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RESUMEN

El reemplazo articular protésico en la actualidad constituye una gran mejoria en la
capacidad funcional de los pacientes con artropatias; sin embargo, no esta exenta de
complicaciones y una de las mas temidas es la infeccidn periprotésica. Su presencia
supone una importante disminucién de la calidad de vida y un elevado costo
econdémico, por lo que, conocer previamente los factores de riesgo que pueden
ocasionarla ayudaria a prevenirla. Objetivo: determinar los factores asociados al
desarrollo de infeccion protésica articular en pacientes sometidos a reemplazo
articular protésico. Sujetos: Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a
reemplazo articular protésico intervenidos en el Hospital de Especialidades N°1 de
las Fuerzas Armadas, desde enero del 2010 a diciembre del 2015. Disefio de estudio:
descriptivo, retrospectivo, analizado con estadistica descriptiva, frecuencia,
porcentaje y chi cuadrado; con sistema SPSS ver.20. Resultados: se incluy6 478
pacientes, de los cuales el 62.6% fueron mujeres, el promedio de edad fue 70.3 afios
y la artroplastia de cadera fue la intervencion mas frecuente (59.2%), seguida de la
artroplastia de rodilla (36.6%) y 2 artroplastias de hombro. La incidencia global de
infeccion periprotésica fue del 3.8% (n=18) y los gérmenes Gram negativos fueron
los més frecuentes 40%, representados por la E. coli, seguido de los Gram positivos
22.2%; y en su mayoria resistentes. La IVU y el tabaquismo fueron los factores
significativamente asociados al desarrollo de infeccion periprotésica y el indice
NNIS, determiné que los pacientes con riesgo moderado-alto presentan 7.47 veces
mas riesgo de infeccion. Conclusién: existen factores modificables asociados a la
infeccion protésica articular en nuestra localidad y la correlacion de estas variables
en un indice como el NNIS, logro6 proporcionar una estimacion de riesgo de presentar
infeccion periprotésica, de forma fécil y rapida.

Palabras claves: INFECCIONES, PERIPROTESICA, NNIS,
ARTROPLASTIA, FACTORES, RIESGO.
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ABSTRACT

Prosthetic joint replacement today is a great improvement in functional capacity of
patients with arthropathy; however, it is not without complications and one of the
most feared is the periprosthetic infection. Their presence is a significant decrease in
quality of life and a high economic cost, which previously known risk factors that
can cause it would help prevent it. Objective: To determine the factors associated
with the development of prosthetic joint infection in patients undergoing joint
replacement prosthesis. Sample: The study included all patients undergoing
prosthetic joint replacement surgery at the Specialist Hospital No. 1 of the Armed
Forces, from January 2010 to December 2015. Study design: A descriptive
retrospective study, analyzed with descriptive statistics, frequency, percentage and
the square with SPSS system, ver. 20. Results: The study included 478 patients, of
whom 62.6% were women, the average age was 70.3 years and the hip arthroplasty
was the most common intervention (59.2%), followed by knee arthroplasty (36.6%)
and 2 shoulder arthroplasties. The overall incidence of periprosthetic infection was
3.8% (n = 18) and Gram negative bacteria were the most frequent 40%, represented
by E. coli, followed by Gram positive 22.2%; and mostly resistant. IVU and smoking
were significantly associated with the development of periprosthetic infection and
NNIS index determined that patients with moderate to high risk have 7.47 times the
risk of infection. Conclusion: there are modifiable factors associated with prosthetic
joint infection in our area and the correlation of these variables in an index like the
NNIS; he managed to provide an estimate of risk of periprosthetic infection, easily
and quickly.

KEYWORDS: INFECTIONS, PERIPROSTHETIC, NNIS, ARTHROPLASTY,
FACTORS, RISK
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INTRODUCCION

El avance de la préctica quirdrgica ha traido sin duda inmensa mejoria en nuestra
calidad de vida. Para una poblacién que envejece, la artroplastia o protesis articular
interna es el tratamiento de eleccion en las artropatias degenerativas e
inflamatorias®™; que mejora la calidad de vida, proporciona alivio de los sintomas,
con recuperacion de la funcion articular, movilidad e independencia para los

pacientes con una variedad de trastornos misculo-esqueléticos®.

