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RESUMEN

Introduccion: El indice de shock (IShock), calculado a partir de los valores al ingreso de la frecuencia cardiaca (FC) y tensién
arterial sistdlica (TAS) y el IShock ajustado por edad, son herramientas que han demostrado utilidad pronéstica en algunos
contextos clinicos; sin embargo, su valor prondstico en la insuficiencia cardiaca descompensada (ICD) es desconocido. Objetivo:
evaluar la capacidad pronéstica para mortalidad total intrahospitalaria de ambos indices en pacientes ingresados a unidad
coronaria por ICD.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes consecutivos ingresados en 2 unidades coronarias durante el periodo
enero 2010/agosto 2020. Se calcularon ambos indices, se determiné su valor predictivo y mediante curva ROC se definieron
los valores de corte con mejor combinaciéon de sensibilidad y especificidad. Se efectué analisis multivariado para encontrar
los predictores independientes de mortalidad intrahospitalaria.

Resultados: Poblacién: 1472 pacientes. Edad (mediana) 81 anos, 50% con fraccion de eyeccién ventricular izquierda <40%, y
50% con antecedentes de ICD previa. Mortalidad intrahospitalaria 6,2%. Un IShock >0,58 e IShock ajustado por edad >45,6
(hallados por indice de Youden) fueron predictores de mortalidad. En el analisis multivariado que incluy6 edad, tension arterial
sistélica (TAS) <115 mmHg, nitrégeno ureico en sangre (BUN) >43 mg/dL, creatinina >2,75 mg/dL, hemoglobina <10 g/dL
y el ISHock >0,58, solo mantuvieron su valor predictivo la edad, el BUN >43 mg/dL y la anemia. En un modelo multivariado
donde se evalué al IShock ajustado por edad >45,6 junto a las otras variables (excepto edad), éste fue predictor independiente
(OR 2,41 IC95% 1,37-4,2 p <0,01) al igual que el BUN >43 mg/dL y la anemia.

Conclusién: Un calculo sencillo como el IShock ajustado por edad es de gran utilidad en la predicciéon de la mortalidad hospi-
talaria de los pacientes internados con ICD y agrega informacién adicional a las variables prondsticas clésicas.
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ABSTRACT

Background: Shock index (SI), calculated as the ratio of heart rate (HR) to systolic blood pressure (SBP) obtained on admission,
and age-adjusted SI are tools that have already demonstrated prognostic value in some clinical contexts, but their prognostic
value in decompensated heart failure (DHF') is unknown.

Objective: The aim of this study was to evaluate the prognostic ability of both indices for total in-hospital mortality in patients
admitted to the coronary unit for DHF.

Methods: We conducted a retrospective study of consecutive patients admitted to 2 coronary care units between January 2010
and August 2020. Both indices and their respective predictive values were calculated. The cutoff point values with the best
combination of sensitivity and specificity were defined using the ROC curve. Multivariate analysis was performed to identify
independent predictors of in-hospital mortality.

Results: Population: 1472 patients. Median age was 81 years, 50 had left ventricular ejection fraction <40% and 50% had a
history of DHFE. In-hospital mortality 6.2%. Youden’s index identified SI >0.58 and age-adjusted SI >45.6 as predictors of mortal-
ity. On multivariate analysis including age, systolic blood pressure (SBP) <115 mmHg, blood urea nytrogen (BUN) >43 mg/
dL, creatinine level >2.75 mg/dL, hemoglobin (Hb) <10 g/dL and SI >0.58, only age, BUN >43 mg/dL and anemia remained
as independent predictors of in-hospital mortality. On multivariate analysis, when age-adjusted SI >45.6 was analyzed with
the other variables (but not with age), the independent predictors were age-adjusted SI >45.6 (OR 2.41; 95% CI, 1.37-4.2; p
<0.01), BUN >43 mg/dL and anemia.

