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Resumen El indice de shock (IS) se obtiene mediante un célculo simple del cociente entre la frecuencia

cardiaca (FC) y la tension arterial sistélica (PAS) (IS: FC/TAS) y el indice de shock ajustado por
edad (ISA) multiplicando el IS x edad. Evaluamos su valor predictivo para el evento combinado intrahospitalario
(EC) muerte y/o shock cardiogénico (SC) y de los eventos individuales en los pacientes incluidos en el registro
argentino de infarto con elevacion del segmento ST (ARGEN-IAM-ST). Se excluyeron 248 con SC de ingreso.
Se realizaron curvas ROC para ambos indices utilizando el mejor punto de corte para dicotomizar la poblacion.
Se incluyeron 2928 pacientes. Edad (mediana) 60 afos (RIC 25-75% 53-68), varones 80%, EC: 6.4%. Un 30.5%
tuvo IS > 0.67 y éstos presentaron mayor incidencia de EC: 11% vs. 4% (p < 0.001), shock cardiogénico (8% vs.
2.6%, p <0.0001) y muerte (7.3% vs. 3%, p < 0.0001) que los pacientes con IS < 0.67. Un 28% tuvo ISA > 41.5.
Estos presentaron mas EC: 14% vs. 3%, p < 0.001, SC: 10% vs. 2%, (p < 0.001) y muerte: 9.5% vs. 2.3%, (p
< 0.001) comparados con los pacientes con valores ISA < 41.5. El area bajo la curva ROC del ISA para EC fue
significativamente mejor que la del IS (0.72 vs. 0.62, p < 0.001).En los modelos de andlisis multivariados reali-
zados, el IS tuvo un OR de 2.56 (IC95% 1.56-4.02; p < 0.001) y el ISA de 3.43 (IC95% 2.08-5.65; p<0.001) para
EC. EI IS y el ISA predicen muerte y/o el desarrollo de shock cardiogénico intrahospitalario en una poblacién no
seleccionada de infartos con elevacion del ST.
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Abstract Prognostic value of the shock index in myocardial infarction. Data from Argentine Registry of

ST-segment elevation infarct (ARGEN IAM-ST). The shock index (IS) is the quotient between
the heart rate (HR) and the systolic blood pressure (SBP) (IS: HR / SBT), and the age-adjusted shock index
(ISA) multiplying the IS by age. We evaluated its predictive value for the combined in-hospital event (EC), death
and / or cardiogenic shock (CS) and for individual events in the patients included in the Argentine registry of
ST-segment elevation infarction (ARGEN-ST-AMI); 248 with CS on admission were excluded. ROC curves were
made for both indices using the best cut-off point to dichotomize the population. The analysis included 2928
subjects. Age (median) 60 years (IQR 25-75% 53-68), men 80%, EC: 6.4%; 30.5% had IS > 0.67, and they had
a higher incidence of EC: 11% vs. 4% (p < 0.001), cardiogenic shock (8% vs. 2.6%, p <0.0001) and death (7.3%
vs. 3%), p <0.0001) than patients with IS < 0.67. A 28% had ISA > 41.5. These presented plus EC: 14% vs.
3%, p < 0.001, SC: 10% vs. 2%, (p < 0.001) and death: 9.5% vs. 2.3%, (p < 0.001) compared with patients with
values < 41.5. The area under the ROC curve of the ISA for EC was significantly better than that of the IS (0.72
vs. 0.62, p < 0.001). In the multivariate analysis models performed, the IS had an OR: 2.56 (95% Cl 1.56-4.02;
p < 0.001) and the ISA: 3.43 (95% CI 2.08-5.65; p < 0.001) for EC. The IS and ISA predict death and / or the
development of in-hospital cardiogenic shock in an unselected population of ST elevation infarcts.
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INDICE DE SHOCK EN EL INFARTO

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

¢ El indice de shock y su version ajustada por edad, han
demostrado utilidad prondstica en diversos contextos cli-
nicos agudos de gravedad, pero es escasa la evidencia
en el contexto del infarto, especialmente en los que no
ingresan con shock cardiogénico. Utilizarlos en el infarto
nos permite detectar quiénes tendran una evolucién
adversa e implementar tratamientos en forma precoz.

