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ORIGINAL

Implementación de equipos de shock (shock teams) 
e impacto en el abordaje terapéutico y el pronóstico 
del shock cardiogénico en España

Marta Marcos-Mangas1, Pablo Jorge-Pérez2, Josep Comin-Colet3-5, Náyade del Prado6, 
Cristina Fernández6,7, Ana Viana Tejedor8, José Luis Bernal6,9, Rut Andrea4,10, Alessandro Sionis11, 
Javier Segovia-Cubero12, Jordi Bañeras13, M. Isabel Barrionuevo Sánchez3, José C Sánchez-Salado3, 
José González-Costello3-5, Oriol Alegre3, Manuel Martínez-Sellés14, Roberto Martín-Asenjo15, 
María Generosa Crespo-Leiro5,16, Joan Antoni Gómez-Hospital3-5, Javier Elola6,9, Albert Ariza-Solé3-5

Objetivos. No existen datos sobre la implementación de equipos de shock (shock teams, ST) ni su impacto en el shock 
cardiogénico (SC) en España.

Métodos. Se realizó un estudio observacional retrospectivo que incluyó episodios de SC (2016-2022) de hospitales 
del Sistema Nacional de Salud con disponibilidad de unidad de cardiología intervencionista. La población se dividió 
en: a) pacientes hospitalizados en centros con ST (SC-ST) y b) pacientes hospitalizados en centros sin ST (SC-NST). 
También se registró la disponibilidad de unidad de cuidados intensivos cardiológicos (UCIC), cirugía cardiaca, progra-
ma de trasplante cardiaco y volumen de casos de SC de cada centro. La variable de resultado fue la mortalidad 
hospitalaria.

Resultados. Se analizaron 15.879 episodios, de los que el 32% (5.095) correspondían al grupo SC-ST. El porcentaje 
de centros con disponibilidad de ST aumentó de forma progresiva desde el 7% en 2016 al 39% en 2022. Los pacien-
tes del grupo SC-ST eran más jóvenes (68 vs 71 años, p < 0,001), y fueron tratados con mayor frecuencia con ventila-
ción mecánica, depuración extrarrenal y soporte circulatorio (p < 0,001), presentaron mayor incidencia de fracaso re-
nal agudo e ictus y tuvieron una mayor estancia hospitalaria (12 vs 9 días, p < 0,001). La asistencia en centros con ST 
(OR: 0,86; IC 95%: 0,77-0,96; p = 0,005) y UCIC (OR: 0,82; IC 95%: 0,69-0,98; p < 0,033) se asoció de forma signifi-
cativa con una menor mortalidad.

Conclusiones. La disponibilidad de ST se ha extendido en España. Los pacientes ingresados en centros con ST se ma-
nejan de forma más invasiva, y tienen menor mortalidad hospitalaria a pesar de una mayor incidencia de 
complicaciones.
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Implementation of shock teams and impact on the therapeutic approach 
and prognosis of cardiogenic shock in Spain

Objectives. There are no data on the implementation of shock teams (ST) or their impact on cardiogenic shock (CS) 
in Spain.

Methods. We conducted a retrospective observational study including episodes of CS (2016–2022) from hospitals 
within the Spanish National Health System with availability of an Interventional Cardiology Unit. The population was 
divided into a) patients hospitalized in centers with ST (CS-ST) and b) patients hospitalized in centers without ST (CS-
NST). Furthermore, the availability of a cardiac intensive care unit (CICU), cardiac surgery, heart transplant program, 
and volume of CS cases at each center were recorded. The outcome variable was the in-hospital mortality rate.

Results. A total of 15,879 episodes were analyzed, 32% (5,095) of which corresponded to the CS-ST group. The 
proportion of centers with ST availability increased progressively from 7% in 2016 to 39% in 2022. Patients from the 
CS-ST group were younger (68 vs 71 years, P < .001) and more frequently underwent mechanical ventilation, renal 
replacement therapy, and circulatory support (P < .001), showing a higher rate of acute kidney failure and stroke and 
longer lengths of stay (12 days vs 9 days, P < .001). Care in centers with ST (OR, 0.86; 95% CI, 0.77–0.96; P = .005) 
and CICU (OR, 0.82; 95% CI, 0.69–0.98; P < .033) was significantly associated with a lower mortality rate.
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Introducción

