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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Determinar el valor pronostico de la PaO2/FiO2 en los
pacientes con contusidon pulmonar secundario a trauma de toérax cerrado en la UTI
del Hospital Central Cruz Roja Mexicana, DF. MATERIAL Y METODOS: La
poblacion de estudio estuvo constituida por los pacientes admitidos en el periodo
de octubre de 2014 a mayo de 2015, con diagndstico de contusion pulmonar
asociado a trauma de térax cerrado, y que cumplieron los criterios de inclusion, el
disefio del estudio es retrospectivo, descriptivo, observacional y transversal.
RESULTADOS: Se evaluaron en el proyecto un total de 16 pacientes (100%), 3
femeninos (19%) y 13 masculinos (81%), De los pacientes evaluados, 8 (50%)
presentan térax inestable y 8 (50%) presentan fracturas de menos de 3 arcos
costales, segun la Escala de contusion pulmonar (ECP) se catalogaron como
graves: 9 (56%), moderados 7 (44%). Las lesiones abdominales fueron las mas
asociadas a trauma de térax 11 ( 39 %), seguido de lesion en craneo con 10 (36
%) y por ultimo lesion de pelvis 7 (25 %), los indices prondsticos de ingreso a UCI
que se tomaron en cuenta son Apache IlI, SOFA, indice de choque y niveles de
hemoglobina. La tasa de mortalidad por cada indice prondsticos se reporta de la
siguiente manera; apache Il > 25 puntos (100%), niveles de HB de 7-9 g/dl (80%),
indice de choque > 0.9 (57%) y SOFA > 11 puntos (50%). El indice de oxigenacion
de estudio denominado PaO2/FiO2 se categorizé en este proyecto utilizando la
escala de Berlin para el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA),
documentando 3 pacientes con SIRA leve, 10 con SIRA moderado y 3 con SIRA
grave.

CONCLUSION: el proyecto determina que la PaO2/FiO2 es un factor prondsticos
temprano en el paciente con contusién pulmonar secundario a trauma de térax
cerrado, con una tasa de mortalidad, PaO2/FiO2 de 200-300 mmHg (33%),
PaO2/FIO2 de 100-200 mmHg (40%) y PaO2/Fi02 <100 mmHg (66%). Otros
indices de mal pronédsticos son apache Il > 25, niveles de HB de 7-9 g/dl y el
indice de choque > 0.9, con una tasa de mortalidad de (100%, 80%, 57%,

respectivamente).

Palabras Claves: indice de oxigenacion, contusion pulmonar, trauma de torax.



ABSTRACT

GENERAL OBJECTIVE: To determine the prognostic value of the PaO2/FiO2 in
patients with secondary pulmonary contusion to closed chest trauma ICU of the
Mexican Red Cross Central Hospital, DF. MATERIALS AND METHODS: The
study population consisted of patients admitted in the period October 2014 to May
2015, with a diagnosis of pulmonary contusion associated with trauma of closed
thorax, and who met the inclusion criteria, study design It is retrospective,
descriptive, observational. RESULTS: A total of 16 patients (100%), 3 female
(19%) and 13 male (81%) of the patients evaluated, 8 (50%) were evaluated in the
project have unstable chest and 8 (50%) fractures occur within 3 costal arches,
according to the scale of pulmonary contusion (ECP) were categorized as serious:
9 (56%), moderate in July (44%). Abdominal injuries were the most associated with
chest trauma 11 (39%), followed by injury to the skull with 10 (36%) and pelvis
injury last seven (25%), forecasts ICU admission rates that were taken They are
aware Apache Il, SOFA, shock index and hemoglobin levels. The mortality rate for
each rate forecasts is reported as follows; Apache Il > 25 points (100%), HB levels
7-9 g/dl (80%), shock index > 0.9 (57%) and SOFA > 11 points (50%).
Oxygenation index of study called PaO2/FiO2 was categorized in this project using
the scale of Berlin for acute respiratory distress syndrome (ARDS), documenting
ARDS 3 patients with mild, 10 with moderate and 3 with severe ARDS.
CONCLUSION: The project determined that the PaO2/FiO2 is a prognostic factor
in patients with early lung contusion secondary to closed trauma of thorax, with a
mortality rate, PaO2/FiO2 of 200-300 mmHg (33%), PaO2/FIO2 100-200 mmHg
(40%) and PaO2/FiO2 < 100 mmHg (66%). Other forecasts are wrong indexes
APACHE Il > 25, HB levels 7-9 g/dl and shock index > 0.9, with a mortality rate
(100%, 80%, 57%, respectively).