La Infeccién de la protesis articular o infeccion periprotésica (IPA) es una de las
principales complicaciones de las artroplastias, pero considerada la mas grave, mas
temida y catastrofica, que puede causar severos dafios fisicos en los pacientes, y
generar elevados costos econdmicos. En general se reporta tasas de infeccion durante
los 2 primeros afios del postoperatorio, en artroplastia primaria de protesis de cadera
(PTC) con 1,5%; en protesis total de rodilla (PTR) el 2,5%; y en artroplastia de
revision se reporta hasta el doble. La infeccion periprotésica tiene una mortalidad
relativamente baja que se encuentra entre el 2 y el 7% en pacientes mayores de 80
afios® ; sin embargo, representa una gran morbilidad para el paciente, impacto en el
sistema de salud, con un costo adicional que se estima en mas de 50.000 dolares por

cada artroplastia infectada, ¢4

Los procedimientos de revision a causa de la infeccion periprotésica se asocian con
un mayor tiempo operatorio, mayor pérdida de sangre, mayor ndmero de

complicaciones, y el aumento de los costes sanitarios. El tratamiento exitoso de la
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IPA suele ser dificil y a menudo involucra maltiples intervenciones quirdrgicas,
ademas de curso prolongado de antibiéticos.?®

La prevencion es la estrategia mas importante para hacer frente a esta complicacion
incapacitante, y debe comenzar con la identificacion de factores de riesgo
relacionados con el paciente; tales como la obesidad morbida, la desnutricion, la
hiperglucemia, la diabetes mellitus no controlada, artritis reumatoide, insuficiencia
renal crénica, tabaquismo, abuso de alcohol y otros factores clinicos que deben ser
evaluados y optimizados antes de la cirugia.® La comprension de los factores de
riesgo de IPA, permite la aplicacion de estrategias que pretende revertir algunos de

estos factores de riesgo potenciales y reducir la carga de la infeccion.

Es por todo esto que se hace necesario crear programas preventivos que afronten este
problema de salud, con estudios en cada localidad que determinen los factores que se
asocian al desarrollo de IPA. A pesar de los avances significativos que se han hecho
en las Ultimas décadas para identificar estos factores de riesgo, aun persiste cierta

incertidumbre.®
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CAPITULO |

1. PROBLEMA

El incremento en la prevalencia de enfermedades ligadas al envejecimiento, entre las
que se encuentra la artrosis, la han convertido en un problema de relevancia social.
La Artrosis representa la causa mas habitual de dolor y discapacidad en los adultos
mayores Yy se considera como la primera causa que obliga a la cirugia de reemplazo
articular. La cirugia ortopédica ha mejorado la calidad de vida con el desarrollo de
las protesis articulares, se considera en la actualidad una actividad muy frecuente y
con altas tasas de éxito; pero no esta exenta de complicaciones, considerandose a la
infeccion del material protésico la méas grave de todas.

Por lo tanto, es importante realizar esta exploracion epidemioldgica en cada
comunidad, con el objetivo de conocer con certeza los principales predisponentes en
cada poblacién, y caracterizar la historia natural de la enfermedad en el contexto

local.

1.1. Planteamiento del problema
¢Cuales son los factores asociados al desarrollo de infeccion periprotésica articular
en pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas N°1?
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1.2. Preguntas de la investigacion

¢Cuales son las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a reemplazo
articular con protesis artificial y que desarrollan infeccion periprotésica en el

Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1?

¢Cudl es la frecuencia de Infeccion Protésica articular en los pacientes sometidos

artroplastia en el en el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1?

¢Cuales son los factores clinicos asociados al desarrollo de Infeccion Periprotésica
articular en los pacientes sometidos a reemplazo articular protésico en nuestra
poblacién?

¢ Cudles son los factores relacionados a la cirugia asociados al desarrollo de Infeccién
Periprotésica articular, con relevancia clinica en los pacientes atendidos en el

Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1?

¢Cuadl es la utilidad del indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveilllance)
para catalogar riesgo en los pacientes que fueron sometidos a reemplazo articular
protésico?

