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RESUMEN

La incidencia de las infecciones relacionadas a fracturas (IRF) implica un decremento en
la calidad de vida de los pacientes, y un alto coste de recursos para su tratamiento.
Actualmente hay escasa evidencia cientifica para generar manejos estandarizados. Se
resalta la importancia de la prevencion de las IRF, y que existen factores de riesgo
modificables y no modificables, relacionados en la incidencia de las IRF que podrian ser
abordados. El objetivo de esta investigacion consiste en identificar los factores que se
relacionan con la evolucion hacia IRF en los pacientes atendidos por fracturas en el

Hospital Nacional Rosales.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio de casos y controles no apareado, en relacion
1:2, a partir de fuentes documentales (expedientes clinicos) de los pacientes consecutivos
atendidos en los Ultimos afos hasta alcanzar la muestra de 150 sujetos. Las variables por
medir fueron las identificadas a nivel internacional. Se realiz6 andlisis univariado para

identificar a los factores que constituyeron el modelo para un analisis multivariado.

Resultados. En total 150 pacientes fueron incluidos en el estudio, 50 casos y 100
controles. Los factores de riesgo identificados individualmente en la incidencia de IRF
fueron estancia en UCI, dias de estancia hospitalaria, tabaquismo, diabetes mellitus, ERC,
infeccion en otro sitio del cuerpo, dias de uso de ATB, mecanismo de la fractura, trazo de
la fractura, fractura expuesta, tiempo de espera para manejo inicial y tiempo de espera
para manejo definitivo en fracturas expuestas. En el andlisis multivariado los tnicos
factores que mostraron significancia fueron diabetes mellitus y la presencia de una fractura
expuesta, los cuales aumentan 3.4 y 5.2 veces el riesgo de presentar IRF (OR=3.45y OR=

5.23, respectivamente).

Conclusion. A pesar de los datos obtenidos, se necesitan realizar estudios con mayor
nimero de muestra y con mayor potencia estadistica para poder realizar conclusiones

definitivas sobre el grado de incidencia de los factores en las IRF.

Palabras clave: factores de riesgo, fracturas oOseas, infecciones, fracturas abiertas,

antibacterianos, fijacion interna de fracturas.



1. INTRODUCCION

Definicion de infecciones relacionadas a fracturas

En 1996, Arens et al, reportaron que, en la literatura cientifica a esa fecha, no se contaba
con la definicion del término “infeccion” (1). Fue hasta en 2018, que Metsemakers et al,
encontraron que solo el 2% de los ensayos clinicos randomizados relacionados con el
manejo de fracturas, tenian una definicioén del término “infeccion”. El Fracture-Related
Infection Consensus Group publico en 2018 las bases para un nuevo concepto de
“infecciones relacionadas a fracturas”. Con la ayuda de la fundacion AO y la Sociedad
Europea de Infecciones Oseas y Articulaciones (EBJIS por sus siglas en inglés), expertos
de 9 paises llegaron en consenso a la definicion de “infecciones relacionadas a fracturas”
y sus criterios diagnosticos. En el afio 2020 el grupo internacional de expertos actualizd
el concepto y sus criterios diagnosticos, incluyendo criterios confirmatorios y criterios
sugestivos del proceso infeccioso (1,2). La definicion actualizada de “infecciones
relacionadas a fracturas” se refiere a todo proceso infeccioso que se presenta en el contexto

de una fractura, incluyendo:

0 Las infecciones alrededor de los implantes,

O Las no uniones 0seas infectadas,

O Infecciones hematdgenas durante el proceso de consolidacion de una fractura y,
O Las infecciones en las fracturas que no tienen fijacion interna.

Epidemiologia

La incidencia de infecciones en pacientes con fracturas cerradas y fracturas abiertas es de
aproximadamente el 2% y mas de 30%, respectivamente. Se estima que aproximadamente
10 personas de cada 100,000 habitantes presentan infecciones relacionadas a fracturas en
los paises europeos. Se asume que la incidencia de la patologia ird en aumento en los
proximos afios. Los paises con ingresos medianos y bajos tienen especial riesgo por el

numero de fracturas expuestas y la disponibilidad de recursos que poseen (3) .



Etiologia

Numerosos estudios han demostrado a varios organismos involucrados en las infecciones
relacionadas a fracturas. El conocimiento de los agentes causales puede ayudar al
desarrollo de guias para el tratamiento de la enfermedad. Staphylococcus aureus es el
patégeno mas conocido en las infecciones de la piel, tejidos blandos y las infecciones de
sitio quirtargico. En los procedimientos ortopédicos, las infecciones de sitio quirtrgico son

causadas principalmente por Staphylococcus aureus, seguido de especies de pseudomonas
(4).

En las ultimas 2 décadas la resistencia a los antibidticos por parte de los patdogenos ha
aumentado, todo esto es debido al uso empirico de la antibioticoterapia para el manejo de
las infecciones. Otras de las posibles causas del aumento de la resistencia de las bacterias
a los antibidticos son la formacion de biofilm, aumento de la virulencia y la formacion de

moléculas de adhesion por parte del patogeno (4).

Patogénesis

Se ha hipotetizado que las infecciones relacionadas a fracturas ocurren debido a:

1. La exposicion del tejido 6seo o de los tejidos profundos al ambiente externo, ya sea en

el contexto de una fractura expuesta o durante la colocacion de materiales de osteosintesis.

2. La inoculacion de microorganismos por diseminaciéon hematéogena proveniente de un

foco infeccioso en cualquier parte del cuerpo.

