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Resumen  

 

Introducción  

Las infecciones de heridas quirúrgicas  óseas hoy en día constituyen una de las complicaciones más 

frecuentes de la cirugía ortopédica y traumatológica,  en la actualidad han aumentado su incidencia 

en los nosocomios, esto conlleva a un mayor tiempo de estancia intra-hospitalaria, y a una mayor 

mortalidad en el post operatorio tardío. 

Existen factores que potencian la infección, desde la exposición de la herida a bacterias, siendo la 

ciurgía o trauma uno de estos. Actualmente se desconocen los microoganismos asociados a las 

infecciones en traumatología y ortopedia de nuestro servicio, así como los factores asociados a la 

infección 

 

Objetivo  

Estudiar los factores asociados a las infecciones ortopédicas en el servicio de traumatología y 

ortopedia del hospital regional Lic. Adolfo López Mateos. 

 

Material y métodos  

 Estudio de tipo transversal descriptivo. Evaluación de historias clínicas por expediente, se 

recolectaron 20 pacientes con infección confirmado mediante cultivo, en el periodo de Enero 2013 a 

Diciembre 2018 del servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Regional “Lic. Adolfo López  

Mateos”. Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de infección confirmado por cultivo, 

que reciban el tratamiento indicado, se excluyeron a aquellos pacientes que no recibieron 

tratamiento, con cultivo no concluyente. Se realizaron pruebas estadísticas para evaluar la 

normalidad de los datos y la presentación de los mismos. 

 

Resultados 

Existen múltiples microorganismos asociados a las infecciones en nuestro hospital, dentro de los 

más frecuentes, se encontraron los patógenos más frecuentes:  E. coli BLEE, E. faecalis, en un 25%  

seguido de , Pseudomona aeuroginosa  con un 10% y en tercer lugar , S. aureus en 5%. Dentro de 

los factores pronósticos observados, únicamente la hipertensión pareció ser factor importante para 

las infecciones con una frecuencia de 61.9%, el resto se encontraron con baja prevalencia. 
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Abstract  

 

Introduction  

Orthopedic infections represent one of the most common complications in the traumatology and 

orthopedic services. In recent times, the hospital incidence is increasing, this involves a longer 

hospital stay and an upward in the post-operatory mortality.  

There are several risk factors that potentially increased the risk of infection, starting with the 

exposition of the wound to the bacteria, the risk factors of the hosted. In our services, there is no 

information about the frequency of the microorganisms that are involved in the orthopedic infection, 

neither the risk factors associated. 

 

Objective 

The aim of this study is to describe the risk factor and microorganisms associated with the 

orthopedic infections in the traumatology and orthopedic service of the Regional Hospital “Lic. 

Adolfo López Mateos”  

 

Methods and Material  

Cross-sectional study. Clinical history expedient of the patients was recollected from January 2013 

to December 2018. It was included all patients with an orthopedic infection confirmed by a culture-

positive in this period, and with treatment. All patients with non-concluded culture and incomplete 

expedient were excluded. Statistics test was performed to evaluate normality and to descript the 

data.   

 

Results  

One of the main results of this study is the great multiple microorganisms associated with one 

infection. The following pathogens were fined: E. coli BLEE, E. faecalis with 25% followed by 

Pseudomona aeuroginosa with 10% and in third place S. aureus with 5%. The main factor 

associated with infections was systemic arterial hypertension with 61.9%. 
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Marco Teórico  

 

Definición  

 

Infección se define como la invasión de microorganismos, toxinas o parásitos al organismo 

huésped, y pueden generar condiciones patológicas o la enfermedad.  

Las infecciones ortopédicas (IO) son todas aquellas infecciones provenientes del acto 

quirúrgico en los huesos, articulaciones o tejido blando. Actualmente van en incremento debido a los 

factores de riesgo conocidos, como lo son: la diabetes mellitus, hipertensión, tabaquismo, entre otras, 

de la misma manera que las cirugías ortopédicas van en aumento.  

 

Introducción 

 

Desde el año 1960 los ortopedistas han evaluado el riesgo de la infección tras los 

procedimientos quirúrgicos; a partir de Sir J. Charnley, se han estudiado alternativas para disminuir 

las infecciones: flujos laminares, profilaxis antibiótica, uso de cemento como vector de antibiótico 

(Short, Penrose, & Adams, 2019; Zahar & Hannah, 2016). (Lidwell OM, 1982)  

Las infecciones ortopédicas se pueden presentar de diferente forma y con diferente 

patología.  Dentro de ellas se encuentran: artritis infecciosa, osteomielitis, infecciones de tejidos 

blandos, infecciones en hueso, en articulaciones. (Perry & Hanssen, 2017). Son una complicación 

no deseable y frecuentes, al igual que las infecciones en cirugía, la única forma de evitarlas es, no 

operando en primera instancia, sin embargo, siendo el tratamiento definitivo la cirugía, se desea en 

mayor medida el conocer los factores de riesgo que puedan incrementar el riesgo de infección, así 

como, la prevención y tratamiento en caso de presentarse.  

 

Epidemiología  

 

Las IO se pueden presentar antes, durante o después de la intervención quirúrgica, incluso 

bajo las condiciones ideales, se ha observado que en aquellos pacientes en donde combinan 

profilaxis antibiótica y flujo laminar, se presentaron en una proporción de 0.1-1%, tras una artroplastia 

de cadera.   (Lecuire et al., 2003) 

Las IO se presentan en diferente prevalencia de acuerdo a el tipo de intervención. Con el fin 

de evaluar el riesgo de presentar infección y de forma proporcional al contexto y tipo de intervención, 

se ha creado el instrumento del sistema National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) (Lecuire 

et al., 2003). En los siguientes cuadros 1 y 2, se presentan las variables evaluadas en este 

instrumento.  
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Cuadro 1 . Tipo de intervención según National Research Council  (NRC) y clasificación de Altemeier. 