¢Cuales son los microorganismos patdgenos mas comunes que causan Infeccién
periprotésica articular en los pacientes con artroplastia realizada en el Hospital de

Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1?
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1.3. Justificacion

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud son un problema para la seguridad
de los pacientes y todas las estrategias para su prevencion deben ser consideradas
como prioridad. Las infecciones del sitio quirargico (ISQ) siguen siendo una de las
complicaciones con alta morbimortalidad de los procedimientos quirdrgicos
ubicandose en frecuencia detras de las infecciones urinarias relacionadas a sonda
vesical en lo referente a infecciones hospitalarias. Debido a lo antes mencionado, las
ISQ se consideran actualmente un problema de salud publica tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo.

El Centro de Control y Prevencion de Enfermedades de Atlanta reporté que en los
Estados Unidos se realizaron 332.000 artroplastias total de cadera y 719.000 de
rodilla en el 2010; con una proyeccion que alcanzaria los 572.000 y 3,48 millones en
2030 para las artroplastias de cadera y rodillas, respectivamente.® EI Ecuador no
cuenta con un registro oficial de artroplastias, pero para una de sus principales
indicaciones como es la Artrosis, los datos del INEC la reporta dentro de los 298
grupos de morbilidad en nuestra poblacion, que registra 4607 de egresos
hospitalarios por esta patologia en el 2012, cuyo grupo de edad méas afectado es la
poblacion adulta mayor; y como complicaciones de dispositivos protésicos,
implantes e injertos ortopédicos internos se describe 487 casos con igual predominio
en mayores de 65 afos, pero con un nimero considerable de casos distribuidos desde
los 20 afios de edad. Sin embargo, no hay datos especificos de infeccion
periprotésica, por lo que no contamos con la prevalencia de esta patologia a nivel

nacional
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A nivel local el estudio realizado en el Hospital Alcivar de la ciudad de Guayaquil
describe una tasa de infeccion de artroplastias primarias del 1. 34 %, sobre 8 casos de
593 implantes articulares, la edad donde se presentaron la mayoria de casos fue entre
60- 69 afios; ® y el estudio transversal, descriptivo y observacional, enfocado hacia
la evolucion postoperatoria de 50 pacientes sometidos a artroplastias totales de
rodilla en el Hospital Eugenio Espejo de Quito, durante el periodo agosto-octubre del
2014, reporta una incidencia del 2.27%, datos similares a estadisticas
internacionales

Las complicaciones de las artroplastias en general se definen como una lesion
causada por el manejo médico y no por la historia natural del proceso patologico, que
resulta en estadia hospitalaria prolongada, reingreso o invalidez. No todas las
complicaciones son previsibles, pero existen procesos clinicos que podrian llegar a

evitarlas o corregirlas.®?

La infeccién de una protesis articular, aunque infrecuente, es la complicacion mas
importante de la artroplastia y tiene una gran repercusion social ya que supone un
grave efecto adverso para el paciente y conlleva una considerable repercusion
econdmica y asistencial para el sistema sanitario. Las infecciones asociadas al
cuidado de la salud implican un aumento de la morbimortalidad, incrementan la
estancia hospitalaria, las pruebas diagndsticas y el uso de antibidticos. Se estima que
el coste de una revision de rodilla por infeccion es el doble de una revision aséptica e
incluso el cuadruple de una artroplastia total de rodilla primaria y en su mayoria se

debe a la hospitalizacion prolongada y reiterada.V
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Finalmente, los pacientes que se someten a una artroplastia siempre estan en riesgo
de desarrollar infeccion; por lo tanto, es esencial conocer de antemano los factores de
riesgo que pueden ocasionar la infeccion y asi ayudar a prevenirla. Uno de los
factores preoperatorios mas importantes para reducir el riesgo de IPA es optimizar la
salud general del paciente antes de la artroplastia electiva. Aunque se han descrito
multiples factores que contribuyen a la infeccion protésica, es llamativa la escasez de
trabajos que han intentado identificar factores de riesgo a nivel mundial, local y
mediante analisis multivariante; considerando que la identificacion precisa de

factores de riesgo es bésica para el disefio de programas de prevencion.

