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Utilidad del índice de choque para predecir la mortalidad en 
pacientes pediátricos con sepsis grave o choque séptico
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Artículo de investigación

Resumen

Introducción: La sepsis en pediatría es la principal causa de muerte hospitalaria. Se han intentado crear herramientas que 
faciliten su identificación, como el índice de choque (IC), definido como el cociente entre frecuencia cardíaca y tensión ar-
terial sistólica. El objetivo de este trabajo fue identificar el mejor momento del IC para predecir la mortalidad en pacientes 
pediátricos con sepsis grave y choque séptico. Métodos: Cohorte retrospectiva con 165 pacientes pediátricos que desa-
rrollaron sepsis grave y choque séptico en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Se calculó el IC al diagnóstico (IC0), 
a las dos, cuatro y seis horas posteriores al mismo (IC2, IC4 e IC6). Se crearon dos grupos según el desenlace (sobrevivien-
tes/muertos). La comparación estadística se realizó con prueba U-Mann Whitney y χ2. Se compararon los factores de riesgo 
entre los sobrevivientes y muertos, calculando la razón de momios (RM). Resultados: Se comparó el valor del IC entre 
grupos; en el grupo de choque séptico, el IC se encontró más elevado en IC4 e IC6 (p = 0.010 y p = 0.005). Se encontró 
que, en los pacientes muertos, el IC incrementó progresivamente su valor en IC4 e IC6 (p < 0.05). Los valores de IC4 e IC6 
elevados incrementaron el riesgo de muerte en los pacientes (IC4, RM: 442.1; IC 95% [intervalo de confianza al 95%]: 
54.2-3,601.7; p < 0.001; e IC6, RM: 81,951.3; IC 95%: 427.1-15,700,000; p < 0.001). Conclusiones: La elevación del valor del 
IC se asocia con mayor mortalidad de la sepsis. El valor de IC6 es el más útil para predecir mortalidad.

Palabras claves: Sepsis grave. Choque séptico. Índice de choque.

Shock index utility to predict mortality in pediatric patients with septic shock or severe 
sepsis

Abstract

Background: Pediatric sepsis is considered the main cause of hospital death around the world. Many groups have tried to 
create tools that facilitate its early identification, as the shock index (SI) defined as the ratio between cardiac frequency and 
systolic blood pressure. The objective of this study was to determine the utility of SI to predict mortality in pediatric patients 
with severe sepsis and septic shock. Methods: Retrospective cohort with 165 pediatric patients with severe sepsis or sep-
tic shock in the Pediatric Intensive Care Unit. SI was calculated at diagnosis, 2, 4 and 6 hours after (SI2, SI4 and SI6). We 
divided the population in two groups depending their outcome: survivors and non-survivors. The statistical analysis was 
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Introducción

La sepsis en el niño es un importante problema de 
salud, ya que se considera la principal causa de muer-
te hospitalaria a nivel mundial. Se ha reportado que el 
8.2% de los niños ingresados en Unidades de Terapia 
Intensiva Pediátrica (UTIP) presentan sepsis: el 4% 
sepsis grave y el 2% choque séptico con una mortali-
dad del 25 al 48%, dependiendo de las comorbilidades 
del paciente1-5.

El diagnóstico de sepsis se realiza de acuerdo con 
datos clínicos, entre los que se encuentran la frecuencia 
cardíaca (FC), la temperatura y la frecuencia respirato-
ria; sin embargo, estos pueden mezclarse con datos 
de respuesta al trauma, que necesariamente son datos 
de un proceso infeccioso. Ante esto, se han estudiado 
múltiples marcadores bioquímicos que apoyan la iden-
tificación de la presencia, gravedad y pronóstico de la 
sepsis6. El marcador más utilizado en la práctica mé-
dica es el lactato sérico; sin embargo, no siempre está 
disponible en algunas unidades o simplemente no se 
realiza de forma oportuna, ya que los hallazgos clínicos 
no justifican la medición sistemática del mismo, lo cual 
retrasa el diagnóstico y tratamiento de los pacientes 
graves7.