Una vez inoculado el microorganismo, la formacion de biofilm del patéogeno sobre los
materiales de osteosintesis juega un papel crucial en la patogénesis de las infecciones
relacionadas a fracturas. Los microorganismos en el biofilm sobreviven a concentraciones
mas altas de antibidticos, ademds, no se alcanzan las concentraciones sanguineas
adecuadas del antibidtico para que é€ste ejerza su efecto, todo esto debido al compromiso
del periostio por el mecanismo de la lesion o por el mismo procedimiento quirtrgico. El
tiempo también es un factor importante en la patogénesis de la infeccion, ya que el biofilm

se forma en las primeras semanas después del evento causal y, ademas, la curacion de la



fractura es crucial para la resolucion de la infeccion, lo cual se da de semanas a meses

(5.,6).

Cuando un material es colocado en una fractura, se produce una “carrera” entre las células
del huésped para recubrir dicho material, produciendo una respuesta adaptativa, pero
cuando un patogeno infeccioso llega a la superficie del material, puede expresar moléculas

de adhesion que van a iniciar la colonizacion y la formacion del biofilm (7), ver figura 1.
Etapa 1 Etapa2 Etapa3 Efapa 4

.

; ,V,/\(-

’/{ N \ /’/7‘ \ /
| | | . )
‘\(y' x ‘\v(\ \\ o e , - LN

Sustrata )

Superficiedel i plante

Figura 1. Formacion del biofilm. (7)

Criterios diagnoésticos de las infecciones relacionadas a fracturas
El diagnostico de las infecciones relacionadas a fracturas se basa en varios pilares, cada
uno de los cuales se relaciona con el otro en un proceso dinamico para su identificacion.

Los pilares con los siguiente:
1. Criterios clinicos

2. Marcadores inflamatorios y
3. Estudios de imagen.

Para el diagnoéstico de las infecciones relacionadas a fracturas se toman en cuenta los
criterios diagnosticos confirmatorios y sugestivos en el periodo pre quirurgico y post-

quirargico (1), ver figura 2 y tabla 1.
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Figura 2. Pilares diagnosticos de infeccion relacionada a fractura. (1)

Los principales objetivos del uso de estudios de imagen son: 1) adquirir més certeza sobre

la presencia o ausencia de infecciones relacionadas a fracturas, 2) identificar hallazgos

propios de procesos infecciosos, como secuestros 6seos, inflamacion, tractos sinuosos y

abscesos, y 3) establecer el grado de consolidacion 6sea y estabilidad del implante (8,9).

Tabla 1. Criterios diagndsticos para infecciones relacionadas a fracturas. (9)

1) Fistula, seno o dehiscencia de herida (con

comunicacion al hueso o al implante)

CRITERIOS
CONFIRMATORIOS

2) Drenaje de pus de la herida o presencia de pus

durante la cirugia.




3) Cultivos positivos de al menos 2 tejidos
profundos/implantes separados cuyas muestras son

tomadas durante una intervencion quirurgica.

4) La presencia de microorganismos en tejido profundo
tomado durante una intervencion quirdrgica, segin

lo confirmado por andlisis histopatologico.

1) Signos clinicos: dolor sin carga de peso; enrojecimiento
local; hinchazén local; aumento de la temperatura local; y

fiebre > 38,3 C.

2) Signos radiologicos: lisis 6sea en el lugar de la fractura o
alrededor del implante, aflojamiento del implante,
aparicion de secuestro 0seo, fallo en la consolidacion dsea,

reaccion peridstica.

3) Un organismo patégeno identificado mediante cultivo a

partir de una unica muestra de tejido profundo/implante
CRITERIOS

SUGESTIVOS D

tomado durante una operacion intervencion.

Marcadores inflamatorios séricos elevados: velocidad de
sedimentacion globular, recuento de globulos blancos,

proteina C reactiva.

5) Drenaje de la herida persistente, creciente o de nueva

aparicion, mas alla de los primeros dias postoperatorios.

6) Derrame articular de nueva aparicion en pacientes con una
fractura intraarticular o cuando un implante penetra la

capsula articular.

Clasificacion De Las Infecciones Relacionadas A Fracturas

Las infecciones relacionadas a fracturas se pueden clasificar de acuerdo con el tiempo
transcurrido en la aparicion de los sintomas desde el momento de la fractura, el tipo de
paciente, la via de infeccion, la consolidacion de la fractura, los sintomas producidos, la

cobertura de los tejidos blandos, etc. Pero la clasificacion més aceptada y utilizada es la



propuesta por Willenegger y Roth, que clasifica la enfermedad en base al tiempo de

aparicion de los sintomas desde el momento de la fractura, definiendo 3 categorias:
1) Temprana (< 3 semanas)

2) Intermedia (entre 3 y 10 semanas) y

3) Tardia (> 10 semanas).

A pesar de las nuevas clasificaciones de la enfermedad, se necesita establecer un consenso

para guiar a un manejo adecuado de la enfermedad (10).

Prevencion de las infecciones relacionadas a fracturas
La medida més importante para la disminucion del riesgo de las infecciones peri-

operatorias es el uso de antibidtico como profilaxis (11).

Las medidas para poder prevenir los procesos infecciosos en la cirugia ortopédica los
podemos dividir segin el momento de la cirugia en: 1) medidas preoperatorias, 2) medidas
intraoperatorias y 3) medidas postoperatorias (7,11). Se resumen las medidas en la tabla

2.

Tabla 2. Medidas para prevenir las infecciones relacionadas a fracturas. (7,11)

e Manejo de infecciones activas.

e Antibidtico profilactico.

e  Glucemia controlada.