Keywords: oxygenation index, pulmonary contusion, chest trauma.



ANTECEDENTES

El trauma es la principal causa de muerte en los menores de 45 afos de edad. El
promedio de Muertes totales en los Estados Unidos debido a trauma es de 100
000 por ano, casi la mitad de estas muertes son debidas a vehiculos de motor. La
incidencia del trauma cerrado de térax es el 25% de los pacientes
politraumatizados, en relacién a sexo es predominantemente el género masculino
(95% de los casos). El 35% de los pacientes con trauma toracico presentan

contusién pulmonar, lo cual incrementa la morbimortalidad hasta 25%. "2
Contusion pulmonar

Definicién: es la lesion del parénquima pulmonar caracterizado por colapso

alveolar multiple y progresivo que lleva a la consolidacién pulmonar.

Fisiopatologia: Después de un traumatismo directo en el térax, las alteraciones se
producen en el parénquima pulmonar. Estas alteraciones liberan sangre y plasma
que inundan los alvéolos locales dando como resultado alvéolos lesionados,
comprometiendo la ventilacion/perfusion, llevando a un aumento de la fraccion de
shunt intrapulmonar, reduccion de la eliminacién de biéxido de carbono (CO2) y
disminucidon de la oxigenacion, existe ademas aumento de las resistencias

vasculares pulmonares y la disminucién de la distensibilidad pulmonar. >

Se describen 3 fendmenos en la etiologia de contusion pulmonar: 1) Efecto
estallido: La onda de choque provoca que el aire de los alveolos entre al torrente
sanguineo. 2) Desgarro del tejido alveolar y el hilio, ya que los 2 tejidos se
desplazan a diferentes tasas de aceleracion. 3) Implosién: Sobreexpansion de

burbujas de gas después que la onda de presion ha pasado. °

Hoth et al en 2011; encontré que la lesion pulmonar y la disfuncion fisiolégica
resultante después de la contusion pulmonar eran dependientes de la presencia

de neutrdfilos en el espacio alveolar. °



suresh et al en 2014; explica que la activacion del factor-1a inducible por hipoxia
en las células epiteliales tipo 2 es un motor importante de la inflamacion aguda

después de sufrir contusién pulmonar. ’

Lakshminrusimha et al en 2013, encontro que la hipoxemia era profunda entre 4 y
8 horas después de la contusion y resuelto 24 a 48 horas despues. El 6xido nitrico

es un determinante importante de la reactividad vascular pulmonar.
Diagnéstico:

a) Radiografia de térax (Rxt): La presencia de una opacificacion focal o difusa
homogénea en la radiografia de térax es el factor principal para el diagndstico de
contusion pulmonar, pero no aparece de forma inmediata, el tiempo promedio para
que esto ocurra es de 4 a 6 horas, y puede tomar hasta 48 horas. Se distingue
como una lesién de densidad variable con bordes no definidos, no segmentaria, no
lobar, periférica, en el area de maximo impacto. La presencia de fracturas senalan
este punto e indican la zona contundida. sin embargo, la Rxt tiene baja

sensibilidad para el diagnéstico de contusién pulmonar. °

b) Tomografia Computarizada (TC): Es el método diagndstico mas sensible, y
confiable para detectar y cuantificar la contusion pulmonar, con una probabilidad
de éxito del 62%, en comparacion con la radiografia de térax. Con la TC helicoidal
es factible realizar una reconstruccién tridimensional, que permite estimar el
volumen de pulmén contundido. La TC detecta la contusion pulmonar de forma
temprana en un 18% y comprueba que la lesion se incrementa en un 11% a las 24
horas,; el 82% de pacientes con mas del 20% de contusion pulmonar desarrollan
SIRA. Los pacientes que tienen mas del 28% de contusién pulmonar requieren de
manejo avanzado de la via aérea. Este estudio queda excluido cuando las
condiciones del enfermo son graves, y la necesidad de traslado implica un riesgo

mayor.™

Tratamiento: La base del manejo de la contusidn pulmonar incluye el control del

dolor de la pared toracica, manejo adecuada de liquidos y la oxigenacion.



