Rev Esp Cardiol. 2024;77(3):226-233

Articulo original

Perfil clinico, abordaje y pronostico del paciente con shock cardiogénico "

Check for

sometido a traslado interhospitalario en Espana

M. Isabel Barrionuevo-Sianchez®, Albert Ariza-Solé*”* Ana Viana-Tejedor¢, Nayade del Prado?,
Nicolas Rosillo¢, Pablo Jorge-Pérez’, José Carlos Sanchez-Salado™P, Victoria Lorente®”, Oriol Alegre®P,
Isaac Lla6*", Roberto Martin-Asenjo®, José Luis Bernal®", Cristina Fernandez-Pérez®",

Miguel Corbi-Pascual, Jalia Pascual®, Marta Marcos™”, Francisco de la Cuerda®®, Jestis Carmona®®,
Josep Comin-Colet*” y Francisco Javier Elola“

2Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Esparia

b Bioheart, Grup de Malalties Cardiovasculars, Institut d’Investigacié Biomédica de Bellvitge (IDIBELL), L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Esparia
©Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia

94 Fundacion Instituto para la Mejora de la Asistencia Sanitaria, Madrid, Espaia

€ Servicio de Medicina Preventiva, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Esparia

fServicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Canarias, La Laguna, Santa Cruz de Tenerife, Espaiia

&Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Esparia

N Servicio de Control de Gestion, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Esparia

iServicio de Medicina Preventiva, Area Sanitaria de Santiago y Barbanza, Instituto de Investigaciones Sanitarias de Santiago, Santiago de Compostela, A Corunia, Espania
I Servicio de Cardiologia, Hospital Universitario de Albacete, Albacete, Esparia

kServicio de Cardiologia, Hospital Universitari Josep Trueta, Girona, Espafia

Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 10 de mayo de 2023
Aceptado el 11 de julio de 2023 Introduccion y objetivos: El objetivo es analizar el perfil clinico, el abordaje y el prondstico del shock

On-line el 5 de agosto de 2023 cardiogénico (SC) por infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) que requiere

traslado interhospitalario, asi como el impacto pronéstico de las variables estructurales de los centros en
Palabras clave: este contexto.

i’;:;’;gzrgi?iirgscom lario Meétodos: Se incluyd a los pacientes con SC-IAMCEST atendidos en centros con capacidad de
Volumen asis tencli)al revascularizagi()n (2016-2020). Se considgré a: a) pacientes atendidos durante todo el ingreso en hospital?s
Unidad de cuidados intensivos cardiolégicos con cardiologia intervencionista sin cirugia cardiaca; b) pacientes atendidos en hospitales con cardiologia
Mortalidad intervencionista y cirugia cardiaca, y c¢) pacientes trasladados a centros con cardiologia intervencionista y
cirugia cardiaca. Se analiz6 la asociacion del volumen de SC-IAMCEST atendidos y la disponibilidad de
cuidados intensivos cardiologicos (UCIC) y trasplante cardiaco con la mortalidad hospitalaria.

Resultados: Se incluyeron 4.189 episodios, 1.389 (33,2%) del grupo A, 2.627 del grupo B (62,7%)y 173 del
grupo C (4,1%). Los pacientes trasladados eran mas jovenes, tenian mas riesgo cardiovascular y recibieron
mas frecuentemente revascularizacion, asistencia circulatoria y trasplante cardiaco durante el ingreso
(p < 0,001). Los pacientes trasladados presentaron menor tasa bruta de mortalidad (el 46,2 frente al
60,3% del grupo Ay el 54,4% del grupo B; p < 0,001). Mayor volumen asistencial (OR = 0,75; p = 0,009) y
disponibilidad de UCIC (OR =0,80; p = 0,047) se asociaron con menor mortalidad.

Conclusiones: El porcentaje de SC-IAMCEST trasladados en nuestro medio es bajo. Los pacientes
trasladados son mas jovenes y reciben mas procedimientos invasivos. Los traslados a centros con mayor
volumen y UCIC presentan menor mortalidad.
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Clinical profile, management and outcomes of patients with cardiogenic shock
undergoing transfer between centers in Spain

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: The aim of this study was to analyze the clinical profile, management, and
Cardiogenic shock prognosis of ST segment elevation myocardial infarction-related cardiogenic shock (STEMI-CS) requiring

Transfer between centers
Care volume

Intensive cardiac care unit
Mortality

interhospital transfer, as well as the prognostic impact of structural variables of the treating centers in
this setting.

Methods: This study included patients with STEMI-CS treated at revascularization-capable centers from
2016 to 2020. The patients were divided into the following groups: group A: patients attended
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throughout their admission at hospitals with interventional cardiology without cardiac surgery; group
B: patients treated at hospitals with interventional cardiology and cardiac surgery; and group C: patients
transferred to centers with interventional cardiology and cardiac surgery. We analyzed the association
between the volume of STEMI-CS cases treated, the availability of cardiac intensive care units (CICU), and
heart transplant with hospital mortality.

