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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia de infeccion local en fractura de tibia expuesta en el
servicio de Ortopedia del HGZ ¢/MF No. 2 del IMSS, San Luis Potosi; para lo cual se
efectué un estudio observacional, analitico, retrospectivo de tipo transversal con los
expedientes de pacientes con fractura de tibia expuesta clasificados como grado 1y II
de Gustillo y Anderson, con mas de 12 horas de evolucion atendidos por el servicio de
Traumatologia y Ortopedia dentro del area de urgencias del HGZ c/MF No. 2 del IMSS,
SLP durante marzo 2022 a diciembre 2024. Se revisaron 119 casos, con una edad
promedio de 42.9 + 16.7 afios. El 40.3% (n=48) presentaba alguna comorbilidad,
siendo en su mayoria diabetes mellitus tipo 2 (27.7%, n=33) e hipertension arterial
(25.2%, n=30). Sobre la fractura, el mecanismo de la lesion fue contusion directa en la
gran mayoria de casos (82.4%, n=98), seguida de carga axial (10.1%, n=12) y caidas
(5.9%, n=7), asi como casos unicos (0.9% cada uno) de valgo forzado y supinacién
con rotacion externa. En cuanto al sitio anatémico de la fractura de la tibia, el 53.8%
(n=64) fue en la diafisis, 27.7% (n=33) en meseta, y un 18.5% (n=22) en el pilon. Al
clasificarse segun Gustilo Anderson, el 54.6% (n=65) fueron grado | y el 45.4% (n=54)
grado Il. El 48.7% (n=58) presentaron infeccion local de la fractura, de las cuales, por
temporalidad fueron en su mayoria tardias (62.1%, n=36), seguidas de las retardadas
(15.1%, n=18) y solo 3.4% (n=4) tempranas. El analisis de regresion logistica binaria
identific6 que como factores asociados a ocurrencia de infeccion, se tenia la edad del
paciente, por cada afio se incrementaba el riesgo de infeccién en 1.08 veces mas
(OR:1.083, 1C95%: 1.032 — 1.136, p=0.001), y tener una fractura de tibia grado Il de
Gustilo-Anderson (OR: 32.942, IC95%: 8.178 — 132.702, p<0.001). S. aureus el agente
més frecuente con el 53.4% (n=31) de los aislamientos, seguida por E. coli (13.8%,
n=8). En conclusién, hubo una muy elevada incidencia de infeccion local de las
fracturas de tibia expuestas, lo que amerita que investigaciones futuras propongan y

prueben estrategias de mitigacion.

Palabras clave: Fracturas abiertas; Trauma; Infeccién
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1. ANTECEDENTES

Fracturas de tibia
Las fracturas de la tibia de mayor frecuencia son las ocasionadas por un patron

bimodal que involucra mecanismos de baja y alta energia. En el caso de una lesioén de
baja energia, son el resultado de una fuerza de torsion, un traumatismo indirecto que
produce fracturas espirales y/o una fractura peronea a un nivel diferente con una lesion

minima de los tejidos blandos (1).

La lesién por mecanismo de alta energia suele ser el resultado de un traumatismo
directo que causa fracturas en cufia u oblicuas cortas y conminucién significativa, y
puede estar asociada a una lesion de los tejidos blandos, sindrome compartimental,

pérdida 6sea y lesion esquelética ipsilateral (2).

Segun datos del ACS (American College of Surgeon) y del TQIP (Trauma Quality
Improvement Program) en una publicacién del 2019, “Delay in Flap Coverage Past 7
days increases complications for Open Tibia Fractures”, de todas las fracturas
expuestas, las de tibia comprenden el 10 a 15 % de los casos reportados. (3)

Las fracturas de meseta tibial constituyen aproximadamente el 1% de todas las
fracturas 6seas. Por su localizacion, pueden ser: unicondilares o bicondilares, siendo

el condilo mas afectado el lateral, seguido de ambos condilos y por ultimo el medial

(4).

De acuerdo a los resultados de la investigacién conducida por Weber et al., las
fracturas abiertas de tibia se localizaron en el tercio medio en 93 (43 %) pacientes, en

el tercio distal en 74 (34 %) y en el tercio proximal en 48 (22 %) (4).

Se estima que a nivel mundial ocurren en promedio 5.6 fracturas de tibia por cada
100,000 habitantes al afio. Los hombres, debido a su mayor nivel de actividad relativa,
presentan estas lesiones en mayor numero de ocasiones; la edad media de ocurrencia

es alrededor de los 31 afios en hombres y 54 afios en mujeres (5).



Los mecanismos de lesién mas frecuentes son por un esfuerzo de estrés en varo o
estrés en valgo aplicado a la rodilla, asociado o no a carga axial. La posicion de la
rodilla al momento de la lesién también es critica para determinar el patron de fractura

y la morfologia, ademas de la direccién de la fuerza y la magnitud del trauma (6, 7).

La fractura de pilon tibial es la lesion traumatica del extremo distal de la tibia que afecta
la epifisis y metafisis y que tiene las caracteristicas de ser una fractura articular,
compleja, con hundimiento de uno o varios fragmentos e importante afectacion de las
partes blandas (8).

Afectan a la porcion supramaleolar de la tibia y que habitualmente se extienden a la
articulacion distal de la misma. Pueden ser causadas por traumatismos de gran
energia, asociando generalmente gran conminucion, o por mecanismos rotacionales o
de cizallamiento por dorsiflexion forzada, requiriendo en este caso una menor energia

en el traumatismo (9, 10).

