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1. RESUMEN

“DISFUNCION VENTRICULAR POR FRACCION DE ACORTAMIENTO EN
SEPSIS, COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN EL HOSPITAL GENERAL
DE ECATEPEC LAS AMERICAS.”

Introduccién. La sepsis es una patologia de alta prevalencia en la unidad de
cuidados intensivos, con un importante incidencia de complicaciones, por lo que es
de suma importancia la busqueda de marcadores como predictores de mortalidad,
especialmente con herramientas sencillas y de facil disponibilidad.

Objetivo. Determinar si la fraccion de acortamiento en las primeras 48 horas es un
factor predictor de mortalidad a los 21 dias en los pacientes con choque séptico.
Metodologia. Se realizO un estudio prospectivo, observacional, longitudinal,
comparativo y descriptivo en pacientes de la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Ecatepec Las Américas, con choque séptico. Se realizd
ecocardiograma transtoracico con fraccion de acortamiento y fraccion de eyeccién
apreciativa, al ingreso, 24 y 48 horas, posteriormente al cumplir 21 dias de haber
ingresado a la UCI se evaluo la mortalidad.

Resultados. Se observé una correlacion entre la fraccion de acortamiento y
defuncion a los 21 dias con un valor estadistico significativo menor a 0.05.
Conclusiones. La fraccion de acortamiento si es un predictor de mortalidad en los

pacientes con choque séptico.

Palabras clave. Fraccibn de acortamiento, ecocardiografia, choque séptico,
disfuncion miocérdica.



SUMMARY

‘VENTRICULAR DYSFUNCTION DUE TO FRACTION SHORTENING IN SEPSIS,
AS A PREDICTOR OF MORTALITY AT THE HOSPITAL GENERAL DE
ECATEPEC LAS AMERICAS.”

Introduction. Sepsis is a highly prevalent pathology in the intensive care unit, with a
significant incidence of complications, so the search for markers as predictors of
mortality is of the utmost importance, especially with simple and easily available
tools.

Target. To determine if fractional shortening in the first 48 hours is a predictor of 21-
day mortality in patients with septic shock.

Methodology. A prospective, observational, longitudinal, comparative and
descriptive study was carried out in patients from the intensive care unit of the
General Hospital of Ecatepec Las Américas with septic shock, a transthoracic
echocardiogram was performed with shortening fraction and appreciable ejection
fraction, at admission, 24 and 48 hours later, 21 days after admission to the ICU,
mortality was assessed.

Results. A correlation was observed between the shortening fraction and death at
21 days with a statistically significant value of less than 0.05.

Conclusions. The shortening fraction is a predictor of mortality in patients with septic
shock.

Keywords. Shortening fraction, echocardiography, septic shock, myocardial
dysfunction.



2. MARCO TEORICO

Sepsis es un sindrome patolégico y bioquimico, que se caracteriza por

anormalidades inducidas por un proceso infeccioso (1)

Multiples cambios ha sufrido histéricamente la definicién de sepsis, sin embargo
actualmente el uso de 2 o més criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica para identificar sepsis de forma aislada a perdido fuerza. Por lo que
actualmente se define como la disfuncion organica potencialmente mortal causada
por un respuesta del huésped desregulada a la infeccion, la cual se evallda con la
clasificacion de qSOFA,; que incluye la presencia de frecuencia respiratoria mayor
de 22, alteraciones del estado neuroldgico o presién arterial sistélica menor a 100
mmHg, implementando el diagnostico con 2 de 3 de estos criterios. Esta nueva
definicion enfatiza la prevalencia de la respuesta del huésped y la pérdida de la
homeostasis ante la infeccién, la letalidad potencial que es considerablemente
superior a una infeccién directa y la necesidad de reconocimiento urgente debido a
gue incluso un grado modesto de disfuncidén organica se asocia con una mortalidad
hospitalaria superior al 10%, por lo que se debe implementar un rapido

reconocimiento. (1)

Inicialmente la disfuncion miocéardica en la sepsis fue descrita clinicamente de
acuerdo con las dos formas de presentacion, el shock frio y el caliente, este altimo
se caracteriza por hipotension, piel tibia y oliguria, mientras que el frio se presenta
con pulso débil, hipotension y piel fria, siendo asociado a bajos indices cardiacos,
mientras que la presentacion caliente corresponde a un patrén hemodinamico
hiperdinamico caracterizado por altos indices cardiacos y resistencias vasculares
sistémicas bajas. La forma de presentacion fria del shock séptico se asocid a la

presencia de disfuncion miocardica. (2)



La disfuncién miocardica inducida por sepsis es el resultado de una interaccion
compleja entre respuesta genética, alteraciones moleculares, metabolicas vy
estructurales que puede tener mdltiples presentaciones y repercusiones en la
evolucion de los pacientes (3). Sin embargo en algunos estudios, se ha definido la
disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo mediante la visualizacién en una vista
de eje corto, tomando la fraccidn de acortamiento como sustituto de la fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) por debajo del 52% (4).

El concepto de disfuncion miocardica no sdlo incluye a los pacientes con bajo débito
y shock frio persistente, sino también a los pacientes que habiendo aumentado su
gasto cardiaco y presentandose clinicamente como hiperdinamicos, persisten con

diferentes grados de disfuncién uni o biventricular (5).

EPIDEMIOLOGIA

La importancia de la sepsis radica en que contribuye hasta el 50% de las muertes
hospitalarias en los EE. UU y a nivel mundial la incidencia en pacientes adultos
hospitalizados se estima en 270 por 100 000, con mortalidad global estimada en
26%. No obstante esta patologia en nifios y ambiente extrahospitalario equivale a
19,4 millones de casos y 5,3 millones de muertes en todo el mundo cada afio, por
ejemplo en Australia la incidencia es de 188 por 100 000 habitantes con mortalidad
hospitalaria del 17,1%, aproximadamente el 80% de pacientes hospitalizados son
de origen comunitario, mientras que el 20% restante eran pacientes ya

hospitalizados por otro motivo (6).

Las tasas de incidencia hospitalaria de la sepsis y la sepsis severa estimadas se
aplican de manera similar a paises de ingresos bajos y medios, calculandose un
namero anual de 20,7 millones de diagnésticos de sepsis y 10,7 millones de casos

de sepsis grave basados en una poblacién global de 7.2 billones de personas (7).

