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1. INTRODUCCION

La disfuncion gastrointestinal (DGI) es un sindrome polimérfico que comprende
multiples signos y sintomas los cuales reflejan el deterioro de la funcion del tracto
gastrointestinal (TGl), el cual es caracterizada por un amplio espectro de
presentaciones clinicas resultado del deterioro de la motilidad gastrointestinal
(constipacion, diarrea, sindrome de intestino corto y anomalias en el drenaje
linfatico), alteracion de la funcion de los enterocitos, incremento de la presion
intrabdominal, alteraciones de la perfusién mesentérica, entre otras (1).

Como perspectiva general, la DGI es una entidad clinica comun en los pacientes
criticamente enfermos, con una incidencia general promedio de 38%, con un rango
entre 2 a 75%, la cual una vez instaurada, se ha asociado con multiples resultados
y desenlaces desfavorables en los pacientes de terapia intensiva como lo son un
mayor numero de dias de ventilacibn mecanica invasiva, mayor numero de dias con
vasopresor, valores de lactato sérico mas altos, mayor numero de dias de estancia
en la unidad de cuidados intensivos e incremento en la mortalidad (2—4).

La etiologia de la DGI en los pacientes criticos es multifactorial y esta precipitada
por factores como la hipoperfusién asociada a estado de choque, falla organica
multiple, sepsis, traumatismos, lesidon cerebral, cirugia, farmacos (catecolaminas,
sedantes y analgésicos), alteraciones hidroelectroliticas, hiperglucemia, hipoxia,
isquemia, desregulacion de hormonas intestinales y sindrome compartimental
abdominal (5).
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Figura 1. Mecanismos fisiopatoldgicos y presentacion clinica multifacética de la
disfuncién gastrointestinal (2). Obtenido de  Annika Reintman Blaser y
colaboradores, 2020.

Todos los elementos del intestino (epitelio, sistema inmunoldgico y el microbioma),
pueden llegar a verse afectados ante la presencia de una patologia critica de
instauracién aguda y estos, a su vez, pueden propagar una respuesta patoldgica
del huésped que condiciona la presentacidon de sindrome de falla organica multiple.
Esto puede ocurrir mediante la liberacion de sustancia toxicas derivadas del
intestino hacia la linfa mesentérica, donde posteriormente pueden causar dafio a
distancia, o bien, mediante el dafio directo de varios grupos de proteinas
transmembrana e intracelulares, que en condiciones fisioldgicas se encargan de
estructurar el citoesqueleto celular y permiten la modulacién del espacio y el
contenido intracelular. Estas alteraciones estructurales pueden conducir a un
incremento de la permeabilidad de la pared intestinal, lo cual en estudios anteriores
ha sido asociado a un aumento en la incidencia de sepsis y falla organica
multiple(6).
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Figura 2. Posibles interacciones y mecanismos entre la disfuncion gastrointestinal y
la falla organica multiple durante una enfermedad critica(7). Obtenido de Annika
Reintam Blaser y colaboradores, 2023.

La hipoperfusion de la circulacion esplacnica, responsable de la irrigacién
sanguinea las porciones proximales del tubo digestivo, pancreas, bazo e higado,
puede ocurrir en multiples condiciones fisiopatoldgicas, dentro de las cuales las mas
frecuentes son las alteraciones vasculares propiamente dichas, siendo la trombosis
la mas representativa, traumatismos y el estado de choque. Ademas, la DGI es una



de las complicaciones mas frecuentes en pacientes postquirurgicos, en quienes la
perfusién organica y el suministro de oxigeno a menudo se ven afectados como
consecuencia de las alteraciones inducidas por un incremento en la demanda
metabolica y cardiorrespiratoria de oxigeno y otros nutrientes. En paciente de
terapia intensiva, el flujo sanguineo esplacnico inadecuado causa dano
gastrointestinal, induciendo y agravando potencialmente la endotoxinemia y la
inflamacion sistémica (8). EI complementar escalas de estratificacion de disfuncién
gastrointestinal con base a la severidad de su presentacidn con escala pronosticas
empleadas en pacientes criticos como la puntuacion SOFA (Sequential Organ
Faliure Assessment Score), ha permitido una mejor predicciéon de mortalidad en la
unidad de cuidado intensivos (9).

Existen varias herramientas diagnosticas disponibles para la evaluacién de la
perfusién gastrointestinal. Estos incluyen el empleo de marcadores bioquimicos
como la eliminacién de verde de indocianina en plasma, procedimientos invasivos
como el cateterismo de la vena porta para medicion de la saturacion de oxigeno y
lactato, la espectrofotometria de la reflectancia para medicion de la concentracion y
saturacion de hemoglobina de la mucosa intestinal, electrodos de oxigeno para
evaluar los niveles de oxigeno en los tejidos del colon, microesferas radioactivas y
marcadores con colores o fluorescentes para la cuantificacion de flujo sanguineo en
diferentes lechos tisulares frente a un nivel de referencia. Si bien, estas técnicas
han contribuido a una mejor comprension de la fisiologia basica del rendimiento del
flujo sanguineo de la circulacion esplacnica, en la practica clinica, no son muy
utilizados(10).

Como ya se describio anteriormente la funcion del tracto gastrointestinal es
compleja y las mediciones fisiolégicas estan sujetas a una variedad de dificultades
técnicas y limitaciones practicas que limitan su empleo en la unidad de cuidados
intensivos. Partiendo de este principio, la técnica de monitoreo ideal, tendria que
cumplir con varias caracteristicas basicas como ser minimamente invasiva,
ampliamente disponible, conveniente, confiable y segura(11). La ecografia es una
técnica de imagen popular, ampliamente utilizada en la medicina critica moderna
capaz de evaluar la perfusion de diversos 6rganos , el flujo sanguineo cerebral, la
actividad contractil del miocardio, el agua extravascular pulmonar, asi como la
evaluacion en tiempo real de la funcidn dinamica del tracto gastro intestinal ya que
tiene la ventaja de ser una modalidad de diagndstico por imagenes en tiempo real
en la que el médico examinador puede interpretar los hallazgos a medida que
examina al peciente(12).

El uso de la ecografia en areas de cuidados intensivos como herramienta de
diagnodstico y seguimiento estd aumentando rapidamente y aunque su papel en
patologias cardiovasculares y respiratorias se encuentra concretamente
establecida, no lo es asi en la ecografia abdominal. Tradicionalmente, el uso
diagndstico del ultrasonido se puede dividir en dos categorias: anatémico y
funcionalffisiologico. El andlisis de las senales de onda en el ultrasonido Doppler de
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las arterias que irrigan el tracto gastrointestinal puede utilizarse para estimar la
perfusion intestinal (13).