MEDIDAS e Lavados prequirargicos con antisépticos del miembro a

PREOPERATORIAS operar.

e Lavado de manos con soluciones antisépticas por el
cirujano.

e Uso de soluciones a base de alcohol para el area
quirurgica.

e Remover el vello del area quirurgica.

e Cese de tabaquismo.




e Adecuado aporte de oxigeno.

e Prevenir la hipotermia.

e Mantener la puerta del quir6fano cerrada.
e Ventilacioén con flujo laminar.

MEDIDAS INTRA- e Uso de mascarillas nivel 2 para todo el personal del

OPERATORIAS quir6fano.
e Recambio de ropas quirdrgicas las veces necesarias.

e Solo el personal esencial debe estar dentro del quir6fano.

e Tiempos quirtirgicos los més cortos posibles.

e Heridas operatorias selladas.

e No realizar cambio de apositos en las primeras 24 horas.
MEDIDAS e Retirar los drenos lo mas pronto posible.

POSTOPERATORIAS e Informar al paciente y a los familiares para que se

identifique alglin proceso infeccioso temprano.

Tratamiento de las infecciones relacionadas a fracturas

El manejo de las infecciones relacionadas a fracturas sigue siendo un desafio para el
ortopeda tratante. A pesar de toda la informacion publicada al momento, no hay ensayos
clinicos sobre estrategias quirirgicas para el manejo de éstas. La erradicacion completa

de la infeccion requiere:

1) Desbridacion del tejido afectado

2) Remocion de los implantes o cuerpos extranos
3) Creacion de un ambiente estable para la fractura
4) Manejo del espacio muerto y

5) La administracion sistémica y local de antibidticos.
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1) Desbridacion del tejido afectado

Realizar una desbridacion del tejido afectado sigue siendo un paso critico en el manejo de
las infecciones, incluye ademas la remocion del tejido desvascularizado de la fractura.
Durante el procedimiento se toman varias muestras para realizar cultivos. Después de la
remocion del tejido se realiza un lavado copioso, generalmente con solucién salina
normal, no se ha encontrado ventajas al afadir alguna solucidon antiséptica o algin
antibidtico a la solucion para el lavado quirargico. Aun hay controversia en cuanto al

numero de litros ideal para realizar el procedimiento (12).
2) Remocion de los implantes o cuerpos extraios

Se han descritos varias tendencias para el manejo de las infecciones y la remocion de los
implantes, en términos generales son 3 las opciones de tratamiento: 1) Remocion del
implante en caso de que ya exista una consolidacion de la fractura, 2) Desbridacion,
terapia antibidtica y retencion del implante y 3) Desbridacion y recambio del implante en
una o dos etapas. Para cada una de estas tendencias ain no hay un consenso en cuanto a
la duracion del tratamiento antibidtico y la decision de la eleccion del tratamiento es

basado principalmente en la opinion de expertos en el tema (13).
3y 4) Creacion de estabilidad y manejo del espacio muerto para la fractura

Al realizar el desbridamiento del tejido infectado se genera un espacio muerto que
presenta las caracteristicas ideales para la proliferacion bacteriana y la formacion del
biofilm debido al poco aporte sanguineo del area afectada y un pH bajo, por lo que el
manejo de este espacio es muy importante para el tratamiento de la infeccion. Uno de los
objetivos del manejo del espacio muerto es brindar una estabilidad mecanica a la fractura,
por lo que el uso de polimetilmetacrilato se ha convertido en uno de las opciones mas
viables para este propdsito, y cuando los espacios muertos son de gran tamafo, la
combinacion de colocar materiales de osteosintesis junto con espaciadores de cemento

estéd siendo utilizada ampliamente (12).
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5) Administracion sistémica y local de antibioticos

La terapia con antibidticos no debe ser iniciada antes de realizar el procedimiento
quirargico y tomar muestras para cultivos. En caso de un diagnostico confirmatorio se
puede iniciar la terapia empirica y mantenerla hasta el resultado de los cultivos tomados
en el procedimiento quirurgico. Una vez se obtiene el resultado del cultivo, la terapia
antibidtica puede ser dirigida, generalmente se maneja con antibidticos endovenosos
durante las primeras 2 semanas, y luego, se continua con antibidticos orales por 4 semanas
mas, hasta completar 6 semanas de tratamiento. Los principales antibidticos que se utilizan
en el area de ortopedia para la administracién local son clindamicina, tobramicina,
gentamicina y vancomicina. Se han descrito varias maneras de utilizar antibidticos locales,
desde la aplicacion directa del antibiotico en el area afectada, hasta la administracion de
antibiotico por medio de un transportador definido, que puede ser por medio de injertos
Oseos o materiales sintéticos. El polimetil-metacrilato ha sido el transportador mas
utilizado para la administracion de antibidticos locales, brindando concentraciones de
antibioticos mas altas en el area afectada, asi como un buen soporte estructural que
contribuya a la estabilidad de la fractura. Recientemente se estan realizando
investigaciones sobre el uso de ceramicas, hidrogeles, esponjas de coldgeno y otras
moléculas, con el fin de ser transportadores de antibidticos, pero su utilizacion alin esta en

estudio (12).

El cirujano ortopeda juega un papel fundamental en el manejo de la patologia infecciosa,
ya que de ¢l depende la calidad del manejo de los tejidos a tratar, la ejecucion de una
técnica quirurgica racional, preservacion de la vascularidad de la fractura y proporcionar
una estabilidad suficiente para el manejo de la fractura. Aunque se necesita un manejo
multidisciplinario para la administracion de antibioticos, siempre hay que tomar en cuenta

que esto es una patologia meramente quirtrgica (14).

