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RESUMEN ESTRUCTURADO

Objetivo: el objetivo de este estudio es valorar la uti-
lidad del índice de shock (IS) como un marcador pre-
coz de pronóstico (evolución a muerte) para el shock
séptico en niños.

Diseño: estudio de cohortes retrospectivo, desde
enero de 2000 hasta diciembre de 2009.

Emplazamiento: único hospital terciario universita-
rio en Holanda de una zona de cuatro millones de
habitantes.

Población de estudio: pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) con

diagnóstico de shock séptico definido como sepsis en
presencia de disfunción cardiovascular1. La disfunción
cardiovascular fue definida si, tras administrar solución
isotónica a 40 ml/kg, se objetivaba alguno de los
siguientes criterios: a) presencia de hipotensión (por
debajo del percentil 5, o 2 desviaciones estándar [DE]
inferior para su edad); b) requerimiento de fármacos
vasoactivos para mantener tensión arterial (dopamina
>5 mg/kg, dolbutamina, adrenalina o noradrenalina en
cualquier dosis), y c) presencia de dos de los siguien-
tes: acidosis metabólica inexplicable (déficit de base 
<-5 mE/l), concentraciones elevadas de lactato arterial
(valor dos veces superior al normal), oliguria (definida
por diuresis inferior 0,5 mg/kg/hora), tiempo de relle-
no capilar prolongado (>5 segundos), presencia de
diferencia entre la temperatura central y la periférica
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Resumen

Conclusiones de los autores: según este estudio, el índice de shock (IS) es una herramienta sencilla de calcular
y clínicamente relevante, que permite predecir de manera precoz la mortalidad de los niños con sepsis grave.

Comentario de los revisores: con el análisis realizado en este estudio no se pueden sacar conclusiones sobre
la utilidad clínica del IS. Existen otros índices que han demostrado una exactitud mucho mayor en la predicción de
la evolución a muerte con análisis correctos basados en el Teorema de Bayes.
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Clinical usefulness of the Shock Index in septic children is still under scrutiny

Abstract

Authors’ conclusions: according to this study, Shock Index (SI) is a clinically relevant and easy to calculate pre-
dictor of mortality in children with septic shock.

Reviewers’ commentary: no conclusion can be drawn about the clinical usefulness of the SI with the analysis
performed in this study. Other indexes have shown much better accuracy in predicting progression to death with
a Bayes’ Theorem based analysis.

Key words: septic shock; sepsis; prognosis.



La utilidad clínica del índice de shock está aún por demostrar en la sepsis pediátrica Ruiz-Canela Cáceres J, et al

PRONÓSTICO

Página 3 de 4Evid Pediatr.2014;10:23.

mayor de 3 °C. Fueron excluidos pacientes que falle-
cieron antes de llegar a la UCIP.

Medición del resultado: un autor obtuvo los datos
demográficos (edad, sexo y peso) y la situación al alta
de la UCIP (muerte o superviviente). Se obtuvieron los
datos, a las 0, 1, 2, 4 y 6 horas de la admisión en la UCIP,
relativos a la frecuencia cardiaca (FC), la presión arte-
rial sistólica (PAS), la lactacidemia y el IS, definido como
el cociente entre la FC y la PAS (IS = FC/PAS). Para
evaluar el IS se estratificó a los pacientes por edad en
cinco grupos (<12 meses, 1-2 años, 2-5 años, 5-12 años
y ≥12 años). Se generó una variable binaria “IS normal
o alterado” para cada uno de los estratos etarios, en
función de los valores normales de FC y PAS recogidos
en el Manual de Soporte Vital Avanzado Pediátrico2. Los
resultados se expresan como medianas y los percenti-
les 25 y 75 de las variable numéricas y riesgos relativos
(RR) de muerte con sus intervalos de confianza del
95% (IC 95%).

Resultados principales: ciento cuarenta y seis
pacientes (entre 9 y 72 meses de edad) fueron ingre-
sados en la UCIP. Neisseria meningitidis representó el
56% y no se identificó patógeno en el 25%. El porcen-
taje de mortalidad fue del 35,1%. Entre supervivientes
y fallecidos, el IS fue significativamente diferente a las 0,
4 y 6 horas después de la admisión (p = 0,02, p = 0,03
y p = 0,008, respectivamente). El RR de muerte de los
que tienen el IS ajustado por edad alterado, frente a los
que lo tienen normal, es estadísticamente mayor que
uno a las 0 horas (RR 1,85; IC 95% 1,04 a 3,36) y a las
6 horas (RR 2,17; IC 95% 1,18 a 3,96). Respecto a un
grupo de referencia con el IS normal en todas las
mediciones (de 0 a 6 horas), el patrón de IS alterado
en todas y cada una de las mediciones tiene un RR de
muerte significativamente elevado (RR 1,36; IC 95%
1,05 a 1,76).

