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Factores de riesgo para el desarrollo de infecciones de
heridas quirtrgicas en pacientes con fracturas cerradas

Risk factors for the development of surgical wound infections in patients with closed fractures

Quiroz-Williams J,* Antonio-Flores G,* Gaytan-Fernandez S,* Portillo-Gutiérrez S,*
Rueda-Alvarado CR,* Barrios-Lopez AB,} Palma-Jaimes AM,’ Barragan-Hervella RG*Y
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RESUMEN. Introduccion: las infecciones de sitio qui-
rargico (ISQ), por lo general son atribuidas a contaminacion
durante la cirugia. y requieren de ciertos factores para su de-
sarrollo. El objetivo de este estudio fue analizar los factores
de riesgo para el desarrollo de ISQ en pacientes con frac-
turas cerradas. Material y métodos: estudio observacional
retrospectivo, donde se revisaron expedientes de pacientes
con fractura cerrada de huesos sometidos a cirugia durante
el periodo de Enero a Diciembre de 2020. Variables estu-
diadas: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), comor-
bilidades, tiempo de cirugia, tiempo de isquemia, sangrado
transquirdrgico, tipo de fractura, glucosa sérica 24-48 horas
previas a la cirugia y transfusion sanguinea. El analisis se
realizo con Fisher, OR y regresion logistica binaria. Valor
estadistico aceptado: p < 0.05. Resultados: muestra de 131
pacientes. Media de edad de 47.6 + 18.7 afos. Diabetes me-
llitus (DM) 24.4%, hipertension arterial sistémica (HAS)
23.7%, obesidad 70.2%, tabaquismo 47.3% y alcoholismo
67.9%. Fracturas simples 34.4% y complejas 65.6%; 19.1%
presentaron infeccion posterior de la cirugia. Factores de
riesgo: glucosa > 120 mg/dl OR: 4.9 (IC95%, 1.6-15.7, p =

ABSTRACT. Introduction: orthopedic device-
associated infections (ODI) are considered surgical
site infections (SSI). SSIs are generally attributed to
contamination during surgery, but they require certain
factors for their development. Therefore, the objective of
this study was to analyze the risk factors for the development
of SSIs in patients with closed fractures. Material and
methods: a retrospective observational study was carried
out, where records of patients with closed bone fractures
undergoing surgery were reviewed during the period from
January to December 2020. The variables studied were age,
sex, BMI, comorbidities, as well as surgery time, ischemia
time, intraoperative bleeding, type of fracture, serum
glucose 24-48 hours prior to surgery and blood transfusion.
The analysis was performed with Fisher, OR and binary
logistic regression. Accepted statistical value: p < 0.05.
Results: sample of 131 patients. Mean age was 47.6 + 18.7
years. Diabetes mellitus (DM) 24.4%, systemic arterial
hypertension (SAH) 23.7%, obesity 70.2%, smoking 47.3%
and alcoholism 67.9%. Simple fractures 34.4% and complex
65.6%. 19.1% presented infection after surgery. Risk factors
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0.001), tiempo de cirugia > 120 minutos OR: 6.7 (IC95%,
2.3-20.1, p = 0.001), sexo masculino OR: 4.5 (IC95%, 1.5-
13.9, p = 0.009) y edad < 50 afios OR: 0.3 (IC95%, 0.07-
0.8, p=0.031). Conclusiones: ser de sexo masculino, tener
glucosa > 120 mg/dl antes de la cirugia y un tiempo quirur-
gico > 120 minuto son factores de riesgo para el desarrollo
de ISQ en fracturas cerradas de huesos largos.

Palabras clave: infeccion de sitio quirirgico, procedi-
mientos ortopédicos, factores de riesgo, reduccion abierta
de fracturas.

