cols*® reportaron que un ciclado adecuado 1:1 disminuy6 el
volumen final sistdico en 6.1% (p <0.0001) y la presion dastdlica final en 17.5% (p <
0.0001) debido a la reducciéon de la impedancia adtica H vdumen latido se
incementd en 14% (p < 0.0001), siendo mas representativo en pacientes con
contractilidad dismnuida, lo cud corrdlaciond marcadamente con una disminucidon

enla dsincona mecanica del ventricuo izquierdo (p < 0.0001). El inflado premat uo
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del BIAo disminuy 6 el volumen latido en 20% (p <0.0001) debido a abrupto incremernto
dela poscargaventricular izquierdadurante laeyeccion tardia El desinflado tardo del
BlAo increment6 € vdumen latido y el trabajo vertricdar en 18% (p <0.0001) y 16% (p
< 0.01) respectivamerte debido a un inccemernto enla poscarga durante la eyeccidon
temprana y dsminucdon de la poscarga durante la eyeccodn tardia. Este estudo
demuestra los efectos benéficos del ciclado adecuado 1:1 en pacientes con fdla
cardiaca aguda. La disminucion de la impedancia adttica resulta en incre mentos
instant aneos en el volumen latido debido alareducciéon enla poscarga del vertriculo
izquerdo con disminuciones concomtantes en la presion y volumen ventricuar
izquerdo, d igual quela disincronia VI. Los mayores incremertos en e voumen latido,
ocuren en pacientes con muy bajo estado de contractilidad. Estas mejoras latido-
latido son debidas a la dsminucdn de la impedancia de la aorta l|la que
generamente se establece con cuatro latidos después de la inciacion del BAo. El
inflfado prematuro del baddén dafia de manera muy importante la eyecddn del VI y la
relggaddn porincremento enla poscarga conla corsecuernte dsincrona mecanica
del VI, efecto que se puede observar durante los episodios de aritmas. El desinflado
tardo del BIAo, resulta en unvolumen sistdico aumentado que produce un aumeno
del volumen sistélico y del trabajo ventricular izquierdo, debido a unincremento de la
precarga durante la eyeccion tempranay dsminucdon de la poscarga en la eyeccion
tarda, lo que indica que el desinflado tardo del BAo no afectara negativamente el
desempefio cardiaco.*® Es un hecho que Ios efectos benéficos de la contrapulsacién
durante los episodics aritmcos son cuestionables, ya que pueden ser inclwso
deletéreos. Las aritmas son mas frecuentes durante cirugia cardiaca y durarte los
procedmientos intervencionstas. Durante los primeros cuatro das posterores a la
cirugia cardiaca 30% de los paciertes presertan fibilacién auicular.*® Debido a la
severidad cada da may or de los pacientes cardidogicos, |a presentacion de dversos
tipos de aritmas y la severidad de las msmas ha sido necesaio un método dternativo

para ciclary optimzar el BIAo, por lo que se ha desarrdlado uninffado auomatico del

M SS P&gina36



AN ALIS SRETROSPEC VO DEL USO DEBALON INTRAAORTIC O DE
CONTRAPULSO ENPACIENTES CON $§NDROM E CORONARIO AGUDO. HCCMNSXXI

BlAo, basado en la predccidn de la onda dicrota intralatido, medante un modelo
donde el flujo adrtico es calcuado medante la presionadtica Este método detectay
predice con seguidad la onda dicrotay lasefial de presion arterial en presencia de
arritmias. 47 Este sistema automatizado de predccion de la onda dicrota, comhkina el
desinflado conla onda Ro predce el desirflado, pudendo proveer conseguridad el
corntrol del cidado automatico tanto en ritmos cardiacos regulares como iregulares.
Redenemente estos hallazgos han sido comprobados en un estudio clinco en donde
el BAo automatico, fue uilizado en pacentes con fraccion de eyecddn baga (< 35%)
y sometidos a cirugia cardiaca. Los resutados demaostraron que € algoritmo de la
prediccién de la onda dicrota irtralatido asisti6 a 318 latidos de 320 latidos arritmicos
ciclados en moddidad 1:1.

Con respecto al flujo sanguineo coronaio, el efecto del BIAo es variake, ya que en
algunos estudos, no se encuertra cambio alguno*® y en otros, existe un aumerno
sigrificativo. 4% El incremento en el flujo coronaio es mas probable que ocura enlos
lechos vasculares coronarios dilatados d maximo por la isquemia, en el momento en
que la autorregulacion y el flujo empiezan a ser presion dependiente. Como ejemplo,
la autoregulacion del lechovascular coronario periférico tiende a mantener elfluyjo a
través de un a&ea estendtica, hasta que la severidad de la estenosis es |o suficierte
para producir una presion de perfision de 40-50 mmHg. A presiones mas bgas, la
autorregulacion es m&imay el filujo coronaio al teritorio afectado por la este nosis no
puede ser manterido. Es entonces donde la contrapulsacdn es capaz de aumentar
el flujo sanguineo coonario a través de esas areas inaementando la presion de
perfusién. En un paciente con una hpotensidnsevera, el efecto de la auorreguacion
se pierde, porlo que € BlAo puede aumentar € flyo arterial coronario incremen ando
la presion diastdica adtica 9n embargo, en el caso de una estenosis aterial
coronaria severa > 90% (fija), el BAo aumenta la presion dastdica adrtica, msma que
no es trarsmitida al ssgmento del vaso posestendtico, teniendo como resultado un

flujo sanguneo coronario posestenéticosin cambios. 43
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JSTIFCACION

Los efectos hemodinamicos favorables de la contrapulsacion intraadrtico serian
especidmente (ties ensituacion de choque cardiogénico postirfarto, y los resutados
favorabes de su aplicacion en este contexto se han ido publicando a lo largo de las
ditimas tres décadas.” Los datos sobre el bereficio clinco del BIAo en € choque
cardiogénico postinfarto se han corfirmado en trabajos mas recientes, en la llamada
“era de la reperfusion”. En efecto, la asociacion de BAo y repefusidn en estas
sittaciones ha demostrado ser de utilidad. Asi como en pacientes en choque
cardiogénico postinfarto el tratamiento trombolitico aislado parece de mw dudosa
eficacia, en el estudio GUSTO| sevio que |la asociacion de BlAo y trombdlisis mejoraba
los resutados a medio y largo plazos0. También en el SHOCK Registrys! se apreciaron
mejores resultados con la asociacion de trombodlisis y cortrapulsacion, d compararlo
con pacientes que recibieron sdo tratamiento trombolitico. En e SHOCK Trial®?, con
muy altos porcentajes de utiizacion de BlAo, se consiguieronlos mejores resultados a
medio y largo plazo al asociar la contrapusacién con alguna técnica de
revasclarzacidn precoz Lla American Heat Association/ American College of
Cardiology (AHA/ACC) en sus Utimas Guas® dea claras las indicacones dase |
(condiciores en las que existe evidercia y/o acuerdo general de que un
procedmiento o un tratamiento es Utily eficaz) para el BAo en el infato agudo de
miocardio (IAM): el choque cardogénico como medida de sopote hasta la
revasclarzadon, la compicacion mecanica hasta la correccion qurdrgca y
eventual revascuarizacion, las arritmias venticulares recurrentes con inestahbilidad
hemodnamica en fase aguda y la angna postinfarto refractaria ad tratamiernto
convencionaly hasta unaevent ual revas cuarizacion.

Pues bien, a pesar de todas estas evidencias y recomendaciones, conocemaos poco
respecto a pocentges de utilizacion, complcaconres y resultados del BAo en el

contexto del IAM. Algunos de esos datos son totalmente desconocidos en nuestro
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entorno. En el Uitino afiose han publicado dos articulos que, basados en dos grandes
regstros, ofrecen agunos datos respecto ala uilizacion del BIAo en € |AM pero, sobre
todo, ponen de marifiesto lo poco estandarizado que esta el uso de este ya vigo
recurso terapéutico. Store et a43 uilizan € Benchm ark Count erpusation Outcomes
Regstry, en el que 250 centros registran mas de 20.000 pacientes alos que se realiz6
cortrapulsacion intraadrtico, paa corstatar que el BIAo se uilza como soporte
hemodnamico en una muy amplia vaiedad de situaciones en el IAM. Chen et a3
utiizan el Nationa Registry of Myocadial Infarction (NRMI 2), para andiza mas de
12.000 paciertes de 750 instituciones en los que se utiliza BIAO po choque
cardiogénico postinfato. Observan que la utiizacidon del BIAo varia mucho de uros
hospit ales a otrosy, ademas, demuestran que la mortdidad entre los paciertes en los
gque se utilza € BlIAo por choque cardiogénico postinfarto es significativamernte meror
en los hospitales con alto vdumen de utilzacdn, al compararla con |la de aquelos
otros con escaso niumero de balonesimpantados a afo.