El shock cardiogénico (SC) se asocia con una eleva-
da morbimortalidad y consumo de recursos1. Se han 
descrito mejores resultados en centros con alto volu-
men de casos y disponibilidad de unidad de cuidados 
intensivos cardiológicos (UCIC)2,3. Se recomienda la 
centralización de la atención del SC en centros con 
plena disponibilidad de cardiología intervencionista y 
soporte circulatorio4,5, así como la creación de equipos 
de atención al SC6 y redes asistenciales7,8. A pesar de 
que en otros entornos se ha descrito mejores resulta-
dos en centros con equipos de shock (shock team, 
ST)9, la información sobre la implementación real de 
ST en España es inexistente. El objetivo principal de 
este estudio fue analizar la cronología y extensión de 
la implementación de los ST en España. El objetivo se-
cundario fue analizar la posible asociación de la dispo-
nibilidad de ST con diferencias en manejo y pronóstico 
del SC en España.

Método

Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio observacional retrospectivo a 
partir del conjunto mínimo básico de datos (CMBD)10, 
una base de datos administrativa que incluye caracterís-
ticas demográficas y clínicas de los pacientes dados de 
alta de los hospitales públicos del Sistema Nacional de 
Salud (SNS) español, que da cobertura sanitaria al 
98,4% de la población. La información incluye edad, 
sexo, estancia hospitalaria, diagnóstico principal, hasta 
19 diagnósticos secundarios y 20 procedimientos reali-
zados durante la hospitalización, codificados mediante 
el sistema CIE-10.

Se seleccionaron episodios con diagnóstico principal 
o secundario de SC presente al ingreso (R57.0) en pa-
cientes $ 18 años dados de alta (periodo de 2016-
2022) de hospitales con disponibilidad de unidad de 
cardiología intervencionista del SNS (centros tipo 3 y 4 
de la clasificación RECALCAR). Se concatenaron los epi-
sodios de pacientes ingresados en un hospital que fue-
ron trasladados a otro hospital de agudos, atribuyéndo-
se el resultado al hospital de mayor complejidad, y se 
excluyeron las altas a domicilio con # 1 día de estancia, 
altas voluntarias o con destino desconocido. La pobla-
ción se dividió en a) Grupo SC-ST: pacientes con SC 
hospitalizados en centros con ST; y b) Grupo SC-NST: 
pacientes con SC hospitalizados en centros sin ST. Se 
consideraron complicaciones la aparición durante el 
episodio de ictus, insuficiencia renal o neumonía.

Variables estructurales de los hospitales 
y de procedimientos

Se analizaron los episodios de alta registrados en 
centros con disponibilidad de laboratorio de cardiología 
intervencionista. Como variables estructurales, se identi-
ficaron la disponibilidad de UCIC, la disponibilidad de 
cirugía cardiaca y la disponibilidad de programa de 
trasplante cardiaco11. El volumen asistencial fue definido 
por el número de altas de pacientes con SC durante el 
periodo de estudio.

Se definió la presencia de ST como la existencia de 
un equipo multidisciplinar disponible 24 horas al día con 
el fin de tomar decisiones sobre el diagnóstico y trata-
miento del SC. Este equipo debía tener la posibilidad de 
ser activado para discusión presencial o telefónica. La de-
finición de ST requería la presencia de al menos 3 de los 
siguientes: especialista en cuidados críticos cardiovascula-
res, especialista en cardiología intervencionista, especia-
lista en insuficiencia cardiaca avanzada y especialista en 
cirugía cardiovascular. Se recogió el momento de imple-
mentación del ST en cada centro, de manera que en 
aquellos centros que implementaron el ST a lo largo del 
periodo de estudio se consideró a efectos de los análisis 
centro sin ST en los primeros años y centro con ST a 
partir de momento del cambio. Esta información fue re-
cogida mediante un cuestionario a jefes de servicio, jefes 
de unidad y facultativos con ocupación estable en dichas 
unidades designados por sus superiores. Se analizaron los 
principales procedimientos intrahospitalarios (intervencio-
nismo coronario percutáneo –ICP–, contrapulsación in-
traaórtica, soporte circulatorio, trasplante cardiaco, venti-
lación mecánica, depuración extrarrenal) mediante los 
correspondientes códigos CIE-10.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como media y 
desviación estándar y las categóricas como número y 
porcentaje. Las comparaciones entre variables continuas 
se realizaron mediante el test t de Student para 2 facto-
res y entre variables categóricas mediante la prueba de 
ji cuadrado o el estadístico exacto de Fisher. El balance 
entre grupos se evaluó mediante la diferencia estandari-
zada de medias (DEM), considerando valores < 0,1 
como indicativos de diferencias poco relevantes desde 
el punto de vista clínico.

