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UTILIDAD PRONOSTICA DEL INDICE DE SHOCK EN PACIENTES
CON SINDROME CORONARIO AGUDO SIN ELEVACION DEL ST

PROGNOSTIC UTILITY OF THE SHOCK INDEX IN PATIENTS WITH ACUTE
CORONARY SYNDROME WITHOUT ST ELEVATION

JULIAN GOMEZ ARNERI', MARCOS DE LA VEGA?, LUCAS GERBAUDO? ROMINA MONDATI, LUCIO FLORES*

RESUMEN

Introduccion: El sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCA-
SEST) es una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular y re-
quiere una adecuada estratificacion de riesgo para optimizar el manejo clinico.
Diversos puntajes han sido utilizados con este fin, siendo el indice de shock (IS),
derivado de la relacién entre la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial sisto-
lica (PAS), una herramienta sencilla para predecir eventos adversos en insuficien-
cia cardfaca.

Objetivo: Evaluar la capacidad del IS para predecir la mortalidad intrahospitala-
ria y las complicaciones cardiovasculares en pacientes hospitalizados con diag-
nostico de SCASEST.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, observacional y uni-
céntrico en el Sanatorio del Salvador, en la ciudad de Cérdoba, Argentina, en-
tre julio de 2022 y julio de 2023. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con
diagnostico de SCASEST, quienes fueron categorizados en dos grupos segun su
IS al ingreso hospitalario (0,7 y >0,7).

Resultados: Se analiz6 una muestra de 98 pacientes, la mayorfa de sexo masculi-
no (61,2%) y edad promedio de 67,2 afos. EI IS elevado no se asocio significati-
vamente con un aumento de la mortalidad intrahospitalaria (mortalidad 3,7% en
<0,7y 6,3% en el grupo >0,7; p=0,632, OR 1.8). Sin embargo, los pacientes con un
IS >0,7 presentaron una incidencia mayor de insuficiencia cardiaca aguda duran-
te la internacion (31,3% vs. 11%; p=0,034; OR=3,7). Ademas, se observo una ma-
yor probabilidad de infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST
en comparacion con la angina inestable (93,8% vs. 68,3%; p=0,037; OR=7).
Conclusiones: El IS constituye una herramienta simple para la estratificacion tem-
prana del riesgo en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST, asocidndose a mayor riesgo de insuficiencia cardiaca aguda e infarto de mio-
cardio sin elevacion del ST.

Palabras clave: sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST, insufi-
ciencia cardiaca, riesgo, mortalidad intrahospitalaria.

ABSTRACT

Introduction: Non-ST-segment elevation acute coronary syndrome (NSTE-ACS)
is a leading cause of cardiovascular morbidity and mortality and requires appro-
priate risk stratification to optimize clinical management. Various scoring systems
have been used for this purpose, with shock index (SI), derived from the rela-
tionship between heart rate (HR) and systolic blood pressure (SBP), being a sim-
ple tool for predicting adverse events in heart failure.

Objective: To evaluate the Sl's ability to predict in-hospital mortality and cardio-
vascular complications in hospitalized patients diagnosed with NSTE-ACS.
Materials and methods: A retrospective, observational, single-center study was
conducted at the Sanatorio del Salvador in Cérdoba, Argentina, between July
2022 and July 2023. Patients over 18 years of age diagnosed with NSTE-ACS were
included and categorized into two groups according to their SI upon hospital
admission (0.7 and >0.7).

Results: A sample of 98 patients was analyzed, the majority male (61.2%) with
a mean age of 67.2 years. An elevated IS score was not significantly associated
with increased in-hospital mortality (mortality 3.7% in the <0.7 group and 6.3%
in the >0.7 group; p=0.632, OR 1.8). However, patients with an IS score >0.7 had
a higher incidence of acute heart failure during hospitalization (31.3% vs 11%;
p=0.034, OR=3.7). Furthermore, a higher probability of non-ST-segment eleva-
tion myocardial infarction was observed compared to unstable angina (93.8% vs
68.3%, p=0.037, OR=7).

Conclusions: Shock index is a simple tool for early risk stratification in patients
with non-ST-segment elevation acute coronary syndrome and is associated with
a higher risk of acute heart failure and non-ST-segment elevation myocardial in-
farction.

Keywords: non-ST-segment elevation acute coronary syndrome, heart failure,
risk, in-hospital mortality
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INTRODUCCION

El sindrome coronario agudo (SCA) se refiere a una condicién en la
cual ocurre un evento en la arteria coronaria como ruptura de placa,
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erosion o diseccion de esta, lo que conduce a la formacién de trombo
intracoronario y la consecuente isquemia miocardica'.

