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RESUMEN

Durante la atencion del paciente criticamente enfermo se realizan medidas
terapéuticas extraordinarias como la utilizacion de la ventilacion mecanica
invasiva como parte del esquema de tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda con disminucién gradual de los indices de oxigenacion,
esta medida junto a situaciones de sepsis y de falla organica multiple permiten
la aparicion de una entidad poco diagnosticada denominada: disfuncion
diafragmatica inducida por ventilador mecénico, la misma que influye en
mayor tiempo de estancia en uci, infecciones intra hospitalarias y aumento de
mortalidad en areas criticas. La ultrasonografia diafragmatica nos da la
oportunidad de tener una evaluacion funcional y estructural de la integridad
del musculo mediante la excursion diafragmatica y delta de grosor
diafragmético en los pacientes agudamente enfermos de la unidad de
cuidados intensivos del hospital nacional Almanzor Aguinaga asenjo,
mediante una investigacién observacional solo del hemidiafragma derecho en
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion del actual trabajo

académico.

ABSTRAC

During the care of the critically ill patient, extraordinary therapeutic measures
are performed such as the use of invasive mechanical ventilation as part of the
treatment scheme for acute respiratory failure with gradual decrease in
oxygenation rates, this measure together with sepsis and failure situations.
Multiple organics allow the appearance of an underdiagnosed entity called:
diaphragmatic dysfunction induced by mechanical ventilator, which influences
longer stay in the ICU, intra-hospital infections and increased mortality in critical
areas. Diaphragmatic ultrasonography gives us the opportunity to have a
functional and structural evaluation of muscle integrity through diaphragmatic
and delta diaphragmatic excursion in acutely ill patients in the intensive care
unit of the Almanzor Aguinaga asenjo national hospital, through observational
research only of the right hemidiaphragm in patients who meet the inclusion

criteria of current academic work.
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Il. ASPECTOS DE LA INVESTIGACION

1. Planteamiento del problema

1.1.Situacién Problema

La Ventilacion Mecanica (VM) ha sido utilizada a lo largo de la historia
como una herramienta fundamental en el tratamiento de los pacientes
con insuficiencia respiratoria, lo que ha permitido una mejoria en su
pronéstico. ElI 40% de los pacientes ventilados mecanicamente
presentaran dificultades en la desconexion de la VM, que pueden ser de
causa multifactorial. Un retraso en la desconexiéon puede implicar un
aumento de la estancia en las unidades de cuidados intensivos (UCI), asi
como un peor pronoéstico 1-3 con aumento de la mortalidad de casi el
12% respecto a los pacientes que no la presentana.

En las ultimas décadas se ha centrado la atencion en el estudio de la
Disfuncién Diafragmatica Inducida Por La Ventilacion (DDIV)s como una
complicacion mas de la VM. Este término hace referencia a la disfuncion
diafragmética que se produce de forma precoz tras la instauracion de la
VMs. La existencia de DDIV empeora el pronéstico y se asocia a un
fracaso en la extubacion, con un aumento de los dias de VM7-12y de la
mortalidadis-1e.

No obstante, en la actualidad no se realiza una monitorizacion rutinaria
de la funcion diafragmatica en muchas unidades, por lo que cabe pensar
gue esta entidad se encuentra sistematicamente infradiagnosticadaiz.
Aunque la debilidad de la musculatura respiratoria se podria incluir dentro
de la afectacion muscular global del paciente critico, la DDIV1s se refiere
a la disfuncion de la musculatura diafragmatica secundaria al efecto
deletéreo de la propia VM al someter a la musculatura respiratoria a
presiones positivas excesivas asociado a la aparicion de sepsis y falla
organica multiple aumenta la posibilidad de aparicion precoz. Estudios

previos habian descrito que la completa inactividad diafragmatica que se



producia en los pacientes ventilados con modalidades controladas
producia una pérdida rapida y progresiva de la funcién diafragmaticazo 2o.