Entre los pacientes con contrapulsacion intraadrtico del Registro Benchmark43, solo el
49% teria alguna de las indicaciones clase | de la AHA/ACC. Por otra parte, al ser un
estudio retrospectivo que incluye s6lo paciertes enlos que se utiizé esta técnica,
desconocemas en cuantos del total de sus pacentes con algunaindicacdénclase | no
se coloco BIAo y cudes fueron los notivos para no utilizalo. H hecho de que en este
regstro no lleguen al 50% los casos de cdocacion de BAo con indicacion dase |,
suscita en el mismo numero de la revista un editorial de Low* cuwas conclwiones
compartimos. Low analizasi € BIAo se uiliza mucho o poco en el lAM y concluye que
quiza se uiliza demasiado poco en el choque cardiogénico y demasiado en otras
sitiaciones de IAM enlas que no hay tanta evidencia de beneficio (too few and too
m any)*®. En & Registro NRMI 253 & porcentge medo de utilzacién en todos sus
paciertes con choque cardogénico postinfato fue del 35%, pero con dfras muy
varnables entre los distintos hos pitales; los porcertajes medios oscilaban ertre el 30%, en

los hospitaes considerados de baja utilizacdon, y € 50 en los hospitales de més dto
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volumen de implantacién Enlos estudios de reperfusion GU STO-55 y GUSTOAII%® de los
afos 90, los porcentges de uilizacion del BIAo en el choque cardogénico postinfarto
nollegaban a 25% y estoteniendo en cuenta que eneste tipo de ensayos se e mas
exigente en cuanto a utilzacidn de recusos terapéuticos. Por el contrario, porcent ges
mayores de uilizaciéon se consiguieron en el SHOCK Regstry! (50%) y en el SHOCK
Trial®2 (86%), al recomendarse fuertemente la técrica como parte del tratamiento en
los pacierntes redutados. En nuestro medio, los datos publicados en cuanto a
utilzacion de esta técnica en el choque cardiogénico postirfarto son muy escasos o
nulcs. B Registro PRIAMHO 11, con mas de 6.000 pacientes con|AM de 58 hospitaes
espanades, ofrece cifras medas de choque cardiogénico del 9,5%y una utilizacion del
BlAo del 1,3% del total de IAM (1,7% corsiderando los 27 cerntros que |lo utlizaron
algunavez), lo que podia suponer una utilizacion del procedimiernto en torno a un
12% de los casos de choque cardiogénico postinfarto. Por tarto, podemos decr que,
con los escasos datos de que dsponemos, los porcentajes de utilzacion de la
corntrapulsacion intraadrtico en e choque cadiogérnico postifarto son bajos,
especidmente en nuestro medio, y con gan vaiabilidad entre los distintos centros.
Todo €lo a pesar de la demostrada utlidad clinca de este recuso y de las
recomendaciones en las Guias terapéuticas en uso. Quizds, una de las posibes
limitaciones para suempleo hasido el hecho de trat ase de una técnica cruenta que
precisa un cierto entrenamiento para su implantacion, cuidados de mantenimierto
durante su empleo, y que se asocia a complicaciones. Sn embargo, con las mejoras
en los equipos y técnicas de insercion en los dltimos afios, y con la progesva
experiencia de los operadores, las temdas complicaciones vascuares se han ido
reduciendo. Elredente Registro Benchmark® da una dfra de complicaciones mayores
(hemoraga gave, isquemia grave o muerte) del 2,9%, en los padentes en que se
utilizé €l BIAo por choque cardiogénico postinfarto; el porcerntaje de muerte atribuida
directamente a latécnica fue del 0.05% En esta técrnica, como en otras, la llamada

“cuva de aprendzaje” puede también tener que ver con los resultados. Y, en este
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sertido, son interesantes los datos del estudio de Chenet 4a,%3 al comprobar que, entre

todos los paderntes en choque cardogénico postinfato tratados con BIAO, la

mortalidad es menor en los centros con mayor volumen deimpartacion.

Estos datos son concodantes con otros estudics publicados respecto aresutados de
técnicas cardiovascuares, como la angopastia coronaria transluminal percutaneay
la druga de revascuarizacion, en los que se aprecia en |los distintos hospitales una
relacion directa entrevolumen de procedimentos yresultados més favorables.58
Ahora bien hemos de irsistir en que, en los estudos mas recierntes publicados enla
llamada “era de la reperfusion”, el beneficdo de esta técnica se obtiene al asociala
con algun proced mient orevas cularizad on.

Yaen € estudo GU STO-I% se vio una marcadareducddon de mortalidad en el choque
cardiogénico postinfato, mediante un tratamiento agresivo con contrapulsacion y
revascUarzadaon precoz. En el Regstro Benchmark*® se realzé coronarografia en el
97% de los paciertes con BlIAo pa choque cardogénico, y enel 8l%se practicé algin
procedmientorevasculaizadon, obteniendo una supervivencia hos ptalaria del 61%.
Por otra parte, en este Regstro quedod clao que la mortalidad era superior en los
paciertes con BIAo peo sin procedimiento revasculaizacon resutando que la
revascuarzacion era un predctor independernte de supervivencia enestos pac entes.
También en @ SHOCK Registry?! las tasas mé& bajas de mortdidad en € choque
cardiogénico postinfato se obtenian en los pacientes con BlAo y revasculaizados
(39%).

En el SHOCK Trial’? aigualdad de porcentajes en la utiizacdédn de BlAo, los mejores
resutados se obtenian al asociar revasculaizacion precoz. Por Ultimo, en & Registro
NRMI 259 y ertre todos los pacientes en los que se utilizé BIAO, la mortalidad meda
varnabaertre el 50% y el 75%, segunse hiciera o norevascuarzacén. Portarnt o, queda
claro que enlcs pacientes en choque cardiogénico postinfarto alos que se coloca un

BIAo es ohligado intentar cuanto antes un procediniento de reperfusidon. Persamos
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que el BIAO e un recurso que deberia estar disporible en todos los centros que
recibeny trataninfartos de mocardio. De esta forma, aun en centros sin ds ponibilidad
para realizar coronaiogafia y revasculaizaciéon, se podra implantar este soporte
hemodnamico y trarsfelir alos padentes a hos pitales de superior nivel con mayores
garantias.

En estesertido, unredene aticulo de Canaba et al®® muestra la experiencia positiva
enun centro sin dsponibilidad de cirugiacardiovascular, que tiene una tasa media de
implantacion de 18 balones al afio, y traslada a s pacientes con contrapulsacion a
otro centro dereferencia, con buenos resutados. Creemos que, conlos pacernes en
situtacion de choque cadiogérico en los que pensamos realzar una técnica de
revascuarzacioninminerte o tienen una complicacion mecanica que prog amamos
aboda quirirgicamente, hemos de ser mas genercsos en la indcacidn de este
recurso terapéutico, pues esta claamene infrautizado en nuestro medio. Pero
también nos gustaria dejar claro que la contrapusacion intraadrtico no es un
tratamiento en si msmo para el choque cardogénico postinfato. Es sélo una
excelente terapéutica coady uvante para los paderntes que van a beneficiase de
alguna de las estrategias de reperfusidn o a soluconmar quirirgicamente aguna
complicacdén mecarica postinfarto. Quenes rmos enfrentamaos a diaio a este tipo de
enfermos, sabemos que un porcentaje alto de choque cardiogénco postinfarto lo
vemos en pacerntes de mayor edad, como fase fina de suenfermedad coronaia,
coninfartos y revascuarzaciones previas, con ma comorbilidad, patologia vescuar
en extremidades inferiores, dabetes y maos lechos vasculares, todo o cual anima
poco a adoptar actitudes agresivas en €llos. Por tanto, quza el pimer paso sera
reconocer cuando estamos ante la etapa final de una ernfermedad donde nada
podemos ofrecer, paa que en ningln caso este recurso se convierta sdo en un
utensiio més parapalar nuestra propia impotenciaterapéutica.

Por lo anterior, € propodsito de nuestro estudio es determinar cudles fueron las

principales indcacdones y las complicacdones asociadas d w0 de baldn intraadrtico
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de contrapulso, en pacientes admitidos al Hosptal de Cadidogia con € diagnodstico

de Sindrome Isquémico Coronario Agudo.

Los porcerntajes de utilizacion de la corntrapulsacion irtraadrtico en € SICA son bajos,
especidmente en nuestromedio, y con gran variahilidad entre |os distintcs centres.

Una de las posibles limtaciones para suempleo ha sido e hecho de tratarse de una
técnica cruenta, que precisa un cierto entrenamiento para suimpantadon, cuidados

de mantenmiento duante suempleo, y que se asociaa complicaciones graves.

Los paciertes con SICA con enindcacion clara para o de BAo, y con mras a
revascuarzacidn precoz o reparacion quirrgica de complicaciones mecanicas
debemos ser mas generocsos enla indicacidn de este recurso terapéutico, pues esta
claramente infrauilizado en nuestro medio. La contrapusacidnintraadrtico no es un
tratamiento ensi mismo paralas complcaciones del 3§ CA (choque cardogénico), es
s6lo una excelente terapéutica coadywarnte para los pacertes que van a
benefidarse de alguna de las estrategias de reperfusiobn o a solucionar

quirirgcamene aguna complicacion mecanica postinfarto.
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PLANTE AMIENT O DEL PROBLEMA

Desde hace una década aproximadamernte contamos con el balén intraadrtico de
corntrapulso (BAo), como recurso en € hospital. Sin embargo no existe, un registro
sobre las indicaciones, complicaciones, y nortaidad intrahosptalaria del uso del BlAo
ensindcome coronario agudo, en el Hospita de Cardidoga, Cerntro Médco Nacional
Siglo XX. De acuerdo a les estadsticas nacondes, segunla comparfia que provee el
BlAo, es e centro a nvel nacional con mayor instaacdén anualmente de balores de

contrapulso. Por lo que € propé&sito del preserte trabajo es determinar cudles fueron

las principales indicaciones y complicaciones asocdadas a su uso, asi como su

influencia sobre los resultados clinicos en pacientes admitidos con e diagnodstico de

SICA y reconocer |los factores predisponentes independientes de complicaciones del

uso delBlAo, asi comola mortalidad intrahcs pitaaria.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

e (Cudles fueron las complicaciones asociadas al uso de baldn intraadrtico de

cortra pulsacion en pacientes con sindrome isqué mico coronario agudo?

e (Cudl fue la mortalidad hospitaaria y factores Predictores asociados al wo de

balbn intraadrtico de contrapusadén en pacientes con sindcome isquémico

coronario agudo?
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HPOTESIS

Exite una bga incidencia de complicaciones asociadas al uso de balén de
cortrapulsacion intraadrtico en pacdentes con Sindrome Isquémico Coronaio Agudo,

admitidos d Hospital de Cardologiadel Centro M édico Nacional Siglo XX,

OBJETIVOS
Primario
Establecer las complicaciones asodadas al uso de balon intraadrtico de
corntrapulsacion en pacientes con Sindrome isquémico coronario agudo y cuartos de

ellos son sometidos arevascuarizacion precoz.