Contribucion del articulo al conocimiento actual

¢ El indice de shock y su version ajustada por edad,
obtenidos mediante un simple calculo con variables
disponibles universalmente, y sin costo, desde el ingreso
hospitalario son herramientas Utiles para predecir morta-
lidad y desarrollo de shock cardiogénico intrahospitalario
en una poblacién no seleccionada.

El infarto agudo de miocardio que se complica con
shock cardiogénico mantiene aun hoy una elevada
mortalidad, por lo que identificar en forma temprana a
aquellos que pueden desarrollarlo, es de gran importancia
practica. Es bien conocido el valor pronéstico adverso de
los pacientes que ingresan con shock cardiogénico, pero
identificar a los que ingresan por infarto y evolucionaran
hacia el shock cardiogénico o moriran en la internacion,
es un desafio clinico.

El indice de shock (IS) se obtiene mediante un calculo
simple del cociente entre la frecuencia cardiaca (FC) y la
tension arterial sistolica (PAS) (IS: FC/TAS) y ha demos-
trado su valor prondstico en diferentes afecciones como
el shock hipovolémico, la sepsis, el tromboembolismo de
pulmény en los politraumatismos. En los ultimos afios se
ha propuesto también como herramienta prondstica para
mortalidad en el contexto de los sindromes coronarios
agudos dada la complejidad que presentan los scores de
riesgo validados para ello, como el TIMI' y el GRACE?,
ya que requieren de la utilizacién de aplicaciones y la
obtencion de los resultados de los andlisis de laboratorio.
Estudios recientes demostraron que valores elevados del
IS se asocian a peor prondstico, tanto a corto como a largo
plazo, en pacientes con infarto agudo de miocardio® 4,
incluso en quienes ingresan con tension arterial (TA) y FC
dentro de rangos normales?®, pero es escasa la evidencia
acerca del valor prondstico para el desarrollo de shock
cardiogénico intrahospitalario®.

Algunos autores han propuesto que ajustar este indice
por edad (ISA) mejora su capacidad prondstica” 8. Dada
la facilidad para la obtencién de ambos indices al ingreso,
se convierten en herramientas atractivas para la estrati-
ficacién prondstica. Establecer el valor prondstico del IS
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y del ISA en otras poblaciones podria ayudar a validar y
generalizar su uso como marcador de riesgo al ingreso.

Los objetivos fueron:1) Evaluar la utilidad del IS y del
ISA en la prediccion del evento combinado (EC) muerte
intrahospitalaria y/o desarrollo de shock cardiogénico en el
sindrome coronario agudo con elevacion del ST.2) Evaluar
la utilidad de ambos indices en la prediccion de los even-
tos individuales y otras complicaciones intrahospitalarias.

Materiales y métodos

El registro ARGEN-IAM ST es un estudio de cohorte, mul-
ticéntrico, prospectivo longitudinal y analitico de pacientes
con infarto de miocardio con elevacién del ST de menos de
36 h de evolucion que fueron incluidos en su fase inicial y
continua entre el ano 2015 y 2019, e incluyé 247 centros en
todo el pais. El IS se calculé6 mediante la férmula: FC/TAS
(frecuencia cardiaca/tension arterial sistélica) con los valores
al ingreso. El ISA se calculé multiplicando el IS por la edad:
IS x edad. Se realizaron curvas ROC vy test de Youden de
ambos indices para hallar los mejores puntos de corte que
con mayor sensibilidad y especificidad fueran predictores del
evento combinado de muerte intrahospitalaria/desarrollo de
shock cardiogénico. Se excluyeron aquellos sin datos y los
que presentaban shock cardiogénico al ingreso. Se analizaron
por grupo las caracteristicas basales, presentacion clinica, tipo
de reperfusién y complicaciones intrahospitalarias, segun las
definiciones establecidas previamente en el registro®.