Para el ajuste por riesgo de la mortalidad hospitala-
ria se utilizó la metodología de los Centres for Medicare 
and Medicaid Services (CMS) para el infarto agudo de 
miocardio (IAM)12, adaptándola a la estructura del 
CMBD, previa agrupación de los diagnósticos secunda-
rios considerados en las variables de ajuste según las 

Conclusions. The availability of ST has expanded in our setting. Patients admitted to centers with ST are managed 
more invasively, with a lower in-hospital mortality rate despite a higher rate of complications.
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Condition Categories (CC) actualizadas anualmente por 
la Agency for Healthcare Research and Quality13,14. Se 
ajustaron modelos de regresión logística multinivel15, 
que incluyeron variables demográficas y clínicas de los 
pacientes y un efecto específico a nivel hospital, y se 
consideraron únicamente las comorbilidades con signifi-
cación estadística y odds ratio (OR) > 1,0. En los mode-
los de regresión logística multinivel se incorporaron 
centro (efecto fijo); y edad, cáncer metastásico y leuce-
mia (CC 8-9), hepatopatía crónica (CC 27-29), demen-
cia (CC 51-53), complicaciones del IAM, ictus (CC 99-
100) (presente al ingreso), enfermedad vascular (CC 
106-108), insuficiencia renal (CC 135-140), IAMCEST 
(diagnóstico principal o secundario presente al ingreso), 
considerándose asimismo las características estructurales 
de los hospitales como variables independientes. Para la 
estimación de los modelos de ajuste se utilizó la técnica 
de eliminación por pasos hacia atrás; los niveles de sig-
nificación para la selección y la eliminación de los facto-
res fueron p < 0,05 y p $ 0,10, respectivamente. La 
discriminación se valoró mediante el área bajo las cur-
vas de ROC (AUROC). A todos los episodios dados de 
alta de un determinado hospital se les asignó la variable 
estructural correspondiente a ese hospital, incluyendo la 
presencia o no de ST a partir del año en el que el ST se 
puso en funcionamiento. Los hospitales de bajo y alto 
volumen se distinguieron por la agrupación de k-me-
dias. Se utilizó el algoritmo de agrupamiento k-medias 
para obtener la densidad máxima intragrupo y la densi-
dad mínima entre grupo a partir de dos tercios de los 
datos, con el tercio restante de los datos utilizados para 
la validación. El umbral resultante de casos anuales para 
considerar a los centros de alto volumen fue de 260 o 
más ingresos por SC durante el periodo de estudio. El 
análisis de las tendencias temporales se realizó con mo-
delos de Poisson robustos, estimando las razones de in-
cidencia anuales (IRR) y su intervalo de confianza al 
95%. Todas las pruebas estadísticas fueron bilaterales, y 

las diferencias encontradas se consideraron significativas 
para p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con 
STATA 17 y SPSS 21.0.

Resultados

Se identificaron 16.499 episodios de SC, de los que 
se seleccionaron 15.879 tras exclusiones (Figura 1). Un 
68% (10.784 episodios) correspondían a SC-NST y un 
32% (5.095 episodios) a SC-ST. La edad mediana fue de 
70 años. El número de episodios de SC mantuvo una 
tendencia al alza (p < 0,001) (Figura 2A). El número de 
centros con disponibilidad de ST aumentó de forma pro-
gresiva desde el 7% en 2016 al 39% en 2022 
(p < 0,001) (Figura 2B), así como el número de episodios 
de SC atendidos en centros con ST (p < 0,001) (Figura 
2C).

