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RESUMEN

Introduccion: Los traumatismos por accidentes de transito, constituyen un problema de
salud publica, a nivel mundial. Las lesiones mas frecuentes son las fracturas de
extremidades (84.3%). Las fracturas tienen un elevado riesgo de presentar infecciones,
secuelas e incapacidades permanentes.

Objetivos: Determinar y evaluar si los factores asociados con la patologia (lugar de
fractura, clasificacion de fractura, comorbilidades del paciente) y/o los factores
relacionados con la atencion médica (uso de profilaxis antibiética diferente al protocolo
institucional, tiempo prolongado para remision, demoras en manejo quirdrgico) se
asocian a mayor probabilidad de presentar infeccion de fracturas abiertas, en poblacion
mayor a 15 afios, atendidos por accidente de transito, en una clinica de Bogota de tercer
nivel especializada en atencion de SOAT, durante el periodo Octubre de 2012 a Octubre
de 2013.

Metodologia: Estudio de casos y controles no apareado, relacion 1:3, conformado por
43 casos (fracturas abiertas infectadas) y 129 controles (fracturas abiertas no
infectadas).

Resultados: La edad media de los casos fue de 39.42 +/- 16.82 afios (med=36 afios) y la
edad media de los controles fue de 33.15 +/- 11.78 afios (med=30 afios). El 83.7% de
los casos y el 78.3% de los controles corresponden al sexo masculino. Predominaron los
accidentes en motocicleta en el 81.4% de los casos y el 86% de los controles. En el
analisis bivariado se encuentra que la edad mayor a 50 afios (p=0.042), una clasificacién
de la fractura grado I1IB o HIC (p=0.02), cumplimiento del protocolo antibidtico
institucional segun el grado de fractura (p=0.014) y un tiempo mayor a 24 horas desde
el momento del accidente al centro especializado en trauma (p=0.035) se asociaron
significativamente con infeccion de la fractura abierta. En el anélisis multivariado se
encuentra unicamente que la clasificacion de la fractura grado 111B o 11IC se asocia con
infeccion de la fractura OR 2.6 1C95% (1.187 — 5.781) (p=0.017). La duracion de
hospitalizacién fue mayor en los casos (32.37+/- 22.92 dias, med=26 dias) que en los
controles (8.81 +/- 7.52 dias, med=6 dias) (p<0.001). El promedio de lavados
quirargicos fue mayor en los casos (4.85+4.1, med=4.0) que en el grupo control
(1.94+1.26, med=2) (p<0.001).

Conclusiones: La infeccion posterior a una fractura abierta, implica costos elevados de
atencion con hospitalizaciones prolongadas y mayor frecuencia de intervenciones
quirdrgicas como se evidencia en el presente estudio. Se debe fortalecer el sistema de
remision y contra remision para acortar los tiempos de inicio de manejo especializado
de los pacientes con fracturas abiertas. Se debe incentivar dentro de las instituciones, el
cumplimiento de protocolos de profilaxis antibidtica segun el grado de la fractura para
disminuir el riesgo de complicacion infecciosa.

Palabras claves: fractura abierta, infeccion, desbridamiento, factores de riesgo,
accidentes de transito



ABSTRACT

Introduction: Injuries caused by road traffic accidents, they are a global public health
problem. An estimated 84.3 percent of injuries are extremity bone fractures. Open
fractures cause late complications and permanent disability.

Objectives: To determine if risk factors associated with pathology (fracture site, open
facture classification, effect of comorbidities) or risk factors associated with medical
care (type of antibiotic prophylaxis different to institutional guidelines, prolonged time
to remission, prolonged time to surgical management) are associated with infection, in
population older than 15 years, from October 2012 to October 2013

Methods: case-control not-matching study with 43 cases and 129 controls, not-
matching (infected and not infected).

Results: The mean age of the cases was 39.42 +/- 16.82 years (mediane =36 years);
mean age of controls was 33.27 +/- 11.64 years (mediane=30 years). An 83.7 percent of
cases and 78 percent of controls are male. Motorcycle accidents predominated in 81.4
percent of cases and 86 percent of controls. The bivariate analysis found significant
statistical differences in age older than 50 years (p = 0.042), open fracture classification
type 1B or IIC (p = 0.02), compliance with antibiotic prophylaxis (p = 0.014) and
remission time more than 24 hours (p = 0.035). In the logistic regression analysis, only
the open fracture classification type 111B or I1IC are associated with infection OR 2.6,
95% CI (1.187 to 5.781) fracture (p = 0.017). The duration of hospitalization was
greater in cases (32.37 +/- 22.92 days, median = 26 days) than controls (8.81 +/- 7.52
days, median = 6 days) (p < 0.001). The average of number of debridement and
irrigation was greater in the case group (4.85 + 4.1, median = 4.0) than in the control
group (1.94 + 1.26, median = 2) (p <0.001).

Conclusions: An infected open fracture involves high costs of medical care with
prolonged hospitalizations and increased frequency of surgical procedures as we
evidenced in the present study. We must to improve reference system and reduce time
to specialized management in patients with open fractures. We must ensure in each
institution the compliance with antibiotic prophylaxis protocols to reduce infection of
open fractures.

Keywords: open fracture, infection, debridement, risk factors, accidents, traffic.



INTRODUCCION

Los traumatismos por accidentes de transito, constituyen un importante problema de
salud publica, a nivel mundial las lesiones por accidente de trénsito sonla octava
causa de muerte Yy laprimera entre los jovenes de 15a 29 afios (1-3).

A nivel mundial se reportaron en 2010, 1.24 millones de muertes por accidentes de
transito (3). Para América Latina y el Caribe, en el mismo afio, la tasa de mortalidad
fue 17.8 por cada 100.000 habitantes (2) y en Colombia fue de 11.7 por cada
100.000 habitantes (4).

En 2013 el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia
reporté 48.042 victimas de accidentes de transito, las lesiones no fatales
correspondieron al 87.06% y las fatales 12.94 %. A diferencia de la mortalidad, la
tasa de lesiones no fatales por 100.000 habitantes se han mantenido elevadas en la
ultima década; en el 2013 esta tasa fue de 88.8 por 100.000 habitantes. La mortalidad
por accidentes de transito es la segunda causa de muerte violenta en el paisy la
primera causa de muerte de los jovenes colombianos, menores de 30 afios (5).

El Transport Research Laboratory examind los datos de 21 paises de ingresos bajos,
medianos y altos sobre lesiones causadas por el transito y realizd estimaciones
aproximadas segun las cuales dichas lesiones cuestan una media del 1% del producto
nacional bruto (PNB) a los paises de ingresos bajos, frente al 1,5% a los de ingresos me-
dianos y el 2% a los de ingresos altos (3).

Es tanto el impacto que causan los accidentes de transito, que a nivel de la
Organizacion Mundial de la Salud se declaran como un asunto de relevancia en
salud publica y se lanza el Decenio de Accion de la Seguridad vial 2011- 2020
con el compromiso de salvar 5 millones de vidas (6). En Colombia se han adoptado
politicas de Seguridad Vial, para la aplicacién de medidas de prevencion vy asi, reducir
los accidentes de transito. Sus estrategias son conocida, en el Plan Nacional de
Seguridad Vial 2013-2021 (7, 8).

Las demoras en el manejo quirtrgico, (9-11), el uso adecuado de la profilaxis
antibidtica (10, 12) la preexistencia de comorbilidades (13), entre otros, son factores
qgue han sido relacionados con el desarrollo de infecciones en pacientes con fracturas
abiertas, y son objeto del presente estudio, paraque se puedan interveniry crear
planes de mejoramiento, de los factores de riesgo modificables contribuyendo a
disminuir secuelas y mejorar la calidad y expectativa de vida de los pacientes.



