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INTRODUCCION

El presente estudio determina la necesidad de actualizacidbn de la

poblacidén general de enfermerfa para prestar una atencidn de cali-
dad a pacientes con problemas cardiovasculares con bajo gasto car
dfaco, de tal mocdo que repercuta =n la disminucién del costo ins-
titucional como la disminucidn de dias estancia y en la rehabilita-

cibn integral del paciente a la soc:i:edad.

La terapéutica actual, utilizaca en pacitentes con fallas de bomba
cardfaca, lo constituye e! baldn de contrapulsacibdbn intraadrrtica, dis-
positivo meclnico que se tnstala en la aorta descendente vy se sin-
croniza su inflado en los diastde ventricular aumentando la presidn
sistdlica de la aorta, favoreciendo la circulacién coronaria, asf
como la oxigenacidn y nutricidn tisular a nivel de la microcircula-

cién.

Para la mejor comprensidn flsiopatoldgica del problema cardiovascu-
lar, es relevante mencicnar: el gasto cardfaco, resistencias vascula
res, el retorno venoso y la prestédn arterial qua est8n en estrecha

relactdbn con la presibn venosa central.




En el presente trabajo se hace una descripcidn del uso Yy manejo
que realiza el personal médico y por extensidn el personal de en-
fermerfa, actualmente, del baldén de contrapulsacidn, en el trata-

miento de pacientes con bajo gasto cardfaco.

Se abordan en el Marco Tebdrico los datos histdbricos del baldn de
contrapulsacidbn, se describen adem&s los principios fisioldgicos
que sustentan el valor terapéutico del equipo. Se incluye un capf
tulo sobre la tecnica de instalacidn y las complicaciones que pue-—

den presentarse por inadecuada aplicactdn, etc.

Para la tnvestigacidn se entrevistaron a enfermeras especialistas
en terapia intensiva y cardiologfa, a quienes se investigd sobre

su conocimiento y experiencia en el mane]o de dicho equipo.

Se presentan los resultados en cuadros y gr8ficas utilizando para

la comprobacién de hipbdtesis el an8lists de proporciones.

Alln cuando la amplitud de! tema estudiado pareciera muy particular,
es importante seflalar Que en la atencidn para la salud en el ter-

cer nivel de atencibn, una gran parte de los matodos diagndsticos
y terap@uticos lo constituyen aparatos y equipo de cCuyc manejo ra-

clonal dependerh el efecto terapéutico para el que fueron propues-—

tos.



Esperando que sirva de apoyo a futuras investigaciones, ya que
cada dfa se va ampliando con m&s &xito este tratamiento en la

atencidn de pacientes con falla de bomba cardiaca.



I. MARCO TEQORICO CONCEPTUAL

A. Antecedentes histbricos del balén de contrapulsacibén.

La evolucidn del concepto de asistencla circulatoria para apoyar al
corazdn tnsuficiente, fue esencialmente simultdneo con el desarro-~
1lo de los dispositivos meclnicos de derivacidn cardiovascular usa-

dos en la cirugfa cardfaca ablerta.

Legallois en 1813 fue el primero en sugerir la posiblliidad de la

perfusibn mecintca extracorpbdrea con sangre oxigenada, sb6lo hasta
el descubrimiento de la heparina por Howell y Holt en 1918 fue po
sible. En 1934 De Bakey describid una bombka meclnica de movi-
miento circular que se pudo usar para la r8pida infusidn de sangre
intraarterial y que ha sido el diseftlo basico de la bomba mec&nica
usada en la mayorfa de los dispositivos de dervacibn cardiopulmo
nar que se han desarrollado con postertaidad. En 1954 Gibon por
primera vez usa la derivactdn cardfacopulmonar clinicamente con

una duractidn de cuatro a sets horas.

En 1972 German y asociados y Many et.al., 1967, usaron los ri-
flones para demostrar los electos de la perfusidn sobre la funcidn
de los &brganos, también tndicaron Que la perfusid4n nc pulsatoria

como la usada en la mayorfa de los dispositivos de bombeo para




la derivaciftn cardiopulmonar, proporcionaba perfusidbn capilar tnade-
cuada, produciendo anormalidades metabdlicas progrestivas y edema

intertistal,

A pesar de las limitaciones fisioldgicas de la asistencia circulato-
ria, prolongada con derivacidbn cardiopulmeonar, ha continuado exis-—
tiendoc un gran interés en el desarrollo de un método efeciivo de

aststenctia circulatoria en perfcdos cortos y prolongados para apoyar

al corazbdn insuficiente.

Los importantes estudios fisioldgicos de Sarnoff et.al., publicadcs
en 1958, con respecto a las determinantes hemodln&mtcas del con-
sumo de oxf{geno por el mtiocardio, han formado las bases fisicldgi
cas para el disefio de dispositivos efectivos en la asistencta cir-
culatoria. Estos estudios indicaron Que el principal determinante
del consumo de oxigeno por el miocardio fue la presidn de irabajo
de! ventr{culo izqQuierdo y &ste podia =star directamente relacionado
al {ndice de tensibn-ttempo ¢ al irea bajo la curva de presidon adbr-
tica durante la si{stole venzinicular, para reducir efectivamente la
carga de rabajo y los requernimientos de oxfgenco del veniriculo 1x-
quierdo i{nsuf:ciente e 1squirmico, ¢ra necesario rcdgcxr la presidn
de trabajo en el venwrfculc injuierdo, es decir, reductir la gcoscarga

del veniriculo f{zguierdo. Para poder reducir la precarga veniricular




fzquierda y el consumo de oxfgeno del miocardio y al mismo tiempo

ayudar a la circulacién y mantener la presidn arterial media.

En 1961 Clauss y colaboradores introdujeron el principio de contra—

pulsacidn arterial.

Jacobey y colaboradores en 1961 bosquejaron la tests de que la con
trapulsacidn favorece el r&pido desarrollo abriendo la circulacidn co-
ronaria colateral. En los Gltimos aflos han habido m&s progresos en
la técnica de la contrapulsacidn y quiz8s un éxito importante fue el
de Schitt y colaboradores en 1967, con la utilizacién dela técnica
del baldén intraadrtico en el tratamiento de una serte de enfermos

con infarto de miocardio y choque.

Clauss et.al. publicaron un método de asistencia cardfaca basado
en la canulactdn de una arteria de gran calibre y el uso de una bom
ba que aspira sangre durante la s{swole, bajando la presidn conura
1a cual tiene que vaciarse el ventriculo tzquierdo y reinyectlndola
durante la di&dstole, aumentando as{ la perfusidn, con é&sto se cred
la necestdad de la sincrontzacién perfecta con el latido cardlaco,
para evitar daftar el mioccardio;: esta necesidad fue ampliada y ccn-
firmada por Saroffy et.al., en 1357, estos autores demosiraron gue
con este tipo de asistencia era posible reducir el consumo de oxf{-

geno del miocardio, sin camblos en el volumen de expulsifn, con



este sistema fue posible reducir el producto tiempo-prestbn del ven

triculo fzquierdo, aumentando el flujo coronario.

Watkins y Duchesne (1961) descubrieron un aparato sofisticado con
calculadoras electrbnicas para las pausas, el volumen y las presio

nes.

Quiz&8 el mecanismo de accidn de la contrapulsacidn puede estar
relacionado m&s que con la reduccidén del trabajo externo producido
por el corazdn, con el desarrollo répido de cdaterales en la circu
lacidn coronarta como fue demostrada por Jacobey y colaboradores

en 1963.

El desplazamiento de la sangre productdo por el gas (ntroducido en
el balén, en la parte alta de la adrita descendente cumple con la

mistdn hemodin&mica por el paso de sangre desde fuera hacta den-
tro y viceversa, a través de una cdnula colocada en la arterta prin

cipal sin presentar riesgos de hemdlists.

El grupo dirigido por Kantrowitz hicieron una contribucidn importan-—
ta al salvar con esta técnica va perfeccilonada a enfermos con cho-—

que cardiogénico resultante de un tnfarto al miocardio.

Otra técnica propuesta por Dennis (1963), Osbormn (1964) y Saroff

(1966), fue la contrapulsacidn extermma. El fundamento de esta téc-—
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nica se basa en la observacién de que una cantidad de sangre pug
de ser sustraida del &rbol arterial de las extremidades inferiores vy
de la pelvis, aplicando un neumatico que cubra una porcién del

cuerpo.

El volumen sustraido de esta manera seqgiin Dennis y colaboradores
en 1963, es de aproximadamente tres veces el volumen de expul-
s5idn. Dennis y et.al., han sido capaces de reducir el producto

presidn-ttempo del ventr{culo izqulierdo en un 10% con esta tecnica.

Jacobey y colaboradores en 1961 defienden el aumento de la circu-
lacidn colateral con el uso del balén de contrapulsactdn arterial ob

tenida por desplazamiento mec@nico dentro del ststema arterial.

Mauloupolus et.al., en 1962 introducen el concepto de contrapul-
sacibn artificial obtenida por desplazamiento mecdnico. Se intro-
dujo dentro de la adrta descendente un globo cilindrice montado sg
bre un catéter para obtener la conirapulsacidn diastdlica por des-
plazamiento del globo, usando dibdxido de carbono para inflarlo,
este sistema se acopld al electrocardiograma permititendo la [ase

apropiada para el bambeo del globo lnlraértxco.—l/

1/ Mundth, Eldred D. “Assisted circulation” in Gibbon's Sumgery
of the chest. Philadelphia, W.B., Saunders Company, 1976,
2360 pp.

Dennis, Clarence. "Ctrculacion asistida™ en Gibbon J.H., ci-
rugfa tor8cica, Barcelona, ed. Salvat, 1982, 1974 pp.



B. Factores gue determinan la contractilidad cardfaca vy su in—

fluencia en la regulactdn de la funcién ventricular.

i. Concepto de contractil:dad.
2. Determinantes de la funcién ventnicular.
3. Acoplamiento entre exitacidn-contraccibn-relajacidn, estruc

turas involucradas y protefnas contractiles.

4. Relacidn longitud-tensidn (Ley de Starling)
5. Relaciédn fuerza velocicdad v sus implicacicones.
6. Influencta de la precarga, la postcarga y la contractilidad

sobre las curvas de funcidn ventriculac.

1. Concepto de contractilidad.

Una de las dliferencias mas marcadas Que sSe encuentran entre los
dos tipos de miisculo estrtado, esquelético y cardlaco estd en los
mecanismos, por lc que cada uno de é&stos regula su funcidtn. El
misculo esqQuelético utiliza para modular su actividad la suma de
tmpulsos o tetanizacidn y el reclutamtento de fibras, siendo é&ste

el mecanismo m&és importante.

En cambio el corazdn no utlliza esios dos mecanismos y regula su
funcidn por medto de cambios en la longitud intcial de la fibra, mo

diftcando su actividad initrinseca, o sea su contractilidad.
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El mGsculo esquelético no utiliza los mecanismos de regulacidén del
mOsculo cardfaco, ya que el mlsculo esquelético, su longitud ini-
cial de la fibra, est& determinada por la inserctd4n del mOsculo en
los tendones de las articulaciones, por lo tanto no es un mecanis

mo efectivo.

Por otro lado, el misculo esquelético contiene un sistema de ret{-
culo sarcoplismico y cisternas terminales muy bilen organizados y

abundantes, el cual determina que la fraccidn del calcio accesible
en la contraccidn sea superior al que se reqQulere para saturar todas
las moléculas de troponina , involucradas en la comtraccidn, por lo

que es muy poco sensible a cambios en la entrada de calcio.

El misculo cardfaco no puede utilizar los mecanismos que usa el
mOsculo esquelético, pues en lo que se reflere a la suma de im-
pulsos, la duractidn tan prolongada del potencial de accién cardfa-
co impide la tetantzacidn. El corazdn es una unidad funcional que

determina que en cada latido se activen todas las células.

