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BALÓN DE CONTRAPULSACIÓN INTRAAÓRTICO

INTRAAORTIC BALLOON PUMP

ALEJANDRO CICOLINI1, FEDERICO TARET1, ELIÁN FACUNDO GIORDANINO2

RESUMEN
El balón de contrapulsación intraaórtico es el dispositivo de soporte circulato-
rio mecánico más utilizado en nuestro medio. Su amplia disponibilidad, bajo cos-
to y posibilidad de rápida inserción hacen que en la actualidad continúe siendo 
una herramienta útil en el manejo del shock cardiogénico. Conocer sus compli-
caciones y su confi guración adecuada es esencial para lograr buenos resultados.

Palabras clave: balón de contrapulsación intraaórtico, shock cardiogénico, insu-
fi ciencia cardíaca.

ABSTRACT
Intra-aortic balloon pumping is the most frequently used mechanical circulatory 
support device in our environment. It is widely available, cost eff ective and can 
be quickly inserted, making it a useful tool in the management of cardiogenic 
shock. Knowledge on its complications and correct setting is essential to achie-
ve good results.
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INTRODUCCIÓN

El balón de contrapulsación intraaórtico (BCIA) es una de las formas 

más antiguas de soporte circulatorio mecánico, principalmente debi-

do a su simplicidad y accesibilidad.

El principio fi siológico utilizado es la contrapulsación, que, a través 

de la dilatación y contracción de la bomba, sincronizada con el lati-

do natural del corazón, el BCIA aumenta la presión aórtica diastóli-

ca, lo que favorece el fl ujo sanguíneo diastólico a las arterias coro-

narias y órganos vitales, reduce la presión aórtica sistólica, con dis-

minución de la poscarga y caída del consumo miocárdico de oxíge-

no, para de esta manera potenciar el gasto cardíaco. En los pacien-

tes con isquemia miocárdica, esta acción resulta en benefi cios he-

modinámicos a través del aumento de la presión de perfusión co-

ronaria y la mayor oferta de oxígeno miocárdico. Este apoyo puede 

proporcionarse durante pocas horas y, en casos extremos, durante 

varias semanas1-3.

El efecto de contrapulsación se logra mediante el desplazamiento de 

un volumen de sangre de aproximadamente 30 a 50 mililitros (ml), 

infl ando y desinfl ando un balón sincrónicamente con el comienzo de 

la diástole e inicio de la sístole del ventrículo izquierdo (VI) respecti-

vamente, posicionado en el segmento proximal de la aorta descen-

dente (Figura 1). Puede insertarse de forma percutánea, incluso al 

pie de la cama del paciente, y está ampliamente disponible en la ma-

yoría de los centros. Sin embargo, proporciona solo un soporte par-

cial que puede ser insufi ciente en algunos casos de shock cardiogé-

nico severo1,4.

DESARROLLO

COMPONENTES Y FISIOLOGÍA

El BCIA consiste principalmente en un catéter de dos lúmenes y una 

consola móvil. El catéter es fl exible, con un lumen para monitoriza-

ción de presión y un segundo para la entrega y extracción periódi-

ca de gas helio a un balón cerrado. La otra pieza esencial es la conso-

la móvil, que contiene el sistema de transferencia de helio, así como 

una para el control de los ciclos de infl ado y desinfl ado2 (Figura 2).
El BCIA puede colocarse periféricamente, siendo el sitio de inserción 

más común y sencillo la arteria femoral, pero también puede implan-

tarse en la arteria subclavia en pacientes seleccionados.

Las desventajas de la inserción femoral incluyen:

• Requerimiento de posición supina (sin deambulación).

• Isquemia de miembros inferiores.

• Alta tasa de infección.

• Requiere arterias femorales/ilíacas sin enfermedad arterial peri-

férica severa.

