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Resumen

Objetivos: En este estudio nos propusimos evaluar las variables hemodinámicas ecocardiográficas 
predictivas de mortalidad en pacientes con shock séptico en ventilación mecánica. Material 
y Métodos: Realizamos un estudio de cohorte prospectivo en los servicios de Emergencia y 
Áreas Críticas del Hospital Regional Lambayeque, 104 pacientes con shock séptico conectados a 
ventilación mecánica. La cohorte expuesta incluye a pacientes con disfunción sistólica y diastólica, 
mientras que la no expuesta fueron aquellos sin disfunción ventricular. Resultados: El análisis de 
regresión de Cox determinó que los predictores de mortalidad fueron la Fracción de Eyección del 
Ventrículo Izquierdo < 50 % Hazard Ratio 3,57 (intervalo de confianza 95 % 1,25 - 10) y el índice 
cardíaco < 2,5 Hazard Ratio 7,69 (intervalo de confianza 95 % 2,5 - 25). En la disfunción diastólica, la 
única variable predictora de mortalidad fue el cociente Onda E del flujo mitral y onda e’ del Doppler 
tisular del anillo mitral (E/e') > 15 Hazard ratio 0,11 (intervalo de confianza 95 % 0,02 - 0,48). En el 
análisis de Kaplan Meier, los pacientes con Excursión Sistólica del Plano Anular Tricúspide < 17 
tuvieron una supervivencia media de 3,8 días con Hazard ratio 0,14 (intervalo de confianza 95 % 0,07 
- 0,28). Conclusiones: La monitorización ecocardiográfica de variables hemodinámicas predictivas 
de mortalidad de disfunción sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, así como de disfunción 
ventricular derecha podría ser una estrategia valiosa para mejorar el tratamiento de pacientes con 
shock séptico en ventilación mecánica.
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Abstract 

Objetive:  In this study we aimed to evaluate echocardiographic hemodynamic variables predictive 
of mortality in patients with septic shock on mechanical ventilation. Methods: We conducted a 
prospective cohort study in the Emergency and Critical Areas Service of the Hospital Regional 
Lambayeque, 104 patients with septic shock connected to mechanical ventilation. Results: The 
exposed cohort included patients with systolic and diastolic dysfunction, while the unexposed 
cohort included those without ventricular dysfunction. Cox regression analysis determined that 
predictors of mortality were Left Ventricular Ejection Fraction <50% Hazard Ratio 3.57 (95% 
confidence interval 1.25-10) and cardiac index <2.5 Hazard Ratio 7.69 (95% confidence interval 
2.5 - 25). In diastolic dysfunction, the only predictor variable for mortality was the mitral flow E 
wave to mitral annulus tissue Doppler e' wave ratio (E/e') > 15 Hazard ratio 0.11 (95% confidence 
interval 0.02-0.48). In Kaplan Meier analysis, patients with Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion 
< 17 had a median survival of 3.8 days with Hazard ratio 0.14 (95% confidence interval 0.07-0.28). 
Conclusion: Echocardiographic monitoring of hemodynamic variables predictive of mortality 
of left ventricular systolic and diastolic dysfunction as well as right ventricular dysfunction could 
be a valuable strategy to improve the management of patients with septic shock on mechanical 
ventilation.
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INTRODUCCIÓN

La disfunción miocárdica en la sepsis es del 20 – 60 % y se 
asocia a alteración hemodinámica y deterioro de la función 
cardíaca a corto plazo (1). La disfunción miocárdica asociada a la 
sepsis puede presentarse como disfunción sistólica ventricular 
izquierda (DSVI), disfunción diastólica ventricular izquierda 
(DDVI) y disfunción ventricular derecha, la cual se asocia a 
mayor mortalidad y estancia hospitalaria prolongada (2). La 
ecocardiografía en pacientes críticos ha ayudado a estimar la 
función cardíaca en estos pacientes (3,4).

Los pacientes con shock séptico y falla orgánica suelen 
presentar insuficiencia respiratoria, lo que los lleva a estar 
conectados a ventilación mecánica, requiriendo niveles 
de presión positiva en la vía aérea para mantener una 
ventilación adecuada (5,6). Además, los cambios de presión 
pleural e intratorácica suelen afectar la función cardíaca, 
comprometiendo aún más el estado hemodinámico del 
paciente (7).