I. JUSTIFICACION

El presente estudio tiene como finalidad evaluar si los factores de riesgo descritos en la
literatura se asocian con infeccidn de las fracturas abiertas por accidentes de transito en
la poblacion, es fundamental identificar los factores de riesgo modificables en los que se
puedan basar los programas de seguridad vial y protocolos de manejo de trauma pre-
hospitalario y en las instituciones.

Las fracturas abiertas son traumatismos complicados que requieren un manejo integral e
interdisciplinario, cuyos objetivos primordiales son: evitar la infeccion y preservar la
funcién de la extremidad (9, 10). El énfasis pre-hospitalario debe ser la estabilizacion
del paciente, inmovilizacion adecuada de la fractura y la rdpida remision a centros de
referencia de trauma, tan pronto como sea posible, para disminuir la morbimortalidad y
garantizar el tratamiento de la manera mas oportuna (14). Por esto, tiempos
prolongados para remitir un paciente, implica empeorar el pronostico de la extremidad y
aumentar el riesgo de complicaciones (15, 16).

Con el presente estudio se analizo si los tiempos de espera en la remision y del manejo
quirdrgico inicial, el uso de profilaxis antibiética diferente al protocolo, el tipo de
cirugia inicial, el sitio y grado de la fractura abierta, el requerimiento de unidad de
cuidados intensivos y las comorbilidades previas, son  factores asociados a
complicacion infecciosa de las fracturas abiertas causadas en accidentes de transito,
ya que en nuestro medio no existen estudios al respecto.



Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

I1.A Pregunta general

¢Cuales son los factores de riesgo del paciente y de la atencidn médica, asociados
al desarrollo  de infeccion en pacientes con fracturas abiertas de extremidades
causadas por accidentes de transito en una clinica ortopédica de la ciudad de
Bogota?

11.B Preguntas secundarias

e ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con fracturas
abiertas causadas por accidentes de transito con infeccion de fractura abierta y
sin infeccion de la fractura?

o ;Existe asociacion entre el grado y sitio de la fractura abierta con el desarrollo de
infeccion en los pacientes por lesiones de accidentes de transito?

e Hay asociacion entre los tiempos de espera en la remision a centro
especializado, el tiempo para el primer lavado quirdrgico de las fracturas
abiertas y tipo de cirugia con el desarrollo de infeccion de fracturas abiertas?

o El manejo de antibidticos profilacticos, segun el tipo de fractura influye en el
desarrollo de infeccidn de las fracturas abiertas?

e ;Hay asociacion entre el requerimiento de unidad de cuidados intensivos y la
infeccion de fracturas abierta?

e ;Existe relacion entre la presencia de comorbilidades en los pacientes y el
desarrollo de infeccidn en fracturas abiertas?



I1l. MARCO TEORICO

I11.A Epidemiologia

A nivel mundial se reportd en 2010 1.24 millones de muertes por accidentes de
transito. El 59% de los fallecidos en accidentes de transito tienen entre 15 y 44 afios, y
el 77% son del sexo masculino. Los peatones y ciclistas representan el 27% de las
muertes por accidentes de transito. La mayor tasa de mortalidad en Africa (24.1 por
cada 100.000 habitantes) y la menor de Europa (10.3 por cada 100.000 habitantes) (3).

En Ameérica Latina y el Caribe, donde a pesar de los esfuerzos nacionales y
multilaterales realizados en el marco de la década de accidn para la seguridad vial, la
tasa de mortalidad anual continGa en 17.8 personas fallecidas por cada 100.000
habitantes. Durante el afio 2010, mas de 23.500 peatones murieron en las calles y
carreteras de los paises de América Latina y el Caribe (2) La tasa de mortalidad ha
tendido al incremento en Ecuador, Guyana, Mexico, Paraguay, Perd, Republica
Dominicana, Trinidad y Tobago, Uruguay y Venezuela. Ha permanecido estable en
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, Jamaica, y Panama (4).

En Colombia, entre el periodo 2002-2012, aproximadamente 62.000 colombianos
murieron y mas de 443.000 sufrieron heridas por accidentes de transito. Los accidentes
de transito son la segunda causa de muerte violenta en el pais y la primera causa de
muerte de los jovenes colombianos menores de 30 afios (8).

La tasa de mortalidad fue de 11.7 por cada 100.000 habitantes en 2010 para Colombia
(4). Los 5.490 fallecidos en el afio se distribuyeron en las siguientes regiones: en
Bogota (24%), Antioquia (15%), Valle del Cauca (13%), Cundinamarca (8%) Yy
Santander (5%) que corresponden al 65% de los fallecido (2).

En cuanto al tipo de lesiones, en el estudio del Hospital de Medellin en 2005, el
86.7% de las lesiones asociadas a accidentes de transito correspondieron a
fracturas de extremidades (17).

Las personas mas afectadas por accidentes de transporte son los hombres con una
participacion de 81% en los casos fatales y 62.70% en el caso de lesiones no fatales; en
cuanto a la edad, las personas entre los 15 y 34 afios representan el 43.70% del total de
muertes (2).

El 22.3% de las fracturas abiertas son causadas por accidentes de transito (18). Las
fracturas abiertas con mayor frecuencia afectan los miembros inferiores con una
frecuencia que puede corresponder del 59% al 80%, especialmente de la tibia (19).

I11.B Definicion

Fractura es la pérdida de solucion de continuidad parcial o total de un hueso,
produciendo  en mayor o menor grado, dafio a las articulaciones, mdsculos, vasos,
nervios y tejidos blandos.

Una fractura es abierta cuando ocurre disrupcion de la piel y se exponen los tejidos
blandos con una comunicacion entre el foco de fractura y el medio ambiente.



I11.C Clasificacion de las fracturas

Las fracturas pueden ser abiertas o cerradas. Las fracturas abiertas se clasifican segun
el sistema desarrollado por Gustilo y Anderson y las posteriores modificaciones
realizadas (11, 20, 21). Segun este sistema las fracturas abiertas se clasifican: como
tipo | tiene una herida menor a 1 cm, con minima contaminacion, conminucion o dafio
de tejidos blandos. Las fracturas abiertas clasificadas como tipo Il tienen lesiones
mayores a 1 cm con moderada injuria de tejidos blandos, pero el dafio del periostio no
es extenso. Las fracturas abiertas tipo Ill se dividen en 3 subtipos: tipo IIA que se
caracterizan por traumas de alta energia, con dafio de tejidos blandos extenso, pero la
herida después del desbridamiento puede ser cubierta. Las fracturas tipo 1lIB son
similares a las IlIA pero el cubrimiento de la herida no es posible y requiere otros
procedimientos quirurgico, y el tipo IIC es asociado a injuria arterial que requiere
reparacion vascular (11, 22-24).

111.D Fisiopatologia

Las fracturas son ocasionadas generalmente por un impacto de alta energia sobre
el tejido 06seo, produciendo una disrupcion del hueso y lesiones de los tejidos
blando, musculares, vasculares y nerviosos.

La energia absorbida, que se requiere para provocar una fractura, produce una serie
de lesiones que van de la superficie a lo profundo: aplastamiento tisular, lesion de la
piel que facilita el ingreso de gérmenes, lesion de los vasos sanguineos que
producen una necrosis tisular y Osea con la consecuente formacion del hematoma,
lesion del periostio, aumentado la necrosis 6sea, y se desencadena una respuesta
inflamatoria local por intermedio de los factores pro inflamatorios sanguineos (25,
26).