Las estimaciones actuales son de aproximadamente 6 millones de muertes anuales

segun una revisidon sistematica extrapolada; la OMS reconoce el conflicto percibido



entre administracion rapida de antibiéticos para tratar la sepsis y los esfuerzos para
combatir la resistencia a los antimicrobianos. De ahi los esfuerzos globales para
reducir el impacto de la sepsis junto con medidas para minimizar la resistencia a los
antimicrobianos y ser coherente con el plan de accion sobre resistencia a los

antimicrobianos publicado por la OMS. (8)

Uno de los factores de mayor relevancia con respecto a la importancia del
diagnéstico de sepsis, es el impacto que tiene en el pronéstico de vida. Debido a
que se ha demostrado que se asocia con un incremento del 22.1% en la mortalidad
tardia en pacientes adultos hospitalizados comparados con un 10,4% en los
pacientes admitidos a hospitalizacion con foco infeccioso sin sepsis, y esta
mortalidad permanecié mayor durante al menos dos afios en relacidén con el egreso

hospitalario. (9)

Sin dejar de lado, el alto costo que tiene ya que es una importante preocupacion de
salud publica, que representd mas de $ 20 mil millones del total de los costos
hospitalarios en los Estados Unidos en 2011 (1).

Parte de la situacion médica actual se refleja en el hecho de que de los pacientes
hospitalizados con sepsis severa solo la mitad fueron transportados por
paramédicos (54%), y de estos, el personal de emergencias medicas
prehospitalarias determind que uno de cada cinco tenia condiciones de alta
mortalidad (19%) (10).

La primera causa identificada en la actualidad son las bacterias grampositivas, a
diferencia de los registros de hace mas de 10 afios, en los que predominaban las
bacterias gramnegativas. Los microorganismos grampositivos aislados mas
frecuentemente son S. aureus y S. pneumoniae y los gramnegativos mas comunes
son E. coli, Klebsiella spp y Pseudomonas aeruginosa. Entre los principales focos
infecciosos a los que se ha atribuido la sepsis grave y choque séptico se encuentra,

en primer lugar, la neumonia, seguida de infecciones intraabdominales, de las vias



urinarias e infecciones primarias del torrente sanguineo (11).

La incidencia de la disfuncion miocéardica es muy variable, dependiendo del tiempo
de evaluacion, siendo del 18% después de 6 horas de reanimacion y variable de
30 a 60% después de 3 dias (4).

Asimismo las caracteristicas del grupo etario determina las posibles alteraciones de
los pacientes, especialmente en aquellos con infeccién y disfuncién orgénica, en un
estudio de 96,385 pacientes el 87.9% tenian sepsis severa con respuesta
inflamatoria sistémica positiva y solo el 2.1% tenian sepsis severa con respuesta
inflamatoria negativa, siendo la sepsis severa con respuesta positiva mas comun en
los pacientes mas jovenes, presentando una entidad mas grave y una mortalidad

mas alta (12).

La mejor noticia es el hecho de que la mortalidad absoluta en sepsis severa
disminuy6 significativamente desde el afio 2000, lo cual se ha asociado a un
aumento anual en las tasas de alta domiciliaria, que fue significativamente mayor

en pacientes con sepsis severa (13).

FISIOPATOLOGIA

El sistema inmune alberga mecanismos humorales y celulares que atentan los
efectos potencialmente dafinos de la respuesta proinflamatoria, estos receptores
reconocen estructuras ante especies microbianas, llamadas patrones moleculares
asociados a patégenos, lo que permite la regulacion positiva del gen inflamatorio,
asi como la transcripcién e iniciacién de la inmunidad innata. Estos mismos
receptores también detectan moléculas enddgenas liberadas por las células
lesionadas, llamadas patrones moleculares asociados a dafio. Sin embargo estas
también pueden ser liberados durante respuesta inflamatoria sistémica estéril, como
en trauma, dando origen al concepto que la patogenia de la insuficiencia organica
multiple en la sepsis no es fundamentalmente diferente de la de enfermedad critica

no infecciosa (14).



En la sepsis, la hipoxia y la hipoperfusion tisular son alteraciones frecuentes y el
comun denominador de la disfuncion organica mudltiple, incluida la disfuncién
miocéardica. Sin embargo a nivel molecular se encuentran multiples cambios como
la combinacion de la accion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) con La
interleucina 1-beta (IL-1 ) como cardiodepresores y puede desempefiar un papel
importante en la reduccion temprana en la contractilidad miocardica observada en
el curso de la sepsis; ademas inducen la liberacion de factores adicionales que
puede afectar de manera similar la funcion miocéardica como el 6xido nitrico (NO).
El 6xido nitrico también es una causa de reduccion de glutation, generando estrés
oxidativo y disfuncion mitocondrial, siendo la infiltracion miocardica por neutrofilos,
monocitos y macroéfagos el principal hallazgo histolégico en la miocardiopatia
séptica, este proceso inflamatorio se asocia con edema intersticial, fibrosis y
formacion de trombos en la microcirculacion (3). Esta respuesta inflamatoria a nivel
de los miocitos cardiacos pueden activarse también mediante la extravasacion de
polimorfonucleares en el intersticio cardiaco y facilita la adhesion de estos a los
miocitos que finalmente produce disfuncién miocitaria, incluso se ha demostrado en
modelos animales, que el uso de anticuerpos contra estas citocinas mejoran la
disfuncion (15).

Sin embargo, a pesar de la reduccion de la contractilidad miocardica que ocurre en
el 100% de las casos de sepsis severa, estudios estiman que solo un 20 a 60% de

los pacientes con shock séptico han disminuido su FEVI (3).

Algunos estudios informaron mas depresion cardiaca en sobrevivientes de sepsis
en comparacion con no sobrevivientes. La sepsis temprana y el shock séptico se
caracterizan por anormalidades circulatorias que generalmente estan relacionadas
con reduccion de volumen intravascular y vasodilatacion, lo que potencialmente
provoca un desequilibrio entre la oferta y la demanda de oxigeno en varios érganos
(16).



Para entender la disfuncion miocardica, su implicacion y evaluacién se repasara
brevemente la fisiologia cardiaca, ya que el ciclo cardiaco consiste en sistole y
diastole. La sistole ventricular ocurre durante la diastole auricular y se divide en dos
fases, contraccion isovolumétrica donde la presion ventricular se eleva rapidamente,
una vez que la presion excede la aorta y presion pulmonar, las valvulas aortica y
pulmonar se abren y comienza la eyeccion. Con cada sistole no se expulsa el
volumen total de sangre, solo una proporcion del volumen intraventricular
denominada fraccién de eyeccion. En un corazén normal, alrededor del 65% de la
sangre se expulsa con cada latido, por ende la disfuncion sistélica se refiere a la
capacidad deteriorada de la funcion de bomba, es decir una fraccion de eyeccion
reducida a diferencia de la disfuncién diastélica, que se determina por una mayor
resistencia al relleno ventricular en presencia de elevacion de presiones de llenado
7).

