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2. Resumen

Introduccidn: La sepsis es una de las principales causas de muerte en las unidades
de cuidados intensivos. Frecuentemente induce disfuncion miocérdica aguda,
reversible y no isquémica, la cual dificulta la resucitacion hemodinamica. La
evaluacion tradicional con la fraccién de eyeccion resulta poco fiable por las
variaciones en las condiciones de carga. Por ello, el uso de ecocardiografia
avanzada permite brindar medicina de precision permitiendo identificar

tempranamente fenotipos cardiacos y personalizar el manejo.

Objetivo: Analizar el impacto de la disfuncion miocardica en la mortalidad de los
pacientes con sepsis en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional

Cayetano Heredia en el 2026.

Material y método: Estudio observacional, analitico de cohorte Unica prospectiva
que incluira una muestra de 178 pacientes adultos con diagndstico de sepsis o
choque séptico (SEPSIS -3). Se realizard una valoracion integral de la funcion
biventricular mediante ecocardiografia. La variable de desenlace principal seré la

mortalidad a los 28 dias y al alta hospitalaria.

Anélisis estadistico: Se empleara el software Stata 19.5. El andlisis bivariado
utilizara Chi-cuadrado y t-Student para comparar factores de riesgo y pronostico
frente a la mortalidad. El analisis multivariado sobre el impacto independiente de
la disfuncion miocéardica se realizara mediante regresion de Cox para ajustar
factores de riesgo y construir un modelo predictivo. Las trayectorias de
supervivencia se evaluaran con el método de Kaplan-Meier, considerando una

significancia de p < 0.05.
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3. Introduccion

Sepsis se define como disfuncién organica potencialmente mortal cauda por una
respuesta desregulada del huésped frente a una infeccion (1), siendo una de las
principales causas de muerte en las unidades de cuidados intensivos (UCI) a nivel
mundial. La resucitacion hemodindmica ha cambiado desde los objetivos
macrohemodinamicos a protocolos personalizados, como en el ensayo de
ANDROMEDA-SHOCK 2, donde se prioriza mas alla de los nimeros de un
monitor, priorizando la perfusion periférica dependiente del tiempo de llenado
capilar y el uso de ecocardiografia al pie de la cama para optimizar el manejo de
fluidos y vasopresores, siendo el corazén el dérgano central cuya resiliencia

determina el destino del paciente (2,3).

La miocardiopatia inducia por sepsis (MIS) se caracteriza por ser un aturdimiento
cardiaco que conlleva a una hibernacion metabdlica intentado sobrevivir a una
tormenta de citoquinas inflamatorias, 6xido nitrico y disfuncion mitocondrial, que
drena energia celular (4,5). Consecuencia es una disfuncién miocéardica aguda,
reversible y no isquémica. Su prevalencia oscila 10-70% de los pacientes sépticos
(6,7). Un corazén hiperdinamico en medio de una vasoplejia severa conlleva a un

fallo ventricular que no lleva a reevaluar la conducta terapéutica (8,9).

Se ha demostrado que un paciente con sepsis puede inducir a una miocarditis
intersticial caracterizada por edema y reclutamiento de células inflamatorias en el
espacio intersticial del corazon, este fendmeno explica porque los pacientes sufren

de alteracion en la relajacion mas precoz que la caida de la fraccién de eyeccion del



ventriculo izquierdo (FEVI) (8,9). Modelos animales han confirmado que estos
cambios estructurales son el sustrato de la disfuncion ventricular biventricular

observada en humanos (10).

La FEVI es dependiente de las condiciones de carga (precarga y postcarga), que
fluctdan incluso drasticamente en el shock séptico, siendo la FEVI un marcador
poco fiable (11,12). Se plante6 el uso de ecocardiografia Speckle Tracking (STE)
para poder evaluar el Strain global longitudinal (GLS) como herramienta superior,
permitiendo detectar disfuncidn sistélica subclinica en FEVI normal o incluso en
estado hiperdindmico (13,14). El deterioro del GLS esta asociado a incremento en

la mortalidad a corto y largo plazo (15,16).