Las variables cuantitativas se expresan con su media
aritmética y su desviacion estandar o con la mediana y su
intervalo intercuartilo 25%-75%, segun su distribucion. Las
variables cualitativas se presentan como frecuencias y por-
centajes. El analisis de las variables continuas con distribucion
gaussiana, se realizaron con la prueba de t de Student y
aquellos con distribuciéon no gaussiana, con la prueba de los
rangos con signo de Wilcoxon (Wilcoxonrank-sum test). Los
datos discretos se compararon con la prueba de chi cuadrado
o la prueba de Fisher. Se hizo un andlisis univariado y mul-
tivariado para determinar los predictores independientes del
evento combinado de muerte/desarrollo de shock cardiogénico
intrahospitalario. Se realizé analisis de curva ROC y se com-
pararon las areas bajo la curva (ABC) con el test de DeLong
y la adecuacion de los modelos fue evaluado con el test de
Hosmer-Lemeshow. Mediante el test de Youden de ambos
indices se explord los valores con mayor capacidad predictiva
del evento combinado de muerte intrahospitalaria/shock car-
diogénico con su respectiva sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo. Se dicotomizé a la poblacion
de acuerdo al valor umbral de IS y de ISA hallados por test
de Youden a fin de analizar diferencias en las caracteristicas
poblacionales y evolutivas. Se realizé andlisis multivariado por
regresion logistica mdltiple, donde se incluyeron las variables
que mostraron ser predictoras en el analisis univariado con
una p < 0.05; los resultados se expresan como odds ratio (OR)
y su intervalo de confianza del 95% (IC95%). Se utilizaron los
programas EPI-INFO versién 7.2.2.6 para Windows y SPSS
statistics version 25.

El protocolo del ARGEN-IAM-ST fue registrado en Clini-
calTrials.gov con el nimero NCT2458885, evaluado y apro-
bado por el Comité de Bioética de la Sociedad Argentina de
Cardiologia. Segun las regulaciones locales y las politicas
institucionales fue, en algunos casos, también sometido a
evaluaciones por comités locales de los centros participantes.
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Resultados

Del total de poblacion registrada (n = 3331 pacientes), se
excluyeron 155 individuos por falta de datos para realizar
el calculo del IS y 248 por haber ingresado en shock car-
diogénico. Se analizaron 2928 pacientes con una edad
mediana 60 afios (RIC 53-68), género masculino 80%
(n =2333), diabetes 24% (n = 698), hipertension arterial
22% (n = 632), Killip y Kimball (KKA) de ingreso 83%
(n = 2444); fueron reperfundidos un 84.3% (n = 2469),
con tromboliticos un 14.2% y con angioplastia primaria
un 87% (n = 2313). Se realizd coronariografia durante la
internacion al 85% de los cuales un 35% presento enfer-
medad de multiples vasos (871/2498p). La mortalidad total
de la poblacion fue 4.3% (n =127), shock cardiogénico
4.2% (n = 124) y el evento combinado de muerte/shock
cardiogénico 6.4% (n = 187).

El area bajo la curva ROC para el IS fue de 0.65 y para
ISA de 0.72 (Fig. 1). El valor de p por test de DelLong fue
de <0.001 y el valor de p del test de Hosmer-Lemeshow
0.059 y 0.053 respectivamente. Un valor de IS de 0.67
fue el mejor punto de corte para evento combinado, con
una sensibilidad el 59%, especificidad del 76%, valor pre-
dictivo positivo: 11% y valor predictivo negativo: 96%. La
prevalencia de un IS > 0.67 fue del 30.5% (n = 894). Por
otra parte, un valor del ISA de 41.5 tuvo una sensibilidad
de 63%, especificidad74%, valor predictivo positivo 14%
y valor predictivo negativo 97% para una prevalencia de
ISA =41.5 de 28% (n = 824).

Se analiz6 a la poblacién de acuerdo al IS y aquellos
con IS < 0.67 (68.5%, n: 2034) eran mas jévenes, con
mayor incidencia de insuficiencia cardiaca en su evolucion
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(KK > A), enfermedad de multiples vasos y fraccion de
eyeccion deprimida en forma grave por ecocardiograma,
siendo menos reperfundidos y con menor utilizacion de
angioplastia primaria (Tabla 1).