En relacidn a los mecanismos Qque regulan al misculo cardfaco, los
cambios en la longitud inicial de las fibras, son el resultado del
volumen diastdlico final y este tipo de regulacidn se encarga de
compensar los cambtos en el volumen Que se encuentra latido 2

latido; y de ests manera se maniienen iguales lcs gastos en am-
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bos venuiculos. Las alteraciones circulatorias mas marcadas son
compensadas cambiando las propledades intrinsecas del misculo o
la contractilidad y ésto se presenta en el miscule cardfaco porque
contiene un sistema de reUculc sarcopldsmico y cisternas subsar-—
colémicas menos organizadas y menros abundantes, por lo que el
miocardio contliene contracciones submiximas de calcio, siendo muy

sensible a cambios en la entracda Zel cauidn.

El concepto de contractilicdad implica la mantfestacidn mec&nica de
los procesos qulimicos que se estan llevando a cabc en el tntertior
de las células musculares y Qque estdn permitiendo que las protel-

nas contrlctiles generen tensidn y se acorten.

El estado tnotrdpico del misculo reflejan el numero de proteflnas
contrActiles, asf{ como la cantidad de calcio que se libera, tanto
las caracteristicas de los diversos procesos enzimdticos tnvclucra-
dos en la contracctén. Por lo tanto podemos definir un cambio en
la contractilidad cardfaca como una alteracidnrn de la functén ventuf
cular que es tnedependiente de cambios en la precarga o 2n la post
carga. Puede decirse Que se presenta un cambio en la contractili-
dad, cuando existe un aumento © una dismtnucién en el desarrollo

de la tensidn, sin que cambie la longitud tnictal de la fibra.
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La contractilidad podrfamos entenderla como la cantidad de calcio

accesible para la contraccién.

Esta caracter{stica hace que el estado inotrbpico de un mitsculo ge
neralmente refleje la cantidad de calcio accesible pam la contrac-

ctén y los niveles de energfa existentes.y
2. Determinantes de la funcibén ventricular.

La funcidn ventricular estd determtnada por la interacctibn de tres

factores independientes entre sf{, que son la precarga, la contrac-

tilidad y la-postcarga. (ver figura No. 1)

El diagrama sefiala que ninguno de los elementos puede determinar
por s{ mismo, la funcidbn ventricular y ésta ser§ el reflejo del ba-

lance entre tales factores.

La precarga es un término que se dertva de estudios in vitro y Que

corresponde en @stos a la tensidn que se le aplica a las fibras en

reposo. Su equivalente en el corazén tntacto es la tensidn que se

ejerce sobre las paredes de la cavidad final de la didstole, la

cual finalmente determinard la longitud de las sarcdmeras.

En la figura se resumen los factores Que pueden afectar los tres
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[ FUNCION VENTRICULAR |

Funcion Valvuler Funcwon Yailvuiar

VYolumen
IRl
> e Capacitoncia de las
urocion de Grandes Arterigs
PRECARGA 1a Digstole POSTCARGA
V:':::: esistencm
Presion (esclerosrs) Periferica
Distensibilidod Invrarorocice
Ventricular — Aumento Factores Meuro-
Presion de (oneurisma aortica) humoraies
Llienaodo
Pencardia _ Armtomia del
Swstole Arwetal
Auriculor

Factores
Meurochumorales

‘CONTRACT\BIL\DAD
FUENTE: Peon, Jorge: Xabela, Emilio:  “Analists de lcs faciores que

determinan la contracrilidad cardlaca™, en: Archivos del
Instituto de Caraziologia. Maxico, Nov-Dic., 1931, p. 573

Descripcidn: Factores Que determinan la conuwractilidad cardiaca.
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cdeterminantes de la funcidn del corazédn. Como puede cbservarse,
los elementos més importantes en la modulactdn de la precarga son
la distensibilidad ventricular y el retorno venssoc, a los que se su-
ma, sOlo en condictones patolégicas, la funcidbn wvalvular. En con-
diclones fisloldgicas, en ejerziztic mcderadc o e reposc, la disten
sibilidad ventricular refleja las zaracteristicas de las paredes de
las ca-idades, mientras que con el ejercicio fuerie o en condicio-
nes patoldgicas del t1po de insuiiciencla cardiaca el pericardio de-
sempea un papel muy importante al impedir la sobredistensiédn de

las fibras cardfacas.

En condiciones normales la curva que relac!on'a presidn con volu-
men diastdlico en el ventriculo izquierdo es curvilinea y en valo-
res bajos de presidn muestra una pendiente discreta. Esto demues
tra que los cambios importantes de volumen ventricular sdlo van
acompanados por un pequefio aumento en la presién. Al llegar a
los limites supertores normales de prestdn diastdlica, la curva se
hace mbs acentuada y se aproxima a una relacifn exponencial, con
el resultado de que a medida que la cavicdad se vd llenando, la
distensibtlidad ventricular decrece. En algunos tipcs de patologia
cardfaca, la curva se desplaza a la tzquterda. Esic conciciona

que el ventrfculo pueda todavi{a acomodar vollmenes sermejantes,
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pero con un mayor desarrollo de presidn, lo que tendr8 como con-
secuencia un mayor consumo de ox{geno y una disminucidn en la

eficlencia del corazdén.

Si1 existe una sobrecarga de uno de los ventriculos,. la curva pre-
sidn~volumen del otro se va a alterar en forma importante; &sto

parece reflejar tanto la (nfluencta del septum sobre la distensibili-
dad como la del pericardio, pues si uno de los dos ventriculos se
sobrecarga, &ste llenar& la cavidad peric8rdica y el pericaArdio im-~

pedirS que el otro se llene.

Otro proceso patoldgico que puede disminuir la distensibilidad ven-
tricular es la presencia de algunos tipos de patologfa periclrdica
como la pericarditis constrictiva, el derrame pericl8rdico o el tam-

ponade.

La distenstibtlidad vemricular es un par@metro muy estable en condg
ciones fisloldgicas, el factor que m&s tnfluye en la determinacidn
de la precarga es el retorno venoso. De hecho, uno de los facto-
res m&s frecuentemente olvidadas, a pesar de ser uno de los mas
importantes en la regulacién de la funcibdn ventricular es el retor-

no venoso.

En condiciones fisiolbgicas, no es posible mejorar la funcidn ventri

cular a menos Que el retorno venoso esté aumentado, y por mas que




16.

aumente la contractilidad o disminuya la postcarga, es imposible

expulsar m&s sangre de la que llega.

El retomo venoso est& influido por varios factores, entre los que
se encuentran el volumen ctirculante, la duracién de la di&stole, la
presidn intratorlcica y la presidbn de llenado. Los factores que
pueden camblarlo marcadamente son el volumen circulante y la dura

cidn de la di&stole.

Un punto importante es el papel que desempefia la sf{stole auricu-
lar a través de la presién de llenado, en la regulacibdn de la fun-~
cidn cardfaca. Se ha sabido que la contraccibn de esta auricula,
no es esencial para el funcionamiento del corazd4n. A pesar de
ésto, en los Ultimos aftos la informactidn adquirida demuestra que
la si{stole de las aurfculas participa de una manera importante en
la funcidén ventricular, contribuyendo a la determinacid4n del consu-

mo de oxfgeno del corazdn y, por lo tanto, en su eftclencia.

La importancia de la contraccidn de las aurfculas reside en el au-
mento de presidn y volumen intraventricular que se produce al final
de la diSstole. Este nivel de presidn diastblica [inal, es el que
va a determinar el volumen ventricular as{ como el comportamiento
de la s{stole ventricular. Este aumento brusco en volumen y pre-—

s16n Que ocurre al final de la diidstole permite al ventriculo funcio
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nar en un punto mas alto de la curva de Starling, con un veolumen
mayor, sin tener que consumir la energfa Que serfa gastada para
cbtener los mismos valores, durante la duracién de la disstole.
Dichos efectos son m&s impatantes y notables =2n los corazones
con distensibtlidad disminutida pues la ausencia de sistole auricular

puede producir un deterioro marcacdo de la funcidn cardfaca.

El funcionamiento de las v&lvulas sélo afecta a la precarga cuando
existe una disfuncidén de éstas, ya sea una insuficiencia de las
valvulas sigmoildeas o una estenosis acentuada de las asurfculo

ventrtculares.

El término de postcarga también se deriva de ;zstudlos in vttro-que
equivale a la fuerza que se opone al misculo cuando empieza a
contraerse. En el corazdn intacto la postcarga corresponde a la
fuerza que se opone a la salida de sangre de la cavidad, una vez

que la contraccidn se ha iniciado.

Los factores que determinan la magnitud de la postcarga son:

— La resistencla periférica
-_— La capacitancia de las grandes artertas
-—_ El volumen y tamafo de los ventriculos.

En el caso de la precarga, la funcid4n valvular sblo interviene en

condiciones de disfuncidodn valvular.
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En condiciones ﬁsblaqlcas, los factaes més importantes en la de-
terminacid4n de la postcarga son la resistencia periférica y en me-—

nor proporcidn, es el volumen ventricular.

Ya que la presibn es el producto del flujo y la resistencia, a cam
bios relativamente discretos en resistencia, afectan profundamente

a la presibn, mientras que é&sta sblo se afecta por cambics marca-—

dos en el flujo.

En algunos tipos de proceso patol&glco, como la comuntcacibn tn-—
terventricular, el volumen ventricular modifica seriamente la post-
carga, los cambios en la capacitancia de las grandes arterias in-—

fluyen también en la determinacidn dé la postcarga.

Las caracterfsticas intrinsecas del miisculo incluyen la cantidad de
protefnas contr&ctiles extstentes as{ como los niveles de energfa

y la cantidad de calcio que se utiliza en la contraccidn.

3. Estructura de las células miocdrdicas, acoplamtento entre

extitacidn, contraccibn-relajactidn y protefnas contrlctiles.

Uno de los factores qQue m8s influyen en la determinacidn de las
caracterf{sticas de la fisiclogfa de la contraccién del miusculo car-

dfaco es el contenido bajo de calctio.

e AT
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En el corazdédn del mamifero, el acoplamiento entre excitacibdn-con-

traccidn y relajacibdn mantiene una secuencia bien establecida que

se puede resumir como:

1.

La célula se despolariza y desarrolla un potencial de accidn

que se propagar8 a lo largo.

Dicho potencial de accidn conducir§ hasta el interior de la

celula.

La despolartzacidbn del sistema de thbulos transversos deter-
mina que las cistenas subsarcolémicas liberen el calcio que

se encuantra depostitado en su interior.

El calcic se combinar§ con las protelnas contr&ctiles, que
se activardn y formar8n puentes entre la actina y la mtiosina,

llevAndose a cabo la contraccidn.

El retfculo sarcopl&smico transporta calcio al tnterior y asf

disminuye la cantidad de calcio libre ctitopldsplasméatico.

La disminucidbn de calcto libre determina qQue el calcio se

despegue de las protelnas contr&ctiles.

La relajactén se lleva a caboc.
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4. Relacidn longltud-tensidén (Ley de Starling)

En el tipo de misculo estrtado, incluyendo cl cardlaco, la fuerza
de contraccidn es una funcidn de la longitud tnicial de la fibra.
La relacidn existente entre la distensidn del corazdn intacto y la

fuerza de contraccidn fue descrita por primera vez por Frank.

La curva de Frank Starling o ley del corazdn de Starling es la ca-

racterizacidn de la relacidbn longitud tensidn en el tejido cardfaco.

En la figura 2 se muestran una serie de caracter{sticas de esta re-
laciébn, la gr8fica A muestra la curva original de Frank Starling don
de se relacionan el volumen diastdlicp y la presidn ventricular.

Esta incluye los valores de presidn sistdlica, que corresponde a la

tensidn activa desarrollada por la contracciébn del corazdbn, como
los datos de presidn diastdlica Que representa la tensidn pasiva

generada en condiciones de reposo.