Perfil clínico, manejo y pronóstico en función 
de la disponibilidad de ST

Los pacientes atendidos en centros con ST eran más 
jóvenes (67,2 vs 69,8, p < 0,001) y menos frecuentemen-
te mujeres. Presentaban mayor prevalencia de enferme-
dad coronaria previa, enfermedad cerebrovascular y arte-
riopatía periférica, así como mayor prevalencia de 
complicaciones del infarto como causa del SC (Tabla 1). 
Los pacientes tratados en centros con ST se trataron con 
mayor frecuencia con ventilación mecánica, depuración 
extrarrenal y soporte circulatorio (Tabla 2). La atención en 
centros con ST se asoció con mayor incidencia de compli-
caciones y una mayor estancia hospitalaria. La tasa bruta 
de mortalidad hospitalaria fue del 50,1%, y fue inferior en 
los pacientes atendidos en centros con ST (46,8% vs 
51,6%, p < 0,001, Tabla 1). Durante el periodo de estudio 
se produjo un descenso de la tasa bruta de mortalidad del 
53,7% al 46,7% (p < 0,001, Figura 2D).

Figura 1. Árbol de exclusiones del estudio
*Algunos de los episodios pueden presentar más de una causa simultánea de exclusión.
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Predictores de mortalidad hospitalaria 
e impacto de las variables estructurales 
en la cohorte global

El modelo de ajuste de riesgo para la mortalidad te-
nía una regular discriminación (AUCOR 0,658). Además 
de la edad, hepatopatía crónica, enfermedad oncológi-
ca de base, demencia, insuficiencia renal y arteriopatía 
periférica mostraron una asociación significativa con 
mayor mortalidad hospitalaria. La realización de ICP du-
rante el ingreso tenía una asociación inversa con la 
mortalidad (OR: 0,46; IC 95%: 0,42-0,50; p < 0,001), la 
disponibilidad de ST (OR: 0,86; IC 95%: 0,77-0,96; 
p = 0,005) y de UCIC (OR: 0,82; IC: 0,69-0,98; 
p = 0,033). El volumen de casos de SC y la disponibili-
dad de programa de trasplante no mostraron una aso-
ciación significativa con el pronóstico (Tabla 3).

Impacto de los ST en el manejo y pronóstico 
en función de la causa del SC

Un total de 7.907 episodios (49,8%) correspondían 
a SC secundario a síndrome coronario agudo (SCA). 
Dentro de este grupo, los pacientes atendidos en cen-
tros con ST eran más jóvenes (68,6 vs 70,3 años, 
p < 0,001), menos frecuentemente mujeres (28,3% vs 
32,5%, p < 0,001) y presentaban una mayor prevalen-
cia de enfermedad coronaria previa (81,4% vs 72,8%, 
p < 0,001), enfermedad cerebrovascular (4,6% vs 3%, 
p = 0,038) y arteriopatía periférica (11,4% vs 9,7%, 

p = 0,023). Los pacientes atendidos en centros con ST 
fueron tratados con mayor frecuencia con procedimien-
tos invasivos y presentaron mayor incidencia de compli-
caciones, aunque su mortalidad hospitalaria fue signifi-
cativamente menor. La estancia hospitalaria en estos 
pacientes fue superior a la de los pacientes atendidos 
en centros sin ST. La disponibilidad de ST mostró una 
asociación inversa con la mortalidad hospitalaria, aun-
que sin alcanzar la significación estadística. La realiza-
ción de ICP durante el ingreso también tuvo una aso-
ciación inversa con la mortalidad en los pacientes con 
SC asociado a SCA. El resto de las variables estructura-
les no mostraron un impacto pronóstico significativo 
(Tabla 4).

Los pacientes con shock no asociado a SCA tratados 
en centros con ST eran más jóvenes (65,8 vs 69,4 años, 
p < 0,001) y tenían menor prevalencia de cirugía de re-
vascularización coronaria previa (2,7% vs 3,5%, 
p = 0,046). El ingreso en centros con ST se asoció con 
una mayor frecuencia de procedimientos invasivos y 
mayor incidencia de complicaciones, aunque su morta-
lidad fue significativamente menor. En este grupo, la 
disponibilidad de ST mostró una asociación inversa en 
el límite de la significación estadística. La disponibilidad 
de UCIC se asoció de forma significativa con una me-
nor mortalidad hospitalaria. El resto de variables estruc-
turales o la realización de ICP no se asociaron con una 
reducción de la mortalidad en este subgrupo (Tabla 4). 
La interacción entre ST y causa del shock en el modelo 
resultó no significativa (p = 0,352).

