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RESUMEN

Introduccion: La infeccién asociada a fractura (IAF) es una complicacion
importante de una fractura que requiere de tratamiento antibi6tico prolongado.
Por lo que es importante conocer al germen causal y su perfil de resistencia.
Objetivo: Determinar las principales bacterias que se aislan en los cultivos de
las IAF que ingresaron a SOP por el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del
HNCH durante los afios 2022 y 2023. Materiales y métodos: Estudio
observacional tipo descriptivo retrospectivo. Resultados: La bacteria mas
comun fue Escherichia coli (22,9%), seguida de Staphylococcus aureus (18,8%),
Enterobacter cloacae (14,6%) y Pseudomonas aeruginosa (12,5%). Las
Enterobacterias presentaron altas tasas de resistencia a ceftriaxona y
ciprofloxacino. El 55% de los aislamientos de S. aureus fueron resistentes a la
meticilina (MRSA). El 50% de los aislamientos de P. aeruginosa fueron
resistentes a cefepime, el 33,3% a ceftazidima, el 33,3% a ciprofloxacino y
levofloxacino, y el 16,6% a meropenem e imipenem. Conclusiones: El grupo
bacteriano mas frecuente fueron las Enterobacterias, principalmente la E. coli,
este grupo presentd una alta tasa resistencia a cefalosporinas de tercera
generacién y a quinolonas; la segunda bacteria mas frecuente fue el S. aureus,

en especial las de perfil MRSA.

Palabras clave: Infeccién, Fractura, Bacterias, Antibi6ticos



ABSTRACT

Introduction: Fracture-related infection (FRI) is a major complication of
fractures that requires prolonged antibiotic treatment. Thus, it is essential to
identify the causative pathogen and its resistance pattern. Objective: To
determinate the main bacteria isolated from FRI cultures from the Traumatology
and Orthopedics Service of HNCH during 2022 and 2023. Materials and
Methods: Retrospective descriptive observational study. Results: The most
common bacteria were Escherichia coli (22.9%), Staphylococcus aureus
(18.8%), Enterobacter cloacae (14.6%), and Pseudomonas aeruginosa (12.5%).
Enterobacteriaceae showed high resistance rates to ceftriaxone and
ciprofloxacin. 55% of S. aureus isolates were methicillin-resistant (MRSA). 50%
of isolates of P. aeruginosa were resistant to cefepime, 33.3% to ceftazidime,
33% to ciprofloxacin and levofloxacin, and 16.6% to meropenem and imipenem.
Conclusions: The most frequent bacterial group was Enterobacteriaceae,
mainly E. coli which showed high resistance rates to third-generation
cephalosporins and quinolones; the second most common bacteria were S.

aureus, principally MRSA.

Keywords: Infection, Fracture, Bacteria, Antibiotics.



l. INTRODUCCION

Una infeccion asociada a fractura (IAF) se define como la afeccion de partes
blandas y dseas por un microorganismo, principalmente bacteriano, como
consecuencia de una fractura (1). El concepto de IAF es utilizado para englobar
distintas infecciones como: osteomielitis cronica, infeccion asociada a material
de osteosintesis, infeccion de implante o peri-implante, esto permite un mejor
enfoque para el tratamiento (1,2). A nivel mundial, las IAF son una importante
complicacién post quirdrgica generando altos costos debido a mayores exdmenes
diagnosticos, tratamientos adicionales y estancias prolongadas (3). En el Peru, el
concepto de IAF todavia no estd vigente; sin embargo, existen estudios
observacionales acerca de la infeccion después de una fractura expuesta,
realizados en hospitales de tercer nivel en la ciudad de Arequipa, los cuales

muestran una prevalencia que varia entre el 18,5% al 20% (4,5).

El riesgo de que se produzca una IAF varia entre el 0 al 55% Yy esto depende de
distintos factores, entre ellos: el paciente y sus comorbilidades, el tipo de
fractura, la colocacion del material de osteosintesis, la localizacion anatomica,
las condiciones ambientales donde se produjo la fractura y la extension de dafio
a los tejidos afectados (6). Esto condiciona que las prevalencias varien segun el
nivel de ingresos de los paises, como lo reportado por Rincén-Cardozo et al. en
México quien reporta una prevalencia del 6,6% de IAF, siendo el principal factor
de riesgo las fracturas expuestas (7); por otro lado, Alemania en el 2018 reportd
una prevalencia de IAF del 1,2% (8), siendo estas diferencias atribuidas a
distintos factores; por ejemplo, en paises en vias e desarrollo el origen de las

fracturas es mas frecuente por accidentes de transito, lo que condiciona fracturas



expuestas contaminadas; asi mismo, los paises de bajos y medianos ingresos,
cuentan con protocolos de atencion médica con tiempos de espera para cirugia

prolongados, lo que aumenta el riesgo de infeccién (9,10,11,12).

