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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las guias recomiendan centralizar la atencién del shock cardiogénico (SC) en
centros altamente especializados. El objetivo de este estudio fue evaluar la asociaciéon entre las
caracteristicas de los centros tratantes y la mortalidad en el SC secundario a infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

Meétodos: Se seleccionaron los episodios de alta con diagnostico de SC-IAMCEST entre 2003-2015 del
Conjunto Minimo Basico de Datos del Sistema Nacional de Salud espariol. Los centros se clasificaron
seglin disponibilidad de servicio de cardiologia, laboratorio de hemodindmica, cirugia cardiaca y
disponibilidad de Unidad de Cuidados Intensivos Cardiol6gicos (UCIC). La variable objetivo principal fue
la mortalidad hospitalaria.

Resultados: Se identificaron 19.963 episodios. La edad media fue de 73,4 + 11,8 afios. La proporcion de
pacientes tratados en hospitales con laboratorio de hemodinamica y cirugia cardiaca aumento del 38,4% en
2005 al 52,9% en 2015; p < 0,005). Las tasas de mortalidad bruta y ajustada por riesgo se redujeron
progresivamente (del 82 al 67,1%, y del 82,7 al 66,8%, respectivamente, ambas p < 0,001). La
revascularizacién coronaria, tanto quirigica como percutanea, se asocié de forma independiente con una
menor mortalidad (OR = 0,29 y 0,25, p < 0,001); La disponibilidad UCIC se asocié con menores tasas de
mortalidad ajustadas (el 65,3 + 7,9% frente al 72 + 11,7%; p < 0,001).

Conclusiones: La proporcion de pacientes con SC-IAMCEST tratados en centros altamente especializados
aumento, mientras que la mortalidad disminuy6 a lo largo del periodo de estudio. La revascularizacion y
el ingreso en UCIC se asociaron con mejores resultados.
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Trends in cardiogenic shock management and prognostic impact of type of
treating center

ABSTRACT

Keywords:

Cardiogenic shock

ST-segment elevation myocardial infarction
Mortality

Intensive cardiac care units

Introduction and objectives: Current guidelines recommend centralizing the care of patients with
cardiogenic shock in high-volume centers. The aim of this study was to assess the association between
hospital characteristics, including the availability of an intensive cardiac care unit, and outcomes in
patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)-related cardiogenic shock (CS).
Methods: Discharge episodes with a diagnosis of STEMI-related CS between 2003 and 2015 were
selected from the Minimum Data Set of the Spanish National Health System. Centers were classified
according to the availability of a cardiology department, catheterization laboratory, cardiac surgery
department, and intensive cardiac care unit. The main outcome measured was in-hospital mortality.
Results: Atotal of 19 963 episodes were identified. The mean age was 73.4 & 11.8 years. The proportion of
patients with CS treated at hospitals with a catheterization laboratory and cardiac surgery department
increased from 38.4% in 2005 to 52.9% in 2015 (P < .005). Crude- and risk-adjusted mortality rates decreased
over time, from 82% to 67.1%, and from 82.7% to 66.8%, respectively (both P <.001). Coronary
revascularization, either percutaneous or coronary artery bypass grafting, was independently associated
with a lower mortality risk (OR, 0.29 and 0.25; both P < .001, respectively). Intensive cardiac care unit
availability was associated with lower adjusted mortality rates (65.3% & 7.9 vs 72 + 11.7; P < .001).
Conclusions: The proportion of patients with STEMI-related CS treated at highly specialized
centers increased while mortality decreased during the study period. Better outcomes were associated
with the increased performance of revascularization procedures and access to intensive cardiac care

units over time.

© 2019 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST

ICP: intervencién coronaria percutanea

MHAR: mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo

SC: shock cardiogénico

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiologicos

INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) es un estado de hipoperfusiéon grave
debido a disfuncién cardiaca que suele derivar en insuficiencia
multiorganica. Este diagndstico da cuenta de aproximadamente un
5% de los ingresos a unidades de cuidados intensivos generales, y
su incidencia ha aumentado durante los Gltimos afios’. A pesar de
la difusion generalizada de la revascularizacion en pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST) y de otros avances terapéuticos en el tratamiento de
los pacientes graves, la mortalidad hospitalaria debida a SC sigue
siendo muy alta (del 40-50% en la mayoria de los casos)*™.
Ademas, la mortalidad puede cambiar en funcion del volumen de
los centros tratantes y la experiencia de los equipos médicos’. Las
recomendaciones actuales son centralizar el cuidado de estos
pacientes en centros de gran capacidad, con disponibilidad
permanente de laboratorio de hemodinamica y asistencia circu-
latoria mecanica a corto plazo®.