Las fracturas abiertas comprenden aproximadamente el 20% de las fracturas de pilon.
Las lesiones de alta energia suelen estar asociadas también con una destruccion
grave de los tejidos blandos, lo que puede presentar un factor de riesgo importante
para las complicaciones de la herida y las infecciones profundas (11).

Infeccidn de fracturas expuestas de tibia

La proximidad de la tibia a la piel la hace propensa a sufrir dafios extensos en los
tejidos blandos y complicaciones perjudiciales posteriores como la exposicién, por lo
gue deben ser manejadas conjuntamente por traumatélogos y cirujanos plasticos para
abordar las lesiones tanto en el hueso como en los tejidos blandos de forma simultanea
(12).

Las fracturas expuestas se caracterizan por presentar una lesion en la piel y a través
de ella comunicar con el ambiente externo el hueso fracturado, por lo cual, en

comparacion con las fracturas cerradas tienen mayor riesgo de infeccion, pérdida



0sea, pseudoartrosis, complicaciones de los tejidos blandos, llegando incluso a una
amputacion (13).

A pesar de la mejora general en los resultados después de fracturas abiertas, los
resultados variables entre diferentes patrones de fracturas abiertas con diferentes
severidades impulsaron el desarrollo de sistemas de clasificacion que las clasifican en
funcion de la creciente severidad de las lesiones de tejidos blandos asociadas, la mas
utilizada en la practica clinica y en ensayos clinicos, es la clasificacion de Gustillo-
Anderson:
o Tipo I, existe una una extraccion periostica limitada, herida limpia de menos de
1cm.
o Tipo I, desprendimiento peridstico leve a moderado; herida de mas de 1 cm de
longitud
o Tipo lllA: lesion significativa de tejidos blandos, desprendimiento significativo
del periostio con una herida que suele tener mas de 1 cm de longitud y no
requiere colgajo
o Eltipo IlIB es un desprendimiento significativo del periostio y una lesion de los
tejidos blandos con necesidad de un colgajo debido a una cobertura inadecuada
de los tejidos blandos.
o Tipo IlIC: son lesiones significativas de tejidos blandos con una lesion vascular

que requiere reparacion (14).

Las fracturas expuestas de tibia de tipologia IlIB y IlIC clasificadas por Gustilo-
Anderson (GA) son producto de traumatismos de alto impacto, y producen una
importante pérdida tejido blando y éseo, asi como vascularizacibn en la zona

comprometida (15).
El riesgo de desarrollar una infeccién relacionada con la fractura depende en gran

medida del grado de lesion de los tejidos blandos y puede llegar al 30 % en el caso de

las lesiones abiertas de tipo Il de Gustilo-Anderson. Estas cifras seguiran aumentando
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debido al creciente numero de cirugias relacionadas con fracturas, especialmente en
los ancianos (16).

En un metaanalisis que conjunté datos de 29 estudios sobre fracturas de tibia
expuestas, se observo que las fracturas expuestas de tibia segun la clasificacion de
Gustillo y Anderson, fueron de grado | en el 17.2%, 779 (25.5%) de grado Il y 1,754
(57.3%) con grado Il (17).

Los pacientes con fracturas abiertas de la pierna pueden tener diversos resultados
finales en un espectro entre la amputacion y la consolidacion con retorno completo al
estado anterior al trauma, pasando por la ausencia o retardo de la unién, mala unién,
discrepancia de la longitud, infeccién o dolor crénico, alteracion funcional, necesidad
de usar dispositivos externos para la marcha, incapacidad laboral e imposibilidad de

retornar a las actividades normales (18).

Las comorbilidades deben ser consideradas en estos pacientes como sucede con
presencia de insuficiencia vascular periférica, diabetes mellitus e incluso los pacientes
fumadores presentan una mayor complicacion y dehiscencia del sitio quirdrgico debido

a la asociacion con patologia microvascular (19).

De acuerdo con una revision narrativa del 2018 realizada por Metsemakers et al., las
infecciones en el sitio de fractura posterior a una fijacion se dividen en 3 grupos segun
la temporalidad de ocurrencia: de inicio temprano (0-2 semanas), retardadas (2-10
semanas) y tardias (mas de 10 semanas). En las primeras el diagnostico es clinico
con los signos clasicos de infeccién: calor, rubor, tumor, alteraciones en la
cicatrizacion, grandes hematomas y datos sistémicos como fiebre y letargia.
Microorganismos grampositivos presentes en la piel, como el Staphylococcus aureus,
son los principales causantes de estas infecciones (20), y en etapas mas tardias suelen

presentarse otro tipo de microorganismos.

En el estudio “TYPE Ill Open Tibia Fractures: Immediate Antibiotic Prophylaxis

Minimizes Infection” publicado en el 2015, se evallto el riesgo de infeccion de las
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fracturas expuestas cuando se retrasaba méas de 5 dias la cobertura de la herida y mas
de 66 minutos desde el ingreso hospitalario para el inicio de los antibioticos; ambos se
concluyeron como predictores univariados de infeccion hasta en un 41 % de los casos

reportados (21).

