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2.1 ANTECEDENTES 
 
El índice vasoactivo fue aplicado por primera vez en 1995, por (Wernovsky et al., 

1995), Se estudiaron 171 pacientes pediátricos con diagnóstico de transposición 

de grandes arterias, en los que se evalúa el Bypass cardiopulmonar por paro 

circulatorio con hipotermia y las complicaciones neurológicas, se monitoriza la 

hemodinamia con índice cardiaco, en 122 pacientes, alcanzando un nadir a las 

9-12h después de la operación, volviendo a línea base a las 24h después del 

postoperatorio, la dosis media de soporte inotrópico no cambió. La caída del 

índice cardiaco observada durante la primera noche del postoperatorio no estuvo 

relacionada con la suspensión o reducción de los medicamentos (1). 

En el artículo “Derivation and Validation of Vasoactive Inotrope Score Trajectory 

Groups in Critically Ill Children With Shock” (Nicolaou & Sanchez-pinto, 2022) 

realiza un estudio cohorte observacional retrospectivo con análisis secundario en 

pacientes pediátricos, en el que se incluyen 1828 niños < de 18 años que 

requirieron infusiones vasoactivas en las primeras 24 horas de ingreso a terapia 

intensiva pediátrica, refieren que el choque dependiente de aminas se asocia a 

más morbimortalidad siendo más frecuente el choque séptico, se menciona que 

es necesario contar con parámetros precisos para tratar a estos pacientes de 

forma más específica, por lo que utilizaron la puntuación de inotrópicos 

vasoactivos como sustituto de gravedad del choque; lo calcularon en primeras 72 

horas de estancia en terapia y clasificaron a los pacientes según el Modelo de 

Trayectoria Basada en Grupos (shock leve resolución rápida, shock moderado 

resolución lenta, shock moderado y prolongado, shock severo prolongado), como 

objetivo primario se reporta la mortalidad hospitalaria y secundario la disfunción 

orgánica múltiple a los 7 días de ingreso a terapia intensiva, el cálculo VIS fue 

100 × dosis de epinefrina (µg/kg/min) + 100 × dosis de norepinefrina (µg/kg/min) 

+ dosis de dopamina (µg/kg/min) + dosis de dobutamina (µg/kg/min) + 10 × dosis 

de milrinona (µg/kg/min) + 10 000 × dosis de vasopresina (U/kg/min), los valores 

se establecieron en función al valor máximo durante 6 horas, se clasificó el VIS 

en 5 umbrales significaticos 0, 1-5, 6-10, 11-20, 21-40 y más de 40 (2). 
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(Na et al., 2019) realizan un estudio observacional retrospectivo en el que se 

investiga como objetivo primario la escala de vasoactivos inotrópicos (VIS) con 

la fórmula dosis de dopamina (mg/kg/min) + dosis de dobutamina (mg/kg/min) + 

100 dosis de adrenalina (mg/kg/min) + 10 dosis de milrinona (mg/kg/min) + 

10.000  dosis de vasopresina (unidad/kg/min) + 100 dosis de noradrenalina 

(mg/kg/min) como predictor de mortalidad en choque cardiogénico. Incluyeron 

493 pacientes, como cuantificación del uso de aminas se dividió a los pacientes 

en VIS 1-10, 11-20, 21-38, 39-85 y más de 85 puntos. La justificación del estudio 

es que existen pocos estudios que muestran la relación de las dosis de aminas 

con choque cardiaco no quirúrgico y ECMO. El resultado principal fue que VIS 

tiene un valor pronóstico de mortalidad hospitalario significativo con un puntaje 

>39, y un valor de 85-130 se relaciona con necesidad de ECMO. VIS además 

tiene un valor predictivo mayor en comparación con escala APACHE y lactato 

sérico (3). 

