UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE ARMA DE
FUEGO EN REGION TORACOABDOMINAL

DANILO ESTUARDO TORSELLI VALLADARES

Tesis
Presentada ante las autoridades de la
Escuela de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Ciencias Médicas
Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Para obtener el grado de
Maestro en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Enero 2018



Facultad de Ciencias Médicas

== Universidad de San Carlos de Guatemala

ESTUDIOS DE | E
POSTGRADO -
PME.OI.437.2017
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE P_QSTGRADO
" HACE CONSTAR QUE:
El (Ia) Doctor(a): Danilo Estuardo Torselli Valladares

Registro Académico No.: 200410262

Ha presentado, para su EXAMEN PUBLICO DE TESIS, previo a otorgar el grado de
Maestro(a) en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General, el trabajo de
TESIS PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE
ARMA DE FUEGO EN REGION TORACOABDOMINAL

Que fue asesorado: Dr. Edilzar Gilberto Gonzélez Veldsquez MSc.
Y revisado por: Dr. Mario René Contreras Urquizu MSc.

Quienes lo avalan y han firmado conformes, por lo que se emlte, la ORDEN DE
IMPRESION para enero 2018 :

Gl" (5] c
""‘ ""5 Guatemala, 24 de noviembre de 2017
*J
?
Dr. &rﬁe Bt v Reyes MS. Dr. Luis Alfredo Biz Cruz MSc.
* Director Coordinador General
Escuela de Estudios de Postgrado Programa de Maestrias y Especialidades
/mdvs

23, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: especialidadesfacmed@gmail.com



@ acultad de Ciencias Medicas

Umvers:dad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE

ESTUDIOS DE
FOSTGRADO

Guatemala, 03 de mayo de 2017

Doctor

Rigoberto Velasquez Paz

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en
Hospital General San Juan de Dios

Presente

Respetable Dr.:

Por este medio, informo que he asesorado a fondo el informe final de graduacion
que presentan el doctor DANILO ESTUARDO TORSELLI VALLADARES, Carné No.
200410262  de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en el cual
se titula: “PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE ARMA DE
FUEGO EN REGION TORACOABDOMINAL EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DE
ADULTOS Y DEPARTAMENTO DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS”.

Luego de la asesoria, hago constar que el Dr. Torselli Valladares ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que estd listo para pasar a revision de la Unidad
de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

ADENSERRS- AT 0D0Sh ok dlinar Gonzalez V,

Neuméiogo Col. 12,364
vepto. de Cuicados Intensivos

rlospital General San Juan de Dios
Dr. Edilzar Gllberto Gonzalez Velasquez MSc.

Asesor de Tesis

2%, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electronico: postgrado.medicina@usac.edu.gt



AT

- Tﬂ‘ ~ pfe j A & frie rﬂ
@ Jigei@l Hﬁ'w l (« fl [\\,ﬂ(%l @L@w 1{\/ ii‘ri(“lT Cals
: Universulad de San Carlos de Guatemala

ESCUELA DE

ESTUDIOS DE
TOSTGRADO

Guatemala, 29 de junio de 2016

Doctor

Rigoberto Veldsquez Paz

Docente Responsable

Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General
Hospital General San Juan de Dios

Presente.

Respetable Dr. Veldsquez:

Por este medio, informo que he revisado a fondo el informe final de graduacion
que presenta el doctor DANILO ESTUARDO TORSELLI VALLADARES Carné No. 200410262
de la carrera de Maestria en Ciencias Médicas con Especialidad en Cirugia General el cual
se titula: “PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE ARMA DE
.FUEGO EN REGION TORACOABDOMINAL”.

Luego de la revision, hago constar que el Dr. Torselli Valladares, ha incluido las
sugerencias dadas para el enriquecimiento del trabajo. Por lo anterior, emito el dictamen
positivo sobre dicho trabajo y confirmo que estd listo para pasar a revision de la Unidad
de Tesis de la Escuela de Estudios de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas.

Atentamente,

“IDY ENSENAD A TODOS”

2,7
//I// ,,4/

23, Avenida 12-40, Zona 1, Guatemala, Guatemala
Tels. 2251-5400 / 2251-5409
Correo Electrénico: postgrado.medicina@usac.edu.gt



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
j FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

l I\l( ! \ [ ] \ \! l/\ ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

POSTGRANO

A Dr. Rigoberto Velasquez Paz, MSc. '
Docente responsable del Hospital San Juan de Dios.

De:  Dr. Mynor lvan Gudiel Morales
Unidad de Tesis Escuela de Estudios de Post-grado

Fecha de recepcion del trabajo para revision 22 de Agosto 2017
Fecha de dictamen: 23 de Agosto de 2017
Asunto: Revision de Informe final de:

DANILO ESTUARDO TORSELG VALLADARES
Titulo:

PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO
EN REGION TORACOABDOMINAL EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DE
ADULTOS Y DEPARTAMENTO DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ADULTOS DEL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS

Sugerencias de la revision:

e Acortar el titulo omitiendo la sede del estudio, sugiero; Sindrome de insuficiencia
respiratoria agua en heridos por proyectli de arma de fuego en la region
toracoabdominal. Ya que en titulo no debe colocarse-estimadores ni siglas.

e En la metodologia no se describe que se realizara analisis de regresion logistica y en
resultados presentan mediciones de OR con una sola variable. Con el agravante que
definen el disefio como de cohorte y este disefio solo permite medir RR.

e Es necesario completar como minimo 25 referencias bibliogréaficas.

o Autorizar el examen privado al realizar las sugerencias.




AGRADECIMIENTOS

Al finalizar un trabajo tan arduo y lleno de dificultades como el desarrollo de una tesis de
maestria hace resaltar varios momentos memorables que sirvieron como obstaculos y
motivaciones para seguir con una meta trazada desde hace varios afos que al inicio

parecia tan lejana y hoy llega a sin fin.

Durante el desarrollo de este trabajo es posible que los momentos mas dificiles son los
que se enmarcan con mayor facilidad, pero son las recompensas las que son inolvidables
y sobre todo de las personas que contribuyeron a formar parte de esta aventura. Aquellas
personas que formaran parte de mis logros, esas personas que fueron mi inspiracion y
motivacion para que cada dia el primer para ser mejor médico, cirujano, hijo, hermano y

sobre todo ser humano.

Agradezco de todo corazén el apoyo incondicional que mi familia me ha dado para cumplir
con un suefio mas, entender los desvelos, los cambios de humor y los horarios

extenuantes que formaron parte de mi carrera.

A mi tia Lilian por ser esa consejera en los momentos mas oportunos en los temas mas

diversos y el apoyo incondicional que siempre ha sido.

A mi mentora, mi maestra mi apoyo académico y mi consejera Dra. Lorena Aguilera quien

jamas se desesper6 por ayudarme cuando pudo decir no.

Por dltimo, pero no menos importante al amor de mi vida a quien gracias a esta carrera
tuve el honor de conocerla, ella quien con su inteligencia, gracia y voluntad provoco en mi
tantos retos y oportunidades de mejorar que se ha vuelta mi comparfera de viaje, mi
prometida y mi futura esposa, a quien mas amo a mi SOCIA, Zeasseska Noriega, gracias

a ti la felicidad es un camino, no un fin.

Y sobre todo a Dios que me permitio ejercer la carrera mas bella que puede existir.



INDICE DECONTENIDO

L ANTRODUCTIOM e s e s 1
L A T B B D EMT S ...t 3
2.1, Contextualizacion del area de estudio.. ... 3
211, Ciudad de GUATEIMIBIA ..o e 3
212, Hospital General San JUan 08 DiDS. ... 3
2.2 DEFIMITION ..o ee e es e 3
2t T O B e 4
B D A T T A et i
e T Y T o = OSSOSO 5
2.3, Sindrome de insuficienda respiratonia aguda SIRA ..o, B
23 EPIORIMIOIIGIA ettt ee et eeee s s e s e eene e 7
232 FISIOPAMOIO0IE . et ee e ee e eese s s s es e 8
e B O = v 11 OSSOSO B
2322 LESION PUIMIOMEAT oot eeeeeeee e seeeeeeeee e s eeseseen e s s e eseeseeee e 5
2.4, FEfiologiayfactores predisponentes. .o e s g
O T - L - OO OSSOSO 10
2 2. BUITIOMIE oo ee e e e ee s ee e seeeee st seeese s eseessenereesress 10
23 ABDITATION oo ee e ee e e e ee s ee e eeeeee et eeee e s s ees e eneese 10
2 TTAUTIA SEVEID ..o e e e s e e s eee e e s eseen s e s eneen e e 10
248, TN US DN FTIESIVA oo eee e eeee s seese s es e s ees e enrese 11
24.6. Transfusiones reladonadas con lesion pulmonar aguda. .o, 11
247, Trasplante de pulmon v de CeIUas MAdrES oo 12
248, Drogas ¥ AICONDL. ..o 12
249 Detemminantes QBMETITOS . oo eeee s s e s ee s 12
2400 OIS FAC MRS 08 MBS0 e, 12
28 PresentA N ClMICa e 12
20, DU Tl e e eee e e e e e ee s eeeseees e 13
2T EADaS PO O GITaS .ot 14
O T I T o o o OSSOSO 14
28, Consecuencias del desamallo de SIRA . e 16
R 4 o= T =TSO 17
e R = = T ' = 1 = OSSOSO 17
B DI BIITUITL e e eee s e een e en s 17
2103, INfRmion NOSOOOMIAL.....co oot ee e e s ees s s 18
204, O COMIICACIOMES. ..o ee e eee e e 18
2.11.  Manejo del Sindrome de insuficienda Respiratoria aguda.......ooooeeeeeeee. 13
24110 VentilAacion MECANICA ..ot s e ese e s ees e es s 19
212 NOMBITAD oo ee e 13