Varios patrones de flujo portal y/o de sus ramas, tanto fisiolégicos como patoldgicos
han sido descritos en la ecografia Doppler, el flujo venoso portal es hepatopeto,
ligeramente ondulante, laminar y varia con los movimientos respiratorios. Con el
paciente en posicién supina y respirando suavemente, la vena porta tiene un
diametro de 13 milimetros, con un incremento del mas del 20% en inspiracién
profunda. Este incremento es del 50-100% en las venas esplénicas y mesentérica
superior y la velocidad de flujo venoso normal es de 20-30 cm/s. Asi como en la
vena porta, en la arteria hepatica ocurren una serie de alteraciones que son
paralelas a aquellas del sistema venoso y otras que pueden aparecer antes. En
individuos sanos, la velocidad de flujo normal de la arteria hepatica varia desde 30-
60 cm/s, aumentando después de la ingesta alimenticia. El flujo arterial hepatico
tiene una onda pulsatil de baja resistencia, con un pico sistdlico amplio, flujo
diastolico anterégrado y ensanchamiento espectral. La arteria puede identificarse
adyacente a la vena porta principal con ecografia Doppler color(14).

Un estudio realizado en el afio 2006-2008, evalud el rendimiento del flujo hepato-
esplénico en pacientes postoperados de un trasplante hepatico con injerto de
donador cadavérico expuestos a diferentes niveles de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) en el cual se incluyé a 74 pacientes y se documenté que la PEEP
de hasta 15 cmH20 no afecté el rendimiento del flujo haptico. Una PEEP de 5-15
cmH20 indujeron un aumento significativo en la presién de enclavamiento de la
arteria pulmonar (PCWP), presion venosa central (PVC) y presion arterial pulmonar
media (MPAP), mientras que la presion arterial media (PAM) y el indice cardiaco
(IC) permanecieron constantes(15).



2. MARCO DE REFERENCIA.

En el afio 2011, el Grupo de Trabajo en Problemas Abdominales (WGAP) como
parte de la seccion de cuidados intensivos perioperatorios (POIC), seccion de la
Sociedad Europea de Medicina de Cuidado Intensivos (ESCIM) propusieron un
conjunto de definiciones y un sistema de clasificacion de la disfuncion
gastrointestinal en enfermedad critica que es aplicables tanto para fines practicos
como para fines de investigacion. La lesion gastrointestinal aguda (LGA) es un mal
funcionamiento del tracto gastrointestinal en pacientes criticos debido a la gravedad
de su enfermedad aguda de base. Segun su gravedad, se pude distinguir en los
siguientes grados de disfuncion gastrointestinal:

A. Grado 0 (Paciente asintomatico o con sintomas menores pero con tolerancia
enteral): la funcion del TGl se encuentra preservado.

B. Grado | (Riesgo de desarrollar DGI): la funcién del TGl esta parcialmente
alterada.

C. Grado Il (DGl): el TGl no puede realizar la digestion y absorcion
adecuadamente para satisfacer los requisitos de nutrientes y liquidos del
cuerpo. No hay cambios en el estado general del paciente relacionados con
los problemas gastrointestinales. Es necesario emprender medidas para
tratar la afeccion y prevenir la progresion de esta.

D. Grado lll (Insuficiencia gastrointestinal): perdida de la funcién del TGI, donde
la restauracion de la funcion no se logra a pesar de las intervenciones y el
estado general no mejora.

E. Grado IV (Insuficiencia gastrointestinal con impacto grave en la funcién de
organos distales): la LGA ha progresado hasta convertirse directa e
inmediatamente en una amenaza para la vida(16).

Un estudio observacional prospectivo multicéntrico realizado en pacientes
criticamente enfermos evalud la capacidad de la escala de DGl (basada en
evaluaciones clinicas dependientes del observador y la medicion de la presion
intrabdominal) en adicion con la puntuacién SOFA de predecir la mortalidad a los 28
y 90 dias. En este estudio se realizé la determinacion de biomarcadores como
citrulina y la proteina intestinal de union a acidos grasos (I-FABP) sin evidenciar
superioridad de estos, sobre la evaluacién clinica dependiente del observador en la
prediccidon de disfuncién gastrointestinal(17).



Gastrointestinal Dysfunction Score (GIDS), grades of severity.

0 — No risk 1 — Increased risk 2 — Gl dysfunction 3 — Gl failure 4 — Life threatening
No symptoms OR one Two of the Three or more symptoms Three or more of One of the
of the following with oral intake following of score 1 OR up to two the following following
of the following
- Absent bowel sounds - No oral intake - Severe diarrhea - Prokinetic use - Gl bleeding leading
- Vomiting - Absent bowel sounds - GI bleeding with transfusion - GI paralysis/dynamic ileus to hemorrhagic shock
- GRV >200 mL - Vomiting - IAP >20 mmHg - Abdominal distension - Mesenteric ischemia
- Gl paralysis/dynamic ileus - GRV >200 mL - Severe diarrhea - Abdominal compartment
- Abdominal distension - Gl paralysis/dynamic ileus - Gl bleeding with transfusion syndrome
- Diarrhea (not severe) - Abdominal distension - IAP >20 mmHg
- Gl bleeding without transfusion - Diarrhea (not severe)
- IAP 12—20 mmHg - Gl bleeding without transfusion

- IAP 12—-20 mmHg

Legend: If some variables (e.g. GRV or IAP) have not been measured, the score can be calculated without considering these variables.
Abbreviations: GRV - gastric residual volume; GI — gastrointestinal; IAP - intra-abdominal pressure.

Figura 3. Evaluaciones clinicas manifestadas por grados de severidad de la escala
de disfuncion gastrointestinal(17). Obtenido de Annika Reintman Blaser y
colaboradores, 2021.

Multiples evaluaciones y protocolos han sido validados en la identificacion y
estadificacion de los diferentes espectros de presentacion clinica de la DGI. La
prueba de dinamica gastrica guiada por ultrasonido para la tolerancia de la dieta
enteral en pacientes criticos (Protocolo UMAT), consiste en medir la variacién del
area de seccidn transversal del antro gastrico y el volumen gastrico calculado,
demostré una sensibilidad del 50% y especificad del 88% como predictor de
intolerancia a la alimentacion enteral(18).

El protocolo GUTS (Ecografia gastrointestinal y del tracto urinario), es un sistema
de evaluacidon que consta de cuatro parametros de valoracion principales: diametro
y espesor de mucosa gastrointestinal, peristaltismo y flujo sanguineo. En este
protocolo, se emplea la evaluacion con ultrasonido Doppler, para medir el flujo de
los vasos sanguineos viscerales que irrigan el tracto gastrointestinal,
proporcionando varios parametros cuantificables como el indice de pulsatilidad,
indice de resistencia, velocidad sistdlica y diastélica asi como el volumen de flujo
sanguineo (19,20).



