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tNTRODUCCION 

El presente estudlo determina la necesldad de actual1zaci6n de la 

población qeneral de enfermer(a para prestar una atención de cali­

dad a pacientes con problemas c3rd1ovascul3:-es con bajo qasto caL, 

dtaco, de tal modo que repercuta -en li> d1sm1nuclón del costo lns­

tltuclonal como la d1sm1r.uc1ón de días estancia y en la rehabUlta­

cl6n lnteqral del paciente a la sociedad. 

La terapéutlca actual, utilizada "n pacientes con fallas de bo!T'.ba 

card!aca, lo constituye el balón dP cont:-apulsación lntraaórtica, dis -

positivo mecánico que se instala en la aorta descendente y se sin­

croniza su 11"'.Ilado en los d1ástde ventricular aumentando la presión 

slst6llca de la aorta, favoreciendo la ct:-culación coronarla, as( 

como la ox1qenación y nut:-ic1ón tisular a nivel de la mlcrocircula­

ción. 

Para la mejor comprensión fls 1.0patolóqlca del problema cardlovascu­

lar, es relevante mencionar: el 9" sto cardfaco, resistencias vascul~ 

res, el retomo venoso y la presión arterial qu .. estAn en estrecha 

relación con la presión venosa central. 



En el presente trabajo se hace una descrtpción del uso y manejo 

... .. . 

que reallza el personal médico y por extensión el personal de en-

lermerla, actualmente, del balón de contra pulsación, en el trata-

miento de pacientes con bajo c;;¡asto card(aco. 

Se abordan en el Marco Teórlco los datos hlstórtcos del balón de 

contrapu.lsación, se describen adem.!is los princip•os Hsiolóc;;¡icos 

que sustentan el valor terapéutico del equlpo. Se incluye un capJ. 

tulo sobre la técnica de instalación y las complicaciones que pue-

den presentarse por inadecuada aplicación. etc. 

Para la investlc;;¡ación se entrevistaron a en! ermera s especialistas 

en terapia intensiva y cardiolOQ{a, a quienes se lnvestlc;;¡ó sobre 

su conocimiento y experiencia en el manejo de dicho equlpo. 

Se presentan los resultados en cuad.rc:a y c;rllflcas utUtzando para 

la comprobacién de hipótesis el an~llsts de proporciones. 

Aún cuando la amplltud del tema estudlado pareciera muy parttcular. 

es importante sel\alar que en la atención para la salud en el ter-

cer nivel de atención, una c;;¡ran parte de los métodos dtac;;¡n6stlcos 

y terapéuticos lo constituyen aparatos y equipo de CU}O manejo ra-

cional depender~ el electo terapéutico para el que fueron pcopues-

toa. 



Esperando que slrva de apoyo a !utu.--as 1nvesUqac1ones, ya que 

cada d!a se va ampllando =n más éxito este tratam1en= en la 

atención de pa clente s con falld de bomba cardiaca. 

3. 
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I. MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

A. Antecedentes hlstórtcos del balón de contrapulsacl6n. 

La evoluclón del concepto de a slstencla circulatoria para apoyar al 

corazón lnsuilclente, fue esencialmente slmult.'ineo con el desarro­

llo de los dispositivos mecllnlcos de derivación cardlovascular usa­

dos en la clruq{a cartl(aca abierta. 

Le<;iallols en 1813 fue el primero en sugerir la poslbll1dad de la 

per!usl6n mec.'inlca e>nracorpórea con sanqre oxigenada, sólo hasta 

el descubrimiento de la heparlna por Howell y Holt en 1918 fue P2. 

slble. En 1934 De Bakey describió una boml::11 meclinlca de movi­

miento circular que se pudo usar para la r.'iplda infusión de sangre 

lntraanerla.l y que ha sido el d1sel"l.o básico de la bomba mecllnlca 

usada en la mayoría de los dlsposlt1vos de dertvación cardlopulme_ 

nar que se han desarrolhdo con posterlcr1dad. En 1954 Glbon por 

prtmera vez usa la derivación c-~rd!acopulmonar cl1nlcamente ex>n 

una duración de cuatro a seis horas. 

En 1972 German y asociados y Many et.al.. 1967. usaron los r1-

t\ones para demostrar los efectos de la perfusión sobre la func16n 

de los 6rqanos • también lt)dlcal'"On que la ¡><!!(fusión no pulsa torta 

oorno la usada en la mayoña de los dlsposlUvos de bom!:>eo para 



s. 

la derivacu:n card1opulmonar. proporcionaba perfusi6n capilar inade­

cuada, produciendo anormalidades metabólicas progrestvas y edema 

intert1s1al. 

A pesar de las limitaciones f1s1olóq1cas de la asistencia c1rculato­

ria, prolonqada con dertvaclbn card1opclmonar, ha conUnuado exis­

tiendo un gran interés en el desarrollo de un método efec::1vo de 

asistencia circulatoria en periodos cor.os y pcolonqados para apoyar 

al corazón 1nsuf1ciem:e. 

Los importantes estudios flslolóc;tcos de Sarnoff et.al •• publicados 

en 1958, con respecto a las determinantes hemodinámtcas del con­

sumo de ox!qeno por el miocardio, han !armado las bases fls1olé~ 

cas para el diseno de dispositivos efectivos en la asistencia cir-

culatoria. Estos estudios Indicaron qu<.> el principal determinante 

del consumo de oxigeno por el m1ocardlo !ue la pres16n de trabaJo 

del ventrlc:.llo Izquierdo ,. éste po<l{a estar dlrect<>mente relac1on<>do 

al {ndlce de tenslbn-tlempo e al ~rra baJo la curva de prcs1ón aór­

tica durante la sístole ven: .. nculdr, pard rec!ucir e!ect1v~mente lo 

caroa de trabajo y los requt~ri~it"'n'!os de oxf9eno del ventr!culo iz­

quierdo lnsuI!c&.ente e 1squ.t .. m1co, ~=-a necesario redi...;c1:- la ;:rrs1ón 

de L-abaJO en el ventrtculc 1.::._;l!1erdo, es decir, :-educL'" la í-'CSC..J.ry~ 

del ventr{culo tz: uierdo. Para poder reducir la precaiv.ii vc>n:dcul3r 
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lzquiecda y el consumo de ox{qeno del mlocacdlo y al mlsmo tlempo 

ayudar a la t:lrculacl6n y mantener la presi6n arterial media. 

En 1961 Clauss y colaboradores introdujeron el princlplo de contra­

pulsación arterial. 

Jacobey y colaboradores en 1961 bosquejaron la tests de que la ca!!_ 

trapulsaclbn favorece el rAptdo desarrollo abriendo la clrculact6n co-

ronarla colateral. En los últimos anos han habido mAs proqresos en 

la técnlca de la contrapulsact6n y qulzAs un éxito Importante fue el 

de Schltt y colaboradores en 1967, con la utillzacl6n de la técnica 

del balón intraa6rtlco en e 1 trat~mlento de una serte de enfermos 

con lnfarto de miocardio y choque. 

Clauss et.al. publicaron un método de asistencia cardiaca basadc 

en la canulactón de una artetla de qran callbre y el uso de una bo11!_ 

ba que aspira sanqre dur"' n~e la s{srole, baJaneo la presión contra 

lai cual tlene que vaciarse el ventr!culo Izquierdo y retnyectAndola 

durante la dllsstole, aurr.ent.>ndo as{ la per!ustbn, con ésto se creó 

la necesidad de la slncror.tz.>clón perfecta con el latido card[aco, 

para evitar dal'lar el mlocar::!10: esta necesidad fue a:npllada y =n-

flrmada p..or Sarofly et.al., en 1957, estos autores demostraron :;ue 

con este tipo de asistencia "'ª posible reduclr el consur.io de ox:!­

qeno del :ntoosrdto, sin ca,,..!:>tos en el volu:nen de expulst~n. con 
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est:e slstema fue posible reducir el producto tiempo-presión del ve!!_ 

tr!culo izquierdo , aumentando el flujo coronarte. 

Watklns y Ouchesne (1961) descubrieron un aparato sofisticado con 

calculadoras electrónicas para las pausas, el volumen I' las presiS!_ 

nes. 

Quiz& el mecanismo de acción de la contrapulsación puede est:ar 

relacionado más que ex>n la reducción del trabajo e>nerno producido 

por el corazón, con el desarrollo r&pldo de cdaterales en la cirC!:,_ 

!ación coronaria como fue demostrada por Jacobey y colaboradores 

en 1963. 

O desplazamiento de la sanQre producido por el qas introducido en 

el balón, en la parte alta de la aórta descenÓi!nte cumple con la 

misión hemodin&mica por el paso de san<;¡re dPsde !uera hacia den­

tro y viceversa, a través de una cánula colocada en la arteria Pri!!. 

cipal sin presentar riesqos de hem611s1s. 

El c¡rupo dlriQldo por KantrowUz hicieron una conulbución tm~an­

ta al salvar con e3ta técnica ya perfecc!onad4 a enfermos con cho­

que cardioqénico resultante de un Infarto al miocan:Ho. 

Otra técnica propuesta por Dennls (1963), Osborn (1964) y Saro!t 

(1966), fue la contra pulsación externa. I:l fundamento de esta téc-
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nlca se basa en la observación de que una cantidad de sangre pu~ 

de ser sustralda del llrbol arterial de las extremidades inferiores y 

de la pel vls, aplicando un neumático que cubra una porción del 

cuerpo. 

El volumen sustraldo de esta manera según Dennts y colaboradores 

en 1963, es de aproximadamente tres veces el volumen de expul-

slón. Dennls y et. al •• han sido capaces de reducir el producto 

preslón-tlempo del ventdculo lz:qulerdo en un l 0% con esta técnica. 

Jacobey y colaboradores en 1961 de!tenden el aumento de la ctrcu-

!ación colateral con cl uso del balón de contra pulsación arterial o~ 

tenida por desplaz:amlento mecllnico dentro del sistema arterial. 

Mauloupolus et.al., en 1962 introducen el concepto de contrapul-

saetón art1flctal obtenida por desplazamiento mecllntco. Se intro-

duJo dentro de la aórta descendente un qlobo cll[ndrlco morttado 52. 

bre un catéter para obtener la contrapulsactón diastólica por des-

plaza miento del qlobo, us" :1do dióxido de carbono para Inflarlo, 

este sistema se acopló al electrocan::!loqrama permtt1endo la fase 

apropiada para el bombeo del globo lntraór.:1co • .!/ 

l/ Mundth, Eldred D. "Asslsted ctrculatlon-tn Gtbbon's Sumery 
of the chest. Phl\adelphta, \V .B., Saunders Company, 1976, 
2360 pp. 
Dennts, Clarence. "Ct:culacton asistida• en Glbbon J.H., ~ 
rug!a tortlctca, Barcelo:n, ed. Salvat, 1982, 1974 pp. 
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Factores aue determinan la contractilidad cardfaca y su In­

fluencia en ta regulación de la !unción ventricular. 

Concepto de contrac:tLdad. 

Determinantes de la !Clnctón ventrtcular. 

Acoplamiento ent:-e ex1tac1ón-cont.racctón-rela)aclón, est:ruE_ 

turas involu=adas y protefnas contráctiles. 

Relación lonqitud-tensión (Ley de Starl!ng) 

Relación fuerza velocidad y sus implicaciones. 

Influencia de la precan;¡a, la post:Cl'rQa y la contractilidad 

sobre las curvas de !unción ventriculai;. 

l. Concepto de contracH11dad. 

Una de las dUerenc1as más ma:-c"c!as que se encuentran entre los 

dos tipos de músculo e st:tado, esquelético y cardiaco est.& en los 

mecanismos, por le que cada c:no de éstos requla su !unclbn. El 

músculo esquelétt= utU::a ¡:i3ra "1odular su actlvtdac! la suma de 

Impulsos o tetanización y el :eclutamlento de fibras, siendo éste 

el mecanismo ml!i s lmportant<>. 

En cambio el corazón no uull:a estos dos mecanismos y re<;¡ula su 

función por medio de ca mb1os en la 10091tud Inicial de la fibra, 1f12. 

diflcando su actividad lntr!.nseca, o sea su contract1l1dad. 
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El músculo esquelético no utUlz;i los mecanismos de requlación del 

músculo card!aco, ya que el músculo esquelétlco, su lonqitud int­

clal de la flbra, est& determlnada por la tnsercl6n del músculo en 

los tendones de las artlculaclones, por lo tanto no es un mecanl~ 

mo efec:tlvo. 

Por otro lado, el músculo esquelétlco =ntlene un sistema de ret!­

culo sarcopll'lsmtco y cisternas terminales muy bien on:;¡anlzado5 y 

abundantes, el cual determina que la fracclón del calc1o accesible 

en la contracción sea supertor al que se requlere para saturar todas 

las moléculas de troponl..a ln•Jol ucrada s en la co ntracclón. por lo 

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

El músculo cardíaco no puede utilizar los mecanlsmos que usa el 

músculo esquelétlco. pues en lo que se re!lere a la suma de Im­

pulsos, la duracl6n tan prolonqada del potencial de accl6n card{a-

co Impide la tetanlzación. O coraz6n es una unidad funcional que 

determina que en cada latido se activen todas las células. 

