Facultad de Medicina

Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Manuel Avila Camacho”

Factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de heridas
quirurgicas en pacientes con fracturas cerradas en el HTO Puebla

Tesis para obtener el Diploma de
Especialidades en Ortopedia

Presenta:

Dra. Guiselle Antonio Flores

Director y asesor principal:

Dr. Jorge Quiroz Williams

@ N° de registro: R-2021-2105-004

Puebla de Zaragoza, Puebla, México. Enero 2023






AGRADECIMIENTOS Y DEDICATORIAS.

A mis profesores ya que sin ustedes y sus virtudes, su paciencia y constancia no lo hubiese
logrado tan facil. Formare parte importante de esta historia con sus aportes profesionales
que lo caracterizan. Muchas gracias por sus multiples palabras de aliento, cuando mas las
necesite.

A mis padres, quienes han sido siempre el motor que impulsa mis suefios y esperanzas.
Siempre han sido mis mejores guias de vida. Hoy cuando concluyo mis estudios, les dedico
a ustedes este logro que asi como es mio, es de ustedes también, como una meta mas
conquistada.

A mis comparieros, hoy por fin termina esta maravillosa aventura. Hoy nos toca cerrar un
capitulo en este loco juego llamado vida y no puedo dejar de agradecerles por su apoyo y
constancia, al estar en las horas mas dificiles y en las mas divertidas. Gracias por estar
siempre alli.

Y gracias a mi, por nunca haberme dado por vencida.



‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ackats
g DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS { b

"Dictamen de Aprobado

Comtd Local Se nwestijeode en Sald 2108,
HOSP TRAUMA ¥ DRTOPEDIA PUESLA

Regiites COPTARIS 17 €1 31 114 038
Magato CONRIDETICA CONBIORTICA 21 ORI 008 2017131

FECHA Lunes, 26 de abril de 2021

Mtro. JORGE QUIROZ WILLIAMS

PRESENTE

e

Tengo el sgrado de notificade, que of protocolo de investigacion con titulo Factores de riesgo para
desarrollo de infecciones de heridas quirirgicas en pacientes con fracturas cerradas en ol HTO Puebla.
que sometld & consideracién pars evaluackdn e este Comitd, de acuerdo con Bs recomendaciones de sus
mmmquma-wcmumunmmvmmw-amv«
investigacién, por lo que of dictamen es APROBADO:

Numero de Registro Institucional
R-2021-2105-009

De acuerdo  ka normative vigente, deberd presentac en Junio de cada afko un informe de seguimiento técnio
acerca del desarrollo del protocols & su cargo, Este dictamen tiene vigencia de un 850, por ko Gue en caso de ser
. necesario, requerira soliotar (a reaprobacidn del Comité de Etica en Investigaciin, al término de la vigencia del
mEmo,

ATENTAME!

Dr, Carlol T
President Comité Local de Jvestigacidn en Salud No. 2105

YT

IMSS

SR Y SOOI O A



Hares-fotuts G & Quiar Wikigrs |

B INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
,

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
INSS "MANUEL AVILA CAMACHO"

DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
Puebla de Zaragoza, Puebla a 09 de enero de 2023
AUTORIZACION DE IMPRESION DE TESIS DE ESPECIALIDAD
El asesor: Jorge Quiroz Williams

De |a tesis titulaca: Factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de heridas
quirdrgicas en pacientes con fracturas cerradas en el HTO Puebla

Realizada por el/la médico residente; G uiselle Antonio Flores
De la especialidad: Ortopedia,

Hago constatar que este trabajo cientifica ha sido revisado y registrado en el Sistema de
Registro Electrénico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS), donde se
obtiene autorizacion para la realizacion de la investigacion con nimero: R-2021-2105-009




IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES.

Investigador Responsable:

Dr. Jorge Quiroz Williams.

Matricula: 99352616.

Jefe de la Division de Investigacion en Salud, UMAE HTYO CMNMAC.
Especialista en Ortopedia. Maestria en Docencia y Administracion de la
Educacién Superior. Diplomado en Investigacion clinica.

Correo: jorge.quirozw@imss.gob.mx. Teléfono: 222243307 Ext. 208.

Investigadores Asociados:

Dra. Guiselle Antonio Flores.

Mat. 97222105.

Médico Residente del curso de especializacién médica en ortopedia, IMSS-
BUAP. UMAE HTYO CMNMAC.

Correo electrénico: guiselleaf@hotmail.com. Cel 2221928302


mailto:guiselleaf@hotmail.com

INDICE:

R S UM BN . .. e 7
ANTECERUBNTIES . . ..ttt 9
JUSHIFICACION. ...ttt 19
T 70 (=TT 20
O BtV . .o 21
Material Y METOUO. ... ..t e 22
D15 =T o PN 22
PEIIOAO . . .t 22
UG e 22
UNIVEISO de traba0. .. ..o 22
Fuente de iNfOrmaciON....... ... 22
LU TCTS] (=T o PP 23
TaMAN0 08 MUESIIA. .. ..t 23
CriterioS de SEIECCION . ... ... 24
1YL= oo o P 25
VarIaADIES . .o 28
RECUISOS . ... 33
CONSIAEIACIONES BLICAS. ... e ettt ens 34
Cronograma de actividades. .........oiiiiii i 36
RESURAAOS . .. 37
IS CUSION . .. e 45
CONCIUSIONES. ... e 48
BIDlOgrafia. . e 49
AN XS . . ettt 51



RESUMEN:

TITULO: Factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de heridas quirdrgicas en

pacientes con fracturas cerradas en el HTO Puebla.

Antecedentes: En México el 20% de todas las infecciones asociadas a la atencion sanitaria
son infecciones del sitio quirdrgico, son la 2da causa de infeccién nosocomial (14). La
infeccion asociada a la utilizacion de implantes ortopédicos, ya sea para patologia

degenerativa o traumatica, es la principal complicacion postquirdrgica de estos mismos

Objetivo: Describir los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de heridas

quirdrgicas en pacientes con fracturas cerradas en el HTO Puebla.

Material y Método: Se realiz6 un estudio observacional, de tipo descriptivo y prospectivo
en pacientes de la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatologia y Ortopedia Puebla,
en el periodo de 01 de enero 2018 al 31 de diciembre 2021, mediante revisién de
expedientes clinicos en blsqueda de factores de riesgo, patologias de base, asi como
caracteristicas de la cirugia, clasificacion de herida, riesgo cardiovascular, sangrado trans
quirdrgico, transfusién sanguinea, tiempo de duracion de la cirugia, entre otros. Ademas de
presencia de infeccién después de la cirugia. El andlisis se realizara mediante pruebas de
comprobacion de hipotesis, asi como determinacion de riesgos con Odds Ratio, ademas de
un analisis multivariado con una regresion logistica. Se tomard el valor estadistico

significativo con p<0.05.

Recursos e Infraestructura: Se conté con todos los recursos necesarios, asi como la
cantidad de pacientes suficiente, ademas de un resguardo del expediente clinico, tanto fisico

como electrénico por 5 afios.
Periodo: 01 de enero 2020 al 31 de diciembre 2020.

Resultados: En la fecha mencionada se reportaron un total de 131 pacientes de los cuales
se les realizé reduccién abierta fijacion interna de huesos largos, dandonos un 19% de
infectados los cuales fueron 25 casos.

De los 25 pacientes infectados sélo se le realizé cultivo al 65% de los pacientes, faltando el
35% de toma de muestra por lo que no se supo el agente patégeno causante. Los hallazgos
encontrados en los pacientes a los que se les tomo cultivo fueron el S aureus el 33% y S.
epidermidis en 26%,

Dentro de los principales factores de riesgo reportardos en la muestra los principales fueron

la hipertension arterial sistémica, la diabetes mellitus, alcoholismo, tabaquismo y obesidad.



Conclusiones: Las infecciones de herida quirlrgica asociadas a dispositivos ortopédicos
utilizados en fracturas cerradas, se incrementaron cuatro veces mas con respecto a la

bibliografia revisada.

Los principales factores de riesgo que presentd la poblacion fueron los no modificables
pertenecientes a los pres quirdrgicos.

Palabras claves: factores de riesgo, infeccién de herida quirdrgica, fracturas,

Key words: risk factors; surgical wound infection; fractures



ANTECEDENTES

Infeccion se define como proceso patoldgico debido a la penetracién o adherencia de
microrganismos a los tejidos que desencadena una reaccién del organismo frente a

ellos y sus toxinas (7).

La OMS define a las Infecciones asociadas a la atencidn a la salud como “infecciones
contraidas por un paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro
sanitario y que dicho paciente no tenia ni estaba incubando en el momento de su

ingreso”.

Las infecciones de herida quirtrgica son aquellas que apareces en el sitio de la herida
quirargica o cerca de ella, 30 dias después de la cirugia o después de 90 dias si hubo

implantacién de material protésico.

Este tipo de complicacion se presenta con elevada frecuencia en las cirugias de
traumatologia y ortopedia, siendo capaz de poner en peligro la unién de las fracturas,
la estabilidad articular, incrementando el dolor y eventualmente causando la pérdida

del miembro afectado.

La infeccion asociada a dispositivos ortopédicos requiere intervencion quirargica para
su resolucién y se describe como la presencia de trayectos fistulosos que comunican
el espacio periférico hacia al dispositivo, o un cultivo positivo por lo menos en dos
muestras quirargicas de material tomado de tejidos transquirdrgicos, o aspirado
articular, o la presencia de neutréfilos en especimenes de tejido, o la presencia de

material purulento durante la cirugia.
Epidemiologia.

Las infecciones asociadas a la atencidon en salud forman parte de un importante
problema de salud, social y econémico tanto en paises en desarrollo como en los

desarrollados; aproximadamente ocurre en el 8,7% de los pacientes hospitalizados.

De acuerdo con el ultimo informe Anual de la Red Hospitalaria de Vigilancia
Epidemiologica, del periodo 2005 al 2015, la tasa global de infecciones asociadas a
la atencion en salud reportada tuvo un comportamiento irregular, con una tasa de 4.7

por cada 100 egresos hospitalarios en el Gltimo afo registrado. (15)



Entre estas, las infecciones del sitio quirargico ocupan el tercer lugar en frecuencia

(14 a 17%), después de la infeccién urinaria y la neumonia.