a) Control del dolor de la pared toracica: Es el componente esencial en el manejo
de estos pacientes, debido al dolor de las fracturas de costillas estos pacientes
tienen una expansion toracica limitada, lo que lleva a la hipoventilaciéon y a la
formacion de atelectasias resultando en el empeoramiento de la hipoxemia. La
analgesia epidural sigue siendo el manejo ideal de térax inestable, ha demostrado
ser eficaz en el manejo del dolor, disminuye y/o casi normaliza los movimientos
paraddjicos de la pared toracica, mejora la limpieza pulmonar, permitiendo al
paciente que respire profundamente, tenga tos efectiva, y participa activamente en

|a fisioterapia respiratoria. "'

b) Manejo adecuado de liquidos: La linea de manejo actual consiste en el uso
conservador de liquidos en reanimacidén, en base a estudios que comparan la
estrategia de manejo de liquidos de forma conservadora (restringida) y liberal en el
SIRA, se concluye que la estrategia conservadora aument6 el niumero medio de
dias sin ventilador y adicionalmente no aumenté la incidencia de insuficiencia renal

o el desarrollo de shock. ™

c) Oxigenacion: Debe mantenerse usando el oxigeno suplementario minimo
necesario para mantener una presion parcial de oxigeno arterial (PaO2) de 60 mm
Hg y una saturacién de oxigeno (SO2) del 90%. Shackford et al. realizé un estudio
de 42 casos y controles de soporte ventilatorio selectivo, en la que los puntos
finales del tratamiento fueron la normalizacién de la oxigenacién y el gradiente
alveolo-arterial de oxigeno. Los autores concluyeron que la ventilacion mecanica
se debe utilizar para corregir las anomalias del intercambio de gases en lugar de
estabilizar la pared toracica. La tasa de mortalidad de los pacientes con lesiones
graves asociadas se reduce de 50% a 6% si se inicia la ventilacibn mecanica
dentro de las 24 primeras horas de la lesién. Sin embargo, en pacientes con térax
inestable e hipotensién que desarrollan hipoxia por un periodo de mas de 24

horas, la mortalidad puede superar el 90%. ™



Complicaciones de la contusion pulmonar

Las principales complicaciones son neumonia, atelectasia y sindrome de

insuficiencia respiratoria aguda (SIRA).

SIRA es una patologia de mayor estudio por su alta mortalidad, se caracteriza por
aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar, dafo alveolar difuso
y edema proteinaceo pulmonar; se describid por primera vez en 1960. Se clasifica
en tres grupos: Leve, Moderado y Grave, de acuerdo al grado de hipoxemia
presente. De tal modo que una PaO2/FiO2 de 201-300 mmHg se considera leve,
una PaO2/Fi02 100 - 200 mm Hg, es considerado SIRA moderado y una
Pa02/FiO2 de 100 mmHg es SIRA grave; usando la nueva definicién de Berlin, los
estratos de SIRA leve, moderado y severo fueron asociados con incremento en la
mortalidad (27%, 32%, y 45% respectivamente; P <.001) y un incremento en la
duracion promedio de la ventilacion mecanica en los sobrevivientes (5 dias, 7 dias,

y 9 dias, respectivamente; P<.001). ™°

Becher et al en 2012, determina que el tamafo de la contusion pulmonar, lesiones
intracerebrales, ISS mayor de 25 y la necesidad de transfusiones de sangre son
los factores de riesgo para el desarrollo de SIRA asociado a la contusién