Results: A total of 4189 episodes were included: 1389 (33.2%) from group A, 2627 from group B (62.7%),
and 173 from group C (4.1%). Transferred patients were younger, had a higher cardiovascular risk, and
more commonly underwent revascularization, mechanical circulatory support, and heart transplant
during hospitalization (P < .001). The crude mortality rate was lower in transferred patients (46.2% vs
60.3% in group A and 54.4% in group B, (P < .001)). Lower mortality was associated with a higher volume
of care and CICU availability (OR, 0.75, P=.009; and 0.80, P =.047).

Conclusions: The proportion of transfers in patients with STEMI-CS in our setting is low. Transferred
patients were younger and underwent more invasive procedures. Mortality was lower among patients
transferred to centers with a higher volume of STEMI-CS cases and CICU.

© 2023 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CDR: centros con disponibilidad de revascularizacion

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

SC: shock cardiogénico

TxC: trasplante cardiaco

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiologicos

INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) sigue produciendo una gran
mortalidad’. La revascularizacién en la fase aguda del sindrome
coronario agudo (SCA) es la Unica medida terapéutica que ha
mostrado un beneficio pronéstico significativo en este contexto?.
Algunas variables de estructura de los centros tratantes, como el
volumen anual de casos de SC atendidos>, la disponibilidad de
unidad de cuidados intensivos cardiolégicos (UCIC)* o la presencia
de un equipo de shock®®, han mostrado una asociacién significativa
con mejores resultados clinicos en este ambito. Por todo ello, la
guia vigente recomienda centralizar el abordaje de estos pacientes
en centros de alta complejidad y volumen asistencial con plena
disponibilidad de laboratorios de cardiologia intervencionista y
dispositivos de asistencia circulatoria’. Asimismo se recomienda la
organizacion asistencial del SC en redes asistenciales de centros de
diferente complejidad. Ello supone un reto organizativo consider-
able que requiere reforzar la dotacién en los centros de referencia®
y los sistemas de transporte interhospitalario de alta complejidad.
En Espafia la realidad en la atencion regional del SC es muy
heterogénea, y no hay informacion fiable sobre el nimero de
pacientes con SC trasladados entre centros en la practica cotidiana,
su perfil clinico, su tratamiento y su prondstico en comparacion
con los pacientes con SC no trasladados. Por ello, el objetivo de este
estudio es analizar la proporcion, las caracteristicas clinicas y la
evolucion de los pacientes con SC trasladados entre centros, dentro
de una amplia serie de pacientes con SC por infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) tratados en
centros con disponibilidad de revascularizaciéon (CDR) del Sistema
Nacional de Salud (SNS) espaiiol.

METODOS
Disefio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que incluyd
a pacientes con diagnoéstico principal o secundario de SC (codigo

CIE-10: R57.0) e IAMCEST (cédigos CIE-10: 121.01; 121.02; 121.09;
121.11; 121.19; 121.21; 121.29; 121.3), presentes ambos al ingreso.
Se incluyeron pacientes dados de alta entre 2016 y 2020 de centros
con disponibilidad de procedimientos de revascularizacién coro-
naria del SNS (centros tipo 3 o 4 segin la clasificacion RECALCAR)
(tabla 1). Los datos se obtuvieron del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD)®, una base de datos administrativa que incluye
informacion tanto demografica como clinica de todos los pacientes
dados de alta de todos los hospitales piblicos adscritos al SNS, que
cubre el 98,4% de la poblacion espafiola.

Las hospitalizaciones maltiples derivadas de traslados entre
hospitales se consideraron como un Gnico episodio asistencial. Los
resultados clinicos de los pacientes trasladados se asignaron al
hospital de referencia receptor del traslado. Se excluyeron los
episodios correspondientes a pacientes menores de 35 afos, los
registrados como altas voluntarias o con destino de alta
desconocido, los episodios con estancias de menos de 1 dia y los
dados de alta al domicilio. Los coédigos CIE-10 utilizados para
identificar comorbilidades y complicaciones se muestran en las
tablas 1-3 del material adicional. Los coédigos para los procedi-
mientos realizados durante el episodio se muestran en la
tabla 4 del material adicional.

