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RESUMEN

Objetivo general: Describir la epidemiologia del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda
(SDRA) postraumatico.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo de pacientes con fractura traumatica de la
diafisis femoral que requirieron manejo quiruirgico.

Se analizaron variables demograficas, gravedad del trauma, métodos de tratamiento y

desenlaces intrahospitalarios. Se realizé un analisis descriptivo y multivariado para explorar
factores asociados al desarrollo de SDRA.
Resultados: Doscientos sesenta y siete pacientes con fractura femoral, el 86% fueron hombres
con edad media de 28,7 afios e Indice de Severidad del Trauma (ISS) de 12,7. Se observé
una prevalencia de SDRA del 8,6% en toda la poblacién y del 20% en politraumatizados. La
mortalidad fue del 7,5%. Las variables asociadas al SDRA en el andlisis bivariado fueron:
tiempo entre el trauma y el ingreso, ISS, contusién pulmonar, fractura asociada de tibia,
requerimiento de cirugia urgente y necesidad de transfusién de glébulos rojos. En el anélisis
multivariado, las variables asociadas fueron: trauma contuso de térax, tiempo transcurrido
hasta la fijacién definitiva y la transfusién de glébulos rojos en cirugia.

En la cohorte hubo un incremento en la prevalencia de SDRA anual, siendo del 4,3% en
2006 comparado con el 26,1% en 2011, al igual que el politrauma que pasé del 14,5% en 2006
al 23,6% en 2011. Se evidencié también un cambio en el tratamiento, aumentando el control
temprano total y el control de dafo ortopédico.
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Conclusiones: En nuestra poblacién, la prevalencia de SDRA en pacientes con fracturas de
fémur aumenta cuando hay trauma contuso de térax, cuando se prolonga el tiempo de

fijacién y la transfusién sanguinea.
© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Publicado por Elsevier
Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Clinical and epidemiological characterization of acute respiratory distress
syndrome in adult patients with femoral shaft fractures

ABSTRACT

Objective: To describe the epidemiology of post-traumatic acute respiratory distress syn-
drome.

Methodology: Descriptive observational study of patients with traumatic femoral shaft
fracture requiring surgical management. The variables included in the analysis were demo-
graphics, injury severity, treatment methods, and in-hospital outcomes. A descriptive
multivariate analysis was performed in order to explore the factors associated with the
development of Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS).

Results: Of the 267 patients with femoral fractures, 86% were male patients with a mean
age of 28.7 years and Injury Severity Score (ISS) of 12.7. The overall prevalence of ARDS was
8.6% while the prevalence among multiple trauma patients was 20%. Mortality was 7.5%. In
the bivariate analysis, the variables associated with ARDS were the following: time between
the trauma and hospital admission, ISS, contused lung, associated tibial fracture, urgent
surgery requirement, and need for red blood cell transfusion. In the multivariate analysis,
the associated variables were: blunt chest trauma, time elapsed until definitive fixation, and
red blood celltrans fusion during surgery.

In the cohort, there was an increase in the annual prevalence of ARDS, from 4.3% in 2006
to 26.1% in 2011, as was also the case with multiple trauma, which increased from 14.5%
in 2006 to 23.6% in 2011. A change in treatment was also evidenced, with increase in early
total care (ETC) and damage control orthopaedics (DCO).

Conclusions: In our population, the prevalence of ARDS in patients with femoral fractures
increases when associated with blunt chest trauma, delayed stabilization time, and the

need for blood transfusion.
© 2013 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La estrategia para el tratamiento de las fracturas de fémur
asociadas a trauma multiple ha sido objeto de discusién en

El sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una
patologia rdpidamente progresiva que se manifiesta clinica-
mente por disnea, taquipnea e hipoxemia y que hasta en el
43% de los casos podria evolucionar a falla ventilatoria, falla
organica multiple y muerte, afectando tanto a pacientes médi-
cos como quirdrgicos?. El trauma musculoesquelético ha sido
asociado al SDRA postraumatico, siendo la fractura de la diafi-
sis femoral la que més se ha relacionado con complicaciones
pulmonares?.

