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RESUMEN

Antecedentes: La presente investigacion estudia a las pacientes con fractura expuesta de
miembro inferior que desarrollaron osteomielitis, que asistieron al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, diagnosticadas durante los afios 2012-2016. La osteomielitis genera
inflamacién aguda, aumento de la presion intradsea, trombosis e isquemia que derivan en
necrosis 0sea, es una patologia que se considera el mayor de los desastres en ortopedia y
traumatologia debido a los mdltiples ingresos y largas estancias hospitalarias para los
pacientes.

Objetivo: Determinar las caracteristicas de los factores clinicos y epidemiolégicos en
mujeres con fractura expuesta de miembro inferior, que desarrollan osteomielitis

Disefio: Estudio descriptivo.

Lugar: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Ceibal.

Materiales y Métodos: Se obtuvo el listado de mujeres diagnosticadas con osteomielitis y
antecedente de fractura expuesta, durante la fecha determinada.

Conclusiones: Al realizar la caracterizacién epidemioldgica y clinica de las pacientes con
fractura expuesta de miembro inferior que desarrollan osteomielitis, se establece que la
edad tiene una distribucién normal, edad media de 36 y desviacion estandar de 15. Que en
su mayoria son afiliadas del area metropolitana, alfabetas. Localizacion anatdmica en
fémur, con predominio en el tercio medial y distal, del miembro inferior derecho, el tipo de
fractura tipo Il, en pacientes que se les ha realizado osteosintesis con placa. No diabéticos,
con un indice de masa corporal alto, sin tejido desvitalizado. Al momento del diagndstico de
osteomielitis, con area cruenta, el agente infeccioso predominante es Pseudomona
aeruginosa y en el cultivo de macerado éseo el agente infeccioso encontrado es

Staphylococcus epidermidis.
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1. INTRODUCCION

La osteomielitis es un proceso inflamatorio agudo o cronico del tejido 6seo, tanto
cortical como medular, que afecta cualquier porcién del hueso que lleva a la
destruccién, y es causada por microorganismos que infectan el hueso,
comprometiendo el tejido mieloreticular contenido en el canal medular, los
conductos de Harver, cortical, compromiso del periostio, vasos y nervios. (1)

El tratamiento que se le debe brindar a esta patologia es inmediato con un buen
diagnostico basado en la clinica, medios radiolégicos y de laboratorio; sin
embargo, las manifestaciones de la osteomielitis pueden ser inespecificas, lo
gue dificulta y retrasa el diagnéstico, conllevando asi un aumento de las
complicaciones y un aumento en la morbimortalidad de los pacientes.

Dentro de los factores que predisponen a una osteomielitis se encuentra la
gravedad de la lesion, segun la clasificacion de Gustilo y Andersson de fracturas
expuestas, las cifras de infeccidén oscilan entre 0 y el 2% para el tipo |, el 2 al
10% para el tipo 11, y el 50% para el tipo 1, entre otros factores se encuentra el
uso de material de osteosintesis, el grado de contaminacién de la herida, ya que
estudios revelan que hasta el 60% y 70% de las heridas de fracturas expuestas,
estan contaminadas en el momento de su ingreso al hospital(3).

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el 2014, hubo 273 fracturas
de miembro inferior, de las cuales 21 se complicaron con osteomielitis. Sin
embargo, dentro de este centro asistencial no se cuenta con una base de datos
especificos sobre la prevalencia de dicha patologia, por lo que existe la
necesidad de caracterizar los factores que predisponen a la poblacion a
desarrollar osteomielitis, para poder asi protocolizar los métodos de diagndstico
y tratamiento especifico.

El presente trabajo realizado en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Ceibal, en 33 pacientes de sexo femenino, proporcionard una base de datos
sobre las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las pacientes que
presentan osteomielitis posterior a una fractura expuesta del miembro inferior. El
conocerlos ayudara a priorizar el diagnostico y poder ofrecer un tratamiento
oportuno al momento de la fractura, para evitar secuelas y complicaciones,
disminuyendo la morbimortalidad de la poblacién estudiada.
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2. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 OSTEOMIELITIS

2.1.1. DEFINICION

Es la inflamacion del tejido 6seo, tanto cortical como medular que se produce
como resultado de una infeccidén, generalmente causada por bacteria
piégena menos frecuente, por mico bacteria y excepcionalmente por hongos
y otros gérmenes, asi la infeccibn compromete en mayor o menor grado el
tejido mieloreticular contenido en canal medular, los conductos de Harver, el
tejido 6seo propiamente dicho (laminillas en el hueso esponjoso o compacto),
cortical (osteitis), compromiso del periostio, vasos y nervios. (7

2.1.2. ANATOMIA

El esqueleto humano: en el hombre, el esqueleto esta formado por cartilago,
tejido esponjoso, médula, tejido compacto y peridstico. Las articulaciones se
dividen en moviles (permiten amplios movimientos), semimoviles (de
movimientos poco extensos) o inmdéviles. Los huesos pueden ser largos,
planos y cortos. El tejido celular que ocupa su cavidad interna se denomina
médula 6sea. La médula roja es la que presenta el hueso crecimiento; la
amarilla, el tipo normal, estd compuesta fundamentalmente por células
grasas. El endostio es el tejido que recubre la cavidad medular de un hueso.
El periéstio es el tejido conjuntivo que rodea todos los huesos.

El esqueleto no es un tejido muerto; por el contrario, vive y se renueva a una
velocidad considerable, aunque imperceptible. Constituye una estructura
duradera, que permanece después de la muerte, debido a que los
compuestos de calcio y fésforo son dificiles de degradar. Como el resto de
los tejidos, contiene nervios y vasos sanguineos.

Hueso: en todo hueso largo, el cuerpo, generalmente cilindrico, recibe el
nombre de diafisis, y los extremos, el de epifisis. La diafisis esta hueca, y su
interior es ocupado por el tuétano o médula amarilla. También en la epifisis
hay gran numero de cavidades formadas por el entrecruzamiento de los
delgados tabiques 6seos, los cuales contienen la médula roja, formadora de
glébulos sanguineos. El periostio, que es una membrana muy tenaz y
sumamente vascularizada, envuelve los huesos y permite que éstos crezcan
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en espesor; esta membrana es de gran importancia, pues por medio de sus
vasos sanguineos llegan a las células éseas las sustancias nutritivas.

