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¢Qué sabemos acerca de este
problema?

La fracturade cadera es unade las principales
causas de morbimortalidad en la poblacién
adulta mayor.

La oportunidad del tratamiento quirirgico
antes de las primeras 48 horas mejora el éxi-
to de la intervencién, en términos de dismi-
nucion de complicacionesy mortalidad.

Hay asociaciones cientificas internacionales
que recolectan informacion sobre el manejo
perioperatorio para mejorar los estandares
de atencién. Sin embargo, hace falta eviden-
ciade instituciones de salud colombianas.

¢Qué aporta este estudio de nuevo?

Este estudioaporta la oportunidad de conocer
la caracterizacion de la poblacién con fractura
de cadera en una institucion de salud de alta
complejidad del suroccidente colombiano.

La anestesia espinal es la técnica que mas se
utiliza para los procedimientos quirtrgicos de
esta poblacion.

Se encontrd que los desenlaces mas frecuen-
tesenestainstitucion de altacomplejidad son
eldelirioylafallarenal aguda.

Cuatro de cinco pacientes son intervenidos
quirdrgicamente antesde las 48 horas conuna
baja mortalidad intrahospitalaria.

;Como citar este articulo?
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Introduccién: La fractura de cadera es una de las principales causas de morbimortalidad en la
poblacién adulta mayor. En Colombia hay un déficit en la literatura cientifica acerca del manejo
perioperatorio de esta poblacién de pacientes.

Objetivo: Describir el manejo perioperatorio de pacientes con fractura de cadera en un hospital
universitario de alto nivel de complejidad de Cali, Colombia.

Métodos: Se realizd un estudio observacional con alcance relacional de una cohorte histérica de
pacientes con fractura de cadera, que recibieron manejo quirirgico entre enero de 2018 y junio
de 2022. Se hizo un muestreo no probabilisticoy se disefiaron tablas de contingencia con el pro-
p6sito de describir relaciones entre las caracteristicas y los desenlaces posoperatorios.

Resultados: Se incluyeron 235 pacientes de los cuales el 57 % fueron hombres. La mediana de
edad fue de 79 afios y el 49,8 % tenian una clasificacion ASA Il o mayor. La anestesia espinal fue
la técnica mas utilizada en el 63,4 %. Los desenlaces mas frecuentes fueron el delirio en el 17,9
%,y la falla renal aguda en el 6,8 %. El 83,4 % de los pacientes fueron intervenidos quirirgica-
mente antes de las 48 horas desde el ingreso a urgencias y la mortalidad intrahospitalaria fue
del 2,6 %.

Conclusiones: Los resultados de este estudio brindan informacién relevante que permite laim-
plementacién de oportunidades de mejora como disminucion en los tiempos hasta el manejo
quirargicoy el desarrollo de protocolos de atencion en la regidn.

Palabras clave: Fracturas de cadera; Atencidn perioperativa; Anestesia; Anciano; Mortalidad;
Anestesiologia.

Read the English version of this article on the journal website www.revcolanest.com.co
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Introduction: Hip fracture is one of the main causes of morbidity and mortality among the elderly population. In Colombia there is a
shortage of scientific literature on the perioperative management of this population of patients.

Objective: To describe the perioperative management of hip fracture patients at a tertiary university hospital in Cali, Colombia.

Methods: An observational study was conducted with relational scope of a historical cohort of patients with hip fracture who underwent surgical
management between January 2018 and June 2022. A non-probability sampling method was used and contingency tables were designed aimed
atdescribing the relationship between the patients’ characteristics and the postoperative outcomes.

Results: 235 patients were included, of which 57 % were males. The mean age was 79 years and 49.8 % were classified as ASA Il or higher. Spinal
anesthesia was the most commonly used technique in 63.4 % of the cases. The most frequent outcomes were delirium in17.9 %, and acute kidney
failure in 6.8 %. 83.4 % of the patients underwent surgery within 48 hours of admission to the emergency department and intra-hospital mortality
was 2.6 %.

Conclusions: The results of this study provide relevant information to identify opportunities forimprovement and theirimplementation, such as
the reduction in the time elapsed until surgical management and the development of care protocols in the region.

Keywords: Hip fractures; Perioperative care; Anesthesia; Elderly; Mortality; Anesthesiology.