Se ha visto una heterogeneidad significativa en el tratamiento
del SC. Hasta donde se sabe, ningiin estudio ha evaluado el impacto
(de los servicios hospitalarios) donde se trata a los pacientes ni la
estructura u organizacion de los centros tratantes en los resultados
clinicos en este contexto clinico.

Los objetivos de este estudio son: a) explicar las tendencias
temporales en los modelos de tratamiento y en los resultados en
pacientes con SC secundario a IAMCEST; b) caracterizar el tipo de
centros tratantes donde ingresan los pacientes con SC secundario a
IAMCEST en todo el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol,

y ¢) evaluar la posible asociacion entre los modelos asistenciales
cambiantes y la mortalidad hospitalaria.

METODOS
Fuente de los datos, poblacion y disefio

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo con pacientes
hospitalizados por SC secundario a IAMCEST. Se obtuvieron datos
ano6nimos estandar a partir del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD), una base de datos administrativa que incluye informacién
demograficay clinica de todos los pacientes dados de alta (con vida
0 no) de todos los hospitales piablicos afiliados al SNS espaiiol, que
abarca el 98,4% de la poblacion espafiola. La informacion incluye:
edad, sexo, duracion del ingreso, informacion sobre el tipo de
hospital, diagnoéstico primario al alta, hasta 13 diagnosticos
secundarios y 20 intervenciones realizadas durante la hospitali-
zacioén, todo codificado segiin la CIE-9-MC (Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades-Modificacién clinica de la 9.2 revision)’.
Previamente se ha validado la calidad de estos datos para el estudio
del sindrome coronario agudo®. La inclusién de esta informacién en
el CMBD es obligada para todos los hospitales del SNS espaiiol.

Formaron la poblacién en estudio pacientes de 35-94 afios
dados de alta (vivos o no) entre el 1 de enero de 2003 y el
31 de diciembre de 2015 en hospitales del SNS espafiol con un
codigo diagndstico principal o secundario de IAMCEST (410.1,
excepto 410.71) y un codigo de diagnostico principal o secundario
de SC (785.51) (SC-IAMCEST). El grupo comparativo constaba de
pacientes con IAMCEST sin SC durante el mismo periodo. La
intervencion coronaria percutanea (ICP) se identific6 mediante los
codigos de intervencion de la CIE-MC 00.66, 36.01, 36.02, 36.05,
36.06 y 36.07 y la cirugia de revascularizacion coronaria (CABG)
por los codigos 36.10-36.19.

Para mejorar la consistencia y la calidad de los datos, se
excluyeron los episodios de alta antes de 24 h, alta voluntaria o
cuando el destino del alta era desconocido, asi como las situaciones
clasificadas dentro de la categoria diagndstica mayor 14 (emba-
razo, parto y puerperio) de los Grupos Relacionados por el
Diagnostico. Las altas con derivaciéon a otros hospitales solo se
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Tabla 1
Criterios RECALCAR para clasificar los distintos tipos de centro

Grupo hospitalario Caracteristicas

Unidad cardiaca no estructurada: menos de 1.500 altas
anuales por «cardiopatia», ausencia de codificaci6n
especifica para las altas de la unidad cardiaca o menos
de 500 casos anuales con codigo de cardiologia

Grupo 1

Unidad cardiaca estructurada sin laboratorio de
hemodindmica: al menos 1.500 casos anuales de
cardiopatia y codifica al menos 500 altas de cardiologia
o, incluso si codifica 1.500 o mas casos, no realiza un
minimo de 200 ICP al afio

Grupo 2

Unidad cardiaca estructurada con laboratorio de
hemodinamica, pero sin unidad de cirugia cardiaca: al
menos 1.500 altas anuales por cardiopatias, codifica
al menos 500 casos de cardiologia y realiza un minimo
de 200 ICP y menos de 50 CABG

Unidad cardiaca estructurada con laboratorio de
hemodinamica y unidad de cirugia cardiaca: al menos
1.500 altas anuales por cardiopatia, codifica al menos
500 casos de cardiologia y realiza un minimo

de 200 ICP y menos de 50 CABG cada afio

Disponibilidad de laboratorio de hemodinamica

y servicios de cirugia cardiaca sin una unidad
cardioldgica estructurada: realiza al menos 200 ICP
y al menos 50 CABG anuales, pero codifica menos
de 500 casos de cardiologia

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

CABG: cirugia de revascularizaciéon coronaria; ICP: intervencién coronaria
percutinea.

excluyeron cuando no fue posible identificar el hospital de destino.
Los resultados clinicos de los pacientes transferidos se asignaron al
centro que al final dio el alta al paciente.

