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Diastolic dysfunction in patients with sepsis and septic shock in the Intensive Care Unit
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RESUMEN

Introduccion: la disfuncion diastolica se refiere a la alteracion en la capacidad
del corazoén para relajarse y llenarse adecuadamente sin aumento significativo
de la presion intraventricular durante la fase diastolica del ciclo cardiaco. Esta
condicién puede llevar a una insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
preservada y es una causa significativa de morbilidad y mortalidad. La disfun-
cion diastolica es hallazgo comun en los pacientes criticos, caracterizada por
una alteracién progresiva de la relajacion muscular que conduce a un deterioro
y disminucién de la complianza del ventriculo izquierdo a las presiones ejerci-
das por el volumen proveniente de la auricula izquierda. En pacientes sépticos
se ha relacionado con uno de los pilares del tratamiento que es la reanimacion
hidrica; es una patologia frecuente que se ha vinculado con aumento en la
morbimortalidad. Objetivo: describir la incidencia de disfuncién diastolica en
pacientes con diagnéstico de choque séptico ingresados en la unidad de cuida-
dos intensivos. Material y métodos: estudio analitico, prospectivo, longitudinal
en el que se incluyeron a 19 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con diagnéstico de choque séptico durante el 01 de abril del
2025 al 30 de mayo del 2025, a los que se les realizd ecografia (POCUS) para
el diagnostico oportuno y preciso de disfuncion diastélica. Resultados: se es-
tudiaron un total de 19 pacientes con choque séptico; 52.6% fueron hombres
y 47.4% muijeres. El promedio de edad fue de 61.6 afos. Los grupos de edad
de 19 a 59 afios y de 70 a 82 afios representaron 36.8% de los casos, respec-
tivamente. El 78.9% presentaron comorbilidades, 62.3% tuvieron antecedente
de hipertension arterial, 36.8% de diabetes y 5.3% de insuficiencia hepatica.
En 73.75% de los casos, el foco de infeccion del choque séptico fue pulmonar
y en 10.5% neurolégico. Se observd que 31.6% de los casos tuvieron funcion
diastélica normal, 26.3% indeterminado y 42.1% disfuncion diastélica (15.8%
grado |, 5.3% grado Il y 21.1% grado Ill). EI motivo egreso fue el alta de la UCI
en 52.6% y la mortalidad en 47.4%, siendo mayor en el grupo de pacientes
con disfuncion diastolica (75 versus 60% para indeterminada y 0% para fun-
cién normal, p = 0.017). Conclusion: la disfuncion diastélica es frecuente en
pacientes sépticos y su asociacion con la mortalidad esta bien establecida. El
ecocardiograma transtoracico resulta ser una herramienta indispensable, a la
cabecera del paciente, no invasiva, que nos ayuda a establecer el diagnéstico
y con esto un tratamiento 6ptimo.
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ABSTRACT

Introduction: diastolic dysfunction refers to an impairment in the heart’s ability
to relax and fill adequately without a significant increase in intraventricular
pressure during the diastolic phase of the cardiac cycle. This condition can lead
to heart failure with preserved ejection fraction and is a significant cause of
morbidity and mortality. Diastolic dysfunction is a common finding in critically
ill patients, characterized by a progressive impairment of muscle relaxation
that leads to decreased left ventricular compliance with pressures exerted by
the volume from the left atrium. In septic patients, it has been linked to one
of the cornerstones of treatment: fluid resuscitation. It is a frequent condition
associated with increased morbidity and mortality. Objective: to describe
the incidence of diastolic dysfunction in patients diagnosed with septic shock
admitted to the Intensive Care Unit (ICU). Material and methods: an analytical,
prospective, longitudinal study was conducted, including 19 patients admitted to
the intensive care unit with a diagnosis of septic shock between April 1, 2025,
and May 30, 2025, who underwent point-of-care ultrasound (POCUS) for the
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timely and accurate diagnosis of diastolic dysfunction. Results: a total of 19
patients with septic shock were studied; 52.6% were male and 47.4% female.
The mean age was 61.6 years. The 19-59 and 70-82 age groups represented
36.8% of the cases, respectively. 78.9% of the patients had comorbidities: 62.3%
had a history of hypertension, 36.8% had diabetes, and 5.3% had liver failure.
In 73.75% of cases, the focus of infection for septic shock was pulmonary, and
in 10.5% it was neurological. Diastolic function was normal in 31.6% of cases,
indeterminate in 26.3%, and diastolic dysfunction in 42.1% (15.8% grade |,
5.3% grade Il, and 21.1% grade Ill). The reason for discharge from the ICU
had a frequency of 52.6% and the mortality rate was 47.4%, being higher in
the group of patients with diastolic dysfunction (75% vs 60% for indeterminate
and 0% for normal function, p = 0.017). Conclusion: diastolic dysfunction is
common in septic patients, and its association with mortality is well established.
Transthoracic echocardiography is an indispensable, non-invasive, bedside tool
that helps us establish the diagnosis and thus determine optimal treatment.
Keywords: diastolic dysfunction, sepsis, septic shock, echocardiogram.