Tomado de  “Riesgo infeccioso en cirugías ortopédicas “(H. Migaud, 2008) 

 

 

Cuadro 2. La escala NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance) [13] evalúa el riesgo 

infeccioso según el contexto y la intervención. A cada paciente se le da una puntuación de acuerdo 

a tres factores de riesgo independientes: 1) una clasificación ASA 3 o más otorga 1 punto; 2) una 

cirugía contaminada o sucia otorga 1 punto; 3) una duración de la intervención superior al percentil 

75 de una duración media estimada otorga 1 punto (duración superior a 2 horas para una prótesis 

total de cadera y 2 horas para una osteosíntesis a foco abierto). Tomado de  “Riesgo infeccioso en 

cirugías ortopédicas “(H. Migaud, 2008) 

 

De acuerdo al NNIS, en el cuadro 3 se presentan las intervenciones ortopédicas más frecuentes y el 

porcentaje de infecciones en cada una de ellas. Los datos se dan de acuerdo a la revisión entre el 

año 1992 al 2003, acorde al Center of Diseases Control (CDC). 

 

Cuadro 3. [13]. Los índices son agrupados por clase de puntuación NNIS (National Nosocomial 

Infection Surveillance) (si el numero de casos por clase NNIS era insuficiente, se hacían 

reagrupamientos). Duración máxima de la intervención a partir de la cual se produce un incremento 

Clase de intervención 

Clase I «muy limpia» 

Clase 11 «limpia» 

Tipo de intervención 

Artroplastias totales 
Artrodesis vertebral 

Osteotomía 
Prótesis femoral 

Síntesis fractura cerrada 

Cirugía por artroscopia 
Ablación de material 

Índice de infecciones 
estimado en ortopedia 

1-2,5% 

1-6,5% 

~ 5% (fractura cerrada: 1-5%) 

Clasificación de Altemeier 

Clase I limpia 
Sitio quirúrgico sin signo de inflamación. 
Herida inicialmente cerrada y drenada 
por un sistema cerrado. Sin ruptura de 
asepsia. Puede incluir la cirugía de los 
traumatismos cerrados recientes y lim
pios 

Clase III «limpia- contami- Fractura abierta de tipo I antes de <10% (fractura abierta de tipo Clase II limpia-contaminada. 
nada» las 6 horas 1: 2-8%) Apertura programada digestiva o urinaria 

Clase IV «contaminada» 

Clase V «sucia» 

Fractura abierta de tipo II antes de 20-50% 
las 6 horas 

Clase III contaminada. 

Heridas traumáticas abiertas recientes. 
Fractura abierta de tipo III Ruptura de asepsia. Incisión en un tejido 

inflamatorio no purulento 
Osteítis, infección sobre prótesis 25-50% (20% en caso de rein- Clase IV sucia 

tervención antes de los 21 días) Herida de larga data con necrosis o infec
ción. Presencia de bacterias antes de la 
intervención 

ÍndiceNNIS Cualquier tipo Clase 1-11 CDC Clase III CDC Clase!VCDC ClaseVCDC 
de acto (limpia y muy limpia) (limpia-contaminada) (contaminada) (sucia) 

o 1,5 1 2,1 

1 2,6 2,3 4 

2 6,8 5,4 9,5 6,8 8,1 

3 13 13,2 13 13,2 12,8 

Escala ASA: ASA 1 = sin otra lesión que la que dio motivo ala intervención, ASAZ= lesión moderada sin repercusión de una función principal, ASA 3 = lesión 
grave con repercusión de una función principal, ASA 4 = lesión de una función principal con riesgo vital, ASA 5 = paciente moribundo. CDC: Center for 
Diseases Control. 
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de la escala NNIS en 1 punto. Tomado de  “Riesgo infeccioso en cirugías ortopédicas “(H. Migaud, 

2008) 

 

 

Patogénesis  

 

Existen factores que potencian la infección, desde la exposición de la herida a bacterias, 

siendo la ciurgía o trauma una alteración causante de la activación de homeostasis en membranas 

y fascias que contienen una red de vasos sanguíenos y linfáticos como defensa contra la infección. 

Al quedar expuesta a bacterias y cuando existen factores propios del enfermo (como lo son las 

comorbilidades) que desequilibren la homeostasis , se vuelve un medio perfecto para la colinización 

de bacterias.  

 Aunado a esto, con cuerpos extraños, implantes quirúrgicos, fragmentos óseos o suturas, 

favorecen aun más el ambiente para la proliferación bacteriana. Las superficies biológicas naturales 

se encuentran protegidas por el endotelio, el epitelio y el periostio, los cuales sirven como barreras 

físicas al disminuir la adhesión de bacterias, por la presencia de moléculas polisacáridas. Cuando 

hay una progresion de la infección, existe una disminución de la vascularización local mediante una 

trombosis microvascular. (Berríos-Torres et al., 2017) 

Duración máxima ÍndiceNNIS Número de pacientes Índice medio 
de la intervención de infecciones (%) 

Artrodesis vertebral 4 42.824 

o 1,10 

1 2,76 

2,3 6,3 

Osteosíntesis fractura a foco abierto 2 15.097 

o 0,77 

1 1,38 

2 2,68 

Prótesis total de cadera 2 36.668 

o 0,88 

1 1,61 

2,3 2,49 

Prótesis total de rodilla 2 53.759 

o 0,87 

1 1,26 

2,3 2,2 

Laminectomía 2 64.547 

o 0,92 

1 1,39 

2,3 2,49 

Otra prótesis 3 3.467 

o, 1,2,3 0,66 

Otra intervención musculoesquelética 3 17.311 

o, 1,2,3 0,61 

Amputación 2 9.959 

o, 1, 2, 3 3,62 
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 Dentro de los factores predisponentes a una infección, se encuentran aquellos locales, que 

incluyen la insuficiencia vascular, cicatrices quirúrgicas previas, radiación, tejidos gravemente 

lesionados como en los traumatismos o fracturas expuestas.  