Los efectos de la presión positiva en las vías respiratorias 
en la ventilación mecánica sobre el ventrículo derecho 
son: Reducción del retorno venoso, aumento de la presión 
pericárdica, aumento de la presión auricular derecha, aumento 
de la poscarga, aumento de la resistencia vascular pulmonar, 
compresión de los capilares perialveolares, reducción del 
gasto cardíaco (8). Los efectos de la presión positiva en las vías 
respiratorias en la ventilación mecánica sobre el ventrículo 
izquierdo son: Reducción de la poscarga ventricular izquierda, 
reducción del volumen telediastólico ventricular izquierdo, 
interdependencia ventricular, reducción de la precarga y 
reducción de la presión transmural ventricular izquierda (9,10).

La disminución de la precarga ventricular derecha puede 
compensar parcialmente la reducción de la poscarga 
ventricular izquierda; sin embargo, los cambios en la presión 
intratorácica pueden complicar el monitoreo de la función 
cardíaca en pacientes con shock séptico que están en 
ventilación mecánica, lo que puede llevar a una interpretación 
errónea de los parámetros hemodinámicos (11).

En la evolución de la monitorización hemodinámica 
mínimamente invasiva, la ecocardiografía se ha convertido, 
en los últimos años, en el mejor método de monitorización 
hemodinámica a la cabecera del paciente (12,13).

Actualmente, la ecocardiografía en el paciente crítico ha 
evolucionado debido a que las guías de práctica clínica no 
hacen referencia a las mejores variables hemodinámicas 
para medir la función ventricular izquierda y derecha 
que determina aumento de mortalidad en pacientes con 
choque séptico conectados a ventilación mecánica debido 
a múltiples problemas en sus mediciones ecocardiográficas 
a la cabecera del paciente como el acceso a la mejor 

ventana ecocardiográfica para su medición, la rapidez de 
las mediciones, la practicidad con la que se realizan, la 
inestabilidad hemodinámica del paciente con choque séptico, 
los modos de ventilación mecánica y su efecto sobre la función 
ventricular, la presión positiva al final de la espiración (PEEP) 
respecto a la función ventricular, entre otros factores (13,14).

Este estudio tiene como objetivo evaluar los predictores 
hemodinámicos de mortalidad relacionados con la disfunción 
sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo, así como la 
disfunción ventricular derecha, utilizando ecocardiografía 
transtorácica en pacientes con shock séptico en ventilación 
mecánica.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio y partcipantes

El presente estudio observacional fue una cohorte prospectiva 
de pacientes adultos con shock séptico en ventilación mecánica 
que fueron hospitalizados en el Servicio de Emergencias y 
Áreas Críticas del Hospital Regional Lambayeque, Perú, entre 
noviembre de 2019 y abril de 2022, con la aprobación del 
Comité Institucional de Ética en Investigación del Hospital 
Regional Lambayeque (Código de investigación: 0324-043-19). 
El estudio se preparó con base en la declaración STROBE para 
estudios de cohorte (15) y el Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (16).

Los participantes del estudio fueron evaluados para su 
elegibilidad y enrolados después de dar su consentimiento 
informado por escrito a través de sus familiares. El objetivo 
primario del estudio fue evaluar las variables hemodinámicas 
ecocardiográficas asociadas con la mortalidad a los 28 días 
en pacientes con shock séptico en ventilación mecánica. 
El objetivo secundario fue determinar las variables 
hemodinámicas con mayor mortalidad en disfunción sistólica, 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo y disfunción 
ventricular derecha.

Tamaño de muestra y plan de análisis estadístico 

La población estuvo constituida por 104 pacientes con shock 
séptico conectados a ventilación mecánica. Se realizó estudio 
ecocardiográfico transtorácico a las 24 horas del ingreso, 
seleccionándose 52 pacientes con disfunción sistólica, 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, disfunción 
del ventrículo derecho y 52 pacientes sin disfunción, con 
seguimiento de mortalidad a los 28 días (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama de flujo de los criterios de inclusión.

Los pacientes fueron reclutados desde noviembre de 2019 
hasta abril de 2022 en el área de emergencia y unidad de 
cuidados intensivos del Hospital Regional Lambayeque, 
el seguimiento a cada paciente fue hasta los 28 días de 
hospitalización en el Departamento de Emergencia y Áreas 
Críticas.

