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ABSTRACT

	 Introduction: The vasoactive and inotropic score (VIS) represents a cumulative measure of various inotropic doses, and its application has 
been linked to adverse outcomes. Objective: This study aims to describe morbidity, mortality, and the utilization of circulatory support (ECMO) 
in relation to vasoactive score (VIS) outcomes in pediatric patients scheduled for congenital heart surgery involving extracorporeal circulation. 
Methodology: This research is a descriptive, cross-sectional, and retrospective study involving patients under 18 years of age diagnosed with 
congenital heart disease who underwent surgery with extracorporeal circulation at the VID Cardio Clinic between January and October 2024. 
Results: A total of 93 patients with congenital heart disease underwent heart surgery with extracorporeal circulation. Of these, 50.5% were 
male, and 47.3% were infants, with RACHS-1 III being the most prevalent category (44.1%), and the most common native anatomy involved 
pathologies with pulmonary hyperflow (49.9%). The mortality rate was 17.2%. ECMO was utilized in 7.5% of cases intraoperatively and 8.6% 
in the early postoperative period (POP). The primary organ dysfunction observed was cardiovascular dysfunction, affecting 65.6% of patients. 
Additionally, 37.6% required early re-intervention. Conclusion: Patients with a VIS ≥ 25 exhibited a higher incidence of POP complications. Fur-
thermore, those requiring intraoperative or early POP circulatory support had a VIS ≥ 25.

Keywords: Extracorporeal membrane oxygenation, critical care outcomes, heart defects, congenital, anesthesia, cardiac procedures.

RESUMEN

	 Introducción: El puntaje de vasoactivos e inotrópicos (VIS) realiza una suma de las diferentes dosis de inotrópicos. Su uso ha demostrado 
asociación con desenlaces adversos. Objetivo: Describir la morbi-mortalidad y el uso de asistencia circulatoria (ECMO) según los resultados del 
score de vasoactivos (VIS) en pacientes pediátricos programados para cirugía de cardiopatías congénitas bajo circulación extracorpórea. Metodo-
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logía: Estudio descriptivo, de corte transversal y naturaleza retrospectiva de los pacientes menores de 18 años con diagnóstico de cardiopatías 
congénitas llevados a cirugía bajo circulación extracorpórea en la Clínica Cardio VID entre enero y octubre de 2024. Resultados: Se registraron 
93 pacientes con cardiopatías congénitas llevadas a cirugía cardíaca con circulación extracorpórea. El 50,5% eran de sexo masculino, el 47,3% 
eran lactantes menores, siendo el RACHS-1 III el más prevalente (44,1%) y la anatomía nativa más común patologías con hiperflujo pulmonar 
(49,9%). La mortalidad fie del 17,2%. El uso de ECMO del 7,5% de forma intraoperatoria y 8,6% en el POP temprano. La principal disfunción 
orgánica fue la cardiovascular con 65,6%. El 37,6% requirieron re intervención temprana. Conclusión: En los pacientes con VIS ≥ 25 tuvieron 
mayor incidencia de complicaciones POP. Además, los pacientes con requerimiento de asistencia circulatoria en el intraoperatorio o en el POP 
temprano, tuvieron VIS ≥ 25.

Palabras clave: Circulación por membrana extracorpórea, resultados de cuidados críticos, cardiopatías congénitas, anestesia en procedimientos 
quirúrgicos cardíacos.

Introducción

Las cardiopatías congénitas son un espectro de anormalida-
des que resultan del desarrollo inadecuado de los segmen-
tos cardíacos y grandes arterias durante la vida intrauteri-

na. Uno de cada 100 recién nacidos nace con una enfermedad 
cardiaca congénita, de los cuales el 70% requerirá atención 
médica en el primer año de vida para prevenir discapacidad 
o muerte[1]. Dentro de la atención médica requerida, entre el 
52% al 66% necesitará cirugía cardíaca y la mitad será en los 
primeros 6 meses de vida. Además, hasta 15% van a necesitar 
re-operaciones a lo largo de su vida[2].
	 Los pacientes pediátricos sometidos a cirugía cardíaca con-
génita con circulación extracorpórea tienen un alto riesgo de 
morbilidad y mortalidad[1],[2], por lo que es relevante la identi-
ficación de los factores clínicos en el posoperatorio (POP) tem-
prano que ayuden en la predicción de desenlaces tempranos.
	 El puntaje de vasoactivos e inotrópicos (IS, inotropic score 
por sus siglas en inglés) que realiza una suma de las diferentes 
dosis de inotrópicos, este fue descrito en el estudio de Wer-
novsky y colaboradores, encontrando una asociación entre un 
nivel de IS alto en las primeras 48 h con asociación a desenlaces 
adversos (muerte, paro cardíaco, uso prolongado de ventilación 
mecánica y terapia de remplazo renal)[3].
	 Gracias al trabajo de Davidson y colaboradores, el IS sufrió 
modificaciones al VIS (vasoactive inotropic score, por sus siglas 
en inglés). El cambio constó en la adición de otros vasoactivos 
como Nitroprusiato de sodio, Nitroglicerina y Vasopresina[4].
	 Se presenta un estudio descriptivo que busca describir el 
uso de score de vasoactivos (VIS) como predictor de morbimor-
talidad y uso de asistencia circulatoria (ECMO) en pacientes pe-
diátricos programados para cirugía de cardiopatías congénitas 
bajo circulación extracorpórea.