 Con respecto a los factores asociados al individuo, se han encontrado factores asociados al 

riesgo de infección como lo son la edad extrema, la diabetes, la insuficiencia renal, la obesidad, el 

uso de esteroides sistémicos, la obesidad, la malnutrición, el tabaquismo y el alcohol. (R., 2009) 

 En cirugía de traumatología y ortopedia, las bacterias más frecuentes son aquellas de la flora 

cutánea residente siendo (S. epidermidis, S. aureus, Propionibacterium acnes y estreptococos) y las 

bacterias urinarias (E. coli y K. pneumoniae). El agente más común en el tipo de cirugía es S. aureus, 

con una incidencia de 30 a 40%.(Nakamura et al., 2017; Umscheid et al., 2011), siendo este agente 

un colonizador natural del cartílago y el colágeno, debido a sus adhesinas específicas para la fijación 

a superficies de colágeno, otro de los factores que incrementan la proliferación de este agente 

infeccioso es su fácil y rápida adherencia a la sutura utilizada, comparado con E. coli. 

 Una de las características de los agentes infecciosos, es la capacidad de crear “biofilm” o 

película. La matriz extracelular de glucoproteínas se fija a los anticuerpos segregados, reduciendo 

la penetración del antibiótico e inhibiendo la fagocitosis. Los organismos del biofilm regulan la 

secreción de factores que impiden la liberación y actividad del antibiótico, las bacterias que producen 

ß-lactamasa estimulan esta enzima y los organismos catalasa-positivos expresan un incremento de 

las concentraciones de catalasa, lo que impide la difusión eficaz del peróxido de hidrógeno, uno de 

los productos químicos primarios de defensa del sistema inmunológico.  

 Debido a lo anterior, han incrementado la incidencia de microorganismos resistentes a 

diferentes antibióticos, dentro de los más importantes, el primero que se aislo fue S. aureus meticilin-

resitente (MRSA) por sus siglas en ingles methicillin-resistant Staphylococcus aureus, el cual se 

reporta va en incremento. En la década de los noventa, su incidencia representaba 20 a 25 % de los 

casos, para 1999, representó el 50% de los casos de aislamiento en la unidad de cuidados intensivos 

y para el 2003, incrementó al 60%. (Monografıa, Especial, & SECOT). En la actualidad, de acuerdo 

a diferentes series, su incidencia va de un 10 a 35% de casos. (Gold et al., 2019; Nakamura et al., 

2017; Tsantes et al., 2019) 
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Antecedentes  

 

El riesgo de desarrollar infecciones en procedimientos ortopédicos se puede ver influenciado 

por diversos factores como las características propias del individuo, la intervención quirúrgica y el 

cuidado postoperatorio. Existen factores relacionados con el huesped que juegan un papel 

importante en el Desarrollo de IO, tales son las características sociodemográficas, el índice de masa 

corporal (IMC), antecedentes médicos y quirúrgicos. (Zainul-Abidin et al., 2019) 

El Sexo y la edad son factores que dependiendo de la población en estudio parecieran ser 

factores de riesgo importantes para el desarrollo de IO. En un meta-análisis realizado por Chen y 

cols. Evaluaron doce cohortes o casos y controles, incluyendo 548 pacientes con infecciones, 

aquellos factores de riesgo asociados a estas, fueron: IMC>30; OR 2.53, IC95%;  1.25-5.13, IMC 

>40; OR 4.00 IC95%; 1.23-12.98, DM; OR 3.72, IC95%; 2.30-6.01, hipertensión; OR 2.53; IC95% 

1.07-5.99), esteroides; OR 2.04, IC95%; 1.11-3.74, y artritis reumatoide; OR 1.83 IC95%; 1.42-2.36. 

El sexo y la edad no tuvieron evidencia suficiente para ser categorizadas como FR para IO. (Chen 

et al., 2013) 

En un análisis multivariado con 28 estudios realizado por Kong L y cols. en el cual evaluaron 

los factores relacionados con las infecciones en ortopedia, encontraron como principales factores de 

riesgo asociados tras una artroplastia total: genero masculino OR, 1·48; IC95%; 1.19-1.85, alcohol 

OR, 1·88; IC95%; 1·32-2·68, ASA American Society Anesthesiologist scale >2 OR, 2·06; 95% CI, 

1·77-2·39, tiempo quirúrgico (diferencia de medias , 0·49; 95% CI, 0·19-0·78) , el uso de drenajes 

OR, 0·36; IC95%; 0·18-0·74, DM OR, 1·58; IC95%;1·37-1·81, infección del tracto urinario OR, 1·53; 

95% CI, 1.09-2.16 y artritis reumatoide OR, 1·57; IC95%; 1·30-1·88. (Kong, Cao, Zhang, Ding, & 

Shen, 2017) 

Tras una artroplastia de articulación, se puede presentar infeccion periprostética de la 

articulación. Está ocurre en aproximadamente 1% a 2% y puede ser mayor tras cirugías previas(Kurtz 

et al., 2008; Peersman, Laskin, Davis, & Peterson, 2001). Su tratamiento incluye la irrigación, 

debridamiento con etapas de revisión del procedimiento. Sin embargo,  el tabaquismo se ha visto 

asociado a este tipo de infecciónes, favoreciendo la migración por vía hematógena y el pobre 

recuperamiento de la infección. (Cancienne, Granadillo, Patel, Werner, & Browne, 2018; Castellani, 