Estrategia de manejo de las infecciones relacionadas a fracturas
Metsemakers et al, propone un esquema de manejo para este tipo de infecciones, donde

divide seglin el tiempo de evolucion de la enfermedad en 3 categorias: infecciones

12



tempranas (< 2 semanas), infecciones retrasadas (entre 2 y 10 semanas), e infecciones
tardias (> 10 semanas). Para cada una de estas categorias propone una intervencion
quirargica valorando el desbridamiento del tejido infectado, el retencion o no del implante

de osteosintesis, o la utilizacion de técnicas de reconstruccion oseas (15), ver figura 3.

| Fisiclogla del hués ped |

(Factores de ries go sistémicos | Factores de iesgo bcales |

Gravedad de la fractura | | Bacterias

s de | fijacion de 3 fractura

+ Dastidamianic!
LLTEE
+ Terapia antibictic a3 = Terapia antibidtica’ |
| Tratamiento de factores de fesge locales y sistémices / Manejo de tejidos blandes |

Figura 3. Esquema propuesto por Metsemakers et al.(15)

A pesar de todos los avances que se han la ciencia de la salud, no hay un tratamiento
estandarizado para el manejo de estos pacientes, ya que no se dispone de evidencia

cientifica solida de los resultados obtenidos con los tratamientos descritos.
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Factores de riesgo
Los factores de riesgo para desarrollar infecciones relacionadas con fracturas son

multiples por lo que se han clasificado segun su procedencia:

1. Factores propios del huésped: Se han descrito factores propios del huésped como el
tabaquismo, edad del paciente mayor a 65 afios, obesidad, diabetes, malnutricion,

evaluacion de ASA de 3 o 4, alcoholismo y uso de drogas (16—18), ver tabla 2.

2. Factores propios de la fractura: grado de contaminacién (carga bacteriana mayor a
1074 bacterias), severidad de la injuria segin el grado de exposicion por Gustilo y
Anderson (ver anexo 1), la capacidad de cobertura de los tejidos blandos en fracturas tipo

IIT de Gustilo y Anderson, y el mecanismo de la lesion.(18,19).

3. Factores externos debido al tratamiento: la duracion de la cirugia por arriba del
percentil, el uso de antibiodticos en la solucion de irrigacion, el uso de antibidticos por mas
de 3 dias como factor negativo en la incidencia de infecciones, y como factor protector

se ha descrito los lavados antisépticos previo a la cirugia.(20).

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a infecciones relacionadas a fracturas.

Tipo de factor Factor OR / % de incidencia Valor de p.
Tabaquismo OR=4.2 (IC 95% 2.1-6.4) p=0.001
Edad > a 65 afos 73% de incidencia -
Obesidad OR=2.6 (IC 95% 1.3-3.9) p=0.004
PROPIOS DEL Diabetes OR=3.7 (IC 95% 1.7-5.6) p=0.002
HUESPED Malnutricion OR=2.3 (IC 95%1.3-3.4) p=0.027
ASA de3 o4 OR=1.19 (IC95% 0.639- P=0.05729
2.248)
Alcoholismo 7/35 (20%) -
Uso de drogas 2/12 (16%) -
NNIS > 1 OR= 5.8 (IC 95%) p=0.004

14



FRACTURA

PROPIOS DE

Carga bacteriana

>10"4

11.1% vs 4.2 con cargas

menores

p=<0.01

Grado de
exposicion Gy A
(I, Iy 11I)

0%, 16% y 26%

respectivamente

Grado de
cobertura de
tejidos blandos
(IITA vs IIIB G y
A)

7.8% versus 32.4%

p=0.001

Mecanismos de la
lesion (granja,
accidente de
motocicleta y

arma de fuego).

100%, 32%, y 22%

respectivamente.

FACTORES
EXTERNOS

Duracion de la
cirugia < percentil

75

OR= 1.9 (IC 95% 1.0-2.9)

p=0.04

ATBen la
solucion de

irrigacion.

24% vs 11% (paradojico)

p=<0.005

Uso de ATB por
mas de 3 dias es

factor negativo.

p=0.005

Lavados
preoperatorios
con antiséptico.

(factor protector)

OR=0.28 (IC 95%)

p=0.003
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Razones por las que la investigacion propuesta es importante.

A pesar del reciente interés y de las mejoras en el entendimiento de las infecciones
relacionadas a fracturas, ain hay muchos aspectos en la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la enfermedad con limitada evidencia disponible para poder brindar

estrategias que aseguren un manejo Optimo de los pacientes (9).

La literatura que identifica factores de riesgo asociados a la incidencia de infecciones
relacionadas a fracturas es escasa, y, en contextos de paises de altos ingresos, con distintos
factores de generacion de fractura y de abordaje de las lesiones, por lo que la identificacion
de los factores ya descritos y de nuevos factores de riesgo, con un estudio riguroso, puede
permitir a los clinicos generar propuestas que intervengan en las condiciones modificables
de los pacientes en riesgo, consiguiendo asi una disminucion de la incidencia de procesos
infecciosos en pacientes ortopédicos, una disminucion en la utilizacion de recursos en el

manejo de los pacientes y a la vez mejorar la calidad de vida de la poblacion afectada.

Por estos motivos antes expuestos, se decidio realizar el presente estudio con el objetivo
primario de identificar los factores de riesgo asociados a la evolucion a infecciones
relacionadas a fracturas (IRF) en los pacientes con fracturas atendidos en Hospital

Nacional Rosales (HNR). Y como objetivos secundarios:

- Conocer las caracteristicas de la poblacion afectada por fracturas en el HNR.