Asimismo, se analizaron las caracteristicas de la po-
blacion de acuerdo al ISA <41.5 (n=2104;72%)y>41.5
(n = 824; 28%). Los pacientes con ISA > 41.5 eran mas
afosos, mas tabaquistas, mayor prevalencia de mujeres
y antecedentes de diabetes. También tuvieron mayor
incidencia de enfermedad de multiples vasos, ecocar-
diograma con fraccion de eyeccion deprimida en forma
grave y un similar uso de angioplastia primaria (Tabla 1).

Un valor de IS > 0.67 tuvo una incidencia de evento
combinado de muerte intrahospitalaria y shock cardiogé-
nico del 11%, mientras que fue de 4% para los pacientes
con IS < 0.67. El odds ratio fue de 2.83 (RIC 25-75%:
1.7-5.16, p < 0.001). Asimismo, los individuos con un valor
de ISA > 41.5 presentaron un 14% de evento combina-
do, mientras que fue de 3% para los que lo tenian ISA <
41.5. El odds ratio fue de 2.56 (RIC 25-75% 1.56-5.16,
p < 0.001).

Ademas, se observé que los puntos de corte de IS o
ISA se asociaron con mayor incidencia de desarrollo de
insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular (ACV),
necesidad de asistencia respiratoria mecéanica y los pun-
tos individuales del evento combinado (Tabla 2).

El analisis univariado para muerte intrahospitalaria y
desarrollo de shock cardiogénico se presenta en la Ta-
bla 3. El modelo de andlisis multivariado que incluyé al
IS, se ajusto por edad, KK > A, enfermedad de mudiltiples
vasos, angioplastia frustrada, tiempo total de isquemia y
fraccion de eyeccion (FEy) grave en el ecocardiograma.

Fig. 1.— Comparacién de las areas bajo la curva ROC entre el indice de shock y el indice
de shock ajustado por edad para el evento combinado intrahospitalario muerte/desa-
rrollo de shock cardiogénico. Obsérvese una mayor precision discriminativa del indice
de shock ajustado por edad respecto al indice de shock (p < 0.001 por test DeLong)
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TABLA 1.— Caracteristicas basales de la poblacion de acuerdo al indice de Shock (IS) o Indice de Shock
Ajustado por edad (ISA)

IS < 0.67 IS > 0.67 p ISA <415 ISA>41.5 p
2034 (%) 894 (%) 2104 (%) 824 (%)
Edad (media + DS) afios 61 +12 59 + 12 0.0006 57 + 11 68 + 11
Sexo femenino 409 (20) 184 (21) 0.39 376 (18) 217 (26) < 0.0001
HTA 458 (23) 174 (19) 0.03 506 (24) 126 (15) < 0.0001
Diabetes 471 (23) 227 (25) 0.09 484 (23) 214 (26) 0.045
Tabaquista 475 (23) 195 (22) 0.18 446 (21) 224 (27) 0.0003
Local anterior 200 (10) 96 (11) 0.22 207 (10) 89 (11) 0.21
KKA >1 de ingreso 1800 (88.6) 644 (72) < 0.0001 1865 (89) 579 (70) < 0.0001
TAS (media + DS) 144 + 27 116 + 20 < 0.0001 142 + 27 118 = 21 < 0.0001
FC (media + DS) 73 +14 93 + 18 < 0.0001 75+ 15 90 + 19 < 0.0001
Reperfundidos 1730 (85) 739 (83) 0.05 1793(85) 676 (82) 0.01
Tromboliticos 279 (14) 138 (15) 0.11 317(15) 100 (12) 0.01
ATC primaria (n = 2313) 1411 (88) 591 (84) 0.003 1431 (86) 571 (87) 0.37
ATC fallida 53(3.8) 26(4.5) 0.24 52(3.7) 27 (4.8) 0.12
Tiempo puerta balén (minutos) 119 (63-233) 111 (65-218) 0.27 118 (65-237) 113 (63-216) 0.24
Tiempo total de isquemia 300 (180-605) 320 (191-606) 0.24 300 (180-600) 330 (197-615) 0.05
(minutos)
Enfermedad de multiples 571 (33) 300 (39) 0.0007 582 (33) 289 (41) < 0.0001
vasos (n = 2498)
Ecocardiograma con FEy 142 (9) 158 (22) <0.0001 154 (9) 146 (22) < 0.0001

grave (n = 2029)

