PREVALENCIA DE INFECCION Y FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS
POR INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN FRACTURAS CERRADAS POR
CIRUGIA ORTOPEDICA EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2012

DIEGO FERNANDO RINCON CARDOZO

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
BUCARAMANGA
2014



PREVALENCIA DE INFECCION Y FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS
POR INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN FRACTURAS CERRADAS POR
CIRUGIA ORTOPEDICA EN PACIENTES MAYORES DE 18 ANOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2012

DIEGO FERNANDO RINCON CARDOZO

Trabajo de grado presentado como requisito para optar al titulo de
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Director
Dr. CESAR AUGUSTO ABRIL GAONA

Ortopedista y Traumatélogo- Ellow Hombro y Codo

Codirector
Dr. CARLOS ORLANDO DIAZ MANTILLA
Ortopedista y Traumatélogo - Clinica de Cadera — Coordinador Ortopedia

Asesor Epidemioldgico
Dr. CALOS URIBE CAPUTTI
Médico y Cirujano — Magister Epidemiologia

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER
FACULTAD DE SALUD
ESCUELA DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
BUCARAMANGA
2014



AGRADECIMIENTOS

A mi papa y mama por su entrega y sacrificio en este periodo de esfuerzo.

A mi hermana, Paula Andrea Rincén Cardozo, por su carisma y burlas.

A mi novia, Natalia Sauza; por su amor, entrega y ayuda en mi formacion y
realizacion de este trabajo.

A la Dra. Lucia Padilla por su ayuda en la realizacién de mi trabajo.

A mis profesores por sus ensefianzas, apoyo y dedicacion en mi formacion tanto

profesional como de persona.



DEDICATORIA

A mis padres, Eduardo Arturo Rincén Acevedo y Nelly Cardozo Galvis, por cada
segundo, dia y afio que vieron mi vocacioén, victorias y derrotas, siendo ellos

guienes me otorgaron la oportunidad de cumplir mis suefios.

Diego Fernando



TABLA DE CONTENIDO

1. TITULO DE INVESTIGACION

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

3. INTRODUCCION
3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3.2 JUSTIFICACION

4. MARCO TEORICO

4.1 INTRODUCCION

4.2 DEFINICION Y CLASIFICACION
4.3 EPIDEMIOLOGIA

4.4 FISIOPATOLOGIA

4.5 FACTORES DE RIESGO

4.6 PREVENCION DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO
4.7 MANEJO DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION
5.1 OBJETIVO PRINCIPAL
5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

6.2 DEFINICION OPERACIONAL
6.2.1 Definicion de Caso

6.2.2 Poblacion Objetivo

Pag.

14

15

16
16
18

20
20
20
21
23
24
28
30

32
32
32

33
33
33
33
33



6.2.3 Tamafio de La Muestra

6.2.4 Unidad de Analisis y Observacion

6.3 INTERVENCION PROPUESTA

6.4 INSTRUMENTOS A UTILIZAR

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

6.7 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

7. ASPECTOS ETICOS

8. TIPOS DE VARIABLES

9. RESULTADOS

9.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

9.2 ANTECEDENTES Y EXAMEN FiSICO

9.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

9.4 CARACTERISTICAS PARACLINICAS

9.5 MANEJO MEDICO

9.6 CARACTERIZACION DE LA INFECCION DEL SITIO OPERATORIO
(1SO)

9.7 ANALISIS BIVARIADO

10. DISCUSION

11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

12. BIBLIOGRAFIA

13. ANEXOS

33
34
34
34
34
34
35

36

37

39

39

41

43

44

45

49
51

62

72

73

78



LISTA DE TABLAS

Pag.

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréficas de los sujetos de estudio.
Hospital Universitario de Santander, 2012. 40

Tabla 2. Antecedentes de los sujetos de estudio. Hospital Universitario de
Santander, 2012. 42

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio. Hospital
Universitario de Santander, 2012. 43

Tabla 4. Caracteristicas paraclinicas de los sujetos de estudio. Hospital
Universitario de Santander, 2012. 45

Tabla 5. Manejo médico instaurado a los sujetos de estudio. Hospital
Universitario de Santander, 2012. 46

Tabla 6. Caracteristicas de la infeccion de sitio operatorio (ISO) en los
sujetos de estudio. Hospital Universitario de Santander, 2012. 50

Tabla 7. Caracteristicas socio-demogréficas y su asociacion con la
infeccion de sitio operatorio (ISO). Hospital Universitario de
Santander, 2012. 52

Tabla 8. Antecedentes de la poblacién estudio y su asociaciéon con la
infeccion de sitio operatorio (ISO). Hospital Universitario de
Santander, 2012. 54

Tabla 9. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudio y su asociacion
con la infeccion de sitio operatorio (ISO). Hospital Universitario de
Santander, 2012. 56

Tabla 10. Caracteristicas paraclinicas de la poblacion estudio y su
asociacién con la infeccion de sitio operatorio (ISO). Hospital
Universitario de Santander, 2012. 57



Tabla 11. Manejo médico instaurado a la poblacion estudio y su asociacion
con la infeccién de sitio operatorio (ISO). Hospital Universitario de
Santander, 2012.

10

58



Anexo A.

LISTA DE ANEXOS

11

Pag.

78



RESUMEN

TITULO: PREVALENCIA DE INFECCION Y FRECUENCIA DE FACTORES
ASOCIADOS POR INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN FRACTURAS
CERRADAS POR CIRUGIA ORTOPEDICA EN PACIENTES MAYORES DE 18
ANOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2012

AUTOR: DIEGO FERNANDO RINCON CARDOZO™

PALABRAS CLAVE: Infeccién de Sitio Operatorio, Ortopedia, Fractura, Fractura
Cerrada.

DESCRIPCION:

INTRODUCCION. La infeccion de sitio operatorio (ISO) es la infeccion nosocomial mas comun y es
un proceso asociado a multiples factores, los cuales en conjunto generan una alteracién que afecta
directamente el bienestar del paciente.

OBJETIVO GENERAL. Determinar la prevalencia de ISO en pacientes mayores de 18 afios con
fracturas cerradas que fueron sometidos a cirugia ortopédica en el HUS en el periodo entre enero y
diciembre de 2012.

METODOLOGIA. Estudio de corte transversal, realizado en un periodo de 1 afio, el tamafio de la
muestra se establecié por el total de pacientes que cumplian los criterios de inclusidon. Las
variables se toman por medio de un instrumento; se efectia doble tabulacién de los pacientes en
el programa de Excel 2013 y se analizan los datos en Stata versién 11.

RESULTADOS. La edad promedio fue de 44.3 + 18,8 afios, y la relacién hombre: mujer es 1.7:1.
De las caracteristicas clinicas, los miembros inferiores son los mas afectados y el 21.9% de casos
afecto el fémur. Se hallé una prevalencia de 6.6%, siendo la infeccién profunda la més frecuente;
el Estafilococo Aureus se cultivd en 38.5% de los cuales el 40% era meticilino sensible. Los
hallazgos de este estudio permitieron establecer que la hemoglobina por debajo de 10 gr/dL, la
realizacion de transfusion pre y postoperatorio, la reintervencion y el riesgo quirirgico ASA, se
asociaron de manera estadistica a la ISO.

CONCLUSION. La prevalencia de ISO en pacientes con fracturas cerradas en el HUS es de 6.6%,
dato elevado comparado con la literatura.

’ Trabajo de Grado.

" Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Director: Dr. César Augusto Abril Gaona, Codirector: Dr. Carlos Orlando Diaz Mantilla,
Asesor Epidemioldgico: Dr. Carlos Uribe Capultti.
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ABSTRACT

TITTLE: PREVALENCIA DE INFECCION Y FRECUENCIA DE FACTORES
ASOCIADOS POR INFECCION DE SITIO OPERATORIO EN FRACTURAS
CERRADAS POR CIRUGIA ORTOPEDICA EN PACIENTES MAYORES DE 18
ANOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER DURANTE EL
PERIODO COMPRENDIDO ENTRE ENERO DE 2012 A DICIEMBRE DE 2012

AUTHOR: DIEGO FERNANDO RINCON CARDOZO"
KEYWORD: Surgical Site Infection, Orthopaedic, Fracture, Closed Fracture

DESCRIPTION:

INTRODUCTION. Surgical site infection (ISO) is the most common nosocomial infection and is a
process associated with multiple factors, which together generate a condition that directly affects
the welfare of the patient.

GENERAL OBJECTIVE. Determine the prevalence of ISO in patients over 18 years old, with
closed fractures who underwent orthopedic surgery in HUS in the period between January and
December 2012.

METHODOLOGY. Cross-sectional study, conducted over 1 year period, the sample size was
established for all patients who met the inclusion criteria. The variables are taken by an instrument;
double tabulation of patients is performed in Excel 2013 and data are analyzed in Stata version 11.

RESULTS. The average age was 44.3 + 18.8 years and the male: female ratio is 1.7: 1. Clinical
features, lower limbs are the most affected and 21.9 % of cases affect the femur. A prevalence of
6.6 % was found, being the most common deep infection classification. Staphylococcus aureus
was cultured in 38.5 % of which 40 % were methicillin sensible. The findings of this study it was
established that hemoglobin below 10 g/dL, pre -and postoperative transfusion, reoperation and
surgical risk ASA were associated statistically with ISO.

CONCLUSION. ISO prevalence in patients with closed fractures in HUS is 6.6 % higher compared
with literature data.

‘Work Degree.

" Universidad Industrial de Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia, Director: Dr. César Augusto Abril Gaona, Codirector: Dr. Carlos Orlando Diaz Mantilla,
Asesor Epidemioldgico: Dr. Carlos Uribe Capultti.
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1. TITULO DE INVESTIGACION

Prevalencia de infeccion y frecuencia de factores asociados por infeccion de sitio
operatorio en fracturas cerradas por cirugia ortopédica en pacientes mayores de
18 afnos en el Hospital Universitario de Santander durante el periodo comprendido

entre enero de 2012 a diciembre de 2012
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la prevalencia de infeccidon de sitio operatorio en fracturas cerradas en

cirugia ortopédica en pacientes mayores de 18 afios en el Hospital Universitario de

Santander durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2012?

15



3. INTRODUCCION

La infeccién de sitio operatorio (ISO) es de las infecciones nosocomiales mas
comunes luego de la neumonia, la infeccidbn de vias urinarias y la infeccion
sanguinea, segun el CDC (Center for Disease Control and Prevention) es la
tercera causa en frecuencia y aproximadamente el 14% de los pacientes
hospitalizados y el 38% de los pacientes sometidos a procedimientos quirlrgicos
presentan infeccion, ademas datos de Europa expresan hasta un 20%
dependiendo del seguimiento y calidad de recoleccion de datos (1); en un estudio
en Santa Marta(Colombia) reportan una incidencia de 2.2% en 2.659 casos
realizado en el afio 2007 (2); la Fundacion Santa Fe de Bogota reporta en un
periodo de 10 afios (1991 a 2001) una tasa promedio de ISO de 3.8% (3). En
Nicaragua reportan una incidencia de 2.2% en un trabajo de grado en el 2007, sin
diferencias entre sexos (4); Cuba expone una cifra de 4.2% (5). El germen que se
aisla con mas frecuencia es el Estafilococo Aureus. Esta afeccion se manifiesta
con dolor o sensibilidad, edema localizado, enrojecimiento y calor en el sitio
quirargico (6). EI numero de procedimientos quirdrgicos se ha incrementado en
los dltimos 30 afios por extension de prioridades de salud publica, una mayor
expectativa de vida y ampliacién de las indicaciones de intervencion quirdrgica.
Los factores asociados dependen del huésped, del personal médico, y de las
instalaciones donde se lleva a cabo el procedimiento (1, 6-10). La infeccién del
sitio operatorio se divide en superficial, profunda, y de o6rgano produciendo
diversas y futuras complicaciones al paciente que lo llega a padecer (1, 8, 11, 12).

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccidn de sitio quirdargico tiene muchas repercusiones para el paciente; el
aumentar las indicaciones de procedimientos quirdrgicos en las patologias
traumaticas han acentuado los riesgos de procesos infecciosos; ello a conllevado

a un gran impacto en la salud ya que puede ser tomado como indicador de
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eventos adversos en cirugia y ademas se ha utilizado como mecanismo de

ganancia en los pacientes por determinarlo como lesion personal.

