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Resumen

Las fracturas abiertas de tibia (FAT) son lesiones ortopédicas de alta morbilidad; la
infeccion postraumatica es una complicacion critica que pone en riesgo y compromete el
prondstico funcional. En Nicaragua, esta problematica, impulsada por accidentes de transito,
justificé el estudio cuantitativo realizado en la region. Se centra en determinar los factores de
riesgo vinculados a la infeccion en FAT en adultos de 18 a 60 afios, atendidos en el Hospital
Escuela San Juan de Dios Esteli, durante 2024. El problema se centrd en la ausencia de
evidencia cientifica local que permitiera optimizar los protocolos preventivos. La
metodologia se enmarcd en un paradigma positivista, siendo un estudio no experimental,
descriptivo, correlacional, transversal y retrospectivo. Se analizaron 102 expedientes clinicos
(30 personas con infeccion) mediante estadistica descriptiva y la prueba chi cuadrado para
determinar las asociaciones entre variables. Los principales resultados determinaron un perfil
predominante de hombres adultos jovenes (72%) residentes en zonas urbanas. Se confirmé
que la severidad de la lesion, especificamente los tipos Gustilo y Anderson IIIA y IIIB, es el
principal determinante del riesgo infeccioso. Adicionalmente, factores como la duracion de
la intervencion quirurgica, y la comorbilidad diabetes mellitus tipo 2, mostraron una
asociacion significativa con el desarrollo de infeccion. La conclusion principal es que la
identificacion de estos factores locales permite el perfeccionamiento de los protocolos de
atencion de la FAT, finalizando con la propuesta de una guia de recomendaciones orientada
a la prevencion de infecciones.

Palabras claves: Fracturas, Infeccion, Factores de riesgo, Comorbilidades



Abstract

Open tibia fractures (OTF) are orthopedic injuries with high morbidity; post-
traumatic infection is a critical complication that jeopardizes and compromises the functional
prognosis. In Nicaragua, this problem, driven by traffic accidents, justified the quantitative
study conducted in the region. The study focuses on determining the risk factors associated
with infection in OTF in adults aged 18 to 60 years, treated at the Hospital Escuela San Juan
de Dios in Esteli during 2024. The problem addressed the lack of local scientific evidence to
optimize preventive protocols. The methodology was framed within a positivist paradigm,
designed as a non-experimental, descriptive, correlational, cross-sectional, and retrospective
study. A total of 102 clinical records (30 patients with infection) were analyzed using
descriptive statistics and the Chi-square test to determine associations between variables. The
main results identified a predominant profile of young adult males (72%) residing in urban
areas. It was confirmed that injury severity, specifically Gustilo-Anderson types IIIA and I1IB,
is the main determinant of infectious risk. Additionally, factors such as the duration of the
surgical intervention and type 2 diabetes mellitus comorbidity showed a significant
association with the development of infection. The main conclusion is that identifying these
local factors allows for the refinement of OTF management protocols, concluding with the
proposal of a recommendation guideline aimed at infection prevention.

Keywords: Fractures, Infection, Risk factors, Comorbidities.



N

o &~ o

N o

© ©

indice

T oL u geTo [8 Lo o1 [o] o NPT PPN 1
ANTECEABNTES .ouiiniiiiiiii e et e e e e e eas 3
2.1, INternacionales ......ccoiviniiiiiiiiiiiii e 3
2.2, REGIONALES . et ettt e e e et et e e e e e aaeas 4
2.3, NACIONALES euiiiiiiii et e e 5
2.4, LOCALES...ccuiiiiiiiiiiiiii e e 6
Planteamiento del problema . ..ot e e e eeas 8
JUSTIfICACION . cceiiii i 10
ODbjetivos de iNVESTIZACION ....iuuiiiiiiii ettt e e e eann 12
LT N @ ] o] 1= 1 1Yo W €= V= - | KPP 12
5.2,  ODbjetivos €SPECITICOS tuiiuiiiiiiiiiiiiiiie et e e e 12
Limitaciones del eStudio........ccovuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 13
[ [TeTo) =TT [ PRSP PPPPPPPTPRRt 15
7.1, Hipotesis Nula (HO) .....oeeeiiee et eaa 15
7.2.  Hipotesis de Investigacion (H1) ....oovnniiieiiiiiie e 15
Operacionalizacion de Variables ... e 16
[ F= T oTo N =0T [ o RPN 18
S TR O 1-1¢ o o V1 o] Uo =1 £ 18
9.2. Anatomia aplicaday vulnerabilidad de latibia ......ccccoeveiiiiiiiiiiiiiiiiinnnan, 18
9.3. Fractura abierta de tibia como urgencia traumatolégica..........cccceeuennn.n... 19
9.4.  ClasifiCACiON .....cuuiiiiiiiiii e e 19
9.5.  Perfil SOCIOdeMOZIAfiCO v.euivniniiiiiiiii et e e e eas 21
S Tt I =T F- o F PP PPPRPRRR 21
° I T0Z 2N © To1 B o T- To1 o] o ISt 21
9.5.3.  ProCEOENCIA . ..cuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiir e 22
9.5.4.  SEXO tiuiiitiiiiiii et et e b e r e eaa e 22
9.6. Factores de riesgo modificables y no modificables ......cccceveviiiiiiiiinnnnin, 22
9.7. Cuadro Clinico: Signos Locales y SistemiCOS.....cccvuviiiriiiiiiieiieiiiininennenen. 24



9.7.1.  Signos Locales (Extremidad) .....cccoeuveiiiiiiiniiiiiiiieieee e eeeeeneens 24

9.7.2.  Signos SiStEMICOS (GENEIaAlES) .iuuvuiuieiiiiiiiiiiii e ee e eeans 24

9.8. Microbiologiay patogenia ....cccuveuiuiiieiiiiiieiiiie e 25
9.9. DiagndsticoyManejo TErapBULICO ..cuueuveuriniiniiiiiiieeieeeeiee et e eneenenns 25
9.9.1. NPT o Lo Lo R (=T =] o 1= UL 4 (oo TN 26

10. DiseN0 METOTOLOZICO cuuvuirniiiiiiiiieee ettt ee e e e e e e e eaeaeaneanennas 29
10.1. TiPO de iNVESTIACION . cuiviiie et e e e e e e e anas 29
10.2. Poblaciony seleccion de la muestra....cccueveeeeieiniiiiieiiiieiieiieieeieeieeaennes 31

10.3. Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recolecciéon de datos . 32
10.4. Confiabilidad y validez de loS iNStrumMeNntos .....ccceeveveiieiniieneeenenennenen. 33

10.5. Técnicas, instrumentos y procedimientos para el procesamiento y analisis
de datos 33

11. Analisis y discusion de resultadosS.....c.veuviiiniiiiiiiiiiiie e e e 35
11.1. Resultados del primer 0bjetiVo....coi i e 35
11.1.1. Variables soCiodemografiCas .....cceieviiiiiiiiiiiiiiiiie e e eans 35
11.2. Resultados del segundo ObjetiVo.....ciuiiiiiiiiiiiiii e 39
11.2.1. Grados de la clasificacion Gustiloy Anderson ......cccoceeveveviviiinenenenenn. 39
11.3. Resultados deltercer Objetivo. ..o iiiiiiiiiier e 41
11.3.1. Factores de riesSgo iNTHNSECOS . uiviuiuiiiiiiiiiiei et ee e e e eaenens 41
11.4. Factores de riesSgo eXIINSECOS ..uuiuiiiiiiieiieeie e eeeeee e e e eaas 43
11.5. Asociacion entre la infeccion y los factores de riesgo.....ccoeeevveiniinenennen.. 45
11.6. Resultados del cuarto 0bjJetivo ...ccviiiiiiiiiirrr e 49
12. CONCLUSIONES ..vuiiiiiiiiiiiii e e 55
13. ReCcoOmMEeNdacioNes......ccuuiiiiiiiiiiiiiiic e 56
13.1. ALMinisterio de Salud.........cccviuiiiiiiiiiiiiiiin 56
13.2. AlPersonalde Salud........cc.ceuiiuiiiiiiiiiiiiiiiii e 56
13.3. Ala Comunidad Cientificay ACadémica ......ceeeveeiiiiiiiiiiiiiiiicieieeeeenenes 56
14. RefEreNCIas ..cuuiuiiiiiiiiiii e 58
15. FAY 1 (o T N 62

15.1. YN 1) (o I A 62



15.2. YN g T=) (o T = T 63

Indice de tablas

Tabla 1 Matriz Operacional de Vari@blesS .............eueuieieiiieiiieiiieiiieieieeeeeeeeeeeeenenas 16
Tabla 2 Régimen Antibidtico Basado en la Clasificacion Gustilo Y Anderson ........... 28
Tabla 3 Asociacion entre el Desarrollo de Infeccidn y Clasificacion de G&A............ 45
Tabla 4 Asociacidn Entre Infeccidny Tiempo de Intervencion Quirdrgica ................ 46
Tabla 5 Asociacién Entre infeccidn de Fractura Abierta de Tibia y Diabetes Mellitus
TIDO 2 ettt et et e ettt a et et et et eeaaanaans 47
Tabla 6 Asociacidn Entre Infeccidn e Hipertension Arterial ............coveueeeeuieiennnannnns 48

Figura 1 Clasificacion GUSEIlO Y ANAEISON .......cuvuniniuieiieieieiieei e eieae e e eeeeanns 20
FIiBUIa 2 GrUPO ETAIO c.cuneneneeieeee ettt e e ee et et e e et e st e e e e sanananaenas 35
= L= T S Y=o TN 36
= = I A e do Tel Yo (=Y o Lo - IS 37
FIiSUIa 5 OCUDACION ..eueeneiieeeiie ettt et et et et e e e e e et s e e e e e aaaanannas 38
Figura 6 Clasificacion segtin GUSLIlO Y ANAEISON ......cc.ceuiueeuieuiiiiiieiiiiiiieeieeneennennas 39
Figura 7 HipertenSion Arterial ............eueeeneeieeiieeeeeee ettt e e e e e e e e e e eneanas 41
Figura 8 DiabetesS MellitusS TiPO [l.....cuueneueniie it ee et e et e e e eneanes 42
Figura 9 Tiempo de Intervencion QUITUIGICA ........cevureeueeeiiieiiieieeirieeieeeenennenenaenns 43
Figura 10 Resultados de CUILIVOS......cuiuiuiniiiiiieiee it eee e e e e e e e eneanes 44

Figura 11 Cronograma de ACtiVIdAdES .........ceeuieieiiiiiiee et e e e e 62



1. Introduccion

Las fracturas abiertas son todas aquellas lesiones en las que el hueso se desprende y queda
expuesto inmediatamente al medio externo tras una lesion. Representan una incidencia mundial de
11,5 por cada 100 000 personas al afio con consecuencias importantes a la salud del paciente y el
sistema de salud (Alhawas & Alghamdi, 2023). Las fracturas de tibia representan en el afio 5,6 por
cada 100 000 habitantes. En mayor porcentaje los hombres se encuentran mas afectados dada las
actividades laborales que realizan; con una media por edad que va de los 31 afios en hombres y 54
en mujeres (Vazquez y otros, 2021).

Las fracturas abiertas de tibia (FAT) constituyen las mas frecuentes de los huesos largos.
Su gravedad se categoriza universalmente mediante la clasificacion Gustilo & Anderson, estandar
de oro para evaluar el riesgo de infeccion. Donde el 60% de los hallazgos de fracturas expuestas
pertenecen al tipo 111 de dicha clasificacion (Alvarez y otros, 2011), caracterizada por un alto dafio
de partes blandas, lo que incrementa sustancialmente el riesgo de infeccion. Las FAT suelen
suceder tras un trauma de alta energia, comunmente en los accidentes de transito, en Nicaragua
durante el ano 2023 se registraron 51,104 accidentes de transito de los cuales 52,5% corresponden
a conductores de motocicletas, entre ellos hombres entre 21 y 40 afios (Policia Nacional, 2023).

Debido a la exposicion 6sea aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones secundarias
a la FAT, estas incluyen la pérdida de funcion, el sindrome compartimental, las lesiones
neurovasculares y una triada de consecuencias infecciosas que va desde la infeccion hasta la
osteomielitis y la posible amputacion (Brenes, 2020). El contexto epidemiologico establece a las
FAT y su alta morbilidad a la asociacion de infeccidbn como una necesidad imperativa para
identificar y comprender los factores que incrementan este riesgo en el contexto sanitario
nicaragiiense.

Es, asi pues, que el objetivo de la presente tesis es determinar los factores intrinsecos y
extrinsecos que estan presentes en el desarrollo de una infeccidn, asi como brindar soporte extra
a las guias existentes para prevencion de infeccion. En concordancia con este fin, la presente
investigacion se desarrolla bajo el tema: "Factores de riesgo asociado a infeccion de fracturas
abiertas de tibia en el servicio de ortopedia del Hospital San Juan de Dios Esteli en 2024." Este
estudio va mas alla de un analisis retrospectivo; su alcance aporta evidencia local para la
literatura ortopédica; socialmente, busca reducir la morbilidad y la aparicion de complicaciones

en la poblacion adulta de Esteli; e institucionalmente, se espera que los hallazgos contribuyan a



nuevas investigaciones basadas en optimizacion inmediata de los protocolos de prevencion de
infeccion y optimizacion de recursos del Hospital Escuela San Juan de Dios.

Se realizd6 mediante un estudio descriptivo, cuantitativo y retrospectivo una revision de
expedientes clinicos de pacientes que acudieron al servicio de emergencia tras sufrir una fractura
abierta de tibia. Se abordaron variables demograficas y sociales, tipo de fractura, localizacion de

la fractura y manejo durante el transcurso de la investigacion.



2. Antecedentes

Las fracturas abiertas de tibia representan una patologia traumatologica de alta complejidad,
asociada a un riesgo elevado de infeccion y a importantes repercusiones funcionales. Diversos
estudios internacionales, regionales y nacionales han abordado esta problematica, identificando
factores clinicos, sociodemograficos y relacionados con el manejo quirtrgico que influyen en el
desarrollo de infeccion. Sin embargo, la evidencia disponible muestra variabilidad segun el
contexto sanitario y epidemiologico, lo que resalta la necesidad de investigaciones locales que
permitan comprender el comportamiento de estos factores en hospitales especificos.

