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Contrapulsacion intraadrtica en el shock
cardiogénico postinfarto. ;Un recurso infrautilizado?
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El balén intraadrtico de contrapulsaciéon (BIC)
fue introducido por Kantrowitz et al' en 1968 para el
tratamiento del shock cardiogénico. Sincronizando
mediante una consola el desinflado e inflado del ba-
16n con el latido cardiaco, conseguimos una caida
rdpida de la presion intraadrtica durante la sistole
ventricular, con reduccién de la postcarga, y un se-
gundo pico de presion en la fase de didstole ventri-
cular, con incremento de presién diastdlica y, por
tanto, de la perfusién coronaria. De esta forma, dis-
minuye el trabajo miocardico, reduciendo el consu-
mo metabdlico, y aumenta el aporte de oxigeno al
miocardio. Estos efectos hemodindmicos favorables
de la contrapulsacién intraadrtica serian especial-
mente Utiles en situacién de shock cardiogénico pos-
tinfarto, y los resultados favorables de su aplicacién
en este contexto se han ido publicando a lo largo de
las dltimas tres décadas?.

Los datos sobre el beneficio clinico del BIC en el
shock cardiogénico postinfarto se han confirmado en
trabajos mds recientes, en la llamada “era de la re-
perfusién”. En efecto, la asociacién de BIC y reper-
fusién en estas situaciones ha demostrado ser de uti-
lidad. Asi como en pacientes en shock cardiogénico
postinfarto el tratamiento trombolitico aislado pare-
ce de muy dudosa eficacia’, en el estudio GUSTO 1
se vio que la asociacién de BIC y trombdlisis mejo-
raba los resultados a medio y largo plazo*. También
en el SHOCK Registry’ se apreciaron mejores resul-
tados con la asociacién de trombdlisis y contrapul-
sacion, al compararlo con pacientes que recibieron
s6lo tratamiento trombolitico. En el SHOCK Trial®,
con muy altos porcentajes de utilizacién de BIC, se
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consiguieron los mejores resultados a medio y largo
plazo al asociar la contrapulsacién con alguna técni-
ca de revascularizacion precoz.

La American Heart Association/American Colle-
ge of Cardiology (AHA/ACC) en sus tltimas Guias’
deja claras las indicaciones clase I (condiciones en
las que existe evidencia y/o acuerdo general de que
un procedimiento o un tratamiento es util y eficaz)
para el BIC en el infarto agudo de miocardio (IAM):
el shock cardiogénico como medida de soporte hasta
la revascularizacion, la complicacién mecénica has-
ta la correccién quirdrgica y eventual revasculariza-
cion, las arritmias ventriculares recurrentes con
inestabilidad hemodindmica en fase aguda, y la an-
gina postinfarto refractaria al tratamiento conven-
cional y hasta una eventual revascularizacion.

Pues bien, a pesar de todas estas evidencias y re-
comendaciones, conocemos poco respecto a porcen-
tajes de utilizacién, complicaciones y resultados del
BIC en el contexto del IAM. Algunos de esos datos
son totalmente desconocidos en nuestro entorno.

En el dltimo afio se han publicado dos articulos
que, basados en dos grandes registros, ofrecen algu-
nos datos respecto a la utilizacién del BIC en el
IAM pero, sobre todo, ponen de manifiesto lo poco
estandarizado que esté el uso de este ya viejo recur-
so terapéutico. Stone et al® utilizan el Benchmark
Counterpulsation Outcomes Registry, en el que 250
centros registran mas de 20.000 pacientes a los que
se realizé contrapulsacién intraadrtica, para consta-
tar que el BIC se utiliza como soporte hemodindmi-
co en una muy amplia variedad de situaciones en el
IAM. Chen et al® utilizan el National Registry of
Mpyocadial Infarction (NRMI 2), para analizar mds
de 12.000 pacientes de 750 instituciones en los que
se utiliza BIC por shock cardiogénico postinfarto.
Observan que la utilizacién del BIC varia mucho de
unos hospitales a otros y, ademds, demuestran que la
mortalidad entre los pacientes en los que se utiliza el
BIC por shock cardiogénico postinfarto es significa-
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tivamente menor en los hospitales con alto volumen
de utilizacion, al compararla con la de aquellos otros
con escaso nimero de balones implantados al afio.