La principal medida de resultado clinico fue la mortalidad
hospitalaria por cualquier causa. Se analiz6 la relacién entre
mortalidad y disponibilidad de recursos cardiol6gicos (laboratorio
de hemodinamica, servicios de cirugia cardiaca y unidad de
cuidados intensivos cardioldgicos [UCIC]) en los hospitales que
atendieron a los pacientes incluidos en el estudio.

Caracteristicas clinicas

Los hospitales se clasificaron segtin la disponibilidad de recursos
cardiolégicos y siguiendo los criterios RECALCAR® (tabla 1). Esta
informacion estuvo disponible durante el periodo 2005 a 2015. El
namero absoluto de centros de cada tipo por afio se muestra en la
figura 1 del material adicional. A efectos de este estudio, no se
incluyeron los pocos centros con un laboratorio hemodinamico y
con unidades de cirugia cardiaca en los que no se asignaba a los
pacientes directamente a servicios de cardiologia (tipo 5).

Ademas, la disponibilidad de una UCIC se conseguia a partir de
la encuesta realizada por el grupo de trabajo sobre la Seccion
de Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia'® (tabla 1 del material
adicional). Los requisitos para la cualificacion de UCIC fueron: a)
gran capacidad de gestion integral de pacientes graves, como los
que requieren ventilacibn mecanica invasiva, y b) adscripcion
administrativa de la UCIC a los servicios de cardiologia.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan en media + desviacion
estandar o mediana [intervalo intercuartilico] y las categbricas como n
(%). La mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo (MHAR) se definio
como el cociente entre la mortalidad prevista (que considera el
desempefio individual del hospital que atiende al paciente) y la
esperada (que considera un desempefio estandar conforme a la media

de todos los hospitales) multiplicada por la tasa de mortalidad bruta. Si
la MHAR de un hospital es mayor que la tasa de mortalidad bruta, el
riesgo de fallecer en dicho centro es mayor que el riesgo medio de
todos los hospitales. La MHAR se calcul6 utilizando modelos de ajuste
del riesgo multinivel elaborados por los servicios de Medicare y
Medicaid'!, adaptados a la estructura de la base de datos CMBD, que
tiene en cuenta la variabilidad entre hospitales y las variables clinicas y
demograficas'?"'%. Los diagnosticos secundarios se incluyeron en
grupos de factores de riesgo como los descritos por Pope!®,
actualizados cada afio por la Agency for Health Research and Quality
estadounidense y que incluyen el indice de Charlson I en el analisis de
los factores de riesgo'®!”. En el modelo de ajuste, solo se incluyeron
comorbilidades con odds ratio [OR] > 1. Todos los factores introducidos
en el modelo final y sus coeficientes se calcularon a partir de los datos
del presente estudio. Los niveles de significacion para seleccionar y
eliminar factores de riesgo fueron p < 0,05y p > 0,10 respectivamente.

La calibracion de los modelos se evalu6 calculando los terciles de
riesgo de las mortalidades hospitalarias observada y esperada
obtenidas mediante el modelo logistico multinivel. Para evaluar la
bondad de ajuste, se comprobo si habia una disminucion significativa
de la prueba de cociente de probabilidad estadistica comparado con
el modelo nulo. La discriminacion de los modelos se evalud
calculando las curvas ROC (receiver operating characteristics) y el
area bajo la curva ROC correspondiente. La MHAR sirvid para
comparar resultados entre hospitales con caracteristicas distintas en
funcién de la disponibilidad de recursos cardiologicos. La relacion
entre la mortalidad hospitalaria y las caracteristicas del hospital se
analizaron teniendo en cuenta la realizacion de intervencion
coronaria percutanea (ICP) y CABG durante el episodio de
hospitalizacion o la existencia de una UCIC como variables
independientes en los modelos de regresion logistica multinivel o
mediante la prueba de la t de Student o el analisis ANOVA, si procedia.
El andlisis sobre el impacto de la UCIC en la mortalidad se llevo a cabo
teniendo en cuenta {inicamente los hospitales de tipo 3 y 4°.

