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RESUMEN

Titulo: Prevalencia de falla gastrointestinal en los pacientes criticamente enfermos con
ventilacion mecanica invasiva evaluada con la escala “GIF”

Objetivo: Conocer la prevalencia de falla gastrointestinal (FGI) en los pacientes
criticamente enfermos evaluada con la escala “GIF”.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo en pacientes criticos que ingresaron a UCI de
noviembre 2009 a enero 2010 con ventilacion mecénica invasiva. Se registraron variables
demograficas y clinicas, APACHE Il y SOFA al ingreso; se aplicaron las escalas “GIF” y
SOFA y se midio la presion intra-abdominal (PIA) los dias 1, 2, 4 y 7. Las variables
numericas se expresan como mediana y las nominales en porcentaje. La comparacion de
variables se calculé con estadistica paramétrica y no paramétrica. Un valor de P <0.05 fue
considerado estadisticamente significativo. Se analizaron los datos con paquete estadistico
SPSS 16.0 para Windows.

Resultados: Analizamos 66 pacientes, 59.1% fueron hombres. Durante el seguimiento en
UCI, el 16.7% presentd FGI, el 53% intolerancia a los alimentos, mientras que el 25.8%
algin grado de hipertension intra-abdominal. No hubo diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a las caracteristicas generales de la poblaciéon y tampoco en
APACHE Il ni SOFA diario. La mortalidad a 28 dias fue de 81.8% en los pacientes con
FGI a diferencia del 47.3% de los pacientes sin FGI, con un valor de p = 0.03.
Conclusiones: La prevalencia de FGI fue de 16.7% y la mortalidad en pacientes con FGI
fue de 81.8%.

Palabras clave: Falla gastrointestinal, escala “GIF”, pacientes criticamente enfermos.



SUMMARY

Title: Prevalence of gastrointestinal failure in critically ill patients with invasive
mechanical ventilation evaluated with the "GIF" score.

Objective: To know the prevalence of gastrointestinal failure (GF) in critically ill patients
evaluated with the "GIF" score.

Material and methods: Prospective study in critically ill patients admitted to ICU from
November 2009 to January 2010 with invasive mechanical ventilation. Demographic and
clinical data, APACHE Il and SOFA on admission were recorded; "GIF" and SOFA scores
were computed and intra-abdominal pressure (IAP) was measured on days 1, 2, 4 and 7.
Numeric variables are expressed as median and nominal as percentage. Comparison of
variables was calculated with parametric and nonparametric statistics. P value <0.05 was
considered statistically significant. Data were analyzed with SPSS 16.0 for Windows.
Results: We analyzed 66 patients, 59.1% male. During follow-up in ICU, 16.7% had GF,
53% food intolerance, while 25.8% some degree of intra-abdominal hypertension. There
was no statistically significant differences regarding the general characteristics of the
population and not on daily APACHE Il or SOFA. Mortality at 28 days was 81.8% in
patients with GF unlike 47.3% of patients without GF, with p value = 0.03.

Conclusions: GF prevalence was 16.7% and mortality in patients with GF was 81.8%.

Keywords: Gastrointestinal failure, “GIF” score, critically ill patients.



INTRODUCCION

Los pacientes criticamente enfermos se caracterizan por presentar disfuncion organica de
uno o varios organos, estas condiciones generalmente ponen en peligro la vida del paciente.
Las causas son muy diversas, sin embargo el proceso fisiopatolégico comun a todas ellas es
la hipoperfusion a érganos y tejidos, con el consecuente debito de oxigeno a las células y el
deterioro de sus funciones metabdlicas; los problemas gastrointestinales ocurren
frecuentemente en esta poblacién y estan asociados con resultados adversos, se ha
reportado que la intolerancia a los alimentos es evidente en el 46% a 57% de los pacientes
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)*. Los pacientes criticamente enfermos y
principalmente aquellos con ventilacibn mecénica invasiva, presentan importantes
problemas gastrointestinales entre los que se reportan, dafio a la mucosa gastrica
relacionado a estrés observado en un 74-100% a través de endoscopia, 5-25% con sangrado
clinico evidente y de un 3-4% un sangrado clinicamente significativo, otras alteraciones
han sido esofagitis erosiva 48%, diarrea en un 15-51%, disminucién de los ruidos
intestinales 50% residuo gastrico elevado 39% constipacion 15%, ileo 4-10%, colecistitis
acalculosa aguda 0.2-3%, que impiden una adecuada alimentacion®.