INTRODUCCION

La fractura de cadera (FC) es una de las
principales causas de morbimortalidad
en la poblacién adulta mayor y representa
un problema de salud publica por su fre-
cuencia y alto costo socioeconémico (1). En
Colombia, se ha calculado una incidencia
anual de 8.000 a 10.000 casos. Ademas, se
ha evidenciado un aumento en la pobla-
cién mayor de 65 afos, del 7,68 % en 2005 al
8,5% en 2020 (2).

La oportunidad del tratamiento quirar-
gico en las primeras 24-48 horas después
del diagndstico mejora notablemente el
éxito de la intervencion (3,4). El manejo pe-
rioperatorio engloba toda practica de aten-
cién en salud alrededor del momento de
un procedimiento quirdrgico (5). Algunos
de los grandes retos perioperatorios son
la seleccidn de la técnica anestésica (6), la
reversion farmacolégica de pacientes anti-
coagulados (7), laterapia de antiagregacion
plaquetaria (8) y la valoracién y optimiza-
cion de patologias de base antes del proce-
dimiento quirdrgico (9).

Pese al conocimiento de mdltiples fac-
tores inherentes al estado de salud, como
la edad avanzada, la condicién socioeconé-
mica, los antecedentes patoldgicos (10), y

a los factores relacionados con la atencién
perioperatoria de pacientes con FC, en Co-
lombia hay pocos estudios que detallen las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas
que permitan fortalecer los protocolos de
manejo, asi como mejorar la calidad de la
atencidn y los resultados en salud (11). Este
estudio tiene como objetivo explicar el ma-
nejo perioperatorio de pacientes con FCy
documentar los desenlaces clinicos, obser-
vados en un hospital universitario de alto
nivel de complejidad de Cali, Colombia.

METODOS

Se realizé un estudio observacional de co-
horte retrospectivo de una cohorte histdrica
de pacientes con diagnéstico de FC llevados
amanejo quirargico.

Se hizo un muestreo no probabilistico
de los pacientes con FC ingresados al servi-
ciode urgencias que recibieron manejo qui-
rargico entre enero de 2018 y junio de 2022.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos,
mayores de 18 afios, con FC que fueron aten-
didos en la institucién de acuerdo con sus
diagnésticos y patologias de base (valora-
cién por urgencias, medicina interna, orto-
pedia y geriatria). Se excluyeron pacientes

embarazadas, pacientes con diagndstico
de osteogénesis imperfecta y pacientes con
politraumatismo definido, es decir, que al
ingreso tuvieran trauma craneoencefalico,
trauma toracoabdominal cerrado o abierto
concomitante con la FC.

Se seleccionaron los pacientes que cum-
plieron los criterios de inclusion, después
de la aprobacién del protocolo de investi-
gacion. La informacién fue recolectada por
tres investigadores entrenados. Se ingresd
la informacién en la base de datos electro-
nica disponible en la plataforma digital de
la institucion (BDClinic), y se analizaron las
bases de datos en funcién de responder a
cada uno de los objetivos especificos. Para
evaluar la calidad de la informacion, se
tomo aleatoriamente el 10% de los datos y
se compararon con los documentos fuente
(historia clinica).

Desenlaces primarios: Se tuvo en cuen-
ta como desenlace primario el diagnéstico
de delirio registrado en la historia clinica o
sospecha del evento durante el posoperato-
rio inmediato hasta el alta, falla renal agu-
da definida como diuresis < 0,3 cm3/kg/h
durante 24 horas y/o aumento de la creati-
nina sérica 2 veces por encima del nivel ba-
saly la necesidad de vigilancia en la Unidad
de Cuidado Intensivo (UCI) posoperatorio.
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Tabla1. Caracteristicas sociodemograficas
y clinicas.

Tamano de
Variable muestra
(n = 235)
Edady sexo
Edad 79 (62-92)
Femenino* 101 (43,0)
Masculino* 134 (57,0)
Clasificacion ASA
ASA It 29 (12,3)
ASA 11t 89 (37,9)
ASA NIt 101 (43,0)
ASA |Vt 16 (6,8)
Antecedentes
Accidente cerebrovasculart 15 (6,4)
Anemiat 113 (48,1)
el
Anticoagulaciont 18 (7,7)
Demencia? 54 (23,0)
Diabetes mellitus tipo 2* 46 (19,6)
Enfermedad oncoldgicat 25 (10,6)
Enfermedad renal crénicat 21(8,9)
Hipertension arterialt 133 (56,6)
ICC* FEVI** <40 %* 5(2,1)
Obesidad? 21(8,9)
o s
Tipo de fractura
Extracapsulart 160 (68,1)
Intracapsulart 75 (31,9)

Atencién preoperatoria

Solicitud ecocardiograma

23(9,8
T 3(9.8)
Valoracién prequirtrgica
p :‘:(:i!:'.-w': g 133 (56?6)
por Ml
*ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva,

**FEVI = Fraccién de eyeccion del ventricu-
lo izquierdo. ***Ecocardiograma transtora-
cico, “**MI = Medicina interna, T Mediana
(rango intercuartilico), ¥ n (%).