Conclusion: A simple calculation as age-adjusted SI is highly useful to predict in-hospital mortality in patients hospitalized
with DHF and provides additional information to the classic prognostic variables.
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INTRODUCCION

Lainsuficiencia cardiaca descompensada (ICD) es una
de las causas mas frecuentes de internacién en Unidad
Coronaria (especialmente en ancianos) (1) y conlleva
un riesgo de muerte intrahospitalaria que oscila entre
el 4y 12% dependiendo de las poblaciones analizadas.
(2-4) Poder predecir con parametros presentes desde
el ingreso del paciente a la institucién, cuales son los
pacientes que tienen mas probabilidades de fallecer, es
un desafio clinico.

El indice de shock (IShock), calculado a partir de los
valores de la frecuencia cardiaca (FC) y tension arterial
sistdlica (TAS) obtenidos al ingreso, es una herramien-
ta que ya ha demostrado utilidad prondstica en otros
contextos como infarto de miocardio (5), sepsis severa
(6), embolia de pulmén (7), estados de hipovolemia y
trauma (8) ain en pacientes que han ingresado con
valores de TA y FC normales. (9) Sin embargo, su valor
en el contexto de la ICD es desconocido. Asimismo, se
ha descripto que ajustar el IShock a la edad del paciente
brinda una mejor informacién pronoéstica. (10)

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
capacidad pronéstica para mortalidad total intrahos-
pitalaria del IShock y del IShock ajustado por edad en
pacientes ingresados por ICD a la unidad coronaria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes incluidos en forma conse-
cutiva en nuestra base de datos de insuficiencia cardiaca. Se
registré al ingreso la frecuencia cardiaca (FC) y tension arte-
rial sistélica (TAS). E1IShock se calcul6 mediante la formula:
FC/TAS y el I Shock ajustado por edad se calcul6 mediante
la formula IShock x edad. Ambos indices fueron analizados
mediante curva ROC el indice de Youden para hallar el valor
que con mayor sensibilidad y especificidad predijera morta-
lidad intrahospitalaria. Asimismo, se consignaron los valores
predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) de ambos indices.

Se analiz6 el valor pronéstico de ambos indices para
mortalidad, en la poblacién global y discriminada por fun-
cién ventricular (conservada vs deprimida) y se analiz6 si el
IShock otorgaba valor pronéstico aditivo a los pacientes que
ingresaron hipotensos (con TAS <90 mmHg) o taquicardicos
(FC >100 lat./min). Se excluyeron los pacientes de los cuales
no se contaba con los datos de TAS y/o FC al ingreso. Se
correlacioné la mortalidad intrahospitalaria con distintos
valores de IShock y de IShock x edad.

Se realizaron analisis uni y multivariado para determinar
si ambos indices son predictores independientes de mortalidad
intrahospitalaria.

Anadlisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan como frecuencias y
porcentajes, con sus intervalos de confianza. Para la descrip-
cién de las variables cuantitativas, se utiliz6 la media + la
desviacion estandar (DE) o la mediana y el rango intercuartilo
(RIC 25-75), segtn su distribucion.

El analisis de las variables discretas se realiz6 mediante
el test de chi cuadrado o el de Fisher, segin correspondiera,
y el de las variables continuas con el test de t o el de Mann
Whitney, y en caso de 3 o mas grupos con ANOVA o Kruskall
Wallis, segtin correspondiera. La buisqueda de los predictores
independientes de mortalidad intrahospitalaria se realizé con

regresion logistica simple y maltiple. Se consider6 significa-
tivo un valor de p <0,05.

Se realiz6 curva ROC para IShock y para IShock x edad y
se considerd el indice de Youden, para hallar los valores que
presenten mejor relacién de sensibilidad y especificidad para
mortalidad intrahospitalaria.

El andlisis se realizé con Epi Info Versién 7.2.2.6 e IBM
SPSS Statitics 23.