Vassilakopoulos 2004, acufio el término Disfuncion Diafragmatica
Inducida por Ventilacion Mecanica (DDIV)1s. La DDIV se define como un
descenso progresivo de la fuerza muscular diafragmatica que ocurre de
forma precoz tras el inicio de la VMs21. La importancia clinica de la DDIV
radica en su pronta aparicion y afecta hasta a un 65% de los pacientes
ventiladosz.

Varios estudios han demostrado que la utilizacion de modalidades de VM
controlada (VMC), donde el esfuerzo inspiratorio no proviene del paciente
y no se realiza una contraccién activa del diafragma, producen en menos
de 24 h una disfuncién contractil y atrofia diafragmatica de manera
progresiva y tiempo dependiente, tanto en animales de experimentacion
como en humanoszo,2223. EI musculo atrofico presenta una pérdida de
fuerza y una menor excursion diafragmatica debida a la disminucién del
area de seccion transversal de las fibras musculares, que se traduce en
una menor capacidad inspiratoria 7,24

Los métodos para evaluar la disfuncion diafragmatica son dificiles para
implementar en la practica clinica diaria, especialmente en los pacientes
de UCI debido a su escasa aplicabilidad al lado de la cama, baja precision
diagnostica y la invasividad de ciertas técnicaszs. Varios estudios

informaron la viabilidad y precisién de la evaluacién ecografica del grosor

y funcion del diafragma a la cabecera del pacientezs-2o.

Grosu et also en una pequefia serie de casos de siete pacientes intubados
estudiados diariamente con ultrasonido diafragmatico (DU), informaron
que el adelgazamiento diafragmatico puede ser alto como 6% por dia con
CMV. Practica actual de ventilacion mecanica tiende a evitar largos
periodos innecesarios de CMV, cambiar de modos asistidos y comenzar
el proceso de destete tan pronto como sea posible.

En la unidad de cuidados intensivos generales del hospital nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo se atiende pacientes con patologia
quirdrgicas: cirugia cardiaca, neuro quirargica y cirugia abdominal
compleja, asi como patologias medicas con afectacion variable de la
funcién pulmonar primaria o secundaria con requerimiento de ventilacién

mecanica invasiva donde la disfuncién diafragmatica constituye uno de



los factores determinantes en la patogénesis de las complicaciones
pulmonares post operatorias asociadas a cirugia de térax y abdomen



superior, el deterioro de la reserva contractil del diafragma puede
prolongar la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica y a la vez
retrasar o conducir al fracaso del periodo de destete de la ventilacion
mecanica.

Otros factores favorecen la disminucion gradual de la funcion
diafragmética: La sepsis y la falla organica multiple son factores que se
han asociado de una forma mas robusta con un mayor grado de
disfuncion diafragmatica en los pacientes sépticos que en los pacientes
con shock de otra etiologia7, el entorno pro inflamatorio que existe en
estas patologias puede dar lugar a una reduccion en la sintesis proteica,
asi como a un incremento de la protedlisis desencadenando una pérdida

de masa muscular aguda.

1.2. Justificacion e Importancia

Los pacientes agudamente enfermos con criterios de admisién a la
unidad de cuidados intensivos del hospital nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo presentan como principal diagnéstico insuficiencia respiratoria por
diferente tipo de afectacion pleuro parénquimal de tipo primario o
secundario, situaciones que ameritan el uso de asistencia ventilatoria
mecanica invasiva, quienes requieren estrategias de programacioén en
modos ventilatorio convencionales y no convencionales con el objetivo de
asegurar adecuados niveles de oxigenacion y niveles optimos de co2 en
el entorno de un estado clinico critico complejo con afectacion de mas de
un organo vital para la supervivencia del paciente.