En relación a los mecanismos que regulan al músculo can:Haco, los 

cambios en la lonqltud Inicial de las fibras, son el resultado del 

volumen dlastóllco Hnal y este tipo de requl'1c1ón se encan;¡a de 

compensar los cambios en el volu,.,,en que se encuentra latido a 

latldo; y de esta manera se :nantle:"len lq..,.les les qastos en am-
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bos ventr(culos. Las alteraciones circulatorias más marcadas son 

compensadas cambiando las propiedades lntrfnsecas del meisculo o 

la contnsctU1dad y ésto se presenta en el músculo card{aco porque 

contiene un sistema de ret!culc sar:::oplásmt= y cisternas subsar­

colémlcas menos orqanlzadas y mer.os abi;ndar.tes, por lo que el 

miocardio contlere :::ont.racc1ones subr.-:áx1,-,,as de calcio, siendo muy 

sensible a. cambios en la entrad.a :!el ca!.i.ón. 

El =ncepto de contractilidad 1mpl!:::.~ la man1!estac1ón mecánica de 

los procesos químicos que se estAn llevando a cabo en el Interior 

de las células musculares y que están permluendo que las proteí­

nas cont.rlictUes qeneren tensión y se acorten. 

El estado lnotróplco del músculo reflejan el número de protelnas 

cont.rlictUes. as{ como la cantidad de calcio que se libera. tanto 

las caractedst1cas de los diversos procesos enzimliticos involucra-

dos en la contracción. P<:>r lo tanto pode:nos definir 1..:n ca:r.b10 en 

la contractilidad cardl,.ca como una alteración de la func!ón vente.!. 

cular que es tnedependiente de cambios en la preC"''V"' o <>n la pos.!_ 

cari;a. Puede decuse que se presenta un cambto en la cont.ractlll-

dad, cuando existe un aumento o una dlsmtnuclón en el desarrollo 

de la tensión, sin que cambie la lonqltud 1nic1.al de la fibra. 
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La contractilidad poddamos entenderla como la cantidad de calcio 

acceslble para la contracclón. 

Esta caracterfstlca hace que el estado lnotróplco de un músculo q~ 

neralmente refleje la cantidad de calclo acceslble para la contrac­

ción y los niveles de enerq{a exlstentes .Y 

2. Determinantes de la función ventricular. 

La función ventrtcular estll determinada por la lnteracclón de tres 

factores lndependlentes entre s{, que son la precan;¡a, la contrae-

tllldad y la ··postcan;¡a. (ver flq ura No. l) 

El dlagrama sel'\ala que n109uno de lo.s elementos puede determlnar 

por s{ mlsmo, la funclón ventricular y ésta serll el reflejo del ba­

lance entre tales factores. 

La precan;¡a es un término que se deriva de estudios ln vltro y que 

corresponde en éstos a la tensión que se le aplica a las ftbra s en 

reposo. Su equivalente en el corazón intacto es la tenslón que se 

ejerce sobre las paredes de la ca•Jtdad final de la dtllstole, la 

cual finalmente determlnará la lon9!tud de las sarcómeras. 

En la fl9ura se resumen los factores que pueden afectar los tres 



FUNCION VENTRICULAR 

Copacitoftoa de 1 o• 
Grand•• Artertoe 

Dia•inuc•ÓR 
<••clero•re> 

Aul'ftento 

(an.ur1•mo aórtico) 

13. 

Foctof'ff Neuro­
humoral•• 

FUENTE: Peon, Jorc;<>: K3b"la. Emlll".'.'!: -:.n.á!LSts de los fac~ores que 
deter:!H:"'\~!"l la ·:-:>:-i.t:-ac!Llid.sd c.ard.¡4ca .... en: A.rch1·.ros del 
Instit...itci de Car.:.oloqia. 1'\:,x•c0, :'-lov-D:c., l\ldl, p. S73 

Descripción: Factures Q:.Jt' .:ictermin.ari 1.a conuact1hd4d card(aca. 
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determinantes de la funclbn del corazón. Como puede observarse, 

los elementos más Importantes en la modulación de la precarqa son 

la dlstensibilidad ventricular y el retorno venoso, a los que se su-

ma, sólo en condiciones patolég1c3s, la !unción · .. ·al· .. ·ul.,.r. En con-

dtciones f1s1ológic3s, en ejer=1-=:~ ~ce.erad:: ·~ :::e rt-poso, l~ diste!!_ 

stbU1dad ventncular re!!eia !'35 :::aracter[$ttcas c!e las p;ued.,s de 

la.s ca·1tdades, mientras que ccr. ~l ~:erc1c:.o fuer:e o en cond1c10-

nes patológicas del tlpo de .nsu.'.1c1enc1a cardíaca el pericardio de­

sempel'\a un papel muy impo~ante al impedir la sobredistensión de 

las !ibras cardíacas. 

En condiciones normales la curva que relaciona presión con volu­

men diastólico en el ventrtculo lzqulerdo es curviHnea y en valo-

res bajos de presión muestra una pendiente discreta. Esto demue~ 

tra que los cambios importantes de volumen ventricular sólo van 

acompal'\ados poc un pequel'\o aumento en la µcesión. Al llegar a 

los Hmltes supertor<:'s nor,.,,ales de presión diastólica, la curva se 

hace m&s acentuada y se ap:oxima a una rclactén '2Y.;:>anenc1al. con 

el resultado de que a medida que la cavld"'d se "" llenando, la 

dlstens1bUldad ventncular decrece. En algunos upes de ;:>atok·c;ía 

cardtaca, la curva se desplaza "' la izquierda. Ls:.c ccnc1:::1or~d 

que el ventrlculo pueda todavía acomodar volúmenes s •.. '"'·"; ->r.!e s, 
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pero con un mayor desarrollo de presión, lo que tendrli como con­

secuencia un mayor consumo de ox{qeno y un.a disminución en la 

eflciencia del corazón. 

Si existe una sobrecarga de uno de los ventrlculos,, la curva pre­

sión-volumen del otro se va a alterar en forma 1mportante; ésto 

parece reflejar tanto la ln!luenc1a del septum sobre la dlstensibili­

dad como la del pertcardto, pues s1 uno de los dos ventrículos se 

sobrecarga, éste llenar& la cevtdad pertcllrdlca y el pertcárdlo im­

pedlrti que el otro se llene. 

Otro proceso patolóQlco que puede dlsmlnulr 11'1 dlstenslbilidad ven­

tricular es la presencia de al9unos tipos de patolog{a pertcárdlca 

como la pertcardlt1s constrlctlve, el derrame perlcártllco o el ta m­

ponade. 

La dlstenstbUldad ventricular es un par!imetro muy establ<> en condJ.. 

clones fislolbqlcas. el factor que más Influye en la determ1nac16n 

de la precarga es el retorno venoso. De hecho, uno de los facto-

res m.&s frecuenteinente olvldadcs, a pesar de ser uno de los r:r.ás 

Importantes en la requlaclón de la función ventricular es el retor­

no venoso. 

En condiciones !lstol6qicas, no es posible meJO<"ar la función ventr.l_ 

cular a menos que el retorno venoso esté aumentado, y pcr r:>ás que 
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aumente la contract:Uldad o dlsmlnuya la postcarc;ia, es lmpostble 

expulsar m&s sanqre de la que Ueqa. 

El retorno venoso estl!i ln!luido por vartos factores, entre los que 

se encuentran el volumen ctrculante, la duración de la di&stole, ·ta 

presión intratoráclca y la presión de llenado. Los factores que 

pueden cambiarlo marcadamente son el volumen circulante y la dur~ 

ción de la dlástole. 

Un punto lmportante es el papel que desempet\a la sfstole aiuricu­

lar a través de la presión de llenado, en la requlaclón de la !un-

clón card{aca. Se ha sabido que la contracción de esta aurícula, 

no es esencial para el funcionamiento del corazón. A pesar de 

ésto, en los últlmos al'\os la ln!ormaclón adquirida demuestra que 

la s(stole de las audculas participa de una manera Importante en 

la función ventricular, contribuyendo a la determinación del consu­

mo de ox[qeno del corazón y, por lo tanto, en su eflclencla. 

La Importancia de la contracción de las aurfcula s re slde en el au­

mento de presión y volumen lntraventrlcular que se produce al final 

de la diástole. Este nivel de presión dlastóllca flnal, es el que 

va a determl.nar el v..,lumen ventricular ~s( como el comportamiento 

de la slsU>le ventricular. Este aumento brusco en volumen y pr.,-

slón que ocurre al final de la dl&stole permite al ventriculo !une12. 
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nar en un punto más alto de la curva de StadinQ, con un volumen 

mayor, sin tener que consumir la enet"Q!a que seña r;astada para 

obtener los mismos valores, durante la duración de la c!iá stole. 

Dichos efectos son más 1m¡:xrt3ntes y notables "!n los corazones 

con d1stens1b1lldad disminuida pues la ausencia de s[stole auncular 

puede producir un deterioro marcado de la !unción cardíaca. 

El !unc1onamlentD de las válvulas s6lo afecta a la precarqa cuando 

existe una disfunción de éstas, ya sea una lnsu!lcienc1a de las 

válvulas s1qmoldeas o una estenosis acentuada de las aur{culo 

ventriculares. 

O término de postca~a también se deriva de estudios ln v1tro que 

equivale a la fuerza que se opone al músculo cuando empieza a 

contraerse. En el corazón Intacto la postcarr;a corresponde a la 

fuerza que se opone a la salida de sanqr!! de la cavidad, una vez 

que la contracción se ha Iniciado. 

Los !actores que determinan la mac;nttud de la poincari;ia son: 

La resistencia pert!ér1C4 

La capaclu.ncla de las orandes arterias 

O volumen y tamal'lo de los ventr!culos. 

En el caso de la precarr;a, la función valvular a61o Interviene en 

condiciones de disfunción valvulor. 
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En condlclones flslolé>Qlcas. los !acta-es más importantes en la de­

term1nac16n de 14 postcarqa son la resistencia perlférlca y en me­

nor proporcl6n. es el volumen ventrlcular. 

Ya que la preslbn es el producto del flujo y la reslstencla. a ca~ 

blos relativamente discretos en resistencia, afectan profundamente 

a la presi6n. mfentras que ésta s61o se afecta por cambias marca­

dos en el flujo. 

En alqunos tipos de proceso patolégico, como la comunlcactón ln­

terventricular, el vol.umen ventricular :nodUlca serla mente la post­

carqa, los cambios en la capacltancia de las qrandes arterias ln­

fluyen también en la determinaclón de la postcarqa. 

Las caracter!st1cas intr!nsecas del músculo incluyen la cantldad de 

prote!nas contrllctUcs existentes as! como los niveles de enerq{a 

y la cantldad de calcio que se utUiza en la contracci6n. 

3. Estructura de las células miocár dlcas, acoplamiento entre 

exltación. contracción-relajación r prote!nas contráctiles. 

Uno de los factores que mlis ln!luyen en la determinación de las 

caracter(st1cas de la flsioloq!a de la contracción del músculo car­

d!aco es el contenido baJo de calcio. 



l!:I. 

En el corazón del mamUero, el acoplamienU> entre excitacibn-con­

tracción y relaJact6n mantiene una secuencia bien establecida que 

se puede resumir como: 

l. La célula se despolarlza y desa.rroll4 un potencial de acción 

que se propaqarll a lo lan;¡o. 

2. Dicho potencial de acción conducir& hasta el i.rttertoc de la 

célula. 

3. La despolarización del sistema de túbulos transversos deter­

mina que las cistenas subsaccolémtcas ltberen el calcio que 

se encuentra depositado en su tntertoc. 

4. El calcio se combinar& oon las protefnas contr&ctUes. que 

se activarán y focmaclln puentes entre la acuna y la m10slna, 

llevAndose a cabo la contracctbn. 

5. El retfculo sarcopl&smtco transporta calcio al tntertor y as{ 

disminu)-·e la cantidad de calcio libre cttoplAsplasmAtico. 

6. La disminución de calcio libre determina que el calcio se 

despeoue de las protetn.as contrllctiles. 

7. La relaja clbn se lleva a cabo. 
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. 4. Relaci6n longitud-tensión (Ley de Starllnq) 

En el tipo de músculo estriado, incluyendo el card{aco, la !ue=a 

de contracción es una función de la lonqltud Inicial de la fibra. 

La relación existente entre la distensión del corazón Intacto y la 

fuerza de contracción fue descrita por primera vez por Frank. 

La curva de Frank Starllnq o ley del corazón de Starllnq es la ca­

racterización de la relación lonqltud tensión en el tejido card{aco. 

En la .flqura 2 se muestran una serle de carae1:er{stlcas de esta re­

lación, la qrllflca A muestra la curva or1qlnal de Frank Starllnq do!!_ 

de se relacionan el volumen dlastóllcp y la presión ventricular. 

Esta Incluye los valores de presión sistólica. que corresponde a la 

tensión actlva desarrollada por la contracción del corazón, como 

los datos de presión diastólica que representa la tensión pasiva 

qenerada en condiciones de rcpo:io. 

Una de las caracter{sttcas ::i., esta c;;r&flca es la cueva de tensión 

pasiva que sel\ala cómo ésta se manifiesta con volúmenes relativa­

mente moderado, aument3:-1do en forma qradual para des;:>ués cam­

biar br(l"scamente. 