1 OBUETINOS et 21



K T TR € 1T 1= = s sOTOs U U s SSS U USSSS T S ST OT O STETS OO 21

B BB IS et s e ee et s e eee s e s eereeenes 21
I MATERIAL Y METODD e ee s neae 22
. TR0 08 B O e 22
B2 POBIACIDM. et e e e s 22
421, PODIACION O UNIVEISO ... oooooeeeeeeeeeeeeeeeee e e 22
43 Seleccion ytamano de 18 MUESITa oo 22
G4 UNIdad 08 BNAISIS ... 22
4471, Unidad primarnia g8 MUBSIEOL. ... 22
442 Undad de @naAlSis . ..o 22
443 Unidad de imFOmMACION. oo 22
45 Seleccion de SUEIOS @ BSIITID .o 23
451, Criteios 08 TSI .o 23
452 Critefios 08 EXOUSION. ..ot e e 23
46, Vanables estUdiagas. .. ..o 23
47, OperadonaliZacion 08 VANADIES. .. ... .o eneoe 24
4 8. Instrumentos utlizados para 1a recolecdon de infommacion ..o, 26
49. Procedimientos para la recolecdon de infommacion ..o 27
410, Procedimientos para garantizar aspectos eticos. oo 27
411, Procedimientos de analisis de 12 Nfommacion.. ... 28
R E S T A DS et n e en e e 29
VL DISCUSION Y AMALISIS ... 35
B. 1 ONCIUSIONIES. ..o e e s e e e e e e e 37
6.2 RECOMENTACIONES. ... oo eee e e eeenee s s e e 37
VII. REFEREMCIAS BIBLIOGRAFICAS oo 38

WL ANEEDIS ettt 40



INDICE DE TABLAS
B I 4] = T U 25
Caracteristicas Generales de los pacientes con herida por armade fuego
ead = Tudur= 1 atn ul o]t

(Relacion entre wentilacion mME CaniCa W SR e
B IE= ] o = T U T

Medicion de Riesgo Relativo de SIRA asociado a Contusion Pulmonar..........
L= 1+ = I U
Medicion de Riesgo Relativo de SIRA asociado a Ventiladon Mecanica




RESUMEN

Justificacion: SIRA es una lesion pulmonar inflamatoria difusa aguda que conlleva al
aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, aumento del peso pulmonar y perdida
del tejido aireado, el riesgo de desarrollo estd dado por la ventilacion mecanica, contusion
pulmonar, neumonia, trasfusién sanguinea, etc. En las unidades de cuidados intensivos
aproximadamente del 10 al 15 por ciento de los pacientes admitidos y aumenta a 20% en
pacientes en ventilacibn mecanica que cumplen criterios diagndsticos de SIRA (10)
Objetivo: Determinar la prevalencia de SIRA en pacientes heridos por proyectil de arma
de fuego en regién toracoabdominal en el Departamento de Emergencia de Adultos y
Departamento de Cuidados Intensivos de Adultos en el Hospital General San Juan de
Dios en los afios 2014 al 2015. Metodologia: se realizd un estudio de cohorte
prospectivo en pacientes con herida toracoabdominal ingresados en los afios 2014 al
2015. El diagnéstico fue establecido por los criterios de Berlin segun la evolucién del
paciente. Resultados: se documentaron 157 pacientes con heridas por arma de fuego
toracoabdominal, la prevalencia global de SIRA de 3.82%. El tener una contusion
pulmonar y estar en ventilacibn mecanica se encuentran asociados estadisticamente con
desarrollar SIRA (p=0.007 y p=0.000, respectivamente). Se determiné que la prevalencia
de SIRA en pacientes heridos por proyectil de arma de fuego en regién toracoabdominal
fue de 3.82%, siendo una baja prevalencia en comparacién con otras series, teniendo en
cuenta que son estudios de 5 afios, con mayor muestra y recursos para el diagndstico,
manejo y tratamiento. De los pacientes que ingresaron por heridas por arma de fuego en
region toracoabdominal la edad promedio fue de 30 afos, con una media de 15.5, asi
mismo los pacientes que desarrollaron SIRA la edad mas afectada fue de 24.83 en una
rango de edad de 20 a 30 afios, siendo la poblacibn mas vulnerable a la violencia en
Guatemala, ya que es la poblacion econ6micamente activa. La mortalidad de los
pacientes con heridas en regién toracoabdominal que desarrollaron SIRA fue de 0% asi
mismo ningln paciente presento complicaciones relacionadas con SIRA lo que se
atribuye al adecuado diagnéstico, manejo y tratamiento de dicha patologia, en
comparacion a otras series donde la tasa de mortalidad es mayor, teniendo en cuenta que
las muestras son mayores y cuentan mejores recursos. Conclusiones: En nuestro
estudio, el presentar una contusion pulmonar aumenta 19 veces mas el riesgo de
presentar SIRA y el ser sometido a ventilacibn mecénica, aumenta 44 veces mas el riesgo

de presentar SIRA.



[. INTRODUCCION

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es un proceso pulmonar
inflamatorio agudo y difuso que conlleva al aumento de la permeabilidad vascular
pulmonar, aumento del peso pulmonar y pérdida del tejido funcional.

El consenso Americano Europeo define el SIRA como paciente portador de insuficiencia
respiratoria de instalacion aguda que presenta infiltrado pulmonar bilateral, relacion
Pa02/FiO2 menos de 200 y que se haya descartado insuficiencia ventricular izquierda

como principal causa de (presién de enclavamiento pulmonar menor de 18 mmHg). (1,2)

Las heridas toracoabdominales siguen siendo motivo de consulta en la Emergencia de
Adultos del Hospital General San Juan de Dios, segun el Instituto Nacional de
Estadistica de Guatemala se reportaron traumatismos multiples no especificados 1467
en el afio 2008, siendo el sexo masculino mas afectado con 911 casos reportados, asi
mismo se reportan 1200 casos de traumatismo en regiones del cuerpo no especificadas
por lo que se desconoce a detalle la incidencia de heridas por arma de fuego en regién

toracoabdominal, sin olvidar sus complicaciones. (1)

Una de las principales causas de desarrollo de SIRA es la lesién pulmonar por trauma
severo, en el cual se consideran las heridas por proyectil de arma de fuego en la regién
toracoabdominal, que pueden afectar dicho 6rgano. En el Hospital General San Juan de
Dios, se carece de informaciébn sobre el numero de pacientes con heridas
toracoabdominales que ingresan al Departamento de Cuidados Intensivos de Adultos y
menor informacion sobre el nimero de estos pacientes que durante su estadia

Hospitalaria que desarrolla SIRA.

Por lo anterior expuesto, el objetivo principal de la presente investigacion es, determinar
la prevalencia de SIRA en pacientes heridos por proyectil de arma de fuego en region
toracoabdominal en el Departamento de Cuidados Intensivos de Adultos en el Hospital

General San Juan de Dios.



Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo en pacientes con herida toracoabdominal
ingresados en el Departamento de Emergencia de Adultos del Hospital General San
Juan de Dios en los afios 2014 al 2015; a través de una boleta de recoleccién de datos
la cual consta de 6 apartados los cuales van acorde a las variables y objetivos
planteados. Los datos se tomaron del historial clinico para determinar el diagnostico
definitivo del paciente. Se realizé busqueda pasiva de pacientes hospitalizados en el
Departamento de Cuidados Intensivos con herida toracoabdominal que han desarrollado
SIRA.

Los datos obtenidos se ingresaron dos softwares de procesamiento de datos en este
caso hojas de calculo electronicas de Magpi y STATA. Se procedi6 a realizar la
determinacion de frecuencia y medidas de tendencia central, al igual que se realizaron
graficas y cuadros de los resultados obtenidos. La investigacion fue limitada por el
escaso numero de pacientes con heridas toracoabdominales que desarrollan SIRA
documentados ya sea por sub informacién o por escasos casos atendidos.

Se evaluaron 157 pacientes con herida por arma de fuego en regién toracoabdominal, la
mayoria hombres (84%) con una edad promedio de 30 afios. La region toracoabdominal
mas frecuentemente lesionada fue del lado izquierdo (40.74%). Se les dio seguimiento a
todos los pacientes durante su estadia hospitalaria, se diagnosticaron un total de 6
casos de SIRA, para una prevalencia de SIRA en los pacientes con heridas por arma de
fuego toracoabdominal del 3.82%. (6/157).