El nimero de bacterias, la virulencia de la bacteria, la severidad de la herida, el estado
inmunoldgico del paciente, son variables que pueden influir en la presencia de
infeccion. Las bacterias se replican rapidamente y puede formar una biopelicula en 5
horas. El fenotipo de la biopelicula se adhiere ; tiene una tasa metabdlica mas baja, con
mayor resistencia a los antibidticos y mayor resistencia a ser removido mediante
irrigacion. Las bacterias con biopelicula no se replican en placas de cultivo, y por esto
el cultivo en las heridas de las fracturas abiertas tiene poco valor. La colonizacién de las
bacterias interfiere con la cicatrizacion normal, por inflamacién prolongada o
intervencion directa en las células del huésped.(26, 27)

I11.E Manejo de las fracturas abiertas

Los pacientes con fracturas abiertas, requieren un manejo médico interdisciplinario:
ortopedistas, cirujanos vasculares y cirujanos plasticos, en un centro de mediana o
alta complejidad, que cuente con todos los servicios para su diagnostico y un
tratamiento integral médico-quirargico, asi como con cuidados de enfermeria, clinica
de heridas y fisioterapia para la recuperacion adecuada del paciente.

Entre las conductas importantes en el manejo estan:



I11.E.1 Profilaxis antibiotica

Se ha demostrado que el uso de antibidticos de manera profilactica  disminuye el
desarrollo de infeccion ( 23-25).

De acuerdo a la clasificacion de la fractura se da el tipo de antibiotico por el
tiempo establecido: para las fracturas grado |y Il se emplea una cefalosporina ,en
las grado IIA y 1lIB a la cefalosporina se  adiciona un aminoglucésido, y
finalmente la fractura Grado I1IC debe recibir la cefalosporina, el aminoglucdésido y
penicilina cristalina (13, 24, 28-30).

[11.E.2 Manejo Quirdrgico

Desde 1976, Gustilo sefiala que las fracturas expuestas deben de tratarse como una
verdadera urgencia quirargica, realizando un desbridamiento completo e irrigacién
copiosa, utilizando lavado a chorro en las lesiones de alta energia, administracion de
antibidticos parenterales, antes, durante y tres dias después de la cirugia. Por la
exposicion con el medio externo, todas las fracturas abiertas se consideran heridas
contaminadas y comuUnmente requieren lavados quirdrgicos previos a la fijacién
provisional o definitiva (20, 24).

Hay cuatro objetivos en el manejo quirdrgico de las fracturas abiertas: retirar el tejido
no viable, mantener la vascularizacion de tejidos 6seos y tejidos blandos, fijar o
estabilizar de la fractura, movilizacion temprana activa para disminuir el dolor y
mantener el tono muscular y la movilidad articular (31-34).

En las fracturas las tres formas principales de estabilizacién 6sea son: los clavos
endomedulares, las placas y tornillos, y los tutores externos. La eleccion de la mejor
opcién depende de muchos factores, desde el sitio de lesidn, la localizacion de la
fractura, el estado de la herida, la estabilidad hemodindmica del paciente y la
clasificacion de la fractura abierta (8).

Las fracturas grado | y Il, se consideran de baja energia los expertos recomiendan el
cierre primario y en la grado tipo 111, se consideran de alta energia y recomiendan diferir
la fijacion interna y el manejo inicial con fijacion externay traccion (35, 36).

Un estudio de Seattle, Whashington, en 411 pacientes en el periodo de enero de 1988 y
marzo de 1993, realizado en pacientes con fracturas abiertas grado I, IlIA y 11IB
encontraron que el uso de la fijacion intramedular presenta menor probabilidad de
infeccion e inflamacion del sitio de fractura (13% vs. 21%, p = 0.73; IC 95%= -0.63 -
0.45) y menor probabilidad de infeccion en el sitio quirdrgico (2% vs. 50%; p = 0.000;
1C95% = 0.39 - 0.60) (37).

I11.F Factores de riesgo para infeccion de fracturas abiertas

Varios factores son conocidos, y relacionados con el aumento de la incidencia de
infeccion después de una fractura abierta: edad, sexo, presencia de comorbilidades, tipo
de trauma, clasificacion de la fracturas, demoras para el primer lavado quirdrgico o



desbridamiento, uso inadecuado de antibioticos profilacticos segun el estadio de fractura
abierta, la severidad del dafio local de los tejidos blandos y el dafio vascular (13, 38, 39).

Estos factores se pueden agrupar en:

I11.F.1 Factores asociados a la patologia

. Comorbilidades
. Sitio de la fractura
. Clasificacion de la fractura

o Requerimiento de unidad de cuidados intensivos.

En un estudio realizado en Danville, Pensilvania, con 174 pacientes, en el cual un 63%
de la poblacion presentaba al menos una comorbilidad, encuentra que las
comorbilidades de los pacientes, incluyendo : uso de tabaco, ingesta de alcohol,
diabetes, y desnutricion se asocian con infeccion de las fracturas (p=0.02) (13)

En un estudio realizado en 240 pacientes encontrd que la infeccion es tres veces mas
frecuente en fracturas de miembros inferiores que para fracturas de miembros superiores
(40).

En un estudio realizado en Salvador (Brasil) en 50 pacientes, encuentran como factores
asociados a infeccion: el lugar del trauma (OR 3,78; IC 95% = 1,4-5,5, p = 0,02), el
tiempo mayor a 24 horas para recibir manejo quirargico adecuado (OR 3,4; 1C95% 1.4-
20.8 = p = 0,03) y la clasificacion de la fractura segin Gustilo grado I1IB y I1IC (OR
4.32; Cl195%=1.3-19.1; p=0.01)(38).

I11.F.2 Factores relacionados con la atencién médica

e Tiempo de espera en la remision

e Tiempo de espera en el manejo quirdrgico
e Tipo de cirugia inicial

e Profilaxis antibiotica utilizada

En cuanto a los tiempos de espera en el debridamiento inicial hay controversia
en los estudios.

En algunos de ellos, el tiempo para debridamiento menor a 12 horas (temprano)
evidencio un porcentaje de infeccion de 6.8% comparado con un debridamiento tardio
mayor a 12 horas de 7.1% (1049 fracturas)(41).

En otra estudio se encontrd que un debridamiento temprano menor a 6 horas presenta
un porcentaje de infeccion de 9% comparado con un debridamiento tardio mayor a 6
horas con un porcentaje de infeccion de 3.3% (82 pacientes con fracturas abiertas), pero
no encontraron diferencias estadisticamente significativas (24). Otros estudios con



puntos de corte de debridamiento tardio de 6, 8 u 12 horas tampoco encontraron
diferencias significativas en cuanto a infeccion (42).

Y en el estudio sobre tiempo a desbridamiento e infeccion con 47 pacientes se
encontraron diferencias significativas en la tasa de infeccion, una tasa de infeccion de
6.66% en los que se les realizd desbridamiento en las primeras 5 horas y una tasa de
infeccion de 37.5% en los que presentaron un desbridamiento tardio mayor a 5 horas (p:
<0,03) (43).

En una revision sistematica realizada demuestra que no hay asociacion en
desbridamiento tardio con infeccion RR 0,91 1C95% 0,7 — 1,18 (44).

I111.G Complicaciones de las fracturas abiertas

La principal complicacion de las fracturas abiertas es la infeccion, entre otras como el
acortamiento de la extremidad, sindrome compartimental, retraso de la consolidacion,
pseudartrosis y artrosis secundaria.

El porcentaje de infeccidn resultante varia de acuerdo con el grado de compromiso de
los tejidos blandos; se ha reportado que el riesgo de infeccion esta entre de 0 a 2% para
las tipo I; del 2 al 10% para el tipo Il y hasta 10 a 50% para el tipo Il (45). Otros
autores refieren que para la fractura grado Il1A el porcentaje de infeccion va del 5 al
10%, para el tipo 1IB se pueden infectar entre el 10 al 50% y para el tipo IIIC el
porcentaje de infeccion va del 25 al 50% (11).

La extension del dafio en los tejidos blandos y el grado de conminucién de la fractura
estan directamente relacionados con el nivel de energia que origind la misma, y de igual
manera son un importante factor predictivo de riesgo de infeccién y de pobres
resultados en general, como lo han referido un gran nimero de autores (23, 46-48).