En la actualidad, la enfermedad coronaria continta siendo la princi-
pal causa de morbimortalidad en el mundo y en nuestro pais**. Su
importancia radica en las multiples formas de presentacion que com-
prometen a la vida como paro cardiaco, inestabilidad hemodindmica
o0 shock cardiogénico’.

Los sindromes coronarios agudos, segun su forma de presentacién
clinica y electrocardiografica, se clasifican en sindrome coronario
agudo con elevacién del ST (SCACEST) y sindrome coronario agudo
sin elevacion del ST (SCASEST)®”. Este Ultimo, a su vez, de acuerdo
con la presencia de troponinas elevadas, se subdivide en infarto agu-
do de miocardio (IAM) o0 angina inestable (Al).

En la mayoria de los casos esto se debe a obstrucciones severas en
los vasos epicardicos coronarios, entendiéndose como severos a una
obstruccion mayor al 50% en el tronco coronario izquierdo (TCl) y
mayor al 70% en el resto del rbol coronario®
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Ante el diagndstico de SCASEST, es importante estratificar al pacien-
te segun su riesgo isquémico y de mortalidad, para lo cual se utilizan
multiples scores como, por ejemplo, el score GRACE®.

Existe un score denominado indice de shock (IS), calculado a partir
de los valores de la frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial sistoli-
ca (TAS) obtenidos al ingreso, el cual constituye una herramienta que
ya ha demostrado utilidad prondstica en otros contextos como sepsis
severa'®, embolia de pulmén'y trauma'? En Cardiologia es utilizado
como pronostico de mortalidad intrahospitalaria en insuficiencia car-
diaca®y existen estudios para pronostico de IAM con un valor de cor-
te positivo de 0,7. Este trabajo tiene el objetivo de valorar la utilidad
del IS como predictor de mortalidad en los pacientes hospitalizados
con diagnostico de SCASEST.

OBJETIVO PRIMARIO
- Valorar la utilidad del IS como predictor de mortalidad total in-
trahospitalaria en pacientes hospitalizados con diagnéstico de
SCASEST.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
- Evaluar la relacion entre el IS e insuficiencia cardiaca aguda (ICA)
en contexto de SCASEST.
+ Relacionar el IS elevado con el deterioro de la funcién del ventri-
culo izquierdo.
- Asociar el IS elevado con el mayor riesgo de IAMSEST en el con-
texto de SCASEST.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional, analitico y
transversal, unicéntrico, realizado en el Sanatorio del Salvador,
Cérdoba. Los datos fueron obtenidos a partir de las historias clini-
cas electronicas del sanatorio desde el mes de julio del afio 2022
hasta julio del afio 2023. Dicha informacion fue recolectada me-
diante un Formulario de Google, e incorporados en una Hoja de
célculo, también de Google. Los pacientes se clasificaron en dos
grupos segun su IS inicial, definiéndose como un valor elevado a
un resultado mayor a 0,7.

El indice fue calculado con la férmula (Frecuencia cardiaca/
Presion arterial sistolica) determinadas en el primer caso del elec-
trocardiograma de ingreso en la sala del shock room en la guardia
central y en el segundo caso tomado por el personal de enferme-
ria de manera no invasiva con manémetro braquial en el primer
control en el mismo sector hospitalario con una diferencia entre
ambas variables de 5 minutos.

POBLACION

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios, hospitalizados
con diagnostico principal de SCASEST, el cual incluye IAMSEST y Al.
Ambos con diagnéstico de acuerdo con la Cuarta definicién univer-
sal de Infarto."

Criterios de exclusion: pacientes derivados de otra institucion,
hospitalizacion por SCASEST posterior a cinecoronariograffa pro-
gramada, evento coronario en los Ultimos 6 meses, o en espera

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra (n=98).

Variables Categorias Cantidad de  Porcentaje
pacientes
Femenino 38 38,8%
Sexo
Masculino 60 61,2%
< 50 afos 10 10,2%
51a60 20 20,4%
Edad (afios) 61a70 25 25,5%
71280 30 30,6%
> 80 afos 13 13,3%
HTA 76 77,6%
Sedentarismo 73 74.5%
BB 39 39,8%
Diabetes 34 34,7%
Factores de riesgo Obesidad 25 25,5%
Extabaquista 25 25,5%
Dislipemia 22 22,4%
Tabaquista 18 18,4%
ERC 7 7,1%
Antecedente de cardio- S 34 34,7%
patia isquémica No 64 65,3%
Al 27 27,6%
SCASEST
IAMSEST 71 72,4%

de angioplastia programada, antecedente de insuficiencia car-
diaca, shock cardiogénico o ATC de urgencia.