Daneman, Mubareka, & Jenkinson, 2017) 

Hoell y cols. realizaron un estudio retrosepctivo con 59 pacientes, realizaron una regresión 

logistica para evaluar los factores de riesgo para los procedimientos de artrodesis, encontrando: IMC  

OR 1.22 IC95%; 1.07-1.40,p=0.004, y tabaquismo OR 21.52 IC95%; 2.60-178.19, p=0.004 como 

riesgos para falla del tratamiento. (Hoell et al., 2016) 
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Frecuencia de microorganismos  

 

En el hosptial de Alta especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” se encontró que la 

frecuencia de las infecciones periprotésicas en el reemplazo de rodilla fue de 0.68 a 1.60%, y de 

cadera de 0.67% a 2.4%. Dentro de los gérmenes más comunes en estos, se encontraron: 

Escherichia coli en un 59% de los casos, 22% con un Staphylococcus aureus, seguido de 

Acinetobacter baumannii, Kelbsiella neumoniae, Enterococcus fecalis, entre otros. (Argüelles-

Martínez et al., 2016) 

 En otro estudio realizado en México en el centro de Trauma de la Cruz Roja,  por Salcedo y 

cols. en fracturas expuestas, se encontró que los gérmenes mas frecuentes se presentaban el 

Staphylococcus aureus en 20% de los casos, la Candida albicans en 12.5%, Staphylococcus 

epidermidis en 7.5%, Enterococcus faecalis en 5%, entre otros.(Salcedo-Dueñas & Algarín-Reyes, 

2011)  

 En un estudio realizado en Italia, (Tenaglia K et al. Datos no publicados, 2017) con un total 

de 60 pacientes, 46% de ellos las infecciones en ortopedia fueron asociadas a un 46% a 

osteosíntesis, 19.6% infecciones de prótesis articulares, 20% en fracturas expuestas, 8% en artritis 

y 6% de osteomielitis no asociadas a implantes. Dentro de ellas los microorganismos mas frecuentes 

fueron 48% cocos gram + (S. aureus, enterococcus sp, Staphylococcus epidermidis, 

Corynebacterium sp), 21% enterobacterias (E.coli, Klebsiella sp, Ps.aeruginosa, Serratia sp, 

Enterobacter sp) y 30% de cultivos polimicrobianos.  
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Justificación  

 

 Las infecciones en ortopedia son de las infecciones nosocomiales más frecuentes tras la 

neumonía, la infección de vías urinarias y la sanguínea. (ESCARPANTER BULIES, CRUZ 

SÁNCHEZ, & ALFONSO RAMOS, 1996; Maksimović, Marković-Denić, Bumbaširević, Marinković, & 

Vlajinac, 2008) 

De acuerdo a la CDC es la tercera causa en frecuencia y es casi de 14% en pacientes 

hospitalizados. Se reportan cifras de IO de hasta 38% en pacientes sometidos a procedimientos 

quirúrgicos, dependiendo de la población estudiada.  

En Europa su prevalencia se encuentra en 20%, en Colombia se reporta una tasa promedio 

a 10 años de 3.8%.  En México se desconocen cifras exactas, que van desde un 1% hasta 20%, de 

acuerdo al tipo de cirugía, sitio de lesión, así como la población elegida.  Hay falta de información 

con respecto a los Factores de riesgo asociados a las IOs, y se desconoce si existe correlación entre 

el gérmen más frecuente y los procedimientos realizados. (Rincón-Cardozo et al., 2016) 

 El conocimiento de los factores asociados a las infecciones en ortopedia, darán la pauta para 

la mejora en el servicio, así como la prevención de dichas infecciones y el tratamiento oportuno. Es 

de suma importancia el conocimiento de los factores asociados a las infecciones ortopedicas.  
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Planteamiento del problema  

 

Las infecciones de heridas quirúrgicas óseas hoy en día constituyen una de las 

complicaciones más frecuentes de la cirugía ortopédica y traumatológica, y que en la actualidad han 

aumentado su incidencia en los nosocomios, esto conlleva a un mayor tiempo de estancia intra-

hospitalaria, y a una mayor mortalidad en el post operatorio tardío. 

Existen factores relacionados y predisponentes a infecciones óseas, tales como 

enfermedades crónico degenerativas como la Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus, Artritis 

Reumatoide, por mencionar algunas; de igual manera la evolución de los antibióticos y la resistencia 

a ellos conlleva un papel importante en el desarrollo de la enfermedad y su pronóstico a corto, 

mediano y largo plazo. 

Dentro de la literatura hoy en día no encontramos cifras estadísticas de la incidencia de 

infecciones óseas en los nosocomios, y a su vez encontramos tratamientos farmacológicos con los 

cuales no hemos visto resultados favorables, teniendo que utilizar antibióticos de mayor generación, 

mayor espectro, y con mayor cronicidad para combatir dichas infecciones. 

Por lo que al delimitar un tratamiento antibiótico más efectivo para las infecciones óseas esto 

conllevará a una menor estancia intra-hospitalaria, mejorará la calidad de vida, y disminuirá la tasa 

de secuelas por infecciones óseas asociadas a cirugía ortopédica y traumatológica.(Rubio, Pascual, 

& Martínez, 2018) 
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Hipótesis  

 

 Estudio descriptivo 

Objetivo General  

 

 Evaluar los factores pronósticos asociados a las infecciones en cirugía ortopédica y 

traumatología del hospital regional Licenciado Adolfo López Mateos.  