Entre los pacientes con contrapulsacién intraadr-
tica del Registro Benchmark®, sélo el 49% tenia al-
guna de las indicaciones clase I de la AHA/ACC.
Por otra parte, al ser un estudio retrospectivo que in-
cluye s6lo pacientes en los que se utilizé esta técni-
ca, desconocemos en cudntos del total de sus pa-
cientes con alguna indicacién clase I no se colocéd
BIC y cudles fueron los motivos para no utilizarlo.
El hecho de que en este registro no lleguen al 50%
los casos de colocacién de BIC con indicacion clase
I, suscita en el mismo nimero de la revista un edito-
rial de Low cuyas conclusiones compartimos. Low
analiza si el BIC se utiliza mucho o poco en el IAM
y concluye que quiza se utiliza demasiado poco en
el shock cardiogénico y demasiado en otras situacio-
nes de IAM en las que no hay tanta evidencia de be-
neficio (foo few and too many)'°.

En el Registro NRMI 2!, el porcentaje medio de
utilizacioén en todos sus pacientes con shock cardio-
génico postinfarto fue del 35%, pero con cifras muy
variables entre los distintos hospitales; los porcenta-
jes medios oscilaban entre el 30%, en los hospitales
considerados de baja utilizacién, y el 50% en los
hospitales de mds alto volumen de implantacién.

En los estudios de reperfusion GUSTO-I'? y
GUSTO-III" de los afios 90, los porcentajes de utili-
zacién del BIC en el shock cardiogénico postinfarto
no llegaban al 25%, y esto teniendo en cuenta que
en este tipo de ensayos se es mds exigente en cuanto
a utilizacion de recursos terapéuticos. Por el contra-
rio, porcentajes mayores de utilizacién se consiguie-
ron en el SHOCK Registry’ (50%) y en el SHOCK
Trial® (86%), al recomendarse fuertemente la técni-
ca como parte del tratamiento en los pacientes reclu-
tados.

En nuestro medio, los datos publicados en cuanto
a utilizacién de esta técnica en el shock cardiogénico
postinfarto son muy escasos o nulos. El Registro
PRIAMHO 114, con mds de 6.000 pacientes con
IAM de 58 hospitales espafioles, ofrece cifras me-
dias de shock cardiogénico del 9,5% y una utiliza-
cién del BIC del 1,3% del total de IAM (1,7% con-
siderando los 27 centros que lo utilizaron alguna
vez), lo que podria suponer una utilizacién del pro-
cedimiento en torno a un 12% de los casos de shock
cardiogénico postinfarto.

Por tanto, podemos decir que, con los escasos da-
tos de que disponemos, los porcentajes de utiliza-
cién de la contrapulsacién intraadrtica en el shock
cardiogénico postinfarto son bajos, especialmente en
nuestro medio, y con gran variabilidad entre los dis-
tintos centros. Todo ello a pesar de la demostrada
utilidad clinica de este recurso y de las recomenda-
ciones en las Guias terapéuticas en uso.

Quizds, una de las posibles limitaciones para su
empleo ha sido el hecho de tratarse de una técnica
cruenta, que precisa un cierto entrenamiento para su
implantacién, cuidados de mantenimiento durante su
empleo, y que se asocia a complicaciones. Sin em-
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bargo, con las mejoras en los equipos y técnicas de
insercién en los dltimos afios, y con la progresiva
experiencia de los operadores, las temidas complica-
ciones vasculares se han ido reduciendo. El reciente
Registro Benchmark® da una cifra de complicacio-
nes mayores (hemorragia grave, isquemia grave o
muerte) del 2,9%, en los pacientes en que se utiliz
el BIC por shock cardiogénico postinfarto; el por-
centaje de muerte atribuida directamente a la técnica
fue del 0,05%. En esta técnica, como en otras, la lla-
mada “curva de aprendizaje” puede también tener
que ver con los resultados. Y, en este sentido, son
interesantes los datos del estudio de Chen et al®, al
comprobar que, entre todos los pacientes en shock
cardiogénico postinfarto tratados con BIC, la morta-
lidad es menor en los centros con mayor volumen de
implantacién. Estos datos son concordantes con
otros estudios publicados respecto a resultados de
técnicas cardiovasculares, como la angioplastia co-
ronaria transluminal percutdnea y la cirugia de re-
vascularizacion, en los que se aprecia en los distin-
tos hospitales una relacioén directa entre volumen de
procedimientos y resultados mds favorables!> 16,