El 20% de todas las infecciones asociadas a la atencion sanitaria son infecciones del
sitio quirdrgico, son la 2da causa de infeccion nosocomial. (14) El paciente con
infeccién de sitio quirtrgica tiene una probabilidad 60% mayor de ingresar a una UCI,

cinco veces mayor de tener un reingreso hospitalario y el doble de mortalidad.

La infeccion asociada a la utilizacién de implantes ortopédicos, ya sea para patologia
degenerativa 0 traumatica, es la principal complicaciéon postquirirgica de estos
mismos. En las fracturas cerradas, en las que es necesario aplicar algin proceso de
osteosintesis, la incidencia de infeccién 6sea oscila entre 1y 7%. La frecuencia de
infeccion asociada a implante ortopédico es relativamente baja, estimada en un rango

entre 0.5 y 5% para reemplazos articulares.

Su prevalencia es variable, entre el 3-25%, y es mayor si se emplean fijadores
externos que cuando se emplean intramedulares. (3) El riesgo de infeccion después

de la fijacion interna oscila entre 0.4% hasta 16.1% dependiendo el tipo de fractura.

Las fracturas de huesos largos que finalizan en seudoartrosis e infeccion estan mas

asociadas a los accidentes de trafico mas comunes en sujetos jovenes.
Etiologia.

Las bacterias en contacto con los implantes ortopédicos, crean barreras adhesivas,
biofilms, que impiden la penetracién del antibidtico y minimizan su efecto. El biofilm
se define como una comunidad sésil de microbios, desarrollado por una o mdltiple
especies. Se adhieren irreversiblemente a un sustrato viviente o no viviente, interfase

entre ambos, o ambos. (2)

Los cuerpos extrafios implantados son altamente susceptibles a infecciones
bacterianas y fungicas, debido al compromiso local de defensas del huésped, en un

fendbmeno granulocitico adquirido llamado fagocitosis frustrada.

La superficie del implante ortopédico al ser colocada en el medio interno, acumula
proteinas séricas y de la matriz extracelular, que promueven la adherencia y
colonizacién bacteriana. Las terapias antibacterianas son menos eficaces y la

remocion del implante y su sustitucion son la Unica forma de erradicar el problema.
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En la interfase que se crea entre el material y los tejidos existe un sistema inmune
disfuncional ya que se caracteriza por ser una region de inmunodepresién local,
susceptible a la colonizacion microbiana. Esto se debe a micro movimientos que
genera el implante ortopédico provocando detritus asociado al desgaste del material

y de los tejidos, inhibiendo fuertemente la respuesta inmune.

La matriz densa extracelular del biofilm y las membranas externas celulares protegen
a la bacteria de los antibiéticos y de los mecanismos de defensa del huésped, como

la fagocitosis por los leucocitos. (14)

El episodio de la infeccion asociada a dispositivo ortopédico inicia con el diagndstico

y termina después de dos afios de seguimiento o cuando existe falla terapéutica

La literatura menciona que los microorganismos reportados con mayor frecuencia en
México incluyen E. coli, P. aeruginosa y S. aureus (15). Staphylococcus aureus en

38.5%, seguido y Pseudomonas aeruginosa en 15.4%.

La Guia de Practica Clinica reporta que los principales agentes etiolégicos son
Staphylococcus coagulasa negativa (36%) y S. aureus (25%), otros patdgenos
comunes son enterococo (9%), S. aureus meticilino resistente, E. coli y Pseudomonas

aeruginosa (4% cada uno).

Las bacterias Gram negativas que con frecuencia causan infecciones a nivel de la
herida operatoria, dentro de las cuales las B-lactamasas de espectro extendido son
capaces de conferir resistencia a las penicilinas, cefalosporinas de primera segunda
y tercera generacion por lo que los carbapenémicos son los farmacos considerados

de primera linea en el tratamiento.

Las extremidades inferiores presentan mayor riesgo de infeccién debido a efectos
patoldgicos vasculares y neurolégicos asociados. Esto debido a que el transporte por
el sistema linfatico y bacterias de la flora de la piel del pie pueden ingresar y colonizar

el callo de fractura.

En algunas ocasiones las reacciones alérgicas que provocan los implantes
ortopédicos son pueden comportarse clinicamente como una infeccioén por los signos
inflamatorios, algunos de los alérgenos que causan mayor reaccion alérgica son el

niquel, cobalto, cromo y cemento para hueso.
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La literatura describe la infeccién del tracto urinario como la infeccién nosocomial mas

frecuente, siendo una de las principales fuentes de infeccion en el sitio operatorio.

El uso principal de la hemiartroplastia de cadera queda restringido como tratamiento
de eleccion en fracturas intracapsulares en pacientes ancianos. Las tasas de infeccion
tras la implantacién de una prétesis parcial de cadera se sitian entre el 1,7 y 7,3%.
(8) Segun la Guia de Practica Clinica el aflojamiento temprano del dispositivo

protésico es el signo principal de infeccion.

La mayoria de las infecciones asociadas a dispositivos ortopédicos se originan por la

contaminacién del implante al momento de su colocacion. (14)
Factores de Riesgo.

Los factores de riesgo son aquellos que incrementan el riesgo de sufrir una
enfermedad, mientras que los factores prondsticos se refieren a los que incrementan

un mal prondstico de una enfermedad ya tratada.

Dentro de los factores de riesgo que se encuentran para presentar una infeccion de

herida quirargica por dispositivos ortopédicos la literatura los divide en:

Factores modificables y no modificables: obesidad, DM, hepatopatias, AR,
corticoterapia, tabaquismo, desnutricién, anemia por enfermedades cronicas, abuso

de alcohol o drogas IV, SIDA, desnutricion y colonizacién nasal por S. aureus.

Segun el modelo de Cierny-Mader en factores sistémicos: desnutricién, insuficiencia
renal, diabetes mellitus, hipoxia crénica, enfermedad inmune, tumor maligno, edades
extremas, inmunosupresion, asplenia, HIV, consumo de alcohol y tabaco, y factores
locales: linfedema, insuficiencia venosa, arteritis, fibrosis por radiacion, neuropatia y

pérdida de piel. (9)

La hiperglucemia peri operatoria disminuye la respuesta inmune del huésped a una
carga bacteriana. Una de las causas puede ser debido al aumento de la formacién de
biofilm en presencia de niveles elevados glucosa, llevando a un deterioro de la funcion
de leucocitos o cambios micro vasculares en pacientes con diabetes, influyendo en la

cicatrizacion de heridas y el desarrollo de infecciones.

Niveles de glucosa por encima de 125 mg/dl pre quirdrgicos asi como los niveles de

glicemia por encima de 200 mg/dl tienen mayor riesgo de infeccidén a 30 dias
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El colesterol es componente de las membranas celulares, las hormonas
corticosuprarrenales estan formadas principalmente a partir del mismo, siendo un
ejemplo el cortisol, que interviene en las respuestas a las situaciones de estrés, como
un proceso inflamatorio causado por una infeccion, por lo que se justifica la medicién
de la concentracion plasmatica. El colesterol es susceptible de ser modificado en
diferentes enfermedades. Los bajos niveles del mismo se han considerado un

marcador predictor de morbilidad y mortalidad para las infecciones del sitio quirargico.

En un estudio de casos y controles de adultos mayores de 65 afios, se encontré que
aquellos que ingresaban con niveles de colesterol de >160 mg/dl y en quienes durante
la hospitalizacion este disminuia a <120, tenian mayores complicaciones infecciosas

y no infecciosas. (13)

Las reintervenciones son procesos gque se realizan ya sea por control de dafios o por
procedimientos inconclusos por multiples razones, la aplicacion de fijadores externos
tiene mayor riesgo de infeccion, asi como también se ha reportado mayor incidencia

en aquellos pacientes que esta catalogados por ASA igual o mayor a 3.
Clasificaciones.

Las heridas quirargicas se clasifican segun Altemeier en Heridas limpias, limpias-

contaminadas, contaminadas y sucias o infectadas.

El manual para la implementacion de los paquetes de acciones para prevenir y vigilar
las infecciones asociadas a la atencion de la salud clasifica la infeccion de heridas

quirdrgicas segun su profundidad, cumpliendo diferentes criterios, en:

¢ Infeccion incision superficial: Ocurre en el sitio de la incisién, dentro de los 30 dias

posteriores a la cirugia e involucra piel y tejido celular subcutaneo.
Debe de presentar uno o mas de los siguientes:

— Dolor

— Induracioén local

— Incremento de temperatura local

— Drenaje purulento

— Deliberadamente abierta por el cirujano

— Herida que el cirujano juzga clinicamente infectada
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— Herida en que se administran antibiéticos

— Cultivo positivo de la secrecion o de material obtenido por puncion.

Infeccion incisional profunda: Ocurre en el sitio de la incision, en los primeros 30 a
90 dias después de la cirugia, dependiendo del procedimiento quirdrgico o dentro
del primer afio si se coloco implante, ademas de abarcar la fascia y el musculo,
acompafandose de uno o mas de los siguientes:

— Secrecion purulenta del drenaje colocado por debajo de la aponeurosis

— Deliberadamente abierta por el cirujano

— Fiebre

— Dolor local

— Absceso o cualquier evidencia de infeccion

— Diagndstico de infeccién por el cirujano

— Administracion de antibioticos

Infeccion de 6rganos y espacios: Toda infeccion de 6rganos y espacios debera ser
codificada segun el 6rgano o cavidad afectada. Ocurre en los primeros 30 a 90
dias dependiendo del procedimiento o dentro del primer afio si se colocé implante.
Involucra cualquier regién (a excepcion de la incisién) que se haya manipulado
durante el procedimiento quirdrgico, debe de cumplir con uno o mas de los
siguientes criterios:

— Secrecion purulenta del drenaje colocado en el 6rgano o espacio.

— Presencia de absceso o cualquier evidencia de infeccién observada durante

los procedimientos diagndsticos o quirdrgicos.

— Diagndstico de infeccion por el médico tratante.

