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"Proteína C Reactiva, Velocidad de Sedimentación Globular y 
Recuento Plaquetario en los padecimientos infecciosos de Ortopedia" 

Lozano-Rascón Julio César, * 
Lomeli-Zamora David, ** 

*Residente de cuarto año de Ortopedia del HGE 
**Médico Ortopedista, Titular del Curso de Ortopedia del HGE 

RESUMEN 

Objetivos: La realización de una correlación clinica-laboratorial de los padecimientos infecciosos en base a 
los reactantes de fase aguda: proteína C reactiva (PCR), velocidad de sedimentación globular (VSG) y 
recuento plaquetario (RP) en el servicio de Ortopedia. Observar el comportamiento de estos reactantes en 25 
pacientes con padecimientos infecciosos durante su estancia hospitalaria. 
Diseño: Prospectivo, longitudinal, abierto, observacional. 
Material y Métodos: Se incluyeron a 25 pacientes con padecimientos infecciosos en el servicio de 
Ortopedia del Hospital General del Estado en la ciudad de Hermosillo, Sonora, entre Marzo y Agosto de 2003 
que cumplieran con los criterios de inclusión para la obtención de 3 muestras sanguíneas consecutivas (al 
ingreso, entre las 48-72 hr. posteriores al ingreso y al egreso) para determinación de los reactantes de fase 
aguda y observación del comportamiento asociado entre el proceso infeccioso y estas variables. 
Resultados: Se estudiaron un total de 25 pacientes, 21 (84%) hombres y 4 (16%) mujeres. La edad 
promedio fue de 47.9 años con un rango de 19 a 83 años. El número de pacientes con enfermedad crónico
degenerativa concomitante fue de 7 (28%). Se observó un alto índice de tabaquismo con un porcentaje del 
56% de los pacientes. 

Las variables más representativas de infección al ingreso fueron: a) rubor: 24 pacientes (96%), b) dolor: 23 
pacientes (92%) y calor local con 23 pacientes (92%) (p <0.05). La variable con menor significancia clínica al 
ingreso fue: fiebre con 6 pacientes (24%) (p <0.05). Al egreso, la variable de limitación funcional fue la que se 
presentó con mayor frecuencia, en 12 pacientes (48%) , seguida por dolor, 18 pacientes (28%) y rubor, 5 
pacientes (20%) (p <0.05). 

El RP no mostró cambios significativos en los tres tiempos (p <0.05). La PCR demostró una disminución 
progresiva significativamente con una media de 2.93 mg/dL en relación ingreso-egreso (p <0.05). La cinética 
de la VSG demostró una disminución progresiva en los tres tiempos con una media ingreso-egreso de 9.2 
mm/hr. (p <0.05). 

Se observó una asociación significativa directamente proporcional de la PCR con los leucocitos y la VSG al 
ingreso (p <0.05). La correlación PCR vs. calor, rubor, tumor, fiebre, exudado purulento y limitación funcional 
demostró una relación significativa directamente proporcional en los tres tiempos. La mayor relación se 
observó a las 48-72 hr. con las variables: a) dolor, b) tumor, y c) limitacion funcional (p< 0.05.) 

El agente causal más frecuente fue el staphilococcus aureus en 14 pacientes .. El promedio de aseos 
quirúrgicos por paciente fue de 3.48, el 20% (5 pacientes) terminando en amputación y el 8% (2 pacientes) en 
desarticulación . El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 22.44 días. 
Discusión: En este estudio se relaciona la evolución de una infección ortopédica en pacientes 
hospitalizados en el Hospital General del Estado con los reactantes de fase aguda: PCR, VSG y RP. Se 
observó una relacion directa de la PCR y VSG con la evolución del proceso infeccioso, el comportamiento del 
RP no demostró ser un factor importante en relación a la gravedad de la enfermedad. 
Conclusiones: La cinética de la PCR y VSG se correlaciona altamente con la gravedad del proceso 
infeccioso. El RP no mostró ser un factor importante en la monitorización de los padecimientos infecciosos en 
Ortopedia. La cifra leucocitaria es útil en el diagnóstico de la infección pero no es un parámetro confiable en la 
monitorización de la evolución de la enfermedad. 
Palabras Claves: Reactantes de fase aguda, proteína C reactiva, velocidad de sedimentación globular, 
recuento plaquetario. 

Introducción. 