2.1. Internacionales

Esguerra y Carrascal (2025) publicaron en Colombia el estudio monografico “Asociacion
entre el nimero de abordajes en fracturas de platillos tibiales y su tasa de infeccion” con la
finalidad de encontrar un porcentaje de asociacion en el manejo quirurgico para el desarrollo de
infecciones. Para ello utilizaron una muestra de 581 pacientes, empleando el disefio de un estudio
no experimental, longitudinal, correspondiente a una cohorte retrospectiva multicéntrica. La
asociacion encontrada en los pacientes con fracturas de platillos tibiales es del 142% mayor en
aquellos sometidos a combinacion de abordajes frente a los que fueron intervenidos sin
combinacion de abordajes (RR=2,42; IC: 95%: 1,32-4,43).

Coelhoa y otros (2024) plantearon un estudio de cohortes en Espana llamado “Factores de
riesgo de infeccion de fracturas de meseta tibial”. Con el propdsito de cuantificar la infeccion
postoperatoria, en esta investigacion, que incluyo a 124 pacientes intervenidos en un unico centro,
se determind una tasa global de infeccion del 11.3% (14 casos). Los resultados destacaron la
severidad de la lesion como un factor clave, sefialando a las fracturas abiertas (p=0.002) y las de
alta energia (Schatzker V y VI, p=0.002) como riesgos significativos. Ademas, en relacion con el
manejo quirtrgico, el uso de fijador externo (p<0.001) y un mayor tiempo de isquemia
intraoperatoria (p=0.032) demostraron contribuir a un alto riesgo infeccioso, siendo el
Staphylococcus aureus (S. aureus) el microorganismo mas comunmente aislado.

Coombs y otros (2022) realizaron el estudio llamado “Revisién del concepto actual:
Factores de riesgo de infeccion tras fracturas abiertas™ publicado en Estados Unido; tuvo como
objetivo sintetizar la literatura reciente e identificar los predictores mas relevantes de infeccion

postraumatica. Es una revision sistematica analitica que utiliza una muestra de 54 articulos. Este



analisis de la evidencia concluyd que existe un riesgo basal de infeccion en fracturas expuestas
equivalente al 13.8%. Ademas, la investigacion determina que la presencia de factores de riesgo
intrinsecos al paciente incrementa sustancialmente esta probabilidad: la Diabetes Mellitus eleva el
riesgo a un 25.3%, mientras que el tabaquismo y el sexo masculino estan intimamente relacionados
con un aumento del riesgo de infeccion, alcanzando el 17.7% y 16.1%, respectivamente.

2.2.  Regionales

En México, Estavillo y otros (2022) desarrollaron un estudio llamado “Manejo terapéutico
y complicaciones de fracturas expuestas de tibia en adultos en hospitales de tercer nivel de atencion
mundial.” Con la finalidad de determinar la alta tasa de complicaciones postquirirgicas en
pacientes con fracturas diafisarias de tibia. Mediante una metodologia de cohorte analitico se
propusieron analizar las complicaciones postquirurgicas y posibles factores de riesgo asociados a
infeccion en una muestra de 144 pacientes para identificar las variables que predisponen a
resultados adversos.

De esta manera, se demostrd una incidencia de complicaciones postquirtrgicas del 29.2%,
con la infeccion representando una incidencia del 13.6%, cifra que supera el 6.12% de los estudios
globales. Los resultados senalaron que los principales factores de riesgo de infeccion eran el sexo
masculino (95%), la fractura de tibia (65%), el etilismo (65%) y la fractura expuesta (60%), lo que
subraya la fuerte correlacion entre los habitos toxicos y las caracteristicas de la lesion en el
contexto mexicano.

Ramirez y Meza (2020) hicieron en Guatemala el estudio 1llamado “Las complicaciones
asociadas a fracturas expuestas de tibia en un hospital de tercer nivel.” El objetivo central del
trabajo fue describir el manejo terapéutico y las complicaciones en adultos con estas lesiones. La
investigacion con un alcance descriptivo; descubrio que la incidencia de infecciones ocurre en un
5% a 10% de las fracturas expuestas de tibia, de modo que los factores propios del paciente, como
su estado fisioldgico, antecedentes, comorbilidades y hdbitos, son los elementos cruciales que
influyen en las complicaciones de caracter infeccioso.

Los autores concluyeron que el prondstico y la calidad de vida a largo plazo se ven
seriamente comprometidos, provocando la prolongacion de la estancia hospitalaria y un
significativo aumento en los costos de hasta un 300% en el manejo de infecciones si estos factores

de riesgo y complicaciones no se abordan adecuadamente.



Lopez y otros (2020) investigaron en Ecuador “Fracturas expuestas de tibia, caracteristicas
clinicas, complicaciones y factores de riesgo" con el objetivo de determinar las diferentes
manifestaciones antes del desarrollo de una infeccion en una poblacion de 56 pacientes, utilizando
una metodologia observacional, analitica, retrospectiva y transversal.

Se establecio como factor de riesgo los perfiles demograficos predominante: sexo
masculino (70%) y adultos jovenes (20-40 afios) que constituyeron el 66% del total de la muestra.
Los resultados destacan los traumatismos de alta energia (91%) causados por accidentes de transito
como la principal causa para las fracturas abiertas de tibia y posteriormente se concluye que el
tabaquismo (13%) y la diabetes Mellitus (9%) fueron los principales factores de riesgo en el
desarrollo de la infeccidn, la cual presentd una alta incidencia global del 34%.

2.3. Nacionales

Solis (2024) desarroll6 en Nicaragua el estudio “Complicaciones tardias mas frecuentes en
pacientes con fracturas diafisarias de Tibia y Fémur que fueron tratados con clavo intramedular
tipo SIGN; en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del HEODRA en el periodo
comprendido de enero 2019 a diciembre 2021.” Un estudio enfocado en el pronostico
postquirdrgico; con alcance descriptivo de tipo retrospectivo. La investigacion estudié a 27
pacientes con fracturas diafisarias de tibia y fémur tratados con clavo intramedular tipo SIGN.

Los datos revelaron un perfil demografico que favorece al género masculino (19 casos) y
al grupo de adultos jovenes (18-34 afos), cuya ocupacion principal es la agricultura. La tibia
resultod ser el hueso mas afectado (67%). En relacion con la infeccion, la osteomielitis cronica
represento solo el 7% de las complicaciones tardias (dos pacientes), lo que sugiere una baja tasa
de infeccion cronica en este subgrupo, predominando la no union aséptica sobre la séptica.

Rivas (2022) realiz6 su estudio “Evolucion clinica de los pacientes mayores de 15 afios
con osteomielitis cronica de tibia ingresados en el departamento de ortopedia y traumatologia del
HEODRA, durante el periodo de enero 2019 a diciembre del 2021” con el fin de determinar la
evolucion clinica de infecciones desarrolladas tras fracturas de tibia. Su metodologia es de caracter
observacional, descriptivo, de corte transversal, centrado en una muestra de 31 pacientes con
osteomielitis cronica de tibia.

La investigacion establecid un perfil sociodemografico muy claro: la mayoria de los casos
eran hombres (25 a 54 afios), de baja escolaridad, provenientes de areas rurales y dedicados a la

agricultura. Los resultados revelaron que la principal causa de las lesiones iniciales eran los
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accidentes de transito, con un 77.4% de las fracturas de tibia clasificadas como abiertas. De manera
que el principal factor de riesgo para desarrollar osteomielitis cronica de tibia era la fractura abierta
misma (77.4%), y que las manifestaciones clinicas predominantes eran la presencia de fistula
(95.5%) y la purulencia (90.3%).

Sanchez (2021) desarroll6 el estudio Evolucion clinica en pacientes con intervencion
quirurgica de fracturas de meseta tibial de pacientes ingresados a Ortopedia y Traumatologia del
“Hospital Escuela Carlos Roberto Huembés” enero de 2018 a diciembre 2020 en Nicaragua. Con
el objetivo de determinar la recuperacion de los pacientes tras las intervenciones quirrgicas. Se
realizd un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal con enfoque mixto.
Donde fueron analizados los datos sobre aspectos sociodemograficos, técnicas quirdrgicas y
complicaciones de las fracturas de meseta tibial.

Se alcanzaron las siguientes conclusiones: 25% de los pacientes mayor edad por encima de
56 afios. Sexo masculino con 89.80%. La mayor frecuencia de ocupacion de policias motorizados
con un 61.2%, factores asociados como la obesidad un 36.73%. Los diferentes tipos de fracturas
de meseta tibial: tipo IV presentan su mayoria con 28.6% seguido de tipo III y IV con 24.5%,
tiempo de consolidacion de las fracturas de meseta tibial en dias encontrando que el 55.1%
consolido en 90 dias seguido del 40.8% representados por consolidado en 120 dias. El 30.6%
presentaron complicaciones de rigidez articular y el 14.3% sufrié de deformidades angulares y
solo el 2.04% present6 infeccion de herida quirargica.

2.4. Locales

Tras una revision exhaustiva de repositorios universitarios, archivos institucionales y
literatura disponible, se identifico un nico antecedente local correspondiente a la monografia
desarrollada por Ortega y otros (2000) con el titulo "Manejo de fracturas abiertas en el Hospital
San Juan de Dios, Esteli, febrero de 1998 a agosto 2000." Cuya finalidad fue conocer el tratamiento
utilizado, se utilizé desde la parte metodologica, el alcance de un estudio descriptivo de serie de
casos, recolectando informacion secundaria de un total de 115 expedientes este enfoque se centrd
en caracterizar a la poblacion atendida y evaluar la calidad del manejo inicial.

Los resultados destacaron que el grupo etario mas frecuente fue el de 10-19 afios (27.8%)
y el sexo masculino (82.6%), predominando las fracturas Tipo II (47.8%) localizadas en los huesos
de la mano (34.8%). Se encontrd un alto porcentaje de complicaciones, tanto tempranas (47.7%)

siendo la infeccion la mas comun como tardias (40.9%) con la pseudoartrosis en primer lugar,
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concluyeron que la localizacion anatomica en la mano y la inexistencia de un protocolo de manejo
en emergencias contribuyeron a que el 40.9% de los casos presentaran resultados desfavorables
determinando que el tratamiento conservador sin osteosintesis fue mas favorable que el quirurgico
y que la antibioticoterapia utilizada diferia de la literatura reciente.

En general, los estudios mencionados coinciden en varios puntos clave que incrementan el
riesgo de desarrollar infeccion de fractura expuesta:

-Severidad de la lesion

-Sexo Masculino

-Edad joven (20 a 40 afios)

-Accidentes de transito

-Ocupacion de agricultor

-Uso de fijadores externos

-Habitos toxicos

-Presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y obesidad

No obstante, en Esteli existe una brecha de informacion, debido a que no se dispone de
estudios actualizados que describan las caracteristicas sociodemograficas, comorbilidades y
manejo de los pacientes atendidos en el Hospital Escuela San Juan de Dios. La falta de estudios
vigentes limita el andlisis del comportamiento de los factores de riesgo asociados a infeccion de
fracturas expuestas de tibia, es de esta manera que la evidencia aportada justifica la realizacion

de esta investigacion.



3. Planteamiento del problema

Las fracturas abiertas de tibia constituyen una de las lesiones ortopédicas més frecuentes y
complejas que requieren atencion médica especializada. Este tipo de fractura implica una solucion
de continuidad del hueso acompaiada de exposicion del tejido 6seo al medio externo, lo que
incrementa considerablemente el riesgo de infeccion (Brenes, 2020). La infeccidon en fracturas
abiertas no solo prolonga el tiempo de hospitalizacion, sino que también aumenta los costos de
atencion, el riesgo de discapacidad y la probabilidad de complicaciones como la osteomielitis
crénica o la amputacion, siendo esta una de las complicaciones mas temidas por los cirujanos
ortopédicos (Filippini y otros, 2020).

En Nicaragua, los accidentes de transito, caidas y traumatismos laborales representan
causas frecuentes de este tipo de lesiones de acuerdo a la Policia Nacional (2023), siendo la tibia
uno de los huesos mas afectados debido a su localizacion anatomica superficial y su papel en la
carga de peso. En el Hospital Escuela San Juan de Dios, Esteli, el servicio de ortopedia recibe un
niamero considerable de pacientes con fracturas abiertas de tibia, de los cuales una parte
significativa tiene mayor riesgo de desarrollar infecciones postraumaticas, lo que retrasa su
recuperacion y compromete su prondstico funcional. Considerando que gran parte de los pacientes
atendidos se encuentran en edad productiva, una recuperacion prolongada o una discapacidad
residual no solo afecta su calidad de vida, sino que también tiene un impacto directo en la economia
familiar y local.

Diversos estudios han identificado factores de riesgo asociados a la infeccion en fracturas
abiertas de tibia, tales como el grado de contaminacion de la herida mediante la clasificacion de
Gustilo y Anderson, el tiempo transcurrido hasta el tratamiento quirtrgico, la técnica empleada en
la fijacion, las comorbilidades del paciente y la administracion de profilaxis antibiotica (Court-
Brown y otros, 2012). Sin embargo, en el contexto local, existe un solo estudio del afio 2000
encontrando poca evidencia cientifica que permita determinar cudles de estos factores estdn mas
estrechamente relacionados con la aparicion de infeccion en esta poblacion especifica.

La ausencia de investigaciones locales dificulta la implementacion de protocolos
preventivos adaptados a la realidad hospitalaria y a las caracteristicas epidemiolédgicas de la region.
Por ello, se hace necesario analizar de forma sistematica los factores de riesgo asociados a la

infeccion en pacientes con fracturas abiertas de tibia atendidos en el Hospital Escuela San Juan de



Dios, con el fin de orientar intervenciones clinicas y quirurgicas mas efectivas, reducir las
complicaciones y optimizar el uso de recursos hospitalarios.