Como parte de la estrategia de ventilacibn mecanica se necesita alcanzar
una adecuada sincronia paciente - ventilador y se utilizan medicamentos
sedantes como midazolam, analgésicos como fentanilo y relajante
muscular como vecuronio a dosis dependientes de los objetivos
terapéuticos planteados al inicio de la ventilacibn mecanica invasiva. La
inactividad diafragmatica induce la aparicion de atrofia de manera
progresiva y tiempo dependientes.2s, asi mismo existen otros factores
asociados cuya presencia induce la Disfuncion diafragmatica inducida por

el ventilador mecanico (DDIV) y que la afectacion diafragmatica sea

10



mayor: sepsis y fallo organico mdultiple. La DDIV determina destete

inadecuado de la ventilacibn mecanica invasiva con mayor estancia

11



hospitalaria y mayor riesgo de complicaciones como infecciones
nosocomiales de UCI, las mismas que afectan directamente en un peor
prondstico y un aumento de la mortalidad de casi el 12% La
ultrasonografia es una excelente herramienta para la evaluacion de la
estructura y funcién dinamica diafragmatica, es precisa, reproducible, sin
radiacion ionizante, facil de realizar a la cabecera del paciente y costo
efectiva en pacientes criticamente enfermos. Mediante la misma se

puede evaluar la relacién entre espesor diafragmatico y desplazamiento

como prediccién de extubacién, seguimiento del paciente para liberacion
exitosa de ventilacion mecénica, la medicibn de la relajacion
diafragmatica que se ha identificado como un marcador de deterioro del
rendimiento contractil.1 La USG diafragmatica proporciona informacion
cualitativa y cuantitativa sobre la funcién diafragmatica, como parte de
una evaluacién global en pacientes en unidades de cuidados intensivos,
altamente util en la identificacion de una subpoblacién con alto riesgo de
complicaciones respiratorias

La evaluacion de la funcion diafragméatica por medio del ultrasonido

permite la valoracion de la Excursion Diafragméatica en modo M que

determina directamente la fuerza de contracciéon diafragmatica el mismo
gue es un predictor para un adecuado destete de la ventilacion mecénica.
Se define como disfuncion diafragmatica una excursion menor de 10mm,
este valor seria un buen predictor de fracaso en la desconexién del
paciente. Es importante tener en cuenta que el paciente se encuentra
bajo asistencia ventilatoria por lo que es necesario suspender la misma
para poder evaluar la funcion diafragmatica real y evitar un sesgo en la
medicion, ya que de otra manera no es posible discriminar la fuerza
generada por la contraccion diafragmatica del paciente y el
desplazamiento pasivo producido por la presion positiva externa.

Delta de grosor diafragmatico (Atdi) es un indice que ha sido validado
para la evaluacion diafragmatica los valores normales del engrosamiento
diafragmatico de 1.8 a 3mm con un Atdi 42 al 78% durante la contraccion
muscular, el mismo que tiene un valor predictivo de éxito >30% con una

sensibilidad de 88% y una especificidad de 71% un valor predictivo

12



positivo de 91% y un valor predictivo negativo de 63% con un area bajo
la curva de 0.79.

13



El uso combinado de estos dos métodos de valoracion de la funcion
diafragmatica durante la prueba de ventilacion espontanea es una
herramienta util para la determinacion de pacientes en riesgo de fracaso
del retiro de ventilacion mecénica.

El destete de la ventilacibn mecanica invasiva en pacientes agudamente
enfermos es una meta terapéutica que se debe establecer al momento
del inicio de la ventilacién, esta estrategia determina la estancia
hospitalaria de pacientes que muchas veces resolvieron la causa base
por la cual fueron admitidos a unidad critica pero los estados de sepsis,
la postracion, la polifarmacia, sedacion excesiva, uso de relajante
muscular, inadecuada nutriciobn y presencia de falla organica multiple
conllevan a hipotrofia del musculo diafragma y con ello fracaso en el

destete de la asistencia del ventilador.

1.3. Formulacion del problema
¢Es la Disfuncion diafragmética inducida por ventilacibn mecanica
invasiva un factor asociado al fracaso en el destete del paciente
agudamente enfermo de la unidad de cuidados intensivos del hospital

nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 2017.