Existen numerosas escalas pronósticas y diagnósti-
cas para clasificar pacientes con sepsis grave o cho-
que séptico, que valoran grados de afección fisiológica 
y cuyo sinergismo mejora la detección de las alteracio-
nes hemodinámicas presentes. Sin embargo, la gran 
cantidad de datos a analizar (como la toma aislada de 
signos vitales, el monitoreo invasivo de presión venosa 
central, tensión arterial aislada, determinación de ga-
ses sanguíneos, entre otros) presentan inconvenientes 
como la seguridad de los resultados, el tiempo, los 
recursos y los costos necesarios para su realización, 
lo que complica en extremo estas determinaciones, y 
las convierte en demasiado complejas para su utiliza-
ción en la práctica clínica8.

Se ha observado en diversos estudios que el índice 
de choque (IC), definido como el cociente entre la FC 

y la presión arterial sistólica (TAS), puede predecir de 
forma temprana la hipoxia celular y el compromiso 
hemodinámico9-11. Esto ha apoyado su uso como un 
marcador de detección temprana de sepsis, y se ha 
demostrado que los pacientes con un IC > 0.7 presen-
taron tres veces más hiperlactatemia que aquellos con 
un IC < 0.712.

Se ha analizado la asociación del IC como un indi-
cador temprano de sepsis en la población pediátrica, 
aunque los estudios descritos no determinan diferentes 
puntos de corte por grupo etario, el cual, por condicio-
nes fisiológicas, no es el mismo en toda la población 
pediátrica. Por ello, se decidió realizar este estudio con 
el objetivo de identificar el mejor momento para la me-
dición del IC en la población pediátrica para predecir 
la mortalidad en sepsis grave o choque séptico.

Métodos

Se realizó una cohorte retrospectiva del periodo de 
enero del 2012 a abril 2014, en la que se incluyeron 
pacientes de entre un mes de edad y 16 años y 9 me-
ses que desarrollaron sepsis grave o choque séptico 
durante su estancia en la UTIP. No fueron incluidos 
pacientes que fallecieron dentro de las primeras seis 
horas después del ingreso en la UTIP. El tiempo cero 
se definió como el momento de ingreso del paciente 
con sospecha de sepsis en la UTIP.

De acuerdo con la valoración que realizaron el mé-
dico tratante y los investigadores acerca de los datos 
clínicos y de laboratorio, los pacientes se clasificaron 
conforme a los criterios establecidos por la Internacio-
nal Pediatric Sepsis Consensus Conference 2005 con 
evento de sepsis grave o choque séptico6.

A partir de los registros de enfermería, se identifica-
ron los valores de la FC y TAS en el momento del 
diagnóstico de sepsis grave o choque séptico, y a las 
dos, cuatro y seis horas posteriores. Se obtuvo el co-
ciente entre FC y TAS para obtener el valor de IC co-
rrespondiente a cada momento.

performed with U Mann-Whitney and chi squared tests. The risk factors were compared between the survivors and the dead, 
and we calculated the odds ratio (OR). Results: The median value of SI was compared between groups; in the group of 
septic shock, SI showed a tendency to remain high in SI4 and SI6 (p = 0.010 and p = 0.005, respectively). Among the sur-
vivors and the non-survivors, we found that in the latter, SI was progressively increased in SI4 and SI6 (p < 0.05). High values 
of SI4 and SI6 increased the risk of death in patients (SI4: OR: 442.1; CI 95% [confidence interval 95%]: 54.2-3,601.7; 
p < 0.001 and SI6: OR: 81,951.3; CI 95%: 427.1-15,700,000]; p < 0.001). Conclusions: High values of SI are associated with 
increased mortality. The IS6 value is the most useful to predict mortality.