- Conocer la frecuencia de infecciones relacionadas a fracturas.
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2. MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefio

Se realizd6 un estudio analitico de casos y controles no apareado, utilizando fuentes

documentales (expedientes de los pacientes).

Casos: pacientes con fracturas atendidos en el HNR que SI presentaron IRF (definicion=

todo proceso infeccioso que se presenta en el contexto de una fractura).

Controles: pacientes con fracturas atendidos en el HNR que NO presentaron IRF

(definicion= todo proceso infeccioso que se presenta en el contexto de una fractura).

Poblacion de estudio

a.

b.

Poblacion diana: pacientes con fracturas del esqueleto apendicular.

Poblacion de estudio: pacientes con fracturas del esqueleto apendicular atendidos
en el HNR.

Muestra: que fueron manejados en los ultimos afios por fracturas del esqueleto

apendicular.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

Pacientes con fracturas del esqueleto apendicular.
Atendidos por la fractura en el HNR partiendo del 31 de diciembre 2024 hacia
atras hasta alcanzar el tamafio de muestra.

Que tengan expediente completo.

Exclusion:

Pacientes que fueron atendidos inicialmente en el HNR, pero luego se les perdio
su continuidad.

Pacientes cuya atencion inicial quirtrgica (incluyendo lavado de la herida y/o
fijacion de la fractura) no fue realizada en el HNR.

Pacientes que fallecen antes de presentar el evento por otra causa.
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e Pacientes con datos faltantes de mas del 80% en los expedientes clinicos,

necesarios para el estudio.
Calculo del tamaiio de la muestra

Para el calculo del tamafio muestral se utilizo la féormula de Fleiss con CC, con un error
alfa del 95% para una hipdtesis bilateral, y un poder del 80%. Se utilizd como
proporciones a comparar aquellas diferencias de exposiciones que hayan mostrado
significancia estadistica, realizando una media de los OR maés representativos, quedando
alrededor del valor de 2, con una probabilidad de exposicion del grupo control del 10%,
para no afectar mucho el poder del estudio. Se obtuvo un dato de 307 por grupo, haciendo
un total de 614 paciente para el estudio. Debido a que s6lo se disponia acceso a los
expedientes clinicos de manera digital por medio del SIS, y que su implementacion
completa en la institucion del estudio se hizo a partir del afio 2023, se realizo la busqueda

de la muestra con los datos de los afios 2023 y 2024.

Método de muestreo

Inicialmente se hizo un muestreo no probabilistico de casos consecutivos hacia el pasado
de todos los pacientes atendidos con fracturas por afio que cumplan criterios de inclusion
y que hubieran presentado IRF. De dicho grupo se obtuvo el nimero de casos por afio.
Una vez obtenido por afno el grupo de casos, durante el mismo periodo, se hizo a
continuacion un muestreo probabilistico de los controles a través del célculo de una
constante k, a través de la division entre numerador casos/sobre el total de sujetos en el
afo haciendo un simil de apareamiento en el tiempo de dos controles por cada caso. Y asi

se continuo hasta completar la revision de los expedientes disponibles.

M¢étodo de recogida de datos

Se solicit6 a la jefatura del area de ESDOMED, la identificacion de los expedientes, con
los diagnosticos de interés para el estudio (S422-S427, S520-S526, S720-S729, S821-
S829, S924-S929, T846 y T847 del cddigo CIE-10 en los expedientes digitales). Una vez

obtenido el listado con los niimeros de expedientes, se realizo la revision de estos por

18



medio del SIS desde el dispositivo personal de trabajo, buscando primero los criterios de
inclusion para el estudio e identificando a los grupos caso y controles. En el caso de
cumplirlos, se extrajeron los datos de forma integra hacia una base de datos electronica
previamente elaborada por el investigador en la plataforma Kobo Tool box en el celular

personal, hasta completar la revision de los expedientes disponibles.

Variables
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION MEDICION | ANALISIS
DE LA FUENTE DE LA DE LA
VARIABLE VARIABLE DEL DATO | VARIABLE | VARIABLE
SI: presencia
de criterios
confirmatorios
0 sugestivos
Expediente de IRF (9).
Proceso clinico del NO: ausencia
infeccioso que se | paciente en el de criterios
Infeccion presenta en el ingreso y sus | confirmatorios Variable
relacionada a contexto de una controles 0 sugestivos categoérica
fractura fractura (1). posteriores. de IRF (9). dicotdmica
Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento Hoja de datos Variable
hasta el momento | del expediente cuantitativa
Edad de la fractura clinico. Edad en aiios discreta
Bajo peso
(IMC <18,5)
Rango
normal (IMC
Historia clinica | = 18,5-24,9)
inicial Sobrepeso
Relacion entre la | realizada porel | (IMC = 24.9-
masa corporal de médico de 29,9) Variable
fndice de masa | una personay su mayor Obesidad categoérica
corporal (IMC) estatura. jerarquia. (IMC >30) nominal
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Historia clinica