En un estudio realizado por Lépez-Contreras et al., identificaron una incidencia de
complicaciones del 38 % en casos con fractura abierta de tibia, de las cuales, la
infeccion de las partes blandas y 6seas constituyeron la mayoria con el 34% (n=19),
la dehiscencia de sutura el 13 % (n=7), la amputacion el 9 % (n = 5), la pseudoartrosis

el 5 % (n=3) y la consolidacion viciosa el 2 % (n=1) (22).

En otro estudio de los pacientes con fractura abierta de tibia en una investigacion
retrospectiva por por Herrera-Jaramillo & Zavala-Villavicencio, el 24 % (n = 34) sufrié
algun tipo de complicacion. Las mas frecuentes fueron el proceso infeccioso en 70.6%
(n=24), seguido de la necesidad de colocacién de injerto cutaneo en 26.5 % (n=9) de
los pacientes, la pseudoartrosis y la amputacion fueron los menos frecuentes y se

observaron 2.9 % (n=1) cada una de ellas (23).

Chebli D, et al., efectuaron una revision sistematica del tema, conjuntando datos de
trece estudios que incluian datos de 1,463 adultos de siete paises de ingresos medios,
siete paises de ingresos altos y un pais de ingresos bajos. La incidencia de infeccién
fue del 12.12% (IC 95 %: 7.95 - 18.47). Un andlisis de subgrupos que comparo la
fijacion externa y el enclavijado intramedular no mostré diferencias entre las tasas de
infeccidn entre ambas estrategias. Hubo datos limitados sobre los microorganismos,
pero el Staphylococcus aureus fue el mas comunmente identificado, y los datos sobre
el perfil de la resistencia a los antimicrobianos de los aislamientos fueron ain mas

limitados o nulos en tales estudios (24).
En otro estudio se compar6 la incidencia de la infeccidén en relacionada a diferentes

intervalos de tiempo desde ocurrida la fractura hasta realizado el desbridamiento inicial
en 91 pacientes con fracturas expuestas de tibia de grado I, Il y llla; la edad media de
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los casos fue de 32 afios, con predominio del sexo masculino (n=80, 87%). La mayoria
de los participantes presentaron un retraso en el desbridamiento inicial de mas de 24
horas y las fracturas fueron clasificadas predominantemente como tipo llla de Gustilo-
Anderson (n=47). Un total de 8 fracturas se complicaron con infeccién (8.7%), la
mayoria de estas eran grado llla y el desbridamiento se realizé en un plazo de 12 a 24

horas, el germen aislado més comun fue Pseudomonas aeruginosa (25).

Finalmente, se ha demostrado que las infecciones asociadas a fracturas expuestas,
representan un costo significativo para el paciente y las unidades médicas, O Connor
et al., efectud un estudio de costos y determiné que el gasto se ve incrementaro en 6
categorias principales, siendo estas: materiales especificos, farmacos (antibiéticos
principalmente), tratamiento (instalaciones y tiempo quirdrgico), miscelaneos
(rehabilitacibn 'y derivados hematicos), estudios de diagnéstico (cultivos
microbioldgicos) y servicio (médicos, enfermeras, quimicos, etc) (30), por lo que evitar

las infecciones supondrian un importante ahorro.
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2. JUSTIFICACION

El riesgo inicial de infeccion esta determinado por las caracteristicas de la herida, como
el tamafio, la cobertura de tejidos blandos, la lesidon vascular y la contaminacion de la
misma. Si bien no existe consenso sobre el régimen antibiotico Optimo, se ha
demostrado que la administracién temprana (dentro de la primera hora después de
ocurrida la fractura) de antibioticos profilacticos disminuye el riesgo de infeccion. El
riesgo de infeccion se reduce aun mas mediante la irrigacion temprana con solucion
salina normal y el desbridamiento agresivo del tejido desvitalizado. Los factores del
paciente que aumentan el riesgo de infeccion después de una fractura expuesta
incluyen; diabetes mellitus, tabaquismo, sexo masculino y fractura de la extremidad
inferior (29).

El retraso de la atencion médica de los pacientes que presentan una fractura expuesta
conlleva a un inicio retardado de la profilaxis antibidtica optima, a una demora en el
aseo quirargico y por lo tanto a un incremento en el riesgo de presentar una infeccion.
En nuestro medio es habitual la demora en la atencién de pacientes que sufren de un
accidente, lo que obedece a multiples factores, tales como la llegada tardia de los
servicios de primeros auxilios al sitio del accidente, el retraso en el traslado del
paciente hacia las unidades hospitalarias y, una vez en estas, los tramites

administrativos evitan que se inicie la atencion oportuna.

Una vez que se presenta una infeccion, el tiempo de estancia hospitalaria suele
incrementarse, y con ello los costos de la atencion médica, teniendo ademéas una
repercusion econdémica social, ya que el paciente seguird incapacitado y no podra

retornar a laborar, incrementando el ausentismo en las empresas.
El presente estudio pretende identificar la frecuencia de las infecciones locales

tempranas a tardias de los pacientes que presentan una fractura expuesta de la tibia

y que fueron tratados 12 horas posteriores al inicio de la exposicion 6sea (accidente).

14



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Una fractura expuesta se define como una ruptura de la continuidad 0sea asociada
con dafo de tejidos blandos en la que se comunica con el ambiente externo. Se
considera una emergencia ortopédica y su manejo sigue siendo un desafio para los
cirujanos ortopédicos.