A las dos semanas de gestacion, el esbozo de la columna vertebral aparece
en el embrion del ser humano, que posee ya pequefias vértebras
cartilaginosas cuya osificacion se inicia dos semanas mas tarde. En el
momento del nacimiento, el esqueleto, aun blando y flexible de hecho, los
huesos del craneo y de la pelvis no se han soldado, esta constituido por 350
huesos, nimero que en el adulto se reduce a 206, ya que muchos huesos se
fusionan. (7

2.1.3. EPIDEMIOLOGIA:

Dentro de los hechos epidemiolégicos importantes se mencionan la edad,
frecuentemente entre los 10 a 20 afios, asi como el sexo predominantemente
en varones.

Probablemente influye en ello la frecuencia de traumatismos esqueléticos
(directos e indirectos), propio del adolescente varon.

Con alta frecuencia va asociada con factores socio — econémicos y culturales
negativos: pobreza, mala higiene ambiental y personal, frio, humedad,
desnutricién crénica, traumatismos frecuentes, enfermedades cutaneas no
reconocidas, no tratadas, falta de cultura médica, dificil acceso a la atencién
médica oportuna y eficaz.

La incidencia de infeccidbn dsea en pacientes con fracturas expuestas de
acuerdo a la clasificacién de Gustillo es:

e Tipol:0-2%

e Tipoll: 2-7 %

e Tipo lll: 10-25 %
o la:7%
o llib: 10-50 %
o llic: 25-50 %

En la experiencia hospitalaria, se observo el 0.21 % de osteomielitis aguda
en el servicio de ortopedia y traumatologia de diferentes hospitales, de éstas
el 90 % es causada por Estafilococo aureus coagulasa positivo, asociado a
diferentes factores como manipulacién empirica, falta de atencién oportuna,
secundario a fracturas expuestas o0 en pacientes inmunodeprimidos. ()
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2.14. FACTORES DE RIESGO

Existen diferentes factores de riesgos, entre los que se mencionan ()

Edad.

Sexo.

Procedencia.
Traumatismos directos.

Mal estado nutricional crénico.
Frio y humedad persistente.
Alcoholismo.

Diabetes.

Fractura expuesta.
Abscesos.

Cuerpos extranos.

Anemia.

2.1.5. FISIOPATOLOGIA

PATOGENIA: El germen puede llegar al hueso por dos vias: hematdgena y
directa.

Hematdgena:

Cuando el germen llega al hueso arrastrado por el torrente sanguineo, parte
de un foco de infeccion preexistente (piodermitis, antrax, faringoamigdalitis),
pasa al torrente sanguineo y de ahi se ubica en el hueso, de eleccion en la
metéfisis, donde se produce una lentificacion del flujo sanguineo y permitira
la anidacion del germen.

Suele afectar huesos largos como el fémur y humero, siendo mayormente
afectado este ultimo en los nifios, en adulto aparece a menudo en la columna
vertebral, concomitantemente hay un compromiso vascular de mayor o
menor irrigacion sanguinea, que trae como consecuencia la necrosis 0sea
(secuestro), la cual alcanza todo el territorio del tejido irrigado por el sistema
vascular comprometido, y si la arteria es de calibre importante puede
comprometerse la diéfisis del hueso (secuestro masivo). (11,12

Via Directa:

El germen llega al hueso a través de una herida que se infecta (cortante,
punzante, por proyectil, quirargica y fractura expuesta, etc.)
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El proceso histopatolégico esencialmente es idéntico, pero en cambio, es de
limites locales con los caracteres de una osteomielitis localizada, es posible
gue el foco cutaneo haya desaparecido y no se encuentre cuando la
osteomielitis sea diagnosticada. (12)

2.1.6. ETIOLOGIA

La experiencia clinica demuestra que aproximadamente el 90% de los casos
estd provocado por el estafilococo dorado, sin embargo, tedéricamente,
cualquier germen puede ser causal de infeccién del hueso. ()

En los dltimos afios, se esta observando un progresivo aumento de
infecciones dseas por gérmenes que antes tenian una escasisima
presentacion, como la salmonela tifica, el bacilo de Koch, osteomielitis por
Gram (-), estreptococos de distintas cepas.

En orden de frecuencia podemos encontrar: (s

Estafilococo aureus.
Estreptococo.

Gram negativos.
Hemophilus Influenzae.
Salmonela Tiphis.
Neumococo.

Bacilo de Koch.
Hongos.

Parasitos.

A pesar de que el estafilococo dorado continta siendo el germen causal que
con mayor frecuencia se aisla, es necesario agregar que los Gram negativos
han ido aumentando en frecuencia como causa de infeccion 0sea.

Especialmente lo vemos en pacientes con alteraciones inmunolégicas de
edad avanzada, donde son frecuentes las infecciones del tracto urinario, o en
osteomielitis cronicas donde se producen sobre infecciones o se seleccionan
gérmenes por el uso prolongado de antibiéticos de amplio espectro, siendo a
menudo pacientes sometidos a mdultiples cirugias, lo que aumenta las
posibilidades de reinfeccion.

Guarda relacion con el mecanismo patogénico, localizacion y condiciones del
huésped.
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VIA

AGENTE ETIOLOGICO

Joven previamente sano

Estafilococos aureos
Enterobacterias
Estreptococos SPP

Anemia Drepanocitica

Salmonella SPP.
Estreptococos pneumoniae

Usuario de droga IV

Estafilococos aureos
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacilo

Candida SP

Localizacion vertebral

Estafilococos aureos
Enterobacterias
Salmonella SPP
Pseudomonas aeruginosa
Micobacteria Th

2.1.6.2. INOCULACION DIRECTA.

Ulcera de decubito o isquemia

Estafilococos aureos

vascular polimicrobiana

Estreptococos SPP
Enterobacterias

VIA

AGENTE ETIOLOGICO

Infeccion odontégena

Gérmenes de la boca

Localizacion esternal

Estafilococos &ureos
Estafilococos epidermidis

Fractura expuesta o post operatoria

Estafilococos aureos
Estreptococos SPP
Entero bacteria aeruginosa

Mordedura animal

Estafilococos aureos
Enterobacterias.
Pasteurella noltocida.

Proétesis o materiales de osteosintesis

Estafilococos SPP
Enterobacterias
Anaerobio
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2.2. CLASIFICACION DE LA OSTEOMIELITIS

La osteomielitis puede clasificarse de acuerdo a sus formas clinicas en:

2.2.1. Osteomielitis aguda:

Es una urgencia diagnéstica y terapéutica. Anatdbmicamente es un proceso
inflamatorio supurativo, con trombosis de pequefios vasos, el compromiso de
la irrigacién 6sea evoluciona a necrosis y formacion de secuestro. (9)

La infeccidn puede extenderse a los tejidos blandos circulantes.