pulmonar. ®

El PaO2/FiO2 se utiliza para evaluar el grado de insuficiencia respiratoria y el dafio
pulmonar agudo, se utiliza también como criterio prondstico, asi como para
corregir los parametros de induccién de oxigeno como tratamiento, por medio de
la fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2), mide el intercambio gaseoso y la gravedad
de la insuficiencia respiratoria. Se calcula a partir de la formula: presién arterial de
oxigeno entre fraccién inspirada de oxigeno: PaO2/FiO2, entendiendo como FiO2
a la concentracidon o proporcion de oxigeno en la mezcla del aire inspirado; por
ejemplo, si el volumen corriente de un paciente es de 500 ml y esta compuesto por
250 ml de oxigeno, la FiO2 es del 50%.""°

En 2008, Verénica Coli Espinoza; valora la PaO2/FiO2 como factor prondsticos

en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda en etapa temprana y tardia, el



estudio concluye que PaO2/FiO2 es util dentro de los primeros 3 dias como factor

pronostico para predecir mortalidad.”

En 2010, Tyburski J. et al, establecio la ECP y su asociacion con la PaO2/FiO2,
sugiriendo que esta clasificacion puede orientar al prondstico, ya que la presencia
de opacificaciones en mas del 30% en una radiografia de térax, se asocia con
reduccion en la relacion PaO2/FiO2 < 300 mmHg, esto expresa indirectamente la
presencia de contusion pulmonar severa y la necesidad de ventilacion mecanica
(VM), (cuadro 1).'®

Gravedad | Puntuacion Probabilidad de VM | paO2/FiO2

Leve 1-2 14% 350
Moderada | 3-9 48% 280
Severa 9-18 80% 150

Cuadro 1. Escala de contusion pulmonar ECP, probabilidad de ventilaciéon

mecanica.

Otros factores de mal prondstico asociado al trauma de térax han sido el objetivo

de multiples estudios entre los que destaca;

Jordi Freixinet, et al., en 2008, determiné que el numero de fracturas costales fue
un marcador eficaz de gravedad para el desarrollo de contusién pulmonar

asociado a trauma de térax en el paciente politraumatizado. '°

David T. Harrington, et al, en 2010, determind que las terapias asociados con una
mejor supervivencia fueron la analgesia y la traqueotomia en pacientes de edad

avanzada con trauma de térax®’

Stephan Huber, et al, en 2014, determin6 que las lesiones en el pulmén y en el
corazon o los vasos toracicos son los predictores de mal prondstico después de un

traumatismo toracico severo asociado al paciente politraumatizado.?’



JUSTIFICACION

El trauma es la principal causa de muerte en los menores de 45 afios de edad. La
causa de muerte entre las victimas de trauma son: traumatismo craneo encefalico,
trauma raquimedular y trauma cerrado de térax. El 35% de los pacientes con
trauma de tdérax presentan contusidon pulmonar, lo cual incrementa Ila

morbimortalidad hasta 25%.

En el sistema institucional médico operativo interno de la UTI del Hospital Central
Cruz Roja Mexicana, el 74 % de los ingresos hospitalarios durante el afo 2014 se
invirtio en el diagndstico y tratamiento de paciente politraumatizados, 22 % de los

cuales presentan contusion pulmonar secundario a trauma de térax.

La contusion pulmonar es la lesién del parénquima pulmonar caracterizado por
colapso alveolar multiple, compromete la ventilacidon/perfusion, llevando a un
aumento de la fracciéon de shunt intrapulmonar, reduccién de la eliminacion de
CO2 y disminucién de la oxigenacion. Una de las complicaciones severas de la
contusion pulmonar es el SIRA, el cual comparte la misma fisiopatologia,
cacterizado por colapso alveolar, deterioro de los niveles de oxigenacion. Su
terminologia va cambiando a través del tiempo, la ultima definicién es tomada del
consenso de Berlin, estratificandola en tres grupos: Leve, Moderado y Grave de
acuerdo al grado de hipoxemia, tomando a la PaO2/FiO2 como indice de
oxigenacion para evaluar el grado de insuficiencia respiratoria y el dafo pulmonar

agudo.