Secundarios

e Establecer la mortalidad intrahospitalaia en pacentes con sinddome squémico
coronario agudo querequirieron uso de balén intraadrtico de cortrapuls acion.

e Estimar los predictores de riesgo independientes de mortalidad asociados con el
uso de baldn intraadrtico de contrapusacddn en pacientes con sindrome

isqué mico coronario agudo.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO

Tipode estudio: Retrospectivo, olserv aciond, analitico.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Poblacién Diana: Todos los pacientes consindrome isquémico coronario agudo que

requirieron del uso de baldn intraadrtico de cortrapuls acion.

Poblacion Accesible: Todos los pacientes con sindrome isquémico coronaio agudo
que requirieron del uso de baléonintraadrtico de contrapusaciénde Enero del 2007 a

Enero del 2010

SELECCION DE LA MUESTRA

Disefio muestral: Medante muestreo tipo censal de casos consecutivos se incluyeron

sujetos el mes de Enero del 2008 aEnero del 2010.

Tamafio de la Muesta: Todos los pacentes mayores de 18 afios que se les haya
insertado balén intraadrtico de contrapulso con dagnostico de sindrome isquémico
coronaio agudo durante su hospitdizacion en el hospital de cadidoga de Certro
Médico Nacional Sigo XX durante € peiodo de tiempo estabecido y que se

encuertre el ex pediente clinico conlos siguientes criterios.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios deinclusidn
1. Padertes de cualquier género, mayores de 18 afncs.
2. Paderntes consindrome isquémico coronario agudo con:

e Choque cardiogénico

e Complicaciones mecanicas de irfarto agudo del miocardio: insuficdencia
mitral aguda orupturaseptal

e Angnainestade refractaria atratamento faamacaddgico

e Infarto agudo del miocardo perioperataorio.

e Preoperatoio en pacentes de dto riesgo con angna inestable y estencsis del
tronco de la coronariaizquierda mayor del 70%; disfunciénventricular izquierda
confraccion de ex pusion menor del 35%.

e Apoyo enprocedmiento de angopastia coronaria percuanea de dto riesgo
ofadlida

e Fallaventricular izquierdarefractaria.

e Arritmias ventriculares graves recurrentes.

e Empleo adjurto con la terapa trombditica en pacentes con choque

cardiogénico.

Criterios de excluson
e Padertes con cortraindicaciones relativas para el uso de balénirtraaértico de
cortrapulso.
e Injertos protésicosv asculares en aorta oiliacas.
e Pacenes conimposihlidad para el marejo con heparnasistémica.
e Padene con obesidad extrema.

e Padenes coninsuiciencia vav ar aortica de ggado moderado.
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DEFINICION DE VARIABLES

Varables Dependie ntes

Mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa

a. Definiddn conceptud. Muerte intrahospitaaria asociada a patdoga base y no
relacionada ala colocaci6n del BlAo.

b. Definicddn operacond. Diagnostico de defuncidn documentado en el expedierte
clirico.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcion: nominal, dicotomica

e. Unidad de medicién: si/no.

Mortalidad intrahospitalaria asociada al uso del Bl Ao

a. Definiddn conceptud. Muerte intrahos ptalaria asociada a complicaciones del w0
del BIAo o posterior a que este se hayaremovido, o duarte reparadon quirlrgica
al monmento deresolver sus complicaciones.

b. Definicén operadonal. Antecedente documerntado en el expediente que
escarezcael motivo de |la muerte intrahos pital aria.

c. Tipodevaiabe. Cualtativa.

d. Escala de medcién. Nominal, dicotébmica

e. Unidades de medicion si/no.

Tiempo deinstalacion
a. Definiddn conceptud: Tempo transcurido desde e dagnostico de sindrome
coronaio agudo e identificacion de indicacion dara de la colocacion del BIAo

hasta lainst alacién del BlAo.
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b. Definicddn operaconal: Regstro de horas en € expediente clinco ertre el
diagnostico de sindrome coronaio agudo e identificacion de indicacion para el
implante del BAo hastalacdocacion del nmismo.

c. Tipodevaiabe: cuartitativa continua.

d. Unidades de medicién horas.

Tiempo de insercion

a. Definicddn conceptud: Tiempo transcurrido desde laimplantacén del BlAo hastael
retiro del mis mo.

b. Definicidn operacond: Registro de horas en el expediente clinico del tiempo que
el paciente con sindrome coronario agudo haya permanecido con el BAo, hasta
el retiro.

c. Tipodevaiabe: cuartitativa continua.

d. Unidades de medicion horas.

Isque mia aguda mayor

a. Definiddnconceptud. Fue definda como la pérdida de fiujo arterial, manifestado
por pérdida de pulso o sersacion, o temperatura anormal de la extremidad o
paidez que hayarequerido intervencion qururgica

b. Definicdbn operaconal. Diagnosticado por pérdida de pulsos, cambics de
temperatua y cdoracion de la extremidad afectada, confirmada por utrasonido
Doppler continuo y pulsado, que nos aportaran informaciénsobre la presencia o
ausencia de flujoy caracteristicas hemodinamicas del mismo (laminar, turbuerto,
velocidad de fljo, ressterncias dstales) en cada uno de los vascs de las
extremdades.

c. Tipodevaiabe: cualitativa.

d. Escala de medcion: rominal, dicotomica

e. Unidades de medicion si/no.
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Isquemia aguda menor

a. Definiddn conceptud. Es definida como disminucion de fiujo arterial, manifestado
por dismnucién pulso que seresavio al retiro del badnintraadrtico de contrapuko,
sin pérddao dafio dela extremidad.

b. Definicddn operacional. Disminucibn o awencia de pusos distales a sitio de
insercion del BIAo, que serecupero d retiro del mis mo.

c. Tipodevaiabe. Cualtatva

d. Escala de medci6n. Nominal, dicotémica

e. Unidades de medicion si/no.

Hemorragia mayor

a. Definiddn conceptud. Fue definido que hayanrequerido transfusion ointervencidon
quirdrgcao asociado con comproniso hemodinamica

b. Definicién operaciona. Descenso de la hemodohina, que requirié trarsfusion de
paquetes gobulares asociado alimpante o durante el uso del Bl Ao.

c. Tipodevaiabe. Cualtativa

d. Escala de medcién. Nomnal, dicotébmica

e. Unidades de medicion si/no.

Hemorragia mnima.

a. Definiddn conceptua. Definda como la presencia de hematoma y/o equimaosis
delsitio de puncién norequirid de transfwsion sanguneao intervenciéon qurudrgica

b. Definicddn conceptud. Durante la exploracion fisica, como la presenca de
hematoma o equimosis en elsitio deinsercion del BIAO.

c. Tipodevaiabe. Cualtativa

d. Escala de medcion. Noninal, dicotomica

e. Unidades de medicion si/no.
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Laceracion disecciono perforacion de la aorta o arteria femoral

a. Definicddn conceptud. Se define como lesion delapared del vaso, este proceso se
reconoce solamente en € momento en que el baddnintraaoérticoseretira, ya que
se produce la progresion del dafio de la intima con aparicdéon del fako lumen,
inestahlidad hemodinamicay muy mal prondstico enla mayoria de |os casos.

b. Definicddn operaciond. H diagnostico se realiza con base enlos sintomas incduyen
dolor dorsal y/o abdominal, caida abrupta del hematocito y/o ensanchamiernto
mediastind, documentado por radografifa de térax y corfirmado por
angotomogr afia.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcién: nominal, dicotémica

e. Unidad de medicién: si/no.

Insuiciencia renal aguda

a. Definiddn conceptua. Sindrome clinco caracterizado por la alteracddn subta del
funcionamiento del rifién con una bruscareduccién de la velocidad del fitrado
glomerular. Las mas significatives son la azoema y la oliguria de progreso rapido
que aparecen en personas cwo estado previo de salud era norma o como
complicadéngrave de certas afeccones crornicas de este érgano.

b. Definicddn operacional: Dafio rend agudo documentado por aumerto de los
niveles basales de creatinna po aribade 2.5 mg/dl o 0.5 mg/d po ariba de la
basal.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcioén: si/no
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Falla del BIAO

a.

Definicddbn conceptual. Definida como pobre augmentaciéon incapaz de
proporcionar una disminucién en la presion sistdica de 20% incremento en la
presion diastdica de 30% con aumento en € fljo coronaio, reducadn de la
frecuercia cadiaca 20%, disminucion de la presibn en cufia de la aterial
pumonar del 20%, al igua que un incemerno en el gasto cardiaco de
aproximadamente 10-20%.