La inserción en la arteria subclavia se ha descrito para pacientes con 

enfermedad vascular periférica severa o en aquellos que se estima 

que necesitarán soporte por mayor tiempo, como pacientes en es-

pera de trasplante cardíaco. No obstante, este abordaje implica cier-

tas exigencias técnicas, dado que el posicionamiento adecuado pue-

de requerir asistencia fl uoroscópica. Además, se asocia con el riesgo 

de acodamiento del electrodo, así como con posibles complicacio-

nes, como accidente cerebrovascular embólico e isquemia del miem-

bro superior. Por esta razón, para evitar algunas de estas complicacio-

nes, este abordaje no está recomendado en pacientes con contextu-

ra física pequeña.
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Una vez que el catéter se inserta en la aorta descendente, debe co-

locarse a 1-2 centímetros (cm) por debajo de la arteria subclavia iz-

quierda (para evitar isquemia de extremidades superiores o cerebral) 

y por encima de las arterias renales (para evitar isquemia renal). En la 

radiografía de tórax, la punta del BCIA debe estar entre el segundo y 

tercer espacio intercostal5 (Figura 3). En el caso de inserción subcla-

via/axilar, el balón se sitúa en sentido inverso a su orientación habi-

tual, con la punta del catéter en la aorta descendente distal. El posi-

cionamiento óptimo puede lograrse mediante radiografía, fl uorosco-

pia o ecocardiografía transesofágica2.

El BCIA es una bomba de desplazamiento de volumen controlada por 

registro electrocardiográfi co o por onda de presión. Durante la sísto-

le, el desinfl ado desplaza un volumen correspondiente al tamaño del 

balón en la aorta descendente, lo que reduce la presión aórtica cen-

tral, la impedancia aórtica, las resistencias vasculares sistémicas (RVS) 

y, por lo tanto, la poscarga del VI tanto estable como pulsátil, lo que 

se traduce en una reducción del trabajo miocárdico. Estos efectos se 

han caracterizado tanto mediante el análisis de presión-volumen del 

VI como mediante el modelo de propagación de ondas. Además, el 

BCIA puede afectar directamente la RVS mediante la modulación del 

músculo liso vascular. Durante la diástole, el infl ado del BCIA aumen-

ta la presión diastólica media aórtica central y disminuye la presión 

telediastólica aórtica central. El resultado de estos efectos combina-

dos es la normalización de la relación demanda/suministro de oxí-

geno al miocardio (Figuras 4 y 5). Los efectos del BCIA pueden ver-

se potenciados por la mejora del fl ujo sanguíneo coronario, debido 

al aumento del gradiente de perfusión diastólica. La contrapulsación 

mejora la energía mecánica: el análisis de los bucles de presión-vo-

lumen en estudios preclínicos mostró que aumenta el volumen sis-

tólico (VS) y la fracción de eyección (FEy). A pesar de la mejora de la 

eyección del VI, el trabajo sistólico miocárdico se reduce como con-

secuencia de la disminución de la presión telesistólica, lo que condu-

ce a una reducción del trabajo mecánico total y del estrés intramio-

cárdico. Coherentemente, la relación entre el trabajo sistólico y el tra-

bajo mecánico total, una medida de la efi ciencia energética cardía-

ca, mejora. Estos efectos se traducen en un menor consumo de oxí-

geno miocárdico. Resumiendo, en una perspectiva combinada de la 

relación ventrículo-arterial, el BCIA mejora el acoplamiento ventrícu-

lo-arterial6 (Figura 5).
Para lograr el efecto óptimo del dispositivo, el infl ado y desinfl ado de-

ben sincronizarse correctamente con el ciclo cardíaco. Por lo tanto, la 

contrapulsación debe sincronizarse con el electrocardiograma o con 

el disparo por presión. El tiempo óptimo de infl ado-desinfl ado se da 

cuando el infl ado del balón ocurre después del cierre de la válvula 

aórtica, al inicio de la diástole, y el desinfl ado ocurre justo antes de 

que la válvula aórtica se abra, durante la contracción isovolumétrica2.

En el caso del disparo electrocardiográfi co, el infl ado se desencade-

na durante el intervalo onda T - onda P y el desinfl ado ocurre duran-

te el intervalo onda R - onda T. En caso de fi brilación auricular, la con-

sola puede analizar el complejo QRS para sincronizar el desinfl ado 

con una onda R, ya sea positiva o negativamente defl ectada. Además, 

cuando los pacientes tienen estimulación ventricular al 100%, el 

modo de disparo del marcapasos determina el aumento basado en el 

pico de estimulación ventricular.