Abreviaturas:

ASA = escala de la American Society of Anesthesiology (Sociedad Ameri-
cana de Anestesiologia)

DM = diabetes mellitus

HAS = hipertension arterial sistémica

IAAS = infecciones asociadas a la atencion en salud
IADO = infecciones asociadas a dispositivo ortopédico
1C95% = intervalo de confianza de 95%

IMC = indice de masa corporal

ISQ = infecciones del sitio quirtrgico

OR = odds ratio

Introduccion

La infeccion se define como un proceso patologico pro-
vocado por la penetracion o adherencia de microorganismos
a los tejidos que desencadena una reaccion del organismo
frente a ellos y sus toxinas.'” Las infecciones asociadas a
la atencion en salud (IAAS) son consideradas como un pro-
blema de salud publica. Son definidas como aquellas infec-
ciones que son contraidas por un paciente durante su trata-
miento en un centro sanitario y que éste no tenia ni estaba
incubando en el momento de su ingreso. Por lo tanto, las in-
fecciones del sitio quirurgico (ISQ) son consideradas como
IAAS;**> se presentan por lo general 30 dias después de la
cirugia o después de 90 dias s6lo si hubo implantacion de
material de osteosintesis.'® Generalmente ocupan el tercer
lugar de frecuencia entre las IAAS® y son la segunda causa
de infeccién nosocomial en México.°

Las infecciones asociadas a dispositivo ortopédico
(TADO) son consideradas como ISQ’* y generalmente se
atribuyen a la contaminacion durante el acto quirtrgico.” El
paciente con IADO tiene una probabilidad de 60% de ingre-
sar a una unidad de cuidados intensivos, cinco veces mas de
tener un reingreso hospitalario y el doble de mortalidad. La
incidencia de infeccion dsea oscila entre 1-7. La frecuencia
a nivel mundial sobre ISQ es relativamente baja, se estima
en un rango entre 0.5 y 5%, en México se reporta cerca de
13% de frecuencia.’

Para el desarrollo de las ISQ se han descrito ciertos fac-
tores de riesgo,”*’ estableciéndose algunas estrategias para
su identificacion, pero ninguna de las estrategias no ha mos-
trado superioridad con respecto en otras.'”'" En estudios
donde se realizan analisis de multiples variables se han es-
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found: glucose > 120 mg/dl OR: 4.9 (95% CI, 1.6-15.7,
p = 0.001), surgery time > 120 minutes OR: 6.7 (95% CI,
2.3-20.1, p = 0.001), male sex OR: 4.5 (95% CI, 1.5-13.9,
p = 0.009) and age < 50 years OR: 0.3 (95% CI, 0.07-0.8, p
=0.031). Conclusions: having a glucose > 120 mg/dl before
surgery and a surgical time > 120 minutes as risk factors for
the development of ODI in closed long bone fractures.

Keywords: surgical wound infection, orthopedic
procedures, risk factors, open fracture reduction.

tablecido algunas coincidencias de qué factores son los mas
frecuentes, encontrando que los factores atribuidos al pa-
ciente, como son las comorbilidades, son los que tienen un
mayor riesgo a desarrollar una infeccion.'"'>!31%15 Algunos
otros autores atribuyen que factores propios al acto quirar-
gico y al tipo de fractura son los que tienen mayor riesgo
para desarrollar una infeccion.” En México se han realizado
estudios de causalidad y agentes relacionadas a ISQ, pero
no se ha establecido de manera concreta estudios de factores
de riesgo, solo se ha encontrado que hay mayor prevalencia
de infeccidn en presencia de exposicion dsea.'®!”'* El anali-
zar qué factores son los que presentan mas riesgo de presen-
tar una ISQ en pacientes con fracturas cerradas en nuestro
medio, podria establecer politicas de prevencion para la re-
duccion de tasas de infeccion de heridas quirtrgicas, garan-
tizando mejores resultados a los pacientes. Asi mismo, el
conocer qué tipo de factores, si los atribuidos al paciente o
al acto quirtrgico, son los que mas riesgo conllevan al desa-
rrollo de ISQ en pacientes con fracturas cerradas en huesos
largos. Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion fue el
analizar los factores de riesgo para el desarrollo de ISQ en
pacientes con fracturas cerradas.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospec-
tivo y transversal de pacientes con fractura cerrada de hue-
sos largos sometidos a manejo quirdrgico, en el periodo de
Enero a Diciembre de 2020. Se incluyeron a pacientes con
edad mayor a 18 afios, que se les realizé reduccion abierto y
fijacion interna y que no fueron intervenidos por otra ciru-
gia en menos de 12 meses. Fueron excluidos pacientes con
fracturas expuestas, de acetabulo, pelvis, cadera y columna
vertebral, asi como sujetos con fracturas en terreno previa-
mente dafiado y/o por enfermedades metabdlicas. También
se excluyo a los pacientes con pseudoartrosis y osteomieli-
tis, asi como los que tuvieron una intervencion quirurgica de
mas de 13 meses.