Definicddn operacional. Pobre augmentacion, disincronia ventricua, con el
insuflado o desinflado del badn sin evidencia de beneficios antes mencionados,
documentados enel expediente clinco.

Tipodevarahbe: cualtativa

Escala de medcién: nominal, dicotomica.

Unidades de medicion si/no.

Ruptura o fuga del balén

a.

Definicidn conceptual. Se define como la interrupcén de la integridad de la
membrana del balén intraadrtico de cortrapulsacion. La causa que se supone
produce este fendmeno es la perforacion, debida al roce continuo del dispositivo
conuna placaateromatcsa caldficada

Definicdbn operaciond. Se detecta inmediatamente ya que aparece sangre enla
tubuladura que une el balén interno con el externo, e implicando el inmediato
retiro del dspacsitivo, y si es necesario, sureemplazo por otro.

Tipodevariabe: cualtativa

Escala de medcién: nominal, dicotomica

Unidad de medicién: si/no.
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Atrapamiento del balén

a. Definicddn conceptud. Se define a la incapacdad de la salida del balon
intraadrtico de contrapulso por su sitio de irsercddn, usualmente producida por una
fisura pequefia, que permtela entrada de sange, la cualse coagula ensu interior
del badn, lo que requiere un procedmiento qurirgco de alto riesgo para su
remocion.

b. Definicién operadonal: Disfuncion o fala de insuflado y desinflado del balon
intraadrtico de contrapulso dentro de laaorta descendente.

c. Tipodevaiabe: cualtativa

d. Escala de medcién: mominal, dicotémica.

e. Unidad de medicién: si/no.

Infeccion en el sitio de insercion

a. Definiddn conceptud. Es el procesoinfecciocso que se produce enel sitio dela
insercion, lo querequerira drenge, debidamientoy limpieza del focoy en el caso
de haberseredizado una arteriotonmia, remocion delirnjerto. Si estonose realza o
eltratamientono es e adecuado puedellevar alarupturadela ateria, formacion
de un falso aneurismay bacteriemia.

b. Definicdn operaciond: Eldiagnostico seredizara con la exploracionfisicay la
presencia de signos de tumefaccdn errojecimento, dolor, y cambios de
temperat ura ensitio de irserciéon del BIAo, e inclusive supuracion de secrecion
puruenta.

c. Tipodevaiabe: cualitativa.

d. Escala de medcién: nominal, dicotébmica

e. Unidad de medicién: si/no.
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Embolismo gase oso

b. Definicién conceptud. B la pé&dida de pequefias cantidades de helio en la
coriernte sanguinea del paciente es bien tolerada, puede tener consecuencas
fataes.

c. Definicddn operaciond. Usuadmente es bien tderada por lo que no se identifica
como tal, sin embargo en casos fatales la Unica manera de cortrarrestarla es
coloca al paciernte en una camara hiperbaica, que desafortunadamene no
existe enla mayora de las institucones.

d. Tipodevaiabe: cualitativa

e. Escala de medcién: nominal, dicotomica

f. Unidad de medicion: si/no.

Tromboe mbolsmo.

b. Definicién conceptua. Como cuaquier everto tromboembdlico (vige de un
trombo de un sitio a otro ocasionando oclwion total o parcial de un vaso
ocasionando compromiso del mismo, y disfuncddén parcial o totd del drgano
invoducrado. La insercion del badn de contrapusacdon especiamene la
percutanea, represerta unalesidon vascularimportante. Las placas aterosclerdticas
pueden ser fisuradas e incliso desaojadas duante una insercion dficutosa. Los
trombos se puede desarrollar en los pliegues del baldn desinflado, motivo por el
cua nuncadebe dejaseinstalado un balénsinfuncionar.

c. Definicdn operacional. El tromboembolismo puede ser localizado o multipe.
Puede produdr acciderntes cerebrovasculares, oclusion de las arterias renales,
tromboembolismo pumonar, infarto mesertérico, infato espénico, hemano psia,
émbolos periféricos y en contadas ocasiones isquemia medular y paraplejja por
oclusion del flyo por las aterias vertebraes

d. Tipodevaiabe: cualitativa
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e.

f.

Escala de medciéon: nominal, dicotémica.

Unidad de medicién: si/no.

Trombocitope nia

g.

Definicidn conceptud. B el descenso del recuernto plaquetario po debgo de
150,000 plaquetas. Es raro que la trombocitopenia alcance valores clincamene
signficativos. Cerca de la mtad de los pacientes presenta una disminucion del
recuento paquetario del 50% en un periodo de cinco asiete das de asistenca
con BlAo por lisis mecanica de plaquetas.

Definicidn operacional. Descerso de recuento plaguetario progesivo en la
biometria hematica, en un periodode 5 a 7 das asociado a implante del balon
intraadrtico de contrapulso.

Tipodevaiabe: cualtativa.

Escala de medcion: nominal, dicotémica.

Unidad de medicién: si/no.

VARABLES INDEPENDIENTES

Hipertension Arterial Sistémca

a.

d.

e.

Definicidn conceptud: Elevacdn de la tensidn arterial sistdica arriba de 140mmHG
o delatersion arterid diastdiica arriba de 90 mmHg en mediciones repetidas.
Definidén operaciond: Es la presencia de dagndstico previo o durante la revision
de cifras tensionales sistdlicasigual o mayor a 140mmHg o diastdlicasigua o mayor
a dmmHg en mediciones repetidas, o bien cifras de tension aterial normales pero
bajo efecto detratamerno antihpertensivos.

Tipode Vaiabe: cualtativa

Escala de Medcion: nominal, dicotémica

Unidades de Medicion si/no
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Diabetes Mellitus

a. Definicddn conceptud: elevacion de la gucemia séica igual o mayor de 126
mg/dL enayuno de d mencs 6 horas, 0 bien200mg/d o mas a cualquier hora del
diacon presencia desintomas.

b. Definicdn operaciond: Esla presenda del diagnéstico previo o durante la revision
de cifras de glucemiaigual o mayor de 126 mg/dL en ay uno de al menos 6 horas,
0 hien 200mg/dl o mas a cuaquier hora del dia con presencia desintomas; o bien
cifras normales de glucema bajo tratamiento hipoguce miante.

c. TipodeVaiabe: cualtatva

d. Escala de Medcidén: nominal, dicotédmica

e. Unidades de Medicién si/no

Didipide mia

a. Definicddn conceptud: Elevacion delos niveles séricos de colesterol total arriba de
200mg/dL o de triglicéridos arriba de 160mg/dl, LDL mayor de 130mg/dl o HDL
menor de 45 mg/d en hombres y de 40 mg/dL en mujeres.

b. Definicdn operaciond: E la presencia del diagnostico previo de dslipdemia o
durante larevsion de cifras de colesterd total arriba de 200mg/dL o de triglicéridos
arriba de 160mg/d, LDL mayor de 130mg/d o HDL menor de 45 mg/d en hombres
y de 40 mg/dLen mujeres; o cifras normaes pero bgo efecto de medcadon

c. hipdipemiante.

d. TipodeVaiabe: cualtativa

e. Escala de Medcién: nominal, dicotomica

Unidades de Mediciéon si/no

M SS P&gina56



AN ALIS SRETROSPEC VO DEL USO DEBALON INTRAAORTIC O DE
CONTRAPULSO ENPACIENTES CON $§NDROM E CORONARIO AGUDO. HCCMNSXXI

Tabaqusmo

a. Definicddn Conceptud: consumo de cigarrillo en cualquier época delavida de un
cigarrilo/da d menos durarte un afio; o bien la exposicddn pasiva al humo de
tabaco diaiamerne a menos unafo.

b. Definicddn operacional: Es la presencia del antecedente de haber consumido
antes o actuamente cigarrillos en cantidad de uno al dia por al menos un afio, o
bien el antecedente de exposicidn pasiva al humo producido por la combustién
de cigarrillos d menos durante unafio.

c. TipodeVaiabe: cualtatva

d. Escala de Medcién: nominal, dicotémica

e. Unidades de Medicién si/no

Sobrepeso

a. Definiddn Cornceptud: es la preserncia de peso corporad mayor al esperado de
acuerdo a resto de las caracteristicas antropomeétiic as.

b. Definicdn operaciond: es la presencia de un indice de masa corporal >25 pero
menor a 30 m2SC.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcion: nominal, dicotomica.

e. Unidades de mediciéon si/no

Edad

a. Definiddn conceptud: es el tiempo que hatrarscurido desde el nacdmiento de un
sujeto hasta el momeno actual y que éste permanece convida.

b. Definicddn operaciond: Periodo de tiempo que ha vivido € paciente desde su
nacimiento hastael momento del est udio

c. Tipodevaiabe: cuartitativa continua.
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d. Unidades de medida: afics

Género

a. Definiddn conceptud: es la expresion fenctipica de la presencia de cromosoma
XY o XX (hombre o mujer res pectivamerte).

b. Definicddn operaciond: es la expresion fenctipica de la presencia de cromosoma
XY o XX (hombre o mujer respectivamerte).

c. Tipodevaiabe: cualitativa, nominal, dicotomica

d. Escala de medcion: hombre/muijer.