Durante el desarrollo del estudio se observaron una mortalidad de 44.59% (70) en
pacientes con heridas por arma de fuego en regién toracoabdominal, de los cuales 0%
se atribuyd como causa de mortalidad a el desarrollo de SIRA, asi mismo no se

observaron complicaciones secundarias a SIRA que concuerden con series.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Contextualizacion del area de estudio

2.1.1. Ciudad de Guatemala
Se sitta en una meseta de 1,500 metros sobre el nivel del mar, a unos 80 Km. del
Océano Pacifico. La ciudad se encuentra localizada en el area sur-centro del pais y
cuenta con una gran cantidad de areas verdes. De acuerdo con el Ultimo censo
realizado en la ciudad habitan 1,149,107 personas, pero segun el Instituto Nacional
de Estadistica, para el 2012 alcanza un estimado de 4,058,519 habitantes, eso la

convierte en la ciudad mas conglomerada de Centroamérica. (2)

2.1.2. Hospital General San Juan de Dios
Fue puesto al servicio publico en octubre de 1778. Sus actuales instalaciones en la
zona 1 de la ciudad capital, velan por el cumplimiento de brindar atencién médica
integral de tercer nivel, con personal técnico y profesional especializados. Tiene a
su cargo las diferentes especialidades: Cardiologia, Cirugia, Pediatria, Gineco-
obstetricia, Cirugia ambulatoria, Cirugia cardiovascular, Cirugia Plastica, clinica de
Ulceras, Dermatologia, Endocrinologia, Fisioterapia, Gastroenterologia,
Hematologia, Maxilofacial, Medicina Interna, Nefrologia, Neumologia, Neurocirugia,
Neurologia, = Odontologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Psicologia,
Traumatologia y Ortopedia, Psiquiatria, Neonatologia y Urologia. La mayoria de

especialidades médicas cuentan con servicio de consulta externa. (3)

2.2. Definicion
Las lesiones por arma de fuego se definen como el conjunto de alteraciones producidas
en el organismo por el efecto de los elementos que integran el disparo en las armas de
fuego. Desde el punto de vista médico quirargico, las heridas por arma de fuego se
clasifican entre las contusas. En concreto se describen como contusiones simples con
solucion de continuidad. (4) (5) (6)



Por su parte, las armas de fuego se definen como aquellos instrumentos destinados a
lanzar violentamente ciertos proyectiles aprovechando la fuerza expansiva e los gases
gue se producen en su interior, normalmente por degradacién. Estos proyectiles poseen
una gran energia cinética o fuerza remanente por lo que se alcanzan largas distancias

con gran capacidad de penetracién. (5) (4) (6)

Heridas toracoabdominales son todas las heridas que ingrese a través de térax hacia la
cavidad abdominal y diafragma o viceversa. La zona toracoabdominal esta limitada
superiormente por un plano imaginario que une los pezones (4to. o 5to. espacios
intercostales) con los angulos inferiores de las escépulas y el limite inferior se considera
1 cm por debajo del reborde costal tanto anterior como posterior. Cuando el paciente
esta hemodinamicamente estable se aplica el protocolo de heridas toracoabdominales.

()

2.2.1. Torax
La pared toracica es mas extensa posteriormente y a los lados que anteriormente,
donde presenta una escotadura debida al reborde condroesternal. Anteriormente la
pared muestra el relieve de los masculos pectorales. Las mamas descansan sobre
ellos y constituyen, a cada lado de la ligera depresion del esternén, la regién
mamaria. Posteriormente, el térax es ligeramente convexo y constituye la espalda o
dorso. A cada lado en su parte posterior, la espalda presenta la regién escapular,
gue se apoya en la caja toracica. Entre los relieves que forman los angulos de las
costillas se suceden, en la linea media, las eminencias subcutaneas de las apéfisis

espinosas de las vértebras toracicas. (8)

2.2.2. Diafragma
El diafragma es el musculo que separa la cavidad toracica de la cavidad abdominal y
representa la fuente principal de la fuerza muscular inspiratoria. Todas las bandas
musculares tienen direccion centripeta desde sus origenes en la pared corporal para
insertarse en una lamina fibrosa resistente denominada el tendén central del

diafragma. (8)



Cada una de estas areas de debilidad potencial pueden ser el sitio de una hernia de
contenido abdominal hacia el interior del térax. Sin embargo, la ruptura por trauma
cerrado es generalmente radiada y los hiatos se comprometen raramente. El trauma

penetrante, como es obvio, sigue el patron del vector del trauma (8) (9)

El nervio frénico es el Unico motor del diafragma; se origina en el cuello desde el
cuarto nervio cervical y se le unen ramas de los segmentos cervicales tercero y

quinto.

El nervio frénico perfora el diafragma y envia sus ramas terminales hasta la
superficie inferior del musculo, con una distribuciéon que debe ser tenida en cuenta al

realizar incisiones quirurgicas.

La inervacion sensitiva del diafragma se establece principalmente por estos dos
nervios; excepto en el perimetro mas externo, que esta inervado por ramas de los

nervios segmentarios toracicos del sexto al décimo segundo.

La posicién del diafragma varia con la respiracion, durante la espiracion forzada
alcanza el quinto espacio intercostal anterior y séptimo espacio intercostal posterior,
y durante la inspiracion profunda se extiende hasta el borde inferior de la reja costal,

por lo cual se ha determinado que el area toracoabdominal tiene dichos limites. (8)

(9)

2.2.3. Abdomen
En una visién anterior, el abdomen se presenta como un escudo abombado cuyo
borde superior corresponde al arco costal y cuyo borde inferior esta limitado por el
borde superior de los dos huesos coxales. Dos planos transversales y dos lineas

verticales permiten dividir la pared anterior del abdomen. (8) (10)

En plano transversal superior o plano subcostal pasa por el extremo anterior de las

decimas costillas; el interior une la parte culminante de las dos restas iliacas y recibe

el nombre de plano supracrestal. Las lineas verticales o lineas medio claviculares
5



casi coinciden con el surco lateral de la pared anterior del abdomen. De esta
manera, en la pared abdominal de limitan nueve regiones. De estas, tres son
impares y medias: superiormente, la region epigastrica (region celiaca), en el centro,
la region umbilical e, inferiormente, superior al pubis, la region pubica o hipogastrio.
El relieve de los masculos rectos del abdomen limita lateralmente la depresién media
de la linea alba. (10)

Las otras regiones de la pared abdominal son pares y laterales: superiormente, los
hipocondrios derecho e izquierdo (regiones subfrénicas); inferiormente a los
hipocondrios, las regiones laterales o francos y las regiones lumbares derecha e
izquierda; mas inferiormente, las regiones inguinales (fosas iliacas) derecha e

izquierda, cuyo borde inferior corresponde al ligamento inguinal. (8) (10)

2.2.3.1. Limite superior y anterior: quinto espacio intercostal a la derecha e
izquierda.

2.2.3.2. Limite inferior y anterior: reborde costal derecho e izquierdo.

2.2.3.3. Posterior superior: una linea que une los angulos inferiores de las
escapulas derecha e izquierda (séptimo espacio intercostal
Posterior)

2.2.3.4. Inferior: borde inferior de la doceava costilla. (11)

2.3. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda SIRA
Es un tipo de falla respiratoria hipoxemia por anomalias agudas de ambos pulmones,
dicha patologia se identificé en los afios 1960 en las clinicas Militares de cirugia en

Vietnam e inicialmente se conocia como pulmonar de choque.

SIRA es una lesion pulmonar inflamatoria difusa aguda que conlleva al aumento de la
permeabilidad vascular pulmonar, aumento del peso pulmonar y pérdida del tejido
aireado. El SIRA se caracteriza por hipoxemia y opacidad pulmonar bilateral mientras
gue la patologia es un dafio alveolar difuso, edema alveolar con o sin hemorragia,

inflamacién aguda de las paredes alveolares y membrana hialina. (12) (6)



Del esternén a las vértebras y posicion supina, el pulmén con edema agudo (SIRA)
presenta algunas regiones con posible hiperisuflacion (dificil de definir por tomografia
debida a la masa pulmonar), regiones con proporcidbn normal ente gas Yy tejido
(usualmente definido como bien aireado), regiones con baja proporciéon gas — tejido y
areas completamente sin aire en las regiones de mayor dependencia (situadas a

diferentes alturas del pulmén dependiente de la severidad del sindrome). (13) (6)

2.3.1. Epidemiologia
Subsecuentemente se reconocié que cualquier individuo de cualquier edad puede
ser afectado y desarrollar SIRA.