Las tendencias temporales de la mortalidad hospitalaria durante
el periodo observado se modelaron utilizando el andlisis de
regresion de Poisson con el afio como (nica variable independiente.
En todos los modelos, se calcularon las razones de tasas de
incidencia (RTI)y sus intervalos de confianza del 95% (1C95%). Todos
los contrastes fueron bilaterales y las diferencias se consideraron
significativas cuando p < 0,05. También se calcularon las OR y sus
1C95% correspondientes. Todos los analisis se hicieron con Stata 13.0
(Stata Corp., College Station, Texas, Estados Unidos) y SPSS. 20.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio (2003-2015), se identificaron un
total de 392.169 episodios de IAMCEST, de los cuales se excluyeron
60.976 (15,5%) porque no satisfacian los criterios de inclusién (no
se excluyen mutuamente). De los 331.193 episodios restantes,
19.963 (6,03%) eran SC secundarios a IAMCEST. La proporcion
de mujeres fue del 28,8% para el IAMCEST sin SC y del 38,8% para
SC-IAMCEST (p < 0,001). La media de edad fue 67,2 + 13,8 afios
para el IAMCEST sin SCy 73,4 + 11,8 afos para el SC-IAMCEST (p <
0,001). El grupo de SC-IAMCEST mostré6 un mayor grado de
comorbilidad que el grupo de IAMCEST sin SC (indice de Charlson
> 3, el 82,1 frente al 50,1%; p < 0,001), excepto para la comorbilidad
relacionada con enfermedad cardiovascular (tabla 2).

El nimero absoluto de defunciones hospitalarias fue de 25.949/
311.230(8,3%) casos de IAMCEST sin SCy 14.627/19.963 (72,9%) de
SC-IAMCEST. La duracién media del ingreso fue de 8,6 dias para el
IAMCEST sin SC y 9,9 dias para el SC-IAMCEST. Sin contar las
defunciones, la estancia hospitalaria media fue de 9 + 7,3 dias para
los pacientes con IAMCEST sin SCy 21,1 + 19,2 dias para los pacientes
con SC-IAMCEST (p < 0,001).
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Tabla 2
Comorbilidad en pacientes con IAMCEST sin SC y con SC-IAMCEST

Enfermedades clinicas IAMCEST sin SC SC-IAMCEST p
Pacientes (n) 311.230 19.963

Grupo 2 del indice de Charlson 50,1 82,1 < 0,001
Ateroesclerosis coronaria o angina de pecho (CE 83-84) 66,4 53,6 < 0,001
Insuficiencia cardiaca congestiva (CE 80) 23,5 45 <0,001
Hipertension (CE 89, 91) 49,5 46,1 < 0,001
Antecedentes de ACTP (V45.82) 6,6 47 < 0,001
Diabetes mellitus o complicaciones de la diabetes mellitus excepto retinopatia proliferativa (CE 15-20, 120) 28,5 33,7 < 0,001
Insuficiencia renal (CE 131) 8,8 28,6 < 0,001
Cardiopatia valvular o reumatica (CE 86) 12 15,6 <0,001
Enfermedad vascular y complicaciones (CE 104-105) 0,2 0,8 <0,001
Neumonia (CE 111-113) 51 10,6 < 0,001
Alteracion de fluidos/electrolitos/acidobasica (CE 22, 23) 2,5 8,9 < 0,001
Carencia de hierro u otras anemias inespecificas y enfermedad de la sangre (CE 47) 59 8 < 0,001
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CE 108) 8 8,5 0,023
Antecedentes de cirugia de revascularizacion coronaria (V45.81) 1,3 1,5 0,003
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CE 67-69, 100-102, 177-178) 2,4 4 < 0,001
Enfermedad cerebrovascular (97-99, 103) 2,4 3,7 <0,001

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; CE: categorias de enfermedades, diagnésticos secundarios agrupados en factores de riesgo (Pope et al.)!®; IAMCEST:

infarto de miocardio con elevacién del segmento ST; SC: shock cardiogénico.
Salvo otra indicacion, los valores expresan porcentajes.

Tabla 3
Variables con asociacion independiente con la mortalidad hospitalaria ajustada por riesgo en un modelo de regresion logistica multinivel en toda la cohorte
OR p 1C95%

