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INTRODUCCIÓN

El balón de contrapulsación intraaórtico (BCIAo) ha sido el disposi-
tivo de soporte ventricular más utilizado durante décadas. A pesar de 
la amplia experiencia que existe en su uso, su papel en el manejo de 
los diferentes escenarios del paciente cardiológico sigue sin definirse 
claramente, en gran parte debido a la escasa evidencia fundamentada 
en estudios prospectivos y aleatorizados. El grado de recomendación 

del uso del BCIAo existente hasta hace poco se basaba en considera-
ciones fisiopatológicas y en los beneficios observados en registros que 
habían incluido mayoritariamente a pacientes reperfundidos 
mediante fibrinolisis en la era previa a la diseminación del interven-
cionismo coronario percutáneo (ICP). 

El fundamento fisiopatológico del BCIAo es el aumento de la presión 
diastólica en la raíz aórtica y en la presión de perfusión coronaria, des-
crito por primera vez en modelos animales en 19521. Su primera aplica-
ción en humanos se realizó en 2 pacientes en 19672. La primera apli-
cación clínica del BCIAo por vía percutánea, como se conoce en la 
actualidad, data de 19803 y hoy sigue siendo la modalidad de soporte 
circulatorio más utilizada en pacientes con shock cardiogénico (SC) e 
infarto agudo de miocardio (IAM). 

R E S U M E N

El balón de contrapulsación intraaórtico es el dispositivo de soporte ventricular más utilizado en los 
últimos 40 años. Sus principales indicaciones son el shock cardiogénico, el infarto agudo de miocardio y 
asistencia al intervencionismo coronario percutáneo de alto riesgo. La evidencia científica que respalda 
dicha práctica es escasa. Estudios previos habían indicado que el beneficio de la contrapulsación intraaórtica 
en el shock se limitaba a los pacientes no reperfundidos o a los sometidos a fibrinolisis, mientras que en los 
pacientes sometidos a intervencionismo coronario percutáneo primario, tanto sus beneficios 
hemodinámicos como su impacto clínico parecían atenuarse. Recientemente, los datos del ensayo IABP-
shock-II han modificado sensiblemente la recomendación del balón de contrapulsación para pacientes con 
shock, y se desaconseja su utilización sistemática en este escenario. En este artículo se revisa la principal 
evidencia sobre el uso del balón de contrapulsación en sus diferentes indicaciones. La amplia experiencia 
sobre el beneficio clínico y hemodinámico en numerosos pacientes en la práctica clínica cotidiana hace 
especialmente importante progresar en la definición del escenario idóneo para su utilización; son 
situaciones potencialmente favorables el paciente con deterioro hemodinámico en sus fases más incipientes 
o el paciente inestable con lesiones coronarias residuales en los que se planea una revascularización en 
segundo tiempo.

The Intra-aortic Balloon Pump: Time for Retirement?

A B S T R A C T

The intra-aortic balloon pump has been the most commonly used ventricular assist device for the last 40 
years. Its main indications are cardiogenic shock, acute myocardial infarction and the support of patients 
undergoing high-risk percutaneous coronary interventions. However, scientific evidence supporting this 
practice is scarce. Previous studies suggest that the benefits of the intra-aortic balloon pump in patients 
with cardiogenic shock is limited to patients who have not undergone reperfusion and to those who have 
received thrombolysis, whereas, in those undergoing primary percutaneous coronary interventions, both 
the hemodynamic and clinical benefits appear to be small. Recently, the findings of the IABP–SHOCK II trial 
have markedly changed recommendations on the use of the intra-aortic balloon pump in patients with 
shock, and its routine use in this context is now discouraged. This article contains a review of the main 
evidence available on the use of the intra-aortic balloon pump for its different indications. Broad experience 
of the clinical and hemodynamic benefits of the technique in a large number of patients in routine clinical 
practice is particularly important for determining where best it can be used: patients in the early stages of 
hemodynamic deterioration and those with unstable, residual coronary lesions scheduled for a second 
revascularization could be particularly promising candidates.
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El BCIAo consiste en un catéter flexible que se suele insertar por la 
arteria femoral y se coloca en la aorta descendente torácica justo por 
debajo de la salida de la subclavia izquierda, con un balón con helio 
que permite su inflado en diástole y su desinflado en sístole, lo que 
permite una reducción de la presión arterial en sístole y un aumento 
en la presión diastólica (figura 1)4. Este mecanismo conlleva un des-
censo de la poscarga y un aumento de la presión en la raíz aórtica y el 
árbol coronario en diástole, momento en el que la presión de perfu-
sión coronaria es máxima. Además de una reducción en el estrés de la 
pared del ventrículo izquierdo y la demanda de oxígeno miocárdica, 
se ha observado un ligero aumento en el volumen-latido y el gasto 
cardiaco con la utilización del BCIAo5-9. El efecto del BCIAo en la perfu-
sión coronaria no es constante, pues varía en función de algunos fac-
tores que pueden ser variables en pacientes con SC. 