En el disparo por presión, la identifi cación de la muesca de la onda dí-

crota marca el inicio del infl ado, mientras que el ascenso sistólico en 

la forma de la onda arterial desencadena el desinfl ado.

Un inflado por ciclo cardíaco (1:1) proporciona el máximo sopor-

te hemodinámico, mientras que una relación de asistencia redu-

Figura 1. Posicionamiento de un balón de contrapulsación intraaórtico. Balón de contrapul-

sación intraaórtico en la aorta descendente (1).

Figura 2. Componentes del balón de contrapulsación intraaórtico. Catéter de dos lúmenes 

colocado en la arteria femoral (1). Consola móvil (2).

Figura 3. Imagen radiográfi ca de un balón de contrapulsación intraaórtico. Punta del balón 

de contrapulsación intraaórtico (1). Balón infl ado (2).
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cida (1:2 o 1:3) puede usarse durante taquicardia, arritmia o para 

el destete antes de la retirada del dispositivo. El efecto hemodiná-

mico del balón puede disminuir en casos de taquicardia, fibrila-

ción auricular, aumento de la compliancia aórtica, disminución de 

la resistencia vascular sistémica, o volumen sistólico extremada-

mente bajo o alto.

Debe tenerse en cuenta que el BCIA proporciona solo soporte par-

cial, con un aumento de aproximadamente 0,5 a 1 l/min en el gas-

to cardíaco2,3.

COMPLICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las complicaciones relacionadas con el BCIA incluyen2:

• Lesión vascular (incidencia del 5-10%).

• Infección.

• Isquemia y síndrome compartimental.

• Sangrado, hemólisis y trombocitopenia.

• Trombosis.

Seleccionar un tamaño incorrecto del balón, así como un inadecua-

do posicionamiento o sincronización, puede resultar en isquemia de 

miembros u órganos, lesión vascular o reducción de los benefi cios 

hemodinámicos. Para disminuir el riesgo de trauma vascular o disec-

ción, se puede considerar el uso de catéteres de menor diámetro o 

catéteres “sin vaina”. Por el contrario, el uso de catéteres grandes, so-

porte prolongado, enfermedad arterial periférica, diabetes, género fe-

menino, edad avanzada o antecedentes de tabaquismo aumentan el 

riesgo de lesión. El riesgo de trombosis puede reducirse mediante la 

implementación de anticoagulación sistémica, especialmente cuan-

do se planifi ca soporte por más de un día, si existen factores de ries-

go para trombosis o cuando el paciente está en proceso de destete 

(infl ado 1:2 o 1:3).

Las principales contraindicaciones para el uso del BCIA son1,6:

• Insufi ciencia valvular aórtica moderada a severa.

• Aneurisma o disección aórtica.

• Sangrado activo o contraindicaciones para anticoagulación.

• Trombocitopenia severa.

DISPARO Y SINCRONIZACIÓN

La correcta sincronización con el ciclo cardíaco es esencial para lograr 

los mejores resultados al usar un BCIA. Se recomienda evaluar la sin-

cronización utilizando la forma de onda de presión arterial. Cuando 

la sincronización es correcta, hay un aumento diastólico de la pre-

sión aórtica y la presión telediastólica asistida, menor que la del latido 

no asistido. Por lo tanto, la presión sistólica máxima asistida es menor 

que la del latido no asistido2 (Figura 6).
Hay cuatro errores de sincronización: infl ado temprano, infl ado tardío, 

desinfl ado temprano y desinfl ado tardío.

En el infl ado temprano, el BCIA se infl a antes del cierre de la válvula 

aórtica, lo que lleva a un aumento de la poscarga y una reducción de 

la eyección ventricular izquierda, mientras que en el infl ado tardío se 

reduce el tiempo de aumento diastólico, por lo tanto, la efectividad 

de este dispositivo se reduce.