La curva or\qlnal de St<lrlin~ ilustr:.da en la qrtúlca •;..··: !ue obte­

nlda y descnta por él en el preparado cardtopulmonar del perro. 



Se ha demostrado que la porción descendente de la curva de Star­

llnq no es una caracter{stica del coraz6n en condiciones f1s1olóqt­

cas. cambia tambtér. el concepto de contractilidad. Durante la Pi:!. 

mera mitad del slt;lo: la explicación a los cambios de la_ '.unción 

card{aca se basaban '!n la ley de Starlinc;. Estos conceptos han 

cambiado :::uando se demostró que el coraz6n no !unctona s1qulendo 

una sola curva, s1no que se desplaza a la derecha o Izquierda. 

dependiendo de los rec;uertm1entos metabólicos del orqantsmo. o 

del estado del músculo card{acc formando toda una familia de cur­

vas de St!>rl in9. que re pre sen!an los di vi::-sos estados tnotróptcos 

del ÓrQano. Estas curvas se muestran en la cu.-va "B". La curva 

central corre sponder!a a condiciones normales de reposo. las de la 

Izquierda representadan el au"1ento del inotropismo, como tx)r eJe'!l., 

plo el ejercicio. Las curvas que son desplazadas a la derecha y 

hacia abajo, corresponden a la contractilidad dlsmlnuidll. us fl.!:_ 

chas de la qr&f1ca "S" muestran dos -:ie!tntctones de cambios en 

contractilidad. una el aumer.:o o dtsmtnuctón del volumen de exP<;!_ 

stón sistólico sin cambios en la precarQa, y en la o~;a el aumen­

to en el volumen sistólico =n una prestón d1astóltca final menor. 

Otra caracterfsuca del tejido card{aco es que aún cuando las fibras 

se encuentran s1n carQa, el músculo no disminuye m&s de un-15% 

de su lonqttud. 
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FIGURA No. 2 
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que determlnJn 1.:. contracttl1dad cardíaca" en: Archivos 
del Instituto de Cdrd1ologf3, México, Nov. -Die.. 1981. 
p. 581. 

OESCRIPCION: Conceptos relacion.3d05 con la relación lonq1tud­
tens1ón )' la Ley de Starllng. cuadro A. muesua 
la qráf1ca or191nal de Franlc. Sterlinq y el cuadro 
B muestra al corazón sujeto a diversas condicio­
nes. 
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5· Relación fuerza-velocidad y sus implicaciones. 

El concepto de que la velocidad de acortamlento de un músculo es 

inversamente proporcional a la carga que se le somet"'.?. 

Esta relación lnversa da lugar a las cur·.•as de fuerza velocidad, 

las que representan una de las relaciones mbs importantes de la f.i 

sloloq{a del músculo estriado. Cuando el músculo está someudo a 

una carga pesada, el potencial para trabajo se traduce como ten­

sión, de tal forma que can;¡as pesadas pueden ser levantadas lent!!_ 

mente a dlstanclas cortas y con cargas ligeras, el músculo los le­

vanta rápidamente. 

Las llmltaciones más Importantes de las curvas fuerza velocidad 

del músculo cartl(aco, están relacionados con dificultades técnicas 

que son consecuencia de algunas propiedades del corazón. 

Las curvas también proporc1onan informaclón valiosa sob..-e la fuer­

za que puede desarrollar el músculo. 

Otro concepto que se der1 ... a de las curvas fuerza-velocidad, es que 

la velocidad de acortamiento del músculo re!leJa la velocidad máxi­

ma de la ATP - asa de la mloslna. 
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;;. Influencia de la .precarqa, la postcarqa y la contracti-

1idad sobre las curvas de función ventricular. 

EJ. análisis cuidadoso de las curvas de presión volumen de función 

ventricular, también conocidas como d1ac;ramas de trabajo ventricu-

lar o curvas instantáneas de !unc1ón ventncular. 

En el cuadro 3 se Uustra una curva de funcion ventricular en con-

diclones normales de reposo. I:l ánqulo Inferior izquierdo set\ala 

la apertura de la •Jálvula mitral y el inicio de la !ase de llenado 

ventricular. Al final de éste, los pequer\os aumentos de presión 

y volumen que proceden a la s(stole ventricular son el resultado 

de la contraccion auncular y representan el volumen •Jentncul<>r 

dia.nóllco final y la precarqa. Al alcanzar "ste punte- la válvula 

mitral se cier::-a al dar comienzo Ja sfstole ventricular y se desa-

rrolla su primer fase, o tsovolumétrlca. ~ amplltud de esu. fase 

estará deterr:-:1nada por la ma9nitud de la postcarqa. Al superar la: 

presión intraventricular a la aort1ca. la válvula se abra y la fase 
1 

de eyecc1ón se inicia. ~ magnitud de esta !ase est¿}rA -:icterm1- ¡ 
nada por la precarqa, la postcarqa y la contractllidad. ¡:¡ final de ! 

1 

1 

la fase de eyecclon y el prtnc1p10 de la diástole va a ocurrtr ci.: .. !l 

do la pre s1ón aórtica exceda a la ventricular, lo que traerá ccrr.c 

c:onsecuen::ta el cierre de la válvula aórtica y la !a se de relaJa -
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ción lsovolumétrica. ESl:a terminará con la apertuns de la válvula 

mitral y el inicio de un nuevo ctclo. 

En las qráftcas se muestra la curva normal con l!neas punteadas. 

Los cambios en precarqa modt!ican la lonqitud 1n1c1al de las libras 

que determinan la fuerza de contracción del siquiente latido. 

En la qrá!ica 3 se observa el aumento en la precarqa. que produ­

ce un aumento en la fuerza de co:::tracción que se traduce en las 

curvas de función ventricular como un aumento, en la amplttud de 

la presión ventricular máxima y un incremento en la amplitud de la 

fase de eyección y del volumen sistólico expulsado. 

La qrá!ica 3 resume los cambios que se producen en los diaqramas 

de trabajo con "Jartaclón en la postcarqa. como es sabido ésta de­

pende del volumen \•entrlcular. la res1stencta pt>rtfértca. y la ca~ 

citancla de los qrandes vasos. Se observa el aumento en la poS1:-

carc;a que produce una amplltud de la fase de ci:ntracclón lsovolu­

métrica. una marcada disminución de la amplltud de la fase de 

eyecclón sistólica y en el volumen expulsado. La dismlnuctbn en 

la postcan;¡a producen el efecto centrarlo o sea cna disminución en 

la amplitud de la contracctbn iso'l.-olum;,.trlca y un aumento en el 

volumen de eyecclbn ststóllco. 
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La c¡rlsflca presenta los cambios en la contractUidad sobre las cur-

vas de !unción ventricular. El aumento de la contractllldad produ-

cen mavor presión ventrlcular mlsxima y un marcado .aumento en el 

volumen de eyecclón sltbllco mientras que la dlsminuclón produce 

los electos contrarios. 

Las slc¡ulentes grli!lcas muestran los cambios que se manUiestan 

en las siguientes patolog(as como son: la Insuficiencia mitral, 

insuficiencia card{aca. estenosls aórtica, estenosis mitral y el 

ejercicio severo.Y 

Def1nlctón: 

El balón de conuapulsactón es un dispositivo mec.&ntco que se co-

loca en la aórta descendente, se infla durante la di.&stole ventrl-

cular, aumentando la presión diastólica de la aórta, ayudando prl!!_ 

cipalmente al venufculo Izquierdo favoreciendo la circulación coro-

naria, por lo tanto hay una mejor perfusión tisular, dlsminuyendo 

el uabaJo del ventrCculo lzqulerdo. 

Y Peón Jorc;e, Fab!!la ':mUlo "AnAl1s1s de los factores que de­
terminan la contractllldad card{aca" en: Archlvos del Instltu 
U) de Cardiolog{a; México, noviembre-dic•embre, 1981, 
S7i-sé9 pp. 
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e. Principios fl stológtco s de la contra pul saetón lntraaórtlca. 

Al Idearse los di•Jersos sistemas de der:vaclón del corazón Izquier­

do para reductr el consumo de ox!geno del ventr{culo ;zqu1erdo, di~ 

minuyendo el traba10 y presión d"?l "11smo y mantener una tensión 

anenal media, se ha creado el concepto de contrapulsac1ón arte-

rlal. Este concepto d~ as1ster:.c1a c1rc:.llat0"1i3 .ar::er10-arterial llevó 

a la creación de di·..rersos s1s:.t?mas que est&n basa-dos en los prtn­

clptos de retirar sanqre 3rtenal durante la s{st:ole ventrtcular y re­

gresar la sanqre al sistema artenal durante la diástole, que ser6 

cont:rdada por medio de una sei'lal electrocan:llgrá!tca. 

En la asistencia circulatoria se pro1>0nc ayudar al ventrículo lzquie.r, 

do que es incapaz de expulsar la sanqre suficiente para los dUere~ 

tes tejidos de la econan[a y poder reducir la precarqa ventrlcular y 

el consumo de ox[geno y al "'lsmo tiempo ayudar a la ctrculactón. 

El sistema de ayuda clrculatcr:a arterio-arterlal se basa sobre el 

retiro de la sangre artenal dc:rante la sístole vent:rtcular y el re­

torno forzoso de sani;¡re al sistema arterial durante la diástole, és­

to será controlado y slncron:zado por el control elect:r=ardtOQrlúl­

co. 
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La contrapulsaclón arterlal. al slncronlzarse con esta propledad, se 

ha observado que reduce la presl6n de trabajo del ventrlculo lzqule_!. 

do. 

Este prlnclplo de la contrapulsaclón se ha aplicado a dlsposttlvos 

de derlvacl6n del ccraz6n lzquterdo, dorde se ha mostrado que el 

fndlce-tenslón-tlempo del ventrículo lzqulerdo se reduce stqnlllca­

tlvamente. 

Las meJoms flslol6qlcas de la función del ventr(culo l.%qulerdo con 

balón de contrapulsaclén lntraaórtlca (BCIA) es el resultado de los 

dlversos efectos producidas por aumen_to dlastéltco y disminución 

del trabajo del ventdculo Izquierdo. 

Aumento dlastóllco: 

El rleqo sanqu(neo con::nano hacia el miocardlo del ventrfculo 1.%­

qulerdo ocurre pt"lnclpal men~e durante la dl.!istde card(aca. cuando 

la reslstencla vascular co:or.3na es ba¡a. Uno de los principales 

efectos del BCIA permite ele•.-3r la ;>r·~s1ón diastólica en la .ra(z aóL_ 

tlca y en el riesoo arterial con:nano, aumentando el vcl..lmen del 

caudal sanqu(neo nutriente hacia el miocardio tsquémtco durante la 

dlllstole. 
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Weber y Janlckl han descrlto las variables Hslcas o dependlentes 

del c;rlobo que afectan de manera directa la maqnltud y la duraclón 

del aumento dlastbllco; la· presión del c;rlobo en la aórta torAcica. 

capacidad de desplazamiento de volúmenes y dlm'!!nslón del qlobo, 

conflquración y ocluslvldad del mismo y el desinflado o requlaclón 

del ciclo del c;rlobo. 

La posición óptlma para el aumento dlastóllco máximo con el BCIA 

es la más cercana a la válvula aórtica. La activación y duración 

del ln!lado y desinflado del globo son también Importantes para el 

aumento diastéilco máximo. 

El qld:>o se infla al principio de la diástole Justamente después de 

cerrarse la v&lvula aórtica, y desinflándose Just'1mcnte antes de 

que se abra chcha vblvula. El desinflado debe ser completo y r&-

pldo, como sea posible, para hacer máxima la reducción de le =.!. 

ga ventricular ulterior. 

La suceslón del tnfledo y desinflado es desenc,.denada por el ele.s_ 

troC2rdloqrama con lnlcl,,clón dt•l inflado en la últlm1' parte de la 

onda -r•. y el desinflado al principio de la cnda •R•. (!lqura 4). 

Las arrltmlas pueden alterar est,.s relaciones; las contracciones 

ventriculares prematuras no suelen desen=denar el ciclo del <¡lobo, 

y las taqulrrttmias supr11ventriculares.rflptd.as pueden ser incapaces 

para desencadenar el mecanismo. 

___ J 



FIGURA No. 4 

FUENTE: Be1"9er. Robert L •• L. Menn G•deon. •Mech.anlcal 
support o! the !orktng Je!t ventncle •• •n Handbcok 
o! crlttcal care. Second ed•Uon. Boston. 1982, 
645 pp. 

Descnpclón: Slncron•zac1ón el.,ct.rocardl09ráf1ca con el lnllado Y 
desinflado del B.C .P. 
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PoV!ell y colaboradores demostraron que el BCIA ~umentaba de ma­

nera importante el rleqo sanqu(neo coronarlo en el corazón lnsu!t­

ciente. 

Disminución de trabajo del ventr{culo izquierdo. 

El BCIA reduce el traba Jo del ventr(culo izquierdo, lo hace media!!_ 

te reducci6n de la presion sistatca máxima del ventñculo izquier­

do entre un 4 a 20%, la Impedancia de la eyección media en 10 

a 25%, y la reslstencla a la eyeccl6n en 43%. 