Las indicaciones clásicas de BCIAo son fundamentalmente el IAM, 
especialmente con SC, la asistencia a una revascularización percutá-
nea o quirúrgica de alto riesgo, las complicaciones mecánicas del IAM 
y la angina refractaria. Amplias series han mostrado que las indicacio-
nes más comunes en la práctica clínica habitual son el SC y la estabili-
zación en el ICP de alto riesgo10.

EVIDENCIA CIENTÍFICA 

Infarto de miocardio sin shock

A pesar de que no se ha podido comprobar de forma consistente en 
clínica11-15, la mejoría en la perfusión coronaria se ha propuesto como 
mecanismo por el que el BCIAo podría reducir el tamaño del IAM y 
mejorar el pronóstico en este escenario. Algunos estudios aleatoriza-
dos de pequeño tamaño previos a la diseminación de la reperfusión 
percutánea abordaron esta cuestión. Kono et al16, en una serie de 
45 pacientes sometidos a reperfusión mediante fibrinolisis fallida, 
describieron una mejoría significativa del flujo y una reducción del 
grado de estenosis en la arteria causante del infarto a las 3 semanas 
con la utilización de BCIAo durante 48 h en comparación con una 
estrategia conservadora. Otros autores17 han señalado una menor 
incidencia de reoclusión de la arteria causal en la fase aguda del IAM 
en los pacientes sometidos a BCIAo. Sin embargo, estudios posteriores 
de mayor tamaño no corroboraron dichos hallazgos. Stone et al18 alea-
torizaron a 437 pacientes con IAM de alto riesgo sometidos a ICP pri-
mario a BCIAo durante 48 h o a tratamiento estándar, sin que se apre-
ciaran diferencias significativas en la tasa de reoclusión de la arteria 
causante del infarto, muerte, reinfarto o insuficiencia cardiaca, y en 
cambio sí una mayor incidencia de accidente cerebrovascular en los 
pacientes sometidos a BCIAo. 

También se ha analizado la posible contribución del BCIAo en el 
ICP primario en la era del uso sistemático de stents. En el estudio 
CRISP AMI19, se aleatorizó a 337 pacientes en las primeras 6 h de IAM 
de localización anterior sin evidencia de SC a BCIAo (inmediatamente 
antes de la revascularización y durante un mínimo de 12 h) o a un 
grupo control; no se apreciaron diferencias significativas en el tamaño 
del IAM medido por resonancia magnética.