— Administracion de antibioticos por mas de 72 horas.

— Cultivo positivo de la secrecién o del tejido involucrado obtenido de manera

aséptica (biopsia, puncion).

De acuerdo con el tiempo de presentaciébn también se pueden clasificar en
tempranas, las cuales se presentan dentro de las 3 semanas posteriores a la cirugia,
estas son causadas tipicamente por microorganismos virulentos, mediatas son

aquellas que se producen entre las 3 y 10 semanas después de la cirugia,
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asociandose a bacterias menos virulentas y las infecciones tardias se producen
después de 10 semanas, por lo que se les atribuye a diseminacién hematdégena o

resurreccion de una infeccién temprana tratada inadecuadamente.

Segun la clasificacion de Tsukuyama, las infecciones postquirdrgicas se dividen en
precoces o tipo I, crénicas o tipo Il, hematdégenas o tipo lll y tipo IV en las que la
préotesis se recambia sin datos clinicos o analiticos de infeccion, pero que se

encuentran con cultivos positivos.
Manifestaciones Clinicas.

En la infeccidn precoz aparecen en las primeras 2 semanas secrecion serohematica,

dolor, pudiendo estar presente la fiebre.

La infeccion retardada aparece entre la semana 2 y 10 con signos inflamatorios a
nivel de la herida quirargica, asi como una fistula con secrecién serosa y dolor,

ademas se asocia a un retraso en consolidacion de la fractura.

La infeccidn cronica aparece pasadas las 10 semanas con escasos sintomas como
dolor, fistula, secrecion serosa o serohematica. Puede haber retraso en la

consolidacién de la fractura, y pseudoartrosis infectada
Diagnéstico.

Los reactantes de fase aguda PCR y VES no son Uutiles en la infeccion precoz,
ambas se mantienen elevados las primeras 3 y 6 semanas siguientes al
procedimiento quirdrgico, solo sirven como parametro de seguimiento. Se

desaconseja la toma de cultivos superficiales.
Diagndstico de Infeccidn de prétesis articular: 1 criterio mayor o 3 menores: (1)
Criterio mayor:

e Dos cultivos positivos para un mismo microorganismo fenotipicamente
idéntico, de 2 muestras obtenidas en block.

¢ Fistula en piel que comunica directamente con la articulacién
Criterio menor:

e PCR >10 mg/mly VES>30 mm/hora en plasma
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e Recuento de glébulos blancos en liguido sinovial >1700 y 2400 cél/ml
en rodilla y cadera respectivamente

e Prueba esterasas leucocitarias ++ en liquido sinovial

e Un cultivo positivo para un microorganismo virulento

¢ Anatomia patoldgica de tejido periprotésico con > 5 leucocitos PMN por

campo de gran aumento.

La Guia de Practica Clinica refiere que la citologia del liquido sinovial y su diferencial
representa una prueba simple, rapida y precisa para diferenciar entre una infeccion

y un proceso aséptico, mencionando los siguientes criterios:

e Liquido sinovial aséptico: < 0.2 leucocitos x 109 /L, y menos del 25% de
neutrofilos.

e Enlainfeccién asociada a dispositivos ortopédicos los leucocitos son >
50x109 /L y > 65% de neutrdfilos.

e En artritis séptica los leucocitos >50x109 /L y neutrdéfilos >90%.

Ademas, se menciona otra técnica de diagnéstico microbiolégico la cual detecta las
bacterias productoras de biofilm. Se debe de sumergir el implante en solucién salina
estéril, utilizar vortex y posteriormente sonicarlo por ultrasonido, esto hace que las
bacterias se desprendan del implante y se desagreguen, segin la Guia Practica
Clinica Propionibacterium acnes y Staphylococcus spp son los principales

aislamientos de liquidos sonicados.

Para un diagndstico de imagen se requieren por lo menos 6 meses de evolucion. En
la radiografia simple y con proyeccién anteroposterior y lateral los hallazgos mas
comunes son: interface radiollcida del cemento-hueso > 2 mm, ostedlisis
periprotésica, reaccion periéstica y modificaciones en la posicién de los elementos

del implante.

Si se sospecha de una proceso aséptico se debe hacer uso del gamagrama 6seo
99mTc con Ciprofloxacino para el diagnostico, siendo selectivo de infeccion,
diferenciando entre un proceso inflamatorio por proceso infeccioso y una

inflamacién aséptica.

Tratamiento.
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Se recomienda la profilaxis antiséptica del paciente, realizando bafio de cuerpo
completo un dia antes de la cirugia con jabén convencional. La preparacion cutanea
pre quirdrgica con solucién antiséptica de la extremidad a intervenir. Se desaconseja
la tricotomia ya que incrementa colonizacion en los foliculos, en caso de requerir
eliminacion del vello o cabello se realiza Gnicamente con cortadora eléctrica o tijeras,
ademas se recomienda realizar higiene bucal con clorhexidina al 0.12% cuando el
paciente vaya a ser sometido a intubacién endotraqueal, iniciando 72 horas previas

al evento quirurgico.

Harrip y cols describieron en 2012 que la técnica de lavado de manos realizada
adecuadamente y la conducta aséptica en quir6fano son la medida pre quirtrgica
mas importante en la prevencion de aparicién de infecciones asociada a implantes

ortopédicos.

Como medida de prevencién se deben identificar y la eliminar los posibles focos
infecciosos (urinarios, dentarios, respiratorios y cutaneos), antes de realizar el

procedimiento quirdrgico.

El uso de antibioticoterapia intravenosa, siendo de preferencia las cefalosporinas de
primera generacion, es una de las piedras angulares en la reduccion de la incidencia
de infecciones. La cefalotina o cefuroxima u otro tipo de penicilinas como la
dicloxacilina deben ir 2 horas a 30 min antes de la cirugia. El tratamiento empirico

debe contemplar S. aureus meticilino resistente.

El tratamiento antibiético adecuado tiene una duracién de = 3 meses, incluyendo =2
semanas de tratamiento parenteral, el parcialmente adecuado debe durar de por lo

menos = 2 pero < 3 meses y/o < 2 semanas de tratamiento parenteral. (14)

Esta indicado una segunda dosis de profilaxis antimicrobiana en caso de que la
cirugia dure mas de 2 vidas medias del antimicrobiano o tenga una perdida mayor

de 2000 ml de sangre.

El uso de mupirocina intranasal en el periodo perioperatorio disminuye la incidencia
de infeccibn cuando se usa como profilaxis en procedimientos quirdrgicos,

incluyendo los ortopédicos. (14)
Existen cuatro opciones quirdrgicas a considerar:

e Desbridacion sin retiro del dispositivo (conservador)
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e Cambio de dispositivo en una etapa
e Cambio del dispositivo en dos etapas
e Retiro sin recolocacion de un dispositivo nuevo con posterior artrodesis

(paliativa)

Durante la cirugia la punta del aspirador se debe cambiar cada 60 minutos ya que
el grado de contaminaciéon es alto, asi como los guantes quirtrgicos deben

cambiarse cuando estén visiblemente sucios o en cirugias > 90 minutos.

En el periodo postquirargico el apdsito debe levantarse 48 hrs después del acto
quirargico o mas, salvo sospecha de complicaciones, asi como el retiro precoz de

los drenajes.

En la infeccién precoz se sugiere antibidtico empirico asi como limpieza quirdrgica
inmediata y envio de 5-6 muestras para cultivo de distintas zonas que incluya
musculo y hueso, la muestra para cultivo se debe de obtener luego de haber lavado
profusamente la zona, en esta etapa se mantiene el material implantado porque la
fractura es inestable, para la infeccion retardada en caso de osteosintesis con CCM

se sugiere el retiro del mismo, si fue con placa y tornillos se puede mantener.

La estabilidad del implante del material es critica, ya que si el implante no tiene
estabilidad favorece la infeccién. Actualmente, no se recomienda mantener prétesis
o MOT infectados, a pesar de realizar aseo quirdrgico y tratamiento antimicrobiano

supresor, debido a que mas del 50% de ellos fracasara. (4)

La Guia de Practica Clinica menciona que cuando se decide un tratamiento
quirargicos en dos tiempos el intervalo debe de ser de 2-8 semanas y se puede
utilizar un espaciador temporal con cemento 6seo impregnado con antimicrobiano
al que el microorganismo asilado sea sensible. Si el paciente es inoperable, la
funcionalidad de la articulacion y el hueso no puede recuperarse 0 se encuentra
postrado la recomendacion es tratar con antibioticos supresores prolongados o de

por vida.
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JUSTIFICACION.

Las infecciones de heridas quirirgicas es una de las principales infecciones que se
relacionan con la atencion a la salud. Ademas de factores propios del paciente como
la diabetes, enfermedades autoinmunes, obesidad, estado metabdlico, también es
importante conocer el medio ambiente que lo rodea y los diferentes vectores que se

pueden presentar para iniciar una infeccién.

Al reconocer los factores de riesgo mas frecuentes en las infecciones de herida
quirdrgica se pretende mejorar los procedimientos para disminuir la cantidad de casos

nuevos en cada hospital.

Se busca conocer a la poblacién con mayor riesgo de infecciones asi como identificar
el tipo de fractura cerrada que presenta una infeccién durante el post operatorio, para
intentar disminuir el nimero de casos en bienestar el paciente. Es importante en
nuestro medio y en nuestro hospital conocer la estadistica propia, ya que al conocer
las causas y el tipo de infeccion que se presenta, nos servirA como base de
informacion para la toma de decisiones en el manejo y la prevencion de las
infecciones quirargicas en fracturas cerradas, por lo tanto, se busca mejorar la calidad

de la atencion de nuestros derechohabientes.

Por lo tanto nos realizamos la siguiente pregunta:

Pregunta de investigacion:

¢ Cudles son los factores de riesgo que conllevan a infecciones de heridas quirirgicas
en fracturas cerradas de los pacientes de la UMAE HTO Puebla, de Enero 2018 —
Diciembre 20217
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HIPOTESIS:

Hi: Hay una asociacién de DM descontrolada, tiempo quirdrgico >120 mins y
sangrado transquirdrgico mayor a 200 ml a desarrollo de infeccién de herida

quirdrgica.