Key words: Severe sepsis. Septic shock. Shock index.



226

Bol Med Hosp Infant Mex. 2018;75

Tomando las mediciones de FC y TAS desde el mo-
mento de la sospecha de sepsis grave o choque sép-
tico, y consecutivamente cada dos horas durante las 
primeras seis horas, se determinó el IC para cada 
sujeto en cada momento de medición para construir 
cuatro momentos de análisis en el tiempo (IC al diag-
nóstico, a las dos, cuatro y seis horas posteriores: IC0, 
IC2, IC4 e IC6), y se realizó una comparación en dos 
grupos de acuerdo con el desenlace de los pacientes 
(sobrevivientes vs. fallecidos).

En ambos grupos se analizaron variables que podían 
modificar el desenlace, como la edad, sexo, inmuno-
compromiso, problemas cardíacos, días de estancia 
intrahospitalaria; y en la UTIP, uso de dobutamina, 
adrenalina, noradrenalina, levosimendán e hidrocorti-
sona o variables que podían modificar el IC, como la 
presencia de problemas cardiovasculares y la edad.

Se consideraron como inmunocomprometidos a los 
pacientes hematoncológicos que hubieran recibido qui-
mioterapia u otra condición en la que estuvieran indi-
cadas dosis altas de esteroides que condicionaran in-
munosupresión. Se definió como problema cardíaco a 
pacientes con cardiopatías congénitas o adquiridas.

Antes del inicio del estudio, el protocolo fue aproba-
do por el Comité de Investigación y Ética en Salud del 
Hospital de Pediatría Dr. Silvestre Frenk Freund.

Análisis estadístico

Se utilizaron medidas de tendencia central y de dis-
persión de acuerdo con la escala de medición de las 
variables. Se aplicó la prueba de Shapiro-Wilks, para 
determinar las variables cuantitativas que tuvieron una 
distribución diferente a la normal.

Para comparar las variables cuantitativas entre los 
grupos, se aplicó la prueba de U-Mann Whitney, y para 
variables cualitativas, la prueba de χ2. Se compararon 
los factores de riesgo entre los pacientes vivos y los 
fallecidos, calculando la razón de momios (RM) y sus 
intervalos de confianza. Se construyeron dos modelos 
de regresión logistica múltiple para el IC al tiempo 4 y 
al tiempo 6. En estos dos modelos, se incluyeron ade-
más las variables que en análisis bivariado mostraron 
un valor p < 0.1.

Todos los análisis se realizaron con el software 
SPSS versión 17.0 (IBM).

Resultados

En el estudio se incluyeron 165 pacientes que ingre-
saron en terapia intensiva en el periodo establecido. Sin 

existir predominio de sexo, con respecto al grupo etario, 
el más frecuente fue el de los lactantes (46.1%, n = 76). 
Los padecimientos de base más frecuentes fueron los 
oncológicos, cardiovasculares y gastrointestinales 
(56.4%, n = 93) y solamente el 7.3% (n = 12) eran pa-
cientes previamente sanos. La neumonía adquirida en 
la comunidad y las complicaciones oncológicas fueron 
las patologías más frecuentes que condicionaron el 
ingreso a la UTIP en el 41.8% (n = 69) (Tabla 1).

De los 165 pacientes incluidos, 137 (83%) cumplieron 
criterios de choque séptico; el resto presentaba sepsis 
grave. El origen de la sepsis se identificó como foco 
pulmonar en el 49.6% de los pacientes; en menos de 
la mitad de los casos se logró aislar algún microorga-
nismo a través de hemocultivos, cultivo de catéter ve-
noso central, de secreción bronquial o urocultivo. El 

Tabla 1. Características infecciosas y aislamiento de 
microorganismos de los pacientes incluidos en el 
estudio

Características n (%)

Sexo
Masculino
Femenino

82 (49.7)
83 (50.3)