Por lo tanto, el objetivo del estudio es identificar los factores asociados al desarrollo
de infeccion protésica articular en los pacientes sometidos a artroplastia en el
Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1. Esto permitira la
implementacién de politicas, estrategias, actividades de prevencién y control
adecuadas al comportamiento epidemiologico de estas entidades en nuestra

localidad.
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados al desarrollo de infeccion protésica articular en

pacientes sometidos a reemplazo articular protésico en el Hospital de Especialidades

N°1 de las Fuerzas Armadas, durante el periodo 2010-2015.

1.4.2. Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes que
fueron sometidos a reemplazo protésico articular en el Hospital de

Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas durante los afios 2010 a 2015.

Conocer la frecuencia de infeccién protésica articular en el Hospital de

Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas durante los afios 2010 a 2015.

Conocer que variables demograficas y clinicas son mas frecuentes en los

pacientes con infeccidn protésica articular.

Comparar las variables clinicas y demograficas entre pacientes con y sin

infeccion protésica articular.

Conocer los agentes infecciosos mas frecuentes causales de infeccién

protésica articular.
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1.5. Hipotesis

Los pacientes con infeccion protésica articular intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas durante los afios 2010 a
2015 tienen factores identificables asociados al desarrollo de infeccion protésica

articular.
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CAPITULO 11
2. MARCO REFERENCIAL

2.1. Marco Institucional

El Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas No. 1 es una institucion con
95 afios de experiencia, “que proporciona atencion médica con calidad y
calidez, en apoyo de sanidad a las operaciones militares, mediante la
evaluacion, tratamiento y rehabilitacion médica, a fin de disponer de personal
militar psicofisicamente apto, como aporte a los intereses institucionales y del
Estado; y con su capacidad disponible al personal militar en servicio pasivo,
dependientes, derechohabientes y a la poblacién civil; en cumplimiento de su
gestién dentro del sistema de referencia y contra-referencia militar y en
articulacion con la Red Publica Integral de Salud (RPIS).” Cuenta con 48
especialidades médicas, que brindan atencion en el servicio de emergencia,
consulta externa y hospitalizacion; ademas de un equipo técnico especializado,

laboratorios y farmacia.*?

2.2. Marco Historico

La artroplastia o sustitucion de una articulacion es un procedimiento quirtrgico
donde se reemplaza total o parcialmente la parte de la articulacion afectada por una
artificial, la que se denomina prétesis. El objetivo de este procedimiento es devolver
la movilidad a una articulacion y la funcion a los musculos, ligamentos y estructuras
de tejidos blandos que controlan la articulacion;® en la actualidad se considera uno

de los més exitosos procedimientos ortopédicos.
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La artroplastia tubo sus inicios a mediados del siglo XIX cuando los cirujanos
intentaron producir una pseudoartrosis extraarticular mediante la reseccién simple de
las articulaciones anquilosadas, pasando a la artroplastia interposicional con
diferentes materiales que un principio eran tejido autélogo de zonas adyacentes o
distantes; posteriormente se utilizaron sustancias sintéticas y después de varios
modelos, fracasos y estudios; llegd la era moderna de las artroplastias en la década de
1960, con el desarrollo de la protesis total de cadera por Sir Jhon Charnley y
posteriormente Gunston elabord una artroplastia total de rodilla de disefio similar.
Poco después se elaboraron disefios para casi todas las articulaciones principales,
pero por su alto indice de fracaso casi han desaparecido la artroplastia de tobillo y

mufieca, permaneciendo alin de hombro y codo en menor proporcion.*®

La cirugia endoprotésica con artroplastia total de cadera (ATC) es una intervencion
efectiva en pacientes adultos mayores, con menos de 1% de mortalidad en centros
con alta tasa quirdrgica. Es un tratamiento que proporciona alivio de los sintomas a
quienes sufren de enfermedad en fase terminal como la artrosis severa, artritis
postraumatica, displasia, artritis inflamatoria, y la osteonecrosis de la cabeza
femoral;* con un costo-beneficio demostrado, considerando tasas de revision