Las IAF se producen por el crecimiento de microorganismos en tejidos
superficiales o profundos de alguna extremidad luego de un trauma que ocasiona
una fractura, tanto expuesta como cerrada, pero que condicione la reparacion o
limpieza quirurgica, que puede incluir o no la colocacion de material de
osteosintesis (1). La principal accién de las bacterias Gram negativas y/o Gram
positivas es formar una estructura denominada biofilm, la cual se adhiere a la
superficie del material de osteosintesis, lo que dificulta la erradicacion del agente
bacteriano y prolonga el tratamiento (13). Asi la invasion por biofilm ocurre en
3 escenarios: primero al momento del trauma del paciente, segundo durante la
colocacion del dispositivo de fijacion, o tercero por manipulacion externa del

dispositivo en el postoperatorio (14).

El diagndstico sugerente de IAF se realiza con criterios clinicos de infeccion
(dolor, inflamacion, enrojecimiento, fiebre), criterios laboratoriales
(leucocitosis, elevacion de Proteina C Reactiva), criterios radiolégicos (no union
de fractura, lisis de hueso, debilidad de implante) o con la identificacion de un
patdgeno en una muestra de tejido profundo (1). El diagnéstico confirmatorio se
hace con la presencia de una fistula que comunique el tejido profundo con la piel
o la presencia de drenaje purulento en la herida, dos o méas cultivos positivos de
tejido profundo o de material de osteosintesis tomados de dos sitios diferentes, o
la visualizacién de un organismo en la histopatologia (1). De lo anterior

expuesto, radica la importancia de la toma de muestras de tejido profundo dentro



de sala de operaciones (SOP) minimo en nimero de 5 muestras de sitios
diferentes, lo que permite establecer el diagndstico y la etiologia de las 1AF

(1,15,16).

Una vez obtenido los cultivos de las IAF, el 25 al 30% son polimicrobianos y
con distintas etiologias bacterianas (15), las cuales dependen de las series
revisadas, por ejemplo, en Bélgica existe la predominancia de cocos Gram
positivos (CGP), principalmente el Staphylococcus aureus (17); por otro lado,
en Camerun se encuentra una mayor prevalencia de bacilos Gram negativos
(BGN) como Enterobacter cloacae y Pseudomonas aeruginosa (18), a
diferencia de Ecuador donde las infecciones osteoarticulares son por
Enterobacterias productoras de S-lactamasas de espectro extendido (BLEE) (19).
Estas diferencias en la etiologia bacteriana se deben a factores como un mayor
numero de fracturas expuestas contaminadas en paises de bajos y medianos
ingresos (20). Otros factores que influyen son: el retraso en el manejo quirdrgico
que se ve en escenarios de recursos limitados, lo que promueve la colonizacion
con gérmenes intrahospitalarios; asi como, las malas condiciones de la

intervencion quirdrgica que se ven en paises de bajos ingresos (21).

El aumento de resistencia antibiotica conlleva a un dificil tratamiento de las IAF,
en algunas series presentadas se aislan al menos un 10% de P. aeruginosa, de las
cuales el 16% son multidrogo resistente (MDR) (22); asi mismo, el porcentaje
de S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) oscila entre el 25 al 50% (22,23);
esta variabilidad en la resistencia antibiotica se debe al consumo indiscriminado
de antibidticos. Esto nos hace entender que es necesario un aislamiento efectivo

de la bacteria causante de la IAF para lograr una terapéutica dirigida, evitar



recurrencias, reducir las estancias hospitalarias prolongadas, minimizar las fallas

al tratamiento y/o pérdidas de miembros (16).

El tratamiento de las IAF consiste en limpieza quirtrgica profunda, retiro de
material de osteosintesis y antibidticos, cuyo tiempo varia desde 6 hasta 12
semanas (15). Tambien existe la antibioticoterapia local, como las perlas de
materiales biodegradables con liberacién prolongada de antibidticos (24); los
clavos intramedulares recubiertos con cemento medicado (25). Asi mismo, se ha
reportado la amputacion como medida extrema para el control del foco

infeccioso (26).

Es importante reconocer las IAF; asi como, la microbiologia de ellas dentro del
ambito hospitalario lo que permitird mejorar los tratamientos empiricos con

relacion a los gérmenes locales por lo cual se realiza el presente estudio.



OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar las principales bacterias que se aislan en los cultivos de las
IAF que ingresaron a SOP por el Servicio de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) durante los afios 2022

y 2023.