Sjauw et al20 publicaron en 2009 un metanálisis de siete estudios 
aleatorizados16-18,21-25 sobre el efecto del BCIAo en el IAM de alto riesgo, 
que incluyó un total de 1.009 pacientes. Todos estos estudios incluye-
ron a pacientes de alto riesgo, aunque con criterios diferentes (reper-

fusión subóptima, escasa resolución de segmento ST, fibrinolisis 
fallida, clase Killip ≥ II o área isquémica en riesgo extensa). Dichos 
estudios incluyeron una población con IAM típica en cuanto a edad y 
sexo, sin diferencias relevantes entre los grupos de tratamiento. En 
total, hubo 45 muertes en el grupo sometido a BCIAo y 43 en el grupo 
sin BCIAo. En general, la asistencia con BCIAo no se asoció con una 
reducción significativa de la mortalidad (diferencia de riesgo, 1%; 
intervalo de confianza del 95% [IC95%], –3 a 4; p = 0,75). Tampoco se 
apreciaron diferencias significativas en la evolución de la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo. Sí se apreció una mayor tasa de 
accidente cerebrovascular (2%; IC95%, 0-4; p = 0,03) y de complicacio-
nes hemorrágicas (6%; IC95%, 1-11; p = 0,02). El análisis por tipo de 
reperfusión recibido mostró resultados similares a los de los análisis 
globales. Por lo tanto, con base en la evidencia disponible, no se puede 
recomendar el uso sistemático de BCIAo para los pacientes con IAM 
sin SC. La tabla muestra las principales características de los estudios 
aleatorizados sobre utilización del BCIAo en el IAM con y sin SC.

Asistencia a la revascularización de alto riesgo 

A pesar de ser una de las indicaciones más frecuentes en la prác-
tica clínica habitual, la utilización de BCIAo en este escenario no ha 
mostrado un beneficio pronóstico de manera concluyente. Solo hay 
un ensayo aleatorizado25 en pacientes sometidos a ICP, en el que se 
incluyó a 301 pacientes con disfunción ventricular grave sometidos a 
ICP de alto riesgo aleatorizados a asistencia con BCIAo durante 4-24 h 
en comparación con la terapia convencional. A los 30 días, no se apre-
ciaron diferencias significativas en los eventos cardiovasculares 
mayores. Curiosamente, en este estudio se apreció una reducción de 
la mortalidad total a los 5 años, lo que indica la posibilidad de un 
beneficio tardío en el grupo de BCIAo. A pesar de ello, dicho estudio 
no tenía la potencia suficiente para detectar diferencias en mortalidad 
total, y la posible justificación de los hallazgos no está completamente 
esclarecida.

La utilización de BCIAo como asistencia a la revascularización qui-
rúrgica es también una de las indicaciones frecuentes en la práctica 
clínica habitual, tanto en la optimización preoperatoria de pacientes 
de alto riesgo como en el rescate de pacientes con dificultades para 
retirar la circulación extracorpórea. Se ha señalado cierto beneficio 
del uso preoperatorio de BCIAo en pacientes de alto riesgo26, aunque 
los estudios que lo avalan tienen limitaciones reseñables, como el 
pequeño tamaño muestral o la alta tasa de cruce entre grupos.

Shock cardiogénico

La incidencia de SC en pacientes con IAM ha permanecido estable, 
alrededor del 7-10% en los últimos años27. La terapia intensiva (fárma-
cos inotropos, vasopresores y dispositivos de asistencia circulatoria, 

Abreviaturas

BCIAo: balón de contrapulsación intraaórtico
IAM: infarto agudo de miocardio 
ICP: intervencionismo coronario percutáneo
SC: shock cardiogénico 
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Figura 1. Cambios en las ondas de presión motivadas por el efecto de la contrapulsa-
ción intraaórtica. Adaptado con permiso de White et al4. 
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además de la revascularización precoz en pacientes con IAM) se uti-
liza habitualmente con el objetivo de optimizar el gasto cardiaco y 
prevenir el desarrollo de fallo multiorgánico en este escenario clínico. 
A pesar de los avances terapéuticos en los últimos años, el SC en el 
IAM sigue presentando una mortalidad inaceptablemente elevada. 