White et al. describieron una prevalencia del 0,5% de SDRA
en pacientes con trauma, la cual aumenté hasta el 10,2% en
pacientes con trauma multiple en esta misma cohorte3. En un
estudio sobre factores de riesgo asociados con el desarrollo de
SDRA en pacientes con trauma multiple, Navarrete-Navarro
et al. encontraron, después de hacer un anélisis multivariado,
que la presencia de fractura de fémur fue un factor inde-
pendiente para el desarrollo de SDRA con OR 3,16 (IC 95%
1,41-7,03), al igual que el puntaje APACHE II y la transfusién
sanguinea durante la resucitacién®.

la literatura ortopédica de las ultimas décadas. Bone et al,,
a finales de los ochenta, demostraron en un ensayo clinico
que la estabilizacién temprana de las fracturas (<24h del
trauma) redujo las complicaciones pulmonares del 38% (grupo
de fijacién tardia) al 4% (grupo de fijacién temprana), por lo
cual se recomendo la fijacién temprana®. Sin embargo, en la
década de los noventa se publican algunos trabajos donde
se relaciona el politrauma y la fijacién temprana total con la
aparicién de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
SDRA vy falla orgénica multiple®’. Esto generd preguntas en
cuanto al método y el momento de la estabilizacién dsea y si
estos tendrian algin papel en la aparicién de complicaciones
pulmonares®2. Pape et al. describen un grupo de pacientes
que no se beneficiarian de la estrategia de cuidado tem-
prano total; a este grupo se le denominé «limitrofe», y estaba
constituido por pacientes con trauma multiple grave, trauma
de térax con escala abreviada de trauma>2 y alteracién de
otras variables sistémicas que los hacian susceptibles al sin-
drome de respuesta inflamatoria sistémica y complicaciones
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pulmonares; con base en estos hallazgos se populariza la teo-
ria del segundo golpe y el control de dafio ortopédico (CDO)* 1.
Enlaactualidad existe un ensayo clinico en fase de recoleccién
de datos, que pretende dilucidar cudl es la estrategia mas efec-
tiva, mientras tanto no disponemos de evidencia contundente
que favorezca uno u otro tratamiento??.

El CDO es una estrategia de manejo que busca contener
y estabilizar las lesiones ortopédicas hasta que la fisiologia
del paciente mejore y se pueda realizar la estabilizacién ésea
definitiva. La estrategia consiste en control de hemorragia,
manejo de tejidos blandos y estabilizacién provisional de las
fracturas mediante técnicas minimamente invasivas, usual-
mente fijacién externa, para evitar empeorar mediante la
cirugia (segundo golpe) la respuesta inflamatoria causada por
el trauma inicial (primer golpe) y la condicién del paciente®3.
Este concepto ha sido fuente de debate entre los cirujanos de
trauma; multiples series retrospectivas no han logrado demos-
trar que el CDO ofrezca un beneficio clinico relevante en los
pacientes limitrofes»!3, por el contrario, pareciera que esta
estrategia retrasa la estabilizacién definitiva aumentando los
costos, la estancia en las unidades de cuidado critico y la
estancia hospitalaria total4.

En el Hospital Pablo Tobén Uribe se adoptaron las reco-
mendaciones de Pape et al. y, de forma no documentada, el
uso de la fijacién externa temporal en pacientes con trauma
multiple pasé a ser la estrategia de tratamiento mas utilizada,
incluso algunas veces sobreindicada en pacientes con trauma
multiple y fractura de fémur con criterios clinicos de estabili-
dad, en quienes la tendencia mundial es realizar estabilizacién
temprana total (ETT) con clavos endomedulares. Teniendo en
cuenta que el Hospital Pablo Tobén Uribe se ha convertido
en centro de referencia para la atencién de pacientes con
trauma multiple y en vista de que el tratamiento quirdrgico
de estos no ha sido estandarizado, ya que existe gran variabili-
dad enlaatencién dependiendo de factores no documentados,
con este estudio pretendemos: evaluar la prevalencia de SDRA
en pacientes con fractura diafisaria de fémur aislada y aso-
ciada a politraumatismo, describir el perfil demografico de
esta poblacién, valorar los factores que han sido menciona-
dos en la literatura que se pudieran asociar con SDRA, evaluar
las diferencias en los métodos utilizados en el Hospital Pablo
Tobdn Uribe para el tratamiento de las fracturas de la diafi-
sis femoral y valorar su efecto en la prevalencia del SDRA por
grupo de tratamiento.

Metodologia

Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo, donde se evaluaron todos
los registros de ingresos hospitalarios del Hospital Pablo Tobén
Uribe por fracturas traumaticas diafisarias de fémur en el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2006 hasta el
31 de julio de 2012.