Todas las fracturas abiertas se consideran contaminadas. Estudios reportan tasas de
contaminacion tan altas como del 70% al 80%. Cultivos en estudios revelan que las
bacterias que mas frecuentemente se encuentran contaminando las fracturas abiertas son
gram positivas como stafilococo aureus y epidermidis y gramnegativas como
speudomonas, acinetobacter y enterobacterias (49).

Los criterios para el diagnostico de infeccién de la fractura estan dados por criterios
clinicos y los hallazgos intraoperatorios. El incremento del dolor, el eritema, la
dehiscencia, secrecion purulenta, calor son signos de infeccién, y presencia de
necrosis 0sea como caracteristica de osteomiellitis. La leucocitosis, elevacion de
reactantes de fase aguda, ya sugieren sepsis secundaria a la infeccion de la fractura. La
velocidad de sedimentacion y la proteina C reactiva pueden usarse juntos para
monitorizar la efectividad del tratamiento. Los cultivos superficiales tienen poco valor;
deben realizarse en salas de cirugia bajo técnicas estériles para aumentar su
sensibilidad (50).



I11.H Seguridad vial

I11.H.1 Lineamiento politico

La Asamblea Mundial de la OMS adopté la resolucion WHA27.59 para declarar el
accidente de transito como asunto relevante en salud pablica y llamar a sus miembros a
implementar las acciones recomendadas para afrontarlo (7). EI 11 de mayo de 2011, se
celebrd en todo el mundo el lanzamiento del Decenio de Accion para la Seguridad Vial
2011 — 2020, vy los entes gubernamentales, las empresas privadas y los organismos
internacionales se comprometieron con el objetivo del decenio: salvar 5 millones de
vidas (6).

Colombia también ha adoptado politicas de seguridad vial; a través de la Ley 1702 del
27 de diciembre de 2013, cred la Agencia de Seguridad Vial como la maxima autoridad
para la aplicacion de las politicas y medidas de seguridad vial nacional. Coordina los
organismos y entidades publicas y privadas comprometidas con la seguridad vial e
implementa el plan de accién de la seguridad vial del gobierno; su mision es prevenir y
reducir los accidentes de transito. Sus estrategias se encuentran en el Plan Nacional de
Seguridad Vial 2013-2021 (7, 8).

111.H.2 Concepto

La seguridad vial debe ser concebida como un sistema social que se caracteriza de
manera holistica, el cual comprende una variedad de actividades o procesos en los que
participan diferentes entes, incluidos el sector de la salud.

111.H.3 Matriz de Haddon

Es un sistema dinamico donde se realiza las  intervenciones especificas para
reducir las consecuencias derivadas de los siniestros de transito la Fase Il
“Después del Accidente” esta determinada por el acceso a atencion médica, al
servicio de socorro, los cuales dependen directamente del servicio de saludy del
cuerpo médico (8, 51).

El plan de seguridad vial consider6 los 5 aspectos fundamentales de este modelo
del marco de la Matriz de Haddon, el PNSV 2011 2016 vy por ende las cinco lineas
estratégicas o de accion, que son las siguientes: aspectos institucionales, estrategias
sobre el comportamiento humano, estrategias sobre los vehiculos automotores,
estrategias sobre las vias o el entorno, atencién a victimas.

Este ultimo aspecto incluye la atencion inmediata en el sitio del accidente, el
transporte a institucion de la atencion de la urgencia y del manejo especializado
tanto médico como quirdrgico de los pacientes, e incluso su rehabilitacion.



IV. PROPOSITO

El proposito del estudio es generar conocimiento al respecto de los factores de riesgo
para desarrollar infeccion postraumética en los pacientes con fracturas abiertas por
accidentes de transito.

Con este conocimiento lograr la intervencion de los factores para la reduccion de
complicaciones y tiempo en la atencidn de éstos pacientes, implementar medidas en el
sitio de atencion y enfatizar en la importancia del manejo oportuno y adecuado.

Las recomendaciones derivadas de éste estudio serviran para el desarrollo de guias y
protocolos institucionales en el control de infecciones en los pacientes con fracturas
abiertas, al igual que serviran como guia basada en la evidencia para el entrenamiento
del personal asistencial y los estudiantes de pregrado y posgrado que se desempefian en
los servicios hospitalarios, con respecto a este tipo de pacientes.



V. OBJETIVOS

V.A Objetivo general

Evaluar la asociacion entre los factores relacionados con la patologia y con la
atencion médica , y el desarrollo de infeccién, en la poblacion mayor a 15 afios,
que presentaron fracturas abiertas de extremidades causadas por accidentes de
transito que recibieron atencién en una clinica de remision ortopédica de Bogota,
durante el periodo Octubre de 2012 a Octubre de 2013.

V.B Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas socio demogréaficas de los casos y controles
que ingresaron con fracturas abiertas por accidentes de transito.

e Evaluar la asociacion entre tiempo del accidente hasta la cirugia, tiempo de
espera de remision y tipo de cirugia inicial, con la infeccién de las
fracturas abiertas.

e Evaluar la asociacion entre el cumplimiento del esquema antibidtico
profilactico y la presencia de infeccion de la fractura.

e Determinar si el sitio de la fractura y su grado, tiene asociacion con la
infeccion de fracturas abiertas.

e Determinar la relacion en el requerimiento de unidad de cuidados
intensivos y la existencia de comorbilidades con el desarrollo de
infeccion de la fractura.



VI. METODOLOGIA

VI1.A Disefo del estudio

Se realizé un estudio de casos Yy controles no apareado con base en las historias
clinicas (base poblacion secundaria) de los pacientes con fracturas abiertas atendidos en
una clinica ortopédica de remision, por accidentes de transito; durante el periodo del
estudio, se tomaron los casos y controles en una relacion de 1 caso por 3
controles.

VI.A.1 Poblacién estudio

Pacientes que presentaron fracturas abiertas en las extremidades, causadas por
accidente de transito en una clinica ortopédica de Bogota, centro de remision de
pacientes por accidentes de transito entre el 1 de octubre de 2012 al 31 de
octubre de 2.013.

VI.A.2. Definicién de caso

Paciente que ingresd victima de accidente de transito con fractura abierta en alguna
de las extremidades, hospitalizado durante el periodo del estudio, mayor de 15 afios,
con diagndstico clinico de infeccidn del sitio de fractura realizado por el ortopedista
y/o infectélogo durante su estancia y que recibid tratamiento médico-quirargico.

VI1.A.3 Definicion de control

Paciente que ingreso victima de accidente de transito con fractura abierta de alguna
extremidad, fue hospitalizado durante el periodo de estudio, mayor de 15 afios sin
diagnostico de infeccién clinico de la fractura.

VI.A.4 Criterios de exclusion para los casos y controles

. Pacientes con politraumatismo grave

o Trauma craneoencefalico severo.

o Trauma abdominal y/o de térax grave.

o Paciente que venia remitido con diagnostico de infeccion de la fractura

abierta para continuar manejo en la institucion.



VI1.B Hipotesis

VI.B.1 Hipdtesis conceptual

Los tiempos de espera en la remision y en el manejo quirdrgico, el tipo de cirugia
inicial, el manejo de la profilaxis antibidtica de acuerdo al grado de fractura , el
requerimiento de unidad de cuidados intensivos , las comorbilidades previas, el sitio y
clasificacion de la fractura abierta, se comportan como factores de riesgo para
desarrollar infeccion en pacientes con fracturas abiertas por accidente de transito.

VI.B.2 Hipdtesis nula

Los tiempos de espera en la remision y en el manejo quirdrgico, el tipo de cirugia
inicial, el manejo de la profilaxis antibidtica segin el grado de fractura, el sitio y el
grado de clasificacion de la fractura , el requerimiento de wunidad de cuidados
intensivos, y las comorbilidades previas, son factores que se presentan de manera
similar en los pacientes con infeccion y sin infeccion de la fractura abierta .