La funcion ventricular es la resultante de la interaccion simultanea de la
contractilidad con la pre y poscarga y se cuantifica mediante la fraccién de expulsion
del ventriculo, siendo la precarga la longitud de la miofibrilla en reposo
inmediatamente antes de la contraccién ventricular, siendo representada por el
volumen diastélico que en condiciones normales genera la fuerza que aumenta la
longitud de la fibra antes de la contraccidén, mientras que poscarga se define como
la fuerza por unidad de area sectorial que se opone a la contraccion ventricular
durante el vaciamiento del corazdn hacia los grandes vasos y obedece a la Ley de
Laplace (18).

La disfuncion miocardica posterior a la infeccidn se presenta en un subconjunto de
pacientes con choque séptico, donde el gasto cardiaco generalmente esta
preservado por la dilatacion ventricular, la taquicardia y la menor resistencia

vascular. Sin embargo, cierta porcion de estos pacientes puede tener una reserva



cardiaca disminuida y es posible que no puedan lograr un gasto cardiaco adecuado
para mantener el aporte de oxigeno. Siendo dificil reconocer una reserva cardiaca
reducida de este tipo; los estudios de diagndstico por imagenes que muestran una
menor fraccién de eyeccidon pueden no indicar necesariamente un gasto cardiaco
inadecuado (19).

La miocardiopatia séptica es aguda y reversible y puede presentarse con diferentes
caracteristicas aisladas o asociadas, como disfuncion sistélica o diastolica del VI'y
disfuncion o falla sistélica del VD, sin embargo cabe recalcar que la depresién de la
contractilidad intrinseca es constante en todos los modelos animales de shock
séptico, clasicamente la evaluacion hemodinamica esta dada por cateterismo de la
arteria pulmonar. Sin embargo muestra un gran problema porque el bajo gasto
cardiaco no es asociado con una presion de llenado del VI elevada en esta
situacion, por lo tanto, la ecocardiografia es crucial para la deteccion de tal
disfuncion (20).

SATURACION VENOSA

La saturacion venosa de oxigeno difiere en los sistemas corporales y depende de
la extraccion de oxigeno, la cual se modifica por los requerimientos metabdlicos
celulares; en condiciones fisioldgicas la saturacion de oxigeno en la vena cava
inferior es mas alta que en la vena cava superior, sin embargo la importancia clinica
del monitoreo de la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO2) fue inicialmente
propuesta en pacientes cardiolégicos y se extrapolé posteriormente a otros
escenarios.

La saturacion venosa central de oxigeno y la saturacién venosa mixta de oxigeno
(SvO2) son variables de gran trascendencia debido a que evalltan de manera
integral los determinantes de la relacion aporte/consumo de oxigeno, es de gran
utilidad en patologias como choque séptico, choque cardiogénico y cirugia
cardiovascular, ya que su descenso se asocia a mal prondéstico. EI monitoreo de
ésta determinante es un método simple que evalla el aporte global de oxigeno en
diferentes situaciones clinicas. El contenido venoso mixto de oxigeno (CvO?2) refleja

la relacion entre el consumo de oxigeno y el gasto cardiaco cuando el contenido
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arterial de oxigeno (Ca0O2) es constante y la SvO2 es la principal determinante del
CvO2 debido a que el oxigeno disuelto en plasma no impacta en condiciones
fisiologicas y la hemoglobina es una variable constante en el periodo de tiempo de
medicion en la mayoria de las situaciones clinicas; lo que se representa en el
principio fisiolégico de la relacion entre SvO2 y oxigenacion tisular, sin embargo la
saturacion venosa de oxigeno difiere en los sistemas corporales y depende de la
extraccion de oxigeno, la cual se modifica por los requerimientos metabdlicos

celulares (21).

VO,

VO, = COxavDO,— > CvO, = Ca0,— oo

T

Ca0, - CvO,

|

Ca0, ~ Hbx1.36xSa0,  CvO, = Hbx1.36xSvO,

e Cuadro 1. Tomado de Carrillo R. Saturaciéon venosa central. Conceptos

actuales. Revista Méxicana de Anestesiologia. 2007 165-171

La DO2 representa el flujo total de oxigeno en la sangre arterial y esta determinado
por el gasto cardiaco y el contenido arterial de oxigeno, el cual en condiciones
fisiologicas mantiene una relacién 1 a lentre la demanda de oxigeno y el consumo,
correspondiendo a 2.4 ml O2/kg/min. En el choque circulatorio o en la hipoxemia
grave en los cuales existe disminucion significativa de la DO2, el VO2 se mantiene
gracias a la compensacién determinada por el % Ext O2, lo que representa una falta
de correlacion entre el aporte y consumo de oxigeno hasta que se llega al aporte
critico de oxigeno, punto en el cual el consumo se hace dependiente del aporte y la

extraccion de oxigeno no compensa el descenso de la DO2 (21).
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En la practica clinica, la SvO2 valora la relacion DO2/ VO2, de acuerdo a la ecuaciéon
de Fick el VO2 tisular es proporcional al gasto cardiaco y de esta manera el CvO2
representa al contenido venoso total de retorno, razon por la cual el VO2 se
aproxima al gasto cardiaco, lo que se representa en la ecuaciéon: Sa02 — V02 / (Q
x Hb x 1.39) por lo que esto se vuelve un marcador de perfusién tisular como se

muestra en la siguiente tabla: (21)

Cuadro 1. Valores de la SvO,-representacion perfusion
tisular.

SvDE = T70% Extraccidn normal, disponibilidad
O, > demanda O,
SvO, 70-50% Extraccion compensatoria, incremento
demanda O,, descenso disponibilidad O,
SvO, 30-50% Extraccion maxima, inicio de acidosis
lactica, disponibilidad O, < demanda O,
SvDE 30-25% Acidosis lactica
Sv0, < 25% Muerte celular

e Cuadro 2. Tomado de Carrillo R. Saturacion venosa central. Conceptos

actuales. Revista Méxicana de Anestesiologia. 2007 165-171

DIAGNOSTICO

e ELECTROCARDIOGRAMA
Electrocardiograficamente se puede encontrar cambios durante la disfuncion
miocéardica en sepsis, como pueden ser desniveles del segmento ST positivos y
negativos, ondas Q de nueva aparicion asi como datos de bloqueo de rama
derecha, los cuales suelen ser transitorios. Sin embargo, a nivel hemodindmico no
se cuenta con ningun equipo de termodilucion, incluido Vigileo y PiCCO, que puedan

ser utilizados como diagndstico y menos aun como monitoreo de la disfuncién (22).
e ECOCARDIOGRAMA

Es de vital importancia la monitorizacién cardiaca en estos pacientes, como bien

comenta la guia de sobreviviendo a la sepsis la cual recomienda otras valoraciones

12



hemodinamicas, como la evaluacién de la funcion cardiaca, para determinar el tipo

de choque si la exploracion clinica no lleva a un diagnéstico claro (19).

