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Datos demográficos
Edad 63.6 (59.5-67.8)
Varón 30 (50.8%)
HTA 35 (59.3%)
DM 12 (20.3%)
DLP 16 (27.1%)
C valv 3 (5.1%)
C isq 5 (8.5%)
FA previa 12 (11.9%)
Shock 46 (78%)
APACHEII 18.5 (16.9-20.1)

Datos ecocardiográficos

Parámetro Media (n=59)
MAPSE1 13.8 (12.7-14.9)
MAPSE2 14.0 (12.8-15.1)
MAPSE3 14.8 (13.7-15.9)
FEVI1 51.6 (46.6-56.5)
FEVI2 47.1 (42.1-52.0)
FEVI3 56.4 (52.1-60.7)
TAPSE1 20.0 (18.6-21.4)
TAPSE2 19.8 (18.1-21.4)
TAPSE3 22.2 (20.4-24.0)

CONCLUSIONES:
- Los enfermos que presentaron 
disfunción sistólica de VI por FEVI 
o MAPSE en las ETT primera o 
segunda presentaron más FA, 
mayor necesidad de aminas y 
mayor mortalidad. 
- Tanto la FEVI como la FEVD 
mejoraron desde la primera a la 
tercera ETT. 
- Los enfermos con disfunción 
diastólica al alta también 
presentaron mayor mortalidad.

Estudio multivariante
Correlación P (t-test)
FEVI 1 y 3 0.003
MAPSE 1 y 3 0.015
TAPSE 1 y 3 0.001
FEVI 1 y DBT 0.048
FEVI 2 y DBT 0.72
FEVI3  y DBT 0.042

FEVI MAPSE P
1 51.6 (46.6-56.5) 13.8 (12.7-14.9) <0.001
2 47.1 (42.1-52.0) 14.0 (12.8-15.1) <0.001
3 56.4 (52.1-60.7) 14.8 (13.7-15.9) <0.002

Patrones
Disfunción diastólica en ETT
Mortalidad 

uci (%)
SPV (%)

Pseudonor
mal

2 (15.4%) 11 (84.6%)

Restrictivo 2 (66.7%) 1 (33.3%)
Normal 0 (0%) 11 (100%)
Total 4(14.8%) 23 (85.2%)
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FEVI y mortalidad





NOTAS
• OBJETIVOS: conocer la incidencia y tipo predominante de disfunción miocárdica, relación con las 

caracterísitcas del paciente, factores analíticos y clínicos e influencia pronóstica.
• MATERIAL Y MÉTODO: estudio prospectivo descriptivo en pacientes ingresados durante el período 1-2-14 a 

31-12-14 con diagnóstico de sepsis grave o shock séptico en la UCI de un hospital universitario. Se realizaron 
tres ecocardiografías transtorácicas (ETT) por paciente (al ingreso, segundo-tercer día y a partir de la semana) 
evaluando parámetros de función sistólica y diastólica. Las variables cualitativas serán descritas como 
número total y porcentaje y las cuantitativas como medias o medianas expresando rangos intercuartílicos. 
Los factores asociados se estudiarán mediante análisis univariante y multivariante. Paquete estadístico SPSS.

• RESULTADOS: se estudiaron 59 enfermos, 78% shock séptico y 22% sepsis grave, siendo el foco más 
frecuente el abdominal (32.2%), seguido del urinario (23.7%) y respiratorio (22%). En total 30 varones, edad 
media 63.6 (59.5-67.2), APACHE II medio 18.46 (16.86-20.05) y cardiopatía estructural en el 13.6%. Se 
determinaron como FEVIs medias los valores de 53.56%, 50.16% y 57.67%, encontrando correlación entre 
FEVI y MAPSE en las tres ETT (p≤0.02). Encontramos asimismo correlación entre prese3ntar disfunción de VI 
en la ETT1 y 2 y el uso de Dobutamnina (p:0.04 y p:0.02); entre disfunción VI en ETT1 y 2 y aparición de FA 
intraUCI (p:0.043 y p:0.015); entre disfunción VI en ETT 1 y 2 y mortalidad  intraUCI (p:0.016). Tanto FEVI 
como FEVD mejoraron a la semana: FEVI1 51% y FEVI3 56% (p:0.019); TAPSE1 19.9 y TAPSE 3 22.2 (p:0.01). 
En cuanto a la disfunción diastólica se encontró asociación entre mortalidad y alteración de la relajación en la 
ETT3 (p:0.016).

• CONCLUSIÓN: los enfermos que presentaron disfunción sistólica de VI por FEVI o MAPSE en las ETT primera o 
segunda presentaron más FA, mayor necesidad de aminas y mayor mortalidad. Tanto la FEVI como la FEVD 
mejoraron desde la primera a la tercera ETT. Los enfermos con disfunción diastólica al alta también 
presentaron mayor mortalidad.

• NOTA1:  COSAS SOBRE EL PROYECTO QUE PODÉIS INCLUIR SEGÚN CREÁIS NECESARIO:
• Hoy en día no existe una definición clara de disfunción miocárdica asociada a la sepsis, se podría definir como 

un gasto cardíaco insuficiente para mantener la presión arterial media en condiciones en que hay una 
disminución progresiva de la resistencia vascular sistémica.  La disfunción cardíaca es un fenómeno que 
persiste durante cuatro días y luego regresa entre el  séptimo y el décimo día.  Afecta al ventrículo izquierdo 
y también al ventrículo derecho y puede presentarse en forma de disfunción sistólica o diastólica o 
combinación de ambas. Se desconoce realmente su influencia en cuanto a pronóstico  de la sepsis  y el shock 
séptico  y tampoco se ha estudiado (al menos de forma determinante) la influencia de presentar una 
cardiopatía estructural  previa en todos estos fenómenos. De todos estos vacíos se extrae la legitimidad de 
este estudio.

• Se incluirán en el estudio todos los pacientes con diagnóstico de sepsis grave / shock séptico ingresados 
durante el periodo Febrero 2014-Mayo 2016 que cumplan criterios de inclusión y ninguno de exclusión. 

• Se realizarán en total al menos tres  estudios ecocardiográficos transtorácicos durante el ingreso hospitalario: 
el primero en las primeras 24 horas de ingreso, el segundo a las 48-72 horas de ingreso y el tercero a los 7 
días. Es interesante resaltar que en ocasiones la disfunción no es objetivable hasta la segunda ecografía 
porque hasta ese momento la postcarga disminuida (resistencias vasculares sistémicas bajas al inicio de la 
resucitación) enmascara la capacidad contráctil del ventrículo .

• Se recogerán variables demográficas, analíticas y fisiológicas recogidas durante el ingreso según 
especificamos en el apartado 10.6. 

• Trataremos de identificar el tipo de disfunción predominante, a saber, sistólica o diastólica, así como su 
influencia en el pronóstico de la sepsis y el shock séptico, relacionando también las variables 
ecocardiográficas con variables clínicas y analíticas indicativas de gravedad en la sepsis y el shock séptico y 
con mortalidad.

• Decir también que uno de los objetivos iniciales era valorar la predisposición del paciente con cardiopatía 
estructural previa a presentar disfunción miocárdica asociada a la sepsis, pero no se ha incluido un número 
suficiente de pacientes con cardiopatía (isquémica o valvular) que permita obtener datos relevantes. 

• NOTA 2: DIAGNÓSTICO DE LA DISFUNCIÓN DIASTÓLICA.Ver diapositiva 2.
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