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto se plantea la
siguiente pregunta:

(Cuadles son los factores de riesgo asociados a infeccion de fracturas abiertas de tibia en
pacientes de 18 a 60 afios atendidos en el servicio de Ortopedia del Hospital San Juan de Dios

Esteli de enero a diciembre del afio 2024?



4. Justificacion

Las fracturas abiertas de tibia conllevan un alto riesgo de complicaciones infecciosas
debido a la exposicion directa del foco dseo y la contaminacion inicial. Una revision sistematica
reciente que incluy6 mas de 24,000 casos encontrd que la clasificacion de Gustilo-Anderson >2,
fracturas abiertas, sindrome compartimental, trauma de alta energia, y fijacién externa se asociaron
de forma significativa con infeccion del sitio quirurgico tras osteosintesis de fracturas tibiales (OR
>2.9; p < 0.05) (Niebuhr y otros, 2023). Estos hallazgos subrayan la importancia de identificar
factores de riesgo especificos en la practica clinica para intervenir oportunamente y disminuir la
infeccion.

Desde la perspectiva clinica, conocer los factores que predisponen a infeccion permite
priorizar intervenciones tempranas y personalizadas. Un estudio prospectivo multicéntrico reciente
identifico que pacientes con fracturas tibiales severas mayor longitud de herida, contaminacion
incrustada y edad >40 afios tuvieron mayor probabilidad de desarrollar infeccion profunda que
requirié reintervencion (p < 0.05) (J. Johnson y otros, 2024). Esta evidencia apoya la necesidad de
ajustes clinicos basados en perfil de riesgo para mejorar resultados funcionales.

Las infecciones postoperatorias no solo complican el manejo del paciente, sino también
incrementan la carga asistencial y los costos hospitalarios. Estudios actuales en traumatologia
reportan que elevadas tasas de infeccion requieren intervenciones adicionales, prolongacion de
estancias y mayor uso de recursos técnicos y humanos (Niebuhr y otros, 2023). La identificacion
local de factores de riesgo puede orientar protocolos internos en el Hospital Escuela San Juan de
Dios de Esteli, mejorando la eficiencia institucional y reduciendo reingresos.

Las fracturas abiertas de tibia afectan predominantemente a adultos jovenes productivos,
con impacto directo sobre la economia familiar y comunitaria. Ademas, factores asociados como
tabaquismo, trauma de alta energia o comorbilidades han mostrado asociacion con infecciones
postoperatorias, lo que puede alargar la incapacidad laboral y disminuir la calidad de vida. Mitigar
estas complicaciones contribuye a la reinsercion temprana al trabajo y a la reduccion de la carga
social de estas lesiones.

Desde la salud publica, la prevencion de infecciones tras fracturas abiertas es una prioridad
para disminuir la morbilidad y promover el uso racional de recursos sanitarios. Estudios recientes

también han propuesto herramientas predictivas que integran comorbilidades como diabetes y
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habitos de riesgo (por ejemplo, consumo de tabaco) en escalas de riesgo para infeccion, lo que

puede fortalecer estrategias preventivas en sistemas de salud locales (Messori y otros, 2023).
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5. Objetivos de investigacion

5.1.  Objetivo General

. Determinar los factores de riesgo asociados a infeccion en fracturas abiertas de tibia en

pacientes de 18 a 60 afios atendidos en el servicio de ortopedia del Hospital Escuela San
Juan de Dios Esteli, de enero a diciembre del afio 2024

5.2.  Objetivos especificos

Caracterizar el perfil sociodemografico de los pacientes de 18 a 60 afios con fractura abierta
de tibia atendidos en el servicio de ortopedia del Hospital San Juan de Dios Esteli, durante
el afio 2024

Describir los grados de la clasificacion Gustilo & Anderson de los pacientes de 18 a 60
afios con fractura abierta de tibia atendidos en el servicio de ortopedia del Hospital Escuela
San Juan de Dios Esteli, durante el afio 2024

Correlacionar los factores asociados a infeccion de fracturas abiertas de tibia en pacientes
de 18 a 60 afios atendidos en el servicio de ortopedia del Hospital Escuela San Juan de Dios
Esteli, durante el afio 2024

. Proponer una guia de recomendaciones para la prevencion de infecciones en pacientes de
18 a 60 afos con fracturas abiertas de tibia atendidos en el servicio de ortopedia en el

Hospital Escuela San Juan de Dios Esteli, durante el afio 2024
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6. Limitaciones del estudio

Limitaciones Cientificas

El estudio solo mide variables registradas encontradas en los expedientes clinicos, lo que
deja fuera posibles factores de confusion no documentados como el tiempo exacto de la dosis
antibiotica, la redosificacion inadecuada después de una cirugia larga, el control metabdlico sutil,
y el estado inmunoldgico detallado (ej. el uso de inmunosupresores) que influyen en el resultado.

Acciones para superarla: Se realizd un andlisis de regresion logistica multivariada para
ajustar los resultados por las principales variables que si estaban disponibles (edad,
comorbilidades). Para futuros estudios se recomienda un disefio prospectivo para medir de manera
activa estos factores clave.

Limitaciones Metodoldgicas

Imposibilidad de establecer causalidad: El estudio retrospectivo y observacional solo
permite identificar una fuerte asociacion estadistica entre un factor de riesgo y la infeccion. No
puede probar que un factor cause directamente la infeccion.

Acciones para superarla: Se utiliza un lenguaje cauto en las conclusiones, enfatizando en
la identificacion de asociaciones. Para futuros estudios se sugiere la realizacion de estudios de
cohorte prospectivos o ensayos controlados aleatorizados que tengan mayor capacidad para inferir
causalidad.

Sesgo de informacion por documentacion clinica incompleta: Al depender de la
documentacion clinica pasada, la calidad y completitud de los datos no pudieron ser controladas.
Variables importantes como el tiempo exacto de profilaxis antibidtica del paciente pudieron estar
registradas de forma incompleta o ausente, afectando la precision del analisis.

Acciones para superarla: Se implemento6 un proceso de doble verificacion por dos revisores
independientes para la extraccion de datos, buscando minimizar errores y sesgo de interpretaciones.
Adicionalmente, se establecio6 un criterio de exclusion para expedientes con datos criticos faltantes.

Flexibilidad limitada y especificidad local: Los factores de riesgo y su prevalencia son
especificos de las practicas clinicas, la epidemiologia local y la poblaciéon atendida en el Hospital
Escuela San Juan de Dios Esteli, ocasionando que los resultados no puedan generalizarse
directamente a otros hospitales y regiones.

Acciones para superarla: Se recomienda que los hallazgos sean interpretados

principalmente en el contexto del hospital estudiado. Para futuras investigaciones se promueve la
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realizacion de estudios multicéntricos que validen la aplicabilidad de estos factores de riesgo en

diferentes entornos hospitalarios y poblacion.
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7. Hipotesis
7.1.  Hipotesis Nula (HO)

No existe asociacion significativa entre la infeccion en pacientes de 18 a 60 afios con
fracturas abiertas de tibia y la severidad de la lesion, el manejo inicial o las condiciones sistémicas
del paciente. Las variaciones en el grado de la clasificacion de Gustilo-Anderson, el tiempo
transcurrido hasta el desbridamiento quirturgico y la presencia de comorbilidades (Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial) no influyen en el riesgo de desarrollar una infeccion
postoperatoria.

7.2.  Hipotesis de Investigacion (H1)

La infeccion en pacientes de 18 a 60 afios con fracturas abiertas de tibia esta asociada de
manera significativa a factores de riesgo extrinsecos e intrinsecos. Especificamente, un mayor
grado de severidad en la clasificacion de Gustilo-Anderson, un tiempo prolongado entre el trauma
y el desbridamiento quirargico, y la presencia de comorbilidades sistémicas (Diabetes Mellitus e

Hipertension Arterial) aumentan la probabilidad de desarrollar una infeccion postoperatoria.
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Tabla 1

Matriz Operacional de Variables

8. Operacionalizacion de Variables

Objetivo Operacional Variable  Subvariables,  Variable Tipo de Tipo de Categorias Técnica Instrumen  Fuente de
Conceptu Dimensiones 0  Operativa o Variable Escala Estadisticas to datos
al Categorias Indicador Estadistic

a

Objetivo 1: Caracterizar ~ Demografi Edad Cantidad de Cuantitati  Discreta 18-44 afios, Revision Ficha de Expedientes

el perfil cas afios cumplidos  va 45-59 afios, documental Recoleccié  clinicos

sociodemografico de los al momento del 60 afios n de Datos

pacientes de 18 a 60 afios estudio

con fractura abierta de Sexo Division del Cualitativ  Dicotomic  1.Femenino

tibia atendidos en el género a a 2. Masculino

servicio de ortopedia del humano:

Hospital Escuela San Hombre o

Juan de Dios Esteli, mujer

durante el afio 2024. Procedencia Lugar de Cualitativ  Nominal 1. Urbano

origen del a 2. Rural

paciente previo

al ingreso

hospitalario

Social Ocupacion Actividad Cualitativ  Nominal 1.Albaiiil

laboral a 2. Ama de

principal que casa

desempeiia al 3.Estudiante

momento de la 4. Agricultor

lesion 5. Obreros
del tabaco
6. Otros
(Espec.)

Objetivo 2: Describir los  Caracterist Clasificacion Clasificacion Cualitativ  Nominal 1. Tipo I, Revision Ficha de Expedientes

grados de la clasificacion icasdela  segun severidad de la fractura a 2. Tipo II, documental Recolecciéo  clinicos

Gustilo & Anderson de fractura segun Gustilo 3. Tipo IIIA, n de Datos

los pacientes de 18 a 60 & Anderson 4. Tipo 11IB, Ficha de

afios con fractura abierta 5. Tipo IIC

de tibia atendidos en el
servicio de ortopedia del
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Hospital Escuela San
Juan de Dios Esteli,
durante el afio 2024

Objetivo 3: Correlacionar
los factores asociados a
infeccion de fracturas
abiertas de tibia en
pacientes de 18 a 60 afios
atendidos en el servicio
de ortopedia del Hospital
Escuela San Juan de Dios
Esteli, durante el afio
2024

Objetivo 4: Proponer una
guia de recomendaciones
para la prevencion de
infecciones en pacientes
de 18 a 60 afios con
fracturas abiertas de tibia
atendidos en el servicio
de ortopedia en el
Hospital Escuela San
Juan de Dios Esteli,
durante el afio 2024

Comorbili
dades

Factores
relacionad
osala
atencion

Diabetes
Mellitus

HTA

Tiempo hasta la
cirugia

Toma de
cultivo
bacteriano

Enfermedad
cronica
sistémica que
presenta el
paciente.
Enfermedad
cronica
sistémica que
presenta el
paciente.
Cantidad de
horas desde el
trauma hasta la
primera
intervencion
quirtrgica.
Presencia de
crecimiento
bacteriano

Dicotomi
ca

Dicotomi
ca

Cuantitati
va

Cualitativ
a

Nominal

Nominal

Razon

Nominal

1.Si
2. No

1.Si
2. No

<6 horas, >6
horas

1.Si

2. No
3. No se
reclamo

Revision
documental

Analisis
documental

Ficha de
Recoleccio
n de Datos

Ficha de
Recoleccid
n de Datos

Expedientes
clinicos

Expediente
clinico
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9. Marco Teorico

El presente Marco Teorico ofrece el sustento conceptual y referencial para el estudio,
diagnostico y tratamiento de las fracturas abiertas de tibia. Iniciamos con la terminologia precisa
y la revision del perfil sociodemografico de la poblacién afectada, complementado por un analisis
de la anatomia aplicada y vulnerabilidad del hueso. La comprension profunda del trauma se logra
mediante la exploracion de la biomecanica de la lesion y las clasificaciones mas utilizadas (Gustilo
y Anderson) para evaluar el dafio de tejidos blandos y 0seo.

Posteriormente, se describe el cuadro clinico y la fisiopatologia de la lesion, incluyendo la
microbiologia y la patogenia de la infeccion. El andlisis se centra en la identificacion de factores
de riesgo asociados a la infeccion que determinan el prondstico. Finalmente, se revisan los criterios
diagnosticos y el espectro terapéutico, abarcando las opciones de fijacion 0sea y las estrategias de
manejo clinico y quirrgico integral para optimizar la consolidacion y minimizar las
complicaciones.

9.1. Terminologia

La Fractura Abierta de Tibia (FAT) es una lesion de alto impacto en la que principalmente
se produce una comunicacion entre el foco del hueso roto y su entorno a través de una herida
punzante en los tejidos blandos (SECOT, 2024).

9.2. Anatomia aplicada y vulnerabilidad de la tibia

La tibia es un hueso fundamental en la extremidad inferior, soportando la mayor parte del
peso corporal y estando sometida a grandes fuerzas durante el movimiento. Su principal
vulnerabilidad radica en su anatomia subcutanea: la cara anteromedial de la didfisis tibial carece
de una cobertura muscular significativa, estando protegida solamente por piel, tejido subcutaneo
y periostio. Esta escasa proteccion facilita que un traumatismo de alta energia provoque facilmente
la laceracion cutanea y la consecuente exposicion dsea, convirtiéndola en la fractura expuesta mas
comun.

Ademas de la exposicion, la irrigacién sanguinea de la tibia es un factor limitante en la
curacion. Las arterias nutricias y las ramas periostales son facilmente lesionadas por el trauma. La
pobre vascularidad intrinseca, especialmente en el tercio medio y distal de la diafisis, compromete
la capacidad de la zona de fractura para cicatrizar, oxigenarse y combatir infecciones, creando un

entorno propicio para el desarrollo de pseudoartrosis y osteomielitis cronica (Rio, 2008).
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9.3. Fractura abierta de tibia como urgencia traumatoldgica

La fractura abierta de tibia representa la méxima emergencia en la cirugia ortopédica,
siendo una lesion con comunicacion directa entre el foco dseo y el ambiente contaminado. Esta
entidad es una herida compleja con potencial séptico inherente, lo que la convierte en el principal
factor de riesgo para el desarrollo de infeccion postraumatica. La urgencia en su manejo radica en
la alta probabilidad de que la contaminacion inicial progrese a una infeccion establecida debido a
la rapida proliferacion bacteriana y la formacion de biopeliculas en el hueso desvitalizado o el
material de osteosintesis. Este proceso compromete la consolidacion dsea y, en ultima instancia,
la viabilidad de la extremidad. La morbimortalidad asociada a la infeccion, junto con los costos
econdémicos y la carga social de tratamientos prolongados, justifica la necesidad de investigar los
factores de riesgo y optimizar los protocolos de prevencion (SECOT, 2024).