Es por esto, en las areas criticas, la ecocardiografia es una herramienta ideal para
una rapida evaluacion del paciente séptico y permite la evaluacion hemodinamica,
incluyendo determinantes como la identificacion de hipovolemia o disfuncion
sistolica y diastdlica del ventriculo izquierdo. Por eso es de gran importancia para el
intensivista, ya que ademas se puede realizar a la cama del paciente con resultados
instantdneos, lo cual permite formular un estado terapéutico dinamico. La
reanimacion hidrica en el paciente séptico es un importante componente, tanto por
el inicio de la misma como el exceso del aporte, sin embargo la funcionalidad del
ecocardiograma no se limita a la evaluacion de la fluidoterapia; Puesto que permite
determinar el estado de la funcién sistélica ventricular izquierda, ya que en la fase
inicial del choque séptico, la funcion del ventriculo izquierdo es frecuentemente
descrita como hipercinética y el gasto cardiaco puede estar aumentado,
dependiendo de la fase hemodinamica de la sepsis en ese momento. Siendo comun
la reduccion de la funcion contractil de forma temprana, normalmente con una
resolucion posterior al control del cuadro séptico, por lo que se pueden presentar
diversos patrones, como son un ventriculo hipercinético e infrallenado si la precarga
es baja, estando en constante evolucion de la mano de la reanimacion. La
evaluacion de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo se basa en la medida de
la fraccibn de eyeccion, la cual puede ser evaluada incluso con habilidades
ecocardiograficas basicas, no mediante un niumero estimado, sino mediante una
clasificacion apreciativa, considerandola como funcion severamente dafiada,

moderadamente dafiada, normal e hiperdinamica. (23)

La ecocardiografia basica dirigida se basa exclusivamente en un enfoque
transtoracico y utiliza principalmente el modo bidimensional ya que inicialmente se
propuso su uso en pacientes con shock o insuficiencia respiratoria para identificar

rapidamente y con seguridad anormalidades hemodinamicas macroscoépicas. Su
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principal ventaja es un periodo corto de adiestramiento, ya que su entendimiento
requiere un entrenamiento que comprende 10 horas de teoria y 30 de
ecocardiografia transtoracica supervisada, sin embargo cuenta con limitantes ya
gue puede ser dificil especialmente en pacientes con ventilacion. Para la realizaciéon
de esta evaluacion solo se necesitan tres vistas principales que son: vista apical de
cuatro camaras, eje corto paraesternal y subcostal en la parte inferior de la vena

cava. (4)

I Parasternal long axis () \

| Subcostal inferior vena cava ‘

‘ Subcostal 4 chambers ‘

e Imagen 1. Tomado de Guérin L, Vieillard-Baron A. The Use of Ultrasound in
Caring for Patients with Sepsis. Clinics in Chest Medicine. 2016;37(2):299-
307.

En el caso de la disfuncién miocéardica ésta se caracteriza por hipocinesia global del
ventriculo izquierdo en el eje corto al nivel de los masculos papilares. (4)

Inicialmente enfocado en el ventriculo izquierdo, la ecocardiografia critica se ha ido
ampliando, siendo ahora un apoyo para decidir cuando comenzar tratamiento
inotropico, por lo que actualmente se fundamenta en la respuesta de 4 preguntas

fundamentales segun la ATS: ¢ Cémo es la funcidn del ventriculo izquierdo?, ¢, Como
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es la funcion del ventriculo derecho?, ¢Hay derrame pericardico? y finalmente

¢,como es el estado hemodinamico? (24).

Otras herramientas ecocardiograficas son la fraccién de acortamiento (FA), la cual
mide el acortamiento sistolico de las fibras circunferenciales del ventriculo izquierdo,
este se mide en el eje largo paraesternal midiendo la dimension diastolica del VI'y
luego la dimension sistdlica, siendo la diferencia entre ambas y dividido entre la
dimension diastdlica, la fraccién de acortamiento cuyo valor normal es mayor a 28%,
considerandose una disfuncion grado 1 con un valor de 24 a 28, grado 2 de 24 a 15
y grado 3 por debajo de 15 (23). Para esta determinacién se obtiene una vista
paraesternal de eje largo de forma inicial, colocando la sonda en el tercer espacio
intercostal, cerca del esterndn, después girando la sonda 90° en sentido horario
(Imagen 1) se visualiza el ventriculo izquierdo en su eje corto (Imagen 2) evaluando
la contraccidn del area fraccional como un sustituto de fraccion de eyeccion, a nivel
del musculo papilar con la diferencia entre el area sistdlica y la diastélica (Imagen
3) (24).

e Imagen 2. Tomado de Guérin L, Vieillard-Baron A. The Use of Ultrasound in
Caring for Patients with Sepsis. Clinics in Chest Medicine. 2016;37(2):299-
307.
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Svstole

e Imagen 3. Tomado de Guérin L, Vieillard-Baron A. The Use of Ultrasound in
Caring for Patients with Sepsis. Clinics in Chest Medicine. 2016;37(2):299-
307.

Cabe aclarar que la derivacion de los parametros de funcion global del VI a partir de
mediciones lineales es problematica cuando hay alteraciones de la motilidad parietal
regional debido a enfermedad coronaria o anomalias de conduccion. En los
pacientes con hipertension, obesidad o valvulopatias no complicadas, tales
diferencias regionales son raras en ausencia de infarto de miocardio clinicamente
reconocido, y por consiguiente, este parametro puede proporcionar informacion util

en estudios clinicos. (25)

Asimismo, la FEVI depende de la contractilidad y de la poscarga del ventriculo
izquierdo, durante la primera etapa del shock séptico hay una poscarga
marcadamente deprimida y la ecocardiografia generalmente muestra una
hipercinética con un gasto cardiaco elevado o preservado, al presentar la
restauracion vascular sistémica con vasopresores puede desenmascarar depresion
miocérdica intrinseca del ventriculo izquierdo y esto enfatiza que la FEVI obtenida
por la ecocardiografia puede ser mas un reflejo del tono arterial mas que la

contractilidad intrinseca (4).

