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RESUMEN
Introducción: La sepsis grave y el choque séptico afec-
tan a millones de personas en el mundo cada año y son 
responsables de un gran número de muertes cada año. 
El deterioro hemodinámico lleva al desarrollo de hipoper-
fusión tisular, el cual es el principal factor en el desarrollo 
de la falla orgánica múltiple y por consiguiente la muerte. 
La meta del tratamiento cardiovascular del choque sép-
tico es restaurar la perfusión y asegurar la oxigenación 
tisular evitando la disoxia celular. La optimización del ín-
dice de choque durante la resucitación puede asociarse 
con el mejoramiento de la perfusión tisular sistémica.
Objetivo: Evaluar el impacto en la mortalidad del trata-
miento del choque séptico guiado con índice de choque.
Material y métodos: Análisis prospectivo, aleatorizado, 
longitudinal de pacientes con choque séptico que requi-
rieron monitoreo hemodinámico avanzado con catéter de 
arteria pulmonar de gasto cardiaco continuo. Se optimi-
zaron todas las variables hemodinámicas guiadas por ín-
dice de choque hasta alcanzar la meta con un valor < 0.9.
Resultados: Un total de 79 pacientes fueron incluidos 
en el estudio. Las características demográfi cas basales 
no mostraron diferencias signifi cativas. Se dividieron en 
dos grupos en base al tratamiento. Grupo 1: pacientes 
tratados con índice de choque (n = 37) con la optimiza-
ción del índice de choque versus Grupo 2: pacientes con 
terapia convencional (n = 42). La mortalidad para el grupo 
de reanimados con índice de choque fue de 29.7 versus 

SUMMARY
Introduction: Severe sepsis and septic shock affect mil-
lions of people worldwide each year and are responsible 
for a large number of deaths each year. Hemodynamic de-
terioration with the development of tissue hypoperfusion, 
which is the main factor in the development of multiple 
organ failure and death in consequence. The goal of treat-
ment of septic shock is cardiovascular tissue perfusion and 
cellular oxygenation safe restoration disoxia avoid. Opti-
mizing shock index  during resuscitation may be associ-
ated with improvement in systemic tissue perfusion.
Objective: To evaluate the impact of treatment on mortal-
ity of septic shock with shock index guidance.
Material and methods: A prospective, randomized, lon-
gitudinal patients with septic shock requiring hemodynam-
ic advanced monitoring with pulmonary artery catheter for 
continuous cardiac output. All variables are optimized 
shock index hemodynamic guided to a target with a value 
< 0.9.
Results: A total of 79 patients were included in the study. 
Baseline characteristics were not signifi cantly different 
demographic. Were divided into two groups based on the 
treatment. Group 1: patients with shock index (n = 37) 
with the optimization of shock index versus Group 2: pa-
tients with conventional treatment (n = 42). Mortality for 
the group resuscitated with shock index was 29.7 versus 
66.6% in the conventional group (p < 0.05). Overall mor-
tality was 49.4% similar to that reported in the literature.
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66.6% del grupo convencional (p < 0.05). La mortalidad 
global fue de 49.4%, similar a lo reportado en la literatura.
Conclusiones: El índice de choque es una de las mejo-
res formas de evaluar la hemodinámica del sistema cir-
culatorio y su optimización se asocia con mejoría de los 
resultados hemodinámicos y disminución signifi cativa de 
la mortalidad a 28 días.
Palabras clave: Sepsis, índice de choque, mortalidad, 
choque séptico.

Conclusions: The intangible cultural heritage is one of 
the best ways to evaluate the hemodynamics of the cir-
culatory system and its optimization is associated with 
improved hemodynamic performance and significantly 
reduced mortality at 28 days.
Key words: Sepsis, shock index, mortality, septic shock.