Una de las publicaciones más importantes sobre la validación del VIS es la 

realizada por (Gaies et al., 2010), en el artículo “Vasoactive–inotropic score as a 

predictor of morbidity and mortality in infants after cardiopulmonary bypass*”, ya 

que existían reportes previos sobre el uso de inotrópicos como marcador de 

gravedad, decidieron realizar un estudio cohorte retrospectivo observacional, 

refieren la necesidad de identificar y cuantificar datos clínicos del postoperatorio 

que indiquen gravedad de la enfermedad y su desenlace a corto plazo; se 

analizaron 174 lactantes de 0-6 meses postoperados de cirugía cardiaca con 

ECMO, se registró la puntuación inotrópica vasoactiva en las primeras 48 horas, 

se clasificaron a los pacientes en 5 grupos acorde al resultado del puntaje (menos 

de 10, 10-14, 15-19, 20-24 y más de 25), punto medio del esquema de 

clasificación 15, tomando el puntaje más alto a las 24 horas. Se determina VIS 

máxima 20-24 en las primeras 24 horas y 15-19 en las horas posteriores, el VIS 

máximo se asocia con aumento en mortalidad OR 8,1, así como morbilidad 

incluyendo mayor estancia hospitalaria, mayor tiempo de ventilación mecánica. 

Concluyen que los niños con altos niveles de aminas en el posoperatorio 

temprano tienen mayor morbimortalidad, aunque refieren que con sus datos no 
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se justifica búsqueda de la modificación del tratamiento para disminuir el puntaje 

de VIS, si no que refieren vis como un índice indirecto de la gravedad de la 

enfermedad y su objetivo principal era saber su relación como predictor del 

desenlace clínico final, además hay pocas herramientas que estimen la 

morbimortalidad, mostrando que contar con un sistema sólido de puntuación de 

gravedad podría significar un avance en la práctica de terapia intensiva (4). 

Por el antecedente del uso de dosis altas de vasopresores en choque distributivo 

o vasopléjico, se decide realizar un estudio de la supervivencia de pacientes a 

dosis altas de aminas así como el uso de esteroides, (Brown et al., 2013) realiza 

un estudio retrospectivo multicéntrico en 5 hospitales,443 pacientes,  se define 

dosis altas de norepinefrina >1 mcg/kg/min por más de 10 minutos, uso de 

esteroides y su supervivencia a los 90 días. Concluyen que 17% sometidos a 

dosis altas de aminas sobrevivió a los 90 días, la supervivencia disminuía a 

conforme al aumento de dosis de aminas, además el uso de esteroides a dosis 

de estrés se asocia a una mayor supervivencia(5). 

(Belletti et al., 2015) con base a los antecedentes de que el uso alto de 

vasopresores e inotrópicos se asocia a aumento de la mortalidad, realizan un 

meta análisis de 177 ensayos de los últimos 20 años, incluyeron 28280 pacientes, 

concluyen de primera estancia que su uso no tiene efecto perjudicial sobre la 

supervivencia, sin embargo no establece dosis y predictor de mortalidad, por lo 

que nuestro estudio ayudaría a definir el momento en que las dosis de aminas se 

consideran perjudiciales con aumento de la mortalidad (6) 

Actualmente existe poca literatura en contexto de las dosis altas de aminas con 

aumento de mortalidad, por lo que  (Sviri et al., 2014) realizan un estudio 

observacional retrospectivo, se incluyeron 917 pacientes, durante 18 meses para 

determinar las dosis de vasopresores (definida como dosis baja noradrenalina 

y/o adrenalina < 40 mcg/min y dosis altas > 40 mcg/min) y su asociación con la 

mortalidad en pacientes con choque séptico, como resultado principal las dosis 

altas se asocian con un aumento de 83% en mortalidad en terapia intensiva (7). 

Dada la alta mortalidad en choque séptico que oscila entre 25-50% y siendo la 

terapia vasopresora e inotrópica parte del tratamiento principal, (Beck et al., 
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2014) realizan en 6514 adultos un estudio observacional retrospectivo 

multicéntrico, se concluye que el retraso en el inicio de aminas se asocia con 

mayor mortalidad y aumento en el riesgo de disfunción orgánica múltiple (8). 

Un estudio realizado en México en pacientes adultos por (Castillejos Suastegui 

et al., 2018), donde refieren la necesidad de contar con un puntaje que incluya 

todos los vasopresores e inotrópicos, incluyendo Levosimendan, contribuiría a el 

seguimiento y pronóstico de los pacientes con choque séptico, dicho índice ha 

sido estudiado en pacientes pediátricos pero no en adultos, por lo que se estudian 

77 pacientes, en un estudio retrospectivo longitudinal, utilizaron el Levosimendan 

Vasopresor Inotropic Score, concluyendo que dicho índice predice la mortalidad 

en choque séptico. Este estudio refuerza la aplicación de dicho índice en nuestro 

estudio (9). 