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La disfuncion gastrointestinal es una entidad clinica frecuente y con consecuencias
deletéreas importantes en los pacientes gravemente enfermos ingresados a areas
criticas, con impacto demostrado en un incremento de la morbi-mortalidad de estos;
por lo que identificar variables mediante el empleo de herramientas accesibles,
rentables y que estén disponibles a la cabecera del paciente, debe ser un prioridad
para los profesionales de la salud que estan involucrados en la atencion de estos
pacientes.

La prediccion temprana, estratificacion en grados de severidad y la monitorizaciéon
de las diferentes variables implicadas en la instauracion de la disfuncion
gastrointestinal permitira la implementacion de medidas terapéuticas que optimicen
y restablezcan valores homeostaticos con el objetivo de disminuir su incidencia,
acortar su tiempo de instauracion y limitar las complicaciones asociadas a su
presentacion. Por lo tanto nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Existe correlacién entre las variables obtenidas por ultrasonido Doppler hepato-
esplénico con lo incidencia de disfuncion gastrointestinal en pacientes con
ventilacidon mecanica invasiva a la unidad de cuidados intensivos del hospital Medica
Sur?

4. JUSTIFICACION.

Multiples métodos de laboratorio y gabinete han sido implementados en la
evaluacion y diagndstico de la disfuncidn gastrointestinal, sin embargo, en el
contexto de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos, quienes
frecuentemente son admitidos tras presentar inestabilidad hemodinamica,
requerimiento de asistencia ventilatoria o asistencia y monitoreo hemodinamico
invasivo, condiciones que dificultan su implementacién. Las estrategias de
evaluacion disponibles en la cabecera del paciente, como el ultrasonido Doppler, se
han establecido como herramientas de evaluacion rutinaria en areas criticas ya que
permiten el diagndstico y estratificacidon de la gravedad de multiples patologias
cardiovasculares, ventilatorias y gastrointestinales.

La evaluacién con ultrasonografia Doppler hepato-esplénico es un alternativa de
bajo costo, con una implementacion e interpretacion relativamente sencilla, que no
requiere la administracion de medios de contraste (por lo que no expone a los
pacientes a los riesgos asociados a su administracion como lesion renal aguda y
reacciones de hipersensibilidad), puede ser implementado en la cabecera del
paciente (no requiere traslado a otra area), facilmente reproducible, emite
cantidades minimas de radiacion y su implementacion complementaria distintos
abordajes ultrasonograficos de uso comun en los pacientes de la unidad de
cuidados intensivos.
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5. OBJETIVO.

A. Objetivo principal:

Describir la correlacion entre el ultrasonido Doppler hepato-esplénico
y la disfuncién gastrointestinal en pacientes con ventilacién mecanica
invasiva ingresados la unidad de cuidados intensivos de Médica sur.

B. Objetivo secundario:

6. HIPOTESIS:

Describir los parametros identificados en el ultrasonido Doppler
hepato-esplénico (indice de resistencia, indice de pulsatilidad,
presiones de perfusion) en pacientes bajo ventilacion mecanica
invasiva ingresados a la unidad de cuidados intensivos de
Medica Sur por grados de disfuncién gastrointestinal.

Describir la prevalencia de disfuncién gastrointestinal en
pacientes con ventilacion mecanica invasiva ingresados a la
unidad de cuidados intensivos de Medica Sur.

Describir y comparar las caracteristicas de la muestra
estratificada en pacientes con ventilacion mecanica invasiva
con y sin disfuncién gastrointestinal ingresados a la unidad de
cuidados intensivos de Medica Sur.

Hipétesis de alternativa (Ha): El ultrasonido Doppler hepato-esplénico tiene

correlacion con la

incidencia de disfuncién gastrointestinal en pacientes con

ventilacion mecanica invasiva ingresados la unidad de cuidados intensivos.

Hipoétesis nula (HO): El ultrasonido Doppler hepato-esplénico no tiene correlaciéon
con la incidencia de disfuncidn gastrointestinal en pacientes con ventilacién
mecanica invasiva ingresados la unidad de cuidados intensivos.

7. DISENO:

~0 a0 o

Manipulacion por el investigador: Observacional
Grupo de comparacion: Descriptivo.
Seguimiento: Longitudinal.

Asignacion de la maniobra: No aleatoria.
Evaluacion: Abierto.

Recoleccion de datos: Prospectivo.
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8. MATERIALES Y METODOS:

A. Universo de estudio: La investigacion se realizara con las

C.

D.

determinaciones obtenidas de la evaluacion ultrasonografica de
pacientes con ventilacion mecanica invasiva ingresados a la unidad
de cuidado intensivos.
Tamano de la muestra: De acuerdo con la informacién plasmada en
el registro diario de ingresos a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Medica Sur, que realiza el servicio de enfermeria de la unidad
cuidados intensivos, se reportd un total de 315 ingresos durante los
meses comprendidos de enero a julio del 2023. Se promedio por mes
un total de 45 ingresos, de los cuales el 23% (11 pacientes) recibieron
ventilacion mecanica invasiva al momento de su ingreso.
Debido a que en este estudio se planea completar un periodo de
muestreo de 2 meses enfocado unicamente en pacientes con
ventilacion mecanica invasiva, se considerd un tamafo de universo de
22 pacientes. En base a este universo y por medio de la herramienta
web “NetQuest” se calculé un tamafo de muestra de 22 pacientes par
este estudio, lo anterior con base en una heterogeneidad del 50%, un
margen de error de 5 y un nivel de confianza del 95%.
Muestreo:
No probabilistico consecutivo.
Criterios de seleccidn.
i.  Criterios de inclusion:
a. Pacientes de ambos géneros, mayores a 16 afos
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de Medica
Sur con ventilacion mecanica invasiva.
ii.  Criterios de exclusion
a. Pacientes con ausencia quirurgica de bazo.
b. Pacientes con trombosis arterial o venosa en la circulacién
hepato esplénica
c. Paciente menores a 16 anos.
d. Paciente embarazadas.
iii.  Criterios de eliminacion
a. Pacientes que soliciten alta voluntaria.