Los criterios de inclusión fueron pacientes adultos mayores 
de 18 años; pacientes a los que se les realizó ecocardiografía 
dentro de las 24 horas posteriores al ingreso; y pacientes 
con diagnóstico de shock séptico conectado a ventilación 
mecánica. De los pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión, fueron seleccionados en dos grupos: pacientes con 
variables hemodinámicas con valores normales como grupo 
no expuesto y aquellos con variables anormales como grupo 
expuesto. Hasta el periodo de recolección, se completaron 104 
pacientes.

Los criterios de exclusión fueron pacientes con shock 
hipovolémico, cardiogénico, anafiláctico, neurogénico y 
obstructivo; pacientes embarazadas y pediátricos; pacientes con 
antecedentes de patología cardiaca previa y pacientes con alta 
voluntaria durante el seguimiento del estudio.

El estudio ecocardiográfico se realizó con el ecocardiógrafo 
transductor VINNO 5 2MHz, VINNO TECHNOLOGY (SUZHOU) 
CO., LTD, de fabricación china. Este equipo está adscrito al 
Departamento de Emergencias y Áreas Críticas del Hospital 

Regional Lambayeque. El procedimiento fue realizado por un 
cardiólogo del hospital, quien tomó las mediciones sin tener 
acceso a los registros médicos ni al seguimiento de los pacientes 
para evitar cualquier sesgo durante la realización de las medidas 
ecocardiográficas.

Las variables hemodinámicas medidas por ecocardiografía 
transtorácica se midieron de la siguiente manera: Los pacientes 
que presentaron disfunción sistólica del ventrículo izquierdo 
tuvieron: fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
< 50 %, fracción de acortamiento < 35 %, índice cardíaco (IC) 
< 2,5 L/min/m2. Los pacientes que presentaron disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo tuvieron: La velocidad 
máxima de las ondas E y A que es relación entre la onda de 
llenado ventricular precoz y la contracción auricular: E/A > 
2, Relación E/e’ (onda E del flujo mitral y onda e’ del doppler 
tisular del anillo mitral): E/e'>15, e'<7, regurgitación tricuspídea 
> 2,8, volumen auricular > 34 ml. Los pacientes con disfunción 
ventricular derecha tenían: Excursión sistólica del plano anular 
tricuspídeo (TAPSE) < 17.

La disfunción sistólica se refiere a una condición en la que 
el corazón no bombea sangre eficientemente durante la 
fase de sístole, que es la fase del ciclo cardíaco en la que el 
músculo cardíaco se contrae para expulsar la sangre hacia 
las arterias. Esto suele estar relacionado con una disminución 
de la capacidad del ventrículo izquierdo (o en algunos casos 
del derecho) para contraerse adecuadamente. La disfunción 
diastólica se refiere a alteraciones miocárdicas o extracardiacas 
que producen un grado variable de impedimento al llenado 
del corazón, que puede llevar a un aumento de la presión 
intraventricular sin un aumento del volumen diastólico y que 
coincide con una fracción de eyección normal esta puede ser 
sintomática o asintomática (14).

Posteriormente se comparó la mortalidad de ambas cohortes 
según los indicadores hemodinámicos medidos.

El análisis estadístico de este estudio fue revisado por un 
estadístico, quien realizó los procedimientos para la presentación 
estadística del artículo, extensiones y explicaciones (17).

Para evaluar la distribución de normalidad de la muestra se 
utilizaron pruebas paramétricas y no paramétricas según 
correspondiera. Para el procedimiento estadístico univariado 
se evaluó la distribución de frecuencias, medidas de tendencia 
central y dispersión; asimismo, se utilizó la prueba de chi-
cuadrado para variables nominales y la prueba t de Student 
para variables de intervalo. Se aplicó regresión logística binaria y 
análisis de supervivencia. Para estimar la supervivencia se utilizó 
el método de Kaplan-Meier con la prueba Log Rank (Mantel-Cox), 
y se determinó la asociación entre indicadores hemodinámicos 
seleccionados y el tiempo a la mortalidad a los 28 días previo 
ajuste con análisis multivariado de Cox (método de Wald hacia 
atrás). El análisis de los datos se realizó con STATA versión 15.0 y 
SPSS versión 28, definiéndose como significancia estadística un 
valor p menor a 0,050 y un intervalo de confianza del 95 %.