El desinfl ado temprano, antes de la apertura de la válvula aórtica, pro-

voca una disminución temprana del aumento diastólico, sin reduc-

ción de la poscarga. Finalmente, el desinfl ado tardío aumenta la pre-

sión telediastólica y la poscarga durante la fase temprana de la eyec-

ción ventricular izquierda2,3 (Figura 7).
El infl ado temprano y el desinfl ado tardío son los errores más perjudi-

ciales en la sincronización, ya que ambos aumentan la poscarga al es-

tar infl ados durante la sístole.

EVIDENCIA ACTUAL SOBRE EL USO DEL BALÓN 
DE CONTRAPULSACIÓN INTRAAÓRTICO

Varios estudios han intentado evaluar la utilidad del BCIA en diferen-

tes escenarios. La mayoría de estos estudios se centraron en pacien-

tes con infarto de miocardio6,7. Posteriormente, algunos estudios eva-

luaron su uso en el contexto de bajo gasto cardíaco después de ciru-

gía cardíaca con resultados positivos2,9.

Más adelante, hubo dos ensayos controlados aleatorizados principales 

que investigaron el uso del BCIA en el contexto de shock cardiogénico: 

los ensayos Intra-Aortic Balloon Pump (IABP)-SHOCK e IABP-SHOCK II. El 

ensayo IABP-SHOCK fue un estudio de un solo centro que incluyó a 45 

Figura 4. Trazados de presión de la consola del balón de contrapulsación intraaórti-

co (rojo). Modifi cado de: Intra-Aortic Balloon Pumping in Acute Decompensated Heart 

Failure with Hypoperfusion: From Pathophysiology to Clinical Practice. Circ Heart Fail. 

2021;14(11):e008527.

Figura  5. Bucles de presión-volumen idealizados (PVL). Relación presión-volumen telesistó-

lico fi nal (RPVTS), relación presión-volumen telediastólico (RPVTD), elastancia arterial efecti-

va (E), presión telesistólica (PTS), presión telediastólica (PTD), volumen telesistólico (VTS), vo-

lumen telediastólico (VTD). Modifi cado de: Intra-Aortic Balloon Pumping in Acute Decompen-

sated Heart Failure with Hypoperfusion: From Pathophysiology to Clinical Practice. Circ Heart 

Fail. 2021;14(11):e008527.
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pacientes con infarto agudo de miocardio y shock cardiogénico some-

tidos a intervención coronaria percutánea. En este estudio, el BCIA no 

mejoró la hemodinámica ni las puntuaciones de fallo multiorgánico9. 

En el caso del ensayo IABP-SHOCK II se incluyeron a 598 pacientes con 

shock cardiogénico secundario a infarto de miocardio en múltiples cen-

tros. Los pacientes fueron asignados a recibir BCIA (300 pacientes) o no 

recibir BCIA (298 pacientes), ambos grupos fueron sometidos a revas-

cularización temprana (percutánea o quirúrgica) y terapia médica óp-

tima. No hubo diferencias en la mortalidad a 30 días, 1 año y 6 años12,13.

Aunque estos resultados no apoyan el uso rutinario del BCIA en pa-

cientes con shock cardiogénico secundario a infarto de miocardio so-

metidos a revascularización temprana, ya que hubo una falta de es-

tandarización en la terapia de utilizada, debido a que la intervención 

coronaria percutánea o la cirugía de bypass coronario se realizaron a 

discreción del médico tratante, continúa siendo el dispositivo de asis-

tencia circulatoria mecánica más utilizado13.

Las guías actuales presentan diferentes recomendaciones con res-

pecto al uso del BCIA. Las guías americanas de 2025 para el mane-

jo del infarto agudo de miocardio recomiendan el uso del BCIA, y 

de otros dispositivos de soporte circulatorio mecánico de corto pla-

zo, en pacientes seleccionados con shock cardiogénico y complica-

ciones mecánicas de infarto como puente al tratamiento quirúrgico 

(Clase IIa). Sin embargo, contraindican la utilización rutinaria en pa-

cientes con shock cardiogénico secundario a infarto agudo de mio-

cardio15. En cuanto a las guías europeas, también recomiendan el uso 

de BCIA en pacientes con inestabilidad hemodinámica por complica-

ciones mecánicas del infarto (Clase IIa)16.

