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RESUMEN
Introducción: la sepsis y el choque séptico siguen siendo una de las prin-
cipales causas de mortalidad y morbilidad en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos. La disfunción miocárdica relacionada con sepsis y choque séptico se 
expresa como disfunción sistólica o diastólica del ventrículo izquierdo y/o 
derecho, aislada o combinada, asociada con un desenlace ineludible a corto 
y largo plazo, comparados con los pacientes con función cardiaca preserva-
da; durante su abordaje nos enfrentaremos a una compleja y difícil toma de 
decisiones, es aquí donde la ecocardiografía transtorácica toma relevancia 
como herramienta diagnóstica. El strain de la aurícula izquierda (SAI) permite 
la detección temprana de la disfunción del ventrículo izquierdo (VI) antes 
de la disminución de la FEVI, evaluando la función auricular durante todo 
el ciclo cardiaco, a través de la medición de las funciones de reservorio, de 
conducción y de bomba. El strain de la aurícula izquierda en fase de reser-
vorio (SAIr) nos podría ofrecer un reconocimiento temprano de implicaciones 
clínicas que permitan facilitar la estratificación del riesgo y el pronóstico de 
eventos adversos. 
Objetivo: analizar si el strain de aurícula izquierda en su fase de reservorio 
podría ser un predictor temprano de disfunción diastólica en choque séptico 
refractario en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional B de Alta 
Especialidad del ISSSTE Veracruz. 
Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unidi-
reccional, unicéntrico, homodémico. Se realizó en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital Regional B de Alta Especialidad del ISSSTE Veracruz, 
entre mayo de 2023 y julio de 2024. En una muestra finita, no probabilística por 
conveniencia con un registro de 35 pacientes.
Resultados: en una población de 35 pacientes mediante un modelo de re-
gresión logística binaria se evaluó que el SAIr < 19% está asociado como 
factor de riesgo de muerte con un OR 1.62 (IC95% 1.215-2.113), lo que 
genera una puntuación estimada del 68%, siendo una relación fuerte de 
variabilidad en ocurrencia de complicaciones por medio del coeficiente de 
determinación R² de Nagelkerke y representando con una p-valor de 0.001, 
se determinó la tasa de supervivencia mediante curva de Kaplan-Meier en 
donde podemos ver que la tasa de supervivencia es mayor en los pacientes 
con un SAIr > 20% en comparación con los que presentan un SAIr < 19%. 
En cuanto al análisis de probabilidad de mortalidad del SAIr, resultó no ser 
inferior con PSAP y con el balance hídrico, sin embargo, con PVC no mues-
tra significancia estadística en el desenlace por mortalidad, presentando una 
p-valor de 0.69.
Conclusiones: el SAIr podría ser factible para predecir el pronóstico de even-
tos adversos asociados a morbimortalidad, por lo tanto, justifican su implemen-
tación paulatina en la práctica clínica habitual con lo que adquiere importancia 
como parte de la evaluación en pacientes con choque séptico refractario, no 
obstante, es importante considerar que deben realizarse más estudios y así 
establecer una nueva línea de investigación.
Palabras clave: strain, choque séptico, disfunción diastólica, sepsis, SAI.

ABSTRACT
Introduction: sepsis and septic shock remain one of the main causes of 
mortality and morbidity in the Intensive Care Unit. Myocardial dysfunction 
related to sepsis and septic shock is expressed as systolic or diastolic 
dysfunction of the left and/or right ventricle, isolated or combined, associated 
with an unavoidable short- and long-term outcome, compared to patients with 
preserved cardiac function; during its approach we will face a complex and 
difficult decision-making process, this is where transthoracic echocardiography 
becomes relevant as a diagnostic tool. Left atrial strain (LAS) allows early 
detection of left ventricular (LV) dysfunction before LVEF decline, assessing 
atrial function throughout the cardiac cycle by measuring reservoir, conduction, 
and pump functions. Reservoir phase left atrial strain (RSLS) could provide 
early recognition of clinical implications that facilitate risk stratification and 
prognosis of adverse events.
Objective: to analyze whether reservoir phase left atrial strain could be an early 
predictor of diastolic dysfunction in refractory septic shock in the Intensive Care 
Unit of the ISSSTE Veracruz High Specialty Regional Hospital B.
Material and methods: observational, descriptive, retrospective, unidirectional, 
single-center, homodemic study. It was carried out in the Intensive Care Unit of 
the ISSSTE Veracruz High Specialty Regional Hospital B, between May 2023 
and July 2024. In a finite, non-probabilistic convenience sample with a record 
of 35 patients.
Results: in a population of 35 patients, a binary logistic regression model was 
used to evaluate that RSLS < 19% is associated as a risk factor for death with 
an OR 1.62 (95% CI 1.215-2.113), which generates an estimated score of 68%, 
being a strong relationship of variability in the occurrence of complications 
through the Nagelkerke R² coefficient of determination and representing with 
a p-value of 0.001, the survival rate was determined using the Kaplan-Meier 
curve where we can see that the survival rate is higher in patients with a RSLS 
> 20% compared to those with a RSLS < 19%. Regarding the RSLS mortality 
probability analysis, it turned out to be non-inferior to PSAP and fluid balance, 
however, with PVC it   does not show statistical significance in the mortality 
outcome, presenting a p-value of 0.69.
Conclusions: RSLS could be feasible to predict the prognosis of adverse 
events associated with morbidity and mortality, therefore, justifying its gradual 
implementation in routine clinical practice, which makes it important as part of 
the evaluation in patients with refractory septic shock. However, it is important 
to consider that more studies should be carried out and thus establish a new 
line of research.
Keywords: strain, septic shock, diastolic dysfunction, sepsis, LAS.

RESUMO
Introdução: sepse e choque séptico continuam sendo uma das principais 
causas de mortalidade e morbidade na Unidade de Terapia Intensiva. A 
disfunção miocárdica relacionada à sepse e ao choque séptico se expressa 
como disfunção sistólica ou diastólica do ventrículo esquerdo e/ou direito, 
isolada ou combinada, associada a um desfecho inevitável a curto e longo 
prazo, em comparação com pacientes com função cardíaca preservada; 
Durante a abordagem enfrentaremos um processo complexo e difícil de tomada 
de decisão, sendo aí que a ecocardiografia transtorácica se torna relevante 
como ferramenta diagnóstica. A deformação atrial esquerda (LAS) permite a 
detecção precoce da disfunção ventricular esquerda (VE) antes do declínio 
da FEVE, avaliando a função atrial ao longo do ciclo cardíaco medindo as 
funções de reservatório, condução e bomba. A deformação atrial esquerda 
(LASr) na fase de reservatório pode nos oferecer o reconhecimento precoce 
de implicações clínicas que facilitam a estratificação de risco e o prognóstico 
de eventos adversos.
Objetivo: analisar se a deformação atrial esquerda em sua fase de reservatório 
pode ser um preditor precoce de disfunção diastólica no choque séptico 
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refratário na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Alta 
Especialidade B do ISSSTE Veracruz.
Material e métodos: estudo observacional, descritivo, retrospectivo, 
unidirecional, unicêntrico, homodêmico. Foi realizado na Unidade de Terapia 
Intensiva do Hospital Regional de Alta Especialidade B do ISSSTE Veracruz, 
entre maio de 2023 e julho de 2024. Em uma amostra finita, não probabilística, 
de conveniência, com registro de 35 pacientes.
Resultados: em uma população de 35 pacientes, foi utilizado um modelo 
de regressão logística binária para avaliar que SAIr < 19% está associado 
como fator de risco para óbito com um OR 1,62 (IC 95% 1,215-2,113), o que 
gera um escore estimado de 68%, sendo uma forte relação de variabilidade 
na ocorrência de complicações através do coeficiente de determinação R² 
de Nagelkerke e representando um p-valor de 0,001, a taxa de sobrevida foi 
determinada utilizando a curva de Kaplan-Meier onde podemos observar que 
a taxa de sobrevida é maior em pacientes com SAIr > 20% em comparação 
àqueles com SAIr < 19%. Em relação à análise da probabilidade de mortalidade 
do SAIr, esta se mostrou não inferior com o PSAP e com o balanço hídrico, 
porém, com o PVC não apresenta significância estatística no desfecho 
mortalidade, apresentando um p-valor de 0,69.
Conclusões: o SAIr pode ser viável para predizer o prognóstico de eventos 
adversos associados à morbidade e mortalidade, justificando, portanto, sua 
implementação gradual na prática clínica de rotina, o que o torna importante 
como parte da avaliação em pacientes com choque séptico refratário. No 
entanto, é importante considerar que mais estudos devem ser realizados e, 
assim, estabelecer uma nova linha de pesquisa.
Palavras-chave: strain, choque séptico, disfunção diastólica, sepse, LAS.