En el departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario de
Santander (HUS) se maneja este tipo de patologia mediante la impresion
diagnostica de infeccibn dada por los hallazgos clinicos y paraclinicos,
posteriormente se inicia un manejo empirico asociado a lo que se recomienda en
la literatura actual sobre los gérmenes mas frecuente y la sensibilidad antibiética

determinada a cada agente causal.

Existen diversos factores asociados con la infeccién de sitio quirdrgico (ISO) como
son la pobre higiene personal, instrumental limitado, instalaciones deficientes (6,
11), factores propios del huésped, factores relacionados con la cirugia y por ultimo
factores relacionados con la preparacién del paciente y del sitio operatorio, los
cuales influyen en la generacién de esta patologia. (1, 6, 7, 11), ademas como
factor adicional tenemos los escasos recursos con los que cuentan las

instituciones de nuestro sistema de salud (6, 11).

Entre las consecuencias de ISO encontramos el aumento de costos
intrahospitalarios (13) que contempla el uso de antibioterapia adecuada, nuevos
procedimientos quirdrgicos asociados al tratamiento y manejo de la infeccién, asi
como una mayor estancia hospitalaria. Todo esto repercute en el sistema de
salud principalmente en la economia, ya que se estima que el costo por infeccion
de sitio quirdargico es mayor de 50.000 ddlares por paciente (14) lo cual recarga al

sistema con nuevos requerimientos.

En el Hospital Universitario de Santander (HUS) el comité de infeccidon reporto en
el afio 2011 la prevalencia de 4.3%. En el departo de Ortopedia y Traumatologia
no se cuenta con un trabajo que evalle aspectos de frecuencia de factores

asociados o prevalencia al respecto de este tema.
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Se estima que es viable su resolucién ya que con esto se pretende dar otro punto
de vista sobre este aspecto que en ocasiones puede estar olvidado, ademas
servird de apoyo estadistico para manejo intrahospitalario para determinar la
frecuencia de la enfermedad en el hospital, determinar el agente causal de mayor
predominio y la sensibilidad de estos a los antibidticos que son administrados en
nuestra institucion, entre otros factores que influyen en la produccién de esta

patologia.

3.2 JUSTIFICACION

La infeccion de sitio quirdrgico es una patologia con factores propios del paciente,
del personal médico, del manejo de las lesiones y del instrumental utilizado; el
aumento de procedimientos realizados en cirugia ortopédica ademas de nuevos
estilos de vida ha favorecido nuevos tipos de patologia traumatica y de esta
manera el desarrollo de nuevos problemas en la evolucién y la enfermedad del
paciente. Es actualmente considerada un proceso indicativo de bienestar en

salud, pues con ello se mide la funcionalidad preventiva de una institucion.

En Ortopedia y Traumatologia los procesos realizados afectan varias esferas del
ser entre ellas estan la bioldgica, la psicolégica y la social; al respecto conviene
decir que las consecuencias y las complicaciones que se desarrollen afectaran

tanto la funcionabilidad, como el futuro desempeiio del paciente.

En el Hospital Universitario de Santander (HUS) en el departamento de Ortopedia
y Traumatologia debido a condiciones relacionadas con el espacio quirdrgico, el
contexto socio economico de los pacientes y la carga laboral; no existen
investigaciones relacionadas con la prevalencia de infeccibn en pacientes con
fracturas cerradas en la institucion, se desconocen los agentes microbiolégicos
mas frecuentes y por tanto no se tienen estudios sobre la resistencia ni la

sensibilidad antibiética a los manejos empiricos administrados. Todo esto conlleva

18



a dar manejo inicial sustentado en otros estudios de poblaciones no comparables

con la nuestra.

Entre las deficiencias que presenta nuestra institucion se viene exhibiendo una
constante que puede estar relacionada con el incremento de la morbilidad del
paciente como es la estancia hospitalaria prolongada, algunos pacientes
permanecen largos periodos en espera del material de osteosintesis, situacion que
favorece la colonizacion bacteriana de gérmenes multiresistentes de origen

nosocomial.

Con el presente estudio se busca determinar la prevalencia de la infeccion en este
grupo de pacientes, determinar la frecuencia de factores de riesgo en los
pacientes que sufren fracturas cerradas que requieren cirugia; asi como
esclarecer los agentes causales mas comunes y la sensibilidad y resistencia de

los mismos a la antibioticoterapia administrada.
Con base en lo anterior se decidi6 realizar la presente investigacion, con el fin de

establecer datos claros que lleven a mejores resultados en el manejo médico

quirargico de los pacientes con fracturas cerradas que llegan a la institucion.
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4. MARCO TEORICO

4.1 INTRODUCCION

Infeccidén de sitio operatorio (ISO) es un término que se introdujo en 1992 (1),
desde entonces la preocupacién por este suceso ha tenido mayor importancia en
muchos paises, los cuales han intentado implementar protocolos para disminuir
este evento adverso. Entre las infecciones nosocomiales se conoce que
corresponde a un tercio de estas (14 % a 16%) (1, 6,-8, 15), luego de la
neumonia, la infeccién de vias urinarias (IVU) y la bacteriemia (6). ElI numero de
procedimientos quirdrgicos ha venido en aumentado en los ultimos 30 afios por
incremento de las prioridades de salud publica y un aumento significativo en la
expectativa de vida de la poblacion; en promedio se realizaron mas de cuatro
millones de procedimientos quirdrgicos en Estados Unidos en 1999, este aumento
en el numero de procedimientos quirdrgicos viene igualmente acompafiado de
eventos que se complican con la infeccidén (7), generando consecuencias en el

paciente los cuales aumentan la morbilidad y mortalidad (1, 12).

4.2 DEFINICION Y CLASIFICACION

La infeccion quirargica se define como aquella que ocurre en los primeros 30 dias
luego de cirugia de retiro de material o entre el primer afio si se deja un implante
(1, 6, 9, 16); produce manifestaciones clinicas como dolor, aumento de la
sensibilidad, edema localizado, calor enrojecimiento y secrecion (6, 13, 17). En
cuanto a las clases de infeccion, existen varios tipos dependiendo del area
involucrada en los diferentes planos corporales; la primera es la infeccion
superficial que se encuentra asociada a la piel y el tejido celular subcutaneo
(TCS); la segunda esta relacionada con el compromiso de la fascia y el musculo,
y por ultimo tenemos la de 6rgano y espacio que afecta el periostio y el hueso (1,
8, 11, 12).
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Dependiendo del tiempo de evolucion se puede clasificar en aguda, subaguda y
cronica. La primera se define luego de seis meses del procedimiento quirdrgico; la
infeccion subaguda es aquella que se produce luego de seis meses pero menos
de dos afios y por ultimo la afeccidn cronica es aquella que lleva mas de dos afios
(7, 18).

4.3 EPIDEMIOLOGIA

El CDC (Centers for Disease Control and Prevention) reporté en el afio 2001 que
el 22% de todas las infecciones son ISO, y que correspondian a 290.000 ISO, las
cuales tienen un costo medico de 1 billon a 10 billones de dolares (19). La
infeccion del sitio operatorio en ortopedia es poco comun y cuando ocurre es un
evento catastréfico (10). La frecuencia de infeccion reportada es de 1 a 3% (0.7 a
7.9%) en paises desarrollados (20, 21), mientras que en paises en via de
desarrollo como Serbia la incidencia es de 22.7%, esto relacionado con las
condiciones tecnoldgicas, hospitalarias y la falta de vigilancia en salud; en Vietnam
se reporta una incidencia de 12.5%, la frecuencia de infeccion superficial de
28.8%, profunda de 54.8%, oOrgano espacio 16.4%, tal vez relacionado a
instalaciones deficientes, pobre higiene personal, y no control antibiético (6, 11).

En Latinoamérica se encuentra reportes de Cuba con una cifra de 4.2% (5),
Nicaragua 2.2%. En Colombia en un estudio realizado por Fundacion Santa Fe de
Bogota una tasa promedio de 3.8% (3) y en un estudio del 2007 realizado en la
ciudad de Santa Marta expresan una incidencia de 2.2% (2). La infeccién
asociada a hospitalizacion es una de las principales 10 causas de muerte en
Estados Unidos, en el 2002 un estimado de 1.7 millones de personas fueron
afectadas y de estas 99000 murieron (21), ademas se reportan costo en un
promedio de 27 millones de ddlares en procedimientos quirdrgicos de los cuales
290.000 presentaron infeccién de sitio quirdrgico y de estos 8000 muertes

relacionadas con dicha patologia (16, 19).
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La vigilancia de 1SO es considerada un componente esencial en el control de la
infeccion intrahospitalaria, sin embargo muchos paises y hospitales no cuentas
con los recursos humanos y financieros para invertir en programas de vigilancia
hacia esta patologia (6, 11, 14, 22). La importancia de realizar una vigilancia
estricta del evento, radica en las estadisticas que muestran que de los
procedimientos realizados, se infectan de 2% a 5% de las cirugias (7), ademas el
60% del diagndéstico de infeccion quirdrgica se realiza luego que el paciente es
egresado del hospital (22); y entre los factores mas significativos en la aparicion
de la enfermedad estdn la fuente de infeccibn asociada es del 2% a la flora
bacteriana de la piel del paciente (16, 21) y el 18% est4 ligada al personal de
salud (18). Cabe destacar que la infeccion puede ser causada por contacto con la
herida en cirugia, colonizacion aérea (18, 23) e infeccion cruzada, mientras la

contaminacion sanguinea esté asociada del 0.3% a 7% a infeccion tardia (18).

El impacto de ISO en los recursos de salud es importante pues esta relacionado
con mayor admision en unidades de cuidados intensivos, mayor riesgo de muerte,
estancia hospitalaria prolongada hasta 2 semanas (1, 7, 10, 13, 20); mayores
costos en instrumental y medicamentos (12, 13) que generan gastos para el
sistema de salud hasta en un 300% (10, 20), asi lo muestra Whitehouse et al, en
ortopedia la cual reporto que el costo por cada paciente con infeccion era de

24.344 délares comparado con 6.636 dolares por paciente no infectado (1).

En cuanto a los resultados obtenidos en los cultivos de la ISO demostraron que 2
de 3 cultivos son positivos (24), el 84.1% segun refieren otros autores, de los
cuales el 45.3% son polimicrobianas reportando al Estafilococo Aureus como
agente mas frecuente, asociado a Acinetobacter spp, Klebsiela spp y Enterobacter
spp.(6). El Estafilococo es el germen que mas frecuentemente se aisla en
aproximadamente dos tercios de los casos (12, 14, 17), sin embargo en los ultimos
afos ha venido aumentando las cepas meticilinoresistentes en aproximadamente
un 30% (12, 19).
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4.4 FISIOPATOLOGIA

Los organismos saprofitas viven regularmente en el cuerpo (epitelio y mucosas) de
sujetos sanos, estos se caracterizan por baja virulencia y baja resistencia
antibiética, sin embargo esta flora se sustituye rapidamente en la hospitalizacion,
esto asociado a la existencia de DNA gendmico elemento mdévil llamado
Trasposomas y factores de virulencia relacionados con genes que colaboran en la

generacion de la resistencia antimicrobiana (14).

La relacién de implantacién de biomateriales conlleva a mayor riesgo de infeccion
bacteriana en especial por Stafilococo Aureus (7). Las bacterianas que mayor
infectan el sitio quirargico en ortopedia tienen como caracteristica la formaciéon de
biofilms, ya que en su morfologia presentan un glucocalix, el cual tiene como
ventaja el proporcionar adherencia a los materiales de osteosintesis, esta
“‘membrana” proporciona disminucion de penetracion del antibiético a la bacteria y
ademas disminuye la respuesta inmunoldgica proporcionada por los neutrofilos (7,
14). El Biofilm a nivel molecular genera disminucion de la interleuquina 1 (IL1),
afectando la respuesta inflamatoria y la quimiotaxis de neutrofilos por lo tanto crea
un ambiente adecuado para el crecimiento bacteriano y generacion de la

enfermedad (7).

En cuanto al material de osteosintesis, el medio intersticial alrededor de estos
representa una zona inmunosuprimida con alta susceptibilidad a la infeccidén. Los
micromovimientos producidos y el debris producen lesién en los tejidos blandos
favoreciendo la disminucién de la respuesta inmune (12, 14) lo que predispone un

ambiente apto para la infeccion.

Ademas de lo anterior debemos tener en cuenta que los microorganismos

oportunistas, tienen proteinas (adhesinas) en sus membranas celulares que tienen
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el papel de adherirse a otras moléculas como al colageno, fibrinégeno, fibronectina
y elastina (14) abundantes en los tejidos intervenidos en ortopedia.