Dada la ausencia de estudios aleatorizados en pacientes con IAM y 
SC en ese momento, Sjauw et al20 realizaron un metanálisis de 9 
estudios de cohortes que incluían un total de 10.529 pacientes con 
IAM y SC. Uno de los hallazgos más relevantes de ese estudio es la 
observación de un impacto del BCIAo posiblemente distinto en fun-
ción de la estrategia de reperfusión utilizada en la fase aguda. En los 
estudios cuya estrategia de reperfusión fue la fibrinolisis, se apreció 
que la asistencia con BCIAo se asociaba con una reducción absoluta de 
la mortalidad del 18% (IC95%, 16-20; p < 0,0001). Por el contrario, en 
los pacientes reperfundidos mediante ICP primario, se apreció un 
aumento absoluto de la mortalidad a los 30 días del 6% (IC95%, 3-10; 
p = 0,0008). La figura 2 muestra el efecto del BCIAo en la mortalidad a 
30 días en dichos estudios. En general se apreció una mayor tasa de 
revascularización en los pacientes sometidos a BCIAo que en el resto 
(el 39 y el 9%; riesgo relativo = 4%; IC95%, 3,6-4,5; p < 0,001). Además, 
los pacientes sometidos BCIAo eran más jóvenes (66 frente a 73 años) 
y con mayor frecuencia varones (el 63 frente al 53%).

Los autores proponen diferentes hipótesis para explicar dichos 
resultados. En primer lugar, la posible contribución del BCIAo a una 
mejor recuperación miocárdica y de diferentes órganos mientras se 
obtiene la reperfusión de la arteria causante del infarto gracias al tra-
tamiento fibrinolítico. Por otro lado, la mejora en la eficacia de la 
reperfusión del tratamiento fibrinolítico por medio de un aumento en 
la presión de perfusión coronaria. También se argumentó la menor 
edad y la mayor frecuencia de varones (que suelen tener un perfil de 
menor riesgo que las mujeres) dentro del grupo sometido a BCIAo. 
Asimismo, la mayor tasa de revascularización dentro del grupo some-
tido a BCIAo en los estudios de fibrinolisis podría tener un impacto en 
la menor mortalidad de ese grupo, datos concordantes con el benefi-
cio en la tasa de mortalidad obtenido con la reperfusión en pacientes 
con SC apreciado en estudios previos27. Finalmente, se argumentó que 
la naturaleza observacional de los estudios incluidos en el metanálisis 

podría haber contribuido a un sesgo de selección. En este sentido, en 
los estudios con fibrinolisis, a los pacientes más graves se los podría 
haber considerado demasiado graves para someterse a BCIAo y otros 
podrían haber fallecido antes de recibir dicho tratamiento, mientras 
que en los estudios en los que se reperfundió a los pacientes mediante 
ICP primario, el BCIAo se podría haber indicado a los pacientes de 
mayor riesgo y, además, el efecto deletéreo del BCIAo podría reflejar 
un tiempo hasta la reperfusión más largo en estos pacientes. 

En resumen, el beneficio diferencial apreciado con el BCIAo en fun-
ción del tipo de reperfusión recibida podría haberse debido a un sesgo 
de selección y al efecto de potenciales confusores, más que al efecto 
del BCIAo en sí. Por ello, los autores de este metanálisis señalaban que 
se debía interpretar estos datos con cautela, lo que subraya la necesi-
dad de realizar estudios aleatorizados para clarificar el papel del 
BCIAo en el paciente con IAM y SC sometido a un manejo más actuali-
zado, incluida la realización de ICP primario con implante sistemático 
de stents.