HTA: hipertension arterial; Local: localizacion; KK: Killip y Kimball; TAS: tension arterial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca; ATC: angioplastia
transluminal coronaria; FEy: fraccion de eyeccion; DS: desvio standard. Tiempos: expresados como mediana y con RIC 25-75% entre paréntesis

TABLA 2.— Eventos intrahospitalarios de la poblacion de acuerdo a los grupos de Indice de Shock (IS) e Indice de Shock
ajustado por edad (ISA) al ingreso hospitalario

Complicaciones IS < 0.67 IS > 0.67 p ISA < 41.5 ISA > 41.5 p
2034 (%) 894 (%) 2104 (%) 824 (%)

Muerte/Shock cardiogénico 85 (4) 102 (11) <0.0001 70 (3) 117 (14) < 0.0001
Muerte 62 (3) 65 (7.3) <0.0001 49 (2.3) 78 (9.5) < 0.0001
Shock cardiogénico 52 (2.6) 72 (8) <0.0001 41 (2) 83 (10) < 0.0001
Insuficiencia cardiaca 144 (7) 133 (15) <0.0001 136 (6.5) 141 (17) < 0.0001
Accidente cerebro vascular isquémico 9 (0.4) 11 (1.2) 0.01 8 (0.4) 12 (1.5) 0.001
Reinfarto 25 (1.2) 16 (1.8) 0.12 25 (12) 16 (2) 0.06
Asistencia respiratoria mecanica 64 (4.6) 64 (10.1) <0.0001 57 (4) 71 (12) < 0.0001

El IS fue predictor independiente del evento combinado
de muerte y/o desarrollo de shock cardiogénico intrahos-
pitalario con un OR de 2.56 (IC95% 1.56-4.20, p < 0.001).
Asimismo, el modelo que incluyd al ISA se ajusto por las
mismas variables, excepto la edad. El ISA fue también
predictor independiente de eventos con un OR de 3.43
(1C95% 2.08-5.65, p < 0.001) (Tabla 4).

Discusion

Los sindromes coronarios agudos con elevacion del ST
son una de las principales causas de mortalidad en el
mundo y el shock cardiogénico y las arritmias graves
son las responsables directas de la muerte en la mayo-
ria de los casos. En nuestro estudio, con una poblacién
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TABLA 3.— Variables predictoras del evento combinado intrahospitalario muerte/desarrollo de shock cardiogénico.
Anadlisis univariado

Predictores Muerte/Shock NO Muerte/Shock Si p
n = 2741 (%) n = 187 (%)

Edad (media + DS) afos 60 +-12 67 +- 12 < 0.0001
Diabetes 622 (23) 76 (41) < 0.0001
Género femenino 537 (20) 56 (30) 0.0005
HTA 607 (22) 25 (13) 0.001
TAS < 120 mmHg 935(34) 98(52) < 0.001
FC > 100 x min 353 (13) 53(28) < 0.001
Dislipemia 1088 (40) 77 (41) 0.34
Infarto previo 276 (10) 20 (11) 0.37
Localizacién anterior 1178 (43) 89 (48) 0.10
KK no A de ingreso 375 (14) 109 (58) < 0.0001
FEy severa por ECO (n = 2363) 253 (11) 47 (37) < 0.0001
Reperfusion 2317 (84) 152 (81) 0.12
ATC primaria (n: 2002) 1891 (87) 111 (84) 0.19
ATC fallida 70 (3.4) 20 (16) < 0.0001
Enf. multiples vasos (n = 2498) 797 (34) 74 (50) < 0.0001
IS > 0.67 792 (29) 102 (55) < 0.0001
ISA > 415 707 (26) 117 (63) < 0.0001
Tiempo total de isquemia 983 (50) 77 (64) 0.001