Objetivos secundarios

Determinar el perfil de resistencia de las principales bacterias que se

aislan en los cultivos de las |AF.

Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con el

diagnostico de IAF.

Determinar la frecuencia de retiro del material de osteosintesis en los

pacientes con IAF que ingresan a sala de operaciones.

Determinar el tiempo promedio que tarda un paciente con diagnostico de
IAF en ingresar a SOP para limpieza quirdrgica y el tiempo en ser dado

de alta.

Determinar el namero de muestras tomadas para cultivo por paciente que

ingresa a SOP con diagndstico de IAF.

Determinar las acciones con relacion al manejo ortopédico realizadas

durante SOP en los pacientes con IAF



I1l.  MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Estudio observacional tipo descriptivo retrospectivo

Poblacién

Todos los pacientes con diagndstico de IAF modificada, segun la definicion
operacional. Para lo cual se incluirdn los siguientes diagndsticos: infeccion
asociada a fractura, osteomielitis crénica como consecuencia de una fractura
previa, infeccion del implante o peri-implante con antecedente de fractura,
infeccion asociada al material de osteosintesis, infeccion de sitio operatorio
posterior a una fractura e infeccion de partes blandas como consecuencia una
fractura previa que ingresaron a SOP por el Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del HNCH, durante los afios 2022 y 2023.

e Criterios de inclusién

o Pacientes con diagnoéstico preoperatorio de IAF modificada, que
cumplan la definicion operacional para este estudio. Si no se
especifica en los informes operatorios el antecedente de fractura,

se revisaran sus epicrisis y/o su historia clinica.

e Criterios de exclusion

o Pacientes que no tengan los cultivos identificados en el sistema de

laboratorio.



o Se excluirg pacientes sin el antecedente de fractura en el reporte

operatorio, en la epicrisis 0 en la historia clinica.
Locacion del estudio

El estudio se llevo a cabo en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del

HNCH.
Muestra

El muestreo fue de tipo no probabilistico por conveniencia, se incluyeron a todos
los pacientes con diagndstico presuntivo preoperatorio de IAF modificada que

cumplieran con el criterio de inclusion propuestos durante los afios de estudio.
Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas se usaron medidas de
tendencia central y de dispersion. Para las variables cualitativas se usaron

frecuencias absolutas y relativas.
Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y del
HNCH. Se protegio la confidencialidad de datos utilizando cddigos para cada
paciente incluido, no se recolectd datos que permitan la identificacion de los
pacientes. Los documentos virtuales solo estuvieron abiertos para los
investigadores. Este estudio no requiri6 consentimiento informado al ser

observacional, descriptivo y retrospectivo.



Procedimientos del estudio

Una vez aprobado el estudio por el comité de ética, los datos se recolectaron
desde los reportes operatorios del Servicio de Traumatologia y Ortopedia,
registrados en la ficha de recoleccion virtual (Anexo 1) y posteriormente fueron
ingresados en una hoja de Excel. La obtencion de datos se realizo de la siguiente

manera:

1. Se revisaron los reportes de todos los pacientes anotados en los libros de
reporte operatorio de los afios 2022 y 2023 ubicados en el Departamento de

Anestesiologia del HNCH.

2. Se reviso todos los reportes operatorios que fueron operados por el Servicio
de Traumatologia y Ortopedia y se identifico a aquellos que cumplas con el
criterio de inclusion. Los reportes que no especificaron fractura previa se
procedio a identificarlos y buscar sus respectivas epicrisis e historias clinicas

para precisar el antecedente de fractura.

3. Seregistro a los pacientes y sus datos en hojas de recoleccién virtual bajo un

cadigo (IAF-#).

Se emplearon las siguientes definiciones operacionales:

e Infeccion asociada a fractura modificada: Toda infeccion de hueso y/o
tejido blando producida por una fractura previa que a criterio del cirujano
traumatélogo - ortopedista requiera ingreso a SOP como parte del
tratamiento. Se considera IAF modificada a cualquier infeccién asociada

a fractura, osteomielitis crénica como consecuencia de una fractura



previa, infeccion del implante o peri-implante con antecedente de
fractura, infeccion asociada al material de osteosintesis, infeccion de sitio
operatorio posterior a una fractura e infeccion de partes blandas como

consecuencia una fractura previa.

e Tiempo de espera pre SOP: Tiempo transcurrido desde la fecha de

hospitalizacién hasta la primera fecha de ingreso a SOP.

e Tipo de cirugia: Es el tipo de procedimiento descrito en el apartado de
“Intervencion quirtrgica realizada” en el reporte operatorio. Este puede

ser debridacion y limpieza quirurgica o solo limpieza quirurgica.