Mujeres 1,27 0,001 1,24-1,31
Edad (por aumento anual) 1,07 0,001 1,06-1,07
Complicaciones mecanicas del IAM (429.5 y 429.6) 3,73 0,001 2,62-5,32
Antecedentes de cirugia de revascularizacion coronaria (CIE-9 codigos V45.81) 1,22 0,001 1,10-1,35
Insuficiencia cardiaca congestiva (CE 80) 1,18 0,001 1,15-1,21
Insuficiencia cardiorrespiratoria o shock (CE 79) 14,58 0,001 14,18-15,00
Ictus (CE 95-96) 6,01 0,001 5,47-6,61
Insuficiencia renal (CE 131) 1,81 0,001 1,75-1,88
Diabetes mellitus o complicaciones de la diabetes mellitus excepto retinopatia proliferativa (CE 15-20, 120) 1,10 0,001 1,07-1,13
Demencia u otros trastornos cerebrales especificados (CE 49-50) 2,58 0,001 2,46-2,71
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CE 67-69, 100-102, 177-178) 1,64 0,001 1,53-1,76
Enfermedad vascular y complicaciones (CE 104-105) 7,05 0,001 5,75-8,63
Cancer metastasico, leucemia aguda y otros canceres graves (CE 7-8) 2,63 0,001 2,37-2,91
Traumatismo durante el Gltimo afio (CE 154-156, 158-162) 1,55 0,001 1,33-1,81
Enfermedad renal crénica (CE 25-27) 2,29 0,001 1,90-2,77

CE: categorias de enfermedades; CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9.% revision; IAM: infarto agudo de miocardio; IC95%: intervalo de confianza del 95%; OR:

odds ratio.
Diagnésticos secundarios agrupados en factores de riesgo (Pope et al.)'”.

Las variables clinicas y demograficas relacionadas de manera
independiente con la mortalidad hospitalaria en el modelo de
ajuste por riesgo multinivel se muestran en la tabla 3, y el SC es la
variable mas importante (OR = 14,6; 1C95%, 14,2-15). Este modelo
mostro una buena capacidad de discriminacion (area bajo la curva
ROC, 0,89; 1C95%, 0,887-0,891). El modelo especifico para la
mortalidad hospitalaria en el grupo SC-IAMCEST se muestra en
la tabla 2 del material adicional. El area bajo la curva ROC de este
modelo fue 0,72 (1C95%, 0,71-0,73).

Este modelo mostré una calibraciéon aceptable, con acuerdo
optimo entre las mortalidades hospitalarias observada y esperada
(primer tercil: 0,54 frente a 0,55 respectivamente; segundo tercil:
0,78 frente a 0,77, y tercer tercil: 0,88 frente a 0,88) y una
disminucion significativa en la razéon de probabilidad estadistica
comparado con el modelo nulo (p < 0,001).

En el grupo SC-IAMCEST, la realizacion de intervenciones de
revascularizacion durante la hospitalizacion, tanto ICP como CABG,
se relacion6 de manera independiente con un menor riesgo de
mortalidad hospitalaria (OR = 0,29; 1C95%, 0,26-0,31; p < 0,001; y
OR =0,25; 1C95%, 0,19-0,32; p < 0,001 respectivamente; area bajo
la curva ROC, 0,76; 1C95%, 0,75-0,77) (tabla 3 del material
adicional). La MHAR fue significativamente menor en los
hospitales de tipo 3 y 4 con UCIC que en los hospitales de tipo
3y 4 sin UCIC (el 65,3 & 7,9% frente al 72 + 11,7%; p < 0,001).

Tendencias temporales en la incidencia, el tratamiento, la
mortalidad y MHAR del SC segiin el tipo de hospital (2003-2015)

La tasa de incidencia del SC en el IAMCEST no cambid
significativamente durante el periodo de estudio (tasa inferior,
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A Proporcién de pacientes tratados en centros de tipo 4
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Figura 1. A: proporcion de pacientes tratados en hospitales de tipo 4 en todo el periodo de estudio. B: proporcion de pacientes que se someten a intervencion
coronaria percutanea entre los pacientes ingresados en hospitales de tipo 3 y 4. C: mortalidad ajustada por riesgo en funcion de la disponibilidad de UCIC. UCIC:

unidad de cuidados intensivos cardioldgicos.

el 5,7% en 2015; tasa superior 6,4% en 2008) (RTI, 1; p=0,62). La
realizacion de ICP aument6 durante el periodo de estudio del 19,2%
en 2003 al 59,5% en 2015 (p de tendencia < 0,001), mientras que no
se observa ningin cambio estadisticamente significativo en la
tendencia a la difusion de la CABG (tasa media, 1,9%; p de
tendencia = 0,35).

La proporcion de hospitales de tipo 4 (tabla 1 del material
adicional) se mantuvo estable a 19,8 +0,7% de 2005 a 2015
(figura 1 del material adicional). Un total de 7.807 pacientes con SC-
IAMCEST dados de alta entre 2005 y 2015 (48%) fueron ingresados en
hospitales de tipo 4, mientras que el 74,2% recibio tratamiento
en hospitales de tipo 3 o 4. La proporcion de pacientes tratados en
hospitales de tipo 4 aumentd significativamente (p < 0,005) del 38,4%
en 2005 al 52,9% en 2015.