Las fracturas expuestas poseen diversos factores que las hacen especialmente
proclives a infeccién local, tales como la propia contaminacion directa al momento de
la fractura, la pérdida de tejidos blandos que deja al descubierto los tejidos profundos,
asi como el suministro de sangre reducido debido a perdidas y procesos de
cicatrizacion, hacen en conjunto que las infecciones sean muy frecuentes y de dificil
manejo, por lo que representan un problema de salud publica en México y a nivel
mundial. En nuestro pais, se estima que de las personas que sufren de fracturas de
tibia expuestas, hasta 20% presentara alguna complicacién, de las cuales, la infeccion
ocupa el primer lugar (27).

Las fracturas expuestas cominmente se asocian con traumatismos de alta energia y
tienen un mayor riesgo de infeccién debido al dafio de los tejidos blandos circundantes
y la introduccion de contaminantes ambientales que pueden comunicarse con el sitio
de la lesion. (28)

Este estudio pretende caracterizar la ocurrencia de infecciones locales en fracturas de
tibia expuestas, de lo cual no existen reportes actualizados en México. Con esta
informacion los médicos tratantes podrian tener mejor nocién de la dimension del
problema, pero mas importante aun, cuales son los agentes microbiol6gicos mas
frecuentes, lo que permitiria que en caso necesario puedan establecer esquemas

profilacticos empiricos orientados hacia aquellas bacterias mas habituales.
Con base en lo anterior, surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cual es la incidencia de infeccion local en fractura de tibia expuesta en el servicio de
urgencias del HGZ c¢/MF No. 2 del IMSS, San Luis Potosi?

15



4. HIPOTESIS

Hipotesis Alternativa:

La incidencia de infeccién local en fractura de tibia expuesta en el servicio de urgencias
del HGZ c/MF No. 2 del IMSS, San Luis Potosi ser4 mayor a la reportada en estudios
previos (>20%).

Hipotesis Nula:
La incidencia de infeccién local en fractura de tibia expuesta en el servicio de urgencias
del HGZ c/MF No. 2 del IMSS, San Luis Potosi sera similar a la reportada en estudios

previos (=20%).

5. OBJETIVOS

Objetivo general
Determinar la incidencia de infeccion local en fractura de tibia expuesta en el servicio
de urgencias del HGZ ¢/MF No. 2 del IMSS, San Luis Potosi.

Objetivos especificos
¢ |dentificar la edad y sexo de los pacientes con infeccion local en fractura de tibia

expuesta

¢ Resumir las comorbilidades de los pacientes con infeccién local en fractura de
tibia expuesta

e Describir el mecanismo de la lesion en pacientes con fractura de tibia expuesta

e Categorizar el sitio de la fractura expuesta de tibia con infeccion (diafisis,
meseta, pildn tibial)

e Describir la clasificacion | o 1l de Gustillo y Anderson de los pacientes con
infeccion local en fractura de tibia expuesta

16



Evaluar el tiempo de presentacion de la infeccion de los pacientes con fractura
de tibia expuesta (de inicio temprano (0-2 semanas), retardadas (2-10 semanas)
y tardias (mas de 10 semanas).

Identificar el tipo de bacteria asociada a la infecciébn de los pacientes con

fractura de tibia.
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6. SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio

Se efectud un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de tipo transversal.

Poblacion de estudio

Pacientes con fractura de tibia expuesta clasificados como grado | y Il de Gustillo y
Anderson, con mas de 12 horas de evolucion atendidos, por el servicio de
Traumatologia y Ortopedia dentro del area de urgencias del HGZ ¢/MF No. 2 del IMSS,
SLP durante marzo 2022 a diciembre 2024

Tamafio de muestra
No se efectué muestreo, se incluyeron y describe todo el universo de los casos que

cumplieran con los criterios de seleccion para el periodo de estudio que comprende
entre el 1° de marzo del 2022 y el 31 de diciembre del 2024.

Criterios de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios

e Pacientes derechohabientes del IMSS.

e Pacientes con diagnéstico de fractura expuesta de tibia grado | y Il de
Gustillo — Anderson atendidos por el servicio de traumatologia y ortopedia
dentro del &rea de urgencias del HGZ ¢/MF No. 2 del IMSS, SLP durante el
01 de marzo 2022 al 31 de diciembre 2024.

e Sexo indistinto.

Criterios de exclusion
e Pacientes con diagnéstico de politrauma, traumatismo craneoencefalico, o

gue requirieron estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI).

Criterios de eliminacion

e Expedientes incompletos
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Variables

Variables independientes

Variable Definicién Definicién Indicadores Escala de
conceptual Operacional medicion

Edad. Tiempo que ha|Edad en afios| Afios Cuantitativa
vivido una | registrada en el de razon.
persona. expediente  del

paciente a su
ingreso al
servicio de
urgencias.

Género Condicién Genero Masculino. Cualitativa
organica gue | registrado en su | Femenino. Nominal.
distingue al | hoja de ingreso
macho de la|segun su
hembra. Numero de

seguridad social.

Comorbilidad Término utilizado | Son aquellas | Hipertension Cualitativa
para describir dos | enfermedades arterial. Nominal
0 mas trastornos o | que acompafian | Diabetes
enfermedades al paciente | mellitus.
gue ocurren en la | ingresado al | Enfermedad
misma persona. | estudio. renal crénica.

Pueden ocurrir al Otras
mismo tiempo o

uno después del

otro.