Criterios de inclusién
Pacientes adultos entre 16 y 65 anos, con fractura aguda

(primeras 24 h del trauma) de la diéfisis femoral, usando la cla-
sificacién Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen (AO)

32A1 a 32C3"°, de origen traumético, que requirieran manejo
quirtrgico, atendidos de manera directa o por remisién al Hos-
pital Pablo Tobén Uribe y que no hubieran recibido ningin
tratamiento quirdrgico para dicha fractura en otra institucién.

Criterios de exclusion

Pacientes con fracturas de cadera o fémur distal aisladas,
muerte en las primeras 24h del trauma, fracturas patolégi-
cas, reintervenciones por no unién u osteomielitis y que no
hubieran recibido tratamiento quirdrgico durante la hospita-
lizacién.

El proyecto fue avalado por el Comité de Etica del Hospital
Pablo Tobdn Uribe y, seglin el articulo 11 de la Resolucién 8430
de 1993, se trat6 de un estudio sin riesgo.

Recoleccién de datos y variables

Se evaluaron todos los ingresos hospitalarios del Hospital
Pablo Tobdn Uribe durante el periodo en mencién que tuvie-
ran el cédigo diagndstico S72 de la CIE-10. Se diligencié en
un formato de recoleccién disenado por los investigadores
con base en la revisién de la literatura y la experiencia,
donde se incluyeron: variables demograficas (edad, género,
comorbilidades y presencia de patologia pulmonar/cardiaca
de base); patrén de lesién (mecanismo del trauma, tiempo
entre trauma e ingreso, escala de coma de Glasgow,
escala de gravedad abreviada [escala abreviada de trauma],
indice de gravedad del trauma [ISS][se definié politrauma
con base en un ISS> 16|, fracturas asociadas, clasificacién
de la fractura de fémur segin AO y Gustilo y Anderson
para las fracturas abiertas); pardmetros clinicos como signos
vitales al ingreso; tipo de estabilizacién dsea inicial, tiempo
transcurrido entre el ingreso y la estabilizacién inicial, requeri-
miento de cirugia urgente, lesiones asociadas no ortopédicas,
transfusiones de derivados sanguineos en las primeras 24 h,
tiempo hasta la cirugia definitiva y estrategia de tratamiento
definitivo. Se definieron como desenlaces: SDRA segun cri-
terios de Berlin que incluyen el tiempo como «antes de una
semana del evento desencadenante conocido»; los hallaz-
gos radiograficos como opacidades bilaterales no explicadas
por sobrecarga hidrica, derrame pleural, atelectasias o nédu-
los; que no sea explicada completamente por falla cardiaca
o sobrecarga de fluidos, con valoracién objetiva para descar-
tar edema hidrostatico (p. ej., ecocardiografia). La gravedad
del SDRA se divide en: leve con PAFI < Pa0,/FIO; <300 mm Hg
con PEEP o CPAP > 5 cm H;0, moderado con PAFI <200 mm Hg
y grave con PaO,/FI0; <100 mm Hg con PEEP>5cm H,016,
ingreso y tiempo de estancia en unidad de cuidado critico,
requerimiento de soporte ventilatorio, estancia hospitalaria
y mortalidad.

Analisis estadistico

Tamano de muestra: la investigacién se realiza sobre una
poblacién fija y previamente recolectada de 368 pacientes, de
los cuales 267 cumplieron criterios del estudio. Con esta can-
tidad de pacientes y una proporciéon esperada de SDRA del
10% como desenlaces, permitiria entre 3 y 6 variables indepen-
dientes de acuerdo con los criterios de Harrell. Se realiz6 un
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andlisis estadistico descriptivo utilizando medias y medianas
con desviaciones estandar segin la distribucién de los datos,
para variables cuantitativas, y proporciones y frecuencias rela-
tivas para variables cualitativas. Se calcularon las diferencias
entre grupos haciendo pruebas de hipétesis, con Chi cuadrado
o test de Fisher para variables cualitativas, y la prueba t de
student para variables cuantitativas. Por Ultimo, se hace un
analisis multivariado para determinar la relacién real con el
resultado, ajustando por factores de confusién en el STATA
12.1 (R); un valor p <0,05 fue aceptado como estadisticamente
significativo.