INTRODUCCIÓN

A pesar de los adelantos en el conocimiento de 
la fi siopatología y del manejo de la sepsis la mor-
talidad sigue siendo elevada. En la sepsis la dis-
función cardiovascular se caracteriza por choque 
circulatorio con redistribución del flujo sanguí-
neo, disminución de la resistencia vascular, baja 
respuesta a catecolaminas, además de alto ren-
dimiento cardiaco a pesar de la disfunción de la 
contractilidad miocárdica. El pronóstico del pacien-
te en choque séptico depende de que las metas 
óptimas de reanimación se consigan de manera 
temprana (idealmente antes de las seis horas de 
iniciado el choque séptico).1 Estas metas son con-
troversiales en la reanimación tardía (más de seis 
horas) de pacientes sépticos y cuando se insiste 
en metas supra óptimas se ha demostrado incre-
mento en la mortalidad,2 por lo que en esta pobla-
ción el tiempo y los objetivos a lograr deben opti-
mizarse a la brevedad posible y adaptarse para 
cada caso en particular.

Pinsky3 desarrolló de manera teórica un proto-
colo de reanimación basado en parámetros fi sio-
lógicos bien establecidos: La ley de Frank-Starling 
para la infusión de líquidos, la disminución del tono 
arterial para la determinación de vasopresores y la 
necesidad de inotrópicos se determina con base 
en la optimización de las resistencias sistémicas. 
Donde se demuestra la importancia pronóstica del 
índice de choque con estudios previos.

Este es un protocolo de reanimación mediante 
un fl ujograma dicotómico que permite decisiones 
objetivas. La primera pregunta es: ¿Está el paciente 
hemodinámicamente inestable? La respuesta debe 
basarse en parámetros bien establecidos de ines-
tabilidad: presión arterial media < de 65 mmHg, sa-
turación venosa central < 70%, diuresis < 20 mL/h, 
confusión o agitación, nuevo evento de taquicardia, 
hiperlactatemia, íleo y aumento de la PCO2 tisular, 
o bien normotensión con los datos de hipoperfusión 
tisular ya mencionados.

Si la respuesta es no, no hay datos de inestabilidad 
hemodinámica y no están indicadas maniobras tera-
péuticas sino diagnósticas. Si la respuesta es sí, la 
siguiente pregunta es: ¿El paciente responde a la ad-
ministración de volumen aumentando el gasto cardia-
co? La forma de responder esta pregunta es midiendo 
la variabilidad de presión de pulso (VPP), si ésta es > 
13% el paciente aumentará su gasto cardiaco al au-
mentar el volumen intravascular; si tiene VPP < 13% 
el paciente difícilmente incrementará su gasto cardia-
co al garantizar el aumento en el volumen intravascu-
lar, lo que incluso puede condicionar efectos adver-
sos. La siguiente pregunta es: ¿Se encuentra el tono 
arterial disminuido? La respuesta a esta pregunta se 
logra mediante la relación VPP y la variabilidad de vo-
lumen sistólico (VVS); si grandes cambios de presión 
se relacionan con pequeños cambios de volumen el 
tono arterial se encuentra aumentado, por lo que, si 
la relación VPP/VVS > 1.2, el tono arterial se encuen-
tra aumentado y si el paciente presenta hipotensión 
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Figura 1. Mortalidad a 28 días de pacientes guiados con 
índice de choque versus guiados convencional.
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la mejor maniobra terapéutica es aumentar el aporte 
de volumen, mientras que si la relación es < 0.8, el 
tono se encuentra disminuido y la mejor intervención 
terapéutica es el inicio de drogas vasoactivas. Si el 
paciente no responde con la precarga y no tiene el 
tono arterial disminuido el compromiso hemodinámico 
se encuentra en el corazón como bomba y la medida 
terapéutica es el inicio de inotrópicos. Hasta el mo-
mento, existen en la literatura dos reportes donde este 
algoritmo ha sido valorado en la práctica clínica.5,11

En contraparte, las decisiones terapéuticas para 
el manejo de líquidos e inotrópicos guiadas por caté-
ter de arteria pulmonar han sido criticadas en las úl-
timas décadas,4 especialmente por la falta de algún 
consenso respecto al conocimiento que el médico o 
el personal responsable de la medición deben de-
mostrar por estas mediciones y además las conside-
raciones respecto al protocolo parámetro medido–
respuesta terapéutica esperada.