Ahora bien, hemos de insistir en que, en los estu-
dios mds recientes publicados en la llamada “era de
la reperfusion”, el beneficio de esta técnica se obtie-
ne al asociarla con algtn procedimiento revasculari-
zador. Ya en el estudio GUSTO-I' se vio una mar-
cada reducciéon de mortalidad en el shock
cardiogénico postinfarto, mediante un tratamiento
agresivo con contrapulsacién y revascularizacion
precoz. En el Registro Benchmark® se realizé coro-
nariografia en el 97% de los pacientes con BIC por
shock cardiogénico, y en el 81% se practicd algin
procedimiento revascularizador, obteniendo una su-
pervivencia hospitalaria del 61%. Por otra parte, en
este Registro quedé claro que la mortalidad era su-
perior en los pacientes con BIC pero sin procedi-
miento revascularizador, resultando que la revascu-
larizacion era un predictor independiente de
supervivencia en estos pacientes. También en el
SHOCK Registry® las tasas més bajas de mortalidad
en el shock cardiogénico postinfarto se obtenian en
los pacientes con BIC y revascularizados (39%). En
el SHOCK Trial"’, a igualdad de porcentajes en la
utilizacién de BIC, los mejores resultados se obteni-
an al asociar revascularizacién precoz. Por ultimo,
en el Registro NRMI 2°, y entre todos los pacientes
en los que se utiliz6 BIC, la mortalidad media varia-
ba entre el 50% y el 75%, seglin se hiciera o no re-
vascularizacion.

Por tanto, queda claro que en los pacientes en
shock cardiogénico postinfarto a los que se coloca
un BIC es obligado intentar cuanto antes un procedi-
miento revascularizador. Pensamos que el BIC es un
recurso que deberia estar disponible en todos los
centros que reciben y tratan infartos de miocardio.
De esta forma, aun en centros sin disponibilidad
para realizar coronariografia y revascularizacién, se
podré implantar este soporte hemodindmico y trans-
ferir a los pacientes a hospitales de superior nivel
con mayores garantfas. En este sentido, un reciente

Med Intensiva 2004;28(6):316-8 317



SAN JOSE-GARAGARZA JM, ET AL. CONTRAPULSACION INTRAAORTICA EN EL SHOCK CARDIOGENICO POSTINFARTO.
¢(UN RECURSO INFRAUTILIZADO?

articulo de Canabal et al'® muestra la experiencia po-
sitiva en un centro sin disponibilidad de cirugia car-
diovascular, que tiene una tasa media de implanta-
cioén de 18 balones al afio, y traslada a sus pacientes
con contrapulsacion a otro centro de referencia, con
buenos resultados.

Creemos que, con los pacientes en situacién de
shock cardiogénico en los que pensamos realizar
una técnica de revascularizacién inminente o tienen
una complicacién mecdnica que programamos abor-
dar quirdrgicamente, hemos de ser mas generosos en
la indicacién de este recurso terapéutico, pues esta
claramente infrautilizado en nuestro medio.

Pero también nos gustaria dejar claro que la con-
trapulsacidn intraadrtica no es un tratamiento en si
mismo para el shock cardiogénico postinfarto. Es
s6lo una excelente terapéutica coadyuvante para los
pacientes que van a beneficiarse de alguna de las es-
trategias de reperfusion o a solucionar quirdrgica-
mente alguna complicacién mecdnica postinfarto.

Quienes nos enfrentamos a diario a este tipo de
enfermos, sabemos que un porcentaje alto de shock
cardiogénico postinfarto lo vemos en pacientes de
mayor edad, como fase final de su enfermedad coro-
naria, con infartos y revascularizaciones previas,
con mds comorbilidad, patologia vascular en extre-
midades inferiores, diabetes y malos lechos vascula-
res, todo lo cual anima poco a adoptar actitudes
agresivas en ellos. Por tanto, quizd el primer paso
seria reconocer cuando estamos ante la etapa final
de una enfermedad donde nada podemos ofrecer,
para que en ningin caso este recurso se convierta
s6lo en un utensilio mds para paliar nuestra propia
impotencia terapéutica.
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