4.5 FACTORES DE RIESGO

Multiples estudios se han realizado para determinar factores de riesgo y la
asociacion de estos con el desarrollo de la ISO, la modificacion de ellos se
correlaciona con la disminucion de su frecuencia (19). Los determinantes de ISO
se subclasifican en tres grupos, en factores relacionados con el huésped, duracién
de la cirugia y factores relacionados en la preparacion del paciente y del sitio

operatorio (7).

Las comorbilidades de los pacientes han sido bien estudiadas, enfermedades
como la diabetes mellitus (1, 6-10), insuficiencia renal crénica, y las neoplasias (6)

se encuentran entre las mas destacadas.

El aumento de los niveles de glicemia (10, 12) mayores de 125 gr/dL aumenta el
riesgo de infeccién en 5.3, y los niveles mayores de 200 mg/dL en 2.9 (8), por lo
cual los diabéticos poseen 5 veces mas compromiso para infeccion, en los que el
riesgo de desarrollar la ISO fue de 13.2% comparado con los pacientes no
diabéticos de 2.8% (9).

En cuanto a la edad, en los pacientes adultos mayores (1, 6, 7, 9-11, 20), se
reporta un riesgo de hasta 11%, esto relacionado a que el envejecimiento se
asocia con mayores comorbilidades, como la enfermedad arterial oclusiva croénica,
la diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (p 0.05) y la
hipotermia; la edad que se correlaciona con mayor riesgo es aquella mayor de 64
afos; factores sociales como el provenir de ancianatos (p < 0.001) y deficiencias
en el cuidado personal como, inhabilidad para vestirse (p < 0.001), para bafiarse

(p < 0.001) también colaboran a su produccion. Para los ancianos la ISO actua
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como predictor de mortalidad a un afio con una p significativa menor de 0.001
(20).

El sistema inmune tiene un rol importante en la disminucion del desarrollo de 1SO;
la enfermedad autoinmune como la artritis reumatoide se encuentra
correlacionada de 2 a 3 veces el riesgo de infeccién (10, 19), otras enfermedades
como la psoriasis también produce afectacion (7); la infeccion por el VIH esta
asociado cuando el conteo de CD4 es menor de 200 células por micro litro y la

carga viral es mayor de 10 mil copias con mililitro (19).

El consumo de medicamentos también tienen influencia en su desarrollo, por
ejemplo los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), debido a sus
efectos en el posoperatorio los cuales pueden generar sangrado y ello se asocia
con el aumento de riesgo del ISO. El uso de cortico terapia también tiene este
efecto y a su vez interfiere en la curacion y cicatrizacion de las heridas (10, 11,
19).

Factores relacionados con el estilo de vida de los pacientes también influyen en el
desarrollo de la infeccidon; aspectos como la malnutricién (8, 16, 19) esta asociada
con el desarrollo de la infeccion profunda. Valores de linfocitos menor a 1.500
mm3, albumina menor 3.5 gr/dL, transferrina sérica menor a 225 mg/dL
representan riesgo para la complicacion de la herida quirdrgica. El consumo de
tabaco (9, 10, 19, 25), es uno de los principales factores para que un
procedimiento quirdrgico no tenga éxito, los efectos de la nicotina produce
vasoconstriccion a nivel microvascular generando ademas estimulacion excesiva
del sistema nervioso simpatico (SNS); otro efecto es el aumento de
carboxihemoglobina que conlleva a disminucion de oxigeno en los tejidos
generando un ambiente hipoxico y necrosis, susceptible a infeccién (19). Los
fumadores tienen 3.7 veces mas riesgo de falla por mes que las personas que no

lo consumen (25).
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La obesidad (6, 8, 10, 16, 19), tiene riesgo de infeccion de 6.7 veces mayor en
reemplazo total de rodilla (RTR) que en personas sanas, y presenta un riesgo de
4.2 mayor en reemplazo total de cadera (RTC) (19), ademas aumenta el riesgo

para cirugias con una p de 0.075 (8).

Los Estafilococos spp, son el grupo de bacterias que producen con mayor
proporcion I1ISO. Las personas sanas tienen Estafilococo intranasal en un 30% (1,
7, 19), el ser portador tiene un RR de 8.9 (IC 1.7 — 45.5) (7) de desarrollar la
enfermedad; el Estafilococo Aureus se asocia a infeccion en pacientes diabéticos
en un 77%, en pacientes con didlisis peritoneal entre un 23% a 67%, en
hemodidlisis 32 a 82%; y a el VIH OR 2.5 (IC 95% 11. 5.6) (7). El Estafiloco
Aureus Yy el Estafilococo coagulasa negativa son los gérmenes mas frecuentes (7,
15, 23), representado 4 de cada 5 infecciones, la resistencia antibiotica ha
aumentado y su manejo es térpido, los agentes meticilino resistentes presentan
complicaciones severas y el uso excesivo de antibidticos son la causa principal de
estos eventos (7, 14, 17). Existen otros agentes causales con bacilos entéricos y

la Candida Albicans (1) en menor proporcion.

La Infeccion de vias urinarias (IVU) se relaciona con infecciébn profunda en
especial la que ocurre postoperatoria debido a siembra hematogena (19); la
incontinencia posoperatoria es otro proceso que se correlaciona por el nimero de
manipulaciones en los cateterismos (8). Las transfusiones perioperatorias vy

pérdidas sanguineas también contribuyen al aumento de la ISO (8, 10).

La estancia hospitalaria cumple también un papel determinante con la ISO, debido
a la colonizacion del paciente por gérmenes intrainstitucionales de mayor
virulencia y resistencia antibiética, a mayor estancia hospitalaria mayor riesgo de
infeccion con una p significativa < 0.001 (1, 6); realizar el procedimiento el mismo
dia de la admisién disminuye el riesgo de infeccion (p 0.002)(20).
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También existen factores de riesgo intraoperatorios de los que resaltan el
ambiente quirdrgico y el papel del equipo de trabajo en cirugia. El aire laminar
ayuda en la disminucion de la carga bacteriana aérea pero no en la disminucion de
la rata de infeccion (16, 18); el uso de trajes de cirugia exhaustivos que cubran
piel, antebrazos, pelo pueden prevenir la colonizacion de gérmenes provenientes
del equipo quirdrgico, pero hasta el momento no se ha estudiado estadisticamente
su beneficio; el lavado de manos (15, 17) por lo menos 5 minutos tiene buen
impacto en prevencion de la ISO, ya que el uso de alcohol disminuye el 95% de la
flora residente, y la clorhexidina disminuye la carga bacteriana; la cantidad de
guantes y los diferentes tipos no tienen evidencia. El rasurado por el contrario Si
ha dado resultados; realizarlo 24 horas antes de la cirugia aumenta en un 20% el
riesgo de infeccion (6, 16), realizarlo inmediatamente antes de la cirugia presenta
un incremento de 3.4% del riesgo, el removedor de pelo adiciona un 0.6%, por lo
cual se recomienda el rasurado con maquina eléctrica o clipers, con una p menor
de 0.001 (19) en la prevencién de la infeccién. La mayoria de ISO proviene de la
flora del paciente pero contaminantes aéreos pueden colaboran a su produccion y
esto esta relacionado al nUmero de personas en la sala de cirugia, el trafico en la
sala produce una disrupcion de la presion positiva del quiréfano limitando el efecto
del sistema de ventilacién, aunque por el momento sin evidencia epidemiolégica

por falta de estudios (16).

La caracteristica de la cirugia también influyen en la generacion de la infeccion, los
procedimientos de emergencia (6, 11), la asociacion a trauma, la relacion con los
accidentes de transito, la clasificacion anestésica ASA mayor a dos (1, 6, 11), la
anestesia general, no profilaxis adecuada y el uso de fijadores externos (9, 11).
La técnica quirargica y la duracion del procedimiento quirargico mayor a dos horas
estan significativamente asociadas al desarrollo de ISO (1, 8-11).

27



4.6 PREVENCION DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

A mediados del siglo XIX se reconocieron los conceptos de Louis Pasteur
mediante las teorias de antisepsia de Joseph Lister cirujano britanico, en 1961
Burke promulgo la primicia de antibiético profilaxis y la importancia de su efecto
sistémico. Todas las heridas estan en riesgo de infeccidén por efecto de entrada de
la barrera natural, la piel posee una flora autéctona en la cual predominan los
cocos Gram positivos. Uno de los principales objetivos de prevencion es la
esterilizacion para disminuir la carga bacteriana y con ello potenciar la posibilidad
de defensa del huésped (19). El valor aumentado que se le ha dado a la profilaxis
es debido a las consecuencias de ISO al disminuir la morbilidad a corto plazo (26)
ademas de la evidencia en multiples estudios los cuales han demostrado el

beneficio de su uso perioperatorio (12, 19, 27, 28).

Las cefalosporinas de primera generacién son la primera elecciéon, teniendo en
cuenta de que el paciente no sea alérgico a los betalactamicos, o de que la
prevalencia de Estafilococo Aureus meticilino resistente sea alta en la poblacion a
tratar. En este caso se debe utilizar Vancomicina (19, 29). Las cefalosporinas se
deben iniciar 60 minutos antes de la realizacion de la incision, el momento de
colocacién se puede asociar con la induccién anestésica sin riesgos para el
paciente. En el caso de la Vancomicina se administra una hora antes del acto
quirargico y debe continuar por 2 a 3 dosis posoperatorias (23, 26, 29). Algunos
autores recomiendan nueva dosis intraoperatoria si el procedimiento quirdrgico se

prolonga o si el sangrado es excesivo (19, 23).

El aumento de la resistencia antibiotica se debe al uso indiscriminado por mas de
24 horas y a la rutina prologada por la colocacion de drenes (1, 7, 14, 19, 23, 26,
27), todos estos hallazgos se basan en que la utilizacion mayor de 24 a 48 horas
da un beneficio minimo y en cambio expone al paciente a eventos adversos como

la diarrea (6, 19, 26). Estudios reportan que 4 de 5 de Estafilococo Aureus y
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Estafiloco Epidermidis no responden a penicilina o cefalosporinas, 4 de 10 son
meticilinoresistentes y cada vez se ve con mayor frecuencia el poco efecto

proporcionado por la Vancomicina (14, 23).

El uso de antibidtico en fracturas cerradas se realiza con dosis Unicas o multiples,
la aplicacion Unica disminuye la infeccion profunda y superficial, la infeccion de
vias urinarias y la infeccion respiratoria, sin embargo el uso no tiene efecto en
disminucién de la mortalidad (26). Hasta el momento no se ha demostrado

superioridad entre la dosis Unicas o multiples (28, 30).

Se ha visto que en personas portadoras nasales de Estafilococo Aureus el uso de
Mupirocina esta asociado a disminucion de este germen y por lo tanto

disminucion del riesgo de infeccion (7).

El lavado de manos y la antisepsia de la piel cumplen un papel de importancia,
“son la llave para disminuir la infeccion”, sin embargo tiene como desventaja su
uso subdéptimo en un 90% (12); la clorhexidina actia en las membranas celulares,
presenta actividad prolongada y tiene efecto contra Gram positivos y Gram
negativos. Las sustancias yodadas también tienen el mismo mecanismo pero con

la desventaja que su efecto es de corta duracion (12, 19, 23).

El rasurado del paciente demostro, que si se realizaba en un periodo mayor de 12
horas entre la cirugia, este presenta una incidencia de infeccion de 22.7% por los
pequefios cortes que se efectian en la piel lo que permite mayor colonizacion

bacteriana, por lo tanto (6, 23) el uso de clipers disminuye este riesgo (23).

En cirugia el uso de campos oclusivos e irrigacion de la herida tienen efectos
positivos en la resolucién del riesgo, por el contrario la utilizacion de drenajes,
aunque disminuya el hematoma y el espacio muerto, produce como evento

adverso la migracion bacteriana retrograda. El flujo de aire y la luz ultravioleta
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disminuye la cuenta bacteriana, al comparar el aire laminar versus otros se
determind que reduce la contaminacion bacteriana (p 0.0001), la descarga de la
herida (p 0.002) y abrevia la infeccion superficial (p 0.004). Dejar cubierta la herida
con vendaje oclusivo produce disminucion del pH, y del oxigeno promoviendo el
aumento de actividad del fibroblasto, de esta manera baja el niumero de bacterias
y de su colonizacion a la herida quirdrgica y actia como barrera fisica (23).