1) Fumador

inicial activo 2)
realizada por el | Exfumador
médico de (mas de 10
mayor anos) 3)
Antecedente de jerarquia. Fumador Variable
consumo de pasivo 4) No categorica
Tabaquismo tabaco. fumador nominal
Historia clinica | 1) No etilista
inicial 2) Etilismo
realizada por el | moderado 3)
médico de Etilismo
Antecedente de mayor severo 4) Dato Variable
consumo de jerarquia. no tomado en categorica
Etilismo alcohol etilico. el expediente nominal
Historia clinica
inicial 1) Consumidor
Antecedente del | realizada por el activo 2)
consumo de médico de Exconsumidor Variable
sustancias mayor 3) No uso de categorica
Uso de drogas ilegales. jerarquia. drogas nominal
Enfermedad
metabolica Historia clinica
cronica inicial SI antecedente
caracterizada por | realizada por el | de diabetes y
niveles elevados médico de NO Variable
de glucosa en mayor antecedente de | categorica
Diabetes sangre. jerarquia. diabetes. dicotdmica
Historia clinica
Es una alteracion inicial
estructural realizada por el | SI antecedente
y funcional renal médico de de ERCy NO Variable
Enfermedad | persistente por >3 mayor antecedente de | categorica
renal cronica meses. jerarquia. ERC. dicotdmica
Historia clinica
inicial SI diagnostico
P.aciente‘ con realizada por el | © sospecha de
diagnostico o médico de cancer y NO
Paciente con sospecha de mayor diagnostico o Variable
patologia enfermedad jerarquia. sospecha de categorica
oncoldgica oncoldgica cancer. dicotdmica
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Historia clinica

inicial
infeccion causada | realizada por el | SI antecedente
Pacientes por el virus de médico de de VIHy NO Variable
inmunodeprimi | inmunodeficienci mayor antecedente de | categdrica
dos a humana. jerarquia. VIH. dicotémica
Alta energia:
Historia clinica | accidentes de
inicial transporte,
realizada por el | heridas por
médico de arma de fuego,
mayor caidas de mas
jerarquia. de 3 metros de
altura.
Transferencia de Baja energia:
energiay caidas de
aplicacion de propia altura,
fuerzas externas lesiones por Variable
Mecanismo de | que generan una deportes no categorica
la fractura fractura. extremos. dicotdmica
Patron fisico que | Historia clinica
sigue la solucién inicial
de continuidad | realizada por el
del hueso, en el médico de
trazo simple los mayor
2 fragmentos jerarquia, con
contactan entre si | énfasis en la
y son estables, en | descripcion de
las fracturas la fractura en
complejas los dos | la lectura de
fragmentos las radiografias
principales diagnosticas.
contactan en un
punto o no Variable
Trazo simple o | contactan, pero Simple o categorica
complejo son inestables. Complejo dicotdmica
Historia clinica
inicial
Comunicacion del | realizada por el SI fractura
trazo de fractura médico de expuesta o NO Variable
Fractura con el medio mayor es fractura categorica
expuesta externo. jerarquia. expuesta dicotdmica
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SI presencia

de cuerpos
Reporte extrafos, tierra
quirurgico del o restos de
procedimiento | materiales en
Presencia de inicial la herida y NO
cuerpos extranos, | realizado enla | descripcion de
tierra o restos de unidad de la herida
materiales del emergencia. quirargica sin
medio exterior, presencia de
Grado altode | los cuales todos cuerpos
contaminacion | se consideran con extraios o Variable
en la fractura alto grado de restos de categorica
expuesta contaminacion. materiales. dicotémica
Reporte
quirtrgico del
Clasificacion de | procedimiento | 1) GradoI2)
Gustilo y inicial Grado II 3)

Grado de la Anderson sobre | realizado enla | Grado IIIA 4) Variable
fractura fracturas unidad de Grado IIIB 5) categorica
expuesta expuestas. emergencia. Grado IIIC ordinal

Tiempo Historia clinica
transcurrido desde inicial
el evento que realizada por el
Tiempo de provoco la médico de Tiempo Variable
evolucion de la | fractura hasta su mayor medido en cuantitativa
fractura asistencia a HNR. jerarquia. minutos discreta
Tiempo Historia clinica
Tiempo de transcurrido desde inicial y
espera para el su asistencia a reporte
manejo inicial HNR hasta su quirargico del Tiempo Variable
en fracturas cirugia de manejo | procedimiento medido en cuantitativa
expuestas inicial. inicial. minutos discreta
Tiempo Historia clinica
Tiempo de transcurrido desde inicial y
espera para el su asistencia a reporte
manejo HNR hasta su quirargico del Tiempo Variable
definitivo de la | cirugia de manejo | procedimiento medido en cuantitativa
fractura definitivo. definitivo. dias discreta
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Dias completos
desde su ingreso a Hoja de
Dias de HNR hasta su alta | ingreso-egreso Tiempo Variable
estancia médica o del expediente medido en cuantitativa
hospitalaria voluntaria. clinico. dias discreta
Paciente quien
haya sido
atendido en el
servicio de
cuidados
intensivos en el
mismo ingreso Hoja de
hospitalario del | ingreso-egreso | SI ingreso a Variable
manejo de la del expediente UCly NO categorica
Ingreso en UCI fractura. clinico. ingreso a UCI | dicotémica
Paciente que Expediente
Presencia de | durante el mismo clinico del
infeccion ingreso de la paciente y
comprobada en | fractura presento notas de SI presento
un sitio una infeccion en | evolucion por | otra infeccion Variable
diferente ala | un sitio diferente médicos y NO present6d | categorica
fractura a la fractura. tratantes. otra infeccion | dicotomica
Hoja de
cumplimiento
de
medicamentos
durante el
ingreso y los
Dias completos dias de
Dias de de cumplimiento tratamiento Dias
cumplimiento de cualquier posterior al completos de Variable
con terapia terapia alta tratamiento | cuantitativa
antibidtica antibidtica. hospitalaria. antibidtico discreta

Entrada y gestion informatica de los datos
Los datos al haber sido transcritos a la hoja digital de recoleccion de datos, el software

entregd como resultado los datos en hoja de Excel, la cual fue posteriormente transferida

para ser procesada sin necesidad de volver a transcribirla.
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Estrategia de andlisis.