RESULTADOS

Fueron incluidos 1472 pacientes que ingresaron por
ICD a dos unidades coronarias de CABA durante el
periodo enero 2010 — agosto 2020. La edad mediana
de nuestra poblacién fue de 81 (73-87) anos. Un 54%
fueron de género masculino. Hubo 80% de hipertensos,
27% de diabéticos, 13% de tabaquistas, 22% de insu-
ficientes renales cronicos, 9% con accidente cerebro-
vascular previo; 22% tenia antecedentes de infarto de
miocardio y un 50% de insuficiencia cardiaca. El 50%
tenia fraccién de eyeccion ventricular izquierda (FEVI)
<40%. La etiologia de la insuficiencia cardiaca fue
coronaria en un 26%, valvular en el 20%, hipertensiva
en el 15%, idiopatica en el 24,5% y en un 14,5% por
otras causas.

Un 12,2% de los pacientes requirié inotrépicos,
un 5,5% asistencia respiratoria mecanica, 35% tuvo
internacién prolongada (>7 dias) y la mortalidad in-
trahospitalaria fue de 6,2%.

La mediana del IShock fue 0,6 (RIC 25-75 0,5-0,75),
y la mediana del IShock ajustado por edad fue 47 (RIC
25-75 38,2-60). La Figura 1 representa la relacion entre
diferentes valores de IShock e IShock ajustado por edad
con la mortalidad intrahospitalaria.

En la Figura 2 se muestran las curvas ROC de
ambos indices para mortalidad intrahospitalaria. De
acuerdo al indice de Youden, el mejor valor de IShock
fue de 0,58 con una sensibilidad de 70% y especifici-
dad de 46%, (lo que brinda un VPP de 8% y un VPN
de 96%), y en cuanto al IShock x edad el mejor valor
fue de 45,6 con sensibilidad de 76% y especificidad
de 48%, siendo su VPP de 9% y VPN de 97%. Con el
objetivo de aumentar la especificidad, se consideraron
diferentes valores de corte tanto de IShock como de
IShock ajustado por edad. En la Tabla 1, se muestra
la prevalencia, sensibilidad, especificidad, valores pre-
dictivos negativo (VPN) y positivo (VPP) de cada uno
de los indices. Se observa que, con el incremento del
valor de los indices, aumentan la especificidad, y algo
el VPPB y aunque disminuye la sensibilidad, el VPN se
mantiene igualmente en valores elevados (94-95%).

En el analisis multivariado que incluyé edad, TAS
<115 mmHg, nitrégeno ureico en sangre (BUN) >43
mg/dL, Creatinina >2,75 mg/dL, Hb <10 g/dL y el
ISHock mayor o igual a 0,58, solo mantuvieron su
valor predictivo la edad (OR 1,02 IC95% 1,00-1,065
p <0,01), el BUN >43 mg/dL (OR 2,36 IC95% 1,17-
4,74 p <0,01) y la anemia (OR 2,42 IC95% 1,44-4,07
p <0,001) (Modelo 1. Tabla 3). Pero en el modelo
multivariado donde se evalué al IShock ajustado por
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Fig. 1. Mortalidad intrahospi-
talaria de acuerdo a distintos
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edad >45,6 junto a las otras variables (excepto edad),
éste fue predictor independiente (OR 2,41 1C95%
1,37-4,2 p <0,01) al igual que el BUN >43 mg/dL
(OR 2,46 IC95% 1,22-4,95, p <0,01) y la anemia (OR
2,48 1C95% 1,47-4,19, p <0,01). (Modelo 2. Tabla 4)

Error estandar

IS: IShock IShock x edad: IShock ajustado por edad

Area bajo la curva

1IC 95%
Limite superior

Limite inferior

0,028 0,003 0,536 0,648
0,028 < 0,0001 0,572 0,683
DISCUSION

Poder identificar con variables sencillas y presentes
al ingreso qué pacientes tienen mas posibilidades de
tener una internacién complicada o morir antes del
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Tabla 1. Sensibilidad, especificidad, Valor predictivo Positivo (VPP, ) y Valor Predictivo Negativo (VPN) y Likelihood Ratio (LR) negativo y
positivo para mortalidad de distintos puntos de corte tanto de IShock como de IShock ajustado por edad

Prevalencia (%) Sensibilidad (%) Especificidad (%)