Figura 2. Evolución a lo largo del periodo de estudio (2016-2022) del número de episodios de shock 
cardiogénico (A), el porcentaje de centros con equipos de shock disponible (B), el número de episo-
dios de shock cardiogénico atendidos en centros con disponibilidad de equipos de shock (C) y la 
mortalidad hospitalaria (2D).
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Discusión

Los principales hallazgos de este estudio son: a) alre-
dedor de un tercio de los pacientes con SC en España 
son atendidos en centros con ST; b) la disponibilidad de 
ST se ha extendido en los últimos años; c) los pacientes 
ingresados en centros con ST se manejan de forma más 
invasiva, con menor mortalidad a pesar de mayor inci-

dencia de complicaciones; y d) la atención en centros 
con ST se asoció con una menor mortalidad.

La disponibilidad de UCIC2,3 o un alto volumen asis-
tencial11,16 han mostrado una asociación con mejores 
resultados clínicos en el SC. La recomendación de crear 
ST está cada vez más consolidada17,18. La creación de ST 
ha mostrado una asociación con mejores resultados clí-
nicos en el SC. Las principales publicaciones proceden 

Tabla 1. Perfil clínico de los pacientes en función de la disponibilidad de shock team en los centros tratantes
Total

N = 15.879
n (%)

SC con ST
N = 5.095

n (%)

SC sin NST
N = 10.784

n (%)

Valor 
de p

Edad (años) [mediana (RIC)] 70 (60-79) 68 (58-78) 71 (61-80) < 0,001
Sexo femenino 5.403 (34) 1.637 (32,1) 3.766 (34,9) < 0,001
Tabaquismo 5.758 (36,3) 1.869 (36,7) 3.889 (36,1) 0,448
Alcoholismo 1.399 (8,8) 468 (9,2) 931 (8,6) 0,252
Obesidad y sobrepeso 1.977 (12,5) 683 (13,4) 1.294 (12,0) 0,012
Diabetes mellitus y complicaciones (CC 17-19, 123) 5.492 (34,6) 1.699 (33,3) 3.793 (35,2) 0,024
Dislipemia 6.024 (37,9) 2.042 (40,1) 3.982 (36,9) < 0,001
Hipertensión arterial (CC 95) 5.516 (34,7) 1.569 (30,8) 3.947 (36,6) < 0,001
Intervencionismo coronario percutáneo previo 2.066 (13) 626 (12,3) 1.440 (13,4) 0,062
Cirugía de revascularización coronaria previa 398 (2,5) 114 (2,2) 284 (2,6) 0,136
Cáncer metastásico, leucemia aguda u otras enfermedades neoplásicas severas (CC 8-9) 378 (2,4) 129 (2,5) 249 (2,3) 0,390
Hepatopatía crónica (CC 27-29) 951 (6,0) 356 (7,0) 595 (5,5) < 0,001
Demencia (CC 51-53) 740 (4,7) 214 (4,2) 526 (4,9) 0,059
Trastornos psiquiátricos mayores (CC 57-59) 200 (1,3) 70 (1,4) 130 (1,2) 0,374
Hemiplejia, discapacidad (CC 70-74, 103-104, 189-190) 249 (1,6) 94 (1,8) 155 (1,4) 0,054
Complicaciones del infarto de miocardio 533 (3,4) 217 (4,3) 316 (2,9) < 0,001
Enfermedad coronaria previa (CC 88-89) 8.561 (53,9) 2.877 (56,5) 5.684 (52,7) < 0,001
Valvulopatía previa (CC 91) 5.193 (32,7) 1.792 (35,2) 3.401 (31,5) < 0,001
Enfermedad cerebrovascular (CC 101-102, 105) 620 (3,9) 223 (4,4) 397 (3,7) 0,035
Arteriopatía periférica (CC 106-108) 2.273 (14,3) 781 (15,3) 1.492 (13,8) 0,012
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (CC 111) 1578 (9,9) 478 (9,4) 1.100 (10,2) 0,108
Neumonía previa (CC 114-116) 1248 (7,9) 412 (8,1) 836 (7,8) 0,465
Insuficiencia renal (CC 135-140) 6.472 (40,8) 2.120 (41,6) 4.352 (40,4) 0,134
Tasa bruta de mortalidad hospitalaria (%) 50,1 46,8 51,60 < 0,001
Estancia hospitalaria (días) [mediana (RIC)]  10 (3-20) 12 (4-24) 9 (2-18) < 0,001
Estancia hospitalaria supervivientes (días) [mediana (RIC)] 16 (10-28) 18 (11-33) 15 (9-26) < 0,001
SC: shock cardiogénico; ST: shock tems; CC: categorías de condición; RIC: rango intercuartil.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).