Son importantes, para hacer máxtmos estos efectos, las propieda­

des Hsicas del 9lobo y las caracter{stlca s del tn!lado y desinfla­

do. 

El BCIA da por resultado una disminución del diámetro y volumen 

dh1st6llco y terminal del ventr(culo Izquierdo y disminución de la 

presi6n sistóltca, estos cambios dieron como resultado reducciones 

en las tensiones máximas y desarrolladas por la pared. 

Los efectos del BCIA son la reducción en el trabajo del ventñculo 

izquierdo, dlferencla de tiempo del volumen por contracc16n entre 

las presiones de eyecctón media y el llenado, reduce el consur:io 

de ox(c;ieno por el miocardio d"l ventr{culo Izquierdo. (ver h9=a 5). 
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El BCIA puede producir dlsminucl6n d .. la demanda de oxíc;reno o 

aumento del mismo, o ambas casas, al aumentar el caudal del rle-

go sanc;ru[neo coronarlo. 

Es~o nos suc;rlere que el BCIA mejora el rleqo sanqufneo coronarlo 

colateral o blen disminuye el consumo mlocárdlco de oxfqeno en 

una zona de isquemia, de modo que el rleqo sanqulneo coronario 

disponible se vuelve sullclente para las demandas mlocárdlcas de 

oxidación en la zona que se encuentra af-ectada. Y 

D. Indicaciones para la asistencia circulatoria mecánica. 

1. Choque cardlogénlco, compllcaolón del Infarto dfil miocardio. 

2. Insuficiencia ventricular Izquierda, con bajo qa sto cardíaco. 

después de la clruqfa cardíaca. 

3. Anqlna Inestable (anq!na pre Infarto). 

4. Isquemia recurrente con lnfarto establecido y con amenaza 

de extensión. 

S. Taquicardia ventricular refra etaria. 

6. Profilaxis en clruqla cardíaca en poclentes con pobre reserva 

ventricular izquierda. 

Curtls, Jackles, et .al. "Intra-~le Sallccn Ass!ste ". ~ 
Clinic Procedlnq. Nov1embce <tciembre, 1977. 
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7. En pacientes que no pueden ser destetados de la c1rcu1ac1bn 

extracorpbrea por bajo qasto card{aco. 

La combinacibn de la ayuda mecánica circulatoria y la descarqa 

farmacolbqlca hacia el vent.r{culo izquierdo parece prometedora. 

E. Critertos pa:a un disoostnvo de ayuda circulatoria mecánica: 

tnvasivldad m{nima y comod1dad para el paciente. 

Sec;;uridad con un mínimo de compllci!lctones. 

Fi!lcilldad de apllcacrSn y operaclbn del mismo. 

Eficacia hemod1námtca: 

Reducir el consumo de ox!qeno del miocardio por d1sml­

nuu la c"rga de uaba¡o del vent.r!culo Izquierdo. 

Aumento del qasto Cbrd{aco. 

Aumento del fluJo sanqu!neo ccronarto. 

Ser transportl!lble y de operación independiente. 

Sin nec.,.s1dad del use continuc de la hep"1rlna. 

Se<;urldad y eflcac1a er. el uso prolongado 

Que sea de costo ra=r.dble. 

En la actualidad se han es~ado me)c:ando los dtsposltlvos de ayu­

da mecánica circulatoria "" los laboratorios sin llevarlos a una 

apUcactón cHruca, l.ntent.ando que estos dlsposiuvos se tnst.alen 
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de manera permanente.Y 

F • Técnica de lnsercl6n del bal6n de contra pulsación inttaa6rtica. 

El catéter con globo se lnse rta bajo efectos de anestesia local en 

sentido retróqr!ldo hasta la aórta, por abajo de la subclavia izquie_r. 

da a través de una arteriotom{a femoral longitudinal o transversal 

de dacrón de 10 mm. 

Si hubiera alquna obstrucción atercaclerótica severa en ambas an~ 

rtas femorales, que impidiesen el paso del catéter, se puede bus-

car cualquier arteria U{aca para lacllltar la lnserctón del r;;lobo. 

El Injerto tubular de dacrón se sutura en la arteria femoral con p~ 

lene S-0 en sutura contfnua. Se hace un nudo de seda gruesa 

bien sujeta alrededac del Injerto y del catéter con globo después 

que el gleba ha sldo lnstalado en la posición correcta en la aórta 

toráclca descendente, y ésto será conflrm,,do medlante radbgraf{as 

con aparato portátll de rayos X o !luoroscop[a. La parte del ca:é-

ter que queda fuera de la lnslctón ser.!I conectado ex>n la unldad o 

consola de mando. Las maniobras técnicas para c;¡arantlzar el In-

flado y desinflado adecuado del globo, y el uso ópUmo de las ca-

ractedstlcas Hs•cas serán de acuerdo a cada Upo de unidad, las 

Instrucciones se obtendrán d•>l fabricante. 

Mundth, Eldred D. "Asslsted clrculation d Gtbbon's Su;-gery 
ol the chest. Ph1ladelph1a, W.B., Saunders Company, 1976• 
2360 pp. 



La m&qul.na utUlzada en la terapla posquirúrqlca se usa con bello 

a una frecuencla l<;ual a la del corazón o blen 2:1; 4:1 ó 8:1, S.!!_ 

qú."1 las nec~s1dades del paclente. 

La slncrontzaclón se reallza con el electrocardl09rama y con la 

curva c!e preslón del paciente. 

Inserción: 

l. vta Injerto lateral suturado a la arteria femoral. 

2. A través de un lnjerto unido a la aórta ascendente. 

3. Por v{a percutánea a través de la arteria femoral. 

La Instalación del .;lobo más usada es por la 4rterta femosal en 

forma retróQada. (ver flqura 6 ) • Y 

l. Material que se usa en la Instalación del balón de contrapul-

saclón. 

EqullX> lntra!low 

Dos llaves de tres v[as. 

Tres extensiones K 750 

Cohn, Laurenceth. "Contra pulsación con 9lobo tntraaórttco 
en los "'st..5dos dt? gaste card{aco b.a¡o, en cllntcas qu1rúri;1-
cas ,:,, ~or."'a"'énc"'; Junto 1985, pp. 549. 



FIGURA No. 6 

Vena ilíaca 

Art ... la lliaca Interna 

,. ,, 

FUENTE: Cohn L"""·rence !i. "C:oc:tra¡:::..il saetón con Qlobo 
tntraaórt1co en les •·s~~--!0s :!e ~dsto card[aco 
ba10·. Clfn1c~s 5,,.~,·-=--r~c..is .j,-. Sortearnéctca. 
Junio 1975, p. 54'1. 

DESCRIPCION: Técn1~ de 1nserc10n dt>I B.C.P. " través de la 
artena UCaca. C'bsérvese que el catéter con qlo­
bc> pasa por un seqmcn:o o:rto de dacrón. 

..... 



Un lnfusor para sanqre 

Equlpo para trans!uslón 

Un fraseo de heparina 

Una s·olucl6n !lslológlca de 500 ml. 

Dos domos 

Tres paquetes de qasa 

Soporte de transductor 

Cinco parches para electrodos 

Papel electrocardloqrá!lco 

Baumanómetro de mercurio 

Tela adhesl va su!lc1ente (un rollo) 

Solución de benz:al para estertllzar el transductor 

Tres Jerlnqas de 5 ce. y 10 ce. 

Equipo de contrapulsación 

Balón de cantrapulsacién (dlferentes callbres) 

Transductor 

Un doma 

Un cable paciente 

Un cable de transferencia del bal6n 

Un cable de mubeln uddutn 

Injerto tubular de dacrál doble velour. 



G. !ndlcaclones flslolóqicas del balón de contrapulsación 

La primera indicación para la ayuda circulatorio mecánica es para 

el apoyo del ventrfculo izquierdo lsquémlco e !ns uficlente. Sl la 

lnsufic1encia del ventrfculo 1%.quierdo persiste. se pueda producir 

falla del poder •Jentrlcular y choque cari::hoqénico con colapso cir­

culatorio y muerte. 

El pnnc1p10 !isiolóqico de ayuda hacia el ventrfculo i%.quierdo lns!:_ 

!iciente, se debe de dirlqir a reducir el trabajo del mismo y la de­

manda de oxf9eno del miocardio con la ayuda circulatoria a la he­

modinAmia. 

Los objetivos flsioló9lcos de la ayuda mecánica circulatcc-la son: 

1. Ayudar a la circulación y mantener la perfusión adecuada de 

los órqanos vttales as{ cano del qasto card1aco. 

2. R..clucir la demanda de oxf9eno del miocardio disminuyendo la 

tens!ón de la pared del venufculo izquierdo y la precarc;ia. Y 

por lo tanto. mejorar el balance entre la provtstón de ox!qeno 

al miocardio y su uta.li%.ac1ón. 
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3. Mejorar la contractllldad del miocardio aumentando el flujo 

coronarlo en zonas ma1"9inales profundas. 

4. Aumentar el flujo sanqulneo coronarlo. 

S. La dismlnuclén de la presión sistólica reduce la postcan;a 

la cual a su vez reduce los requerimientos de ox[qeno. 

H. Complicaciones gulrúrqlcas (del balón cont.rapulsaclbn) 

1. Insu!lclencla a rterlal. 

2. Trombosis en la e=remldad afectada. 

3. Sepsls. 

4. Per!oraclón de la a6na. 

5. Ruptura del balón. 

6. In!ecclón de la herida. 

7. Hemorraqlas. 

Insu!lclencia arterlal: 

Cuando una arteria es obstruida, el fluJo sanqu[neo se oblitera o 

reduce y el órqano al cual el vi:iso serv[a queda privado del apor­

te sangulneo norrnal. La obs~:-ucctón en el sistema vascular suele 

ser debida a dos procesos diferentes. Un embolo que es un co.11 -

qulo san9utneo u otra ¡>articula que no exlste normalmeitte en el 
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torrente circulatorio que se aloja en una arteria rami!icante o arte­

riola. 

El otro tlpo de obstrucción es causado por el crecimiento lento de 

un coágulo. llamado trombo. en la pared intericr de una arterta y 

cuando ocurre es!.e :ipo de obst:uc~!ón, puede producirse un tras­

torno aqudo de la función del ón;;ano o muerte del tejido secund!!,_ 

rio a la pr!vac!ón de oxfqeno y nutrientes. 

En este caso es por tratamiento Invasivo del catéter del balón de 

contra pul saetón. 

En caso de obstrucción crónica se restablecerá el riesgo sa09u{neo 

mediante revascularlzactón a través del condue100 original. o por el 

desarrollo de colaterales c¡ue brindan al órgano su aporte san9u!neo 

en torno al sitio de la obstruccón. 

Trombosis: 

Es otro tipo de oclusión arterial aquda c¡ue puede aparecer Junto 

con la oclusión coronarta. 

En la fase de la hipotensión arterial hay disminución de la clrcul~ 

ción pert!érlca. que se traduce en troir.bosls arterial en los vasos 

degenerados de los mlembcos lnferloces. Los trombos pueden des-
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prenderse y llegar al lado Izquierdo del corazón por la aérta, y o!!_ 

turar alguna arteria demasiado pequet\a que le Impida el paso. 

Los trombos pueden formarse y romperse para formar émbolos que 

se alojan en el llrbol arterial, con mayor frecuencia en slUos de 

bifurcación vascular. 

Los síntomas que se presentan son dolor Intenso y pérdida de la 

función. El dolor es Insoportable y la pérdida de la función es de 

fndole motora y sensitiva. el paciente sufre parlillsls súbita y ane,!_ 

tesla en la zona, también se advierte palidez y frialdad. Estos 

s(ntoma s dependen del blcx¡ueo de la arteria por el trombo y por el 

reflejo vasanotor acompai'\ante que afecta al ~r!:x:>l arterial al sent.!. 

do distal al émbolo. 

Sepsls. 

La causa principal de Infecciones adquiridas en los hospitales son 

por bacterias gramnegatlvas como la Eschcrtchla Coll, Enterobacter. 

'Klebslella pneumontae pseudono'1"las aeru9lnosa, especies de Proteus 

y Serratla marce scen s; estos :oi!croon;anlsmos han invadido la =-
rrlente san9 u[ nea (bacteremla) :!e los pacientes hospitalizados. Ta -

les Infecciones Uenen su orlc;en en la propia flora bacteriana del 

paciente o pueden ser ad<;ulrid.ls en otras fuentes. 
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Los bacilos qramneqatlvos producen con frecuencia lnlecciones del 

torrente circulatorio y de las v(as urtnarlas y respiratorias. Los 

bacilos qramneqattvos no son huéspedes normales, pero s( lo son 

en enfermos hospl tal Izados con padecimiento subyacentes y en es­

pecial en aquellos Individuos con prótesis card(acas y en este ca­

so con el balón de contra pulsación. 

Perfora clón de la aórta: 

El balón lntraaórtlco puede producir esta hlatroqenla debido a la 

mala Insuflación del qlobo, as[ como mala slncronlzaclón de éste 

con el paciente, haciendo que se perfore este vaso de qran cali­

bre. 