Abreviaturas:
VI = ventrículo izquierdo
FEVI = fracción de eyección del ventrículo izquierdo
AI = aurícula izquierda
ETT = ecocardiograma transtorácico
STE = speckle tracking 
SAI = strain de la aurícula izquierda
SAIr = strain de la aurícula izquierda en fase de reservorio
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
PSAP = presión sistólica de la arteria pulmonar
PVC = presión venosa central

INTRODUCCIÓN

La sepsis es un síndrome que se caracteriza por al-
teraciones fisiológicas, patológicas y bioquímicas. De 
acuerdo con el último consenso, se define como una 
disfunción orgánica potencialmente fatal, causada por 
una respuesta desregulada del cuerpo a una infección, 
capaz de poner en peligro la vida. En cuanto a su diag-
nóstico, es imperativo la presencia de una infección do-
cumentada o sospechada y disfunción orgánica aguda 
o exacerbación de insuficiencia orgánica crónica.1 La 
forma más grave de la sepsis es, sin lugar a dudas, el 
choque séptico, definido como un estado de insuficien-
cia circulatoria aguda presente en un subconjunto de 
pacientes con sepsis, en donde las anormalidades sub-
yacentes del metabolismo celular y las manifestaciones 
circulatorias son lo suficientemente graves como para 
incrementar la mortalidad, siendo imprescindible la pre-
sencia de sepsis, lactato sérico > 2 mmol/L, así como 
hipotensión persistente que requiere del tratamiento 
con vasopresores para mantener la presión arterial me-
dia (PAM) de 65 mmHg o más, a pesar de conferir una 
adecuada reanimación con líquidos.2

Recordemos que la sepsis es considerada como la 
patología más frecuente de ingreso a la Unidad de Cui-

dados Intensivos (UCI). Condiciona aproximadamente 
2% del total de ingresos hospitalarios, mientras que el 
choque séptico representa 10% de los ingresos a la 
UCI. Afecta a más de 30 millones de personas cada 
año, estimándose una incidencia de 437 casos por cada 
100,000 personas al año.3 El choque séptico es consi-
derado el tipo de choque más frecuente, con tasa de 
mortalidad de aproximadamente 15 a 56% entre 30 y 90 
días.4,5 La mortalidad combinada se reporta en 37.3% 
(IC95% 28.6-46.0%, p < 0.001), en países orientales se 
presenta en aproximadamente el 10-44%.6

En cuanto a la disfunción miocárdica asociada a sep-
sis, es una de las alteraciones orgánicas más comple-
jas de caracterizar, en parte debido a su presentación, 
evolución y heterogeneidad; cuando coexiste disfunción 
diastólica se presenta incapacidad del llenado ventri-
cular que condiciona disminución del volumen sistólico 
secundario a relajación ventricular alterada, fuerza de 
retracción disminuida, rigidez de la cámara cardiaca, lo 
que determina mayor riesgo de mortalidad en compara-
ción con los pacientes con función cardiaca preserva-
da, por lo que podríamos considerarla como el asesino 
silencioso; sin embargo, es preciso mencionar que no 
todos los pacientes con disfunción diastólica presentan 
cardiopatía estructural.7,8

Existen varios métodos, tanto invasivos como no 
invasivos, para la medición del incremento de las pre-
siones de llenado del ventrículo izquierdo (VI). Se ha 
realizado mediante análisis ecocardiográficos volumétri-
cos y Doppler, incluidas la medición de la velocidad del 
flujo Transmitral, la medición de la velocidad mediante 
Doppler tisular, la determinación de las velocidades del 
Doppler de onda continua, el tamaño y volumen de la 
aurícula izquierda. Estas medidas tienen el potencial de 
pronosticar resultados adversos en múltiples patologías 
cardiovasculares, aunque este enfoque multiparamétri-
co no es confiable en el caso de datos faltantes o con-
trastantes.9,10

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
(FEVI) es una medición ecocardiográfica común, la 
cual se encarga de evaluar la función sistólica global 
del ventrículo izquierdo; sin embargo, en el periodo tem-
prano de la disfunción cardiaca inducida por sepsis, la 
FEVI a menudo no es susceptible a la ligera lesión del 
movimiento del miocardio, por lo tanto, no es un índice 
ideal para detectar cambios tempranos y sutiles en la 
función miocárdica.11,12

La aurícula izquierda (AI) es una estructura compleja 
y dinámica que influye significativamente en el rendi-
miento cardiovascular al coordinarse activamente con el 
ventrículo izquierdo (VI) durante el ciclo cardiaco. Ésta 
asume diferentes funciones, como reservorio durante la 
sístole ventricular, como conducto durante la diástole 
ventricular temprana y como bomba que aumenta el lle-
nado ventricular durante la diástole ventricular tardía.13
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La deformación (strain) se describió por primera vez 
en 2004 como un método no Doppler independiente del 
ángulo, para evaluar el rendimiento del miocardio y así 
permitir la medición de los diferentes componentes de 
la deformación miocárdica, proporcionando información 
que no está disponible con ninguno de los parámetros 
ecocardiográficos utilizados actualmente.14 El ecocar-
diograma transtorácico (ETT) es la piedra angular para 
la valoración tanto morfológica como funcional de la au-
rícula izquierda; permite el reconocimiento temprano de 
la lesión cardiaca con un impacto en el manejo clínico, 
reduciendo la disfunción orgánica y la mortalidad.15

La cuantificación del tamaño y la función de las 
cámaras cardiacas es esencial en la ecocardiografía. 
La función de las cámaras se mide mediante la de-
formación (tensión) del miocardio, lo que favorece a 
un valioso conocimiento de diagnóstico y pronóstico, 
siendo ésta más confiable que las mediciones tradi-
cionales, como la fracción de eyección.16 Hoy en día 
no existe una medida ecocardiográfica perfecta para 
evaluar la disfunción diastólica, por lo que se ha suge-
rido realizar la evaluación de la función de la aurícula 
izquierda a través de ecocardiografía transtorácica 
(ETT) y speckle tracking (STE) mediante la determi-
nación del strain de la aurícula izquierda (SAI)17 para 
la caracterización y cuantificación de la deformación 
de la pared auricular durante el ciclo cardiaco la cual 
refleja su contribución al rendimiento cardiovascular, 
basándose en la generación de «speckles» (ecos ul-
trasónicos) que representan distintas extensiones del 
miocardio; este se obtiene de la captura y rastreo de 
puntos cuadro por cuadro a lo largo del ciclo cardiaco, 
mediante ecocardiografía bidimensional y tridimensio-
nal, generando vectores de movimiento y curvas de 
deformación (strain y strain rate) evalúa la deforma-
ción miocárdica en varias fases del ciclo, describién-
dose una reproducibilidad de 90%, gracias al avance 
en los softwares de análisis y a la estandarización en 
la obtención de imágenes para su medición. Los va-
lores de strain de la aurícula comienzan a cambiar 
inclusive antes de que el volumen de la aurícula iz-
quierda comience a incrementar.18