El bafio previo a la cirugia influye de manera especial, se recomienda realizarlo la
noche anterior al procedimiento quirdrgico. Se ha encontrado ademas la
asociacion de bafio con clorhexidina en paciente que cargan StafilococoAureus
intranasal, cinco noches antes del procedimiento en el cual se ha demostrado la
disminucién del ISO (1, 12)

Otras estrategias para prevencion son la buena utilizacién de la mesa principal de
cirugia, la mejora de las superficies en los materiales de osteosintesis,
recubriendo de estos con albumina, polisacaridos (Chitosan), hidrofilos con carga
negativa (Heparina y Hialuronato) que promueven la no adherencia bacteriana,
actuando como repelente. Uso de antibi6ticos locales y sistémicos también se ven
relacionados con la disminucion de ISO. La mejoria en agentes esterilizadores
como el nuevo amonio cuaternario producen beneficio. Las capas en materiales
como el titanio (di6xido de titanio aromatasa) producen reduccion de la adherencia

bacteriana y efecto foto catalitico bacteriano (14).

4.7 MANEJO DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

El manejo de infeccibn en el posoperatorio es un dilema en ortopedia,
ampliamente se ha aceptado que la infeccion profunda no se puede curar en la
presencia de material de osteosintesis (25), pero el retiro del material en una
fractura que aun no ha consolidado genera mayor morbilidad y empeora el cuadro

clinico del paciente. EI dogma en ortopedia es que una fractura presenta curacion
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a pesar de la infeccion, el manejo estandarizado a este suceso es realizar lavados
quirdargicos y desbridamientos de las zonas afectadas disminuyendo la carga
bacteriana (25), aunque no siempre seran efectivos (14, 25). Se debe realizar
minimo tres cultivos del area afectada y dependiendo de los planos de cirugia si
se reportan dos cultivos positivos para el mismo germen se confirma el diagnostico
(25). La evidencia radiografica de aflojamiento de material colabora a la
identificacion del proceso y se demuestra en todos los estados de infeccion (15).
Lo anterior asociado a un manejo antibiotico integral de acuerdo a lo reportado en
cultivos y dando un tratamiento multidisciplinario con infectologia, dara resultados

favorables a los pacientes tratados.
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5. OBJETIVOS DE INVESTIGACION
5.1 OBJETIVO PRINCIPAL
Determinar cual es la prevalencia de infeccion de sitio quirdrgico en pacientes
mayores de 18 afios con fracturas cerradas que fueron sometidos a cirugia
ortopédica en el HUS en el periodo entre enero y diciembre de 2012.

5.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Frecuencia de factores asociados de riesgo para infeccion de sitio quirdrgico

en cirugia de ortopedia del HUS.

2. Hallar el germen causal y la sensibilidad antibiética mas frecuentemente
asociado a infeccién de sitio quirargico en cirugia ortopédica por fracturas
cerradas en mayores de 18 afos.

3. Prevalencia de infeccion en miembros superiores.

4. Prevalencia de infeccién en miembros inferiores.
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6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio de corte transversal en un periodo de 1 afio comprendido
desde enero a diciembre de 2012, aplicando un instrumento elaborado para
determinar la prevalencia de infeccion, y otras variables que se intentan investigar;

estos datos tomados de las historias clinicas.

6.2 DEFINICION OPERACIONAL

6.2.1 Definicion de Caso

Infeccion [Herida quirdrgica con dolor o aumento de sensibilidad, edema
localizado, enrojecimiento, calor y secrecidn, dehiscencia de la sutura, examenes
para clinicos elevados (Cuadro hemético, PCR y VSG), y cultivo positivo o
negativo dependiendo del cuadro (2, 10, 14)] que ocurre hasta un afio luego de la
realizacion del procedimiento quirurgico. (1, 2, 5, 13).

6.2.2 Poblacion Objetivo

Pacientes mayores de 18 afios que fueron sometidos a cirugia ortopédica por una

fractura cerrada en el Hospital Universitario de Santander.
6.2.3 Tamafo de La Muestra
Pacientes que fueron intervenidos en el HUS, comprendidos entre el periodo

propuesto de enero de 2012 a diciembre de 2012 que cumplieran los criterios de

inclusiéon
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6.2.4 Unidad de Andlisis y Observacion

Es un estudio que determina la frecuencia de infeccién de sitio quirdrgico, en la

unidad de analisis que es la historia clinica.

6.3 INTERVENCION PROPUESTA

El presente estudio no tiene intervencion con pacientes, es un estudio que
mediante un instrumento con variables pretende establecer la prevalencia segun
las caracteristicas de inclusién y la frecuencia de factores asociados, sin

necesidad de tener una accion directa con el paciente.

6.4 INSTRUMENTOS A UTILIZAR

La informacion del presente estudio se obtendra de la revision de las historias
clinicas, ademas de datos referidos del hospital y de asociaciones relacionados a

un instrumento o tabla de referencias buscando las variables estudiadas.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes que se infectaron.

- Paciente mayor de 18 afios con fracturas cerradas que requirieron manejo
quirargico por ortopedia y traumatologia en el HUS.

- Osteosintesis con placas, tornillos, clavos endomedulares.

- Reduccion abierta de fracturas con clavos de Kirchner y alambre quirdrgico.

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Infeccion secundario al tratamiento quirdrgico en otra institucion
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6.7 PLAN DE ANALISIS DE RESULTADOS

Se realiza luego de un afio de recoleccion de datos por medio del instrumento
planteado para obtener las variables, posteriormente se realiza doble tabulacion
en el programa de Excel 2013, y el de analisis de datos en Stata Version 11 de

manera univariada y bivariada para hallar la prevalencia, y establecer asociacion.
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7. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se realizara de acuerdo a la declaracién de Helsinki, esta
investigacion se clasifica como estudio sin riesgo, segun el Numeral B del articulo
11 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de la Proteccion social de la

Republica de Colombia.

El presente estudio no requiere de consentimientos informados o parte de
autorizacion del paciente pues solamente se extraerdn aspectos determinados de
asociacion provenientes de la historia clinica, no se pretende realizar una

intervencion.
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8. TIPOS DE VARIABLES

DATOS DEL PACIENTE

EDAD CUANTITATIVA DISCRETA RAZON
SEGURIDAD SOCIAL CUALITATIVA NOMINAL

SEXO CUALITATIVA NOMINAL DICOTOMICA
ESTRATO SOCIOECONOMICO CUANTITATIVA DISCRETA

FECHA DE ADMISION CUANTITATIVA DISCRETA

FECHA DE EGRESO CUANTITATIVA DISCRETA

TIEMPO DE HOSPITALIZACION CUANTITATIVA CONTINUA
IMPRESION DIAGNOSTICA CUALITATIVA NOMINAL
REGIONOSEA AFECTADA CUALITATIVA NOMINAL

HUESO AFECTADO CUALITATIVA NOMINAL

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE FRACTURA Y PROCEDIMIENTO QX
CUANTITATIVA CONTINUA

REINTERVENCION CUALITATIVA NOMINAL

INFECCION DE SITIO OPERATORIO CUALITATIVA NOMINAL

DIAS ENTRE CIRUGIA E INFECCION CUANTITATIVA CONTINUA

FACTORES ASOCIADOS

FECHA DE DIAGNOSTICO CUANTITATIVA DISCRETA
CLASIFICACION CUALITATIVA NOMINAL
ALBUMINA CUANTITATIVA CONTINUA
GLICEMIA CUANTITATIVA CONTINUA
PESO CUANTITATIVA CONTINUA
TALLA CUANTITATIVA CONTINUA
INDICE DE MASA CORPORAL CUANTITATIVA CONTINUA
ENFERMEDADES CUALITATIVA NOMINAL
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TABAQUISMO

TIPO DE CIRUGIA

SALA DE CIRUGIA

DURACION DE CIRUGIA
PROFILAXIS ANTIBIOTICA
TIPO DE ANESTESIA

AIREA ACONDICIONADO
GRUPO SANGUINEO
TRANSFUSION PREQX Y POSQX
MATERIAL DE OSTEOSINTESIS
MATERIAL QUE LO COMPONE

REPORTE DE CULTIVO

AGENTE ASOCIADO
SENSIBILIDADANTIBIOTICA
RESISTENCIA ANTIBIOTICA

CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL
CUANTITATIVA DISCRETA
CUANTITATIVA CONTINUA
CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL
CUANTITATIVA DISCRETA
CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL

CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL
CUALITATIVA NOMINAL
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9. RESULTADOS

La muestra total estuvo conformada por 256 registros, de ellos, 17 presentaron
infeccion de sitio operatorio para una prevalencia de 6,6%en fracturas cerradas en
la institucion durante el afio 2012. 102 registros tenian afectacion de los miembros
superiores (39.8%) de estos 4 casos presentaron infeccion reportando una
prevalencia de 3.9% y 154 casos se reportaron para los miembros inferiores

(60.2%), 13 registros fueron positivos para infeccion con una prevalencia 8.4%.

9.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION DE ESTUDIO

La edad promedio de las personas afectadas fue de 44,3 + 18,8 afios; el evento
fue mas frecuente en los hombres con una relacion de 1,7 atenciones en hombres
por cada atencién en mujeres; la condicion de afiliacion de los afectados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud fue predominantemente al
Régimen Subsidiado mientras que cerca del 40% de las atenciones se facturaron
al Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, caracteristica de este centro
hospitalario, asi como el estrato socioecondémico de los afectados que fue en la
mayor parte perteneciente a los niveles mas bajos dentro de los que tuvieron
registrado este dato; la ocurrencia del evento se dio principalmente en los dos
primeros meses del afio y en el mes de junio se presentd la mas baja ocurrencia

con solo siete casos (ver tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los sujetos de estudio. Hospital
Universitario de Santander, 2012.

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS N % IC 95%

Sexo
Femenino 94 36,7 30,8-43,0
Masculino 162 63,3 57,1-69,2
Edad
Menor 20 afios 9 3,5 1,6-6,6
20a29afios 62 24,2 19,1-29,9
30a39afios 47 184 13,8-23,7
40 a49 afios 48 18,8 14,2-24,1
50a59afios 33 12,9 9,0-17,6
60 a 69 afios 28 10,9 7,4-15/4
70 afiosymas 29 11,3 7,7-15,9
Seguridad social
Régimen contributivo 5 2,0 0,6-4,5
Régimen subsidiado 105 41,2 35,1-47,5
Régimen especial 2 0,8 0,1-2,8
Vinculado 5 2,0 0,6-4,5
SISBEN 26 10,2 6,8-14,6
Particular 11 4,3 2,2-7,6
SOAT 101 39,6 33,6-45,9
Estrato socio-econGmico
Uno 72 70,6 60,8-79,2
Dos 18 17,7 10,8-26,5
Tres 11 10,8 5,5-18,5
Cinco 1 1,0 0,02-5,3

Mes de ocurrencia del evento
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CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS N % IC 95%
Enero 44 17,2 12,8-22,4
Febrero 32 125 8,7-17,2
Marzo 17 6,6 3,9-10,4
Abrii 21 8,2 5,2-12,3

Mayo 21 8,2 5,2-12;3
Junio 7 2,7 1,1-5,6

Julio 18 7,0 4,2-10,9
Agosto 19 74 4,5-11,4
Septiembre 21 8,2 5,2-12,3
Octubre 15 5,9 3,3-9,5
Noviembre 21 8,2 5,2-12,3
Diciembre 20 7,8 4,8-11,8

9.2 ANTECEDENTES Y EXAMEN FiSICO

En promedio el peso de los 182 pacientes en los que se registré el dato fue de

68,4 £ 11,5 kg y la talla de 164,4 = 7,6 cm para un resultado predominante de

indice de masa corporal en el rango de normal a sobrepeso. Los antecedentes no

fueron indagados en la mayoria de los pacientes, de alli que las prevalencias

encontradas no reflejan la realidad de los afectados, las mas altas fueron

hipertension arterial con un 52,1% de prevalencia (n=71), diabetes 33,3% (n=63) y

tabaquismo con 31,1% (n=148).En otros antecedentes de importancia, se

encontré que el consumo de alcohol fue reportado como el mas frecuente con 15
casos correspondiente al 25,9% (IC 95% 15,3%-39,0%) (ver tabla 2).
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Tabla 2. Antecedentes de los sujetos de estudio. Hospital Universitario de
Santander, 2012.