Fuente: Autores.

Por dltimo, se tuvo en cuenta la mortalidad
intrahospitalaria.

Desenlaces secundarios: Se considerd
la necesidad de uso de antifibrinoliticos,
requerimiento de soporte vasoactivo, uso
de hemoderivados intraoperatorios, los
dias de estancia en la UCI, diagnéstico de
ataque cerebrovascular, infeccion del sitio
operatorio, diagndstico de neumonia 48
horas posteriores al ingreso hospitalarioy/o
tromboembolismo pulmonar durante la
hospitalizacion, diagnéstico de infarto agu-
do de miocardioy arresto cardiaco no fatal.

Una vez se garantizd la calidad de la
informacién, se hizo un andlisis univariado
para determinar el comportamiento de las
variables numéricas. Los datos de variables
cuantitativas asimétricas se presentaron en
términos de medianay rangos intercuartili-
cos. Respecto a las variables categéricas, se
presentaron en frecuencias absolutas y re-
lativas. Se disefiaron tablas de contingencia
con el prop6sito de describir relaciones en-
tre las caracteristicas clinicas, demograficas
y manejo anestésico con los desenlaces po-
soperatorios, a partir de la prueba exactade
Fisher o prueba de Chi cuadrado de Pearson.
Para comparar el promedio de dias de estan-
cia hospitalaria con las variables perioperato-
rias, se realizd una prueba t de Student para
variables con distribuci6n paramétrica.

Este estudio recibié la aprobacion del
Comité de Etica en Investigacion Biomédica
de la Fundacién Valle del Lili, mediante acta

administrativa 17 del 16 de agosto de 2022.
Dada la naturaleza del estudio retrospectivoy
de acuerdo con el articulo 11 de la Resolucion
8430 de 1993 de la ley colombiana, este estu-

dio se consider6 “sin riesgo”, por lo cual no se
requiri6 firma de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se incluyeron 235 pacientes intervenidos
quirtrgicamente entre enero de 2018 y ju-
nio de 2022. Las caracteristicas demografi-
casy clinicas de la poblacién se muestran en
la Tabla 1. La mediana de edad fue 79 afios
y el 57% (n=134) fueron hombres. El 7,7%
(n=18) de los pacientes venian recibien-
do terapia de anticoagulacion y el 16,6%
(n=39) consumian antiagregantes plaque-
tarios como aspirina e inhibidores de la
P2Y12.

El 68,1% (n=160) de los pacientes su-
frieron fractura extracapsular. En el 83,7%
(n=196), el tiempo desde el ingreso a ur-
gencias y el procedimiento quirdrgico fue
menor de 48 horas, mientras que el 64,5%
(n=150) tuvo una oportunidad de atencién
menor de 48 horas desde el momento del
trauma y/o la fractura hasta el procedi-
miento quirdrgico. El tiempo transcurrido
desde la fractura, el ingreso a urgencias y
el procedimiento quirdrgico, asi como la se-
leccion de la técnica anestésica se muestran
enlaFiguraiyenlaTablaz.

Figura1. Tiempo desde la fracturay el ingreso a urgencias hasta el procedimiento quirdrgico.

n ™ =85
n=
36,2%)
(34,5%) (36,2%)
B0 n=69
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20
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horas 24ya8 horas

horas
Tiempo desde la fractura

hasta el procedimeinto
quirargico

Fuente: Autores.
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Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias.