IShock

>0,7 33 41 68 95 8 0,87 1,28
>0,8 20 28 80 94 8 0,9 1.4
>0,9 13 20 88 94 10 0,91 1,67
IShock x edad

>50 43 57 60 95 8 0,72 1,38
>60 25 39 76 95 10 0,9 1,63

Tabla 2. Anélisis univariado para mortalidad intrahospitalaria. Abreviaturas: ACV accidente cerebrovascular; IC: insuficiencia cardiaca;
FEVI: Fraccion de eyeccion ventricular izquierda; Hb: hemoglobina, FC: frecuencia cardiaca, TAS. Tension arterial sistdlica, ARM: asistencia
respiratoria mecanica

Caracteristicas basales Muertos

Edad mediana (RIC) 85 (79-90) 81 (73-87) <0,01 3,5 1,0-6,0
Género masculino, n (%) 46 (50) 748 (54) NS - -
Hipertensién arterial, n (%) 76 (83) 1108 (80) NS - -
Diabetes, n (%) 29 (31) 370 (27) NS - -
Tabaquismo, n (%) 13 (14) 174 (13) NS - -
Antecedentes de ACV, n (%) 6 (6) 126 (9) NS - -
Antecedentes de infarto, n (%) 16 (17) 316 (23) NS - -
Antecedentes de IC, n (%) 53 (58) 685 (50) NS - -
FEVI <40% 47 (53) 674 (50) NS = =
Péptidos natriuréticos positivos (n = 988) n (%) 70 (97) 878 (96) NS - -
Trop.positiva (n=1324), n (%) 78 (93) 1087 (88) NS - -
BUN: nitrégeno ureico en sangre >43 mg/dL, n (%) 70 (87) 792 (68) <0,01 3,3 1,7-6,5
Creatinina >2,75 mg/dL, n (%) 13 (16) 81 (7) <0,01 2,6 1,4-4,9
Anemia (Hb <10 g/dL), n (%) 29 (33) 197 (17) <0,01 2.5 1,6-4,0
Normo TA y normo FC, n (%) 63 (68) 1048 (76) NS - -
TAS <115 mm Hg, n (%) 20 (22) 189 (14) 0,02 1,75 1,0-2,94
FC >100, n (%) 28 (30) 323 (23) NS - -
Natremia <136 meg/L, n (%) 31 (40) 437 (37) NS - -
IShock mediana (RIC) 0,64 0,6 <0,01 0,06 0,017-0,1
(0,55-0,81) (0,5-0,75)

IShock >0,58, n (%) 62 (67) 738 (53) <0,01 1,79 1,14-2,81
Edad x IShock mediana (RIC) 53 (45-67) 46 (37-59) <0,01 7,7 3,8-11
Edad x IShock >45,6, n (%) 70 (76) 723 (52) <0,01 2,89 1,77-4,72

ARM , n (%) 52 (5) 30 (6,5) NS = =
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alta, es un desafio clinico en todas las patologias. La
ICD, que es una de las principales causas de interna-
cién en las unidades coronarias de todo el mundo, no
es la excepcion.

El concepto de IShock fue introducido en 1967 por
Allgower y Burri quienes estudiaron por primera vez
su valor en el contexto del shock hipovolémico. (12)
Posteriormente, estudios experimentales y clinicos de-
mostraron que el IShock tenia una correlacion inversa
con parametros fisiolégicos como el indice cardiaco, el
volumen sistélico, el indice de trabajo ventricular y la
tension arterial media. (13)

El IShock refleja la integracion del sistema car-
diovascular y el sistema nervioso central, por lo cual
valores elevados indican una hiperactividad del siste-
ma nervioso auténomo, que podria contribuir al dafo
miocéardico y/o a arritmias letales o bien simplemente
ser un marcador de mayor gravedad. Su valor normal
es entre 0,5 y 0,7 en adultos sanos (14) y su utilidad
pronéstica depende de los valores de corte que se
utilicen, ya que esto nos brinda distinta sensibilidad
y especificidad para eventos. En la mayoria de los
trabajos, se toma como punto de corte un valor >0,7.
Valores mayores se asocian con mayor mortalidad, y
su mayor especificidad se da en valores >0,9. Valores
cercanos a 1 son indicativos de empeoramiento del
estado hemodinamico y shock (15) y predicen también
mortalidad a 30 dias.