Los episodios de SC por IAMCEST (SC-IAMCEST) se dividieron en
3 grupos: A -pacientes que ingresaron en hospitales con unidad de
cardiologia intervencionista sin servicio de cirugia cardiaca (centros
de tipo 3) y fueron dados de alta en el mismo hospital, sin traslados
intermedios entre hospitales-, B -pacientes que ingresaron en
hospitales con unidad de cardiologia intervencionista y servicio de
cirugia cardiaca (centros de tipo 4) y fueron dados de alta en el
mismo hospital, sin traslados intermedios entre hospitales- y C -
pacientes que, aunque ingresaron en un hospital con unidad de
cardiologia intervencionista, con o sin disponibilidad de servicios de

Tabla 1
Tipos de hospitales segiin la clasificacion RECALCAR
Grupo Caracteristicas
1 Unidades que no tienen camas de hospitalizacién asignadas a
cardiologia
2 Unidades que tienen camas de hospitalizacién especificamente
dedicadas a cardiologia, sin laboratorio de hemodindmica
3 Unidades que tienen camas de hospitalizaciéon dedicadas a
cardiologia, con laboratorio de hemodinamica, sin servicio de
cirugia cardiovascular en el hospital
4 Unidades que tienen camas de hospitalizacién asignadas a
cardiologia, con laboratorio de hemodinamica y servicio de cirugia
cardiovascular en el hospital
5 Unidades que, sin tener camas asignadas a cardiologia, desarrollan

actividad de hemodindmica o cirugia cardiovascular
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cirugia cardiaca, se trasladaron a otro centro con disponibilidad de
cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca-.

Caracteristicas de los hospitales

Todos los hospitales incluidos en el estudio tenian disponibi-
lidad de unidades de criticos, bien UCIC o unidades de cuidados
intensivos (UCI) generales. Para el proposito de este estudio, se
consideré UCIC a las unidades que trataban a pacientes criticos
cardiovasculares, incluidos los que requiriesen ventilacion meca-
nica invasiva, y estaban adscritas administrativamente a servicios
de cardiologia'®. Los datos de disponibilidad de UCIC se obtuvieron
de la encuesta realizada por la Asociacion de Cardiopatia Isquémica
y Cuidados Agudos Cardiovasculares de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia'®. Los datos sobre la disponibilidad de programas de
trasplante cardiaco (TxC) se obtuvieron de la Organizacion
Nacional de Trasplantes de Espana.

Responsabilidades éticas y analisis estadistico

Por las caracteristicas del trabajo (a partir de una base de datos
administrativa y anonimizada, con un abordaje a gran escala y de
naturaleza retrospectiva), no se requirio la obtencién de consenti-
mientos informados.

Las variables continuas se expresan como media 4 desviacion
estandar o mediana [intervalo intercuartilico]. Las variables catego-
ricas se expresan como porcentaje. Las variables cualitativas se
analizaron mediante la prueba de la x? o la prueba exacta de Fisher y
las diferencias en las variables continuas se compararon mediante la
prueba de la t de Student bilateral o la prueba de la U de Mann-
Whitney.

Se especificaron y ajustaron modelos de regresion logistica
multinivel para la variable objetivo principal analizada, la
mortalidad hospitalaria. Dichos modelos se basaron en la
metodologia Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)
para el infarto agudo de miocardio'', adaptados a la estructura de
datos del CMBD, tras agrupar los diagnosticos secundarios segin
las categorias de condiciones de calidad e investigacion de la
Agency for Healthcare Research and Quality, que se actualizan cada
afio'?. Las variables incluidas son aquellas cuya asociacién fue
significativa en el analisis univariable con una odds ratio (OR)
> 1,00. Para la estimacién de los modelos de ajuste, se utilizo la
técnica de eliminacion por pasos hacia atras, con un umbral de
significacion para la inclusion en p < 0,05 y para la eliminacion, en
p > 0,10. La discriminacién de los modelos se evalud calculando las
curvas Receiver Operating Characteristics (ROC) y su correspon-
diente area bajo la curva (AUROC). La calibracion se analizo
graficamente después de agrupar a los pacientes en deciles con
respecto a las probabilidades previstas y tabular las probabilidades
medias previstas frente a las observadas. Las razones de mortalidad
estandarizadas por riesgo se calcularon a partir de los modelos
especificados'>1%,

La asociacion entre la mortalidad hospitalaria y las caracte-
risticas de los hospitales se analizé considerando como variables
independientes el volumen anual de SC-IAMCEST atendidos en
cada hospital, la disponibilidad de UCIC y programas de TxC en
modelos de regresion logistica multinivel. El umbral de volumen
de casos anuales de SC-IAMCEST para distinguir entre centros de
bajo y alto volumen se calcul6 mediante un algoritmo de
conglomerados de k-medias, que obtiene las densidades maxima
y minima dentro de un conglomerado. Para minimizar el sesgo de
seleccion en la comparacion de resultados, se evalu6 el impacto de
las caracteristicas estructurales de los hospitales en la mortalidad
hospitalaria mediante emparejamiento por puntuaciéon de pro-
pensioén (opcion k-nearest neighbors matching, psmatch2, STATA)

considerando las mismas variables utilizadas para los modelos de
ajuste de riesgo. El emparejamiento se realiz6 en proporcion 1:1y
sin reemplazo. Todos los contrastes fueron bilaterales y las
diferencias se consideraron significativas cuando p < 0,05. Tam-
bién se calcularon las odds ratios y su correspondiente intervalo de
confianza del 95% (I1C95%). Todos los andlisis se realizaron con
STATA 16.0 (Stata Corp., Estados Unidos) y SPSS 20.