e Intervenciéon traumatoldgica: La accion que realizan los cirujanos
frente a los dispositivos de fijacion interna o externa de las fracturas que
se le coloca al paciente intra SOP para estabilizar estructuras oseas, las
cuales pueden ser grapas, puas y agujas, alambres, tornillos, placas,
clavos intramedulares, entre otros. Estas intervenciones son: retiro, no

retiro o retiro y colocacién de nuevo material

e Tratamiento coadyuvante: Material no absorbible bafiado en uno 0 mas
antibidticos colocado en el lecho operatorio que puede ser en forma de

“perlas” o “cemento 0seo0”.

4. Posterior a ello, todos los pacientes incluidos fueron revisados en el sistema
virtual del laboratorio del HNCH denominado “Labcore” para la recoleccion
de los datos microbiol6gicos, de no encontrarlos se procedié a revisar los
libros de archivos fisicos de los cultivos del Laboratorio de Microbiologia

del HNCH.



5. Finalmente, los pacientes cuyos reportes operatorios fueron poco precisos en
el diagnostico y/o en los hallazgos operatorios, se procedié a revisar sus
epicrisis y/o historia clinica para confirmar si cumplen con el criterio de

inclusion.

6. Como instrumento de recoleccion y almacenamiento de datos se utilizo el
programa Microsoft Excel 2019 en base a la informacion de la ficha de
recoleccion. En este formato a cada paciente incluido se le asign6 un codigo.
A continuacion se ingresaron las variables: edad, sexo, fecha de ingreso y
salida del hospital, tiempo de cirugia, tipo de cirugia, amputacion,
tratamiento coadyuvante, numero de ingresos a SOP durante una misma
hospitalizacién, nimero de cultivos tomados, germen aislado y sensibilidad

antibidtica a cada germen.
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V. RESULTADOS
En el estudio se identificaron a 62 pacientes con IAF que ingresaron a SOP
durante los afios 2022 y 2023; de los cuales 72,6% (n=45) son de sexo masculino,
la edad media fue de 47,6 + 7,9 afios. La localizacion més frecuente de la fractura
fue en miembro inferior (91,9%); la media de los dias de hospitalizacién fue de
61 £ 12,7 dias, y en relacion al tiempo de espera hasta la primera cirugia, en 40
pacientes, se tuvo una media de 18,8 + 16,6 dias. Del total de pacientes, 45
(72,6%) tuvieron 1 ingreso a SOP, durante el periodo del estudio; 13 (21%)
tuvieron 2 ingresos; 3 (4,8%) tuvieron 3 ingresos; y 1 paciente (1,6%) tuvo 4
ingresos; sumando todos los ingresos a SOP de cada paciente nos da un total de
84 cirugias. Del total de cirugias, el 83,3% (n=70) fueron limpieza mas

debridacion quirdrgica (Tabla 1).

Del total de pacientes con IAF, el 74,2% (n=46) portaban algun material de
osteosintesis, de los cuales al 52,2% (n=24) se les retir6 el material. En cuanto al
tratamiento traumatoldgico coadyuvante, el 58,1% (n=36) de pacientes no
recibié ningun tratamiento; al 19,3% (n=12) se les colocd cemento dseo
impregnado de antibidticos; al 14,5% (n=9) se les colocd perlas bafiadas en
antibidticos; y al 8,1% (n=5) se les colocdé ambos tratamientos; asi mismo, el
3,2% (n=2) fue sometido a amputacién. Con respecto a la toma de muestra para
cultivos, teniendo en cuenta el niumero total de ingresos a SOP, 84 ingresos, se
hallo que en el 71,4% (n=60) de las cirugias se tomd muestras para cultivo. Y
con relacién al nmero de muestras recolectadas por cada toma de muestra para
cultivo se hallé que el 51,7% (n=31) tuvo 1 muestra y solo el 8,3% (n=5) tuvo 5

0 mas muestras (Tabla 2).
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El 67,7% (n=42) de los pacientes con IAF tuvieron 1 cultivo, el 14,5% (n=9)
tuvieron 2 cultivos, y el 17,7% (n=11) no tuvieron ningun cultivo; por lo cual se
registré un total de 60 cultivos, y de estos el 68,3% (n=41) fueron positivos,

siendo el 75,6% (n=31) monomicrobianos (Tabla 3).