2.2.2. Osteomielitis cronica:

Es generalmente secuela de una osteomielitis aguda de baja virulencia, que
pasa por inadvertida o una osteomielitis provocada por via directa fractura
expuesta, cirugia 6sea infectada. (9,14)

2.3. ANATOMIA PATOLOGICA

e En la metéfisis el germen se ubica y compromete el tejido mieloreticular y los
conductos de Haver (mielitis o medulitis y Harveritis).

e Se generaedema e hiperemia en una zona dentro de un espacio con paredes
inextensibles (6sea).

e Compresion de vasos sanguineos, colapso vascular, isquemia en territorio
irrigado por los vasos colapsados.

e Necrosis 6sea (secuestro).

e Destrucciéon ésea progresiva, evolucién del proceso desde el foco primario,
el cual progresa al no ser adecuadamente tratado comprometiendo otras
areas.

e Irrumpe el canal medular, comprometiendo todo el hueso.

e Rompe la barrera del cartilago de crecimiento y por via linfatica compromete
la articulacion préxima (osteoartritis séptica).

e Irrumpe en el torrente circulatorio, generando septicemia.

e Se acerca progresivamente a la cortical 6sea, la perfora, constituyendo un
absceso subperiostico con dolor intenso y signos focales de infeccion aguda,
luego rompe la barrera periéstica, invade la célula y se abre camino a través
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de la piel evacuando pus (fistula), siendo esta la forma mas frecuente de
evacuacion.

Secuestro: Es el segmento 6seo necrotico aislado en la superficie o interior
del hueso. (10)

Fonamima: Es la perforacion de segmentos 0seos que vacian el pus desde
el secuestro.

2.4, PRESENTACION CLINICA

De manera general los sintomas pueden incluir:

Fiebre

Dolor en zona afectada.

Irritabilidad

Mal estado general

Edema localizado

Rubor en la zona afectada

Calor localizado

Dificultad para mover las articulaciones en la zona afectada
Dificultad para deambular

24.1. OSTEOMIELITIS AGUDA:

Ocurre en la nifiez y especialmente en la edad adulta, se presenta como
forma excepcional, casi en 90% de los cuadros es de etiologia estafilococica.

(6)

El cuadro de osteomielitis aguda sugiere tres hechos:

¢ Enfermo adolescente

¢ Via hematégena

e Estafilococos aureos.

Las que no reconocen estos tres hechos son excepcionales

Sintomatologia:
Iniciacién aguda o subaguda rapidamente progresiva
Fiebre, mal estado general, cefalea y adinamia

8
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Puede ser asintomatico

Posteriormente la evolucion del cuadro es muy reveladora.

Fiebre en agujas

Taquicardia

Cefalea

Deshidratacion

Progresivo mal estado general

Dolor y temperatura local aumentada sobre un determinado segmento éseo.

Con estos sintomas la etapa es avanzada, probablemente ya ocurrié ruptura
de la cortical 6sea, absceso subperidstico o aln mas, absceso subcutaneo,
inmediatamente ocurrirda la fistulizacion. Ademas, en esta etapa el
diagnéstico y la enfermedad son avanzados

2.4.2. OSTEOMIELITIS CRONICA:

Comprende a la infeccién crénica del hueso. El cuadro inicial de la
osteomielitis aguda puede mejorar, pero la enfermedad intra Oésea
asintoméatica puede persistir en forma subclinica y transformarse en una
osteomielitis cronica.

El cuadro continda latente sin saber cuando reagudice, ni la frecuencia o
magnitud de la crisis siguiente, pueden transcurrir aios sin manifestarse
clinicamente o haber reagudizaciones repetidas en breves periodos de
tiempo, manifestaciones leves o violentas con aparicion de nuevos abscesos,
fistulas supurando permanentemente. (10,14)

2.4.3. FACTORES QUE REAGUDIZAN LAS CRISIS

Traumatismos directos.
Contusiones.

Cirugia 6sea local.

Mal estado nutricional.
Alcoholismo.

Frio y humedad persistente.

Sin causa aparente.
Tratamiento inmunodepresivo (2)
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Sintomatologia:

¢ Antecedente de osteomielitis aguda.

e Fistula de piel supurando.

e Segmento de piel atréfica segmentada, mal vascularizada, fragil adherida
al hueso y ulcerada con facilidad.

Los sintomas mas tipicos son los siguientes:

Dolor focal espontaneo y provocado.
Edema.

Aumento de temperatura local.
Rubor de la Zona afectada.

Si el proceso sigue evolucionando se tiene:

Signos claros de una celulitis.

Absceso subcutaneo.

Fistulizacion y vaciamiento de contenido purulento.
Se agrega fiebre y adinamia.

Leucocitosis.

Sedimentacion alta.

e Mal estado General

2.5. MEDIOS DIAGNOSTICOS

2.5.1. LABORATORIO.

Pueden revelar que el Volumen de Sedimentacion Globular (VSG) vy la
Proteina C reactiva se encuentran elevadas, siendo estos los Unicos
hallazgos. ()

e Leucocitosis.

e Hemocultivos: son positivos en 40 y 50% de los casos adultos y en
jovenes en 25% de los casos, cuando son de localizacion vertebral.

e Estudio bacterioldgico y anatomopatoldgico del material obtenido por
puncion ésea bajo pantalla tomogréafica o biopsia: si el hemocultivo es
negativo, para algunos autores la puncion del foco debe realizarse

10
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sistematicamente, en cambio otros solamente si existe coleccion
subperiostica. El estudio bacteriolégico directo, orienta al germen causal
y a la eleccion del plan antibiotico empirico inicial

e Buscar y estudiar el foco primario a nivel urinario y pélvico.

¢ Encuesta bacteriolégica completa si se desconoce y no hay sospecha del
foco de origen.

2.5.2. IMAGENOLOGIA

RADIOGRAFIA SIMPLE.

Las alteraciones son tardias, se objetivan después de 10 a 20 dias.

En osteomielitis cronica hay evidencias de alteraciones en el hueso, que se
manifiestan por zonas necroticas densas, zonas osteoliticas de extension
variable, engrosamiento del didmetro del hueso, engrosamiento de las zonas
corticales, reaccion periostica o hiperplasia de la cavidad intradsea
(abscesos), segmento 0seo aislado (secuestro) y deformaciones de la forma
del hueso. ()

TAC: es mas sensible, identifica abscesos y secuestros.

CENTELLOGRAMA: es de alta sensibilidad, muestra precozmente
alteraciones y carece de especificidad.