Una de las caracter{sticas Ze esta grifitca es la curva de tensidn
pasiva que seflala cdmo £s5:2 se manifiesta con volUmenes relativa-

mente moderadc, aumentando en forma gradual para después cam-

blar brG@scamente.

La curva original de Starling ilustrada en la gr&fica “A", fue obte-

nida y descnita por &l en el preparado cardiopulmonar del perro.



Se ha demostrado que la porcidn descendente de la curva de Star-
iing no es una caracter{stica del corazén en condiciones Elstoléqi-
cas, cambia tambtén 2! concepto de contractiiidad. Durante la pri
mera mitad del siglo: la explicacidn a los cambios de la. funcidén
cardfaca se basaban 2n la ley de Starling. Estos conceptos han
cambilado cuando se demostrd que el corazdn no funciona siguiendo
una sola curva, si1ino que se desplaza a la derecha o izquierda,
dependiendo de los requerimientos metabdlicos del organismo, o
del estado del misculo cardfacc formando toda una familia de cur-
vas de Starling, Que representan los diversos estados inotrdpicos
del Organo. Estas curvas se muestran en la curva "B"., La curva
central corresponderia a condiclones normales .de reposo, las de la
izquierda representarfan el aumento del inotropismo, como por ejem
plo el ejercicto. Las curvas que son desplazadas a la derecha y
hacia abajo, corresponden a la contracttlidad disminuida. Las fle
chas de la gr&fica "8" muestran dcs definiciones de cambios en
contractilidad, una el aumento o disminucidn del volumen de expul
s16n sistdlico sin cambilos en la precarga, y en la oira el aumen-—
w en el volumen sistdlico con una prestdn diastdlica final menor.
Otra caracter{stica del tejido cardfaco es Que aiin cuando las fibras
sSe encueniran sin carga, el misculo no disminuye m&s de un-15%

de su longitud.
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FIGURA No. 2
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FUENTE: Pebn, Jorge, Fabela, Emilio: "Analisls de los factores

que determinan la contracttlidad cardfaca™ en: Archivos
del Instituto de Cardiologfa, Meéxico, Nov.-Dic., 1981,
p. 581,

DESCRIPCION: Conceptos relacionadas con la relactiédn longitud-

tenstdHn y la Ley de Starling, cuadro A, muestra
la grdfica original de Frank Sterling y el cuadro

B muestra al corazdn sujeto a diversas condicio-
nes.
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S Relactidn fuerza-velocidad y sus implicactones.

El concepto de que la veloctdad de acortamiento de un misculo es

fnversamente proporcional a la carga que se le somet=2.

Esta relacldn inversa da lugar a las curvas de fuerza velocidad,

las que representan una de las relaciones m&s Importantes de la fi

siologf{a del mGsculo estriado. Cuando el misculo est&® sometido a

una carga pesada, el potencial para trabajo se traduce como ten-
s16n, de tal forma que cargas pesadas pueden ser levantadas lenta
mente a distancias cortas y con cargas ligeras, el misculo los le-

vanta rptdamente.

Las limitaciones m&s importantes de las curvas fuerza velocidad

del miOsculo cardlaco, est8n relacionados con diftcultades técnicas

que son consecuencia de algunas proptedades del corazbén.

Las curvas también proporcionan informacibn valiosa sobre la fuer-
za que puede desarrollar el misculo.

Otro concepto que se deriva de las curvas fuerza-veloctidad, es que
la velocidad de acortamtento del mUsculo refleja la veloctdad maxi-

ma de la ATP — asa de la miostna.
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B. Influencia de la .precarga, la postcarga y la contracti-—

lidad sobre las curvas de funcidn ventricular,

El anadlisis cuidadoso de las curvas de presién volumen de funcidn
ventricular, también conocidas como diagramas de trabajo ventricu-

lar o curvas instantAneas de funcidn ventricular.

En el cuadro 3 se tlustra una curva de funcidn ventricular en con-
diciones normales de reposc. Fl angulo infertior izquierdo seflala
la apertura de la v8lvula mitral y el inicio de la fase de llenado
ventricular. Al final de &ste, los pequefios aumentos de presidn
y volumen que proceden a la s{stole ventricular son el resultado
de la contraccidn auricular y representan el vn':lumen ventricular
diastdlico final y la precarga. Al alcanzar este punto la valvula
mitral se cterra al dar comienzo la s[stole veniricular y se desa-
rrolla su primer fase, o tsovolumeétrica. La amplitud de esta fase
estarf determinada por la magnitud de la postcarga. Al superar la
presi16n intraventricular a la abértica, la vélvula se abra v la fase
de evecci1dn se inicia. La magnited de esta fase estard dJetermi-—
nada por la precarga, la postcarga y la contractilidad. El final de
la fase de eyeccidn y el principic de la diasicle va & ocusrTir cuarn
do la presidn abriica exceda a la ventricular, lo Que traerd comc

consecuenzia el clerre de la vélvula adrtica y la fase de relaja-
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cidn isovolumértrica. Esta terminard con la apertura de la v&lvula

mitral vy el inicio de un nuevo ciclo.

En las graficas se muestra la curva normal con lineas punteadas.
Los cambios en precarga modifican la longitud inicial de las fibras

que determinan la fuerza de contraccidn del siguiente latido.

En la gr&fica 3 se observa el aumento en la precarga, gque produ-
ce un aumento en la fuerza de coaxtraccidn que se tracduce en las

curvas de funcidn ventricular como un aumento, en la amplitud de
la presién ventricular m8xima y un incremento en la amplitud de la

fase de eyeccidn y del volumen sistdlico expulsado.

La gr&fica 3 resume los cambios Que se producen en los diagramas
de trabajo con varifacidn en la postcarga, como es sabtdo ésta de-
pende del volumen ventricular, la reststencia periférica, vy la capa
citancla de los grancdes vascs. Se observa el aumento en la post-
carga Que produce una amplitud de la fase de comtraccidn isovolu-
métrica, una marcada disminuciédn de la amplitud de la fase de

eyeccidén sistdlica y en el volumen expulsado. La disminucibdn en
la postcarga producen el efecto contrario © sea una disminucidbn en
la amplitud de la contraccibén isovolumetrica y un aumento en el

volumen de eyveccidn sistdlico.
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La gr&fica presenta los cambios en la contractilidad sobre las cur-
vas de funcidn ventricular. El aumento de la contractilidad produ-
cen mayor presidn ventricular m&xima y un marcado aumento en el
volumen de eyeccidn sitblico mientras que la ditsminuciébn produce

los elfectos contrarios.

Las sigulentes gr&ficas muestran los cambios que se manifiestan
en las sigulentes patologfas como son: la insuficiencia mitral,
insuficiencia cardfaca, estenosts adrtica, estenosis mitral y el

ejercicio severo.z/
Deftnictdn:

El balédn de contrapulsactén es un dispositivo meclnico que se co-
loca en la abébrta descendente, se infla durante la di&stole ventrt-
cular, aumentando la prestdén diastblica de la abrta, ayudando prin
cipalmente al ventrfculo tzquterdo favoreciendo la circulacidn coro-
naria, por lo tanto hay una mejor perfusidn tisular, disminuyendo

el trabajo del ventrfculo izquierdo.

2/ Pedn Jorge, Fabela Tmillo “Andlisis de los factores que de-
terminan la contractilidad cardfaca” en: Archivos del Institu
w de Cardlologla; Mexico, noviembre-diciembre, 1981,

571-589 pp.
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Anbitsts de los lactores que determinan la

contractilidad cardlaca, en Aichivos del lnitituto de Cardiologfa, noviem-
brediclemtee, México, 1981, p. 584,

DESCRIPCION: Cambios en los lactures que determinan 18 funcibn cardlaca sobre las
curvas de funclbn ventricular y algunos estados patolégicos sobre di-

chas curvas.
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c. Princlpios fistoldgicos de la contrapulsacidn intraadriica.

Al idearse los diversos sistemas de derivacidbn del corazbn lzquier-
do para reducir el consumo de oxigeno del ventriculo izquierdo, dig,
minuyendo el trabajo y presidn del mismo y mantener una tensidn
arterial medtia, se ha creado el conceptec de contrapulsacidn arte-
rtal. Este concepto de asistencia circulataria arrerio-arterial llevd
a la creactdn de diversos ststemas gque est&n basados en los prin-
ciptos de retirar sangre artenal durante la s{stole ventricular y re-—
gresar la sangre al sistema artenial durante la di&stole, que ser

contrdada por medic de una sefal electrocardigrafica.

En la asistencia circulatcria se propone ayudar al ventrfculo izquier
do que es incapaz de expulsar la sangre suficiente para los diferen
tes tejidos de la econamfa y poder reductir la precarga ventricular y

el consumo de ox{geno y al mismc tiempo ayudar a la circulacidn.

£l sistema de ayuda circulatcr:a arterio-arterial se basa sobre el
retiro de la sangre arterial durante la s{stole venuicular v el re-
torno f{orzoso de sangre al sistema artertal durante la difstole, &s—

to serd conurolado y stncronizado por el control electrecardiografi-~

Co.
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La contrapulsacidn arterial, al sincronizarse con esta propiedad, se

ha observado que reduce la presidén de trabajo del ventriculo izquier

do.

Este principlo de la contrapulsacién se ha aplicado a dispositivos
de derivacidn del caazdn izquierdo, domde se ha mostrado que el

fndice-tensidn-tiempo del ventrfculo izquierdo se reduce significa-

tivamente.

Las mejoras fisioldgicas de la funcidn del ventrfculo tzquierdo con
baldn de contrapulsacién intrasdrtica (BCIA) es el resultado de los

diversos efectos producidas por aumento diastdlico y disminucidn

del trabajo del ventriculo tzquierdo.

Aumento diastdlico:

£l riego sangui{neo cormario hacia el miocardio del ventriculo tz-
quierdo ocurre principalmente durante la disdstde cardfaca, cuando

la resistencta vascular corcnarnia es baja. Uno de los principales

efectos del BCIA permite elevar la prasidn diasidlica en la ralz adr

tica y en el riesgo artertal cormaric, aumentando el velmen del

caudal sangufneo nutrtente hacla el micocardio isquémico durante la

di8 stole.
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Weber y Janicki han descrito las variables [{sicas o dependlentes
del globo que afectan de manera directa la magnitud y la duracidn
del aumento diastdlico; la presidn del globo en la adérta tor&cica,
capacidad de desplazamiento de valimenes y dimansidn del globo,

configuracién y oclusividad del mismo y el desinflado o regulacidn

del ciclo del globo.

La posicitdn dptima para el aumento diastdlico ma&xtmo con el BCIA
es la m&s cercana a la v8lvula adrtica. La activactidn y duracidn
del inflado y desinflado del globo son también importantes para el

aumento diastdtco méxtmo.

El gldbo se infla al principio de la diéstole justamente despues de
cerrarse la v8lvula abdrtica, y destnfldndose Justamente antes de

que se abra dicha valvula. El destinflado debe ser completo y r&-
pido, como sea posible, para hacer maxima la reduccidn de la car

ga ventricular ultertor.

La sucesidn del inflado y destinflado es desencadenada por el elec
trocardiograma con inictacién del inflado en la Qltima parte de la
onda “T", y el desinflado al principio de la anda “R". ({igura 3).
Las arritmias pueden alterar estas ralaciones: las contracciones
ventriculares prematuras no suelen desencadenar el ctclc del globo,
y las taquirritmias supraventriculares.rfpidas pueden ser incapaces

para desencadenar el mecanismo.
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FIGURA No. 4

FUENTE:

Berger, Robert L., L. Merin Gideon, “"Mechantical
support of the forking left ventricle™, i1in Handbcok
of critical care, Second edition, Boston, 1982,

64S pp.