Se identificaron 48 bacterias en los cultivos positivos. Se debe resaltar que en el
caso de los pacientes que ingresaron mas de 1 vez a SOP y tuvieron mas de un
cultivo con la misma bacteria, solo se registro el resultado del primer cultivo.
Dichas bacterias fueron divididas en los siguientes grupos: CGP, BGN:
Enterobacterias y BGN: No fermentadores, obteniendo frecuencias de

aislamiento de 27,1%, 54,2% y 18,8% respectivamente (Gréafico 1).

Con relacion a los agentes especificos obtenidos se encontrd a la Escherichia
coli como la més frecuente (22,9%), seguida de Enterobacter cloacae (14,6%),

S. aureus (18,8%), y P. aeruginosa (12,5%) (Tabla 4).

En cuanto al patron de resistencia de las Enterobacterias, se encontro que E. coli
presentd 54,6% de resistencia a ceftriaxona y 72,2% de resistencia a
ciprofloxacino (Grafico 2). De las cepas de Enterobacter cloacae el 57,1% fue
resistente a ceftriaxona, el 57,1% fue resistente a cefoxitina, el 100% resistente
a ciprofloxacino y el 14,3% fue resistente a ertapenem (Gréafico 3). En el caso
de Klebsiella pneumoniae, el 100% presentd resistencia a ceftriaxona, el 66,6%

a ciprofloxacino, el 66,6% a meropenemy el 33,3% a ertapenem (Grafico 4).

Con respecto a los CGP, 55,5% de las cepas de S. aureus fueron MRSA vy el
33,3% fueron resistentes a ciprofloxacino, no se reportd resistencia a

trimetoprim/sulfametoxazol ni a vancomicina (Grafico 5).
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En el caso de los no fermentadores, 50% de las cepas de P. aeruginosa fueron
resistentes a cefepime, 33,3% resistentes a ceftazidima, 33,3% resistentes a
ciprofloxacino y levofloxacino, y 16,6% resistentes a imipenem y meropenem

(Grafico 6).
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V. DISCUSION

Las IAF se encuentran entre las mas importantes causas de morbilidad y
discapacidad a nivel mundial, que afecta principalmente a los varones de edad
economicamente activa en los miembros inferiores (27), similar a lo encontrado
en nuestro estudio, lo cual podria deberse a que este grupo etario es el que mas
se expone a los accidentes de transito y caidas a desnivel, las cuales causan
fracturas que luego podrian infectarse (23,28). En relacion al tiempo de espera
de la cirugia, se encontro un promedio de 18 dias desde la hospitalizacion hasta
el ingreso a SOP para limpieza quirdrgica por sospecha de IAF; como tiempo
de espera se entiende por el tiempo indispensable y necesario para que el paciente
sea evaluado segun los diagndsticos de ingreso y la estabilidad hemodinamica
(16), aungue en este estudio no se obtuvo ese dato, seria recomendable reducir
el tiempo de espera que permitiria disminuir los dias de hospitalizacion del
paciente, esto porque los tiempos prolongados en el hospital favorecen la
formaciéon de biofilm por microorganismos de alta virulencia como BGN

intrahospitalarios y S. aureus (29).

En la mayoria de los pacientes portadores de material de osteosintesis se hizo el
retiro quirtrgico del material, lo cual es necesario para la cura de la infeccion
segun consenso de expertos (30). Ademas, hubo un grupo de pacientes a quienes
no se les retird el material, opcion que se puede contemplar en 1AF asociada a
una fractura inestable o IAF de aparicion temprana (31). Una limitacion del
presente estudio es que no se registrd el tiempo de infeccidn, ni se identifico el
motivo del no retiro del material. Con respecto a los tratamientos coadyuvantes,

como el uso de cemento medicado o las perlas bafiadas en antibidticos,
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identificamos que pocos pacientes recibieron estas intervenciones, a pesar de que
estd demostrado su efectividad para la erradicacion de biofilm (25). Asi mismo,
se identifico que el 3,2% de pacientes fueron amputados, esto como una medida
extrema del control del foco infeccioso, a pesar de que se ha registrado hasta un
9% de amputacion en pacientes con IAF, principalmente en los que tienen

comorbilidades e infeccion por BGN MDR (26).

Con relacién a la toma de cultivos, el 82% de los pacientes tienen al menos uno
realizado en SOP, lo cual indica que se cumple con las recomendaciones dadas
en un consenso de expertos que sefiala la importancia de realizar la toma de
cultivos durante la limpieza quirargica (30), no obstante el nimero de muestras
para cultivo es insuficiente, siendo solo el 30% mayor a 3 muestras, nimero que
segun Dudareva et al. solo otorga un 68% de sensibilidad para el diagndstico de
IAF (32) y al mismo tiempo no se cumple los consensos internacionales que
recomiendan 5 muestras para cultivos (15,32). Asi mismo, se identificd un 30%
de cultivos negativos, un valor mayor a lo reportado en otros estudios que podria
indicar una inadecuada o insuficiente toma de muestra (33,34); por consiguiente,
Corrigan et al. explica que esto, también, ocurre principalmente en infecciones
tardias, debido al uso previo de antibioticos y a la falta de medios de cultivo para

gérmenes anaerobios (33).