H2: No hay una asociacion de DM descontrolada, tiempo quirtrgico >120 mins
y sangrado transquirdrgico mayor a 200 ml a desarrollo de infeccidon de herida

quirdrgica.
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OBJETIVOS.

1. Objetivo General:

O

Describir los factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de heridas
quirdrgicas en pacientes con fracturas cerradas en el HTO Puebla de Enero
— Diciembre 2020.

2. Objetivos especificos:

O

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con herida
quirdrgica.

Identificar en que grupo etario interviene en el desarrollo de infecciones.
Identificar cuéles son las comorbilidades mas frecuentes en el desarrollo de
infecciones.

Describir el tiempo quirdrgico, sangrado y presencia o no de transfusiones
durante la cirugia.

Describir la profilaxis antibiética con menos asociacion al desarrollo de
infeccion de herida quirargica.

Determinar la clasificacién de herida quirdrgica.

Describir la glicemia capilar y la glicemia sérica prequirlrgica (24 hrs antes
de la cirugia).

Determinar riesgo de desarrollo de infeccién con los factores de riesgo.

Asociar el tipo de fractura con infeccion de herida quirargica.
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MATERIAL Y METODOS.

Disefo:

e Por la maniobra del investigador: Observacional.

e Por su propésito: descriptivo

e Por el numero de evaluaciones en el tiempo: transversal
e Por su poblaciéon: homodémico.

e Por su temporalidad: retrospectivo.
Periodo:
01 de enero al 31 de diciembre 2020.
Lugar:

Servicio de diafisis. Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y

Ortopedia del Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”

Direccion: Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col.
Amor. Puebla, Puebla. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 213.

Universo de trabajo:

Pacientes con fracturas de huesos largos con antecedente trauméatico que tengan o

no infeccién ésea.
Fuente de informacion:

Expediente clinico fisico y electronico. Hojas de enfermeria, nota de ingreso a
hospitalizacién, notas de urgencias, historia clinica, record quirdrgico, notas de

evolucion, asi como notas de consulta externa.

Programa de expediente clinico de piso (SIOC) y programa de expediente clinico de

consulta externa (ECE).
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Muestreo:

No probabilistico de casos consecutivos.

Muestra:

Se determinara con la férmula de una proporcién con poblacion finita a una cola.

Nfoxpxq
d*x(N-1)+Z>xpxgq

=

Donde:
N= 423
Alfa= 0.05
Beta= 0.02
Poder estadistico del 80%

Prevalencia= 0.3

n= 202, se agrega el 10% de posibles pérdidas, n= 220.
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Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusion:

o}

Pacientes con patologia traumatica musculoesquelética de extremidades
con tratamiento quirdargico.

Pacientes a quienes se les haya realizado reduccion abierta y fijacion
interna.

Cirugia realizada en urgencias y/o en hospitalizacion.

Edades de 18 afios en adelante.

Pacientes operados inicialmente en la UMAE HTYO.

Pacientes que no hayan sido intervenidos por otra cirugia en menos de 12

meses.

2. Criterios de exclusion:

Pacientes con fracturas expuestas.

Pacientes con fracturas de cadera, pelvis, acetadbulo y columna vertebral.
Pacientes con antecedente de fracturas por terreno previamente dafiado y
por enfermedades metabdlicas.

Pacientes con patologia musculoesquelética traumatica manejados
conservadoramente.

Pacientes con pseudoartrosis séptica y aséptica.

Pacientes con osteomielitis a cualquier nivel.

Pacientes intervenidos por otra cirugia desde hace 12 meses a la fecha.

Paciente operado en otro hospital.

3. Criterios de eliminacion:

o}

Paciente que no tenga seguimiento por cualquier causa, en la institucion.
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Estrategia de trabajo:

Se revisara el CIES-10.

Se identificaran a los pacientes y se aplicara instrumento de medicidn cedulas de

MIPRIN de heridas quirargicas.

Método.

1. Aprobacion por el CLIS y CLEI para obtencion de registro y autorizacion para iniciar

investigacion.

2. Estrategia de busqueda de pacientes: Censo de pacientes hospitalizados de los

servicios de diafisis. Se buscard nombre, nimero de seguridad social y diagndstico.

Una vez obtenido los datos, se aplicaran los criterios de seleccién. También se

tomara la informacion de las cédulas de MIPRIN de heridas quirdrgicas.

3. Busqueda de expedientes:

a. Se buscara los expedientes fisicos a través de un oficio dirigido a jefe de

archivo del hospital.

En el expediente clinico, se obtendrdn las siguientes variables:
Comorbilidades y toxicomanias, ademas de habito tabaquico y alcohdlico,
ocupacion, sexo, edad, peso, talla e IMC, para después determinar el estado
nutricional del paciente, asi como diagndstico etiol6gico. Esto se obtendra
de la historia clinica, hojas de enfermeria y de la nota de ingreso. Ademas
se describira si el paciente fue operado a su ingreso de urgencias o durante
Su permanencia en piso de hospitalizacion. También se estipulara en que
turno se realiz6 la cirugia.

En el record quirdrgico se buscara la fecha de cirugia, tiempo quirurgico,
sangrado transoperatorio, profilaxis antibidtica y antibiético administrado.
Ademas se describira si la cirugia se realiza con isquemia y en caso de que
se realice esta se plasmara el tiempo que durdé con esta. También se
determinara si se colocé drenaje después de la cirugia.

En las notas de evolucion y laboratorios se determinara los niveles de la
glucosa sérica previa a la intervencion quirdrgica, ademas se revisara si se
le toma glicemia capilar al paciente diabético y se recabara la ultima glicemia

previa a la cirugia.
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e. En las notas de consulta externa, se determinara si el paciente presenta
desarrollo de infeccion de herida quirdrgica, presencia de pus, asi como
toma de cultivo del mismo, agente microbiano desarrollado en el cultivo,
antibioticoterapia empirica, tiempo de duracion de esta. También se
determinara si el paciente requiri6 internamiento para continuar con
antibidtico y/o desbridamiento quirdrgico y deterioro del estado de salud con
una septicemia y/o evolucién a choque séptico.

f. Toda esta informacion sera capturada en las hojas de recoleccion de datos
(Anexo 1).

4., Concentracién de la informacion: Se realizarA mediante una base de datos
realizada previamente en Microsoft Excel para posteriormente exportarla para el

analisis estadistico en el programa IBM SPSS ver 24.0

Estadistica

Para la estadistica diferencial se realizaran medidas de tendencia central y

dispersion.

Para la estadistica inferencial se utilizara para variables cualitativas dicotomicas Ji
cuadrada, para grupos no relacionados con U Mann-Whitney, para variables

politbmicas Ji cuadara (Fisher) y para variables cuantitativas t Student.
Para la correlacion de variables con Pearson y Spearman.
Para la determinacién de riesgos con razén de Momios.

Valor estadistico p<0.05 con un intervalo de confianza del 95%

Control y calidad de la informacion.

Cada hoja de recoleccion de datos sera foliada, con un nimero progresivo, ademas
se colocara en una carpeta fisica, la cual estard en resguardo en la Divisién de
Investigacion en Salud y este ademas servird como medio de concentracion fisica
de lainformacion obtenida. La base de datos para la concentracion de la informacion

se realizara previamente en el programa de Microsoft Excel.
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El control de la informacion, se realizard mediante una revision de la informacién de

manera mensual y al final de la captura de datos.

La presentacion de resultados se realizara con la redaccion de tesis para la
obtencion de grado de especializacion médica en ortopedia por parte de la alumna
vinculada a tesis. Ademas se buscara publicar el trabajo de investigacion en una

revista arbitrada de preferencia indexada nacional y/o internacional.
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Variables.

fractura.

. TIPO DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE ESCALA MEDICION.
Edad Edad del_pauente al momento Cuantitativa | Discreta Afios.
del estudio
Sexo del paciente estipulado en I Nominal Masculino.
Sexo . L Cualitativa o .
el expediente clinico dicotémica | Femenino
Obrero
Ama de casa
Estudiante
L . . Trab oficina
Ocupacién Ocupacion del pgcnepte al Cualitativa Nomllna}l Profesionista
momento de la cirugia. politbmica e
Albaifiil
Desempleado
Pensionado
Otro
Peso Peso deI_ paCIen’te_ estipulado en Cuantitativa | Continua Kilogramos.
el expediente clinico
Talla Talla del_pauenfe_ estipulado en Cuantitativa | Continua Metros
gl expediente clinico.
Indice de masa corporal
determinado al momento de )
IMC revisar el expediente clinico o Cuantitativa | Continua Indice
el estipulado dentro del
expediente clinico.
Estado nutricional del paciente zgzcr)enoerrsnoal.
de acuerdo al IMC estipulado . > PESO.
Estado nutricional en el expediente o el que se Cualitativa NOT“,'“?' Obes!dad .
. i politbmica | Obesidad II.
determina durante la revision .
del expediente del paciente Obes!dad .
Obesidad IV.
Manejo de la Servicio que dio el tratamiento _ Nominal Urgencias.
L . Cualitativa T R
Fractura quirdrgico inicial del paciente. dicotomica | Hospitalizacion.
Matutino.
Turno donde se realiza la . Vespertino.
S T . o Nominal
Turno cirugia inicial del paciente con Cualitativa olitbmica Nocturno.
fractura cerrada P Jornada
Acumulada.
Diafisiaria de
fémur.
Diafisiaria de tibia.
Diafisiaria de
humero.
Diafisiaria de
radio/cubito.
Diagndstico por localizacion de . Epifisis proximal
. . N Nominal de humero.
Tipo de Fractura la fractura estipulada en el Cualitativa litomi ibial
expediente clinico politdmica | Meseta tibial.
Metafisaria distal
de radio/cubito.
Fractura de pilon
tibial.
Fractura de
olecranon.
Fractura de rotula.
Fractura de tobillo
Diferimiento de Dias ,de diferimiento de la _ Nominal <24 hrs.
S cirugia del paciente con Cualitativa o
cirugia politomica | 24 hrs
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<3 dias.