En 2008, Veronica Coli Espinoza; determina que la PaO2/FIO2 es util como factor
pronostico dentro de los primeros 3 dias para predecir mortalidad en el paciente
con SIRA.

En 2010, Tyburski J. et al, establece la ECP y su asociacién con la PaO2/FiO2,
sugieren que esta clasificacion puede orientar al prondstico, ya que la presencia

de opacificaciones en mas del 30% en la Rxt, se asocia con reduccién en la



Pa0O2/FiO2 < 300 mmHg, esto expresa indirectamente la presencia de contusion

pulmonar severa y la necesidad de ventilacion mecanica.

Basados en estas premisas, es de trascendencia clinica determinar el valor
prondstico que tiene la PaO2/FiO2 en la valoraciéon temprana de los pacientes con
contusion pulmonar asociada a trauma de torax cerrado ingresado en la UTI del
Hospital Central Cruz Roja Mexicana, basandonos en su tasa de mortalidad.
También es importante comparar nuestros resultados con la tasa de mortalidad
mostrada en los pacientes con SIRA, segun el consenso de Berlin. (SIRA leve
27%, SIRA moderado 32%, SIRA grave 45% respectivamente). Con esto
lograremos una estratificacion temprana de la contusion pulmonar, acortar los dias

con ventilacion mecanica y por su puesto su estancia en la UTI.



OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor prondstico de la PaO2/FiO2 en los pacientes con contusion

pulmonar secundario a trauma de toérax cerrado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Determinar si la PaO2/FiO2 es un factor de mal prondstico temprano en

contusion pulmonar asociado a trauma de torax cerrado.
2.- Determinar la tasa de mortalidad de los indices prondsticos Apache Il, SOFA,

niveles de hemoglobina (Hb) y el indice de choque en la contusidon pulmonar

asociado a trauma de térax cerrado.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal para
determinar el valor prondstico de la PaO2/FiO2 en los pacientes con contusion
pulmonar secundario a trauma de toérax cerrado, ingresados en la UTI del Hospital

Central Cruz Roja Mexicana, de Octubre de 2014 a mayo de 2015.

Las variables analizadas fueron

a) Género

b) Edad

c) Trauma de térax cerrado

- torax inestable

- numero de fracturas costales

- grado de contusion pulmonar con la ECP de Tibursky et al.: leve, moderada y
severa

- lesiones asociadas: craneo, abdomen y pelvis.
d) Variables hemodinamicas

- indice de choque al ingreso

- nivel de Hb

e) Variables respiratorias

- Pa02/fiO2 al ingreso.

f) SOFA al ingreso.

g) APACHE Il al ingreso.

h) dia de defuncion y/o egreso

11



DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Género: Condicion organica que distingue al género masculino del femenino en
los seres humanos de acuerdo a las caracteristicas fenotipicas, se tomara lo
referido por el paciente en el expediente clinico y se clasificara como masculino y

femenino.

Edad: Tiempo que una persona a vivido desde su nacimiento, se tomara lo

referido por el paciente en el expediente clinico y se medira en afnos.

Contusion pulmonar: es la lesién del parénquima pulmonar caracterizado por
colapso alveolar multiple, se tomé de lo visto en la radiografia o Tomografia de
térax y se clasificara en leve, moderada, severa, segun la escala de contusion

pulmonar.

Trauma de térax: Cualquier agresion o trauma sobre las paredes del térax que
producira un dafio en las estructuras solidas y partes blandas comprendidas en la
caja toracica, se tomara de lo referido en el expediente clinicos y se nombrara en

presente o ausente.

Térax inestable: presencia de fractura en 3 0 mas arcos costales consecutivos,
en 2 sitios separados. Se tomara de lo referido en el expediente clinico y se

nombrara en presente o ausente.

indice de choque: Considerado como una razén entre 2 datos clinicos
(Frecuencia Cardiaca/Tension Arterial Sistélica, (valores normales de 0.5-0.7),
Valores por encima de 0.9 se han relacionado con hipoperfusién global, se tomara
de los referido en el expediente clinico y se clasificara en dos grupos menores de

0.9 o mayores de 0.9.