actuales alrededor del 10% a los 10 afios. 1®

La artroplastia total de rodilla es uno de los recursos mas importantes para el
tratamiento de la gonartrosis primaria moderada a severa y la gonartrosis secundaria,

ademas es una terapia eficiente y frecuente en el campo de la cirugia ortopédica.
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Mejora la calidad de vida en el 90% de los pacientes con una supervivencia de los
implantes a los diez afios superior al 90 y a los 20 afios superior al 80%. Entre los
afios 1990-1994 se practicaban 313 artroplastias totales de rodilla cada 100.000
habitantes en EEUU, el estudio de Kurtz, basado en el Registro Nacional de
Pacientes Hospitalizados (entre 1900 y 2002) y los datos del censo, calcula que el

nimero de artroplastias totales de rodilla practicadas se duplicara en el 2016.¢7)

La artritis glenohumeral es una afeccion incapacitante que afecta hasta un 20% de la
poblacién adulta mayor. La artroplastia total de hombro ha probado aliviar el dolor y
mejorar la funcion en el 95% de los pacientes cuando el tratamiento conservador no
es suficiente; su incidencia ha aumentado 2,5 veces en la ultima década, lo que puede

deberse en parte a la introduccion de la artroplastia total de hombro inversa.®

La artroplastia de codo es el tratamiento de la artritis postraumatica y la enfermedad
inflamatoria articular crénica, como la artropatia psoriasica y reumatica; que se
utiliza con mas frecuencia en la actualidad. Después de la primera implantacion
exitosa a principios de 1970s, la prétesis de codo obtuvo mejoras con respecto al
disefio de los implantes y técnicas quirdrgicas; sin embargo no esta exenta de

complicaciones y la infeccion articular periprotésica sigue siendo un desafio.®

En general, las proétesis articulares mejoran la calidad de vida, pero pueden fallar, lo
que exige la revision o la reseccion del implante; las causas de fallo incluyen
aflojamiento aséptico, infeccion, dislocacién, y la fractura de la prétesis o del

hueso.®® La infeccion aunque es poco comin, es la complicacion mas grave®? que
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provoca un intenso dolor, déficit funcional, una mala calidad de vida, invalidez e
incluso la muerte; su manejo requiere nuevas revisiones quirdrgicas que se asocian
con mayor riesgo de reinfeccion, hospitalizaciones repetidas y altos costos.?? La
literatura reporta un porcentaje de complicaciones y eventos adversos del 3-10%, lo

cual, representa un aumento significativo de los gastos en salud.?

3. MARCO TEORICO

3.1. Infeccion Protésica Articular

La infeccion protésica articular también conocida como infeccion periprotésica
(IPA), se define como la infeccion que implica la protesis y el tejido adyacente.® Es
una complicacion quirdrgica que su manejo se considera un reto, con una alta
probabilidad de convertirse en una enfermedad crénica incapacitante; con un gran
impacto en muchos aspectos de la vida de los pacientes incluyendo su salud fisica y

emocional, asi como, en su entorno familiar.(??

Sin embargo, nuestro conocimiento en muchos aspectos de la IPA todavia necesitan
ser ampliados, existiendo muchos temas controvertidos y es la razon por la que esta

patologia sigue siendo un tema importante de investigacion.??

3.2. Epidemiologia
Si bien el nimero de artroplastias articulares ha incrementado y seguira aumentando,
la variacion de la incidencia de IPA no es clara. Mediante el Reporte Nacional de

pacientes hospitalizados, la tasa de incidencia anual de infecciones periprotésicas en
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los Estados Unidos, aumento de 1.99% a 2,18% para las artroplastias de cadera y de
2.05% a 2,18% para las artroplastias de rodilla, de 2001 a 2009 respectivamente.®
En Espafia, la estimacion anual de artroplastias de rodilla es de 25.000, con una

