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Introducción: Las redes de shock cardiogénico (SC) han mejorado el acceso a terapias avanzadas mediante la
centralización en centros de referencia. Sin embargo, los datos procedentes de estos centros pueden no reflejar la
totalidad del espectro clínico del shock. El objetivo del estudio es analizar la repercusión del origen del paciente y
del tiempo de derivación en el perfil clínico y los resultados en el shock cardiogénico.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de 304 pacientes consecutivos con SC atendidos en un centro
terciario entre 2014 y 2024. Se analizaron variables clínicas, bioquímicas, gravedad (SCAI), soporte vasoactivo (VIS
a 24 h), etiología, destino hospitalario y mortalidad. Se compararon pacientes locales frente a trasladados,
incluyendo el tiempo desde el diagnóstico hasta la llegada al centro de referencia.

Resultados: La mortalidad hospitalaria global fue del 43,1%. Los pacientes trasladados (n=142) presentaron menor
mortalidad que los locales (34,5% vs 50,6%; p=0,007) y mayor acceso a terapias de reemplazo cardiaco
(trasplante o asistencia ventricular de larga duración: 33,1% vs 20,4%). Sin embargo, mostraron menor gravedad al
ingreso, con niveles inferiores de lactato (1,9 [1,2–4,6] vs 3,8 [1,9–9,0] mmol/L; p<0,001) y menor VIS 13,3
[4,0–41,9] vs 28,9 [8,2–59,1]; p<0,001. El uso de soporte circulatorio mecánico también difirió entre grupos, con
mayor utilización de ECMO en pacientes locales (56,8% vs 48,6%) y mayor proporción de pacientes sin soporte en
los trasladados (19,0% vs 11,7%). La etiología también difirió significativamente, con predominio de
postcardiotomía en pacientes locales (43,2% vs 9,9%; p<0,001). El tiempo mediano desde el diagnóstico hasta el
traslado fue de 2 días (RIC 1–5), evidenciando una derivación diferida.

Conclusiones: En una cohorte contemporánea de SC, los pacientes trasladados presentan mayor supervivencia y
mayor acceso a terapias avanzadas; sin embargo, estos resultados están condicionados por un sesgo de
supervivencia y selección clínica asociado al tiempo hasta la derivación. Nuestros datos sugieren que los registros
de centros terciarios infra-representan a los pacientes que fallecen en fases precoces en centros no especializados.



Es necesario el desarrollo de redes de SC verdaderamente efectivas que se centre en la identificación y rescate
precoz de estos pacientes desde las primeras horas de evolución.