Grupo de edad
Lactante
Preescolar
Escolar
Adolescente

76 (46.1)
27 (16.4)
37 (22.4)
25 (15.2)

Padecimiento de base
Oncológicos 
Cardiovasculares
Gastrointestinales
Neurológicos
Hematológicas
Sano previamente
Genopatías
Inmunológicas
Respiratorias
Endocrinológicas
Renales

33 (20)
30 (18.2)
30 (18.2)
25 (15.2)
12 (7.3)
12 (7.3)
8 (4.8)
8 (4.8)
3 (1.8)
2 (1.2)
2 (1.2)

Motivo de ingreso en la UTIP
Neumonía adquirida en la comunidad
Complicaciones oncológicas
Crisis convulsivas/Estado epiléptico
Estado posparo cardiorrespiratorio
Sepsis abdominal
Neumonía intrahospitalaria 
Otros*

37 (22.4)
32 (19.4)
21 (12.7)
13 (7.9)
11 (6.7)
10 (6.1)

41 (24.8)

*Falla cardíaca (6, 3.6%); neuroinfección (4, 2.4%); hemorragia intracraneal 
(4, 2.4%); sepsis (3, 1.8%); polirradiculoneuropatías (3, 1.8%); derrame pleural 
(3, 1.8%); sangrado de tubo digestivo (3, 1.8%); encefalopatía hepática (3, 1.8%); 
broncoespasmo grave (2, 1.2%); edema pulmonar agudo (2, 1.2%); crisis de 
hipoxia (2, 1.2%); bloqueo auriculoventricular (1, 0.6%); choque hipovolémico 
(1, 0.6%); infección quirúrgica (1, 0.6%); cetoacidosis diabética (1, 0.6%); traqueítis 
bacteriana (1, 0.6%); gastroenteritis infecciosas (1, 0.6%).
UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
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microorganismo que más frecuentemente se aisló fue 
Klebsiella pneumoniae en el 5.5% de los pacientes 
(Tabla 2). Se presentaron 69 defunciones (41.8%) atri-
buidas a choque séptico.

Al comparar algunas características entre los pacientes 
sobrevivientes y los fallecidos, se observaron diferen-
cias estadísticas en el uso de adrenalina, levosimendán 
e hidrocortisona y la presencia de choque séptico. De 
los pacientes sobrevivientes, el 70.8% presentaron cho-
que séptico, mientras que del grupo que fallecieron, lo 
presentaron el 100% (Tabla 3).

Al realizar el análisis de acuerdo con la condición del 
paciente, el valor de la mediana en los momentos IC0, 
IC2, IC4 e IC6 fue de 2.1, 2.0, 1.6 y 1.4, respectivamen-
te, en el grupo de sepsis grave. En el grupo de choque 
séptico, en los momentos IC0, IC2, IC4 e IC6, la me-
diana fue de 2.0, 2.0, 1.9 y 1.7, respectivamente.

Al analizar el comportamiento del IC entre los pa-
cientes que sobrevivieron y los que murieron, se deter-
minó que los valores de la mediana en los momentos 
IC0, IC2, IC4 e IC6 fueron 2.0, 2.0, 1.6 y 1.3 en el grupo 
de sobrevivientes, mientras que los valores fueron de 
2.0, 2.1, 2.2 y 2.4, respectivamente, para aquellos que 
fallecieron. Como se observa en la tabla 3, la mediana 
de IC0 fue similar entre los dos grupos (p = 0.642). Sin 
embargo, en IC2, IC4 e IC6 se puede observar que el 
valor tiende a disminuir en los sobrevivientes, mientras 
que en los pacientes que finalmente fallecieron, el valor 
va incrementando, lo cual fue estadísticamente signifi-
cativo (IC2: p = 0.045; IC4: p = 0.000, e IC6: p = 0.000) 
(Tabla 3). Específicamente, de los 38 pacientes que a 
las cuatro horas de seguimiento tenían un IC ≥ 2.2, 
solo cuatro sobrevivieron, mientras que de los 37 pa-
cientes que a las seis horas de seguimiento tuvieron 
un IC ≥ 2.4, ninguno sobrevivió.