RESULTADOS

Se identific6 un total de 4.437 episodios de SC-IAMCEST en
pacientes ingresados en CDR. Tras aplicar los criterios de exclusion,
la poblaci6n de estudio qued6 formada por 4.189 episodios (94,4%)
(figura 1 del material adicional): 1.389 episodios (33,2%) perte-
necian al grupo A; 2.627, al grupo B (62,7%)y 173, al grupo C (4,1%).
La tabla 2 muestra los antecedentes y el perfil clinico de los
pacientes en cada grupo. Mientras que los grupos A y B eran
similares, los pacientes que necesitaron traslado a centros tipo 4
(grupo C) eran mas jovenes, con un perfil de mayor riesgo
cardiovascular y mas antecedentes de arteriopatia periférica e
intervencion coronaria. Estos pacientes presentaban con mayor
frecuencia IAMCEST de localizacion anterior y complicaciones
relacionadas con el IAM.

Abordaje clinico y pronéstico en funcion del grupo

Se apreciaron diferencias significativas en el abordaje entre los
diferentes grupos. Los pacientes que necesitaron traslado durante
el ingreso se sometieron con mayor frecuencia a procedimientos de
revascularizacion, ventilacion mecanica y asistencia circulatoria,
asi como TxC durante el ingreso (figura 1, tabla 3).

La incidencia de complicaciones durante el ingreso fue mas
elevada en los episodios atendidos en centros tipo 4, especialmente
en aquellos que necesitaron traslado durante el ingreso (tabla 3).
De la misma manera, la estancia hospitalaria de este tipo de
pacientes fue mas larga. En total, los pacientes trasladados
presentaron una menor tasa bruta de mortalidad (el 46,2 frente
al 60,3% del grupo Ay el 54,4% del grupo B; p < 0,001).

El modelo ajustado de mortalidad hospitalaria contenia la edad
y los antecedentes de cirugia de revascularizacidon coronaria,
hepatopatia crbnica e insuficiencia renal. La capacidad de
discriminacion del modelo fue moderada (AUROC =0,71; 1C95%,
0,69-0,72; p < 0,001), con una calibracién aceptable (figura 2 del
material adicional). Las razones de mortalidad estandarizadas por
riesgo fueron mayores en el grupo A (54,8%; 1C95%, 54,5-55,0) en
comparacion con los grupos B (53,1%; 1C95%, 52,8-53,3; p < 0,001)
y C (53,6%; 1C95%, 52,6-54,6; p < 0,001). No se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad
ajustada entre los grupos By C.

Impacto prondstico de las variables de estructura de los
hospitales en el grupo de pacientes trasladados

El algoritmo de conglomerados de k-medias identifico 57 epi-
sodios de SC-IAMCEST durante el periodo de estudio (2016-2020)
como punto de corte. En el grupo C, tanto el alto volumen
asistencial (OR =0,75; IC95%, 0,64-1; p = 0,009) como la disponi-
bilidad de UCIC (OR = 0,80; 1C95%, 0,60-0,93; p = 0,047) mostraron
una asociacion estadisticamente significativa con una menor
mortalidad hospitalaria tras incorporar las variables estructurales
al modelo (figura 2 y figura 3). La interaccién entre ambas variables
mostré un efecto protector significativo (OR =0,65; 1C95%, 0,50-
0,85; p=0,0014). La disponibilidad de programa de TxC en los
centros no se asocié con una menor mortalidad hospitalaria
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Tabla 2
Perfil clinico en funcién del grupo de pacientes (CC: condition categories'?)
Variables Total Grupo A Grupo B Grupo C p
(n=4.189) (n=1.389) (n=2.627) (n=173)

Caracteristicas clinicas basales
Edad (afios) 70 [60-80] 73 [63-82] 69 [59-80] 63 [56-71] <0,001P¢
Varones (%) 68,4 66,5 68,9 75,7 0,032°
Tabaquismo activo (Z272.0 ; F17.%) (%) 26,9 24,0 27,2 45,1 <0,0015¢
Dislipemia (CC25) (%) 39,1 37,7 394 451 0,139
ICP previa (ACTP) (%) 13,5 12,9 12,0 41,6 <0,001"¢
Cirugia coronaria previa (CABG) (%) 1,34 1,44 1,33 0,58 0,831
Neoplasia metastasica, leucemia aguda u otras neoplasias graves 1,69 1,73 1,71 1,16 0,977