12



E. Definicion de variables.

Variables independientes

Variables dependientes

Variable Escala Variable Escala
V;:gléancilcoan Nominal Disfuncion Nominal
. . Si/No gastrointestinal Si/No

invasiva.
Numérica Dias libres de Intervalo
Edad. , ~ ventilacion Numero de
Numero de anos L . ,
mecanica dias
Dias de
Nominal estancia en la Intervalo
Sexo. ) . unidad de Numero de
Masculino/Femenino . ,
cuidados dias
) intensivos
ingiceice Numérico Mortalidad Nominal
rgslstenCIa Si/No
Indice de NUMérico
pulsatilidad
Presion de Numérico
perfusion mmHg
Presion .
. cns Numérico
sistolica
- mmHg
maxima.
Presion , .
. o Numérico
diastolica
- mmHg
maxima
- Nominal
Comorbilidades Si/No
Diagnéstico de Nominal
ingreso Frecuencia (%)
Cualitativo
Onda A Morfologia
Cualitativo
SRS Morfologia
Onda D Cualltatlvlo
morfologia
SOFA Cuantitativo
Intervalo
F. Variables dependientes:
1. Disfuncién gastrointestinal (DGI):
a. Definicion  conceptual: sindrome polimérfico que

comprende multiples variables las cuales reflejan el
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deterioro de

la funciéon del

tracto gastrointestinal,

caracterizadas por deterioro de la motilidad gastrointestinal
(constipacion, diarrea, sindrome de intestino corto y
anomalias en el drenaje linfatico), alteracion de la funcion
de los enterocitos, incremento de la presion intrabdominal,
alteraciones de la perfusion mesentérica, entre otras.

b. Definicion operacional: Variable cualitativa con escala de
medicion ordinal y nominal. La unidad de medida sera
expresada en grados del O al 4 acorde a la siguiente tabla:

Tabla 1.
DGI grado 0 DGI grado 1 DGI grado 2 DGI grado 3 DGI grado 4
Sin riesgo Riesgo Disfuncién Insuficiencia Falla organica a
incrementado | gastrointestinal gastrointestinal distancia
Sin presencia de Dos de los Tres o mas Tres o mas de los Uno de los
sintomas o uno de siguientes. sintomas de siguientes. siguientes.
los siguientes con grado 1 o hasta
ingesta oral. dos de los
siguientes
sintomas.

1. Ausenciade |1. Intolerancia 1. Diarrea grave. |1. Uso de 1. Sangrado
sonidos enteral. 2. Sangrado procinéticos. gastrointestinal
peristalticos |2. Ausencia de gastrointestinal|2. Paralisis con choque

2. Vomito. sonidos con gastrointestinal/ileo. hipovolémico.

3. VRG mayor a peristalticos transfusion. 3. Diarrea grave 2. Isquemia
200 ml. 3. Vomito. 3. PIAmayora |4. Sangrado Gl con mesenteérica.

4. Paralisis 4. VRG mayor a 20 mmHg transfusion 3. Sindrome
gastrointestinal| 200 ml. 5. PIAmayor a 20 compartimental
lileo dinamico. 5. Paralisis mmHg abdominal

5. Distension gastrointestinal
abdominal /ileo dinamico.

6. Diarrea (No |6. Distension
grave) abdominal

7. Sangrado Gl |7. Diarrea (No
sin transfusién grave)

8. PIA12-20 8. Sangrado Gl
mmHg sin transfusion

9. PIA12-20
mmHg

Abreviaturas: DGI - disfuncion gastrointestinal; Gl — gastrointestinal; PIA — Presion

intrabdominal; VRG — volumen de residuo gastrico
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2. Dias libres de ventilacion mecanica:

a. Definicion conceptual: numero de dias sin asistencia
mecanica ventilatoria invasiva.

b. Definicion operacional: Variable cuantitativa con escala de
medicion numérico. La unidad de medida sera expresada
en dias.

3. Diagnostico de ingreso:

a. Definicion conceptual: Enfermedad que generd el ingreso
del paciente a la unidad de cuidados intensivos.

b. Definicion operacional: Variable cualitativa, con escala de
medicion nominal. La unidad de medida sera expresada
como frecuencia y porcentaje.

4. Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos:

a. Definicion conceptual: Numero de dias que permanecen
los pacientes internados en la unidad de cuidados
intensivos.

b. Definicion operacional: Variable cuantitativa con escala de
medicion numérico. La unidad de medida sera expresada
en dias.

5. Mortalidad:

a. Definicion conceptual: frecuencia del numero de
defunciones ocurridas en una poblacion, area geografica y
periodo determinado.

b. Definicion operacional: Variable cualitativa nominal. Se
registrara como “no” (0) y “si” (1). La unidad de medida sera
expresada como frecuencia y porcentaje.

C.

G. Variables independientes:

1. Ventilacién Mecanica Invasiva:

a. Definicion conceptual: Procedimiento de respiraciéon
artificial, mediante el cual se conecta un respirador al
paciente a través de un tubo endotraqueal de una
traqueostomia con el fin de sustituir la funcion ventilatoria.

b. Definicion operacional: Variable cualitativa nominal. Se
registrara como “no” (0) y “si” (1). La unidad de medida sera
expresada en frecuencia y porcentaje.

2. Edad:

a. Definicion conceptual: Numero de afos vividos por una
persona.

b. Definicion operacional: Variable cuantitativa discreta, con
escala de medicion de intervalo. Sera medida en anos. La
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unidad de medida sera expresada como media (DE) o
mediana (RIQ), dependiendo de la curva de distribucién de
normalidad del conjunto de datos.

3. Sexo:

a. Definicidon conceptual: Diferencia bioldgica entre hombre y
mujer.

b. Definicion operacional: Variable cualitativa, con escala de
medicibn nominal. Sera medida como “mujer’ (0) y
“‘hombre” (1). La unidad de medida sera expresada como
frecuencia y porcentaje.

4. Sequential Organ Failure Assessment (SOFA):

a. Definicidon conceptual: escala pronostica que evalua de
forma secuencial la falla organica, con el fin de describir
cuantitativa y objetivamente el grado de disfuncién de
organos.

b. Definicion operacional: se registrara de forma numérica el
puntaje obtenido de la escala pronostica, asi como el
porcentaje de mortalidad estimado. Variable cuantitativa
de intervalo.

5. Diagnostico de ingreso:

a. Definicion conceptual: enfermedad que condicioné el
ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos.

b. Definicion operacional: Variable cualitativa, con escala de
medicion nominal. La unidad de medida sera expresada
como frecuencia y porcentaje.

6. Comorbilidades:

a. Definicion conceptual: enfermedad o conjunto de
enfermedades de evolucion crénica que afectan el estado
de salud de una persona.

b. Definicion operacional: variable cualitativa, con escala de
medicion nominal. La unidad de medida sera expresada
como frecuencia y porcentaje. Sera medida como
“ausente” (0) y “presente” (1) para cada una de las
siguientes enfermedades:

a. Diabetes tipo 2
Hipertension arterial sistémica
Cardiopatia isquémica
Arritmias cardiacas
Insuficiencia cardiaca
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Asma bronquial
Enfermedad renal crénica
Insuficiencia hepatica cronica

mTe@ e ao0C
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Enfermedad neuroldgica
Inmunosupresion
Enfermedad hematoldgica
. Enfermedad oncoldgica
Enfermedad tiroidea
o. Otras
7. indice de resistencia:

a. Definicion conceptual: parametro obtenido mediante
ecografia Doppler que refleja la resistencia al flujo arterial
originado por el lecho microvascular distal al sitio de la
medicion.

b. Definicion operacional: Variable cuantitativa, con escala de
medicion nominal. La unidad de medida sera expresada en
intervalos y en numero absoluto.