Se calculó la RM del IC en cada tiempo para predecir 
el desenlace (muerte). Para IC0 e IC2, no se encontró 
significación estadística (IC0: RM: 0.7; IC 95% [interva-
lo de confianza al 95%]: 0.32-1.5; p = 0.42 e IC2: RM: 
2.16; IC 95%: 0.9-4.8; p = 0.6), mientras que para IC4 
e IC6, sí se encontró significación estadística (IC4: RM: 
18.9; IC 95%: 7.2-49.6; p < 0.001 e IC6: RM: 72.6; IC 
95%: 21.3-246.9; p < 0.001).

En los modelos de regresión logística múltiple, ade-
más de IC4 e IC6, se incluyeron el sexo, la edad (me-
ses), inmunocompromiso, problemas cardíacos, días de 
estancia intrahospitalaria y en la UTIP, además del uso 
de vasoactivos. En el primer modelo realizado para IC4, 
se pudo observar una asociación positiva del IC (RM: 
442.1; p < 0.001) con la muerte del paciente en  forma 
independiente. En este mismo modelo se observó que, 

de manera independiente, la edad (RM: 1.02; p = 0.001), 
el uso de adrenalina (RM: 17.1; p = 0.015) y noradrena-
lina (RM: 24.1; p = 0.007) aumentó el riesgo de muerte 
en los pacientes. En el segundo modelo realizado para 
el IC6, se observó que el IC aumentó el riesgo de muer-
te en forma considerable, con RM: 81,951.3; p < 0.001. 
También la edad aumentó el riesgo de muerte (RM: 
1.04; p < 0.001) (Tabla 4).

Discusión

A pesar de los importantes avances en el manejo de 
la sepsis en pediatría, aún existe una alta morbilidad y 
mortalidad secundaria a sepsis grave y choque séptico. 
Por esta razón, es necesario contar con herramientas 
clínicas que ayuden a la detección temprana de estas 
condiciones, para poder implementar medidas terapéu-
ticas que modifiquen su pronóstico. Dada la sencillez 
de su determinación, el IC puede ser difundido para su 
uso en el área de urgencias, donde la toma de signos 

Tabla 2. Características infecciosas y aislamiento de 
microorganismos de los pacientes incluidos en el 
estudio

Características n (%)

Gravedad de la sepsis
Choque séptico
Sepsis grave

137 (83)
28 (17)

Foco infeccioso 
Neumonía intrahospitalaria
Neumonía asociada con ventilador
Neumonía adquirida en la comunidad
Bacteriemia
Sepsis abdominal
Asociado con catéter venoso central
Neuroinfección
Absceso perirrenal

122 (73)
33 (20)

28 (16.9)
21 (12.7)
14 (8.5)
13 (7.8)
10 (6.1)
2 (1.2)
1 (0.6)

Cultivos con desarrollo 
microbiológico

Hemocultivos periféricos
Cultivo de catéter venoso central
Cultivo de secreción bronquial
Urocultivo

42 (25.4)
23 (13.9)
10 (6.0)
8 (4.8)
1 (0.6)

Aislamiento microbiológico
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli
Enterobacter cloacae
Staphylococcus aureus
Otros*

42 (25.4)
9 (5.5)
8 (4.8)
7 (4.2)
5 (3.0)
4 (2.4)
9 (5.5)

*Aislamiento microbiológico: Streptococcus pneumoniae (2, 1.2%); Acinetobacter 
baumani (2, 1.2%); Staphylococcus epidermidis (1, 0.6%); Burkholderia cepacia 
(1, 0.6%); Enterococcus fecalis (1, 0.6%); Candida parapsilosis (1, 0.6%) y Candida 
flamata (1, 0.6%).
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vitales es una medida rutinaria, y no así la toma de 
otros marcadores tempranos de infección13,14.