El estudio se realizó de acuerdo con la Declaración de Helsinki y 
fue revisado y aprobado por el Comité Institucional de Ética en 
Investigación del Hospital Regional de Lambayeque (N° 0324 
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RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio se reclutaron 104 pacientes con 
shock séptico en ventilación mecánica a los que se les realizó 
estudio ecocardiográfico; las características clínicas de los 
pacientes con función cardiaca normal y alguna disfunción 
miocárdica se muestran en la (Tabla 1).

Variables como edad (media 56 años), diabetes mellitus, 
pacientes con dosis de noradrenalina mayor a 0,5 ug/kg/min, 
puntaje alto en Sepsis Related Organ Failure Assessment (SOFA) 
y Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification 
System II (APACHE II) presentaron un riesgo significativamente 
mayor de disfunción miocárdica. La mortalidad a los 28 días en 
el grupo con disfunción miocárdica fue del 69 % (RR, 3,25 IC 95 
% 2,16-4,88).

Tabla 1. Características de los pacientes con shock séptico en ventilación mecánica a los que se les 
realizó ecocardiografía.

Variable Función Cardiaca Valor p

Normal (n=52) Anormal (n=52)

Edad, media 50 (46-55) 56 (51-61) 0,035

Sexo, n (%)

Masculino 

Femenino

32

20

24

28

0,060

Comorbilidades, n (%)

Hipertensión arterial

Diabetes mellitus

Otros

20

2

6

18

12

8

0,410

0,0045a

0,38

Foco séptico, n (%)

Pulmonar 

Abdominal

Ginecológico

Dérmico

Urinario

Neurológico

22

22

4

0

2

0

26

12

8

4

0

2

0,270

0,025

0,170

0,060

0,230

0,240

PEEP, media 6 (5-10) 6(5-10) 0,070

Norepinefrina, n

0,1-0,5 ug/kg/min

0,5-1 ug/kg/min

20

32

10

42

0,025

0,025

SOFA, media 9 (3-18) 11 (6-18) 0,007

APACHE II, media 22 (9-32) 26 (9-39) 0,025

Mortalidad, n (%) 0 36 (69%) 0,000b

PEEP= Positive pressure at the end of expiration. SOFA=Sepsis Related Organ Failure Assessment. 
APACHE II= Acute Physiology and Chronic Health disease Classification System II.  aSD= Standard 
Deviation.  bRR= 1,92 IC 95c% 1,40-2,64. cRR= 3,25 IC 95 % 2,16-4,88
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El análisis de regresión univariada de Cox en la Tabla 2 mostró que la edad, la FEVI < 50 %, la Fracción de Acortamiento 
< 35 % y el índice cardíaco < 2,5 L/min/m2 se asociaron con la mortalidad a los 28 días en pacientes con disfunción 
sistólica por shock séptico. Luego del ajuste de riesgo mediante el análisis de regresión multivariada de Cox, se pudo 
observar que en el modelo final del análisis de las variables de función sistólica del ventrículo izquierdo, solo las variables 
ecocardiográficas índice cardíaco < 2,5 L/min/m2 (HR, 3,57 IC 95 % 1,25-10) y FEVI < 50% (HR, 7,69 IC95 % 2,5 - 25) 
contribuyen como predictores de mortalidad (p<0,010).

Tabla 2. Análisis de regresión de Hazard Cox univariado y multivariado para estimar la mortalidad a los 28 
días en pacientes con shock séptico y disfunción sistólica.

Análisis univariado Análisis multivariado

Variable HRa IC 95% p HR IC 95% p

Edad 1,2 1,001-1,047 0,030 0,97 0,93-1,01 0,180

Sexo 1,05 0,54-2,02 0,890 1,86 0,72-4,80 0,200

Hipertensión 0,78 0,24-2,61 0,690 0,36 0,07-1,82 0,210

Diabetes 1,65 0,55-4,96 0,360 0,69 0,18-2,66 0,590

PEEP 0,75 0,54-1,05 0,090 0,64 0,25-,.65 0,360

LVEF<50% 0,23 0,12-0,45 <0,0001 3,57 1,25-10 0,010

Fraction de 
Acortamiento <35%

0,48 0,24-0,97 0,04 0,92 0,39-2,18 0,860

PEEP= Positive pressure at the end of expiration.     LVEF= Left Ventricular Ejec

El análisis de regresión de Cox univariado de la Tabla 3 mostró que las variables ecocardiográficas E/A>2 y E/e'>15 se 
asociaron con mortalidad a 28 días en pacientes con shock séptico y disfunción diastólica. Luego del ajuste de riesgo 
mediante análisis de regresión multivariante de Cox, se pudo observar que, en el modelo final del análisis de las variables 
de función diastólica del ventrículo izquierdo, solo la variable E/e'>15 contribuyó como predictor de mortalidad (p<0,001). 
E/e'<15 es un factor protector en mortalidad en pacientes con shock séptico en ventilación mecánica (HR, 0,11 IC95 % 
0,02-0,48).