DS: desvio standard; HTA: hipertension arterial; TAS: tension arterial sistdlica; FC: frecuencia cardiaca; KK: Killip Kimball al ingreso: excluidos
aquellos D ; FEYy: fraccién de eyeccion; ECO: ecocardiograma bidimensional; ATC: angioplastia coronaria; Enf: enfermedad

no seleccionada de sindromes coronarios agudos con
elevacion del ST, el IS > 0.67 y el ISA > 41.5 al ingreso
hospitalario, fueron predictores independientes de muerte
y/o desarrollo de shock cardiogénico. Ademas, ambos in-
dices fueron predictores de los eventos individuales tales
como muerte, desarrollo de shock cardiogénico, accidente
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca y requerimiento
de asistencia respiratoria mecanica.

El IS calculado a partir de los valores de TAS y la
F Cal ingreso, fue descripto hace afios por Allgéwer
and Burn™ en el contexto del shock hipovolémico y
desde entonces ha demostrado tener valor prondstico
en distintos contextos clinicos como sepsis'!, embolia
pulmonar'2, trauma'® e insuficiencia cardiaca aguda',
incluso en aquellos pacientes que ingresan con valores
normales de TAS y FC'S. Mas recientemente se informé
que ajustar el valor de IS a ISA brindaba incluso mejor
capacidad prondstica', y ello fue confirmado en estudios
posteriores'’. En el infarto de miocardio con elevacién
del ST se demostro que valores de IS por encima de 0.7
se asociaron a mayor mortalidad, tanto intrahospitalaria,
alos 30 dias y al afio'®?°. La mayoria de los estudios de
IS publicados de pacientes con infarto, incluyeron a los
que fueron tratados solo con angioplastia primariay a los
que presentaban shock cardiogénico al ingreso. Nosotros
consideramos que dado que el shock cardiogénico tiene

una prevalencia de entre el 5 al 10% de los infartos y una
elevada mortalidad?®':22, era mas util excluir a los que ya
ingresan con esta complicacion y asi evaluar la utilidad
de estos indices en la prediccion de muerte y desarrollo
de shock cardiogénico intrahospitalario como punto final
combinado, en una poblacién no seleccionada, repre-
sentativa de nuestra realidad (donde también se utilizan
tromboliticos e incluso unos pocos no son reperfundidos).

Estudios experimentales y clinicos demostraron que
el IS tiene una correlacion inversa con parametros fisio-
I6gicos como el indice cardiaco, el volumen sistdlico, el
indice de trabajo ventricular y la tension arterial media®.
Se postula que al ser producto del aumento de la FC y/o
de la caida de la TAS, implicaria una disminucion del volu-
men minuto e incremento de la respuesta vasoconstrictora
periférica, producto de la liberaciéon de catecolaminas y
vasopresina (entre otras sustancias) que inicialmente
compensaria la caida del gasto cardiaco pero que, con
su aumento sostenido en el tiempo, incrementaria el con-
sumo de oxigeno generando progresion del dafio miocar-
dico®* 2. Este mayor dafio miocardico se asocia a infartos
mas grandes y a alteraciones de la microcirculacion, lo
que pudo ser documentado en estudios con resonancia
magnética realizados luego del alta®.