RESONANCIA MAGNETICA: tan sensible como el centellograma, pero es
mas especifico, permite evaluar las lesiones éseas articulares y de partes
blandas adyacentes, detecta mas precozmente las alteraciones medulares
de las osteomielitis agudas que el centellograma.

ESCAN DE HUESOS: es un examen para mirar sus huesos. A través de un
IV, el paciente va a recibir una pequefia cantidad de tinte, y luego se toman
las imagenes de hueso. Los médicos miran las imagenes para buscar
fracturas de huesos, infecciones, y otros problemas.

OTROS EXAMENES:
Estudios de valoracion general, PPD, y radiografia de torax

En exdmenes de sangre se debe incluir lo siguiente:

o Recuento sanguineo completo: medicion del tamafio y namero de las
diferentes células sanguineas

11
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o Velocidad de sedimentacion globular: medicion de la rapidez con que
los eritrocitos caen al fondo de un tubo de ensayo, cuando hay
inflamacioén las proteinas sanguineas se agrupan y pesan mas de lo
normal. Generalmente cuanto mas rapido caen el fondo del tubo méas
grave es la inflamacion.

2.6. TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS

2.6.1. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Aunque la mayoria de las osteomielitis agudas hematdégenas curan con
tratamiento médico, el traumatélogo debe participar desde el inicio en el
manejo diagnastico, terapéutico y evolutivo.

La osteomielitis hematdégena aguda en nifios, es principalmente de
tratamiento médico (antibidticoterapia). En adultos, ademas del tratamiento
antibiotico parenteral, a menudo se requiere la cirugia para desbridar el foco
y drenar abscesos. (,9)

Como en otras enfermedades infecciosas, el diagnostico precoz y el
tratamiento oportuno mejoran el prondstico y minimizan el riesgo de la
evolucion a la cronicidad y las complicaciones.

1. Tratamiento antibiético con drogas bactericidas, asociando al comienzo,
preferentemente de accion sinérgica, a altas dosis activas, frente al
germen sospechado o encontrado, inicialmente por via parenteral (no
menos 2 semanas), seguido varias semanas (6 o mas) por via oral. Se
seleccionan los antibiéticos que tenga mejor penetracion 6sea. Los que
mejor difunden al hueso son: fluoroquinolonas (FQ), clindamicina,
rifampicina y cotrimoxazol. Betalactamicos, glucopéptidos vy
aminoglucésidos, difunden menos de 20 %, por lo que sus dosis deben
ser altas. Vancomicina tiene mala penetraciéon en hueso. Algunos
antibioticos como los aminoglucoésidos disminuyen su actividad en medio
acido y en anaerobiosis.

El objetivo de emplear planes de antibiéticos asociados, es para reducir
rapidamente la poblacion bacteriana y evitar el surgimiento de cepas
resistentes durante el tratamiento, lo que puede suceder con FQ y
rifampicina en monoterapia. Una vez conocido el germen y su sensibilidad
debe adecuarse el plan terapéutico, pudiendo continuarse con

12



% UfliVGf sidad Universidad Rafael Landivar

Rafael Landivar Facultad de Ciencias de la Salud
Tradicion Jesuita en Guatemala Departamento de Medicina

monoterapia, si el germen es sensible al antibidtico principal (ejemplo:
betalactamico).

La eficacia del tratamiento antibiético se evalla en la evolucion por la
clinica y el laboratorio (VES, leucocitosis, proteina C reactiva).

2. Inmovilizacién estricta del miembro y de las articulaciones sub y
suprayacentes.

3. Valorar la posibilidad de evacuar coleccién subperiéstica o centromedular.

Se considera ineficacia de la terapéutica, si la infeccion se extiende a otras
articulaciones vecinas o pasa a la cronicidad (osteomielitis cronica).

El tratamiento antibiotico de la osteomielitis cronica debe prolongarse mas
de tres meses y hasta la normalizacién de los paradmetros biolégicos de
infeccion. ()

2.6.2. TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS AGUDA.

Es una urgencia terapéutica y comprende:

2.6.2.1. Tratamiento con antibiodtico:

Con droga bactericida asociada al comienzo preferentemente de accion
sinérgica a altas dosis, actia frente al germen sospechoso encontrado.
Inicialmente por via intravenosa (no menos de dos semanas), seguido de seis
semanas 0 mas por via oral.

Seleccionar los antibiéticos que tengan mejor penetracion 6sea. Los que mas
se difunden son: (5,12

e Fluoroquinolonas, clindamicina, rifampicina y cotrimoxazol.

e Betalactamicos, glucopéptidos y aminoglucésidos difunden menos del 20%,
por lo que sus dosis deben ser altas.

e Vancomicina tiene mala penetracion.

e Algunos medicamentos en monoterapia como las fluoroquinolonas y
rifampicina, pueden dar cepas resistentes durante el tratamiento.

e Una vez conocido el germen y su sensibilidad, se debe emplear el plan
terapéutico adecuado pudiendo continuarse con monoterapia, si el germen
es sensible al antibiético principal. Ej. Betalactamico.

13
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Inmovilizaciébn Osea estricta del miembro, de las articulaciones supra y
subyacentes.
Valorar la posibilidad de evacuar coleccion subperiostica o centro medular

2.6.2.2. TRATAMIENTO DE LA OSTEOMIELITIS CRONICA.

La modalidad de tratamiento va a depender de la magnitud del proceso
inflamatorio. Si la reagudizacion es leve, que es lo méas frecuente se indican
medidas generales como: (g)

Reposo absoluto.

Examen para valorar compromiso 0seo.
Hemograma.

Sedimentacion.

Cultivo.

El tratamiento cuantitativo con antiestafiloc6cico o segun antibiograma
manteniendo por largo tiempo (2 a 3 meses). (5

Las reagudizaciones mas graves pueden tratarse conservadoramente, ya
gue generalmente el proceso se va apagando o entra en la fase inactiva que
tenia antes, si hay indicacién quirdrgica debe realizarse una via de abordaje
sobre el tegumento no comprometido.

2.6.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Osteomielitis reagudizada, hiperaguda con graves fendmenos osteolégicos y
abscesos de partes blandas.

Osteomielitis reagudizada, fistulizada con presencia de secuestros 6seos con
mielitis con procesos infecciosos locales, rebeldes y mantenidos que no
responden al tratamiento conservador.

El tratamiento quirdrgico debe hacerse con mucha precaucién, debido a que
ninguna operacion sera capaz de erradicar la enfermedad definitivamente y
la situaciéon puede empeorar, la herida puede no cicatrizar, apareciendo
necrosis y ulceracion de la piel, debido a la mala calidad de tegumentos de
hueso osteomielitico.