9.4. Clasificacion

La clasificacion de Gustilo y Anderson (GA) es imprescindible para la fractura abierta de
tibia, ya que guia el manejo urgente. Esta clasificacion no solo describe la lesion 6sea, sino que,
crucialmente, valora el dafio de los tejidos blandos circundantes. Los Tipos [ y II se manejan con
un enfoque menos agresivo en la cobertura y la estabilizacion. Sin embargo, los Tipos III denotan
un trauma severo que implica alta energia, despegamiento periostico, gran contaminacion y, a
menudo, necesidad de procedimientos reconstructivos complejos.

Tipo I: fractura abierta con una herida <1 cm de largo y limpia.

Tipo II: fractura abierta con una laceracion> 1 cm de largo sin dafio extenso de tejidos
blandos, colgajos o avulsiones.

Tipo III: fractura segmentaria abierta, fractura abierta con dafio extenso de tejidos blandos
0 una amputacion traumatica.

Tipo Illa: cobertura adecuada de tejidos blandos de un hueso fracturado a pesar de la
laceracion o colgajos extensos de tejidos blandos, o traumatismos de alta energia
independientemente del tamafio de la herida.

Tipo IIIb: lesion extensa de tejidos blandos con desprendimiento peridstico y exposicion
Osea. Esto generalmente se asocia con contaminacion masiva.

Tipo Illc: fractura abierta asociada con lesion arterial que requiere reparacion (Torchia &

Taylor, 2023).
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Figura 1

Clasificacion Gustilo y Anderson
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Nota. La clasificacion de gustilo y anderson es utilizada para proporcionar un marco pronostico
que oriente al tratamiento. Adaptado de “ AVERKAR A STOPKERFID 1:ma tognun, lidhlaup,
brot” [LESIONES MUSCULARES 1: incluye esguinces, luxaciones y fracturas] [Imagen]
Jonsson, 2022

TSCHERNE

Esta otra clasificacion, menos utilizada, tiene en cuenta ademas del tamano de la herida, el
mecanismo de fractura y la contaminacion

Grado I: Pequena herida punzante por mecanismos de baja energia con contaminacion
insignificante y escasa afectacion de partes blandas.

Grado II: Leve afectacion de partes blandas con contaminacion moderada.

Grado III: Herida grande con contaminacion y afectacion extensa de partes blandas. Puede
asociar lesion vascular.

Grado I'V: Amputacion completa o incompleta de la extremidad (Martinez y otros, 2025)

9.4. Biomecanica del trauma

La mayoria de las fracturas abiertas de tibia resultan de traumatismos de alta energia,
definidos como aquellos que transfieren una gran cantidad de fuerza destructiva al cuerpo,
superando la capacidad de absorcion de los tejidos. Estos eventos, tipicamente accidentes de trafico

o caidas de altura, aplican fuerzas de compresion, cizallamiento y torsiéon que no solo rompen el
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hueso, sino que causan una extensa lesion invisible de las partes blandas, conocida como la "zona
de penumbra."

Esta lesion masiva de tejidos blandos resulta en desvascularizacion, hematoma, y
liberacion sistémica de mediadores inflamatorios, contribuyendo al llamado "segundo golpe"
inflamatorio sistémico. Biomecanicamente, la alta energia del impacto es la que predice la
conminucién (fragmentacion) 6sea, el despegamiento periostico y la extensa contaminacion de la
herida, todos factores que aumentan el riesgo de pseudoartrosis e infeccion (Marangoni y otros,
2009)

9.5. Perfil sociodemografico

Las fracturas abiertas de tibia afectan predominantemente a hombres jovenes,
generalmente dentro de la edad productiva (entre 20 y 40 afios). Este perfil esta fuertemente ligado
a la etiologia, ya que este grupo demografico tiene la mayor participacion en actividades de alto
riesgo, como la conduccion de motocicletas o vehiculos a alta velocidad y el trabajo en
construcciones. La alta incidencia en este grupo genera un significativo impacto socioecondémico
debido a los largos periodos de incapacidad y rehabilitacion requeridos (Silva, 2019).

Si bien la alta energia afecta mayormente a jovenes masculinos, otros factores
sociodemograficos, como la edad avanzada, pueden influir en el prondstico. En pacientes
geriatricos, aunque la causa de la fractura expuesta puede ser de menor energia, las comorbilidades
asociadas (p. €j., osteoporosis, mala nutricion, diabetes) aumentan significativamente el riesgo de
complicaciones, la morbilidad y la mortalidad (Montoya y otros, 2021).

9.5.1. Edad

"El perfil sociodemogréafico de pacientes con fracturas abiertas de tibia indica que la
mayoria son hombres jovenes entre 18 y 40 afios. Estas lesiones, a menudo de grado II o III de
Gustilo y Anderson, son causadas principalmente por traumatismos de alta energia, como
accidentes de trafico, particularmente incidentes de motocicleta.

9.5.2. Ocupacion

El perfil sociodemografico de ocupacion de pacientes con fracturas abiertas de tibia indica
que la mayoria son laboralmente activos dentro del rubro de la agricultura al momento del

accidente, predominantemente adultos jovenes y de mediana edad (20 a 40 anos). Estas lesiones
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son mayormente resultado de traumatismos de alta energia, como accidentes de trafico (Costa y
otros, 2022).

9.5.3. Procedencia

Los pacientes con fracturas abiertas de tibia son predominantemente hombres jovenes,
tipicamente entre 25 y 36 afios. La causa principal de estas lesiones es el trauma de alta energia
por accidentes de trafico, especialmente colisiones de motocicletas, resultando frecuentemente en
fracturas de grado III de Gustilo y Anderson. La localizacion mas comun es la diéfisis tibial, y
muchos individuos afectados residen en areas urbanas. Este perfil es esencial para desarrollar
estrategias de prevencion dirigidas

9.5.4. Sexo

El perfil sociodemogréfico de pacientes con fracturas abiertas de tibia muestra una clara
prevalencia del sexo masculino, superando el 80% de los casos; esta incidencia mayor en hombres
se concentra en adultos jovenes y de mediana edad (25-43 anos), debido a traumas de alta energia
como accidentes de moto y coche, haciendo del hombre el grupo de mayor riesgo para esta lesion
ortopédica grave (Olarte y otros, 2017).

9.6. Factores de riesgo modificables y no modificables

Factores de Riesgo No Modificables: Estos factores estan fuera del control clinico o del
paciente, pero son esenciales para la evaluacion pronostica inicial.

e (Grado de Gustilo y Anderson: La severidad de la lesion de partes blandas y la
contaminacion inicial, es el factor prondstico mas importante; el Tipo III tiene tasas
de infeccion y pseudoartrosis significativamente mas altas que los Tipos I 'y II.

e Pérdida Osea: La ausencia de un segmento 6seo al momento del trauma, aumenta
el tiempo de consolidacion y el riesgo de pseudoartrosis y acortamiento.

e Edad Avanzada: La edad bioldgica del paciente se asocia con una menor capacidad
de cicatrizacion, peor calidad 6sea (osteoporosis) y mayores comorbilidades.

e Género: Sexo masculino, aunque no es un factor de riesgo para las complicaciones
per se, los hombres tienen una mayor incidencia de estas fracturas debido a su

mayor participacion en traumas de alta energia (accidentes de trafico).
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Factores de riesgo modificables: Estos factores pueden ser abordados e intervenidos por
el equipo médico y el paciente para optimizar el ambiente de curacion, siendo criticos para
reducir las complicaciones.

e Tabaquismo: El consumo de nicotina y otros toxicos causa vasoconstriccion y
disminuye la oxigenacion de los tejidos (hipoxia), afectando negativamente la
formacion del callo 6seo y la cicatrizacion de las partes blandas, aumentando el
riesgo de pseudoartrosis e infeccion.

e Diabetes Mellitus: Mal control de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia), dafia la microcirculacion y afecta la funcion de los neutrofilos,
haciéndolos mas susceptibles a las infecciones.

e Tiempo hasta el Desbridamiento: El retraso en la realizacion del lavado y
desbridamiento quirtrgico, aumenta la carga bacteriana en la herida, siendo un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de osteomielitis.

e Manejo Antibidtico: Inicio tardio o régimen incorrecto de antibioticos
profilacticos, después de las 3 horas post-trauma reduce drasticamente su eficacia
y aumenta el riesgo de infeccion.

(Andrago, 2020)

9.6. fisiopatologia de las fracturas abiertas de tibia

Ocurre un trauma de alta energia que debido al impacto rompe la diafisis tibial.
simultdneamente, causa una lesion extensa por aplastamiento y cizallamiento de las partes blandas
circundantes (musculo, piel); desvascularizando y llevando a una necrosis tisular se produce el
desgarro de las arterias nutricias y las ramas periostales que irrigan el hueso.

Esto resulta en la isquemia (falta de riego sanguineo) del hueso cortical y de una porcion
del tejido muscular necrosis: La isquemia rapida lleva a la muerte celular o necrosis del tejido. El
periostio (capa que nutre el hueso) se pierde o despega, dejando el hueso cortical sin vida y
desvitalizado facilitando la contaminacion y siembra bacteriana la herida abierta actia como una
puerta de entrada para la contaminacion ambiental las bacterias son introducidas en la herida,
colonizando inmediatamente el foco de fractura el tejido necrotico, el hueso desvitalizado y el
codgulo sanguineo local actian como un medio de cultivo ideal, lo que facilita la proliferacion
bacteriana al ofrecer una superficie protegida de las defensas del cuerpo la respuesta de curacion

(isquemia + infeccidn) barrera antibidtica.
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La isquemia impide que los antibidticos administrados y las células inmunes lleguen en
concentraciones suficientes al foco de fractura para erradicar la infeccion biopelicula si la carga
bacteriana es alta y la limpieza es inadecuada, las bacterias forman una biopelicula (una capa
protectora) sobre el hueso y el material de implante (si lo hubiera), volviéndose resistentes (Mufioz
y otros, 2010).

9.7.  Cuadro Clinico: Signos Locales y Sistémicos

9.7.1. Signos Locales (Extremidad)

Los signos locales son inmediatos y definen la naturaleza de la urgencia:

Herida Expuesta: Laceracion cutanea evidente que comunica con el foco de fractura, a
menudo con exposicion 6sea o presencia de contaminacion visible (tierra, ropa). El aspecto de la
herida es lo que permite clasificar el grado de Gustilo.

Dolor y Deformidad: Dolor intenso, impotencia funcional completa, y deformidad o
angulacion obvia de la extremidad.

Compromiso Neurovascular: Es vital evaluar los pulsos distales (pedio y tibial posterior)
y la sensibilidad/motricidad. La ausencia de pulso define una lesiéon Gustilo IIIC (emergencia
vascular).

Sindrome Compartimental: Se debe sospechar en todo trauma de alta energia. El signo mas
fiable es el dolor desproporcionado que aumenta a la extension pasiva de los dedos, indicando

isquemia muscular dentro de los compartimentos fasciales.

9.7.2. Signos Sistémicos (Generales)

Estos signos reflejan la magnitud del trauma de alta energia y guian la reanimacion segin
el protocolo ATLS:

Inestabilidad Hemodinamica: Choque hipovolémico por la pérdida de sangre en el sitio de
la fractura o en lesiones asociadas. Se manifiesta con hipotension, taquicardia y palidez.

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS): La liberacion masiva de mediadores
inflamatorios del tejido lesionado puede causar fiebre, leucocitosis y, potencialmente, falla

multiorganica (especialmente en Gustilo III).
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Lesiones Asociadas: El trauma de alta energia a menudo implica lesiones en la cabeza,

torax o abdomen, lo que desvia la atencion y debe ser manejado prioritariamente (SECOT, 2024).

9.8. Microbiologia y patogenia

La patogenia de la infeccion en las fracturas abiertas comienza con la contaminacion de la
herida al momento del trauma, introduciendo bacterias del ambiente, la piel o la ropa. El tejido
desvitalizado, la presencia de codgulos y el hueso desvascularizado sirven como nichos para la
proliferacion bacteriana. El microorganismo mas frecuentemente aislado en la infeccion de
fracturas abiertas de tibia es el Staphylococcus aureus, debido a su ubicuidad en la piel y su
capacidad para colonizar.

Sin embargo, en las fracturas de Gustilo III o altamente contaminadas, se debe sospechar
la presencia de bacilos Gram negativos y, en particular, Clostridium perfringens, especialmente si
hay trauma por aplastamiento o contaminacion agricola, ya que estos pueden causar la peligrosa
gangrena gaseosa. El desarrollo de la infeccion se debe a un desequilibrio entre la carga bacteriana
inoculada y la capacidad local del huésped para erradicarla, siendo el desbridamiento quirtrgico y
la antibioticoterapia profildctica los mecanismos para restaurar este equilibrio (Salcedo & Algarin,

2011).

9.9. Diagnéstico y Manejo Terapéutico

El diagnostico de una fractura abierta de tibia es inicialmente clinico, basado en la historia
del trauma de alta energia y la visualizacion de la herida con comunicacion al hueso. Una vez
estabilizado el paciente, los criterios diagnosticos se complementan con estudios de imagen. Las
radiografias simples (proyecciones anteroposterior y lateral) son esenciales para determinar el
patron de la fractura (transversa, espiral, conminuta), el desplazamiento y la extension de la pérdida
Osea.