El siguiente estudio observacional prospectivo, en el que se incluyen 70 lactantes 

postoperados de cirugía cardiotorácica, realizado por (Davidson et al., 2012), 

utilizaron la puntuación inotrópica vasoactiva a las 24h, 48 h y 72h después de la 

cirugía, así como puntuaciones máximas a las 48 horas, si se presentaba VIS 

máximo a las 48h se asocia con mayor días de ventilación y estancia en terapia 

intensiva. Concluyen que el VIS debe ser utilizada como la mejor medida de 

predictor de apoyo cardiovascular en postoperados de cirugía cardiaca (10). 

El choque séptico es uno de los principales problemas en salud en la población 

pediátrica que ingresa a la unidad de cuidados intensivos, con alta 

morbimortalidad, según lo descrito por (Carcillo et al., 2009) (11). En un estudio 

cohorte prospectivo donde se compara la mortalidad en niños manejados o no 

con PALS, reportan que los que tenían choque séptico tuvieron una mayor tasa 

de mortalidad. 

El costo de pacientes hospitalarios en terapia intensiva es alto, según lo reportado 

por (Balamuth et al., 2014)la mediana fue de $65624 dólares (12).  

El choque séptico es la etapa final y de mayor gravedad de la sepsis, provoca 

disfunción cardiovascular, inestabilidad hemodinámica y datos de choque, con lo 

que es necesario utilizar medicamentos vasoactivos e inotrópicos. Hasta el 
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momento no existe un índice que valore y describa de forma precisa la disfunción 

cardiovascular y su relación con morbimortalidad (McIntosh et al., 2017)(13). 

A nivel mundial, la sepsis es una patología sumamente relevante en pediatría, ya 

que al año se reportan 1,200,000 casos, además representan 4-8% de los 

ingresos a unidades de terapia intensiva pediátrica, con una moralidad que varía 

del 4 al 50% la mayoría desarrolla disfunción orgánica múltiple o choque séptico 

refractario a aminas (Musick et al., 2018)(1). En nuestro país, dicha patología 

causa 3805 defunciones al año, estando dentro de las 20 primeras causas de 

mortalidad (Amézquita, 2018)(14).  

La sepsis y el choque séptico son de las principales etiologías de ingreso a UTIP, 

se reportan entre 20-30 millones de casos a nivel mundial, 6 millones 

representados por edad pediátrica con una incidencia en lactantes de 5.16/1000, 

de estas entre 30-50% de los pacientes fallece1 persona cada 3 segundos 

(Mesuita, Mirta, Avalos, Sonia, Godoy, 2011) (15). Todo esto condiciona 

estancias hospitalarias largas, complicaciones por disfunción orgánica múltiple y 

disfunción cardiovascular que conlleva a altos costos hospitalarios (Sietzen, 

2005)(16). 

Actualmente el choque séptico dependiente de vasoactivos es considerado una 

de las patologías con mayor índice de desarrollo de disfunción orgánica múltiple 

y alta tasa de mortalidad; al ingreso a terapia intensiva pediátrica se cuentan con 

herramientas de predicción de mortalidad como PIMS o PELOD, sin embargo, 

dichas escalas no son específicas para choque séptico (Musick et al., 2018)(3). 

Dada la variabilidad de presentación y manejo del choque séptico, surge la 

necesidad de contar con una herramienta precisa, que pronostique 

morbimortalidad y además nos ayude a evaluar la respuesta a tratamiento, 

(Nicolaou & Sanchez-pinto, 2022)menciona “actualmente no hay estrategia 

específica que demuestre al 100% ser beneficiosa, y la mayoría solo se enfocan 

en disminuir la respuesta a la sepsis”, el uso de inotrópicos y vasaopresores es 

fundamental en el manejo de sepsis, por lo que sugiere el uso de Índice Inotrópico 

Vasoactivo como predictor de mortalidad(4). 
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EL Índice Inotrópico Vasoactivo es una herramienta de fácil aplicación, que se 

está usando de manera frecuente en las unidades de terapia intensiva pediátrica 

como referencia para orientar tratamiento o como predictor de morbimortalidad 

(Musick et al., 2018)(17), es una herramienta fácil de aplicar y es objetiva en 

cuanto a la disfunción cardiaca. 