Objetivos Específicos  

 

 Evaluar las comorbilidades de los pacientes con procedimientos en cirugía ortopédica y 

traumatológica.  

 Evaluar los agentes etiológicos  de los pacientes con infecciones en cirugía ortopédica y 

traumatológica.  

 Evaluar el tipo de procedimiento quirúrgico en los pacientes con procedimientos en cirugía 

ortopédica y traumatológica.  
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METODOLOGÍA  

Diseño  

 

Estudio transversal descriptivo  

 

Población Objetivo  

 

Pacientes mayores de 18 años que acudan al Hospital Regional Licenciado Adolfo Lòpez Mateos, 

que hayan sido intervenidos por el servicio de Traumatología y Ortopedia. 

 

Población Accesible   

 

Pacientes mayores de 18 años que acudan al Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos, 

que hayan sido intervenidos por el servicio de Traumatología y Ortopedia, que cumplan con los 

criterios de selección durante el periodo Enero 2013- Diciembre 2018.  

 

Criterios de Selección  

 

Criterios de Inclusión  

 

• Pacientes  derechohabientes del ISSSTE de ambos sexos.  

• Pacientes con diagnóstico de infección confirmado en reporte de cultivo  .  

• Pacientes con comorbilidades y con infección concomitante.  

• Que hayan recibido tratamiento antimicrobiano acorde a sensibilidad de antibiograma.  

• Que se haya aislado agente microbiano en cultivo. 

• Que haya sido intervenido de Cirugía ortopédica y traumatológica en esta unidad ISSSTE 

HRLALM.  

 

Criterios de exclusión  

 

• Pacientes de los cuales no se tenga seguimiento  (3, 6, 12 meses) 

• Pacientes que no hayan aceptado tratamiento antimicrobiano.  

• Pacientes con reporte de  cultivos no concluyentes  

• Paciente tratados en otro hospital  
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Muestreo  

 

No probabilístico a conveniencia  

 

Tamaño de muestra  

 

Todos los pacientes con diagnóstico de infección (Incluye aislamiento de agente microbiano 

en cultivo, con reporte en expediente) entre enero 2013 y diciembre 2018 en el servicio de 

Traumatología y Ortopedia en el ISSSTE HRLALM. 

Se realizó un tamaño de muestra para una proporción, corregida por población finita, con la 

siguiente fórmula y los pacientes presentados con infecciones óseas en el periodo descrito.  

 

 

 

Donde:  

N= tamaño de la población       N=76  

Z2= 1.96  

p=proporción del evento   p=0.06*  

q= (1-p)     q= 0.94 

d2= error para la estimación expresado en proporción 5% d2=0.0025 

 

 

 n=           76 (1.96)(0.06)(1-0.06)       .           n= 16.65  

           (0.05)2 (76-1)+ (1.96)(0.06)(1-0.06) 

 

 

 

*Tomado del artículo mexicano Rámirez-Pérez (Ramírez-Pérez, Miranda, & Hernández, 2002) 

  

N z2 p q 
n= 

d 2 (N-1)+z 2 pq 
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Análisis Estadístico  

 

 Los datos se capturarán en Microsoft Excel, posteriormente se evaluará de acuerdo al 

programa SPSS por sus siglas en inglés (Statical Package for the Social Science) versión 23 para 

MAC.  

 

Para describir las características de la población general y de cada grupo de estudio, se 

tomarán las comorbilidades, factores de riesgo, y se presentarán como frecuencia y porcentaje.  

 

Se evaluarán las variables cuantitativas para conocer si su distribución es normal con la 

prueba para normalidad de Kolgomorov Smirnov, así como sesgo y kurtosis y aquellas que presenten 

distribución normal serán presentadas como media y desviación estándar, mientras que, las que 

tengan libre distribución se presentaran como mediana y rango intercuartílico.  
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Operacionalización de las Variables  

 

Variable   Definición 

conceptual  

Definición 

operacional  

Unidad de 

medición  

Categorías Tipo de 

Variable  

Sexo  Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina, de 

los animales y 

las plantas 1.  

Clasificación por 

interrogatorio 

directo.  

Hombre o 

Mujer  

1=Hombre  

0=Mujer  

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica  

Edad Tiempo que 

ha vivido una 

persona o 

ciertos 

animales o 

vegetales. 2.  

Por interrogatorio 

directo  

Años cumplidos 

al momento del 

estudio  

Años  >18 años  Cuantitativa 

discreta 

IMC  Indicador de la 

densidad del 

cuerpo, 

determinado 

por la relación 

peso y la talla.  

Peso(kg) / 

talla (m2) 

Tomado de los 

datos del 

expediente (hoja 

de anestesia) 

evaluada en 

Excel por 

fórmula-  

Kg/m2 Sin categorías  Cuantitativa 

continua  

Hipertensión  trastorno en el 

que los vasos 

sanguíneos 

tienen una 

tensión 

persistenteme

nte alta, lo que 

puede dañarlo 

interrogado 

durante el 

estudio y 

corroborado 

mediante 

expediente 

clínico 

Si  

No  

SI=1  

No=0 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  
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Diabetes 

mellitus  

enfermedad 

crónica que 

aparece 

cuando el 

páncreas no 

produce 

insulina 

suficiente o 

cuando el 

organismo no 

utiliza 

eficazmente 

la insulina que 

produce. 7 

interrogado 

durante el 

estudio y 

corroborado 

mediante 

expediente 

clínico 

Si  

No  

SI=1  

No=0 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

Tipo de cirugía Acto 

quirúrgico 

realizado en 

una persona 

para el 

tratamiento de 

dicho 

padecimiento.  