En la mayoria de las series presentadas de microbiologia de las IAF, el S. aureus
es el germen mas frecuente, seguido de los Staphylococcus coagulasa negativo
(14,17,23,33), esto difiere de lo encontrado en el presente estudio siendo el S.
aureus la segunda bacteria mas frecuente. Ademas, los Staphylococcus

coagulasa negativos no fueron predominantes en nuestro estudio, igual a lo
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reportado en Camerdn (18). Este hallazgo en el cambio de la etiologia bacteriana
se ha identificado en los Ultimos afios en paises de bajos y medianos ingresos,
asi Ferreira et al. reporta el aumento progresivo de BGN en las IAF (35),
mientras que Mthethwa et al. asocia este hallazgo al entorno de estos paises en
donde predominan las infecciones polimicrobianas y por BGN, como en nuestro
estudio (36). El no uso terapias antibioticas estandarizadas, deficientes medidas
de higiene y la naturaleza de la fractura encabezan los factores por los que existe
este cambio de la etiologia en nuestro medio, lo que podria dificultar el
tratamiento de las IAF (37). En este estudio el aislamiento de MRSA fue del 55%
de los S. aureus, similar a lo reportado previamente en el HNCH en el 2017 en
un estudio donde se evaluo los aislamientos de S. aureus de diferentes muestras
de la comunidad, en el cual el 46% de las cepas fueron MRSA (38). Al no tener
el dato del uso de antibidticos previos o antecedentes de hospitalizaciones, no se
puede inferir si estos gérmenes son intra o extrahospitalarios; sin embargo, es
evidente la resistencia creciente del S. aureus por el uso indebido de antibidticos
en la comunidad, esto Gltimo es similar a lo reportado por Fonkoue et al. en
Camerun que encuentra mas del 60% de MRSA (18), y semejante a lo publicado
en China donde la proporcion de este germen se encuentra entre el 25 al 50%
(20,22,23); lo cual difiere con la prevalencia del 10% en paises como Bélgica,
Suiza y Reino Unido donde el uso de antibi6ticos para S. aureus es controlado

(16,34,39).

Este estudio identifica a las bacterias Gram negativas como las principales
causales de IAF, principalmente al grupo de las Enterobacterias, siendo la mas

frecuente E. coli, al igual que lo identificado en estudios de paises de bajos y
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medianos ingresos con semejante ingreso econdémico que el Per(; en contraste a
lo que se reporta en paises desarrollados en donde esta bacteria no es prevalente
(35). En un estudio realizado en Camerun se identifico que el 50% de sus IAF
fueron causadas por Enterobacterias, siendo las mas frecuentes Enterobacter
cloacae, Klebsiella pneumoniae y E. coli, similar al 54,2% de nuestro estudio
(18). En China, las Enterobacterias son las principales causantes de las 1AF
oscilando entre el 30 al 50% (20,22,23); diferente a los paises de altos ingresos,
como Reino Unido y Bélgica, donde las Enterobacterias son responsables solo
del 15 al 30% de las IAF (33,34); esto podria deberse a que en paises de bajos y
medianos ingresos se encuentran factores como la demora para el ingreso a
limpieza quirdrgica, la falta de una buena higiene en SOP y en areas de
hospitalizacién, el tiempo prolongado de hospitalizacion y la etiologia de las
fracturas, siendo las méas contaminadas las fracturas expuestas por accidentes de
transito u otros eventos traumaticos, como los principales condicionantes a
infecciones por estos gérmenes (37,41). En cuanto a la resistencia antibiética de
las Enterobacterias, nuestro estudio encontré una alta resistencia a quinolonas y
a cefalosporinas de tercera generacion, lo cual fue previamente reportado en Per(
por Krapp et al. en un estudio multicéntrico de bacteriemias, donde se evidencia
el mismo perfil de resistencia en E. coli y K. pneumoniae (40). Esta creciente
resistencia también se ha observado en distintas infecciones osteoarticulares en
América Latina que las asocian con el uso irracional de antimicrobianos en el

ambiente hospitalario, hospitalizacion prolongada y enfermedad severa (19,42).