(CC 8-9) (%)
Diabetes mellitus o complicaciones de la diabetes excepto 34,8 38,9 32,2 41,0 <0,001*¢

retinopatia proliferativa (CC 17-19, 123) (%)
Hepatopatia crénica (CC 27-29) (%) 3,82 3,38 3,96 5,20 0,415
Demencia (CC 51-53) (%) 434 482 423 2,31 0,276
Trastornos psiquiatricos mayores (CC 57-59) (%) 1,05 1,22 0,84 2,89 0,035°¢
Hemiplejia, paraplejia o deterioro funcional (CC 70-74, 103-104, 1,00 1,01 091 2,31 0,183

189-190) (%)
Complicaciones asociadas al infarto de miocardio (CC86-87) (%) 537 2,74 5,98 173 <0,0013b<
Arterioesclerosis coronaria o angina (CC 88-89) (%) 73,2 70,5 73,2 94,8 <0,001"¢
Valvulopatia previa (CC 91) (%) 22,6 21,0 22,2 42,2 <0,001"¢
Hipertensi6n arterial (CC 95) (%) 42,0 421 41,4 49,7 0,098¢
Ictus previo (CC 99-100) (%) 1,41 1,37 1,33 2,89 0,238
Enfermedad cerebrovascular (CC 101-102, 105) (%) 3,37 3,67 3,08 5,20 0,242
Vasculopatia periférica (CC 106-108) (%) 8,50 6,91 8,95 14,5 0,00111*
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CC 111) (%) 8,40 9,22 7,92 9,25 0,34
Neumonia (CC 114-116) (%) 5,59 547 5,29 11,0 0,0071¢
Insuficiencia renal crénica (CC 135-140) (%) 28,7 31,7 26,5 37,0 <0,001*¢

Presentacion clinica
Infarto de localizacion anterior (121.01; 121.02; 121.09) (%) 48,8 46,4 49,1 64,7 <0,001"¢
Complicaciones asociadas al infarto de miocardio (CC86-87) (%) 5,37 2,74 5,98 17,3 <0,001%P<

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutinea; CABG: cirugia de revascularizacién coronaria; CC : condition categories'?; ICP: intervencién coronaria percutanea.

2 Diferencias significativas entre los grupos Ay B.
b Diferencias significativas entre los grupos Ay C.
¢ Diferencias significativas entre los grupos By C.
Los valores expresan porcentajes o mediana [intervalo intercuartilico].

cuando se considerd la interaccion entre volumen y UCIC en el
modelo de ajuste de riesgo (OR = 0,97; 1C95%, 0,82-1,14; p = 0,68).
Del mismo modo, tras el analisis emparejado por puntuaciéon de
propension en el grupo C (58 parejas), la mortalidad fue menor
entre los pacientes trasladados a hospitales de alto volumen con
disponibilidad de UCIC: average treatment effect of the treated
(efecto del tratamiento promedio en el tratado, ATT), el 32,8 frente
al 56,9% (OR ajustada = 0,37; 1C95%, 0,16-0,84; p = 0,009).

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio son: a) en esta amplia
serie de pacientes con SC-IAMCEST atendidos en CDR del SNS
espafiol, el porcentaje de traslados interhospitalarios fue bajo
(4,1%); b) los pacientes trasladados eran mas jovenes, con perfil de
mayor riesgo cardiovascular y se sometieron con mas frecuencia a
revascularizacion, asistencia circulatoria y TXC durante el ingreso,
y ¢) en el grupo de pacientes que necesitaron traslado interhospi-
talario, presentaron menor mortalidad los casos remitidos a
centros con mayor volumen asistencial y disponibilidad de UCIC.

La mortalidad relacionada con el SC sigue siendo inaceptable-
mente alta, y hoy en dia la revascularizacion coronaria en el SC

asociado a SCA es la Gnica medida que ha mostrado un beneficio
prondstico significativo®. A pesar de los avances en el campo de la
asistencia circulatoria mecanica, hay incertidumbre sobre el
impacto pronéstico de este tratamiento, que adin no ha sido
respaldado por los resultados de los ensayos clinicos publicados. Se
ha sefalado que la falta de protocolos estandarizados en la
atencion al SC conlleva un retraso diagnostico y terapéutico,
ademas de que motiva que la atencidon sea muy dependiente de la
experiencia de los equipos, con una gran disparidad entre
centros'>!%. En este sentido, cada vez esti mas extendida la
recomendacion de organizar la atencion al SC a escala territorial
integrando centros de diferente complejidad. Se considera
especialmente importante la creaciéon de equipos multidisciplina-
rios especializados!” (equipos de shock) en centros especializados
en la atencion del SC (centros de shock), asi como un modelo
organizativo que oriente la transferencia de pacientes de centros
de menor a mayor complejidad y con capacidad de tratamientos
avanzados. Esta centralizacion del SC en centros de alto volumen,
ademdas de mejorar el pronéstico, deberia contribuir a Ia
racionalizacién de los costes sanitarios'®.