Mediante de la ecocardiografia en la UCI; se puede evaluar la disfuncién diastélica
midiendo Doppler tisular (onda e’) y la relacion E/e, que refleja pérdida de la
distensibilidad miocérdica y es un predictor independiente de falla en la liberacion
ventilatoria y mortalidad (17,18). EIl aumento de resistencia vascular pulmonar y
una lesion directa por sepsis condiciona disfuncién de ventriculo derecho siendo
este un marcador de extrema gravedad que duplica el riesgo de muerte en pacientes

con shock séptico temprano (19,20).

Por tal motivo, La validacion de la ultrasonografia en el punto de atencion (POCUS)
en las puertas de Emergencia y en la UCI nos otorga el poder de identificar
fenotipos cardiacos de forma precoz, permitiéndonos decidir con mayor precision
cuando el soporte con dobutamina. Ensayos como el ADAPT-Dobutamine
subrayan la importancia de identificar a los pacientes con baja reserva contractil y

signos de hipoperfusion tisular para guiar este soporte (21,22). Recientemente, se



han validado protocolos predictivos que integran niveles de lactato, edad y
pardmetros ecocardiograficos para identificar tempranamente a los sujetos con

mayor riesgo de desarrollar MIS (23,24).

A pesar de las investigaciones sobre MIS, aln existe una brecha de conocimiento
significativa respecto a como el foco de origen de la sepsis modula esta disfuncion
cardiaca; no obstante, los focos infecciosos no generan la misma respuesta
inflamatoria. Se postula que la sepsis de origen abdominal, debido a la translocacion
bacteriana y la liberacion de endotoxinas gramnegativas, podria inducir un perfil de
citoquinas depresoras miocardicas distinto al de una sepsis de origen pulmonar o

urinario (25,26).

Estudios observacionales sugieren que la incidencia y el tipo de disfuncion
(sistdlica vs. diastolica) varian segun el sitio primario de infeccion. Por ejemplo, la
sepsis urinaria tiende a presentar un curso hemodindmico menos agresivo en
comparacion con la bacteriemia primaria o el foco abdominal, donde la incidencia
de choque cardiogénico asociado a sepsis es mayor (27,28). Por tal motivo,
determinar el origen podria brindar un impacto diferencial para poder transitar de

un manejo protocolizado a una medicina de precisién en la UCI.

En el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), centro de referencia nacional
en el Perd, la sepsis y chogue séptico no solo constituye la principal causa de ingreso
a cuidados intensivos, sino que representa una carga inaceptable de mortalidad
prevenible. A pesar de una casuistica local dominada por focos abdominales
complejos y respiratorios severos, la actual carencia de estudios que estratifiquen

el impacto cardiovascular especifico de la sepsis perpetda un manejo no éptimo de



la miocardiopatia inducida por la sepsis. Lo cual impide la optimizacion de
inotropicos Yy fluidos, precipitando una mayor incidencia de falla multiorganica y

elevando significativamente el riesgo de muerte del paciente critico (29,30).

A pesar de los avances en el soporte hemodinamico, la afectacion del miocardio
sigue siendo una complicacion critica y poco documentada en nuestro medio. Por
lo tanto, el presente estudio busca dar respuesta a la siguiente interrogante: ;cuél es
el impacto de la disfuncion miocérdica en la mortalidad de los pacientes con sepsis
admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Cayetano

Heredia durante el afio 20267

4. Objetivos

Objetivo General:

o Analizar el impacto de la disfuncién miocardica en la mortalidad de los
pacientes con sepsis en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional

Cayetano Heredia en el 2026

Objetivos Especificos:

1. Identificar la prevalencia de disfuncién miocardica en paciente con sepsis
segun el foco de origen (pulmonar, abdominal, urinario y otros) en la UCI del

HNCH en el 2026.

2. Evaluar la asociacion entre el foco de origen y la mortalidad

intrahospitalaria en pacientes con disfuncién miocardica.

3. Determinar los predictores ecocardiogréaficos en la disfuncion miocardica,

en los pacientes con sepsis y choque séptico en la UCI del HNCH en el 2026



4.

Correlacionar los niveles de biomarcadores (lactato, troponinas) y el estudio

ecocardiografico con la severidad de la disfuncion miocéardica.