El  Inotrope Score   fue introducido por primera vez por (Wernovsky et al., 1995) 

como un método para cuantificar el soporte de medicamentos requerido después 

de la cirugía cardíaca, posteriormente llamado Puntaje Vasoactivo Inotrópico 

(VIS), se calcula con la siguiente fórmula: 100 × dosis de epinefrina (µg/kg/min) 

+ 100 × dosis de norepinefrina (µg/kg/min) + dosis de dopamina (µg/kg/min) + 

dosis de dobutamina (µg/kg/min) + 10 × dosis de milrinona (µg/kg/min) + 10 000 

× dosis de vasopresina (U/kg/min), dando un puntaje que se clasifica en 

categorías numéricas en relación (18).  

2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Dadas las referencias citadas es necesario aplicar un índice inotrópico vasoactivo 

en pacientes de Medicina Crítica Pediátrica del Hospital “José E. González”, de 

esta forma podríamos predecir y aplicar medidas de intervención oportuna que 

favorezca la mejoría clínica con disminución de la estancia hospitalaria 

reduciendo costos hospitalarios y complicaciones en el niño. 

 

2.3 JUSTIFICACION 
 

Se debe identificar la presencia de posibles afecciones y el descenlace que 

pueden tener los pacientes al desarrollar disfunción cardiovascular, siendo el uso 

de vasopresores uno de los principales tratamientos, podemos aplicar una 

herramienta que nos ayude a identificar la mortalidad y posibles complicaciones 

según el puntaje que reporte. 

El índice inotrópico vasoactivo es sencillo, rápida de aplicar y reproducible cuyo 

objetivo es identificar pronóstico al ingreso de forma oportuna para intervenir y 

lograr un impacto significativo en una evolución clínica favorable de la patología 

de ingreso, reducir tiempo y costos hospitalarios. 
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En nuestro hospital uno de los tratamientos principales del choque séptico es el 

manejo con vasopresores e inotrópicos, sin embargo, no se realiza una 

evaluación del impacto de las dosis que usamos con el pronóstico y morbilidades 

que podría presentar, considerando que es necesario ver el impacto de la 

aplicación del índice inotrópico vasoactivo a los pacientes y evaluar su relación 

con mortalidad, estancia hospitalaria y complicaciones. 

 

 

2.4 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿El Puntaje de índice vasoactivo predice mortalidad en pacientes con choque 

séptico pediátrico en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital “José 

Eleuterio Gómez? 

 

HIPÓTESIS  
 

Hipótesis alterna (H1): El Puntaje Inotrópico Vasoactivo predice la mortalidad 

en pacientes con choque séptico en población pediátrica 

 

 

 

Hipótesis nula (H0): El Puntaje Inotrópico Vasoactivo no predice la mortalidad 

en pacientes con choque séptico en población pediátrica 
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CAPÍTULO IV 

OBJETIVOS 
 

● Principal:  

ü Conocer si el Puntaje de índice Vasoactivo aplicado a los pacientes con 

diagnóstico de Choque séptico a las 24 horas del ingreso a la Unidad de 

Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Universitario “José Eleuterio 

Gómez” predice la mortalidad.  

 

● Secundarios:  

1. Identificar las características generales sociodemográficas de los 

pacientes incluidos en el estudio. 

2. Correlacionar el resultado del puntaje con días de estancia en terapia 

intensiva pediátrica, duración de ventilación mecánica y lesión renal.  
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CAPÍTULO V 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Descripción del diseño: 
 

Descriptiva correlacional. Documental descriptivo retrospectivo 
 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes con diagnóstico de shock séptico según definición operacional. 

• Que inicien con apoyo inotrópico vasoactivo en primeras 24 horas de 

ingreso. 

• Mayores de 30 días y hasta los 16 años de edad.                                  

• Que se ingresaron al servicio de UTIP Hospital Universitario “José 

Eleuterio González” de la ciudad de Monterrey, Nuevo León.  