Este estudio demostró que la elevación en el valor 
del IC se asocia directamente con una mayor morta-
lidad, y que un IC elevado a las cuatro y seis horas a 
partir del diagnóstico de sepsis grave o choque sép-
tico predice un desenlace fatal del paciente; específi-
camente, el valor IC6 predice el fallecimiento 
del  paciente (el 100% de los sujetos con IC6 ≥ 2.4 
fallecieron).

En niños, los valores normales del IC y su papel 
potencial para diagnosticar sepsis grave o choque 
séptico no han sido bien estudiados, pero algunos 
estudios han realizado mediciones del IC a las 0, 1, 2, 
4 y 6 horas después del ingreso y demostraron que, 
si a las 6 horas este valor disminuía, no se asociaba 
con la mortalidad; si se mantenía elevado, sí estaba 
asociado con un incremento en la mortalidad 
(p  =  0.02  vs. 0.03). Estos datos concuerdan con lo 
descrito en la literatura. Entre los estudios más signi-
ficativos se encuentra el de Berger, et al., un estudio 
retrospectivo con una población de 146 pacientes, en 

el que se demostró que el IC era predictivo para el 
riesgo de muerte a las 0, 4 y 6 horas después del 
diagnóstico con sepsis grave y choque séptico, y que 
los niños con un IC anormal, ajustado para la edad, a 
las 0 y 6 horas del diagnóstico, presentaban un riesgo 
relativo de muerte mayor que los niños con un IC nor-
mal, ajustado a la edad, a las 0 y 6 horas después del 
diagnóstico. En este estudio, además, se realizó una 
correlación con el lactato, marcador ampliamente uti-
lizado para sepsis grave. Se demostró que el IC es un 
mejor marcador que la FC o la presión sistólica por 
separado. Este estudio no dividió a los pacientes por 
grupo etario y los autores perdieron la correlación ini-
cial con el lactato, lo que les pudo haber dado una 
mayor información15.

Yasaka, et al. realizaron un estudio retrospectivo, y 
observaron que el IC al ingreso y hasta seis horas 
posteriores al diagnóstico estaba asociado con la mor-
talidad al ingreso a UTIP. Al realizar la estratificación, 
observaron que el IC solamente se asoció con la mor-
talidad en niños de 1-3 años y ≥ 12 años17. En ciertos 
grupos, la mejora en el IC en la UTIP respecto a su 

Tabla 3. Comparación de las características entre los pacientes vivos y los que fallecieron

Características Vivos
(n = 96)

Fallecidos
(n = 69)

p

n (%)

Sexo masculino 48 (50) 34 (49.2) NS

Edad (meses) 31.5 (1‑199) 29 (1‑199) NS

Inmunocomprometidos 31 (32.2) 25 (36.2) NS

Problema cardíaco 18 (18.75) 9 (13.04) NS

Días de estancia intrahospitalaria 8.5 (0‑124) 11 (1‑94) NS

Días de estancia en la UTIP 5 (1‑60) 5 (1‑94) NS

Sepsis grave 28 (29.1) ‑ 0.000

Choque séptico 68 (70.8) 69 (100)

Uso
Dobutamina
Adrenalina
Noradrenalina
Levosimendán
Hidrocortisona

36 (37.5)
34 (35.4)
29 (30.2)

5 (5.2)
3 (3.1)

35 (50.7)
44 (63.7)
27 (39.1)
12 (17.3)
11 (15.9)

NS
0.000
NS
0.01

0.004

Índice de choque
0
2
4
6

2 (1.1‑2.6)
2 (0.9‑2.6)

1.6 (0.9‑2.5)
1.3 (0.5‑2.3)

2 (0.9‑2.8)
2.1 (1.1‑3.2)
2.2 (0.9‑3.2)
2.4 (0.8‑3.2)

NS
0.04

0.000
0.000

NS: no significativo; UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
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admisión se asoció con una mejoría en la evolución 
respecto a los niños con un IC más alto a su ingreso. 
Estas observaciones demostraron que la determina-
ción del IC en las primeras seis horas de admisión en 
la UTIP es una herramienta adicional para valorar la 
respuesta a la terapia de resucitación inicial.