La IAF causada por P. aeruginosa es de dificil tratamiento (22), en este estudio

la frecuencia es del 12.5% valor que resulta alto si lo comparamos con el 7% que
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se reporta en otros estudios (17,23,39); esta elevada prevalencia de bacterias
nosocomiales se debe a los deficientes protocolos de higiene de los hospitales,
lo que provoca un mayor numero de infecciones de sitio operatorio (43). Esta
bacteria por su bajo requerimiento nutricional tiene la capacidad de sobrevivir
en ambientes hostiles, como hospitales, lo que le permite la supervivencia de
cepas MDR, definidas como resistentes a 3 de 10 grupos de antibidticos (44,35).
En este estudio al menos el 50% de las cepas de P. aeruginosa son MDR, mayor
a lo reportado por Zhang et al. en China (22)., pero el perfil de resistencia
identificado en este estudio es similar a lo encontrado por Krapp et al. en
bacteriemias a nivel nacional, donde identifico que el 40% eran MDR, esto
debido al uso indiscriminado de antibioticos y a la ausencia de protocolos locales

(40).

El otro bacilo Gram negativo no fermentador que es causante de IAF es
Acinetobacter baumannii, bacteria que no es frecuentemente aislada en la
mayoria de los estudios de IAF, con una frecuencia aproximada del 1% (18,39),
sin embargo en este estudio se identificO 2 cepas de esta bacteria que representan
el 4,1% vy adicionalmente se identificO una cepa como bacteria de dificil
tratamiento, es decir resistente a todos los betalactamicos evaluados,
carbapenems y a las quinolonas (40), lo cual podria deberse a estancias
prolongadas en unidades de cuidados intensivos y por el uso de multiples

antibidticos (20).
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VI. LIMITACIONES

Este es un estudio retrospectivo con revision de reportes operatorios y

epicrisis lo que ha dificultado el recojo de informacion completa.

No se tenia el diagnostico de IAF en los reportes operatorios, por lo que al
utilizar el diagnostico de IAF modificado se puede haber sobre o subestimado

el nimero real de casos de esta infeccion.
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VIlI. CONCLUSIONES

La bacteria mas frecuentemente aislada en los pacientes con IAF en el HNCH
es la E. coli y el grupo de bacteriano mas frecuente fue el de las

Enterobacterias.

Las Enterobacterias presentaron una alta tasa de resistencia a cefalosporinas

de tercera generacion y quinolonas.

La segunda bacteria mas frecuente es el S. aureus, en especial las de perfil

MRSA.

La toma de cultivo para IAF debe mejorar, en especial el niumero de los

mismos, Y realizarse en todos los pacientes.
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VilIl. RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados encontrados en este estudio planteamos las

siguientes recomendaciones:

e El diagndstico de IAF deberia ser progresivamente implementado en el
HNCH, aplicando los mismos criterios diagnosticos de las guias

internacionales.

e EI HNCH deberia implementar una guia de préactica clinica para el
diagndstico y tratamiento de las IAF, teniendo en cuenta la microbiologia y

patrones de resistencia locales.

e Realizar un estudio prospectivo de seguimiento de las IAF en el cual se

consideren caracteristicas clinicas y su relacion con la etiologia microbiana.

e Vigilar la implementacién y cumplimiento de las recomendaciones en el
manejo de las IAF y uso racional de antibidticos; asi como, reforzar los

programas de optimizacion de uso de antibi6ticos en el HNCH.

e Vigilar el perfil microbioldgico y patrén de resistencia antibiotica de las IAF
en el HNCH; asi como, optimizar su difusion con el servicio de

Traumatologia y Ortopedia.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con IAF (n=62)

Sexo
Masculino
Femenino

Edad

Localizacion de la fractura
Miembro superior
Miembro inferior

Tiempo en dias hasta primera cirugia
(n=40%*)

Numero de dias desde el ingreso hasta el
alta (n=34 **)

Numero de cirugia debido a la IAF

1

EE N O B \S]

Tipo de cirugia (n=84 ***)
Limpieza quirdrgica

Limpieza + desbridacion quirdrgica

45 (72,6%)
17 (27,4%)
47,6 +7,9

5 (8,1%)
57 (91,9%)
18,8 + 16,6

61 +12,7

45 (72,6%)
13 (21%)
3 (4,8%)
1 (1,6%)

14 (16,7%)
70 (83,3%)

* N total de pacientes a los que se les recolect6 la variable “Tiempo hasta primera

cirugia”

** N total de pacientes a los que se les recolecto la variable “Tiempo de

hospitalizacion”

*** N total de cirugias, sumando el total de ingresos de cada paciente

31



Tabla 2. Caracteristicas del manejo quirargico de los

pacientes con 1AF (n=62)