Disponian de UCIC 23 hospitales espafioles en 2005 y 28 en
2015. La proporciéon de hospitales de tipo 3 y 4 con una UCIC
en 2015 se muestra en la tabla 1 del material adicional. Se observo
un aumento en la proporcion de pacientes con SC-IAMCEST
ingresados en hospitales de tipo 3 y 4 (figura 1 A), sin diferencias
significativas de edad y sexo entre ellos segin disponibilidad de
una UCIC. Un indice de Charlson > 3 era lo mas habitual en los
pacientes tratados en hospitales de tipo 3 y 4 con UCIC (el 83,4
frente al 85,1%; p = 0,02), aunque la prevalencia de comorbilidad
fue parecida en funcion de la disponibilidad de UCIC (tabla 4). La
ICP en el SC-IAMCEST se realizaba con mayor frecuencia en
hospitales de tipo 3 y 4 con UCIC que en hospitales sin UCIC (el 60,1
frente al 52,8%; p < 0,001) (figura 1 B). La MHAR fue del 65,3% en
pacientes ingresados en hospitales de tipo 3 y 4 con UCIC frente al
72% en hospitales sin UCIC (p < 0,0001) (figura 1 C).

Entre los pacientes tratados en hospitales de tipo 3 y 4, la
proporcion de los que se sometieron a intervenciones de
revascularizacion fue similar independientemente de si eran

ingresados desde el inicio en este hospital o si se les transferia
desde otros hospitales (proporcion de ICP, el 55,2% de los pacientes
no transferidos frente al 52,9% de los transferidos; p = 0,66;
proporcion de CABG, el 2,5% de los pacientes no transferidos frente
al 3,4% de los transferidos; p = 0,48). La MHAR fue parecida en
ambos grupos de pacientes (el 69,6 + 10,8% de los pacientes no
transferidos y el 70,4% 4 10,2% de los transferidos; p = 0,46).

Se constatd una reduccion relativa durante el periodo de
estudio del 35% en la mortalidad bruta (del 10,5% en 2003 al 6,8%
en 2015) del IAMCEST sin SC, mientras que la reduccion relativa en
el SC-IAMCEST fue del 17% (del 82% en 2003 al 67,1% en 2015). La
MHAR media también disminuy6 considerablemente, del 10,9% en
2003 al 6,7% en 2015 para el IAMCEST sin SC (RTI anual, 0,958; p <
0,001) y del 82,7% en 2003 al 66,8% en 2015 (RTI anual, 0,978; p <
0,001) (figura 2).

DISCUSION

El presente estudio muestra una disminucién progresiva de las
mortalidades bruta y ajustada en pacientes con SC-IAMCEST en
toda Espafna durante el periodo de estudio. Al parecer seria
consecuencia, al menos en parte, de la proporcion aumentada de
pacientes ingresados en hospitales con UCIC y de la mayor difusion
de la revascularizacién coronaria para estos pacientes.

La tasa de incidencia del SC entre los pacientes con IAMCEST de
la serie en estudio fue del 6,03%. Se utiliz6 una base de datos
administrativa para identificar casos, lo cual puede haber llevado a
subestimar la incidencia del SC. No obstante, esta subestimacion no
es relevante, ya que la incidencia de SC en la serie en estudio cae en
la franja inferior de las tasas de incidencia de SC previamente
observadas en los pacientes con IAMCEST, entre el 5 y el 10%'8-2°,
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Tabla 4