Abreviaturas:

FEVI = Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
POCUS = Point Of Care UltraSound (ecografia en el punto
de atencion)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos

INTRODUCCION

La sepsis, definida como una disfuncién organica poten-
cialmente mortal causada por la respuesta desregulada
del huésped a la infeccién, es comun y tiene una mor-
talidad alta. Una de las principales terapias para estos
pacientes es la administraciéon de liquidos intravenosos
para optimizar la precarga cardiaca.'-® Sin embargo, la
administracion excesiva de liquidos en pacientes sépticos
se ha vinculado con incremento en la morbimortalidad.*°

La disfuncion diastélica esta asociada a la adminis-
tracion de liquidos en la reanimacion de los pacientes
sépticos, asi como a presiones de llenado de ventriculo
izquierdo elevadas.® En 2016 la Sociedad Americana
de Ecocardiografia revisé la definicion de disfuncién
diastélica.”

Le ecocardiografia proporciona una evaluacién en
tiempo real de la estructura cardiaca, el grosor de la pa-
red del miocardio y la funcion contractil. Las imagenes
con Doppler tisular (TDI) afaden cuantificacion del mo-
vimiento miocardico y la tension longitudinal global, las
cuales se pueden utilizar para detectar anomalias sisto-
licas y diastolicas sutiles que pueden tener mayor valor
pronoéstico en comparacion con la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI).8

La ecocardiografia con Doppler evalua facilmente
la funcién diastélica del ventriculo izquierdo. Las ven-
tajas de este método de estudio son: no es invasivo,
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no requiere radiacion, es portatil, rapido de realizar, fa-
cilmente disponible y, en manos competentes, puede
proporcionar una evaluacion precisa y completa de la
funcion sistolica y diastélica del ventriculo izquierdo.® '3

La disfuncion diastélica es hallazgo comun en los pa-
cientes criticos; se caracteriza por alteracion progresiva
de la relajacion muscular que conduce a deterioro y dis-
minucion de la complianza del ventriculo izquierdo (VI)
a las presiones ejercidas por el volumen proveniente
de la auricula izquierda (Al).'+'9 Esta situacion puede
darse tanto en pacientes previamente sanos o con pa-
tologia cardiaca previa. La evaluacion y medicion de la
funcién diastélica es un elemento fundamental en este
tipo de pacientes, puesto que estan sometidos a un
cambio constante y muy frecuentemente brusco de su
situacion hemodinamica.?0-22

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio: se incluyeron a todos los pa-
cientes con diagnéstico de choque séptico ingresados
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) durante el
periodo del 1 abril al 30 de mayo de 2025.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18
afos con diagnostico de sepsis y choque séptico de
cualquier etiologia en quienes se realiz6 rastreo eco-
cardiografico a su ingreso en la UCI.

Criterios de exclusion: pacientes menores de 18
anos, con ingreso a la UCI por diagnostico diferente al
choque séptico y con diagnéstico de insuficiencia car-
diaca con FEVI disminuida.

Disefio de estudio: se realiz6 ecografia (POCUS) a
todos los pacientes ingresados en la UCI con diagnos-
tico de choque séptico para el diagnoéstico oportuno y
preciso de disfuncién diastélica.

Variables analizadas: edad, género, sepsis, choque
séptico, ecografia (POCUS), choque cardiogénico, comor-
bilidades, dias de estancia hospitalaria y dias en la UCI.