La definicion de Berlin sobre SIRA publicada en 2012 reemplazo al consenso de
América-Europa publicado en 1994. La incidencia de SIRA se determine, basada en
una poblacion, en un estudio metacéntrico de Cohorte en Estados Unidos. El
estudio se realizé en 1113 pacientes con SIRA por 15 meses que iniciaron en 1999 o
2000. (14)

La incidencia ajustada por edad fue de 86 por 100,000 persona afio para las
personas con presion arterial de oxigeno a la fraccién de inspiracion de oxigeno
(PaO2/Fi02) 300 mmHg y 64 por 100,000 persona afio - 200 mmHg. (14) (6)

La incidencia se vio aumentada a 16 por 100,000 persona afio en pacientes de 15 a
19 afios y a 306 por 100,000 persona afio en pacientes de 75 a 84 afios de edad.
(14) (6)

Los datos sugirieron que aproximadamente 190,000 casos de SIRA se reportan en
Estados Unidos al afio. (14) (6)

En las unidades de cuidados intensivos aproximadamente del 10 al 15 por ciento de
los pacientes admitidos y aumenta a 20% en pacientes en ventilacion mecéanica
cumplen criterios diagnésticos de SIRA. La incidencia de SIRA puede ser mayor en

Estados Unidos que en otros paises. (14) (6)



Los pacientes que desarrollan SIRA padecen de morbilidades severas y presentan

un mayor numero de con morbilidades que predisponen a esta enfermedad. (14)

2.3.2. Fisiopatologia
Pulmones sanos regulan el movimiento de fluidos para el mantenimiento de
pequefias cantidades de fluido intersticial y alveolos secos. Como consecuencia
incluyen intercambio gaseoso con discapacidad, disminucion en la distensibilidad o

complianza y aumento de la presion arterial pulmonar. (14)

2.3.2.1. Base
La funciéon pulmonar normal requiere que se sequen los alveolos que se
encuentran cerca de los capilares perfundidos. El endotelio capilar
pulmonar es selectivamente permeable, los fluidos cruzan la membrana bajo el
control de la presién hidrostéatica y oncética, mientras que las proteinas séricas

se mantienen en el espacio intravascular.

La ecuacion de Starling describe las fuerzas del movimiento de fluidos entre los

vasos y el intersticio a una simple ecuacion: (15)

Q =Kx=[(Pmv —-Ppmv) —rc (mv- pmv)]

Q representa el flujo neto de fluido tranvascular

K la permeabilidad de la membrana endotelial

Pmv la presion hidrostatica en el lumen microvascular

Ppmv la presién hidrostatica en el espacio perivascular

rc representa el coeficiente de reflexion de la barrera capilar, mv la
Presion oncotica en la circulacion

pmv la presion oncotica en el compartimiento perimicrovascular

El balance de las fuerzas hidrostaticas y oncoticas normalmente permite paso
de pequefias cantidades de fluido al intersticio pero tres mecanismos previenen

el edema alveolar.



e Proteinas intravasculares mantiene el gradiente oncotico favoreciendo la
reabsorcion.

o El intersticio linfatico puede regresar grandes cantidades de fluido al a
circulacion.

e Uniones estrechas entre las células epiteliales alveolares previene fugaz al

espacio aéreo. (14)

2.3.2.2. Lesion pulmonar
SIRA es la consecuencia de la lesién difusa alveolar. La lesién causa la
liberacion de citoquinas pro inflamatorias como factor de necrosis tumoral,
interlucina 1, interleucina 6 e interleucina 8. Estas citoquinas reclutan neutréfilos
en el pulmén donde se activan liberando mediadores téxicos como, especies
reactivas de oxigeno

y proteasas, esto dafia el endotelio capilar y epitelio alveolar. (14)

El dafio al endotelio capilar y epitelio alveolar permite el escape de proteinas
del espacio vascular. La gradiente ocotica que favorece la reabsorcion de
fluidos se pierde y los fluidos pasan al intersticio, sobrecargando el sistema
linfatico. La habilidad de regular el aclaramiento del fluido alveolar se pierde.
Como resultado se obtiene que el espacio aéreo se llena de sangre, edema de
origen proteico y desechos de la degradacion celular. Adicionalmente la
funcion del surfactante se pierde y da como resultado el colapso alveolar. (14)

2.4. Etiologia y factores predisponentes
Se han identificado mas de 60 posibles causas de SIRA y otras causas potenciales
continlan emergiendo como reaccién adversa pulmonar ante nuevas terapéuticas. Por
esta razon la primera causa es de origen pulmonar y la segunda extra pulmonar. Entre

las causas podemos encontrar lo siguiente. (14) (16) (6)



2.4.1. Sepsis
Es la causa mas comun de SIRA. Es la primera etiologia a considerar en pacientes que
desarrollan SIRA y presentan fiebre e hipotensién, manifestaciones de una respuesta

inflamatoria sisteméatica. (14) (16)

2.4.2. Neumonia

Neumonia adquirida en la comunidad es probablemente la causa mas comun de
desarrollo de SIRA que se presenta fuera del hospital. Los patdégenos que se observan
con mayor frecuencia podemos observar Streptococo pneumonie, Legionella
pneumophilia, Pneumocystis jirovecci, Staphylococcus aureus, gram negativos y una

variedad de virus.

Neumonia nosocomial también puede progresar a SIRA. Staphilococo aureus,
Pseudomona aeruginosa, y otros gram negativos se encuentran implicados. (14)
(16)

2.4.3. Aspiracion
SIRA se ha observado que se desarrolla en un tercio de los pacientes hospitalizados

quienes han presentado episodios de broncoaspiracion de contenido gastrico.

Inicialmente se sospechaba que una aspiracion de contenido gastrico con un pH menos
de 2.5 era causa de lesién pulmonar pero posteriormente se pudo establecer que
enzimas gastricasy pequefias particulas de alimentos también contribuyen a la lesién
pulmonar. (14) (16)

Comunmente se observa en pacientes de edad avanzada, pacientes con déficit
neurolégico, o en aquello con fallo multiorganico, pacientes quirargicos que se
encuentran bajo sedacién y pardlisis muscular, anestesia general, durante intubacién
orotraqueal o alimentacién enteral. Pacientes diabéticos o con disminucion de la
motilidad gastrica. (14) (16)

2.4.4. Trauma severo

Varias situaciones por las que el desarrollo de SIRA es comun en trauma:
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e Contusioén pulmonar bilateral seguida de un trauma cerrado.

o Embolia grasa por fractura de hueso largo, en esta situacion el SIRA aparece en las
12 a 48 horas posterior al trauma.

e Sepsis la cual se desarrolla dias posteriores al trauma o por quemaduras.

e Lesion tisular masiva la cual precipita directamente o predispone al desarrollo de
SIRA, la liberacién de citoquinas y variedad de productos inflamatorios. (14) (16)

La etiologia del trauma puede incluir lesiones térmicas, inspiracion notoria de humo o
fluidos o liberacién de moléculas asociadas a dafio que resulta de un trauma cerrado. El
desarrollo de SIRA por trauma es clinica y bilégicamente diferente al causado por otros

desordenes. (17)

Se han descritos biomarcadores que se presentan en pacientes con SIRA secundario a
trauma como: endoteliales (Ang, Selectins), epiteliales (sRAGE, SP-D, CC16,

coagulacion y fibrinolisis, hisotne y proteina C, etc) (17)

2.4.5. Transfusion masiva

Mas de 15 unidades de células empacadas es un factor de riesgo para el desarrollo de
SIRA. No se ha determinado si la transfusién causa la lesion pulmonar o la
necesidad de una transfusion masiva sea la causa. La transfusion de pequefias
cantidades aumenta el riesgo de desarrollo de SIRA ademas de aumentar el riesgo de

mortalidad en pacientes con diagnoéstico de SIRA. (14) (16)

2.4.6. Transfusiones relacionadas con lesi6on pulmonar aguda

Una unidad de plasma o derivados sanguineos se relaciona con el desarrollo de SIRA,
plasma fresco congelado, plaquetas, células empacadas se han relacionado con dicha
patologia. Por definicion el distres respiratorio se presenta en la siguiente 6 hora
posterior a la transfusion. El mecanismo no se comprende con exactitud, se cree que es
por dos mecanismos por el secuestro de neutréfilos y por activacion neutrofilica. (14)
(16)
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2.4.7. Trasplante de pulmoény de células madres

Durante los primeros dos a tres dias post quirdrgicos, receptores de trasplante pulmonar
son propensos a fallo primario del injerto. Esta forma devastadora de SIRA se atribuye
a la preservacion imperfecta del pulmén trasplantado. Los pacientes con trasplante de
células madre tienen riesgo de desarrollar SIRA debido a causas infecciosas 0 no
infecciosas. Las no infecciosas incluyen sindrome de neumonia idiopética, el sindrome
del injerto, y hemorragia difusa alveolar. La lesion pulmonar parece estar relacionado en
parte con la inflamacion asociada con los regimenes de acondicionamiento de quimio

radiacion, asi como alorreactividad de células T. (14) (16)

2.4.8. Drogas y Alcohol

SIRA ocurre por una sobredosis. Las drogas implicadas esta la aspirina, cocaina,
opioides, fenotiazidas y antidepresivos triciclicos. Reaccion idiosincratica de otras
drogas como protamina y nitrofurantoina, también se incluyen ciertos agentes
quimioterapéuticos que precipitan dicha patologia. Medio de contraste radiol6gico se
relaciona con el desarrollo de SIRA en individuos susceptibles. El abuso de alcohol
incrementa el riesgo de SIRA por las comorbilidades ya sea sepsis, trauma etc., pero

por si solo no causa SIRA. (18)