8. Indice de pulsatilidad:

a. Definicion conceptual: Diferencia entre la velocidad
maxima y minima del flujo sanguineo normalizado a la
velocidad media.

b. Definicion operacional: Variable cuantitativa, con escala de
medicion nominal. La unidad de medida sera expresada en
intervalos y en numero absoluto.

53T x T

9. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

Se identificara a los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion,
posteriormente se procedera a la firma del consentimiento informado por parte de
los pacientes y/o familiares, se recabara las cuantificaciéon de las variables de
estudio al momento de su ingreso y posteriormente a los 4 dias de del ingreso.
Todas las evaluaciones ultrasonograficas en este estudio se realizaran con el
paciente en posicién decubito supino y se obtendran las imagenes mediante el
empleo de un transductor convexo de 3.5 MHz del Ultrasonido Mindray TE7 que se
encuentra disponible las 24 horas en la unidad de cuidados intensivos.

Con el fin de realizar la evaluacion de las paredes vasculares, se utilizara un angulo
de insonacion maximo de 90% en modo bidimensional sin utilizar el Doppler color y
posteriormente se evaluara el flujo sanguineo con el uso de Doppler color. La escala
de velocidad de color se establecera sobre la base de la evaluacién actual en 1/3-
1/2 de la velocidad maxima, con el aumento de aproximadamente 75%. La escala
de color se ajustara con base a la velocidad de los flujos.

Se consideraran técnicamente adecuadas si cumplen los siguientes criterios:
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» Imagen bidimensional clara, con definicion precisa del parénquima del
higado y del bazo segun corresponda.

» Buena imagen en Doppler color con adecuada representacion del flujo
sanguineo intrahepatica e intraesplénico.

» Al menos 3 espectros de tiempo-velocidad obtenido por Doppler pulsado que
sean representativos de todos los componentes del flujo arterial, desde el
desplazamientos sistélicos tempranos hasta las diastoles finales(20).

El examen de los vasos sanguineo hepaticos se llevara a cabo a través de ventana
subcostal, intercostal y subxifoidea. La ventana subcostal derecha permitira la
evaluacion de las venas y arteria hepatica asi como la confluencia de estas. La
velocidad sistolica maxima de la arteria hepatica se medira y cuantificara en
centimetros por segundo en el hilio hepatico usando un angulo Doppler corregido
menor o igual a 60° del angulo de insonacién. El indice de resistencia arterial
hepatico se calculara automaticamente mediante el software instalado en el equipo.
La velocidad maxima de la vena porta se medira y cuantificara también en
centimetros por segundo. El abordaje de la vena porta y la vena hepatica se
realizaran utilizando la misma técnica mencionada anteriormente.

La mediciones de ultrasonido Doppler de las ramas principales de la arteria
esplénica seran obtenidas mediante un transductor convexo de 3.5 MHz, colocando
el transductor de la sonda por debajo del reborde costal izquierdo o en los espacios
intercostales izquierdos. El Doppler color permitira la visualizacion de las 3 ramas
principales de la arteria esplénica, que se mediran justo después del hilio, a una
distancia aproximada de 1 centimetro del hilio, intraesplénico, en un trayecto recto
del vaso sanguineo, evitando vasos sanguineos periféricos. El volumen de la
muestra se colocara en los vasos sanguineos, se adaptara al calibre del lumen
vascular, se registrara la forma de onda y la velocidad de flujo sanguineo. La
ganancia y la frecuencia de escala se ajustaran para obtener senales de color
optimas. Luego se determinara la velocidad sistdlica pico, definida como la
velocidad de flujo maxima registrada durante cada ciclo cardiaco y la velocidad
diastdlica final, definida como la velocidad inmediatamente antes del aumento
sistolico y se registro el indice de resistencia y pulsatilidad. Las mediciones se
realizaran sobre las tres areas esplénicas (polo superior, medio e inferior) y se
promediaran. Se registrara la forma de onda y se calculara el indice de resistencia
mediante Doppler esplénico como la relacién: (Velocidad sistdlica maxima —
velocidad telediastodlica maxima)/velocidad sistdlica maxima(20).

Se realizara registro de las variables obtenidas en una hoja de recoleccion de datos
y un concentrado en formato Excel. Para el analisis estadistico se realizara una
divisién de los pacientes dividiéndolos en dos grupos, con base a la existencia o
ausencia de disfuncion gastrointestinal. Posteriormente se sometera las variables
obtenidas de ambos grupos al andlisis estadistico correspondiente para las
variables cuantitativas y cualitativas. De igual manera se realizara una subdivisién
de los pacientes que presenten disfuncién gastrointestinal en grados del 0 a 4, con
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base a los hallazgos clinicos segun la escala del Grupo de Trabajo en Problemas
Abdominales (WGAP) y la Sociedad Europea de Medicina de Cuidado Intensivos
(ESCIM) Al obtener los resultados del analisis estadistico se emplearan recursos
visuales (tablas y graficas) para exponer su interpretacion y analisis.
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10.DIAGRAMA DE FLUJO.

Protocolo de investigacion.
“Ultrasonido Doppler hepato-esplénico y
su correlacion con disfuncion
gastrointestinalen pacientes con
ventilacion mecanicainvasiva ingresados
a la unidad de cuidados intensivos de
Medica Sur’.

Elaboracién y aprobacién por el
Comité de Etica del Hospital Médica
Sur.

[

Objetivo general.

Describir la correlacion entre el ultrasonido Doppler hepato-
esplénicoy la disfuncion gastrointestinalen pacientes con
ventilacion mecanicainvasiva ingresados la unidad de
cuidados intensivos.

Tipo de estudio.
Observacional, longitudinal, descriptivo, no aleatorio,
abierto y prospectivo,

l

Muestreo. Universo de estudio.
No probabilistico consecutivo. acientes con ventilacion mecanica ingresados a la unidad de,
cuidados intensivos,

Periodo.
Del 01 de mayo del 2023 al 31 de diciembre del 2023.

Criterios de inclusion y firma

Criterios de exclusion.
1. Pacientes con ausencia quirirgica de bazo.
2. Pacientes con trombosis arterial o venosa en la
circulacion hepato esplénica
3. Pacientes embarazadas.

de consentimiento informado.
Pacientes de ambos géneros.
mayores a 16 afios ingresados a la
Unidad de Cuidados Intensivos de
Medica Sur con ventilacion
mecanica invasiva.