Técnica anestésica (n = 235)

Ceneralt 61(26,0)
General + regionalt 18(7,7)
Espinal 101 (43,0)
Espinal + regionalt 55(23,4)
Bloqueo regional (n = 73)
Bloqueo femoralt 45 (61,6)
Bloqueo de fascia iliacat 18 (24.,7)
Bloqueo femorocutaneo lateral* 3(4.1)
Bloqueo PENG? 7(9,6)
Monitorizacion y soporte (n = 235)
Uso de 4cido tranexamico? 56 (23,8)
Monitorizacién invasiva de presidn arterial* 30(12,8)
Requerimiento de soporte vasopresort* 73 (31,1)
Transfusién de hemocomponentest 13 (5,5)
Transfusion de hemocomponentes (n = 13)
Transfusion de glébulos rojos! 12
Transfusion de plasma fresco congelado! 2
Transfusion de plaquetas 1
* Norepinefrina en infusién continua*n (%), ! n.
Fuente: Autores.
Tabla 3. Desenlaces durante la estancia hospitalaria.
Desenlace medido (n =235)
Requerimiento de UCI* posoperatoriat 52 (22,1)
Accidente cerebrovasculart 1(0,4)
Arresto cardiaco no fatalt 1(0,4)
Complicaciones pulmonarest 3(1,3)
Deliriot 42 (17,9)
Falla renal agudat 16 (6,8)
Infarto agudo de miocardio? 1(0,4)
Infeccién del sitio operatorio? 0
Mortalidad intrahospitalaria® 6(2,6)
Dias de estancia hospitalaria
Dias de estancia en UCI* T 3,0 (2,0-4,0)
Dias de estancia hospitalaria T 4,0(3,0-7,0)

*UCI = Unidad de cuidado intensivo, T Mediana (rango intercuartilico), * n (%).

Fuente: Autores.

Durante el intraoperatorio, el 31,1% (n=73)
de los pacientes requirié infusién continua
de norepinefrinay el 12,8 % (n=30) requirid
monitorizacion invasiva de la presion arte-
rial. Se administr6 acido tranexamico en el
23,8% (n=56) de los pacientes. La transfu-
sion de hemocomponentes se realiz6 a cri-
terio del anestesidlogo tratante en el 5,5%
(n=13). Las variables intraoperatorias de los
pacientes se exponen en la Tabla 2.

El 22,1% (n=52) requirieron traslado a
UCI durante el posoperatorio, con una me-
diana de estancia de 3 dias (RIC 2-4) (Tabla 3).
El requerimiento de traslado a UCI estuvo
relacionado con edad avanzada, clasifica-
cion ASAIII-IV, antecedente de enfermedad
cardiovascular, enfermedad renal crénica,
demencia, tiempo de ingreso del paciente
aurgencias hasta la cirugia mayor de 48 ho-
ras, necesidad de soporte vasoactivo y uso
de anestesia general (Tabla 4). La mediana
de tiempo de estancia hospitalaria hasta el
egreso fue de 4 dias (RIC 3-7).

La mortalidad intrahospitalaria fue del
2,6% (n=6), la cual estuvo relacionada con
antecedentes de demencia, tiempo mayor
de 48 horas entre la fractura y el procedi-
miento quirdrgico, el uso de la técnica de
anestesia espinal y mayor edad (Tabla 4).
Los desenlaces mas frecuentes fueron el
delirio posoperatorio diagnosticado en el
17,9% (n=42) de los pacientes, seguido de
falla renal aguda con el 6,8% (n=16). El
analisis bivariado mostré una relacion esta-
disticamente significativa de dichos desen-
laces con mayor edad, clasificacion ASA Il
y IV, los antecedentes de hipertension arte-
rial y laanemia preoperatoria. El analisis de
los factores relacionados con los desenlaces
evaluados se muestraenlaTabla 4.

DISCUSION

La FC es una patologia frecuente en la po-
blacién adulta mayor. En el contexto mun-
dial, la probabilidad de padecerla se in-
crementa en el 3,1 % de los hombres y el
18,2 % de las mujeres mayores de 65 afios
(12). En Colombia, se estima una incidencia
entre 8.000 y 10.000 casos al afio (2). En el
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Tabla 4. Factores relacionados con los desenlaces evaluados.