A la infección del tejido óseo y su 
matriz se le denomina osteomielitis, término 
que normalmente se refiere a la infección 

causada por microorganismos piógenos pero 
puede utilizarse también en los procesos de 
origen granulomatoso tales como la 
tuberculosis 1 sífilis, ó en infecciones virales 
o micóticas 1 

. La vía hematógena de una 
fuente primaria de infección es la ruta más 
común de diseminación, pero otras rutas 



potenciales de contaminación también 
pueden extenderse a una cavidad articular 
para producir una artritis séptica ó infección 
de partes blandas de estructuras anatómicas 
diversas tales como piel, vainas sinoviales, 
bursa, disco intervertebral, y a los 
compartimentos de las extremidades, entre 
otras. 

Los procesos infecciosos en 
Ortopedia así como en otras especialidades 
médicas implican una condición clínica seria 
con potencial de dejar secuelas músculo
esqueléticas y sistémicas 19

. Por su alta 
incidencia y por la dificultad de su tratamiento 
representan un verdadero reto para el 
médico tratante, quien ante el panorama tan 
poco alentador y la variabilidad considerable 
en el manejo de dicha condición, hoy en día 
se ve más en la necesidad de apegarse a 
protocolos estandarizados de tratamiento en 
base a una revisión de la mejor evidencia 
disponible 15

'
21

• 

A pesar de que algunos autores 
refieren que el común denominador en los 
padecimientos infecciosos del sistema 
músculo-esquelético es el de llegar con 
facilidad al diagnóstico20

, lo cierto es que con 
frecuencia pueden confundirse con otras 
patologías de origen inflamatorio o 
tumoral16

•
17

. Cuando los signos obtenidos a 
través de una exploración física no orientan a 
una condición clínica específica, los datos de 
laboratorio pueden ofrecer una ayuda 
diagnóstica certera. Los indicadores de 
infección más comúnmente utilizados son la 
fiebre y la leucocitosis 1. Estos indicadores 
son con frecuencia inespecíficos y pueden 
verse influenciados por diversos factores no 
relacionados a la infección. Para el médico 
Ortopedista, los reactantes de fase aguda 
(Proteína C Reactiva, Velocidad de 
Sedimentación Globular ) representan 
además de un reflejo de la extensión del 
trauma quirúrgico 1

· ·
4

·
5

·
6

·
7

·
8

·
9

, un parámetro 
básico para la monitorización de la evolución 
de los padecimientos infecciosos y aunado a 
los datos clínicos, conforman una base 
significativa en la toma de decisiones de 
tratamiento. 

El descubrimiento de la proteína C 
reactiva (PCR) se remonta a principios del 
siglo pasado. Fue identificada en 1930 en el 
suero de pacientes neumónicos por Tillet y 
Francis9

, a través de la interacción y 
precipitación entre el suero ~ el polisacárido 
somático e de la bacteria 10

· 
1 

. En la década 

posterior, el estudio de este constituyente 
serológico permitió su purificación y se 
observó que se encontraba en otras 
condiciones no relacionadas a la infección 
neumocóccica, pero aumentaba 
considerablemente cuando existía necrosis10

. 

Es una globulina alfa anormal ~ue se 
sintetiza por actividad hepatocítica 1· como 
respuesta a una señal primaria de la 
interleucina-1 por actividad de macrófagos en 
el sitio del daño tisular. Su peso molecular se 
encuentra entre los 118,000 y 144,000 
daltons 10 y a pesar de que no existe un 
consenso en cuanto a su concentración 
sérica, la cifra de 1 O mg/dl parece ser el 
límite por arriba del cual se considera un 
valor patológico4

·
6

·
8

. Métodos semi
cuantitativos para su determinación se 
utilizaron durante años, en la actualidad los 
métodos cuantitativos modernos 
(nefelométricos y inmunoturbidimétricos) han 
aumentado significativamente el potencial de 
utilización de los valores de la PCR1

·
4

. Se 
considera superior a la Velocidad de 
Sedimentación Globular (VSG) en cuanto a la 
detección de infección gracias a su dinámica 
más rápida6

•
21

• Los valores máximos se 
alcanzan entre las 24 y 48 hr. y se 
normalizan aproximadamente de 12 días a 6 
semanas después del trauma quirúrgico9 en 
contraste a la VSG, que alcanza cifras 
normales incluso hasta después de los 6 ó 
12 meses. 