VI.B.3 Hipdtesis alterna

Hay diferencias entre los tiempos de espera en la remision y en el manejo quirdrgico,
el tipo de cirugia inicial, el manejo de la profilaxis antibidtica, el sitio de la fractura
y su grado de clasificacion, el requerimiento de unidad de cuidados intensivo, y las
comorbilidades previas, en los pacientes con infeccion y sin infeccién de la fractura
abierta.

V1.C Muestra

VI.C.1 Disefio de la muestra

Se recolectaron todos los registros sistematizados, las historias clinicas de los
pacientes que sufrieron accidentes de transito en la clinica ortopédica de Bogota,
durante el periodo comprendido del 1 de octubre de 2012 a 31 de octubre de
2013. Se revisaron 1.034 historias clinicas sistematizadas con diagnostico de
fractura atendidos por accidente de transito de las cuales 191 correspondieron a
diagnostico de fracturas abiertas; 180 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion para el estudio. Se identificaron los casos (con infeccidn): 43 pacientes; y
de la misma poblacion y del mismo periodo de estudio se tomaron los controles (sin
infeccion):137 pacientes, y se eligieron de manera aleatoria 129 pacientes para una
relacién de 1 caso por 3 controles.
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Figura 1. Flujograma de recoleccién de poblacion estudio.

VI.C.2 Marco muestral

Listado de las historias clinicas sistematizadas de los pacientes hospitalizados en
una clinica de ortopedia de Bogota durante el periodo de 1 de octubre de 2.012 y
31 de octubre de 2.013.

VI1.C.3 Unidad de muestreo

Historia clinica del paciente con fractura abierta de extremidades, causada por accidente
de transito

VI1.C.4 Unidad observacion

Paciente con fractura abierta de extremidades, causada por accidente de transito

VI.C.5 Tamafno de muestra

Se realizan pruebas posthoc para determinar el tamafio de la muestra, debido a que
no se encontraron estudios en el medio para todos los factores de riesgo estudiados.
Se calcula el poder de la muestra con EPIDAT version 4.1, con una confianza de
95%, un error tipo 1 de 0,05y un tamafio de muestra de 172 pacientes, segun



porcentaje de exposicion en controles considerando unas pérdidas del 10 %, y una
relacion de casos : controles 1 a 3, no apareados.

Para el factor de riesgo clasificacion de la fractura, segin datos obtenidos;
proporcién de controles expuestos del 20.2% , el tamafio de muestra de 172
pacientes, y OR 3.136 IC 95% 1.497-6.572, se calcula el poder igual a 85.6%.

Para el factor. cumplimiento del protocolo antibiotico, segun datos obtenidos,
proporcion de controles expuestos del 8.5 % tamafio de muestra de 172 pacientes, y
OR 3.25 1C95% 1.271-8.316, se calcula el poder igual a 68.9%.

Para el factor de riesgo denominado demora en remision, con una proporcion de
controles expuestos del 25.6%, tamafio de muestra de 172 pacientes y OR 2.095
IC 95% 1.016-4.318, se calcula el poder igual a 52.5%.

VI1.D Variables

VI.D.1 Variable dependiente

Tabla 1. Descripcion de la variable dependiente

5 NIVEL DE ’
DEFINICION NATURALEZA 5 CATEGORIZACION
MEDICION
Pacientes con fractura
abierta y evidencia de o _ SI(2)
clinica (eritema, rubor, NO (2)

supuracion)

V1.D.2 Variables independientes sociodemograéficas

Tabla 2. Descripciodn de las variables independientes sociodemogréficas

, NIVEL  DE ,
VARIABLE DEFINICION NATURALEZA ) CATEGORIZACION
MEDICION
EDAD VIR e Etel o Razon

sujeto de estudio en afios

NUmero de afios cumplidos
del paciente

Masculino (1)

GENERO CondI.C|0n e ho_mbre ° Cuantitativa Nominal
mujer del paciente

Femenino (2)

Conductor
) E i i Pasajero
CONDICION DE LA sta.|do o circunstancia del o . )
- paciente en el momento Cualitativa Nominal
VICTIMA .
del accidente. Peatdn

Ciclista



TIPO DE VEHICULO Es la clase de vehiculo
IMPLICADO que propicié el accidente

Cualitativa

Lugar de procedencia del

SITIO DE REMISION .
paciente

Cualitativa

Automovil
Moto
Nominal

Vehiculo de carga

Vehiculo Pasajeros

Bogotd
Cundinamarca
Nominal Zona Andina

Zona Orinoquia

Zona Amazonia

VI.D.3 Variables independientes relacionadas a la patologia

Tabla 3. Descripcion de las variables independientes relacionadas con la patologia

VARIABLE DEFINICION

SITIO ANATOMICO Sitio anatomico de la

litati
DE LA FRACTURA fractura de extremidades Cualitativa

Clasificacion de la fractura
abierta segln Gustillo y Cualitativa
Anderson

CLASIFICACION DE
LA FRACTURA

NATURALEZA

NIVEL

DE )
CATEGORIZACION

MEDICION

Nominal

Nominal

Fémur

Rétula

Tibia y/o Peroné

Pie

Pelvis

Humero

Radio y/o cubito

Codo

Mano

Clavicula

Tipo |

Tipo Il



TIPO DE
COMORSBILIDAD

PRESENCIA DE
COMORBILIDAD

REQUIRIO UNIDAD
DE CUIDADOS
INTENSIVOS

DIAS DE ESTANCIA
HOSPITALARIA

Presencia de otras
comorbilidades que
afecten cicatrizacion o
progresion de la fractura
como hipertensién
diabetes o
inmunosupresion

Presencia de
comorbilidades asociadas
a riesgo de infeccidn:
diabetes, hipertension,
fumador,y EPOC

Requerimiento de Unidad
de cuidados intensivos
como indicador de
severidad

Numero de dias de
hospitalizacién del ingreso
al egreso

Tipo llIA

Tipo 1liB

TIPO IIIC
Diabetes

Hipertension

Fumador

EPOC

S (1)

NO (2)

Sl (1)

NO (2)

Numero de dias

VI.D.4 Variables independientes relacionadas con la atencién médica

Tabla 4. Descripcion de las variables independientes relacionadas con la atencién

médica

VARIABLE

ANTIBIOTICOS

UTILIZADOS

EN

DEFINICION

utilizado como

LA PROFILAXIS

DE LA FRACTURA

profilaxis

NATURALEZA

Tipo de antibidtico

CATEGORIZACION
Cefalosporinas de primera

Cefalosporinas de primera y
aminoglucésido

Cefalosporina mas
aminoglucésido mas
penicilina

Otros



SIGUIO
PROTOCOLO
INSTITUCIONAL
DE PROFILAXIS
ANTIBIOTICA

TIEMPO
ACCIDENTE-
REMISION

TIEMPO
ACCIDENTE-
CIRUGIA

TIEMPO
INGRESO-
CIRUGIA

TIPO DE CIRUGIA
INICIAL

NUMERO DE
LAVADOS
QUIRURGICOS

Evaluacién del
investigador para
determinar el uso de

esquema antibidtico, calitativa

segun el grado de
fractura y el
protocolo
institucional.

Evaluacion de las
demoras. Hora de
Ingreso a la institucic
menos la hora del
accidente (Por SOAT)

Evaluacion de la
segunda demora.
Hora de la cirugia
menos la hora del
accidente

Tercera demora.
Demora entre el
ingreso a la institucid
y la hora de
intervencion
quirdrgica

Tipo de cirugia
realizada para el
tratamiento inicial d
la fractura

Numero de lavados
quirdrgicos

requeridos durante l: cantitativa

hospitalizacidn para
manejo de la fracturz
abierta

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal

Razon

Razoén

Razon

Nominal

Razén

NO (1)

SI(2)

En Horas

En Horas

En Horas

Fijacidn externa
Fijacidn Interna

Sélo lavado
desbridamiento

Amputacion

Numero de intervenciones.