1.4. Hipotesis

1.4.1. Hipotesis General
La Disfuncion diafragmatica inducida por ventilacién
mecanica invasiva es un factor asociado al fracaso en el
destete del paciente agudamente enfermo de la unidad de
cuidados intensivos del hospital nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo, 2017.
1.4.2. Hipotesis especificas
' La excursion diafragmatica medido en pacientes con
dificultad respiratoria es un factor asociado al fracaso en el
destete del paciente agudamente enfermo de la unidad de
cuidados intensivos del hospital nacional Almanzor Aguinaga
Asenjo, 2017.

14



‘ El Delta de grosor diafragmatica medido en pacientes con
insuficiencia respiratoria y ventilacion mecéanica es un factor
asociado al fracaso en el destete del paciente agudamente
enfermo de la unidad de cuidados intensivos del hospital

nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, 2017

1.5. Objetivos

1.5.1. Objetivo general
. Determinar si la disfuncion diafragmética inducida por ventilacién
mecanica invasiva es un factor asociado al fracaso en el destete

del paciente agudamente enfermo.

1.5.2. Objetivos especifico

. Evaluar la excursién diafragmatica en pacientes critico con
ventilaciébn mecanica de la unidad de cuidados intensivos.
Medir el Delta del grosor diafragmatico en pacientes critico con
ventilacion mecanica de la unidad de cuidados intensivos.

. Determinar la Incidencia de re intubacion en ventilacion mecanica
del paciente en las primeras 48 horas.
Determinar la Incidencia de reconexién en ventilacion mecanica

del paciente en las primeras 48 horas.

2. Marco tedrico

2.1. Antecedentes del estudio

El ultrasonido diafragmético se realiza con un transductor de 3.5 a 5
MHz. Este debe ser colocado debajo del margen costal derecho o
izquierdo en la linea media clavicular, o en la linea axilar anterior derecha
0 izquierda, y se dirige medial, cefalico y dorsal, para que la marca del
transductor alcance de manera perpendicular el tercio posterior del
hemidiafragma. Con el modo bidimensional (2D) se obtiene la mejor

imagen de la linea de exploracion; posteriormente, utilizamos el modo M

15



para visualizar el movimiento de las estructuras anatdmicas dentro de la

linea seleccionada. En el modo M, la excursion diafragmética

16



(desplazamiento en centimetros), la velocidad de la contraccion
diafragmatica, el tiempo inspiratorio y la duracién del ciclo pueden ser
medidos.s1

En pacientes con ventilacion mecénica, la evaluacion de la excursion
diafragmatica durante una PVE nos ayuda a visualizar los esfuerzos
respiratorios espontaneos del enfermo. Los valores normales de
excursion diafragmética en individuos sanos se han reportado de 1.8 +
0.3a29+0.6cmenhombresyde 1.6 +0.3a2.6+0.5en mujeres. 31
Para el retiro de la VM, Jiang9 realizé una evaluacion de los movimientos
diafragmaticos al medir el desplazamiento del higado y bazo durante la
PVE. Utilizando un punto de corte de 1.1 cm del desplazamiento
hepético y esplénico, demostrd ser un buen predictor de desenlace en el
retiro de la VM, con una sensibilidad de 84.4% y una especificidad de
82.6%, superando a los parametros utilizados de manera rutinaria, como
el indice de respiracion superfi cial y el PImax. Las personas con un
volumen corriente (VC) adecuado durante la PVE que mostraban una
excursion diafragmatica disminuida tuvieron mayor probabilidad de
fracaso en el retiro que aquéllas con VC adecuado y una buena
excursion diafragmatica.