Material y Métodos

	 Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal y na-
turaleza retrospectiva de los pacientes menores de 18 años con 
diagnóstico de cardiopatías congénitas llevados a cirugía bajo 
circulación extracorpórea en la Clínica Cardio VID entre enero y 
octubre de 2024.
	 Se obtuvieron y analizaron 93 registros. Se evaluaron las 
características demográficas, clínicas y de tratamiento de los 
pacientes.

	 La edad de los pacientes se categorizó debido al amplio 
rango de edad, así: neonatos (0-28 días); lactante menor (29 
días-12 meses); lactante mayor (12-24 meses); preescolar (2-5 
años); escolar (6-12 años) y adolescente (12-18 años).
	 Este estudio buscó también determinar las características 
clínicas de los pacientes pediátricos que requirieron ECMO de 
manera intraoperatoria o en el POP temprano y la morbilidad 
según el puntaje VIS ≥ 25. Se evaluó también en la evolución 
posoperatoria la disfunción hepática (elevación de 2 veces en-
zimas hepáticas); disfunción renal (elevación de la creatinina 
sérica o gasto urinario < 0,5 ml/kg/h); disfunción cardiovascular 
(síndrome de bajo gasto cardíaco post bomba);  disfunción he-
matológica (plaquetas < 50.000/uL, fibrinógeno sérico < 200 
md/dL, prolongación de los tiempos de coagulación, sangrado 
clínico espontáneo); mortalidad, reintervención y tiempo de es-
tancia en unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP).

Análisis estadístico

	 Las variables categóricas se expresaron con frecuencia ab-
soluta y distribución porcentual, mientras que las variables con-
tinuas fueron reportadas con medias y desviación estándar o 
mediana y su rango intercuartílico (RIC), previa evaluación de 
la distribución de los datos usando la prueba de Kolmogorov-
Smirnov.
	 El estudio fue aprobado por el comité de ética de la escuela 
de ciencias de la salud de UPB y por el comité de investigaciones 
de la Clínica Cardio VID. El reporte se realizó acorde a la decla-
ración STROBE[5].

Resultados

	 Durante el período de enero a octubre de 2024, se registra-
ron 93 pacientes con cardiopatías congénitas llevados a cirugía 
bajo circulación extracorpórea en nuestra institución.
	 La Tabla 1 resume las características demográficas de los 
pacientes.
	 En la población estudiada, se presentó predominantemente 
lactantes menores (47,3%) y neonatos (12,9%). La mayoría de 
los procedimientos se clasificaron con RACHS-1 II y III.
	 La principal anatomía nativa fueron patologías de hiperflujo 
pulmonar (40,9%). Sin embargo, es importante anotar que se 
presentaron 17,2% de pacientes con ventrículo único.
	 El 36,6% tenían antecedente de cirugía cardíaca previa.
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Tabla 1. Características demográficas de los pacientes con diagnóstico de cardiopatías congénitas llevadas a cirugía bajo 
circulación extracorpórea (n = 93)

Género
Femenino
Masculino

46
47

49,5%
50,5%

Edad categórica
Neonato
Lactante menor
Lactante mayor
Preescolar
Escolar
Adolescente

12
44
  6
15
  7
  9

12,9%
47,3%
  6,5%
16,1%
  7,5%
  9,7%

Peso (Kg)* 8,7 (5,6 - 17,45)

Talla (cm)* 75 (61,5 - 106)

RACHS-1
I
II
III
IV
V
VI

  3
33
41
12
  1
  3

  3,2%
35,5%
44,1%
12,9%
  1,1%
  3,2%

Anatomía categórica
Hiperflujo pulmonar
Hipoflujo pulmonar
Malformación coronaria
Obstructiva izquierda
Obstructiva derecha
Transposición de grandes vasos
Valvulopatía derecha
Valvulopatía izquierda
Ventrículo único

38
12
  1
11
  2
  7
  3
  1
16

49,9%
12,9%
  1,1%
11,8%
  2,2%
  7,5%
  3,2%
  1,1%
17,2%

Otra   2 2,2%

Cirugía cardíaca previa 34 36,6%

*Mediana (RIC); Cm: Centímetro; Kg: Kilogramo; RACHS-1: Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery; RIC: Rango intercuartílico.