Para evaluar la correlacionentre el
ultrasonido Doppler hepato-esplénicoy la
DGI: Se aplicé un modelo de regresion
logistica binaria con el objetivo de extraer la
razon de momios para cada parametro de
ultrasonido.

Recoleccion de datos.

Obtencion y medicién de variables de o Y
/ Criterios de eliminacion.

A - , estudio.
Para el analisis descriptivo: Las variables T

cualitativas se describieron mediante ‘
frecuencias y porcentajes absolutos. Las Anilisis de datos recolectados. / Pacientes que soliciten alta voluntaria.
variables cuantitativas se presentaran como
desviacion estandar o rango intercuartil. Esta
distribucion se evalué con la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilks.

Publicacién de resultados.
Los resultados se expondran en

graficas y tablas.
Se daran a conocer las
conclusiones del estudio.
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11.HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Ultrasonido Doppler hepato-esplénico y su correlacion con disfuncion
gastrointestinal en pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva ingresados
la unidad de cuidados intensivos.

Fecha
1. Edad:
2. Género: Masculino( ) Femenino ( )
3. Ventilacion mecanica invasiva: Si ( ) No ( )

4. Ultrasonido esplénico.
a. indice de resistencia esplénica:
b. Presion de sistélica maxima:
c. Presidn diastdlica maxima:
d. Presidn de perfusion:

5. Ultrasonido Doppler hepatico
a. Vena porta:
i. Indice de resistencia portal:
ii. Presion de sistdlica maxima:
iii. Presion diastélica maxima:
iv. Presion de perfusion:
b. Vena hepatica:
i. OndaA:
ii. Ondas:
iii. OndaD:

6. Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
7. Dias libres de ventilacion mecanica
8. Mortalidad: Si( ) No ( )

Ecala de SOFA (Puntos y mortalidad estimada en %):
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Comorbilidades:

a) Diabetestipo2( )

b) Hipertension arterial sistémica( )
¢) Cardiopatiaisquémica( )

d) Arritmias cardiacas ( )

e) Insuficiencia cardiaca( )

f) Enfermedad pulmonar obstructiva cronica( )
g) Asma bronquial ( )

h) Enfermedad renal crénica( )

i) Insuficiencia hepatica cronica( )
j) Enfermedad neuroldgica( )

k) Inmunosupresion( )

) Enfermedad hematoldgica( )

m) Enfermedad oncoldgica( )

n) Enfermedad tiroidea( )

0) Otras( )

Disfuncidn gastrointestinal: SI( ) NO( )
Grado de disfuncidn gastrointestinal:

DGIO( ) DGI1( ) DGI2( ) DGI3( ) DGl 4( )



12. CALENDARIO.

| Af0 2023 |
[ Mes VM Jun. Jul. Ago. Sep. Oct. Nov. Dic.

Revision de X

la literatura

Elaboracion

de X X
protocolo
Aprobacién
comité de X
ética

Recoleccion
X X
X
datos
. X
de tesis
Divulgacion

de X
resultados

Fecha de inicio: Mayo del 2023
Fecha de terminacion: Diciembre del 2023

a. Recursos
i. Recursos humanos

Investigador: José Diego Navarro Rodarte

Recopilacion de variables de estudio

Llenado de hoja de base de datos.

Realizacion de concentrado de variables.

Analisis estadistico

publicacion de resultados.

Numero de horas por semana que dedicara a la investigacion: 7
horas.

Investigador: Victor Javier Chaparro Zepeda

Supervision de procesos

Editorial

Revision bibliografica.

Numero de horas que dedicara por semana a la investigacion: 2
horas.
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Investigador: Juan Pablo Romero Gonzalez

Supervision de procesos

Editorial

Revision bibliografica.

Numero de horas que dedicara por semana a la investigacion: 2
horas.

ii. Recursos materiales
Base de datos e historia clinica
Laptop HP Pavilion x360
Ultrasonido Mindray TE7
Material de papeleria.

iii. Recursos financieros
Ninguno.

13.VALIDACION DE DATOS.
Para el analisis descriptivo:

* Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias y
porcentajes absolutos.

+ Las variables cuantitativas se presentaran como promedio (desviacion
estandar) o mediana (rango intercuartil) segun su distribucion. Esta
distribucion se evaluo con la prueba de normalidad de Shapiro-Wilks.

Para evaluar las diferencias entre los grupos de pacientes con disfuncién
gastrointestinal:

» Se aplicaron pruebas de T de Student o pruebas de Wilcoxon para muestras
independientes, segun correspondiera a la distribucion de los datos.

» Para comparar las variables categoricas, se empleo la prueba de Ji-
Cuadrada de Pearson para determinar diferencias entre proporciones.

Para evaluar la correlacién entre el ultrasonido Doppler hepato-esplénico y la
disfuncion gastrointestinal:

» Se aplicé un modelo de regresion logistica binaria con el objetivo de extraer
la razon de momios para cada parametro de ultrasonido.

Se establecié un valor de p<0.05 como umbral de significancia estadistica en
todas las pruebas realizadas. Todos los analisis estadisticos se efectuaron
utilizando el programa R Studio.
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14.PRESENTACION DE RESULTADOS.

La muestra estudiada consistié en 30 pacientes con una mediana de edad de 61
afos (rango intercuartilico [RIQ] de 50 a 74 afos), de los cuales 15 (50%) eran
mujeres y 15 (50%) hombres. Al ingresar a la unidad de cuidados intensivos, la
hipertension arterial fue la comorbilidad mas comun, afectando a 8 pacientes (27 %),
seguida por enfermedades neoplasica diversas y diabetes, presentes en 8 (27%) y
4 (13%) pacientes respectivamente. La principal razéon de ingreso a la UCI fue
secundario a padecimientos neuroldgicos, reportados en 10 pacientes (33%).
Durante su estancia, la mediana de la puntuacion SOFA fue de 9 puntos (RIQ: 6.3
a 10 puntos) tuvieron una mediana de 2 dias libres de ventilacién mecanica (RIQ: 0
a 3 dias) y una mediana de estancia en la UCI| de 7 dias (RIQ: 3 a 15 dias).
Lamentablemente, 12 pacientes (40%) fallecieron durante su estancia hospitalaria.