El primer estudio aleatorizado de BCIAo en el IAM con SC se 
publicó en 20129. Con la hipótesis de que el BCIAo podría mejorar el 
fracaso multiorgánico secundario al SC en el IAM, en el ensayo 
IABP-shock se aleatorizó a 45 pacientes con IAM y SC sometidos a ICP 
a BCIAo en comparación con terapia convencional. El objetivo princi-
pal del estudio fue la gravedad de la enfermedad medida por la escala 
APACHE-II28. Los objetivos secundarios fueron el índice cardiaco, las 
concentraciones de marcadores inflamatorios y péptido natriurético 
tipo B (BNP) durante 4 días. El BCIAo no modificó significativamente 
los valores de la escala APACHE-II, el índice cardiaco ni la respuesta 
inflamatoria. Sí se apreció una reducción significativa de los valores 
de BNP a partir del segundo día en los pacientes sometidos a BCIAo. 
Los autores apreciaron una buena correlación de los valores de la 
escala APACHE-II con la mortalidad, mientras que los de BNP no se 
asociaron significativamente. Los autores señalan que la reducción de 
la poscarga motivada por el BCIAo podría tener un escaso impacto 
pronóstico una vez desencadenada la respuesta inflamatoria sisté-
mica motivada por el SC, lo que enfatiza la necesidad de un estudio 
aleatorizado multicéntrico de mayor tamaño con la mortalidad como 
objetivo principal. 

Tabla
Características de los principales estudios aleatorizados sobre el balón de contrapulsación intraaórtico en pacientes con infarto agudo de miocardio con y sin shock

Estudio Pacientes, n Caraterísticas Tipo de reperfusión Evento principal Resultado

O’Rourke et al20 30 IAM con signos de 
insuficienca cardiaca

Sin reperfusión Mortalidad hospitalaria y 
durante el seguimiento y 
tamaño del infarto

Ausencia de efecto

Flaherty et al21 20 IAM de alto riesgo 
(extensa área en riesgo)

Sin reperfusión Mortalidad a 14 días, 
tamaño del infarto

Ausencia de efecto

Kono et al15 45 IAM con trombolisis fallida Trombolisis Permeabilidad ARI a las 
3 semanas

Mejoría permeabilidad ARI 
con BCIAo

Ohman et al22 (TACTICS) 57 IAM de alto riesgo (ICC, 
hipotensión)

Trombolisis Mortalidad a 6 meses Ausencia de efecto

Ohman et al16 182 IAM con restauración de 
permeabilidad ARI en 
angiografía inicial (< 24 h)

Angioplastia primaria Reoclusión ARI durante 
la hospitalización

Reducción incidencia 
reoclusión ARI

Stone et al17 437 IAM de alto riesgo (sin 
shock)

Angioplastia primaria Muerte, reinfarto, reoclusión 
de ARI, ACV, ICC, hipotensión

Ausencia de efecto

Van’t Hof et al23 238 IAM de alto riesgo Angioplastia primaria Muerte, reinfarto, ACV o 
FEVI < 30% a 6 meses

Ausencia de efecto

Patel et al18 337 IAM anterior sin shock Angioplastia primaria Tamaño de infarto (RM) Ausencia de efecto

Prodkinsky et al8 (IABP-shock) 45 IAM con shock 
cardiogénico 

Angioplastia primaria Gravedad de la enfermedad 
(APACHE-II)

Ausencia de efecto

Thiele et al28 (IABP-shock II) 600 IAM con shock 
cardiogénico

Reperfusión precoz (ICP o 
quirúrgica)