El presente estudio fue sometido a evaluacion y acep-
tacion por parte de los comités de investigacion y ética en
investigacion en salud de nuestro hospital, obteniendo el nu-
mero de registro R-2021-2105-009.
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La técnica de muestreo fue no probabilistica a criterio
del investigador, determinandose un tamafio de muestra me-
diante la féormula de una proporciéon con muestra conocida.

Se realiz6é una revision de expedientes clinicos y de
la base de datos de los servicios clinicos del hospital,
identificandose aquellos pacientes que cumplieran los
criterios de inclusion. Las variables que se extrajeron
fueron: edad, sexo, comorbilidades como hipertension
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), artritis
reumatoide (AR), cardiopatias, osteoporosis, hiperlipide-
mia, cancer, hipercolesterolemia y enfermedad renal cro-
nica (ERC), asi como tabaquismo y grado de obesidad.
También se determiné el tipo de fractura y si éstas eran
complejas o simples, de acuerdo con el tipo de trazo de
fractura. Asimismo se estimo6 el tiempo de diferimiento
de la cirugia, si se utiliz6 una profilaxis antibiotica previa
a la estabilizacion de quirurgica de la fractura y el tipo
de antibidtico utilizado para la profilaxis. Se extrajo el
riesgo quirargico (ASA), el tiempo de cirugia, sangrado
transquirdrgico, uso de isquemia y tiempo de duracién
de la isquemia, ademas de transfusion sanguinea durante
y/o posterior a la cirugia, asi como la determinacion del
implante ortopédico utilizado para la estabilizacion de la
fractura.

Del total de pacientes, se determind si se presentaba in-
feccion posterior a la cirugia y el agente bacteriano encon-
trado en los cultivos.

Para el analisis estadistico se realizo medidas de tenden-
cia central y dispersion. Para el analisis inferencial se utilizé
para la asociacion de variables el test exacto de Fisher. Para
la estimacion los factores de riesgo se midieron con odds
ratio (OR). Se introdujeron a una regresion logistica binaria
a todos los factores que en el analisis bivariado obtuvieron
una significancia estadistica y se seleccionaron por el méto-
do de Wald hacia atras los factores finales con una p < 0.05
para la estimacion del riesgo verdadero.

Resultados

Se obtuvo una muestra de 131 pacientes, de los cuales
51.9% (n = 68) fueron femeninos y 48.1% (n = 63) mascu-
linos (7Tabla 1). La media de edad fue de 47.6 + 18.7 afios
(rango: 19-93).

Las comorbilidades mayormente reportadas fueron DM
(24.4%), HAS (23.7%), osteoporosis (19.1%). Presentaban
tabaquismo 47.3% y alcoholismo 67.9%. La mayor parte
(70.2%) de los pacientes presentaban sobrepeso u obesidad
(IMC > 30) (Tabla 2).

Tabla 1: Variables sociodemograficas (N = 131).

Sexo n (%)
Masculino 63 (48.1)
Femenino 68 (51.9)
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Tabla 2: Comorbilidades (N = 131).

n (%)

Diabetes mellitus 32 (24.4)
Hipertension arterial sistémica 31(23.7)
Cardiopatia 1(0.8)
Osteoporosis 25 (19.1)
Hiperlipidemia 2 (1.5)
Céncer 1(0.8)
Hipercolesterolemia 2 (1.5)
Enfermedad renal cronica 1(0.8)
Tabaquismo 62 (47.3)
Alcoholismo 89 (67.9)
Grado de obesidad

Peso normal 39 (29.8)

Sobrepeso 69 (52.7)

Grado | 18 (13.7)

Grado II 5(3.8)

Tabla 3: Diagnéstico de las fracturas cerradas y

clasificacion por tipo de complejidad (N = 131).