incidencia media de infeccién del 2,5%.Y

El porcentaje de artroplastias de hombro que se infectan se basa principalmente en
revisiones sistematicas de estudios retrospectivos y caso control.® La infeccion es
una complicacion poco frecuente después de una artroplastia total de hombro, con
una incidencia que oscila entre el 0,4% y el 2,9%.% Los datos sobre la Infeccion
periprotésica de codo estan limitados a pequefias series de casos que se han
publicado, con una incidencia en un rango de 3-11%, lo cual es mas alto que para las
artroplastias de cadera o rodilla;*® por el contrario, una revision sistematica encontré
que el 3,3% se convierten en infectados.® En la Clinica Schulthess de Zurich se
describe una cohorte de 14 afios de artroplastias totales de codo, que fueron
implantados entre 1994 y 2007, de forma retrospectiva 358 prétesis de codo con

presencia de IPA en el 7,5%.19

La demanda de una artroplastia va en aumento a medida que las indicaciones se han
ampliado para incluir a pacientes mas jovenes y activos; por lo tanto, el namero de
artroplastias de revision también estd incrementando, con un aumento previsto del
601% entre 2005 y 2030 en los Estados Unidos.®® Los datos en dicho pais y el
Reino Unido indican que el 23% y el 25% respectivamente, de los procedimientos de

revision son a causa de artroplastia de rodilla infectada, en una proporcién menor



26

pero considerable de revisiones de cadera también se debe a la infeccion, estimada en

12% en los EE.UU. y 15% en el Reino Unido.?®

Mas alla del impacto en los propios pacientes, la infeccion periprotésica se traduce
en considerables costos economicos. El costo en general de una IPA para el Sistema
de Salud estadounidense fue de $ 566 millones solamente en el 2009 y se espera que
alcance $ 1,62 mil millones en 2020. Sin embargo, esta cifra podria estar
subestimada, ya que este estudio incluyo sélo el costo hospitalario estimado, dejando
de lado otros gastos directos e indirectos del tratamiento y rehabilitacion. El costo
individual para una IPA depende en parte de la estrategia de tratamiento utilizado;
considerandose un precio mas alto para la cirugia de revision por IPA que a la

revision por otras razones.®

Al comparar en promedio los costos del tratamiento quirdrgico de una IPA, se estima
3,4 veces mayor para la terapia en una etapa y 6 veces mayores para la de dos etapas
que el valor de una artroplastia primaria.® Un estudio en Francia reportd los costos
directos debido a la revision de prétesis de cadera infectadas y calcula éstos en poco
mas 32000 euros por paciente; 3,6 veces el costo de una artroplastia primaria y 2.6

veces el costo una revision por otra causa no infecciosa.®

Mientras que las tasas de infeccion proporcionan una sensacion de riesgo global para
los pacientes sometidos a una artroplastia, la verdadera carga se hace evidente a
través de la evaluacion del impacto de estas infecciones en el paciente y las

instalaciones hospitalarias. Un pequefio estudio de Australia evaludé el impacto a
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largo plazo de la infeccion en varias medidas de calidad de vida en pacientes
sometidos a reemplazo de cadera y rodilla, y encontrd perjuicios sustanciales con
respecto a la movilidad, la independiente y la salud psicolégica en los pacientes cuya

cirugia se complicd por la infeccion.®)

3.3. Clasificacion
Existen numerosos sistemas que clasifican a la Infeccion periprotésica, asi tenemos
la de Zimmerli y Trampuz, que define:

e Una infeccion precoz como la que se produce dentro de los tres primeros

meses tras la cirugia,

e Subaguda a las infecciones entre 3 y 24 meses, y

e Tardias se producen después de los 24 meses.
La clasificacion de McPherson tiene en cuenta el tipo de infeccion (postoperatoria
aguda y hematdgena menor de 4 semanas y cronica mayor de 4 semanas); el tipo de
huésped (A no comprometido, B comprometido y C seriamente comprometido) y las
condiciones locales de la extremidad (1 no comprometido, 2 comprometido y 3

seriamente comprometido).®®)

En la actualidad no existe un sistema de clasificacién de IPA universalmente

aceptado.®
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3.4. Patogénesis

La patogénesis de la infeccion articular protésica implica interacciones entre el
implante, el sistema inmune del huésped, y el microorganismo o microorganismos
implicados.®?