ANTECEDENTES N % IC 95%
IMC
Menor a 30 kg/m2 39 84,8 71,1-93,7
Igual o mayor a 30 kg/m2 7 15,2 6,3-28,9
Diabetes
No 42 66,7 53,7-78,1
Si 21 33,3 22,0-46,3
Hipertension arterial
No 34 47,9 35,9-60,1
Si 37 52,1 39,9-64,1
Insuficiencia renal cronica
No 26 89,7 72,7-97,8
Si 3 10,3 2,2-27,4
Insuficiencia cardiaca congestiva
No 26 86,7 69,3-96,2
Si 4 13,3 3,8-30,7
Céancer
No 23 92,0 74,0-99,0
Si 2 8,0 1,0-26,0
VIH
No 22 100,0 84,6-100,0
VU
No 19 73,1 52,2-88,4
Si 7 26,9 11,6-47,8
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ANTECEDENTES N % IC 95%

Tabaquismo
No 102 68,9 60,8-76,3
Si 46 31,1 23,7-39,2

9.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

La estancia hospitalaria promedio de las personas afectadas fue de 14,7 + 10,0
dias, el tiempo entre el momento de la fractura y la realizacion del procedimiento
quirargico fue de 12,7 + 8,4 dias (mediana de 11 dias), los diagnosticos
operatorios mas frecuentes fueron la fractura de la epifisis inferior del radio con 43
casos (16,8%), la fractura de maléolo externo con 29 casos (11,3%), la fractura
pertrocantérica con 26 casos (10,2%), la fractura de la diéfisis del fémur con 21
casos (8,2%) y la fractura de la diéfisis de la tibia con 20 casos (7,8%); los
miembros inferiores resultaron mas afectados que los superiores (60,1%) y el
mayormente afectado fue el inferior izquierdo (32,0%); los huesos mas afectados
fueron el fémur (21,9%) y el radio (20,7%) (ver tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los sujetos de estudio. Hospital Universitario
de Santander, 2012.

CARACTERISTICAS CLINICAS N % IC 95%

Extremidad afectada
Miembro superior derecho 52 20,3 15,6-25,8
Miembro superior izquierdo 50 19,5 14,9-24,9
Miembro inferior derecho 72 28,1 22,7-34,1
Miembro inferior izquierdo 82 32,0 26,4-38,1
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CARACTERISTICAS CLINICAS N % IC 95%

Hueso afectado

Clavicula 6 2,3 0,9-5,0
Escdpula 1 0,4 0,01-2,2
Humero 24 9,4 6,1-13,6
Radio 53 20,7 15,9-26,2
Cubito 8 3,1 1,4-6,1
Carpo 4 1,6 0,4-4,0
Metacarpo 3 1,2 0,2-3,4
Pelvis 7 2,7 1,1-5,6
Fémur 56 21,9 17,0-27,5
Roétula 6 2,3 0,9-5,0
Tibia 50 19,5 14,9-24,9
Peroné 29 11,3 7,7-15,9
Tarso 7 2,7 1,1-5,6
Metatarso 2 0,8 0,09-2,8

9.4 CARACTERISTICAS PARACLINICAS

Dentro de los examenes paraclinicos solicitados, llama la atencion que la glicemia
estuvo en niveles anormalmente altos en cerca de la tercera parte de las personas
afectadas, mas aun tratandose de personas en edad adulta joven y media; la
hemoglobina estuvo en rangos aceptables para un procedimiento quirdrgico en la
gran mayoria de las personas (cerca del 95% de los casos) y la albumina,

registrada en un solo paciente, resultd en niveles bajos (ver tabla 4).

44



Tabla 4. Caracteristicas paraclinicas de los sujetos de estudio. Hospital
Universitario de Santander, 2012.

RESULTADOS PARACLINICOS N % IC 95%

Albumina
Menorde 3,5gr%o 1 100,0 2,5-100,0

Glicemia
Igual o menor de 125 mg% 66 72,5 62,2-81,4
Mayor a 125 mg% 25 27,5 18,6-37,8
Hemoglobina
Igual o mayor a 10 groo 231 94,3 90,6-96,8
Menora 10 gre 14 5,7 3,2-9,4
Hemoclasificacion
A positivo 23 37,7 25,6-51,0
O positivo 31 50,8 37,7-63,9
O negativo 4 6,6 1,8-16,0
B positivo 2 3,3 0,4-11,4
AB positivo 1 1,6 0,04-8,8

9.5 MANEJO MEDICO

Tratdndose de una fractura cerrada cuya probabilidad de urgencia critica es baja,
la gran mayoria de los procedimientos se realizaron de manera electiva como era
de esperarse; cerca del 80% de los procedimientos fueron realizados en dos salas
(dos y tres), la duracion de los procedimientos quirdrgicos, considerando las dos
horas como un punto de corte que establece un limite de riesgo, estuvo
proporcionalmente repartido; la transfusion preoperatoria fue realizada en el 18,0%
de los casos (45 pacientes), siendo predominantemente transfundidos los glébulos
rojos empaquetados y hubo necesidad de reintervencion en 19 pacientes (7,4%

del total). Con respecto al cumplimiento de protocolos de manejo, se registré que
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se realizé profilaxis antibidtica en 237 pacientes (93,3%), en su mayoria mediante
una cefalosporina de primera generacion (Cefazolina més que Cefradina) y por un
tiempo hasta de 24 horas de duracion; otros antibidtico utilizados como profilaxis
fueron la Amikacina utilizado en 13 casos para un 48,2% (IC 95% 28,7%-68,1%) y
la Vancomicina utilizado en 5 casos para un 18,5% (IC 95% 6,3%-38,1%) (ver
tabla 5).

Los residentes de la especializacion de segundo afio en adelante realizaron el
90% de los procedimientos quirdrgicos repartidos en proporciones similares
aunque el residente de segundo afio realiz6 un menor nimero de procedimientos;
el riesgo quirargico establecido por la clasificacién de la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA), fue en un poco mas de la mitad de los casos catalogada
como ASA uno y en un 10,5% como ASA tres. El tipo de anestesia utilizada fue
predominantemente general seguida de la anestesia regional;, 45 pacientes
requirieron transfusion postoperatoria, recibiendo en su totalidad glébulos rojos

empaquetados (ver tabla 5).

El tipo de reduccién fue abierta en méas de las dos terceras partes de los casos,
con respecto al material de osteosintesis, el mas utilizado fue la placa, seguido del
clavo y el tornillo y su composicion fue acero predominantemente por encima del

titanio (ver tabla 5).

Tabla 5. Manejo médico instaurado a los sujetos de estudio. Hospital Universitario
de Santander, 2012.

MANEJO MEDICO N % IC 95%

Tipo de cirugia
Urgencia 9 3,6 1,6-6,7
Electiva 244 96,4 93,4-98,4
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MANEJO MEDICO N % IC 95%
Sala de cirugia
Uno 8 3,2 1,4-6,2
Dos 59 23,4 18,3-29,1
Tres 136 54,0 47,6-60,2
Cuatro 25 9,9 6,5-14,3
Cinco 20 7,9 4,9-12,0
Seis 3 1,2 0,3-3,4
Ocho 1 0,4 0,01-2,2
Tiempo de cirugia
Hasta 2 horas 106 44,4 38,0-50,9
Mas de 2 horas 133 55,6 49,1-62,1
Transfusién preoperatoria
No 205 82,0 76,7-86,6
Si 45 18,0 13,4-23,3
Tipo de unidad transfundida
Plaquetas 2 4,6 0,6-15,5
Glébulos rojos empaquetados 42 95,5 84,5-99,4
Reintervencion
No 236 92,6 88,6-95,5
Si 19 7,4 4,6-11,4
Profilaxis antibiotica
No 17 6,7 4,0-10,5
Si 237 93,3 89,5-96,1
Duracion de la profilaxis
Menos de 24 horas 141 62,2 55,5-68,5
Mas de 24 horas 86 37,9 31,6-44,5
Uso de Cefalosporina de 12 generacion
No 12 51 2,7-8,8
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MANEJO MEDICO N % IC 95%
Si 223 94,9 91,3-97,3
Tipo de Cefalosporina
Cefazolina 133 59,1 52,4-65,6
Cefradina 92 40,9 34,4-47,6
Residente
Cuarto ano 78 30,6 25,0-36,6
Tercer aiio 59 23,1 18,1-28,8
Segundo afio 93 36,5 30,6-42,7
Primer afio 18 7,1 4,2-10,9
Interno 7 2,8 1,1-5,6
Riesgo ASA
Uno 130 524 46,0-58,8
Dos 92 37,1 31,1-43,4
Tres 26 10,5 7,0-15,0
Tipo de anestesia
Local 2 0,8 0,1-2,8
Regional 102 40,0 33,9-46,3
General 151 59,2 52,9-65,3
Transfusiéon postoperatoria
No 207 82,1 76,9-86,7
Si 45 17,9 13,3-23,2
Tipo de unidad transfundida
Globulos rojos empaquetados 45  100,0 92,1-100,0
Tipo de material de OTS
Clavo 67 26,2 20,9-32,0
Placa 144 56,3 49,9-62,4
Tornillo 27 10,6 7,1-15,0
Pines y alambre 12 4,7 2,5-8,0
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MANEJO MEDICO N % IC 95%

Pines 5 1,9 0,6-4,5
Suturaanclada 1 0,4 0,01-2,2
Tipo de reduccion
Cerrada 58 22,9 17,7-28,3
Abierta 195 77,1 70,5-81,3
Componente del material de OTS
Titanio 96 38,1 32,1-44,4
Acero 156 61,9 55,6-67,9

9.6 CARACTERIZACION DE LA INFECCION DEL SITIO OPERATORIO (ISO)

Las 17 personas afectadas con la infeccion de sitio operatorio tenian un promedio
de edad de 50,7 + 19,9 afios, se encontraban distribuidas en todos los grupos
etarios descritos excepto en menores de 20 afios, pertenecian al régimen
subsidiado y a eventos SOAT en su gran mayoria, no hubo ninguna
preponderancia por mes de ocurrencia del evento, su estancia fue mayor a la de
toda la poblacion en conjunto con un promedio de 22,2 + 16,9 dias, con afectacion
predominante en miembros inferiores y especialmente en el fémur, 4 de ellos
requirieron reintervencién quirargica, al 70,6% de ellos se les realizaron
procedimientos de mas de 2 horas de duracion, cerca de la mitad de ellos
requirieron transfusiones pre y postoperatorias, su riesgo quirdrgico fue
predominantemente ASA dos, se utilizaron clavos como material de OTS

quirdrgico y su composicion fue preferentemente titanio.

El tiempo promedio entre la cirugia y el diagnostico de la infeccion fue de 20,4 +
17,9 dias (mediana de 14 dias); los microrganismos mas frecuentemente
involucrados fueron el S. aureus, la K. pneumoniae y la P. aeruginosa; en cuatro
procedimientos que se infectaron se identific6 un segundo germen el cual fue

Proteus mirabilis en dos casos, pseudomonas aeruginosa en un caso y Proteus
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vulgaris en un caso. Los microrganismos mostraron sensibilidad a mas de un

agente antimicrobiano (ver tabla 6).

Con respecto a los tres principales microrganismos aislados, de los cinco casos de
S. aureus dos de ellos eran meticilino sensibles, los tres restantes presentaron
resistencia a la Ampicilina, Gentamicina y Oxacilina; los dos casos por Klebsiella,
uno resultaron sensibles a varios antimicrobianos, sin embargo uno de ellos
presentd resistencia a varias Cefalosporinas y de los dos casos por
Pseudomonas, ambos microrganismos resultaron ampliamente sensibles y

solamente evidenciaron resistencia a la Cefazolina y al Imipenem.

Tabla 6. Caracteristicas de la infeccion de sitio operatorio (ISO) en los sujetos de

estudio. Hospital Universitario de Santander, 2012.

CARACTERISTICAS DE LA ISO N % IC 95%

Infeccion de sitio operatorio (ISO)
No 201 92,2 87,8-95,4
Si 17 7,8 4,6-12,2

Clasificacion de la ISO
Superficial 5 29,4 10,3-56,0
Profunda 10 58,8 32,9-81,6
Organos y espacios 2 11,8 1,5-36,4

Microorganismo aislado

15,4 1,9-45,5
154 1,9-45,5
38,5 13,9-68,4
7,7 0,2-36,0

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa

Stafilococo aureus

= 01 NN

Enterococo spp
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Serratia marcescens 1 7,7 0,2-36,0
Escherichia coli 1 7,7 0,2-36,0
Cultivo negativo 1 7,7 0,2-36,0

9.7 ANALISIS BIVARIADO
Con respecto a las caracteristicas socio-demograficas, ninguna de las variables

incluidas resulté asociada de manera estadistica con la infeccion de sitio

operatorio (ver tabla 7).
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Tabla 7. Caracteristicas socio-demogréficas y su asociacion con la infeccion de sitio operatorio (ISO). Hospital
Universitario de Santander, 2012.