Tabla 3. Análisis de regresión de Cox de riesgo univariado y multivariado para estimar la mortalidad a los 28 
días en pacientes con shock séptico y disfunción diastólica

Analisis Univariado Analisis Multivariado

Variable HRa IC 95% p HR IC 95% p

Hipertensión 0,78 0,24-2.61 0,690 0,86 0,24-3,08 0,810

Diabetes 1,65 0,55-4.96 0,360 1,57 0,46-5.38 0,460

PEEP 0,75 0,54-1,05 0,090 0,80 0,57-1,14 0,230

E/A>2 0,49 0,24- 0,96 0,040 2,55 0,57-11,43 0,220

E/e’>15 0,34 0,17-0,69 <0,010 0,11 0,02-0,48 <0,010

Vel e’ <7 0,63 0,33-1,21 0,160 2,02 0,70-5,84 0,190

PEEP= Positive pressure at the end of expiration.     LVEF= Left Ventricular Ejection Fraction.  Vel é= Velocity of waves E.  E/
É= ratio (E wave of the mitral flow and e’ wave of the tissue doppler of the mitral annulus)  aHR= Hazard Ratio.

En el análisis de supervivencia de Kaplan-Meier (Figura 2 y Figura 3) de las variables FEVI e índice cardíaco, los pacientes con 
FEVI > 50 % e índice cardíaco (IC) > 2,5 L/min/m2 mostraron una mayor probabilidad de supervivencia. El tiempo estimado 
de supervivencia para los pacientes con FEVI < 50 % fue de 10,40 días (IC 95 % 6- 14,8 días), y para los pacientes que tuvieron 
un IC <2,5 L/min/m2 fue de 5,6 días (IC 95 % 3,4-7,4 días).
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Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan Meier de la FEVI en 
pacientes con shock séptico. La curva de Kaplan Meier muestra 
que la supervivencia fue mayor en pacientes con FEVI > 50 %.

Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan Meier con índice 
cardíaco en pacientes con shock séptico. La curva de Kaplan 
Meier muestra que la supervivencia fue mayor en pacientes 
con índice cardíaco (CI) > 2,5 L/min/m2.

En la Figura 4 se muestra el análisis de Kaplan-Meier de 
la variable hemodinámica E/e', donde se observó que la 
probabilidad de supervivencia de los pacientes con E/e' < 15 
fue significativamente mayor que la de los pacientes con E/e' > 
15. El tiempo estimado de supervivencia de los pacientes con 
E/e' > 15 fue de 12 días (IC 95 % 13,2 - 21,7 días).

La Figura 5 muestra el análisis de Kaplan-Meier de la variable 
hemodinámica TAPSE para evaluar la disfunción ventricular 
derecha, mostrando que la probabilidad de supervivencia 
de los pacientes con TAPSE > 17 mm fue significativamente 
mayor que la de los pacientes con TAPSE < 17 mm. El tiempo de 
supervivencia estimado de los pacientes con TAPSE < 17 mm 
fue de 3,88 días (IC 95 % 1,48 - 6,28 días), en comparación con 
los pacientes con TAPSE > 17 mm, que fue de 26 días (IC 95 % 
23,43 -28,70 días).

Figura 4. Curva de supervivencia de Kaplan Meier con E/e' en 
pacientes con shock séptico. La curva de Kaplan Meier muestra 
una mayor tasa de supervivencia en el grupo de pacientes con 
un E/e' < 15.

Figura 5. Curva de supervivencia de Kaplan Meier con TAPSE en 
pacientes con shock séptico. La curva de Kaplan Meier muestra 
una tasa de supervivencia notablemente mayor en pacientes 
con un TAPSE > 17 mm

DISCUSIÓN

En el presente estudio se confirma la información publicada 
con varios artículos que mencionan la gran importancia de la 
ecocardiografía en pacientes críticos, en este caso en pacientes 
con shock séptico en ventilación mecánica, pudiendo detectar 
función cardiaca fuera de parámetros ecocardiográficos 
normales, asociándose esto a un riesgo de mortalidad que 
alcanza RR: 3,25 (IC 95 % 2,16 – 4,88). El riesgo de muerte en 

pacientes con shock séptico aumenta si el paciente tiene 
diabetes y se encuentra en infusión continua de noradrenalina 
a dosis mayores de 0,5 ug/kg/min.