2.4.9. Determinantes genéticos

Algunos determinantes genéticos incrementan el riesgo individual de desarrollo de SIRA,
desde una pequefia proporcién de pacientes que se exponen a insulto tipico.
Mutaciones en la proteina B del surfactante. Polimorfismo asociado a enzima

convertidora de angiotensina también es un factor de riesgo para SIRA. (14) (16)

2.4.10.0Otros factores de riesgo
El consumo de cigarrillos, bypass cardiopulmonar, neumonectomia pancreatitis aguda,
obesidad, lesiones por sumersibn o ahogamiento. Embolismo aéreo puede

ocasionalmente causa SIRA. (14) (16)

2.5. Presentacion Clinica
Las manifestaciones clinicas suelen aparecer a las 6 a 72 horas de iniciado el evento y de

rapida progresién. Los pacientes tipicamente se presentan con disnea, cianosis,

12



hipoxemia, taquicardia y crepitancias difusas. El distres respiratorio es usualmente
evidente y se acompafia de taquipnea, taquicardia, diaforesis utilizacion de musculos
accesorios, tos y dolor de térax puede ocurrir en algunas ocasiones, la presencia de

esputo es raro excepto en aquello con diagndstico de neumonia bacteriana. (12) (16)

Los gases arteriales revelan hipoxemia que usualmente se acompafia por alcalosis
respiratoria aguda y elevacion gradiente de oxigeno arterio-alveolar.  Concentracion
elevada de oxigeno suplementario es generalmente requerimiento para mantener la

adecuada oxigenacion. (12) (16)

En las radiografias de térax se observa infiltrado alveolar bilateral que consisten en
edema pulmonar, que va desde un infiltrado reticular hasta un consolidado, mientras en
hallazgos de TAC revela opacidades del espacio aéreo irregular o coalescente
generalizados que suelen ser més evidente en las zonas dependientes del pulmén. Los
infiltrados no tienen que ser difusa o grave, como infiltrados bilaterales de cualquier

gravedad son suficientes. (12) (16)

También pueden existir hallazgos clinicos relacionados con la precipitacion en la
presentacion. A modo de ejemplo, en los pacientes con SIRA debido a la sepsis, puede
haber fiebre, hipotensién, leucocitosis, acidosis lactica, y la coagulacién intravascular
diseminada CID. (12) (16)

2.6. Curso clinico
Los primeros dias el SIRA se caracteriza por hipoxemia requiriendo de un moderado a
elevada concentracion de inspiracion de oxigeno. El infiltrado alveolar bilateral y
crepitancias difusas son persistentes durante este periodo y el paciente puede ser tenue

debido a la hipoxemia grave. (12)

La mayoria de los pacientes que sobreviven el curso inicial comienzan a presentar una
mejoria en la oxigenacion y disminucion de infiltrado alveolar en los siguientes dias. Esto
puede permitir que el aporte de la asistencia respiratoria se reduzca y se puede iniciar el
destete. (12)

13



Algunos pacientes pueden persistir con la hipoxemia severa y mantener la dependencia
ventilatoria.  Cambios pulmonares proliferativos y fibrosis puede progresivamente
remplazar los hallazgos patoldgicos del dafio alveolar difuso, diez dias después de la

aparicion de la falla respiratoria. (12)

La fase de fibroproliferativa del SIRA se caracteriza radiolégicamente por progresion de la
opacidad del espacio aéreo a patron reticular del pulmén infiltrado. Estos cambios dentro
del parénquima pulmonar regularmente se acompafian de hipoxemia persistente baja
distensibilidad pulmonar, elevado espacio muerto y en ocasiones por progresion e
hipertension pulmonar. Este curso se vuelve dominante por la ventilacién persistente y

varias complicaciones. (12)

2.7. Etapas patolbgicas

Pacientes con SIRA tienden a progresar a través de tres relativas y discretas etapas. La
etapa inicial es la Etapa exudativa la cual se caracteriza por dafio alveolar difuso, después
de aproximadamente 7 a 10 dias de evolucién. La etapa proliferativa se caracteriza por
resolucion por edema pulmonar, proliferacion de células alveolares tipo Il, metaplasia
escamosa, infiltrado intersticial por miofibroblastos y deposito temprano de colageno.
Algunos pacientes progresan a etapa fibrotica la cual se caracteriza por obliteracién de la

arquitectura normal del pulmdn a, fibrosis difusa y formaciéon de quiste. (14)

2.8. Diagnostico

SIRA puede ser diagnosticado una vez han excluido edema pulmonar carcinogénico, fallo
respiratorio hipoxémico agudo e infiltrado bilateral. El consenso de Berlin requiere de los

siguientes criterios para el diagnostico de SIRA:
Sintomas respiratorios deben de haber iniciado una semana posterior al insulto o el
paciente tiene nuevos sintomas o empeoramiento sintomatico durante la semana

pasada.

Opacidades bilaterales consistentes con edema pulmonar deben estar presentes en una

radiografia de térax o tomografia computarizada (TC). Estas opacidades no deben ser
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totalmente explicadas por derrame pleural, colapso lobular, colapso de pulmén, o

nodulos pulmonares.

Insuficiencia respiratoria del paciente no debe ser completamente explicado por la
insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos. Se requiere una evaluacion objetiva
(por ejemplo, ecocardiografia) para excluir un edema pulmonar

hidrostético, si no hay factores de riesgo de SIRA estan presentes.

Un moderado a grave deterioro de la oxigenacion deben estar presentes, tal como se
define por la relacion de la tension arterial de oxigeno a la fraccion de oxigeno inspirado
(Pa02/fi02). La gravedad de la hipoxemia define la gravedad

de los SIRA:

o SIRA leves — La PaO2/FiO2 es > 200 mmHg, pero < 300mmHg, en la
configuracion de ventilador que incluyen la presion espiratoria final positiva
(PEEP) o presién positiva continua (CPAP) 2 5 cm H20.

o SIRA Moderado — La PaO2/FiO2 es > 100 mmHg, pero < 200 mmHg, en la
configuracion de ventilador que incluyen PEEP =5 cm H20.

o SIRA grave — La PaO2/FiO2 es < 100 mmHg en los ventiladores de configuracion
gue incluyen PEEP = 5cm H20. (12) (19) (15)

Para determinar la relacion PaO2/FiO2, la PaO2 se mide en mm de Hg y la FiO2 se
expresa como un decimal entre 0, 21 y 1. Como un ejemplo, si un paciente tiene una
PaO2 de 60 mmHg durante la recepcién de 80 por ciento de oxigeno, entonces la
Pa0O2/FiO2 es 60mmHg/0.8 = 75 mmHg. La determinacién de la PaO2/FiO2 requiere el
andlisis de gases en sangre arterial (GSA), que puede ser dificil de obtener de algunos
pacientes. Para tales pacientes, la relacion de saturacién de oxihemoglobina medida por
oximetria de pulso (SpO2) a FiO2 es un sustituto razonable, de acuerdo con un estudio
retrospectivo de ABG mediciones realizadas en adultos que reciben ventilaciéon mecanica.
El estudio encontr6é que un SpO2/FiO2 de 315 predijo una PaO2/FiO2 de 300 (el umbral
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para SIRA), con una sensibilidad del 91 por ciento y una especificidad del 56 por ciento.
(12) (19) (15)

La definicion de Berlin de SIRA (publicado en 2012) sustituye a la definicion de la
América-Conferencia Europea de Consenso del SIRA (publicado en 1994). Los
principales cambios en la definicion de Berlin es que el término ““lesiéon pulmonar aguda”™
se ha eliminado, se han afiadido la presion capilar pulmonar (es decir, presion de oclusién
arterial pulmonar) criterio ha sido eliminado, y los ajustes minimos de ventilacion. (12) (19)
(15)

2.9. Consecuencias del desarrollo de SIRA
La lesion pulmonar presenta varias consecuencias incluyendo el intercambio gaseoso
deficiente, disminucién de la distensibilidad pulmonar y aumento de la presion arterial
pulmonar. (14)

Intercambio gaseoso deficiente se debe principalmente al desajuste ventilacion -
perfusién: el shunt fisiol6gico causa hipoxemia, mientras que el aumento del espacio

muerto perjudica la eliminacién fisiol6gica de diéxido de carbono. (14)

Disminucién de la distensibilidad pulmonar: es una caracteristica del SIRA. Es la
consecuencia de la rigidez o del mal aireado pulmaén, en lugar de las caracteristicas de la
presion — volumen de la unidad pulmonar residual funcional. Hasta el pequefio volumen
tidal puede exceder la capacidad inspiratoria y causar un aumento dramatico en la presion

de la via aérea. (14)

Hipertension Pulmonar (HP): ocurre en el 25% de los pacientes con SIRA que necesitan
ventilacibn mecanica. Las causas incluyen vasoconstriccion hipdxica, compresion
vascular por presion positiva de la via aérea, destruccion del parénquima, colapso de la
via aérea, hipercapnia y vasoconstriccion pulmonar. La importancia clinica del HP en la
mayoria de los pacientes con SIRA es incierta. HP severa suficiente para desarrollar Cor