Con respecto al uso del BCIA en el contexto de insufi ciencia cardía-

ca aguda sobre crónica, son escasos y en su mayoría corresponden a 

pequeños informes observacionales. Gul y cols. analizaron retrospec-

tivamente 193 pacientes con BCIA debido a shock cardiogénico se-

cundario a infarto de miocardio (69,4%) y secundario a otras causas 

(30,6%), y encontraron que la mortalidad era menor en pacientes que 

recibieron terapia con BCIA dentro de la primera hora del diagnósti-

co de shock cardiogénico, destacando la importancia de la pronta uti-

lización de estos dispositivos17. Un ensayo controlado aleatorizado de 

den Uil y cols., que incluyó a 32 pacientes con insufi ciencia cardía-

ca aguda descompensada, comparó el BCIA con la terapia inotrópica. 

Evidenciaron una mejoría en la saturación venosa mixta a las 3 horas 

con más frecuencia en el grupo de BCIA, así como una reducción en 

la mortalidad a 30 días (23% vs. 44%)18.

En una revisión publicada por Baldetti y cols. intentaron caracterizar 

el perfi l de paciente en shock cardiogénico que podría tener una me-

jor respuesta al implante del BCIA. El respondedor esperado en la in-

sufi ciencia cardíaca aguda descompensada hipoperfundida no rela-

cionada con infarto agudo de miocardio sería un paciente con resis-

tencias vasculares signifi cativamente elevadas, disfunción biventricu-

lar o del ventrículo izquierdo aislada, que presente congestión pul-

monar sin taquicardia6 (Figura 8).
A pesar de estos estudios y recomendaciones de guías, la evidencia a 

favor o en contra del uso de BCIA en shock cardiogénico es confl icti-

va, y no se pueden hacer declaraciones universales. Por lo tanto, la in-

dicación debe considerarse de forma individual y de acuerdo con la 

experiencia y disponibilidad de cada centro17.

BALÓN DE CONTRAPULSACIÓN INTRAAÓRTICO 
EN TRASPLANTE CARDÍACO

El trasplante cardíaco es el tratamiento de elección para los pacien-

tes con insufi ciencia cardíaca avanzada. Sin embargo, estos pacien-

tes a menudo están críticamente enfermos y pueden requerir sopor-

te farmacológico y no farmacológico como terapia puente. El BCIA 

puede ser una herramienta útil en estas situaciones para lograr la es-

tabilización y facilitar el acceso al trasplante en condiciones más fa-

vorables. No obstante, los candidatos pueden permanecer en lista 

de espera durante períodos prolongados y el dispositivo en la arte-

ria femoral puede impedir que deambulen durante largos períodos 

de tiempo, resultando en un deterioro de la condición física. Para su-

perar este problema, se puede utilizar un abordaje subclavio/axilar. 

Figura 7. Errores de sincronización. A. Infl ado temprano. B. Infl ado tardío. C. Desinfl ado tem-

prano. D. Desinfl ado tardío. Muesca dícrota (1). Aumento diastólico (2). Presión sistólica máxi-

ma no asistida (3). Presión sistólica máxima asistida (4). Presión telediastólica no asistida (5). 

Presión telediastólica asistida (6).

Figura 6. Sincronización correcta del balón de contrapulsación. Muesca dícrota (1). Aumen-

to diastólico (2). Presión sistólica máxima no asistida (3). Presión sistólica máxima asistida (4). 

Presión telediastólica no asistida (5). Presión telediastólica asistida (6).
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Nishida y cols. describieron su experiencia con 133 pacientes puen-

te a trasplante cardíaco con BCIA axilar con una duración media de 21 

días. Informaron que el 98,5% de los pacientes pudieron movilizarse 

durante el período de espera, y 122 pacientes (91,7%) fueron exitosa-

mente llevados a trasplante cardíaco, con una supervivencia a 5 años 

después del trasplante del 83,6%19. Además, la United Network for 

Organ Sharing (UNOS) cambió recientemente sus políticas de asigna-

ción, priorizando a los individuos con BCIA como puente al trasplante 

cardiaco. Después de este cambio, el número de pacientes en esta si-

tuación aumentó signifi cativamente en comparación con el período 

anterior. Además, aquellos que requerían este tipo de soporte tenían 

más probabilidades de sobrevivir hasta el trasplante en comparación 

con los pacientes asignados a BCIA antes del cambio de política (76,4 

vs. 89,8%; p<0,001), probablemente debido a tiempos de espera más 

cortos (15 vs. 35 días; p<0,001)20.