Muerte a 30 días Ausencia de efecto

ARI: arteria responsable de infarto; AVC: accidente cerebrovascular; BCIAo: balón de contrapulsación intraaórtico; FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; 
IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ICP: intervencionismo coronario percutáneo; RM: resonancia magnética. 
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Con este objetivo se diseñó el ensayo IABP-II, cuyos resultados cau-
saron un auténtico terremoto alrededor de la indicación del BCIAo 
para el paciente con IAM y SC y motivaron finalmente una clara modi-
ficación de la recomendación del BCIAo en las guías de práctica clí-
nica. En ese estudio29, Thiele et al aleatorizaron a 600 pacientes con 
IAM y SC en los que se planeaba una revascularización precoz (percu-
tánea o quirúrgica) a BCIAo añadido a tratamiento médico óptimo en 
comparación con terapia convencional. Se consideró shock cardiogé-
nico la presencia de hipotensión arterial por debajo de 90 mmHg 
durante más de 30 min, así como la necesidad de catecolaminas para 
mantener la presión arterial por encima de dicho límite en presencia 
de signos clínicos de congestión pulmonar y deterioro de la perfusión 
tisular. Se consideró hipoperfusión orgánica la presencia de al menos 
uno de los siguientes: alteración de estado mental, frialdad cutánea, 
oliguria con débito < 30 ml/h o lactato sérico > 2 mmol/l. Se excluyó a 
los pacientes que requirieron RCP durante más de 30 min, aquellos sin 
actividad cardiaca intrínseca y pacientes en coma con midriasis 
arreactiva no inducida por fármacos, shock cardiogénico motivado por 
complicaciones mecánicas, inicio del shock más de 12 h antes del cri-
bado, tromboembolia pulmonar masiva, vasculopatía periférica grave, 
regurgitación valvular aórtica moderada o superior, edad > 90 años o 
presencia de shock de otra etiología. El implante del BCIAo se reali-
zaba, a juicio del operador, antes o justo después del ICP y la asisten-
cia se mantenía hasta conseguir una estabilización hemodinámica 
persistente (presión arterial sistólica > 90 mmHg sin necesidad de 
catecolaminas durante más de 30 min). El modo de revascularización 
(ICP, cirugía, revascularización únicamente de la lesión causal o aso-
ciada a otras lesiones) fue también a discreción del operador.

El evento principal de estudio era la mortalidad total a 30 días. 
Como objetivos secundarios se definieron mediciones seriadas de 
lactato sérico, filtrado glomerular, PCR y determinación de la 
gravedad de la enfermedad definida por la escala Simplified Acute 
Physiology Score (SAPS) II30. Los objetivos de seguridad incluyeron las 
hemorragias graves o con compromiso vital y hemorragias modera-
das definidas según la clasificación GUSTO31, complicaciones vascu-
lares periféricas que requirieran intervención, sepsis con signos 
clínicos de infección y elevación de procalcitonina y aparición de 
accidente cerebrovascular, definida como la aparición de síntomas 
neurológicos asociados a signos de isquemia o sangrado en tomo-
grafía computarizada. 

Este estudio incluyó a 600 pacientes procedentes de 37 hospitales 
alemanes. De los 301 pacientes asignados al grupo control, finalmente 
se sometió a 30 (10%) a implante de BCIAo, la mayoría durante las 
primeras 24 h. A 26 de estos se los consideró violaciones de protocolo. 
Por otro lado, en 13 de los pacientes asignados al grupo de BCIAo el 
implante no se llegó a realizar, en la mayoría de los casos debido 
a muerte del paciente antes de proceder al implante. Se sometió a 
33 pacientes (5,5%) a implante de dispositivos de asistencia ven-
tricular. En el 95,8%, la revascularización fue percutánea. La duración 
media de la asistencia con BCIAo fue de 3 [intervalo intercuartílico, 
2-4] días.

No se apreciaron entre ambos grupos diferencias significativas en 
la mortalidad a 30 días (BCIAo frente a grupo control, el 39,7 y el 
41,3%; riesgo relativo = 0,96; IC95%, 0,79-1,17; p = 0,69). Las cifras de 
lactato, la función renal basal y en mediciones sucesivas tampoco fue-
ron significativamente diferentes entre ambos grupos. Las cifras basa-

   Mortalidad a 30 días
 con BCIAo Sin BCIAo
   Diferencia de riesgos
Ensayo n/N n/N

Sin reperfusión

    Moloupoulos 23/34 15/15

    Total 23/34 15/15  –0,29 (–0,47 a –0,12)

Trombolisis

    Stomel 28/51 10/13

    Kovack 10/27 13/19

    Bengtson 48/99 58/101

    Waksman 11/20 17/21

    GUSTO-1 30/62 146/248

    SHOCK registry 220/439 300/417

    NRMI-2 TT 1.068/2.180 2.346/3.501

    Total 1.415/2.878 2.890/4.320  –0,18 (–0,20 a –0,16)