Andlisis estadistico: se realizd andlisis descriptivo
de la informacion de los pacientes. Las variables cuali-
tativas se expresaron como frecuencias simples y por-
centajes; en tanto las variables numéricas se presenta-
ron con promedio y desviacion estandar.

Se calcul6 la frecuencia de disfuncion diastélica en
los pacientes estudiados, asi como la de egreso por alta
o defuncion.

Para comparar las caracteristicas de los pacientes se-
gun los grupos de funcion diastélica (normal, indetermina-
da y disfuncion diastolica) se utilizé la prueba exacta de
Fisher y la de ANOVA de una via; mientras que en la com-
parativa segin motivo de egreso (alta o defuncion) se utili-
z0 la prueba exacta de Fisher y t de Student. Se consider6
un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

El andlisis se llevd a cabo con el programa estadisti-
co Stata version 14.

Consideraciones éticas: el estudio se realizé bajo
las condiciones éticas de la unidad. No se dio a conocer
el nombre de los pacientes, ni el del personal médico o
administrativo involucrado.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 19 pacientes con choque
séptico; 52.6% fueron hombres y 47.4% mujeres. El
promedio de edad fue de 61.6 afios. Los grupos de
edad de 19 a 59 afios y de 70 a 82 afios representaron
36.8% de los casos, respectivamente. Las caracteris-
ticas generales de los pacientes se presentan en la
Tabla 1.

El 78.9% de los casos presentaron comorbilidades;
62.3% tuvieron antecedente de hipertensién arterial,
36.8% de diabetes y 5.3% de insuficiencia hepatica.

En 73.75% de los casos, el foco de infeccion del cho-
que séptico fue pulmonar y en 10.5% neurolbgico.

La Tabla 2 presenta las mediciones ecocardiogra-
ficas registradas. El promedio de FEVI fue de 58.1%,
mientras que el volumen de la auricula izquierda tuvo
una medida promedio de 36.1 mL/m?2. Los valores pro-
medio de la onda E, la onda E lateral, la onda E septal
y la onda E’ fueron de 76.1, 10.2, 8.28 y 9.01 cm/s, res-
pectivamente. Las relaciones E/E’ y E/A tuvieron valor
medio de 8.57 y 1.32, respectivamente.

El tiempo de desaceleracion de la onda E tuvo un
promedio de 189.6 ms; la velocidad de insuficiencia tri-
cuspidea tuvo un valor medio de 2.1 m/s; y el diametro
de la vena cava inferior fue en promedio de 1.75 cm.

Los valores de la presion auricular derecha y de la
presion sistolica de la arteria pulmonar (PSAP) fueron
de 7.53 y 29.3 mmHg promedio respectivamente.

Tabla 1: Caracteristicas generales de los
pacientes con choque séptico (N = 19).

Caracteristica n (%)
Sexo
Masculino 10 (52.6)
Femenino 9(47.4)
Edad (afios), media + DE 61.6 +16.6
Grupo de edad en afios
19 a 59 7(36.8)
60 a 69 5(26.3)
70282 7(36.8)
Antecedente médicos
Comorbilidades 15(78.9)
Hipertension arterial 12 (63.2)
Diabetes tipo 2 7 (36.8)
Insuficiencia hepatica 1(5.3)
Foco infeccioso
Pulmonar 14 (73.7)
Neurolégico 2(10.5)
Urinario 2(10.5)
Abdominal 1(5.3)
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Tabla 2: Mediciones ecocardiograficas 2. Los valores promedio del volumen de la auricula iz-
de los pacientes (N = 19). quierda, de la onda E, de la relacién E/Ay de la re-
Medicion Media + DE lacion E/A fueron mayores en el grupo de fallecidos
Fraccion de eyeccion del venticulo izquierdo (%) 81267 (valores de p de 0.014, 0.037, 0.007 y 0.022, res-
racci yecci ventriculo izqui o 1 +£6. - . . .
Volumen de la auricula izquierda (mL/m?) 36.1+10.1 peCt'Vament?’)’ mientras que el tiempo promedio de
Onda E (cm/s) 76.1 +22.6 desaceleracion de la onda E fue menor en el grupo
Onda E lateral (cm/s) 10224 de fallecidos (p = 0.034)
Ot £ Sz g g 8.25+1.99 3. La mortalidad fue mayor en los pacientes con disfun-
gggiign(é?’é,s) Zg;i;gg cion diastdlica (p = 0.008). La mortalidad fue 0% en
Relacion E/A 139+ 0.65 el grupo de casos con funcion diastdlica normal, 60%
Tiempo de desaceleracién de la onda E (ms) 189.6 +87.5 en el grupo indeterminado, 33.3% en disfuncion dias-
Velocidad de insuficiencia tricuspidea (m/s) 2.1+0.95 tolica grado |, y de 100% en los grupos de disfuncién
Di&metro de la vena cava inferior (cm) 1.75+0.31 diastélica grado Il y llI.
Presion auricular derecha (mmHg) 7.53+3.36
Presion sistélica de la arteria pulmonar (mmHg) 29.3+189