TRATAMIENTO
Hablando de sepsis el tratamiento cuenta con dos pilares fundamentales, la
reanimacion hidrica a 30 mililitros por kilogramo de peso en las primeras dos horas

y el antibidtico; siendo estas medidas de suma importancia, se ha demostrado que
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cada hora de retraso en la administracion de los antibidticos adecuados se asocia
a un aumento medible en la mortalidad por lo que si bien el establecimiento de un
acceso vascular y el inicio de una rehidratacion agresiva son muy importantes para
el tratamiento de pacientes con sepsis 0 choque séptico, la infusién intravenosa
rapida de agentes antibioticos también es una prioridad (19); ya que la terapia
antibiotica rapida y adecuada, acompafada por extirpaciéon quirdrgica del foco
infeccioso, si esta indicado y factible, es la Unica linea estrictamente causal de
terapia para la sepsis. Sin embargo, el tratamiento 6ptimo para el miocardio y su
disfuncion, incluye el manejo adecuado de la infeccion y la optimizacion de los
parametros hemodindmicos, control temprano de la fuente y monitoreo de
hemocultivos. La terapia de apoyo abarca la reanimacion con liquidos temprana y
dirigida a un objetivo, vasopresor y terapia inotropica, de ser necesario se puede
apoyar con transfusion de glébulos rojos, ventilacion mecanica y soporte renal
cuando se indique; es por esto que estabilizar la presion arterial lo antes posible es
muy importante para restablecer la presion de perfusion de 6rganos, lo que ayuda
a mantener el flujo sanguineo a los tejidos en pacientes con shock séptico, asimismo
después de la correccion de volumen se pueden usar inotrépicos para mejorar el

gasto cardiaco (16).

Dentro del contexto de choque séptico, la norepinefrina aumenta la presion arterial
media debido a sus efectos vasoconstrictores, generando poco cambio en la
frecuencia cardiaca y en el volumen sistélico en comparacién con la dopamina, la
cual eleva las cifras tensionales y el gasto cardiaco, principalmente debido a un
aumento en el volumen sistélico y la frecuencia cardiaca. Sin embargo, es de
eleccidn la norepinefrina ya que se considera mas potente que la dopamina y puede
ser mas eficaz para revertir la hipotensién en pacientes con choque septicémico y
encontrandose con menor riesgo de arritmias en comparacion con la dopamina, la
cual puede ser especialmente util en pacientes con compromiso de la funciéon
sistdlica, pero provoca mas taquicardia. (20) Cabe mencionar que el objetivo inicial
de presion arterial media para pacientes con shock séptico que requiere tratamiento

con vasopresores debe ser de 65 mmHg, ya que en un ensayo que compara la
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mortalidad entre la presion objetivo de 65-70 mmHg y 80-85 mmHg fueron los
mismos mientras los asignados al objetivo mas alto recibieron mas vasopresores y

tenia un mayor riesgo de fibrilacion auricular (6).

Sin embargo, es importante recalcar la importancia de la adecuada reanimacién
hidrica ya que si bien una por debajo de metas es incorrecta, una que este por arriba
de lo indicado impacta de forma negativa, como se determiné en un estudio del 2019
donde se realiz6 una revision retrospectiva de todos los pacientes dados de alta con
diagnéstico de sepsis, sepsis grave o choque séptico en 2018 en las Unidades de
Cuidados Intensivos en Estados Unidos, donde si bien no fue concluyente por el
namero de pacientes parece ser que el balance hidrico positivo impacta

directamente de forma negativa en la mortalidad (26).

ANTECEDENTES DE LA ECOCARDIOGRAFIA EN SEPSIS

Varios estudios han confirmado la presencia de disfuncién miocardica sistélica y
diastolica durante la sepsis mediante ecocardiografia. Sin embargo, la prevalencia
de esta disfuncién no esta bien definida, esto se debe a que es una disfuncion
transitoria, asi como la heterogeneidad de las poblaciones estudiadas, por la
diversidad en la definicion de variables, por la fase de la sepsis en que se mide y
por la ausencia de estudios epidemiol6gicos de gran tamafio, sin embargo,
aproximadamente 25% de los pacientes sépticos severos y 50% de los pacientes
en shock séptico presentan una disminucion de la FEVI, independiente si se asocian
a gastos cardiacos bajos o elevados y varios estudios usando ecografia han

confirmado estos hallazgos. (5)

Jardin y cols, evaluaron longitudinalmente mediante ecocardiografia a pacientes en
shock séptico, mostrando que estos presentaban baja FEVI con volimenes de
eyeccion severamente disminuidos, ademas el estudio también mostré6 que los
pacientes que sobreviven presentan alteraciones mas marcadas de la funcion
ventricular iniciales, pero que responden adecuadamente al soporte hemodinamico
(27).
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Los estudios iniciales del grupo de Parker et al, utilizaron ventriculografias por
radiois6topos en pacientes sépticos y mostraron la existencia de una disfuncion
miocardica apreciable, caracterizada por disminucién en la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo y aumento en los volimenes de fin de didstole, siendo reversible

alos 7 a 10 dias de evolucion (5).

En el estudio de Varpula en el que se valord el impacto de diferentes variables
hemodinamicas en la mortalidad a 30 dias, se demostré que el mantener en las
primeras seis horas de su ingreso a la UCI una presion arterial media por arriba de
65 mmHg, SvcO2 > 70%, lactato < 2 mmol/l, eran los mejores predictores de

disminucion de la mortalidad (21).

Bouhemad et al., realizaron un estudio en 2009, evaluando durante 10 dias la
dilatacion ventricular donde determinaron que la dilatacion ventricular izquierda
aguda y reversible es parte de la disfuncion sistélica inducida por choque séptico.
Cuando las anomalias sépticas del miocardio se limitan a estos cambios las

dimensiones permanecen sin cambios (28).

Jardin. Et al, realizaron un estudio de 90 pacientes con shock séptico identificando
una hipocinesia ventricular izquierda global en el 51% de los pacientes durante las

primeras 48 h de tratamiento (27).