A partir del trabajo publicado por 
Pepys en 19813

, en el que introduce la 
estimación de la PCR como diagnóstico 
temprano de las infecciones bacterianas, se 
han reportado estudios con diversas 
modalidades de utilización de los reactantes 
de fase aguda (PCR, VSG) para la 
monitorización de Erocedimientos quirúrgicos 
en Ortopedia 1·

2
· ·

5
·
6

·
8

·
9 

. El recuento 
plaquetario (RP) disminuye en los pacientes 
infectados crónicos21

, sin embargo, en 
nuestro servicio el comportamiento 
observado parece tener relación 
directamente proporcional a la severidad del 
cuadro infeccioso. Su cinética obedece a 
factores multifactoriales y hasta el momento 
parece no existir estudio alguno en el que se 
correlacione su comportamiento en 
consideración a los signos clínicos de 
infección, la PCR y la VSG. 

En el presente trabajo se pretende 
realizar una correlación clínica-laboratorial de 
los padecimientos infecciosos en base a los 



reactantes de fase aguda, PCR, VSG y RP 
en el servicio de Ortopedia, con el fin de 
verificar el comportamiento asociado entre el 
proceso infeccioso y estas variables. 

Diseño. 

Estudio prospectivo, longitudinal, 
abierto, observacional. 

Material y métodos. 

Se estudiaron un total de 25 
pacientes con procesos infecciosos del 
sistema músculo-esquelético que ingresaron 
al servicio de Ortopedia del Hospital General 
del Estado de Sonora en el período 
comprendido entre Marzo y Agosto de 2003. 
La recolección de datos fue de manera 
prospectiva. El protocolo de estudio fue 
aprobado por la administración del hospital y 
por el Comité de Investigación y Ética. Se 
obtuvo consentimiento informado de cada 
paciente, quienes en base a la hipótesis de 
mejor control de complicaciones accedieron 
a un número mayor de muestras sanguíneas 
de acuerdo al protocolo. Se incluyeron a 
todos los pacientes mayores de 18 años, con 
diagnóstico presuntivo ó confirmado de 
infección músculo-esquelética, ya sea a 
través de la presencia de exudado purulento, 
positividad de un cultivo bacteriológico y por 
lo menos 3 de los 5 signos universales de 
infección (calor, dolor, rubor, tumor y 
limitación funcional). Se eliminaron a aquellos 
pacientes que no contaran con al menos 3 
muestras consecutivas de reactantes. Las 
muestras séricas se obtuvieron al ingreso, 
dentro de las 48-72 hr. posteriores al ingreso 
, y al egreso. Se evaluaron los signos clínicos 
de infección en los mismos términos 
consecutivos que los reactantes. Para las 
variables de exudado purulento, calor, rubor, 
tumor y limitación funcional los resultados se 
registraron como la presencia o ausencia de 
los mismos. Para la variable de dolor, los 
resultados se expresaron en términos de 
severidad: nulo, leve, moderado o severo. Se 
realizó además, registro seriado de las 
variables de leucocitos, temperatura, 
antibióticos utilizados, agentes causales, 
procedimientos quirúrgicos realizados y 
estancia intra-hospitalaria. 

El análisis de la PCR se realizó 
utilizando la técnica inmuno-turbidimétrica en 
un autoanalizador Hitachi 912 (Hitachi, 
Europa Ltd. Frankfurt, Alemania). El análisis 
plaquetario se realizó por método de 
impedancia en un autoanalizador Sysmex 
SF-3000 (Japón) y la determinación de VSG 
por la técnica de Wintrobe. 

El análisis estadístico se realizó 
mediante la utilización del programa SPSS 
para Windows (SPSS lnc, Chicago, IL). Para 
la comparación de las variables categóricas 
de dolor, calor, rubor, tumor, temperatura, 
limitación funcional y exudado se utilizó la 
prueba de homogeneidad "Chi-cuadrada". 
Las variables numéricas de plaquetas, PCR, 
VSG, leucocitos y temperatura se 
compararon entre sí por "ANDEVA" (análisis 
de varianza, diseño completamente al azar). 
Se realizaron correlaciones lineales con el 
estadístico de "Pearson" para las variables 
numéricas como PCR vs. Plaquetas, 
leucocitos, VSG y temperatura. Se utilizó el 
estadístico de prueba de correlación de 
"Spearman" para las variables numéricas
categóricas como la PCR vs. Dolor, calor, 
rubor, tumor, temperatura, limitación 
funcional y exudado, con el fin de conocer la 
relación entre las dos variables. El nivel de 
significancia se estableció en p < 0.05. 