5. Material y metodologia

a) Disefio de estudio: Se realizara un estudio observacional, analitico de cohorte

Unica prospectiva de junio a diciembre del 2026.

b) Poblacién:

Poblacion blanco:
Pacientes adultos con diagnostico de sepsis 0 choque séptico

Poblacion de estudio:
Pacientes adultos con diagndstico de sepsis o choque séptico que ingresan a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima,

Peru

c) Muestra:

La muestra estara conformada por 178 pacientes con diagndstico de sepsis que
cumplan con los criterios de seleccion y sean admitidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos del hospital nacional Cayetano Heredia durante el periodo
comprendido en el afio 2026. El tamafio muestral se calculé mediante el método
de comparacion de dos proporciones independientes para un estudio de cohorte,
utilizando el software estadistico Stata con la siguiente formula: power
twoproportions 0.25 0.45, power (0.8) alpha (0.05). Para dicho célculo, se
establecié un nivel de confianza del 95% (alfa = 0.05) y una potencia estadistica
del 80% (poder = 0.80). Se consideraron como parametros de referencia una

proporcion de mortalidad esperada del 45% para el grupo con disfuncién



miocéardica (P1) y del 25% para el grupo sin esta afectacion (P2), cifras
obtenidas de la revision de literatura internacional reciente sobre desenlaces en
miocardiopatia séptica. Este nimero total de pacientes asegura la capacidad del
estudio para detectar diferencias significativas en la mortalidad atribuible al

compromiso miocardico en el contexto local.

° Criterios de Inclusién:
1. Edad > 18 afos sin limite superior
2. Pacientes con diagndstico de sepsis 0 choque septico segun sepsis-3, con
foco identificado y SOFA > 2 puntos
3. Pacientes con estudio ecocardiografico al pie de cama (POCUS), con
evaluacion integral de la funcion sistolica y diastélica del ventriculo
izquierdo, de la integral velocidad tiempo del tracto de salida del ventriculo
izquierdo (IVT) y de la funcidn sistolica del ventriculo derecho.
° Criterios de Exclusion:
1. Ausencia de registro completos en historia clinica
2. Compromiso estructural cardiaco previo

3. Ventana ecocardiografica inadecuada

d) Definicidn de operacion de variables:

Ver ANEXO 1

e) Procedimientos y técnicas:

Se realizara evaluacion diaria de cada ingreso de la unidad de cuidados intensivos
en basqueda de pacientes con diagndstico de sepsis 0 choque séptico y se procedera

a la recoleccion de la informacién con un tamafio de muestra 178 pacientes total,



previo consentimiento informado firmado por familiar. En primera instancia se
obtendra datos de historia clinica electronica (Sigeho2), drive terapéutico,
resultados de laboratorio (Labcore) y las imégenes radiogréaficas o tomografias
(Oviyam). Posteriormente, se realizara el monitoreo hemodindmico invasivo
realizado por médico del servicio de UCI que consta de evaluacion del sistema de
monitoreo (linea arterial, PICCO, ecografia transtoracica convencional, Cardio Q)
que son registrados en la hoja de monitoreo hemodinadmico de la unidad de cuidados
intensivos del hospital Cayetano Heredia. El procedimiento de ecocardiografia se
realizard utilizando un Ecdgrafo Sonosite perteneciente al servicio de UCI de
pediatrica, por meédicos intensivistas certificados y cardiélogos del HNCH. El
estudio tendréa la autorizacion de la jefatura de la UCI para su desarrollo; y la

jefatura de la UCI pediétrica para la facilitacion del ecografo Sonosite.

La evaluacion de la morbimortalidad se llevara a cabo mediante el seguimiento de
desenlaces clinicos primarios y secundarios integrados en la dindmica asistencial

de la UCI.

En la evaluacién de la morbilidad y mortalidad se considerarda como variables
independientes los factores de riesgo (edad, sexo, diabetes mellitus, hipertensién
arterial, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica), los factores
pronésticos (APACHE 1l, SOFA, lactato, dosis de vasopresores, disfuncion
ventricular izquierda y derecha por ecocardiografia) y como variable dependiente

la mortalidad.

La mortalidad, como variable de desenlace principal, se registrara de forma

dicotébmica (vivo/fallecido) durante la estancia en la UCI, a los 28 dias del



diagnostico y al alta hospitalaria definitiva. Lo cual permitira un analisis de
supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier y modelos de riesgos

proporcionales de Cox.