Por lo anterior, Vincent y Pinsky6 han propues-
to un algoritmo basado en la mejor evidencia para 
el empleo de las variables derivadas del catéter de 
arteria pulmonar: como lo son saturación venosa 
mixta (que incluye optimizar la SaO2 y la hemog-
lobina), índice cardiaco y presión de oclusión de 
arteria pulmonar. Se ha propuesto que este algorit-
mo es el mejor para la toma de decisiones durante 
la reanimación de pacientes inestables con catéter 
de arteria pulmonar y así homogenizar los estudios 
que evalúen el desempeño del catéter de arteria 
pulmonar en pacientes críticamente enfermos; sin 
embargo, tiene el inconveniente de ser necesario 
invadir al paciente, el ICH un subrogado de lo pro-
puesto por Vincent y Pinsky6 como un método no 
invasivo, sencillo y barato para evaluar el pronósti-
co y tratamiento en el choque séptico ya descrito en 
varias publicaciones retrospectivas, como el subro-

gado de todas las determinaciones hemodinámicas 
propuestas anteriormente.17

La Surviving Sepsis Campaign en sus linea-
mientos internacionales por tal motivo estableció la 
urgencia de la resucitación de la perfusión tisular 
en los pacientes sépticos. Dentro de los objetivos 
de este Bundle o «paquete de manejo» que deben 
completarse, dentro de las primeras horas se en-
cuentra la optimización hemodinámica de los pa-
cientes con sepsis severa, choque séptico o lactato 
mayor de 4 mmol/L.6

La optimización del índice de choque durante la 
resucitación puede asociarse al mejoramiento de la 
perfusión tisular sistémica.7-12

El funcionamiento del sistema cardiovascular 
depende de la interacción de sus componentes. El 
ventrículo izquierdo bombea el volumen latido (VL) 
al sistema arterial, el cual posteriormente aporta el 
fl ujo a los tejidos periféricos.6,7

El entendimiento del funcionamiento del ventrículo 
izquierdo requiere no sólo la evaluación de sus propias 
propiedades sino también de los efectos moderatorios 
del sistema arterial sobre el ventrículo izquierdo.5-8

Índice de choque

El índice de choque (ICH), considerado como una 
razón matemática entre dos datos clínicos [frecuen-
cia cardiaca/tensión arterial sistólica, (FC/TAS), va-
lores normales de 0.5-0.7] ha sido propuesto como 
un parámetro efi caz, barato y fácilmente realizable 
para la determinación tanto de hipoxia tisular como 
de la función del ventrículo izquierdo y consecuen-
temente, como pronóstico del desarrollo de com-
plicaciones e incluso la muerte.16,17 Valores mayo-
res de 0.9 se han relacionado en algunos artículos 
con hipoperfusión global y aun en presencia de 

Cuadro I. Análisis de variables al ingreso.

Ingreso Tratamiento con ICH SD Tratamiento convencional SD p

Edad 65.89 14.073 61.45 14.0 p = 0.227
SOFA 10.19 4.061 10.83 3.1 p = 0.431
I. choque 0.98 0.28 1.04 0.42 p = 0.508
SV02 63.86 12.19 64.35 13.26 p = 0.750
Lactato 4.16 3.60 3.85 3.27 p = 0.436
I. cardiaco 3.73 1.65 3.47 1.25 p = 0.436
POAP 20.84 6.84 21.64 6.50 p = 0.593
IVDFVD 130 42 140 55 p = 0.392
PAM 76 13 73 15 p = 0.470
IRVS 1,514 859 1,466 588 p = 0.774
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signos vitales dentro de parámetros considerados 
«normales» para la edad y sexo, pueden sugerir 
lesión mayor y consecuentemente la necesidad de 
tratamiento más intensivo. De hecho, un índice de 
choque mayor de 0.9 se asocia a tasas mayores 
de hospitalización y necesidad de manejo intensivo 
en pacientes que se evaluaron en servicios de ur-
gencias.17 En pacientes con respuesta infl amatoria 
sistémica por infección un índice de choque eleva-
do predice la necesidad del empleo de dosis altas 
de vasopresores. Así mismo, el índice de choque 
elevado parece ser una de las manifestaciones más 
tempranas de sepsis severa y choque séptico.15-18 
Este índice parece correlacionar y ser subrogado 
de las determinantes hemodinámicas propuestas 
por Vincent y Pinsky.6

Paralelamente se ha reportado en estudios re-
trospectivos una mejor sensibilidad y especifi cidad 
del índice de choque como predictor de mortali-
dad. Este índice presentó un área debajo de la 
curva de 0.818, con un punto de corte de 0.8 para 
una sensibilidad de 80% y una especifi cidad de 
80% con una p < 0.05.17

MATERIAL Y MÉTODOS

Objetivo: evaluar el impacto en la mortalidad del 
tratamiento del choque séptico guiado con ICH.