Tabla 2. Características estructurales, abordaje terapéutico y evolución intrahospitalaria en función de la disponibilidad de shock team 
en los centros

SC sin NST
n (%)

SC con ST
n (%)

Total
n (%) DEM; IC al 95% Valor 

de p
Características estructurales de los hospitales

Centro con trasplante cardiaco 3.066 (28,4) 2.960 (58,1) 6.026 (37,9) –0,609 –1,565 0,347 < 0,001
Tipo RECALCAR
Nivel 3 (sin cirugía cardiaca) 389 (5,4) 106 (2,1) 495 (4,0) 0,145 –0,300 0,591 < 0,001
Nivel 4 (con cirugía cardiaca) 6.860 (94,6) 4.989 (97,9) 11.849 (96,0) –0,134 –0,617 0,350 < 0,001
Con unidad de cuidados intensivos cardiológicos 4.275 (39,6) 3.320 (65,2) 7.595 (47,8) –0,480 –1,525 0,564 < 0,001

Procedimientos realizados
Intervencionismo coronario percutáneo 4.061 (37,7) 1.957 (38,4) 6.018 (37,9) –0,013 –1,049 1,023 0,362
Contrapulsación intraaórtica 1.499 (13,9) 915 (18,0) 2.414 (15,2) –0,114 –0,820 0,593 < 0,001
Soporte mecánico circulatorio 511 (4,7) 554 (10,9) 1.065 (6,7) –0,286 –0,711 0,139 < 0,001
Soporte mecánico respiratorio 4.132 (38,3) 2.247 (44,1) 6.379 (40,2) –0,109 –1,153 0,935 < 0,001
Diálisis 389 (3,6) 510 (10,0) 899 (5,7) –0,336 –0,709 0,038 < 0,001
Trasplante cardiaco 94 (0,9) 138 (2,7) 232 (1,5) –0,189 –0,376 -0,003 < 0,001

Evolución intrahospitalaria
Ictus 174 (1,6) 174 (3,4) 348 (2,2) –0,142 –0,018 0,127 < 0,001
Neumonía 498 (4,6) 298 (5,8) 796 (5) –0,056 –0,012 0,212 < 0,001
Fracaso renal agudo 1.046 (9,7) 695 (13,6) 1.741 (11) –0,128 –0,039 0,305 < 0,001

DEM: desviación estandarizada de las medias; SC: shock cardiogénico; ST: shock tems.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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de series americanas. Tehrani et al.6,19,20 analizaron 204 
pacientes consecutivos con SC, y descubrieron un au-
mento en la supervivencia del 47% al 76,6% tras la 
creación de un ST en el centro. Taleb et al.20 compara-
ron 123 pacientes con SC evaluados por un ST entre 
2015 y 2018 con 121 pacientes manejados con algorit-
mo tradicional, y encontraron una reducción significati-
va de la mortalidad a 30 días.

Existen algunas publicaciones con pequeño tamaño 
de la muestra en ámbito europeo. Kuliczkowski et al.21 
estudiaron 257 pacientes del primer centro polaco con 
ST. La mortalidad se redujo del 75% al 44% tras la im-
plementación del ST. Belfioretti et al.22 analizaron 167 
pacientes tratados antes y después de la creación de un 
ST, y observaron un incremento en el soporte circulatorio 
y una reducción en mortalidad del 57% al 29%. La in-
formación en España es muy escasa. Hernández-Pérez et 
al.8 describieron los resultados iniciales de 130 pacientes 
(2014-2019) tras la creación de un equipo multidiscipli-
nar y una red regional de centros. En dicha serie desta-
caba una supervivencia del 57%, y se ponía en valor la 
factibilidad de la creación de ST en España.