Pulmonar es raro, pero se asocia con un riesgo aumentado de mortalidad. (14)
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2.10. Complicaciones
Los pacientes con SIRA estdn en alto riesgo de sufrir complicaciones. Algunas
complicaciones estan relacionadas con ventilacidn mecéanica (por ejemplo, el barotrauma
pulmonar, neumonia nosocomial), mientras que otros estan relacionados con la
enfermedad critica y estar en la unidad de cuidados intensivos (por ejemplo, el delirio, la
trombosis venosa profunda, hemorragia digestiva por Ulcera de estrés y el catéter —

infecciones relacionadas). (12) (16)

2.10.1.Barotrauma

Los pacientes con SIRA estan predispuestos a barotrauma pulmonar debido a la tension
fisica de la ventilacion mecanica con presion positiva en las membranas alveolares
dafiadas aguda. (12) (16)

Anteriormente era comun para los pacientes con SIRA para desarrollar neumotérax
secuenciales, individuales o mudltiples, loculados. La experiencia clinica sugiere que
este tipo de complicaciones son menos frecuentes ahora que bajo asistencia respiratoria
con volumen tidal se ha generalizado. Esto es apoyado por las observaciones e que la
ventilacion del volumen tidal bajo reduce la presion de las vias respiratorias meseta y
una presion de las vias respiratorias meseta inferior estad asociado con una menor

incidencia de barotrauma pulmonar. (12) (16)

Radiograficamente aparente barotrauma en ocasiones se produce a pesar de una
estrategia de ventilacibn mecanica adecuada y puede contribuir a la muerte en

pacientes con otros factores de riesgo de un mal resultado. (12) (16)

2.10.2.Delirum

SIRA y otras formas de insuficiencia respiratoria aguda cominmente se complica por el
delirio. La sedacion profunda y el bloqueo neuromuscular inducido farmacolégicamente
a menudo se utilizan para tratar el delirio agitado. Aunque estas intervenciones pueden

contribuir a resultados adversos, como la prolongacion de la ventilacion mecanica,
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debilidad muscular persistente, y alteraciones a largo plazo en la cognicion y la memoria
a corto plazo en los supervivientes, pueden también optimizar la ventilacibn mecénica y
evitar la descolocacion del tubo endotranqueal y catéteres vasculares. Un ensayo
encontr6 que el bloqueo neuromuscular se asocid con una mejor supervivencia en
pacientes con SIRA grave. SIRA esta asociado a un mayor riesgo de desarrollar deliro

en comparacion a la ventilacion mecénica. (12) (20)

2.10.3. Infeccion nosocomial

Neumonia nosocomial es una causa importante de morbilidad y mortalidad en los
pacientes que tienen SIRA. La incidencia de neumonia nosocomial en pacientes con
SIRA es incierta debido a que los sintomas similares, signos y hallazgos radiogréaficos
hacen dificil diferenciar la neumonia de los SIRA subyacentes. La dificultad
identificacion de la neumonia en pacientes con SIRA fue ilustrado por un estudio de
autopsias que encontré6 neumonia en 58 por ciento de los pacientes con SDRA, aunque
neumonia se sospecha antes de la muerte en solo 20 por ciento. El veinte por ciento de

los pacientes cree que tiene neumonia no tenia evidencia histolégica de neumonia.

A pesar de la incertidumbre acerca de la incidencia de neumonia nosocomial en
pacientes con SIRA, hay evidencia de que la neumonia nosocomial es comun entre los
pacientes con asistencia respiratoria mecanica por SIRA que entre los pacientes con

asistencia respiratoria mecanica por otras razones. (12)

2.10.4.0Otras complicaciones

Ocurren con frecuencia durante la estancia hospitalaria de los pacientes con SIRA son
los siguientes:

e Trombosis venosa profunda

e Hemorragia digestiva por Ulcera de estrés

e Mala nutricién

¢ Infecciones relacionadas con el catéter (12)
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2.11. Manejo del Sindrome de insuficiencia Respiratoria aguda

El adecuado manejo de los pacientes con SIRA, contribuyo al descenso en la mortalidad
en estos ultimos 15 a 20 afios. Explicando por la identificacion oportuna de las causas
desencadenantes, el diagndstico y tratamiento temprano de la sepsis, la adecuada
nutricibn del paciente critico principalmente el uso de alimentacién parenteral, la
prevencién de hemorragias gastrointestinales, el tromboemoblismo, y la prevencién de

infecciones nosocomiales. (21)

2.11.1.Ventilacion Mecanica

La ventilacibn mecanica es una terapia de soporte y salvavidas en pacientes que cursan
con SIRA. Cuyo objetivo es restaurar la adecuada oxigenacién e intercambio gaseoso.
(21) (19) (22)

Ya es conocido claramente que la Ventilacion Mecanica inapropiada puede inducir a una
lesion pulmonar aguda, ya que provoca hiperinflacién de regiones pulmonares sanas, y
a la apertura oclusién de las unidades pulmonares los alveolos inestables. Y asi
aumentar la morbimortalidad. Por lo tanto, el objetivo terapéutico de la ventilacion
mecanica en pacientes con esta patologia, se ha enfocado en la modificacién del
mantenimiento del intercambio gaseoso, a la adecuada ventilacibn mecanica protectora
del pulmoén. (21) (19) (22)

2.12. Mortalidad

SIRA se asocia con la mortalidad apreciable, con estimaciones entre 26 y 58 por ciento.
La causa subyacente de los SIRA es la causa mas comun de muerte entre los pacientes
gue mueren temprano. En contraste, la neumonia nosocomial y sepsis son las causas
mas comunes de muerte entre los pacientes que mueren mas tarde en su curso clinico.

Los pacientes poco frecuentes mueren de insuficiencia respiratoria. (10) (16)
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Numerosos estudios sugieren que la supervivencia ha mejorado con el tiempo. A modo
de ejemplo, un estudio observacional de 2.451 pacientes que se habian matriculado en
los ensayos aleatorios ARDSNet encontré una disminucion de la mortalidad 35 a 26 por
ciento entre 1996 y 2005. Aunque, varias cuestiones alentadoras se deben considerar

con respecto a las tendencias en la mortalidad relacionada con SIRA:

No se sabe si la mortalidad ha disminuido en los pacientes que recibieron la atencion

fuera de un centro especializado o un ensayo clinico.

La mejora de la mortalidad puede ser atribuible a los pacientes que ha SDRA
relacionados con los factores de riesgo distintos de la sepsis, tales como trauma.

En la medida en que la mortalidad ha disminuido, las razones son inciertas. Las causas

probables incluyen un mejor cuidado de apoyo y la mejora de las estrategias
ventilatorias, tales como la baja asistencia respiratoria con volumen tidal. (10) (22)
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[ll. OBJETIVOS

3.1. General

Determinar la prevalencia de SIRA en pacientes heridos por proyectil de arma de fuego
en region toracoabdominal en el Departamento de Emergencia de Adultos y
Departamento de Cuidados intensivos de Adulto en el Hospital General San Juan de
Dios en los afios 2014 al 2015.

3.2. Especificos

3.2.1. Determinar edad mas afectada.

3.2.2. ldentificar sexo mas afectado.

3.2.3. Establecer la causa del desarrollo de SIRA.
3.2.4. Determinar la mortalidad.

3.2.5. ldentificar las complicaciones mas frecuentes.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de estudio

Estudio de cohorte prospectivo

4.2. Poblacion
4.2.1. Poblacion o Universo
Todo paciente con herida toracoabdominal que se encuentra en ventilacibn mecanica
ingresado en el Departamento de Emergencia de Adultos y Departamento de Cuidados

Intensivos de Adultos del Hospital General San Juan de Dios.

4.3. Seleccién y tamafio de la muestra

Se incluy6 toda la poblacién

4.4. Unidad de analisis

4.4.1. Unidad primaria de muestreo
Pacientes con herida toracoabdominal ingresados en el Departamento de Emergencia
de Adultos y Departamento de Cuidados Intensivos de Adulto del Hospital General San

Juan de Dios en los afios 2014 al 2015.

4.4.2. Unidad de andlisis

Record médico

4.4.3. Unidad de informacién
Pacientes adultos con herida toracoabdominal que estan ingresados en el Departamento
de Emergencia de Adultos y Departamento de Cuidados Intensivos de Adulto del

Hospital General San Juan de Dios quienes se encuentran en ventilacibn mecanica.
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4.5. Seleccién de sujetos a estudio

4.5.1. Criterios de Inclusién
Pacientes mayores de 13 afios con herida toracoabdominal en ventilacibon mecanica
ingresado en el Departamento de Emergencia de Adultos y Departamento de Cuidados

intensivos de Adulto.

4.5.2. Criterios de exclusion

Pacientes con herida toracoabdominal tratado en otro hospital que sea referido al
Hospital General San Juan de Dios y sea ingresado al Departamento de Emergencia de
Adultos.