3-7 dias.
>7 dias.
. . Afirmacién o negacion de DM . .
Diabetes Mellitus en el paciente al momento de la | Cualitativa N_ommal_ Si
(DM) L dicotdmica | No
cirugia.
Hipertension Afirmacién o negacion de HAS Nominal Si
arterial sistémica en el paciente al momento de la | Cualitativa o
o dicotomica | No
(HAS) cirugia.
Artritis Reumatoide AflrmaC|o_n 0 negacion de AR o Nominal Si
en el paciente al momento de la | Cualitativa P
(AR) oo dicotomica | No
cirugia.
Afirmacién o negacién de
cardiopatias como arritmias
Cardiopatias cardlacas,_ angina de pecho o Cualitativa N_omma! Si
otras cardiopatias en el dicotémica | No
paciente al momento de la
cirugia.
Afirmacién o negacion de
. hébito tabaquico en el paciente - Nominal Si
Tabaquismo . Cualitativa o
en el paciente al momento de la dicotémica | No
cirugia.
Afirmacién o negacion de
Alcoholismo hébito alcohdlico en el paciente Cualitativa Nominal Si
en el paciente al momento de la dicotémica | No
cirugia.
Enfermedad Afirmacién o negacion de . .

? o Nominal Si
pulmonar EPOC en el paciente al Cualitativa dicotomica | No
obstructiva (EPOC) | momento de la cirugia.

Afirmacién o negacion de Nominal Si
SIDA/VIH SIDA/VIH en el p'aue’nte al Cualitativa dicotémica | No
momento de la cirugia.
Afirmacién o negacién de
Drogas toxicomanias en el paciente en Cualitativa N_ommal_ Si
el paciente al momento de la dicotémica | No
cirugia.
Marihuana.
. . Cocaina.
Tipo de droga que el paciente Nominal Solventes
Tipo de droga acostumbra a consumir previo Cualitativa P >
N politmica | Anfetaminas.
a la cirugia por fractura. .
Heroina.
Otros

. . Afirmacién o negacién de IRC . .

Insuficiencia renal . I Nominal Si
A en el paciente al momento de la | Cualitativa P

cronica (IRC) cirugia dicotémica | No

Insuficiencia Afirmacién o negacién de ICC . .

. . . L Nominal Si
cardiaca congestiva | en el paciente al momento de la | Cualitativa dicotémica | No
(ICC) cirugia.

Afirmacién o negacion de . .
. ; . N Nominal Si
Osteoporosis. Osteoporosis en el paciente al Cualitativa L
S dicotomica | No
momento de la cirugia.
Antecedente de haber . .
Infarto agudo al I Nominal Si
. ; presentado IAM antes de Cualitativa P
Miocardio (IAM) . dicotémica | No
presentar el paciente la fractura
Afirmacién o negacién de . .
Ingesta de consumo de corticoesteroides Cualitativa Nominal S
corticoesteroides . . . dicotdmica | No
previo a su ingreso el paciente
Afirmacién o negacion de
Reumopatias. reumopatias como Lupus o Cualitativa N_ommal_ Si
alguna otra enfermedad dicotémica | No

reumatica diferente a la AR en
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el paciente al momento de la
cirugia.

Afirmacién o negacion de

Hipercolesterolemia hlpgrcolesterolem|a en el Cualitativa Nomlpa! Si
paciente al momento de la dicotémica | No
cirugia.
Afirmacién o negacion de . .
. . . L . ) o Nominal Si
Hiperlipidemias hiperlipidemia en el paciente al | Cualitativa o
Lo b dicotomica | No
momento de la cirugia.
Afirmacién o negacion de Nominal Si
Céncer. antecedente de cancer en el Cualitativa NP
- . o dicotémica | No
paciente al previo a la cirugia.
Tipo de cancer. Tipo de céncer referido por el Cualitativa NomJnaI Si
paciente. politmica | No
Glucosa sérica tomada al
Glucosa sérica paciente a su ingreso o 24 hrs Cuantitativa | Continua mg/dl
previas a la cirugia.
Glucosa capilar Gluc_:osa capllar reallz_ada’al Cuantitativa | Continua mg/dl
paciente previo a la cirugia.
Limpia.
Clasificacion de la Tlpp de herida guirdrgica . Nominal .lepla con
; estipulada en el expediente Cualitativa P implante.
herida. . politdmica ;
clinico. Contaminada.
Sucia.
Afirmacién o negacion de
Profilaxis :ﬁlcli%?/(grc:gs%e%n;%g“rz?ns Cualitativa Nominal Si.
antibidtica ; LT dicotémica | No.
previo a la realizacién de
incisién quirdrgica.
Ceftriaxona.
Cefotaxima.
Antibidtico utilizado | Tipo de antibiético utilizado en . Nominal Cgfuroxma_.
ara la profilaxis la profilaxis antibiética Cualitativa politdmica Cl_proﬂoxa(_:lno.
P ' Trimetroprima con
sulfametoxazol.
Otro
puraglon dela T|empo en minutos que duro la Cuantitativa | Discreta Minutos.
cirugia cirugia.
Transfusion AflrmaC|_qn 0 negacion de o Nominal Si.
. transfusion sanguinea en la Cualitativa o
sanguinea R : . dicotomica | No.
cirugia o posterior a la misma.
Afirmacién o negacién de
Drenaje colocacion de drenaje (portovac I Nominal Si.
S ! Cualitativa P
postquirargico yl/o penrose) posterior a la dicotémica | No.
cirugia.
Afirmacién o negacion de uso
_ de vaciamiento y aphca_cnon de o Nominal Si.
Isquemia torniquete en la extremidad Cualitativa o
D L dicotémica | No.
para realizacion de cirugia con
isquemia controlada
_T|empo_de Tiempo que_durp la isquemia Cuantitativa | Discreta Minutos.
isquemia durante la cirugia.
Placa.
Clavo
Material de osteosintesis centromedular
Material de . 2 I Nominal Osteosintesis
. . utilizado para la reduccion de la | Cualitativa o )
osteosintesis. politbmica | mixta
fractura -
Tornillos.

Clavillos Kischner
y alambre ASIF
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Afirmacién o negacién de

Infeccion de herida infeccion en la herida Cualitativa Nominal Si.
quirdrgica S dicotomica | No.
quirurgica.
- Numgrq de consulta; (.j,e L . Numero de
Consultas recibidas | seguimiento que recibié el Cuantitativa | Discreta
h consultas
paciente

Por el paciente.

Curacion de herida Cualitativa NOT“,'“?' Familiar.

politmica | Personal de salud.

Nadie
Diario.
Cada 3 dias.

Periodicidad de Cualitativa Nominal ggﬁ;ﬁ; ala

curacioén de herida politémica : y
Nunca se realizo
curacion y cambio
de textiles.
<10 dias.

Tiempo de Ti . . 10-14 dias.

i iempo en dias de presentarse o Nominal P
presentacion de infeccion en herida quirdrgica Cualitativa politdbmica 14-30 dias.
infeccion ' 1 -3 meses.

>3 meses.
Afirmacién o negacion
Exudado purulento presencia de exudgdo Cualitativa Nomipa! Si.
purulento en la herida dicotémica | No.
quirurgica.
Cefalosporina.
Dicloxacilina.
Trimetroprima con
sulfametoxazol.
Tipo de antibiotico utilizado Sg?]gﬁm:g::g
Antibiético utilizado ﬁ%igggi?ﬂehn;z dd: la Cualitativa s;:?c,')r:}::a Cefalosporina +
quirdrgica Metronldaz_ol.
’ Cefalosporina +
Aminoglucosido.
Quinolona +
Aminoglucosido.
Otro
Afirmacién o negacion de toma
. de cultivo del exudado i Nominal Si.
Toma de cultivo - Cualitativa T
purulento de la herida dicotémica | No.
quirdrgica.
S. aureus.
S. epidermidis.
E. Coli.
Desarrollo del agente Klebsiella sp.
Microorganismo bacteriano en el cultivo del Cualitativa Nominal Pseudomona
reportado exudado de la infeccién de politmica | auriginosa.
herida quirurgica. Enterobacter.
Acinobacter
baumannii.
Otro
Tiempo establecido en dias de <7 dias.
Tiempo de duracién | la duracion del antibiético para Cualitativa Nominal 7-10 dias.
del antibiotico el tratamiento de la infeccion de politbmica | 10-14 dias.
la herida quirurgica. >14 dias.
Afirmacién o negacion de la
necesidad de internamiento en . .
Hospitalizacién piso de hospitalizacién para el Cualitativa Npmlpa! Si.
dicotomica | No.

tratamiento de la infeccion de
herida quirdrgica.
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NUmero de desbridamientos y

= : <3.
Aseo quirdrgico aseos quirurgicos reallz_ados al o Nominal 3-5
) paciente para el tratamiento de | Cualitativa L
realizado : i . politbmica | >5.
la infeccion de herida :
AR Ninguno.
quirdrgica.
Afirmacién o negacion del retiro
del material de osteosintesis . .
. . " - ; I Nominal Si.
Retiro del implante | utilizado en la reduccion abierta | Cualitativa o
LT dicotémica | No.
y fijacion interna para el
tratamiento de la fractura.
. Tiempo en dias de la estancia
Tiempo de hospitalaria del paciente en el
hospitalizacion del pit €l pacie Cuantitativa | Discreta Dias.
! manejo de la infeccién de
paciente. heri A
erida quirdrgica.
Septicemia /Choque Evo_luuon torpl_da d_eI paciente . Nominal Si.
P acia una septicemia y/o Cualitativa P
séptico dicotémica | No.

choque séptico.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizé en el registro de poblacién mexicana,
con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio
de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos
éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En
los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucién de la investigacion en las
instituciones de atencién a la salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al
120 asi como también acorde a los cédigos internacionales de ética: Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la
AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la Ultima
enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del
2013.

Este trabajo se presentd ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electronico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su

evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no madifico la historia natural de los presentes
asi como los procesos y tratamientos. Se tomé la informacion de fuentes secundarias
por lo que NO se requirié de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma
2000-001-009 del IMSS que establece las disposiciones para la investigacién en salud
en el IMSS.