El analisis se realizo en el software estadistico libre JAMOVI version 2.6.26.
Analisis descriptivo:

Se realiz6 una presentacion de las caracteristicas de la poblacion incluida al estudio

distribuidas segun si grupo Caso o si grupo Control.

e Las variables cuantitativas son presentadas en medidas de tendencia central y su
respectiva dispersion dependiendo de la normalidad que se comporten, habiéndose
estimado con la prueba de Shapiro Wilk.

e Las variables categoricas son presentadas en frecuencias y porcentajes, tanto las

dicotomicas como las ordinales igualmente.
Analisis inferencial.

Se hizo prueba de comprobacion de hipotesis bilateral, utilizando el modulo “Recuento”
para muestras independientes, para todas las variables categoricas que constituyen los

factores de riesgo planteados en el estudio de la siguiente manera:
En pacientes con fracturas, tener el riesgo X es igual a no tener el riesgo X para IRF.
Trabajando con un nivel de significancia estadistica de p< 0.05.

Para las variables dicotdmicas, se calculd la magnitud del efecto en andlisis univariado, y
para las variables que salgan relacionadas, en el andlisis multivariado. Las variables
categoricas que obtengan una p < 0.05, seran posteriormente utilizadas para el modelo a
contrastar en el andlisis multivariado, usando el médulo de “Regresion”, con Regresion
logistica binomial, con el siguiente ajuste, Desvianza de 135, AIC de 161, R? mcr 0.296,

para un tamafio de muestra de N= 150

Para las variables cuantitativas, en vista que casi todas las variables salieron no normales,
se realizd un analisis con el médulo “ANOVA” para muestras no paramétricas de un factor

con test de Kruskal Wallis.
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El estudio fue sometido a aprobacion ética al Comité de ética de investigacion en salud

del Hospital Nacional Rosales previo su desarrollo.

3. RESULTADOS
La muestra fue constituida por 150 pacientes distribuidos: 50 CASOS y 100

CONTROLES.

Caracteristicas demograficas segiin Casos y Controles

En el analisis univariado se obtuvo diferencia significativa en las variables Estancia en
UCI y Dias de estancia intrahospitalaria, ver tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas demograficas y evolucion clinica por Casos y Controles

Caracteristicas Casos Controles p
N=50 N=100

Sexo
Femenino 30 49 0.203
Masculino 20 51

Edad
Mediana 57 50 0.275
Rangos 14-95 15-93

Estancia en UCI
Si 2 0 0.044
No 48 100

Dias de estancia

hospitalaria
Mediana 20.0 10.5 <0.001
Rangos 2 a 98 dias 1 a 62 dias

Factores de riesgo propios del paciente modificables y no modificables
En el andlisis univariado de factores de riesgo modificables y no modificables propios del
paciente, se encontro relacion entre tabaquismo, diabetes mellitus, ERC, infeccion en

un sitio diferente a la fractura y el tiempo de uso de antibiodticos, ver tabla 4.
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Tabla 4. Analisis univariado de factores de riesgo modificables propios del paciente

Factores de riesgo propios Casos Controles p
del individuo (modificables) N=50 N=100
Tabaquismo
Si 8 6 0.047
No 42 94
Etilismo
No 41 89 0.487
Etilismo moderado 5 4
Etilismo severo 3 6
Dato no tomado 1 1
Uso de drogas
Consumidor activo 0 0.358
Ex consumidor 0 1
No uso de drogas 50 96
Factores de riesgo propios Casos Controles p
del individuo (no N=50 N=100
modificables)
Diabetes mellitus
Si 17 13 0.002
No 33 87
Enfermedad renal cronica
Si 4 1 0.024
No 46 99
Inmunodepresion
Si 1 1 0.615
No 49 99
Infeccion en sitio diferente a
la fractura
Si 10 4 0.001
No 40 96
Dias de uso de antibiodticos
Mediana 12 10 0.002
Rangos 3-71 1-35
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Factores de riesgo dependiente de la fractura

En el analisis univariado, se encontraron relacionados los siguientes factores de riesgo
dependientes de las fracturas: mecanismo de fractura, trazo de fractura, fractura
expuesta, y tiempo de espera del manejo inicial, como se puede observar en la tabla 5.

Estas variables seran contrastadas en el analisis multivariado.

Tabla 5. Factores de riesgo de IRF relacionados a la fractura.

Factores de riesgo Casos Controles p

relacionados a la fractura N=50 N=100

Mecanismo de fractura
Alta energia 29 36 0.010
Baja energia 21 64

Trazo de fractura

Simple 14 45 0.045
Complejo 36 55

Fractura expuesta
Si 23 14 <0.001
No 27 86

Tiempo de evolucion de la
fractura hasta la llegada a

la Unidad de Emergencia

Mediana 660 min (11 horas) 720 min (12 0.836
Rangos 30 a 105120 min horas)
(73 dias) 0 a 21600 min
(15 dias)
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Pacientes que recibieron
manejo inicial en

Emergencia y definitivo

diferido
Si 7 4 0.027
No 43 96

Tiempo de espera entre el
ingreso y el manejo
definitivo (en dias)
Mediana 13.5 dias 7.0 0.141
Rangos 0 a 77 dias 0 a 60 dias

Las fracturas expuestas se comportaron de la siguiente manera, el analisis univariado
muestra la relacion en la variable del tiempo de espera para el manejo inicial y tiempo

definitivo para el manejo de fracturas expuestas, ver tabla 6:

Tabla 6. Factores de las fracturas expuestas

Factores de las fracturas Casos Controles p

expuestas N=23 N=14

Grado alto de contaminacion
(para expuestas)
Si 15 8 0.623
No 8 6

Clasificacion segin Gustillo
(para expuestas)

1 0.100

~N N o0 N
[\ BN SNV

2
3
4
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Tiempo de espera para el

manejo inicial en emergencia en

minutos
Media 225 165 0.030
Desviacion estandar +295 +399

Tiempo de espera para el
manejo definitivo global de las
fracturas expuestas en dias 0.5 dias 11 dias

Mediana 0.1-48 0.1-77 <0.001

Analisis multivariado

En el andlisis multivariado, los factores que salieron relacionados fueron: estancia en
UCI, dias de estancia hospitalaria, tabaquismo, diabetes mellitus, ERC, infeccion en
otro sitio del cuerpo, dias de uso de ATB, mecanismo de la fractura, trazo de la
fractura, fractura expuesta, tiempo de espera para manejo inicial y tiempo de espera

para manejo definitivo en fracturas expuestas, ver tabla 7.

Tabla 7. Factores relacionados en analisis multivariado

Factor Analisis Analisis OR
univariado multivariado
Estancia en UCI
0.044 0.990
Dias de estancia
hospitalaria <0.001 0.463
Tabaquismo 0.047 0.172
Diabetes mellitus 0.002 0.003 3.45

(IC 95% 1.51-7.87)
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Enfermedad renal 0.024 0.101

crénica

Infeccidn en otro sitio 0.001 0.143

del cuerpo

Dias de uso de ATB 0.002 0.945

Mecanismo de fractura 0.010 0.687

Trazo de fractura 0.045 0.533

Fractura expuesta <0.001 0.002 5.23
(IC 95% 2.37-11.6)

Manejo definitivo 0.027 0.970

diferido del manejo

inicial

Tiempo de espera para

el manejo inicial en

emergencia en minutos 0.030 0.519

Tiempo de espera para

el manejo definitivo

global de las fracturas <0.001 0.863

expuestas en dias
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4. DISCUSION

Las infecciones relacionadas a fracturas (IRF) representan un reto para la comunidad
ortopédica en cuanto a la identificacion y manejo de €stas, especialmente en los paises de
ingresos medio-bajo, donde las tasas de fracturas son altas, y los recursos para poder
manejarlas son escasos. La tasa de incidencia anual de IRF en el Hospital Nacional
Rosales es de aproximadamente 4.5%. La presente investigacion se enfocd en la
identificacion y correlacion de factores de riesgo ya descritos en la literatura y otros
posibles factores que puedan afectar a la incidencia de las infecciones relacionadas a
fracturas. Se tomaron en cuenta factores propios del huésped (caracteristicas
demograficas, presencia de comorbilidades y habitos del paciente), factores propios de la
fractura (mecanismo de la fractura, tiempo de evolucion, tipo de fractura, etc.) y factores
que dependen del manejo de la fractura (tiempo para el manejo y tipo de manejo). Los
resultados del analisis univariado de los factores propios del paciente muestran relacion
con las siguientes variables: Estancia en UCI (p=0.044), dias de estancia hospitalaria
(p=<0.001), tabaquismo (p=0.047), diabetes mellitus (p=0.002), enfermedad renal crénica
(p=0.024), infeccidn en otro sitio del cuerpo (p=0.001) y dias de uso de ATB (p=0.002).
Entre los factores propios de la fractura se encuentra: mecanismo de la fractura (p=0.010),
trazo de la fractura (p=0.045) y fractura expuesta (p=<0.001). Los factores asociados al
manejo de la fractura: manejo definitivo diferido del manejo inicial (p=0.027), tiempo de
espera para el manejo inicial (p=0.030) y tiempo para el manejo definitivo de las fracturas
expuestas (p=<0.001). Estas variables fueron sometidas al analisis multivariado, donde
unicamente las variables diabetes mellitus (p=0.003 y OR 3.45 IC 95% 1.51-7.87) y
fractura expuesta (p=0.002 y OR 5.23 IC 95% 2.37-11.6) mostraron valores con
significancia estadistica. A pesar de que en la literatura se exponen factores de riesgo
fuertemente asociados a la incidencia de IRF, en el estudio realizado, Unicamente los
factores de diabetes mellitus y fractura expuesta han mostrado significancia estadistica.
Hay que tomar en cuenta que la muestra del estudio fue limitada debido a que no se
disponia de acceso a toda la informacion en la institucion de estudio, ademas, se dejo

afuera del andlisis una variable muy importante, la obesidad, ya que los expedientes
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revisados carecian de datos suficientes para poder evaluarla. A pesar de estas limitantes,
los resultados obtenidos coinciden con los de la literatura citada, confirmando Ila
importancia de estas variables en la incidencia de las IRF. La identificacion de este tipo
de variables puede ayudarnos a enfocar mejor el tratamiento sobre los factores asociados,
asi como la modificacion de otros factores para disminuir la incidencia de las IRF, ademas,

nos puede ayudar para el diagndstico y prondstico de la enfermedad.

En conclusion, el presente estudio muestra que la diabetes mellitus y la presencia de una
fractura expuesta aumentan 3.4 y 5.2 veces el riesgo de presentar IRF (OR= 3.45 y OR=
5.23, respectivamente). A pesar de los datos obtenidos, se necesitan realizar estudios con
mayor numero de muestra y con mayor potencia estadistica para poder realizar

conclusiones definitivas sobre el grado de incidencia de los factores en las IRF.
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