La TASy la FC analizadas en forma aislada tienen un
valor pronostico limitado, mientras que el IS, que es una
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TABLA 4.— 1) Modelo multivariado para evento combinado intrahospitalario muerte/ desarrollo de
shock cardiogénico incluyendo al Indice de shock > 0.67 al ingreso

Analisis multivariado

Edad

Sexo femenino

Diabetes

KK no A de ingreso

FEy grave por ecocardiograma
Enfermedad de multiples vasos
Angioplastia fallida

IS > 0.67

Tiempo total de isquemia

OR IC 95% p
1.04 1.01-1.06 < 0.001
1.21 0.69-2.12 0.48
1.23 0.74-2.04 0.41
4.15 2.15-6.83 < 0.001
2.29 1.35-3.89 0.002
1.52 0.95-2.45 0.07
3.03 1.34-8.14 < 0.001
2.56 1.56-4.20 < 0.001
1.77 1.08-2.89 0.02

KK: Killip Kimball excluidos aquellos D; IS: indice de shock; FEy: fraccion de eyeccion

TABLA 4.— 2) Modelo multivariado para evento combinado Muerte/Shock cardiogénico incluyendo
al indice de shock ajustado por edad > 41.5

Analisis multivariado

Sexo femenino

Diabetes

KK no A de ingreso

FEy grave por ecocardiograma
Enfermedad de multiples vasos
Angioplastia frustra

ISA > 41.5

Tiempo total de isquemia

OR IC 95% p
1.32 0.76-2.27 0.31
1.21 0.73-2.04 0.43
4.24 2.58-6.97 < 0.001
2.23 1.32-3.76 0.002
1.65 1.03-2.6 0.033
2.95 1.18-7.35 0.02
2.83 1.7-5.16 0.001
1.70 1.04-2.77 0.02

KK: Killip Kimball excluidos aquellos D; ISA: indice de shock ajustado por edad; FEy: fraccion de eyeccion

variable integradora, es mas sensible de la respuesta
neurovegetativa, que se activa ante la reduccion del
indice cardiaco, el volumen sistdlico, el indice de trabajo
ventriculary la tension arterial media. La mayor prevalen-
cia de desarrollo de shock cardiogénico en los pacientes
conun IS >0.67 (pre-shock) nos puede ayudar a ser mas
cuidadosos con el uso de algunas drogas tales como
betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina Il o bloqueantes calcicos? y a evaluar en
forma precoz la necesidad de utilizar drogas inotropicas
o soportes ventriculares, especialmente en poblaciones
con mayor riesgo de desarrollar shock cardiogénico (edad
> 60 afos, obesos, diabéticos, con infarto o ACV previo®).
En este sentido, es de notar, que los mayores de 70 afios
con TAS < 110 mmHg o KK > A que recibieron betablo-
queantes en forma precoz en el estudio COMMIT?, se
asociaron a un 30% mas de riesgo de desarrollar shock
cardiogénico.

En nuestro estudio el ISA ha resultado ser mejor
predictor de mortalidad y desarrollo de shock cardio-
génico que el IS clasico, quizas relacionado a que ex-

presa mejor la disfuncion neurovegetativa que implica
la edad, lo cual ha sido demostrado también en otros
pacientes ingresados por otros cuadros a servicios de
emergencias®®3!,

Ambos indices pueden tener un elevado valor predicti-
VO negativo (> 95%) para eventos, similar al de otros mar-
cadores comunmente utilizados en la practica clinica, tales
como la troponina o el BNP y, como ya mencionaramos,
se obtienen facilmente, sin costo y de forma inmediata al
ingreso del paciente, lo que los convierte en herramientas
de acceso universal.

El registro ARGEN-IAM-ST incorpora casos de forma
voluntaria en las diferentes instituciones publicas y pri-
vadas relacionadas a las sociedades cientificas, por lo
cual los datos podrian no representar a la totalidad de
los pacientes con infarto atendidos en centros diferentes
a los que participaron del registro.

No existen en el registro datos sobre la medicacion
previa al ingreso, tales como betabloqueantes, o tiempo
de inicio de inotrdpicos, los cuales pueden alterar el valor
del célculo.
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En conclusién, los pacientes con sindrome coronario
agudo con elevacion del ST e indice de shock > 0.67 o
un indice de shock ajustado por edad > 41.5 presentaron
mayor probabilidad de muerte y/o desarrollo de shock
cardiogénico en la evolucion intrahospitalaria. Su ob-
tencion al ingreso, con datos sencillos y sin costo, como
son la FC y TAS, los convierte en herramientas de gran
utilidad prondstica.
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