ICP primario

    NRMI-2PCI 956/2.035 401/955

    AMC CS 93/199 26/93

    Total 1.049/2.234 427/1.048  0,06 (0,03 a 0,10)

Total 2.488/5.146 3.332/5.383  –0,11 (–0,13 a –0,09)

 –1 –0,5 0 0,5 1

 BCIAo mejor BCIAo peor

Figura 2. Impacto de la contrapulsación intraaórtica en la mortalidad a 30 días en función de la estrategia de reperfusión en el infarto agudo de miocardio. Adaptado con permi-
so de Sjauw et al20. BCIAo: balón de contrapulsación intraaórtico; ICP: intervencionismo coronario percutáneo.
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les de PCR fueron inferiores en el grupo control, pero similares en 
mediciones sucesivas. La medición de la gravedad de la enfermedad 
definida por la escala SAPS-II fue significativamente inferior en el 
grupo BCIAo al segundo y tercer día, pero similar en el inicio y al 
cuarto día. 

Tampoco se apreciaron diferencias significativas entre los grupos 
en los objetivos de seguridad, con incidencia similar de accidente 
cerebrovascular (el 0,7 y el 1,7%; p = 0,28), eventos hemorrágicos 
(el 3,3 y el 4,4%; p = 0,51), sepsis (el 15,7 y el 20,5%; p = 0,15) o compli-
caciones vasculares (el 4,3 y el 3,4%; p = 0,53). Tampoco se apreciaron 
diferencias significativas en la incidencia de reinfarto o trombosis de 
stent. 

La contundencia de los resultados del estudio IABP-II motivó una 
notable modificación de las recomendaciones respecto al uso del 
BCIAo en el paciente con IAM y SC. En las guías europeas de revascu-
larización miocárdica publicadas en 201432, se desaconseja clara-
mente la utilización sistemática de BCIAo en pacientes con SC (grado 
de recomendación III, nivel de evidencia A), y se mantiene cierta reco-
mendación para su uso (recomendación IIa, nivel de evidencia C) en 
pacientes con deterioro hemodinámico debido a complicaciones 
mecánicas del IAM. 

A pesar de la solidez de los hallazgos del estudio IABP-shock II, es 
necesario hacer algunas consideraciones. En primer lugar, más de un 
40% de los pacientes requirieron reanimación cardiopulmonar y fue-
ron sometidos a hipotermia terapéutica. Este escenario presenta par-
ticularidades fisiopatológicas relevantes que podrían afectar al efecto 
del BCIAo. El SC se caracteriza por una reducción del gasto cardiaco y 
un aumento en las resistencias sistémicas. Los efectos hemodinámi-
cos clásicamente descritos del BCIAo (base racional para su aplicación 
en pacientes con SC por IAM) son la reducción de la poscarga debida 
al desinflado en sístole y un escaso aumento en la presión de perfu-
sión coronaria y el gasto cardiaco motivado también por el inflado 
diastólico. La respuesta inflamatoria sistémica asociada a la parada 
cardiaca y la hipoperfusión orgánica secundaria, la inherente necesi-
dad de fármacos sedantes con efectos vasodilatadores sistémicos y el 
propio efecto hemodinámico de la hipotermia per se conllevan una 
alteración destacable del patrón hemodinámico típico del SC. La utili-
dad del BCIAo en pacientes con resistencias sistémicas bajas es con-
ceptualmente mucho más controvertida. En este sentido, el análisis 
de subgrupos de pacientes no sometidos a hipotermia del ensayo 
IABP-shock II29 mostró una tendencia a menor mortalidad en el grupo 
de pacientes con BCIAo no sometidos a hipotermia, lo que podría apo-
yar esta hipótesis fisiopatológica. 