Descripcidn: Sincronizacidn electrocardiografica con el inflado y

desinflado del B.C.P.
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Powell y colaboradores demostraron que el BCIA .aumentaba’ de ma-

‘nera importante el riego sanguineo coronario en el corazdn Iinsuft-

clente.
Disminuciédn de trabajo del ventriculo fzquierdo.

El BCIA reduce el trabajo del ventriculo tzquierdo, lo hace medtan
te reduccidn de la presidn sist@lica m8xima del ventriculo izquier-
do entre un 4 a 20%, la impedancia de la eyeccidn medita en 10

a 25%, y la resistencia a la eyecctdn en 43%.

Son importantes, para hacer m&xtmos estos efectos, las propteda-
des [lsicas del globo y las caracter{sticas del inflado y desinfla-

do.

El BCIA da por resultado una disminucidn del diametro y volumen
diastdliico y terminal del ventriculo izquierdo y disminucidn de la
presidbn sistdlica, estos cambios dieron como resultado reducciones

en las tensiones maximas y desarrolladas por la pared.

Los efectos del BCIA son la reduccidn en el trabajo del ventriculo
izquierdo, diferencia de tiempo del volumen por contraccibn entre
las presiones de eyeccibn media y el llenado, reduce el consumo

de oxigeno por el miocardio del ventrfcule tzquierdo. (ver figur S).
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El BCIA puede producir disminucidén de la demanda de oxfigenc o
- aumento del mismo, o ambas casas, al aumentar el caudal del rie-

go sanguineo coronario.

Esto nos suglere que el BCIA mejora el rliego sanguineo coronario
colateral o bien disminuye el consumo miocérdico de oxfgeno en

una zona de isquemia, de modo que el riego sangulneo coronarto
disponible se vuelve suficiente para las demandas mioc&rdicas de

oxidacidn en la zona que se encuentra afectada. ¥

D. Indicaciones para la asistencia circulatoria mecénica.
1. Choque cardtogéentco, complicaoid4n del infarto del miocardic.
2. Insufictencia ventricular izquierda, con bajo gasto cardfaco,

después de la cirugfa cardfaca.

3. Angina inestable (angina preinfarto).
4. Isquemia recurrente con infarto establectdo y con amenaza

de extensidn.

S. Taquicardia ventricular refractarta.
6. Profilaxis en cirugf{a cardfaca en pacientes con pobre reserva

ventricular tzquierda.

3/ Curtis, Jackties, et.al. “Intra-batie Ballcon Assiste”, Mayo
Clintc Proceding. Noviembre-diciembre, 1977.
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7. En paclentes que no pueden ser destetados de la circulacidn

exiracorpdbrea por bajo gasto cardfaco.

La combinacidén de la ayuda mec&nica circulatoria y la descarga

farmacolbgica hacia el ventriculo i1zquierdo parece prometedora.

E. Critennos para un dispositivc de ayuda circulatoria mecdnica:
_— Invasividad mi{nima y comocdidad para el paciente.
— Seguridad con un mfntmo de complicaciones.
— Facilidad de aplicacx¥Sn y operacidn del mismo.
—_ Eficacta hemodin&mica:
- Reductir el consumo de oxigeno del miocardio por dismi-

nuir la carga de traba)o del ventrfculo ilzquierdec.

- Aumento del gasto cardiaco.

- Aumento del flujo sanguineo cacnario.
- Ser transporiable y cde operacibn independtente.
—_— Sin necesidad del usc continuc Ze la heparina.
— Seguridad y eftcacia en el uso prolongado
—_ Que sea de costo razcrnable.

En la actualidad se han estadc meicrando los dispositivos de ayu-
da mecanica circulatoria en los laboratorios sin llevarlos a una

aplicacién clinica, ientando que estos dispositivos se instalen
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de manera permanente .—4/

F. Técnica de inserciédbn del baldn de contrapulsacidén tnoaadrtica.

El catéter con globo se inserta bajo efectos de anestestia local en
sentido retrbgrado hasta la abdrta, por abajo de la subclavia izquier

da a través de una arteriotomfa femoral longltudinal o transversal

de dacrdn de 10 mm.

St hubiera alguna obstruccidn aterceclerbtica severa en ambas arte
rias femorales, que Impidiesen el paso del catéter, se puede bus-
car cualquier arteria {lfaca para facilitar la insercidn del globo.

El injerto tul;ular de dacrdn se sutura en la arteria femoral con pro
lene 5-0 en sutura contfanua. Se P\ac;e un nudo de seda gruesa
bien sujeta alrededor del injerto y del catéter con globo después
que el glcbo ha sido instalado en la posicidn correcta en la abébnta
tordctca descendente, y &sto serd confirmado mediante radtograffas
con aparato portatil de rayos X o fluoroscopfa. La parte del caté-
ter que queda fuera de la Insicidn ser8 conectado con la untidad o
consola de mando. Las mantobras técnicas para garantizar el in-
flado y desinflado adecuado del globo, y el uso dptimo de las ca-
racter{sticas f{sicas serdn de acuerdo a cada tipo de unidad, las

instrucciones se obtendrdn dal fabricante.

a/ Mundth, Eldred D. "Assisted circulation™ Gibbon's Surgery
of the chest. Philadelphia, W.B., Saunders Company, 1976,
2360 pp.




La méquina utilizada en la terapia posquirlirgica se usa con helio

a una frecuencta lgual a la del corazdén o bten 2:1; 4:1 o 8:1, se

glin las necesidades del paciente.

La sincronizacién se realiza con el electrocardiograma y con la

curva de presidn del paciente.

Insercidn:

1. Via (njerto lateral suturado a la arteria femoral.

2. A traves de un injerto unido a la adrta ascendente.
3. Por vi{a percut8nea a través de la arteria femoral.

La instalacidn del globo m&s usada es por la arteria femasal en

forma retrbgada. (ver figura 6 ). 5/

1. Material que se usa en la instalacidn del baldén de contrapul-

sacidon.

Equipe intraflow

- Dos llaves de tres vias.
_— Tres extensiones K 750
5/ Cohn, Laurenceth. "Contrapulsacién con globo tntraadrtico

en los estados de gastc carcfaco bajo, en clinicas quirirgi-
cas de Norreamérica: junto 1985, pp. 549.
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FIGURA No. 6
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FUENTE: Cohn Lawrence H. "Contrapulsacidn con globo
tntraadriico en lcs tales Ze gasto cardlaco

bajo”, Clinicas gu:ir.riicas de Norteamerica,
junto 1975, p. 549.

DESCRIPCION: Técnica de inscrcidn del B.C.P. a traves de la

arterta tlfaca, cobsérvese que el catéter con glo-
bo pasa por un segmenio cato de dacrén.
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—_ Un infusor para sangre

— Equipo para transfustdédn

_— Un frasco de heparina

—_ Una solucidn fistolbgica de S00 ml.

— Dos domos

—_— Tres paquetes de gasa

-— Soporte de transductor

_— Cinco parches para electrodos

—_ Papel electrocardiogr&fico

— Baumandémetro de mercurlo . -
- Tela adhesiva suficiente (un rollo)

- Soluctidn de benzal para esterilizar el transductor
-_— Tres jertngas de 5 cc. y 10 cc.

Equipo de contrapulsacidn

- Baldn de contrapulsacién (diferentes calibres)
-— Transductor

- Un domo

— Un cable paciente

— Un cable de transferencia del baldn

_ Un cable de mubein udduin

- Injerto tubular de dacrin doble valour.
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G. Indicacicnes fisioldégicas del balén de contrapulsacién

La primera indicacidn para la ayuda circulatorto mecanica es para
el apoyo del ventriculo tzquierdo isquémico = insuficiente. St la
insuficiencla del venirfculo izqulierdc persiste, se pueda producir
falla del poder wventricular y choque cardiogénico con colapsc cir—

culatorio y muerte.

El prnincipio fisioldgico de ayuda hacta el venurfculo izquierdo tnsu
fictente, se debe de dirigir a reducir el trabajo del mismo y la de-
manda de oxigeno del miocardio con la ayuda circulatoria a la he-

modin&mia.
Los objetivos fisioldgicos de la ayuda mec@nica circulatcrta son:

1. Ayudar a la circulacidn y mantener la perfusibn adecuada de

los &rganos vitales asf cano del gasto cardfaco.

2. Raeducir la demanda de oxf{geno del miocardio disminuyendo la
tensidn de la pared del ventriculo izquierdo y la precarga, Yy
por lo tanto, mejorar el balance entre la provisidn de ox{geno

al miocardio y su utilizacidn. S
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3. Mejorar la contractilidad del miocardio aumentando el ﬂujo

coronarico en zonas marginales profundas.
4, Aumentar el flujo sanguineo coronario.

S. La disminucidn de la presidn sistdlica reduce la postcarga

la cual a su vez reduce los requerimientos de ox{geno.

H. Complicaciones quirlirgicas (del baldén contrapulsacidn
1. Insuficiencia arterial.

2. Trombosis en la extremidad afectada.

3. Sepsis.

4. Perforacidn de la adria.

S. Ruptura del baldn.
6. Infeccibén de la herida.

7. Hemorraglas.
Insuffciencia arterial:

Cuando una arteria es obstruida, el flujo sanguineo se oblitera o

reduce y el 6rgano al cual e! vaso servia Queda privado del apor-
te sangulneo normal. La obstrucctén en el sistema vascular suele
ser debida a dos procesos diferentes., Un émbolo qQue es un co&-

gulo sanguineo u otra particula que no existe normalmente en el
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torrente circulatorio que se aloja en una arteria ramificante o arte-

nola.

El otro tipo de obstruccidn es causado por el crecimiento lento de
un cohdgulo, llamado trombo, en la pared intericr de una arterta y
cuando ocurre este :1po de obstruccidn, puecde producirse un tras-
torno agudo de la funcién del 6rgano o© muerte del tefido secunda

rto a la privactdn de ox{geno y nutrientes.

En este caso es por tratamiento {nvasivo del catéter del balén de

contrapul sacidn.

En caso de obstruccidn crdinica se restablecer& el riesgo sangufneo
mediante revascularizacidn a ravés del conducto original, o por el
desarrollo de colaterales que brindan al drgano su aporte sangufneo

en torno al sitio de la obstruccdn.
Trombosis:

Es otro tipo de oclusidn arterial aguda que puede aparecer junto

con la oclusidn coronaria.

En la fase de la hipotensidn arterial hay disminucidn de la circula
cibn pertferica, que se traduce en trombosis arterial en los vasos

degenerados de los miembros tnfertares. Los trombos pueden des-
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prenderse y llegar al lado izquierdo del corazdn por la a&rta, y ob

turar alguna arteria demastado pequefia que le impida el paso.

Los trombos pueden formarse y romperse para formar &mbolos que

se alojan en el &rbol arterial, con mayor frecuencia en sitios de

bifurcacié4n vascular.

Los sfintomas Que se presentan son dolor intenso y pérdida de la
funcidn. El dolor es lnsol;ortable y la pérdida de la funcidn es de
indole motora y sensitiva, el paciente sufre par&lisis sGbita y anes
tesla en la zona, también se advierte palidez v frialdad. Estos
sintomas dependen del blaqueo de la _artefla por el trombo y por el

reflejo vasanotor acompaflante Que afecta al &rbol arterial al sentt

do distal al @mbolo.
Sepsis.