Simple Compleja Total
45 (34.4%) 86 (65.6%) n (%)
Diafisis de fémur 7 5 12 (9.2)
Rotula 1 6 7(5.3)
Tobillo 9 37 46 (35.1)
Epifisis distal de fémur 5 4 9 (6.9)
Clavicula 3 5 8 (6.1)
Diafisis de tibia 6 5 11 (8.4)
Epifisis proximal de himero 3 1 4(3.1)
Meseta tibial 3 5 8 (6.1)
Diafisis de himero 2 3 5(3.8)
Diafisis radio/cubito 3 4 7 (5.3)
Metafisis distal de radio/ 2 4 6 (4.6)
cubito
Pilon tibial 1 5 6 (4.6)
Olecranon 0 2 2 (1.5)

Se registraron diversas fracturas reportadas, sin predomi-
nio de algun hueso (7abla 3). Por tipo de fractura, presenta-
ron simple 34.4% (n = 45) y compleja 65.6% (n = 86).

El diferimiento de la cirugia, entre el arribo a urgencias
hasta el ingreso a quir6fano, 58.8% fue menor a 24 horas.
El riesgo quirtrgico, de acuerdo con la escala de riesgo de
la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, Ameri-
can Society of Anesthesiology), 49.6% presentaron ASA 1
y 45.8% ASA 2. La profilaxis antibiotica se establecié en
99.2%; de los antibioticos que se utilizaron, a la mayoria
de los pacientes se les aplicd alguna cefalosporina (90%)
(Figura 1). El tiempo de isquemia, en las cirugias donde
se utilizoé (n = 129) fue de 62.2 + 43.8 (0-160) minutos. El
tiempo de duracion de la cirugia fue 98.9 = 52.6 (40-380)
minutos. Setenta y uno por ciento presentd sangrado trans-
quirurgico menor de 50 mililitros; 90.8% no requiri6 una
transfusion sanguinea durante y en las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia. El implante ortopédico empleado
para el tratamiento de la fractura que mayormente se utili-
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z6 fue algun tipo de placa en 74% y clavo centromedular
(CCM) en 15.3% (Tabla 4).

La media de las cifras de glucosa sérica tomadas 24 ho-
ras antes de la cirugia fueron 117.3 £ 24.3 (73-181) mg/dl.

Del total de pacientes estudiados, 19.1% (n = 25) presen-
taron infeccion posterior de la cirugia.

En cuanto al microorganismo reportado en los cultivos,
28% correspondid a Staphylococcus aureus, 12% a Sta-
phylococcus epidermidis, 16% a Pseudomona aeruginosa 'y
en 20% no se reportd desarrollo (Figura 2).

En el analisis de factores de riesgo, con edad menor a 50
afios tuvieron OR 1.1 (IC95%, 0.5-2.2, p = 1.000), sexo mas-
culino OR 0.5 (IC95%, 0.2-0.9, p = 0.048), sexo femenino
OR 2.2 (IC95%, 1.0-4.6, p = 0.048), DM OR 2.5 (IC95%,
1.0-6.4, p=0.068), HAS OR 1.0 (IC95%, 0.5-2.3, p = 1.000),
transfusion sanguinea OR 1.9 (IC95%, 0.7-4.6, p = 0.242),
duracion de cirugia > 120 minutos OR 3.3 (IC95%, 1.6-6.3, p
=0.002), isquemia > 120 minutos OR 3.4 (IC95%, 1.7-6.8, p
=0.013), glucosa prequirurgica > 120 mg/dl OR 3.3 (IC95%,
1.6-6.3, p=0.002), glucosa > 120 mg/dl OR 2.5 (IC95%, 1.2-
5.3, p=0.010) y sangrado transquirurgico > 135 mililitros
OR 1.6 (IC95%, 0.7-3.6, p=0.235) (Tabla 5).

Al someter los factores con mayor riesgo a un modelo
de regresion logistica, se observo los que fueron mas signi-
ficativos el tener una glucosa > 120 mg/dl OR: 4.9 (IC95%,
1.6-15.7, p = 0.001), tiempo de cirugia > 120 minutos OR:
6.7 (IC95%, 2.3-20.1, p = 0.001), sexo masculino OR: 4.5
(IC95%, 1.5-13.9, p = 0.009) y edad < 50 afios OR: 0.3
(IC95%, 0.07-0.8, p = 0.031) (Tubla 6).