VI.E Fuentes de informacion e instrumentos

o Se realiz6 un instrumento de recoleccion en Microsoft Excel para las
variables estandarizadas, y se recolectd por parte de las investigadoras la
informacién requerida.

o Con la informacion, se organizé y codificd la base de datos en SPSS
Version 21 Licencia de la Universidad del Rosario.

VI.F Control de sesgos y calidad de datos

VI.F.1 Sesgos de informacion

Los sesgos de informacion se controlaron estandarizando las variables estudiadas,
revisando como fuente primaria la historia clinica sistematizada de la atencion
completa del paciente incluyendo registros completos del ingreso, evoluciones,
informes quirdrgicos y laboratorios clinicos. La recoleccion  fue realizada
directamente por las investigadoras, con definiciones operacionales especificas.
Todos los datos discordantes o extremos se verificaron nuevamente en la historia
clinica por ambas investigadoras. Los datos que requerian célculos matematicos se
realizaron y verificaron independientemente por cada investigadora.

VI.F.2 Sesgo de Seleccion

Los casos Yy controles fueron elegidos de la misma poblacion base secundaria,
durante el mismo periodo de tiempo, que cumplieron en la totalidad los criterios
definidos para su inclusion. Limitacion de seguimiento de 3 pacientes que
tempranamente fueron remitidos a otra institucion. A pesar de que la frecuencia fue
minima, se desconoce el diagnostico final.

VI.F.3 Sesgo de identificacion del desenlace o de clasificacion

Este sesgo se controla porque los casos (con infeccidn) y controles (sin infeccion)
estdn claramente definidos y son identificables en la historia clinica, y ademas el
diagnostico fue realizado directamente por ortopedista tratante y/o el infectologo.

VI.F.4 Sesgo y variable de confusién

Serealizo el andlisis de las variables ajustandolas o controlandolas de acuerdo a
su categorizacion , por los factores sociodemograficos, propios de la patologia y
de la atencion médica, mediante el analisis logistico binario.



VII. ANALISIS

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo utilizando medidas de frecuencia y de
tendencia central, promedios para variables continuas con desviaciones estandar y
proporciones o porcentajes para variables nominales o categoricas en ambos grupos
estudiados. Se aplicd la prueba de normalidad Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov
segun el tamafio de muestra de cada uno de los grupos asignados como caso o control.
Las variables no presentaron una distribucion normal, por lo que se utilizaron para
su analisis estadistico las pruebas no paranéfricas

Posteriormente se hizo el anélisis bivariado a través de tablas de contingencia,
buscando asociacion entre infeccion y las diferentes variables medidas en ambos
grupos, se utilizé un nivel de significancia del 5% (p < 0.05). Se hicieron las pruebas
de normalidad, Cuando no presentaron distribucion normal se aplico el test exacto de
Fisher para evaluar asociaciones con significancia estadistica, valores OR e intervalos
de confianza del 95%.

Finalmente por regresion logistica con las variables con significancia estadistica,
mediante la formacién de ecuacion y obteniendo valores de significancia con intervalos
de confianza se determing la asociacion de las variables con infeccion de fracturas
abiertas en la poblacion estudiada.



VIII. ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio respetd la norma internacional de la Declaracion de Helsinki y las
normas nacionales decretadas por la resolucién 8430 de 1983.

De acuerdo a la resolucion nimero 008430 de 1993 de la Republica de Colombia
expedida por el Ministerio de Salud y tal como dicta en el Titulo I, capitulo 1, es un
estudio de casos y controles, catalogado como investigacion sin riesgo, con
informacion recolectada retrospectivamente de la historia clinica, sin realizar ningdn
tipo de intervencion. (52)

Los datos conservaron su caracter de confidencialidad para pacientes, personal
asistencial y la institucién, y se cont6 con el permiso de la clinica y de su Comité de
Etica Institucional. No se requirio consentimiento informado previo de los pacientes
para la recoleccion de la informacion.

Se respetaron los principios fundamentales de la ética como los son: respeto a las
personas, justicia y beneficencia.

e Respeto a las personas: la informacién ser4 anénima y en ningun caso se
pondran nombres o formas de identificaciobn Se mantendra la confidencialidad
de los pacientes, médicos y la institucion, y solo se nombrara la institucion si se
autoriza previamente por escrito.

e Justicia: el principio de justicia se aplicard mediante la utilizacién de los
resultados en beneficios para la poblacién para realizar el adecuado tratamiento
de estos pacientes con los resultados obtenidos por el estudio.

e Beneficencia: los resultados del estudio seran socializados con los directivos y
personal asistencial de la clinica con los resultados de este estudio, para que se
genere un cambio en el manejo de estos pacientes y se generan politicas internas
y propuestas que mejoren la calidad de vida y beneficien los pacientes sometidos
a manejo quirdrgico por fracturas abiertas de miembros inferiores.

e Apropiacion social del conocimiento: se difundird el trabajo a la institucion, se
compartiran resultados del estudio con los profesionales especialistas y
administrativa de la Institucion. Se implementan mejoras en el proceso de
atencion pre hospitalaria.

e Se publicara en revistas de ortopedia para difusion del conocimiento.



IX. RESULTADOS

El grupo de estudio lo conformaron 172 pacientes de los cuales 43 pacientes
presentaron infeccion de la fractura abierta (casos) y 129 pacientes no presentaron
infeccion de la fractura abierta (controles) con una relacion 1:3.

IX.A Caracteristicas sociodemograficas

La edad media de los casos fue de 39.42 +/- 16.82 afios (mediana=36 afios) y la edad
media de los controles fue de 33.15 +/- 11.78 afios (mediana=30 afios) (p=0,016).

En género, predomind el masculino en ambos grupos, el 83.7% de los casos y el 78.3%
de los controles (p=0.298)

Las zonas de Cundinamarca, Bogota y Orinoquia fueron las principales regiones de
remision a la institucion, tanto en los casos como en los controles, sin encontrar
diferencia significativa en ambos grupos (p=0.791) (Tabla 5).

El tipo de vehiculo mayor implicado en el accidente enlos casosy en los controles lo
registr6  la motocicleta, sin diferencias significativas entre los dos grupos
(p=0.955).

Segun la condicion del accidentado, el conductor en casos y controles tiene la mayor
proporcion, y hay diferencias entre los dos grupos dado principalmente por la mayor
frecuencia de peatones y pasajeros en el grupo de casos (p= 0.026).

Tabla 5. Datos Sociodemogréficas de la Poblacion.

Bogota 11(25,6%) 33(25,6%) 0,791
Cundinamarca 22(51,2%) 70(54,3%)
Zona Geografica ~ Andina 1(2,3%) 4(3,1%)
N(%) Orinoquia 8(18,6%) 19(14,7%)
Amazonia 1(2,3%) 3(2,3%)
(Guaviare, Caqueta)
Conductor 21(48,8%) 90(69,8%) 0,026
Peat6n 11(25,6%) 13(10,1%)
Condicién del Pasajero 9(20,9%) 19(14,7%)
accidentado N(%)  Ciclista 1(2,3%) 7(5,4%)
Moto 35(81,4%) 111(86%) 0,955
Automovil 4(9,3%) 11(8,5%)
Tipo de Vehiculo Vehiculo de Carga 2(4,7%) 4(3,1%)
N(%) Vehiculo de 1(2,3%) 3(2,3%)

pasajeros



IX.B Variables relacionadas a la patologia

El mayor porcentaje de las fracturas abiertas en los casos y en los controles se
localizaron en miembro inferior. (p=0.174)

En la poblacion estudiada, el 11.6% de las fracturas segun la clasificacion de Gustillo se
dividian como Grado |, el 18% de las fracturas Grado I, el 44.2% de las fracturas
Grado I11A, el 16.9% de las fracturas Grado I1IB y el 9.3% de las fracturas Grado I1IC.
Se infectaron el 10% de las fracturas abiertas Grado I, el 12 % de las fracturas Grado I,
el 22% de las fracturas Grado 1A, el 43% de las fracturas Grado I1IB y el 37.5% de las
fracturas Grado IlIC.