Variable

Edad t

Clasificacion ASA
ASA It
ASAII*
ASAIII*

ASA IVt

Accidente cerebrovascular
Anemia preoperatoriat

Demenciat
Diabetes mellitus tipo 2t

Enfermedad renal cronicat

Hipertension arterialt

ICC*™ FEVI*™* <40 %*

Tiempo desde el ingresoa
urgencias hasta el procedimi-
ento mayor a 48 horast

Tiempo desde la fractura hasta
el procedimiento mayor a 48
horast

Técnica anestésica

Anestesia generalt

Anestesia general + regional*
Anestesia espinalt

Anestesia espinal + regionalt

Uso de antifibrinoliticost

Monitorizacién invasiva de
presion arterialt

Requerimiento de soporte
vasopresort

Si
(n =42)

85
(80-90)

1(2,4)

13(31,0)

21(50,0)

7(16,7)

3(7.0)

29 (69,0)

21 (50,0)

9(21,4)

6(14,3)

33(78,6)

10 (23,8)

20 (47,6)

9(21,4)
2(4,8)

24 (57,1)

7(16,7)

8(19,0)

13 (31,0)

18 (42,9)

Delirio

No
(n =193)

78
(62-84)

28 (14,5)

76 (39,4)

80 (41,5)

9(4,7)

12 (6,2)

84 (43,5)

33(17,7)

37(19,2)

15(7.,8)

100
(51,8)

5(2,6)

29 (15,0)

65 (33,7)

52(26,9)
16 (8,3)

77 (39,9)

48(24,9)

48 (24,9)

17(8,8)

55(28,5)

Valor

0,001

0,005

0,9

0,005

0,001

0,9

03

0,003

0,6

0.4

0,2

0,2

0,5

0,001

0,1

Si
(n =16)

90
(80-92)

5(31,2)

7(43,8)

4(25,0)

1(6,2)

15(93,8)

6(37.5)

7(43,8)

9 (56,2)

14 (87,5)

1(6,2)

4(25,0)

8(50,0)

4(25,0)
1(6,2)

6(37.,5)

5(31,2)

2(12,5)

4(25,0)

3(18,8)

Falla renal

No
(n =219)

78
(63-85)

29(13,2)

84 (38,4)

94 (42,9)

12(5,5)

14(6,4)

98 (44.7)

48(21,9)

39(17,8)

12(5,5)

119 (54,3)

4(1,8%)

35(16,0)

77 (35,2)

57 (26,0)

17(7,8)

95(43,4)

50 (22,8)

54(24,7)

26(11,9)

70(32,0)

Desenlace

Requerimiento de UCI*

Valor Si
P (n =52)
0,001 84
' (73-89)
0,014
- 2(3,8)
- 9(17.3)
- 31(59,6)
- 10(19,2)
0,9 8(15.4)
0,001  36(69,2)
03  19(36.5)
0,028  18(34,6)
0,001 9(17,3)

0,02 32 (61,5)

0,8 4(7,7)

0,5 15(28,8)

0,2 26 (50,0)

0,9
- 27 (51,9)
- 3(5.8)
- 13(25,0)
- 9(117,3)

0.4 7(13,5)

0,3 28(53,8)

0,4 28(53,8)

No
(n =183)

78
(63-84)

27(14,8)

80 (43,7)

70(38,3)

6(33)

7(3,8)

77 (42,1)

35(19,1)

28 (15,3)

12 (6,6)

101 (55,2)

1(0,5)

24 (13,1)

59 (32,2)

34(18,6)
15 (8,2)

88 (48,1)

46 (25,1)

49 (26,8)

2(1,1)

45(24,6)

Valor
p

0,023

0,001

0,007

0,001

0,014

0,004

0,034

0,5

0,009

0,016

0,059

0,001

0,071

0,001

0,001

Mortalidad intrahospitalaria

Si
(n=¢6)

9
(85-92)

2(33,3)

2(333)

2(33,3)

3(50,0)

5(83,3)

1(16,7)

1(16,7)

5(83,3)

1(16,7)

2(33.3)

80 (34,9)

1(16,7)

5(83,3)

3(50,0)

3(50,0)

No Valor
(n = 229) P
(657-985) 0,009
0,063
29 (12,7) -
87(38,0) -
99 (43,2) -
14 (6,1) -
15 (6,6) 0,9
110
(48,0) 9
49 (21,4) 0,002
45(19,7) 0,9
20(8,7) 0,9
128 0.4
(55,9)
4(1,7) 0,3

37(16,2) 0,2

5(833) 0,046

0,006

61(26,6) -
18(7,9) -

100
(43,7)

50 (21,8) -

56 (24,5) 0.4

27(11,8) 0,032

70 (30,6) 0,6

*UCI = Unidad de cuidado intensivo, **ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva, “*FEVI = Fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo, {
Mediana (rango intercuartilico), ¥ n (%).