La evaluacion se completa con la exploracion rigurosa de los tejidos blandos y el estado
neurovascular presencia de pulsos, exploracion neuroldgica correspondiente descartar sindrome
compartimental. Si hay sospecha de lesion vascular (Tipo IIIC) o fracturas articulares complejas,
puede ser necesario realizar una Angio-TC para evaluar el flujo sanguineo y una Tomografia

Computarizada (TC) para planificar la fijacion (Martinez y otros, 2025).
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9.9.1. Manejo terapéutico

La regla de oro: La "regla de oro de las seis horas" es un concepto tradicional en
traumatologia que historicamente establecia un plazo de seis horas desde el momento del trauma
hasta la realizacion del desbridamiento quirtrgico y el lavado exhaustivo de una fractura abierta.
este limite temporal se basaba en la premisa de que, si el tejido contaminado permanecia en la
herida por més de seis horas, la colonizacion bacteriana se hacia irreversible, aumentando
exponencialmente el riesgo de infeccion grave, particularmente la osteomielitis. aunque esta regla
sirvi6 durante décadas para impulsar la intervencion quirurgica temprana y urgente, su rigidez se
ha flexibilizado significativamente en la practica moderna, reconociendo que la biologia de la
infeccion es mas compleja que un simple limite de tiempo.

La evidencia actual ha demostrado que el factor mas crucial para prevenir la infeccién no
es la hora exacta de la cirugia, sino la calidad del desbridamiento y la rapidez en la cobertura de
partes blandas. estudios recientes indican que el retraso en la administracion de antibidticos
profilacticos (especialmente si es posterior a las tres horas) tiene un impacto mas negativo en el
prondstico que el tiempo de espera hasta el quir6fano. Por ello, las guias actuales priorizan la
estabilizacion inmediata del paciente, el inicio rapido de antibidticos y, posteriormente, un
desbridamiento exhaustivo y repetido (el concepto de second look) dentro de las 12 a 24 horas para
fracturas de alta energia (Rio, 2008).

Lavado e irrigacion:

El lavado mecanico tiene como funcidén disminuir el indculo bacteriano y eliminar cuerpos
extrafios, no estd claro cudl es la cantidad de liquido necesario para lavar la fractura expuesta,
aunque lo propuesto es 3 litros para las de tipo I, 6 litros para las de tipo 11 y 9 litros para las de
tipo III. En cuanto a la forma de administrar el liquido, los dispositivos de lavado a alta presion
son mas eficaces para eliminar las bacterias luego de seis horas de producida la lesion, pero
ocasionan mayor dafio 6seo y disminuyen la resistencia del hueso a las 3 semanas. El liquido mas
utilizado para la irrigacion de las lesiones musculoesqueléticas es la solucion fisioldgica, si bien
en muchas ocasiones se agregan antisépticos, como la povidona, o antibioticos, como la
rifampicina.

Todos fueron muy eficaces en la eliminacion de las bacterias, pero todos afectaron la

funcion de los osteoblastos. A pesar de los trabajos publicados sobre este tema, no hay evidencia
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que apoye el uso de algun aditivo en particular para agregar a la solucion fisioldgica en la irrigacion
de las fracturas expuestas.

Tipos de fijacion o6sea

Fijacion externa: La fijacion externa de fracturas abiertas muestra una buena tasa de
curacion de casi el 95% y un largo tiempo de curacion, y la tasa de retraso en la curacion después
de 6 meses es de casi el 25%, lo que requiere intervenciones frecuentes para la fijacion. La tasa de
discapacidad funcional es aproximadamente del 20%, infeccién profunda del 16%, infeccion de
las ufias del 32% y osteomielitis cronica del 4%. Ademas, el callo de fijacion externa pertenece a
la luz 6sea y no es voluminoso, lo que supone un riesgo de fractura al retirar el fijador. En muchos
casos, esto provoca que el dispositivo permanezca colocado durante mucho tiempo. Por tanto, el
uso de fijadores externos como tratamiento definitivo de las fracturas abiertas es una técnica de
estabilizacion que implica mucho re intervenciones y complicaciones, control seriado de la
progresion y largos tiempos de tratamiento.

La fijacion intramedular: Es el tratamiento estandar para las fracturas de ambos huesos
largos de la extremidad inferior. Para las fracturas con afectacion significativa de los tejidos
blandos (grado III de Gustilo y Anderson) y/o afectacion vascular, a veces se utiliza una fijacion
externa temporal antes de la fijacion intramedular definitiva. Los clavos intramedulares ofrecen
las ventajas de tiempos de carga mas rapidos, menos procedimientos de seguimiento, mayores
niveles de cumplimiento por parte del paciente y menores tasas de mal posicion. La fijacion
intramedular no parece tener una tasa de infeccion mayor que la fijacion externa (Basurto y otros,
2024).

Protocolos de profilaxis antibidtica y cultivos

El objetivo principal es reducir la carga bacteriana en la herida, minimizando el riesgo de
osteomielitis.

Inicio y Duracion: Momento Critico: La administracion de antibidticos debe iniciarse lo
antes posible, idealmente antes de las tres horas (3 h) posteriores al trauma. Un retraso significativo
mas alld de este punto aumenta la tasa de infeccion. La profilaxis se mantiene por un periodo corto,
generalmente por 24 horas después del cierre o cobertura definitiva de la herida, o por un méximo
de 72 horas si se requieren desbridamientos seriados.

El esquema antibiotico se ajusta segiin el riesgo de contaminacion y el microorganismo

probable.
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Tabla 2

Régimen Antibiotico Basado en la Clasificacion Gustilo Y Anderson

Grado Régimen Féarmaco y Dosis Inicial Pauta de Mantenimiento
de Antibidtico
Gustilo
Tipoly Cobertura Gram Cefazolina:2gIV(olg 1 g IV cada 8 horas
II Positivos IV al ingreso). (mantener por 24 h).
(Estandar).
Tipo II  Cobertura Amplia  Cefazolina: 2gIV(olg  Cefazolina 1 gIV cada 8
AyIll  (Gram Positivosy IV al ingreso). + horas + Gentamicina 240
B Negativos). Gentamicina: 5 mg/kg IV mg/24h (mantener por 48
(dosis tnica diaria) 0 240  h).
mg/24h.
Tipo I Cobertura Méxima Régimen de Tipo Il A/B  Penicilina G: 4 millones
C (Gram Positivos, + Penicilina G o de UI' IV cada 4 horas. O
Negativos, Clindamicina. Clindamicina: 600-900 mg
Anaerobios). IV cada 6-8 horas.

Nota. Alergia a Penicilina (Beta-lactamicos): Si el paciente es alérgico a la Cefazolina, se debe

sustituir por Vancomicina (1 g IV cada 12 h) o Clindamicina (600-900 mg I'V cada 8 h),

manteniendo la Gentamicina si es Gustilo I11.

Contaminacion Severa: En heridas por ambiente agricola, acuatico o aplastamiento
(incluso st no son Gustilo III C), se debe afiadir la cobertura para Anaerobios (Penicilina G o
Clindamicina) al régimen estandar.

Duracion Total: La profilaxis se mantiene usualmente por 24 horas (Grado I/II) o 48-72
horas (Grado III), o hasta la cobertura definitiva de las partes blandas, lo que ocurra primero
(SECOT, 2024).

Protocolo de Cultivos

La toma de muestras para cultivo es fundamental para identificar los patdgenos presentes

en la herida y, si se desarrolla una infeccion, poder ajustar el tratamiento antibiotico.
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Momento de la Toma: Los cultivos deben tomarse después del desbridamiento y antes de
la estabilizacion y cierre, idealmente en el quiréfano y después del lavado inicial con solucién
salina. Es un error tomar cultivos en la sala de urgencias antes de la limpieza, ya que la muestra
solo reflejaria la contaminacion superficial de la piel.

Tipo de Muestra: Se deben tomar multiples muestras de tejido:

Tejido Blando Profundo: Muestras del tejido muscular o fascial mas afectado y de
apariencia dudosa (no viable).

Hueso: Muestras de la superficie 6sea cortical y del canal medular (si es accesible),
especialmente si el hueso estd necrdtico o contaminado.

Proposito: Estos cultivos iniciales (Ilamados a menudo cultivos de vigilancia o "screening")
ayudan a guiar el tratamiento en caso de que la fractura se infecte posteriormente. Si se confirma
una infeccion (osteomielitis), se deben tomar nuevos cultivos dirigidos en el segundo

desbridamiento para guiar el tratamiento definitivo (Salcedo & Algarin, 2011).

10. Disefio metodologico

El presente estudio se desarrolld6 bajo un disefio metodoldgico cuantitativo, no
experimental, con alcance descriptivo, correlacional, de corte transversal y retrospectivo. Este
disefio permiti6 analizar la relacion entre diversos factores de riesgo intrinsecos y extrinsecos y la
presencia de infeccion en pacientes con fractura abierta de tibia, a partir de la revision sistematica
de expedientes clinicos. Al no existir manipulacion de variables y utilizarse datos previamente
registrados, el diseno seleccionado es congruente con el paradigma positivista y con los objetivos
planteados, permitiendo describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacion
estudiada y estimar asociaciones estadisticas relevantes en el contexto hospitalario local.

10.1. Tipo de investigacion

Definicion del tipo de investigacion

La presente investigacion se clasifica conforme a diversos criterios metodologicos que
permiten definir con precision su naturaleza y la forma en que se abordé el fendmeno estudiado.

Segun el nivel de profundidad

El estudio es descriptivo—correlacional
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La investigacion se basa en un disefio descriptivo con un enfoque cuantitativo, cuyo
objetivo es cuantificar y describir sistematicamente las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y el manejo quirtrgico de los individuos que sufren fracturas abiertas de tibia dentro de la
poblacion de estudio. Este método se apoya en la observacion sistematica y el procesamiento de
datos numéricos mediante técnicas de analisis estadistico, lo que permite una descripcion precisa
de la prevalencia o magnitud de esta condicion de salud. Ademas, garantiza la no manipulacion de
variables, fortaleciendo la objetividad y la fiabilidad de los hallazgos (Herndndez Sampieri &
Mendoza Torrez, 2018). Es correlacional porque analiza la relacion existente entre diversos
factores de riesgo y la presencia de infeccion, permitiendo estimar la fuerza y magnitud de dichas
asociaciones mediante técnicas estadisticas.

Segun el area de estudio y modalidad de la investigacion

El trabajo se enmarca en el area de las Ciencias de la Salud, dentro de la linea de
Epidemiologia y Salud Publica de la UNAN—Managua (Codigo: L2-ESP-UNAN-2024).

Su modalidad corresponde a una investigacion cientifica aplicada, cuyo propdsito es
analizar eventos clinicos en un contexto hospitalario para generar evidencia 1til para la toma de
decisiones en la practica asistencial.

Segun la manipulacion de las variables

La investigacion es de diseno no experimental, dado que no se manipularon las variables
independientes ni el investigador intervino en el proceso asistencial. Las variables se observaron
tal como se presentaron en los expedientes clinicos.

Segun el alcance temporal

El estudio es transversal y retrospectivo.

Es transversal porque los datos se analizaron en un Unico momento temporal,
correspondientes al afio 2024.

Es retrospectivo porque la informacién proviene de registros clinicos previamente
elaborados.

Segun el enfoque filosofico (paradigma)

La investigacion se sustenta en el paradigma positivista, el cual concibe la realidad como
objetiva, medible y susceptible de ser explicada mediante el andlisis estadistico. Desde este
enfoque, se emplea un método cuantitativo, orientado a la recoleccion sistematica de datos

numéricos y al andlisis de la asociacion entre factores clinicos y el desenlace infeccioso. Este
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paradigma es coherente con la busqueda de evidencia empirica y verificable, caracteristica de la
investigacion epidemiologica hospitalaria.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron todos los expedientes clinicos que cumplieron con las siguientes
condiciones:

Pacientes con diagndstico de fractura abierta de tibia, atendidos en el Hospital Escuela San
Juan de Dios de Esteli.

Atendidos durante el periodo enero a diciembre de 2024.

Edad comprendida entre 18 y 60 afios. Expedientes clinicos completos y legibles

Pacientes cuyo manejo inicial (primer desbridamiento y tratamiento agudo) se realizo en
el mismo hospital.

Criterios de Exclusion

Se excluyeron los expedientes que presentaron alguna de las siguientes caracteristicas:
Pacientes menores de 18 afios o mayores de 60 afios.

Expedientes incompletos, ilegibles o con informacion insuficiente para registrar las
variables del estudio.

Pacientes cuya clasificacion de fractura no pudo ser determinada segun la escala de
Gustilo-Anderson.

Pacientes referidos de otro centro después del manejo inicial, sin documentacion completa
del tratamiento recibido.

Pacientes atendidos fuera del periodo establecido (enero—diciembre 2024).

Registros con inconsistencias que impidieran confirmar la presencia o ausencia de
infeccion.

10.2. Poblacion y seleccion de la muestra

Muestra Definitiva

La poblacion se refiere al conjunto total de individuos, objetos o elementos

La poblacion constituye el conjunto total de individuos que comparten caracteristicas
relevantes para el estudio. En esta investigacion, la poblacion estuvo integrada por 128 pacientes
con diagnodstico de fractura abierta de tibia atendidos en el Hospital Escuela San Juan de Dios de

Esteli durante el periodo enero—diciembre 2024.

31



Dado que se trato de una poblacion finita y completamente identificada, la seleccion de la
muestra se realizd aplicando la formula de muestreo para poblaciones finitas, considerando un
nivel de confianza del 95%, un error maximo permitido del 5% y una proporcion esperada de 0.5.
El tamafio minimo requerido fue de 95 pacientes; no obstante, para garantizar mayor validez
estadistica se incluyeron 102 expedientes, seleccionados mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia, empleando Unicamente aquellos registros que cumplian con los criterios de
inclusion y contaban con informacién completa.

La utilizacidon de una muestra superior al tamafio minimo calculado asegura una adecuada
representatividad de la poblacién y fortalece la confiabilidad de los resultados obtenidos en el
analisis estadistico.

Formula.

n=_ N.Z2 pgq

e2(N-1)+Z2.p.q
Donde:

. N = tamafio de la poblacion (128 pacientes)

. Z = nivel de confianza del 95% (1.96)

. p = proporcion esperada (0.5)
. qg=1—-p(0.5)
. e = margen de error permitido (0.05)

10.3. Técnicas, instrumentos y procedimientos para la recoleccion de datos

Técnicas

Se utilizé la técnica de revision documental, mediante el analisis sistematico de los
expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de fractura abierta de tibia atendidos en el
servicio de Ortopedia del Hospital Escuela San Juan de Dios de Esteli durante el afio 2024. Esta
técnica permitid obtener informacion objetiva y previamente registrada por el personal de salud.