Ruptura del balón: 

El balón como cualquier otro cuerpo que se Insufle sl se 1 e pone 

de mas lada presión, harlin que se rom.r>a éste, por lo tanto cada ql2. 

bo tiene marcada la capacidad de presión que se le debe aplicar a 

éste para evitar trastornos en el tratamiento del paciente. 

Inlecclón de la herida. 

Puede deflnlrse la herida como una lnterrupclbn en la contlnuldad 

de las células, su cicatrización es el restablecimiento de dicha 

continuidad. 
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La herida puede provocar una ampl1a variedad de efectos que son: 

1. Pérdida total o parcial del funcionamiento. 

2. Respuesta de alarma de ortc;en simpático. 

3. Hemorrac;:.as y coagulación de la sangre. 

4. Contaminación bacteriana. 

S. Muerte de las células. 

La asepsia rigurosa es el !actor más Importante para mantener a 

las bacterias en niveles m{n!mos y procurar el cuidado satis!acto­

rto de las heridas. 

O aspecto más importante de la prevención estriba en el tratamle!!_ 

to de la herida y técnicas quirúrgicas meticulosas. Además, la 

llmpleza de la estancia y la destn!eccl6n del medio ambiente son 

lmportarttes. 

Cuando aparece la Inflamación, por lo c;;eneral comienza a originar 

s!ntomas de 36 a 48 homs. la frecuencia del pulso y la tempera­

tura del paciente aumentan, la herid.~ se tan.a hipersenstble y ed.!;_ 

matizado, en ocasiones cuando la herida es Interna no se perci­

ben los slqnos looales. 
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Hemorragias: 

Al conocerse el sitio de la incislón del paciente, para vtqilar a in­

tervalos los apósitos en busca de h<'morraglas durante las prlmeras 

velnttcuatro horas después de la cirugfa, cualquier salida excesiva 

de sangre ser!l cua.nt!!icada e ir...formaéa al c1ruJano. En ocasiones 

ocurre hemorr~qia acul t.a en !a hen=.a; esta hemorraqta por lo regu-

lar se cohibe esponúineamente, al haber formación de coáqulos den-

tro de la herida. Sl éste es pequel\o se reabsorberá y no se nece-

s ltará trata ml en to. 

Sl el coác;¡ulo es de Upo volumlnc so, la hertda ;:>or lo general hace 

algo de protusl6n y la c1catr:~a.::-1bn 5e retrasará hasta que se elim.!_ 

ne. En ocasiones se qu!ta.n algun=-..:s ;:un:.:is de sutura. se evacua el 

coá.;ulo, después de lo cual la herida se tapona con qasa. Aparece 

cicatrización por lo qeneral por c;¡ranulac1ón o se hará por cierre se­

cundarlo. 



ll. PAIUICIPACION DE LA ENFERMERA EN LA 

ATENCION DEL PACIENTE. 
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A. Culdados de en!ermerfa postoperatorlos a pacientes cardiovas­

culares con balón de contra pul saetón lnt:aaórtica. 

La vigllancia estricta y el manejo de estos pacientes en su diagnósti­

co temprano y acertado de las alteraciones !lsiológlcas con sus cons~ 

cuencias, son la base del trabajo de la Unidad de Terapia Postquirúrgica. 

Para el 109ro de estos objetivos es necesaria la observación conti­

nua del paciente por medio del monltoreo hemod!námico, ventUatorto, 

asf como su manejo farmacológico por el personal preparado y capa­

citado como son médicos, enierm.,,ras paramédtcos y la dlsponlbUtdad 

de un equipo mecánico y electrónico. 

Teniendo en cuenta que estos pacientes es:uv1eron con dertvactón ~ 

tracorpórea por un lapso de cuatr·~ a seis horas, bajo efectos de 

anestesia 11eneral, y no 109rand o el destete de l.a bomba exuacorpó­

rea. por presentar bajo 11asto c":-d!aco, siendo candidatos a la ins­

talación de bomba de contrapc:!s•'or. lr.tr,,aórtica. 

l. Choque cardtOQénlco. (v~:;Llanc1a de) 

Es un stndrome hemodlnámtc.o re~.:ltado de la insu!ictencia car=!aca. 

cuando la destrucción del mtc:ica:-=:::> es extensa. La función he":\odl.. 

nfl"11ca del corazón sufre u.:1 de:ertoro, que se :nanLftesUI ccn la ca.!. 
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da del qasto can:Haco y la presión arterial. El corazón tttiliza el m.!!. 

canismo de Frank-Starlinq aumentando su volumen y presión diastólJ. 

ca para poder aumentar el qasto can:Haco. 

El sistema nervioso autónomo produce liberación de catecolaminas. 

que promueven un aumento en el qasto cardiaco por sus efectos cro­

notrópicos e inotróp1c::>s positivos y así redistribuir el flujo sanguí­

neo para conservar un aporte de oxfqeno a los órganos vUales, con 

aumento de las resistencias pcrilerU::as y dllatac1ón de las arterias 

coronarias y cerebrales. 

Cuando estos mecanismos no son capaces de mantener Ja presión ar­

terial por pérdida de la capacidad conuáct11 del miocardio, tiene co-

mo consecuencia una hlpoperluslón tisular. El choque cardl09énlco 

se caracteriza por slqnos de bajo qasto cardiaco, hipotensión, pulso 

IUUormc¡,, disminución de ruidos cardiacos. y !lujo sanqulneo en dilere!l 

tes territorios mant!estado por: cianosis de predominio distal. estupor. 

obnubilación o estado de coma. oilqurta y llenado capilar lento. 

La hlpoper!usión tisular trae una sene de alteraciones en cada uno 

de los territorios afectados. La htpoxta mloc~rdica qenera tnsu!I-

ciencia resptratorla y microatelectanc1as que alteran Ja relación ven­

tilación-perfusión que se mant!lesta por htpoxemta. siendo el ortqen 

de Ja acidosis respiratoria. 

j 
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2. Intubación: 

El cerebro es parte del te) ido i¡¡&s sensible a la anoxia. la falta 

de oxfr;ieno deprime los centros vitales del cerebro, la habllldad y 

rapidez para evitar la hipoxia es importante, pues de lo centrarlo 

habr& dano neurolór;iico, ya que los pulmones son incapaces de re~ 

llz:ar el intercamblo oaseoso por encontrarse deprimidas sus funcio­

nes por la anestesla. 

3. Instalar ventllador: 

El ventilador mec&nico es un ·aparato de resplración de presión po­

sitiva que puede conservar la resp~raclón en forma autom&tlca por 

perfodos duraderos, siendo indicado en paclentes que aún no con­

servan nlveles satlsfactorlos de dióxldo de carbono y ox{qeno o ª'.!!. 

bos 1;1ases en sanqre arterlal por respiración espont.!i nea. 

4. Determinación de Qases arteriales: 

La hlpoperfusión tisular, ca usd hlpoxemla. La baJ a conccntract6n 

de ox[qeno en los teJldos dlsm1:-:uyt' el metabollsmo aeróbico, del 

resultado de éstos dependerá su corrección. 

Cuidados a la <:Anula endotraqueal: 

Al mantener las vfas aéreas llbros de secreciones. se facilitar& la 
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ventilaclón para llevarse a cabo el lntercamblo qaseoso vlqUando 

la tenslón del olobo de la cánula y evitar la necrosis del área y 

sallda de la cánula. 

S. Asplraclón de secreciones. 

El roce de un cuerpo extral'\o sobre la mucosa causa lrr1taclón y 

como mecanismo de defensa hay producción de moco que será ex­

trafdo mediante técnica estérll, evitando Infecciones =uzadas, pe.!. 

mltlendo el Intercambio oaseoso. 

6. Balón de contrapulsaclé:n. 

Durante la sfstole ventricular el b<Slón se encuentra vacío y en la 

diástole inflado. Esto permite oenerar una onda retróqrada de flu-

Jo durante la diástole al corazón, aumenta la presión de perfusión 

y por lo tanto el llenado coronarlo se Incrementa conslder.~blemen­

te. Por el contrario, el colapso del balón al flnal de la dlá stole 

crea una calda de la presión lntraaórtlca hecho que dls:ntnuye la 

postcarqa y por ende, favorece el vaciamiento del ventrfculo iz­

quierdo • 

. 1. Monltorlzaclón electrOC<!lrdto.;rtiflca. 

Es la colocación de electrodos a! paciente, los cuales van a tran.!. 

m1tlr la actividad eléctrlCd r;¡enera::!a por el corazón a un m6dulo o 
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caed.lo scopto. llevándose la vtqilancla y conuol de la arrttmla • 

que se manlfiesta por dlsturbtos en la conducct6n elécuica del C2. 

razón. 

8. Monltortzación con catéter de Swan Gans. 

El catéter de Swan Gans fue dlsei'l.ado para sondear la arteria pul­

monar, qracias ,. su estructura en la que se incluye la presencia 

de un manguito lnflable en la punta, que es arrastrado por el !lujo 

sanqufneo de las cavidades derechas hacia a las izquierdas hasta 

llegar a la arteria pulmonar. 

Su utilización dertva del registro de las presiones de la arteria pu_! 

monar y de la presión capilar pulmonar o en cut'la que nos peemtte 

observar: 

La pees lón de llenado ventricular izquierdo. 

Presibn de l" aurícula izquierda, permitiendo anticiparnos al 

edema pulmonar, tnsu!iclenc1a cardíaca congestiva. 

Volumen óptimo requerido para el manejo de pacientes en es­

tado de bajo qasto card{aco. 

Estado hemodinAmi= secundario al uso de droqas que actCu1n 

sobre la función ventricular. 
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Determinación de la saturación de ox{qeno mediante la toma 

sangu[nea para conocer la existencia de cortoclrcuttos intra­

card{acos de reciente aparición. 

Evaluaclón del gasto cardfaco mediante las dUerentes técnicas: 

dilución de colorantes. principio de F'ick, termodUucion, sie!!_ 

do esta última la más utilizada. 

Gasto carcUaco es la cantidad de sangre que sale del coraz6.n en un 

minuto, siendo la resultante final de todos los mecanismos que no..!: 

malmente se ponen en Jue<;¡o para determinar la función ventricular 

(frecuencia eardtaca, contractilidad, sinergia de contracción, pre­

carqa y postcan;¡a). 

El gasto card{aco normal es de 4 a 8 lltros por minuto en reposo. 

9. Instalación de un catéter central para el re91stro de la ;x-e­

sión venosa central (P. V .e.). 

Es el procedimiento mediante el cual se obtiene la presión de las 

venas cavas. Es una <;¡u(a útll p.sra la reposición de Hquldos. La 

P.V.C. normal es de S a 12 cms., de a9ua. 

10. Presión arterial medl". 

La permeabtlldad de la Hned anertal transmtUr6 la sed.ala eléctrica 

al módulo. 
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La presión artertal media es la fuer::a c;ue tiende a Impulsar la sa!!. 

gre por todc· el sistema ~trccia;~:-:::-io. Al conocer la presión arterial 

medta :10S ayud3:3 a contrcl~=- la :!cs1!1ci!IC!Ón ~":! !3rr:":.ll\cos que ne­

cesitan vlq!lancta estr~cta. 

11. ::::>1ures:s horaria. 

El ril'IÓn desempei'\a la !unción de fUtraclón, r!!absorctbn,y excre­

ción. 

La diuresis horaria normal en un 1nd1·nju0 adulto es de JO a 40 ml 

por hora. La cantidad y concentraclén ::le ld misma nos lndlca la 

disminución del !tHrado qlomoeruldr Por •Jas"c:instncc1'.:ln, siendo un 

Indicador de deshidratación. ret••r.c:1ér. .:;., Hqu1dcs o ;:>or una insu­

!lclencla renal. 

12. Control de Hquldos. 

Es el procedimiento por med1o .:!el cual 5e m..nt1ene el conual de 

lnqresos y e<;¡resos del paciente, "Y-"Candc a determinar si la eli­

minación es proporcional a la 1:o<;t'Sta ..i., l{qutdos. detectando cua.!. 

quier alteraclón hldroelectrolI::ca 

tado hemodin3mtco del paciente. 

.ol mismo tiempo valorar el es-



54 • 

. 13. Lavado g&strico. 

El estado de choque favorece la apariciln de ulceraclcnes y necro­

sis de la mucosa g&strica, causando sangrado de tubo diqestlvo. 

14. VlgUar sangrado. 

Se vigilara que el sello de aqua no tenga fugas, se orden.ar6n las 

sondas para Impedir que se tapen con colítqulos y fibrina, al conseJ:. 

varse permeables los tubos facllttaran la expanslbn del pulmón. 

15. Vigilar estado de conclencla. 

La disminuclbn de rle<;¡o sani:¡u[neo cerebral produce alteraciones en 

el sensorio caracterizada por obnubllaclln mental. 

O estado de conciencia es un parámetro de gran importancia que d~ 

be observarse desde el principio y vigilarse constantemente, .facUi-

tando la ventilación e lrrlqación. 

16. Toma de temperatura horsr1a. 

Prevenir la vasoconstrlcclón perlfénca, aplicando calor para esUmu-

lar la circulación del cuerpo. 