Fuente: Autores.
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estudio aqui descrito, durante la recolec-
cién de los datos se calculé un promedio de
4,3 casos mensuales de pacientes con FClle-
vados a cirugia, lo que resulta similar al pro-
medio de 4,8 casos mensuales informados
en un hospital de tercer nivel en el estudio
realizado por Caicedo et al., en otra ciudad
colombiana (13).

Algunas caracteristicas de los pacientes
con FC sometidos a manejo quirtrgico de
la poblacién aqui estudiada son diferentes
a las descritas en la literatura. La mediana
de edad de 79 afios es menor a la informa-
da en una base de datos inglesa, en la que
la mediana de edad es de 83 afios (14). Esto
puede ser, en parte, por la mayor expectati-
vadevida en paises desarrollados. También
[lama la atencién la incidencia de acuerdo
con el sexo, ya que segin la literatura las
mujeres padecen FC con mayor frecuencia
que los hombres debido a la osteoporosis
(15); en este trabajo se encontré que la pro-
porcién essimilarentre hombresy mujeres.

La alta carga de enfermedad se hace
evidente, representada por la clasificacién
ASA, lo que indica que la mayoria de estos
pacientes sufre al menos una condicion
patoldgica crénica como morbilidad al mo-
mento de la atencién médica por la FC, lo
cual es acorde con los datos de la literatura
(14). Lo anterior supone un reto para el equi-
po médico. Como se puede evidenciar en
los resultados de este estudio, algunos pa-
cientes requieren valoracién preoperatoria
por medicina interna para la optimizacién o
control de sus patologias de base, asi como
la solicitud de ecocardiograma transtora-
cico para estratificar el riesgo del paciente
desde el punto de vista cardiovascular. Es
necesario resaltar que dichas intervencio-
nes, en especial un ecocardiograma, no se
recomiendan de manera rutinaria, pues-
to que se ha demostrado que reducir los
tiempos de atencién no solo disminuye la
morbimortalidad, sino que también reduce
los tiempos de estancia hospitalaria y me-
jora la satisfaccion de los pacientes (16,17),
por lo que se reserva para los pacientes con
alta carga de comorbilidad cardiovascular,
por ejemplo, en quienes se sospecha falla
cardiaca, valvulopatia severa y/o deterioro

significativo de la clase funcional desde su
tltimo ecocardiograma (18). La recomen-
dacién actual es practicar un ecocardiogra-
ma preoperatorio de acuerdo con el criterio
médico del grupo multidisciplinario, con
base en protocolos institucionales desarro-
llados segtin la evidencia cientifica (19,20).

En el 16,6% de los pacientes hubo un
retraso mayor de 48 horas entre el ingreso
al servicio de urgencias de la institucién y
el procedimiento quirdrgico, lo cual resulta
en un tiempo menor comparado con el in-
tervalo desde el ingreso a urgencias hasta
el procedimiento quirirgico descrito por
Caicedo et al., en un hospital colombiano
de tercer nivel, donde la mediana de tiem-
po fue superiora 4 dias (13). Enel estudio de
Moran et al., el porcentaje de pacientes con
retraso mayor a 48 horas desde el ingreso a
urgencias fue de 7,9% (21), lo que sugiere
unaampliavariabilidad entre los diferentes
centros de salud. Entre las probables causas
del retraso de la intervencién quirirgica
pueden estar la descompensacién aguda
de patologias como la hipertension arterial,
la diabetes mellitus tipo 2 y la falla cardia-
ca congestiva, que requieren valoraciones
complementarias y manejo preoperatorio.

Los resultados de este estudio eviden-
cian que el 36,2% de los pacientes reci-
bieron manejo quirdrgico después de 48
horas del evento traumatico, lo cual esta
de acuerdo con otros reportes de retraso,
como el de Smektala et al., quienes en su
estudio muestran un porcentaje del 31,6 %
de pacientes con un tiempo mayor de 48
horas desde la fractura hasta la interven-
cién quirdrgica (22). Para el trabajo aqui
expuesto se recolectaron posibles causas
de dicho retraso, entre las que se encuen-
tran la consulta tardia de los pacientes al
servicio de urgenciasy la consulta a centros
de salud en los que no fue posible realizar
la atencién integral, por lo que se remiti6 al
paciente a la institucion.