Se considera dos rutas principales de entrada de las bacterias patégenas, asi, tenemos
de forma directa y por via hematogena® y las escalas de tiempo asociadas. El
primero es el periodo transoperatorio mas comunmente a traveés de la incision
quirargica, con flora bacteriana endogena del paciente, del personal o el medio
ambiente de la sala de operaciones. El segundo es la diseminacién hematdgena, que
en general se puede producir durante el periodo postoperatorio ?® de un area distante
de la infeccidn, o de forma contigua, por extension directa o linfatica de un proceso

infeccioso adyacente (por ejemplo, celulitis).?”

La diseminacion contigua de la infeccion en el periodo postoperatorio temprano
puede ser causada por infeccion superficial del sitio quirdrgico, que avanza hasta
involucrar la protesis. Sin embargo, esta forma de diseminacion también puede
ocurrir mas tarde si el tejido normal se interrumpe nuevamente a través de un trauma
o0 cirugia en un lugar adyacente; y en caso de un tejido alterado, como en pacientes
con artritis reumatoidea (con piel delgada por corticoides o nodulos) donde una

erosion alcance el implante y predisponga a un inicio tardio de la infeccion.®

Finalmente, la protesis se mantiene en riesgo de siembra hematdgena durante toda la
vida de la artroplastia, pero en general una IPA resultante de un sitio lejano es poco

comdn. Mas alla de lo establecido, algunos patogenos presentan un riesgo
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significativamente mas alto que otros, el S. aureus es un patégeno con frecuencia
aislado en los casos de IPA por via hematogena, y varios estudios pequefios han
sugerido que su bacteremia se asocia con un riesgo de 30 a 40% de siembra
hematogena de artroplastias en situ; este riesgo en comparacion con el 3 al 10% de

infeccion en articulaciones nativas exalta la importancia del material protésico.(6)

Las infecciones tempranas son causadas por bacterias de alta virulencia, mientras
que los que se desarrollan mas tardiamente tienden a ser causadas por bacterias de
baja virulencia.®® Una vez el microorganismo alcanza la superficie protésica, se
multiplica y forma una biopelicula conocida como biofilm. Sélo se necesita un
pequefio nimero de microorganismos que se adhieran al implante y formen una
biopelicula en los que estan protegidos de los agentes antimicrobianos

convencionales y el sistema inmune del huésped.®

El Biofilm es una comunidad de microorganismos en una matriz generalmente
adherida a un sustrato o cuerpo extrafio; estos pueden asumir funciones fenotipicas
Unicas dentro de la estructura tridimensional del biofilm con el fin de eludir tanto la
antibidticoterapia, asi como, las defensas del huésped. Las biopeliculas se asocian a
una protesis implantada, ya que ofrece una superficie de contacto artificial lista para
que las bacterias puedan adherirse. Hay evidencia de que mas del 99% de las
bacterias se encuentran en el biofilm y los estafilococos (especialmente S. aureus y
Staphylococcus epidermis) junto a la Pseudomonas aeruginosa representan casi el
75% de estas bacterias en los dispositivos médicos.?® La formacion de biopeliculas

también explica por qué algunos organismos de la flora normal, tradicionalmente
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considerados "inofensiva" se convierten en patdgenos cuando crecen en presencia de

cuerpos extrafios.®

Las biopeliculas pueden ser monomicrobianas o polimicrobianas y su crecimiento no
es estatico, consiste en "etapas"” que incluye la union de las células microbianas a una
superficie, el crecimiento inicial en la superficie, la maduracién de la biopelicula y,
en Gltima instancia, el desprendimiento. Los biofilms maduros tienen una estructura
no homogénea multicelular en el que sus células microbianas pueden comunicarse
entre si, y varias subpoblaciones pueden tener diferentes funciones en beneficio del
biofilm similar a un organismo multicelular;® ademés estdn compuestos

aproximadamente un 15% de células y un 85% de matriz extracelular.)