Evaluado en las 

notas quirúrgicas 

Hemiprotesi

s  

Artroplastia  

Amputación  

RAFI  

 

Hemiprotesis 

= 1 

Artroplastia = 

2   

Amputación = 

3  

RAFI = 4 

 

Cualitativa 

Politómica  

Tipo de 

microorganism

o  

También 

llamado 

microbio u 

organismo 

microscópico, 

es un ser vivo 

que sólo 

puede 

visualizarse 

con el 

Microscopio 

 

Evaluado en el 

expediente 

clínico.  

NA NA Cualitativa 

Politómica 
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Procedimiento  

 

Se solicitarán los expedientes clínicos del periodo enero 2013 a diciembre 2018; Durante la revisión 

de expedientes, se aplicarán los criterios de selección, una vez seleccionado el paciente, se 

capturarán los datos en Microsoft excel para posteriormente ser evaluado por el programa estadístico 

SPSS V23 para MAC.  

Una vez obtenidos los resultados, se pretende continuar con la elaboración de la tesis y posterior 

presentación del proyecto.  

 

  

~ ~ , , ., , .. , 
"' 

Evaluació 
Análisis 

n de los Selección Captura estadístico 
expedient de los delos . y f---t Elaboración . . Expedientes . 

elaboració de Tesis 
es ~ datos en 

clínicos. para el 
Excel n de 

Enero estudio. 
resultados 

2013-Dic 

...... + . ..i ... . .J \.. o l. ~ 1k. -' 

Enero 2013 Diciembre 2018 
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Cronograma de actividades  

 

Actividad  Ener

o - 

junio 

2013  

Julio – 

diciembr

e 2013   

Ener

o  - 

Juni

o  

2014 

Julio – 

Diciembr

e 2015   

Ener

o  - 

Juni

o  

2016 

Julio – 

Diciembr

e 2016   

Ener

o  - 

Juni

o  

2017 

Julio – 

Diciembr

e 2017   

Enero – 

Diciembr

e 2018  

Revisión de 

la 

Literatura  

       
  

Adecuación 

y 

actualizació

n del 

protocolo  

       
  

Elaboración 

de hoja de 

llenado  

       
  

Elaboración 

de base de 

datos  

       
  

Revisión de 

Expedientes 

clínicos  

 
 

      
  

Captura de 

pacientes a 

la base  

       
  

Redacción 

de tesis  
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Resultados  

 

Se pidieron los expedientes de todos aquellos pacientes infectados confirmados por cultivo, en el 

periodo enero 2013 a diciembre 2018, en el cual se obtuvo un total de 73 cédulas expedientes, de 

los cuales 15 expedientes se encontraban en no disponibles, 18 registros con cédula duplicada, 20 

sin registro en sistema y únicamente 20 disponibles, como se muestra en la  

Figura 1.  

               

Figura  1 Selección de los expedientes a estudiar  

Del total de expedientes revisados, 20 tuvieron cultivo positivo e infección confirmada, uno con cultivo 

no confirmado. Los datos de la población estudiada se muestran en la tabla 1. Setenta y un porciento 

de la población fueron de sexo masculino con una edad media de 69.3 ± 13.5 años. La comorbilidad 

con mayor frecuencia fue la diabetes mellitus en un 28.6%.  

  

r 
73 expedientes 1 

' 

Exclusión 13 no vigentes .. 19 duplicados . 
20 no registrados 

~ 

( criterios de selección 
J 

. .. ,,,_ ~ 
21 expedientes 
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Tabla 1. Características basales de la población estudiada. 

Variable 

n (%) 

 n=21  IC95%  

Sexo  

M 

 

15 (71.4) 

 

47 - 88 

Edad (años)  69.3 ± 13.5  63.1 - 75.4 

Tabaquismo (+) 5 (23.8) 8.21 – 47.2 

Hipertensión Arterial  13 (61.9) 38.4 – 81.9 

Diabetes mellitus  6 (28.6) 11.3 – 52.2  

Dislipidemia  2 (9.5) 1.1 – 30.3 

Enfermedad cardiovascular  5 (23.8) 8.2 – 47.1  

Enfermedad renal  2 (9.5) 1.1 – 30.3  

Parkinson  1 (5)  8.2 – 47.1  

Deterioro cognitivo  1 (5)  8.2 – 47.1  

Enfermedad Pulmonar  1 (5)  8.2 – 47.1  

Examen general de orina + 16 (76.2) 52.8 – 91.7  

Las variables cualitativas se presentan como n (%), las variables cuantitativas se presentan como 

media y desviación estándar o mediana y percentil 25-75, de acuerdo al tipo de distribución  

 

En el gráfico de barras se puede observar las comorbilidades de nuestros pacientes del servicio y su 

frecuencia.  
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Gráfico de barras 1 Frecuencia de las comorbilidades presentes en aquellos pacientes con infección 

en el servicio de Traumatología y Ortopedia.  

 

En la tabla 2 y figura 1 se presenta la frecuencia de microorganismos en el servicio de traumatología 

y ortopedia. El microorganismo mas común fue E. 

Coli BLEE con un 25% y Enterococcus faecalis con un 25%.  
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Tabla 2. Frecuencia de microorganismos mas comunes en las infecciones ortopédicas  

Variable 

n (%) 

 n=20  IC95%  

Escherichia Coli BLEE 5 (25) 8.6 – 49.1  

Micrococcus spp.  1 (5)  0.12 – 23.8 

Pseudomona aeruginosa  2 (10) 1.2 – 31.6 

Staphylococcus epidermidis  1 (5) 0.12 – 23.8 

Staphylococcus aureus 1 (5) 0.12 – 23.8 

Enterobacter aerogenes  1 (5) 0.12 – 23.8 

Acinetobacter baumanni 1 (5) 0.12 – 23.8 

Enterococcus faecium  2 (10) 1.2 – 31.6 

Enterococcus faecalis  5 (25) 8.6 – 49.1 

Citrobacter koseri 1 (5) 0.12 – 23.8 

 

En la figura 2 se muestra la gráfica de pastel con la frecuencia de microorganismos encontrados en 

las infecciones ortopédicas y de trauma.  