El debate entre la eleccion de la técnica
de anestesia es extenso y la evidencia no es
consistente a favor de algiin tipo de aneste-
sia. Asociaciones cientificas como NYSORA
y ASRA tienden a favorecer la anestesia
regional en adicién con analgesia multi-

modal para el manejo de pacientes con FC
(23,24). Las recomendaciones de guias clini-
cas se enfocan en mejorar la practica dentro
de cada técnica, lo cual involucra ajustar
dosis de medicamentos apropiadas para
la edad, la administracién conjunta de blo-
queo regional dentro de la analgesia multi-
modal y un control cuidadoso de la presién
arterial intraoperatoria (25). En el presente
estudio, la técnica que se utilizé con mayor
frecuencia fue la anestesia espinal pura o
en combinacién con un bloqueo regional
como coadyuvante para el manejo analgé-
sico, dentro de la estrategia de analgesia
multimodal. El criterio de la eleccién de la
técnica anestésica no fue evaluado en el es-
tudio; sin embargo, se podria suponer que,
en gran medida, influyen la experiencia del
anestesidlogo a cargo del caso y las comor-
bilidades del paciente.

Entre los desenlaces posoperatorios, |a
complicacién mas frecuente fue el delirio,
en un 17,9% de los pacientes. Resultado
similar al porcentaje descrito en un estudio
multicéntrico realizado en Estados Unidos
yCanada, en el cual se comparé la anestesia
general vs. laanestesia espinal en pacientes
con FC, con una incidencia de delirio cerca-
na al 20%, sin diferencia estadistica entre
ambos grupos (26). El delirio se asocié con
anemia preoperatoria, antecedente de de-
mencia, edades progresivamente mayores
y alta carga de morbilidad determinada por
el ASA.

La falla renal fue la segunda complica-
cién en términos de frecuencia en la pobla-
cién del presente estudio, con un 6,8%. Se
ha descrito una incidencia entre el 4,5% y
el 7,6 % de falla renal aguda en pacientes
con FC llevados a manejo quirlrgico (26),
lo que concuerda con los resultados aqui
expuestos. Ademas, el porcentaje obteni-
do es similar a la incidencia de 8,1% en un
estudio realizado sobre incidencia de falla
renal aguda en cirugia mayor (27).

La frecuencia de infeccion del sitio ope-
ratorio descrita en la literatura es del 0,3%
(26). En este trabajo no se presentd dicha
complicacién en el periodo estudiado. Aun-
que obtener cero infeccidn del sitio opera-
torio es alentador, durante el periodo de
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observacién pudo influir la adherencia a los
protocolos de asepsia y antisepsia y el uso
protocolizado de la profilaxis antibiética.

Otro punto que ha generado gran con-
troversia en el manejo perioperatorio de
pacientes con FC es la terapia de anticoa-
gulacién y antiagregacion plaquetaria. De
acuerdo con la evidencia actual, queda cla-
ro que no es necesario retrasar la cirugia en
pacientes con FC que reciben terapia de an-
tiagregacion plaquetaria en monoterapia
o0 antiagregacion dual con aspirina mas un
inhibidor del receptor P2Y12, como el clopi-
dogrel, el prasugrel y el tricagrelor (28,29).
En los pacientes anticoagulados con war-
farina o anticoagulantes orales directos
no se debe retrasar por mas de 48 horas el
procedimiento quirdrgico, individualizan-
do cada paciente (30,31). En este estudio no
se encontrd una relacién estadisticamente
significativa entre los antecedentes de anti-
coagulaciény/o antiagregacion plaquetaria
con los desenlaces evaluados. Una de las
causas de retraso mayor de 48 horas entre
la fractura y el procedimiento quirdrgico
fue la remision de pacientes con terapia an-
tiplaquetaria dual o anticoagulados desde
otras instituciones de salud.

Ocasionalmente, los pacientes pueden
requerir un periodo de monitorizacién en
la UCI después de la cirugia (32). Por lo an-
terior, algunas guias de manejo recomien-
dan contar con disponibilidad de UCl en las
instituciones donde se atienden pacientes
con FC (33). En este estudio, el 22,1% de
los pacientes requirieron monitorizacién
posoperatoria en UCI, lo cual contrasta con
un estudio multicéntrico realizado en Esta-
dos Unidos y Canada, en el cual el requeri-
miento de UCI posoperatoria fue entre el
2,3% Yy el 3,7% (26). Esta diferencia podria
ser explicada por diferencias en el nivel de
complejidad de las instituciones donde se
realizaron los estudios y en la alta carga de
morbilidad de los pacientes, por tratarse de
un centro de referencia en el suroccidente
colombiano.