17. Vendaje de miembros lnferlcres. 

La movUldad de los miembros in!e.:iores favorece la éstas1s venosa lle-

qando a produ:::l: zon"s de nt!crosts, en algunas ocasiones h-"Y !onna­

ción de émbolos. 
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S. Trnnsducc!ó:-. 

Es la =nn·J~rstón de u.r.3 forma de "!!'nerg{a a otra. 

E! transductcr de pr,.s1ón transfo~""ª la ;:ires!ón a (enerqfa mecáni-

ca) ·;na S<'i'l">l -eléctrica. Aún los electrodos del electrocard!oqra-

ma son :ro:-:sdL..c:·~res que uansfor~an las corrientes elec-....rórucas o 

~l~ctr-:::>qu[rr.icas :!el 1nter1o~ del cuer¡x:> en corrientes electrónicas 

adecuadas ;>ára el .,quipo de r.-.on1•.orizac,ón. 

E.xtstt~n d1ve:-sos ttpos de transductc~es como: 

ntcos, magnéticos, ópticos y qulm1cos. 

mecá ntcos electró-

El módulo de pro:>sión san<;¡ulnea f'.>glstra los parámetros de la pre-

stén .:>rt<'ríal dando el v<1lo~ s1stóltcc.d1astóhco y medio. La me-

dl.::-tón se rea.liza. med1a ntc un proced1:n1e nto lnva s1 vo, se tntrodu-

ce un ca:t~ter al sistema c1rcul.3'::orto del pactente. El catéter se 

conecta 3 un tubo o l!nea de .-.'._)x-:enstón y éste, a su ve%., a un 

transduc<::or de presión, el s1st"ma hldr.,ullco se llena de solución 

fisiológica, la cual transmite la presión del paciente a través de 

la Hnea, al :rensductor, el cual t~ans!orma la pres1on del líquido 

en sel'\al eléctrica que es envladc por :ned10 de cables al monitor 

de presión. 
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Descripción del uansáuctor: 

E:; ... 5 !or~adv ;J~r ~n cuer?o :n.e~ál~cc o plástico en forma cil!ndrtca 

cuyo extr~mo :.:-::e:-~cr sale u:: C.;lble •_•l::.•c:rtco que termlna en un C2., 

::::-. ..l .::tro exuemo el transduc-

tor es:..J. prcv!.sto :!e ·~na rr: .. -.~.::r,3:"!~ ·.~.!~s::.ca .ielc;ada. llamada dia­

frag~.3 c;:ue t~.;;; el sensor d~l 51..i':Pma, ·:n "?S!e extremo se atornilla 

una cápsuld :j~ pl.3.st1co o d:::::r.1c .:;:u,:· ;:-!"'~:o ccr. t:=l diafragma que es 

el s•2'nacr ·:! ... :! s1stt-~a. en este •:x::,...,:T'.o se a:crnUla ur.a ct!psula de 

plást:co o domo que ju:>t.:: con el d1afraqm¡i,Jorma l.lna cavidad, el 

domo tiene dos salld.ls una axial y .::tra tncHnada, provista de es:. 

nectores roscados o c.:::inectnres :1po Lu,•r con tuerca .. Las presto-

nes del líquido en L> c<>vtdac! producen de!lex1ones del diafraqma 

y ésta es transformada en semles eléct.rlcas por circuitos del!cai­

dos que están en el interior del cuerpo del transductor. 

Cable del transductor: 

Dentro del cable del trainsductor lleve conductores eléculcos; exi.!_ 

ten también tubos huecos que se comunican con el lnterlor del cuer­

po del transductor con la presiln de la atmósfera extertor. 
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Instalaclón del transductor: 

Utlllzar el transductor adecuado al equlpo. 

, Preparar el slstema, conectarlo al módulo de preslón para 

que los clrcultos alcancen una temperatura estable, el tlem­

po ser& de qulnce mlnutos. 

El traductor se suJetarti a un soporte r{qtdo y reslstente a 

las vtbraclones. 

Se mcntar!l el transductor en posicl.Ón vertical, a la altura 

en que se colocar& serti·. tal que la sallda que se comunica 

con la atmósfera para balanoear a cero debe ser la mlsma 

del punto flebostátlco del paclente (Hnea axilar medla y 

cuarto espacio lntercostal a nivel de la aur!cula derecha). 

La ma9nltud de error deblda a la altura es de O. 74 nul{me­

tros de mcrcurlo por cada cent!metro. 

El cable no debe tener dobleces bruscos que bloqueen el tu­

bo de comuntcact6n. 

El domo y las tuerc<>s deben apretarse con las manos, se co­

loca una llave de tres vías en la salida verttcdl del domo y 

otra llave de tres v!as en la salida Inclinada, uru. llave sir-
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ve par"l balancear a cero y comunicar el domo con la atmó,!. 

~era y la o~n llave comunica con la fuente de solución que 

"Ja hacta el paciente. 

N'c deje las llaves flojas para evitar registros' falsos. 

La !c,,ntc de la solución debe tener '-'"" presion tal que lm­

plda ~ue la sangre r"grese al sistema. 

El propósito de l.!1 solución "s: ller."r de Uquido el domo y 

la l!nea del sistema, expul5.:.r las burbujas de aire que se 

encuentran den~o del domo para obtener su calibracion. 

Forzar el reqreso de la sanc¡re artertal hacia el paciente si 

se hubiese Introducido a la l!nea, ésto se hará cuantas ve­

ces sea necesarto. 

La solución debe 11 .. var hepartna mU unidades en 5 00 ml. de 

solucton qlucosada para evitar la co.!!gulaci6n en la lfnea. 

Precauciones: 

La limpieza del transducur se hará ex>n aqua Jabonosa. 

El diafrac;rma se limpia frotándolo muy sua,,,.,mente con un al­

godón o c;iasa. 



CoHctor '~ 
llldroÚllco - ~ - O-o 

Cuerpo de 1 
Tran•ductor 

P•1uecC11 -·· 
c ... r .... 

~·4•C10I' 

FUENTE: Zapata. Echanove Cés.ar; ·Mam,10 de aparat'.:>s electro-
médtcos•: 1981, Matenal 1mpreso, p. 32. 

Descrlpcl6n: Equipo de transducc16n. 
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El transductor no debe llmplarse en lavadoras ultrasónlcas 

porque las vibraciones dailan los circuitos Interiores. 

La desinfección se efectúa sumergiendo el transductor en 

solución antiséptica. 

No esterilizar el transductor en autoclave de vapor. 

Procedimiento de uso: 

l. Poner en calentamiento el trisnsductor qulnce minutos antes 

de su uso. 

2. Armar el sistema. 

3. Llenar e lrclgisr el sistema. 

4. Cal1brisr el transductor (seqún equipo) 

5. Conectar el uansductor al paciente y calibrar de nuevo. 

6. Selección de parámetros mediante teclas e perUlas en el mo­

nitor. el parámetro de la presión que se observa es el 1ndl­

cador numérico de ¡,. ¡::restón slstóhca. diastólica' y medl.a. 

El valor medio se obtiene :ned•,.n:e la inte<;r'1ctón elecuónlca de 

la onda de preslá'l en un c1c.!0 completo y '"' estimará a partir de 

les valores sistóllcos y diastólicos mediante la SLQulente fórmula: 
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I:Jemp!c: 

M = 80 + 120-80 • 80 + 
3 

40 
-3 

= 80 4-13 = 93 mmH9 aproxima-

dd:nente. 

l O. JI.ta ne! o f armac0Jó9tcc-. 

Antlcoaqulantes: 

Los ant1coa9ulantes pu<>den ser: 

a. Naturales, con acción directa. actúan tn vluo, como la he-

panna que se emplea por v{a parenteral. 

b. Los sintéticos, con acción L"ldirecta, lnactlvos ln vitre, co-

mo los cumar!nlcos que se administran por v{a oral. 

La hepanna es un mucopollsac.!irtdo. cuyo peso molecular promedio 

es· de 15 000 daltons. 
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Propiedades farmacolóOicas: 

Cuando se inyecta por v(a lntravenosa, la heparina tlene dos e!e~ 

tos fa rmacolbqicos principales: deterioro de la coaqulación sanqu_l 

nea y reducción de la concentracién plasm&tlca de triqllcértdos. 

El efecto antlcoaqulante de la heparina es esencialmente 1nmedla­

to y se produce in vltro e in vlvo. 

Absorción, destino y excreción: 

La hepartna cruza mal las membranas debido a su polaridad y qran 

tamaf\o molecular. Por ello, no-se absorbe en sitlos gastrolntes-

tlnales y sublln<;1uales. El sitio de lr:iyecclón por vla subctrtán.~a 

profunda o intradlposa se emplea cuando se elije el tratamlento 

ambulatorlo. 

La admlntstración de qrandes dc::sls de hepartna se lo<;¡ra medlarrte 

la lnyecclón por v{a lntravenosa continua o tntermltente. La <ictJ.. 

vldad antlcoaqulante de la hepartna desaparece de la sanqre por 

aparente clnétlca de prl mer orden, pero su vtda media depende d'! 

la dosls. Cuando 100,400 1,1 800 untdades/Kq de heparlna se in­

yectan por v{a lntravenosa, la vtda media es aproxtmadamente de 

una, dos y tres horas, curtosamente las concentraciones basales 

de hepartna pueden no alcanzarse Incluso después de 48 horas de 

ln!uslón condnua debldo a la clnétlca dependiendo de la dosis y 

la captación del sistema retlculoendotellal. 
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La hepartna es metabollzada en híqado por la enzima llamada hepa­

rinasa, y los productos metab611cos lnactlvos se secretan por la 

orina. La heparina aparece en la orina sólo después de la admi-

nistracl6n por v{a intravenosa de 9randes :!os is. En pactent!!S con 

Lnsu!iclencia renal o cirrosis heplitica, la vida media de la activi­

dad antlcoaqulante de la hepartna es más larqa que en sujetos no.r, 

males. 

Vl'.a de administración y dosis. 

La heparina debe administrarse por v{a parem:eral. La coa9ulactón 

sanqu{nea in vitre se Impide fácilmente con una concentración de 

una unidad/ml de sanQre. Un bolo de 10 000 unidades de heparl-

na administrada a un paciente de 70 ((qs., produce una concentra­

clbn plasmáuca inicial de heparina de unas tres unldades/ml., y 

la actividad antlcoagulante con una vida media de una hora y me­

dia. La cantidad y frecuencia de la dosis de mantenimiento depe!l 

den del peso del paciente y especialmente de la respuesta a la do­

sis prevla del anucoa9ulante. 

Efectos secundartos, toxicidad y contraindicaciones. 

Los preparados comerciales pu:Ulcados de hepartna son relaUvamen­

te no tbxicos, y los electos secund.artos de la d.roqa son infrecuentes. 
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Las reecclones de h1persens1bUldad Incluyen escalofríos, liebre, 

urticaria o choque enafllltctlco. La heparlna pare uso de mllqul­

nas cardlopulmoneres est.i Ubre de preservadores. 

Le principal compllcacl6n del tratamiento con heparlna es le hem!2_ 

rregla, que puede reducirse al mfnlmo sl se controla cuidadosa­

mente le dosis. 

El electo antlcoa9ulante debe vtqUarse med !.ante pruebas de coaq!:!. 

lecl6n oomo es el tiempo parcial de tromboplestlna. Une hemorra-

qle 9estrolntest1nal o qenlto-urtnarte slqnlltcatlve, puede indicar­

nos une lest6n patolbQtca oculta subyacente. 

Trobocttopenle. La hepartna causa trombocltopenla leve transito­

ria en el 25% aproximadamente de los pacientes y trombocltopenla 

severa en unos pocos. La reecclát leve resulta de le 49resl6n de 

plaquetas Inducidas por la heparlna y le trombocltopehla severa 

slque a la !onnecl6n de anticuerpos antlplaquetartos dependientes 

a la hepartna. 

Contraindica clones: 

La hepar'\noterapla estlt contraindicada en pacientes hlperaenalbles 

a la droqa, con hemorraqla acttve, hemo!Ula, púrpura, tromboct­

topenlca. hemorraqta tntracraneal, endocarditis bactertana, mayor 

permeabUldad capUer. 
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Antaqonista s de la hepartna. 

Los electos anticoaqulantes llqeramente excestvos de la hepartna 

se eratará suspendiendo la• droqa, si los efectos son severos y 

hay hemórraqla, se Indicar& la admlnistracl.6n del antaqonisUI es­

pecUico que es la prouim1na. 

Sul!ato de protamlna: las protaminas son prote[nas de bajo peso 

molecular. el sullato de protamina se canbina 16nicamente con la 

hepartna para formar un complejo estable desprovisto de acrtvtdad 

antlcoac¡ulante in vt vo. La protamlna Inhibe el efecto anttcoaqu-

lante de la hepartna. pero el efecto de la hepartna sobre la ac¡re-

qacl6n de las plaquetas puede persistir; esta persistencia es pro-

mlnente después de la ctruq{a de corazón abierto. 

La cantidad de protamlna necesaria para anUQonizar a la hepartna 

puede calcularse as{: me¡ de pcotamlna debe administrarse por 

cada cien unidades de heparina que permanece en el paciente. 

El requerimiento de protam1na puede determinarse directamente in 

vitro por t1tulaci6n de la sanc¡re del paciente con la prcne!na. 