CARACTERISTICASSOCIO-DEMOGRAFICAS GLOBAL SIN ISO CON ISO VALOR P
Sexo
Femenino 81 72 (88,9%) 9 (11,1%) 0.161
Masculino 137 129 (94,2%) 8 (5,8%)
Edad
Menor 20 afos 9 9 (100,0%) 0 (0,0%)
20 a 29 afos 52 48 (92,3%) 4 (7,7%)
30 a 39 afios 37 36 (97,3%) 1(2,7%)
40 a 49 afios 45 43 (95,6%) 2 (4,4%) 0,413
50 a 59 afios 29 25 (86,2%) 4 (13,8%)
60 a 69 afos 21 18 (85,7%) 3 (14,3%)
70 afios y mas 25 22 (88,0%) 3 (12,0%)
Seguridad social
Régimen contributivo 1 1 (100,0%) 0 (0,0%)
Régimen subsidiado 92 84 (91,3%) 8 (8,7%)
Régimen especial 2 2 (100,0%) 0 (0,0%) 0,886
Vinculado 5 5 (100,0%) 0 (0,0%)
SISBEN 23 22 (95,7%) 1 (4,3%)
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CARACTERISTICASSOCIO-DEMOGRAFICAS GLOBAL SIN ISO CON ISO VALOR P
Particular 10 10 (100,0%) 0 (0,0%)
SOAT 84 76 (90,5%) 8 (9,5%)
Estrato socio-econdmico

Uno 62 58 (93,6%) 4 (6,5%)

Dos 17 17 (100,0%) 0 (0,0%) 0.610
Tres 9 9 (100,0%) 0 (0,0%)
Cinco 1 1 (100,0%) 0 (0,0%)

Mes de ocurrencia del evento

Enero 39 39 (100,0%) 0 (0,0%)
Febrero 27 25 (92,6%) 2 (7,4%)
Marzo 16 15 (93,8%) 1 (6,3%)
Abril 18 17 (94,4%) 1 (5,6%)
Mayo 18 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Junio 5 5 (100,0%) 0 (0,0%)

Julio 14 12 (85,7%) 2 (14,3%) 0.824
Agosto 18 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Septiembre 15 13 (86,7%) 2 (13,3%)
Octubre 14 13 (92,9%) 1(7,1%)
Noviembre 18 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Diciembre 16 14 (87,5%) 2 (12,5%)
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De las variables indagadas relacionadas con antecedentes, resultaron asociadas a la infeccion de sitio operatorio de

manera significativa la insuficiencia cardiaca (p=0,001) y el cancer (p=0,000): sin embargo, como se mencioné

anteriormente, la poca cantidad de pacientes a quienes se les indagd por este antecedente le resta validez al

resultado estadistico; los demas aspectos evaluados no resultaron asociados de manera estadistica a la infeccion

de sitio operatorio (ver tabla 8).

Tabla 8. Antecedentes de la poblacion estudio y su asociacion con la infeccion de sitio operatorio (ISO). Hospital

Universitario de Santander, 2012.

ANTECEDENTES GLOBAL SIN ISO CON ISO VALORP
IMC
Menor a 30 kg/m2 32 29 (90,6%) 3 (9,4%) 0.435
Igual 0 mayor a 30 kg/m2 6 6 (100,0%) 0 (0,0%) ’
Diabetes
No 34 32(94,1%) 2 (5,9%)
. 0,577
Si 20 18 (90,0%) 2 (10,0%)
Hipertension arterial
No 30 29 (96,7%) 1(3,3%)
_ 0,630
Si 34 32(94,1%) 2 (5,9%)
Insuficiencia renal cronica
No 23 21 (91,3%) 2 (8,7%) 0,595

54



ANTECEDENTES GLOBAL SIN I1SO CON ISO VALORP
Si 3 3(100,0%) 0 (0,0%)
Insuficiencia cardiaca congestiva
No 23 22 (95,7%) 1 (4,4%)
. 0,001
Si 3 1(33,3%) 2 (66,7%)
Céancer
No 21 20 (95,2%) 1 (4,8%)
. 0,000
Si 2 0 (0,0%) 2 (100,0%)
VIH
No 19 18 (94,7%) 1 (5,3%) NA
VU
No 17 17 (100,0%) 0 (0,0%)
. 0,111
Si 7 6 (85,7%) 1 (14,3%)
Tabaquismo
No 93 86 (92,5%) 7 (7,5%)
. 0,302
Si 37 36 (97,3%) 1 (2,7%)

Con respecto a las caracteristicas clinicas del evento, la localizacion corporal de la afectacién ni el hueso afectado

mostraron asociacion estadistica con la infeccidén de sitio operatorio (ver tabla 9).
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Tabla 9. Caracteristicas clinicas de la poblacién estudio y su asociacion con la infeccion de sitio operatorio (ISO).

Hospital Universitario de Santander, 2012.

CARACTERISTICAS CLINICAS GLOBAL SIN ISO CON ISO VALORP
Extremidad afectada
Miembro superior derecho 42 42 (100,0%) 0 (0,0%)
Miembro superior izquierdo 41 37 (90,2%) 4 (9,8%) 0.168
Miembro inferior derecho 65 60 (92,3%) 5 (7,7%)
Miembro inferior izquierdo 70 62 (88,6%) 8 (11,4%)
Hueso afectado
Clavicula 6 6 (100,0%) 0 (0,0%)
Escépula 1 1 (100,0%) 0 (0,0%)
Humero 16 14 (87,5%) 2 (12,5%)
Radio 44 42 (95,5%) 2 (4,6%)
Cubito 7 7 (100,0%) 0 (0,0%)
Carpo 3 3 (100,0%) 0 (0,0%) 0,624
Metacarpo 3 2 (66,7%) 1 (33,3%)
Pelvis 6 5(83,3%) 1(16,7%)
Fémur 49 45 (91,8%) 4 (8,2%)
Roétula 5 4 (80,0%) 1 (20,0%)
Tibia 42 42 (100,0%) 0 (0,0%)

56



CARACTERISTICAS CLINICAS GLOBAL SIN ISO CON ISO VALORP

Peroné 27 27 (100,0%) 0 (0,0%)
Tarso 7 6 (85,7%) 1(14,3)
Metatarso 2 2 (100,0%) 0 (0,0%)

De los resultados paraclinicos solicitados, los niveles de hemoglobina inferiores a 10 gramos % mostraron

asociacion estadisticamente significativa con la infeccion de sitio operatorio (p=0,046) (ver tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas paraclinicas de la poblacion estudio y su asociaciéon con la infecciéon de sitio operatorio
(ISO). Hospital Universitario de Santander, 2012.

CARACTERISTICAS PARACLINICAS GLOBAL SIN ISO CON ISO VALORP
Albumina
Menor de 3,5 gr%o 1 0(0,0%) 1 (100,0%) NA
Glicemia
Igual o menor de 125 mg% 59 53 (89,8%) 6 (10,2%) 0.708
Mayor a 125 mg% 23 20 (87,0%) 3 (13,0%)
Hemoglobina
Igual o mayor a 10 gr% 194 181 (93,3%) 13 (6,7%)
0,046

Menor a 10 gr% 14 11 (78,6%) 3 (21,4%)
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CARACTERISTICAS PARACLINICAS GLOBAL SIN ISO CON ISO VALORP

Hemoclasificacion
A positivo 21 20 (95,2%) 1 (4,8%)
O positivo 22 21 (95,5%) 1 (4,6%)
O negativo 4 4 (100,0%) 0 (0,0%)
B positivo 1 1(100,0%) 0 (0,0%)

0,970

De las variables relacionadas con el manejo médico y quirdrgico de estos eventos, cuatro variables resultaron
asociadas de manera significativa con la infeccion de sitio operatorio, fueron ellas la realizacion de transfusion pre y
postoperatoria (p=0,001 y p=0,007 respectivamente), la realizacion de reintervencién (p=0,007) y el riesgo quirargico
ASA (p=0,013); las restantes variables expuestas no se asociaron de manera estadistica, aunque la duracién de la

profilaxis por encima de las 24 horas se acercé bastante a serlo (ver tabla 11).

Tabla 11. Manejo médico instaurado a la poblacién estudio y su asociacion con la infeccién de sitio operatorio (1SO).

Hospital Universitario de Santander, 2012.

MANEJO MEDICO GLOBAL SIN I1SO CON ISO VALORP
Tipo de cirugia
Urgencia 6 5 (83,3%) 1 (16,7%)
0,420
Electiva 209 193 (92,3%) 16 (7,7%)
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MANEJO MEDICO GLOBAL SIN I1SO CON ISO VALORP
Sala de cirugia
Uno 6 5 (83,3%) 1 (16,7%)
Dos 52 47 (90,4%) 5 (9,6%)
Tres 113 107 (94,7%) 6 (5,3%)
Cuatro 23 20 (87,0%) 3 (13,0%) 0,756
Cinco 17 15 (88,2%) 2 (11,8%)
Seis 3 3 (100,0%) 0 (0,0%)
Ocho 1 (100,0%) 0 (0,0%)
Tiempo de cirugia
Hasta 2 horas 89 84 (94,4%) 5 (5,6%) 0.404
Mas de 2 horas 113 101 (89,4%) 12 (10,6%)
Transfusién preoperatoria
No 176 167 (94,9%) 9 (5,1%)
Si 36 28 (77,8%) 8 (22,2%) 0.001
Reintervencion
No 204 191 (93,6%) 13 (6,4%) 0.003
Si 14 10 (71,4%) 4 (28,6%)
Profilaxis antibidtica
No 200 184 (92,0%) 16 (8,0%) 0.802
Si 16 15 (93,7%) 1 (6,3%)
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MANEJO MEDICO GLOBAL SIN I1SO CON ISO VALORP
Duracién de la profilaxis
Menos de 24 horas 117 112 (95,7%) 5 (4,3%) 0.076
Mas de 24 horas 73 65 (89,0%) 8 (11,0%)
Uso de Cefalosporina de 12 generacion
No 189 175 (92,6%) 14 (7,4%) 0.200
Si 11 9 (81,8%) 2 (18,2%)
Tipo de Cefalosporina
Cefazolina 117 108 (92,3%) 9 (7,7%) 0.917
Cefradina 74 68 (91,9%) 6 (8,1%)
Residente
Cuarto afo 65 60 (92,3%) 5 (7,7%)
Tercer afio 46 43 (93,5%) 3 (6,5%)
Segundo afio 83 75 (90,4%) 8 (9,6%) 0,690
Primer afio 16 16 (100,0%) 0 (0,0%)
Interno 7 6 (85,7%) 1 (14,3%)
Riesgo ASA
Uno 110 106 (96,4%) 4 (3,6%)
Dos 78 70 (89,7%) 8 (10,3%) 0,013
Tres 24 19 (79,2%) 5 (20,8%)

Tipo de anestesia
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MANEJO MEDICO GLOBAL SIN I1SO CON ISO VALORP
Local 2 2 (100,0%) 0 (0,0%)
Regional 89 83 (93,3%) 6 (6,7%) 0,803
General 127 116 (91,3%) 11 (8,7%)
Transfusiéon postoperatoria
No 177 167 (94,4%) 10 (5,7%) 0.007
Si 37 30 (81,1%) 7 (18,9%)
Tipo de material de OTS
Clavo 58 50 (86,2%) 8 (13,8%)
Placa 120 114 (95,0%) 6 (5,0%)
Tornillo 24 23 (95,8%) 1 (4,2%) 0.323
Pines y alambre 10 9 (90,0%) 1 (10,0%)
Pines 5 4 (80,0%) 1 (20,0%)
Sutura anclada 1 (100,0%) 0 (0,0%)
Tipo de reduccion
Cerrada 50 43 (86,0%) 7 (14,0%) 0.164
Abierta 165 155 (93,9%) 10 (6,1%)
Componente del material de OTS
Titanio 72 64 (88,9%) 8 (11,1%) 0.445
Acero 143 134 (93,7%) (6,3%)
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10. DISCUSION

La infeccion de sitio operatorio es un evento que trae consecuencias para los
resultados funcionales de los pacientes, aumentando las tasas de morbilidad y
mortalidad (1, 12, 31-34). En Estados Unidos las ISO tienen un costo anual de
hasta 10 billones de dolares (19); prolonga la estancia hospitalaria e incrementa
los costos en salud hasta en un 300% (10, 35); en ortopedia se reporta una
frecuencia entre 0.6 y 1.4% (21) y especificamente en fracturas cerradas se
reportan cifras de 0.5% a 5% (33, 36, 37, 41); por el contrario en paises en via de
desarrollo se describen incidencias hasta del 22.7% (6). En Latinoamérica la cifra
mas alta fue reportada en Cuba (5), por el contrario en Bogota (Colombia), la
Fundacion Santa Fe consigue una tasa global de 3.8% y el estudio mas reciente
realizado en la Clinica el Prado de la ciudad de Santa Marta expresan una
incidencia de 2.2% (2). En informe de un periédico de la Universidad Nacional
expresa que el sistema de salud gasta anualmente cerca de 727 mil millones de
pesos en el tratamiento de pacientes que contraen infecciones hospitalarias (38) y
recientemente en un articulo del periédico el Tiempo de Bogota sefialan que en
octubre del afio 2013 por un fallo del Consejo de Estado se revoca una sentencia
del tribunal administrativo de Cundinamarca a un paciente menor de edad que
presento una infeccidbn del sistema nervioso central que le dej6 secuelas
neuroldgicas irreversibles, conllevando a pago por inhabilidad laboral (39). Lo que
hace que este topico sea de suma importancia pues se trata de un problema de
salud publica que cada vez mas toma un grado de mayor atencion pues determina

la calidad de las entidades de salud (34).