La hipotesis de que el tracto gastrointestinal puede ser el origen de la disfuncion organica
ha existido durante varias décadas e incluso se ha denominado "el motor de la falla

organica multiple™*®.

Los trastornos en motilidad difieren en apariencia clinica y
localizacion’. Se puede afectar el estomago; el intestino delgado, el colon de forma
separada 0 en combinacion.” Los trastornos en la motilidad gastrointestinal son una
complicacion comun de los pacientes que sufren de inestabilidad hemodindmica severa,

falla organica multiple, hipertensién intra-abdominal (HIA) o sindrome compartamental

abdominal (SCA) y se asocian a un incremento de complicaciones como neumonia



asociada a ventilacion mecanica invasiva, infecciones, riesgo de translocacion bacteriana y
la incapacidad de ser alimentado; incrementando la mortalidad en estos pacientes.
Clinicamente se puede manifestar como nausea, vomito, flatulencia, distension abdominal,
diarrea o constipacién y sangrado gastrointestinal’.

La HIA puede progresar a sindrome compartamental abdominal lo que puede producir
isquemia intestinal, ocasionando falla organica multiple (FOM) e ileo de ahi que su
evaluacion sea importante en los pacientes que presentan intolerancia a la alimentacion’.
Por otra parte, la presion intra-abdominal (PIA) no ha demostrado que represente una
medicion adecuada de la funcion gastrointestinal, y hay evidencia que sugiere que no todos
los pacientes con hipertension intra-abdominal tienen problemas gastrointestinales y
viceversa®’. En esta unidad se realizé un estudio prospectivo, transversal, abierto, para
evaluar la prevalencia de HIA, SCA y su impacto en la mortalidad, en donde se encontrd
que hasta un 59.6% de los pacientes que ingresan a UCI tienen algun grado de hipertension
intra-abdominal durante las primeras 24 hrs. de estancia y solo un 3.8% de los pacientes
evolucionaron a sindrome compartamental abdominal; encontrando ademés que una
reanimacion hidrica masiva, hipotension arterial, cirugia abdominal con cierre primario,
coagulopatia y empaquetamiento abdominal fueron de los principales factores asociados en
nuestra poblacién®. Se ha demostrado un impacto significativo tanto de la intolerancia a la
alimentacién como de la HIA en el pronéstico de los pacientes en la UCI>* %,

Para la evaluacion del complejo de todos los 6rganos vitales, se han desarrollado varios
sistemas de puntuacion de FOM. El sistema gastrointestinal, sin embargo, no esta incluido
en ninguna de las escalas (APACHE I1, SOFA, etc.), ampliamente utilizadas hoy en dia®.
La importancia de la falla gastrointestinal en enfermos en estado critico es subestimada, por

lo que, recientemente se ha desarrollado el primer sistema de puntaje denominado escala



“GIF” (por sus siglas en ingles “Gastrointestinal Failure”) que evalia la falla
gastrointestinal con la finalidad de homogeneizar la definicion para la realizacion de
estudios subsecuentes®.
La complejidad para la evaluacion del tracto gastrointestinal en el paciente, se debe
principalmente a los distintos segmentos en los cuales esta dividido y a la diversidad de
sus manifestaciones clinicas’.

Esta clasificacion realiza una combinacion de la presion intra-abdominal con la
presencia de sintomas gastrointestinales como pardmetros para evaluar la disfuncién
géstrica en enfermos en estado critico, desarrollando un puntaje de falla gastrointestinal que

se gradta del 0 al 4 y se describe en la siguiente tabla®.

Puntaje Sintomatologia clinica
0 Funcion gastrointestinal normal.
1 Alimentacion enteral de menos del 50% de las necesidades calculadas 6

No recibir alimentacion tres dias después de una cirugia abdominal.

2 Intolerancia a la alimentacion (Alimentacidn enteral no es posible debido
a alto residuo géstrico, vomito, distension abdominal o diarrea severa) 0

Hipertension intra-abdominal.