Mecanismo de | Es la etiologia de | Observado  en | Accidente Cualitativa

lesion la fractura tibial expediente automovilistico Nominal

clinico S, caidas,
carga axial,
contusion,
supinaciéon 'y
rotacion
externa, valgo
forzado

Clasificacion de | Es el reporte de la | Observado en Tipo | Cualitativa

Gustilo y | caracterizacion de | expediente Tipo Il Ordinal

Anderson la infeccion en | clinico: Eltipo |
fracturas es una
expuestas extraccion

periostica
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limitada, herida
limpia de menos
de 1 cm.

Tipo I,
desprendimiento
peridstico leve a

moderado;
herida de mas
de 1 cmde
longitud
Sitio de la | Es la localizacion | Reportado en Diafisiaria Cualitativa
fractura anatomica de la | expediente Pildn tibial Nominal
expuesta fractura expuesta | clinico Meseta tibial
de tibia Otro
Variables dependientes
Variable Definicion Definicion Indicadores Escala de
conceptual Operacional medicion
Infeccidn local Presencia de | Situacion Coninfeccion | Cualitativa
infeccion diagnostica  en | local Nominal.
localizada en la | expediente Sin infeccion
fractura expuesta | clinico local
de tibia
Tiempo de | Es el tiempo en | Anotado en | Temprana Cualitativa
presentacion de | que se inicia la | expediente Retardada Ordinal
la infeccidn infeccion en la| clinico: de inicio | Tardia
fractura expuesta | temprano  (0-2
de tibia semanas),
retardadas (2-10
semanas) y
tardias (mas de
10 semanas)
Microorganismo | Es la etiologia | Segun reporte de | Nombre Cualitativa
causal bacteriana de la | laboratorio cientifico del Nominal
infeccion en la aislamiento

fractura expuesta
de tibia

Descripcion general del estudio
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Una vez revisado y aceptado el protocolo del cual emana esta investigacion por el
Comité Local de Etica e Investigacion bajo el registro R-2025-2402-012, se

procedio a lo siguiente:

1.- Del sistema de informacion hospitalaria de pacientes, se obtuvo un listado de
los casos con diagndstico de fractura expuesta de tibia durante el 01 de marzo 2022
al 31 de diciembre 2024.

2.- Una vez obtenido el listado, se acudi® a Archivo Clinico acceso a los

expedientes para su revision aplicando los criterios de seleccion.

3.- De los casos seleccionados, se extrajo informacion demogréfica,
comorbilidades y elementos relacionados con la fractura de tibia (mecanismos, sitio

de exposicion Gsea, clasificacion).

4.- Se dio revision a las notas de atencion subsecuentes para identificar si ocurrié
infeccion local en la zona de la fractura, de ser asi, se registro la temporalidad con

la que ocurrid y el resultado del cultivo microbioldgico.
5.- Toda la informacién antes mencionada se recabé en una hoja de recoleccion de

datos (Anexo 1) y posteriormente transcrita a una base de datos electronica para

su resguardo y analisis.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd en primer lugar un analisis descriptivo de las variables, las de tipo cualitativo

se resumieron mediante nimeros absolutos y porcentajes, y en cuanto a las variables

cuantitativas se expresaron mediante media y desviacion estandar, o mediante

mediana y rango intercuartilico cuando presentaban una distribucion no normal,

evaluada mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov.
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En segundo lugar, se efectu6 analisis estadistico inferencial, la comparativa de
variables cuantitativas fue efectuado mediante la prueba T-Student o U de Mann-

Whtiney en caso de distribucion no normal.

El contraste de las variables cualitativas fue mediante la prueba de chi-cuadradas, y
en caso de una distribucion significativa se estimo ademas como medida de asociacion
la razén de momios (OR) con intervalos de confianza al 95%. Adicionalmente, dado el
potencial multifactorial de las asociaciones, todas aquellas variables asociadas fueron
introducidas en un modelo de regresion logistica binaria para obtener el OR ajustado,

también con intervalos de confianza al 95%.

Se consideraron estadisticamente significativas las pruebas con un valor de p<0.05.

Todos los andlisis fueron ejecutados mediante el software IBM SPSS version 26.
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8. ASPECTOS ETICOS:

El protocolo cumplio con las consideraciones emitidas en el Cédigo de Naremberg, la
Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964, que incluye la revisibn en la
522Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008 y su Ultima revision (64°) en
Fortaleza, Brasil en el 2013.

Asimismo, se ajustd a los lineamientos de la Ley General de Salud de México,
promulgada en 1986, articulo 28; capitulo 1X, articulo 30,31 (incisos B, Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud), por lo que se
realiz6 bajo los siguientes criterios:

1.- El investigador garantiza que este estudio tuvo apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de salud en materia de Investigacion para la Salud,
lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

2.- Segun el articulo 17 seccion |, del reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (DOF 02-04-2014) la presente investigacion se
considerd una investigacion sin riesgos ya que en la presente investigacion no se
realizd ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio.

3.- De acuerdo con el articulo 22 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion, el presente estudio no requirié la realizacion de un
consentimiento informado los investigadores contaron con la anuencia para la
dispensa del consentimiento informado emitido por el comité local de investigacion
perteneciente a nuestra institucion.

4.- Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidon y se llevara a cabo en plena
conformidad con los siguientes principios de la “Declaracién de Helsinki” (y sus
enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador
garantizéa que:

a) Se realiz6 una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.

b) Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion

Cientifica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

23



C) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en su
especialidad.

d) Este protocolo guardé la confidencialidad de las personas. Todos los autores
firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de manera
gue garantice reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y
mental y su personalidad.

f) La publicacion de los resultados de esta investigacion preservan la exactitud
de los resultados obtenidos.