El strain se calcula analizando a la tensión como pro-
piedad física, se obtiene como resultado de una fuer-
za aplicada de forma intrínseca al corazón, basándose 
principalmente en la contracción del miocardio en aso-
ciación a cada latido cardiaco. Para lograr comprender 
el origen del strain, definiremos el concepto de tensión 
lagrangiana como la diferencia que existe entre la lon-
gitud del miocardio al inicio (L0, generalmente al final 
de la diástole) y la longitud del miocardio al final de un 
intervalo de tiempo (L, generalmente al final de la sísto-
le) dividido por L0:

 
Langrange = (L-L0) / L0

Básicamente, la deformación se define como la dife-
rencia entre la longitud final de cada segmento grafica-
da con su longitud en reposo al final de la diástole.19,20

Por lo tanto, nos centraremos en la evaluación de: 
la relajación miocárdica y la rigidez de la cámara. Cabe 
mencionar que la función diastólica del VI está modu-
lada por la interdependencia que existe entre el VI y el 
VD, la función de la AI, la influencia del pericardio en el 
llenado del VI, las propiedades de la sístole del VI, la di-
sincronía sistólica y diastólica del VI, el flujo sanguíneo 
coronario y la perfusión tisular.21,22

La STE puede determinar la función y los volúmenes 
de la AI en las diversas fases y con ello puede eva-
luar la función auricular favoreciendo el entendimien-
to fisiológico de la hemodinamia,23 y así determinar la 
armonía que existe entre el llenado del VI a través de 
la interacción del reservorio, conducción y fuerza con-
tráctil, se compone de tres fases: reservorio, conducto 
y bomba.24 

Fase de reservorio: comienza al final de la diástole 
ventricular (cierre de la válvula mitral) y continúa hasta 
la apertura de la válvula mitral. En esta fase se produce 
el llenado de la AI por la sangre procedente del retorno 
venoso pulmonar, durante la sístole ventricular, mani-
fiesta la contracción isovolumétrica del VI, su eyección, 
así como la relajación isovolumétrica, la cual depende 
principalmente de la función sistólica del VI, el tamaño 
de la aurícula y su compliancia, así como de la función 
sistólica de la AI, generando una deflexión de defor-
mación positiva en la curva del strain. Esta fase está 
influenciada por el movimiento del anillo mitral hacia el 
ápex y por la contractilidad del VI, por lo que el strain 
reservorio no sólo refleja la capacidad compliante de la 
AI, sino también la de contractilidad del VI. 

Fase de conducto: ocurre desde el momento de 
la apertura de la válvula mitral a través de la diástasis 
hasta el inicio de la contracción de la AI en pacientes 
en ritmo sinusal. En pacientes con fibrilación auricular 
(FA), continúa hasta el final de la diástole ventricular 
(cierre de la válvula mitral). Se produce el vaciado pasi-
vo de la AI, se relaciona con la fase temprana del llena-
do ventricular y es acorde a la compliancia auricular y la 
relajación del VI, produciendo una disminución del SAI 
hasta alcanzar una meseta correspondiente a la prime-
ra deflexión negativa en la curva del strain, representa 
la diástasis auricular. La deformación del reservorio y 
de la bomba de la AI está determinada tanto por la fun-
ción sistólica como por la diastólica del VI. 

Fase de contracción: ocurre desde el inicio de la 
contracción de la AI hasta el final de la diástole ventri-
cular (cierre de la válvula mitral) en pacientes con rit-
mo sinusal; depende principalmente del retorno venoso 
pulmonar (precarga auricular), de la presión ventricular 
de la telediástole (postcarga auricular), así como de la 
reserva contráctil de la AI y se correlaciona con la fun-
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ción diastólica, la cual disminuye linealmente a medida 
que progresa la disfunción diastólica, se caracteriza por 
el acortamiento de la pared auricular generando una se-
gunda deflexión negativa hasta el valor basal en la cur-
va de deformación auricular izquierda, refleja la función 
de bomba de refuerzo.25-28

El SAI es considerado más una evaluación de la fun-
ción como bomba muscular, para ello es primordial la 
deformación del tejido auricular y el sentido en el que se 
realiza,27 por lo que este se obtiene en la ventana apical 
con proyección de cuatro, tres y dos cámaras, se reali-
za el trazo en el borde endocárdico, excluyendo la en-
trada de las venas pulmonares, teniendo como ventaja 
que las tres fases del ciclo auricular quedan representa-
das perfectamente; sin embargo, dicha representación 
dependerá de la parte del trazo electrocardiográfico que 
se tome como referencia, por lo que el orden de las fa-
ses cambiará (Figura 1).28

El análisis de SAI por STE es un método novedo-
so para evaluar las fases fisiológicas de la AI. La dis-
función de la AI, evaluada principalmente a través de 
la fase de reservorio (SAIr) permite estimar la función 
de la AI y su relación con la función ventricular izquier-
da; sin embargo, hay que considerar que puede ser 
un método complejo y multiparamétrico. SAIr refleja la 
distensibilidad auricular independientemente del ritmo 
cardiaco y la mecánica auricular izquierda; está influen-
ciada no sólo por la rigidez de la AI, sino también por la 
distensibilidad del VI durante el llenado ventricular y por 

la contracción del VI a través del descenso de la base 
cardiaca durante la sístole ventricular. Sin embargo, la 
contracción longitudinal del VI es un componente que 
influye en gran medida en la función del reservorio de 
la AI.18

El punto de referencia, también denominado cero del 
SAI, puede establecerse en dos puntos validados: bien 
al inicio del complejo QRS o en el inicio de la onda P. 
Si se elige el primero como referencia, la primera cur-
va positiva representa la función de reservorio, la cual 
es la de mayor tamaño, tomándose como sinónimo de 
tensión global de la aurícula izquierda y las curvas en 
diástole temprana y diástole tardía corresponden a la 
función del conducto y la contractilidad de forma cuan-
titativa; el valor de la fase del conducto se obtiene a 
través de la resta de los valores de la fase de depósito 
y de la fase de la bomba. Si se selecciona como refe-
rencia el inicio de la onda P, la máxima curva negati-
va representa la función contráctil y la máxima curva 
positiva representa la función del conducto y su suma 
representa la función del reservorio. Hasta el momento 
se ha demostrado que se obtienen valores similares al 
tomar cualquiera de los dos puntos de referencia.27-29 
Algunos investigadores sugieren que la sincronización 
puede realizarse en la onda P para pacientes en ritmo 
sinusal y en el complejo QRS para aquellos con fibrila-
ción auricular (FA).24-30

Las lagunas de conocimiento en la aplicación del 
SAI en pacientes críticos siguen siendo significativas y, 

Figura 1:

Monitoreo hemodinámico multimodal 
sincronía de la mecánica ventricular 

de la aurícula izquierda en fase de 
reservorio.
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hasta la fecha, el significado fisiopatológico del SAI en 
pacientes críticos continúa siendo desconocido.29