Ant1microbianos: 

Los antibióUoos son sus~clas qu[mlcas producidas por dUerentea 

especies de mlc:rooniJanismos {bacterias. boDQCS. astinomtc:etos) 



que suprtmen el crecimiento de microor-qanismos. 

Clasi!icacién en la actividad antimicroblana qeneml de los difer-e!!_ 

tes c¡r-upos de las droqas. 

l. Dr-OQas prtmariamente efectivas contra los cocos y bacilos 

gr-am posltlvos, que tienden a ;>r-esentar un espectro de act.!_ 

vldades relativamente estrecho; incluyen Penlcllina G, las 

penicilinas semlslntétlcas, las 11ncom1clnas. 

2. Dl"Q9as prtmarlamente efectivas contra los bacUos aeroblos 

qram negaUvos, incluyen amlnoQlúcidos y poUmixlnas. 

3. DroQaS de espectro relativamente amplio que afectan a cocos 

c¡ram positivos y bacUos qram neqaUvos; Incluyendo las pe-

nicUinas de ampllo esRectr-o (ampicllinas y carbencillnas), 

cefabosporinas, tetrac1cllnas, cloranfenicol, trtmetro;>lnas y 

sulfonamidas. 

La selección óptima ~· bien fund.!lmr.ntada de .!!Qentes anttmicrobta­

nos pora curar enfermedades lnfecctosas, es un procedl miento com­

plejo que requiere del buen crtterto cl!nlco y el cor.oci:ntento deta­

llado de factores fannacolóQlcos ;· rr.1crobiolóq1cos. 

Generalmente esta decisión se toma a la liqera, sin tomar en cue.!l 
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ta el mlcroori;¡anismo potencialmente ln!ecctoso, ni los rasqos !ar­

macol69lcos de la droga. 

Cuando est& indicado un a9ente antlmicrobiano· el objetivo es el~ 

9lr una droqa que sea selectiva para el microorqanlsmo y que te!!_ 

qa el menor potencial poslble para causar toxicidad o reacclones 

alérqlca s en la persona tratada. 

Anal9esla: 

Se admlnistrar!in medlante drogas antlinllamatortas, antlplrétlcos, 

siendo dllerente su mecanlsmo de accl6n. 

Los tipos de dolor susceptlbles de allvlo por los salicilatos son 

de poca lntenstdad, de orl9cn ctrcunscrlpto o dlfuso, en particu­

lar a cefaleas, mlalc¡la s, artralc¡ias y otros dolores que surc¡en de 

las estructuras tequmentarlas y no viscerales. Los salicllatos 

tienen efectos mAxlmos menores que los analc¡éslcos op[acldos y 

por lo tanto s61o se usan únicamente para dolores de mayor lnten­

sidad. 

Alc¡unos narcótlcos tienen efecto de¡resor en la resplractón, por lo 

que se vl9Uara estrechamente al paciente. El suUato de morflna 

ellmlna la ansiedad. el dolor. e Induce a.l sueno. 109rando dismi­

nuir el metabollsmo y la aportacl6n de ox!9er.o. 
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Sedación: 

Poc el Upo de ciruq{a el paciente al despertar del efecto de la 

anestesia qenecalmente lo hace con inquietud y paca poderlo cela-

Jar se administra sedantes del tipo de benzodlazeplnas con propi~ 
\ 

dades de celaJaci5n muscular y bloqueadores de los reflejos espl-

nales. 

Propiedades farmacol6qlcas: 

En el sistema cardiovasculac y cesplcatorlo. el diazepan. en dosis 

intravenosa de 5 a 10 1n9s •• causa una llqera dlsminuct6n de la 

respiración. la presi6n artertal y el trabajo sltól1co ventricular iz -

quierdo. El aumento de la frecuencia card{aca v la dismtnucl6n 

del qasto card{aco son posibles. 

Absorción: 

Las benzodlacepinas se absorben con relativa lentitud cuando son 

admin1 s:.rados por v!a oral y las concentraciones pla smát1ca s pue-

den alcanzarse después de vanas horas y a la inversa. e 1 dlazepan 

que es una de las benzodiazepinas de absorción rápida alcanza su 

ooncentracl6n m&xtma aproxlmadAmente en una hora. 
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Efectos secundarlos: 

Los efectos secundarlos que pueden esperarse con los depresores 

del sistema nervioso central con la somnolencla y ataxia§/ 

Goodman y GUman. La!I bases !armacolbQlcas d .. la terapéutl=¡ 
6a. Ed •• Edltor1al Médica Panamericana. 1982, péq. 1974. 
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III. INVESTIGACION DE CAMPO SOBRE CONOCIMIENTO DEL B .C.P. 

A. Planteamiento del problema. 

El tema central de este trabajo fue lnv.,stlc;¡ar la partlclpaclón de la 

enfermera en la atención del paciente con balón de =ntrapulsaclón 

en la unldad de cuidados lntenslvc&, postqulrÚIT,11ca del Hospital de 

CardlolooCa y Neumoloc;¡(a del Centro Médico Nacional del Instituto 

Mexicano del Seo uro Social. 

La hlp6tesls planteada fue: 

Al ex>nocer la enfermera la Importancia y la utilidad del tratamiento 

de la lmplantaclbn del balón de CO'ltrapulsaclbn, eleva el nivel de 

atenclbn de en! ermerta y la rehabll ltaclón pronta del paclen te. 

La metodolog(a utlllzada conslstló en el desc;¡lose del Marco Teórico 

y se apoy6 la lnvestloaclbn documental con una lnvestigaclón de 

campo, con el Hn de confrontar en la práctica el nivel de conocl­

mlento en el manejo del B.C.P., para tal estudio se utilizó un c•.1e§._ 

tlonarlo de 26 preountas abiertas que se aplicaron a una muestra de 

25 enfermeras especlallst.:os en Terapia Intensiva y Cuidados Corona­

rlos. 

El procesamiento de datos se hizo utUUando el método de paloteo, 

presentando éstos en cuadros y c;¡rlútcas y cuyos resultados se 

describen a CO'\tlnuaclón. 
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B. Resultados de la inv .. sUql!lctón. 

El personal de en!ermeda entrevistado est.!i distribuido en el turno 

matuttno, un 40%; para el turno nocturno un 32% y un 28% para 

el turno. vespertino. 

De acuerdo a la cateqor!a de las er.!er.:nel"as que se entrevistaron 

se encontró que el 96% de las en!erme.ra s son especl.411st:as y el 

4% ocupan el carqo de Jefes de piso. 

Seqún el área al que est:uvieron astqnadas el 76% de las enferme­

ras al Servicio de Terapia Int:ensiva y sólo el 24% están as19nadas 

a la unidad de cuidados coronarios. 

En relación a la o;::!n!ón de las enfermeras sobre las poslb1lldades 

de apoyo terapéutlco. que ofrece el balón de contra pul saetón el 

68% estuvieron de acuerdo en su .iul1d.ad y el 4% no esti! de acuer 

do en las posibllldades de dicho equipo. 

Se lnvestlqó el nivel de conoclmlent.o sobre el balón de contrapul­

sactón, a lo que el 64% de las enfermeras contestó que s! conoce 

el manejo del B.C.P. y sólo el 20'lr. desconocen dicho equipo; el 

16% no cont:estó. 
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Es lmponante contrastar la respuesta en donde el 88% de las en­

fermeras contestó que desconocen si el B.C .P. se ha utUlzado en 

el tratamlento de otras erúermedades como problemas renales y 

otros. 

Flnalmente se lnvest1qó la relaclón exlstente entre el culdado inte­

qral que proporclona al paclente y el conoclmlento del balón de 

contrapulsac!ón que tlenen 145 enfermeras a lo que se encontró que 

el 76% de las entrevistas contestó que proporciona cuid4do lnte -

qral, sln embergo séio el 20% de ellas conoce el uso del balón 

de contrapulsación. 
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CUADRO No. 1 

DISTRmUCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE· LA UNIDAD POST­
QUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA, DEL HOSPITAL DE CARDIOLO.:: 
GIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL. 

l 9 8 s 

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 seqún encuesta reallzada 
en diciembre de 1984. 
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DISTRIBUCIC~: DEL PERSONAL DE E!'lFERMERIA DE LA UNIDAD DE 
TERAPIA POSTQl!IRURGICA Y UNrDAD CORONARIA DEL HOSPITAL 
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FUENTE: Mlsma del Cuadro No. l • 

DESCRIPCION: D<!l 100% de la población total enuevistada podemos 
observar que <>1 4°' corrte"sponde a enfermeras astQ­
nadaa al turno matutino. 
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CUADRO No. 2 

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

l 9 8 5 

CATEGORIAS Fo 

Enfermeras especlallstas 24 96.00 

Enfermeras generales 

Jefe de plso l 4.00 

TOTAL 25 100.00 

FUENTE: Mlsma del cuadro No. 1 
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DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR CATEGORIA DE LA UNIDAD 
POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CAR­
DIOLOGIA Y NEUMOLOGI.A DEL CENTRO MEDICO NACIONAL. 
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100 
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FUENTE: Mlsmo del Cuadro No. 2 

75. 

DESCRIPCION: a 96""- de la• enlenneras son esp..ctallatas Y un 4"' 
son ¡efes de piso. 
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CUADRO No. 3 

DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR SERVICIOS DE LA UNIDAD DE 
TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UN'IDAD CORO::-l'ARIA, DEL HOSPITAL 
DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL 

1 9 e s 

SERVICIO Fo 

Unidad de terapia post-

quirúl"Qica 19 76.00 

Unidad coronarla 6 24.00 

TOTAL 25 100.00 

FUENTE: Misma del Cuadro No. l 
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GRAFICA No. 3 

DISTRIBUCION DE ENFERMERAS POR SERVICIO DE LA UNIDAD Df: 
TERAPIA POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL 
DE CARDIOLOGI.A Y NEUMOLOGI.A Dt:L CENTRO MEDICO NACIONAL 

1 9 8 5 

10 

B 

60 

40 

20 

FUD<TI:: Mtsma del Cu<>dro No. 3 

DESCRIPCION: El 76% de las enfermeras penenecen 4 14 Un1d4d 
de Terapt<> Postqu1rúr<;J1coi y el 24'll. a 14 Untdad 
de Culd-'ldos Coron-'lrlO•. 
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CUADRO No. 4 

PORCENTAJE DE ENFERMERAS 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. -

1 9 8 5 

CONOCEN EL BCP 

Sl 

No 

No contestan 

TOTAL 

FUENTE: Mlsma del Cuadro No. 1 

Fo 

16 

5 

4 

25 

64.00 

20.00 

16.00 

100.00 

·,.,._. 
''-----~- -
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GRAFICA No. 4 

PORCENTATE DE ENFERMERAS ESPECIALISTAS QUE CONOCEN EL BCP 
DE I.A UNIDAD DE TERAPIA POSTQUrRURGICA Y UNIDAD CORONARIA 
DEL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DO. CENTRO ME­
DICO NACIONAL. 

9 8 5 

CONOCEN EL BALON DE co:-.'TRAPL'LSAC!ON 

FUENTE: Mismo Cuadro No. 4 

DESCRIPCION: El 64'll. de las enfermeras conocen el B.C.P. Y el 
20'll. no lo conocen y el 16'31, no contesUtn. 



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 NACIO 
NAL. -

1 9 8 5 

CONOCEN ALG UN OTRO 
TRATAMIENTO 

SI 

Fo 

80. 

NO 22 88.00 

No ccntestan 3 12.00 

TOTAL 25 100.00 

FUENTE: Mlsma del Cuadro No. 1 



~ ,_ 
:'S ... 
a::; 

~ 
u 
z .... 
::::> 
u .... 
.X 
'-

GRAFICA No. 10 

PORCENTAJE DE ENFERME:RAS QUE SABEN SI LO HAN UTll.IZADO 
EN ALGUN OTRO TRATAMIENTO A EL B .C.P. DE LA UNIDAD 
POSTQUIRURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CAR­
DIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL. 

l 9 8 s 

90 

80 

70 

60 

so 

40 

30 

20 

10 

o 
NO No responde 

tr.'r:LIDAD DEL B.C.P. EN OTROS TRATAMIENTOS 

FUENTE: Mlsm.a d.,l Cu .. d.ro No. lO 

DESCRl.PCION: 1:.1 88'\> de .,nler:neras no lo ... ben Y un 12"' no 
~nt.eatan. 

81. 
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CUADRO No. 11 

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

1 9 8 5 

APOYO QUE PROPORCIONA 
EL B C P 

SI 

NO 

No ocntestan 

TOTAL 

Fo 

17 68.00 

1 4.00 

7 28.00 

25 100.00 

FUENTE: Datos elaborados por la autora se9{1n encuesta real1-
zada en dlclembre de 1984. 
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GRAFICA No. 11 

PORCENTAJE DE ENFERMERAS ESTAN DE ACUERDO CON EL APOYO 
QUE PROPORCIONA EL B.C.P. EN LA UNIDAD DE TERAPIA POST­
QU!RURGICA Y UNIDAD CORONARIA DEL HOSPITAL DE CARDIOLO 
GI.A Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL. -

l 9 B S 

APOYO ca.. B .e .P. 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 11 

OESCRIPCION: La qráflca muestra a el 68~ d<': enfermeras que 
es~n d<': acuen:::lo con <":l apoyo d<':l B .C.P •• <':l 
28'1' oo responde y el -41'. no está de acuerdo. 