Además, demostramos que las variables de disfunción sistólica 
del ventrículo izquierdo que determinaron la sobrevida en 
pacientes con shock séptico en ventilación mecánica fueron 
FEVI < 50 %, fracción de acortamiento < 35 % e índice cardiaco 
< 2,5 L/min/m2; Además, se pudo demostrar con análisis de 
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regresión que los predictores de mortalidad fueron FEVI < 50 % 
(HR 3,57 IC95 % 1,25-10) e índice cardíaco < 2,5 L/min/m2 (HR 
7,69 IC95 % 2,5 - 25). Además, otros estudios, como el de Kim 
et al. (2020), también determinaron que la disfunción sistólica 
ventricular izquierda severa, pero con FEVI < 30 %, se asoció 
significativamente con mayor mortalidad (HR 1,97 IC 95 % 1,04 
- 3,75) (18).

La disfunción miocárdica se ha asociado con mayor mortalidad 
en pacientes críticos; sin embargo, no existen estudios donde 
las variables predictoras de mortalidad incluyan variables 
de función ventricular, combinadas con variables clínica y 
analíticamente significativas con ecocardiografía, así como su 
seguimiento en su evolución (19).

En cuanto al índice cardiaco < 2,5 L/min/m2, no se encontraron 
referencias previas que consideren esta variable como 
predictor de mortalidad en disfunción sistólica ventricular 
izquierda en pacientes con shock séptico en ventilación 
mecánica, por lo que recomendamos más estudios sobre 
esta variable como predictor de mortalidad. Al evaluar la 
disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, la única variable 
que determinó la supervivencia en pacientes con shock séptico 
en ventilación mecánica fue E/e' > 15, la cual también demostró 
ser la única variable que predijo mortalidad (HR 0,11 IC95 % 
0,02 - 0,48). Valores alterados E/é mayores de 15 implican un 
aumento de la presión telediastólica en el ventrículo izquierdo 
con complacencia disminuida. La relación E/e' se obtuvo 
al correlacionar la onda E, medida con Doppler pulsado 
transmitral, y la onda e', que se obtuvo al medirla con Doppler 
tisular del borde libre del anillo mitral (20).

Estudios como el de Rolando et al. determinaron que E/e' > 
11 es un excelente predictor independiente de mortalidad en 
UCI (OR = 1,36; p < 0,020) (21). De igual forma, Landesberg G. 
et al. (2011) encontraron que el aumento de E/e' fue uno de 
los predictores independientes más fuertes de mortalidad (HR 
1,08 IC95 % 1,04 - 1,13 p<0,001) (22).

Además, el estudio de Delgado S, et al. (2021) no encontró 
diferencias significativas en la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo entre los supervivientes y no 
supervivientes a los 30 días, con intervalos de confianza del 
95 % de 54,4 - 57,9 y 49,67-56,9, respectivamente. Asimismo, 
no se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en la relación entre la velocidad de la onda E por flujo 
transmitral y la velocidad de la onda e' del anillo mitral. Estos 
hallazgos sugieren que estas mediciones no son predictivas 
de la mortalidad en este contexto; sin embargo, es importante 
considerar que la disfunción miocárdica, tanto sistólica 
como diastólica, ha sido asociada con un peor pronóstico 
en pacientes con shock séptico, aunque su relación con la 
mortalidad no está completamente definida (23).

Nuestros resultados coinciden con los hallazgos previos. En 
nuestro estudio, nos centramos en evaluar la variable TAPSE 
(desplazamiento tricúspide en plano apical) como indicador 

de disfunción sistólica del ventrículo derecho. El análisis de 
supervivencia mediante la curva de Kaplan-Meier reveló un 
tiempo de supervivencia significativamente más corto, de 3,8 
días, en pacientes con TAPSE inferior a 17 mm que estaban en 
shock séptico y recibían ventilación mecánica, con una razón de 
riesgo (HR) de 0,14 y un intervalo de confianza del 95 % de 0,07 
a 0,28. El TAPSE es ampliamente reconocido como un indicador 
ecocardiográfico valioso para evaluar la disfunción sistólica del 
ventrículo derecho, como se destaca en la revisión sistemática 
de Huang et al. (2018). Esto se debe a que, en pacientes críticos, 
a menudo es desafiante obtener ventanas ecocardiográficas 
adecuadas para realizar mediciones precisas del ventrículo 
derecho, lo que hace que el TAPSE sea una herramienta práctica 
y accesible en entornos clínicos intensivos.