La STE 3D se está convirtiendo rápidamente en una 
técnica esencial para evaluar de manera precisa y com-
pleta la función miocárdica debido a la superación de 
las limitaciones de la STE 2D al analizar el movimiento 
de la pared regional de todo el VI.30,31

Aunque la STE 3D es teóricamente superior a la STE 
2D para cuantificar la deformación del VI, necesita vali-
dación clínica. Hasta ahora, no se ha establecido el va-
lor de aplicación de la STE 3D en pacientes con sepsis 
o choque séptico.32

El valor pronóstico de la disfunción miocárdica indu-
cida por sepsis detectada por STE sugieren que los va-
lores disminuidos de Global Longitudinal Strain (GLS) 
se correlacionaron directamente con una mayor morta-
lidad en comparación con la FEVI anormal, por lo que 
es primordial establecer si existe daño miocárdico con 
disfunción diastólica del VI mediante SAI , para contra-
rrestar las implicaciones clínicas , priorizar el control de 
la disfunción miocárdica y la instauración de estrategias 
cardioprotectores apropiadas en las primeras etapas 
del curso de la enfermedad y de esta manera impactar 
en los desenlaces del choque séptico refractario como 
lo es la morbimortalidad.31,32

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: retrospectivo, descriptivo, observacio-
nal y longitudinal.

Universo: pacientes que se encuentran hospitaliza-
dos con diagnóstico de choque séptico según el tercer 
consenso internacional (SEPSIS 3) y que están a cargo 
del Servicio de Terapia Intensiva en el Hospital Regio-
nal ISSSTE de Veracruz.

Diseño de estudio: muestreo no probabilístico por 
conveniencia, no aleatorizado. Para el cálculo de tama-
ño de muestra se utilizó la fórmula de población finita. El 
tamaño de muestra total es de 169 personas. El tamaño 
de muestra necesaria calculado fue de 35 personas es-
timando un parámetro estadístico con valor de Z 1.96, 
Nivel de confianza de 95%, error estimado máximo 
aceptado de muestreo aleatorio de 5%, con una propor-
ción esperada de 0.5 y probabilidad de fracaso de 0.04 
= ± 4. (Los cálculos fueron realizados con el software 
QuestionPro.)

Obtención de datos: posterior a obtener la auto-
rización por parte del comité local de investigación y 
aprobación, se obtuvieron datos del expediente clíni-
co electrónico del Departamento de Terapia Intensiva 
del Hospital Regional de Alta Especialidad ISSSTE 
Veracruz.

Criterios de inclusión: pacientes de uno u otro sexo 
mayores de 18 años, atendidos en la Unidad de Cui-
dados Intensivos del Hospital Regional de Alta Espe-

cialidad del ISSSTE Veracruz. Pacientes que cumplan 
criterios de SOFA. Pacientes que cumplan criterios 
de APACHE. Pacientes que cumplan con criterios de 
SAPS II. Pacientes que presenten comorbilidades. 

Criterios de exclusión: paciente menor de 18 años. 
Pacientes no admitidos en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) del Hospital de Alta Especialidad del 
ISSSTE Veracruz. Pacientes que no cumplan con crite-
rios de SOFA o de APACHE o de SAPS II. Paciente con 
arritmias. Pacientes con valvulopatías. Pacientes con 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica de moderada 
o grave.

Criterios de eliminación: no incluir en la imagen la 
presencia completa de la AI en alguna de las vistas api-
cales. Mala definición de la pared auricular. Mal segui-
miento y trazado del registro de strain en sus tres fases 
en alguna de las vistas apicales, a criterio del ojo del 
observador. Imágenes con zoom auricular.

Definiciones: la insuficiencia circulatoria aguda por 
sepsis se definió por al menos uno de los siguientes sig-
nos: a) hipotensión (presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg 
o disminución de más de 50 mmHg o presión arterial 
media ≤ 65 mmHg); b) frecuencia cardiaca ≥ 100 lpm; 
c) oliguria (diuresis ≤ 0,5 mL/kg/h) durante más de dos 
horas; d) niveles de lactato ≥ 2 mmol/L; e) moteado de 
la piel.

La disfunción miocárdica conocida se definió como 
FEVI < 50%.

La cardiopatía valvular grave se definió como este-
nosis valvular grave y/o regurgitación grave, y pacientes 
que se habían sometido previamente a una intervención 
valvular.

Se estudiaron un total de 25 pacientes con choque 
séptico refractario en nuestro hospital se realizaron eco-
cardiogramas 2D y 3D.

Se realizaron protocolo de la evaluación del strain 
de aurícula izquierda (SAI) como predictor temprano 
de disfunción diastólica del VI en pacientes con cho-
que séptico refractario, tomando como pronóstico en la 
fase de reservorio un valor < 19%, lo que equivale a un 
paciente que presenta incremento en las presiones de 
llenado del VI y, por consiguiente, alteraciones de la 
función diastólica del VI. Se analizaron con estadística 
descriptiva mediante promedio y desviación estándar 
para variables cuantitativas y con frecuencias absolutas 
para cuantitativas discretas, mediante el paquete esta-
dístico SPSS v25.0.

Datos clínicos: los datos demográficos de los partici-
pantes incluyeron: edad, sexo, índice de masa corporal 
(IMC). Los antecedentes médicos incluyeron: hiperten-
sión, diabetes mellitus, enfermedad de la arteria coro-
naria, neoplasia maligna, enfermedad hepática crónica 
y enfermedad renal crónica. Las fuentes de infección 
incluyeron: pulmones, tracto urinario y tracto gastroin-
testinal. Se recogieron los hallazgos de laboratorio. La 
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gravedad de la enfermedad se evaluó de acuerdo con 
las puntuaciones de la Evaluación de Fisiología Aguda 
y Salud Crónica (APACHE-II), la Evaluación Secuencial 
de Insuficiencia Orgánica (SOFA) y la Escala Simplifi-
cada de Fisiología Aguda (SAPSS II). La norepinefrina 
se consideró como la terapia vasopresora de primera 
elección (con el objetivo de alcanzar una presión arterial 
media de 65 mmHg o más). Todos los pacientes fueron 
tratados de acuerdo con las pautas internacionales para 
el tratamiento del choque séptico a discreción de los 
médicos tratantes después de la reanimación inicial.

Ecocardiografía: el examen de ecocardiografía 
transtorácica (ETT) fue realizado por médicos capacita-
dos (competentes en ecocardiografía de cuidados crí-
ticos), con el paciente en posición supina, utilizando el 
análisis STE 2D. Se realizó con Ecocardiógrafo ISSSTE 
CBM 2022 CABM I060200646, ESAOTE MyLabX8 
REF 100645000 SN 8100633, Monitor LCD21.5” REF 
150000027 CI 00, SN 02547016, ID 12022187 A00, 
transductor transtorácico de 3-5 MHz.

Análisis de speckle tracking bidimensional (STE 
2D): se utilizó un protocolo ecocardiográfico estándar, 
realizando todas las mediciones de acuerdo con las 
pautas actuales. Para cada paciente, un solo operador 
realizó todas las mediciones de ETT. Las ecocardiogra-
fías se registraron y se almacenaron imágenes 2D con 
diez ciclos cardiacos consecutivos para el análisis STE 
2D. Todas las mediciones se tomaron al final de la es-
piración. Se seleccionó el ciclo cardiaco más claro para 
el análisis STE 2D. La deformación longitudinal de la AI 
se midió en las vistas apicales de cuatro cámaras, dos 
cámaras. La deformación circunferencial de la AI se mi-
dió mediante el rastreo endocárdico en los niveles ba-
sal, medio y apical de las vistas dos y cuatro cámaras. 
Después de que el software rastreara automáticamente 
STE en el miocardio, cuadro por cuadro durante todo 
el ciclo cardiaco, el software proporcionó curvas de de-
formación regional. Se obtuvo el valor pico de deforma-
ción regional. La idoneidad del seguimiento se verificó 
visualmente y si el seguimiento parecía incorrecto, se 
realizó un ajuste manual del borde endocárdico.