Cumplié con los principios bioéticos de: Beneficencia, No maleficencia, Justiciay
Equidad, tanto para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente
estudio contribuyé a identificar presencia de infeccion de herida quirdrgica en
pacientes sometidos a una reduccion abierta y fijacion interna de fracturas diafisiarias
y/o metafoepifisiarias de huesos largos, dando elementos para la atencion de los
pacientes y pautas para el mejoramiento de la calidad de atencion a los

derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de

investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo
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17 en el Numero | se considerd una investigacion sin riesgo ya que se emplearon
métodos de investigacion documental retrospectivos y no se realiz6 ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio ya que solo se hicieron

revisiones de expedientes clinicos y reporte de laboratorio clinico.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencién, transmision, uso y manejo de los datos personales
en posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracion de
la AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases
de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM,
Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la
AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacién obtenida del presente
protocolo fue solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes
no se hicieron publicos en ningun medio fisico o electronico. El resguardo de la
informacién personal de los pacientes se guarda en una carpeta fisica, en la Division
de Investigacion en Salud, quedando para su resguardo por 5 afios, posteriormente

sera guardada en un archivo de descarga.
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RESULTADOS.

En el estudio realizado se obtuvo una muestra de 131 pacientes, de estos el 51.9% (n=68)
femeninos y el 48.1% (n=63) masculinos. La edad, la media fue de 47.6 (DE: 18.7, rango:
19-93).

En cuanto a la distribucién por ocupacion, se encontré que el 45.8% (n=60) no especificaron
su ocupacion, solo el 32.8% (n=43) correspondié a labores del hogar, 7.6% (n=10) se
dedicaba al comercio y en igualdad de porcentajes eran obreros, el 3.1% (n=4) estaba
desempleado y el 1.5% (n=2) correspondi6 a la labor de la albafileria, se igual manera el

1.5% se desempefiaba como profesionistas. (Tabla 1)

Las comorbilidades que se encontraron fueron la artritis reumatoide (AR) con 47.3% (n=62),
la diabetes mellitus (DM) 24.4% (n=32), hipertension arterial sistémica (HAS) 23.7% (n=31),
osteoporosis 19.1% (n=25), hiperlipidemia 1.5% (n=2), hipercolesterolemia 1.5% (n=2),
cardiopatias 0.8% (n=1), cancer 0.8% (n=1), enfermedad renal crénica (ERC) 9 0.8% (n=1).
(Tabla 1).

El tabaquismo estuvo presente en el 47.3% (n=62) y el 52.7% (n=69) no se identificaron
como fumadores activos. (Tabla 4) El indice de masa corporal tuvo una media de 26.2, (DE:
4.04, rango: 2-38). 52.7% (n=69) sobre preso, 29.8% (n=39) peso ideal, 13.7% (n=18)
obesidad grado | y 3.8% (n=5) obesidad grado Il. (Tabla 1)

De la muestra obtenida (n=131) se clasificaron los tipos de fracturas tomando de referencia
la AO, obteniendo diferentes resultados, los cuales se pueden observar en la Tabla 6. El
16% (n=21) se operd en turno matutino, 25.5% (n=33) turno vespertino, 37.4% (n=49) turno

nocturno y 21.4% (n=28) jornada acumulada. (Tabla 2)

El diferimiento de la cirugia el cual reporta el tiempo entre la llegada del paciente a urgencias
a su ingreso a quiréfano, el 58.8% (n=77) menor a 24 hrs, 13.7% (n=18) 24 hrs, 6.9% (n=9)
menor a 3 dias, 15.3% (n=20) de 3 a 7 dias, 5.3% (n=7) mayor a 7 dias. (Tabla 2)

El manejo definitivo de la fractura se realizé 75.6% (n=99) en urgencias y 24.4% (n=32) en
hospitalizaciéon. (Tabla 9). La profilaxis antibidtica se aplicé en 99.2% (n=130) y .8% (1) no
se le aplicé. (Tabla 10). Dentro de los antibi6ticos aplicados se utilizd ceftriaxona 2.3%
(n=3), cefotaxima 3.8% (n=5), cefuroxima 7.6% (n=10), ciprofloxacino 5.3% (n=7),

trimetropima con sulfametoxazol 0.8% (n=0.8%) (Tabla 17). El riesgo quirdrgico otorgado
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en cuanto a la clasificacién de ASA, 49.6% (n=65) categoria |, 45.8% (n=60) categoria Il,
4.6% (n=6) categoria lll. (Tabla 2).

Las variables trans quirargicas obtenidas reportan el uso de isquemia en el 73.3% (n=96),
sin isquemia 26.7% (n=35) (Tabla 12). La media del tiempo del uso de isquemia fue de 62.2,
(DE: 43.8, rango 0 — 160). El sangrado presentado en el 71% (n=93) fue menor a 50 ml,
13% (n=17) de 50 a 100 ml, 3.8% (n=5) 100 a 200 ml, 3.1% (n=4) 200 a 250 ml, 3.1% (n=4)
250 a 300 mly el 6.1% (n=8) mayor a 300 ml (Tabla 13). La transfusién sanguinea se llevo
a cabo en el 9.2% (n=12) y 90.8% (n=119) no se transfundi6 (Tabla 14). El material de
osteosintesis utilizado 74% (n=97) fue placa, 15.3% (n=20) clavo centromedular, 1.5%
(n=2) tornillos, 6.9% (n=9) clavillos kirschner y alambre ASIF y 2.3% (n=3) osteosintesis
mixta (Tabla 2).

La glucosa pre quirdrgica reportd una media de 117.3 (DE: 24.35, rango 73 — 181), el
dextrose stick pre quirdrgico refiri6 una media de 112 (DE: 22.8, rango 12 — 172), el tiempo
de aplicacion del antibidtico pre quirdrgico contdé con una media de 60.3 (DE: 5.14, rango
30— 100), la duracién de la cirugia fue una media de 98.9 (DE: 52.6, rango 40 — 380). (Tabla
2)

Del total de nuestra muestra el 19.1% (n=25) presento infeccion y 80.9% (n=106) no (Tabla
19), el tiempo de infeccion fue 0.8% (n=1) menor a 10 dias, 6.9% (n=9) 14 a 30 dias, 9.9%
(n=13) de 1 a 3 meses, 5.3% (n=7) mayor a 3 meses y 77.1% (n=101) mayor a 6 meses
(Tabla 20). Se presenté exudado purulento en 13% (n=17) y 87% (n=114) no present6
(Tabla 21). Se utilizé terapia antibidtica utilizada al momento de la infeccion en 19.8%
(n=26), 80.2% (n=105) no utiliz6 (Tabla 22). Se utilizaron diferentes antibi6ticos,
monoterapia y doble esquema antibiético los cuales se muestran en la tabla 23. Se tomd
cultivo a 13% (n=17), 87% (n=114) no se les tomd cultivo (Tabla 24). Los microorganismos
reportados en los cultivos 5.3% (n=7) S. Aureus, 3.1% (n=4) S. Epidermidis, 0.8% (n=1) E.
Coli, 0.8% (n=1), 0.8% (n=1) 0.8% (n=1) Enterobacter, 3,1% (n=4) otro microorganismo,
4.6% (6) no se reportd microorganismo y 82.4% (n=108) no se realiz cultivo. (Tabla 25).
El tiempo en que se utilizé terapia antibiotica 4.6% (n=6) menor a 7 dias, 13% (n=17) 7 a
10 dias, 2.3% (n=3) 10 a 14 dias, 0.8% (n=1) mas de 14 dias, 79.4% (n=104) no aplico.
(Tabla 26), se hospitaliz6 9.9% (n=13) y se dio manejé ambulatorio a 90.1% (n=118) (Tabla
27). A los pacientes hospitalizados 9.2% (n=12) se les realizé aseo quirdrgico, 86.3%
(n=113) no se les realizé. (Tabla 29). De la poblacion a la que se le realiz6 aseo quirdrgico

2.3% (n=3) se le hicieron menos de 3 aseos, 3.1% (h=4) 3 a 5 aseos, 3.1% (n=4) mas de 5
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aseos, 91.6% (n=120) no se les realizdé ningln aseo quirdrgico (Tabla 3). El reporte de
septicemia en los pacientes hospitalizados fue 0.8% (n=1), 98.5% (n=129) no la

presentaron.

En el andlisis de riesgos, se encontré que la profilaxis antibiética tuvo un OR=0.185 (0.129-
0.265, P=0.191), la transfusién tuvo un OR=2.3 (0.634-8.4, P=0.242), la DM un OR=2.5 (1-
6.4, P=0.068), la HAS un OR 1 (0.368-2.8, P=1), el tabaquismo un OR 0.692 (0.285-1.6,
P=0.506), la cardiopatia un OR=1.238 (1.1-1.3, P=1), la osteoporosis un OR=0.314 (0.069-
1.4, P=0.16), la hiperlipidemia un OR=1.240 (1.1-1.3, P=1), la hipercolesterolemia un
OR=1.240 (1.1-1.3, P=1), el cancer un OR=5.417 (3.7-7.7, P=0.191) y la IRC un OR=1.238
(1.1-1.3, P=1).