K) En este protocolo no se obtuvo carta de consentimiento informado debido a

las caracteristicas del disefio.

5.- Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, y

el Informe Belmont.
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9. RESULTADOS

Se revisaron e incluyeron en el andlisis final un total de 119 pacientes, el 71.4% (n=85)
eran masculinos y el 28.6% (n=34) femeninos. La edad media fue de 42.9 + 16.7 afios.

El 40.3% (n=48) presentaba alguna comorbilidad, siendo en su mayoria diabetes
mellitus tipo 2 (27.7%, n=33) e hipertension arterial (25.2%, n=30), solo el 6.7% (n=8)
presentaban alguna enfermedad adicional, tales como enfermedad renal cronica,
epilepsia, hipotiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cancer de mama

e hipotiroidismo.

Sobre la fractura, el mecanismo de la lesion fue contusion directa en la gran mayoria
de casos (82.4%, n=98), seguida de carga axial (10.1%, n=12) y caidas (5.9%, n=7),
asi como casos unicos (0.9% cada uno) de valgo forzado y supinacién con rotaciéon
externa.

En cuanto al sitio anatémico de la fractura de la tibia, el 53.8% (n=64) fue en la diafisis,
27.7% (n=33) en meseta, y un 18.5% (n=22) en el pilén. Al clasificarse segun Gustilo
Anderson, el 54.6% (n=65) fueron grado | y el 45.4% (n=54) grado II.

De los 119 casos, 58 (48.7%) presentaron infeccion local de la fractura, de las cuales,
por temporalidad fueron en su mayoria tardias (62.1%, n=36), seguidas de las
retardadas (15.1%, n=18) y solo 3.4% (n=4) tempranas.

Al efectuarse la comparativa de las caracteristicas analizadas entre los casos con y
sin infeccion local (Cuadro 1), se observd que los casos que desarrollaron infeccion
tenian una edad en promedio 11.2 afios mayor (48.6 vs 37.4 afios, p<0.001). Las
infecciones también fueron mas frecuentes en los pacientes con presencia de
cualquier comorbilidad (53.4% vs 27.9%, p=0.004), asi como al segmentar
especificamente por diabetes tipo 2 (43.1% vs 13.1%, p<0.001) o hipertension arterial
(34.5% vs 16.4%, p=0.023).
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No hubo diferencias en las tasas de infeccion entre los distintos mecanismos de la
fractura, aunque si se aprecia que, dentro de los casos con infeccién, hubo una
sustancial mayor presencia de fracturas localizadas en el pilon (25.9% vs 11.5%,
p=0.043), asi como mayor numero de fracturas clasificadas como grado Il de Gustilo-
Anderson (67.2% vs 24.6%. p<0.001).

Cuadro 1. Comparativa de las caracteristicas generales y de la fractura entre los con
y sin infeccion local, HGZ ¢/MF No. 2, SLP, 2022-2024

Presentaron infeccion Sin infeccién Valor de
Variable N=58 N=61
n= Porcentaje n= Porcentaje P

Edad (afios, media + DS) 48.6 +15.7 37.4+159 <0.001**
Sexo

Masculino 46 79.3% 39 63.9% 0.063

Femenino 12 20.7% 22 36.1% '
Comorbilidades

Cualquiera 31 53.4% 17 27.9% 0.004*

Diabetes tipo 2 25 43.1% 8 13.1% <0.001*

Hipertension arterial 20 34.5% 10 16.4% 0.023*

Otra 5 8.6% 3 4.9% 0.420
Mecanismo de lesidn

Caida 3 5.2% 4 6.6% 0.748

Carga axial 8 13.8% 4 6.6% 0.190

Contusion directa 46 79.3% 52 85.2% 0.263

Supinacion y rotacion 0 0.0% 1 1.6% 0.327

Valgo forzado 1 1.7% 0 0.0% 0.303
Sitio de lesién

Diéfisis 29 50.0% 35 57.4% 0.125

Meseta 14 24.1% 19 31.1% 0.125

Pilon 15 25.9% 7 11.5% 0.043*
Clasificaciéon Gustilo-
Anderson

I 19 32.8% 46 75.4% <0.001*

Il 39 67.2% 15 24.6%

DS: desviacion estandar, *Prueba de chi-cuadrada, ** Prueba T-Student
Al contrastarse las variables analizadas entre el tiempo de ocurrencia de la infeccién

local en la fractura de tibia (Cuadro 2), no se identific6 que existiera un patrén

diferenciado de frecuencias ni asociacion entre ellas (p>0.05 en todos los casos).
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Cuadro 2. Comparativa de las caracteristicas generales y de la fractura por
temporalidad de la infeccion local, HGZ ¢/MF No. 2, SLP, 2022-2024