4.6. Variables estudiadas
4.6.1. Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA)
4.6.2. Edad
4.6.3. Sexo
4.6.4. Mortalidad
4.6.5. Causas de SIRA
4.6.6. Complicaciones de SIRA
4.6.7. Regioén de herida toracoabdominal por proyectil de arma de fuego
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4.7. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA UNIDAD
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE DE
MEDICION | MEDIDA
Lesion
SINDROME DE | pulmonar Referido en Cualitativa | Nominal Sl
INSUFICIENCIA | inflamatoria el Expediente Dicotémica NO
RESPIRATORIA | difusa aguda | Clinico
AGUDA que conlleva
al aumento de
la
permeabilidad
vascular
pulmonar,
aumento del
peso
pulmonar y
perdida del
tejido aireado
EDAD Tiempo de | Lo referido en | Cuantitativa | Intervalo Afios
existencia el expediente Discreta
desde el | Clinico
nacimiento
SEXO Condicion Dato obtenido | Cualitativa | Nominal Masculino
particular que | Del paciente | Dicotémica Femenino
caracteriza a |indicado en la
una persona | cédula de
en lo que |vecindad 0
hace, a sus | DPI, que puede
vinculos ser:
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personales
con individuos
de otro sexo o

de su mismo

-Femenino

-Masculino

sexo
MORTALIDAD Numero de Lo referido en | Cualitativo | Nominal SI
Defunciones el expediente Dicotémica NO
por cada 1000 | clinico
habitantes
VARIABLE DEFINICION DEFINICIO | TIPO ESCAL | UNIDAD
CONCEPTUAL N A DE DE
OPERACIO MEDICI | MEDIDA
NAL ON
CAUSAS DE Origen 0 | Lo referido | Cualitativo | Nomina | eSepsis
SIRA etiologia  que | en el I eAspiracio
conlleva al | expediente n
desarrollo de | clinico eTrauma
SIRA severo
eTransfusi
ones
masivas
eGenético
eDrogas vy
alcohol
COMPLICACIO- | Patologia Lo referido | Cualitativo | Nomina | ¢ Hipoxem
NES que agrava Yy |en el I ia severa
DE SIRA prolonga el | expediente e Barotrau
SIRA que se |clinico ma
presenta
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durante el e Hiperten
periodo del sion
mismo pulmona
r
e Neumoni
a
nosoco
mial
e Falla
ventilato
ria
REGION DE Heridas Lo referido | Cualitativo | Nomina | Derecho
toracoabdomina | en el I Izquierdo
HERIDA - expediente Bilateral
les son todas | clinico Posterior
TRACOABDOM | las heridas que derecha
- ingresen a Posterior
través de torax izquierda
NAL POR | hacia la cavidad Posterior
HERIDA abdominal y bilateral
diafragma 0 Multiples
POR ARMA DE | viceversa.
FUEGO

4.8. Instrumentos utilizados para la recoleccion de informacién

Hoja de célculo electronica Magpi: programa de recoleccion y andlisis de datos que utiliza

la red para facilitar su almacenamiento y procesamiento de datos.

Se utilizé para recolectar informacion de acuerdo a los objetivos realizados en la

investigacion, incluyendo un resumen de todos los instrumentos utilizados, el cual sintetiza
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los resultados de cada uno. Consta de 12 items, edad, genero, region de herida
toracoabdominal, SIRA, causas de SIRA, complicaciones de SIRA, tiempo de desarrollo de
SIRA, fallecimiento. Los datos se tomaron del historial clinico para determinar el

diagnéstico definitivo del paciente. Se adjunta en Anexo 1.

4.9. Procedimientos para larecoleccion de informacién
Posterior a la a aprobacion del protocolo se informé al Departamento de emergencia de
Adultos y el Departamento de Cuidados Intensivos del Hospital General San Juan de Dios

y se dio inicio al trabajo de campo.

Se realizd busqueda activa de pacientes con herida por arma de fuego toracoabdominal
gue consultaron al Departamento de Emergencia de Adultos y se siguié a los pacientes
hospitalizados en el Departamento de Cuidados Intensivos con herida toracoabdominal que
han desarrollado SIRA.

Se acordd con los médicos encargados de las diferentes unidades que conforman el
Departamento de Emergencia de Adultos y el Departamento de Cuidados Intensivos la
ayuda logistica previo al inicio de la recoleccion de datos.

4.10. Procedimientos para garantizar aspectos éticos
Todos los pacientes operados en el hospital Esperanza y el Sanatorio Nuestra Sefiora del
Pilar de la ciudad de Guatemala, firman un consentimiento informado autorizando el uso de
la informacién clinica consignada en el expediente. Los datos que pudieran identificar a los
sujetos del estudio seran protegidos y accesibles Unicamente al investigador principal. El
archivo madre con los enlaces de los identificadores sera guardado en un disco duro
externo, al cual Unicamente tendra acceso el investigador principal. El andlisis estadistico
se efectuara con resultados de-identificados. De esta manera, se cumplird con el requisito
de preservar la privacidad de los participantes.
La posibilidad de pérdida de confidencialidad en caso de robo del disco duro externo
conteniendo la informacion privada que identifica al sujeto del estudio.
Ninguno para los pacientes ya operados incluidos en el estudio. Sin embargo, el
conocimiento obtenido de los resultados del estudio podra beneficiar a futuros pacientes
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para un diagnostico adecuado y un mejor tratamiento.

Se considera que los beneficios potenciales del estudio para la comunidad sobrepasan los
riesgos.

Se estima que la informacién obtenida serd un aporte para el manejo de pacientes con
canceres bien diferenciados de la tiroides.

El estudio incluirh pacientes con las afecciones tiroideas que nos interesan,

independientemente de su edad, sexo, raza o religion.

4.11. Procedimientos de andlisis de la informacion
La investigacion consta de 7 variables. Todas las variables ameritan ser analizadas
individualmente y presentadas en cuadros simples ninguna debera cruzarse o

correlacionarse.

Los datos estadisticos anteriores se tabularon manualmente utilizando la boleta de
recoleccibn de datos. Los datos obtenidos se ingresaron en dos softwares de

procesamiento de datos en este caso hojas de calculo electronicas de Magpi y STATA.

Los resultados de las variables continuas fueron expresados como media y desviacion
estandar, y los de las variables categéricas como porcentajes. Para el analisis estadistico
se utilizé: el test de T Student y el Test de Chi Cuadrado y se realizé el célculo de riesgo

relativo
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V. RESULTADOS

Tabla 1

Caracteristicas Generales de los pacientes con herida por arma de fuego
toracoabdominal

Caracteristicas n=157

Edad, afios,* 30 (15.5)
26 (IQR 20-35)

Género, masculino 132 (84%)

Region de la herida por arma de fuego
toracoabdominal

Derecha

53 (33.76%)
Izquierda

64 (40.76%)
Bilateral

17 (10.83%)
Posterior derecha

1 (0.64%)
Posterior izquierda

7 (4.46%)
Multiples

15 (9.55%)
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SIRA, si 6 (3.82%)

Lesiones asociadas a heridas por arma de
fuego toracoabdominal

Si

101 (64.33%)
Neumotérax

42 (26.75%)
Hemotorax

8 (5.10%)
Contusién pulmonar

4 (2.55%)
Sepsis

2 (1.27%)
Neumonia

2 (1.27%)

Transfusiones

19 (12.10%)
Ventilacién mecanica

16 (10.19%)

Ninguna
56 (35.67%)
Servicio
Intensivo 27 (17.2%)
Unidad 5 55 (35.03%)
Otros 75 (47.67%)
Fallecidos 70 (44.59%)

Causa de fallecimiento

SIRA 0 (0.0%)
Causa de muerte dista de SIRA 70 (100%)
Shock hipovolémico 54 (83.07%)
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Shock séptico

7 (10.76%)

Broncoaspiracion 1 (1.54%)
Multiples heridas por arma de
Fuego 1 (1.54%)
Muerte al arribo 2 (3.08%)
*media (desviacion estandar)
Tabla 2

Causas de SIRA

(Relacion entre ventilacion mecénicay SIRA)

SIRA
Ventilacidn mecanica No Si
No 140 (%) 1 P=0.000
Si 11 5
P=0.000
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Tabla 3

Analisis Bivariado de los factores de riesgo para desarrollar SIRA

SIRA
Variable Sin=6 No n=151 P
Edad, anos, * 24.83 (6.33%) 30.53 (15.74) 0.38
Género, masculino 6 (100%) 126 (83.44%) 0.59
Regién toracoabdominal
Derecho
Izquierdo 1 (17%) 52 (34.44%)
Bilateral 2 (33%) 62 (41.06%)
Posterior derecho 0 17 (11.26%)
Posterior izquierda 0 1 (0.67%)
Multiples 2 (33%) 5 (3.31%)
1 (17%) 14 (9.27%) 0.07
Factores de riesgo para
el desarrollo de SIRA
Neumotérax, si
3 (50.00%) 39 (25.83%) 0.34
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Hemotérax, si 1(16.67%) 7 (4.64%) 0.27