Resultados 

De los 25 pacientes incluidos en el 
estudio con procesos infecciosos, 21 (84%) 
corresponden al género masculino y 4 (16%) 
al género femenino (Gráfica 1). 
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La edad promedio fue de 47.9 años 
con un rango de 19 a 83 años. El tiempo de 
evolución al ingreso fue de menos de una 
semana en el 36% de los pacientes, de una a 
dos semanas en el 28%, y más de 2 



semanas en el 32% restante, con un 
promedio de 12.2 días. El número de 
pacientes con enfermedad cronico
degenerativa concomitante fue de 7 (28%), la 
diabetes mellitus correspondiendo a la más 
frecuente de ellas con 20 puntos 
porcentuales. Se observó un alto índice de 
tabaquismo con un porcentaje del S6% de los 
pacientes (Gráfica 2) 
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Gráfica 2. 

Las variables categóricas de mayor 
significancia clínica al ingreso 
correspondieron a: a) rubor: 24 pacientes 
(96%), b) dolor: 23 pacientes (92%) y calor 
local con 23 pacientes (92%) (p <O.OS). La 
variable con menor significancia clínica al 
ingreso fue: fiebre con 6 pacientes (24%) (p 
<O.OS). Al egreso, la variable de limitación 
funcional fue la que se presentó con mayor 
frecuencia, en 12 pacientes (48%) , seguida 
por dolor, 18 pacientes (28%) y rubor, S 
pacientes (20%) (p <O.OS). 

El RP no mostró cambios 
significativos en los tres tiempos (p <O.OS) 
(Gráfica 3). Se observó un aumento de la 
cifra leucocitaria al ingreso con una media de 
13.000 x 109

, sin embargo, no se observaron 
cambios significativos en relación a las 48-72 
hr. y al egreso (p <O.OS) (Gráfica 4). La PCR 
demostró una disminución progresiva 
significativamente con una media de 2.93 
mg/dL en relación ingreso-egreso (p <O.OS) 
(Gráfica S). La cinética de la VSG demostró 
una disminución progresiva en los tres 
tiempos con una media ingreso-egreso de 
9.2 mm/hr. (p <O.OS) (Gráfica 6). 

La temperatura corporal no demostró 
cambios significativos en los tres tiempos (p 
<O.OS). 
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En la correlación lineal de Pearson 
para el grado de asociación entre PCR vs. 
Plaquetas, leucocitos, VSG y temperatura, se 
observó una asociación significativa 
directamente proporcional de la PCR con los 
leucocitos y la VSG al ingreso con un valor 
de R: 0.414 y R: 0.3437 respectivamente (p 
<O.OS). El resto de las asociaciones no 
demostraron significancia estadística (Tabla 
1). 



TIEMPO Valor deR 

Ingreso -0.049 

Plaquetas 48-72 hr. -0.0877 

Egreso -0.2605 

Ingreso 0.414 

Leucocitos 48-72 hr. 0.1873 

Egreso 0.2078 
PCR vs. 

Ingreso 0.3437 

VSG 48-72 hr. 0.0296 

Egreso 0.1008 

Ingreso 0.2653 

Temperatura 48-72 hr. -0.0012 

Egreso 0.0552 

Tabla 1. Correlación lineal de Pearson. 

La correlación de "Spearman" para 
la variable PCR vs. las variables categóricas 
(calor, rubor, tumor, fiebre, exudado 
purulento y limitación funcional) demostró 
una relación significativa directamente 
proporcional en los tres tiempos para cada 
variable. Las variables que más se 
relacionaron a la PCR fueron a) dolor, a las 
48-72 hr.: R: 0.8675 (p < 0.05), b) tumor: a 
las 48-72 hr.: R: 0.8495 (p< 0.05), y c) 
limitación funcional, a las 48-72 hr.: R: 0.8608 
(p < 0.05). (Tabla 2 ). 