Discusion

Las ISQ son las mas frecuentes que se presentar posterior
a una fijacion interna de cualquier hueso largo fracturado;

Antibiotico profilactico
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Antibidtico profilactico utilizado en la cirugia de fracturas cerradas.
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Tabla 4: Manejo quirtrgico de las fracturas cerradas (N = 131).

n (%)
Diferimiento de la cirugia
< 24 horas 77 (58.8)
24 horas 18 (13.7)
<3 dias 9 (6.9)
3-7 dias 20 (15.3)
> 7 dias 7(5.3)
Isquemia
Si 96 (73.3)
No 35(26.7)
Sangrado (ml)
<50 93 (71.0)
50-100 17 (13.0)
100-200 5(3.8)
200-250 4@3.1)
250-300 4(3.1)
> 300 8(6.1)
Transfusion
Si 12(9.2)
No 119 (90.8)
Implante ortopédico utilizado
Placa 97 (74.0)
Clavo centromedular 20 (15.3)
Tornillos 2 (1.5)
Clavillos Kischner y alambres ASIF 9 (6.9)
Osteosintesis mixta 3(2.3)

dependiendo de las comorbilidades de cada paciente, puede
cambiar el tiempo o el tipo de infeccion, asi como la manera
en que éstas se puedan resolver.

En esta investigacion se encontrd que 19% del total de
la muestra estudiada presentd una ISQ. De acuerdo con el
informe de la red hospitalaria de vigilancia epidemioldgica
del 2005 al 2015, se reportan 4.7% de infecciones, lo que
duplico el porcentaje a nivel nacional.’

El biofilm, el cual se define como aquel conjunto de mi-
croorganismos que crecen embebidos en una matriz de exo-
polisacéridos y que se adhieren a algin sustrato viviente o
no, provoca una interfase entre ambos, a su vez éste protege
a las bacterias y favorece su proliferacion; asimismo las pro-
tege de la accion de los antibidticos, por lo que es necesario
la remocién del implante.'***?! En la literatura refieren que
cuando existe la presencia del biofilm en el sitio del material
de osteosintesis, se requiere el retiro de éste para realizar
una escarificacion y remocion del biofilm.”> La tendencia ac-
tual es la conservacion del material de osteosintesis, siem-
pre y cuando se conserve la estabilidad de la reduccion.”
Durante el estudio se realizo el retiro de material en pocos
pacientes que presentaron una infeccion (32%). En la mayor
parte de los pacientes, la fractura se encontraba estable con
una reduccion favorable y la infeccion sélo se presentd en
planos superficiales. En aquellos casos en los que si se re-
quirid el retiro del implante, fue porque el biofilm impedia la
entrada del antibiotico.

Se ha reportado desde hace varios afios que el Staphylo-
coccus aureus como principal agente patogeno de IADO
e ISQ.”'¢222% En este estudio continué siendo el principal
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agente patogeno, pero se observo un incremento considera-
ble de infecciones por Pseudomona aeruginosa. YouLiang
Ren y colaboradores,” en su estudio multicéntrico realiza-
do en China, reportan que la infeccion monomicrobiana fue
significativamente mayor (82.6%) que la infeccion polimi-
crobiana (17.4%); de éstos, se mostrd aumento significativo
de infecciones por Gram positivos y Gram negativos, pero
la diferencias entre éstas no mostrd ninguna significacion.
Koichiro Makihara y asociados™ encuentran un incremento
discreto de pacientes infectados por Pseudomona aerugi-
nosa, pero es mucho menor con respecto a los casos por
Staphylococcus aureus. El incremento de los pacientes in-
fectados por Pseudomona muy seguramente es debido a
contaminacion por parte del equipo sanitario durante el acto
quirtrgico para la reduccion de la fractura.