La causa principal de infecctones adquirtdas en los hospitales son
por bacterias gramnegativas como la Escherichia Colt, Enterobacter,
Klebstella pneumoniae pseudonomas aeruginosa, especies de Proteus
y Serratia marcescens; estos microorganismos han invadido la co-
rriente sangulnea (bacteremia) Ze los pacientes hospitalizados. Ta-
les infecciones tienen su oriGen en la propta flora bactertana del

paciente o pueden ser adquiridzs en otras fuentes.
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'I.os bacllos gramnegativos producen con frecuencia {nfecciones del
torrente circulatorio y de las v{as urinarias y respiratorias. Los
bacilos gramnegativos no son huéspedes normales, pero sf lo son
en enfermos hospitalizados con padecimiento subyacentes y en es-
pectal en aquallos individuos con prdtesis cardfacas y en este ca-

so con el baldn de contrapulsacidbn.
Perforacldn de la abrta:

El baldn intraadrtico puede producir esta hiatrogenia debido a la
mala insuflacidbn del globo, as{ como mala sincronizactidén de é&ste
con el paciente, haciendo que se perfore este vaso de gran cali-

bre.
Ruptura del balbn:

El baldn como cualquier otro cuerpo que se itnsufle si se le pone
demasiada presldn, har8n que se rompa &ste, por lo tanto cada glo
bo tlene marcada la capactidad de presidn que se le debe aplicar a

éste para evitar trastornos en el tratamiento del paciente.
Infeccidbn de la herida.

Puede definirse la hertda comoc una interrupcidn en la continuidad
de las células, su cicatrizacidn es el restablecimiento de dicha

continuidad.
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La herida puede provocar una amplia variedad de efectos que son:

1. Pérdida total o parcial del funclionamiento.
2. Respuesta de alarma de origen simpatico.
3. Hemorragias y coagulacién de la sangre.

4. Contaminacién bactertana.

S. Muerte de las celulas.

La asepsia rigurosa es el factor m&s importante para mantener a
las bactertas en niveles mf{nimos y procurar el cuidado satisfacto-

rio de las heridas.

El aspecto mls importante de la prevencibn estriba en el tratamien
to de la herida y técnicas quirfirgicas meticulosas. Adem&s, la
iimpieza de la estancia y la desinfecciébn del medio ambiente son

importantes.

Cuando aparece la inflamaciin, por lo general comienza a originar
sintomas de 36 a 48 homs, le {recuencia del pulso y la tempera-
tura del paciente aumentan, la herida se tana hipersensible y ede
matizado, en ocasiones cuando la herida es interna no se perci-

ben los signos loocales.
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Hemorragias:

Al conocerse el sitio de la incisidtn del paciente, para vigilar a in-
tervalos los apdsitos en busca de hemorragias durante las primeras
veilnticuairo horas después de la cirugfa, cualguier salida excesiva
de sangre ser& cuantilicada e informada al cirujano. En ocasiones
ocurre hemorragia oculta en la henza; esta hemorragta por lo regu-
lar se cohibe espontaneamente, al! haber formacidtn de codgulos den-

tro de la herida. St éste es pequeflo se reabsorberd y no se nece-

sitarf tratamtiento.

Si el cofgulc es de tipo volumincse, la herida por lo general hace

algo de protusién y la cicairizacién se retrasarfd hasta que se elimt
ne. En ocasiones se quitan alguncs rpunios de sutura, Se evacua el
codgulo, después de lo cual la herida se tapona con gasa. Aparece

cicatrizactidn por lo general por granulacién o se harlQ por cierre se-

cundario.
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II. PARTICIPACION DE LA ENFERMERA EN LA

ATENCION DEL PACIENTE.

A. Cuidados de_ enfermerfa postoperatoricos a pacientes cardiovas-—

culares con baldn de contrapulsacidtn intraadrrica.

La vigilancia estricta y el manejo de estos pacientes en su diagnbosti-
co temprano y acertado de las alteraciones fisioldglcas con sus conse

cuencias, son la base del trabajo de la Unidad de Terapla PostquirGirgica.

Para el logro de estos objetivos es necesaria la observacidbn conti-

nua del paciente por medio del monitoreoc hemodin&mico, ventilatortio,
as{ como su manejo farmacoldgico por el personal preparado y capa-
citado como son médicos, enfermeras p;aram'edlcos vy la disponibilidad

de un equipc mec&nico y electronico,

Teniendo en cuenta que estos pacientes estuvieron con dertvactén ex
tracorpbrea por un lapso de cuatro> a sets horas, bajo efectos de

anestesla general, vy no logrand> el destete de la bomba extracorpd-
rea, por presentar bajo gasto carcifaco, siendo candidatos a la ins-

talacidbn de bomba de contrapulsi®n intraadrtica.

1. Choque cardiogénico. (v:stiancia de)
Es un si{ndrome hemodinimico resultado de la tnsuficiencta cardfIaca,
cuando la destrucctdn del miscario es extensa. La funcibn hewmod:

nadmica del ccrazdn sufre un detertoro, qQue se mantfiesia con la caf
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da del gasto cardfaco y la presidn arterial. El corazén utiliza el me

canismo de Frank-Starling aumentando su volumen y presion diastdli
ca para poder aumentar el gasto cardiaco.

El sistema nervioso autdnomo produce liberacidn de catecolaminas,
que promueven un aumento en el gasto cardlaco por sus efectos cro-
notrbpices e inotrdpicos positivos y asi redistribuir el flujo sanguf-
con

neo para conservar un aporte de aoxigeno a los brganos vitales,

aumento de las resistencias periféericas y dilatacidn de las arterias

coronarias y cerebrales.
Cuando estos mecantsmos no son capaces de mantener la presidn ar-
terial por pérdida de la capacidad coniractil del miocardic, tiene co-

mo consecuencia ura hipoperfusidén tisular. El choque cardiogénico

se caracteriza por signos de bajo gasto cardlaco, hipotensibdbn, pulso
filiforme, disminucidn de ruidos cardfaccs. y flujo sanguineo en diferen
tes territorios manifestado por: ctanosis de predomtintio distal, estupor,

obnubilacién o estadoc de coma, oligurita y lienado capilar lento.

La hipoperfusidn tisular trae una serie de alteraciones en cada uno

de los territortos afectados. La hipoxia mioc8rdica genera tnsufi-

clencia respiratoria y microatelectancias que alteran la relacidn ven-—

tilacidn-perfusid®n que se manifiesta por hipoxemta, stendo el arigen

de la acidosis respiratoria.
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2. Intubactbén:

El cerebro es parte del tejido m&s sensible a la anoxia, la falta
de oxigeno deprime los centros vitales del cerebro, la habilidad y
rapldez para evitar la hipoxia es fmportante, pues de lo contrartio
habr& daflo neuroléglco, ya que los pulmones son incapaces de rea
lizar el intercambio gaseoso por encontrarse deprimidas sus funcio-

nes por la anestesla.
3. Instalar ventilador:

El ventilador mec&nlco es un aparato de respiracidn de presidbn po-
sitiva que puede conservar la respl_racl’on en forma autom&tica por

perfodos duraderos, siendo indicado en pacientes que alln no con-
servan niveles satisfactorios de didxido de carbonc y ox{genoc o am

bos gases en sangre arterial por respiractdn espontSnea.
4. Determinacibn de gases arteriales:

La hipoperfusidn tisular, causa hipoxemia. La baja concentractbn
de oxf{geno en los tejldos disminuye el metabolismo aerbbico, del

resultado de @stos dependerd su correccidn.
Cuidados a la c8nula endotragueal:

Al mantener las vias aéreas libres de secreciones, se facilitar§ la
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ventilacidn para llevarse a cabo el intercamblo gaseoso vigilando
la tensidn del globo de la c&nula y evitar la necrosts del area v

salida de la cénula.

S. Aspiracibn de secreciones.

El roce de un cuerpo extraflo sobre la mucosa causa f{rritacidn y
como mecanismo de defensa hay produccidn de moco que ser& ex-

trafdo mediante técnica estéril, evitando Infecciones cruzadas, per

mitiendo el intercambio gaseoso.
6. Baldbn de contrapulsactén.

Durante la sistole ventricular el balbn se encuentra vacfo y en la
dt&stole inflado. Esto permite generar una onda retrbgrada de flu-
Jo durante la di&stole al corazdn, aumemnta la prestdn de perfustdn
y por lo tanto el llenado coronaric se tncrementa considerablemen-
te. Por el contrario, el colapso del balén al final de la diastole
crea una cafda de la presidn Intraadrtica hecho que disminuye la

postcarga y por ende, favorece el vactamiento del ventriculo {z-

quierdo.
.7. Monitorizaciédn electrocardiogréfica.

Es la colocacidn de electrodos al paciente, los cuales van a trans

mitir la actividad eléctrica generada por el corazdn a un mdbdulo o

Sogn T
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cardioscopto. LlevAndose la vigtlancia y control de la arritmia,

que se manifiesta por disturbios en la conduccibdbn eléctrica del co

razdn.

8. Montitorizacidn con catéter de Swan Gans.

El catéter de Swan Gans fue disefiado para sondear la arteria pul-
monar, gracias a su estructura en la que se incluye la presencta

de un manguito {nflable en la punta, que es arragstrado por el flujo
sanguineoc de las cavidades derechas hacia a las i{zquierdas hasta

llegar a la arterta pulmonar.

Su utilizacidn dertva del registro de las presiones de la arteria pul

monar y de la presién capilar pulmonar o en cufila Qque nos permite

observar:
—_— La presidn de llenado ventricular izquierdo.
—_ Presi&n de la aurfcula 1zquierda, permitiendo anticiparnos al

edema pulmonar, insufictencia cardfaca congestiva.

- Volumen &ptimo requerido para el manejo de pacientes en es-—

tado de bajo gasto cardlaco.

— Estado hemodinimico secundario al uso de drogas que acttan

sobre la functdn ventricular.
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Determinacién de la saturaclén de oxfgeno mediante la toma

sanguinea para conocer la extistencia de cortocircuitos intra-

cardfacos de reclente apartcidn.

Evaluacién del gasto cardiaco mediante las diferentes técnicas:
dilucidn de colorantes, principlo de Fick, termodilucidn, slen

do esta {Oltima la m&s utilizada.

G}asto cardfaco es la cantidad de sangre que sale del corazfn en un
minuto, stendo la resultante final de todos los mecanismos que nor
malmente se ponen en juego para determinar la funcid4n ventricular
(frecuencia cardiaca, contractllld:ad, sinergla de contraccidn, pre—

carga y postcarga).
El gasto cardflaco normal es de 4 a 8 litros por minuto en reposo.

9., Instalaclén de un catéter central para el registro de la pre-—

sibn venosa central (P, V.C.).

Es el procedimiento mediante el cual se obtiene la presidn de las
venas cavas. Es una gufa (Ottl psra la reposicidn de liquidos. La

P.V.C. normal es de S a 12 cms,., de agua.

10. Presidn arterial media.

L.a permeabllidad de la llnea artertal transmitir§ la sefiala eléctrica

al mddulo.
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La presidn arterital media es la fuerza que tiende a itmpulsar la san
gre por wodc el sistema circulatcrio. Al conocer ta presidbn arterial
media nos ayudard a contrelar la destficacisin 42 f3rmacos que ne-—

cesitan vigilancia estricta.
11. Diuresis horaria.

El riftdn desempefla la funcidn de {litracidbn, reabsorcidbn.y excre-

cidn.

La diuresis horaria normal en un indtviduo adulto es de 30 a 40 ml
por hora. La canttdad y concentractin 2de la misma nos indica ia
di sminucién del f{iltrado glomerular por vaso>constriceidn, sitendo un
indicador de deshidratacidn, retenc:i&n e llquides o por una insu-

ficiencla renal.
12. Control de liquidos.

Es el procedimiento por medic del cual se mantiene el conuol de

ingresos y egresos del paciente, ayucandce a determinar st la eli-
minacién es proporcional a la i1ngesta de liquidos, detectando cual
quier alteractidn hidroelectroliiica + al mismo tiempo valcrar el es-

tado hemodinimico del pacien:e.
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.13, Lavado gastrico.

El estado de choque favorece la aparicifn de ulceracicnes ¥y necro-

sts de la mucosa glstrica, causando sangrado de tubo digestivo.
14. Vigllar sangrado.

Se vigilar® que el sello de agua no tenga fugas, se ordefiar&n las
sondas para impedir Que se tapen con codgulos y fibrina, al conser

varse permeables los tubos facilitaran la expansidén del! pulmdn.
15. Vigilar estado de conclencta.