Análisis estadístico: las variables continuas se ex-
presaron como media ± desviación estándar para datos 
distribuidos normalmente o mediana y rango intercuar-
til (RIC) para variables distribuidas anormalmente. Las 
variables categóricas se expresaron como frecuencias 
(número y porcentaje). La distribución de la población 
de interés se analizó de forma cuantitativa mediante 
prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cuantitativas de 
distribución no paramétricas se analizaron con estadís-
tico U Mann-Whitney según el caso, las cualitativas con 
χ2. Se consideró significancia estadística un valor de p < 
0.05. Posteriormente, se utilizó un modelo de regresión 
logística binaria empleando razón de momios (Odds 
ratio) buscando asociación por desenlaces y mediante 
una relación de variabilidad en ocurrencia de complica-
ciones por medio del coeficiente de determinación R² de 
Nagelkerke, asimismo se determinó la tasa de supervi-
vencia mediante una curva de Kaplan-Meier. 

Consideraciones éticas: se llevó a cabo de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki, al Código de Núrem-
berg, a la Ley General de Salud de México. Se con-
sidera investigación con riesgo mínimo, ya que no se 
realizará algún tipo de manipulación de variables; de 
acuerdo con lo establecido por el Reglamento de Inves-
tigación (LGS), con base en el artículo 17 en su fracción 
I, se considera investigación sin riesgo ya que son estu-
dios que emplean técnicas y métodos de investigación 

Tabla 1: Distribución de frecuencias de 
características basales de la muestra (N =35).

Rango Media ± DE

Edad (años) 18-85 62.26 ± 14.525
IMC (kg/m2) 26-42 33.94 ± 4.080
Presión venosa central (mmHg) 5-15 8.94 ± 2.496
Balance 1-6 2.54 ± 1.521
PSAP (mmHg) 15-66 31.69 ± 13.896
SAIr 17-35 25.91 ± 5.442
Ventilación mecánica (días) 3-12 5.17 ± 2.162

DE = desviación estándar. IMC = índice de masa corporal. PSAP = presión sis-
tólica de la arteria pulmonar. SAIr = strain de la aurícula izquierda en fase de 
reservorio.

Tabla 2: Distribución de los pacientes por sexo, 
comorbilidades, sobrevivientes y origen del foco infeccioso.

n (%)

Género (hombre) 17 (47.8)
Comorbilidades

HAS 13 (37.1)
DM 10 (28.6)
IAM 5 (14.3)
EPOC 4 (11.4)

Sobreviviente 13 (37.1)
Origen infeccioso
Pulmonar 11 (31.4)

SNC 2 (5.7)
Hematógeno 14 (40.4)
Urinario 8 (22.9)

DM = diabetes mellitus. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
HAS = hipertensión arterial sistémica. IAM = infarto agudo al miocardio.  
SNC = sistema nervioso central. 

Tabla 3: Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk según 
género, comorbilidades, origen de la sepsis y desenlace. 

Variable

Prueba de Shapiro-Wilk

W Asimetría Curtosis p

Género 0.637 0.968 −1.875 < 0.001
Comorbilidades 0.836 −1.755 −2.364 < 0.001
Origen sepsis 0.806 0.968 −1.875 < 0.001
Desenlace 0.613 −1.755 −2.364 < 0.001



López FJ et al. SAI en choque séptico en busca del asesino silencioso. ATRIAL-SSTAR 459

documental retrospectivos y en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada.

RESULTADOS

El estudio incluyó una muestra de 35 pacientes. La me-
dia de edad fue 62.26 ± 14.52 años (rango: 18 a 85). 
El promedio de las variables analizadas fue: índice de 
masa corporal (IMC) 33.94 ± 4.08 kg/m2, presión veno-
sa central 8.94 ± 2.49 mmHg, presión sistólica de la ar-
teria pulmonar 31.69 ± 13.89 mmHg, SAIr 25.91 ± 5.44, 
ventilación mecánica 5.17 ± 2.16 días (Tabla 1).

De los 35 pacientes, 17 (47.8%) fueron hombres. Las 
comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión ar-
terial sistémica en 10 (28.6%) pacientes y diabetes me-
llitus en cinco (14.3%). Los principales focos infecciosos 
fueron: hematógeno en 14 (40.4%) casos y pulmonar 
en 11 (31.4%). Se registraron 13 (37.1%) pacientes so-
brevivientes (Tabla 2).

La Tabla 3 muestra el resultado de la prueba de nor-
malidad de Shapiro-Wilk según género, comorbilidades, 
origen de la sepsis y desenlace. El valor de distribución 
(W) para el género fue 0.637, comorbilidades 0.836, ori-
gen de la sepsis 0.613. Encontramos un valor de p < 
0.001, por lo que se puede concluir que las variables se 
distribuyen normalmente con una asimetría en normali-
dad en las tres variables independientes. Se observa un 
desenlace con un valor de p < 0.001. 

La regresión logística ajustada por variables confu-
soras se muestra en la Tabla 4. La bondad de ajuste 
del modelo de regresión logística binaria muestra que 
el SAIr < 19% está asociado como factor de riesgo de 
muerte (OR 1.62, IC95% 1.215-2.113), estadísticamen-
te con valor de p = 0.001 y una puntuación estimada 
de 68%, lo que determina una relación fuerte de la va-
riabilidad en ocurrencia de complicaciones mediante el 
coeficiente de determinación R2 de Nagelkerke. 

Se determinó tasa de supervivencia mediante una 
curva de Kaplan-Meier (Figura 2). La tasa de supervi-
vencia fue mayor en los pacientes que presentaron SAIr 
20 en comparación con los que presentan un SAIr < 19. 
En cuanto al análisis de probabilidad de mortalidad, en 
la Figura 3 se observa que SAIr como desenlace por 
mortalidad y strain de la AI es significativo con valor 
de p < 0.001; la presión sistólica de la arteria pulmonar 
(PSAP) mostró significancia estadística en el desenlace 

por mortalidad con un valor de p < 0.001; el balance 
también registró un valor de p = 0.001 con desenlace 
de mortalidad significativamente estadístico; sólo la 
presión venosa central (PVC) no mostró significancia 
estadística en el desenlace por mortalidad (p = 0.69).

DISCUSIÓN

Nuestro estudio tuvo como propósito demostrar que 
strain de la aurícula izquierda en fase de reservorio 
(SAIr) puede ser predictor en la mortalidad en pacientes 
con choque séptico que ingresaron a la unidad de tera-
pia intensiva del Hospital de Alta Especialidad ISSSTE 
Veracruz. En este trabajo presentamos rangos de re-
ferencia ecocardiográficos para SAIr evaluando la fun-
ción diastólica del VI según las pautas de las diversas 
sociedades de ecocardiografía, puesto que se conside-
ra transcendental identificar con precisión la disfunción 
miocárdica, de una población normal de 35 pacientes 
con choque séptico refractario, con un amplio rango de 
edad y una distribución equilibrada de sexos. Todos 
los registros fueron adquiridos y supervisados por eco-
grafistas experimentados. Los valores de SAIr fueron 
menores a mayor edad. Además, las deformaciones 
específicas se asociaron con varias características del 
paciente, los rangos de referencia presentados se pue-
den utilizar para respaldar la toma de decisiones clíni-
cas al evaluar pacientes con choque séptico refractario; 
las diferencias en la distribución por edades, el tamaño 
de las muestras estudiadas y el método utilizado para 
analizar la tensión pueden explicar en parte las diferen-
cias entre los resultados de otras revisiones.