Opciones para su tratamiento:

14



SN TT .« 1
UHIVCI' 51dad Universidad Rafael Landivar

<

@5 Rafael Landivar Facultad de Ciencias de la Salud
= Tradicion Jesuita en Guatemala Departamento de MediCina

Se puede necesitar cirugia dependiendo de la severidad, necesitando uno o
mas de los siguientes tratamientos:

e Desbridamiento: el desbridamiento es una cirugia para remover una parte o
la totalidad del hueso infectado y de algunos de los tejidos que lo rodean. La
remocion de estos tejidos, puede ayudar a evitar que la infeccion se propague
a otros huesos y otras partes de su cuerpo.

e Drenajes: son pequefios tubos (sondas) de caucho que se colocan dentro de
su piel para drenar el liquido acumulado alrededor de su incisién. El drenaje
es retirado cuando la incision ha dejado de drenar.

e Revascularizacién: se colocan colgajos de musculo o de piel en las areas de
las cuales eliminaron la infeccion. Cuando una infeccidén grande o profunda
es limpiada o removida, puede quedar una cavidad o hueco grande. Los
colgajos de musculo y piel tienen un buen flujo de sangre y ayudan a rellenar
la cavidad. Un buen flujo de sangre es la mejor manera para combatir las
infecciones viejas o nuevas.

¢ Injerto de piel o de hueso: este injerto es cuando un pedazo de piel o hueso
saludables son removidos de una parte de su cuerpo y luego colocados en
la parte lesionada de su cuerpo. Cuando una infeccion grande o profunda ha
sido removida, puede quedar una herida o cicatriz grande. Un injerto de piel
puede ayudar a cerrar la herida o a disminuir el tamafio de la cicatriz.

e Estabilizacion: los huesos pueden unirse usando pines metalicos, tornillos o
platinas, para mantenerlos en sus posiciones. Esto puede ayudar a corregir
los huesos rotos que no se unieron.

e Amputacion: esta cirugia se usa para remover una parte o todo el miembro
(brazo o pierna). La amputacion puede hacerse, si la infeccion del hueso es
muy grave y el miembro no puede ser salvado. La amputacion puede ayudar
a que la infeccion no se propague hacia los demas huesos (13,15)

2.7. PRONOSTICO

El prondstico para la osteomielitis aguda generalmente es bueno.

La osteomielitis cronica debe ser considerada, en general, como una
enfermedad sin curacion definitiva. A las crisis agudas, suelen seguir fases
de reagudizaciones espaciadas en el tiempo, sin que sea posible pronosticar
su frecuencia, asi como su intensidad.

Al compromiso local, 6seo y de partes blandas, se agrega un compromiso
paulatino y progresivo del estado general, sobre todo en aquellas formas con
tendencia a las reagudizaciones frecuentes e intensas, con supuracion y
fistulas: anemia, mal estado general, conductas obsesivas por temor a
nuevas reagudizaciones, son manifestaciones clinicas propias de la
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enfermedad. Se trata generalmente de enfermos fragiles y predispuestos a
infecciones a repeticién.

Es desalentador para aquellas personas con osteomielitis prolongada
(crénica), incluso con cirugia. Es posible que se requiera una amputacion,
especialmente en personas con diabetes o mala circulacion sanguinea. (14

El prondstico para aquellas personas con una infeccién por una protesis
ortopédica depende en parte de:

La salud del paciente
El tipo de infeccion
Si la prétesis infectada se puede retirar sin problema

2.8. COMPLICACIONES

Cuando el hueso estéa infectado, se produce pus dentro del mismo, lo cual
puede causar un absceso. Dicho absceso priva al hueso de su riego
sanguineo, el riego sanguineo perdido puede ocasionar una complicacion
llamada osteomielitis crénica, esta infeccion crénica puede causar sintomas
gue aparecen y desaparecen por afos.

Otras complicaciones abarcan:

Necesidad de una amputacién

Disminucion de la funcién de la extremidad o de la articulacion
Diseminacion de la infeccion a los tejidos circundantes o al torrente
sanguineo

2.9. PREVENCION

El tratamiento oportuno y completo de las infecciones puede servir, las
personas que estan en alto riesgo o que estan inmunocomprometidas deben
ver a un médico inmediatamente, si presentan signos de una infeccion en
cualquier parte del cuerpo.
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3. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar clinica y epidemiolégicamente a mujeres con fractura expuesta de
miembro inferior que desarrollan osteomielitis; en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, Ceibal. Guatemala, 01 de enero 2012 a 31 de diciembre 2016.

4. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo de estudio

Descriptivo

4.2. Unidad de analisis

Expediente de paciente con fractura expuesta y que hayan desarrollado
osteomielitis.

4.3. Poblacion

Expediente de pacientes femeninas con fractura expuesta de miembro inferior
que desarrollaron osteomielitis, atendidas en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante el afio 2012-2016.
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4.4, Definicion y operacionalizacion de variables
Variable Definicion Definicion Escala Indicador
conceptual operacional medicion
Osteomielitis | Es la inflamacién del | Dato  obtenido | Cualitativo | Si
hueso causada por una | del registro del | nominal
infeccién bacteriana o | paciente. no
fungica, y con menor
frecuencia por
parasitos o]
micobacterias.
Edad Tiempo que ha vivido | Dato  obtenido | Cuantitativ | Afios
una persona u otro ser | del registro del | a
vivo contando desde | paciente.
Su nacimiento.
Ocupacion Actividad o trabajo. Dato obtenido | Cualitativa | Beneficiaria
del registro del | nominal
paciente. Afiliada
Jubilada /
pensionada
Residencia Es la casa o lugar | Dato obtenido Cualitativa | Metropolitana
donde la persona | del registro del | nominal
habita. paciente. Norte
Metropolitana: Nororiental
Departamento _
de Guatemala. Suroriental
Norte: Baja Central
Verapaz y Alta .
Veragaz y Suroccidental

Nororiental: El
Progreso,
Izabal, Zacapa 'y
Chiquimula.

Suroriental:
Santa Rosa,

Noroccidental

Petén
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Jalapay
Jutiapa.

Central:
Sacatepéquez,
Chimaltenango
y Escuintla.

Suroccidental:
Solola,
Totonicapan,
Quetzaltenango,
Suchitepéquez,
Retalhuleu y
San Marcos.

Noroccidental:
Huehuetenango
y Quiché.

Petén

Escolaridad | Tiempo durante el que | Dato  obtenido | Cualitativa | Alfabeta
un alumno asiste a la | del registro del | nominal
escuela o a cualquier | paciente. Analfabeta

centro de ensefanza.
Alfabeta: la

habilidad de
usar texto para
comunicarse a

través del
espacio y el
tiempo.