Infeccién Infeccion Infeccion tardia
Variable temprana retardada N=36 Valor de
N=4 N=18 p
n= Porcentaje n= Porcentaje n= Porcentaje
Edad (afios, media 40.2 +18.1 50.6 + 15.0 48.6 +15.9 0.496
+ DS)
Sexo
Masculino 3 75.0% 14 77.8% 29 80.6% 0.949
Femenino 1 25.0% 4 22.2% 7 19.4% '
Comorbilidades
Cualquiera 2 50.0% 8 44.4% 21 58.3% 0.622
Diabetes tipo 2 1 25.0% 6 33.3% 18 50.0% 0.380
Hipertension 2 50.0% 6 33.3% 12 33.3% 0.795
arterial
Otra 0 0.0% 3 16.7% 2 5.6% 0.319
Mecanismo de
lesion
Caida 0 0.0% 1 5.6% 2 5.6% 0.917
Carga axial 0 0.0% 2 11.1% 6 16.7% 0.899
Contusion directa 4 100.0% 15 83.3% 27 75.0% 0.442
Supinaciény 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% N/A
rotacion
Valgo forzado 0 0.0% 0 0.0% 1 2.8% 0.732
Sitio de lesién
Diéfisis 4 100.0% 10 55.6% 15 41.7% 0.073
Meseta 0 0.0% 5 27.8% 9 25.0% 0.492
Pil6n 0 0.0% 3 16.7% 12 33.3% 0.198
Clasificacion
Gustilo-Anderson
I 0 0.0% 4 22.2% 15 41.7% 0.125
Il 4 100.0% 14 77.8% 21 58.3%

Al introducirse las variables identificadas como asociadas a infeccion local a un modelo
de regresion logistica binaria (Cuadro 3), se obtuvieron las razones de momio
ajustadas, apreciandose que realmente las comorbilidades no representaban
asociacion con infeccion, pero si la edad del paciente, por cada afio se incrementaba
el riesgo de infeccion en 1.08 veces mas (OR:1.083, IC95%: 1.032 — 1.136, p=0.001);
y en cuanto a las variables de la fractura propiamente, tener una fractura de tibia grado

Il de Gustilo-Anderson incrementaba el riesgo de infeccion en casi 33 veces mas (OR:

27



32.942,1C95%: 8.178 — 132.702, p<0.001), siendo este el principal factor de riesgo de

infeccioén local.

Cuadro 3. Analisis de regresion logistica binaria para identificar la asociacion entre
las variables analizadas e infeccién local de las fracturas de tibia, HGZ c¢/MF No. 2,
SLP, 2022-2024

Variable Razon de Intervalo de Valor de
momios confianza al p
ajustada (OR) 95%
Edad (c/afio) 1.083 1.032 -1.136 0.001
Cualquier comorbilidad 0.326 0.033-3.721 0.341
Diabetes tipo 2 5.684 0.798 — 40.467 0.083
Hipertension arterial 1571 0.277 —8.920 0.610
Lesién en meseta 1.647 0.455 - 5.958 0.447
Lesion en pilén 3.117 0.792 - 12.268 0.104
Gustilo-Anderson grado I 32.942 8.178 — 132.702 <0.001

En todos los casos de infeccion se realizé toma de muestra para cultivo microbioldgico,
siendo S. aureus el agente mas frecuente con el 53.4% (n=31) de los aislamientos,
seguida por E. coli (13.8%, n=8), y el 15.5% (n=9) en que no se tuvo crecimiento
microbiologico de la muestra enviada, el Cuadro 4 detalla la frecuencia de todos los

agentes identificados.

Cuadro 4. Microorganismos responsables de las infecciones locales en fracturas de
tibia expuesta, HGZ c/MF No. 2, SLP, 2022-2024.

Microorganismo aislado Frecuencia Porcentaje
n=
Escherichia coli 8 13.8
Enterococcus cloacae 4 6.9
Pseudomonas auriginosa 1 1.7
Staphylococcus aureus 31 534
Staphylococcus epidermidis 4 6.9
Enterococcus gallinarum 1 1.7
Sin desarrollo 9 155

No se identific6 que hubiera predominio de algun tipo de agente en particular por

temporalidad de las infecciones, los agentes aislados con mayor frecuencia se

28



presentaron en similar proporcion en infecciones tempranas, retardadas o tardias
(p=0.085, Figura 1).

Figura 1. Detalle de los agentes aislados por temporalidad de la infeccién local en
fracturas de tibia HGZ c¢/MF No. 2, SLP, 2022-2024.

Microorganismo causal

Tipo de
Sin desarrollo Infeccion
M Tardia
Enterococcus gallinarum ~ Retardada
M Temprana
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Pseudomonas auriginosa p =0.085

Enterococcus cloacae

Escherichia coli

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Recuento
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10.DISCUSION

De los 119 casos con fractura de tibia expuesta revisados, el 48.7% presentaron
infeccion local. Esta incidencia de infecciones es mayor respecto a lo previamente
reportado en estudios previos similares, en las que se reportan que para pacientes con
fractura expuesta tibial existe una tasa promedio de infeccion que va del 8.7% (25) al
12.2%(24). Si bien es cierto que muchos de los articulos existentes provienen de la
experiencia de unidades médicas en paises econdmicamente desarrollados, también
se tiene la experiencia de Fonkoue et al., quien reporta que, de 105 pacientes con
fractura de tibia atendidos en hospitales de Camerun, el 31.4% (n=33) presento
infeccion relacionada a la fractura (31); y en el mismo sentido de experiencia de
unidades en paises en vias de desarrollo, en Latinoamérica, especificamente de
Ecuador, se reporta una incidencia de infecciones del 34% (22). Incluso en escenario
de recursos limitados por situaciones bélicas, Burns et al., reportan que de 213
fracturas tibiales identificadas en soldados durante la guerra en lIraq, solo el 27%
presento6 infeccion en la fractura, destacando ademas que la gran mayoria de estas
infecciones fue profunda y el 22% de todas las fracturas culminaron en amputacion de

la extremidad debido a osteomielitis (32).