Esto puede explicarse por el hecho de que el VC en la respiraciéon
espontanea esta representado por una combinacion de los musculos
respiratorios, sin que en ésta reconozca la contribucion del diafragma,
mientras que la excursién diafragmatica representa el resultado final de
la fuerza del mismo musculo en combinacion con la presion intratoracica
e intraabdominal. Kim,s2 en su estudio, investigd la disfuncion
diafragmética por ultrasonido en modo M en 88 unidades de terapia
intensiva; encontrd una prevalencia de 29% (por excursion diafragmatica
< 1 cm o movimientos paraddjicos del diafragma). Los individuos con
disfuncién diafragmatica tuvieron un incremento en el numero de
intentos de retiro de la VM y en los dias de ventilacibn mecanica. Estos
resultados sugieren que la valoracion ultrasonografica del diafragma es
atil para identificar a sujetos en riesgo de retiro dificil o prolongado;

también es un predictor en el fracaso del retiro de la VM.
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El Delta de grosor diafragmatico (Atdi) es otra medicion que se ha

validado para la evaluacion de la funcion diafragmética. Para su

18



abordaje se toma el transductor lineal de 10 a 15 MHz y el modo
bidimensional del ultrasonido. Se coloca el transductor de la misma
manera que para la medicion de la excursion diafragmatica y se toman
medidas del grosor diafragmatico en inspiracion y espiracion. El
porcentaje se calcula con la siguiente formula: Grosor al fi nal de la
inspiracion — grosor al final de la espiracion / grosor al fi nal de la
expiracion.

Los valores normales del engrosamiento diafragmético en individuos
sanos varian de acuerdo a la capacidad residual funcional (CRF), con
rangos normales que van de 1.8 a 3 mm, conforme el aparato
respiratorio va de volumen residual (VR) en espiracién a capacidad
pulmonar total (CPT) en inspiracion, con un Atdi normal del 42 al 78%
durante la contraccion muscular. Para fi nes de retiro de la VM, DiNinoss
evalué el Atdi como predictor de éxito; un Atdi > de 30% presentd una
sensibilidad de 88% y una especifi cidad de 71%, un valor predictivo
positivo de 91% y un valor negativo de 63%, con un area bajo la curva
de 0.79. El uso combinado de estos dos métodos de valoracion de la
funcién diafragmatica durante las PVE es una herramienta atil para la
determinacién de pacientes en riesgo de fracaso del retiro de la VM.
Goligherss establecio la reproducibilidad de las mediciones en individuos
ventilados. Entre cinco observadores realizaron el estudio de ultrasonido
diafragmético y midieron el porcentaje de engrosamiento en 96 personas
ventiladas; demostraron su reproducibilidad y una concordancia
interobservador de 95%. Pocos estudios han abordado el tema de la
precision y reproducibilidad del ultrasonido para medir el desplazamiento
y engrosamiento diafragmatico en voluntarios sanos y sujetos en la
UCIL.7 Midiendo la excursién diafragmatica en voluntarios sanos,
Boussugess: informo que la reproducibilidad intraobservador fue de 96 y
94%, e interobservador de 95 y 91% durante la respiracion. Marianiss
evalué la presencia de disfuncién diafragmatica en pacientes con
ventilacibn mecanica prolongada; reporté una reproducibilidad
interobservador de 91%, mayor en la valoracidon de la excursion

diafragmatica. En los individuos en VM con presion soporte es dificil

15



medir la contribucion al esfuerzo respiratorio realizado. Umbrelloss

demostrd que en estos sujetos, el Atdi es un buen indicador del esfuerzo

16



respiratorio. En nuestra experiencia, ambos indices son buenos
indicadores de funcion diafragmatica; mientras que el Atdi nos
proporciona informacion de la contraccion diafragmatica, la excursion es
capaz de darnos informacién sobre el comportamiento de la bomba
respiratoria. Ferrari 37 en un estudio realizado en 46 personas, reporto la
no inferioridad del engrosamiento diafragmatico comparado con otros
indices de retiro de la VM. Encontré una sensibilidad de la prueba de
0.82 y una especificidad de 0.88, con un valor predictivo positivo de 0.92
y negativo de 0.88 para determinar el éxito del retiro de la VM, muy

similar al indice de respiracion superficial (indice de Tobin).