Fibinégeno

a. Definiddn conceptud. Proteina soluble sintetizada en el higado, que constituye la
base del proceso de coagulacion.

b. Definicddn operaciond. Recuento de los niveles de fibrindgeno en los tiempos de
coagulacion <500 mg/dL, antesy después de laimplantacién del BlAo.

c. Tipodevaiabe: cuartitativa

d. Escalade medcién: >500 mg/dLy <500 mg/dL

e. Unidades de medicion mg/dL

Creatinina sérica

a. Definiddn conceptud. Productodela degradaciondela creating que es
detectadacomo producto de desecho organico enlasangre.

b. Definicidn operaciond: Niveles s&icos de creatinina ensangre enla quimca
sanguirea0.5a 1.5 mg/dL.

c. Tipodevaiabe: cuartitativa, continua.

d. Unidades de medicion mg/dL.
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Plaquetas

a. Definicddn conceptud. Son céldas deivadas de los megacariocitos, producidos
porla médula 6sea, conimportantes funciones enla coagulaciénsanguinea

b. Definicdn operaciond. Recuento paquetaio de 150,000-450,00 plaquetas en la
formularoja, a momento de la colocacidony duante lainsercion del BAo.

c. Tipodevaiabe: cuartitativa continua.

d. Unidades de mediciéon mies/ulL.

Fraccion de expukidondel ventriculo izquierdo (FEVI)

a. Definicddn conceptud: Pocentge de sangre expusada por € coazdn durante la
cortraccion del venticulo izquierdo durante un latido. El valor normad es de 50% o
mayor, po debgo de 3% se corsidera dafio miocardco severo, lo que se
establece factor ma pondstico y aumento de la mortalidad po muerte
cardiovascular.

b. Definicién operacond. La evaluacién de fraccion de expulsion del vertriculo
izquerdo por ecocardografia hidimensond, tridimersional, ventriculografia
angog afica oradoisotépica descrita en e ex pedente clinico.

c. Tipodevaiabe: cuartitativa, continua

d. Escala de medcion: FEVI > 30% o < 30%

e. Unidades de mediciéon Porcent ge

Cirugia cardiaca previa

a. Definiddn conceptud: Intervencion quirirgica de dto riesgo que expone al
corazon, vasos, y anexos, a reparacdon, implantadon de injertos o remocién con
fines cuativoso paliativos.

b. Definicdbn operaconal: Antecedernte de haber sido sometido a intervencion

quirirgcacardaca, antes odurante la hos ptalizadon.
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c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medciéon: nominal, dicotébmica

e. Unidades de medicidon si/no.

Infarto del miocardio previo

a. Definidbn conceptual. La presencia de dolor torécico, cambios
electrocardiog &ficos del ST, onda T, y/o huella electrocardog afica de QS en mas
de dos derivaciones contiguas, elevacion de bhiomarcadoes enzméticas dos
veces por ariba de vaores basaes, trastornos de la movilidad segmentaria
documentados por ecocardiogafia, evidencia de enfermedad coonaria o
trastornos de la novilidad segmentaria en € cateterismo cardiaco o defectos de
la perfsionmiocardica.

b. Definicddn operaconal. La presenca del artecedente de haber presentado
alguncs de estos hdlazgos en la historia cardiovascular, documentados por
electrocardiog afia, ecocardografia, cateterismo cardaco o estudios de perfusidon
miocardica arntes o durarnte su hos pitalizacion.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcién: nominal, dicotémica.

e. Unidad de medicién: si/no.

Enfermedad vascuar periférica

a. Definiddn conceptud. Se define con la obstrucciéon parcial o total por placas de
ateroesclerosis de las arteriss renaes, mesentérices, extremidades, etc.,
ocasionando restiiccion del flujo sanguineoy compromiso del érgamno. Es una de
las afecciones mas prevalentes y es habitua la coexistencia con erfermedad
vascular en otras localizaciones. El diagnéstico precoz es importante para poder
mejorar la calidad de vida del pacientey reducir € riesgo de eventos secundarios

mayores, como elinfato agudode mocardo (IAM) o eventovascular cerebral.
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b. Definicddn operacional. H mejor test no invasivo para dagnosticar la presencia de
enfermedad vascular peiférica es € indicetohllo-brazo que, ademsas, tiene v aor
prondstico para la extremdad afectada y para € desarollo de IAM durante el
seguimiento. La daudcacion intermterte de los miembros inferiores es la forma
m&s frecuente de preserntacion clinica. La presencia de isquemia crttica (ddor en
reposo O lesiones tréficas) implica la necesidad de tratamiento de
revascuarzacon precoz, por el elevadoriesgode pérddadela extremidad.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcién: mominal, dicotdmica

e. Unidad de medicién: si/no.

Enfermedad multiples vasos

a. Definicddn conceptud. La presencia de enfermedad ateroesclerdtica significativa
de las arterias coronaias epicardicas, documentada por angogafia coonariay
definido como este nosis >75%

b. Definicébn operacional. La pesenca del antecedente de erfermedad
ateroesclerética significativa de mdtiples vascs coronanios, reporte de la
angogafiacoonariaenel expedierte dinico.

c. Tipodevaiabe: cualitativa

d. Escala de medcion: nominal, dicotomica.

e. Unidad de medicion: enfermedad de un dos o multiples vas 0s coronaios.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para las caracteristicas demogaficas, clinicas y biogqumicas se utilizd6 estadistica
descriptiva. Los resultados se expresaron para variables cualitativas en proporciones y
tasas, para variables cuartitativas se expresaron en mediamas (rangcs), meda
(desviacion estandar). Para el andisis inferencid, |las variables cualitativas fueron
evaduadas con Prueba de Chi-cuadrada. La comparacion de parametros
cuantitativos se realizé utiizando pruebas paramétiicas o no paramétricas de acuerdo
a la dstribucion de los datos. Los vadores de p > 0.05 seran corsiderados como

estadisticamerte significativos.
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PRO CEDIMIENTO

Una vez obtenida |la base de datcs de las hojas de recoleccion de pacientes del

servicio de pefusion, se acudid a buscar los expedientes clincos de estos pacientes

para obtenrer lainformacién necesaia, paralos objetivos de este protocdo.

Para cada pacierte quese inclwy 6 al presente protocolo, se verifico el dagnostico de
ingreso, tanto en el servicio de ugencias, como en la undad de cudados intensivos
cardiovasculares, asi como €l tratanmiernto inicial y manejo de complicaciones. Cada
pacerte quese inclu 6 una evauacion ECG de 12 derivacionesy de ser necesario el
circulo completo, determnacidn de marcadores de necrosis mocardca, al menos dos
determinaciones con diferencia de 6 a 8 hrs en su toma, quimica sanguinea,

hemodobina, plaquetas y tiempos de coagulacion

De la pobacion de estudio seleccionada en quienes se selecciond el uso de baldn
intraadrtico de contrapuso como parte del mango del sinddome coronario agudo,
evaduamos las indcaciones de la colocacidon, personal por € cual fue colocado, el
tiempo transcurrido desde laimplantaciéon, el tiempo transcurrido hasta el retiro del
dis positivo, indcacion de retiro y la presencia de complicaciones y manejo de las
mismas y seguimos su evolucion hospitalaria, segun el expediente clinco, también
regstramos el tiempo de estancia hosptalaria, el diagnostico al egreso, as como el
manejo prescrito y el uso de heparina fraccdonada o bajo peso molecdar o ninguna

de ellas.
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CONSIDERA CIONES ETI CAS

El protocolo de investigacion fue sometido a evauacdén para su aceptadon por el
Comité de Etica e Investigacion del Hospital de Cardologia de Centro Médico
Nacional 9glo XXI. No requirié de una hoja de consentimeno informado ya que se

redizé unaev aduacidnretros pectiva de los ex pedientes clinic cs.

RECURS OS
Recursos humanos
Departamento Medcina Extracorpdérea del Hospital de Cardiologia del Certro
Mexicano Naciona Siglo XX, I nstituto M exicano del Seguro Social.
Departamento de Archivo dinico del Hosptal de Cardidoga del Certro Mexicano

Nacional 9glo XX, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Recursos materiales
Archivo clinico del Hosptal de Cadidogia del Centro Médico Nacional Sigo XX,

Instituto M exicano del Seguro Social, libretas dereporte del servicio de perfision hga

derecdecciéon de datos.

FACTI BILI DAD
El Hos pital de Cardiologia, tiene un ingreso mensua promedio de 50 padertes, de los
cudes el 15% aproximadamerte requiriendo del wo de badn intraaértico de
cortrapulso. Se contd con un gran base de datos de pacierntes, quienes utilizaron de
balon intraadértico de cortrapulsacion, durante su estancia intrahos ptalariay de esta
manera evaluamaos las indicaciones, compicaciones, mortalidad del uso de BIAo en

estos pacientes.
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RESULTADOS

Se inclweron al8 pacientes que requieron uso de badnintraadrtico de contrapuko,

de enero 2008 a enero del 2010, en € Hospital de Cardologia que cumplieron los
criterios de indusion anteriormente mencionados, de los cuales 14 paciertes no se

encontraron |los expedertes en € archivo dinico del hos pital.

Caracterisicasdemograficas y clinicas de la poblacién

Se inclweron 172 padertes, de los cuaes la edad promedio fue de 63.90 £11.2 afios,

conunrango paralaedad de 29-88 afios. Fueronsometidos 123 hombres (66.1%) y 49

mujeres (26.3%).