En nuestro trabajo, un ISHock >0,58 y un ISHock
ajustado x edad >45,6 fueron los valores que presen-
taron mayor sensibilidad y especificidad por el indice
de Youden. Ambos indices, tomados en dichos valores,
brindan un VPN muy alto para mortalidad, por lo cual
valores menores de 0,58 o de 45,6 serian indicativos de
buena evolucion clinica. A mayor valor de los indices,
mayor mortalidad.

Tabla 3. Anélisis multivariado
para mortalidad. Modelo 1

Predictor

Creatinina >2,75 mg/dL

BUN >43 mg/dL

Hb <10 g/dL

TAS <115 mmHg

IShock ajustado x edad >45,6

Algunos autores proponen que la poblacién anciana
tiende a tener menor FC en respuesta a los cambios
fisiolégicos (15) o utilizan medicaciones como betablo-
queantes o bloqueantes calcicos que pueden afectar la
FC en respuesta a la caida del volumen minuto (16)
lo que debilita el poder prondstico del IShock en este
subgrupo de pacientes y se postula utilizar una férmula
de IShock ajustada por edad (IShock x edad) (13) para
lograr mayor sensibilidad y especificidad. (17,18) El
IShock ajustado por edad ha demostrado reciente-
mente ser incluso mejor predictor de mortalidad que
el IShock clésico en los pacientes ingresados a servicios
de emergencias (19, 20) Su elevado valor predictivo
negativo (>95%) en la estratificacion prondstica es
similar al de otros marcadores, como la troponina o
BNP en patologias como la embolia pulmonar. (21) Los
indices sirven fundamentalmente para asegurar buen
pronostico cuando son bajos, por su muy alto VPN;
son menos Utiles para inferir riesgo cuando son altos,
porque su VPP, como vemos, es bajo.

La bibliografia acerca del valor del IShock y del
IShock ajustado por edad en el contexto de la ICD
es escasa e incluso presenta algunos resultados con-
tradictorios. En un registro arabe (22), con 5005
pacientes, tanto el IShock como el IShock modificado
(FC/TAM) y el ajustado por edad han sido predictores
independientes de eventos. Pourafkari y cols, por el
contrario, no demostraron que el IShock tuviera valor
pronostico (23) en una muestra de 550 pacientes, pero
postularon que el IShock ajustado por edad si podria
tener algin rol.

En el registro arabe la mediana de IShock fue de
0,74 y el punto de corte en el cual el IShock discriminé
mortalidad fue de 0,9 (hallado por curva ROC y pre-
sente en el 23% de su poblacién con edad mediana de
57 anos). Sin embargo, cuando analizaron la relacién

OR 1C95% p
1,70 0,86-3,39 0,12
2,46 1,22-4,95 <0,001
2,48 1,47-4,19 <0,001
1,00 0,54-1,85 0,99
2,41 1,35-4,28 <0,001

BUN: nitrégeno ureico en sangre Hb Hemoglobina TAS: Tension arterial sistolica

Tabla 4. Modelo 2. Analisis
multivariado para mortalidad

Predictor

Edad

Creatinina >2,75 mg/dL
BUN >43mg/dL

Hb <10 g/dL

TAS <115 mmHg
IShock > 0,58

OR IC 95% p

1,02 1,00-1,05 0,03
1,75 0,88-3,46 0,10
2,36 1,17-4,74 0,01
2,42 1,44-4,07 <0,01
1,11 0,59-2,08 0,72
1,52 0,89-2,5 0,11

BUN: nitrégeno ureico en sangre Hb Hemoglobina TAS: Tension arterial sistolica
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entre el IShock y la edad vieron que para los pacientes
>175 anos (como los de Pourafkari y los nuestros) su valor
(mediana) fue similar a la de nuestra poblacién (0,69 vs
0,6) respectivamente. En nuestro trabajo, ambos indices
fueron predictores de mortalidad, pero el IShock ajustado
por edad brind6 mejor discriminacién pronéstica. Tanto
en el trabajo de Pourafkari y cols como en el nuestro,
la edad de los pacientes era mucho mayor que la de los
pacientes del registro arabe (77 11 anos y 81 anos,
respectivamente versus 57 anos), lo que podria justificar
la diferencia en la utilidad de ambos indices.