La determinación de SAI tenía amplios rangos de 
referencia en comparación con las tensiones ventricu-

Figura 2: Tasa de supervivencia, curva de Kaplan-Meier.
SAIr = strain de la aurícula izquierda en fase de reservorio. UCI = Unidad de Cuidados 
Intensivos.
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Tabla 4: Modelo de regresión logística binaria 
para SAIr en una población de 35 pacientes.

N = 35 Gl OR IC95% p

SAIr 1 1.602 1.215-2.113 0.001

Puntuación estimada: SAIr 19% (p < 0.001) (R² de Nagelkerke 0.68).
Gl = grados de libertad. OR = odds ratio. SAIr = strain de la aurícula izquierda en 
fase de reservorio.
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lares, por lo que es recomendable conocer los rangos 
de referencia, siendo imprescindible nunca olvidar in-
dividualizar al paciente; la diferenciación entre norma-
lidad y patología puede mejorarse utilizando rangos de 
referencia que tomen en cuenta las variables que influ-
yen en las mediciones, es por esto que el valor del SAI 
sigue siendo hasta ahora controversial y enigmático, ya 
que la adquisición, la metodología y los análisis aún no 
logran estandarizarse para limitar las fuentes de varia-
bilidad sistemática y aleatoria.

El SAI ha emergido como un parámetro poderoso 
en la evaluación de la función diastólica y estimación 
de las presiones de llenado del VI con lo que obtie-
ne una predicción de eventos adversos en múltiples 

escenarios como alteraciones valvulares, fibrilación 
auricular, infarto agudo al miocardio e insuficiencia 
cardiaca; también facilita el cálculo del riesgo de ac-
cidente cerebrovascular, aportando un valor diagnós-
tico y pronostico. En el estudio de Parket y colabora-
dores se informa de un análisis retrospectivo de los 
3,983 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA) 
inscritos en el registro TRATS-HF (STrain for Risk 
Assessment and Therapeutic Strategies in patients with 
Acute Heart Failure); este estudio documentó un papel 
predictivo de eventos cardiovasculares del SAI, excep-
to en pacientes con fibrilación auricular. Pathan F y 
asociados realizaron una revisión sistemática y metaa-
nálisis en 2016 con 40 estudios; los componentes del 
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Figura 3: Análisis de probabilidad de mortalidad.
PSAP = presión sistólica de la arteria pulmonar. PVC = presión venosa central. SAIr = strain de la aurícula izquierda en fase de reservorio.
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SAI reportan como rangos normales: reservorio 39.4% 
(IC95% 38.0-40.85), conducto 23% (IC95% 20.7-25.2), 
función contráctil 17.4% (IC95% 16.0-19.0); en esta re-
visión, 19 estudios evaluaron la tensión auricular sólo 
en la vista de cuatro cámaras, 17 en las vistas de dos 
y cuatro cámaras, y únicamente cuatro estudios en las 
vistas de dos, tres y cuatro cámaras, sin encontrar di-
ferencias significativas en los valores de deformación 
longitudinal de la AI.33 En el estudio multicéntrico de 
2015 realizado por Morris y colaboradores, se describe 
una media de 45.5% (± 11.4), sin establecer diferencias 
en cuanto a etnia, pero sí en cuanto a rango etario34 el 
trazo del strain realizado fue gatillado por la onda R; los 
valores globales del SAI se obtuvieron en dos y cuatro 
cámaras. Es de conocimiento que, en estados patoló-
gicos tales como fibrilación auricular, comunicación in-
terauricular, disincronía auricular, estas tres fases no 
siempre se cumplen. En el estudio EACVI NORRE,32 
se inscribió a un total de 549 sujetos sanos, en 22 ins-
tituciones colaboradoras del estudio, de rangos norma-
les de referencia para ecocardiografía (NORRE), de la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC). Los valores 
esperados más bajos de deformaciones y torsión del 
VI calculados como ± 1.96 desviaciones estándar de la 
media fueron –16.7% en hombres y –17.8% en mujeres 
para deformación longitudinal, –22.3 y –23.6% para de-
formación circunferencial, 20.6 y 21.5% para deforma-
ción radial, y 2.2 grados y 1.9 grados para deformación, 
respectivamente, en un documento reciente publicado 
en 2018 por el grupo de trabajo de EACVI/ASE.18 

En pacientes con choque séptico, la miocardiopatía 
séptica afecta la función ventricular, pero faltan estu-
dios sobre el miocardio auricular. Beyls C y asociados 
realizaron un análisis de la tensión auricular izquierda y 
derecha para predecir la fibrilación auricular de nueva 
aparición en 156 pacientes con choque séptico entre 
agosto de 2021 y abril de 2023; mediante un análisis 
multivariable utilizando modelos anidados, la disfunción 
de la AI, definida por un SAIr < 20%, se asoció fuerte-
mente con fibrilación auricular de nueva aparición (OR 
= 10.48, p = 0.003) disfunción de la AD, definida como 
un SADr < 30%, mejoró la discriminación del modelo y 
también se asoció fuertemente con NOAF (OR = 8.28, 
p = 0.004). Es el primer estudio que analiza SAIr y SADr 
en una cohorte significativa de pacientes con choque 
séptico, mostrando que ambas fases del reservorio es-
taban deterioradas y enfatizando la importancia de eva-
luar las funciones de AI y AD para predecir fibrilación 
auricular de nueva aparición.35

Anteriormente se ha demostrado que existen am-
plios rangos de referencia para las tensiones auricula-
res.23,25,29,32 Las tensiones auriculares deben utilizarse 
con precaución en la toma de decisiones clínicas. No 
tenemos ninguna indicación de que los IC amplios se 
debieran a la inclusión de individuos con enfermedad 

cardiaca subyacente. Desde un punto de vista mate-
mático, las tensiones auriculares son incluso más sen-
sibles al movimiento relativo fuera de plano y al acor-
tamiento, ya que la longitud es más corta que para los 
ventrículos.36

Es bien sabido que las aurículas dilatadas se asocian 
con un peor pronóstico; sin embargo, el aumento del 
volumen de la AI no confirma el aumento de la presión 
auricular ni identifica la función de la aurícula, lo que 
sugiere que estudiar la función, más que el volumen, 
puede ser de mayor relevancia, es así que tenemos que 
un valor de strain bajo nos orientara hacia una aurícula 
que ha perdido la propiedad de compliancia y que tam-
bién presenta una disminución de su capacidad con-
tráctil, por lo que el strain auricular (SAI) emerge como 
un parámetro poderoso en la evaluación de la función 
diastólica y estimación de las presiones de llenado del 
VI, sirviendo también en la predicción de eventos adver-
sos y en múltiples escenarios como alteraciones valvu-
lares, fibrilación auricular, infarto agudo al miocardio e 
insuficiencia cardiaca, y facilita el cálculo del riesgo de 
accidente cerebrovascular aportando un valor diagnós-
tico y pronostico.26

En algunos estudios se ha demostrado que las me-
diciones de SAI proporcionan información pronóstica 
más allá de los métodos tradicionales.37 Si bien aún no 
se recomiendan en la práctica habitual.30 La estrecha 
correlación entre la tensión auricular y la función ventri-
cular es lógica y está documentada.