ANALISIS ESTADISTICO

Con los datos recopilados de las historias clinicas, en primer lugar,
se calcularon las medidas centrales y de dispersién para las varia-
bles continuas (media y desvio estdndar) y las distribuciones ab-
solutas y porcentuales para las variables categédricas. Para la com-
paracién de medias segun grupos de pacientes, se aplicd un test
de ANOVA (previa prueba de normalidad de Shapiro Wilks) y en
el caso de correlaciones entre categorias el test de chi-cuadrado.
En todos los casos se utilizd un nivel de significancia igual a 0,05.
Para los procesamientos estadisticos se utilizé el soft InfoStat (v.
2020).

RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES

La muestra estudiada se conformé por un total de 98 pacientes hos-
pitalizados con diagnéstico principal de SCASEST. El 61,2% de la po-
blacion era de sexo masculino. La edad promedio fue de 67,2 afios
(DE=12,0). En relacion los factores de riesgo, casi el 94% de los pa-
cientes presentaba al menos uno, entre los mas frecuentes se encon-
traba la hipertension arterial (HTA) con el 77,6% y el sedentarismo en
el 74,5% del total. Al categorizar el tipo de SCASEST, se observé que el
72,4% de los casos correspondia a IAMSEST (Tabla 1).
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Figura 1. Distribucion de la muestra segtin nimero de lesiones (n=98).
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Figura 3. Mortalidad seguin valores del indice de shock (p=0,632).

En la evaluacion angiogréfica se observé una alta prevalencia de enferme-
dad coronaria significativa. £ 73,5% de los pacientes presentd al menos una
lesién con obstruccion >70%, mientras que el 26,5% tenia tres o mas lesio-
nes severas (Figura 1). La arteria descendente anterior fue el vaso mas fre-
cuentemente afectado (52%), seguida por la circunfleja y la coronaria dere-
cha, ambas en més del 40% de los casos. El acceso utilizado fue radial en el
69,4% de los procedimientos y femoral en el resto de la poblacion. El tiem-
po promedio hasta la cinecoronariografia fue de 26 horas, con un rango de
2a74horas.

En cuanto al IS, el valor promedio en la muestra fue de 0,57.
Asimismo, el 16,3% de los pacientes (n=16) presentd un IS superior
a 0,7 (Figura 2).

COMPLICACIONES

La incidencia de ICA fue del 14,3% y la mortalidad cardiovascular in-
trahospitalaria del 4,1%. Si bien el IS promedio fue mayor en los pa-
cientes fallecidos respecto de los sobrevivientes (0,68 vs. 0,56), no se
observaron diferencias estadisticamente significativas.

Figura 2. Distribucion de la muestra segun el indice de shock (n=98).

31.3%

<0,7 (n=82)

>0,7 (n=16)

Figura 4. IC sequn valores del indice de shock (p=0,034). IC: Insuficiencia cardiaca.

Tabla 2. Estadisticas de indice de shock seguin IC.

IC Media DE Minimo ~ Méaximo  p-valor
No (n=84) 0,55 0,17 0,27 1,30

0,020
Si (n=14) 0,66 0,16 0,50 1,00

La mortalidad fue del 3,7% en los pacientes con IS <0,7 y del 6,3% en
aquellos con valores >0,7 (Figura 3), sin alcanzar significacion esta-
distica (OR=1,8). En contraste, los pacientes que desarrollaron insufi-
ciencia cardiaca presentaron un IS promedio significativamente ma-
yor que aquellos sin esta complicacion (0,66 vs. 0,55) (Tabla 2).

La incidencia de insuficiencia cardiaca fue del 11% en los pacientes con
IS <0,7 y del 31,3% en aquellos con valores >0,7 con una diferencia esta-
disticamente significativa (Figura 4). Un IS>0,7 se asocié con una ma-
yor probabilidad de insuficiencia cardiaca (OR=3,7), lo que representa un
riesgo casi cuatro veces superior respecto a los pacientes con 1S<0,7.

Un comportamiento similar se observé para el IAMSEST, cuyos pa-
cientes presentaron un IS promedio significativamente mayor que
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Figura 5. SCASEST segun valores del indice de Shock (p=0,037). SCASEST: sindrome coro-
nario agudo sin elevacion del ST. IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST.
Al:angina inestable.

aquellos sin este diagnostico (0,59 vs. 0,49). Asimismo, la proporcion
de IAMSEST fue superior en el grupo con 1S>0,7 respecto a aquellos
con valores <0,7 (93,8% vs. 68,3%; Figura 5).