Analfabeta: que
no sabe leer ni

escribir.
Tipo de | Toda solucibn de | Dato obtenido | Cualitativo | Tipo |
fractura continuidad de un | del registro del
expuesta segmento 0seo en | paciente. ordinal Tipo Il
contacto con el medio )
exterior, sean visibles o | Tipo | Tipo il

no los extremos

fracturarios. La herida Tipo IV
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estd en comunicacion
con el foco de fractura.

Mecanismo
Traumatico:
baja energia

Fractura de
rasgo simple y
escasa
conminucion
herida pequeia
sin compromiso
muscular

Tipo Il

Mecanismo
Traumatico:
mediana
energia

Fractura de
rasgo simple y
alguna
conminucion

Herida de
tamafo
moderada con
compromiso
muscular, sin
denudacion
O0sea

Tipo I

Mecanismo
Traumatico: alta
energia

Fractura
conminuta y con
pérdida 6sea

Lesion extensa
de las partes
blandas
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Son las maés
frecuentes

A: asociada con
grave pérdida
Osea, con
pérdida
muscular, lesion
de un nervio o
un tenddén pero
gue conserva la
cobertura del
foco 6seo.

B: compromiso
severo de partes
blandas, pérdida
de tejidos, sin
capacidad de
cobertura  del
foco 6seo

C: lesion arterial
y nerviosa,
independiente-
mente del
compromiso de
partes blandas

Tipo IV

Asociado a
amputacion de
la extremidad o

pérdida de la
misma
extremidad.
Tejido El tejido desvitalizado o | Dato  obtenido | Cualitativo | Si
desvitalizado | esfacelado, esta | del registro del | nominal
compuesto por | paciente. no
proteinas tales como
colageno, fibrina, | Se  tomo en

elastina, entre otros; | cuenta como
ademas de diversos | tejido
tipos de células vy | desvitalizado a
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cuerpos bacterianos, | pacientes que
es una capa viscosa de | también

color amarillo 0 | presenten, tejido
blanquecino, que se | necrotico y mal
suelta con facilidad. | vascularizado.

Predispone a la
infeccion y retarda la
reparacion de la herida
porque dificulta la
formacion de
fibroblastos.

Area cruenta | Son traumatismos | Dato  obtenido | Cualitativo | Si
abiertos que se | del registro del | nominal
caracterizan por una | paciente. No
solucion de

continuidad de la piel o
de las mucosas,
encontrandose por lo
tanto sometida al
riesgo de padecer una

infeccion.
Macerado Se le llama asi al | Dato obtenido | Cualitativo | Si
0seo cultivo de  hueso, | del registro del | nominal
utilizado para | paciente. no
confirmar el
diagnéstico y

determinar el agente
causal de infeccion.

IMC El indice de masa | Dato obtenido | Cualitativo | Bajo
corporal es un sencillo | del registro del | ordinal
indice sobre la relacién | paciente. Normal
entre el peso y la
altura, generalmente Alto

utilizado para clasificar o
el peso insuficiente, el | S€  considero
peso excesivo y la | COMO.

obesidad en los

adultos. Bajo a las

pacientes con
IMC menor a
18.5 kg/m?.
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Normal a las
pacientes con
IMC 186 a
24.99 kg/m?2.

Alto a las
pacientes que

tengan un IMC
igual o arriba de

25 kg/m?.

Inmunosupresa | Se define como la |Dato obtenido | Cualitativo | Si
inhibicion de uno o mas | del registro del | nominal
componentes del | paciente. No
sistema inmunitario
adaptativo o innato Se  considero

como
inmunosupresa
a pacientes con
VIH/SIDA,
insuficiencia
renal, lupus vy
bajo tratamiento
inmunosupresor

Diabetes Es un conjunto de | Dato obtenido | Cualitativo | Si

mellitus trastornos del registro del | nominal
metabdlicos, cuya | paciente. No
caracteristica comudn
principal es la
presencia de

concentraciones

elevadas de glucosa
en la sangre de
manera persistente o
cronica, debido ya sea
a un defecto en la
produccion de insulina,
a una resistencia a la
accion de ella para
utilizar la glucosa, a un
aumento en la
produccion de glucosa
0 a una combinacion
de estas causas.
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4.5. INSTRUMENTOS

La técnica a utilizada fue la recoleccion de datos por medio de los expedientes
médicos archivados en el departamento de Ortopedia y Traumatologia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Ceibal. El instrumento de recoleccion a utilizar
elaborado en base a los objetivos planteados, sera una ficha titulada
“Caracterizacion clinica y epidemiolégica de mujeres con fractura expuesta de
miembro inferior que desarrollan osteomielitis”, para cada uno de los individuos que
estén incluidos en el presente estudio.

Se realizaron varias visitas al archivo de expedientes clinicos del instituto
Guatemalteco de Seguridad Social para poder hacer una adecuada recoleccion de
datos.

La ficha de recoleccion de datos consta de dos partes. La primera parte se incluy6
los datos generales del paciente. En la segunda parte, se incluyo las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de las fracturas expuestas de miembro inferior y
osteomielitis.

4.6. PLAN DE ANALISIS

Los datos obtenidos con el instrumento de recoleccion de datos, fueron tabulados y
se analizaron de acuerdo a los objetivos y variables del estudio. Dicho andlisis de
resultados se realizo en base a las variables de datos generales, comorbilidades y
factores del paciente.

Se ordenaron y presentaron los datos en tablas y gréficas, segun el tipo de variable
para observar la distribucién general de los valores encontrados en cada una de las
variables del estudio.

4.7. PROCEDIMIENTO

1. Primera etapa: obtencion del aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Rafael Landivar.

2. Segunda etapa: Obtencion del aval institucional

e Aprobacion por parte del Comité de Docencia e Investigacion del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.
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3. Tercera etapa: Preparacion y estandarizacion del instrumento

e Estandarizacion del instrumento de recoleccidn de datos. Antes del inicio
de recoleccion de datos se seleccion6 10 expedientes médicos
archivados, los cuales fueron utilizados para llenar el instrumento. Se
observaron las dificultades del instrumento y se midié el tiempo promedio
de llenado del instrumento. Se corrigieron los errores encontrados en el
instrumento.

4. Cuarta etapa: Seleccion de casos y controles.

e Elinvestigador se presento al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
y realizd una revision de los expedientes médicos, para seleccionar los
casos que fueron incluidos en la investigacion.
5. Quinta etapa: Recolecciéon de datos.

e Por medio de los expedientes médicos se completd el instrumento, con
cada una de las historias clinicas de los casos.