El strain auricular izquierdo reservorio (SAIr) es un 
método que permite evaluar la función de la AI y su re-
lación con la función ventricular izquierda; sin embargo, 
hay que considerar que puede ser un método complejo 
y multiparamétrico. SAIr refleja la distensibilidad auricu-
lar independientemente del ritmo cardiaco y la mecáni-
ca auricular izquierda; está influenciada no sólo por la 
rigidez de la AI, sino también por la distensibilidad del 
VI durante el llenado ventricular y por la contracción del 
VI a través del descenso de la base cardiaca durante 
la sístole ventricular.38 Sin embargo, la contracción lon-
gitudinal del VI es un componente que influye en gran 
medida en la función del reservorio de la AI; se conside-
ran como valores anormales de SAIr un rango < 19-23% 
por lo que se ha propuesto un límite < 18%, indicando 
que existe un incremento de la presión de llenado del 
VI concomitante a ello una alteración en la función dias-
tólica.18 Varios estudios han mostrado resultados algo 
inconsistentes con respecto a la asociación entre la pre-
sión de llenado del VI y la deformación del reservorio 
de la AI.16,22,39 Singh y colaboradores demostraron que 
la tensión de la AI disminuyó significativamente en to-
das las etapas de la disfunción diastólica, lo que sugiere 
que el SAI puede ser útil en el diagnóstico y pronóstico 
de disfunción diastólica y de la estimación precisa de 
la presión final del VI. Sin embargo, el valor de corte 
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de la tensión AI para detectar disfunción diastólica es 
discutible.25 Se consideran como valores anormales un 
rango < 19-23%, por lo que se ha propuesto un límite 
SAIr de < 18% para diferenciar la presión final del VI 
normal de la presión final del VI elevada.30,31 De aquí 
tomamos como referencia el hecho de que encontrar 
un SAI bajo en pacientes con choque séptico puede in-
dicar que existe un incremento de la presión de llenado 
del VI concomitante a ello una alteración en la función 
diastólica (Figura 4).

CONCLUSIONES

La disfunción miocárdica es una de las alteraciones 
orgánicas más complejas de caracterizar en pacientes 
con sepsis y choque séptico en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, debido a su heterogeneidad, por lo que es 
imprescindible su evaluación. El strain de la aurícula iz-
quierda en fase de reservorio mediante el método de 
Speckle tracking (STE) es una técnica ecocardiográfica 
que podría ser factible para predecir el pronóstico de 
eventos adversos asociados a morbimortalidad, por lo 
tanto justifican su implementación paulatina en áreas 
críticas. Nuestra línea de investigación propone un mo-

delo de atención con una toma de decisiones basadas 
en datos, sin embargo, es importante recalcar mejoras 
en sesgos, grupos de interés y diferentes tecnologías 
que mejoren la calidad de análisis implicado.

REFERENCIAS

 1.  Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, 
Annane D, Bauer M, et al. The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 
2016;315(8):801-810. doi: 10.1001/jama.2016.0287.

 2.  Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ, Brunkhorst FM, Rea TD, 
Scherag A, et al. Assessment of clinical criteria for sepsis: for the 
Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic 
Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):762-774. doi: 10.1001/
jama.2016.0288.

 3.  Sato R, Kuriyama A, Takada T, Nasu M, Luthe SK. Prevalence 
and risk factors of sepsis induced cardiomyopathy: a retrospective 
cohort study. Medicine (Baltimore). 2016;95(39):e5031.

 4.  Parker MM, Shelhamer JH, Bacharach SL, Green MV, Natanson 
C, Frederick TM, et al. Profound but reversible myocardial 
depression in patients with septic shock. Ann Intern Med. 
1984;100(4):483-490.

 5.  Kotfis K, Wittebole X, Jaschinski U, Solé-Violán J, Kashyap R, 
Leone M, et al. A worldwide perspective of sepsis epidemiology 
and survival according to age: observational data from the 
ICON audit. J Crit Care. 2019;51:122-32. doi: 10.1016/j.
jcrc.2019.02.015.

 6.  Bauer M, Gerlach H, Vogelmann T, Preissing F, Stiefel J, Adam 
D. Mortality in sepsis and septic shock in Europe, North America 

Figura 4: Mecánica ventricular estableciendo rangos de seguridad en la cuantificación del strain de aurícula izquierda reservorio.

M
ed

 C
rit

. 2
02

4;
38

(6
):4

53
-4

64



López FJ et al. SAI en choque séptico en busca del asesino silencioso. ATRIAL-SSTAR 463

and Australia between 2009 and 2019- results from a systematic 
review and meta-analysis. Crit Care. 2020;24(1):239. doi: 
10.1186/s13054-020-02950-2.

 7.  Ehrman RR, Sullivan AN, Favot MJ, Sherwin RL, Reynolds 
CA, Abidov A, et al. Pathophysiology, echocardiographic 
evaluation, biomarker findings, and prognostic implications 
of septic cardiomyopathy: a review of the literature. Crit Care. 
2018;22(1):112. doi: 10.1186/s13054-018-2043-8.

 8.  Landesberg G, Gilon D, Meroz Y, Georgieva M, Levin PD, 
Goodman S, et al. Diastolic dysfunction and mortality in severe 
sepsis and septic shock. Eur Heart J. 2012;33(7):895-903. doi: 
10.1093/eurheartj/ehr351.

 9.  Nagueh SF. Left ventricular diastolic function: understanding 
p a t h o p h y s i o l o g y,  d i a g n o s i s ,  a n d  p r o g n o s i s  w i t h 
echocardiography. JACC Cardiovasc Imaging. 2020;13(1 Pt 
2):228-244. doi: 10.1016/j.jcmg.2018.10.038.

10.  Thomas L, Marwick TH, Popescu BA, Donal E, Badano LP. 
Left atrial structure and function, and left ventricular diastolic 
dysfunction: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 
2019;73(15):1961-1977. doi: 10.1016/j.jacc.2019.01.059.

11.  Farsalinos KE, Daraban AM, Unlu S, Thomas JD, Badano 
LP, Voigt JU. Head-to-head comparison of global longitudinal 
strain measurements among nine different vendors: the EACVI/
ASE InterVendor Comparison Study. J Am Soc Echocardiogr. 
2015;28(10):1171-1181.

12.  Stanton T, Leano R, Marwick TH. Prediction of all-cause mortality 
from global longitudinal speckle strain: comparison with ejection 
fraction and wall motion scoring. Circ Cardiovasc Imaging. 
2009;2(5):356-364.

13.  Smiseth OA, Baron T, Marino PN, Marwick TH, Flachskampf FA. 
Imaging of the left atrium: pathophysiology insights and clinical 
utility. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2021;23(1):2-13. doi: 
10.1093/ehjci/jeab191.

14.  D’Elia N, Caselli S, Kosmala W, Lancellotti P, Morris D, 
Muraru D, et al. Normal global longitudinal strain: an individual 
patient meta-analysis. JACC Cardiovasc Imaging. 2020;13(1 
Pt 1):167-169.

15.  Mondillo S, Galderisi M, Mele D, Cameli M, Lomoriello VS, 
Zacà V, et al. Speckle-tracking echocardiography: a new 
technique for assessing myocardial function. J Ultrasound Med. 
2011;30(1):71-83.

16.  Cameli M, Lisi M, Focardi M, Reccia R, Natali BM, Sparla S, 
et al. Left atrial deformation analysis by speckle tracking 
echocardiography for prediction of cardiovascular outcomes. Am 
J Cardiol. 2012;110(2):264-269.