Vincent y colaboradores, mostraron que no hay una correlacion directa entre la
severidad de la sepsis y la mortalidad, ya que en el estudio que desarrollaron de
2010 a 2012; los pacientes con sepsis inicialmente menos grave constituyeron la
mayoria de las muertes por sepsis, aunque posiblemente se asocia a la

subestimacion de estos pacientes de forma inicial (29).
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3. JUSTIFICACION

Sepsis es un sindrome patolégico y bioquimico, que se caracteriza por
anormalidades inducidas por un proceso infeccioso que puede llegar a ser
responsable de hasta el 50% de las defunciones, sin embargo la trascendencia de
esta enfermedad va incluso mas alla, ya que de forma indirecta aumenta los costos
por atencién médica y estancia hospitalaria de forma importante, por lo que en eso

radica la importancia del manejo adecuado de estos pacientes.

La identificacion temprana de los predictores de gravedad y de alto riesgo de muerte
al momento de su ingreso permitiria al profesional de la salud otorgar tratamiento

temprano dirigido a esta entidad clinica.

A pesar de existir criterios clinicos que permiten la identificacion de la gravedad de
la sepsis, existe la necesidad de busqueda de nuevos elementos que faciliten mas

rapidamente el hallazgo de datos de gravedad debido a su alta tasa de mortalidad.

A su vez el ecocardiograma es una herramienta diagnostica accesible, disponible
en una gran cantidades de unidades en el area critica y que su uso requiere de una
curva de aprendizaje relativamente pequefia, lo que permitiria tener un uso amplio

de este como marcador rapido y funcional en los pacientes con sepsis.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente la resistencia a antimicrobianos asi como la alta mortalidad atribuida a
eventos infecciosos ha cobrado una gran importancia, ya que como se menciona
previamente a nivel mundial la incidencia en pacientes adultos hospitalizados se
estima en 270 por cada 100 000 habitantes, siendo lo aun mas relevante, la alta

tasa de mortalidad global que se estima hasta en 26%.

Cabe destacar que esto no se ve modificado de forma importante en paises de
escasos recursos, por lo que a nivel nacional se mantiene una tendencia similar,
dentro de las unidades de cuidados intensivos en México, se tiene el reporte de una
incidencia de 27.3 del total de ingresos como consecuencia de un proceso séptico,
contando con una mortalidad del 30.4 %, por lo que esto lo vuelve una de las
principales causas de mortalidad en el medio de la medicina critica, no siendo la
excepcion la unidad de cuidados intensivos en el Hospital General de Ecatepec “Las
Americas”, donde se cuenta con una prevalencia de casos con sepsis de

aproximadamente 40%, siendo la principal causa de ingreso de la unidad.

Asimismo el uso del ultrasonido como herramienta diagnostica de uso comun en
nuestra sede es un pilar diagnostico muy importante, lo cual lo vuelve fundamental
en el monitoreo de nuestros pacientes debido a su facil accesibilidad y alta
disponibilidad, sin costo agregado para la unidad durante su uso y que nos aporta
gran informacion del estado del paciente al momento de su ingreso y durante su

estancia en la terapia intensiva.

Sin embargo llama la atencién el hecho de que a pesar de que existen multiples
protocolos de valoracion para el paciente séptico guiados por ultrasonido, incluido
un protocolo propio de la unidad, ninguno ha validado el uso de la fraccion de
acortamiento como un método de valoracion rutinario y mucho menos se ha
valorado como factor predictor de mortalidad para los pacientes sépticos por lo que

esto se vuelve primordial.
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Especialmente considerando la incidencia de la disfuncién miocardica, la cual en los
pacientes sépticos es sumamente comun, ya que dependiendo del tiempo de
evaluacion puede llegar a tener una prevalencia de hasta un 60% en los primeros 3
dias de estancia, por lo que la importancia de la identificacion temprana de la
gravedad de la sepsis radica en que se podria reducir la tasa de mortalidad ya que
ésta patologia contribuye hasta en el 50% de las muertes hospitalarias en las

Unidades de Cuidados Intensivos.

Asi que considerando que a pesar de existir criterios clinicos que permiten la
identificacidon de la gravedad de la sepsis y su adecuado diagndstico y clasificacion,
existe la necesidad de busqueda de nuevos elementos que faciliten mas
rapidamente el hallazgo de datos de gravedad que puedan aportar informacion para
su mejor manejo Yy incluso nuevos objetivos terapéuticos, esto debido

principalmente a su alta tasa de mortalidad.

Por lo que considerando que el ecocardiograma es una herramienta diagnostica
accesible y que puede utilizarse por personal capacitado de la misma area médica,
esto facilita el aprovechamiento del mismo para la busqueda de datos indirectos
para la identificacion de gravedad y riesgo de mortalidad de forma temprana, por lo
que al ser el Hospital de Las Ameéricas una unidad con una gran experiencia en el
uso de dicho dispositivo y contando con dos equipos disponibles las 24 horas del
dia para la monitorizacién y vigilancia de los pacientes, asi como la asesoria de
profesores capacitados y con vasta experiencia en el uso correcto del equipo se
vuelve un sitio ideal para la realizacion del presente estudio por la alta incidencia de
este tipo de pacientes con choque séptico en la unidad de cuidados intensivos asi
como la disponibilidad de equipo y personal capacitado para el uso comun de la
ecocardiografia al pie de la cabecera del paciente que nos ayude a una correcta y
temprana evaluacion que impacte en una disminucion del indice de defuncién por

estas causas y que nos aporte informacién fundamental.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, La disfuncién ventricular por fraccion de acortamiento en sepsis es un predictor de

mortalidad en la UCI del Hospital General de Ecatepec Las Américas?

6. HIPOTESIS

La disfuncion ventricular por fraccion de acortamiento en sepsis es un predictor de

mortalidad en la UCI del Hospital General de Ecatepec Las Américas

7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo primario

Determinar si la fraccion de acortamiento disminuida en las primeras 48 horas
es un factor predictor de mortalidad a los 21 dias en los pacientes con choque

séptico.

7.2 Objetivos secundarios

e Determinar si existe una correlacion entre la fraccibn de eyeccion por
evaluacion apreciativa de la funcién ventricular en los pacientes con choque
séptico y el riesgo de mortalidad.

e Determinar cual es la etiologia mas comun de los proceso sépticos en la
unidad de cuidados intensivos.

e Determinar la prevalencia de choque séptico en la unidad de cuidados
intensivos por género.

e Determinar qué grupo de edad tiene mayor prevalencia de ingreso a una
unidad de cuidados intensivo por choque séptico.

e Determinar la mortalidad por choque séptico en la unidad de cuidados
intensivos.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1Disefo de Estudio
El presente estudio es de tipo observacional, prospectivo, longitudinal,

comparativo y descriptivo.