3 Intolerancia a la alimentacion mas la presencia de hipertension intra-
abdominal.
4 Sindrome compartamental abdominal.

En este estudio observacional y prospectivo se define la falla gastrointestinal como un
puntaje de 3 6 4; hasta el momento no existe otro estudio que evalue la falla gastrointestinal

con esta escala®.




Por tanto el objetivo principal del estudio es evaluar la prevalencia de Falla gastrointestinal
(FGI) en los enfermos en estado critico con ventilacion mecanica evaluados por la escala
“GIF” en la Unidad de Cuidados del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga

Mouret”. Como objetivo secundario la mortalidad asociada a la presencia de FGI.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, observacional, descriptivo y abierto en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, del 01 de noviembre del 2009
al 31 de enero del 2010. Se incluyeron los pacientes que ingresaron a UCI durante el
periodo de estudio y que cumplian los siguientes criterios de inclusion: ventilacion
mecanica invasiva por al menos 6 horas, mayores de 18 afios, genero masculino y
femenino, con estancia minima en el servicio de 24 hrs. y con posibilidad de medir la
presion intra-abdominal. Se excluyeron pacientes menores de 18 afios y embarazadas. Se
registraron los siguientes datos demogréaficos y clinicos: género, edad, peso y talla para
calcular su requerimiento calérico, diagnostico principal de ingreso a la UCI por sistemas,
tipo de paciente (medico, cirugia electiva o de urgencia), gravedad de la enfermedad
evaluada mediante la escala APACHE 1l (Acute Physiologic and Cronic Health Evaluation)
y la escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), dias de ventilacion mecanica,
tiempo de estancia en UCI, tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad a 28 dias. Se
registraron los factores de riesgo para HIA propuestos por el consenso de la WSACS y se
uso la técnica descrita por esta misma conferencia para medir la presion intra-abdominal.
Se midid la PI1A por lo menos una vez al dia, los dias 1, 2, 4 y 7. Para definir la presencia de
HIA se utilizé el promedio de las mediciones realizadas en el dia correspondiente y solo
durante los dias que el paciente permaneciera en UCI. Se definié HIA, grado de HIA y
SCA utilizando los criterios del consenso de la WSACS, la intolerancia a la alimentacion se
definié como la presencia de alguno de los siguientes sintomas o signos: Residuo gastrico
mayor de 200 ml., vomito, diarrea, distension abdominal o dolor abdominal; la falla

gastrointestinal se defini6 como un puntaje en la escala “GIF” de 3 0 4 puntos.

10



Se utilizo estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Las variables numéricas
se expresaron como promedio + desviacion estandar si tenian una distribucion normal y se
utilizaron medianas para variables numéricas que no tenian distribucion normal y las
nominales como porcentaje. Para la comparacion de las variables se utilizo prueba Chi
cuadrada o prueba U de Mann Whitney. Un valor de P <0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. Se utilizé el paquete estadistico SPSS 16.0 para Windows

para el andlisis de los datos.
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RESULTADOS

Se reunieron 66 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, el 59.1% fueron
hombres. Durante el periodo de seguimiento en UCI, el 16.7% de la poblacion presento
FGI, el 53% de los pacientes intolerancia a los alimentos, mientras que el 25.8% presento
algun grado de hipertension intra-abdominal. Solo el 24.2% de la poblacion tuvo una
funcion gastrointestinal normal durante toda su estancia en UCI.

No se encontré diferencia significativa en género, edad, indice de masa corporal (IMC)
entre los pacientes que desarrollaron FGI y sin FGI. En cuanto a la severidad por APACHE
Il al ingreso, SOFA diario, lactato y nimero de factores de riesgo para HIA no tuvieron
diferencia significativa en los dias de seguimiento, como se describe en la Tabla 1.

El motivo de ingreso de los 11 pacientes que presentaron FGI, fue por una condicién
médica en 5 casos (45.45%), 6 por motivo quirdrgico; de los cuales 5 (45.5%) fue por
cirugia de urgencia y 1 (9.1%) por cirugia electiva. De los pacientes que no desarrollaron
FGI, 18 (32.7%) ingresaron por causa médica y 37 (62.3%) por patologia quirdrgica; 18
(32.7%) tuvieron cirugia urgente y 19 (34.5%) cirugia electiva. El principal sitio quirdrgico
fue el abdomen en ambos casos, el resto de los sitios quirirgicos se describe en la tabla 2.