La disminucidn de rtego sangulneo cerebral produce alteraciones en

el sensorio caracterizada por obnubilacién mental.

El estado de conciencia es un par@metro de gran importancia que de
be observarse desde el principio y vigilarse constantememnte, facili-

tando la ventilactdn e f{rrigacibdn.
16. Toma de temperatura horaria.

Prevenir la vasoconstriccidn periférica, aplicando calor para estimu-—

lar la circulacidn del cuerpo.

17. Vendaje de miembros tnfertaes.
La movilidad de los miembros inferiores favorece la éstasis vencsa lle-~

gando a produrir zonas de necrosis, en algunas ocasiones hay forma-
cibn de émbolos.




Es la conversidn de una forma de energfa a otra.

E! transducter de presibdbn transforma la presidn a (energfa mec&ni-—
ca) una sa2fial =21&crica. Aln los elecirodos del electrocardiogra-—
ma son transducisres gue transforman las corrientes electrdnicas o
eleciroquimicas el intertor del cuerpo en corrientes electrbnicas

adecuadas para 2l equipo de monritorizacida.

Existen diversos tipos de transductores como: mecAnicos electrd—

ntcos, magnéticos, Opticos y quimicos.

El mbdduelo de prestdn sangulnea registra los parfmetros de la pre-
st&n arterial dando el valor sistdlice .diastdlico y medio. La me-
disi1dn se realfza mediante un procedimiento invasivo, se introdu-
ce un catdter al sistema circulaorio del paciente. El catéter se
conecta a un tubo o llnea de extenstdn y éste, a su vez, a un

transductor de prestdn, el sistema hidrSulico se llena de solucidn
fistoldbgica, la cual transmite la presién del paciente a través de
la lfnea, al transductor, el cual ransforma la presidn del lfquido
en seflal electrica que es enviadc por medio de cables al monttor

de presidn.
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Descripcidn del rransductor:

Z3%% formado por un cuerpo metdlice o plastico en forma cilindrica
cuyo extremo :nferier sale un cable ecilicirico que termina en un co

nestor parz 2l médule de presi1&én.  In sl otro extremo el transduc-—

tor esta provisto de <na membrana 3stica delgada, llamada dia-—
fragma que s el senscr del sistema, «n este extremo se atornilla
una capsula de plastico o dome gue wnio corn el dlalragma que es
el seonscor dal sistema, en este 2xiro>mo se atcrnilla una clpsula de
plaéstico o domo que junic con el diafragmaforma una cavidad, el
domo tiene dos salidas una axial y otra inclinada, provista de co
nectores roscados o conectores tipo Luer con tuerca. Las presto-
nas del lfquido en la cavidacd producen deflextones del diafragma

y ésta es transformada en seflales eléctricas por circuttos delica-—

dos que estdn en el intertor del cuerpo del transductor.

Cable del transductor:

Dentro del cable del transductor lleva conductores eléctricos: exis
ten también tubos huecos que se comunican con el intericr del cuer-

po del transductor con la presitn de la atmdsfera exterior.
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Instalacidn del transductor:

—_ Utilizar el transductor adecuado al equipo.

-— | Preparar el sistema, conectarlo al mddulo de presidn para
que los circuitos alcancen una temperatura estable, el tiem-—

po serd de quince minutos.

—_— El traductor se sujetar® a un soporte rigido y resistente a

las vibraciones.

— Se montar8 el transductor en posicidn vertical, a la altura
en que se colocar8 ser&va tal que la salida que se comunica
con la atmdsfera para balancear a cero debe ser la misma
del punto flebostltico del paciente (lfinca axilar media y
cuarto espacio tntercostal a nivel de la aurfcula derecha).
La magnitud de error debida a la altura es de 0.74 muf{me-

tros de mercurio por cada centimetro.

_— El cable no debe tener dobleces bruscos Qque bloqueen el tu-—

bo de comunicacién.

— El domo y las tuercas deben apretarse con las manos, se co-
loca una llave de tres vias en la salida vertical del domo y

otra llave de tres vias en la salida inclinada, una llave sir-



ve para balancear a cero y comunicar el domo con la atmés
fera v ila otra llave comunica con la fuente de solucidn que

va hacia el paciente,.

- Ne deje las llaves flojas para evitar registros' falsos.

— La fuente de la solucidn debe tener una presidn tal que tm-

plda que la sangre regrese al sisteme.

- El propdsito de la solucidn es: llenar de lfquido el domo y
la lfnea del sistema, expulsar las burbujas de aire que se

encuentran dentro del domo para obtener su calibractbdbn.

Forzar el regreso de la sangre artertal hacia el paciente si
s8e hubiese introducido a la llnea, &sto se hard cuantas ve-

ces sea necesario.

— La socluctdn debe llevar heparina mil unidades en 500 mil. de

soluciédn glucosada para evitar la coagulacidn en la ifnea.

Precauctiones:
e La limpleza del transducta se har8 con agua jaboncsa.
_— El dtafragma se limpia frotindolo muy suavemente con un al-

goddn o gasa.
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El transductor no debe limpiarse en lavadoras ultrasdénicas

porque las vibraciones dafan los circuitos intericres.

La desinfeccién se efectla sumergiendo el transductor en

solucidn antiséptica.

No esterilizar el transductor en autoclave de vapor.

Procedimiento de uso:

1.

4.

5.

El

la

Poner en calentamiento el transductor quince minutos antes

de su uso.

Armar el sistema.
Llenar e irrigar el ststema.
Calibrar el transductor (segun equipo)

Conectar el transductor al paciente y calibrar de nuevo.

Seleccldn de par@mctros mediante teclas c perillas en el mo-
nitor, el parfmetro de la presidn que se observa es el i1ndi-

cador numérico de la gresidn ststdlica, dlastdlica’y media.

valor medlo se obtitene mediante la integracidn electronica de

onda de presifn en un cicle completo y se estimard a paritr de

les valores sistdlicos y diasiblicos mediante la stgutente {Srmula:
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Ejemplc:

M

= 80 1".12_‘-’3-&-80 + 430 =80 +13 = 93 mmHg aproxima-

damente,

5

10

. Mane!oc farmacnldgice.

Anticoagulantes:

Los anticcagulantes pueden ser:

La

es

Naturales, con accidn directa, acthan tn vitro, como la he-

parina que se emplea por via parenteral.

Los sintéticos, con accidn indirecta, inactives in vitro, co-

mo los cumarinicos que se administran por via oral.

heparina es un mucopolisac8rido, cuyo peso molecular promedio

-de 15 000 daltons.




QL.

Propiedades farmacoldgicas:

Cuando se inyecta por vi{a intravenosa, la heparina tiene dos efec
tos farmacolbgicos principales: deterioro de la coagulacidn sanguf
nea y reduccldén de la concentracitn plasmética de triglicéridos.

El efecto antlcoaqulal;\te de la hepartna es esencialmente inmedia-

to y se produce in vitro e in vivo.
Absorcidn, destino y excrecibdbn:

La heparina cruza mal las membranas debido a su polaridad y gran
tamafio molecular. Por ello, no se absorbe en sitios gastrointes-
tinales y sublinguales. El1 sitio de lr}yecclén por via subcutinca

profunda o intradiposa se emplea cuando se elije el tratamtento

ambulatorto.

La admtinistracidn de grandes dcsis de heparina se logra mediamte
la inyeccidn por vla intravenosa contfnua o intermitente. La acti
vidad anticoagulante de la heparina desaparece de la sangre por
aparente cinética de primer orden, pero su vida media depende de
la dosis. Cuando 100,400 u 800 untdades/Xg de heparina se in-
yectan por via intravenosa, la vida media es aproximadamente de
una, dos y tres horas, curiosamente las concentraciones basales
de heparina pueden no alcanzarse incluso después de 48 horas de
infusidn contfnua debido a la cinética dependlendo de la dosts y

la captacidn del sistema reticuloendotelial.
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La heparina es metaboltzada en higado por la enzima llamada hepa-
rinasa, y los productos metabdlicos inactivos se secretan por la
orina. La heparina aparece en la orina s6lo después de la admi-
nistracidn por via intravenosa de grandes Zosts. En pacient=zs con
insuficiencia renal o cirrosis hep8tica, la vida media de la activi-
dad anticoagulante de la heparina es m&s larga Que en sujetos nor

males.

Via de administracién y dosis.

La heparina debe administrarse por via parenteral. La coagulacidn
sangulnea tn vitro se impide fScillmente con una concentracidn de
una unidad/mi de sangre. Un bolo de 10 000 unidades de hepari-
na admtntstrada a un paciente de 70 Kgs., produce una concentra-
cidn plasmitica tnictal de heparina de unas ires untidades/ml., vy
la actividad anticoagulante con una vida media de una hora y me-—
dta. Lla cantidad y frecuencia de la dosis de mantenimiento depen
den del peso del paclente y especlalmente de la respuesta a la do-

sis previa del anticoagulante.

Efectos secundarios, toxicidad y contraindicaciones.

Los preparados comerciales purificados de heparina son relativamen-

te no toxicos, y los efectos secundarios de la droga son infrecuentes.
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Las reacciones de hipersensibilidad tincluyen escalofrfos, ftebre,
urticaria o choque anafilSctico. La heparina para uso de maqui-

nas cardiopulmonares est§ libre de preservadores.

La principal complicacién del tratamiento con heparina es la hemo
rragla, que puede reducirse al mfinimo si{ se controla cuidadosa-

mente la dosis.

El efecto anticoagulante debe vigllarse mediante pruebas de coagu
lacién como es el tiempo parcial de tromboplastina. Una hemorra-
gia gastrointestinal o genito-urinaria significativa, puede indicar-

nos una lesibn patoldgica oculta subyacente.

Trobocitopenia., La hepartna causa u.'ombocitopenla leve transito-
ria en el 25% apoximadamente de los pacientes y trombocitopenia
severa en unos pocos. La reacciin leve resulta de la agresidn cde
plaquetas tnducidas por la heparina y la trombocitopehia severa

sigue a la formacidbn de anticuerpos antiplaquetarios dependientes

a la hepartna.
Contraindicaciones:

La heparinoterapia estd contraindicada en pacientes hipersensibles
a la droga, con hemorragta activa, hemofllia, plrpura, tromboci-
topenica, hemorragia intracraneal, endocarditis bacteriana, mayor

permeabilidad capllar.



Antagonistas de la heparina.

Los efectos anticoagulantes ligeramente excesivos de la hepartna
se tratar& suspendiendo lar droga, si los efectos son severos y
hay hemodrragia, se indicard la administracidn del antagonista es-

peci{fico qQue es la protamina.

Sulfato de protamina: las protaminas son protefnas de bajo peso
molecular, el sulfato de protamina se camnbina iSnicamente con la
heparina para formar un complejo estable desprovisto de actividad
anticoagulante {n vivo. La protamina inhibe el efecto anticoagu-
lante de la hepartna, pero el efecto de la heparina sobre la agre-
gactdn de las plaquetas puede perststir; esta persistencta es pro-

minente después de la ctirugfa de corazdn ablerto.

La cantidad de protamina necesaria para antagonizar a la heparina
puede calcularse asf{: 1 mg de protamina debe administrarse por
cada cien unidades de heparina que permanece en el pactiente.

El requerimiento de protamina puede determinarse directamente in

vitro por tituwlacidn de la sangre del paciemnte con la proteina.

Antimicrobianos:

Los antibidticos son sustancias quimicas producidas por diferentes

especies de microorganismos (bacterias, hongas, astinomicetos)
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que suprimen el crecimiento de microorganismos.

Clasificacién en la actividad antimicrobiana general de los diferen

tes qfupos de las drogas.