Junto a una adecuada selecciéon de pacientes, se considera
también especialmente importante evitar demoras innecesarias en
recurrir al TxC en el SC, con el objetivo de evitar el fracaso
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Procedimientos durante el ingreso
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Figura 1. Proporcion de procedimientos invasivos durante el ingreso en funcion del grupo de pacientes. Grupo A: pacientes atendidos durante todo el ingreso en
hospitales con cardiologia intervencionista sin cirugia cardiaca; grupo B: pacientes atendidos en hospitales con cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca, y
grupo C: pacientes trasladados a centros con cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca. ICP: intervencidn coronaria percutanea.

Tabla 3
Abordaje y prondstico en funcién del grupo de pacientes
Variables Total (n=4.189) Grupo A (n=1.389) Grupo B (n=2.627) Grupo C (n=173) P
Procedimientos durante el ingreso
Intervencion coronaria percutanea 69,2 69,4 67,9 85,5 <0,001*°
Cirugia de revascularizacién coronaria 2,22 0 2,97 8,67 <0,001*P€
Contrapulsacion intraadrtica 239 15,3 26,8 48,6 <0,001*P<
Asistencia circulatoria mecanica 53 0,6 4,12 15,0 <0,001%P<€
Ventilacién mecanica 41,3 38,2 41,5 61,8 <0,0015¢
Depuraci6n extrarrenal 2,3 1,8 2,2 8,1 <0,0012P<
Trasplante cardiaco 1,58 0,00 2,17 5,20 <0,001P<
Dispositivos de asistencia ventricular 04 0 0,4 2,9 <0,001%"¢
Complicaciones durante el ingreso
Ictus (CC99-104) 2,39 1,22 2,85 4,62 <0,0015¢
Neumonia (CC114-115) 5,85 5,40 5,79 10,4 0,029%°
Fracaso renal agudo (CC135) 12,3 8,42 13,5 26,0 <0,001*P<
Tasa bruta de mortalidad (%) 56 60,3 54,4 46,2 <0,001%P<
Estancia hospitalaria 7 [2-16] 8 [2-17] 15 [8-32] 5[1-13] <0,0012P<
Estancia hospitalaria (de los supervivientes) 14 [9-25] 13 [8-20] 15 [9-26] 23 [14-42] <0,0013P<

@ Diferencias significativas entre los grupos Ay C.
b Diferencias significativas entre los grupos B y C.
¢ Diferencias significativas entre los grupos A y B.
Los valores expresan porcentajes o mediana [intervalo intercuartilico].

multiorganico irreversible'®. Se ha indicado la idoneidad de, una
vez diagnosticado el SC en el primer contacto médico, notificar el
caso al centro de shock con capacidad de TxC mads cercano,
idealmente a menos de 90 min'®. Se deberia evitar el traslado a
centros sin capacidad de revascularizacion y se puede considerar el
traslado a CDR aunque no sea centro de shock si el tiempo de
traslado a este es > 120 min. Esto obliga a tener redes de traslado
muy bien organizadas que permitan una movilidad precoz. En todo
este contexto seria especialmente importante la existencia de
sistemas de traslado interhospitalario de alta complejidad para dar
una respuesta precoz y segura a la demanda de trasferencia entre
centros.

A pesar de ello, la informacion disponible sobre el funciona-
miento de estos circuitos en la practica clinica cotidiana, la
seguridad de los traslados de este perfil de pacientes y su
pronoéstico es escasa. Un estudio previo en Estados Unidos
describe, de modo similar que en nuestra serie, un porcentaje
bajo de traslados a centros de shock (7%)'°, aunque con una
seguridad adecuada. Los datos sobre el perfil de los pacientes
trasladados en dicho estudio son similares a los de nuestra serie:
se trata en ambos casos de pacientes mas jovenes, con mayor
riesgo cardiovascular y mas antecedentes de cardiopatia
isquémica y valvulopatias. En este trabajo, se sometid a los
pacientes admitidos o trasladados a hospitales de referencia a un
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p < 0,001
54,4%
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Figura 2. Mortalidad ajustada por volumen asistencial de casos de shock cardiogénico atendidos y disponibilidad de UCIC en el grupo de pacientes trasladados.

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos.