No existe información sobre la implementación real 
de ST en España en el SC ni su posible impacto pronós-
tico. La heterogeneidad en la organización de los siste-
mas sanitarios en las comunidades hace que se puedan 
generar inequidades en el pronóstico de diferentes con-
diciones como el IAMCEST23, así como el SC. Por todo 
ello, conocer la situación real de la organización de los 
centros, el abordaje y pronóstico del SC en España es 
imprescindible para avanzar en la organización equitati-
va y eficiente del tratamiento del SC en España. Las 

principales sociedades científicas implicadas4 ya han 
manifestado la necesidad de un sistema de atención 
nacional al SC protocolizado, multidisciplinar y centrali-
zado en hospitales de referencia.

Los datos de este estudio muestran que alrededor 
de un tercio de los pacientes con SC en España son tra-
tados en centros con ST. Se ha apreciado un incremen-
to del porcentaje de centros con ST, que refleja una 
adaptación a las recomendaciones vigentes. Los pacien-
tes tratados en centros con ST fueron tratados con ma-
yor frecuencia con procedimientos invasivos durante el 
ingreso. Este abordaje podría justificar, al menos en 
parte, la mayor incidencia de complicaciones y las es-
tancias más prolongadas. En cualquier caso, la atención 
en centros con ST se asoció con menor mortalidad, 
junto con la disponibilidad de UCIC y la realización de 
ICP durante el ingreso.

La reducción de la mortalidad asociada a los ST en 
los centros fue significativa, aunque inferior a las series 
previas. Este hecho podría estar en relación con la fuen-
te de datos administrativa utilizado en este estudio, ya 
que este tipo de análisis suelen mostrar asociaciones de 
menor magnitud que los registros clínicos. Además, la 
inclusión de variables importantes no utilizadas en se-
ries previas, como la disponibilidad de UCIC, el volu-
men asistencial o la realización de ICP durante el ingre-
so podría haber mitigado el impacto de los ST. Por otro 
lado, podría existir un cierto sesgo por complejidad del 
centro, ya que los hospitales con ST son previsiblemen-
te centros con mayor disponibilidad de recursos y ma-
yor intensidad diagnóstica. A pesar de ello, haber inclui-
do únicamente centros con plena disponibilidad de 
cardiología intervencionista en este estudio podría redu-
cir la magnitud potencial de dicho sesgo.

En cualquier caso, estos resultados respaldan, con 
datos en vida real a gran escala, la recomendación de 
centralizar el manejo del SC en centros especializados y 
la creación de ST en los centros de referencia. 
Probablemente sea importante también mejorar la co-
municación entre los centros, creando protocolos con-
juntos de derivación y favoreciendo la comunicación 
precoz, frecuente y bidireccional para optimizar el fun-
cionamiento de los ST y los equipos de sus áreas de 
referencia.

A pesar de que el efecto de la interacción entre ST y 
causa del SC en el modelo resultó no significativa, el 
impacto de los ST en función de la causa del SC mere-
ce comentario específico. Prácticamente la mitad de los 
casos de SC de esta serie fueron atribuidos a SCA. La 
disponibilidad de ST se asoció a menor mortalidad en 
estos pacientes, aunque sin alcanzar la significación es-
tadística. Este hecho podría estar en relación con el 
marcado impacto de la revascularización, hecho amplia-
mente descrito con anterioridad24 y que también podría 
estar en relación con la presencia de ST en los centros. 
Dentro del grupo de SC no asociado a SCA, la asocia-
ción inversa de los ST con la mortalidad casi alcanzó la 
significación estadística. La disponibilidad de UCIC mos-
tró un efecto protector en este contexto, hecho previa-
mente descrito3. Esto podría atribuirse a que el manejo 

Tabla 3. Variables de ajuste del modelo de regresión logística 
multinivel para la mortalidad intrahospitalaria