Por otra parte, el 31,6% de los pacientes present6 una fraccion de
eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) <50%. Aunque la frecuencia
de FEVI reducida fue mayor en los pacientes con 1S>0,7 que en aque-
llos con valores <0,7 (37,5% vs. 30,5%), esta diferencia no alcanzo sig-
nificacién estadistica (Figura 6).

DISCUSION

En esta experiencia unicéntrica evaluamos la utilidad del IS como herra-
mienta de estratificacion de riesgo intrahospitalario en pacientes con
SCASEST. Nuestros resultados sugieren que el IS constituye un parame-
tro simple y facilmente disponible que podria aportar informacién pro-
ndstica adicional en este contexto clinico.

Si bien los pacientes fallecidos presentaron valores promedio de IS
mas elevados que aquellos que sobrevivieron, no se observé una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre un IS elevado y la morta-
lidad intrahospitalaria. Estos hallazgos difieren de los reportados por
El-Menyary cols.”®, quienes demostraron que un IS elevado se asocia-
ba de forma independiente con una mayor mortalidad en pacientes
con SCA. Del mismo modo, Huang y cols. describieron una relacion
entre el IS al ingreso y la mortalidad por todas las causas a los 7y 30
dias, concluyendo que esta herramienta constituye un predictor de
eventos adversos a corto plazo. Las diferencias observadas podrian
explicarse por el menor tamafio muestral de nuestra cohorte y por la
inclusion exclusiva de pacientes con SCASEST.

Encontramos una relacion entre los valores elevados del IS al ingreso
hospitalario con una mayor probabilidad de presentar ICA durante la
internacion. Estos hallazgos son concordantes con los resultados publi-
cados en estudios como el de El-Menyar y cols.” y en el de Kobayashi
y cols.”” quienes observaron que los pacientes con mayores valores de
IS presentaban tasas méas elevadas de insuficiencia cardiaca y shock car-
diogénico. En este sentido, el IS podria reflejar de manera indirecta un

FEVI <50%
No
30.5% _
0,
69.5% 62.5%
<0,7 (n=82) >0,7 (n=16)

Figura 6. FEVI<50% segun valores del indlice de shock (p=0,581). FEVI: fraccion de eyeccién
del ventriculo izquierdo.

mayor compromiso hemodindmico inicial y, por lo tanto, identificar pa-
cientes con mayor riesgo de evolucion desfavorable.

Asimismo, observamos que los pacientes con valores elevados de IS se
presentaron con mayor frecuencia como IAMSEST. Este hallazgo po-
drfa estar relacionado con una mayor extension del dafio miocardico o
con un compromiso hemodindmico més significativo al momento de
la consulta, factores que podrian contribuir a una mayor incidencia de
complicaciones cardiovasculares durante la hospitalizacion.

En contraste, no se encontré una asociacién significativa entre el IS y la
presencia de una FEVI reducida. Este resultado difiere de lo comunica-
do por Hwang y cols.”, quienes describieron una relacién entre valo-
res elevados de IS y una menor FEVI basal. Es posible que las diferencias
metodoldgicas entre ambos estudios, asi como el tamafio de la mues-
tra analizada, expliquen esta discrepancia.

Este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, es un andlisis
retrospectivo de datos recopilados prospectivamente, por lo que no se
puede descartar la presencia de sesgos de seleccion. Ademés, corres-
ponde a la experiencia de un Unico centro y a una poblacién con carac-
teristicas demogréficas y de cobertura médica particulares, lo que limi-
ta la extrapolacion de los resultados a otros dmbitos asistenciales.

Por otra parte, el tamafo muestral fue relativamente reducido para
un estudio observacional, lo que podria haber limitado la capacidad
para detectar asociaciones significativas, especialmente en relacion
con la mortalidad. Asimismo, el IS es una variable dindmica que pue-
de verse influenciada por multiples factores, incluyendo la medica-
cion de base, el tratamiento recibido al ingreso y el estado clinico del
paciente al momento de la evaluacion.

Finalmente, la evidencia disponible sobre el valor pronéstico del IS es-
pecificamente en pacientes con SCASEST es escasa, lo que dificulta la
comparacion directa de nuestros hallazgos con estudios previos y resal-
ta la necesidad de investigaciones adicionales en esta poblacién.

CONCLUSION

El IS continta siendo una herramienta valiosa debido a su simplicidad
y facilidad de célculo, lo que la convierte en una opcion préctica para
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la estratificacion temprana del riesgo en pacientes con SCASEST. Un
IS elevado identifica de manera eficaz a los pacientes con mayor ries-
go de insuficiencia cardiaca aguda durante la internacién y establece
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