La relativa elevada ocurrencia de infecciones dentro de los pacientes analizados en
nuestro hospital la podemos explicar debido a que nos centramos en casos que
tuvieran mas de 12 horas de ocurrido el accidente, por lo que los tejidos circundantes
a la fractura habian permanecido expuestos por varias horas, lo que evidentemente
los puso en mayor riesgo de infeccion, situacién que ya ha sido evidenciada por el
metaanalisis de Foote que existia mayor riesgo de infeccion entre los pacientes cuyo
debridamiento fue efectuado entre las 12 y 24 horas vs aquellos los que fue efectuado
en menos de 12 horas (OR: 1.37, IC 95%: 1.00 - 1.87, p = 0.05), e incluso el riesgo se
duplica cuando se retrasa hasta las 24 horas o mas (OR: 2.17, IC 95%: 1.73 - 2.72, p
<0.001) (33).

En cuanto al perfil microbiolégico, la bacteria responsable de poco mas de la mitad de

las infecciones fue S. aureus, bacteria grampositiva que es parte del microbioma
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habitual de la piel, por lo que en la mayoria de estudios se concuerda en que este es
el agente mas frecuentemente relacionado a infecciones locales de fracturas
expuestas y en general para cualquier herida de la piel; no obstante, S. aureus es un
patdégeno bacteriano particularmente problematico, con altos niveles de resistencia a
los antimicrobianos y una asociacion directa con malos resultados de curacion, por lo
gue su aislamiento en un paciente con datos clinicos de sospecha de infeccion no debe
pasar desapercibido ni tomado como contaminacion o un hallazgo sin relevancia
clinica (34). Ante la necesidad de iniciar un esquema antibiético empirico, se
recomienda el uso de agentes antibioticos de primera linea contra grampositivos, tales
como betalactdmicos, macrolidos, tetraciclinas o fluoroquinolonas, reservando el uso
de agentes de amplio espectro (vancomicina o linezolid) solo como agentes de rescate
0 una vez corroborado mediante antibiograma un perfil de resistencia en la cepa de S.
aureus causante de la infeccion (35), y cuando se sospeche de una infeccidn profunda

como la osteomielitis puede iniciarse el esquema con clindamicina (36).
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11.CONCLUSIONES

La incidencia de infeccién local en fractura de tibia expuesta en el servicio de urgencias
del HGZ c¢/MF No. 2 del IMSS, SLP, fue del 48.7%; la mayoria de estas (62.1%) se
presentaron de forma tardia respecto al accidente que ocasioné la fractura (>10

semanas 0 mas).

El mayor factor de riesgo para desarrollar una infeccidn fue tener una fractura de tibia
grado Il en la clasificacion de Gustilo — Anderson, presentar tal situacion representaba
33 veces mas riesgo de infeccidn respecto a los que Unicamente tenian fractura grado
|. La edad del paciente también influia negativamente, por cada afio de vida del

paciente, se incrementaba ligeramente el riesgo en apenas un 8%.

Las bacterias grampositivas, especificamente S. aureus fue el agente microbiolégico

mas frecuentemente aislado en las muestras de infecciones locales de fractura de tibia.
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12.LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

La mayor limitante de esta investigacion es su naturaleza retrospectiva, lo que puede
dar lugar a ciertos sesgos a tener presentes al momento de interpolar los resultados,
ya que por ejemplo, nos basamos Unicamente en lo referido en las notas médicas, pero
puede ser el caso que mas pacientes presentaran datos clinicos muy discretos de
infeccion que no fueron consignados dado que el cuadro se pudiera haber
autolimitado. Otro aspecto que es fundamental y que estuvo mas alla del alcance de
esta obra, fue el considerar analizar los antibidticos empleados, si es que fueron
administrados de forma profilactica y de ser asi en que momento se aplicaron, asi
como los esquemas empiricos o dirigidos una vez sospechada o corroborada la
infeccion, por lo que futuras investigaciones deberan indagar al respecto, sobre todo
en lo referente a esquemas profilacticos, preferentemente mediante disefios
prospectivos en los que se pueda tener control de los esquemas a usar e identificar si

tal medida se asocia con reduccion en la ocurrencia de infecciones.
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14. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccién

Titulo. Incidencia de infeccidn local en pacientes con fractura expuesta de tibia en el
servicio de urgencias del HGZ C/MF No. 2 del IMSS S.L.P.

Instrumento de recolecciéon

ID ____(nUmero progresivo)
Edad ___afios
Geénero: Masculino | Femenino
Comorbilidad: HTA | DM2 | Otra
Mecanismo de lesion
Sitio de lesion Diafisis | Pilon Meseta | Otro
tibial

Tiempo de presenciade
infeccion:

Temprana Retardada Tardia

Clasificacion Gustilloy
Anderson

Tipo: | N M

Microorganismo causal
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Anexo 3. Cronograma de actividades

No

Actividad

ANO 2024

ANO 2025

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Elaboracion de
Protocolo

Revision y aprobacion
del protocolo por parte

del comité de ética e
investigacion Local

Revision de
expedientes y
recoleccién de datos

Captura y analisis de
la informacién

Interpretacion de
resultados

Redaccioén de Tesis

Publicacion de
resultados y entrega
de informe final
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