DE = desviacion estandar.

La frecuencia de disfuncion diastolica y el destino de
los pacientes se resumen en la Tabla 3. Se observo
que 31.6% de los casos tuvieron funcién diastélica nor-
mal, 26.3% indeterminado y 42.1% disfuncién diastolica
(15.8% grado I, 5.3% grado Il y 21.1% grado ).

El 52.6% de los pacientes fueron dados de alta de la
UCly el 47.4% restante fallecieron.

Al comparar los pacientes segun los grupos de fun-
cion diastdlica (normal, indeterminada y disfuncién dias-
tolica) (Tabla 4), se observo lo siguiente:

1. El grupo de disfuncion diastélica tuvo una mayor fre-
cuencia de varones (87.5 versus 20% para indeter-
minada y 33.3% para funcion normal, p = 0.048)

2. En el grupo de disfuncién diastélica el grupo de edad de
70 a 82 afos fue mas frecuente (75 versus 20% para
indeterminada y 0% para funcién normal, p = 0.012).

3. Los valores promedio del volumen de la auricula
izquierda, de la onda E, de la relaciéon E/Ay de la
presion auricular derecha fueron mayores en el gru-
po de disfuncion diastélica (valores de p de 0.009,
0.024, 0.016 y 0.036, respectivamente); mientras que
el tiempo de desaceleracion de la onda E tuvo meno-
res promedio en el grupo de disfuncion diastélica (p
=0.006).

4. La mortalidad también fue mayor en el grupo de pa-
cientes con disfuncion diastélica (75 versus 60% para
indeterminada y 0% para funcién normal, p = 0.017).

Al comparar los pacientes con alta de la UCI frente
a los egresados por defuncién (Tabla 5), se observo lo
siguiente:

1. Los sujetos que fallecieron presentaron mayor pro-
medio de edad (72.6 versus 51.7 afos, p = 0.003)
y el grupo de edad de 70 a 82 afios tuvo mayor fre-
cuencia (66.7 versus 10%, p = 0.032).

DISCUSION

La disfuncién cardiovascular es un componente central
del sindrome de disfuncidén organica multiple, una se-
cuela a menudo fatal de sepsis grave y choque sép-
tico.?33" Aunque la mayoria de las investigaciones
acerca de disfuncion cardiovascular en el paciente con
sepsis se ha enfocado en la disfuncién sistélica del ven-
triculo izquierdo,®?33 la disfuncion diastolica es mucho
mas comun de lo que pensamos como lo demostramos
en nuestro estudio en el que observamos una inciden-
cia de 42.1% de disfuncion diastolica, independiente-
mente de la clasificacion.

La disfuncién diastolica es comdn en pacientes con
sepsis; sin embargo, en la literatura se habla de defini-
ciones variables, lo que lleva a incidencias muy dispa-
res. Brown y colaboradores,®* en un estudio prospec-
tivo observacional de 78 pacientes con diagnéstico de
sepsis y choque séptico, realizaron rastreo ecocardio-
grafico y reportaron disfuncién diastélica en 47 casos
(61.8%) en al menos un ecocardiograma. En nuestro
estudio, llevamos a cabo un seguimiento ecocardiogra-
fico al ingreso con el que se registro alta incidencia de
disfuncion diastolica, con mayor frecuencia en hombres
(87.5 versus 20% para indeterminada y 33.3% para fun-
cion normal, p = 0.048) y en el grupo de edad de 70 a

Tabla 3: Grado de disfuncion diastdlica y
destino de los pacientes (N = 19).