 

Criterios de exclusión:  

• Pacientes que no cumplen con criterios de shock séptico 

Metodología:  

Población de estudio: Pacientes pediátricos de 30 días de vida a 16 años de 

edad que se ingresaron al servicio de UTIP Hospital Universitario “José Eleuterio 

González” con diagnóstico de shock séptico que estuvieron hospitalizados en 

terapia intensiva pediátrica del año 2018 al 2022. 

 

Lugar: Hospital Universitario “José Eleuterio González”, Monterrey, Nuevo León. 

 

Periodo de estudio: Marzo-Septiembre 2023 
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Procedimiento: Se revisarán expedientes de 97 pacientes de entre 30 días a 16 

años de vida con diagnóstico de choque séptico ingresados y hospitalizados en 

el servicio de UTIP del Hospital Universitario “José E. González” se realizará la 

medición del índice inotrópico vasoactivo.  

El cálculo se realizará en base a las dosis indicadas y administradas según los 

registros que se encuentren en los expedientes, e realizará cálculo de puntaje 

vasoactivo inotrópico según dosis administradas al ingreso, a las 24 y 72 horas 

con análisis de variables y principalmente mortalidad. Se obtendrán valores de 

expediente clínico.  

Mecanismos para proteger la confidencialidad del estudio: se recopilará 

información y se retirará la información personal después de la recopilación de 

datos tan pronto como sea posible,  

Plan de análisis estadístico:  
- Acudiremos a archivo clínico y se realizará la recolección de expedientes 

de pacientes con diagnóstico de choque séptico, entre el periodo de 2018 

al 2022, se revisarán dosis de aminas que se administraron al ingreso, a 

las 24h y 72h, y se relacionará con la mortalidad y las siguientes variables:  

Variables: 

• Edad del paciente 

• Sexo 

• Patología 

• Días de estancia hospitalaria 

• Días de ventilación mecánica 

• Mortalidad 

- Se realizará base de datos en programa excell  
Se realizará un análisis de clasificación, registro, tabulación y codificación 

 
Población y Muestra 
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• Se utilizó la fórmula para estudios de casos y controles analizados 

mediante regresión logística con una proporción esperada de ocurrencia 

del evento al valor medio de la covariable de 24%. Este valor fue extraído 

del artículo de Castillejos-Suastegui et. al. (2018). Se usó un nivel de 

significancia a una cola de 0.05, un poder del 80% para detectar una razón 

de momios de 2.09. El tamaño de muestra mínimo resultante fue de 96.90 

redondeando siempre para arriba a 97 sujetos requeridos. 

 
 

Identificar las características generales sociodemográficas de los pacientes 

incluidos en el estudio. 

a)- Edad del paciente 

b)- Sexo 

c)- Patología 

d)- Días de estancia hospitalaria 

e)- Días de ventilación mecánica 

f)- Mortalidad 
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2.- Correlacionar el resultado del puntaje con días de estancia en terapia 

intensiva pediátrica, duración de ventilación mecánica y lesión renal.  

 

RESULTADOS 
En la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital “José Eleuterio 

González”. Se trabajó con una muestra de n=103 pacientes con diagnóstico de 

Choque Séptico, su distribución por edad fue calculada en meses para mayor 

fidelidad en los resultados, se obtuvo una media de; 54.37 con una desviación 

estándar (DS) de ± 58.94 meses, con un mínimo de un mes, a un máximo de 192.  

Tablas y gráfica 1. 

 
Tabla 1.                                                                       Gráfica 1. 

Estadísticos 
EDAD EN MESES   
N Válido 103 

Perdidos 0 

Media 54.37 

Mediana 24.00 

Moda 3 

Desviación estándar 58.947 

Varianza 3474.784 

Curtosis -.585 

Error estándar de curtosis .472 

Rango 191 

Mínimo 1 

Máximo 192 
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Su distribución por género fue; 48 (46.6%) femeninos y 55 (53.3%) 

masculinos (p= 0.720 t de Student) La mortalidad se comportó, de acuerdo al 

género; 19 (18.4%9) y 23 (22.3%) femeninos y masculinos respectivamente, así 

como mayor en lactantes (p= 0.820 t de Student).  

Tablas 2 y 3. 