El score APCHE Il como predictor de mortalidad del paciente critico en UCI, se
evaluara dentro de las primeras 24 horas de estancia del paciente en la UCI, la
disfuncion o falla de 6rgano secuencial se evaluara mediante el score SOFA al
ingreso, a las 48 y 72 horas; desde el punto de visto bioquimico se considera el nivel
de lactato sérico y su aclaramiento y los biomarcadores cardiacos como la troponina
y los peptidos natriuréticos. De la misma manera, se considera la intensidad del
soporte hemodinamico (dosis promedio y rangos de los vasopresores e inotropicos),
con monitoreo ecocardiografico dinamico al pie de cama del paciente, destacando
la valoracion integral de la funcidn cardiaca biventricular en el contexto clinico del
paciente. Ademas, se realizara seguimiento del paciente para evaluar los dias de

estancia en la UCI y los dias libres de ventilacién mecanica.

f) Aspectos éticos:

El estudio se guiara con los lineamientos de los principios éticos de la investigacion,
el proyecto se someterd a revision y evaluacién por el comité de ética de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y el hospital nacional Cayetano

Heredia (HNCH)

1. Valor social y clinico

La sepsis y la disfuncion miocéardica son entidades de elevada morbimortalidad en
la UCI. Dado que el manejo hemodindmico actual suele ser empirico. Este estudio

busca optimizar la supervivencia al permitir una transicion hacia la medicina de
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precision, mediante la evaluacion ecocardiografica al pie de cama del paciente

(POCUS), ajustando el soporte inotropico segun el foco de origen de la infeccion.

2. Validez cientifica

El estudio posee un disefio analitico de cohorte prospectivo. La validez interna se
garantiza mediante el uso de métricas objetivas de evaluacion ecocardiograficas y
pardmetros hemodindmicos validados. Los resultados permitiran estratificar el
riesgo de muerte de forma mas precisa que los scores convencionales, generando
evidencia local transferible para el disefio de futuros protocolos de reanimacion

personalizada.

3. Seleccidn equitativa de participantes

La poblacién de estudio estara conformada por todos los pacientes mayores de 18
afios con diagndstico de sepsis atendidos en la UCI del HNCH en 2026. Los
beneficios de la investigacion se proyectan hacia futuros pacientes criticos que

recibiran un manejo mas preciso, con monitoreo en tiempo real y al pie de cama

4. Riesgos potenciales

Al tratarse de un estudio observacional sin intervencidn directa, los riesgos para los
sujetos son minimos. La principal vulnerabilidad es la confidencialidad de los datos.
Para mitigarla, se creard una base de datos andnima protegida por contrasefia,
accesible Unicamente por el investigador principal y el equipo de analisis

estadistico.

5. Evaluacion independiente
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No se identifican conflictos de interés. El protocolo sera ejecutado Unicamente tras
obtener la aprobacion formal del Comité de Etica e Investigacion de la UPCH y el

HNCH, garantizando la transparencia en cada etapa del proceso.
6. Consentimiento informado

Se solicitara el consentimiento informado y la informacion sera manejada bajo
cbdigos de anonimizacion, asegurando que el beneficio potencial del conocimiento

generado supere los riesgos minimos de privacidad.
7. Respeto a los sujetos inscritos

Se garantiza la total confidencialidad mediante un sistema de doble codificacion.
Tras la recoleccion de las variables, los nombres seran reemplazados por un codigo

alfanumeérico.
g) Analisis estadistico:

En el analisis descriptivo, se caracterizara a la poblacion al ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos; las variables categoricas se presentaran mediante frecuencias
y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se resumiran como medias
con desviacion estandar para distribuciones normales, o medianas con rangos
intercuartilicos (p25-p75) en caso de asimetria, previa verificacion de normalidad

mediante la prueba de Shapiro-Wilk.