8.2Muestra

8.3Criterios de Seleccidén

8.3.1

8.3.2

8.3.3

Criterios de Inclusién

e Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos.

e >16 afos de edad.

e Que cumplan con criterios operativos para sepsis

e Que hayan autorizado el procedimiento previo consentimiento

informado

Criterios de Exclusion

Pacientes con cardiopatia isquémica cronica o cualquier otra cardiopatia
conocida, paciente con diagndstico de sindrome posparada cardiaca, uso
de inotrépicos previo al ingreso a la terapia intensiva.

Paciente que fallezca antes de cumplir 72 horas en la terapia intensiva.

Paciente que no se pueda realizar la ecocardiografia.

Criterios de Eliminacién

Expedientes incompletos.
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8.4 Universo de trabajo

Pacientes ingresados en la terapia intensiva de adultos, del Hospital General de
Ecatepec Las Américas. Se realiz6 dicho protocolo en una poblacion de 32
pacientes que cumplieron los criterios de seleccion.

8.5 Limite de espacio y tiempo

Se realiz6 en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General de Ecatepec

“Las Américas” en un periodo comprendido de mayo del 2019 a noviembre del 2020.

9. OBTENCION DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilistico, se realiz6 el protocolo en el 100% de la poblacion que

cumplio los criterios de seleccion.
10.INSTRUMENTO
El instrumento de recoleccion de datos fue elaborada por el investigador y esta

conformado por diferentes apartados, como datos generales del paciente, variables

obtenidas del ecocardiograma y descenlace clinico.
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11. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

_ Definicion Definicion Tipo de [Unidades de
Variable . _ o
conceptual operacional \Variable Medicion
Tiempo de vida del (Informacion
paciente desde la [recolectada
fecha de nacimientomediante el o
. Cuantitativa . .
Edad hasta el momento |instrumento de _ Afos cumplidos.
- discreta.
actual (de obtencion de datos
recoleccion de la  [al preguntar edad y
variable). fecha de nacimiento.
Porcentaje de la Valor obtenido a
reduccién del través del
. . . o \Valor numérico en
Fraccion de |diametro del ecocardiograma que [Cuantitativa
: . . : orcentaje (%).
Acortamiento yentriculo izquierdo |corresponde ala  [discreta. P je (%)
(V1) con la sistole. [funcidn sistolica del
VI.
_ Resultado de la , L
Porcentaje de la o 1. Hiperdinamica.
y clasificacion del
fraccion de _ o 2. Normal.
» » valor obtenido de la |Cualitatica
Fraccion de |eyeccion o y y _ 3. Moderadamente
» _ fraccion de eyeccion nominal
Eyeccion porcentaje de i . o dafada.
segun American politdmica.

sangre expulsada

en la sistole.

Society of
Echocardiography.

4. Severamente

danada.
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12. DESARROLLO DEL PROYECTO

Una vez que se habian aplicado los criterios de seleccion a los pacientes
candidatos, se les procedi6 a realizar el ecocardiograma transtoracico recabandose
los datos de importancia en la hoja de recoleccion de datos. Este mismo
procedimiento se realiz6 en 3 momentos: Al ingreso, a las 24 y 48hrs.
Posteriormente al cumplir 21 dias de estancia en la UCI se recabd el dato de

defuncion.

MATERIAL Y METODO

Se utilizo el ultrasonido EDAN 50, con la sonda sectorial de 3.5 Mhz. Encontrandose
el paciente en posicion supina girado a 30 grados a la izquierda y con su brazo
izquierdo hacia la cabeza y su mano en posicion de almohada, se descubre el torax
anterior y se aborda a través de la pared anterior insonando con el transductor de
manera perpendicular a la superficie mediante los espacios intercostales 2 y 4 para
visualizar ventana paraesternal en la cual se observa el eje largo al dirigir la marca
del transductor hacia el hombro derecho y posteriormente mediante rotacion del
transductor en sentido horario 90° se obtiene el eje corto, donde se realiz6 la
medicién de fraccion de acortamiento a nivel de los musculos papilares, tomando la
medicion en porcentaje, posteriormente se visualizd por otro investigador experto
en ecocardiografia, la ventana apical 4 camaras al apoyar el transductor en el quinto
espacio intercostal izquierdo en la linea medio clavicular para evaluar la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo de forma cualitativa, la cual se clasific6 como
hipercinética, normal, moderadamente dafiada o severamente dafiada, siendo el
ultimo punto a evaluar al termino de la ecocardiografia, y asi registrar en la hoja de
recoleccién de datos, esto se realizé al momento del ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y se repetio con la misma metodologia a las 24 y 48 horas, para
finalmente evaluar a los 21 dias la sobrevida de los pacientes para determinar la
correlacion con los datos recolectados.
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13.ANALISIS ESTADISTICO

Para variables cualitativas dicotomicas se calculé X2, como medida de asociacion
porcentaje, para las variables cuantitativas continuas o discretas, se analizé primero
el tipo de distribucién. Las variables de distribucion normal, su medida de asociacion
fue media y Desviaciéon Estandar (DE), para las de libre distribucion su medida de
asociacion fue mediana y Rango intercuartilar (RIC), para el andlisis de normalidad
se usoO la prueba Kolmogorov smirnov. Las variables de distribucion normal fueron:
fraccion de acortamiento ingreso, Fraccion de eyeccion ingreso, FE a las 24 h, FE
a las 48 h; las variables de libre distribucion fueron FA a las 24 y 48 horas.
Posteriormente se emple6 la prueba de t de Student y se utilizara graficos de
supervivencia de Kaplan-Meier para demostrar mortalidad. Dando una significancia
estadistica con una p< a 0.05, 0 5%. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version
25.
14.IMPLICACIONES ETICAS

El procedimiento de investigacion se hizo de acuerdo a la Ley General de Salud; las
buenas practicas clinicas, la declaracion de Helsinki, ElI codigo de Nuremberg, la
norma oficial mexicana NOM 006 para la practica de la anestesiologia que en su
titulo segundo menciona:
ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberé prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y proteccion a sus
derechos y bienestar.
ARTICULO 14.-La investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes etapas:
l.- Se ajustara a los principios éticos que la justifiquen.
Il.- Se fundamentara en la experimentacion previa realizada en animales, en
laboratorio o en otros hechos cientificos.
lll.- Debera prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados

esperados sobre los riesgos predecibles.
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IV.- Contard con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal, con las excepciones que este
reglamento sefala.

V.- Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar

la integridad del ser humano.
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15.RESULTADOS

Se encuentra en la tabla 1 la distribucién de pacientes por edad, en la cual se
observa un predominio de la poblacion de entre 30 y 60 afios con un 53.125%,
seguido del grupo de 18 a 31 afios con un 28.125 % y finalmente los mayores de
60 afios con un 18.75%.