TIEMPO ValordeRs 

lnareso 0.7831 

DOLOR 48-72 hr. 0.8675 

Egreso 0.7851 

Ingreso 0.4705 
CALOR 48-72 hr. 0.7441 

Eareso 0.6427 

lnareso 0.3163 
RUBOR 48-72 hr. 0.7406 

Eareso 0.6817 

lnareso 0.7406 

PCR vs. TUMOR 48-72 hr. 0.8495 

Eareso 0.3404 

lnareso 0.7406 

FIEBRE 48-72 hr. 0.6357 

Egreso o 
lnareso 0.6357 

LIMIT. FUNC. 48-72 hr. 0.8608 

Eareso 0.8515 

lnareso 0.7844 

EXUDADO 48-72 hr. 0.8396 

Eareso 0.3403 

Tabla 2. Correlación de Speannan. 

El agente causal más frecuente fue el 
staphilococcus aureus en 14 pacientes. El 
número de gérmenes aislados por paciente 
se detalla en la gráfica 7. 
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Gráfica 7. 

En el 8% de los pacientes (2) se utilizó un 
tipo de antibiótico, en el 32% (8 pacientes) 2 
tipos y en el resto de los pacientes (15{60%}) 
se utilizaron 3 ó más antibióticos. El 
promedio de aseos quirúrgicos por paciente 
fue de 3.48, el 20% (5 pacientes) terminando 
en amputación y el 8% (2 pacientes) en 
desarticulación . El promedio de estancia 
intrahospitalaria fue de 22.44 días. 

Discusión. 

La utilidad de los reactantes de fase aguda 
en términos de diagnóstico y estimación de 
complicaciones de las enfermedades 
infecciosas en ortopedia, así como su 
relación a la extensión del trauma se ha 
reportado en estudios previos 1·

2
·
4
·
5

·
6

·
7

·
8

·
9 

. 

Scherer y col. 9 reportan una elevación de la 
PCR un promedio de 1. 7 días previos a la 
aparición de los síntomas de infección tras la 
intervención quirúrgica. Además, establecen 
parámetros de la PCR a las 48 hr. en relación 
al trauma quirúrgico (fracturas de fémur , 
15.4 mg/dL vs. fracturas de tobillo, 3.5 
mg/dL) y concluyen que una segunda 
elevación de este reactante (después del 
2do. día) es indicativo de infección profunda. 
La cinética de la PCR y VSG tras la 
artroplastía total de cadera y rodilla no 
complicada sigue un patrón de respuesta 
similar en varios estudios reportados 
previamente (Aalto y col. 1983, Shih y col. 
1986, Choudhry y col. 1992, Niskanen y col. 
1996, White y col. 1998, Scherer y col. 
2001). 

ESTA TESIS NO SALl 
O! lA BIBl,IOTECA 



En este estudio, los hallazgos en 
relación la cinética de la PCR y VSG 
demuestran ser un parámetro determinante 
en el diagnóstico del cuadro infeccioso y un 
reflejo de su gravedad ó evolución. La 
sensibilidad y especificidad de estos 
marcadores se ve influenciada por 
condiciones ajenas a la 
infección11

·
13

·
14

·
7

·
18(enfermedad del tejido 

conectivo, tumores, artritis reumatoide, 
embarazo, anemia, insuficiencia cardiaca), 
sin embargo, el comportamiento de estos 
parámetros en los pacientes incluidos en este 
trabajo con estas condiciones concomitantes 
(un paciente con cardiopatía isquémica, 2 
pacientes con anemia y 1 con artritis 
reumatoide) fue similar al resto de los 
pacientes. La clave de lograr un diagnóstico 
certero radica en la utilización no sólo de un 
parámetro de laboratorio, sino de la 
combinación de ambos con el fin de disminuir 
el resultado falso-positivo ó falso-negativo21

. 

La dinámica para alcanzar cifras normales de 
estos parámetros también se hace evidente 
en este trabajo y guarda relación con lo 
descrito en la literatura, observándose una 
recuperación más precoz de la PCR en 
comparación a la VSG como una muestra de 
su mayor sensibilidad y especificidad. 

Contrario a la hipótesis inicial, el RP no 
mostró variaciones significativas en relación 
al curso de la enfermedad. Dicho hallazgo 
podría atribuirse quizás a la metodología del 
estudio, al criterio de definición de infección, 
tamaño de la muestra, tiempo de seguimiento 
ó al hecho de que los pacientes contaban en 
promedio con 12.2 días de evolución al 
ingreso. Por consiguiente, un gran porcentaje 
de ellos fueron evaluados inicialmente 
cuando el proceso infeccioso podría 
catalogarse ya como subagudo o crónico, 
implicando la posibilidad de que hayan sido 
tratados previamente en otras unidades 
hospitalarias ó sean portadores de 
condiciones metabólicas que alteren la 
propiedad de las plaquetas como reactante 
de fase aguda. Ante tal aseveración, 
consideramos necesario que la utilidad del 
RP como reactante de fase aguda confiable 
en los padecimientos infecciosos en 
Ortopedia sea evaluada en un estudio 
prospectivo, en base a estudios de potencia 
por tamaño de la muestra, y utilizando como 
testigo la determinación de indicadores 
indirectos de niveles plasmáticos como la 
ferritina ó marcadores inmunológicos10

. 