2.2. Bases tedricas

El diafragma es el principal musculo de la respiracion, es responsable
de la ejecucién de 30-90% del trabajo respiratorio. Los musculos
respiratorios son elementos contractiles que permiten generar el flujo
de aire necesario para el intercambio gaseoso; poseen dos

caracteristicas funcionales fundamentales: fuerza y resistencia; la

fuerza esta relacionada principalmente con el numero de elementos
contractiles, se evalla con presiones inspiratorias maximas y la
resistencia es la capacidad del musculo de sostener una fuerza
contractil, esta relacionada con el flujo sanguineo muscular, densidad
mitocondrial y capacidad oxidativa. Su contraccién hace ascender las
costillas inferiores y desplaza con sentido caudal el contenido
abdominal. Esto hace disminuir la presion intratoracica lo que favorece
a gque se establezca un flujo aéreo inspiratorio.z 3

El efecto de la enfermedad critica sobre la funcion de los musculos
respiratorios es a menudo un fendmeno generalizado conocido como
«debilidad adquirida en unidad de cuidados intensivos». Factores tales
como la inflamacion sistémica, efectos farmacologicos y la inmovilidad
han sido identificados en la patogénesis de esta entidad4 la relevancia
clinica radica en el tiempo de apoyo bajo ventilacion mecanica
asociada considerablemente a disfuncion diafragmatica inducida por

ventilacion, neumonia y aumento de la morbilidad y mortalidad.
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3. Marco metodoldgico

3.1. Disefio de la investigacion y tipo de estudio
- Descriptivo
- Observacional

- Prospectivo

3.2. Poblacién y muestra

3.2.1. Poblacion
En pacientes ingresados de la UCI de adultos del HNAAA.

3.2.2. Muestra
En pacientes ingresados con insuficiencia respiratoria y
requerimiento de ventilacion mecanica invasiva en UCI de adultos
del HNAAA, Enero 2017 — Diciembre 2017.

3.2.3. Criterios de inclusion
- Paciente mayor de 18 afios de edad que ingresa a UCI del
HNAAA durante el periodo de Enero a Diciembre 2017.
- Paciente con permanencia mayor 24 horas en ventilacion
mecanica invasiva por insuficiencia respiratoria en UCI del HNAAA
a partir de Enero — diciembre 2017.

3.2.4. Criterios de exclusion

- Paciente que sea readmitido a UCI del HNAAA durante el periodo
de evaluaciéon Enero — Diciembre 2017)

- Paciente con enfermedad neuromuscular establecida en
ventilacion mecanica invasiva con insuficiencia respiratoria en
UCI del HNAAA a partir de Enero — diciembre 2017.

- Paciente con primera evaluacién ecogréafica después de 12 horas
de ventilacibn mecéanica invasiva con insuficiencia respiratoria en
UCI del HNAAA a partir de Enero - diciembre 2017.
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- Paciente menor de 18 afios en ventilacibn mecanica invasiva con

insuficiencia respiratoria en UCI del HNAAA a partir de Enero —

diciembre 2017.

3.3. Variables

3.3.1.

Definicién operacional de variables

ESCALA
VARIABLES DEFINICION TIPO INDICADORES MEDIDA| DE
MEDICION
DESCENSO o)
o v <l.1cm
PROGRESIVO DE EXCURSION Sk
LA FUERZA DIAFRAGMATICA Q %
§ é >1.1cm
DISFUNCION MUSCULAR < 5oL
. > o =
DIAFRAGMATICA | DIAFRAGMATICA = a < 30%
QUE OCURRE DE =
VARIABLE FORMA PRECOZ = DELTA DEL
-]
INDEPENDIENTE | TRASEL INICIODE| © | ENGROSAMIENTO
LA VENTILACION DIAFRAGMATICO >30%
MECANICA.
FRACASO EN REINTUBACION O INDICE ' 48
EL RECONEXION EN REINTUBACI(?N HORAS. .
DESTETE DE LA VENTILACION < Y VENTILACION N o O
) = i Vo _ &
VENTILACION MECANICA DEL = MECANICA 2 2 z 5
MECANICA = O 0 &<
PACIENTE ENLAS | E |INDICE RE =
48 e o
INVASIVA PRIMERAS 48 S | CONEXION EN £ 3
O ) HORAS, T = =
VARIABLE HORAS. VENTILACION *
MECANICA

DEPENDIENTE

3.4.