Segun la clasificacion de Gustilo, los grados de fracturas para ambos grupos no se
distribuyeron de manera similar , las fracturas grado I, 11IBy IIIC fueron dos veces
mas frecuentes en los casos que en los controles (p=0.001).

Segun el grado de fractura se encuentra que se infectaron el 10% de las fracturas Grado
I, el 12,9% de las fracturas Grado 11, el 23,68% de las fracturas Grados IlIA, el 44,8%
de las fracturas Grado I1IB y el 37,5% de las fracturas Grado IlIC.

La distribucién en casos y controles se evidencia en la (Tabla 6).

Tabla 6. Variables relacionadas a la patologia

CASO CONTROL

CARACTERISTICA
VARIABLE (n=43) (n=129)
Lugar de Miembro Inferior 34(79.1%) 93(72.1%) 0.244
Fractura N(%)  Miembro Superior  9(20.9%) 36(27.9%)

0, 0,

Clasificacién Grado | 2(4.7%) 18(14%) 0.001
Abierta Grado IlIA 18(41.9%) 58(45%)
(Gustilo) N(%) Grado 11IB 13(30.2%) 16 ((12.4%

Grado llIC 6(14%) 10(7.8%)

La presencia de algin factor de comorbilidad (hipertensién, diabetes, EPOC, o
tabagquismo) se encontro en el 7% de los pacientes con fractura abierta infectada y en el
3.1% de los que no presentaron infeccion de la fractura abierta (p=0.240).

El 14% de los casos y el 10.9% de los controles requirieron manejo en la unidad de
cuidados intensivos (p=0.379)

De los pacientes con fractura abierta al 80.8 % no se les realizo cultivo de la secrecion
0 tejido. Del porcentaje restante (19.2 %) de los cultivos realizados, el 9.9% de los



gérmenes aislados fueron gramnegativos solo un 0.6 fue grampositivos, y 8.7% no se
aislé ningdn germen

En el cuadro siguiente se presentan la tipificacion de los gérmenes:

Tabla 7. Gérmenes aislados en la Poblacion estudiada.

GERMEN AISLADO N (%) n=33
Negativos 14 (8.7)
Serratia Marcescens 4 (2.3)
Pseudomonas aeruginosa 4(2.3)
Enterobacter Cloacae 3(1.7)
Aeromonas hydrophila 2(1.2)
Acinetobacter Baumanii 1 (0.6)
Enterococo faecium 1 (0.6)
Acinetobacter Baumanii y Enterococo faecium 1 (0.6)
Escherichia Coli 1 (0.6)
Klebsiella Pneumonie 1 (0.6)
Staphylococcus Epidermydes 1(0.6)

IX.C Caracteristicas relacionadas con la atenciéon médica

IX.C.1 Profilaxis antibiotica

A pesar de que todos los pacientes recibieron antibiético profilactico. El 23.3% de las
fracturas abiertas infectadas y el 8.5% de las fracturas abiertas no infectadas no
siguieron el protocolo de profilaxis antibiotica, seguin el grado de fractura, dadas por las
guias de la institucién (p=0.014).

IX.C.2 Tipo de intervencidn quirdrgica realizada

Al 55.8% de los pacientes infectados se le realizé fijacion externa inicial y lavado
quirargico y al 37.2% de los pacientes no infectados. Fueron llevados fijacion interna
inicial y lavado quirargico al 25.6% de los infectados y al 45.7% de los no infectados.
Se realiz6 so6lo lavado y/o desbridamiento al 16,3% de los infectados y al 17.1% de los
no infectados con una (p =0.136). Y un paciente de los infectados requirié amputacion
de miembro inferior como medida quirdrgica inicial.



IX.C.3 Dias de hospitalizacion

La duracion de hospitalizacion fue mayor significativamente en el grupo de pacientes
infectados (32.37+/- 22.92 dias, mediana=26 dias) que en el grupo de pacientes no
infectados (8.81 +/- 7.52 dias, mediana=6 dias) (p<0.001).

IX.C.4 NUmero de lavados

El promedio de lavados quirdrgicos fue mayor significativamente en el grupo de
pacientes infectados (4.85+4.1, mediana=4) que en el grupo control (1.94+1.26,
mediana=2) (p<0.001).

IX.C.5 Tiempos de espera en la atencion

El tiempo de espera desde el momento del accidente a la remision al centro
ortopédico, fue en los pacientes infectados de 30.63 horas+/-36.5 horas (mediana=18-
23 horas), y en los pacientes no infectados fue de 27.70 horas +/-52.09 horas
(mediana=14.51 horas) con una diferencia significativa (p<0.001).

El tiempo de espera desde el accidente al manejo quirargico, fue de 64.56 horas +/-
66.4 horas (mediana=42.43 horas) para los pacientes infectados y de 57.96 horas +/-
66.39 horas (mediana=37.66 horas) sin significancia estadistica (p=0.312).

El tiempo para la fijacion interna definitiva de la fractura abierta desde el ingreso a la
institucion ~ fue de 16.31+/-17.87 (mediana=12dias) para los infectados y de 5.98+/-
6.26 dias (mediana=4dias) para los no infectados. (p<0.001).

Se realiz6 un andlisis bivariado mediante tablas de contingencia. Se dicotomiza la
edad en punto de corte 50 afios, por la mayor susceptibilidad fisiopatologica de los
pacientes adultos mayores en inmunosupresion. Las variables edad mayor a 50 afios
(p=0.042), clasificacion de la fractura grado 111B o I1IC (p=0.02), incumplimiento del
protocolo de profilaxis antibidtica segun el grado de fractura (p=0.014) y la demora méas
de 24 horas desde el momento del accidente al centro especializado en trauma
(p=0.035) se asociaron significativamente con infeccion de la fractura abierta (Tabla 8).

Tabla 8. Asociacion bivariada de variables
CONTROL

VARIABLE CASO N(%) OR (1C95%) P
N(%)
>50 afios 10(23,3%) 14(10,9%)
Edad 2,489(1,013-6,11) 0,042
<=50 afios 33(76,7%) 115(89,1%)
Sitio de la Miembro inferior 34(79,1%) 93(72,1%)

1,462 (0,638-3,352) 0,244
Fractura Miembro Superior 9(20,9%) 36(27,9%)



Clasificacion de la  Estadio HIB y I1IC 19(44,2%) 26(20,2%)
Fractura Estadio 1,11y I11A 34(55,8%) 103(79,8%) 3,136(1,497-6,572) 0,002
Cumplimiento del No 10(23,3%) 11(8,5%)
Pro.tolco!o si 33(76,7%) 118(91,5%) 3,25 (1,271-8,316) 0,014
Profilactico
i Si 3(7% 4(3,1
Presencia de (79) G 233(0,503-10,91) 0,240
Comorbilidad No 40(93%) 125(96,9%)
Tiempo de espera > 24 horas 18(41,9%) 33(25,6%)
en remision <= 24 horas 25(58,1%) 96(74,4%) 2,095(1,016-4,318) 0.035
Tiempo de espera > 24 horas 29(67,4%) 92(71,3%)
para. prltnera <= 24 horas 14(32,6%) 37(28,7%) 0,833 (0,396-1,752) 0,382
cirugia
Si 6(14%) 14(10,9%)
Estancia en UCI 1,332(0,478-3,715) 0,379
No 37(86%) 115(89,1%)

IX.D Anélisis Multivariado

Se ajusta modelo por edad y se encuentra que la variable interactia, pero no se
comporta como factor de confusion y no se encuentran diferencias significativas, ni se
asocia con confusién, por tanto no se incluye en el modelo actual.