Resultados

Entre enero de 2006 y julio de 2012 ingresaron en el Hospi-
tal Pablo Tobdén Uribe 383 pacientes con fracturas de fémur,
267 pacientes cumplieron criterios de inclusién; el 86% fue-
ron hombres con una edad promedio de 28,7 anos (DE 10,5),
el ISS promedio fue de 12,7 puntos. El mecanismo de trauma
predominante fue accidente de motocicleta (62,5%), seguido
por proyectil de arma de fuego, caidas de altura y ocupante
de automovil. Siete pacientes tenian alguna comorbilidad pul-
monar (5 asmaticos y 2 con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica); ninguno de estos pacientes desarrollé SDRA.

La fractura de hueso largo asociada mas frecuente fue la
tibia (9,4%), en su mayoria ipsilateral (rodilla flotante), la frac-
tura de fémur bilateral ocurrié en el 2,2%. El tipo de fractura
de fémur més comun fue el trazo AO 32A 130 (47,4%) y €l 27%
fueron fracturas abiertas (tabla 1). Se observaron 55 pacientes
(20,6%) con politrauma (ISS > 16). Se obtuvo una prevalencia
de SDRA del 8,6% en toda la poblacién y del 20% en pacientes
con politrauma. La mortalidad global fue del 1,9%, y la morta-
lidad asociada al SDRA fue del 8,7%. En la tabla 2 se especifica
la clasificacién del SDRA segun los criterios de Berlin, en la
poblacién de estudio.

La tabla 3 muestra las caracteristicas al ingreso y facto-
res asociados al desarrollo de SDRA. Las variables género,
edad, trauma cerrado y presion arterial sistélica al ingreso
no alcanzan diferencias estadisticamente significativas. Por el
contrario, se encontré asociacién estadisticamente significa-
tiva en el andlisis univariado con el tiempo entre el trauma
e ingreso en horas, ISS, presencia de contusién pulmonar
al ingreso, fractura de tibia asociada, requerimiento de ciru-
gia urgente y necesidad de transfusién de glébulos rojos al
ingreso. La estancia en UCI y la estancia hospitalaria total en
dias fue mayor paralos pacientes que desarrollaron SDRA (16,3
vs. 6,2y 27,9 vs. 9,9 respectivamente).

En la tabla 4 se analizan las variables segin la estrategia
de tratamiento escogida para la fractura de fémur: de los 267
pacientes 54 (20,2%) fueron llevados a estabilizacién definitiva
antes de 24 h (control temprano total [CTT]), 173 (64,8%) obtu-
vieron una estabilizacién diferida (ED) con un promedio de
4,3dias desde el ingreso hasta la estabilizacién definitiva; 40
(15%) fueron tratados inicialmente con la estrategia CDO, este
grupo tuvo un ISS promedio de 17,9 comparado con el grupo
de fijacién temprana®'® y ED%12. E1 57,5% de los pacientes con
CDO fueron politraumatizados (ISS > 16), el 90% requirieron
traslado a cirugia urgente, el 80% ingresaron a UCI y el 20%
desarrollaron SDRA. El 55% de los pacientes del grupo CDO

Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y del trauma en

pacientes con fracturas de fémur diafisaria. Hospital
Pablo Tobon Uribe 2006-2012 (N =267)

Caracteristica Frecuencia relativa (%)

Sexo masculino 86,1

Edad 28,7 (10,5)2

Mecanismo de trauma
Motocicleta 62,5
Automovil ocupante 8,2
Peatén 5,6
Arma de fuego y fragmentacién 13,8
Caida de altura 4,5
Otros traumas contundentes 5,2

ISS 12,7 (6,9)

Politrauma ISS > 16 20,6

AIS cabeza y cuello>2 12,7

AIS térax>2 8,6

AIS abdomen > 2 7,1

Fractura asociada de otro hueso largo 18,4

Fractura de tibia asociada 9,4

Requerimiento de cirugias urgentes 38,4

Trazo de fractura complejo (AO 32B-C) 52,4

Fractura abierta 27

SDRA (criterios de Berlin) 8,6

Muerte 1,9

Tiempo de hospitalizacién 11,3 (13,7)2

AIS: escala abreviada de trauma; AO: Arbeitsgemeinschaft flr
Osteosynthesefragen; ISS: indice de gravedad del trauma; SDRA:
sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Fuente: Datos del estudio.