Al comparar los dias de estancia hos-
pitalaria se encontrd en la institucién una
mediana de 4 dias (RIC 3-7), similar a los
dias de estancia hospitalaria descritos en el

estudio con una mediana de 3 dias (RIC 2-5)
en los centros de Estados unidos y 6 dias
(RCI 4-9) en los centros de Canada; para los
autores del estudio la diferencia entre los
centros de ambos paises refleja diferencias
en la practica clinica (26).

La mortalidad hasta el alta hospita-
laria en la poblacién de este estudio fue
del 2,6% en comparacién con el 5% do-
cumentado en un estudio de Nurmi et al.,
en Finlandia a principios de 2000 (34). Esta
diferencia en mortalidad intrahospitalaria
se debe probablemente a la mejora en los
protocolos de atencién, los avances tecno-
l6gicos en la monitoria y el empleo seguro
de medicamentos en las técnicas anestési-
cas, ya que las caracteristicas poblacionales
en términos de edad y clasificacion ASA son
similares para ambos estudios.

El andlisis bivariado del desenlace de
mortalidad intrahospitalaria evidencié
asociaciones crudas con el antecedente de
demenciay con el tiempo transcurrido des-
de la fractura hasta el procedimiento qui-
rargico mayor de 48 horas, lo que coincide
con lodescrito en la literatura (10). Ademas,
se establecié una relacién significativa con
la técnica de anestesia espinal, lo cual se
podria explicar posiblemente por la inten-
cién del anestesidlogo de evitar la anestesia
general en los pacientes con mayor edad,
antecedente de demenciay mayor carga de
morbilidad. Ninguna de estas asociaciones
tiene una interpretacion causal.

En cuanto a las limitaciones, este es-
tudio fue realizado en un Gnico centro de
la ciudad; sin embargo, la institucién sirve
como centro de referencia de los hospitales
de menor nivel de complejidad del suroc-
cidente colombiano. Se consider6 que el
politraumatismo prolongaba los tiempos
de estancia hospitalaria y afectaba la toma
de decisiones referente al manejo de la FC,
por lo que este criterio de exclusién tam-
bién redujo el tamafo muestral de la po-
blacién. Por otro lado, por la naturaleza del
estudio, no se hizo seguimiento posterior al
alta hospitalaria por lo que se consideraron
Gnicamente la mortalidad y los desenlaces
hasta el momento del egreso. Por ultimo,
a diferencia de un estudio realizado en el
Hospital Universitario San Ignacio en Bo-
gota, en el que encontraron la malnutricion

y la disfuncién funcional como variables
independientes de morbimortalidad en
los pacientes con FC (35), en el trabajo aqui
expuesto no se midieron dichas variables.

Los resultados permiten la caracteri-
zacién de la poblacién con FC en una ins-
titucién de salud de alta complejidad del
suroccidente colombiano, reafirmando
que la mayoria de ellos son pacientes de
edad avanzada con una alta carga de mor-
bilidad evidenciada por la clasificacion ASA
I11'y IV, las anteriores caracteristicas se han
descrito como factores independientes de
morbimortalidad. Ademas, brindan la po-
sibilidad de identificar oportunidades de
mejora en la atencién, como disminucién
en los tiempos de oportunidad para el pro-
cedimiento quirdrgico. Se espera que este
estudio contribuya al desarrollo de proto-
colos y/o guias clinicas de manejo basadas
en la evidencia cientifica para disminuir la
incidencia de desenlaces desfavorables en
los pacientes.

RESPONSABILIDADES ETICAS
Aval de comité de ética

Este estudio recibié la aprobacion del Co-
mité de Etica en Investigacion Biomédica
de la Fundacién Valle del Lili, mediante acta
administrativa 17 del 16 de agosto de 2022.

Proteccion de personasy animales

Los autores declaran que para esta investi-
gacién nose hanrealizado experimentosen
seres humanos ni en animales. Los autores
declaran que los procedimientos seguidos
se conformaron a las normas éticas del co-
mité de experimentaciéon humana respon-
sableyde acuerdo con la Asociacién Médica
Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y
consentimiento informado

Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes. Dada la natu-
raleza del estudio retrospectivo y de acuer-
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quiri6 firma de consentimiento informado.
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