De la muestra total de 30 pacientes, 11 (37%) no presentaron disfuncion
gastrointestinal y 19 (63%) si la presentaron. La mediana de edad fue de 61 afos
para ambos grupos, con un RIQ de 38 a 70 afos en el grupo sin disfuncién y de 52
a 76 anos en el grupo con disfuncién (p=0.4). La distribucion entre sexo fue similar
en ambos grupos con un 53% y 45% de mujeres en los grupos con y sin disfuncion,
respectivamente (p=0.7). Las comorbilidades y condiciones médicas previas no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. En
cuanto al motivo de ingreso, aunque se observaron diferencias en las proporciones,
estas no fueron estadisticamente significativas (p=0.5).

El indicador SOFA al ingreso mostré6 medianas de 9.0 y 7.0 para los grupos con y
sin disfuncion, respectivamente, sin diferencia significativa (p=0.2). El tiempo de
estancia en la UCI fue notablemente mayor en el grupo con disfunciéon con una
mediana de 11 dias comparado con 4 dias en el grupo sin disfuncién, aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significancia (p=0.12).

La mortalidad fue significativamente mayor en el grupo con disfuncion
gastrointestinal, con un 58% de los pacientes fallecidos, en comparacion con el
9.1% en el grupo sin disfuncion (p=0.018). De los 19 pacientes que presentaron
disfuncioén gastrointestinal, la mayoria presento grado 3 (47%), seguida del grado 4
(26.3%), y en menor proporcion el grado 2 (21.05%) y grado 1 (5.26%).
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Sin Con
Caracteristicas Muest:ag;otal, N Disfuncidn Disfuncidn Valor p
Gastrointestinal, N=11 Gastrointestinal, N =19

Edad, (%) 61 (50, 74) 61 (38,70) 61(52,76) 0.4
Sexo, (%) 0.7

Mujer 15 (50%) 5 (45%) 10 (53%)

Hombre 15 (50%) B (55%) 9(47%)
Hipertension Arterial, (%) 8(27%) 3(27%) 5(26%) >0.9
Diabetes, (%) 4 (13%) 1(9.1%) 3(16%) >0.9
Obesidad, (%) 1(3.3%) 1(9.1%) 0 (0%) 0.4
Cardiopatia Isquémica, (%) 1(3.3%) 1(9.1%) 0 (0%) 0.4
Arritmia Cardiaca, (%) 3(10%) 1(9.1%) 2(11%) >0.9
Insuficiencia Cardiaca, (%) 1(3.3%) 1(9.1%) 0(0%) 0.4
EPOC, (%) 1(3.3%) 0 (0%) 1(5.3%) >0.9
Enfermedad Hepatica, (%) 5(17%) 0(0%) 5(26%) 0.13
Enfermedad Neurolégica, (%) 2 (6.7%) 0(0%) 2(11%) 0.5
Inmunosupresion, (%) 4(13%) 2(18%) 2(11%) 0.6
Enfermedad Neoplasica, (%) 8 (27%) 2(18%) 6(32%) 0.7
Enfermedad Tiroidea, (%) 1(3.3%) 0(0%) 1(5.3%) >0.9
Motivo de Ingreso, (%) 0.5

Neuroldgico 10(33%) 3(27%) 7(37%)

Cardiovascular 1(3.3%) 1(9.1%) 0(0%)

Sepsis 4(13%) 1(9.1%) 3(16%)

Post-Quirurgico 6 (20%) 3(27%) 3(16%)

Ginecobstetricias 1(3.3%) 1(9.1%) 0 (0%)

Choque Hipovolémico 3(10%) 0(0%) 3(16%)

Otros 5(17%) 2 (18%) 3(16%)
SOFA al Ingreso, (%) 9.0 (6.3, 10.0) 7.0(6.0,9.0) 9.0(7.5, 12.0) 0.2
Dias Libres de Ventilacion Mecanica, (%) 2.00(0.00, 3.00) 2.00(1.00, 3.00) 2.00(0.00, 3.50) 0.5
Dias de Estancia en la UCI, (%) 7(3,15) 4(3,7) 11 (4, 17) 0.12
Mortalidad, (%) 12 (40%) 1(9.1%) 11 (58%) 0.018

Tabla 1: Caracteristicas descriptivas estratificadas por la presencia de disfuncién
gastrointestinal en pacientes con ventilacion mecanica invasiva ingresados a la
unidad de cuidados intensivos de Medica Sur.

Grados de Disfuncion Gastrointestinal
(n=19)

N

Figura 1: Proporcion de grados de disfuncion gastrointestinal en una muestra de
pacientes con ventilacion mecanica invasiva ingresados a la unidad de cuidados

intensivos de Medica Sur.
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Entre las caracteristicas ultrasonograficas evaluadas, los pacientes con disfuncion
gastrointestinal presentaron valores medianos mas altos de la velocidad sistélica
maxima de la arteria esplénica (58 RIQ: 47, 66) en comparacion con aquellos sin
disfuncién gastrointestinal (45 RIQ: 31, 51), (p=0.048). Asi mismo, el indice de
resistencia esplénica tendid a ser mayor en el grupo con disfuncion gastrointestinal
(0.72, RIQ: 0.66-0.83) comparado con el grupo sin disfuncién gastrointestinal (0.64,
RIQ: 0.59-0.70), aunque no alcanzo significancia estadistica (p=0.07).

El indice de resistencia de la vena porta se destac6é como otro parametro
significativamente mayor, siendo mas elevado en pacientes con disfuncién
gastrointestinal (0.45, RIQ: 0.33, 0.63) en contraste con los que no presentaban
disfuncién (0.30, RIQ: 0.22, 0.36).

Respecto al patron de flujo de la vena hepatica, notamos una distribucion distinta
entre los grupos. En pacientes sin disfuncion gastrointestinal, el patron aSd doming,
mientras que en aquellos con disfuncion, el patron SD mostré una mayor proporcion.