@ Media y desviacion estandar.

Tabla 2 - SDRA, criterios de Berlin en pacientes con

fracturas de fémur diafisaria. Hospital Pablo Tobdn Uribe
2006-2012 (N =23)

Caracteristica

Frecuencia absoluta
y relativa (%)

Total de casos (SDRA) 23 (8,6)
1. Leve 6(2,2)
2. Moderado 9(2,9)
3. Grave 8(2,9)

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.
Fuente: Datos del estudio.

necesitaron ventilacién mecénica en comparacién con los de
ED (10,4%) y CTT (3,7%).

En el andlisis multivariado, al realizar regresién logistica
binaria, las inicas variables asociadas al desarrollo de SDRA en
el paciente con fractura de fémur fueron: el trauma cerrado de
térax, el tiempo de fijacién (tiempo entre el trauma y la cirugia
de estabilizacién de fractura) y la transfusién de glébulos rojos
en cirugia (tabla 5).

En la figura 1 se muestra la prevalencia de politrauma y
SDRA por ano, dividiendo esta cohorte histérica en 2 periodos,
antes y después del 2010; se nota una tendencia en el nimero
de paciente politraumatizados atendido y en el SDRA.

La figura 2 muestra el cambio en la estrategia de tra-
tamiento durante el tiempo de estudio. Se observa cémo
a medida que ha aumentado el politrauma también se ha
incrementado la tendencia a realizar CDO.
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Tabla 3 - Comparacién entre los pacientes con y sin SDRA de las caracteristicas al ingreso y factores asociados al

desarrollo de SDRA

Caracteristica N=267 No SDRA (N =244) SDRA (N=23) Valor de p
(%) (%) (%)

Sexo masculino 86,1 85,7 91,0 0,751
Edad 28,7 28,7 28,4 NS
Tiempo entre trauma ingreso en horas 41 3,9 6,4 <0,0001
Mecanismo de trauma cerrado 86,1 86,5 82,6 0,538
1SS 12,7 12,2° 17,7 <0,0001
Politrauma ISS > 16 20,6 18 47,8 0,001
Estrategia de tratamiento inicial

Cirugia de control de dano 15 13,1 34,8 0,003

Fijacién interna temprana (<24 h) 20,2 22,1 0

Fijacién interna diferida (>24h) 64,8 64,8 65,2
Fractura asociada de hueso largo 18,4 17,2 30,4 0,117
Fractura de tibia asociada 9,4 7,8 26,1 0,004
Requerimiento de cirugias urgentes 38,4 35,7 65,2 0,005
Contusién pulmonar en radiografia de ingreso 5,6 3,3 30,4 0,001
Trazo de fractura complejo (AO 32B-C) 52,4 51,6 60,9 0,397
Fractura abierta 27 27,5 21,7 0,555
Escala coma de Glasgow <8 5,6 4,5 17,4 0,030
Transfusion GRE en las primeras 24 h 28,5 25,4 60,9 0,001
Transfusién GRE en las primeras 24 h (unidades) 1,1 0,8 4,0 0,002
Tiempo estancia en UCI (dias) 8,6 6,2 16,3" <0,0001
Tiempo de hospitalizacién (dias) 11,3 9,9 27,9 <0,0001
Tiempo entre ingreso y fijacién definitiva (horas) 115,6" 105,9° 217,8 <0,0001
Muerte 1,9 1,2 8,7 0,061

AO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen; GRE: glébulos rojos empaquetados; ISS: indice de gravedad del trauma; NS: no significativo;
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Fuente: Datos del estudio.
* Media y desviacién estandar; valor p <0,05.

Discusion

El SDRA es una complicacién frecuente que puede aparecer
tanto en pacientes médicos como traumaticos; en estos ulti-
mos se encuentra relacionado con trauma de alta energia y
politraumatismos, generando una mortalidad situada en el
40-60%117.

Se ha descrito una prevalencia de la patologia en trauma
general del 0,5% y asociado a politraumatismo (definido
como > 3 sistemas lesionados) hasta del 10,2%>%. La fractura
de la diéfisis femoral ha sido frecuentemente citada como una
de las posibles causas de la respuesta inflamatoria que podria
desencadenar el SDRA; en este estudio se encontr6 una pre-
valencia del 8,6% de SDRA en pacientes con fractura de fémur.