El uso de BCIA no solo es útil en el entorno pretrasplante, sino tam-

bién después del trasplante cardíaco, cuando el paciente puede re-

querir soporte hemodinámico. De hecho, una de las complicacio-

nes tempranas más comunes después del trasplante es la disfunción 

primaria del injerto. Cuando esto ocurre, el soporte inotrópico pue-

de ser insufi ciente y se necesita soporte circulatorio mecánico para 

compensar la condición hemodinámica, mientras se espera que el in-

jerto se recupere. Al momento en que este dispositivo es requerido, 

la disfunción primaria del injerto se clasifi ca como moderada, mien-

tras que, si se necesitan otros tipos de soporte circulatorio mecáni-

co, es severa21.

Por último, cabe mencionar el reciente estudio sobre manejo del 

shock cardiogénico en la insufi ciencia cardiaca crónica aguda des-

compensada (ALTSHOCK-2), publicado en abril de 2025 por el gru-

po de Nuccia Morici y cols. En este estudio multicéntrico prospec-

tivo sobre la colocación precoz en la insufi ciencia cardíaca aguda 

descompensada complicada por shock cardiogénico, los pacientes 

con estadio B, C o D de la Sociedad de Angiografía e Intervenciones 

Cardiovasculares, con insufi ciencia cardíaca-shock cardiogénico y 

aptos para trasplante cardiaco, fueron aleatorizados para recibir el 

balón precozmente asociado al tratamiento estándar (grupo BCIA) 

o tratamiento estándar (grupo control), incluyendo en total a 53 pa-

cientes. El criterio de valoración principal fue la supervivencia o el 

paso exitoso a las terapias de reemplazo cardíaco a los 60 días. En el 

análisis intermedio preespecifi cado, el ensayo se suspendió por fu-

tilidad. El criterio de valoración principal se alcanzó en 43 pacien-

tes (81%) del grupo de BCIA y en 36 pacientes (75%) del grupo con-

trol (HR=0,72; IC95%: 0,31-1,68; p=0,45). La conclusión del estudio 

fue que la administración temprana del BCIA de rutina más la aten-

ción estándar, en comparación con la atención estándar, no mejo-

ró signifi cativamente la supervivencia ni la transición exitosa al tras-

plante cardiaco en pacientes con insufi ciencia cardiaca aguda des-

compensada por shock cardiogénico. Como principal limitante, se 

puede considerar al número de pacientes y que 6 ellos aleatoriza-

dos inicialmente al tratamiento estándar pasaron luego a terapia 

con BCIA22.

CONCLUSIÓN

El BCIA es el dispositivo de asistencia circulatoria mecánica más co-

múnmente utilizado por su simplicidad y accesibilidad. Su mecanis-

mo se basa en aumentar la presión diastólica aórtica y reducir la pos-

carga ventricular izquierda, mejorando la perfusión coronaria y la 

oferta de oxígeno miocárdico. Aunque puede ser una opción útil en 

contextos específi cos, su soporte parcial puede ser insufi ciente en el 

shock cardiogénico, por lo que la sincronización correcta con el ciclo 

cardíaco es crucial para maximizar sus benefi cios hemodinámicos. Su 

aplicación debe individualizarse según las necesidades del paciente y 

la experiencia del centro.

Figura 8. Variables hemodinámicas para identifi car el fenotipo de paciente con mejor respuesta al balón de contrapulsación intraaórtico en la insufi ciencia cardíaca aguda descompensa-

da hipoperfundida. Modifi cado de: Intra-Aortic Balloon Pumping in Acute Decompensated Heart Failure With Hypoperfusion: From Pathophysiology to Clinical Practice. Circ Heart Fail. 

2021;14(11):e008527.
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