Instrumentos

El instrumento principal fue una hoja de recoleccion de datos elaborada por los
investigadores, disefiada con base en la matriz de operacionalizacion de variables. El instrumento

incluyo variables sociodemograficas, clinicas y terapéuticas como edad, sexo, clasificacion de la
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fractura segiin Gustilo y Anderson, comorbilidades, tiempo de intervencion quirdrgica y presencia
de infeccion. Asimismo, se utilizaron los expedientes clinicos como fuente primaria de
informacion.

Procedimientos

Previa autorizacion institucional, se identificaron los expedientes clinicos que cumplieron
con los criterios de inclusion establecidos. Posteriormente, se realiz6 la revision individual de cada
expediente, extrayendo la informacion pertinente y registrandola en la hoja de recoleccion de
datos. Finalmente, se verifico la coherencia y completitud de la informacion recolectada antes de

su digitalizacion.

10.4. Confiabilidad y validez de los instrumentos

La validez de contenido de la hoja de recoleccion de datos se garantizé mediante un
proceso de revision por juicio de expertos, el cual incluy6 al tutor metodologico, al asesor clinico
y a cuatro médicos generales con experiencia en el manejo de pacientes traumatolégicos. Dichos
profesionales evaluaron la pertinencia, claridad y coherencia de cada uno de los items del
instrumento en relacidon con los objetivos y variables del estudio, realizando observaciones que
permitieron su ajuste y mejora antes de su aplicacion definitiva. Este proceso asegurd que el
instrumento midiera de forma adecuada y precisa las variables de interés.

En cuanto a la confiabilidad, al tratarse de un instrumento de extraccion de datos clinicos
objetivos y no de una escala psicométrica, no se aplicaron pruebas estadisticas como el alfa de
Cronbach. No obstante, se fortalecid la confiabilidad mediante la doble verificacion de los datos

recolectados, reduciendo errores de registro y garantizando la consistencia de la informacion.

10.5. Técnicas, instrumentos y procedimientos para el procesamiento y analisis de

datos

Técnicas
Para el procesamiento y andlisis de los datos se emplearon técnicas de estadistica
descriptiva y analitica, orientadas a la organizacidn, analisis e interpretacion de la informacion

cuantitativa recolectada.
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Instrumentos

Se utilizd el programa Microsoft Excel para la digitacion, codificacion, depuracion y
validacion preliminar de los datos. Posteriormente, la informacion fue procesada en el programa
estadistico SPSS version 25, el cual permitio la aplicacion de pruebas estadisticas y la elaboracion

de tablas y graficos.

Procedimientos

Los datos recolectados fueron ingresados en Microsoft Excel, donde se realizé la
depuracion y codificacion de la base de datos. Posteriormente, la informacion fue exportada al
programa SPSS version 27, en el cual se aplicd estadistica descriptiva mediante frecuencias
absolutas y porcentajes. Para el andlisis de asociacion entre las variables independientes y la
presencia de infeccion, se utilizé la prueba de Chi-cuadrado (y?), estableciendo un nivel de
significancia estadistica de p < 0.05. Los resultados obtenidos fueron organizados en tablas y

gréaficos para su analisis e interpretacion.
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11. Analisis y discusion de resultados

La presente seccion se destina al analisis detallado e interpretacion de los resultados
obtenidos a partir del enfoque cuantitativo descriptivo empleado. En primer lugar, se presentaran
los hallazgos estadisticos referentes a las variables sociodemograficas, clinicas y de manejo
quirargico de los pacientes con fractura abierta de tibia, con el objetivo de describir objetivamente
la magnitud y las caracteristicas de esta condicion en la poblacion estudiada. Posteriormente, se
procedera a la discusion de estos resultados, contrastandolos con la literatura cientifica pertinente
y el marco tedrico previo. Esto permitird no solo confirmar o refutar las bases conceptuales, sino
también interpretar el significado de los datos cuantitativos y sus implicaciones practicas,

abordando la relevancia de los patrones observados y las posibles limitaciones del estudio.

11.1. Resultados del primer objetivo

11.1.1. Variables sociodemogrdficas

Figura 2
Grupo Etario

1%

B Adulto Joven  m Adulto Medio B Adulto Mayor

Nota. Adulto joven (18 a 44 afios), adulto medio (45 a 59 anos) y adulto mayor (60 a 74 anos)
En cuanto a la distribucion etaria, el analisis revel6 un predominio evidente del grupo de

adultos jovenes, quienes representan el 76% de la poblacion estudiada. Le siguen los adultos
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medios con un 23%, mientras que el grupo de adultos mayores constituyé una minoria marginal
del 1%.

Este patron demografico indica claramente que la fractura abierta de tibia en nuestro medio
es una patologia que afecta a la poblacion econémicamente activa. Estos hallazgos son consistentes
con la evidencia reciente, coincidiendo con el estudio de Esguerra y Carrascal (2025) quienes
reportaron una mediana de edad de 41 afios en pacientes con infecciones Oseas, reafirmando que
la mayor vulnerabilidad se encuentra en las décadas mas productivas de la vida.

La alta incidencia en adultos jovenes (18-44 afios) se explica por su mayor exposicion a
factores de riesgo ambientales y laborales. En el contexto de la region, este grupo es el que presenta
mayor movilidad y uso de vehiculos de dos ruedas (motocicletas) para actividades laborales y
transporte, lo que incrementa exponencialmente su susceptibilidad a traumas de alta energia en

comparacion con los adultos mayores, cuya actividad fisica es mas reducida.

Figura 3

Sexo

B Femenino M Masculino

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJIDE, 2024.
En cuanto a la distribucion por sexo, se observd una marcada prevalencia del género
masculino con un 73%, frente a un 27% del género femenino. Esta relacion de casi 3 a 1 evidencia

una clara predisposicion de género en la casuistica del hospital.
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La predominancia masculina es consistente con la literatura, aunque nuestros hallazgos
muestran una brecha aiin mayor que la reportada internacionalmente. Mientras que Esguerra y
Carrascal (2025) reportaron un 61.8% de hombres y Coelhoa y otros (2024) un 58.1%, nuestro
estudio en Esteli eleva esta cifra al 73%.

Esta diferencia superior en nuestra poblacion podria explicarse por factores socioculturales
y econdmicos propios de la region norte de Nicaragua, donde las actividades de alto riesgo fisico
(agricultura, ganaderia) y el uso intensivo de la motocicleta como medio de transporte principal
son realizados mayoritariamente por varones. Esto expone al sexo masculino a mecanismos de

trauma de mayor energia en comparacion con los entornos estudiados por los otros autores citados.

Figura 4

Procedencia

B Urbano mRural

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

El analisis de la distribucién demografica seglin la procedencia evidenci6é un predominio
sustancial de pacientes provenientes del area urbana, representando el 81% de la muestra, en
contraste con un 19% procedente del 4rea rural.

Este perfil difiere de otros contextos nacionales recientes. Al contrastar con el estudio de

Rivas (2022), se observa una discrepancia notable, ya que dicho autor reporté un mayor porcentaje
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de procedencia rural en su serie. Esta diferencia resalta las particularidades de nuestra poblacion
en el Hospital Escuela San Juan de Dios de Esteli durante el periodo 2024.

La marcada prevalencia urbana (81%) sugiere un cambio en el patron epidemiologico hacia
mecanismos de trauma de alta energia tipicos de la ciudad, como accidentes de transito en vias
pavimentadas y riesgos laborales industriales o de construccion. A diferencia del trauma rural,
frecuentemente asociado a contaminacion por tierra o material vegetal, el trauma urbano en nuestra
serie podria estar mas vinculado a la cinematica del impacto y la exposicion 6sea en superficies

contaminadas del entorno vial.

Figura 5§
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Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJIDE, 2024.

Al caracterizar la ocupacion de los pacientes, se identifico que la principal actividad laboral
es la de obrero del tabaco, con una representatividad del 44% de la muestra, seguida por la
ocupacion de agricultor con un 32%. En tercer lugar, se ubicaron las amas de casa con un 11%,
mientras que el resto de las ocupaciones (comerciantes, estudiantes, oficios varios) mostraron

frecuencias marginales inferiores al 3%.
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Estos resultados presentan un matiz interesante respecto a la literatura nacional. Si bien
coinciden en que las labores manuales son las mas afectadas, el orden de prevalencia difiere.
Estudios como el de Rivas (2022) y Solis (2024) posicionan al agricultor como la ocupacion
predominante (con 35.5% y 44.5% respectivamente). Sin embargo, en nuestra serie, el obrero del
tabaco desplaza al agricultor al segundo lugar.

Esta particularidad responde directamente al contexto sociodemografico de Esteli,
conocida como la capital del tabaco en la region. La alta incidencia en este gremio (44%) no solo
refleja la principal fuente de empleo local, sino que también advierte sobre los riesgos laborales
asociados a esta industria agroindustrial, donde el traslado masivo de personal y el uso de
maquinaria exponen a los trabajadores a traumas de alta energia similares o superiores a los del
campo tradicional. Ademas, tanto la labor agricola como la tabacalera implican contacto con tierra
y material organico, lo cual es un factor critico para la contaminacion bacteriana de las fracturas

abiertas.

11.2. Resultados del segundo objetivo
11.2.1. Grados de la clasificacion Gustilo y Anderson

Figura 6

Clasificacion segun Gustilo y Anderson

1%

ETipol HETipoll mTipolllA mTipolllB mTipollC
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Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJIDE, 2024.

La evaluacion de la severidad de las lesiones, basada en la clasificacion de Gustilo &
Anderson, reveld que el Grado I fue el mas frecuente, correspondiendo al 36% de los casos,
seguido por el Grado II con un 25%. Por su parte, las fracturas de alta energia (Grados III) se
distribuyeron en: Tipo IITA (23%), Tipo IIIB (15%) y Tipo IIIC (1%).

Al agrupar los resultados por severidad, observamos que el 61% de la muestra corresponde
a fracturas de baja a moderada energia (Tipos I y II), mientras que un considerable 39% clasifico
como fracturas graves con dafio extenso a tejidos blandos (Tipos III).

Esta distribucion sigue la tendencia reportada en la literatura nacional. Coincide con lo
hallado por Solis (2024) , donde los grados menos severos (I y II) también constituyeron la mayoria
de la casuistica. Esto valida que, aunque el hospital recibe trauma complejo, el volumen principal
de atencion sigue siendo la fractura con menor compromiso de cobertura cutanea inmediata.

Sin embargo, el hallazgo de que casi 4 de cada 10 pacientes (39%) presenten un grado III
es clinicamente alarmante. Este alto porcentaje de lesiones severas (IIIA y I1IB) se correlaciona
directamente con los datos sociodemograficos discutidos previamente: el uso de motocicletas y la
magquinaria agricola/industrial en Esteli generan traumas de alta energia cinética.

Desde el punto de vista fisiopatologico, esta proporcion de grados III explica la necesidad
de un manejo quirurgico agresivo en el hospital, ya que estos grados implican no solo fractura 6sea,
sino una desvitalizacion critica de los tejidos blandos, lo cual constituye el caldo de cultivo

biologico ideal para el desarrollo de complicaciones, independientemente de la intervencion inicial.
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11.3. Resultados del tercer objetivo
11.3.1. Factores de riesgo intrinsecos

Figura 7

Hipertension Arterial

ESi mNo

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

Al analizar las comorbilidades presentes en la poblacién de estudio, se identifico que la
Hipertension Arterial (HTA) esta presente en el 29% de los pacientes, mientras que el 71% restante
no reportd esta patologia.

La prevalencia del 29% resulta llamativa considerando que el grueso de nuestra poblacion
es adulto joven. Al contrastar este hallazgo con la literatura, autores como Coombs y otros (2022)
sugieren que, si bien la HTA es una comorbilidad frecuente, su peso especifico como predictor de
infeccion suele ser menor en comparacion con enfermedades que afectan directamente la
inmunidad, como la Diabetes Mellitus.

No obstante, la presencia de HTA en casi un tercio de la muestra no debe subestimarse en
el contexto del trauma de alta energia. Fisiopatolégicamente, la hipertension cronica se asocia a
dafio microvascular (endotelial), lo cual podria comprometer teéricamente la perfusion distal en

una extremidad ya traumatizada. Aunque el perfil del paciente es joven, este subgrupo del 29%
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entra al quir6fano con un "terreno bioldgico" vascularmente menos competente para enfrentar el
estrés de la cirugia y la cicatrizacion.

Figura 8

Diabetes Mellitus Tipo 11

ESi mNo

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

El andlisis de las comorbilidades metabolicas muestra que la Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2) afecta al 20% de la poblacion estudiada, mientras que el 80% restante no presenta este
diagnéstico. Este porcentaje representa un subgrupo considerable de pacientes con alto riesgo
sistémico.

La presencia de DM2 en una quinta parte de la muestra es un hallazgo critico. La literatura
actual, incluyendo el estudio de Coombs y otros (2022), corrobora consistentemente que la
diabetes es un predictor independiente y altamente significativo de infeccion en cirugia ortopédica,
superando en peso especifico a otras comorbilidades como la hipertension arterial.

La relevancia de este 20% radica en la inmunosupresion funcional asociada a la
hiperglucemia. Fisiopatologicamente, este estado metabdlico inhibe mecanismos de defensa
celular claves, como la quimiotaxis y la capacidad fagocitica de los neutrofilos. Por lo tanto, estos
pacientes enfrentan la fractura abierta con una desventaja bioldgica inicial: una menor capacidad
para neutralizar la carga bacteriana inoculada durante el trauma, lo que tedricamente eleva su

susceptibilidad a la infeccion independientemente de la calidad del manejo quirurgico inicial.
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11.4. Factores de riesgo extrinsecos

Figura 9

Tiempo de Intervencion Quirurgica

W <6 horas MW>6horas

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

El andlisis del manejo inicial evidencia una alta eficiencia en los protocolos de urgencia.
El 92% de la poblacion estudiada recibié la intervencién quirdrgica primaria (lavado y
desbridamiento) dentro de las primeras 6 horas posteriores al trauma, lo cual se considera la
"ventana de oro" terapéutica. Unicamente el 8% restante experimentd un retraso superior a este
tiempo critico.