2006 2007 2008 2009 2010 2011

u Politrauma = SDRA

Figura 1 - Numero de casos, politrauma y SDRA 2006-2011.
Fuente: Datos del estudio.
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La prevalencia de SDRA entre los pacientes politraumati-
zados fue del 20,6%, superior a lo encontrado por White et al.3
(3,1%) y por Hoyt et al. (12%)%°. Segin nuestro conocimiento,
este es el primer estudio que busca determinar la prevalen-
cia del SDRA en pacientes con fractura de fémur utilizando
los nuevos criterios de Berlin, encontrando mayor frecuencia
del SDRA moderado y severo relacionado con ISS promedio de
22 puntos y politrauma en el 92%.

No se encontraron diferencias en cuanto a la edad y el
género de la poblacién que presenté SDRA en comparaciéon
con quienes no lo presentaron. En el articulo de Croce et al.%°,

2006 2007 2008 2009 2010 2011

m Estabilizacion diferida (> 24 horas)
m Cirugia de control de dafo

Estabilizacion temprana (< 24 horas)

Figura 2 - Variacion de estrategia de manejo en el tiempo.
Hospital Pablo Tobén Uribe 2006-2011.
Fuente: Datos del estudio.
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Tabla 4 - Caracteristicas al ingreso y desenlaces de acuerdo con la estrategia de tratamiento escogida para la fractura
de fémur

Caracteristica Estabilizacion Estabilizacién Cirugia control de dano
temprana (N =54) diferida (N=173) (N=40)
(%) (%) Frecuencia relativa (%)
Sexo masculino 83,3 85,5 92,5
Edad 28,72 28,22 30,92
Tiempo entre trauma e ingreso en horas 3,12 4,42 4,22
Mecanismo de trauma cerrado 90,7 86,7 77,5
ISS 10,32 12,22 17,92
Politrauma ISS > 16 5,6 16,8 57,5
Fractura asociada de hueso largo 7,4 18,5 32,5
Fractura de tibia asociada 1,9 9,8 17,5
Requerimiento de cirugias urgentes 25,9 30,1 90,0
Contusién pulmonar en radiografia de ingreso 0 18 12,5
Trazo de fractura complejo (AO 32B-C) 40,7 51,4 72,5
Fractura abierta 18,5 22,5 57,5
Escala coma de Glasgow <8 0 4 20
Transfusiéon GRE en las primeras 24h 11,1 22,5 77,5
Transfusiéon GRE en las primeras 24 h (unidades) 0,442 0,542 4,32
Ingreso en UCI 14,80 22,50 80
Requerimiento de ventilacién mecénica 3,70 10,40 55
Duracién ventilacién mecéanica 32 12,102 3,952
Tiempo estancia en UCI (dias) 7,252 10,82 6,32
Tiempo de hospitalizacién (dias) 5,92 10,32 23,42
Tiempo entre ingreso y fijacién definitiva (horas) 18,52 103,32 299,32
SDRA 0,0 8,7 20
Muerte 0,0 1,2 7,5

AO: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen; GRE: glébulos rojos empaquetados; ISS: indice de gravedad del trauma; SDRA: sindrome de

dificultad respiratoria aguda; UCI: unidad de cuidados intensivos.
Fuente: Datos del estudio.

@ Media y desviacion estandar.

proponen que el SDRA temprano (<48h) desde el trauma se
presenta en poblacién mas joven y tiene un mayor tiempo de
supervivencia que el SDRA tardio (>48h) sin cambios en la
mortalidad final; en el presente estudio no se encontrd esta
diferencia. Se observé que el aumento en el tiempo entre el
trauma y el ingreso hospitalario, la presencia de politrauma,
contusién pulmonar asociada al ingreso, lesién pulmonar
moderada (escala abreviada de trauma >2), fractura asociada
de la tibia y los requerimientos transfusionales en las prime-
ras 24h, se asociaron con la presentacién de SDRA, al igual
que lo han mostrado otros estudios*?'?3; sin embargo no
fue asi para variables como trauma craneal (excepto por la
escala de coma de Glasgow), complejidad de la fractura y
presencia de hipotensién al ingreso que clasicamente habian
sido reportadas como factores de riesgo para el desarrollo de
SDRA3‘19'22.