	 La mediana de temperatura mínima intraoperatoria fue de 
32°C (RIC 28 - 34°C). La mediana del VIS score fue 13,2 (RIC 
3 - 32).
	 La Tabla 2 presenta los desenlaces clínicos evaluados.
	 La mediana de tiempo de estancia en UCIP fue 5 días (RIC 
3 - 15). Sólo 2 pacientes tuvieron tiempo de estancia en UCIP < 
1 día por mortalidad temprana POP (Norwood y Hemi-mustard 
más Jatenne).
	 La mortalidad en general fue del 17,4%. Todos los pacien-
tes fallecidos tenían RACHS-1 > III. La mayoría de ellos tenían 
como anatomía nativa ventrículo único (56,0%) y eran lactan-
tes menores (62,5%).
	 Las principales complicaciones fueron la disfunción cardio-
vascular (63,6%), seguido por disfunción renal y hematológica 
(29,3% y 30,1% respectivamente).
	 El 38% requirió una reintervención temprana (primeras 24 
h POP), por sangrado, taponamiento o deterioro hemodinámi-
co. De los pacientes que se re intervinieron la mortalidad fue 
del 31%. Todos tenían RACHS-1 ≥ III (III 54% y IV 26%), el 
20% requirió ECMO intraoperatorio y 23% en el posoperatorio 
temprano, siendo la anatomía nativa principal en las re-inter-

Tabla 2. Desenlaces de los pacientes con diagnóstico de 
cardiopatías congénitas llevadas a cirugía bajo circulación 

extracorpórea (n = 93)

Tiempo de estancia UCIP (días)*   5 (3 - 14)

Mortalidad 16 17,2%

ECMO †
Intraoperatorio
POP temprano

  7
  8

  7,5%
  8,6%

Disfunción orgánica 
Hepática
Renal
Cardiovascular
Hematológica
Sepsis POP

13
27
61
28
24

14,0%
29,0%
65,6%
30,1%
25,8%

Reintervención 35 37,6%

TRR 12 12,9%

*: Mediana (RIC); †: En el POP temprano, no se tuvieron en cuenta los 
pacientes con requerimiento de ECMO intraoperatorio; TRR: Terapia 
de reemplazo renal; UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediátricos.
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Tabla 3. Desenlaces clínicos en función del valor del VIS*

 VIS

 Menor de 25 Mayor o igual 
a 25

ECMO intraoperatorio
Si
No

  0
57

  7
29

ECMO POP temprano
Si
No

  1
56

  7
22

*: En el POP temprano, no se tuvieron en cuenta los pacientes con 
requerimiento de ECMO intraoperatorio; ECMO: Membrana de 
oxigenación extracorpórea.

Figura 1.

venciones el ventrículo único (25,7%).
	 La mayoría de los pacientes con requerimiento de ECMO in-
traoperatorio o POP temprano tenían VIS ≥ 25. Sólo 1 paciente 
con VIS < 25 requirió ECMO POP temprano (Tabla 3).
	 La Figura 1 resume los desenlaces clínicos en función del 
VIS. Los pacientes con VIS ≥ 25 presentaron mayor incidencia 
de disfunción orgánica, sepsis y mortalidad.

Discusión

	 Se han tratado de definir puntajes pronósticos de morbi-
mortalidad en pacientes pediátricos llevados a cirugía cardíaca. 
El VIS se presenta como el resultado del cálculo de las dosis de 
diferentes vasoactivos[6]. Trabajos previos encontraron que el 
VIS elevado en las primeras 48 h de cirugía, tuvo asociación con 
ventilación mecánica prolongada y un aumento en el tiempo de 
la hospitalización[4].
	 Similar a otros estudios, un resultado de VIS elevado tuvo 
asociación con una morbi-mortalidad mayor en pacientes pe-
diátricos sometidos a cirugía cardíaca[6],[7]. La plausibilidad 
biológica demuestra que el VIS puede ser extrapolado como 
la severidad del choque y severidad de la enfermedad[8]. Es 