El principal motivo de ingreso a UCI en los pacientes con FGI fue por afeccion respiratoria
4 (36.4%), 2 (18.2%) por choque hipovolémico, 2 (18.2%) por choque hemorragico, 2
(18.2%) por ventilacion mecénica postoperatoria, y 1 (9.1%) por alteraciones metabdlicas.
En los pacientes sin FGI el principal motivo de ingreso también fue afeccion respiratoria
con 16 (29.1%), cirugia toracica 10 (18.2%), ventilacion postoperatoria 7 (12.7%) y choque
séptico 6 (10.9%). (Tabla 3).

En los 11 pacientes que desarrollaron FGI, 5 no recibieron dieta durante su estancia en

UCI. En cuanto a los sintomas y signos gastrointestinales se encontr6 una diferencia
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significativa en la presencia de residuo gastrico de mas de 200 ml en 24 hrs. entre los
pacientes con FGI y sin FGI (63.6% vs 23.6% p=0.008) ocurriendo lo mismo con la
presencia de distensién abdominal (72.7% vs 21.8% p=0.001). Por lo que respecta a la
constipacion, diarrea, vomito, sangrado de tubo digestivo y alteraciones en la peristalsis, no
hubo diferencia entre los grupos. (Tabla 4)

En el Grafico 1 se describe la prevalencia en toda la poblacion estudiada, de la intolerancia
a la alimentacion, la hipertension intra-abdominal y la FGI, en los dias de seguimiento en
UCI, encontrando que la intolerancia a los alimentos fue més frecuente conforme se
incrementaba el tiempo de estancia en UCI, no asi en el caso de la HIA 'y FGI.

La mortalidad a 28 dias fue de 81.8% en los pacientes con FGI, a diferencia del 47.3% de
los pacientes sin FGI, con un valor de p = 0.03. La duracion en dias de la ventilacién
mecénica, en tiempo de estancia en UCI, el tiempo de estancia en hospitalaria no mostraron

diferencia entre los grupos. (Tabla 5).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de la poblacién.

CON FGlI SIN FGI D
N 11 55

Genero (masculino) ? 9 (81.8%) 30 (54.5%) 0.14
Edad (afios) 59 (33-63) 55 (41-68) 0.68
APACHE II° 27 (16-28) 20 (14-26) 0.17
SOFA" 10 (5-11) 8 (5-10) 0.68
SOFA dia1® 9 (5-10) 8 (5-10) 0.99
SOFAdia2°® 10 (6.75-11) 6 (4-9) 0.16
SOFA dia4® 9 (6-10.5) 7 (4-8) 0.07
SOFA dia7® 8 (6-11) 6.5 (4.75-8) 0.16
IMC® 26.12 (20.81-30.86) 24.44 (22.49-27.73)  0.34
Lactato ° 3.35 (2.25-7.77) 3 (1.5-5.5) 0.49
No. Factores de riesgo

para HIA ° 3 (1-3) 2 (1-3) 0.68

FGI= Falla gastrointestinal, APACHE= acute physiologic and chronic health evaluation , SOFA = sequential organ failure assesment,

UCI= unidad de cuidados intensivos,
HIA= Hipertension intra-abdominal, AVM= apoyo mecanico ventilatorio.

2 Chi cuadrada; ® U Mann Whitney

Tabla 2. Tipo de paciente con FGI y sin FGI

CON FGI SIN FGI
Tipo de paciente
Médico 5 (45.5%) 18 (32.7%)
Quirdrgico electivo 1(9.1%) 19 (34.5%)
Quirurgico urgente 5 (45.5%) 18 (32.7%)
Sitio quirurgico
Neurocirugia 0 4 (7.3%)
Toérax 0 10 (18.2%)
Cardiaca 0 11 (20%)
Vascular periférico 0 1(1.8%)
Hepatico 1(9.1%) 1(1.8%)
Tracto renal o urinario 1(9.1%) 4 (7.3%)
Gastrointestinal 4 (36.4%) 12 (21.8%)
Adrtica 0 2 (3.6%)
Otro 0 1 (1.8%)