Caracteristicas

Grado de disfuncion diastolica

Funcién diastolica normal 6 (31.6)
Indeterminado 5(26.3)
Grado | 3(15.8)
Grado Il 1(5.3)

Grado Il 4(21.1)

Destino

Alta UCI 10 (52.6)
Defuncion 9 (47.4)

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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82 afios (75 versus 20% para indeterminada y 0% para
funcion normal, p = 0.012), lo que podria atribuirse a los
cambios asociados a la edad y a las comorbilidades de
estos pacientes.

Landesberg y asociados?® detectaron una mortalidad
seis veces mayor en pacientes sépticos con disfuncion
diastélica comparada con la de pacientes con funcién
ventricular izquierda normal. Por otra parte, Pulido y su
equipo®® no encontraron correlacion entre la disfuncion
diastolica y el aumento de la mortalidad. La misma dis-
crepancia se ha registrado en estudios experimentales
donde la disfuncion diasto6lica aument6 o disminuy6.
Sanfilippo y su grupo,?° en una revision sistematica que
incluy6 636 estudios en pacientes sépticos, encontraron
que 48% presentaban disfuncion diastolica, reportan-
do asociacion significativa entre disfuncion diastélica y
mortalidad, esto coindice con nuestros resultados. En
nuestra serie, registramos mayor mortalidad en el gru-

po de pacientes con disfuncion diastélica (75 versus
60% para indeterminada y 0% para funcién normal, p
=0.017) y mortalidad de 100% en los grupos de disfun-
cion diastélica grado Il y 1ll. Sin embargo, a diferencia
de los estudios consultados, encontramos mayor mor-
talidad en pacientes con disfuncion diastélica grado 1l 'y
Il que en aquellos con grado I, consideramos que esto
pudiera estar sesgado por el tamafio de la muestra.

Esto responde nuestra pregunta de investigacion,
afirmando que la disfuncion diastélica es frecuente en
pacientes sépticos y su aparicion se ha vinculado con
incremento en la mortalidad.

CONCLUSION
La disfuncion diastolica es frecuente en pacientes sép-

ticos y su asociacion con la mortalidad esta bien es-
tablecida. El ecocardiograma transtoracico resulta ser

Tabla 4: Caracteristicas de los pacientes con choque séptico, segun la presencia de disfuncion diastélica.

Funcion diastolica normal Indeterminado Disfuncion diastolica
N=6 N=5 N=8
Caracteristica n (%) n (%) n (%) p*
Sexo

Masculino 2(33.3) 1(20.0) 7 (87.5)

Femenino 4 (66.7) 4 (80.0) 1(12.5) 0.048
Edad (afios) media + DE 495+185 62.6 +13.3 70+12.4 0.063
Grupo de edad en afos

19259 4 (66.7) 1(20.0) 2 (25.0)

60a 69 2(33.3) 3(60.0) 0(0.0)

70a82 0(0.0) 1(20.0) 6 (75.0) 0.012
Comorbilidades 4 (66.7) 5(100.0) 15 (187.5) 0.505

Hipertension arterial 4 (66.7) 4 (80.0) 12 (150) 0.611

Diabetes tipo 2 2(33.3) 3(60.0) 7 (87.5) 0.507

Insuficiencia hepatica 0(0.0) 0(0.0.0) 1(12.5) 1.000
Foco infeccioso

Pulmonar 4(66.7) 4(80.0) 6 (75.0)

Neurolégico 1(16.7) 0(0.0) 1(12.5)

Urinario 1(16.7) 0(0.0) 1(12.5)

Abdominal 0(0.0) 1(20.0) 0(0.0) 0.913
Medicion ecocardiografica, media + DE

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (%) 57.8+4.6 61.2+6.9 56.3+8.0 0.458

Volumen de la auricula izquierda (mL/m?) 27.0+4.2 36.8+10.5 424+83 0.009

Onda E (cm/s) 7511141 56.1+21.5 89.4+21.6 0.024

Onda E lateral (cm/s) 104+2.7 8.8+1.2 10.9+2.7 0.334

Onda E septal (cm/s) 9.43+1.19 6.94 +1.01 8.19+2.48 0.113

Onda E’ (cm/s) 9.83+1.56 7.86+0.84 9.1+241 0.185

Relacién E/E’ 7.62+0.45 6.99+£2.22 10.27 + 3.89 0.106

Relacion E/A 1.12+0.35 0.84 +0.31 1.78 £0.71 0.016

Tiempo de desaceleracion de la onda E (ms) 271.7+92.8 1242 +22.7 169.0 + 62.6 0.006