posible su uso como una herramienta para definir la severidad 
posterior a la circulación extracorpórea.
	 Aunque en la literatura existen diferentes puntos de corte 
para determinar el puntaje asociado con mayor morbimorta-
lidad en paciente con cardiopatía congénita[9], no existe aún 
un punto de corte aceptado por las diferentes sociedades. El 
punto de corte más referenciado por los estudios es de 25. Para 
nuestro estudio, se tomó como punto de corte VIS ≥ 25 en 
concordancia con la literatura disponible.
	 En el estudio de Sanil y Aggarwal se encontró que pacientes 
con VIS ≥ 25 tenían mayor tiempo de ventilación mecánica, es-
tancia en UCI y mortalidad a corto plazo[10]. Asimismo, Gaies y 
colaboradores encontraron que un VIS ≥ 25 en las primeras 24 
h POP se asociaba no solo a mayor mortalidad, paro cardíaco, 
requerimiento de diálisis y duración de ventilación mecánica, 
sino, además, se asociaba uso de asistencia circulatoria (ECMO)
[9].
	 Para nuestra población de estudio, se encontró que los pa-
cientes con mayor requerimiento de vasoactivos, representados 
con VIS ≥ 25, presentaron una mayor incidencia de disfunción 
multiorgánica. Este fenómeno podría ser atribuido al requeri-
miento de dosis más elevadas de vasoactivos para lograr un 
suministro de oxígeno que satisfaga las demandas del consumo 
metabólico, generando una mayor deuda de oxígeno y, con-
secuentemente, un mayor riesgo de disfunción en los diversos 
órganos.
	 En cuanto a las complicaciones POP en la población estudia-
da, la disfunción cardíaca sigue siendo la complicación más co-
mún, y es llamativamente característico que los pacientes que 
tuvieron un VIS mayor de 25 son lo que más disfunción cardíaca 
tuvieron, lo que posiblemente esté en relación con un nivel de 
disfunción y severidad del choque; lo que muestra como al VIS 
como un marcador de severidad.
	 Por el tipo de estudio realizado, no se puede determinar la 
presencia de asociación entre el valor del VIS ≥ 25 y el uso de 
ECMO intra o POP. Lo cierto es que los pacientes con requeri-
miento de ECMO tuvieron VIS más elevados, probablemente 
por el estado avanzado de disfunción circulatoria. Sin embargo, 
esto no implica que el VIS sea la única medida para definir la 
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asistencia circulatoria.
	 Este punto representa un terreno a investigar con estudios 
epidemiológicos más robustos, de modo que se logre demos-
trar esta asociación.
	 Otra pregunta que surge de esta investigación es si el uso 
de ECMO temprano (VIS ≥ 25 como determinante) disminuye 
las complicaciones POP de cirugía cardiaca buscando disminuir 
la dosis del soporte vasoactivo y mejorando la perfusión orgáni-
ca.
	 La mortalidad para nuestra población se encuentra dentro 
de los rangos descritos por la literatura, que oscilan entre el 
12% - 20%[11]. Su tendencia hacia el límite superior podría 
explicarse por la presencia de RACHS-1 más altos que otras co-
hortes donde la mayoría son RACHS-1 II. Esta diferencia implica 
mayor riesgo perioperatorio.
	 Pocos estudios han determinado las características sociode-
mográficas de los pacientes con cardiopatía congénita a nivel 
latinoamericano. La mayoría de los estudios son reporte de paí-
ses desarrollados, donde la epidemiología y los desenlaces son 
diferentes[6]. Esto se refleja en el bajo porcentaje de pacientes 
con ventrículos izquierdos hipoplásicos, pues la mayoría de es-
tos no nacen por su pobre pronóstico.
	 Nuestro trabajo aporta información sobre la epidemiología 
local en pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas, ra-
zón en la cual radica su valor.
	 Las principales limitaciones radican en su naturaleza des-
criptiva, lo cual no permite realizar asociaciones. Se requieren 
trabajos rigurosos, que permitan definir si existe un punto de 
corte en el VIS, su asociación con complicaciones POP y si su 
uso puede determinar el uso de asistencia circulatoria.

Conclusión

	 En los pacientes con VIS ≥ 25 tuvieron mayor incidencia de 
complicaciones POP. Además, los pacientes con requerimiento 
de asistencia circulatoria en el intraoperatorio o en el POP tem-
prano, tuvieron VIS ≥ 25.
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