Hipótesis: el tratamiento del choque séptico guia-
do mediante el uso del ICH reduce la mortalidad.

Tipo de estudio aleatorizado: longitudinal, pros-
pectivo y analítico de pacientes con choque séptico 
que requirieron monitoreo hemodinámico avanzado 
con catéter de la arteria pulmonar de gasto cardiaco 
continuo y medición de volumen diastólico fi nal del 

ventrículo derecho, se calculó el índice de choque 
(FC/TAS) al ingreso y cada hora con un corte a las 
24 horas. Así como la determinación de niveles de 
lactato al ingreso y a las 24 horas.

Se estudiaron los pacientes con diagnóstico de 
choque séptico de acuerdo a la defi nición de la con-
ferencia internacional de defi niciones de la sepsis 
SSCM/ESM/ACCP/SIS (2001) con monitoreo he-
modinámico invasivo, ingresados al Departamento 
de Medicina Crítica del Centro Médico ABC Cam-
pus Observatorio durante un periodo de enero de 
2010 a diciembre de 2011.

Criterios de inclusión: se incluyeron pacientes 
mayores de 18 años, ambos sexos, con diagnóstico 
de choque séptico bajo ventilación mecánica invasi-
va en modo asisto control.

Criterios de no inclusión: pacientes que se 
negaran a ingresar al protocolo o aquéllos en 
cuidados paliativos o que por alguna razón re-
chazaron la intubación y ventilación mecánica, 
modalidades de asistencia mecánica ventilatoria 
diferentes a controlada, pacientes ingresados a te-
rapia intensiva con estado de choque de etiologías 
diferentes al choque séptico, pacientes con enfer-
medades terminales.

Criterios de eliminación: pérdida de seguimien-
to del protocolo y muerte antes de 24 horas.

El choque séptico se defi nió como el estado de 
falla circulatoria aguda caracterizada por hipotensión 
arterial persistente no explicada por otras causas.

La hipotensión es definida como una presión 
arterial sistólica menor de 90 mmHg, una presión 
arterial media menor de 60 mmHg o una reduc-
ción de más de 40 mmHg de la presión arterial 
sistólica basal.

Cuadro II. Defi nición de variables principales:

Nombre Defi nición conceptual Tipo de variable Medición Unidades

Índice de choque (ICH) Es la relación de la FC/TAS Independiente
Ordinal

Relación matemática Relación

Presión arterial media (PAM) Presión arterial, medida en la curva dicrota Dependiente
Numérica discontinua

Medición mediante transductor 
de presión

mmHg

Índice de volumen diastólico 
fi nal (IVDFVD)

Cantidad de volumen al fi nal de la diástole 
en el ventrículo derecho

Dependiente numérica GC medido con monitor 
Vigilance II
Edwards

mL/min

Lactato venoso renal Lactato medido en la vena renal Dependiente
Numérica
continua

Mediante toma de gases de 
vena renal

mmol

Gasto cardiaco
(GC)

Cantidad de sangre que expulsa el corazón 
en un minuto

Dependiente
Numérica

GC medido con monitor 
Vigilance II Edwars

L/min
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RESULTADOS

Se incluyó un total de 79 pacientes con diagnóstico 
de choque séptico y monitoreo cardiaco continuo.

La edad media fue de 65.89 ± 14.07 se dividie-
ron dos grupos en base a la mortalidad.

Grupo 1: tratamiento con ICH n = 37.
Grupo 2: tratamiento convencional n = 42.

Los datos al ingreso no mostraron diferencias 
signifi cativas en los dos grupos a estudio como lo 
es: la edad, SOFA, lactato, saturación venosa mixta, 
índice de choque, IVDFVD, POAP, TAM, IRVS, IC.