DISTRIBUCION

18
16
14
12
10

o N B OO

B 18a30afios M31a60afios M61afioso mas

EDAD

Grafico 1 Distribucidon de pacientes por grupo de edad

Con una poblacion de 32 pacientes se observé una distribucion de genero con 18
pacientes masculinos que representan un 56.25% de los integrantes del estudio

mientras que se conto con 14 pacientes femeninos que equivalen a 43.75 %.

GENERO

FEMENINO

MASCULINO

Gréfico 2 distribuciéon por genero de pacientes
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ETIOLOGIA

= PULMONAR = URINARIO = ABDOMINAL = TEJIDOS BLANDOS
Grafica 3. Distribucion por punto de partida de la sepsis.
En cuanto a la etiologia del foco inicial del choque séptico se determind una

prevalencia de 55 %, seguido de un 25% de la etiologia abdominal, con un 15% de

etiologia a nivel urinario y solamente un 5% con punto de partida a nivel de tejidos

blandos.

Tabla 1. Distribucién de las defunciones en pacientes con sepsis.

Frecuencia Porcentaje

Defuncion 7 21,9
Sin defuncian 25 78,1
Total 32 100,0
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[EDefuncién
[Sin defuncién

Grafica 4 Distribucién de las defunciones

En el estudio 7 pacientes (21.9%) fallecieron de los cuales, 1 paciente ingreso con
acortamiento hiperdindmico, a las 48 horas continuo hiperdinamico, falleciendo, por
otro lado 2 pacientes ingresaron con fraccion de acortamiento moderadamente
dafada, sin embargo, hubo deterioro a patrén hiperdindmico y fallecié, de un tercer
grupo encontramos 2 pacientes que ingresaron con acortamiento normal, a las 24
horas deterioro a moderadamente dafiado, continuando a las 48 horas con
desfavorable evolucion y fallecieron, finalmente 2 pacientes ingresaron con

acortamiento normal sin cambios a las 24 ni 48 h, falleciendo.
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Funcién de supervivencia
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Gréfica 5. Curva de Kaplan Meier, donde se observa la mortalidad de 7
pacientes alcanzando la media.

Se sometio a una regresion de Cox o riesgos proporcionales de Cox, con analisis
de supervivencia con la curva de Kaplan-Meier, Gréfica 2. EI 6mnibus p=0.001 y

explica el 52% de los factores asociados a mortalidad
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16.Discusioén

En el estudio que se realiz6 encontramos una distribucién una prevalencia marcada
entre el grupo de 30 a 60 afios, lo cual es acorde a lo descrito en la bibliografia, por
el contrario no encontramos una prevalencia de genero significativa, aunque bien
podria variar en subgrupos por etiologia, lo cual no se encuentra dentro de los
objetivos del estudio actual, se documentd asimismo una mortalidad de 21%, lo cual
se encuentra por debajo de la estadistica mundial que se estima en casi 30% como

lo describimos al inicio

La asociacion entre fraccion de eyeccion reducida y mortalidad ha sido estudiada y
demostrada en forma extensiva, sobre todo en pacientes con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca con valores de fraccion de eyeccién menores al 40% (31). Por
su parte, el diagnostico de insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada (mayor al 50%) continta representando un desafio, a pesar de tener
una prevalencia entre 1-5% en la poblacién general, con una gran heterogeneidad
fenotipica, y prondsticos igualmente variables (32). Sin embargo de acuerdo con el
presente estudio los principales factores asociados a mortalidad son la presencia
de fraccion de acortamiento a las 48 horas menor a 28.5 (HR 1.7; IC 95%);
acortamiento al ingreso <27 (HR 0.9; IC 95%) lo cual corresponde con lo
previamente mencionado; sin embargo llama la atencion que se encontré un
acortamiento a las 48 horas >50 como factor de riesgo (HR 2.3; IC 95%) o cual no
se encuentra descrito dentro de los pacientes criticos.

Esto quiere decir que se encontré que los pacientes con Fraccion de acortamiento
<28.5 a las 48 horas de seguimiento tienen 7 veces mas probabilidades de morir si
contindan o no se corrige la fraccion de acortamiento, por lo que es congruente lo
postulado por Jardin (27), en la cual se determin6 una mayor mortalidad en el grupo
con fraccién de acortamiento disminuida a su ingreso y en las primeras horas de
estancia, siendo compatible dicha aseveracion con los hallazgos del presente

estudio
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Recientemente publicado un articulo en European Heart Journal (33), los autores
sugieren la existencia de una nueva entidad, con una mortalidad similar a pacientes
con insuficiencia cardiaca con eyeccion reducida, proponen denominar
insuficiencia cardiaca con FE supranormal (>65-70%) lo cual si bien fue por otro
método de determinaciéon podriamos relaciona a que la FA supranormal se asocia
a muerte, sin embargo, no hay estudios que definan el valor del limite superior y a
Su asociacion con peor desenlace. Ya se conoce que la FE en los extremos baja y
supranormal se asocia a mortalidad, sin embargo, se sugiere continuar investigando

la FA supranormal en esta poblacion.

17.Conclusiones

En el presente estudio se observd que la fraccion de acortamiento puede ser una
determinacién pronostica de mortalidad, por lo que es posible que la medicién y
seguimiento de esta variante en las primeras horas de estancia en la unidad de
cuidados intensivos sea una herramientas pronostica que complemente a las
escalas pronosticas ya conocidas para una mejor valoracion y determinacion
objetiva del prondstico de los pacientes que ingresen a la unidad de cuidados

intensivos.

18.Sugerencias
Seria importante repetir dichas mediciones en otras patologias y bajo un mayor

namero de integrantes en el estudio para validar estas mediciones y posibles

equivalencias en otro tipo de poblacién.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
TITULO DEL PROYECTO:

“DISFUNCION VENTRICULAR POR FRACCION DE ACORTAMIENTO EN
SEPSIS COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD.”

1. Nombre de paciente:

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

2. Genero:
3. Edad:

4. Sitio de partida de la sepsis:

5. Valores del ecocardiograma

Ingreso 24 horas 48 horas

Fraccion de Acortamiento (%)

Fraccion de Eyeccién *

*Clasificacion de la Fraccion de Eyeccion (1. Hiperdindmica, 2. Normal, 3. Moderadamente
dafiada, 4. Severamente dafiada).

6. ¢Defuncion alos 21 dias? ( )Si  ( )No

39