En el afio 2012 estudiado se encontr6 una prevalencia de ISO de 6.6% en
pacientes que fueron intervenidos en fracturas cerradas, en Nicaragua informan
una incidencia de 2.2% en estudio realizado en un periodo de tres meses (4), por
el contrario en Serbia en una cohorte prospectiva de 6 meses en 277 pacientes

reportan una incidencia global de 22.7% con cambios dependiendo de la
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clasificacion de la herida si era limpia o contaminada, 13.2% y 70.0%
respectivamente (6). En el estudio realizado por Julio C. Escarpanter Bulies y
colaboradores, pacientes intervenidos en fracturas cerradas presentan una
incidencia de 4.8% (5). Ademas en el estudio retrospectivo generado en el 2007
en la ciudad de Santa Marta (Colombia) expresan que la mayoria de cirugias
fueron por trauma en un 82,0% y que de estas, la tasa de infeccion es de 2.4% (2).
Nuestra tasa de infeccion es superior a lo expresado por Jeanne Lee et al, que
refiere frecuencia de infeccién entre 1% y 3% (20) y también superior al rango del
5% que algunos autores abogan de tasa de infeccion en fracturas cerradas (36,
37, 45); en la mayoria de estudios no especifican si fueron por fracturas cerradas,
pero llama la atencidon que en paises en proceso de desarrollo las cifras son

superiores y en nuestra institucién no es la excepcion.

Los factores asociados a ISO dependen de tres aspectos, el primero es el
huésped que segun las enfermedades que padezca el paciente, los niveles de
glucosa y hemoglobina, la edad, el sistema inmune y los medicamentos o toxicos
que consuma pueden llevarlo a presentar la infeccion. El segundo aspecto es el
concerniente al tiempo quirdrgico, en el que se podria decir que entre mayor
tiempo el riesgo aumenta. Por Ultimo la preparaciéon del paciente para cirugia, el

personal en sala, antibiotico profilactico, entre otros (1, 6-12, 33, 35, 36).

En cuanto a la edad, a pesar de que la mayoria de casos infectados tenian una
edad de 50,7 afios en promedio; no se encontro una diferencia significativa, esto
también correlacionado en el trabajo de Jadranka Maksimovic et al donde no
encuentran diferencias significativas en variables como la edad, sexo, obesidad o
duracion de cirugia (6), igual hallazgo para la edad se determind en el estudio de
Takashi Suzuki et al (10); a diferencia de lo expresado en la literatura como factor
de riesgo potencial (1), se aboga que el 11% de estos pacientes tienen riesgo y la
mayor alarma se presenta en edades superiores a los 60 afios (2). En la mayoria

de reportes se aprecia que los pacientes mayores de 40 afios son el grupo etario
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en donde mayor nimero de casos se presentan (2, 5, 10), excepto el trabajo de la
Dra. Annabel Espinel que encuentran en menores de 20 afios los casos de
infeccion (4). El mayor numero de comorbilidades aumentan con la edad (20).
Otro aspecto que en el estudio no dio importancia significativa fue el sexo, que es
tomado como factor potencial en el sexo femenino (17), pero como en otros
estudios su significancia estadistica no se puede determinar a pesar de que es

mas frecuente el evento traumatico en hombres (1, 6, 25, 36).

El mes en donde se realiza el procedimiento quirdrgico tampoco es un factor
influyente para determinar el riesgo de 1SO, como también presento el mismo
comportamiento IMC, Diabetes Mellitus, HTA, IRC, VIH, IVU y Tabaquismo; en
otros estudios la obesidad constituye un riesgo alto; en fracturas de acetabulo
describen un riesgo del 10% con una p significativa (0.015), pero no encuentran
relacion con respecto al consumo de cigarrillo, tiempo de fijacion o DM (10);
L.T.A. Thu et al, en una cohorte realizada en dos periodos de tiempo de 5
semanas, reclutan 582 pacientes con una edad promedio de 31.9 afos, la mayoria
de procedimientos fueron asociados a trauma (80%), en sus resultados presentan
que la edad, el sexo, y el implante no estan asociados a ISO; la duraciéon de
cirugia mayor de 2 horas y las comorbilidades del paciente tienden a asociarse
pero sin significancia epidemioldgica; el score de ASA por encima de 2, la
anestesia general y la profilaxis mal proporcionada si representaban un verdadero
riesgo (11). El tabaquismo que conlleva a tantas alteraciones fisiolégicas no
encontré en nuestro trabajo una relacién importante para la produccion de I1SO, a
diferencia del estudio de T. Thangarajah et al, en donde atribuyen el consumo de
cigarrillo y la fracturas bimaleolares de tobillo las de mayor riesgo para infeccién
(32).

Paradéjicamente el presentar Diabetes Mellitus en nuestro estudio no encontrd
una relacion significativa en los pacientes con ISO, pero en la literatura se

aprecian resultados contradictorios aunque en la mayoria con riesgos elevados,
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OR de 2.50 (6); 13.2% en comparacion con no Diabéticos (9, 33, 40).
Enfermedades asociadas como la ICC y las neoplasias si presentaron significancia
estadistica en el analisis bivariado, lo Gnico en contra es el numero reducido de
pacientes, pero en estudios de revision reportan asociacion debido a su
paralelismo con el estado nutricional, a la alteracion inmunoldgica que se
demuestran en estos pacientes y que los ponen en riesgo (11, 19); Abdo
Bachoura y colaboradores, en su estudio retrospectivo de 1611 pacientes en un
periodo de 2 afios reportan que la ICC tiene un OR 2.8 IC 95% 1.3 — 4.2 de una
tasa de infeccion total de 4.2% (35). No existe en los estudios asociados a
fracturas que determinen estas entidades dependientes del huésped de manera

local o regional.

Las extremidades inferiores se cree que tienen mayor riesgo de infeccién por
efectos patoldgicos asociados vasculares, neurolégicos; concordante a esto se
cree que el transporte por el sistema linfatico y bacterias de la flora de la piel del
pie pueden ingresar y colonizar el cayo de fractura (41); en nuestro estudio no se
encontré6 una asociacion significativa, a pesar de que 102 pacientes tenian
afectacion de miembros superiores (39,8% del total) y 154 de miembros inferiores
(60,2% del total); de los 102 pacientes con afectacién de miembros superiores se
infectaron 4 (prevalencia de 3,9%) y de los 154 pacientes con afectacion de
miembros inferiores se infectaron 13 (prevalencia de 8,4%). En el estudio tipo
cohorte de Eric Rightmire et al del 2008, en donde investigan 79 fracturas con
infeccion aguda, encuentran que no hay diferencias significativas en el tipo de

extremidad afectada, solo encuentran asociacion al consumo de cigarrillo (25).

Algo méas que afadir es que en los estudios en latinoamerica encontrados no se
determina esto como factor asociado de infeccion. Habria que decir también que
el tipo de hueso afectado tampoco representa una asociacion fuerte (p 0.624),
pero que el fémur es el hueso que mas casos presenta con un 8.2% (4 pacientes),

al compararlo con el estudio realizado en Cuba exponen que la cadera, el muslo,
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el tobillo y el pie, hombro y codo todos tienen una frecuencia de 2 pacientes, sin
mostrar valores de p (5). No existe otro estudio general que determine el tipo de
hueso que mas se afecta a nivel local o regional; pero existen trabajos sobre
regiones especificas, por ejemplo, en las fracturas de acetabulo se expresa que el
porcentaje de infeccion es de 5.2% (17 de 326 pacientes) y que la asociacion de
fractura de pelvis aumentan el riesgo; en el estudio solo se present6 una infeccion

en la pelvis representando el 16.7% especificamente una fractura de acetabulo.

En otros estudios sobre fracturas de tobillo también en situaciones especificas
como paciente diabético y paciente adulto mayor muestran también factores
asociados ya expuestos (8, 20). Kristopher M. Lundine y cols, resportan que la
fractura mas frecuente es la de cadera y femur 39.5%, posteriormente tibia, tobillo
y radio cubital (36). Otro trabajo reporta a nivel de femury cadera una prevalencia
de 8.4%, tibia diafisiaria 8.7% y platillos tibiales 7.6%; evento ocurrido con mayor
frecuencia en miembros inferiores y presentando infeccién en el primer mes de

operados (35).

Los valores de glicemia también estdn asociados a un mayor riesgo de infeccion
aunque en nuestro trabajo no encontramos una asociacion significativa, pero en
multiples estudios refiere su riesgo potencial (8-10, 12, 40). En el trabajo de
Margaret A. Olsen et al, un estudio retrosopectivo tipo casos y controles en
pacientes con patologia de la columna encuentran que los niveles de glucosa por
encima de 125 mg/dL pre quirargicos tienen un OR de 3.3 (IC 95% = 1.4 a 7.5) (8);
también los niveles de glicemia por encima de 200mg/dl tienen mayor riesgo de
infeccion a 30 dias (OR 2.7 IC 95% de 1.1 — 6.7) (40). Ademas en el estudio de
Dane K. Wukich y cols, abogan que los niveles elevados de glicemia en pacientes
diabéticos mal controlados también aumentan los riesgos en cirugia relacionada al
pie y el tobillo (9) y también existe el riesgo en cirugia de columna y artroplastia
(40).
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Los valores de hemoglobina y la transfusién peri operatoria también han sido tema
de gran interés; las perdidas sanguineas intra quirdrgicas por prolongacion de
cirugia o por el trauma llevan a un mayor uso de hemoderivados, el nUmero de
unidades de transfusion tienen riesgo en especial en el post operatorio (8, 10, 19),
en especial con la transfusion post operatoria ya que la correccion de la anemia
pre quirdrgica disminuye este riesgo (19). En nuestros resultados valores de
hemoglobina por debajo de 10 mg/dL, la transfusion pre quirdrgica y post
operatoria en el andlisis bivariado muestran datos significativos. Podemos
observar en el analisis multivariado del estudio de Takashi Suzuki et al, encuentra
que la transfusién de globulos rojos tiene un O.R de 1 que no es significativo (10),
por el contrario en el estudio de Margaret A. Olsen si especifican que los globulos
rojos empaquetados sin tienen un valor significativo también en relacion con la
perdida sanguinea en la cirugia de columna (8). En el estudio realizado en la
ciudad de Santa Marta no toman en cuenta este factor de riesgo (2). Lo curioso es
que la transfusion pre quirdrgica también influye como factor de riesgo en la
produccion de ISO y la mayoria de autores no toman en cuenta este evento,
aunque con respecto a la transfusion peri operatoria persisten muchos incégnitas

aun por resolver.

Las reintervenciones son procesos que se pueden por tratamientos iniciales de
control de dafios o por procedimientos inconclusos por multiples razones, de los
cuales la aplicacion de fijadores externos tiene mayor riesgo reportado en la
literatura; en pacientes con diabetes mellitus y cirugias de pie y tobillo
representaba un riesgo de 2.8, casi un 40% de los pacientes infectados
presentaron el antecedente de la aplicacion de un fijador externo (8). Tal vez
relacionado con el mal manejo en relacion a los cuidados de las heridas (11). En
nuestro estudio se realizaron 14 reintervenciones de las cuales el 28.6% se
infectaron con una p de 0.003. Abdo Bachoura et al, reporta en su estudio que el
mayor numero de cirugias tiene un OR 3.4 (IC 95% 2.0 — 6.0) factor de riesgo
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independiente ademés del uso de drenes (35), que no fue investigado en nuestro
estudio.