TABLA 4. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la

poblacion.
Edad, afios 63.90 +11.2(29-88)
Género, n (%)

Mujeres 49 (26.3

Hombres 123(66.1)

Peso, kg 71.34 +10.6 (42-95)
Talla, cm 1632 £ 7.9(14C-183)
Tabaqusno 98 (52.6)

Activo 33 (17.7)

Ex fumador 65 (34.9)
Hipertension n (%) 117(62.9)
Diabetes Mellitus n, (%) 83 (44.6)
Dislipidemian, (%) 90 (48.9)
Insuficiencia renal crénica 20 (10.8

Con un peso pomedio 71.34 +10.6 kg con un rango 42-95 kg. Y una tdla

promedol63.25 + 7.9 cm(140-183 cm); de los cuales B (52.6%) tenian el antecedene

de tabaqusmo, 33 (17.7%) eran fumadores activos y 65 (34.9%) eran ex fumadores.
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Hubo 117 padentes hpertersos (62.9%), diabéticos tipo 2, solo 83 pacientes (44,6%) y
dislipidemicos 90 paciertes (484%) de los pacientes. 20 pacientes (10.8%) tenian
diagnostico de Insuficienciarena codnicay estabanen un estadio 3-4 KDQ|, sendo
estratificados por nefrologia previamente asuingreso al hosptal , siendo |la etiologa

delalmsuficienciarenal de diversas causas (Vertaba 4).

Historia cardiovascular

La historia cardiovascular de los pacientes en quienes se utilizd baldon intraadrtico
durantesuestancia en el hospitd, tenia antecedene de haber presentado un cuado
de angna en 92 padenes (49.5%), y o equivalerte de angna, determnada como
disrea en quienes solo se encontraron 44 pacientes (23%), sodo 54 pacientes (29%), e
historia de un infarto previo 77 pacientes (41.4%), enfermedad arterial coronaio previa
documentada por estandar de oro (cateterismo cardiaco), de los cuales habian sido
llevados a unareperfwsion yasea po intervenconismo coronario percutaneo o cruga
de revascularizacidn miocardica a 31 paciertes (16.2%). De los que se les haba
redizado unaintervencion coronaria percutanea (ICP) fueron23 padentes, es decir el
12.4% alos que se les habia realizado una cirugia de revasculaizacion mocardica
previa a 8 pacientes (4.3%). Solo 15 pacientes (81%), tenian una vav ulopatia
asociada, documentada po ecocardogafia transtoracica en e expedernte de
grado severo a moderado, de las cuales |la mas frecuente erarelacionada ala valvda
mitral. Y solo a 23 pacdentes (124%) terian diagnosticado enfermedad vascuar
periférica por el servicio de Angologia, con antecedente de haber cusado con un
evento vascular cerebral isquémico o isquemia cerebral transitoria. Al momento de la
colocacion del balon intraadtico de cortrapulso, 127 pacientes (68.3%), se
encontraban en iitmo sinusa, 5 teran fibilacdén auicular (2.7% y 10 terian como
complicadén trastornos de la conducddn principalmente 10 padentes tenian

bloqueo auriculo ventricuar completo (54% requirieron de la cdocacion de
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marcapaso transitorio, consideracion importarte ya que una moddidad de llevar a

cabolasincronizacion del baldnintraadrtico de contrapulso era el ritmo. (Vertabab.)

TABLA 5. Historia cardiovascular

Angina, n (%) 92(49.5)
Disnea, n (%) 44(23.7)
Enfermedad arteriacoronaria previa (CAD), n (%) 54(29)

Infarto previo, n(%) 77(41.4)
Interv encion coronariapercutaneaprevia (ICP), n (%) 23(12.4)
Cirugiarevascuarizacion previa (RVM), n (%) 8 (4.3)

Enfermedad vascular periférica(EVP), n(%) 23(12.4)

Evento vascular ceebral (EVC)/isquemia cerebraltramsitoria (ICT), n 6 (3.2)

(%)

De los diagndsticos de ingreso al hospitad de cardidoga por sinddcome coronarios
agudos 18 pacertes ( 9.7%), tuvieron el diagnostico de Angina inestable 35 padentes
(18.8%) tuvieron un infarto agudo del miocardio sin elevacion del segmento ST, 76
paciertes (40.9%)tuvieron uninfato agudo del miocardo con elevacddn del segmerto
ST, y 39 pacientes (21%), tuvieron un diagnostico de cardiopatia isquémca crénica e
ingresaron por estudio de viabilidad o isquemia pacsitivos, los cuaes fueron levados a
revascuarzacddédn por intervencion coonaria percutdnea o cirugia de
revascldarzacidon miocardica, complicados con infatos perioperatorio 0 pos
procedmiento de intervencdn coonaria percutanea. Se induyeron 5 padentes
valvuares que durante la cirugia se complicaon con infato perioperatorio y
requirieron del uso de baddnintraadtico de contrapuko. Se exclweron a 2 padentes

enlos quese les colocd baldnintraadrtico con diagnostico de cardiopatia congénta,
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pero que requrieron del o de balén po complicaciones durante la cirugia cardiaca.

(Vertabla®).

TABLA 6. Diagnésticos de los pacientes con uso

de balénintraaérico de contrapuko

Cardiopatia isquémicacronica(Cl) 39(21)
Infarto agudo del miocardio sin elevadén del 29(15.6)
segmento ST (SICA|AM SEST)

Infarto agudo del miocardio con elevacion del 76(40.9)
segmento ST(SICAIAM CEST)

Angina inestable 35(18.8)

Cardiopatia reumatica inactiva complicados con 5(2.7)
infartcs perioperatorios

Halazgos ecoardiograficos y de medicima nuclear

Dentro de los hallazgos ecocardog aficos de los paciertes, a los que se les coloco
baldn intraadrtico, solo 132 pacientes (71%) terian documentado en el ex pediente un
ecocardiograma trarstoracico, con unafraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), promedo de 38%, y una presion sistdlica de la arteria pumonar (PSAP) de 37
mmHg, rango (20-80mmHg). Se encontraron 43 pacientes (36.3%) con dafio
miocardico severo, es decir conFEVI <30%, y 41 pacierntes (31%) con dafo mocardico
moderado, con una FEVI ertre 30-40% y el resto tenian funcdén vertricular izquierda
corservada. Asi como el 62.1% tenian una presidn sistéica de la arteria pumonar ertre

26-50 mmHg. (Vertaba 7).

TABLA 7. Hallazgos ecocardiogré&icos enlos pacientes llevados a

cateterismo cardiaco.
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FEVI, n (%) 132 (71.0)
>40 54 (40.9)
30-40 41 (36.3)
<30 43 (36.3)

PSAP mmHg, n (%)

<25 33(25)

26-50 82(62.1)

51-70 15(11.3)

>71 2(1.5)

Los estudics de medicina nudear documerntados en € expedernte, con por lo mernos
dos teritorios con isquemia moderada a severa solo 45 pacientes (24.2%), tenian
reportado dicho estudio en el expediente al momernto de la colocacion del balbn
intraadrtico de contrapulso solamente 14 pacierntes (7.5%) tenian una estudio con
spect-gated donde habian reportado la fracddn de eyeccion, de los cudes solo 2
pacerntes (1% tenias dafio miocardico severo con FEVI < 30%, y solo 3 padentes
tenan dafo miocardco moderada con FEVI <4, € resto tenian funcén contractil

del VI conservada

Halazgos angiograficos

Delos hallazgos angiograficos de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco 167
paciertes (89.8%), de los cudes 7 pacientes (3.8%) se encontraron arterias epcardicas
sinlesiones, 7 padentes (3.8%) tenian erfermedad de unsdo vaso, 17 paciertes (9.1%)
terian enfermedad de dos vasos y 83 pacientes (44.6%) eran portadores de
enfermedad sigrificativa ateromatosa de tres vasos coronanos, ademas de 51
paciertes (274%) terian enfermedad significativa ateromatosa de tronco coronaio
izquerdo y mltiples vasos, sdo 1 pacientes tenia enfermedad significativa del TCl sin
otras lesiones significativas. 3 padentes, es decr 1.6% tenian ectasia coronaia
clasificada como Markis |, 1 pacientes teniaMakis Il y 2 pacientes (1.1%) terian M arkis
IV,no hubo pacientes re portados con Markss 1.

Se determino la presidon del vertricdo zquerdo d final de |la didstde (D2V1), en 158

paciertes (84.9%), y se encontrd entre 11-15 mmHg en 67 pacertes (42.4%), y 21
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pacertes (13.2%), terianD2VI 16-20 mmHg,y 70 pacientes (44.3%), tenian >20 mmHg.

La venrtricdog afia sdo se realizd6 en 82 pacientes (44.1%), con determnacién de la

fraccion de eyeccidn de ventriculo izquierdo (FEVI), terian <30 % en 25 padentes

(30.4%). Y fraccion de eyeccion del ventricuo izquierdo 30-40% solo 18 padentes

(21.9%), y elresto de los pacientes, es decir 40 (48.7%) tenian FEVI >40%. (Ver tabla 8).

TABLA 8. Hallazgos angiogréficos.