La profilaxis antibiotica es un factor determinante para
evitar la proliferacion bacteriana posterior a realizar una
intervencion quirargica, pero el desarrollo de una IADO
interviene varios factores.”*?”** Algunos autores han esta-
blecido que la profilaxis antibidtica rutinaria no reduce sig-
nificativamente el riesgo de una ISQ en pacientes que fue-
ron sometidos a una reduccion abierta y fijacion interna.”
En este estudio se establecio en casi todos los pacientes una
profilaxis antibidtica antes de la intervencion quirdrgica. En
la mayoria de los casos (99.2%) se utiliz6 alguna cefalospo-
rina como antibidtico de eleccion para la profilaxis antibio-
tica. Adam Tucker y colegas® observaron resistencia al uso
de cefuroxima cuando ésta se utilizé en pacientes sometidos
a cirugia de pie y tobillo, observando que la resistencia fue
mas alta en pacientes diabéticos. Recomiendan que el uso
de un esquema profilactico combinando dos antibioticos
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(flucloxacilina y gentamicina) como profilaxis proporciona
una mejor cobertura contra la flora bacteriana en compara-
cion con un esquema de un solo antibidtico.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de
IADO se han atribuido a causas propias del paciente y a cau-
sas de la cirugia. Entre los factores propios del paciente, los
que se han descrito como mas frecuentes son el portar DM,
obesidad o alguna hepatopatia, edad avanzada (> 50 afios),
hipoalbuminemia, un riesgo quirurgico elevado (ASA 3),
tabaquismo, consumo de alcohol, inmunosupresion e insufi-
ciencia venosa, entre otros."'>***1*2 En este estudio se encon-
tré que so6lo edad menor a 50 afios tenia mayor riesgo de pre-
sentar una infeccion. Esto se debe a que la mayor poblacion
que se estudio y que present6 infeccion fue menor a 50 afios.

Otros autores han atribuido como factor de riesgo el pre-
sentar hiperglucemia (> 200 mg/dl), debido a que a mayor
concentracion de glucosa en la sangre hay disminucion de
la respuesta inmune del huésped a una carga bacteriana.
También consideran que una causa del aumento del biofilm
es debida a esta hiperglucemia, influyendo al desarrollo de
infecciones, sobre todo en el sitio de la fractura.”*** En la
presente investigacion, se encontr6é que el presentar glu-
cosa > 120 mg/dl fue factor de riesgo significativo para el
desarrollo de la infeccion. La cifra de glucosa sérica que
se tomo6 como variable en este estudio fue aquella que se
realizé dentro de las 24 a 48 horas previas a la reduccion
quirtrgica de la fractura; si el paciente presentaba cifras por
arriba de 200 mg/dl no se programaba para la realizacion de
cirugia hasta su estabilizacion metabdlica. El valor maximo
de glucosa sérica encontrado en este estudio fue 181 mg/dl,
por lo tanto, se establecié como parametro de analisis cifras
de glucosa por arriba de 120 mg/dl.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de infec-
cion atribuidos al acto quirargico (excluyendo la presencia
de exposicion previa de la fractura y la fijacion externa), se
han reportado al tiempo de cirugia como uno de los factores
de riesgo asociados para el desarrollo de la infeccion poste-
rior a una reduccion abierta de fracturas.”>**” En esta inves-
tigacion, muy acorde a lo sefialado en la literatura mundial,
el tener un tiempo quirurgico mayor a 120 minutos fue fac-
tor de riesgo significativo para el desarrollo de infeccion.

Los otros factores estudiados no mostraron significancia
al momento de realizar la regresion logistica. El tabaquismo,
DM, HAS y consumo de alcohol***** no mostraron signifi-
cancia en esta investigacion. EL IMC y un ASA > 3 también
se han sefialado con un riesgo alto.'” En esta investigacion
se incluyo solo a pacientes con ASA 1y 2, excluyendo a los
ASA 3. En cambio, el IMC > 30 si mostr6 un riesgo para el
desarrollo de infecciones, pero fue muy bajo con respecto a
otros factores de riesgo y no fue estadisticamente significa-
tivo en la regresion logistica.

Otro factor que se reporta en la literatura de alto riesgo de
desarrollo de infeccion es la pérdida sanguinea transquirargi-
ca mayor a 135 ml.”” El analisis de riesgos mostr6 un OR 1.6
(IC95% 0.7-3.6, p = 0.235), pero en la regresion logistica no
representd un riesgo ni tuvo significancia estadistica.
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Tabla 5: Analisis bivariado de factores de riesgo de infeccion de heridas quirirgicas en fracturas cerradas (N = 131).