3 . Muestra Total, N = i Sin .. . Con”
Caracteristicas 30 Disfuncidn Disfuncion Valor p
Gastrointestinal, N =11 Gastrointestinal, N = 19
Velocidad sistélica maxima de arteria esplénica(cm/seg) 51(32,63) 45 (31, 51) 58 (47, 66) 0.048
Velocidad diastélica maxima de arteria esplénica(cm/seg) 15.7 (13.0, 21.0) 15.0(12.5, 17.0) 16.0(13.0, 22.0) 03
indice de pulsatilidad de arteria esplénica. 1.27(1.20, 1.44) 1.20(1.16, 1.39) 1.30(1.24, 1.43) 03
indice de Resistencia de arteria esplénica. 0.70(0.61, 0.81) 0.64 (0.59, 0.70) 0.72 (0.67, 0.83) 0.070
indice de Resistencia de la vena porta 0.39(0.30, 0.50) 0.30(0.22, 0.36) 0.45 (0.33, 0.63) 0.006
Velocidad sistélica maxima de la vena porta(cm/seg) 17.7 (16.0, 18.7) 18.0(16.1, 18.3) 17.4(14.5, 19.6) >0.9
Velocidad diastélica maxima de la vena porta(cm/seg) 11.00 (9.00, 12.00) 10.90(10.20, 11.55) 11.00(9.00, 12.00) >0.9
Arteria hepatica velocidad sistdlica maxima(cm/seg) 39 (33, 46) 35 (29, 43) 40 (35, 47) 0.2
Arteria hepatica velocidad diastélica maxima(cm/seg) 12.30(10.63, 13.30) 12.00 (9.82, 13.85) 12.40(11.28,13.20) 0.7
Arteria hepatica indice de resistencia 0.70(0.62, 0.80) 0.64 (0.63, 0.68) 0.74 (0.65, 0.80) 0.14
Arteria hepética indice de pulsatilidad 1.31(1.20, 1.68) 1.34 (1.07,1.70) 1.30(1.21, 1.56) 0.7
Patrén de flujo de la vena hepética. 0.025
aSd 19 (63%) 8(73%) 11 (58%)
asD 4 (13%) 3(27%) 1(5.3%)
sD 7(23%) 0 (0%) 7 (37%)
Tabla 2: Caracteristicas ultrasonograficas estratificadas por disfuncién

gastrointestinal en pacientes con ventilacion mecanica invasiva ingresados a la
unidad de cuidados intensivos de Medica Sur.
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En el andlisis de regresion logistica binaria (Tabla 3) que evalué la relacion entre el
ultrasonido Doppler hepato-esplénico y la disfuncion gastrointestinal, se
encontraron asociaciones de interés. La velocidad sistdlica maxima de la arteria
esplénica mostrd una razéon de momios de 1.06 (95% IC: 1.01, 1.12, p=0.049%), lo
que indica que por cada unidad de aumento en esta medida, la posibilidad de tener
disfuncion gastrointestinal aumenta en un 6%. Por otro lado, el indice de resistencia
de la vena porta presentd una asociacién con la disfuncion gastrointestinal con una
razon de momios de 5.51 (95% IC: 1.72-31.3, p=0.018*). Esto sugiere que por cada
unidad de aumento en esta medida, la posibilidad de tener disfuncién
gastrointestinal aumenta hasta 5.5 veces mas. Los demas parametros del
ultrasonido Doppler hepato-esplénico, no mostraron una significacién estadistica
clara en su relaciéon con la disfuncion gastrointestinal.

Razon
Parametro de 95% ClI p-value
Momios

Velocidad sistdlica maxima de arteria esplénica (cm/seg) 1.06 1.01,1.12 0.049*
Velocidad diastdlica maxima de arteria esplénica (cm/seg) 1.12 0.96, 1.35 0.19
indice de pulsatilidad de arteria esplénica 1.04 0.47, 2.29 0.93
indice de resistencia de arteria esplénica 2.16 0.96, 5.69 0.081
indice de resistencia de la vena porta 5.51 1.72,31.3 0.018*
Velocidad sistdlica maxima de la vena porta (cm/seg) 1.03 0.81,1.33 0.81
Velocidad diastélica maxima de la vena porta (cm/seg) 0.89 0.56, 1.36 0.61
Velocidad sistélica maxima de la arteria hepatica (cm/seg) 1.04 0.97,1.14 0.26
Velocidad diastdlica maxima de la arteria hepatica (cm/seg) 1.04 0.74, 1.50 0.83
indice de resistencia de |a arteria hepatica 1.83 0.84, 4.58 0.15
indice de Pulsatilidad de la arteria hepatica 1.19 0.56, 2.82 0.66

Tabla 3: Asociacién entre parametros ultrasonograficos con la presencia de
disfuncién gastrointestinal en una muestra de pacientes con ventilacion mecanica
invasiva ingresados a la unidad de cuidados intensivos de Medica Sur.
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Figura 2: indices ultrasonograficos de la arteria esplénica evaluados en una
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Figura 4: indices ultrasonograficos de la arteria hepatica evaluados en una muestra
de pacientes con ventilacion mecanica invasiva ingresados a la unidad de cuidados
intensivos de Medica Sur.

15.CONSIDERACIONES ETICAS Y PROTECCION DE DATOS.

Para la ejecucidon de la presente investigacion se apegd los lineamientos
establecidos en los “Principios éticos para las investigaciones en seres humanos de
la Declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial” de la 6a Asamblea,
Fortaleza, Brasil, octubre 2013, asi como al ‘Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud (RGSMIS) publicada en el Diario Oficial
de la Federacion (DOF) en el 02/04/2014.

El abordaje de los sujetos de investigacion consistio en evaluaciones clinicas,
valoraciones ultrasonograficas y revision del expediente médico, la hoja de
recoleccion de datos se sometera al comité de Etica del Hospital Medica Sur.

De la consulta de expedientes se obtuvo la informacién para el analisis de dicha
investigacion, que de acuerdo al RLGSMIS en el Titulo Segundo De los aspectos
eticos de la investigacidon en seres humanos, capitulo |, articulo 17 punto | supone
a la presente como una investigacion SIN riesgo, tomando a este tipo de
investigacion como “estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

El protocolo de investigacion se apego a los requerimientos del articulo 115 del
mismo RLGSMIS, y a los procedimientos de evaluacion y registro de protocolos de
investigacion en salud por la institucion de salud en donde se ejecutd la
investigacion y cuenta con aprobacién por el comité de ética.

Se garantizo la confidencialidad de la informacién, ya que la informacion se plasmé
en una base de datos para posteriormente analizar dicha informacion y dar a
conocer los resultados sin hacer publica cualquier tipo de informacién personal que
pudiera identificar a los participantes.

16.CONCLUSIONES.

La prevalencia de disfuncidon gastrointestinal en pacientes con ventilacién mecanica
invasiva ingresados a la unidad de cuidados intensivos de Médica Sur fue de 63%.

Los valores de velocidad sistolica maxima de la arteria esplénica, el indice de
resistencia esplénico, el indice de resistencia de la vena porta, asi como el patron
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de flujo de la vena hepatica fueron mayores en el grupo con disfuncién
gastrointestinal comparado con los pacientes sin esta condicion.

A pesar de no existir diferencias estadisticamente significativas entre parametros
clinicos entre pacientes con disfuncion gastrointestinal, la mortalidad fue mayor en
este ultimo grupo comparado con los pacientes sin disfuncién gastrointestinal (58%
vs 9.1%).

Por cada unidad de incremento del indice de resistencia de la vena porta y de la
velocidad sistdlica maxima de la arteria esplénica incrementa la probabilidad de
presentar disfuncion gastrointestinal en pacientes con ventilacién mecanica invasiva
ingresados a la unidad de cuidados intensivos.
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