FGI= falla gastrointestinal, UCI= unidad de cuidados intensivos.
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Tabla 3. Motivo de ingreso a la UCI

Con FGI Sin FGI

Neuroldgico 0 5(9.1%)
Respiratorio 4 (36.4%) 16 (29.1%)
Cirugia Toracica 1(9.1%) 10 (18.2%)
Cirugia Vascular 2 (18.2%) 4 (7.3%)
Hepatico 0 1(1.8%)
Alteraciones metabolicas 1(9.1%) 1(1.8%)
Choque séptico 2 (18.2%) 6 (10.9%)
Choque hemorragico 2 (18.2%) 2 (3.6%)
Choque hipovolemico 0 2 (3.6%)
Ventilacion mecéanica postoperatoria 2 (18.2%) 7 (12.7%)
Intoxicacion 0 1(1.8%)

UCI=unidad de cuidados intensivos, FGI = falla gastrointestinal

Tabla 4. Sintomas gastrointestinales en pacientes con FGI y sin FGI

CON FGI SIN FGI

No recibe dieta ® 5 (45.5%) 25 (45.5%) 1

Residuo gastrico >200 ml ? 7 (63.6%) 13 (23.6%) 0.008
Vomito ? 1(9.1%) 2 (3.6%) 0.42
Diarrea® 3 (27.3%) 5 (9.1%) 0.09
Constipacion? 10 (90.9%)  47(85.5%)  0.07
Distension abdominal® 8 (72.7%) 12(21.8%) 0.001
STD? 2 (18.2%) 8 (14.5%) 0.75
Peristalsis alterada® 8 (72.7%) 32 (58.2%) 0.36

FGI= falla gastrointestinal, STD= sangrado de tubo digestivo, ml= mililitros.

# Chi cuadrada

15



Tabla 5. Resultados

ConFGI  SinFGI

Tiempo de estancia en UCI ° 9(5-18) 7(3-15) 0.68
Tiempo de estancia en hospitalizacion 15(9-21) 24 (12-38) 0.08
Mortalidad a dia 28 ° 9(81.8%) 26 (47.3%) 0.03
Dias AVM " 15(9-21) 9(2-18) 0.1

AMV= Apoyo mecénico ventilatorio

® U Mann Whitney

B Intolerancia a alimentos = HIA B FGI

Grafico 1
61.50%
50.90%
39.90%
35.13%
18.86%
15.50% ° 16.21%
10.60%
’ 7.50% 18. Bg 7.60%
3.80%
i | —
1
Dia 1 Dia 2 Dia 4 Dia 7
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DISCUSION

El presente estudio, es el primero en validar una escala que evaltia la FGI en pacientes
criticamente enfermos con ventilacion mecénica invasiva. La poblacion estudiada presento
una prevalencia de FGI del 16.7%, a diferencia de la reportada en el estudio donde se
describe la escala con un 22.7%.° Esta diferencia se puede atribuir al tamafio de la muestra
y a la ausencia de pacientes con sindrome compartamental abdominal en nuestro estudio.
La frecuencia de la intolerancia a los alimentos fue similar.

En cuanto a las caracteristicas generales de nuestra poblacion como edad, género,
APACHE 11 al ingreso, SOFA diario, numero de factores de riesgo para el desarrollo de
HIA y lactato no hubo diferencias estadisticamente significativas.

Reintam A y cols. ° reportan el porcentaje de pacientes que presentan intolerancia a la
alimentacion en un 47% presentandose con mayor frecuencia en los primeros 3 dias de
estancia en UCI considerando este su periodo de seguimiento para fines de su estudio, a
diferencia de los resultados que obtuvimos el porcentaje al dia 1 fue de 39.9%, al dia 2 un
50.9%, siendo aun mayor al dia 7 que fue nuestro periodo de maximo seguimiento
alcanzando hasta un 60.5%, por lo tanto observamos que entre mas dias de estancia en UCI
mas pacientes presentan intolerancia a la alimentacion. En cuanto a la HIA reportan la
presencia de esta situacion en el 27.3% de los pacientes comparado con nuestro estudio de
25.8%, muy similar a la reportada en otros estudios de prevalencia de HIA °, cabe
mencionar que la prevalencia de HIA fue menor a la reportada por Salvador E. y Sanchez
L.% en esta UCI con un 59.6%, esta diferencia se puede explicar debido a que en el estudio
de prevalencia de HIA en nuestra UCI se incluyeron pacientes sin apoyo mecanico

invasivo, condicion que era criterio de inclusion en nuestro estudio. Sin embargo esta
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prevalencia de HIA encontrada en nuestro estudio si es comparable con la poblacion
descrita por Reintam. °