Conclusión: en este estudio, el IS es una herramien-
ta sencilla de calcular y clínicamente relevante, que
permite predecir de manera precoz la mortalidad de
los niños con sepsis grave.

Conflicto de intereses: no existe.

Fuente de financiación: no se menciona.

COMENTARIO CRÍTICO

Justificación: existen muchas escalas desarrolladas
para medir la gravedad de los pacientes con shock sép-
tico. Todas ellas utilizan características clínicas, y en
algunos casos también datos de laboratorio, para otor-
gar una puntuación que se correlacione con el riesgo
de mortalidad o morbilidad para el paciente. El princi-
pio que subyace a todas ellas es la instauración precoz

del tratamiento adecuado y el traslado en las mejores
condiciones posibles del paciente con riesgo elevado
de empeoramiento brusco a una UCIP3, pues la aten-
ción de los pacientes graves en una UCIP es un factor
que parece asociarse de forma independiente con un
mejor pronóstico. El objetivo de este estudio es explo-
rar la utilidad del índice denominado “índice de shock”,
que corresponde al cociente entre la FC y la PAS (IS =
FC/PAS).

Validez o rigor científico: este estudio de cohortes
retrospectivo se basa en una pregunta bien definida. Se
utiliza como patrón oro del evento a predecir una
medida que no plantea discusión (evolución a muerte
o no), el test es fácil de reproducir, aunque la evalua-
ción del IS y de la evolución a muerte no ha sido ciega
y el espectro de pacientes sobre el que se evalúa el
test es el adecuado para los fines que se pretenden de
él en la clínica habitual. Sin embargo, no se han utiliza-
do los métodos de análisis válidos para detectar el
valor predictivo del IS. Se evalúa la exactitud del IS
como predictor de muerte mediante el cálculo del RR
de muerte (con sus IC 95%) entre los niños con el IS
anormal para su edad y los que lo tienen normal, en
cada una de las mediciones temporales (horas 0, 1, 2, 4
y 6 de evolución), pero no se han utilizado test para
medir RR en datos apareados. Además, pensamos que
la mejor manera de medir este poder predictivo hubie-
ra sido ajustar un modelo de regresión logística, con-
trolando por la edad, y examinar tanto su capacidad de
clasificar (finalmente vivos/finalmente muertos) como
su calibración (por ejemplo, con el test de Chi-cuadra-
do de Hosmer y Lemeshow). Con ello se debería
haber obtenido una curva COR, midiendo su área bajo
la curva, evaluando su significación estadística, y calcu-
lando sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivos y negativos en el punto óptimo de corte. Por
tanto, la validez de este estudio es muy limitada, pues
no se ha evaluado rigurosamente la exactitud del IS.
No hay conflictos de intereses que pudieran condicio-
nar las conclusiones, aunque estas no se sustentan por
los datos aportados con este estudio.

Importancia clínica: este estudio concluye que el
RR de muerte es mayor en los pacientes con el IS ajus-
tado alterado que en los niños que lo tienen normal
para su edad. Pero con los datos del estudio no se pue-
den calcular las cocientes de probabilidad para positi-
vos (IS ajustado alterado) o negativos. Por ello, no se
puede evaluar cuantitativamente la importancia de esta
prueba diagnóstica.

Puesto que la exactitud diagnóstica del IS no se ha eva-
luado con rigor, cualitativamente la importancia clínica
es muy escasa. Que los pacientes que mueren tengan
un IS peor (probabilidad [IS anormal/muerte]) no quie-
re decir que los pacientes con IS peor sean los que
finalmente mueren (probabilidad [muerte/IS anormal]),



y viceversa. Para pasar de una a otra debe utilizarse el
Teorema de Bayes. De otro modo se incurre en la fala-
cia de trasposición de los condicionales, un error infe-
rencial muy grave.

Con un diseño similar, Shah Yussof 4 et al., en una pobla-
ción de adultos, y Yasaka5 en población pediátrica han
evaluado la exactitud de este mismo índice. El área
bajo la curva COR del IS para predecir mortalidad es
solo de 0,69 (IC 95% 0,58 a 0,80) en niños de uno a
tres años, y de 0,62 (IC 95% 0,52 a 0,72) en los mayo-
res de 11 años, un poder de clasificación bastante defi-
ciente. En el resto de los niños, su capacidad de predic-
ción no se diferencia de la del lanzamiento de una
moneda.

En cuanto al coste-efectividad, no se puede evaluar
adecuadamente la eficiencia del IS según se estudia en
este trabajo.

Aplicabilidad en la práctica clínica: muy limitada.
Existen otros índices que han demostrado una exacti-
tud mucho mejor (razones de verosimilitud para posi-
tivos entre 4 y 7) en la predicción de la evolución a
muerte6, con análisis correctos basados en el Teorema
de Bayes.

Conflicto de intereses de los autores del comen-
tario: no existe.
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