Hemoglobina: Es una proteina en los glébulos rojos que transporta oxigeno, se
tomara de lo referido en el expediente clinico y su valor sera en g/dl, se clasificara

en tres grupos >10 g/dl, 7-9 g/dl y <7 g/dl.

12



PaO2/FiO2: Es la relacidon entre la presion arterial de oxigeno y la fraccién
inspirada de oxigeno, se tomara de lo referido en el expediente clinico y su valor

sera en mmHg, se clasificara segun los grados de SIRA propuesto por Berlin.

APACHE IlI: Es el acrénimo en ingles de Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation, es uno de los sistemas utilizados para cuantificar la gravedad de un
paciente con independencia del diagndstico. Se tomara de lo referido del

expediente clinico y se clasificara en base a puntaje numérico.

SOFA: es el acronimo en inglés de Sepsis related Organ Failure Assessment, se
tomara de lo referido en el expediente clinico y se clasificara en base a puntaje

numeérico.

13



MEDICION DE LAS VARIABLES.

Variable Tipo de variable Escala de medicién
Edad Cuantitativo a) anos
Género Cualitativo a. masculino
Dicotémico b. femenino
Contusién Cuantitativo a. Leve
pulmonar b. Moderado
c. Severo
politraumatizado Cualitativo a. presente
Dicotdmico b. Ausente
Trauma de torax Cualitativo a. Presente
Dicotdmico b. Ausente
Torax inestable Cualitativo a. Presente
Dicotdmico b. Ausente
Fracturas costales Cuantitativo a. numero
Indice de choque  Cuantitativo a. Menorde 0.9
Dicotomico b. Mayor de 0.9
Hemoglobina Cuantitativo a. Mg/l
APACHE Il Cuantitativo a. Menor de 25
Dicotomico b. Mayor de 25
SOFA Cuantitativo a. numero.
Dicotémico
PaO2/FiO2 Cuantitativo a. numero
Radiografia y To- Cualitativo a. Presente
mografia de térax  Dicotomico b. Ausente

El universo del estudio estuvo conformado por todos los pacientes admitidos de
octubre de 2014 a mayo de 2015 y la seleccion de los pacientes se realizé en

base a los siguientes criterios:

14



Criterios de inclusion

- Expedientes de pacientes de 15 afos o0 mas, con diagndstico de trauma de
térax cerrado que ameritaron ingreso en la UTI del Hospital Central Cruz
Roja Mexicana, México, DF.

- Pacientes a los cuales se les realizaron radiografia y tomografia de térax
que confirmen el diagnéstico de contusion pulmonar asociado a trauma de
torax cerrado.

- Pacientes con reporte de estudios de gasometrias arteriales al ingreso.

Criterios de exclusion

- Pacientes politraumatizados
- Pacientes con trauma abierto de térax
- Pacientes con patologias asociadas que modifiquen la evolucién o

complican la ventilacion de los pacientes con trauma cerrado de torax.

Criterios de eliminacion.

- Expedientes de pacientes sin reporte de radiografia y tomografia de térax,

gasometria arterial, y biometria hematica completa.

Seleccioén de la muestra

Conveniencia.

Tipo de estudio

Cohorte prospectiva.
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RESULTADOS

Se evaluaron en el proyecto un total de 16 pacientes con contusion pulmonar
asociado a trauma de térax cerrado, en relacion a genero 3 mujeres (19%) y 13
hombres (81%) (Figura 1).

De los pacientes evaluados, 8 (50%) presentan torax inestable y 8 (50%)
presentan fracturas de menos de 3 arcos costales (Figura 2), segun la ECP se
catalogaron como graves: 9 (56%), moderados 7 (44%) y leves cero pacientes
(Figura 3). Las lesiones abdominales fueron las mas asociadas a trauma de térax
con 11 casos ( 39 %), seguido de lesion en craneo con 10 (36 %) y por ultimo

lesion de pelvis con 7 (25 %), (Figura 4).