Este nivel de cumplimiento se alinea rigurosamente con los estandares internacionales de
calidad. Tal como enfatiza Coombs y otros (2022), el desbridamiento antes de las 6 horas es el
factor modificable mas importante para prevenir la infeccidn, ya que interrumpe la fase logaritmica
de crecimiento bacteriano antes de que colonicen profundamente el tejido 6seo.

El hecho de que la inmensa mayoria de los pacientes haya sido atendida a tiempo sugiere
que el "retraso quirurgico" acta en este estudio como una variable controlada gracias a la rapida
respuesta del servicio. Esto tiene una implicacion clinica mayor: si a pesar de esta rapidez se
presentan infecciones (como veremos mds adelante), es muy probable que estas no se deban a
negligencia o demora, sino a factores mas dificiles de controlar, como la severidad masiva del dafio

tisular (Gustilo III) o la inmunosupresion del paciente (Diabetes).
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Figura 10

Resultados de cultivos

H Cultivos ® Positivos B Nosetomaron B No sereclamaron B Negativo

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

El perfil microbiolégico de la muestra evidencia que el 29% de los pacientes present6d un
cultivo positivo, confirmando biolégicamente la presencia de infeccion. Por otro lado, los cultivos
negativos representaron el 13%. Sin embargo, es necesario destacar un hallazgo administrativo y
operativo significativo: en el 51% de los casos no se realiz6 la toma de muestra para cultivo y en
un 7% adicional el resultado no fue reclamado.

Aunque el porcentaje de muestras no tomadas o no reclamadas (58% en total) representa
una limitante para conocer el espectro bacteriano de toda la poblacion, el 29% de
positividad constituye el dato so6lido y confirmado del estudio. Este porcentaje representa al grupo
de pacientes con infeccion bacteriana documentada y validada por laboratorio, lo cual fundamenta
el analisis de resistencia y sensibilidad antibidtica posterior.

La predominancia de casos sin toma de muestra (51%) sugiere que el manejo antibidtico
en la institucion sigue patrones predominantemente empiricos, reservando el cultivo quizas para
casos de evolucion torpida o mayor gravedad. No obstante, para efectos de esta investigacion, el
subgrupo del 29% con aislamiento del germen es suficiente para demostrar la etiologia bacteriana

de las complicaciones en las fracturas abiertas estudiadas.
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11.5. Asociacion entre la infeccion y los factores de riesgo

Tabla 3

Asociacion entre el Desarrollo de Infeccion y Clasificacion de G&A

Tabla cruzada Infectados*Gustilo & Anderson

Gustilo & Anderson

Tipo | Tipo II Tipo IIIA  Tipo IIIB  Tipo IIIC Total
Infectados  Infeccion Recuento 3 4 11 11 1 30
% del total 2,9% 3,9% 10,8% 10,8% 1,0% 29,4%
No infeccion ~ Recuento 34 22 12 4 0 72
% del total 33,3% 21,6% 11,8% 3,9% 0,0% 70,6%
Total Recuento 37 26 23 15 1 102
% del total 36,3% 25,5% 22,5% 14,7% 1,0% 100,0%

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

La Tabla 5 presenta el cruce de variables fundamental para responder a la hipotesis de
investigacion. Al aplicar la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, se obtuvo un valor de 30.647 con
una significancia estadistica de p = 0.000 (p < 0.001). Este resultado confirma de manera robusta
que existe una asociacion dependiente y altamente significativa entre la severidad de la lesion y el
desarrollo de infeccion.

El anélisis detallado revela un "gradiente de riesgo" evidente. Mientras que en las fracturas
de baja energia (Tipo I) la tasa de infeccion fue apenas del 8.1% (3 de 37 casos), el riesgo se dispard
dramaticamente en los grados de alta energia. Especificamente, en el Tipo IIIB, la infeccion afectd
al 73.3% de los pacientes (11 de 15), y en el Tipo IIIC alcanzo el 100%.

Estos datos validan la capacidad predictiva de la clasificacion de Gustilo & Anderson en
nuestro medio. La concentracion del 76.6% de todas las infecciones (23 de 30) en los grados III
(A, By C) demuestra que el dafio extenso a los tejidos blandos es el factor determinante principal.

Esto se explica fisiopatologicamente porque la desvitalizacion masiva y la pérdida de
cobertura cutdnea en los grados III crean un ambiente anaerobio y necrdtico que favorece la
proliferacion bacteriana, superando incluso la proteccion de la antibiotica profilactica. Por lo tanto,

con base en la evidencia estadistica (p < 0.05), se acepta la hipdtesis de trabajo, estableciendo que
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a mayor grado en la clasificacion de Gustilo-Anderson, aumenta significativamente el riesgo de

infeccion postoperatoria.

Tabla 4
Asociacion Entre Infeccion y Tiempo de Intervencion Quirurgica

Tabla cruzada

Tiempo hasta la intervencion

< 6 horas > 6 horas Total
Infectados  Infeccion Recuento 22 8 30
% del total 21,6% 7,8% 29,4%
No infeccion ~ Recuento 72 0 72
% del total 70,6% 0,0% 70,6%
Total Recuento 94 8 102
% del total 92,2% 7,8% 100,0%

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

Se evalud el impacto del tiempo de desbridamiento, la segunda variable critica de la
hipotesis. El analisis estadistico mediante Chi-cuadrado de Pearson arrojé un valor de 20.834 con
una significancia de p = 0.000 (p < 0.001). Este resultado demuestra una correlacion estadistica
innegable: el retraso quirtrgico no es solo un factor de riesgo, sino un determinante directo de la
infeccion en esta serie.

La contundencia de este hallazgo se observa en la tasa de ataque del grupo con retraso.
Mientras que el grupo intervenido tempranamente (< 6 horas) mantuvo una tasa de infeccion del
23.4% (22 de 94 pacientes), el grupo que supero6 la "ventana de oro" (> 6 horas) presento una tasa
de infeccion del 100% (8 de 8 pacientes). Es decir, la totalidad de los pacientes que sufrieron
demora quirargica desarrollaron complicaciones infecciosas.

Este dato valida de forma absoluta las directrices internacionales sobre la urgencia del
lavado quirargico. Sin embargo, es crucial notar que, incluso con el manejo ideal (< 6 horas), el
23.4% de los pacientes se infect6. Esto confirma lo discutido en la seccion anterior: el tiempo es
vital, pero no infalible. Cuando la severidad del trauma es extrema (Gustilo IIIB/C) o el huésped
estda comprometido (Diabetes), la infeccion puede presentarse aun con tiempos quirurgicos

Optimos.
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Al integrar los resultados de ambas variables (Severidad y Tiempo), se acepta plenamente
la Hipotesis de Investigacion planteada. Se ha demostrado estadisticamente que tanto un mayor
grado en la clasificacion de Gustilo-Anderson (p<0.001) como un tiempo transcurrido mayor a 6
horas (p<0.001) aumentan significativamente, y en el caso del tiempo, determinan casi
invariablemente, el riesgo de desarrollar una infeccioén postoperatoria.

Tabla 5
Asociacion Entre infeccion de Fractura Abierta de Tibia y Diabetes Mellitus Tipo 2

Tabla cruzada

DM2

Tiene DM2  No tiene DM2 Total

Infectados  Infeccion Recuento 10 20 30
% del total 9,8% 19,6% 29,4%

No infeccion ~ Recuento 11 61 72

% del total 10,8% 59,8% 70,6%

Total Recuento 21 81 102
% del total 20,6% 79,4% 100,0%

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

En cuanto a los factores intrinsecos, se analizé el impacto de la Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2). La prueba de Chi-cuadrado de Pearson arroj6 un valor de 4.223 con una significancia
estadistica de p = 0.040. Al ser este valor inferior al limite de confianza estandar (p < 0.05), se
confirma matematicamente que existe una dependencia real entre padecer diabetes y el desarrollo
de infeccion en fracturas abiertas de tibia.

El impacto clinico de esta comorbilidad se refleja claramente en las tasas de ataque.
Mientras que los pacientes sin diabetes presentaron una tasa de infeccion del 24.7% (20 de 81), el
grupo de pacientes diabéticos casi duplico esta cifra, alcanzando una tasa de infeccion del 47.6%
(10 de 21). Esto indica que la presencia de DM2 incrementa la probabilidad de complicaciones
infecciosas en casi un factor de 2.

Este hallazgo concuerda con la literatura de Coombs y otros (2022) y se sustenta en la
disfuncion inmunoldgica asociada a la hiperglucemia, que afecta la quimiotaxis y fagocitosis de
los neutrofilos. Por consiguiente, desde el punto de vista estadistico, se aporta evidencia suficiente

para rechazar la hipdtesis nula respecto a esta variable, aceptando que la Diabetes Mellitus
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constituye un factor de riesgo intrinseco determinante asociado a la infeccion en la poblacion

estudiada.

Tabla 6

Asociacion Entre Infeccion e Hipertension Arterial

Tabla cruzada

Hipertenso
HTA No HTA Total

Infectados Infeccion Recuento 13 17 30
% del total 12,7% 16,7% 29,4%

No infeccion Recuento 17 55 72

% del total 16,7% 53,9% 70,6%

Total Recuento 30 72 102
% del total 29,4% 70,6% 100,0%

Nota. Fuente elaboracion propia con base a datos extraidos del HESJDE, 2024.

Finalmente, se sometio a prueba la variable de Hipertension Arterial (HTA). Al aplicar la
prueba de Chi-cuadrado de Pearson, se obtuvo un valor de 3.967 con una significancia estadistica
de p =0.046. Dado que este valor se encuentra justo por debajo del umbral de significancia (alpha
= 0.05), el analisis confirma estadisticamente una asociacién positiva entre la condicion de
hipertension y la infeccidon, aunque con una fuerza de asociacion menor a la observada en el tiempo
quirargico o la severidad de la lesion.

Larelevancia clinica de este hallazgo se observa en la diferencia de proporciones. El grupo
de pacientes hipertensos presentd una tasa de infeccion del 43.3% (13 de 30), cifra que es
notablemente superior al 23.6% (17 de 72) observado en los pacientes normotensos. Esto sugiere
que el paciente hipertenso tiene casi el doble de probabilidad de infectarse en comparacion con
quien no padece esta patologia vascular.

Aunque cierta literatura Coombs y otros (2022) tiende a jerarquizar a la HTA como un
factor de riesgo menor frente a la diabetes, nuestros resultados indican que en esta poblacion
especifica su impacto no es despreciable. Fisiopatologicamente, esto podria atribuirse al daio
endotelial crénico y la vasoconstriccion periférica propios de la HTA, que comprometen la

perfusion tisular necesaria para combatir la infeccion en la zona del trauma. En consecuencia, con
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base en la evidencia estadistica (p < 0.05), se rechaza la hipotesis nula para esta variable y se acepta
que la Hipertension Arterial actia como un factor de riesgo coadyuvante significativo en la
etiologia de la infeccion postoperatoria.

11.6. Resultados del cuarto objetivo

Como resultado del analisis de los datos obtenidos en la presente investigacion, se elabor6
una Guia de Recomendaciones para la Prevencion de Infecciones en Fracturas Abiertas de Tibia,
dirigida al personal de salud del servicio de Ortopedia del Hospital Escuela San Juan de Dios de
Esteli. La construccion de esta guia se fundamento en los hallazgos estadisticamente significativos
del estudio, particularmente en la asociacion entre la infeccion y factores como la severidad de la
lesion seglin la clasificacion de Gustilo y Anderson, el tiempo hasta la intervencion quirtrgica y la

presencia de comorbilidades, especialmente Diabetes Mellitus tipo 2.

La guia fue desarrollada a partir de un proceso sistematico que integr6 tres componentes
principales:
1. Los resultados cuantitativos del estudio, identificando los factores de riesgo
con mayor fuerza de asociacion;
2. La evidencia cientifica actual, contrastando los hallazgos locales con guias
y literatura internacional;
3. La realidad operativa del hospital, considerando los recursos disponibles y

los protocolos vigentes en el contexto institucional.

Justificacion de la elaboracion de una guia especifica

Si bien la tesis incluye un apartado de recomendaciones generales, la elaboracién de una
guia de recomendaciones especifica responde a la necesidad de trasladar los resultados de la
investigacion a una herramienta practica y operativa. Las recomendaciones finales suelen tener un
caracter orientativo y académico, mientras que la guia permite estandarizar conductas clinicas,
facilitar la toma de decisiones y promover la aplicacion uniforme de medidas preventivas basadas
en evidencia local.

La guia propuesta no sustituye los protocolos institucionales existentes, sino que los
complementa, reforzando aspectos criticos identificados en la investigacion que influyen

directamente en el riesgo de infeccion. De esta manera, la guia funciona como un instrumento de
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apoyo clinico, derivado directamente de los resultados del estudio, lo que justifica su inclusion

como producto del cuarto objetivo especifico.

Proceso de construccion de la guia
La elaboracion de la guia se realizé siguiendo un enfoque estructurado, que incluyo:

. Identificacion de puntos criticos del proceso de atencion, desde el ingreso
del paciente hasta el manejo postoperatorio, basados en los factores asociados a infeccion
detectados.

. Priorizacion de intervenciones preventivas, enfocadas en variables
modificables como el tiempo de inicio de antibioticos, el momento del desbridamiento quirurgico
y el control metabolico del paciente.

. Redaccion de recomendaciones claras, secuenciales y aplicables, orientadas
al personal médico y de enfermeria, utilizando un lenguaje sencillo y operativo.

. Adaptacion al contexto local, garantizando que las acciones propuestas sean

viables dentro del servicio de Ortopedia del hospital.

Contenido de la guia de recomendaciones
La guia incluye los siguientes componentes:
. Objetivo de la guia, enfocado en la reduccion de infecciones en fracturas
abiertas de tibia.
. Poblacion objetivo, dirigida a pacientes adultos de 18 a 60 afios y al personal

de salud involucrado en su atencion.