Por otro lado, se debe aclarar que el resultado del 
análisis multivariado con respecto al aumento del riesgo 
de fallecer por el uso de adrenalina y levosimendán se 
estudió debido a que se ha observado que, en los sujetos 
que requieren el uso de estos medicamentos, general-
mente persisten alteraciones hemodinámicas graves16.

Los resultados de este estudio concuerdan con los 
datos reportados en la literatura17-19. Las limitaciones del 
mismo son el tamaño de la muestra, la cual fue pequeña 

en comparación con otros estudios; la recolección de 
los datos, ya que al ser retrospectiva está limitada a la 
información documentada en los expedientes, y en al-
gunas ocasiones es insuficiente. Por esta razón, se 
considera conveniente realizar en un futuro un estudio 
prospectivo que permita al investigador obtener de for-
ma más fidedigna la información a analizar.

Se puede concluir que, en general, el mejor momen-
to para predecir la mortalidad mediante el valor de IC 
es a las seis horas de iniciada la reanimación en 
pacientes pediátricos con sepsis grave o choque 
séptico, teniendo una RM: 81,951.3; IC 95%: 427.1-
15,700,000. La difusión de la utilidad del IC en los 
pacientes pediátricos, sobre todo en los servicios de 
primer contacto, así como su determinación, pueden 

Tabla 4. Regresión logística múltiple para calcular el riesgo del índice de choque a las cuatro y seis horas de 
seguimiento para presentar muerte en pacientes pediátricos con sepsis grave y choque séptico

Características analizadas RM IC 95% p

Indice de choque (a las 4 horas) 442.1 54.2‑3,601.7 < 0.001

Sexo 0.59 0.21‑1.61 NS

Edad (meses) 1.02 1.009‑1.03 0.001

Inmunocomprometidos 2.6 0.7‑9.6 NS

Problema cardíaco 0.41 0.1‑1.7 NS

Días de estancia intrahospitalaria 0.97 0.9‑1.02 NS

Días de estancia en la UTIP 1.08 0.9‑1.1 NS

Uso
Dobutamina
Adrenalina
Noradrenalina
Levosimendán
Hidrocortisona

0.78
17.1
24.1
1.6
1.3

0.2‑2.2
1.7‑168.9
2.4‑239.2

0.2‑9.7
0.2‑9.3

NS
0.015
0.007
NS
NS

Indice de choque (a las 6 horas) 81,951.3 427.1‑15,700,000 < 0.001

Sexo 0.1 0.02‑1.4 NS

Edad (meses) 1.04 1.02‑1.07 < 0.001

Inmunocomprometidos 5.01 0.3‑82.0 NS

Problema cardíaco 0.3 0.02‑3.6 NS

Días de estancia intrahospitalaria 0.9 0.7‑1.1 NS

Días de estancia en la UTIP 1.2 0.9‑1.6 NS

Uso
Dobutamina
Adrenalina
Noradrenalina
Levosimendán
Hidrocortisona

0.3
46.2
61.8
0.17
0.2

0.03‑3.6
0.2‑10,110
0.2‑15,625
0.008‑3.5
0.01‑6.0

NS
NS
NS
NS
NS

IC: intervalo de confianza; RM: razón de momios; UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica
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ser útiles para modificar la evolución dentro de las pri-
meras seis horas de estancia en la UTIP de un pacien-
te con sepsis o choque séptico.
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