Otro dato significativo es el bajo porcentaje de pacientes en los que 
se implantó el BCIAo precozmente, antes del intervencionismo 
(n = 37; 13,4%). Los datos previos referentes al efecto del BCIAo en la 
era de la reperfusión con fibrinolisis podrían apuntar a un especial 
beneficio del BCIAo en pacientes con lesiones coronarias residuales; 
de la misma manera se podría intuir que, conceptualmente, un con-
trapulsado precoz podría mejorar la reperfusión de la arteria causante 
del infarto a través del ICP. A pesar de que los autores describen una 
mortalidad similar en los pacientes sometidos a BCIAo antes y des-
pués de la revascularización (el 36,4 y el 36,8%; p = 0,96), el pequeño 
número de pacientes sometidos a BCIAo antes de la revascularización 
no permite establecer conclusiones sólidas al respecto. 

Por otro lado, en una serie con más del 40% de utilización de hipo-
termia terapéutica en la fase aguda del IAM se debería esperar un nota-
ble protagonismo de la mortalidad por causas no cardiacas (especial-
mente debida a secuelas neurológicas), como indican los datos 
previos33. Dicha mortalidad, por otro lado, es difícilmente modificable 
mediante BCIAo. Finalmente, cabe destacar como otras potenciales 
limitaciones la elevada tasa de cruce entre pacientes de ambos grupos 
(hasta un 10% en el grupo de BCIAo) y la baja utilización de dispositivos 
de soporte ventricular (alrededor del 5%) en este escenario clínico.

A pesar de estas potenciales limitaciones, el IABP-shock II es el 
primer estudio aleatorizado en pacientes con IAM y SC con potencia 

suficiente para detectar diferencias en mortalidad, y sus resultados 
desaconsejan la utilización sistemática del BCIAo en el paciente 
con IAM y SC. 

Balón de contrapulsación y otros dispositivos de asistencia 
ventricular

En los últimos años los dispositivos de soporte ventricular (DSV) 
de corta duración han emergido como una alternativa terapéutica 
prometedora en pacientes con SC refractario. A pesar de ello, a día de 
hoy la evidencia científica que respalda su indicación en este escena-
rio clínico sigue siendo limitada. 

Existen algunos ensayos clínicos aleatorizados34-36 de pequeño 
tamaño que han comparado el rendimiento de algunos DSV de corta 
duración con el BCIAo en pacientes con SC secundario a IAM. Un 
metanálisis37 de 3 ensayos clínicos mostró una mejora significativa 
de los parámetros hemodinámicos (aumento del gasto cardiaco y la 
presión arterial media y reducción de la presión capilar pulmonar), 
aunque a expensas de una mayor incidencia de complicaciones 
hemorrágicas en los pacientes con DSV en comparación con los que 
recibieron BCIAo. Dicha mejoría hemodinámica no se tradujo en dife-
rencias significativas en la mortalidad a 30 días, por lo que los autores 
concluyeron que los datos no respaldaban la indicación de DSV como 
terapia de primera línea en pacientes con IAM y SC. 

Por lo tanto, a pesar de la amplia experiencia clínica acumulada en 
el uso del BCIAo en el paciente cardiológico, la evidencia disponible es 
escasa y en la mayoría de las situaciones no respalda la utilización 
sistemática del BCIAo, especialmente en pacientes con IAM y SC esta-
blecido. 

A pesar de ello, la baja incidencia de complicaciones en centros 
con volumen y experiencia suficientes y la descripción de numerosí-
simos casos en la práctica clínica cotidiana en los que el BCIAo aporta 
una mejoría clínica y hemodinámica rápida en pacientes inestables 
hacen especialmente importante avanzar en la definición de la indi-
cación del BCIAo en el paciente cardiológico agudo en los próximos 
años. En opinión de los autores, a día de hoy y antes de condenar a 
esta herramienta terapéutica a la jubilación definitiva, resulta impres-
cindible explorar su rendimiento en escenarios diferentes, como el 
shock en sus fases incipientes o en pacientes inestables con lesiones 
coronarias residuales para quienes se planea un procedimiento de 
revascularización en un segundo tiempo. 
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