Con infeccion

Isquemia (minutos)

<120 15

> 120 5
Glucosa (mg/dl)

<120 16

> 120 9
Duracion de cirugia (min)

> 120 12

<120 13
Sangrado transquirtrgico (ml)

<135 19

> 135 6
Fractura

Compleja 16

Simple 9
Edad (afios)

<50 15

> 50 10
Sexo

Masculino 8

Femenino 17
Indice de masa corporal

<30 21

>30 4
Diabetes mellitus 10
Hipertension arterial sistémica 6
Tabaquismo 10
Alcoholismo 16
Transfusion sanguinea 4

OR = odds ratio. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
*p<0.05

Tabla 6: Analisis multivariado de factores de riesgo de

infeccién de heridas quirurgicas en fracturas cerradas.

OR (IC95%) Significancia

Edad (afios)

<50 0.3 (0.07-0.8) 0.031*
Sexo

Masculino 4.5 (1.5-13.9) 0.009*
Glicemia (mg/dl)

> 120 4.9 (1.6-15.7) 0.001*
Duracion cirugia (min)

> 120 6.7 (2.3-20.1) 0.001*

OR = odds ratio. IC95% = intervalo de confianza de 95%.
*p <0.05.

Fortalezas del estudio: se consideraron a pacientes con
fracturas cerradas con manejo quirurgico. La mayoria de los
estudios sefialan a las fracturas expuestas como un riesgo
alto para el desarrollo de infecciones oOseas; en este estudio
se considero so6lo a pacientes con fracturas cerradas. Se de-
mostré que algunos factores descritos en la literatura mun-
dial como de alto riesgo para el desarrollo de una infeccion
no se presentaron en este estudio.
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Sin infeccién OR (IC95%) Significancia
72 0.7 (0.4-1.5) 0.485
4 3.4 (1.7-6.8) 0.013*
38 0.4 (0.2-0.8) 0.013*
68 2.5(1.2-5.3) 0.010*
17 3.3 (1.6-6.3) 0.002*
89 0.3 (0.2-0.6) 0.013*
91 0.6 (0.3-1.3) 0.235
15 1.6 (0.7-3.6) 0.235
70 0.9 (0.5-1.9) 0.820
36 1.1 (0.5-2.2) 0.820
62 1.1 (0.5-2.2) 1.000
44 0.9 (0.5-1.9) 1.000
58 0.5 (0.2-0.9) 0.048*
48 2.2 (1.0-4.6) 0.048*
95 0.6 (0.2-2.1) 0.485
12 1.4 (0.5-3.5) 0.506
22 2.5 (1.0-6.4) 0.068
25 1.0 (0.5-2.3) 1.000
52 0.7 (0.4-1.5) 0.506
73 0.8 (0.4-1.7) 0.641
8 1.9 (0.7-4.6) 0.242

Debilidades: la muestra fue menor que la de otras series.
No se contemplo la determinacion de proteinas séricas, de-
bido a que ésta no se realiza en el hospital como parte de los
estudios de laboratorio prequirtrgico en todos los pacien-
tes. La mayoria de los factores de riesgo para el desarrollo
de infeccion en pacientes con fracturas cerradas manejados
quirurgicamente que se mencionan en la literatura no re-
presentaron un riesgo en esta serie, posiblemente porque se
requiere un analisis que incluya mas pacientes, lo cual po-
dria mostrar que estos factores de riesgo sean significativos.
Consideramos que muy seguramente la presencia de infec-
cion fue debida a falta de cuidado en el manejo de la herida
quirargica por parte del paciente y/o del personal sanitario.

Conclusiones

En este estudio se observo que ser del sexo masculino,
tener glucosa > 120 mg/dl antes de la cirugia y tiempo qui-
rargico > 120 minuto son factores de riesgo para el desarro-
llo ISQ en fracturas de huesos largos cerradas. Factor como
edad < 50 afios fue bajo para el desarrollo de una IADO.

Se requieren realizar mas estudios con una muestra ma-
yor, asi como incluir otros factores de riesgo como la de-
terminacion de proteinas séricas, ademas de considerar el
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estado nutricional y las condiciones de los tejidos blandos al
momento de la cirugia.
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