En el analisis bivariado, se analizara los factores de riesgo y factores pronosticos
para disfuncion miocardica por sepsis, en relacién con la mortalidad. Las variables
categodricas se compararan mediante la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta

de Fisher, segun corresponda. Para la comparacién de medias en variables con
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distribucion normal se empleard la prueba t de Student para muestras
independientes, con o sin igualdad de varianzas segln proceda; en caso de variables

con distribucion no normal se utilizara la prueba U de Mann-Whitney

En el anélisis multivariado se evaluara el efecto independiente de la disfuncién
miocardica por sepsis en la mortalidad. EI modelo se ajustara por los factores de
riesgo que resulten significativos en el analisis bivariado (p < 0,05) y aquellos con
relevancia clinica o bioldgica, mediante regresion de Cox para asociaciones.
Asimismo, se construira un modelo predictivo de mortalidad basado en la
disfuncién miocéardica por sepsis y en las variables prondsticas con significancia
estadistica (p < 0,05) en el andlisis bivariado y relevancia clinica, utilizando
igualmente un modelo de regresion de Cox, considerando como evento la

mortalidad en el periodo de estudio.

Finalmente, se realizard un analisis de supervivencia mediante el método de
Kaplan-Meier para comparar las trayectorias de mortalidad segun el fenotipo

cardiaco identificado.

Se considerard significancia estadistica con un valor p < 0.05. El analisis estadistico
se realizard con el software Stata version 19.5 (Universidad Peruana Cayetano

Heredia).
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7. Presupuesto

Concepto | Unidad de | Cantida | Precio Funcion Total
medida d
Bienes
Papel Paquete 250 (2| 60soles | Consentimiento | 60 soles
impreso paquetes) s y formatos de
variables
Lapiceros | Caja 10 (1 | 5soles Firma de | 5soles
caja) consentimientos
Tinta negra | Unidad 1 unidad | 100 soles | Impresiones 100
soles
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Ecdgrafo SONOSITE |1 Solicitad | Ultrasonografia | Sin
0 cardiaca costo
pediatria
Papel bond | Millar 16 1 Formatos 16
consentimiento
informado
Llamadas Celular 178 49 Seguimiento de | 49 soles
seguimient paciente
0
Servicios
Recoleccio | medico 1 Sin costo | Revision HC y | Sin
n ultrasonografia, | costo
informacio llenado de
n formulario
Examenes | Laboratorio Control | Segun Control  perfil | Cubiert
auxiliares HNCH diario cartelera | SOFA, 0 por
de gasometria  y | SIS
precios perfil cardiaco
Estadistica | Especialista | 1 2,000 Apoyar con | 2,000
investigacion soles analisis soles
estadistico
Publicacion | Tramite 1 1,000 1,000
administrativ soles soles
0
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TOTAL

3,165

soles

Fuente de financiamiento: Autofinanciado

Cronograma

Etapa

Dic

202

En

202

Fe

202

Mar

202

Abr

202

Ma

yo
202

En

202

Fe

202

Disefio de

investigacion

Busqueda bibliografica

Proyecto de

investigacion

Registro del proyecto

Revision CIE

Aprobacion

Ejecucion

Procesamiento de

resultados

Informe

Publicacion
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8. Anexos:

Anexo |

Operacionalizacion de variables:

Variable Definicion Tipo Escala | Unidad Indicador
Sexo Condicion Cualitati | Nomina | Adimensi | Hombre /
orgénica, va I onal Mujer
masculino 0
femenino
Edad Tiempo de vida | Cuantita | Razon | Afios > 18 afios
de una persona tiva
SOFA Escala predictora | Cuantita | Interval | Puntaje 0 a 24
de mortalidad en | tiva 0 puntos
UCl discreta
APACHE | Clasificacion de | Cuantita | Interval | Puntaje 0 a 71
I severidad 0 | tiva 0 puntos
gravedad de | discreta
enfermedades
Shock al | Incapacidad de | Cualitati | Nomina | Adimensi | Si/ No
ingreso aporte de O2 que | va I onal
requiere
vasopresores.
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Foco  de | Sitio anatomico | Cualitati | Nomina | Adimensi | Abdominal,

origen primario de la|va I onal Pulmonar,
infeccion. Urinario,

SNC

Causa de | Motivo clinico | Cualitati | Nomina | Adimensi | ARDS;

ingreso a | para inicio de |va I onal Neumonia,

VM ventilacion neumotorax
mecénica.