 
 
Tabla 2. 
 
n=103 GENERO*CLASIFICACIÓN PEDIÁTRICA Tota

l Lactantes Preescolare

s 

Escolares Adolescentes 

GENER
O 

FEMENINO 27 7 8 6 48 

MASCULIN
O 

28 10 9 8 55 

Total 55 17 17 14 103 
 

Tabla 3. 
                       TABLA CRUZADA: GENERO CLASIFICACIÓN MUERTE 

N=103 

MUERTE Clasificación Pediátrica Total 

Lactante
s 

Preescolare
s 

Escolare
s 

Adolescent
es 

NO GENER

O 

FEMENINO 18 4 2 5 29 

MASCULIN

O 

18 7 6 1 32 

Total 36 11 8 6 61 

SI GENER

O 

FEMENINO 9 3 6 1 19 

MASCULIN

O 

10 3 3 7 23 

Total 19 6 9 8 42 

Tota

l 

GENER

O 

FEMENINO 27 7 8 6 48 

MASCULIN

O 

28 10 9 8 55 

Total 55 17 17 14 103 
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En relación a la estancia hospitalaria observamos un mayor número de pacientes 

con menos de 7 días de hospitalización así como de ventilación mecánica, esto 

es porque la mayor mortalidad se registra dentro de los primeros días de estancia 

hospitalaria, así como con un mayor índice. 

Tabla 4 y 5 

INTERVALOS DE DÍAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 

acumulado 

Válido < 7 48 46.6 46.6 46.6 

7-14 26 25.2 25.2 71.8 

14-21 29 28.2 28.2 100.0 

Total 103 100.0 100.0  
 
 
 
Tabla 5. 

DÍAS DE VENTILACIÓN MECANICA 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

N=103 < 7 64 62.1 62.1 62.1 

7-14 22 21.4 21.4 83.5 

14-21 17 16.5 16.5 100.0 

Total 103 100.0 100.0  
 
En cuanto a la lesión renal se presentó en 58.3% de nuestros pacientes. 
Tabla 6. 
 
 
Tabla 6. 
 

LESIÓN RENAL 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válid

o 

NO 43 41.7 41.7 41.7 

SI 60 58.3 58.3 100.0 

Total 103 100.0 100.0  
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Realizamos una evaluación para ver la asociación entre las variables, 

encontrando significancia estadística en el índice Vasoactivo y Lesión renal; p< 
0.05* participando clínicamente la edad, pero sin alcanzar significancia. La 

prueba se realizó con Chi cuadrado de Pearson. 

Tabla 7 

ANÁLISIS BIVARIADO 
                                    Variables Puntuaci

ón 
gl Sig.* 

P<0.05 
N=10
3 

 I. VASOACTIVO 33.591 1 0.000 * 

LESIÓN RENAL 30.281 1 0.000 * 

GÉNERO .053 1 0.818 

EDAD EN MESES 2.308 1 0.129 

Estadísticos globales 42.884 4 0.000 * 
 

En la tabla 8 se muestra el análisis multivariado de la Regresión Logística Binaria, 

donde se observa significancia estadística con la prueba de Wald, para el índice 

Vasoactivo y Lesión renal, p< 0.05 *y para la constante, así como el Odds Ratio.   

 
Tabla 8 

ANÁLISIS MULTIVARIADO 
 B Error 

estándar 

Wald gl Sig.* 

P<0.05 

Odds 

Ratio 

N=10
3 

I. 
VASOACTIVO 

1.145 .298 14.746 1 0.000 * 3.143 

LESIÓN 

RENAL 

2.003 .660 9.218 1 0.002 * 7.413 

GÉNERO -.022 .550 .002 1 0.969 .979 

EDAD EN 

MESES 

.006 .005 1.591 1 0.207 1.006 

Constante -6.368 1.374 21.485 1 0.000 * .002 
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Evaluamos la sensibilidad y especificidad del Puntaje Índice Inotrópico 

Vasoactivo como predictor diagnóstico de mortalidad en Choque Séptico, 

encontramos un punto de corte= a 25.58, con una sensibilidad = 0.83 o 83% y 

una Especificidad del 0.738 o 73.8%. 

Tabla 9 y Gráfica 2. 
 
Gráfica 2. 

 
Tabla 9. 