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 CARDIOLOGIA Y NEUMOLOGIA DEL CENTRO MEDICO 
NACIONAL. 

1 9 8 s 

84. 

No respuesta TOTAL 
PROPUESTAS SI NO % Fo % Fo % 

Instalación del 
BCP s 20.0 20 so.o 25 100 

Cuidado lnteoral 19 76.0 l 4.0 s 10.0 25 100 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

Los datos muestras que el 76.0% del personal de en!ermer{a 

entrevistado, proporciona cuidado lnte9ral; pero s6lo el 

20. 0% de ellos conoce la técnica de instalación del bal6n 

'de contrapulsaclbn. 
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Prueba de htpá1:es1s 

Hipmesis de propuesta: 

Al conocer la enfermera la importancia y la utilidad del tratamien-

to de la tmplantac1ón del balón de contrapulsactón. eleva el nivel 

de atención de enfermer{a y la rehabilitación pronta del paclente. 

AnAllsls estad{sttco propuesto x 2 con e><:.. .os ql= 1 

Ho: n. =¡t!' n2 

He: n1 - n 2 

Nivel de ceno- CALIDAD DE ATENCION 
cimiento 

SI NO TOTAL 

SI 

1 

6 [ 7 

1 

13 

NO 7 5 12 

TOTAL 13 12 n• 25 
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Fórmula: 

x2-n(AD-BC) 2 
(4+B>CC+ D)(A+C) ca+ D) 

x2- 25(6.5-7. 7)2 
(6+ 7)(7+ 5)( 6+7) C7+ 5) 

x2 = .037 

Buscando en la tabla E x20 deb_er& ser ~ que 3 • 84 

x2 
0

• .037 menor que x2 no podemos realizar Ho ya que 

no hay evtdencla suflchn te para conclulr con base en nuestros 

resultados que el nlvel de conocimiento con respecto al balón de 

contrapulsaclón y el nivel de atención de erúermer!a que propor-

clona: es decir, que aunque las enfermeras est&n proporcionando 

cuidado lnteoral al paciente, que tiene ln:nalado el balón de con-

trapulsaclón, éstas desconocen totalmente el manejo de dicho equ.!. 

po electromécilco. 
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Se concluye que el balón de contrapulsación es un aparato elec­

tromédlco Invasivo que permae reqistrar datos sobre alqunos cam-

bios hemodlnámtcos del paciente; aunque se han ldeado diversos 

aparatos de apoyo para el uso hemodlnámlco, el actual es un a~ 

rato sencillo y !&cu de transportar. 

Sin embarqo, la bondad del balén de contrapulsación radica en ªY!:!. 

dar reduciendo la carqa del trabajo card!aco produciendo un aume,!!_ 

to del flujo de la presión aónlca y de la circulación coronarla dJ:!. 

rante la diástole. que trae como consecuencia una ca!da de la pr~ 

sión capilar en cul'\a. como de la presión flnal del ventriculo iz­

quierdo produciendo un aumento en el qa sto cardfaco como en la 

presión anerlal media, y fundamentalmente mejora la oxlqenact6n 

de un corazón insu!lctente. disminuyendo el traba Jo del ventr!culo 

uqulerdo. 

Actualmente se discute mucho acerca de las postbUidades de uso 

y aplicación del balón de contr"apulsación. algunos autores lo con­

sideran como método profU&ctlco p4ra pactentes con tn!ano al m12_ 

cardio o pacientes que son llevada; a cltUQ {a cardiovascular, stn 

embarqo en al.Qunas ocasiones es utUtzado como último recurso. 
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El bal6n de contrapulsacl6n lntraaérUco BCIA, también es lll:Uiza­

do en aquellos pacientes que entran a cirug{a y que al término de 

ésta no logran una estabilldad hemodlnlimlca aceptable, sln la ay.!:!_ 

da de la clrculaclón extracorp6rea y donde se intentan varios des­

tetes son candidatos a utUlzar el bal6n de contrapulsaclón. 

El BCIA !!S eficaz por su apllcaci6n temporal para la estabilidad 

hemodlnAmlca de los paclentes. 

Debe recalcarse el punto relacionado con las desventajas de la 

apllcac16n del bal6n de contrapulsación como son los ries9os que 

tiene el paciente de su!rtr perfaaciones de la aórta por mala ins.!:!_ 

flación del c¡lobo o blen el riesQo de· compllcaciones como trombo­

sis, ruptura del balón, Infección de la herida o una asepsia c¡e­

nerallzada; existiendo, adem.&s, el ries90 de una hemorrac¡la. 

En cuanto a la trascendencia de la parti::lpaclón eHclente de la 

enfermera en la atencl6n de pacler.tes con balón de contrapulsa­

clón, es lmport.ante la contlnua retroalimentación de anatomla y f1-

slolo9Ca cardíaca por parte de las e'úermeras para valorar y cone­

cer la Importancia de la utUldad del tratamlento en la Implantación 

del balón de contra pulsación aórtica. en el paciente cardiovascu­

lar, as( como sus beneflclos y complicaciones que éste ocasiona. 
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Poca ha stdo la experiencia que se tiene de pacientes con balón 

de contra pul saetón. por lo que es todavfa prematuro declr que se 

eleva la atención de enfermería con este t:ipo de pacientes. 

Como ya se :nencionó antertcrmente, no existe un criterio para de­

terminar cuál es el mejor momento de instalar el balón de contra­

pulsación y esta decisión debe quedar al criterio de quien lo ins­

tala. 

Con las experiencias obtenidas hasta ahora con el uso de este a~ 

rato, puede in!eri:-se que s! se establecierC;n criterios específicos 

para su lninalactón, tal vez se elevarla la probabilidad de la bue­

na evolucll>n de los pacientes. 

En el Dlstrtto Federal son pocos los hospitales que poseen los re­

cursos para la Instalación del balón de contra~ulsación. 

El hospital de Cardlolo9!a y Neumoloqfa del Centro Médico Nacio­

nal, del Instituto Mexicano del Se<;uro Social, posee el ..-quipo ne­

cesario, siendo utilizado espoTádlcamente y es el sitio donde se 

reallzó la presente In'-'" st~gac16n. 

Las enfermeras tenemos el deber de saber Jos b<"ne!tc10s y ccm~lic~ 

dones que nos proporciona la tecnalo9ta actual e Ir a la par con 
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ella. no olvidando que es un error pensar que la introducci6n de 

monitores no siqnilica aa sustituto de personal calificado por téc-

nico. Por el contrario. el uso de estos aparatos electromédicos 

requieren de un entrenamiento especial del personal, con la fina­

lidad de comprobar la correcta interpretaci6n e información obteni­

da. 

Tampoco la enfermera no debe de confiar en el equipo electromé­

dico como único recurso para qaranttzar la atención que proporcto­

na. sino que debe darle el valor que ttene como equipo de apoyo 

para la opttmlzact6n de sus acciones, como un soporte en el tra­

tamiento y rehabUttaclón. 

Finalmente. y por la importancia que ttene, se hace énfasis en el 

trato humanitario para el paciente en estos manentos cr{ttcos donde 

est.!l rodeado de aparatos <!!lectromédlcos. 
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Suqerancias 

Habiéndose comprobado que '!!!l nivel de conocimiento que Uenen 

las enferm.,,.ras de la Unidad Postquirúrqica y la Unidad Coronaria. 

acerca del mecanismo terapéutico del balón de contrapulsación, son 

nulos; se infiere que el número de paciences a quienes ha sido 

ininalado el balón de contrapulsac1ón son m{nimos; sin embarqo, 

debe promoverse la formaclón de las enfermeras especialistas en 

relación a los principios fis1olóq1cos que apoyan al balón de con­

trapulsaclón como equipo electromédlco. 

Sería conveniente sequlr investigando sobre el tema, enfocando la 

participación del personal de er..fermer{a de manera que pueda eva­

luarse el avance loqrado, no séio en esta Area su\O en todas las 

que estlln relacionadas a és:a. 
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DEFINICION OPERACIONAL DE TERMtNOS 

ACIDOSIS Dlsmlnucl6n de la reserva alcalina de la 

sanqre. 

ACTINA Prote[na muscular en !Uamentos que unida 

a las partCculas de -mloslna constituyen la 

actomlcslna que causa la contracct6n y re-

laJaci6n muscular. 

ANOXIA Término qeneral para los estados de oxl-

daci6n insuficiente. 

ARRITMIA Alt:eracl6n del ritmo, especialmente del la-

tido card{aco. 

ASEPSIA Ausencia de materia· séptlca, estado libre 

de ln!eccl6n. 

BACILO Bacteria en forma de bastCJnctto. 

BACTEREMIA Presencia de bacterias pat6qenas en la 
,.!\" 

sanqre. 

B.C.I.A. Balbn de contrapulsac!6n 1ntraa6rtioo. 



CONTRACTILIDAD 

CATION 

CIANOSIS 

CAPACITANCIA 

CRONOTROF.ICO 

EMBOLO 

ESTUPOR 

Capacidad de conrraerse; propiedad vual 

caracterizada por el hecho c!e que el ele­

mento anat6mlco que de ella qoza se aco..r. 

ta en un sent1do y aumenta proporcional­

mente c!e g:-osor en otro. 

Es un elemnnto electropcstt!vo 

Cola-acl6n azul de la piel y mucosa espe­

cialmente La debida a anomalfas card{acas 

causa de la oxlqenaclón lnsuflclente de la 

sanQre. 

Término Hslco que Indica el aumento de 

volumen causado por un aumento determi­

nado de ¡:res16n. 

Aumento de la frecuencia can::!{aca. 

Cbaqulo o cuerpo extratlo. 

Estado de lnconclencla parcial con ausen­

cia de movimientos y reacclbn a los est!­

mulos. 



HEMODINAMICA 

HEMORRAGIA 

HIPOXIA 

INOTROPICO 

INTRINSECO 

ISQUEMICO 

ISOVOLUMETRICO 

MIALCIA 

MIOSINA 

NECROSIS 

94. 

Estudio de los movimientos de la sanqre y 

de las fuerzas que las impulsan. 

Salida mAs o menos copiosa de sanQre de 

los vasos por rotura accidental o espontá­

nea de l!stos. 

Anoxia moder~da 

Aumento de la fuerza de contracción car­

dfaca. 

Intimo, esencial y exclusivo de una parte 

u ÓCQano. 

Detención de la clrculación arterial en una 

pane y estado consecutivo de la misma. 

Volumen iQUal 

Dolor muscular 

Prote(na de elevado peso molecular. COn.9-

tltuye casi la mitad protétca muscular. 

Muerte de tejldo celular. 



OBNUBn.ACION 

OLIGURIA 

PERFUSION 

POST CARGA 

PRECARGA 

P.V .C. 

SARCO MERA 

SOMNOLENCIA 

95. 

Vlslán borrosa. 

Dlsmlnuclón de orina. 

Circulación art:Utcia.l en un ón;¡ano de H­

quido de composición apropiada para man­

tener las !unciones de aquel en la experi­

mentación Clsiolóqica. 

Es la fuerza que se opone al ·.raciamlento 

del corazén. A menor impedancia. mejor 

vaciamiento cardfaco y vtceversa. 

O carQa dlastóllca constltuye la cantidad 

de volumen sanqu(neo:> que lleqa al corazón 

en la dili stole. a mayor esuramlento. ma­

yor fuerza de contracción. 

Presión venosa central • 

Es cada uno de los seqmentos en que se 

supone divldlda la flbrllla muscular. 

Deseos lrresistlbl"'s de dormir. pesadez o 

torpeza motivado por lo mismo. 



SINDROME 

SINERGIA 

SISTOLE 

STARLING LEY 

TROMBO 

TROMBOCITOPENIA 

96. 

Conjunto de slqnos y s{ntomas 

Asoclacl6n de vartos 6C"Qanos para la pro­

duccl6n de un trabajo. 

Per(odo de contracción cardíaca especial­

mente de los ventrfculos que tienen por 

obJ eto expulsar la sanqre reclblda de las 

aur{culas a las arterias aórta y pulmonar 

que corresponde al primer ruido del cora­

zón. 

La precarca .o carqa diastólica ccnsUtuye 

la cantidad de volumen sanqu[neo que lle­

ga al corazón en la dl&stole. A mayor es­

tiramiento mayor qasto cardíaco. mayor !ue.r. 

za de contracción. 

Cóaqulo san<;¡u[neo en el Interior de un va­

so que permanece en el punto de su forma­

ción. 

Dlsmlnución de la ooa9ulabUidad de la 

sanQre. 



TRANSDUCCION 

URTICARIA 

VASOCONSTRICCION 

Es la conversión de una forma de enerq!a 

a oua. 

Afección cutánea caracterizada pa la erup­

ción súbita de placas o ronchas liqerame.!!. 

te elevadas de forma y dimensiones varia­

bles acompal'ladas de prurito. 

Disminución del callbre de los vasos por 

influencia nerviosa. 

·----'---·._._e~,··_.~·----· 
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