Procedimiento y Técnicas de recoleccién de datos

Para la recoleccion de datos se elabor6 una ficha de informacién que

se adiciond a la historia clinica de los pacientes
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3.5.

El equipo de ultrasonido fue proporcionado por la gerencia de areas
criticas del hospital nacional Almanzor Aguinaga Asenjo con

disponibilidad las 24 horas del dia.

El equipo investigador estaba disponible para la intervencion
ultrasonografica del paciente criticamente enfermo dentro de las

primeras 24 horas de ingreso a UCI.

Andlisis estadisticos de los datos
Los datos recolectados en las fichas de recoleccion de datos (Anexo
2) fueron almacenados en el programa Excel 2012.

3.5.1. Estadistica Descriptiva

Para el analisis estadistico de las variables cualitativas se utilizé la
técnica de andlisis de frecuencias, basandose en el recuento y
registro de las frecuencias de las diversas variables de estudio. Los
resultados obtenidos de las variables cualitativas fueron registrados
en tablas de contingencia y graficos de barra de acuerdo a

percentiles.

3.5.2. Estadistica analitica

3.6.

El andlisis estadistico de las variables cualitativas se utilizé la prueba
de chi cuadrado y se consider6 la presencia de significancia
estadistica con un valor de p < 0.05, primero se realiz6 un analisis
estadistico entre variable independiente y dependiente, donde
obtuvo un odds ratio crudo para buscar relacion entre estas dos
variables. Luego se realiz6 un analisis estadistico con las variables
independiente y dependiente aplicando el andlisis estadistico de
regresion logistica, con la finalidad de excluir variables confusoras
que permitan obtener un OR ajustado y resultados con menos

Sesgos.

Aspectos éticos del estudio
El trabajo académico se basara en los tres principios éticos de

Belmont los cuales tiene como objetivo el analisis que nos guie a la
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resolucién de problemas que puedan surgir de la investigacién con

seres humanos los cuales son:

a. Limites entre practica e investigacion

Es importante distinguir entre investigacion biomédica y del
comportamiento, por una parte y por la otra la préactica de una
terapia aceptada, ella para saber que actividades deben sufrir
revision para proteccion de los sujetos humanos de
investigacion.

El presente trabajo académico es descriptivo la recopilacién de
los datos es atraves de un instrumento no invasivo como la
ultrasonografia, en ningdn momento de la investigacion se

realiza un procedimiento experimental.

b. Principios éticos basicos
Esta expresion se refiere a aquellos juicios generales que sirven
como justificaciébn bésica para las muchas prescripciones y
evaluaciones éticas particulares de las acciones humanas. Tres
principios basicos entre los generalmente aceptados en nuestra
tradicién cultural son particularmente:

v' La no-maleficencia: (no causar dafio); todo ser humano
tiene la obligacion moral de respetar la vida y la
integridad fisica de las personas, aun en el caso en que
éstas autoricen para actuar en contrario. Nadie tiene
obligacion moral de hacer el bien a otro en contra de
su voluntad, pero si esta obligado a no hacerle mal. Se
trata de una obligacion de caracter publico y por eso
puede ser exigida a todos coactivamente. La expresion
mas evidente de ésta la encontramos en las leyes
penales. Estas no tipifican la beneficencia, sino la no-
maleficencia. EI no causar dafio y la justicia son
inseparables, porque obligan a todos por igual,

independiente de la opinion y voluntad de los
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implicados. De esta forma se reconocen los deberes
para con los demas, moral y legalmente iguales, lo que
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da origen a las llamadas "virtudes publicas"1l . De ahi
qgue el no hacer dafio sea anterior a la autonomia de
las personas.