OR
Intervalo 

de confianza 
al 95%

Valor 
de p

Disponibilidad de equipo de shock 0,86 0,77-0,96 0,005
Centro trasplante cardiaco 1,00 0,82-1,22 0,992
Disponibilidad de unidad de cuidados 
intensivos cardiológicos 0,82 0,69-0,98 0,033

Hospital nivel 4 vs nivel 3 0,97 0,78-1,19 0,757
Alto volumen (> 260 episodios) 0,91 0,78-1,08 0,287
Intervencionismo coronario percutáneo 
durante el ingreso 0,46 0,42-0,50 < 0,001

Contrapulsación intraaórtica 1,13 1,02-1,25 0,020
Ventilación mecánica invasiva 2,02 1,88-2,18 < 0,001
Diálisis 1,73 1,48 -2,01 < 0,001
Edad (por año) 1,05 1,04 -1,05 < 0,001
Cáncer metastásico, leucemia aguda u 
otras neoplasias de gravedad (CC 8-9) 1,47 1,18 -1,83 < 0,001

Hepatopatía crónica (CC 27-29) 1,69 1,46 -1,95 < 0,001
Demencia (CC 51-53) 1,45 1,22 -1,71 0,001
Complicaciones del infarto de 
miocardio 0,93 0,77 -1,13 0,491

Ictus previo (CC 99-100) 1,33 1,05 -1,68 < 0,001
Arteriopatía periférica (CC 106-108) 1,19 1,08 -1,31 0,010
Insuficiencia renal (CC 135-140) 1,17 1,09-1,26 0,019
IAMCEST 1,72 1,57-1,88 0,001
CC: categorías de la condición; OR: odds ratio; IAMCEST: infarto agudo 
de miocardio con elevación del segmento ST.
Los valores en negrita denotan significación estadística (p < 0,05).
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a través de ST puede permitir optimizar decisiones rela-
cionadas con un mejor diagnóstico, una optimización 
del soporte circulatorio y la estrategia terapéutica 
global.

Este estudio presenta varias limitaciones inherentes 
al uso de datos administrativos, en particular la falta de 
información sobre aspectos como el uso de fármacos, la 
adherencia a las guías de práctica clínica del tratamien-
to médico y dispositivos, así como otros potenciales 
confusores relevantes. No obstante, el uso de este tipo 
de registros se ha validado previamente para la investi-
gación de resultados en salud25. Se incluyeron en el es-
tudio únicamente centros con disponibilidad de cardio-
logía intervencionista para obtener una muestra 
homogénea de hospitales. Por ello, estos hallazgos son 
extrapolables al perfil de hospitales estudiados. La pre-
sencia de ST en los centros se evaluó mediante un 
cuestionario dirigido al personal de dichos centros, lo 
que podría entrañar un cierto sesgo. A pesar de ello, la 
elaboración y aplicación de cuestionario fue monitoriza-
da por la Asociación de Cardiopatía Isquémica y 
Cuidados Agudos Cardiovasculares de la Sociedad 
Española de Cardiología, y se cotejaron los datos por 
duplicado en casos dudosos o información contradicto-
ria. Variables como la disponibilidad de UCIC o ST se 
asociaron con un mejor pronóstico, aunque ello no im-
plique que esos pacientes en concreto fueran atendidos 
en UCIC o mediante la intervención del ST en cada 
caso. Finalmente, el diseño del estudio no permite des-
cartar la presencia de sesgos de selección, transferencia, 
codificación o confusión residual, lo que dificulta la ob-

tención de inferencias causales. A pesar de ello, los re-
sultados son consistentes con datos previos, y permiten 
documentar, por primera vez a gran escala con datos 
de vida real, el impacto pronóstico asociado a la dispo-
nibilidad de ST en el SC en España.

En conclusión, este estudio muestra una implemen-
tación progresiva de ST en los hospitales del SNS. Los 
pacientes tratados en centros con ST reciben un abor-
daje más invasivo, presentan mayor tasa de complica-
ciones y mayor estancia hospitalaria. A pesar de ello, se 
apreció una asociación entre la asistencia en centros 
con ST y menor mortalidad. Estos datos respaldan las 
recomendaciones vigentes y pueden ser de gran utili-
dad para planificar la organización territorial del SC en 
España.
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