N =131
Sexo
Masculino 63 (48.1)
Femenino 68 (51.9)
Ocupacion
Obrero 10 (7.6)
Albafil 2 (1.5)
Comerciante 10 (7.6)
Profesionista 2(1.5)
Desempleado 4(3.1)
Ama de casa 43 (32.8)
Otro 60 (45.8)
Comorbilidades
Diabetes Mellitus 32 (24.4)
;ﬁ:;?::on Arterial 31(23.7)
Cardiopatia 1(.8)
AR 62 (47.3)
Osteoporosis 25(19.1)
Hiperlipidemia 2 (1.5)
Cancer 1(.8)
Hipercolesterolemia 2(1.5)
IRC 1(.8)
Tabaquismo
No 69 (52.7)
Si 62 (47.3)
Grado de obesidad
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Peso normal 39 (29.8)
Sobrepeso 69 (52.7)
Obesidad Grado | 18 (13.7)
Obesidad Grado Il 5(3.8)
Obesidad Grado llI 0

Tabla 1. Variables sociodemograficas
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Turno de la Cirugia

Matutino 21 (16%)
Vespertino 33 (25.5%)
Nocturno 49 (37.4%)

Jornada Acumulada

28 (21.4%)

Diferimiento de la Cirugia

<24 horas 77 (58.8%)

24 horas 18 (13.7%)

< 3 dias 9 (6.9%)

3-7 dias 20 (15.3%)

> 7 dias 7 (5.3%)
Manejo de la Fx

Urgencias 99 (75.6%)

Hospitalizacion

32 (24.4%)

Profilaxis ATB

Si 130 (99.2%)
No 1(.8%)
Riesgo Qx
ASA | 65 (49.6%)
ASA I 60 (45.8%)
ASA I 6 (4.6%)
Isquemia
Si 96 (73.3%)
No 35 (26.7%)
Sangrado
<50 ml 93 (71%)
50-100 ml 17 (13%)
100-200 ml 5 (3.8%)
200-250 ml 4 (3.1%)
250-300 ml 4(3.1%)
>300 ml 8 (6.1%)
Transfusion
Si 12 (9.2%)
No 119 (90.8%)
MOSS
Placa 97 (74%)
Clavo centromedular 20 (15.3%)
Tornillos 2 (1.5%)
Clavillos Kischner y alambres ASIF 9 (6.9%)
Osteosintesis mixta 3(2.3%)

Tabla 2. Variables Transquirudrgicas
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N=131
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
130

S (99.2%)
NO 1(.8%)

ANTIBIOTICO UTILIZADO
Ceftriaxona 3(2.3%)
Cefotaxima 5(3.8%)
Cefuroxima 10 (7.6%)
Ciprofloxacino 7 (5.3)
Trimetropima con
sulfametzxazol 1(:8%)
Tabla 3. Variables Antibioticoterapia

N=131 Media

TIEMPO ISQUEMIA

(129)

62.2 + 43.8 (0-160)

GLUCOSA PREQX (131)

117.26 + 24,

3(73-181)

DXTX PREQX (131)

112 +22.8 (12-172)

DURACION CX (131)

98.97 + 52.6 (40-380)

Tabla 4. Tiempos transquirurgicos

NFECCION
S| 25 (19.1%)
NO 106 (80.9%)
TIEMPO DE INFECCION
< 10 dias 1(.8%)
14-30 dias 9 (6.9%)
1-3 meses 13 (9.9%)
> 3 meses 7 (5.3%)
6 meses 101 (77.1%)
EXUDADO PURULENTO
y 17 (13%)
NO 114 (87%)
ANTIBIOTICOTERAPIA
Sl 26 (19.8%)
NO 105 (80.2%
ANTIBIOTICO UTILIZADO
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Cefalosporina

2 (1.5%)

Dicloxacilina 3(2.3%)
Trimetroprima con Sulfametoxazol 3 (2.3%)
Clindamicina 5(3.8%)
Vancomicina 2(1.5%)
Cefalosporina + Aminoglucosido 2(1.5%)
Quinolona + Aminoglucosido 3(2.3%)
Otro 7(5.3%)
No se administro antibiotico 104 (79.4%)
CULTIVO
s 17 (13%)
NO 114 (87%)
MICROORGANISMO REPORTADO

S. Aureus 7 (5.3%)
S. Epidermidis 4(3.1%)
E. Coli 1(.8%)
Enterobacter 1(.8%)
Otro 4(3.1%)
No se reporto microorganismo 6 (4.6%)

No aplicé

108 (82.4%)

TIEMPO DE ANTIBIOTICOTERAPIA

< 7 dias 6 (4.6%)

7-10 dias 17 (13%)

10-14 dias 3(2.3%)

> 14 dias 1(.8%)

No aplicé 104 (79.4%)
HOSPITALIZACION

Sl 13 (9.9%)

NO 118 (90.1%)

ASEOS

y 12 (9.2%)

NO 113 (86.3%)
NUMERO DE ASEOS

<3 3(2.3%)

3a5 4 (3.1%)

>5 4(3.1%)

ninguno 120 (91.6%)

SEPTICEMIA
Ny 1(.8%)
NO 129 (98.5%)

Tabla 5. Variables de la Infeccidon
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N=131 OR p*
PROFILAXIS ATB 1185 (.129 - .265) 0.191
TRANSFUSION 2.3(.643 - 8.4) 0.242
DM 2.5(1-6.4) 0.068
HAS 1(.368-2.8) 1
TABAQUISMO .692 (.285 - 1.6) 0.506
CARDIOPATIA 1.238 (1.1- 1.3) 1
OSTEOPOROSIS 314 (.069 - 1.4) 0.16
HIPERLIPIDEMIA 1.240 (1.1- 1.3) 1
HIPERCOLESTEROLEMIA 1.240 (1.1- 1.3) 1
CANCER 5.417 (3.7 - 7.7) 0.191
IRC 1.238 (1.1- 1.3) 1

Tabla 6. Riesgo de infeccidn
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DISCUSION.

Las infecciones de sitio quirdrgico son las mas frecuentes que se presentan posterior a una
fijacion interna de cualquier hueso largo fracturado, dependiendo de las comorbilidades de
cada paciente puede cambiar el tiempo o el tipo de infeccidn, asi como también la manera

en que estas se pueden resolver.

En la poblacion estudiada se encontrd que el 19% del total de cirugias realizadas en afio
2020 de enero a diciembre present6 una infeccion del sitio quirtrgico, de acuerdo al informe
anual de la red hospitalaria de vigilancia epidemiolégica del 2005 al 2015 reportaron un
4.7% de infecciones, lo que cuadriplicé el porcentaje a nivel nacional. Los pacientes de esta
unidad hospitalaria no tuvieron la necesidad de ingresar a la terapia intensiva como lo refiere

la literatura (15).

El biofilm, el cual se define como aquel conjunto de microorganismos que se adhieren a
algun sustrato viviente o no, provoca una interfase entre ambos, haciendo necesaria la
remocién del implante, en la literatura refieren que cuando se presenta este evento el
tratamiento requiere el retiro del mismo. Durante el estudio se realizé el retiro de material al

39% de los pacientes infectados (14).

En nuestro pais la guia de practica clinica reporta al Staphylococcus coagulasa negativa y
al Staphylococcus aureus como los principales agentes patdgenos presentes en las
infecciones de heridas quirdrgicas asociadas a implantes ortopédicos, sin embargo, en el
presente estudio los principales agentes encontrados fueron Staphylococcus aureus y
Staphylococcus epidermidis, en el 65% de los pacientes a quienes se les realizo toma de
cultivo. La literatura refiere que el manejo de los pacientes infectados es con
carbapenemicos y cefalosporinas (14), en nuestra poblaciéon los antibidticos que se
utilizaron fueron clindamicina y trimetropim con sulfametoxazol por un periodo menor a 7
dias, sin toma de cultivo al término. Esto ultimo es debido a que la mayoria de los médicos
tratantes no consideran como importante realizar una nueva toma de cultivo, sino que el
criterio para evaluar si hay o no un control de la infeccidn es la apreciacion clinica de cada

médico tratante.

Las infecciones del tracto urinario favorecen las infecciones del sitio quirurgico (14). Dentro
de los laboratorios preoperatorios que se toman a los pacientes al momento de llegar a
urgencias se solicita quimica sanguinea simple, biometria hematica y tiempos de

coagulacion, ademds, también se ha reportado que los bajos niveles de colesterol son

45



considerados un marcador predictor de morbilidad y mortalidad para las infecciones de sitio
quirdrgico. La importancia de solicitar EGO radica en que la bacteriuria asintomatica es
frecuente en la poblacion femenina y aquellos con diabetes mellitus, por lo que se debe
identificar si existiera infeccién de vias urinarias que pudieran propiciar la infeccién de sitio

quirargico. (19)

Los principales factores de riesgo, los cuales son aquellos que incrementan el riesgo de
padecer una enfermedad, que se han reportado son la DM, la obesidad y la hepatopatia
(7), asi como también la edad avanzada, hipoalbuminemia, un riesgo quirargico ASA lll y el
alcoholismo (19). En nuestra muestra obtenida se encontré que la DM representé el 24.4%
(32 pacientes), el sobrepeso el 52.7% (69 pacientes), la HAS 23.7% (31 pacientes) y el

tabaquismo 47% (62 pacientes) como los principales factores de riesgo.

Segun el modelo de Cierny-Mader (9) .la insuficiencia venosa periférica y las hepatopatias
son un factor de riesgo para presentar infecciones. Nosotros encontramos que el 0.8% de

los pacientes infectados presentaba insuficiencia venosa periférica y el 13.4% hepatopatia

En la literatura buscada no se reportan datos acerca de las horas transcurridas entre la
llegada al hospital y el manejo de la fractura en quir6fano, tampoco el turno en el que se
realiza la cirugia, sin embargo, si se ha reportado mayor incidencia en aquellos pacientes
gue estan catalogados por ASA igual o mayor a lll (8). En los resultados obtenidos acerca
del riesgo quirdrgico, no se report6 ningun paciente infectado con un riesgo anestésico ASA
I, sin embargo, de los 23 pacientes 30.4% (7 pacientes) se catalogaron como ASA |, y el
69.5% (16 pacientes) como ASA Il. En nuestra muestra el mayor numero de cirugias que
se realizaron fueron en el turno nocturno con un porcentaje de las cuales el 16.3%
presentaron infecciéon del sitio quirargico (n=8), el turno vespertino presento un 6% (n=2),
la jornada acumulada reporto un 17.8% (n=5) y el turno matutino fue el que reporto mayor

porcentaje de infecciones siendo 38% (n=8)

El tiempo de diferimiento de las cirugias de los pacientes infectados, fue de 56.5% durante
las primeras 24 hrs. Se ha reportado que el trauma provoca multiples cambios fenotipicos
en las células inmunitarias innatas, principalmente en células polimorfonucleras, las cuales
se movilizan secuencialmente hacia la circulacion y luego hacia los sitios lesionados. (20)
Estos eventos parecen alterar notablemente el fenotipo de las células disponibles para

responder a infecciones. Lo ideal es tratar de la forma mas rapida posible la fijacion de la
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fractura y asi evitar el compromiso inmunolégico para poder desarrollar un entorno celular

susceptible a infeccion.