1. Drogas primariamente efectivas contra los cocos y bacilos
gram positivos, que tienden a presentar un espectro de acti
vidades relativamente estrecho; incluyen Pentcilina G, las

penicilinas semlisintéticas, las lincomicinas.

2. Drogas primariamente efectivas contra los bacllos aerobios

gram negativos, incluyen aminogllicidos y polimixinas.

3. Drogas de espectro relativamente amplic Que afectan a cocos
gram positivos y bacilas gram negativos: incluyendo las pe-
nicilinas de amplio espectro (ampicilinas y carbencilinas),
cefabosporinas, tetraciclinas, cloranfenicol, trimetropilnas y

sulfonamidas.

La seleccidbn dptima y blen fundamentada de agentes antimicrobla-—
nos gara curar enfermedades infecciosas, es un procedimiento com-
plejo que requiere del buen criterto clf{nico y el conocimiento deta-

llado de factores farmacoldgicos y microbiclbdgtcos.

Generalmente esta decisidn se toma a la ligera, sin tomar en cuen
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ta el microorganismo potencialmente infeccloso, ni los rasgos far-

macoldgicos de la droga.

Cuando estd indicado un agente antimicrobiano el objetivo es ele
gir una droga que sea selectiva para el microorganismo y que ten
ga el menor potencial posible para causar toxicidad o reacciones

alaérgicas en la persona tratada.
Analgesia:

Se administrarfn mediante drogas antitnflamatorias, antipiréticos,

siendo diferente su mecanismo de accibn.

Los tipos de dolor susceptibles de alivio por los salicliatos son
de poca intenstdad, de origen ciurcunscripto o difuso, en particu-
lar a cefaleas, mialgias, artralgtas y otros dolores que surgen de
las estructuras tegumentarias y no viscerales. Los salicilatos
tienen efectos maximos menores que los analgésicos opfactdos y
por lo tanto sblo se usan Gnicamente para dolores de mayor inten-

sidad.

Algunos narcdticos tienen efecto depresor en la respiracidn, por lo
que se vigilar8 estrechamerze al pactente. El sulfato de morfina
elimina la ansicdad, el dolor, e tnduce al suefio, logrando dismi-

nuir el metabolismo y la aportacidn de oxigero.




Sedacidn:

Por el tipo de cirugia el paciente al despertar del efecto de la

anestesia generalmente lo hace con {nquietud y para poderlo rela-
jar se administra sedantes del tipo de benzodiazepinas con propie
dades de relajacidn muscular y bloqueadores de los reflejos espi-

nales.

Propiedades farmacolbdgicas:

En el sistema cardiovascular y respiratorio, el diazepan, en dosts
intravenosa de 5 a 10 mgs., causa una ligera dismtnucidn de la
respiracidn, la presidn artertal y el trabajc sitdlico ventricular {z-
quierdo. El aumento de la frecuencia cardfaca v la disminucidn

del gasto card{aco son posibles.

Absorcibn:

Las benzodiacepinas se absorben con relativa lentitud cuando son
adminisirados por via coral y las concentractones plasmiticas pue-—
den alcanzarse después de varias horas y a la inversa, el diazepan
que es una de las benrzodiazepinas de abscrcidn rlpida alcanza su

concentracién méxima aproximadamente en una hora.




Efectos secundarios:

Los efectos secundarios que pueden esperarse con los depresores

del sistema nervioso central con la somnolencta y ataxla-s/

s/ Goodman y Gilman, Las bases farmacolbgicas de la terapéutica;

6a. Ed., Editorial Médica Panamericana, 1982, pag. 1974.
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IIr. INVESTIGACION DE CAMPO SOBRE CONOCIMIENTC DEL B.C.P.

A, Planteamlento del problema.

El tema central de este trabajo fue investigar la participaclidn de la
enfermera en la atencidn del paciente con baldn de contrapulsacibn
en la unidad de cutdados intensivos, postqulirinmgtca del Hospital de
Cardiologfa y Neumologfa del Centro Médico Nacional del Instituto

Mexicano del Seguro Soctal.
La hipdtesis planteada f[ue:

Al conocer la enfermera la importancia y la utilidad del tratamiento
de la implantacidn del balén de contrapulsacibn, eleva el nivel de

atencidn de enfermerfa y la rehabilitacidn pronta del paciente.

La metodologfa utllizada consistid en el desglose del Marco Tedrico
vy se apoyd la investigacidbn documental con una tnvestigacidn de
campo, con el fin de confrontar en la practica el ntvel de conoci-
miento en el manejo del B.C.P., para tal esttcdio se utilizd un cues
tionario de 26 preguntas abtertas que se aplicaron a una muestra de
25 enfermeras espectalistas en Terapia Intensiva y Cuidados Corona-

rfos.

Bl procesamiento de datos se hizo uttlizando el mé&todo de paloteo,
presentando é@stos en cuadros y gr&ficas y cuyos resultados se

describen a continuacidn.
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ﬁ. Resultados de la_investigacibdn.

El personal de enfermerfa enirevistado est8 distribuido en el turno
matutino, un 40%: para el turno nocturno un 32% y un 28% para

el turno, vespertino.

De acuerdo a la categorfa de las enfermeras Que se enirevistaron
se encontrd que el 36% de las enfermeras son especialistas y el

4% ocupan el cargo de jefes de piso.

Segln el &rea al que estuvieron asignadas el 76% de las enferme-
ras al Servicio de Terapia Intensiva y sblo el 24% est&n asignadas

a la unidad de cutdados coronarios.

En relactdbn a la orinidn de las enfermeras sobre las posibilidades
de apoyo terapeutico, Que ofrece el balén de contrapulsacidn el
68% estuvieron de acuerdo en su utilidad y el 4% no estd de acuer

do en las posibilidades de dicho equipc.

Se lnvestigd el nivel de conocimientc sobre el balédn de contrapul-
sacidn, a lo Que el 64% de las enfermeras contestd Que s{ conoce
el manejo del B.C.P. y sblo el 20% desconocen dicho equipo; el

16% no contestd.
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Es i{mportante contrastar la respuesta en donde el 88% de las en-
fermeras contestd que desconocen si el B.C.P. se ha utilizado en

el tratamiento de otras enfermedades como problemas renales y

otros.

Finalmente se investigd la relacidn existente entre el cuidado inte-
gral que proporciona al pactente y el conocimiento del baldén de
contrapul sacidn que tienen las enfermeras a !o que se encontrd que
el 76% de las entrevistas contestd que proporciona cuidado (nte-
gral, sin embargo s8lo el 20% de ellas conoce el usoc del baldédn

de contrapulsacién.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD POST-
QUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA, DEL HOSPITAL DE CARDIOLO-
GIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL.

1 985
DISTRIBUCION POR TURNO Fo %
Matutino 10‘ » 40.00
Vespertino 7 28.00
Nocturno 8 32.00
TOTAL 25 100.00

FUENTE: Datos elaborados por la autora seglin encuesta realizada
en diclembre de 1984,
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GRAFICA No. 1

DISTRIBUCICN DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
TERAPLA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONMNARIA DEL HOSPITAL
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FUENTE: Misma del Cuadro No. 1.
DESCRIPCION: Del 100% de la poblacidn total entrevistada podemos

observar Que ¢l 40% corresponde a enfermeras asig-
nadas al twno matutino.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR CATEGORIAS DE LA UNIDAD.
‘POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA, DEL HOSPITAL DE CAR-
‘DIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL.

1 985
CATEGORIAS Fo %
Enfermeras especialistas . 24 96.00
Enfermeras generales ’ - -
Jefe de piso ) 4.00
TOTAL 25 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
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GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR CATEGORIA DE LA UNIDAD
POSTQUIRURGICA ¥ UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CAR-
DICLOGIA ¥ NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL.
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FUENTE: Mismo del Cuadro No. 2

DESCRIPCION: El 96% de las enlermeras son espectalistas y un 4%
son jefes de piso.




76.

CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR SERVICIOS DE LA UNIDAD DE
TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA, DEL HOSPITAL
DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

1985

SERVICIO Fo %
Unidad de terapia post- :
quirQrgica . 19 76.00
Unidad coronaria [ 24.00
TOTAL 25 100.00
FUENTE: Misma del Cuadro No. 1
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GRAFICA No. 3

DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR SERVICIO DE LA UNIDAD DE

TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL

DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
19835

. X
N

FUENTE: Misma del Cuadro No, 3
DESCRIPCION: El 76% de las enfermeras pertenecen a la Unidac

de Terapia Postquirisgica y el 24% a la Unidad
de Cutdados Coronarios.



CUADRO No. 4
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PORCENTAJE DE ENFTERMERAS ESPECIALISTAS QUE CONOCEN EL
BALON DE CONTRAPULSACION (BCP) DE LA UNIDAD DE TERAPIA
POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CAR
DIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL.

1985
CONOCEN EL BCP Fo %
St - 16 64.00
No 5 20.00
No contestan 4 16.00
TOTAL 2S5 100.00

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1
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GRAFICA No. 4

PORCENTAJE DE ENFERMERAS ESPECIALISTAS QUE CONOCEN EL BCP
DE LA UNIDAD DE TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO ME-
DICO NACIONAL.

1 985

CONOCEN EL BALON DE CONTRAPULSACION

FUENTE: Mismo Cuadro No. 4

DESCRIPCION: El 64% de las enfermeras conocen el B.C.P. y el
20% no lo conocen y el 16% no contestan.
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CUADRO No. 10

PORCENTAJE DE ENFERMERAS QUE SABEN SI LO HAN UTILIZADO
EN ALGUN OTRO TRATAMIENTO A EL B C P DE LA UNIDAD DE
TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL
DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIQO
NAL .

1 9 85

CONOCEN ALGUN OTRO

TRATAMIENTO Fo %
SI - -
NO 22 88.00
No contestan 3 12.00
TOTAL ) 25 100.00

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1




FRECUENCIA RELATIVA

81.

GRAFICA No. 10

PORCENTAJE DE ENFERMERAS QUE SABEN SI LO HAN UTILIZADO

EN ALGUN OTRO TRATAMIENTO A EL B.C.P. DE LA UNIDAD

POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CAR-

DICLOGIA ¥ NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL.
198858
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NO No responde
UTL IDAD DEL B.C.P. EN QOTROS TRATAMIENTOS
FUENTE: Misma del Cuadro No. 10

DESCRIPCION: El 88% de enfermeras no lo saben y un 12% no
contestan.
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CUADRQO No. 11

PORCENTAJE DE ENFERMERAS QUE ESTAN DE ACUERDO CON EL
APOYO QUE PROPORCIONA EL B C P EN LA UNIDAD DE TERAPIA
POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CAR-
DIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL.

1985

APOYO QUE PROPORCIONA

EL. B C P Fo %

SI ) ) 17 68.00
NO 1 4.00
No comtestan ' 7 28.00
TOTAL 25 100.00

FUENTE: Datos elaborados por la autora seghn encuesta reali-
zada en dicliembre de 1984,




GRAFICA No. 11
PORCENTAJE DE ENFERMERAS ESTAN DE ACUERDO CON EL APOYO
QUE PROPORCIONA EL B.C.P. EN LA UNIDAD DE TERAPIA POST-
QUIRURGICA Y UNIDAD CORCNARIA DEL HOSPITAL DE CARDIOLO

I
GIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
i1 985

a

APOYO DE. B.C.P.

Misma del Cuadro No. 11

DESCRIPCION: La grafica rnuestra a el 68% de enfermeras que
estdn de acuerdo con el apoyo del B.C.P., el
28% no responde y el 4% no esth de acuerdo.

FUENTE:
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CUADRO No. 12

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS OBTENIDAS EN RELACION A LA
INSTALACION DE B C P, Y CUIDADO INTEGRAL QUE PROPOR-
CIONAN POR CADA UNO DE LOS PACIENTES EN LA UNIDAD

DE TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOS

PITAL DE CARDIOCLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL.