Cabe sefialar que la duracién de la profilaxis antibiética tiene varios debates en
cuanto al tiempo a utilizar, en nuestro estudio el uso menor de 24 horas o mayor a
este tiempo no tienen una asociacion significativa a pesar de que tuvo un
resultado cercano a 0.05 (resultado de 0.076); no se ha podido determinar si una
corta o larga duracion de profilaxis sea beneficiosa para el paciente (11, 28, 30,
31, 36), por el contrario algunos autores exponen que el uso prolongado lleva al
paciente a estar en riesgo a eventos adversos como la enfermedad diarreica
aguda (6, 19, 26) y a producir mayor resistencia antimicrobiana. En una revision
de Cochrane del 2010, reportan que la dosis Unica reduce la infeccion profunda
(RR 0.40 IC 95% de 0.24 a 0.67), infeccion superficial, IVU e infeccion del tracto
restpiratorio; por el contrario la profilaxis con multiples dosis produce un efecto
similar en la infeccién profunda (RR 0.35, IC 95% de 0.19 a 0.62) pero no confirmo
disminucién en ninguna otra de las tres condiciones posteriores (30). En el
estudio de L.T.A. Thu reportan en sus resultados que el no uso de antibiético
profilactico era un factor de riesgo y que el uso prolongado desplego una
asociacion significativa (p 0.001) (11). En el 2012, Steward Morrion en un meta-
analisis sefala que las mdltiples dosis de antibidtico disminuyen el riesgo de
infeccion profunda (OR 0.13, IC95% 0.02 — 0.99) pero que es controversial el uso
de antibiotico (31). En ninguno de los estudios latino americanos hallados tenian

en cuenta esta variable.

Por ultimo la clasificacion ASA también demostré ser una variable que tiene un
riesgo significativo entre mayor sea su calificacion mayor es el riesgo de 1SO (p
0.013). Este hallazgo también se evidencio en el estudio de Jadranka Maksimovic
y cols, reporta un OR de 3.47 IC 95% de 1.51 a 7.95 (6). L.T.A Thu et al,
determina significancia estadistica con una calificacibn mayor a 2 (11); a diferencia

de Jeanne Lee y cols que lo demuestran con un ASA mayor igual a 3 (OR 9.92 IC
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95% de 2.98 a 33.10) (20). EI resultado obtenido concuerda con la literatura
internacional y debe tenerse en cuenta para procesos infeccioso y aumentar las

estrategias de prevencion de 1SO.

El resto de variables aunque en la literatura tienen asociacion posiblemente tedrica
y también determinada por estudios no dieron una asociacion significativa. De las
gue podemos resaltar el tiempo de cirugia mayor a dos horas (2, 4, 11, 42, 43), el
tipo de anestesia brindado al paciente (4, 11) y la infeccién por VIH no controlado
(44).

De las ISO la mas frecuente fue la profunda en un 58,8%, y el promedio de dias
posteriores a cirugia en realizar diagndstico fue de 20.4 + 17.8 dias, realizandose
en su mayoria luego del egreso del paciente. Roberto Joaquin del Gordo D’Amato
y colaboradores han hallado que la mayoria de eventos infecciosos fueron
tempranos en un 96.9% (2); En el estudio de Cuba se describe un promedio de 5.4
dias para inicio de sintomas (5); de acuerdo al trabajo de L.T.A. Thu obtiene una
mayor numero de infecciones profundas en comparaciébn a su contraparte
superficial y tipo 6rgano en 6.8%, 3.6% y 2.1% respectivamente (11); igual
comportamiento se presenta en la literatura inglesa (8, 10, 20, 25).

Cabe sefalar que el micro organismo aislado mas frecuente es el Estafilococo
Aureus en un 38.5%, seguido de la Klebsiella pneumoniae y la pseudomona
aeruginosa en un 15.4%; y el cultivo fue negativo en el 7.7% de los casos. De los
reportes de Estafilococo Aureus el 40% era meticilino sensible, al comparar
nuestros resultados con la literatura podemos encontrar que en la mayoria se
reportan los cocos gram positivos como agentes causales siendo el Estafilococo
Dorado el principal germen agresor, y al igual que lo expresado en la mayoria de
articulos los bacilos entéricos son responsables en menor proporciéon (1, 7, 14, 15,
23, 41, 45, 46), no se encontraron infecciones por hongos en nuestro estudio. En

la tesis de Nicaragua reportan que el germen mas frecuente aislado fue la
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Pseudomona Aeruginosa (4); En el estudio Cubano expone que el 28.5% de los
casos con ISO fueron causados por el S. aureus, siguiéndole en frecuencia la
Klebsiela en 21.7% y cultivos negativos en 35% (5). Jadranka Maksimovic y
colaboradores demuestran en sus casos que el 28.9% reportan el agente mas
frecuente mundial pero el 24.1% cultivan Acinetobacter spp (6), a diferencia con
nuestra institucion en la cual no se reportd ninguno para las fracturas cerradas. El
Stafiloco Aureus meticilino resistente produce dos veces mas riesgo de muerte
que el sensible y la preocupacion mundial sobre el aumento de este germen es
transcendental (45). Es importante determinar a lo encontrado en nuestros
resultados que el HUS se comporta de manera acorde a la literatura mundial en

relacion a los gérmenes aislados.

Podemos decir que otros factores en nuestro trabajo como la estancia hospitalaria
fue mayor a la de toda la poblacién en conjunto con un promedio de 22,2 + 16,9
dias; el tiempo transcurrido entre la fractura y el procedimiento quirdrgico concurrié
de 12,7 + 8,4 dias (mediana de 11 dias), datos importantes pues eran prolongados
en los casos donde se produjeron infecciones, torno a decir esto por la situacién
administrativa que se vive por el sistema de salud actual en relacién al tipo de
régimen atendido y por las condiciones que vive nuestra institucion. Conviene
distinguir que otros estudios locales y regionales concluyen que la estancia
prolongada contribuye a la ISO (2, 4, 6), pero no hay datos sobre la cantidad de
tiempo fracturado; que también pudiera estar relacionada. En otros trabajos en
inglés también ocurre un resultado equivalente con el tiempo de hospitalizacion
pero sin asociacion estadistica (10, 11) y no toman en cuenta el periodo entre

fractura y cirugia.

Las fortalezas del estudio son aquellas permiten acercarnos a una realidad local o
mejor institucional que no se ha investigado o que se ha investigado poco y de la
cual se desea saber mas para proponer estrategias preventivas o de intervencion;

otro aspecto importante es la identificacion de la variables explicadoras
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concordantes con resultados en otras partes, de igual modo la caracterizacién de
la poblacién que padece el evento analizado y con ello plantear hipoétesis
declarantes para otras investigaciones. Las limitantes del estudio fue que
solamente se tomé un afio de muestra, aunque el tamafio de la muestra haya sido
adecuado, faltaria ver comportamientos a través de algunos afos, tendencias,
entre otras. El estudio de corte transversal cuya alcance es la identificacién de
variables asociadas estadisticamente a un evento para sugerirlas como

potenciales hipdtesis en estudios observacionales posteriores.
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11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. La prevalencia de infeccion en pacientes mayores de 18 afios que presentaron
fracturas cerradas y fueron sometidos a manejo quirurgico fue del 6.6%.

. El agente causal mas frecuente es el Estafiloco Aureus, el 40% es meticilino
sensible, le siguen los bacilos gram negativos; datos concordantes con la

literatura mundial.

3. La prevalencia de ISO en miembros superiores es de 3.9%.

. La prevalencia de ISO en miembros inferiores es de 8.4%.

5. La estancia prolongada de hospitalizacion y el tiempo dilatado de fractura y

procedimiento son factores asociados a la ISO en la mayoria de los casos

. Las variables con significancia estadistica que se estan en relacion a la ISO
son los procesos anémicos pre quirdrgicos y la transfusiéon de hemoderivados
en el peri operatorio; la clasificacion de ASA que desarrolla el riesgo a medida
gue se eleva la clasificacion.

. Reconocer que aunque las variables identificadas han sido descritas por otros

estudios, este estudio no determino otras mencionadas.
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EN PACIENTES QUE FUERON INTERVENIDOS POR FRACTURAS CERRADAS EN EL HUS

DURAMNTE EL ANO 2012
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS m “lH

DATOS DEL PACIENTE
1 NOMBRE: :
2 EDAD IﬁﬁlDS]: SEGURIDAD SOCIAL Regimen Contributivo:

Subsidiado: Especial.___ Vinculado___ Sisben___ Particular:
JSEXO:M ___ F_____ HISTORIA CLINICA:
A FECHA DE ADMISION: FECHA DE EGRESO:
5 TIEMPO DE HOSPITALIZACION [DIAS) NIVEL SOCIOECONOMICO (ESTRATO)

& IMPRESION DIAGNOSTICA:

7 REGION OSEA AFECTADA: MIEMBRO SUPERIOR: DERECHO IZQUIERDO
MIEMBRO INFERIOR: DERECHO IZQUIERDO

PREVALENCIA DE INFECCION Y FRECUENCIA DE FACTORES ASOCIADOS DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

8 HUESO AFECTADO: CLAVICULA  ESCAPULA_ HUMERO __ RADIO_ CUBITO __ CARPO__ METACARPO
FALANGE MANO __ PELVIS __ FEMUR ___ ROTULA __ TIBIA___ PERONE __ TARSO __ METATARSO __ FALANGE PIE

9 TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE FRACTURA Y PROCEDIMIENTO OX:

10 DIAGNOSTICO OPERATORIO: CIE 10

11 REINTERVENCION: Sl NO

12 INFECCION DE SITIO OPERATORIO 5| Mo DIAS ENTRE CIRUGIA E INFECCION
EACTORES ASOCIADOS

13 FECHA DE DIAGNOSTICO:

14 CLASIFICACION: SUPERFICIAL___ PROFUNDA___ ORGANO ___
ASPECTOS CLINICOS

15 ALBUMINA: <35GR/OL___ >35GR/DL___ GLICEMIA: <135MG/DL __ »125MG/DL___
HEMOGLOBINA < 10GR/DL__ »10 GR/DL:

16 TRANSFUSION PreQX: 51 NO ___ NUMERD DE UNIDADES ___

CUAL? GRE__ PFC__ PLAQUETAS__

17 PESO ____KG TALLA __ METROS INDICE DE MASA CORPORAL: IMC <30__ IMC=>30___

18 ENFERMEDADES: DMSI__ NO__HTASI__NO__ IRCSI__NO__ICCSI__MO__ CANCERSI__NO_VIH SI__NO__IVUSI__NO__
OTRO CUAL?:

19 TABAQUISMO: S| ___ NO____ TIPO DE CIRUGIA: URGENCIA _ ELECTIVA

20 SALADECIRUGIA: 1 2 3_ 4 5 6_  F_

21 DURACION DE CIRUGIA: MENOR A2 HORAS ___ MAYOR A 2 HORAS __

22 PROFILAXIS ANTIBIOTICA: 51 ___ NO____ DURACION: MENOR 24 HORAS ___ MAYOR DE 24 HORAS ___

23 ANTIBIOTICO UTILIZADO: CEFALOSPORINA DE PRIMERA GENERACION: Sl NO___ OTRO___

CUAL?:

24 RESIDENTE (ANO): 1 2 3 4
25 PUNTUACION ASA: 1 2 3 4 5

26 TIPO DE ANESTESIA: LOCAL PERIDURAL (REGIOMAL) RAQUIDEA[REGIOMNAL) GEMERAL
27 AIRE ACONDICIONADO: 51 NO GRUPOSANGUINEO: A__B__ _AB_ O_ RH+_
28 TRANSFUSION POSQX: 51 NO NUMERD DE UNIDADES

CUAL? GRE___ PFC__ PLAQUETAS_
29 MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:
CLAVO __ PLACAS __ TORNILLOS ____
30 MATERIAL QUE LO COMPONE:
ACERO INOXIDABLE: ___ TITAMIO: ____
31 REPORTE DE CULTIVO

AGENTE ASOCIADO: 5. AUREUS: 5. COAGULASA NEGATIVA P AERUGINOSA ENTEROCOCO 5PP
PROTEUS KLEBSIELA OTRO CUAL?
SENSIBILIDAD ANTIBIOTICA: RESISTENCIA ANTIBIOTICA:
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