Se encuentra que el modelo es adecuado y se ajusta a los datos, con una p no
significante de la prueba de bondad de ajuste Hosmer- Lemeshow (p=0.691).

En el andlisis multivariado se encuentra que la clasificacién de la fractura grado
I1IB y IIC aumenta el riesgo de infecciébn 2.6 veces que el grupo de Grado 1,11
y A (p=0.17)

Las otras variables estan cercanas a la significancia
afectadas por el poder del tamafio muestral,

estadistica que se ven



Tabla 9. Analisis Mulltivariado. Factores asociados con infeccién de fractura abierta

VARIABLE

Clasificacion de
la fractura
Tiempo espera
en remisién
Incumplimiento
de la profilaxis
antibidtica

Constante

Coeficiente

Beta

0.963

0.697

0.826

-1793

Error
Estandar del

coeficiente

0.404

0.387

0.517

0.276

Test de
Waldd

5.689

3.248

2.552

42.208

0.017

0.72

0.110

0.000

OR (IC95%)

2.6 (1.187 - 5.781)

2.008
4.286)

2.283
6.287)

0.166

(0.941

(0.829




X. DISCUSION

Las caracteristicas sociodemogréaficas del estudio se asemejan con los estudios de la
OMS, los realizados en Medellin y los reportes del instituto de medicina legal de
nuestro pais, que reporta que los jovenes de género masculino son los mas
frecuentemente implicados en este tipo de accidentes, asi como las motocicletas fueron
el vehiculo con mayor porcentaje de frecuencia (1, 3, 5, 17, 53).

Referente al sitio de fractura no mostrd significancia a diferencia del estudio
realizado en Salvador, (Brasil). Y de manera similar la clasificacion de la fractura
(grado 11IB y 1IIC) evidencio significancia como factor de riesgo para infeccion al
igual que en este estudio referenciado (38).

El resultado de los gérmenes que se tipificaron en los cultivos fue similar a lo
reportado en la literatura respecto a gramnegativos, pero respecto a los grampositivos,
difiere a otros, donde se encuentra mayor frecuencia de stafilococcus aureus (39, 54,
55).

Con respecto a las comorbilidades no se evidencid relacion con infeccion, como la
mayoria de estudios reportados (38) probablemente asociado al tipo de poblacién joven
del estudio actual con baja frecuencia de comorbilidades (13).

La clasificacion de la fractura, similar a estudios previos, interfiere en el pronostico
infeccioso de los pacientes (20, 38, 56-58).

Mudltiples estudios encuentran relacion entre la disminucion de la infeccion y el uso de
antibidticos profilactico como lo confirma la revision sistematica de Cochrane (10) y
otros estudios realizados desde 1974 (10, 20, 41, 59), pero éstos no evaltan el tipo,
dosis y duracién de los antibioticos segln el grado de fractura. Nuestro estudio evalla
el uso de antibidticos segun la clasificacion de la fractura, y sugiere que el uso de
antibidticos sin seguir el protocolo institucional aumenta el riesgo de infeccion OR
3.25 (IC95% 1.271 -8.316) (p:0,014), se sugieren otras investigaciones al respecto.

En este estudio se evidencia mayor tiempo de hospitalizacion y mayor nimero de
lavados quirdrgicos en el grupo de casos que en el de controles. Estos resultados se
relacionan con  un alto costo de la atencién médica (60, 61). Estas condiciones son
inherentes al manejo terapéutico especifico de la infeccion(62, 63).

Similar a lo descrito en algunas investigaciones, las demoras en la primera cirugia y
el primer desbridamiento o lavado quirdrgico no resulté asociado estadisticamente
significativo para infeccion de fracturas abiertas, con una demora promedio de 55.72
horas en los casos y de 55.54 horas en los controles. Sin embargo, consideramos el
tiempo de acceso al primer desbridamiento en nuestro medio, es muy prolongado
respecto al recomendado por otros autores que debe ser menor a 12 horas, idealmente
6 horas (38, 61, 64-67). Como limitante del estudio se debe tener en cuenta que son
pacientes referidos de otras instituciones.

A pesar de que el nimero de casos y de controles incluidos corresponden a la totalidad
de pacientes atendidos en la institucion durante el periodo del estudio, el tamafio de
muestra se considera como una limitante del mismo, principalmente para identificar
asociaciones encontradas por otros investigadores, pero que no pudieron ser



comprobadas tales como el tiempo de espera para manejo especializado por
ortopedia y el uso de antibiotico segun las guias, variables que estuvieron
cercanos ala significancia estadistica por lo que se requiere ampliar el poder de la
muestra. . Y es en el primer estudio realizado en accidentados de transito con

fracturas abiertas en la ciudad de Bogota.



XI. CONCLUSIONES

Con base en los resultados, podemos sugerir que los tiempos de espera en la
remision y  uso de antibidtico adecuado para cada clasificacion de la fractura son
factores de riesgo de infeccion, modificables, en la atencién de pacientes con
fracturas abiertas a causa de accidentes de transito. Sin embargo se requiere
realizar otras investigaciones con un tipo de disefio diferente o aleatorizacion de casos
y controles para obtener mayores aportes al conocimiento del tema.

Se debe promover una adecuada educacion para el reconocimiento del grado de
fractura abierta por todos los médicos asistenciales, pues de esto depende la eleccion del
tipo de antibiotico inicial. Asi mismo, se debe incentivar al personal asistencial al
cumplimiento de guias y protocolos de manejo institucionales, y realizar el
seguimiento a la adherencia de las mismas.

Se debe y puede mejorar lared de urgencias, los sistemas de remisién y los tramites
administrativos entre las instituciones para disminuir las demoras en la remision,
gestionando en los primeros niveles de atencion derivaciones oportunas de los
pacientes a centros especializados de trauma, con la colaboracion de los entes
gubernamentales, EPS y lared de Urgencias.

Se considera importante continuar la implementacion de la seguridad vial, enfatizar en
programas educativos que promuevan la prevencion para controlar la accidentalidad
especialmente de los motociclistas y jovenes , que son los grupos mas afectados.

La pronta realizacion en el primer lavado quirargico, reduciendo  los tiempos de
espera, sigue siendo muy importante en el manejo de la fractura abierta, debido a
la fisiopatologia implicada y alto riesgo en este tipo de lesiones para el desarrollo
de la infeccion.

No hay duda que al disminuir el riesgo de infeccion de pacientes fracturados trae
beneficios al paciente, al minimizar las secuelas y complicaciones y mejorar su
calidad de vida; igualmente disminuyen los costos econdmicos en la atencion de
estos pacientes.



XIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 10. Cronograma de actividades

MESES
Etapas y Actividades

Preparacion y Elaboracion del
Proyecto de Investigacion

Construccion y Evaluacion del
Instrumento de recoleccion

Realizacion de Estudio Piloto

Recoleccion de Informacion

Realizacion de Bases de Datos.

Analisis Estadistico de Datos

Preparacion de Informe Final

Presentacién Informe Final y
Publicacion

Divulgacion de los Resultados




XI11. PRESUPUESTO

Tabla 11. Presupuesto del proyecto

RECURSOS
ITEM HUMANOS TIEMPO/SEMANA
1 RISl 48 horas/semana
proyecto
Asesor tematico 5 horas/semana
Recoleccidn datos 30 horas/semana
RECURSOS
ITEM TECNOLOGICOSE CANTIDAD
INSUMOS
1 Equipos: Computador, 5
impresora
2 Papeleria, cartuchos 1
3 Fotoco_plas, Global
Impresiones

VALOR TOTAL PROYECTO

VALOR
MES

2.000.000

500000
500000

VALOR TOTAL
ASUMIDO POR
INVESTIGADOR

4.000.000

1.000.000
1.000.000

VALOR TOTAL

3.000.000
200.000
800.000

10.000.000

CANTIDAD
SOLICITADA
A CLINICA

0

0
0

o

o O o o
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