Estudio observacional, 4189 pacientes con shock cardiogénico e infarto de miocardio con elevacion del
segmento ST atendidos en centros con capacidad de revascularizacién del sistema nacional de salud
espafiol (2016-2020). Datos del CMBD (corbertura 98,4% de la poblacién espafiola)

Se consideraron 3 grupos:

cardiaca (n = 1.389, 33,2%).

cardiaca (n =2.627, 62,7%).

33,2%

= Grupo A Grupo B + Grupo C

Los pacientes trasladados eran mas jévenes, con perfil de mayor riesgo cardiovascular y recibieron
con mayor frecuencia a procedimientos invasivos durante el ingreso.

Procedimiento durante el ingreso

90
80 P < 0,001
70
60
50
40 p<0,001
30
20
10 l p <0001 p<0,001
0 : | |
IcP Contraspulsacién  Asistencia circulatoria Trasplante
intraadrtica mecanica cardiaco
[=Grupo A Grupo B Grupo C

54,4% p < 0,001

60%
47,4%
44.9% 4,6%
. ’, 40%
a) Pacientes atendidos durante todo el ingreso en hospitales con cardiologia intervencionista sin cirugia
b) Pacientes atendidos durante todo el ingreso en hospitales con cardiologia intervencionista y cirugia
20%
c) Pacientes trasladados a centros con cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca (n = 173, 4,1%).
09

Sin UCIC, bajo Sin UCIC, alto  UCIC, bajo UCIC, alto
volumen volumen volumen volumen

Dentro der los pacientes trasladados, tanto el alto valumen asistencial
de los centros como la disponilidad de UCIC se asociaron con una
menor mortalidad hospitalaria ajustada.

Conclusiones:

* Un porcentaje bajo (4,1%) de pacientes con SC-IAMCEST
atendidos en centros con disponibilidad de revascularizacién son
sometidos a traslado interhospitalario durante el ingrso

Los pacientes trasladados son mas jévenes, con mayor riesgo
cardiovascular y reciben con mas frecuencia procedimientos
invasivos.

Los pacientes trasladados a centros con mayor volumen 'y UCIC
presentaron mejor prondstico

Figura 3. Figura central. Disefio del estudio, proporcion de pacientes trasladados, abordaje e impacto prondstico de las variables estructurales de los centros en estos
pacientes. CMBD: conjunto minimo basico de datos; SC-IAMCEST: shock cardiogénico por infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; UCIC: unidad

de cuidados intensivos cardiologicos.

mayor nimero de procedimientos y tuvieron una estancia media
mas larga, mas complicaciones y menos mortalidad, de forma
similar a lo descrito en nuestro trabajo. A diferencia de nuestra
serie, los pacientes incluidos en el trabajo Lu et al.!® incluian
casos de SC no asociados a IAMCEST.

El hecho de utilizar una base de datos administrativa en nuestro
estudio no permite aseverar de manera categorica las razones de
los traslados. En cualquier caso, el hecho de haber incluido
Gnicamente casos de SC ingresados en centros con disponibilidad
de cardiologia intervencionista permite excluir razonablemente
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los traslados para coronariografia urgente, y muy probablemente la
mayoria de los traslados estaban indicados para posibilitar
tratamientos avanzados. En nuestra opinion, el perfil mas joven
de los pacientes del grupo C, su estancia media mas larga en casos
supervivientes al ingreso y su menor mortalidad apoyan razona-
blemente esta hipotesis. Estos datos concuerdan con los del trabajo
de Lu et al.'®. La correcta seleccién de pacientes para tratamientos
avanzados es crucial para optimizar los resultados clinicos en un
contexto de altisima complejidad. Cada vez esta mas recomendado
que este tipo de decisiones sean tomadas por equipos multidisci-
plinarios especializados para evitar tratamientos initiles y
optimizar el prondstico de estos pacientes.