 

Figura  2 Frecuencia de microorganismos en el área de traumatología y ortopedia 
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En la tabla 3 se presentan los procedimientos mas frecuentes con infección. El más prevalente fue 

la artroplastia en un 55% de los casos.  

 

Tabla 3. Procedimientos más frecuentes en el área de Traumatología y Ortopedia   

Variable 

n (%) 

 n=21  IC95%  

Hemiprotesis  2 (10) 1.2 -31.7 

Amputación  2 (10) 1.2 -31.7  

Artroplastia 11 (55) 31.5 – 76.9 

RAFI 4 (20) 5.7 – 46.3 

Artritis Séptica  1 (5) 0.12 – 24.8  

 

En la figura 3 se muestran los procedimientos mas comunes en el área de ortopedia y traumatología. 

En la figura 4 se especifica el tipo de artroplastias y su frecuencia, siendo está cirugía la más 

frecuente asociada a infecciones.  

 

 

Figura  3 Cirugías ortopédicas más frecuentes asociadas a infecciones.  
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Figura  4 Frecuencia del sitio de artroplastia realizada en el servicio de Traumatología y ortopedia. 

ATCI artroplastia de cadera izquierda, ATCD artroplastia de cadera derecha, ATRI artroplastia de 

rodilla izquierda, ATRD artroplastia de cadera derecha.   

  

46%

27%

18%

9%

Artroplastia 

ATCI

ATCD

ATRI

ATRD

■ 

■ 

■ 

■ 
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Discusión  

 

Las infecciones en el area de traumatología y ortopedia van en incremento y aunado a esto 

nos encontramos en una etapa con un incremento en los microorganismos resistentes. El incremento 

en las infecciones conlleva una peor calidad de vida de los pacientes, incrementan las tasas de 

morbi-mortalidad, los días de hospitalización, costos de atención, entre otros.  (Espinal López, 2004; 

Navarrete-Navarro & Rangel-Frausto, 1999) 

Toda intervención quirúrgica es potencialmente capaz de generar algún tipo de infección, 

esto va de acuerdo a varios factores vinculados tanto al procedimiento el tiempo del mismo, 

implantación de material extraño al hospedero, magnitud del traumatismo quirírgico, como a el 

paciente, enfermedades subyacentes, el tipo de microorganismo, así como la profilaxis 

antimicrobiana preoperatoria y la asepsia previa del sitio quirúrgico. (Alegre-Rico & Orozco, 2004; 

Mangram et al., 1999; Vegas et al., 1993) 

Dentro de los factores asociados con el paciente, se encuentra la edad. De acuerdo al 

estudio realizado por DelGordo y cols. en donde evaluaron 65 pacientes, ellos encontraron que el 

primer grupo de pacientes que tenían mayor riesgo a infectarse eran aquellos entre los 15 y 44 años 

seguido de aquellos entre 45 y 60 años. (D ́Amato, Quiroz, Haseth, & Corena, 2009) En comparación 

con nuestra población en donde la media de edad se encontró en 69.3 ± 13.5 (IC95%: 63.1 - 75.4), 

siendo nuestra población mas añosa y difiriendo con respecto al estudio mencionado.  

Las comorbilidades mas frecuentes asociadas a incremento de IO se encuentra la Diabetes 

Mellitus, la cual incrementa el riesgo de que exista infección debido a la inflamación perse de la 

enfermedad, la hipertensión arterial, incrementando los factores pro inflamatorios y favoreciendo la 

migración, el tabaquismo, causando vasoconstricción microvascular derivado de la nicotina, así 

como una hipoxia tisular, el incremento en la carboxihemoglobina disminuyendo el suministro de 

oxígeno a los tejidos.(CAICEDO) Dentro de estos, nuestra población se encontraba en proporciones 

bajas, siendo la DM en un 28.6% , el tabaquismo en 23.8%, sin embargo la hipertensión arterial su 

frecuencia fue elevada con un 61.9%, lo cual , probablemente la hipertensión juega un papel 

importante en la aparición de infecciones en nuestra población.  

Cuando se realizó el análisis bivariado, con respecto a aquellos pacientes sin infección, 

únicamente se observó diferencia significativa en la hipertensión arterial, con una diferencia entre 

grupos de 38.1 vs 61.9, p<0.001 aquellos sin infección vs con infección, respectivamente.  

En cuanto al tipo de cirugía, la cirugía mas común practicada en el servicio con mayor 

infección fueron las artroplastias, dentro de ella la artroplastia  total de cadera Izquierda tuvo una 

frecuencia de 46%, seguida de la artroplastía total de cadera derecha con un 26%. Seguida de RAFI 

con un 20%, amputación 10%, hemiprotesis con un 10%, artritis séptica 5%. 
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De acuerdo a los procedimientos que se realizan en el área de traumatologia y ortopedia, 

varía el índice de infecciones. Siendo que en una artroplastía de cadera la infección va de un 1 a 

4.5% de casos con infección (Alegre-Rico & Orozco, 2004), y la que tiene una mayor incidencia de 

infecciones. Esto debido a que se cree que las extremidades inferiores tienen mayor riesgo a 

desarrollarla debido a efectos patológicos vasculares y neurológicos. Asumiendo que la vía de 

contaminación puede ser la hematógena y/o linfática, los microorganismos pueden colonizar el callo 

de la fractura. (Szczêsny et al., 2008) 

En el estudio realizado por Rincón-Cardozo y cols. en colombia en 102 pacientes con el 

objetivo de identificar factores asociados a infecciones ortopédicas, encontraron que de los 154 

pacientes con afección de miembros inferiores, el 8.4% de ellos se infecto a diferencia de aquellos 

pacientes con afecciones en miembros suepriores con un 3.9% .(Rincón-Cardozo et al., 2016) 

Comparandolo con nuestros procedimientos, los cuales el total fueron en miembros inferiores y 

ninguno en miembros superiores.  