La mortalidad asociada a SDRA en fracturas de fémur fue
del 8,7%, porcentaje mds bajo que el reportado en la literatura
(40-60%); este resultado es similar a lo reportado por Zambon
et al. quienes hablan de una disminucién en la mortalidad del
1,1% anual en los dltimos 15 afos, probablemente asociado
al diagnéstico temprano gracias a los criterios definidos desde
el consenso de SDRA de 1994?%, y de una mejor comprensién
de la patologia y de las estrategias de tratamiento®>%’.

Se ha discutido en la literatura cudl es la mejor estrate-
gia de tratamiento del paciente con trauma, pasando de la
ED a mediados del siglo pasado, a la ETT (que demostrd ven-
tajas al disminuir complicaciones pulmonares en diferentes
estudios y metaanalisis?®32) y luego, a la cirugia de CDO.
Con esta ultima estrategia hay un debate interesante que
surgié en los ultimos afios con el trabajo de Nicholas
et al.33, quienes compararon su estudio con un ensayo clinico

Tabla 5 - Resultado de la regresion logistica binaria

SDRA OR Error estandar Valor de p IC 95%
Edad 0,98 0,026 0,469 0,93 a 1,03
Sexo 1,01 0,02 0,981 0,20 a 5,06
ISS 0,96 0,033 0,323 0,90 a 1,03
Contusién de térax 7,51 5,48 0,006 1,70 a 31-46
Tiempo entre trauma y la fijacion (horas) 1,045 0,023 0,044 1,001 a 1,091
Transfusién intraoperatoria 3,84 2,26 0,02 1,23 a 11,96

IC 95%: intervalo de confianza al 95%,; ISS: indice de gravedad del trauma; OR: odds ratio; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Fuente: Datos del estudio.
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realizado por Pape et al,, donde encontraron que a pesar de
no haber usado la estrategia de CDO en los casos sugeridos
por Pape et al. (pacientes «limitrofes») no hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a complicaciones
pulmonares y si se aumentaron los tiempos de estancia hospi-
talaria de UCI y de dias con ventilacién mecénica comparados
con el estudio de Pape et al.’®3* En nuestra poblacién se
encontrd que los pacientes sometidos a CDO tenian un trauma
de mayor gravedad (politrauma el 55,7%; shock al ingreso el
20%), el 80% ingresaron en la UCI y el 55% requirieron de
ventilacién mecanica; el 20% desarrollaron SDRA y el 7,5%
murieron. A pesar de esto y al compararlos con los otros
grupos CTT y ED encontramos que los sometidos a CDO
tuvieron menor tiempo de ventilacién mecdanica compara-
dos con el grupo de estabilizacién diferida (CDO: 3,95; ETT:
3; ED: 12,1; dias) y menor tiempo de estancia en UCI (CDO:
6,3; ETT: 7,25; ED: 10,8; dias), pero el tiempo de estancia glo-
bal, fue mayor (CDO: 23,4; ETT: 5,9; ED: 10,3; dias), resultados
contrarios a los expuestos por Nicholas et al. y similares a
los descritos por Pape et al., aunque por las caracteristicas
antes descritas es muy probable que nuestros pacientes lle-
vados a CDO fueran mas del grupo «inestable» que del grupo
limitrofe»133,

Como se habia mencionado, en el Hospital Pablo Tobén
Uribe se han acogido las recomendaciones de Pape et al., y
esto se ve reflejado en el aumento de estrategia de trata-
miento para los pacientes ETT y CDO y en la disminucién en la
ED de las fracturas en los tltimos anos; y quiza esta estrategia
de manejo sea una de las causas por las que se obtuvieron
baja tasa de dias en ventilador, estancia en UCI y mortali-
dad.

El estudio tiene como limitaciones su naturaleza retros-
pectiva y descriptiva, con pérdida de datos; aunque en las
variables desenlace estos estuvieron completos, no fue posi-
ble la homogenizacién de variables clinicas y paraclinicas para
asi haber podido comparar nuestros resultados con base en
la clasificacién de paciente estable, inestable, limitrofe o in
extremis. Como fortaleza tiene que se valord la presencia de
SDRA segun la Giltima actualizacién del consenso de Berlin rea-
lizada en 2012, donde se le da tiempo maximo de aparicién,
se elimina la lesién pulmonar aguda y se especifica como se
debe realizar la valoracién radiogréfica del sindrome, dando
las pautas de patologias a descartar como variables confusoras
(sobrecarga de fluidos, edema pulmonar, entre otras).
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