Velocidad de insuficiencia tricispidea (m/s) 1.34 £ 0.54 2.42+1.05 2.47 +0.89 0.053

Diametro de la vena cava inferior (cm) 1.59 +0.36 1.66 +0.32 1.93+0.2 0.092

Presion auricular derecha (mmHg) 5.83+2.48 6.00 +2.74 9.75+3.24 0.037

Presion sistélica de la arteria pulmonar (mmHg) 16.7+£10.5 31.8+134 37.3+23.0 0.122
Destino

Alta UCI 6 (100.0) 2 (40.0) 2 (25.0)

Defuncion 0(0.0) 3 (60.0) 6 (75.0) 0.017

* Prueba exacta de Fisher o ANOVA de una via.
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 5: Caracteristicas de los pacientes con
choque séptico, segun el motivo de egreso.
Alta UCI Defuncion
N=10 N=9
Caracteristica n (%) n (%) p*
Sexo

Masculino 4 (40.0) 6 (66.7)

Femenino 6 (60.0) 3(33.3) 0.370
Edad (afos), media + DE 51.7+15.8 72.6+8.9 0.003
Grupo de edad, ahos

19.a 59 6 (60.0) 1(11.1)

60 a 69 3(30.0) 2(22.2)

70282 1(10.0) 6 (66.7) 0.032
Comorbilidades 6 (60.0) 9 (100.0) 0.087

Hipertension arterial 5 (50.0) 7(77.8) 0.350

Diabetes tipo 2 3(30.0) 4 (44.4) 0.650

Insuficiencia hepatica 0(0.0) 1(11.1) 0.474
Foco infeccioso

Pulmonar 6 (60.0) 8(88.9)

Neurolégico 2(20.0) 0(0.0)

Urinario 1(10.0) 1(11.1)

Abdominal 1(10.0) 0(0.0) 0.573
Medicion ecocardiografica, media + DE

Fraccion de eyeccion del 56.7 4.6 59.6+8.5 0.371

ventriculo izquierdo (%)

Volumen de la auricula 30.9+10.0 41.8+6.7 0.014

izquierda (mL/m?)

Onda E (cm/s) 66.1+21.1 87.3+£19.5 0.037

Onda E lateral (cm/s) 10.1+28 102+ 2.1 0.903

Onda E septal (cm/s) 8.88+2.0 7.55+1.83 0.149

Onda E’ (cm/s) 9.43+2.16 8.53+1.15 0.280

Relacion E/E’ 6.89 +1.35 10.44 +3.38 0.007

Relacién E/A 1.01+£0.34 1.67+£0.75 0.022

Tiempo de 229 +98 145.9+48.3 0.034

desaceleracion de la

onda E (ms)

Velocidad de insuficiencia 1.78 +0.82 2.46 +1.01 0.124
tricuspidea (m/s)
Diametro de la vena cava 1.64+0.33 1.87£0.27 0.116

inferior (cm)

Presion auricular derecha 6.2+2.39 9.0+3.77 0.068
(mmHg)

Presion sistélica de la 22.6+13.2 36.8+£22.2 0.105

arteria pulmonar (mmHg)
Grado de disfuncion diastolica

Funcion diastélica normal 6 (60.0) 0(0.0)

Indeterminado 2(20.0) 3(33.3)

Grado | 2(20.0) 1(11.1)

Grado Il 0(0.0) 1(11.1)

Disfuncion diastdlica 0(0.0) 4 (44.4) 0.008
grado Il

* Prueba exacta de Fisher o t de Student.

una herramienta indispensable, a la cama del paciente,
no invasiva, que nos ayuda a identificar a los pacientes
con diagnoéstico de choque séptico que requieren mayor
reanimacion con liquidos, y con esto evitar complicacio-
nes y disminuir la tasa de mortalidad asociada. No obs-
tante, se requieren mas investigaciones para normalizar
las definiciones de disfuncion diastélica en pacientes
criticos, con el fin de no ignorar dicho diagnéstico y asi
tener un enfoque 6ptimo para su tratamiento.
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