17.  Nyberg J, Jakobsen EO, Ostvik A, Holte E, Stolen S, Lovstakken 
L, et al. Echocardiographic reference ranges of global longitudinal 
strain for all cardiac chambers using guideline-directed dedicated 
views. JACC Cardiovasc Imaging. 2023;16(12):1516-1531. doi: 
10.1016/j.jcmg.2023.08.011.

18.  Badano L, Kolias T, Muraru D, Abraham T, Aurigemma G, 
Edvardsen T, et al. Standardization of left atrial, right ventricular, 
and right atrial deformation imaging using two-dimensional 
speckle tracking echocardiography: a consensus document of 
the EACVI/ASE/Industry Task Force to standardize deformation 
imaging. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2018;19(6):591-600. 
doi: 10.1093/ehjci/jey042.

19.  Pavlopoulos H, Nihoyannopoulos P. Strain and strain rate 
deformation parameters: from tissue Doppler to 2D speckle 
tracking. Int J Cardiovasc Imaging. 2008;24(5):479-491.

20.  Langeland S, D’hooge J, Wouters P, Leather H, Claus P, Bijnens 
B, et al. Experimental validation of a new ultrasound method 
for the simultaneous assessment of radial and longitudinal 
myocardial deformation independent of insonation angle. 
Circulation. 2005;112(14):2157-2162.

21.  Mor-Avi V, Lang R, Badano L, Belohlavek M, Cardim N, 
Derumeaux G, et al. Current and evolving echocardiographic 
techniques for the quantitative evaluation of cardiac mechanics: 
ASE/EAE consensus statement on methodology and indications 
endorsed by the Japanese Society of Echocardiography. Eur J 
Echocardiogr. 2011;12(3):167-205.

22.  Singh A, Medvedofsky D, Mediratta A, Balaney B, Kruse E, 
Ciszek B, et al. Peak left atrial strain as a single measure for the 
non-invasive assessment of left ventricular filling pressures. Int J 
Cardiovasc Imaging. 2019;35(1):23-32.

23.  Hosseinsabet A, Mahmoudian R, Jalali A, Mohseni-Badalabadi 
R, Davarpasand T. Normal ranges of right atrial strain and strain 
rate by two dimensional speckle-tracking echocardiography: a 
systematic review and meta-analysis. Front Cardiovasc Med. 
2021;8:771647.

24.  Donal E, Lip G, Galderisi M, Goette A, Shah D, Marwan M, et 
al. EACVI/EHRA Expert Consensus Document on the role of 
multi-modality imaging for the evaluation of patients with atrial 
fibrillation. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2016;17(4):355-383.

25.  Singh A, Carvalho Singulane C, Miyoshi T, Prado AD, Addetia 
K, Bellino M, et al. Normal values of left atrial size and 
function and the impact of age: results of the World Alliance 
Societies of Echocardiography Study. J Am Soc Echocardiogr. 
2022;35(2):154-164.

26.  Robinson S, Ring L, Oxborough D, Harkness A, Bennett S, Rana 
B, et al. The assessment of left ventricular diastolic function: 
guidance and recommendations from the British Society of 
Echocardiography. Echo Res Pract. 2024;11(1):16. doi: 10.1186/
s44156-024-00051-2.

27.  Sun BJ, Park JH. Echocardiographic measurement of left atrial 
strain? a key requirement in clinical practice. Circ J. 2021;86(1):6-
13. doi: 10.1253/circj.CJ-21-0373.

28.  Inoue K, Khan FH, Remme EW, Ohte N, García-Izquierdo E, 
Chetrit M, et al. Determinants of left atrial reservoir and pump 
strain and use of atrial strain for evaluation of left ventricular 
filling pressure. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2021;23(1):61-
70. doi: 10.1093/ehjci/jeaa415.

29.  Krittanawong C, Maitra NS, Hassan Virk HU, Farrell A, 
Hamzeh I, Arya B, et al. Normal ranges of right atrial strain: a 
systematic review and meta-analysis. J Am Coll Cardiol Img. 
2023;16(3):282-294.

30.  Lang RM, Badano LP, Mor-Avi V, Afilalo J, Armstrong A, Ernande 
L, et al. Recommendations for cardiac chamber quantification 
by echocardiography in adults: an update from the American 
Society of Echocardiography and the European Association of 
Cardiovascular Imaging. J Am Soc Echocardiogr. 2015;28(1):1-
39e14. doi: 10.1016/j.echo.2014.10.003.

31.  Yan X, Li Y, Liu J, Zhou T, Zhou Y, Sun W, et al. Serial changes in 
left ventricular myocardial deformation in sepsis or septic shock 
using three-dimensional and two-dimensional speckle tracking 
echocardiography. Front Cardiovasc Med. 2022;9:925367. doi: 
10.3389/fcvm.2022.925367.

32.  Sugimoto T, Dulgheru R, Bernard A, Ilardi F, Contu L, Addetia 
K, et al. Echocardiographic reference ranges for normal left 
ventricular 2D strain: results from the EACVI NORRE study. Eur 
Heart J Cardiovasc Imaging. 2017;18(8):833-840.

33.  Pathan F, D’Elia N, Nolan M, Marwick T, Negishi K. Normal 
ranges of left atrial strain by speckle-tracking echocardiography: 
a systematic review and meta-analysis. J Am Soc Echocardiogr. 
2017;30(1):59-70.e8.

34.  Morris D, Takeuchi M, Krisper M, Kohncke C, Bekfani T, 
Carstensen T, et al. Normal values and clinical relevance of 
left atrial myocardial function analysed by speckle-tracking 
echocardiography: multicentre study. Eur Heart J Cardiovasc 
Imaging. 2015;16(4):364-372.

35.  Beyls C, Hermida A, Daumin C, Delmotte MP, Nsiku A, Huette P, 
et al. Left and right atrial strain analysis to predicting new-onset 
atrial fibrillation in patients with septic shock: a single-center 
retrospective echocardiography study. Crit Care. 2024;28(1):233. 
doi: 10.1186/s13054-024-05024-9.

36.  Malaescu GG, Mirea O, Capota R, Petrescu AM, Duchenne 
J, Voigt JU. Left atrial strain determinants during the cardiac 
phases. J Am Coll Cardiol Img. 2022;15(3):381-391.

37.  Raafs AG, Vos JL, Henkens MTHM, Slurink BO, Verdonschot 
JAJ, Bossers D, et al. Left atrial strain has superior prognostic 
value to ventricular function and delayed-enhancement in dilated 
cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol Img. 2022;15(6):1015-1026.



Med Crit. 2024;38(6):453-464464

38.  Park JH, Hwang IC, Park JJ, Park JB, Cho GY. Prognostic 
power of left atrial strain in patients with acute heart failure. Eur 
Heart J Cardiovasc Imaging. 2021;22(2):210-219. doi: 10.1093/
ehjci/jeaa013.

39.  Lundberg A, Johnson J, Hage C, Back M, Merkely B, 
Venkateshvaran A,  et  a l .  Lef t  at r ia l  s t ra in improves 
estimation of filling pressures in heart failure: a simultaneous 
echocardiographic and invasive haemodynamic study. Clin 
Res Cardiol. 2019;108(6):703-715. doi: 10.1007/s00392-018-
1399-8.

Patrocinios: los autores declaran no tener algún tipo 
de patrocinio.
Relación de conflicto de intereses: los autores decla-
ran no tener algún tipo de conflicto de intereses.

Correspondencia:
Jorge López Fermín
E-mail: salemcito1@gmail.com