Se hospitalizé al 43.4% (n=10) y 52.1% (n=12) se dio manejo extra hospitalario. La media
de los dias de estancia intrahospitalaria fue de 15.2, siendo 51 dias el maximo y 4 dias el
minimo. De los pacientes que necesitaron hospitalizacion, al 43.4% (10 pacientes) no se
les realizé ningun aseo. De acuerdo al criterio de cada médico tratante sdélo al 34.7% (8
pacientes) se les retir6 el material de osteosintesis. S6lo un paciente presentd septicemia.
De acuerdo a la literatura para tener una evolucién satisfactoria se debe de realizar un
adecuado aseo quirargico y debridacion de la herida, asi como también se ha implementado

el uso de antimicrobianos en el sitio de la infeccién. (17)

Fortalezas:

La muestra del estudio fue de 131 pacientes, de los cuales todos los expedientes tenian un
adecuado record quirtrrgico el cual mencionaba las caracteristicas de cada cirugia, ademas
de los tiempos y los estudios de laboratorios pre quirdrgicos con los que contaba cada
paciente.

Debilidades:

La cantidad de pacientes en comparacion a otras series es minima, pero solamente se tomo
un tiempo corto de analisis.

No se contemplé estado nutricional, ya que tener una mal nutricién nos condiciona tener un
estado inmunitario adecuado.

Las caracteristicas de la infeccion presentada por los pacientes pueden caer en un sesgo
ya que no tenemos datos exactos acerca de las curaciones realizadas a las heridas, asi
como con los pacientes diabéticos o fumadores, no sabemos realmente si es que llevaban
una adecuada dieta o si se habia suspendido el habito tabaquico hasta la cicatrizacion de
la herida.

Propuestas:

Dentro del protocolo pre quirtrgico se recomienda la toma de examen general de orinal asi
como quimica sanguinea completa a su llegada a urgencias.

Se sugiere la toma de cultivo con antibiograma a todos los pacientes que presentan
infeccién, independientemente si la secrecion es fétida o de caracteristicas purulentas, para
asi identificar los agentes patdgenos y control de la infeccién con nuevo cultivo en el tiempo
correspondiente.

El aseo quirdrgico debe realizarse al 100% de los pacientes infectados, asi como el retiro
de material ya que esta descrito que a pesar de realizar aseos sin retirar el material de
osteosintesis con presencia de biofilm, la curacion de la infeccidn fracasara en un 50%.
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Por altimo se recomienda realizar un estudio multifactorial asi como un estudio a largo plazo
y con mayor cantidad de pacientes.

CONCLUSIONES.

En nuestro estudio no encontramos una asociacion directa de DM, ni tiempo quirdrgico mayor a
120 min, ni un sangrado trans quirdrgico mayor a 200 ml para el desarrollo de una infeccion de
herida quirudrgica, por lo que se comprobd la hipétesis nula.

Se encontré que habia 2.5 mayor riesgo en presentar infeccién cuando el paciente padecia DM, pero
estadisticamente no fue significativo, asi como la presencia de transfusidn, el sangrado trans
quirargico, este cuantificdandose menor a 50 ml, por lo cual tampoco salid estadisticamente
significativo.

Las infecciones de herida quirdrgica asociadas a dispositivos ortopédicos utilizados en fracturas
cerradas, se incrementaron cuatro veces mas con respecto a la bibliografia revisada.

Los principales factores de riesgo que se presentaron en el tamafio muestral fueron el sobrepeso,
el tabaquismo, la diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica.

El promedio de glucosa pre quirurgica fue de 117 mg/dI, el tiempo de 98 minutos y el 71% de los
pacientes presentd un sangrado menor de 50 ml, por lo que no hubo asociaciéon entre una DM
descontrolada y la presencia de infeccidon en herida quirdrgica, asi como tampoco con el tiempo
quirdargico mayor a 120 minutos y un sangrado mayor a 200 ml.
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ANEXOS.

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:
FECHA DE REVISION:
/ /
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS: EDAD:
afios
SEXO: OCUPACION:
[J  Masculino. [1  Obrero.
[J Femenino [l Albafil.
[0 Comerciante
[J  Trabajador de oficina.
[1  Profesionista.
[1  Desempleado.
[0 Ama de casa.
[J  Otro
PESO/TALLA/IMC: ESTADO NUTRICIONAL:
Peso: kg. 1 Peso normal.
[J  Sobre peso.
Talla___ mts. (] Obesidad I.
1 Obesidad Il.
N ] Obesidad Ill.
O IMCG___ I Obesidad IV.
MANEJO DE LA FRACTURA. TURNO DONDE SE REALIZA LA CIRUGIA:
[ Urgencias. [J  Matutino.
(] Hospitalizacion. [J  Vespertino.
[l Nocturno.
[1 Jornada Acumulada.
DIFERIMIENTO DE CIRUGIA.
[J <24 hrs.
0 24hrs
[1 <3dias.
[J 3-7dias.
[J >7dias.
TIPO DE FRACTURA:
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(]  Diafisiaria de fémur. [ Epifisis proximal de humero.
[J  Diafisiaria de tibia. [J Meseta tibial.
T Diafisiaria de humero. ] Metafisaria distal de
) Diafisiaria de radio/cubito.
radio/cubito. [ Fractura de pildn tibial.
[J  Fractura de olecranon.
(] Fractura de rotula.
(] Fractura de tobillo

COMORBILIDADES DEL PACIENTE.

DM: HAS: CARDIOPATIAS: | TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:

0 Si 0 Si 0 Si 0 Si 0 Si

| No. [1 No. [l No. [l No. [1 No.

AR: EPOC: SIDA/VIH: DROGAS: TIPO DE DROGA:

[0 Si ] Si. (1 Si. (1 Si. [1 Marihuana.

[J No. ] No. [J No. [J No. [1 Cocaina.

[1 Solventes.
[1 Anfetaminas.
[1 Heroina.
[J Otros_

IRC: ICC: OSTEOPOROSIS: | IAM: CARDIOPATIAS:

(] Si. o Si JSi. (1 Si. [l Si.

[1 No. 1 No [l No. [1 No. [1 No.
INGESTA DE REUMOPATIAS: HIPERCOLESTEROLEMIA: | HIPERLIPIDEMIA:
CORTICOESTEROIDES: [ Si. 1 Si. o Si.

1 Si 7 No [1  No. ] No.
[ No
CANCER: TIPO DE CANCER:
1 Si. [1 Mieloma. (1 Tumor éseo.
[l No. [J Linfoma. (1 Tumor cerebral.
J Leucemia. [J Ca gastrico.
[J Sarcoma. (] Carifién.
[J Osteosarcoma [J Ca higado vy vias
[J CacCuU. biliares.
[1 Ca Ovario. [1 Ca pancreas.
[1 Ca prostata. (1 Otro.
[0 Camama. [1 No Aplica
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CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA.

Glucosa sérica prequirurgica:
mg/DlI

Glicemia capilar

prequirurgica: mg/DlI

FECHA DE LA CIRUGIA:

CLASIFICACION DE LA HERIDA:
[1 Limpia.
0 Limpia con implante.
[J Contaminada.
[0 Sucia.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA:
0 Si.
] No.

ANTIBIOTICO ADMINISTRADO EN LA
PROFILAXIS:
[0 Ceftriaxona.
[1 Cefotaxima.
[0 Cefuroxima.
[1 Ciprofloxacino.
0

0 Otro

Trimetroprima con sulfametoxazol.

DURACION DE LA CIRUGIA:
O mins

RIESGO QUIRURGICO:
] ASAL
1 ASAIL
1 ASAIIL.

CIRUGIA CON ISQUEMIA:
| Si.
] No.

TIEMPO DE LA ISQUEMIA:
] mins

SANGRADO TRANSQUIRURGICO APROX:
1 <50 mL.

50-100 mL.

100-200 mL

200-250 mL.

250-300 mL

[l >300 mL.

0
U
O
U

TRANSFUSION SANGUINEA:
0 Si.
[J  No.

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS APLICADO:

0 Placa.

[] Clavo centromedular.

0  Tornillos.

(]  Clavillos Kischner y alambre ASIF
[J Osteosintesis mixta.

DRENAJE POSTQUIRURGICO:
1 Si.
] No.

TIEMPO DE RETIRO DE DRENAIJE:
00 24 hrs.

[1 24-48hrs
0 48-72hrs
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‘ 00 >72hrs.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

NUMERO DE CONSULTAS

PRESENCIA DE INFECCION DE LA HERIDA QX:

RECIBIDAS: 0 Si.
o _ [J No.
TIEMPO DE PRESENTACION DE EXUDADO PURULENTO:
INFECCION: 7 Si.
| <10dias. [1  No.
[J 10-14 dias.
(] 14-30dias.
[ 1-3meses.
] >3 meses.

ANTIBIOTICOTERAPIA:
1 Si.
' No.

ANTIBIOTICO UTILIZADO:

[0 Cefalosporina.
Dicloxacilina.
Trimetroprima con sulfametoxazol.
Clindamicina.
Vancomicina.
Cefalosporina + Metronidazol.
Cefalosporina + Aminoglucosido.
Quinolona + Aminoglucosido.
Otro

I Y

[1  No se administro antibidtico.

TOMA DE CULTIVO:
] Si.
] No.

MICROORGANISMO REPORTADO:
[1 S.aureus.
[ S. epidermidis.
[] E.Coli.
0 Klebsiella sp.
[J Pseudomona auriginosa.
[0 Enterobacter.
[J  Acinobacter baumannii.
[0 Otro
[1 No se reportd microorganismo.

TIEMPO DE DURACION

HOSPITALIZACION DEL PACIENTE:

ANTIBIOTICO: oSl

(1 < 7dias. [1 No.

[J 7-10djias.

[J 10-14 dias.

] >14dias.
ASEOS QUIRURGICOS RETIRO DEL IMPLANTE:
REALIZADOS: 0 Si.

0 <3. [] No.
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] 3-5
] >5.
0 Ninguno.

TIEMPO DE HOSPITALIZACION
DEL PACIENTE.
dias

SEPTICEMIA/CHOQUE SEPTICO.
0 Si.
[]  No.
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