Dentro de los microorganismos mas frecuentes, en este mismo estudio de Rincón-Cardozo 

en colombia, los principales microorganismos fueron: S. aureus, K. pneumoniae y P. aeruginosa. Y 

en cuatro procedimientos se identificó un segundo patógeno, siendo : Proteus mirabilis en dos casos, 

Pseudomonas aeruginosa en un caso y Proteus vulgaris en otro. En otro estudio realizado por Pérez-

Tapia y cols. en el hospital general n2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en San Luís Potosí, 

encontraron que los agentes causales mas frecuentes fueron el Staphylococcus aureus y 

Escherichia coli, con 25% (n = 28) y 22.32% (n = 25), respectivamente. (Tapia et al., 2012) . Con 

respecto a nuestro estudio, los agentes causales más comunes fueron la Escherichia coli BLEE y la 

Enterococcus faecalis, con un 25% de frecuencia en ambas.  

 Cabe destacar que 4 pacientes de los nuestros tuvieron un patógeno agregado y 5 individuos 

presentaron mas de 3 microorganismos en el cultivo. Siendo la combinación de un paciente con K. 

pneumoniae y E.coli, otro con  E. coli BLEE y Enterococcus Faecalis, el tercero citrobacter koseri 

mas K. penumoniae y el útlimo con Enterococcus faecalis y S. aeruginosa. Aquellos con mas de 3 

microorganismos se encontraron con los siguientes microorganismos: E. coli BLEE, Enterobacter 

aerogenes , S. aureus. Segundo con mas K. penumoniae, : E. coli BLEE, E. faecalis. El tercer 

individuo: S. epidermidis, E.coli, Pseudomona aeuroginosa. El cuarto individuo: E.coli, Pseudomona 

aeuroginosa, E. faecalis, Faecium, Acinetobacter Baumanii Complex y S. epidermidis. Por útlimo: 

E.coli, Pseudomona aeuroginosa, E. faecalis.  

 Es importante mencionar que, en la literatura internacional, el microorganismo más frecuente 

en las cirugías de ortopedia y traumatología se encuentra el S. aureus y E. coli. De acuerdo al estudio 

de Migaud  los gérmenes más frecuentes eran Staphylococcus aureus (19%), Escherichia coli (16%), 

Pseudomonas aeruginosa (10%), Enterococcus species (9%) y Staphylococcus coagulasa negativo 

(5%). A diferencia de nuestro estudio en donde los gérmenes mas comunes fueron E. coli BLEE y 

E. faecalis, el germen mas común a nivel internacional, en nuestro hospital parecería encontrarse en 
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el tercer lugar, sin embargo, la muestra es pequeña por lo que no se puede considerar como 

representativo de la población.  

 En nuestro estudio no se encontraron gérmenes resistentes, como lo menciona la literatura 

que va en incremento, siendo en un aproximado de 10 a 35%. Sin embargo, como se menciona 

previamente se encontraron varios gérmenes involucrados en una sola infección, por lo que sería de 

importancia evaluar los factores de riesgo asociados a los individuos involucrados a la cirugía, ya 

que, de acuerdo a la literatura, cuando existen mas individuos involucrados en una sola cirugía, el 

riesgo de una infección incrementa y se ha asociado a un mayor número de gérmenes en cultivo.  

Conclusión 

 

 En nuestro país no existe una descripción detallada de los factores asociados a la infección 

en ortopedia y traumatología, este es uno de los pocos estudios que existen y de acuerdo a la 

incidencia de las infecciones, se sugiere ampliar el número de años para recopliar más información. 

Nuestro estudio tiene como debilidad que cuenta con un tamaño de muestra pequeño y que nos 

encontramos con pocos expedientes disponibles. Sin embargo, observamos la importancia de las 

comorbilidades y de que hay multiples microorganismos asociados a las infecciones en nuestro 

hospital, dentro de los más frecuentes, se encontraron los patógenos mas frecuentes:  E. coli BLEE, 

E. faecalis, seguido de, Pseudomona aeuroginosa y en tercer lugar , S. aureus.  Por lo que creemos 

que es de importancia clínica evaluar si el tratamiento dado tiene algún impacto en este tipo de 

microorganismos, así como, si las medidas preventivas de diferentes organizaciones internacionales 

llegan a prevenir o disminuir la frecuencia de las infecciones en ortopedia.   

 No se pudo realizar anáisis inferencial debido a que la población es muy pequeña y la unica 

variable estadísticamente significativa en el análisis bivariado fue la hipertensión arterial, el modelo 

no mostró ser bueno y sin factores importantes, se sugiere ampliar las variables de estudio y el 

numero de tamaño de muestra.  
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RECURSOS  

Recursos Financieros  

 

 Beca de residente de especialidad 

Recursos Humanos  

  

 Residente de especialidad en Traumatología y Ortopedia  

 

Recursos Materiales  

  

 Computadora portatil personal para la recolecciòn de los datos en la base de excel y análisis 

estadsitico, así como el escrito de la Tesis.  

 Expedientes clínicos proporcionados por la institución para la recolección de los datos.  
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