Asimismo, Innocenti F. et al. (2020) realizaron un estudio en el 
que concluyeron que, en pacientes con sepsis o shock séptico, 
la disfunción sistólica del ventrículo derecho, identificada 
por un TAPSE < 16 mm, es un predictor independiente de 
mortalidad a 28 días (25). Modin D., (2019), afirma que la 
función sistólica del ventrículo derecho, evaluada por TAPSE, 
se asocia con muerte cardiovascular en la población general, 
por lo tanto, la evaluación de la función sistólica del ventrículo 
derecho puede aportar información pronóstica novedosa 
sobre el riesgo de muerte (26).

Por lo tanto, en el momento actual, los pilares en los que se 
sustenta la valoración de los pacientes cardiacos son, sin 
duda también con el análisis del ecocardiograma-Doppler 
que permite una intervención rápida (27) y un seguimiento 
intensificado. Otra limitación es que los resultados no 
pudieron ser generalizados debido a que la ecocardiografía 
mide parámetros por un corto periodo de tiempo y esto hace 
posible que intervenciones terapéuticas previas, como el uso 
de vasopresores, cambien drásticamente la hemodinámica y 
los desenlaces del paciente séptico.

Entre las limitaciones del presente estudio, se encuentra 
el tamaño reducido de la muestra, lo que puede limitar la 
generalización de los hallazgos; sin embargo, este análisis 
preliminar aporta información valiosa en una región donde 
los datos sobre este tema son escasos, sirviendo como base 
para futuros estudios más amplios. Además, la naturaleza de 
la ecocardiografía, que mide parámetros en un momento 
específico, puede no reflejar completamente la dinámica 
hemodinámica del paciente, especialmente si se han 
realizado intervenciones terapéuticas previas como el uso de 
vasopresores o fluidoterapia intravenosa. Esto podría influir en 
la evaluación del estado de volemia y las condiciones de carga 
y presión de llenado, que son cruciales para la hemodinámica 
del paciente séptico. Otra limitación es que no se realizó un 
seguimiento ecocardiográfico diario a los pacientes, lo que 
impidió evaluar cambios potencialmente significativos en 
la función miocárdica a lo largo de la evolución clínica; sin 
embargo, estos hallazgos iniciales sugieren áreas importantes 
para futuras investigaciones más extensas y longitudinales.
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Los hallazgos clínicos derivados del presente estudio subrayan 
la relevancia de las variables hemodinámicas ecocardiográficas 
en el monitoreo integral de pacientes con shock séptico en 
ventilación mecánica. Estos parámetros ofrecen información 
valiosa para la evaluación dinámica de la función cardiovascular 
y permiten una mejor toma de decisiones clínicas orientadas a 
optimizar el manejo terapéutico. Incorporar estas herramientas 
al seguimiento rutinario de los pacientes no solo contribuye a la 
detección temprana de complicaciones potenciales, sino que 
también tiene el potencial de mejorar los desenlaces clínicos, 
destacando su papel como componente esencial en el abordaje 
multidisciplinario del shock séptico.

Conclusiones

El estudio encontró que las variables hemodinámicas 
predictivas de mortalidad medidas por ecocardiografía 
transtorácica en pacientes con shock séptico en ventilación 
mecánica, como el índice cardiaco y la fracción de eyección 
del ventrículo izquierdo en disfunción sistólica y el TAPSE en 
disfunción diastólica, consideran la vigilancia de los predictores 
de mortalidad identificados como estrategia valiosa para 
guiar intervenciones terapéuticas tempranas. Dado que la 
sepsis y el shock séptico siguen siendo una causa significativa 
de morbimortalidad en pacientes críticos, estudios como el 
nuestro son fundamentales para mejorar el valor predictivo 
de las herramientas diagnósticas disponibles, lo que podría 
contribuir a reducir el riesgo de mortalidad asociada mediante 
intervenciones oportunas y personalizadas.
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