Caracteristicas clinicas de los pacientes con shock cardiogénico debido a sindrome coronario agudo tratado en hospitales de tipo 3 y 4
Variable Sin UCIC Con UCIC p
Pacientes (n) 7.086 3.951
Edad (afios) 716+122 71,8+125 0,885
Varones 63,9 65,3 0,128
Grupo 2 del indice de Charlson 834 85,1 0,02
Antecedentes de ACTP (CIE-9 codigos V45.82) 6,3 4,5 <0,001
Antecedentes de cirugia de revascularziacion coronaria (CIE-9 codigos V45.81) 1,6 1 0,02
Insuficiencia cardiaca congestiva (CE 80) 46,1 47,7 0,12
Otras formas agudas/subagudas de cardiopatia isquémica (CE 82) 8,3 11 < 0,001
Ateroesclerosis coronaria o angina de pecho (CE 83-84) 63,8 69,6 < 0,001
Cardiopatia valvular o reumatica (CE 86) 154 18,7 <0,001
Hipertension (CE 89, 91) 49,2 441 < 0,001
Ictus (CE 95-96) 1,70 2,00 0,15
Enfermedad cerebrovascular (97-99, 103) 33 3,9 0,17
Insuficiencia renal (CE 131) 31,5 29,60 0,03
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CE 108) 7,5 8,1 0,25
Neumonia (CE 111-113) 10,80 12,20 0,001
Diabetes mellitus o complicaciones de la diabetes mellitus excepto retinopatia proliferativa (CE 15-20, 120) 35,5 28,9 < 0,001
Desnutricién de calorias proteicas (CE 21) 0,8 0,5 0,06
Demencia u otros trastornos cerebrales especificados (CE 49-50) 8,6 8,4 0,72
Hemiplejia, paraplejia, paralisis, discapacidad funcional (CE 67-69, 100-102, 177-178) 43 2,9 < 0,001
Enfermedad vascular y complicaciones (CE 104-105) 0,9 0,8 0,61
Cancer metastasico, leucemia aguda y otros canceres graves (CE 7-8) 1,1 1,6 0,02
Traumatismo durante el Gltimo afio (CE 154-156, 158-162) 0,8 1 0,32
Trastornos psiquiatricos mayores (CE 54-56) 1 0,8 0,25
Enfermedad renal crénica (CE 25-27) 0,7 0,6 0,66

ACTP: angioplastia coronaria transluminal percutanea; CE: categorias de enfermedades; CIE-9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 9. revision; UCIC: unidad de

cuidados intensivos cardiacos.

Salvo otra indicacién, los valores expresan media + desviacion estandar o porcentaje.

Diagnésticos secundarios agrupados en factores de riesgo (Pope et al.)'°.

La mortalidad hospitalaria en el SC se mantiene muy altay es la
principal causa de defuncién de los pacientes con IAMCEST'?*, Los
pacientes incluidos en el estudio eran mucho mayores y la
mortalidad fue mayor que series de SC publicadas anteriormente.
En el presente estudio se caracteriza una cohorte grande de
pacientes con SC no seleccionados e ingresados en hospitales con
distintos recursos y estructuras, lo que contrasta con varias
publicaciones anteriores, muchas de las cuales se habian realizado
en centros terciarios altamente seleccionados, a menudo centros
de remision para cuidados y tratamientos avanzados, y en
consecuencia incluian poblaciones seleccionadas y relativamente
jovenes!™. Ello puede explicar la discrepancia en los resultados,
ya que la edad avanzada se relaciona con peores desenlaces del
SC'321_ Y lo que es mas importante, tanto la mortalidad bruta
como la ajustada disminuyeron progresivamente durante el
periodo de estudio. Esta mejora sustancial en los resultados puede
explicarse probablemente por el uso generalizado de la reperfusion
mecanica en pacientes con IAMCEST durante la Gltima década??,
junto con la implementacién de redes de reperfusién regional en
Espafia®®. Desde 2009, se han creado 6 redes en 6 regiones
distintas. Se han observado resultados parecidos en otros paises de
Europa®“. Otros factores, como la mejora de las técnicas de soporte
vital y medidas generalizadas de asistencia a enfermos criticos,
pueden haber contribuido también a reducir sustancialmente la
mortalidad observada en el presente estudio.

Las recomendaciones actuales® son centralizar los cuidados de
los pacientes con SC en centros altamente especializados, ya que
esta estrategia se ha relacionado con mejores resultados en este