Asimismo, la hipotensién al ingreso es un predictor
independiente de complicaciones y mortalidad tanto
en la fase intrahospitalaria como a largo plazo en la
insuficiencia cardiaca (24) pero pierde valor prondstico
frente al IShock, como observamos en nuestro traba-
jo. El indice de Shock brinda informacién prondstica
adicional al de las variables vitales individuales que lo
componen (FC y TA), incluso cuando éstos se hallan
dentro de valores normales (25,9) y por ello es que se
ha testeado su valor pronéstico en distintos escenarios
clinicos con buenos resultados.

La insuficiencia renal y anemia al ingreso mantuvie-
ron su valor pronéstico de mayor mortalidad en nuestro
modelo junto al IShock ajustado por edad. El registro
ADHERE incluy6 cerca de 33 000 pacientes con una
edad media de 72,5 anos (casi 8 afios menos anosa que
la nuestra), una mayor prevalencia de diabéticos (44%
vs 27%) y de insuficiencia renal crénica (29% vs 22%
que nuestro trabajo. En ese estudio se report6 el valor
pronoéstico de un algoritmo ramificado que incluyé un
valor de BUN >43 mg/dL, de TA sistélica <115 mmHg
y de creatinina >2,75 mg/dL con lo que se discrimi-
naron poblaciones con mortalidad intrahospitalaria
diferente (de 9 a 21%, dependiendo de la asociacién de
factores (26) La insuficiencia renal es una patologia
prevalente en la poblaciéon anciana, pero puede variar
considerablemente su prevalencia de acuerdo a la
definicion utilizada (calculo del filtrado glomerular
mediante férmulas o simplemente valor absoluto por
sobre los parametros de referencia).

Limitaciones

El nuestro es un anélisis retrospectivo, y si bien es de
importantes dimensiones, no podemos descartar hallaz-
gos definidos por azar. De todas maneras, no existen
estudios que lo hayan probado en forma prospectiva.
La edad es una variable preeminente en el pronéstico
de los pacientes asociado a sus comorbilidades, por lo
cual diferencias en su prevalencia determinaran el
peso de las variables prondsticas. En nuestro estudio,
mayoritariamente compuesto por una poblacién mayor
de 80 afos, el comportamiento de la frecuencia cardia-
cay la tensién arterial expresan probablemente el rol
significativo de la disautonomia neurovegetativa, que
determinan una mayor labilidad al ingreso e incluso
una menor respuesta al tratamiento con drogas vasoac-
tivas instaurado. La ausencia de diferencias entre los
sobrevivientes y fallecidos en cuanto a la prevalencia de

marcadores humorales de insuficiencia cardiaca (BNP),
de necrosis (troponinas) o de funcién cardiaca, expresan
mecanismos fisiopatolégicos de diferente relevancia
especialmente en la poblacién afosa.

CONCLUSIONES

Es importante destacar que las poblaciones ingresadas
en los registros son heterogéneas en cuanto a sus con-
diciones etarias, antecedentes patolégicos y formas de
presentacion, las cuales pueden ser determinantes de
los resultados de los estudios. Creemos que variables
sencillas de registrar al ingreso hospitalario de los pa-
cientes permiten calcular el indice de shock ajustado por
edad, un parametro de gran utilidad en la prediccién de
la mortalidad hospitalaria de los pacientes internados
con insuficiencia cardiaca descompensada y que agrega
informacion adicional a las variables prondsticas clasicas.
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