Área bajo la curva (AUC) 
Área Error 

estándara 
Significación 

asintóticab 
95% de intervalo de confianza 

asintótico 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

0.866 0.035 0.000 0.798 0.935 
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En la Gráfica 3 representamos la probabilidad de fallecer con respecto a la prueba 

diagnóstica, utilizada (Regresión Logística Binaria) se pude observar que de 

acuerdo a la media de probabilidad por grupos, las probabilidades mayores se 

encuentran en los Escolares. Aunque todos tienen algo de probabilidad del 80% 

Gráfica 3. 
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DISCUSIÓN 
Desde 1995, al aplicar el índice vasoactivo por primera vez, en pacientes 

postoperados de cardiología que recibían terapia con aminas vasoactivas, 

(Wernovsky et al., 1995) se comienza a demostrar la importancia de conocer un 

valor que nos ayudara a predecir la mortalidad para ofrecer una terapia oportuna 

que reduzca los factores de riesgo para un desenlace fatal (1). 

(Na et al., 2019) realizan un estudio en el que se estudian de igual forma 

pacientes postoperados de cardiología en los que aplican el índice, con el 

propósito de determinar un valor de corte que predijera mortalidad, en dicho 

estudio se reporta un valor de corte de 39 puntos como valor predictivo positivo 

para mortalidad. En comparación con nuestro estudio, aplicamos el índice para 

evaluar la relación del puntaje con la mortalidad, se aplica en 103 pacientes con 

diagnóstico de choque séptico, se encuentra que un valor de corte de 25.58 

tendría una sensibilidad = 0.83 o 83% y una Especificidad del 0.738 o 73.8% para 

predecir mortalidad (3). 

(Gaies et al., 2010) en su estudio “Vasoactive–inotropic score as a predictor of 

morbidity and mortality in infants after cardiopulmonary bypass”, evaluaron 174 

lactantes, de 0-6 meses postoperados de cardiología, aplicaron el puntaje y lo 

clasificaron en intervalos, analizaron la asociación con mortalidad con un OR de 

8.1 en cuanto a mortalidad. En nuestro estudio se encuentra un OR de 3.1 con 

relación de índice vasoactivo con mortalidad y 7.4 en relación con lesión renal(4). 

En cuanto a un estudio aplicado en pacientes con choque séptico y realizado en 

México, se encuentra el realizado por (Castillejos Suastegui et al., 2018) “Puntaje 

LVIS como predictor de mortalidad en choque séptico”, aplican dicho índice en 

77 adultos con diagnóstico de choque séptico, encuentran un valor de corte de 

21.3 puntos con una sensibilidad 50% y especificidad de 82%, sin ser significativo 

para predecir pesión renal. En nuestro estudio encontramos in punto de corte de 

25.58 puntos con una sensibilidad de 83% y especificidad de 73%, además con 

OR 7.4 para predecir lesión renal (9). 
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CONCLUSIONES 
Al aplicar un índice inotrópico vasoactivo en pacientes de Medicina Crítica 

Pediátrica del Hospital “José Eleuterio González”, nos permite establecerlo como 

una evaluación pronostica, para determinar el manejo y mejorar el desenlace del 

paciente con choque séptico.  

Se logra identificar el punto de corte de 25.58  identificar con el riego de fallecer, 

con dicho dato se pueden  implementar medidas de intervención oportuna que 

favorezcan el estado clínico del paciente y mejoría clínica, con disminución de su 

estancia hospitalaria morbilidad como lesión renal y días de ventilación mecánica.  

 

PROPUESTAS Y RECOMENDACIONES 
Con el presente estudio confirmamos la importancia de implementar el puntaje 

de Indice Inotrópico Vasoactivo en todos los pacientes que cursan con Choque 

séptico, para predecir mortalidad y orientar el manejo. 

Proponemos que se implemente el índice inotrópico vasoactivo de forma rutinaria 

al ingreso hospitalario en todos los pacientes, se realice intervención integral 

oportuna y que además de correlacionar el riesgo de lesión renal. 
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LIMITANTES DEL ESTUDIO 
La limitación del estudio se trata de la dificultad de obtener datos en archivo, 

(expedientes) para obtener una muestra más grande. Sin embargo, se logra 

reflejar un resultado significativo en el análisis estadístico.  
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