Presencia de material de osteosintesis
Si
No

Intervencién traumatoldgica respecto al
material de osteosintesis (n=46 *)

Retiro del material

No retiro del material

Retiro y colocacion de nuevo material
Tratamiento traumatologico coadyuvante

Perlas bafiadas en antibidticos

Cemento 6seo impregnado de
antibioticos

Perlas + cemento
Ninguno
Otras intervenciones
Amputacion
No amputacion
Toma de muestra para cultivos (n=84 **)
Si
No
Numero de muestras realizadas para

cultivo por intervencién quirdrgica (n=60

***)

1
2
3
4

50 mas

46 (74,2%)
16 (25,8%)

24 (52,2%)
15 (32,6%)
7 (15,2%)

9 (14,5%)
12 (19,3%)

5 (8,1%)
36 (58,1%)

2 (3,2%)
60 (96,8%)

60 (71,4%)
24 (28,6%)

31 (51,7%)
11 (18,3%)
7 (11,7%)
6 (10%)
5 (8,3%)
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* N total de pacientes portadores de material de osteosintesis

** N total de intervenciones quirdrgicas

*** N total de intervenciones quirdrgicas en las cuales realizaron toma de muestra
para cultivo

Tabla 3. Informacién de los cultivos de los pacientes con IAF
(n=62)

Numero de cultivos por paciente

Ninguno 11 (17,7%)
1 42 (67,7%)
2 9 (14,5%)

Resultado de los cultivos (n=60 *)
Positivo 41 (68.3%)
Negativo 19 (31.7%)

NUmero de bacterias aisladas en los
cultivos positivos (n =41 **)

1 (Monomicrobiano) 31 (75.6%)
2 (Polimicrobiano) 10 (24.4%)

* N total de cultivos, sumando los cultivos de los 42 pacientes que tuvieron 1 mas
los cultivos de los 9 pacientes que tuvieron 2
** N total de cultivos positivos
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Gréfico 1: Grupos de bacterias aisladas

Grupos de bacterias aisladas en los cultivos de los pacientes con IAF
(n=48)

9 (18,8%)

26 (54.2%)
13 27,1%)

BGN: Enterobacterias Cocos Gram Positivo BGN: No fermentadores

Tabla 4. Bacterias aisladas en los cultivos de los pacientes
con IAF (n=48)

Bacilos Gram Negativo: Enterobacterias

Escherichia coli 11 (22,9%)
Enterobacter cloacae 7 (14,6%)
Klebsiella pneumoniae 3 (6,2%)
Otros 5 (10,4%)

Cocos Gram Positivo

Staphylococcus aureus 9 (18,8%)
Staphylococcus coagulasa-negativo 1 (2,1%)
Enterococcus sp. 3 (6,2%)
Bacilos Gram Negativo: No
fermentadores
Pseudomonas aeruginosa 6 (12,5%)
Acinetobacter baumanii 2 (4,2%)
Stenotrophomonas maltophilia 1 (2,1%)

34



Gréfico 2: Patrén de resistencia de Escherichia coli

Escherichia coli (n= 11)
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Grafico 3: Patron de resistencia de Enterobacter cloacae

Enterobacter cloacae (n=7)
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Gréfico 4: Patron de resistencia de Klebsiella pneumoniae

Porcentaje de resistencia

Klebsiella pneumoniae (n = 3)
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Gréfico 5: Patron de resistencia de Staphylococcus aureus

Porcentaje de resistencia

Staphylococcus aureus (n = 9)
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Gréfico 6: Patron de resistencia de Pseudomonas aeruginosa

Porcentaje de resistencia
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ANEXOS

Anexo 1: Ficha de recoleccion de variables

CcODIGO

Sexo (M) (F)

Edad

Fecha de ingreso a SOP: / /

N de muestras ingresadas (1)(2)(3)(4)(5 o mas)

Fecha de hospitalizaciéon: / /

Germen aislado:

Fechadealta: / /
N de ingresos a SOP: __ Sensibilidad antibiética
Localizacion Miembro superior ( ) ATB Sensible | Intermedio | Resistente

de fractura

Miembro inferior ( )

Tipo de cirugia

Debridacion y limpieza
quirtrgica ( )

Limpieza quirtrgica ( )

Intervencion
traumatolodgica

Retiro de material ( )

No retiro de material ( )

Recambio de material ( )

Colocacion de nuevo
material si es que no tenia
uno previo ()

No tenia ni le colocaron
nuevo material ()

Tratamiento
co adyuvante

Colocacién de perlas
antibidticas ( )

Colocacion de cemento ( )

No colocacion de
tratamiento coadyuvante( )

Otros
tratamientos

Amputacion ()

No amputacion ()