Los indices prondsticos de ingreso a UCI que se tomaron en cuenta son Apache Il
y SOFA, tomando como numero de corte para Apache Il 25 puntos y SOFA 11
puntos, ambos por presentar una mortalidad mayor del 50% por arriba de este
puntaje. Los resultados fueron los siguientes: Apache Il < 25 puntos con 13 casos
(81%) y 3 (19%) Apache Il > 25 puntos (Figura 5), para SOFA < 11 puntos al

ingreso fueron 12 casos (75%) y 4 (25%) eran con puntaje >11 (Figura 6).

Se evaluaron variables hemodinamicas como son indice de choque al ingreso,
captando 9 pacientes (56%) con indice de choque < 0.9y 7(44%) > 0.9 (Figura
7). También se valoro los niveles de hemoglobina: reportando 11 pacientes (69%)
con hemoglobina > 10 gr/dl, 5 (31%) con hemoglobina de 7-10 gr/dl y O pacientes
con hemoglobina < 7 gr/dl, (Figura 8).

Se valoré la variable respiratoria PaO2/FiO2, clasificada segun la escala de Berlin
para SIRA en tres grupos: leve PaO2/FiO2 de 200 - 300 mmHg, de 100 — 200
mmHg moderado y para SIRA grave se considera PaO2/Fi02 100 mmHg. Se

captaron en el proyecto 3 pacientes con SIRA leve, 10 con SIRA moderado y 3
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con SIRA grave, (Figura 9). La tasa de mortalidad fue 33%, 40% y 66%,

respectivamente. (Figura 10).
La tasa de mortalidad por cada indice prondstico se reporta de la siguiente
manera: apache Il > 25 puntos (100%), niveles de HB de 7-9 g/dl (80%), indice de

choque > 0.9 (57%) y SOFA > 11 puntos (50), (Figura 11).

El dia promedio de estancia en la UTI fue de 12 dias.
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GRAFICOS

FIGURA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO

® HOMBRE

MUIJER

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A
NUMERO DE FRACTURAS COSTALES

H TORAX INESTABLE

k< 3 ARCOS COSTALES

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A
LA ESCALA DE CONTUSION PULMONAR

0%

N EVE
E MODERADO

M SEVERO

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A
LESIONES ASOCIADAS AL TRAUMA DE TORAX

M ABDOMEN
H CRANEO

MPELVIS

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA §

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION
AL PUNTAIJE DE APACHE 1l

H<?25

H> 25

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION
AL PUNTAIE DE SOFA

B <11 PUNTOS

B> 11 PUNTOS

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 7

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION
AL INDICE DE CHOQUE

H<09

H>0.9

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 8

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A
NIVELES DE HEMOGLOBINA

0%

B> 10gr/dl
H7-9gr/dl

H<7gr/dl

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 9

DISTRIBUACION DE PACIENTES EN RELACION
A NIVEL DE PaO2/FiO2

B 100 mmHg
H 100 - 200 mmHg

£200- 300 mmHg

FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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FIGURA 10

TASA DE MORTALIDAD EN RELACION A
Pa0O2/FiO2 DE INGRESO EN UTI
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)



FIGURA 11

TASA DE MORTALIDAD EN REALCION A
INDICES PRONOSTICOS APACHE II, SOFA,
INDICE DE CHOQUE Y NIVEL DE HB.
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FUENTE: Hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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DISCUSION