. Recomendaciones segun fase de atencion, que abarcan:

. Atencion inicial y evaluacion del trauma.

. Manejo quirtrgico oportuno.

. Profilaxis antibiodtica segun clasificacion de Gustilo y Anderson.

. Control de comorbilidades asociadas.

. Vigilancia clinica y seguimiento postoperatorio.

. Indicadores de cumplimiento, orientados a monitorear la correcta aplicacion

de las medidas propuestas.
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Aporte de la guia como resultado del estudio

La guia de recomendaciones constituye un resultado aplicado del proceso investigativo, ya
que transforma los hallazgos estadisticos en acciones concretas de prevencion. Su elaboracion
responde al enfoque de investigacion aplicada del estudio y representa un aporte practico para
mejorar la calidad de atencion, reducir complicaciones infecciosas y optimizar el uso de recursos
hospitalarios.

En consecuencia, la guia no duplica el apartado de recomendaciones finales de la tesis, sino
que materializa los resultados del estudio en una herramienta clinica especifica, alineada con la
realidad institucional y sustentada en evidencia cientifica local.

Guia de recomendaciones para la prevencion de infecciones en fractura abierta de
tibia

Esta guia se basa en los factores de riesgo identificados en el estudio realizado en el
Hospital Escuela San Juan de Dios de Esteli durante el afio 2024. Su objetivo es estandarizar el
manejo clinico y quirurgico para reducir la incidencia de infeccion en fracturas abiertas de tibia,
especialmente en aquellas de mayor severidad segun la clasificacion de Gustilo & Anderson.

1. Recomendaciones Generales

Garantizar una atencion inmediata y protocolizada al paciente con sospecha de fractura
abierta de tibia.

Priorizar el manejo inicial basado en ATLS y en la estabilizacion hemodinamica del
paciente.

Documentar con precision el tipo de fractura, mecanismo del trauma, tiempo de evolucion,
y comorbilidades relevantes (obesidad, tabaquismo, diabetes).

Realizar una comunicacién clara entre el equipo de emergencia, cirugia ortopédica y
cirugia plastica cuando sea necesario.

2. Profilaxis Antibiotica Inicial

Los resultados demostraron asociacion significativa entre el tipo de antibidtico y la
infeccion, lo cual reafirma la importancia de un esquema adecuado.

2.1. Inicio del antibidtico

Administrar en la primera hora tras el ingreso.

No retrasar la administracion hasta quiréfano.
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2.2. Esquemas recomendados segun Gustilo & Anderson

Tipo Iy II:

Cefazolina 2 g IV cada 8 h.

Tipo IITA, IIB, IIC:

Cefazolina + Gentamicina (3—5 mg/kg/dia).

Heridas con contaminacién agricola (tierra, pasto, estiércol):
Anadir Penicilina G para cubrir Clostridium.

2.3. Duracién del tratamiento

Suspender a las 24—72 horas posteriores al ultimo desbridamiento.

No extender innecesariamente para evitar resistencia bacteriana.

3. Manejo Quirurgico Inicial (Primer Tiempo Quirurgico)
Los hallazgos demostraron que la severidad del trauma y el nimero de desbridamientos se

asocian significativamente con infeccion.

3.1. Desbridamiento
Realizar desbridamiento quirtirgico amplio, meticuloso y exhaustivo.
Eliminar todo tejido necrdtico o contuso.
Aplicar el protocolo de las 4 C’s para valorar viabilidad muscular:
Color, Consistencia, Contractilidad, Circulacion.
Irrigar con 9—12 litros de solucion salina en fracturas tipo III.
3.2. Cobertura de partes blandas
Evitar en todo momento la exposicion dsea prolongada.
En fracturas II1B, solicitar a cirugia plastica cobertura temprana (ideal < 7 dias).
3.3. Estabilizacion del foco de fractura
Tipo Iy II:
Preferir clavo intramedular
Tipo III:
Fijador externo monolateral como método temporal hasta control de tejidos blandos.
Convertir fijacion externa a intramedular cuando la herida esté limpia y estable.

4. Manejo Quirargico Secundario
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El estudio reveld que todos los pacientes infectados requirieron reintervencion, lo que

justifica un protocolo especifico.

4.1. Revision (“Second Look™)

Realizar a las 48—72 horas en fracturas Gustilo III.

Reevaluar vitalidad tisular.

Repetir desbridamiento si persisten zonas dudosas.

4.2. Indicaciones de reintervencion temprana

Persistencia de eritema, drenaje purulento o fiebre.

Olor fétido o presencia de tejido desvitalizado.

PCR elevada o en ascenso después del desbridamiento.

5. Profilaxis en Partes Blandas y Control de Contaminacion

No utilizar Betadine ni per6xido dentro de la herida por su toxicidad para osteoblastos.

Utilizar solucion salina estéril como principal agente de irrigacion.

Cubrir la herida con apositos estériles himedos después del desbridamiento.

6. Manejo de Comorbilidades Identificadas

Aunque las comorbilidades no fueron las variables mas influyentes, obesidad y tabaquismo
mostraron asociacion significativa con infeccion.

6.1. Obesidad

Registrar IMC al ingreso.

Manejar cuidadosamente la tension en la herida durante cierre o cobertura.

Considerar cicatrizacion lenta en planificacion quirurgica.

6.2. Tabaquismo

Indicar suspension inmediata del habito durante fase de cicatrizacion.

Explicar su impacto directo en hipoxia tisular y riesgo de infeccion.

7. Recomendaciones para el Seguimiento Postoperatorio

7.1. Control clinico

Vigilancia estricta de signos de infeccion: eritema, calor, dolor progresivo, exudado.
Monitoreo de PCR y VSG cuando sospecha de infeccion.

7.2. Control radioldgico
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Solicitar radiografias seriadas para descartar pseudoartrosis séptica.
7.3. Criterios de sospecha de osteomielitis

Fistula persistente.

Dolor profundo que no mejora.

Lisis 6sea en imagenes.

8. Recomendaciones Institucionales

Implementar una hoja de registro estandarizada para fracturas abiertas (tipo de fractura,

tiempo desde el trauma, uso de antibidticos, desbridamientos).

Capacitar al personal en el manejo de fracturas tipo III, priorizando el desbridamiento

exhaustivo.

G).

Establecer un protocolo obligatorio de “second look™ en fracturas de alta energia.

Garantizar disponibilidad de antibioticos esenciales (Cefazolina, Gentamicina, Penicilina

Mantener coordinacion entre Ortopedia, Emergencia, Anestesia y Cirugia Plastica.

9. Sintesis Final de la Guia

La prevencion de la infeccion en fracturas abiertas de tibia depende fundamentalmente de:
Un inicio inmediato de antibidticos adecuados.

Un desbridamiento quirtrgico exhaustivo y repetido cuando sea necesario.

Una cobertura oportuna de partes blandas.

Un manejo adecuado del método de fijacion segiin grado de severidad.

La valoracion de factores como obesidad y tabaquismo, que aumentan la susceptibilidad.

Esta guia resume acciones basadas en la evidencia cientifica y en los resultados del estudio

y constituye una herramienta practica para estandarizar la atencion y reducir la incidencia de

infeccion en el Hospital Escuela San Juan de Dios.
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12. Conclusiones

El estudio determin6 que el perfil predominante de los pacientes con fractura abierta de
tibia corresponde a hombres adultos jovenes, residentes mayoritariamente en zonas urbanas, lo
cual coincide con la epidemiologia del trauma reportada a nivel local e internacional. Este patron
se relaciona con una mayor exposicion a actividades de riesgo, especialmente accidentes de
transito, principal mecanismo causal hallado en la poblacion analizada.

Se identificd que la mayoria de las lesiones correspondieron a fracturas de alta energia,
predominando las clasificaciones Gustilo-Anderson tipo IIIA y IIIB, las cuales representan mayor
severidad y aumento significativo del riesgo de infeccion. Entre los signos clinicos mas frecuentes
se documentaron eritema, aumento de calor, congruentes con las caracteristicas fisiopatologicas
descritas en el marco teorico.

El analisis estadistico reveld asociaciones importantes entre el desarrollo de infeccion y
diversos factores clinicos. Se confirmé que la severidad del trauma, especialmente en fracturas
tipo Gustilo & Anderson IIIA y IIIB, constituye el principal determinante del riesgo infeccioso.
Asimismo, el tiempo prolongado de intervencion quirtrgica, la diabetes mellitus tipo 2 mostraron
una relacion significativa con la infeccion postraumatica. Estas asociaciones reflejan la naturaleza
multifactorial del proceso infeccioso en las fracturas abiertas de tibia.

A partir de los factores de riesgo identificados, se propuso una guia de recomendaciones
clinicas y quirtirgicas estandarizadas, orientada a mejorar la prevencion de infecciones en fracturas
abiertas de tibia. Esta guia prioriza la profilaxis antibiotica oportuna, el desbridamiento quirdargico
exhaustivo, la cobertura temprana de partes blandas y la estabilizacion adecuada de la fractura,
elementos que mostraron impacto significativo en la reduccion del riesgo de infeccion y que

fortalecen los protocolos institucionales existentes.
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13. Recomendaciones
13.1. Al Ministerio de Salud

Establecer protocolos nacionales y guias de practica clinica estandarizadas para el manejo
inicial de fracturas abiertas en todos los niveles de atencion hospitalaria.

Asegurar la disponibilidad de antibidticos profilacticos de amplio espectro recomendados
y los materiales y suministros quirirgicos necesarios para un desbridamiento e irrigacion
adecuados de las heridas.

Implementar una politica de gestion de inventarios eficiente que proporcione material de
osteosintesis de calidad suficiente, reduciendo las carencias para evitar retrasos en la fijacion
definitiva y reducir el riesgo de infeccion.

Fortalecer el programa de capacitacion continua para el personal de salud en técnicas
asépticas rigurosas, manejo de heridas complejas y correcta administracion de profilaxis
antibidtica.

13.2. Al Personal de Salud

1. Cumplir con el protocolo de profilaxis antibidtica, administrando la primera dosis lo
antes posible y ajustando la duracion segun la clasificacion de la fractura y el protocolo
institucional.

2. Realizar un desbridamiento quirtirgico exhaustivo y temprano de todo tejido
desvitalizado, contaminado o necrético, seguido de una irrigacion a alta presion con solucion salina
estéril.

3. Asegurar el cierre temporal o definitivo de la herida y una cobertura adecuada del hueso
expuesto, utilizando técnicas de cirugia plastica o fijacion externa estable segiin sea necesario.

13.3. Ala Comunidad Cientifica y Académica

1. Realizar estudios de costo-efectividad: comparando diferentes regimenes de profilaxis
antibidtica y técnicas de desbridamiento en el contexto local.
2. Investigar el papel de los biomateriales y recubrimientos: que tienen propiedades

antimicrobianas en la fijacion interna y externa para reducir el riesgo de infeccion.
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3. Desarrollar y validar escalas especificas de riesgo de infeccion para fracturas abiertas
que permitan la identificacion de pacientes de alto riesgo que se beneficiarian de intervenciones

mas agresivas o seguimiento intensivo.
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15. Anexos

15.1. Anexo A

Figura 11

Cronograma de Actividades

1 X Revision y correccion de informacion de tesis Br. Dimas Torrez
Br. Nelssis Marchena
Br. Frederic Ponce

r. Dimas Térrez
Br. Nelssis Marchena
r. dcri Ponce

Revision y correceion de informacion de tesis Br. Dimas Torrez
Br. Nelssis Marchena
7 7 - Br. Frederic Ponce

3 x | Revision y correceion de informacion de tesis

. Semana Patria

Revision y correccion de informacion de tesis Br. Dimas Térrez

— - Br. Nelssis Marchena
Revision de expedientes en el HESIDE B Bredieis Ponce

Revision y correccion de informacion de tesis Br. Dimas Térrez

62



15.2. Anexo B

Hoja de Recoleccion de Datos

Tema: Factores de riesgo asociado a infeccion de fracturas abiertas de tibia en el servicio

de ortopedia del Hospital San Juan de Dios Esteli en 2024

Otros:

Fuente de datos: Expedientes clinicos y registros hospitalarios.

Revisor: Fecha:  / /2024

Caodigo del paciente:
Seccion 1. Perfil sociodemografico

Edad:

Sexo: Masculino L1 Femenino L]
Estado civil: Soltero(a) L1 Casado(a) L1 Union libre L1 Divorciado(a) LI Viudo(a) U

Ocupacion: Albaiiil [0 Ama de casa [ Estudiante [1 Agricultor 1 Obrero del tabaco [J

Procedencia; Urbana (O Rural O

Nivel educativo: Primaria O Secundaria O Técnica [0 Universitaria [J Analfabeta [J

Seccion II. Perfil Clinico (Caracteristicas del Trauma y Fractura)

Fecha del trauma:  / /2024

Mecanismo del trauma: Accidente de transito [0 Caida [0 Trauma laboral [0 Otros:

Clasificacion de Gustilo-Anderson: I I 11 O IITA O HIB O HIC O

Signos clinicos: Dolor [J Edema [J Eritema [ Exposicion 6sea L1 Sangrado [
Seccion III. Factores de riesgo asociados a infeccion
Comorbilidades:

Diabetes Mellitus: Si O No [

Hipertension Arterial: Si [ No O
Tiempo desde trauma hasta atencion: ~ horas
Tiempo hasta cirugia: ~ horas
Antibidtico profilactico recibido: Si [J No [

Seccion IV Infeccion Postraumatica
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Desarroll6 infeccion: Si [ No [
Signos clinicos: Fiebre L1 Eritema [ Supuracioén U Dolor intenso [ Fistula [

Resultado de cultivo: Positivo [1 Negativo [ Otro:

Seccién V. Evolucion y desenlace

Dias de estancia hospitalaria: dias
Reintervenciones quirtrgicas: 0 L1 1 02 >3

Secuelas al alta: No [ Si [ (especifique):

Seguimiento ambulatorio completado: Si L] No [J

Estado final del paciente: Alta mejorado L1 Alta con secuelas [1 Referido [

Seccion VI. Observaciones
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