6. Sexta etapa: Procesamiento de los datos obtenidos.
e Se procedio a tabular los datos de las fichas llenadas.
7. Séptima etapa: Analisis y presentacion de datos.
e Se analizaron los datos recolectados y se procedid a representarlos en
tablas y graficas para una mejor comprension y visualizacion.
8. Octava etapa: Entrega e informe de resultados.
e Se realiz6 un informe final con los resultados obtenidos de Ila
investigaciéon. El cual fue presentado al comité de tesis de la Universidad

Rafael Landivar.

e Se entregd una copia del informe final al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

e Aprobacion de informe final por parte de comité de tesis de la facultad de
ciencias de la salud de la Universidad Rafael Landivar
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5. ALCANCES Y LIMITES

5.1. Alcances

En Guatemala no se ha estudiado las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de pacientes con fractura expuesta de miembro inferior, que desarrollan
osteomielitis. Por lo que con el estudio se evalué las caracteristicas de los
individuos que sufrieron de osteomielitis. De esta manera se mejorara el plan
educacional y las practicas saludables, a la poblacién en general, con la finalidad
de reducir los casos que desarrollan osteomielitis. Con ello se creé una base de
datos que servira para nuevos estudios, ya que no se contaba con informacién
acerca de estas causas y sus complicaciones dentro de los servicios de salud
del pais.

5.2. Limites

El presente estudio tuvo la limitante de proporcionar informacién solamente para
la poblacion guatemalteca que consulto al Instituto Guatemalteco de Seguridad
social, tomando en cuenta varios aspectos con respecto a esta poblacién.

La fuente de informacion de donde se obtuvieron los datos para llenar el
instrumento de investigacion, fueron los registros médicos archivados en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Ceibal, por lo que la informacion de
interés que no se anotd en el mismo paso6 desapercibida por el investigador.

Debido a la desactualizacion de la clasificacion internacional de enfermedades,
decima version (CIE -10), no se pudo obtener el registro de fracturas expuestas
en el periodo, para calcular la frecuencia y prevalencia.

6. ASPECTOS ETICOS

Para realizar la presente investigacion, se hizo una recoleccién de datos por medio
de los registros médicos de las pacientes femeninas, que tenian diagndstico de
fractura expuesta de miembro inferior, que asistieron durante el afio 2012-2016 al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Ceibal. Los datos que se obtuvieron
son completamente confidenciales y en ningln momento se haran publicos, éstos
seran utilizados con fines practicos y asi cumplir los objetivos del trabajo de
investigacion.
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Debido a que los datos fueron obtenidos Unicamente de los registros médicos, y no
se tuvo contacto directo con el paciente, no fue necesario realizar ningun tipo de
consentimiento informado. Sin embargo, previo al inicio de la investigacion se
solicité autorizacion al Departamento de Traumatologia y Ortopedia, y Direccién del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Ceibal.

De los datos obtenidos no se dio a conocer nombres de los pacientes a otras
instituciones fuera de los involucrados, siendo el Comité de tesis de la Universidad
Rafael Landivar y el departamento de Traumatologia y Ortopedia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Debe aclararse que los pacientes incluidos dentro del estudio no se veran afectados
indirecta ni directamente, ya que no se obtuvo contacto con los mismos.
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7. RESULTADOS

Se encontré6 un total de 33 registros del afio 2012-2016 de pacientes con
osteomielitis y antecedente de fractura expuesta de miembro inferior.

Para la edad, se utilizé la prueba de kolmogorov-smirnov, con una distribucion
normal, una media de 36 y desviacion estandar de 15.

Para el procesamiento de los datos, se utilizo el programa estadistico SPSS version
23.

TablaNo. 1
Variables Socio-demograficas de mujeres con fractura expuesta de
miembro inferior que desarrollaron osteomielitis. Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, Ceibal. Guatemala, 1 de enero 2012 a
31 de diciembre 2016.

Variable Clasificacion Porcentaje
marginal

Afiliada 66.7%

Ocupacion Beneficiaria 7 21.2%
Jubilada/Pensionada 4 12.1%

Metropolitana 17 51.5%

Residencia Norte 1 3.0%
Nororiental 3 9.1%

Suroriental 3 9.1%

Central 2 6.1%

Suroccidental 1 3.0%

Noroccidental 2 6.1%

Petén 3 9.1%

Alfabeta 27 81.8%
Escolaridad Analfabeta 6 18.2%

Fuente: Registros de pacientes
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Tabla No. 2

Variables Clinicas de mujeres con fractura expuesta de miembro inferior
que desarrollaron osteomielitis. Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social, Ceibal. Guatemala, 1 de enero 2012 a 31 de diciembre 2016.

Variable Clasificacion Porcentaje
marginal

Miembro inferior Derecho 57.6%
Izquierdo 14 42.2%
Fémur 17 51.5%
Tibia 12 36.4%
Peroné 4 12.1%
Tipo de Fractura Il 14 42.4%
B 10 30.3%
I 5 15.2%
A 4 12.1%
Tercio Medial 14 42.4%
Distal 14 42.4%
Proximal 5 15.2%
Fuente: Registros de pacientes
Tabla 2.1

Variables clinicas de mujeres con fractura expuesta de miembro inferior
que desarrollaron osteomielitis. Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, Ceibal. Guatemala, 1 de enero 2012 a 31 de diciembre 2016.

Variable Clasificacion Porcentaje
marginal

Osteosintesis Clavo intramedular 21.2%
Placa 22 66.7%
Tutor Externo 4 12.1%

Tejido No 18 54.5%
Desvitalizado Si 15 45.5%

Fuente: Registros de pacientes
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Tabla3
Agentes infecciosos identificados del area cruenta y cultivo de macerado
6seo de mujeres con fractura expuesta de miembro inferior que
desarrollaron osteomielitis. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
Ceibal. Guatemala, 1 de enero 2012 a 31 de diciembre 2016.