La contusion pulmonar es la lesién del parénquima pulmonar caracterizado por
colapso alveolar multiple, llevando a reduccion de la eliminacion de CO2 y
disminucién de la oxigenacion. El indice PaO2/FiO2 es la relacién que guarda la
PaO2 entre la fraccién inspirada de oxigeno, siendo marcador prondstico en SIRA,
incluso se utiliza como medida de clasificacion de este sindrome, agrupandolo en
leve, moderada y severa por la escala de Berlin, en 2008 Veronica Coli Espinoza,
et al, determiné que PaO2/FiO2 es util para predecir mortalidad en el paciente con
SIRA dentro de los primeros 3 dias. De igual forma Tyburski J. et al, en su estudio
suguiere que puede orientar al prondstico, ya que la presencia de opacificaciones
en mas del 30% en la radiografia de térax, se asocia a una reduccion en la
relacion PaO2/Fi02 < 300 mmHg, esto expresa indirectamente la presencia de
contusion pulmonar severa y la necesidad de ventilacion mecanica. En nuestro
estudio, se encontré una correlacién entre una PaO2/FiO2 al ingreso a UCl y la
tasa de mortalidad, PaO2/Fio2 de 200-300 mmHg (33%), PaO2/FiO2 de 100-200
mmHg (40%) y PaO2/Fi02 <100 mmhg (66%). Una relacion directamente
proporcional a los resultados mostradé en el consenso de Berlin para SIRA (tasa
de mortalidad de leve a grave; 27%, 32%, y 45% respectivamente). Otros factores
que se analizaron en este proyecto son los scores prondsticos Apache Il, SOFA,
indices de choque y los niveles de HB, determinando sus valores prondsticos en
base a mortalidad, la relacion es la siguiente: Apache |l mayor de 25 puntos tiene
una mortalidad del 100%; niveles de HB de 7-9 gr/dl, una mortalidad del 80%;
indice de choque mayor de 0.9 mortalidad 57%; SOFA mayor de 11 puntos,
mortalidad del 50%.

Finalmente, podemos mencionar que la PaO2/FiO2 es una herramienta util como
pronostico temprano en el paciente con contusion pulmonar asociado a trauma de
torax, permite identificar al paciente potencialmente grave y con esto otorgar una
atencion oportuna y prevenir las complicaciones como neumonia, atelectasia,
prevenir la progresion de la insuficiencia respiratoria y con esto disminuir los dias

con ventilacion mecanica y por consiguiente, su estancia en la UTI.
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CONCLUSION

Finalmente, los resultados obtenidos en el presente trabajo determinan ala
PaO2/FiO2 como indice prondstico temprano en el paciente con contusidn
pulmonar asociado a trauma de tdérax, con la siguiente tasa de mortalidad:
PaO2/Fi0O2 de 200-300 mmHg (33%), PaO2/FiO2 de 100-200 mmHg (40%) y
Pa02/FiO2 <100 mmhg (66%).

Otros indices prondsticos son los niveles de HB de 7-9 g/dl, indice de choque >
0.9 y APACHE 1l > 25 puntos, que muestran indices elevados de confiabilidad en
relacion a prondstico, con una tasa de mortalidad de 57%, 80% y 100%,

respectivamente, descartariamos SOFA > 11 puntos por su bajo porcentaje 50%.
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ANEXOS

Anexo 1.

DETERMINAR EL VALOR PRONOSTICO DE LA PAFIO2 EN LOS
PACIENTES CON CONTUSION PULMONAR SECUNDARIO A
TRAUMA DE TORAX CERRADO INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL CENTRAL CRUZ ROJA
MEXICANA”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente:

EDAD: GENERO:
A) TORAX INESTABLE............... presente ( ) ausente ( )
- NUMERO DE FRACTURAS COSTALES...............c.... ( )

- Eescala de contusion pulmonar...LEVE( ) MODERADA( ) SEVERA( )

B) LESIONES ASOCIADAS

CRENEO......c.iiieeveeee) SI( ) NO( )
ABDOMEN. .......c.eveveer... SI( ) NO( )
PELVIS...ooeeoeeoeeeeeeeeenn SI( ) NO( )
C) APACHE Il AL INGRESO.........cooveeveeen .. <25( ),>25( ).
D) SOFA:
INGRESO.......coeoveeeern.

E) VARIABLES HEMODINAMICAS
- INDICE DE CHOQUE.........c.eeoeieeeeeeeen, <0.9(),>0.9()
- NIVEL DE HB AL INGRESO...........cccvev.... ()

F) VARAIBLE RESPIRATORIA
-PAFIO2
INGRESO..........cocviiiine

G) ALTA( ), DEFUNCION ( ), DIAS DE ESTANCIA EN UCI
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