La mortalidad al dia 28 en nuestro estudio en pacientes que desarrollaron FGI fue de un
81.8% con una diferencia significativa comparado con los pacientes sin FGI (47.3%),
resultado mayor a la observada por Reintam A. y cols ®, quienes reportaron una mortalidad
al dia 28 de 28.1% en los pacientes con FGI vs 10.8% en los pacientes sin FGI,
probablemente en nuestro estudio difiera de forma importante por el numero de pacientes
incluidos que es por mucho menor al usado en este estudio.

Por otra parte no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a dias de
ventilacion mecéanica 5 vs 9 dias en pacientes con y sin FGI respectivamente; tampoco hubo
diferencias estadisticamente significativa en cuanto a tiempo de estancia en UCI 9 vs 7 dias
en pacientes con y sin FGI, y tiempo de estancia hospitalaria 15 vs 24 dias en pacientes
con y sin FGI; estos resultados difieren con lo reportado en la literatura pero como se
comento anteriormente estos resultados se pueden ver afectados por el tamafio de la
muestra.

La disfuncion del tracto gastrointestinal en los pacientes criticamente enfermos se
consideraba un tema de poca relevancia hasta hace pocos afios, en los cuales se ha
reportado que esta disfuncion puede provocar falla orgdnica mdltiple y por lo tanto
asociarse a una mayor mortalidad’. Recientemente Reintam A. y cols® en un afan por
demostrar la importancia de esta falla y ademas homogeneizar una definicion, realiza y
publica una escala clinica de falla gastrointestinal “GIF”, siendo este estudio el Unico

publicado hasta este momento en este rubro.
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En México no hay estudios en los cuales se evalué esta falla organica de ninguna forma, y
tampoco estudios que evalten la prevalencia de la FGI en los pacientes con ventilacion
mecanica y su asociacion a mortalidad.

El presente estudio tiene ciertas debilidades como fue el tamafio de muestra y que la
medicion intermitente de la PIA pudiera ser operador-dependiente, tampoco se realizo un
analisis de que pacientes presentaron escala “GIF” 0, 1y 2 y por lo tanto si estos pacientes
progresaron de un puntaje menor a uno mayor, identificar el inicio temprano o tardio de la
dieta enteral y si hubo otros factores que influyeran en la tolerancia a la alimentacién sobre
todo para buscar sobre todo asociaciones que beneficien a nuestros pacientes. Sin embargo,
tiene también fortalezas, entre las que se destacan la realizacion de un estudio prospectivo
en pacientes criticamente enfermos cuyo objetivo sobre todo era identificar los sintomas y
signos especificos para considerar intolerancia a la alimentacion, considerar la medicion
sistemética de la PIA y ademas tomar en consideracion un puntaje en una escala validada
para considerar la FGI como pronostica.

Por tanto podemos concluir que la falla gastrointestinal es una entidad que tiene relevancia
y que se debe considerar su deteccion oportuna debido a la posible asociacion con una

mayor mortalidad.

19



CONCLUSIONES

La prevalencia de falla gastrointestinal en pacientes criticamente enfermos en la UCI fue de
16.7%.

La intolerancia a la alimentacion es una entidad frecuente en la UCI y fue mas frecuente en
pacientes que tuvieron mas dias de estancia en la UCI.

El 24.2% de la poblacion tuvo una funcion gastrointestinal normal durante toda su estancia
en UCI.

El residuo géastrico de mas de 200 ml y la distension abdominal son los signos mas
importantes para considerar falla gastrointestinal.

La falla gastrointestinal en los pacientes criticos con ventilacion mecanica invasiva puede
condicionar mayor mortalidad, por lo que su deteccion temprana pudiera modificar el

pronostico de estos pacientes.
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