Contusion

pulmonar, si 2 (33.33%) 2 (1.32%) 0.007

Sepsis, si 0 2 (1.32%) 1

Neumonia, si 0 2 (1.32%) 1

Transfusiones, si 2 (33.33%) 17 (11.26%) 0.16

Ventilaciéon

mecanica, si 5 (83.33%) 11 (7.28%) 0.000
Fallecidos, si 1 (16.67%) 69 (45.69%) 0.23

*media (desviacién estandar)

Tabla 4

Medicién de Riesgo Relativo de SIRA asociado a Contusién Pulmonar

Contusion Pulmonar
SIRA Expuestos No expuestos
Casos 2 4 RR =19.12
(95% CI)
No casos 2 149 (4.82 - 75.78)
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Tabla 5

Mediciéon de Riesgo Relativo de SIRA asociado a Ventilacion Mecénica

Ventilacion Mecénica

SIRA Expuestos No expuestos

Casos 5 1 RR =44.06
(95% ClI)

No casos 11 140 (5.49 — 354.10)
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se evaluaron 157 pacientes con herida por arma de fuego toracoabdominal, la mayoria
hombres 84% (132) con una edad promedio de 30 afios, datos que concuerdan con otras series
donde la edad promedio fue de 25.8 afios y el 95.6% de sexo masculinos. Las regiones
toracoabdominal mas frecuentemente lesionada fue del lado izquierdo 40.74% (64). Determinar
la causa por la cual es mas frecuente el lado izquierdo a el lado derecho amerita realizar un

estudios donde se determine el mecanismo del trauma y el oficio del pacientes. (23)

El 35.76% (56) de los pacientes no presentd ninguna lesién en térax asociada a la herida por
arma de fuego toracoabdominal. Del 64% (101) que presentd lesiones asociadas, la mas
frecuente fue neumotérax. El 12.10% (19) de los pacientes requirieron ser transfundidos y el

10.19% (16) ventilaciébn mecanica.

La mortalidad global de los pacientes con herida por arma de fuego toracoabdominal fue del
44.59% (70), el 83.07%(54) fallecié por shock hipovolémico seguido por shock séptico en el
10.76% (7) en comparacion con otras series donde la mortalidad por heridas por arma de fuego
toracoabdominal fue de 1.7% y esto se da por el escaso recurso que se posee para el
adecuado manejo de estos pacientes, ademas de no contar con espacio para el monitoreo post

operatorio de los pacientes con heridas toracoabdominales. (23)

Luego de ser estabilizados en la emergencia, los pacientes fueron trasladados después de
cirugia a la unidad de post-operados de emergencia (Unidad 5) 35.03% (55) y a la unidad de
Cuidados intensivos 17.2% (27).

Se le dio seguimiento a todos los pacientes durante su estadia hospitalaria, se diagnosticaron
un total de 6 casos de SIRA, para una prevalencia de SIRA en los pacientes con heridas por
arma de fuego toracoabdominal del 3.82%. (6/157).

Al analizar los factores de riesgo para el desarrollo de SIRA. La edad, el género, la region de la
herida por arma de fuego toracoabdominal, el tener hemot6rax, neumotérax, sepsis, neumonia
y el numero de transfusiones no se encontraban asociadas con el desarrollo de SIRA. El tener
una contusiébn pulmonar y estar en ventilacion mecanica se encuentran asociados
estadisticamente con desarrollar SIRA (p=0.007 y p=0.000, respectivamente). En nuestro

estudio, el presentar una contusion pulmonar aumenta 19 veces mas el riesgo de presentar
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SIRA vy el ser sometido a ventilacion mecénica, aumenta 44 veces mas el riesgo de presentar
SIRA. Estos datos concuerdan con el estudio realizado por Mark D Siegel et al. donde de cada
100,000 pacientes 86 desarrollan SIRA y el 23% de los pacientes en ventilacion mecéanica

cumplen con criterios de SIRA. (1)

La prevalencia de SIRA varia geograficamente y en Estados Unidos y Europa la prevalencia es
mayor. La prevalencia de SIRA se encuentra aumentada entre los 15 a 19 afios de edad y en
edad avanzada de 75 a 84 afios. Segun nuestra serie la edad promedio fue de 24.83 afios en
un rango entre 20 a 30 afios, con un promedio de desarrollo de SIRA 5.83 dias, en un rango de

5 a 10 dias de evolucion (1).

De los 6 pacientes evaluados con diagnéstico de SIRA, uno no se encontraba en ventilacién
mecanica. Al revisar el caso se documenté que el paciente habia necesitado mas de 4
transfusiones de sangre por lo que la causa de SIRA se atribuy6 a Transfusién relacionada con
lesion aguda del pulmén, que se observa en el 0.1% de los pacientes transfundidos por
cualquier hemoderivado (TRALI) (2). El 80% de los pacientes con SIRA requieren ventilaciéon
mecanica por los diferentes factores de riesgo, en pacientes con trauma severo que presentan
SIRA en su mayoria se observa en las primeras 12 a 48 horas y se atribuye principalmente a la
contusién pulmonar, que solo se observé en nuestra serie 33.33% de los casos con diagnéstico
de SIRA (1).

La situacion actual de Guatemala hace dificil el correcto manejo de los pacientes, en especial
aquellos que ameritan cuidado critico con ventilacion mecanica, ya que la escases de cama en
el cuidado critico es un factor determinante del pronéstico de estos pacientes. En el estudio
publicado por Siegel et al, el 17.2% de los pacientes con heridas por arma de fuego
toracoabdominal ingresaron a la unidad de Cuidado Critico, el 90.61% amerito ventilacién

mecanica, el 10% de todos los ingresos a Cuidado Critico desarrollan SIRA. (1)

En nuestro estudio la mortalidad en pacientes con SIRA fue del 0%, en comparacién a otras
series, donde los pacientes con diagnostico de SIRA tienen una mortalidad del 26-58%,
principalmente por neumonia nosocomial y sepsis, menos frecuente por insuficiencia

respiratoria. (3) Ninguno de los pacientes fallecidos, la causa de muerte fue secundario a SIRA.

Se reconocieron varias limitaciones durante el estudio y consideramos que el numero de
pacientes evaluados durante dos afios es muy pequefio por lo que no se obtuvieron suficientes

casos de SIRA. Otra limitante es que no se logré evaluar el grado de trauma que puede influir
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en hemodinamia del paciente y la necesidad de soporte ventilatorio; y poder determinar con

exactitud el desarrollo de SIRA segun la escala de severidad del trauma.

6.1 Conclusiones
Los pacientes hombre, jovenes, de 20 a 30 afios, son mas frecuentemente afectados, por
heridas por arma de fuego en regién toracoabdominal.

La prevalecia de SIRA en pacientes heridos por proyectil de arma de fuego en regién
toracoabdominal fue de 3.83%

El presentar una contusion pulmonar aumenta 19 veces mas el riesgo de presentar SIRA y
el ser sometido a ventilaciobn mecanica, aumenta 44 veces mas el riesgo de presentar
SIRA.

6.2 Recomendaciones
Realizar un estudio donde se establezca la escala de severidad del trauma para determinar

la relacién estadistica entre SIRA y trauma, tomando en cuenta como muestra todo
paciente que ingresa a el Departamento de Emergencia de Adultos por trauma cerrado o

penetrante que sea trasladado al Departamento de Cuidados intensivos de Adultos.

Continuar con que el estudio con el fin de obtener una mayor muestra y de ese modo

corroborar la prevalencia y evaluar mejor los factores de riesgo asociados con SIRA.

Crear un registro de todos los pacientes con SIRA del hospital.
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VIIl. ANEXOS

PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE ARMA DE
FUEGO EN REGION TORACOABDOMINAL

Boleta de recoleccion de datos
Estudio en pacientes ingresados en el Departamento de Emergencia de Adultos y
Departamento de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital General San Juan de Dios en los

anos 2014 afo 2016

No. de expediente clinico:

Fecha de ingreso:

Nombre:
1. Edad:
Género: M F
3. Region de herida toracoabdominal
o Derecha

o lzquierda
o Bilateral
o Posterior derecha

o Posterior izquierda

o Mdltiples
4, Variables asociadas con HPAF toracoabdominal
o Ninguna

o Neumotorax
o Hemotérax

o Contusion pulmonar
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Sepsis

Neumonia

Drogas

Alcohol

Ventilacién mecanica

Aspiracion

Servicio

Cuidados intensivos
Unidad 5

Otros

Diagnostico de SIRA: SI

Causa de SIRA:
Ventilacién mecéanica
Contusiéon pulmonar
Sepsis

Neumonia
Transfusion

Drogas

Alcohol

Transfusion masiva

Complicaciones
Barotrauma

Neumonia Nosocomial
Delirio

Infecciones nosocomiales
Falla ventilatoria

Otras

Ninguna
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9. Tiempo de desarrollo SIRA

10. Fallecio SI NO

11. Causa de fallecimiento

o SIRA
o Otros

5. Causas de muerte distinta a SIRA
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “PREVALENCIA DE SIRA EN PACIENTES HERIDOS POR PROYECTIL DE
ARMA DE FUEGO EN REGION TORACOABDOMINAL “para propdsitos o consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su

reproduccion o comercializacion total o parcial.