v' La autonomia: del griego autés: asi mismo, y nomos:
ley, gobierno. Autonomia es la facultad para
gobernarse a si mismo. Se apoya en el concepto
filosofico que considera al ser humano con facultad
para autogobernarse, ser duefio de si mismo, capaz de
dar sentido y direccionalidad a su vida. En lo referente
a la investigacion clinica, la autonomia es una
capacidad inherente al hecho de ser persona racional.
Es algo que poseemos, podemos desarrollar y también
perderla. En esa circunstancia, nuestro derecho a la
autonomia puede trasladarse y ser objeto de
decisiones de un sustituto moral y legalmente valido

v' Bene-ficencia, viene del latin bene-facere = hacer el
bien. Se trata del deber ético de buscar el bien para las
personas participantes en una investigacion, con el fin
de lograr los maximos beneficios y reducir al minimo
los riesgos de los cuales deriven posibles dafos o
lesiones. Es decir, que los riesgos sean razonables
frente a los beneficios previstos, que el disefio tenga
validez cientifica y que los investigadores sean
competentes integralmente para realizar el estudio y

sean promotores del bienestar de las personas.

c. Aplicaciones
Las aplicaciones de los principios generales a la conducciéon de
la investigacion conducen a considerar los siguientes
requerimientos: consentimiento informado, valoracién riesgo
beneficio y seleccién de los sujetos de investigacion:
v' Consentimiento informado: se solicitara a los pacientes la
firma de un documento en el cual se informara sobre el

trabajo de investigacidon que se realizaria y si estaban
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3.7.

dispuestos a participar, en donde también se menciona
gue los resultados obtenidos seran utilizados en el mismo.

v' Informacion: la informacion que se brindara a os
participantes sobre nuestro trabajo de investigacion sera
para dejar en claro de lo que se trata, porque lo hacemos,
la importancia de este a la sociedad y que haremos con
los resultados obtenidos. Dejando claro nuestros
principios y objetivos.

v" Voluntariedad: todos los pacientes admitidos participaran
de manera voluntaria con la respectiva autorizacion de un

familiar responsable.

Limitaciones y viabilidad

El estudio es factible realizarlo y no requiere mayor inversion, se
cuenta con el apoyo del servicio de cuidados intensivos del hospital
nacional Almanzor Aguinaga Asenjo quien dara las facilidades de
poder completar las fases de implementacion del presente trabajo,
asi mismo contamos con el respaldo de la gerencia de areas criticas
quien nos proporcionara el ecégrafo de ultima generacion durante

la fase ejecucion correspondiente.

La investigacidén se determina viable, dado que es un procedimiento
no invasivo para la evaluacion ultrasonografica del musculo
diafragma durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos
sin interrumpir las estrategias de reanimacion o terapéuticas

instauradas en dicha area critica.
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. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

1. Cronogramade Actividades:

2017
Actividades oo lele >Tz1= o o &= 10
3 #2322 ¢85 3825
REVISION DEL TEMA
Elaboracion del Proyecto | X
Presentacion del Proyecto X
Correccion del Proyecto X
FASE DE EJECUCION
Registro y recolecciéon de X | X | X
Datos
Seguimiento de pacientes X1 XX
registrados
Procesamiento de Datos X | X
FASE DE COMUNICACION
Analisis de Interpretacion X
Elaboracién de Informe X
Presentacion de Informe X

Final

25




2. Presupuesto y financiamiento

Materiales
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Millar de
10 30 300
papel A4
Tinta de
_ 5 75 375
impresora
Servicios
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Internet 10 meses 100 1000
Tipeo 1 250 250
Otros Varios
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Transporte 30 dias 30 900
TOTAL 2825
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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