Lactato Marcador de | Cuantita | Razon | mmol/L | Valor
hipoperfusion vy | tiva absoluto
estres
metabdlico.

Delta  de | Porcentaje de | Cuantita | Razon | Porcentaj | Variacion

Lactato aclaramiento de | tiva e porcentual

(6h) lactato en 6
horas.

Troponina | Marcador de | Cuantita | Razon | ng/mL o | Valor

/T injuria tiva pg/mL numérico
miocardica.

Tiempo Tiempo de | Cuantita | Razon | Segundos | Meta < 3s

llenado reperfusion tiva

capilar distal.
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Presion Presion arterial | Cuantita | Razon | mmHg Valor

arterial superior tiva numérico

sistolica continua

(PAS)

Presion Presion arterial | Cuantita | Razon | mmHg Valor

arterial inferior tiva numérico

diastdlica continua

(PAD)

Presion Presion arterial | Cuantita | Razon | mmHg Valor

arterial de perfusion | tiva numerico

media tisular continua

(PAM)

Frecuencia | Numero de | Cuantita | Razon | numero x | Valor

cardiaca latidos cardiacos | tiva min numerico

(FC) por minuto continua

Frecuencia | Numero de | Cuantita | Razon | numero x | Valor

respiratoria | respiraciones por | tiva min numérico

(FR) minuto continua

Noradrenal | Catecolamina, Cuantita | Razén | ug/kg/mi | Dosis

ina incrementa el | tiva n media  al
tono vascular ingreso

(min — max)
Vasopresin | VVasopresor y | Cuantita | Razon | Ul/min Dosis
a osmoregulador tivo media  al
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ingreso

(min — max)
Dobutamin | Farmaco Cuantita | Razon | Ug/kg/mi | Dosis
a inotrépico tivo n media  al
ingreso
(min — max)
Ecocardiog | Ultrasonografia a | Cualitati | Nomina | Adimensi | Hallazgo
rafia (TTE, | la cabecera del | va I onal ecocardiogr
ETE) paciente afico
indice Variacion del | Cuantita | Razon | Porcentaj | Hallazgo
Colapsabili | didmetro de la | tiva e ecocardiogr
dad VCI. afico
Score Grado de | Cuantita | Ordinal | Grados 0a3
VEXUS congestion tiva
Final venosa sistémica.
Score Sumatoria de | Cuantita | Ordinal | Puntaje 0 a 36
Ultrasonid | lineas B  en | tiva puntos
0 Pulmén | campos
pulmonares.
APCO2 Gradiente veno- | Cuantita | Razon | mmHg Meta < 6
(Gap) arterial de CO2. | tiva
SvO2 0 | Saturacion  de | Cuantita | Razén | Porcentaj | Saturacién
Scv02 oxigeno en | tiva e central

Sangre venosa.
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Leucocitos | Globulos blancos | Cuantita | Razon | cel/ul Valor
en el hemograma | tiva numérico
continua
Creatinina | Marcador de | Cuantita | Raz6n | mg/dL Valor
Sérica funcién renal. tiva numerico
Bilirrubina | Marcador de | Cuantita | Raz6n | mg/dL Valor
Total funcién hepatica. | tiva numérico
Alblimina | Proteina Cuantita | Raz6n | g/dL Valor
Sérica indicadora  de | tiva numerico
estado
nutricional/infla
macion.
Ferritina Reactante de fase | Cuantita | Razon | ng/mL Valor
aguda. tiva numerico
Dimero D | Producto de | Cuantita | Razon | ng/mL Marcador
degradacion de | tiva de
fibrina. coagulacion
Antibidtico | Farmacos Cuantita | Razén | Gramos | Tipo y
S tivo (ar) numero de
antibioticos
Proteina C | Marcador de | Cuantita | Razon | mg/L Valor
Reactiva inflamacion tiva numerico
sistémica.
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AKI Stage | Estadio de injuria | Cuantita | Ordinal | Adimensi | 1, 2, 3

(KDIGO) | renal aguda. tiva onal

Requerimi | Necesidad de | Cualitati | Nomina | Adimensi | Si/No

ento de | soporte dialitico. | va I onal

Terapia

Renal

Score  de | Disfuncion Cualitati | Nomina | Adimensi | Positivo /

Delirium neuroldgica va I onal Negativo

(CAM- aguda.