VELEL (S Clasificacion Porcentaje
marginal

Area cruenta 66.7%

No 11 33.3%

Agentes en cultivo P. aeruginosa 5 15.2%
de area Cruenta E. cloacae 3 9.1%
S. aureus 2 6.1%

S. epidermidis 2 6.1%

S. pyogenes 1 3.0%

S. marcescens 1 3.7%

S. haemolyticus 1 3.0%

S. hominis 1 3.0%

M. morganii 1 3.0%

S. lapagei 1 3.0%

Macerado 6seo No 2 6.1%
Agentes en Cultivo S. epidermidis 6 18.2%
de Macerado 6seo P. aeruginosa 5 15.2%
S. aureus 5 15.2%

E. cloacae 3 9.1%

E. faecalis 2 6.1%

S. hemolyticus 2 6.1%

P. vulgaris 1 3.0%

S. marcescens 1 3.0%

S. agalactiae 1 3.0%

S. cohnii 1 3.0%

K. pneumoniae 1 3.0%

E. faecium 1 3.0%

Negativo 1 3.0%

Fuente: Registros de pacientes
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Tabla 4
Comorbilidades identificadas de mujeres con fractura expuesta de
miembro inferior que desarrollaron osteomielitis. Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, Ceibal. Guatemala, 1 de enero 2012 a 31 de diciembre

2016
I I N =
marginal
Alto 42.4%
Normal 13 39.4%
Bajo 6 18.2%

Diabetes Mellitus No 26 78.8%
Si 7 21.2%

Fuente: Registros de pacientes
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desviacion estandar, y las
cualitativas como frecuencia y porcentajes.

De los 33 registros de mujeres revisados, se encontré6 que la edad, tiene una
distribucion normal, con una media de 35-85 afios y una desviacion estandar de
14.507. La paciente con menor edad identificada fue de 21 afios y la de mayor edad
identificada fue de 76 afos, comparado con un estudio realizado en Hospital
General de Accidentes del IGSS, en donde la edad en varones estd comprendida
entre los 25-34 afos, probablemente influyendo en ello la frecuencia de
traumatismos esqueléticos propias del varoén. (s

De las 33 pacientes, 22 (66.7%) son afiliadas, 7 (21.20%) son beneficiarias esposas
y 4 (12.10%) son jubiladas o pensionadas. De ellas la mayoria siendo 17 (51.50%)
viven en el area metropolitana y 16 (48.5%) estan distribuidas en las distintas
regiones del pais.

El 81.8% de las pacientes cuentan con un nivel escolar, ya que solamente el 18.20%
gue corresponde a 6 de 33 pacientes son analfabetas.

En cuanto a la caracterizacién de la fractura y la localizacién anatémica del miembro
inferior, 14 pacientes tuvieron fractura del tercio medial, 14 pacientes del tercio distal
y 5 pacientes del tercio proximal. El hueso mas comun dentro de la poblacion
estudiada fue el fémur con 17 pacientes, seguida por la tibia con 12 pacientes, y por
ultimo, el peroné, siendo éste el menos frecuente, presentdndose en 4 pacientes de
las 33. Segun el tipo de fractura mas comun encontrado en el estudio, con respecto
a la clasificaciéon de Gustilo y Andersson, el tipo Il corresponde a 14 pacientes,
seguido por el tipo Illb, con 10 pacientes, las otras 9 pacientes distribuidas en los
diferentes tipos de fractura.

El material de osteosintesis mas utilizado, en 22 (66.70%) pacientes fue la placa,
seguido del clavo intramedular en 7 pacientes y el menos utilizado el tutor externo,
en 4 pacientes.

Al momento del diagnéstico de osteomielitis, 22 de las pacientes presentaron area
cruenta, de las cuales, el agente infeccioso aislado con mayor frecuencia, fue
Pseudomona aeruginosa con 5 pacientes, seguido de 3 pacientes con Enterobacter
cloacae ssp, 2 pacientes con Staphylococcus aureus y 2 pacientes con
Staphylococcus epidermidis (figura 1). En el cultivo de macerado 6seo, el agente
infeccioso mas frecuente fue, Staphylococcus epidermidis en 6 (18.20%) pacientes,
seguido de 5 pacientes con Staphylococcus aureus, 5 pacientes con Pseudomona
aeruginosa y 3 pacientes con Enterobacter cloacae ssp.
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De los 33 pacientes, 7 (21.2%) de ellas presentaban como comorbilidad, Diabetes
Mellitus, 26 (78.8%) no la presentaban, y 1 paciente era inmunosupresa.
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9. CONCLUSIONES

1. Las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién de estudio son, edad
con distribucién normal, edad media de 36 y desviacion estandar de 15. Que
en su mayoria son afiliadas, del area metropolitana y alfabetas.

2. Localizacion anatémica en fémur, con predominio en el tercio medial y distal,
miembro inferior derecho, el tipo de fractura tipo I, en pacientes que se les
ha realizado osteosintesis con placa. No diabéticos, con un indice de masa
corporal alto, sin tejido desvitalizado.

3. Al momento del diagnéstico de osteomielitis, con area cruenta el agente
infeccioso predominante es Pseudomona aeruginosa y en el cultivo de
macerado 06seo, el agente infeccioso encontrado es Staphylococcus
epidermidis.

10. RECOMENDACIONES

1. Protocolizar y digitalizar el registro de datos, para poder obtenerlos de forma
completa y sistematizada en todas las pacientes.

2. La Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10), necesita ser
actualizada, ya que ésta se encuentra obsoleta.
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12. ANEXOS
AGENTE AREA CRUENTA
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Figural. Agentes en area cruenta

37



UfliVCI' sidad Universidad Rafael Landivar

Rafael Landivar Facultad de Ciencias de la Salud
Tradicin Jesuita en Guatemala Departamento de Medicina

CULTIVO MACERADO OSEO
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Figura 2. Agentes en Cultivo de macerado 6seo

38



% UfliVGI' sidad Universidad Rafael Landivar

9 Rafael Landivar Facultad de Ciencias de la Salud
Tradicion Jesuita en Guatemala Departamento de Medicina

Caracterizacion de factores epidemioldgicos y clinicos de pacientes con
fractura expuesta de miembro inferior que desarrollan osteomielitis

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala 2012-2016

Edad: Ocupacioén: RM:

Etnia: no indigena Q indl’genaD O/R:

Escolaridad: alfabeta D analfabeta D

Comorbilidades:

o Miembro inferior Izqg DerD o Areacruenta D
Agente:

Hueso

o Fémur Q o Macerado Oseo D
Agente:

Tipo de fractura expuesta
VLo w L w [
1/3sup ] 1/3,% [ 1/3dist|_] o ImMC

AItoQ Normal D Bajo D

o Tibia ||

Tipo de fractura expuesta
Vo ow ] W[
1/3sup ] 1/3,% ] 1/3dist[_]

o Inmunosupresa D

o Diabetes Q

o Dias de estancia hospitalaria en primer
o Peroné D ingreso

Tipo de fractura expuesta
OedwJ__wv[ SVS
1/3sup ] 1/3,% [] 1/3 dist| ]

o PCR

o Material de osteosintesis
Clavo intramedular D
Placa D

Tutor externo D

o Tejido desvitalizado | |
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