Los datos a las 24 horas, se encontraron dife-
rencias signifi cativas en los pacientes del grupo 1. 
Dentro de los datos más relevantes se evidencia un 
mejor índice de choque < 0.9 con signifi cancia es-
tadística en el Grupo 1, paralelamente hay mejoría 
de variables hemodinámicas y de perfusión a las 24 
horas (POAP, IRVS,IVDFVD y lactato) con signifi -
cancia estadística; como se muestra en el cuadro 
II, el balance hídrico resultó ser mayor en el grupo 
convencional con p = 0.06 sin ser signifi cativa la di-
ferencia; sin embargo, orienta a que a mayor balan-
ce hídrico mayores complicaciones son esperadas.

El impacto sobre la mortalidad a 28 días, para el 
Grupo 1 de tratamiento guiado con ICH fue de 29.7 
versus 66.6% del Grupo 2 de tratamiento conven-
cional (p < 0.05); la mortalidad global fue de 49.4%, 
similar a lo reportado en la literatura.

DISCUSIÓN

Conforme evoluciona el choque séptico el monito-
reo se vuelve más complejo y se necesitan mejores 

análisis hemodinámicos que a nuestra considera-
ción puede ser el índice de choque, el cual es sen-
cillo de monitorizar, barato y dado los resultados 
del presente estudio, los cuales son similares a los 
reportados en estudios retrospectivos.17 Existen 
datos alentadores sobre el uso de índice de choque 
(ICH) en el manejo del paciente en estado de cho-
que séptico; hacen falta más estudios multicéntricos 
para tener mayor peso en el signifi cado de la opti-
mización del ICH en pacientes con choque séptico.

En el presente estudio se evidencia una mayor 
mortalidad asociada al grupo con tratamiento de for-
ma convencional versus el grupo de tratamiento con 
ICH, por lo que se demuestra disminución signifi cati-
va de la mortalidad, así como mejoría en las variables 
hemodinámicas. La gravedad fue asociada a los pa-
rámetros de perfusión conocidos como son el lactato, 
que sirvió para monitorizar paralelamente los paráme-
tros de nuestro estudio. Al ingreso no hubo signifi can-
cia estadística de ninguna de las variables a evaluar.

Los niveles de lactato alto en el grupo de sobrevi-
vientes fue depurado a las 24 horas, lo que demuestra 
una adecuada recuperación de la perfusión tisular tras 
la reanimación y optimización hemodinámica con ICH 
y la obtención de un índice de choque menor de 0.9.

No lograr el índice de choque menor a 0.9 in-
crementó la posibilidad de la mortalidad hasta dos 
veces en relación a quienes lo alcanzaron.

De tal manera que el ICH evidenció una mejor 
correlación con la mortalidad de pacientes en esta-
do de choque séptico a las 24 horas.

CONCLUSIONES

El índice de choque (ICH) es una de las mejores 
formas de evaluar la hemodinámica del sistema cir-

Cuadro III. Análisis de variables al ingreso.

24 horas del ingreso
Tratamiento con ICH

Grupo 1 SD
Tratamiento convencional

Grupo 2 SD P

SOFA 10.78 3.3 11.19 3.3 p = 0.589
I. choque 0.80 0.19 1.0 0.3 p < 0.05
SV02 71.7 7.5 72.9 10.0 p = 0.572
Lactato 2.5 2.5 3.5 3.5 p < 0.05
I. cardiaco 3.88 1.44 3.46 1.074 p = 0.144
POAP 22.3 5.3 19.8 5.3 p < 0.05
IVDFVD 127 37 147 49 p < 0.05
TAM 78.1 10.2 72.9 10.0 p = 0.437
IRVS 1,353 467 1,589 573 p < 0.05
B. hídrico 7,004 3,567 8,241 4,016 p = 0.06
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culatorio, su optimización se asocia con mejoría de 
los resultados hemodinámicos y disminución signi-
fi cativa de la mortalidad.

Los pacientes en choque séptico en los que no 
se guió el tratamiento basado con ICH (ICH < 0.9) 
a las 24 horas de tratamiento tienen dos veces más 
posibilidades de morir.

Este índice fue el mejor parámetro para predecir 
mortalidad a las 24 horas, tiene la ventaja de no 
necesitar monitoreo invasivo, es barato y confi able.

Es necesario un estudio prospectivo, multicéntrico 
y más grande para demostrar el verdadero impacto 
del tratamiento del choque séptico basado en ICH.
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