contexto clinico®. Aunque la proporcién de hospitales de tipo 4 se
mantuvo estable durante el periodo de estudio, los datos muestran
un aumento progresivo del nimero de pacientes tratados en estos
hospitales (aproximadamente, desde poco mas de un tercio a la
mitad), lo que indica una mejora significativa en la organizacion de
los cuidados para los pacientes con SC. La disponibilidad de una
UCIC se relaciond con tasas de supervivencia mads altas, lo que
probablemente refleja el efecto de la formacion especializada y la
experiencia en el diagnoéstico y tratamiento del SC, como el
cateterismo de arteria pulmonar, el implante de marcapasos
temporales, la ecocardiografia y el uso de dispositivos de asistencia
mecanica. Ademas, las UCIC tienen un acceso mas rapido y facil a
las intervenciones de revascularizacion coronaria. Esta hipotesis es
respaldada por una tasa un 14% mas alta de ICP en los pacientes
ingresados en hospitales con UCIC de la serie del presente estudio
(el 60,1 frente al 52,8%). El perfil de los pacientes ingresados en una
UCIC también era distinto, con un mayor grado de comorbilidad y
riesgo cardiovascular, y sometidos en mayor proporcion a
intervenciones terapéuticas como la revascularizacién coronaria®®.
Esta observacion coincide con la recomendacion de centralizar los
cuidados de los pacientes con SC. Ademas, los datos del presente
estudio podrian respaldar la necesidad de expandir el estableci-
miento de UCIC en hospitales con gran nimero de pacientes con
sindrome coronario agudo. A pesar de que la elevada complejidad
clinica de estos pacientes requiere un enfoque multidisciplinario,
los resultados de este estudio subrayan la importancia del papel
destacado de los cardidlogos altamente formados en el tratamiento
de pacientes criticos, como aquellos con SC2°.
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Figura 2. Tendencias temporales de la TBM y la MHAR en pacientes con
IAMCEST sin SC (A) y en el SC secundario a IAMCEST en todo el periodo de
estudio (B). IAMCEST: infarto de miocardio por elevaciéon del segmento ST;
MHAR: mortalidad ajustada por riesgo; SC: shock cardiogénico; TBM: tasa
bruta de mortalidad. Esta figura se muestra a todo color solo en la version
electrénica del articulo.

Uno de los puntos fuertes mas importantes de este estudio es su
elevada validez externa, ya que permite obtener una imagen real
de las caracteristicas clinicas, el tratamiento y los resultados de los
pacientes con SC-IAMCEST en este contexto. Sin embargo, deberian
darse a conocer varias limitaciones. Primero, se trata de un analisis
retrospectivo de datos administrativos, con inconvenientes inhe-
rentes. No obstante, el uso de registros administrativos para
estimar los resultados en los servicios de asistencia sanitaria se
ha validado comparando con datos de registros médicos’’ y se ha
aplicado a la investigacion sobre resultados de los servicios
sanitarios?®. La fiabilidad de los estudios de este tipo permite
comparar hospitales piiblicos en términos de resultados®®. Al
contrario que la metodologia utilizada por los Centros de servicios
de Medicare y Medicaid''?’, no se determiné la mortalidad a
30 dias, sino la mortalidad hospitalaria. Por otro lado, puede que
diagnosticos secundarios hayan actuado como posibles factores de
confusion en el momento del ingreso o durante la estancia, pero
también pueden ser un reflejo del tratamiento subéptimo?®’. No se
dispuso de informacion sobre el uso de cualquier tipo de asistencia
circulatoria a corto plazo. Por altimo, no puede excluirse la
presencia de factores de confusion desproporcionados que hayan
influido negativamente en el prondstico. A pesar de estas
limitaciones, el presente estudio, una de las series mas grandes
de SC, proporciona informacion relevante sobre los factores que
intervienen en la mejora del prondstico del SC secundario a
IAMCEST en la era del tratamiento contemporaneo, en particular el
hecho de que el cuidado clinico de estos pacientes en las UCIC
puede mejorar la difusion de los tratamientos de revascularizacion
y el pronostico de los pacientes.

CONCLUSIONES

La proporcion de pacientes con SC-IAMCEST tratados en
hospitales con laboratorio de hemodinamica y con unidades de
cirugia cardiaca aumentd progresivamente durante el periodo de
estudio, al tiempo que se constata una reduccion progresiva de la
mortalidad bruta y ajustada. Los mejores resultados se relaciona-
ban con la realizacion de intervenciones de revascularizacion y con
la disponibilidad de una UCIC. Estos hallazgos respaldan la
recomendacion de centralizar los cuidados de los pacientes con
SC en centros altamente especializados.

¢QUE SE SABE DEL TEMA?

- Lasrecomendaciones actuales son centralizar el cuidado
de los pacientes con shock cardiogénico en centros
especializados de gran capacidad.

- Se carece de estudios previos que hayan evaluado la
relacion existente entre las caracteristicas de los centros
tratantes —como la disponibilidad de una unidad de
cuidados intensivos cardiologicos— y los resultados
clinicos en pacientes con SC.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- La proporcion de pacientes con SC secundario a
TAMCEST tratados en centros altamente especializados
aumento y la mortalidad disminuy6 durante el periodo
de estudio.

- Tanto las intervenciones de revascularizacion coronaria
como la disponibilidad de una UCIC se relacionaron con
tasas de mortalidad ajustada inferiores (el 65,3 + 7,9%
frente al 72 + 11,7%; p < 0,001).

- Estos hallazgos respaldan la recomendacion de centra-
lizar los cuidados de los pacientes con SC en centros
altamente especializados.
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