ICU)

Potasio Cation Cuantita | Razon | mEg/L Valor

sérico (K+) | intracelular tiva numerico
principal.

Calcio Fraccion Cuantita | Razon | mmol/L | Valor

ionico biologicamente | tiva numérico

(Ca2+) activa del calcio.

Magnesio | Cofactor esencial | Cuantita | Razon | mg/dL Valor

sérico de la funcion | tiva numerico

(Mg2+) miocardica.

Cultivo de | Invasion por | Cualitati | Nomina | Adimensi | Si/No

secrecion | patbgenos va I onal

Hemoculti | Invasion del | Cualitati | Nomina | Adimensi | Si/ No

VO torrente va I onal
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sanguineo  por

patdgenos.
Tipo  de | Clasificacion Cualitati | Nomina | Adimensi | Gram(+),
Germen microbioldgica va I onal Gram(-),
del agente causal. Fungico,
Negativo
Mortalidad | Estado vital al | Cualitati | Dicoté | Adimensi | Vivo
28 dias finalizar el | va mica onal Fallecido
seguimiento.
Anexo |1

Ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

ID del Paciente:

|. DATOS GENERALES Y FILIACION

Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino

Edad: anos

Foco de origen de la infeccion:

| Fecha: _/ /| Evaluador:

[ ] Abdominal [ ] Pulmonar [ ] Urinario [ ] SNC [ ] Otros:

Il. SEVERIDAD Y ESTADO CLINICO

AL INGRESO

Escala SOFA: puntos (0-24)
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Escala APACHE II: puntos
(0-71)
Shock al ingreso: []1Si[] No
Score de Delirium (CAM-ICU): [ ] Positivo [ ] Negativo
Soporte Ventilatorio:

Causa de ingreso a VM: [ ] ARDS [ ] Neumonia [ ] Neumotdrax [ ] Otros:

Modo VM inicial: [ ]PCV []VCV []PSV []PRVC [
] SIMV
. HEMODINAMICA Y  MARCADORES

METABOLICOS

Lactato inicial: mmol/L | Delta Lactato (6h):
%

Troponina I/T: ng/mL

Antibidticos: Tipo: | Dosis:
ar

IV. ECOCARDIOGRAFIA AVANZADA

(POCUS)

Ventriculo
Ventriculo  lzquierdo
Derecho y
(Sistélica/Diastolica)
Pulmén

FEVI (Simpson): | TAPSE:

% mm
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GLS (Strain): Onda S' VD:

% cm/s
Indice Cardiaco: |FAC del VD:
L/min/m?2 %
Relacion
IVT Aorta:
VD/VI:
cm
Score us

Onda S' (TDI): [ Pulmon:

cm/s (0-
36)
Derrame
Relacion E/e": Pleural: [ ] Si[]
No

V. CONGESTION VENOSA SISTEMICA (Score VEXUS)
Score VEXUS Final: [ ] Grado O[] Grado 1 [ ] Grado 2 [
] Grado 3
VI. LABORATORIO Y FUNCION DE
ORGANOS
Perfil Renal:
Creatinina Sérica: mg/dL | AKI Stage
(KDIGO): [11[12[13
Requerimiento de Terapia Renal (Dialisis): [ ] Si[] No

Electrolitos:
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Fallecido

Sodio (Na+):

mEg/L | Potasio (K+):

mEqg/L
Calcio i6nico (Ca(+): mmol/L | Magnesio (Mg(+): mg/dL
Inflamacion:
Proteina C Reactiva: __ mg/L | Ferritina: ___ ng/mL | Dimero D:
___ ng/mL

VII. DESENLACE CLINICO

Mortalidad a los 28 dias: [ ] Vivo [ ]

ANEXO 11

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO

DE INVESTIGACION

(Adultos)

Titulo del

estudio:

Impacto de la disfuncion miocardica en la mortalidad de
pacientes con sepsis en la unidad de cuidados intensivos

del hospital nacional Cayetano Heredia

Investigador (a):

Akim Gonzalo Tassara Calizaya

Institucion:

Hospital nacional Cayetano Heredia

Propdsito del estudio:
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Lo estamos invitando a participar en un estudio para conocer el nimero de casos de
personas que tienen la enfermedad disfuncion miocérdica asociada a sepsis. Este es
un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia y el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

En la actualidad, no se describen cuantos pacientes con alta tasa de mortalidad
cursan con disfuncién miocardica a nivel nacional y un gran problema es que no se

ha podido determinar las causas y factores que contribuyen a su aparicion.