Un elevado volumen asistencial de SC se ha asociado en varios
estudios con mejores resultados clinicos en este contexto®. Los
centros que atienden un mayor nimero de casos de SC aplican con
mas frecuencia procedimientos invasivos de asistencia de mayor
complejidad?’. Datos previos tanto en Estados Unidos® como en
nuestro medio® muestran que este diferente abordaje en centros de
alto volumen se traduce en una menor mortalidad incluso cuando
se ajusta por revascularizaciéon precoz. La menor utilizacion del
catéter de arteria pulmonar en centros con menor volumen de
casos es un ejemplo de ello. En el estudio de Lu et al.'"® se utilizd
mads en pacientes transferidos a centros de alta complejidad (el
26,5 frente al 5,7%; p < 0,01) y se asoci6 de forma importante con
menor mortalidad (OR=0,63; 1C95%, 0,61-0,65; p <0,01). En
concordancia con estos estudios, los datos de nuestra serie
muestran claramente que, de los pacientes trasladados, los
remitidos a centros con mayor volumen asistencial tuvieron una
mejor evolucidon. La disponibilidad de UCIC también resultd
protectora en nuestro estudio. Datos previos indican que una
adecuada dotacién de personal especializada en el abordaje del
SC?' se asocia con menores incidencia de complicaciones y
mortalidad en este contexto. Ademas, la disponibilidad de UCIC
en datos a gran escala de pacientes con SC en nuestro medio se ha
asociado con una menor mortalidad ajustada en el paciente con SC,
tanto debido a IAMCEST* como a otras causas?2. La descripcion de
un mejor pronostico del paciente trasladado a centros con UCIC es
otra de las aportaciones de este estudio. Por el contrario, la
presencia de programa de TxC en los centros no se asoci6 con una
menor mortalidad en nuestra serie. Cabe resefiar que los centros
con disponibilidad de TxC suelen tener un mayor volumen
asistencial, disponibilidad de UCIC y equipo de shock, factores
habitualmente asociados con un mejor prondstico en este
contexto. Por otro lado, los centros trasplantadores suelen recibir
a pacientes de muy alta complejidad hasta que se define por
completo su potencial candidatura a tratamientos avanzados, lo
que podria no ser completamente detectable con la fuente de datos
utilizada en este trabajo y condicionar un peor prondstico. En
cualquier caso, la respuesta a esta cuestion en concreto requiere un
abordaje especifico con estudios adecuadamente disefiados para
ello.

La poca informacion disponible sobre el perfil clinico y el
prondstico del paciente con SC que requiere traslado interhospi-
talario procede de estudios estadounidenses, un entorno con una
organizacion sanitaria y una distribucién geografica muy
diferentes de las de Espaia. Los datos de nuestra serie ofrecen
informacion original sobre el perfil clinico, la seguridad y los
resultados clinicos de los pacientes que se trasladan entre
centros en la atencidén al SC en una gran base de datos nacional.
En nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que analiza
esta situacion en nuestro medio. En este sentido, un reciente
documento de expertos en nuestro pais>> aborda el desafio en la
implantacion del cédigo shock con una atencion multidiscipli-
naria y centralizada en centros de experiencia y alto volumen,
con el objetivo de reducir al minimo la inequidad en la atencién a
estos enfermos. En este sentido, los datos de nuestro estudio

pueden resultar muy valiosos para afrontar este exigente reto
organizativo.

Este estudio presenta algunas limitaciones, como las inherentes
a trabajar con una base de datos administrativa que no incluye
variables de interés como el perfil hemodinamico o las causas y el
momento del traslado. A pesar de ello, la utilizacion de este tipo de
bases de datos ha sido adecuadamente validada para predecir
eventos clinicos en comparacién con registros clinicos?*. Que sea
un analisis retrospectivo y observacional hace que no se pueda
descartar cierto grado de sesgo de seleccion y confusion residual.
Por Gltimo, haber dispuesto de datos sobre la presencia del equipo
shock en los centros habria permitido analizar la contribucién de
este importante factor™®. A pesar de estas limitaciones, nuestro
estudio aporta informacién novedosa y muy valiosa sobre el perfil
clinico y prondstico del paciente con SC sometido a traslado
interhospitalario en la practica clinica cotidiana en nuestro medio.
Esta informacion puede resultar crucial para una adecuada
organizacion territorial del abordaje del SC en Espaiia.

CONCLUSIONES

El porcentaje de pacientes con SC-IAMCEST atendidos en CDR
que son sometidos a traslado interhospitalario en nuestro medio es
bajo (4,1%). Los pacientes trasladados son mas jovenes, tienen un
perfil de mayor riesgo cardiovascular y se someten con mayor
frecuencia a procedimientos invasivos durante el ingreso. De los
pacientes trasladados, los remitidos a centros con disponibilidad
de UCIC con alto volumen asistencial presentaron una mejor
evolucion clinica.

{QUE SE SABE DEL TEMA?

- Los pacientes con SC presentan grandes morbimortali-
dad y consumo de recursos sanitarios.

- Las guias de practica clinica recomiendan centralizar el
abordaje de estos pacientes en centros de alta com-
plejidad con plena disponibilidad de cardiologia inter-
vencionista y dispositivos de asistencia circulatoria
mecanica.

- La instauraciéon del codigo shock implica un reto
organizativo que requiere dotar de transporte inter-
hospitalario a los centros de referencia y a los sistemas.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- El porcentaje de pacientes con SC atendidos en CDR
sometidos a traslado interhospitalario en nuestro medio
es bajo.

- Los pacientes trasladados son mas jovenes, presentan un
mayor perfil de riesgo y reciben con mayor frecuencia
procedimientos invasivos durante el ingreso.

- De los pacientes trasladados, los remitidos a centros de
alto volumen con unidades de cuidados intensivos
cardiologicos presentan una menor mortalidad.
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