Sn lesiones, n(%) 7(3.9
Enfermedad arterial coronaria 160 (95.8)
Enfermedad 1 vaso, n (%) 7(3.8)
Enfermedad?2 vasos, n (%) 17(9.1)
Enfermedad 3 vasos, n (%) 83(44.6)
Enfermedad TCI, n (%) 1(1.4)
EMV y TCI, n(%) 51(27.4)
Ectasia coronaria 19(10.2)
Markis IV 2(1.1)
M arkis Il 1(0.5)
Markis | 3(1.6)
D2VI, mmHg
11-15 67(42.4)
16-20 21(13.2)
>20 9(13.2)
70 (44.3)
FEVI, n(%)
>40 40 (48.7)
3140 18 (21.9)
<30 25 (30.5)
Paraclinicos

La hemoglobina reportada en los pacientes antes de la colocacién del BlAo fue de
13.4+ 198 g/dL con un rango de 6.10+ 17.9, duarte € uso del BAo en promedo de
12.4+ 229 g/dL con unrango 5.0+ 17.5 g/dL, y posterior al retiro de 111+ 2.21 g/dL con
unrango de 10+ 16.7 ¢/dL. Los niveles de hematocrito antes del uso del BIAo en
promedo fue 39+ 5.6% con unrango ertre 17-53%, durante el uso del BIAo de 36 +£6.5%

conunrango entre 1548%, y posterior d uso BIA0O un promedio de 33t 6% rango ertre
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13+ 49%. Los niveles de ducosa sérica antes del uso del BIAo en promedo fue 176196
mg/dL, con unrango entre 111-563 mg/dL, durante el uso del BlIA0o de 197+91 mg/dL,
con un rango ertre 34-595 mg/dL, y posterior al uso BIA0 un promedo de 165+64
mg/dL, con unrango entre 75-419 mg/dL. Los leucocitos 10.6t4.5 mies/uL, rango 3.5-
28.8 mies/uL antes dela colocacidn de baldnintraadrtico de cortrapulsoy durante el
usodel balon intraadrtico 14.4+185 miles/uLrango 4.40-22.9 mies/uL y posterior a retiro
se martuvo en niveles simlaes. Las cifras de plaquetas antes de la colocacion BlAo
fue 232+87 mies/uL, con unrango entre 82-914 miles/ul; durante el wo del balbn
intraadrtico fue de 202+84 miles/ul, y a retiro del BIAo 164+76 miles/uL conun rango

entre 16478 miles/ul.

Los niveles de creatinina sérica antes del uso del BIAofueronde 118 £0.48 mg/dL con
unrango entre 0.5-3.02 mg/d., durante el k0 de BA02.65t12.09 mg/dl, con unrango
entre 0.6-10.5 mg/dL, mientras que posterior a uso del balén dsmnuyeron 1.4+0.87

mg/dLconunrango entre 0.55.6 mg/dL

Los paradinicos demostraron determinaciones sé&icas de fibrinbgeno artes de la
colocacion del BlAo soloen 100 pacientes, conun promedo de 560 + 186.2 ng/d. con
un rango entre 179-992 mg/dL, y en 92 padentes se determinaron nveles séricos
durante el tiempo de colocacion del BIAo fue 546 £207mg/dL con unrango entre 228-
1408 mg/d. y posterior al retio del BAo se determnd en 77 pacientes con un
promedo 629 + 2005 mg/dL rango entre 220-985 mg/dL. Los nveles séricos de
fibrinbgeno artes de la cdocacidon del BAo <500 mg/dL sereportaron en50 pacentes
(50%) y >500 mg/d. enlos otros 50 pacientes (50%).

Durante la colocaciéon del BIAo 51 pacientes se deternino niveles séricos <500 mg/dL y
46 paciertes se determinaron niveles séricos < 500 mg/dL. Y posterior a retiro se
reportaron 20 padertes < 500 mg/dL y en 57 padentes (74% con fibrindbgeno > 500

mg/dL, es decir respecto a los niveles séricos de fibiinbgeno arntes de la colocacion del
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BlAo, a comparaddn de los niveles al retiro se incremento 24% de los padertes los

niveles séricos de fibindgeno > 500 mg/dL, ya que actualmernte se conoce como

factor de mal prondsticoindependiente para cardiopatia isquémica.

Indicaciores parael iso de BAO

Lasindicaciones para uso de baldon intraadrtico de corntrapulso fueron en60 padentes
(32.3%) para sopote de una intervencddn coronaia percutanea de dto riesgo. Se
colocaon en 59 pacientes (31.7), el balén intraadrtico de contrapulso para una druga
de alto riesgo, se utilizd en 5 pacientes (27% po angima refractaia a tratamiernto
meédico, ass como se coloco en 12 pacientes (6.5%) para complicacones mecanicas

postinfarto. (Ver tabla9).

TABLA 9. Indicaciéon del uso de balén

intraadrticode contrapulso

Soporte para |ICP de altoriesgo 79 (42.7)
Soporte para cirugiade altoriesgo 62(33.3)
Angina refractaria 5(2.7)
Complicaciones mecanicas posinfarto 12 (6.5)
Choque cardiogénico 33 (17.7)

De los padertes sometidos a druga de revascularizacion mocardca 14 pacentes
(7.9%) profilacticamente por haberse documentado enfermedad ateromatosa
significativa del tronco coronario zquerdo (TCl) o equvalente de TCl, asi como
también a 4 pacientes (22%), se le colocé el balén intraadético de manera

profilactica artes de ser llevados a cirugia de revascularizacion por dafio mocardico
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severo. A otros 21 pacierntes (11.3%) se les colocé el balon intraadrtico como soporte
para salr de la derivacibn cadiopumonar durante e trarsoperatorio, por
complicaciones durarte la cirugia cardiaca. A otros 23 paciertes (124%) se les coloco
baldn intraadrtico también durante el perioperatorio por infarto perioperatorio como
complicad6n dela cruga cardaca

A los pacdertes que se les colocé bddn intraadtico por haber sometidos a
Intervencion coronaria percuanea de alto riesgo, 30 pacenes (16.1%) la indicacion
precisafue por | CP ala descendente anterior izquierda, aotros 29 pacienes (15.6%) se
les coloc6 posterior a la coronariografia diagnostica por haberse documentado
Enfermedad ateromatosa significativa del TCl o equvalente de TA. El resto de los
paciertes tuvieron ma pronéstico al haberse sometido a ICP a que estafuefallida, en
20 padentes (10.8%).

De las complicaciones mecéanicas postinfarto, 12 pacentes, (6.5%) tuwieron
insuficiencia mtra severa por disfuncibn de musculo papilar, 7 pacertes se les
colocaron balon intraadrtico de contrapukso por ruptura septal como complicacion
postinfarto. 37 paciertes (19.9%) tenian fala ventricular zquierda al momento de la

colocacion del badnintraadtico. (Vertabla 10).

TABLA 10. Procedimientos durante Ia
hospitalizacién al momento del uso de

balén intraadrtico de contrapulso

Soporte para |CP de altoriesgo 79 (42.7)
ICP ala DA 30(16.1)
Enfermedad de TCl oequvalente 29(15.6)
ICP fallida 20(10.8)

Soporte para cirugiade altoriesgo 62 (33.3)
Enfermedaddel TCl oequvaente 14(7.5)
Dafio miocardicosevero 4(2.2)
Soporte parasalir de DCP 21(11.3)
Infarto perioperaorio 23(12.4)

Angina refractaria 5(2.7)

Complicaciones mecanicas posinfarto 12 (6.5)
Insuficiencia mitral 12(6.5)
Ruptura septal 7(3.8)
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Choque cardiogénico 33 (17.7)

A 93 padentes (50% se les cdoco en € servicdo de hemodinanmia, 29 padentes
(15.6%) se les coloco en la Unidad Coronaria (UCIC), 54 pacientes (2%) se les coloco
en quiréfano y 6 pacientes (3.2%) enlaterapia postqurirgca (TPQ), y 4 pacertes en
urgendas (2.2%). Cerca del 52.6% fueron cdocados por médicos en adiestramiento de
Hemodnamia, 27.4% po medco ciryanos cardovasculares y € resto, es decir

19.9%por médicos residerntes adscritos de Cardiolog a.

CaracteristicasdelosBIAo

Se colocaran 99 balones de marca Arow es decir, el 53.2% a 87 paciertes se les
coloc6 baones de marca Datascope (46.8%). La duacion desde la irstalacion del
balon intraadrtico de cortrapulso, hasta elretiro vaio en cada paciente. El promedo
de horas fue de 31 horas (rango 1-168 horas). Se reportaron 62 pacientes (33.3%),
tuvieron una duracioén ertre 1 y 12 horas. 57 pacientes (30.6%) duraron con el baldn
intraadrtico de contrapulso de 12 a 24 horas. Y48 pacientes (25.8%), duraron ertre 24-
48 horas. 13 pacientes (6.9%) duraron entre 48 y 96 horas. Y e resto tuvieron una
duracion mayor de 96 horas, entre ellos 2 pacientes duraron con el balén irtraadrtico

168 horas.

La anticoagulacion durante el uso de bddn intraadrtico se llevo a cabo en 146

pacerntes (785% con Hepaina no fraccionada y 12 pacientes (6.5%) con

Enoxaparina sdo 10 pacientes no tuvieron anticoagulacionsubcuéanea n intravenosa,

qguese observoen pacierntes postquirUrgcos.