Es por ello que creemos necesario investigar mas en este tema y abordarlo con la
importancia que amerita con relacion al impacto de la disfuncion miocéardica en

mortalidad de los pacientes con sepsis en el hospital nacional Cayetano Heredia.
Procedimientos:
Si decide participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1. Se realizara el registro del monitoreo hemodinamico, ultrasonografico y
ventilatorio de su familiar los cuales son efectuados por personal del area de
UCI.

2. Es importante que usted (0 su representante legal) comprenda que la
atencién médica, el tratamiento y el monitoreo que recibira en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) por su diagnostico de sepsis, se rigen
estrictamente por la Guia de Préctica Clinica de la UCI vigente (2022)

3. El paciente recibira exactamente el mismo manejo clinico integral, decida o
no participar en este estudio. Esto incluye todo el monitoreo hemodinamico
y las evaluaciones ecocardiograficas que requiera. Su participacion no

condiciona ni modifica la atencion que se le brindara.
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4. Setomaré informacion de comorbilidades respetando en anonimato

Riesgos:

Dado que esta investigacion es de tipo observacional, su participacion no implica
riesgos fisicos ni modificaciones en su tratamiento. Existe un riesgo minimo
relacionado con la posible pérdida de confidencialidad de sus datos de salud; sin
embargo, para proteger su privacidad, toda la informacién extraida de su historia

clinica sera codificada de manera andénima
Beneficios:

Usted no recibira un beneficio clinico directo o personal por su participacion en esta
investigacion. Al ser un estudio estrictamente observacional, el equipo investigador
no intervendra en su diagnostico, no tomara decisiones médicas ni modificara el
tratamiento que ya recibe. La evaluacion de su funcién cardiaca y los datos
obtenidos sobre la disfuncion miocardica inducida por la sepsis tienen un fin
exclusivamente cientifico. Su valiosa participacién contribuira a ampliar el
conocimiento médico, lo que nos permitira, en el futuro, comprender mejor esta
condicién y mejorar las estrategias de manejo para otros pacientes que ingresen a

la Unidad de Cuidados Intensivos.

Costos y compensacion

No debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningin

incentivo econdmico ni de otra indole.

Confidencialidad:
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Le podemos garantizar que la informacion que se obtendra serd absolutamente
confidencial, ninguna persona, excepto el investigador que manejaré la informacion

obtenida codificard las encuestas, asi como seguimiento.

Usted puede hacer todas las preguntas que desee antes de decidir si desea participar
0 no, las cuales responderemos gustosamente. Si, una vez que usted ha aceptado
participar, luego se desanima o0 ya no desea continuar, puede hacerlo sin ninguna
preocupacion, no se realizardn comentarios, ni habra ningun tipo de accion en su

contra.

Derechos del participante:

Si decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier momento, o
no participar en una parte del estudio sin dafio alguno. Si tiene alguna duda

adicional, por favor pregunte al personal del estudio a cargo Akim Gonzalo Tassara

Calizaya o llame al || Gz

Si tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Dr. Manuel Raul Pérez Martinot, presidente del
Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia al teléfono 01-3190000 anexo 201355 o al correo electronico:

orvei.ciei@oficinas-upch.pe

Asimismo, puede ingresar a este enlace para comunicarse con el Comité
Institucional de Etica en Investigacion UPCH:

https://investigacion.cayetano.edu.pe/duari/orvei/ciei/#consultas
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Una copia de este consentimiento informado le seré entregada.
Declaracion del Investigador:

Yo declaro que el familiar del participante ha leido la descripcion del proyecto, he
aclarado sus dudas sobre el estudio, y ha decidido participar voluntariamente en él.
Se le ha informado que los datos que provea se mantendran anénimos y que los

resultados del estudio seran utilizados para fines de investigacion.

Nombres y Firma Fechay Hora
Apellidos

Investigador
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