19885

No respuesta TOTAL
PROPUESTAS SI % NO % Fo % Fo %

Instalacidn del
BCP S5 20.0 20 80.0 —_— -— 25 100

Culdado tntegral-. 19 :76.0 1 4.0 S 10.0 25 100

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1

DESCRIPCION:
Los datos rmuestras que el 76.0% del personal de enfermerfa
entrevistado, proporciona cuidado integral; perc sblo el

20.0% de ellos conoce la técnica de instalacidn del baldn

~ de contrapulsacidn.
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C. E;rueba de hipbtests

Hipbtesis de propuesta:

Al conocer la enfermera la importancia y la utilidad del tratamien-
to de la implantaciédn del baldn de contrapulsacidén, eleva el nivel

de atencidn de enfermerfa y la rehabilitaciédn pronta del pactiente.

Anflists estad{stico propuesto %2 con o< .05 gl= 1
Ho: n,3 a2

He: ny = na

Nivel de cono- ’ CALIDAD DE ATENCION
cimiento . :
St NO TOTAL
st ; N - 7 13
NO S T I s 12

TOTAL: S -3 12 n= 25
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Fbérmula:

- X2-n(AD-BC) 2
(4+B)(C+ D)(A+C)(B+ D)

X2= 25(6.5-7.7)2
G+ TN ETNI+

x2 =z .037

Buscando en la tabla E X2, debers ser > que 3.84

. e x2°= .037 menor que x2 no podemos realizar Ho ya que

no hay evidencia suficlente para concluir con base en nuestros

resultados que el nivel de conocimiento con respecto al baldén de

contrapul sacidn y el nivel de atencidn de enfermerfa que propor—
ciona; es decir, que aunque las enfermeras est&n proporctonando
cutdado integral al pactente, Que tiene tnstalado el baldn de con-

trapulsacibn, éstas desconocen totalmente el manejo de dicho equi

po electromédico.
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CONCLUSIONES_Y SUGERENCIAS

Se conciuye que el baldn de contrapulsacidn es un aparato elec-
tromédico invasivo que permite registrar datos sobre algunos cam-
bios hemodinadmicos del paciente; aunque se han ideado diversos
aparatos de apoyo para el uso hemodin&8mico, el actual es un apg.

rato senctillo y f8cil de transporiar.

Sin embargo, la bondad del balén de contrapulsacidon radica en ayyu
dar reductendo la carga del trabajo cardfaco produciendo un aumen
to del flujo de la presidbn adrtica y de la circulacidbn coronariady
rante la didstole, Que trae como consecuencia una cafda de la pre
sidn capilar en cufla, como de la presién final del ventriculo iz-
quierdo produciendo un aumento en el gasto cardfaco como en la
presidn artertal media, y funcdamentalmente mejora la oxigenacidbn
de un corazdn insufictiente, disminuyendo el trabajo del ventriculo

tzqQuierdo .

Actualmente se discute mucho acerca de las postibilidades de uso
y aplicacidn del baldn de contrapulsacibdn, algunos autores lo con-
sideran como método profildctico para pacientes con tnfarto al mig
cardio o pacientes que son llevadas a cirugla cardiovascular, sin

embargo en algunas ocasiones es utllizado como Gltimo recurso.
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El balén de contrapulsacidn intraadrtico BCIA, también es utiliza-
do en aquellos paclentes que entran a cirugfa y que al término de
@sta no logran una estabilidad hemodin&mica aceptable,sin la ayu
da de la circulacién extracorpdrea y donde se intentan varios des-

vtetes son candidatos a utilizar el baldn de contrapulsacidn.

: El BCIA es eftcaz por su aplicacidn temporal para la estabilidad

hemodindmica de los pacientes.

Debe recalcarse el punto relacionado con las desventajas de la
aplicaciédn del balén de contrapulsacidn como son los riesgos que
tiene el paciente de sufrir perfcr;:nclones de la abérta por mala insu
flactdn del globo o bilen el riesgo de-complicaciones como trombo-
sig, ruptura del baldn, infecciédn de la herida © una asepsia ge-

neralizada; existiendo, adem&s, el riesgo de una hemorragta.

En cuanto a la trascendencia de la participacidn eficiente de la
enfermera en la atencidbn de paclientes con baldn de contrapulsa-
cién, es importante la continua retroalimentacid4n de anatomfa y fi-
siologfa cardfaca por parte de las eniermeras para valorar y cond-
cer ia Importancia de la utilidad del tratamtiento en la implantactibén
del baldn de contrapulsactdn adrtica, en el pacteme cardiovascu-

lar, asf como sus beneficlos y complicaciones Que &ste ocasiona.
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Poca ha stido la experiencia que se tiene de pacientes con balén
de contrapulsacidn, por lo que es todavia prematuro decir que se

eleva la atencidn de enfermerfa con este tipo de pactientes.

Como ya se menciond antertamente, nNo existe un criterfo para de-—
terminar cul8l es el mejor momento de i(nstalar el balén de contra-

pulsacién y esta decistdn debe quedar al criterio de quien lo ins-—

tala. .

Con las experiencias obtenidas hasta ahora con el uso de este apa
rato, puede inferirse que sf se estableciexv;n criterios especificos

para su instalacidn, tal vez se elevarfa la probabtitdad de la bue-—

na evolucidn de los pacientes.

En el Distrito Federal son pocos los hospitales que poseen los re-

cursos para la instalacidn del baldn de contrapulsacidn.

El hospital de Cardiclogfa y Neumologfa del Centro Médico Naclo-
nal, del Instituto Mexicano del Seguro Social, posee el equipo ne-
cesario, siendo utilizado espor8dicamente y es el sitio donde se

realizd la presente investigacidn.

Las enfermeras tenemos el dcber de saber los beneflicios y complica

ciones que nos proporciona la tecnalogfa actual e ir a la par con
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ella, no olvidando que es un error pensar que la (ntroducctbdn de
mc;nltores no significa an sustituto de personal calificado por téc-
. ‘nlco. Por el contrario, el uso de estos aparatos electromédicos
: requieren de un entrenamiento especial del personal, con la fina-

lidad de comprobar la correcta interpretacidn e informacidn obteni-

da.

Tampoco la enfermera no debe de confiar en el equipo electromé-
dico como Gnico recurso para garantizar la atencidn que proporcto-v
na, stno que debe darle el valqr que ttene como equipo de apoyo
para la optimizactbn de sus acciones, como un soporte en el tra-

tamiento y rehabiiitactén. ”

Finalmente, y por la importancia que ttene, se hace @nfasis en el
trato humanitario para el paciente en estos momentos criticos donde

est8 rodeado de aparatos electromédicos.
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Sugerencias

Habléndose comprobado que 2l ntvel de conocimientoc que tienen
las enfermeras de la Unidad PostquirGirgica y la Unidad Coronaria,
acerca del! mecanismo terapeutice del balédn de contrapulsacién, son
nulos:; se i1nftere que el nGmero de pacientes a quienes ha sido
instalado el balén de contrapulsacidn son mintmos; sin embargo,
debe promoverse la formacidn de las enfermeras espectialistas en
relacidn a los principtos fisioldégicos que apoyan al balén de con-

trapulsacidbn como equipo electromédico.

Serfa conveniente seguir investigando sobre el tema, enfocando la
partictpactdn del personal de enfermerfa de manera que pueda eva-
luarse el avance logrado, no s8o0 en asta Area sinc en todas las

que estin relaciconadas a és:a.




DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

ACIDOSIS

ACTINA

ANOXIA
ARRITMIA

ASEPSIA

BACILO

B.C.I.A.

Disminucidn de la reserva alcalina de la

sangre.

Protefna muscular en fllamentos cque unida
a las particulas de “mlosina constituyen la
actomicsina que causa la contraccidn y re-

lajacién muscular.

Término general para los estados de oxi-

dacién insuficiemte.

_ Alteracidén del ritmo, especialmente del la-

tido cardfaco.

Ausencia de materia’ séptica, estado libre

de infeccibdn,

Bacteria en forma de bastouncito.

Presencta de bactertas patbgenas en la

sangre.

Baldn de contrapulsacidn intraadrtico.




CONTRACTILIDAD

CATION

CIANOSIS

CAPACITANCIA

CRONOTROFICO
EMBOLO

ESTUPOR

P

Capacidad de contraerse:; propliedad vital
caracterizada por el hecho de que el ele-—
mento anatdmico que de ella goza se acor,
ta en un sentido y aumenta proporcional-

mente de grosor en oiro.

Es un elemento electropositive

Colaoactén azul de la ptel y mucosa espe-
cialmente la debida a anomalfas cardfacas
causa de la oxigenacidn insuficiente de la

sangre.

Término f{sico que indica el aumento de
volumen causado por un aumento determi-—

nado de presibn.

Aumento de la frecuencia cardfaca.

Cbagulo o cuerpo extrafo.

Estado de inconciencta parcial con ausen-
cta de movimientos ¥ reaccibn a los estf{-

mulos .




HEMODINAMICA

HEMORRAGIA

HIPOXIA

INOTROPICO

INTRINSECOQ

ISQUEMICO

ISOVOLUMETRICO

MIALCIA

MIOSINA

NECROSIS

R Rl P S 9410 5 e A e 4 oo

94.

Estudio de lcs movimientos de la sangre y

de las fuerzas que las impulsan.

Salida m&s o menos copiosa de sangre de
los vasos por rotura accidental o esponta-

nea de éstos.
Anoxia moderada

Aumento de la fuerza de contraccibn car-

dfaca.

Intimo, esencial y exclusivo de una parte

u drgano.

Detencidn de la ctrculactdn artertal en una

parte y estado consecutivo de la misma.
Volumen igual
Dolor muscular

Protefina de elevado peso molecular, cons-

tituye cast la mitad proteica muscular.

Muerte de tejldo celular.




OBNUBILACION

OLIGURIA

PERFUSION

POSTCARGA

PRECARGA

P.V.C.

SARCOMERA

SOMNOLENCIA

ss.

Visidn borrosa.
Disminuctédn de orina.

Circulacidn artifictal en un drganoc de -
quido de composicidn aproplada para man-
tener las funciones de aquel en la experi-

mentacidn fisioldgica.

Es la fuerza que se opone al vaciamtento
del corazé&n. A mernor impedancia, mejor

vaciamiento cardiaco y viceversa.

O carga diastdlica constituye la cantidad
de volumen sangufinen que llega al corazdén
en la dt&stole, a mayor estiramients, ma-

yor fuerza de contraccitn.
Prestbn venosa central.

Es cada uno de los segmentos en que se&

supone dividida la fibrilla muscular.

Deseos irresistibles de dormtr, pesadez o

torpeza motivado por lo mismo.




SINDROME

SINERGIA

SISTOLE

STARLING LEY

TROMBO

TROMBOCITOPENIA

96.

Conjunto de signos y sfintomas

Asoclacidn de varios drganos para la pro-

duccibédn de un trabajo.

Perfodo de contraccidn cardfaca especial-
mente de los ventriculos que tienen por

objeto expulsar la sangre recibida de las
aurfculas a las arterias abdrta y pulmonar
que corresponde al primer ruido del cora-

zbén.,

l.a precarca .0 carga ditastdlica canstituye

la cantidad de volumen sangufineo que lle-
ga al corazdn en la d.ls:nole. A mayor es-
tiramiento mayor gasto cardfaco, mayor fuer

za de contraccidbn.

Cbagulo sanguineo en el intertor de un va-
S0 Que permanece en el punto de su forma-

cidn.

Disminucidn de la coagulabilidad de la

sangre.




TRANSDUCCION

URTICARIA

VASOCONSTRICCION

Es la conversidn de una forma de energfa

a otra.

Afeccidn cuténea caracterizada pa la erup-
cién sGbita de placas o ronchas ligeramen
te elevados de forma y dimensiones varia-

bles acompafiadas de prurito.

Disminucion del calibre de los vasos por

influencia nerviosa.
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