Complicaciones asociadas a uso de BIAO
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Las complicacones mas frecuentes obsernvadas asociadas al uso de BlAo fueron
hemorragia isquemia, insuficdencia renal aguda y fala del balén. La hemorragia se
observé en 15 pacientes (8%), de los cudes solo 14 pacientes (7.5%) presentaron
hemorragia menor (es decir, la formacibn de hematoma en el sitio de puncién vy la
hemorragia mayor sdo se presernto en unpacente (0.5%) que requiio trarsfusion. La
isquemia menor se preserto en 19 pacientes (10.2%), que se resolvid d retiro del balén,
delos cuales todos fueronv dorados por el servicio de angologia. Y 3 pacierntes (1.6%)
presentaron isquemia may or, que no se resolvié con € retiro del baén intraadrtico y
requirieron cirugia vascular por parte del servicio de angidoga. No se reporto nnguin
embolismo a ningun nivel en los pacientes que se les colocd balén intraadértico de
corntrapulso. Yla complicacion de infeccién en € sitio de puncddénse presentd en 2
paciertes (1.1%) que se resadvidé con antibioticoterapia. La irsuficienciarenal aguda
fuela complicacion mas comun reportada en 50 padentes (26.9%), preds puesta casi
siempre por el estado de choque y enfermedad renad odnica previamerte
establecida y diagnosticada, enalguncs de ellos requirieron el reemp azo sustitutivo de

la funcién rend.
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DISCUSION

Se repotaron muerte intrahos pitalaria, 51 pacientes (27.4%) de los 98 pacientes que
desarrdlaron choque cardiogénico y ninguno se asocio a compicaciones por el o
del badn, sino por la patdogia cardaca de fondo, ya que no se llevaron a la
perfusion o no se repad la complicacddn qurdargca que los llevo ad choque
cardiogénico y/o se complicaron con procesos infecciosos sisténico, de los cuales la
méas frecuente fue la neumonia asociada a ventilacidn mecanca complicada con
sepsis severa que los llevo a choque séptico y findmente desarrdlaron falla organica
muttiple.

El tiempo en el que el paciente cursé con irfarto agudo del miocardo, al tiempo
promedo en e que se llevd a reperfusion fue de 27.4 horas con un rango (0-13 dias).
Solo se reperfundieron 68 paciertes Se documentd 52 pacientes con diagnostico de
sinddome coronario agudo (27.9%), que fueron llevados a reperfusion por medo de
intervencion coronaria percuarea de la arteria responsable del infato, dertro de las
primeras 36 horas delinfarto agudo del miocardo. A 9 pacerntes (4.8%) fueron llevado
areperfusion dentro de las 48 horas, 2 pacientes (11%) dentro de las primeras 96 horas
y por dtimo, 2 pacientes (L1%) dentro de 13 dias del sindrome coonaio agudo. El
resto de padentes no se reperfundieron. La duracion del estado de choque
cardiogénico promedo hasta la reperfusion fue de 19.7 horas con un rango ertre
menor a 1 hora y 96 horas en estado de choque. % reportaron 98 pacientes que
findmente cursaron con choque cardiogéricoy 88 pacientes no presentaron choque
cardiogénico, de los cuales la edad promedio en los padentes con choque
cardiogénico fuede 62.2+ 11.3 afios es dedr el 52.7 %, mientras que laedad promedo
en pacientes que no presentaron choque cardogénico fue de 652 + 111, es decir el
43.3 %, enla cud no existe una diferencia estadisticamente signficativa (p = 0.083).
Respecto al gérero femenno se presentaron 15 pacientes (19.5 %) sin choque

cardiogénico y 34 pacientes (35.8 %) con choque cardiogénico, en € rubro de los
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hombres 62 pacientes (80.5 %), no twieron choqué encomparacdéncon6l pacentes
(64.2 %) que desarollaaon choque cardiogénico, en conclusidon no existe un diferenca
estadisticamente significativo del (p = 0.046).

Al mromento del ingreso P pacientes teran diagnostico de cardiopatia isquémica, de
los cudes 19 pacientes desardlaron choque cardiogénico (48.7%). 18 padentes
tuvieron e diagnostico de angna inestable, de los cuales 8 paciertes, (4.4 %)
desarrdlaron choque cardiogénico durante su estanciaintrehospitalaria.

29 padentes se les diagnostico un irfarto agudo del mocardio sinelevacidn del ST de
los cuaes 13 pacientes desarollaron choque cardogénico (44.8%), 76 pacientes con
diagnostico de infarto agudo del miocardio con elevacion del ST(64.5%), desarrdlaron
solo 49 pacierntes choque cardiogénico (64.5%), llama la atencibn que 5 padentes
con diagnostico de cardopatia reumaética inactiva, 3 pacientes (60%), desarrdlaron
choque cardiogénico posterior a la cirugia, por complicaciones de un infato
petioperatorio, sin mostrar una diferencia estadisticamente signficativa (p=0.81).

De los paciertes con dabetes mellitis sodo 50 pacientes (60.2%) con desarrdlaron
choque cardiogénico. De los hipertersos sdo 69 pacientes (59%). lLos padentes
portadores de Didipidema solo 49 paderntes desarrdlaron choque cardiogérico es
decr $4.4), de los pacientes con diagnostico de enfermedad vascuar periférica
diagnosticada previamerte solo 11 pacientes choque cardogénico €l 54.4%.

De los padentes choque cadiogérnico 5 pacientes desarollaaon5 pacientes (35.7%)
hemorragia menor y ninguno desarolo hemorragia mayor. De |los pacientes con
choque cardiogénico, sdo 10 pacientes (52 6%) desarollaronisquemia meror y solo 2
pacierntes (627%) desarollaaon isquemia mayor. La compladén mas frecuene
observada fue la insuficdenca renal aguda 32 padentes (64%), tuvieron choque
cardiogénico. De los pacientes que desarrdlaron choque cardiogérico, 54 padentes

fallecieron, es decr el 46.2%.
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CONCLUSIONES

Comoya se habiaestablecido previamente el balén intraadrtico no mejora sobrevida,
sinosolo es unpuente para lare perfusion. En nuestra poblacion, no todos los pacie ntes
que usaron badnintraadtico se llevaron a alguna fooma de reperfusion, es por eo
que persistieron mas horas en estado de choque y obviamernte existi6 mayor

mortalidad.

Dertro del andlisis estadistico se observo como factores predictores de mortalidad en
pacierntes con choque cardogénico, los pacientes que desarrollaron insuficiencia
remal aguda incrementa el riesgo de muerte con RR 128 y la isquemia RR 1.92.
obviamente eltiempo dereperfision al cud selleva un paciente durante el estado de
choque cardiogénico € punto de cote fue de 22 horas en nuestro hosptal a
compaadon de lo descrito en guias de préactica dinica internacionales, que
purtudizan como 18 horas imite del estado de choque para la reperfusion, con RR
1.1-6.3. Seredizaron dos grupos usuarics de balénintraadrtico de contrapulso, los que
desarrdlaron choque cardiogénico y los que no, donde nose encontré una diferencda
estadisticamente signficativa al comparar la caracteristicas basales de ambos g upos,
obviamente a compara las complicaciones, muerte, tiempo de reperfusion, se
observaaon dferencas estadisticamente significativas de l|os pacientes que
desarrdlaron choque cadiogénico de los que no, indusive determinando como
factores de mal pronéstico los que desarolaron irsuficienciarenal aguda e isquema

encuaquiera de susrubros conun RR 1.3y RR 20 respectivanente.

En compaacion con otros registros internacionales, las complicacdones en nuestro
hospita se presertaron mayor porcentaje, principalmente irsuficiencia renal aguda,
hemorragia menor e isquemia ya se meno 0 mayor. Sin embargo, no se observaron
complicacdones del tipo del embdismo, y los relacionados propios al badén como

Atrapamiento, ruptura, etc. Y respecto a las complicaciones asocadas propas al
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balbn intraadrtico de contrapulso que se presentaron en los pacientes asociadas al
uso del badnintraadrtico fueron por disfuncién del propio balén, por anticoaguacion

ins Uficiente.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA CLINICA

Nombre:

Afiliacion:

Edad: Género:

Pesa Talla: M C:

DATOS GENERALES
Fecha de ingeso:

Fecha de egreso odefuncion:

Diagnostico de ingeso:

Diagnostico de egesoo defuncion:

FACTORES DERIESGO

Tabaquismo () | Diabetes ( ) | HAS( ) | DiSipidemia () | Enf. vascularpentenca () ]

HISTORIA CARDIOVASCULAR

Infato( ) Angina ( ) ICP( ) RW ()

Claudicacion( ) ICCV( ) Valvulopatia () EVC ( )

HALLAZGOS

ECG
ECOITTFEVI

CIT

Cirugia RWM
INDICACION

Sopot e hemodinamico durant e o después de catet erzacion cardiaca ()

Choque cardogénico( ) Terapia pre operatoria en pacientesde atoriesgo( )

Angnainestable efractaria( ) Puerte ala cirugia de revasculaizacién miocardica ()

Complicaciones mecénicas delinfato: Ruptura cardiaca ( ) Insufcienciamitra( )

Arritmiasventricular intratabe ()

DATOS DEL BIAO

Marca: Arow ( ) Datascope( )
M édcoquien coloca €l dispositivo: Adscrito (

| Introductor Fr( ) No
) MCAH ( ) Residente ( ) CiugiaCV ( )

Acceso vascular:

Duracion:

Fecha de colocadén:

Fecha de retiro:

TRATAMIENTO

Tratamient o anticoagulacion:

HPNF( ) Enoxaparina ( ) Otros( )

LABORATORIO

Ingesa Colocacion Retiro

Hb

Htao

Plaq

Leu

P

PT

INR
Fib

Glu

Urea

Creatinina

Clomo

K

Na
COMPLICACIONES

Acceso vascular:Sangadomayor () Hemaoma( ) Lesién vascular( ) Cirugiavascular ( )

Falla delBIAo( ) Trombosis del dispositivo () RupturadelBlIAo( ) EVC( )

Cirugia vascular () Insuficienda renal aguda () Infeccién ensitiode puncién ()
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