La cifra leucocitaria fue sólo de ayuda 
diagnóstica al ingreso, su comportamiento 
durante el curso evolutivo de la enfermedad 
fue independiente de la severidad de la 
infección y no guardó relación directa con la 
PCR y VSG a las 48-72 hr. y al egreso. Los 
resultados obtenidos en este ensayo son 
similares a lo ya establecido en otros 
estudios 1·

21
, en los que se reporta una baja 

prevalencia de leucocitosis (20% de los 
casos en artroplastía total de cadera) en 
pacientes con infección clínica confirmada. 

A pesar de que se ha considerado que la 
respuesta de la PCR no se correlaciona con 
la edad, sexo, tiempo de cirugía, sangrado, 
transfusión sanguínea, administración de 
fármacos o tipo de anestesia9 (Scherer y col. 
2001), son válidas las restricciones para la 
VSG, RP y los leucocitos en consideración a 
los pacientes con procesos infecciosos 
crónicos sometidos a antibioticoterapia ó con 
cambios hemodinámicos en relación al 
balance de líquidos ó post-transfusión 
secundaria a un acto quirúrgico. Lo anterior 
descrito se refleja en la correlación lineal de 
Pearson (Tabla 1), en la que se hace 
evidente esta relación directa PCRNSG y 
PCR/Leucocitos sólo al ingreso, mostrando la 
disparidad de estas variables a partir de las 
48-72 hr. probablemente por los factores 
postquirúrgicos ya descritos. Confirma 
además, la poca significancia clínica para las 
variables de plaquetas y fiebre en los tres 
tiempos mencionada con anterioridad. 

Los hallazgos observados en la 
correlación lineal de Spearman demuestran 
la relación estrecha que guarda la PCR con 
los signos clínicos universales de la 
infección. Si consideramos que los pacientes 
infectados tras el ingreso a la unidad 
hospitalaria por lo general se intervienen 
quirúrgicamente a su ingreso para drenaje, 
aseo y debridamiento, es de esperarse que el 
grado mayor de dolor, aumento de volumen y 
limitación funcional (no como secuela) se 
presente en el transcurso inmediato posterior 
a la cirugía. El concepto anterior aunado al 
hecho de que en la literatura se establece 
una elevación de la PCR a las 48 hr. como 
respuesta a un evento quirúrgico9 

, explica la 
mayor relación de estas variables con la PCR 
a las 48-72 hr. 

Se observó una alta asociación de 
tabaquismo en los pacientes infectados 
(56%). El impacto del tabaquismo en el 
sistema músculo-esquelético y sus efectos 



adversos en la cicatrización de heridas por 
alteración de la perfusión/oxigenación de 
tejidos blandos, así como su implicación en el 
aumento de las tasas de infección se reporta 
ampliamente en una revisión de la literatura 
realizada por Porter y col. (2001)22 

, y 
abordar dichos aspectos no es el fin de este 
trabajo. Sin embargo, es de suma 
importancia mencionar que el antecedente de 
diabetes mellitus y tabaquismo, por sí solas 
o en asociación, se observó en un porcentaje 
del 72%. Además, del 28% de pacientes [T 
pacientes) que terminaron en amputación ó 
desarticulación, poco más de la mitad (52%) 
contaba con dichos agravantes. 

Conclusiones. 

Los valores de la PCR y VSG son 
parametros confiables en la monitorización 
de los padecimientos infecciosos en 
Ortopedia. Su cinética es un reflejo de la 
severidad de la enfermedad. La cifra 
leucocitaria es de ayuda diagnóstica en la 
infección pero no es confiable en la 
monitorización del curso de la enfermedad. El 
RP no mostro guardar relación directa con la 
severidad de la infección, se requiere un 
estudio más exhaustivo para determinar su 
utilidad como reactante de fase aguda en los 
procesos infecciosos de Ortopedia. 
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