La matriz extracelular del biofilm se forma de polisacaridos, proteinas y/o ADN
extracelular, que puede variar en composicion y cantidad, incluso dentro de los
organismos del mismo tipo.® Esta matriz forma canales por donde circulan agua,
enzimas, nutrientes y residuos, las células establecen relaciones y dependencias; es
decir, viven, cooperan y se comunican a través de sefiales quimicas (qudrum

sensing).27

La susceptibilidad antimicrobiana reducida de las bacterias en la biopelicula se
relaciona con su baja tasa de crecimiento, la presencia de subpoblaciones bacterianas
resistentes (los llamados "persisters"), y un microambiente que deteriora la actividad
antimicrobiana; haciendo que el tratamiento de la infeccion sea dificil sin una

estrategia dirigida al biofilm, por lo que en muchos casos incluye la eliminacion de la
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protesis para lograr una cura.® Las bacterias mas superficiales se desprenden de las
biocapas y al recuperar su estado planctonico, son las responsables de los sintomas

clinicos de la infeccion y se vuelven sensibles a los antibioticos.®

La existencia del biofilm comprende dos importantes consecuencias:

1) Las manifestaciones clinicas dependerdn del ndmero de formas libres
desprendidas del biofilm y de la respuesta inmune contra los antigenos del biofilm; y
2) las bacterias dentro del biofilm muestran una resistencia mas elevada a las
defensas del huésped y una tolerancia que estima de 100 a 1000 veces mas a los

antibioticos que las bacterias planctonicas.:2®

3.5. Microbiologia

Los agentes microbianos implicados en la etiologia de la infeccion protésica articular
comprende una gama de bacterias Gram-positivas como bacterias Gram-negativas,
micobacterias y hongos; estos Gltimos se reportan con frecuencia en pacientes

inmunocomprometidos. @

Los organismos gram positivos que causan IPA comprende desde microorganismos
virulentos como Staphylococcus aureus y Streptococcus spp. a los menos virulentos,
tales como, Staphylococcus spp. coagulasa-negativos, Enterococcus spp. y
Propionibacterium spp. El Staphylococcus aureus y Staphylococcus spp. coagulasa-
negativo son la causa mas frecuente de IPA, que representa mas de la mitad de todas

las infecciones.®272% Otros bacilos gram-positivos y gram-negativos representan
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cerca del 20% al 25% de las infecciones.® Los anaerobios, que incluye Finegoldia
magna, anteriormente llamado Peptostreptococcus magnus, implicado en las
infecciones de hombro®@32) representan un 10%® y se describe a Micobacterium
tuberculosis en un 0.3% en una serie de casos®. Las infecciones polimicrobianas
constituyen incluso de un 10% a un 20% de las IPAX® y en varias revisiones

describen un 6% aproximadamente de cultivos negativos.®©2%

Con relacion a la sensibilidad, en el Reino Unido las cepas susceptibles a la
meticilina representan una proporcion mayor que los resistentes a la meticilina en la
actualidad.

En un estudio de cohorte retrospectivo llevado a cabo en 10 hospitales en Australia
entre 2006 y 2008, estreptococos, enterococos Yy difteroides fueron aislados en un
8%, 3% y 2% de los casos respectivamente, mientras que los organismos Gram-
negativos representaron el 10%; ademas se informd cultivos polimicrobianas en 16%

de los casos y en 6% no se cultivo ningln organismo. %

Los bacilos gram negativos, streptococcus spp. y los Staphylococcus aureus
predominan en las infecciones agudas. Los Staphylococcus coagulasa negativos y
Propionibacterium acnes son mas frecuentes en las infecciones cronicas®). sin
embargo, las caracteristicas microbioldgicas en infecciones de protesis articular varia
de acuerdo a los centros hospitalarios.®Y En un estudio que incluyd 637 pacientes
con infeccion periprotésica de inicio temprano en cadera y rodilla fue causado por
Staphylococcus aureus y bacilos aerdbicos Gram-negativo en un 60% de las

infecciones de aparicidn temprana. La infeccion polimicrobiana también es mayor en
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este periodo de tiempo, posiblemente reflejando la inoculacion con multiples
microorganismos en el momento de la cirugia o la diseminacion contigua de la
incision quirargica. Por el contrario, la IPA de aparicion tardia (de 3 mesesa 1 - 2
afios de la implantacion) tipicamente involucra la inoculacion con microorganismos
menos virulentos en el momento de la cirugia, de tal manera que los estafilococos
coagulasa negativo y enterococos son mas comunes; y a menudo debido a la siembra
hematogena de una infeccion distante y en menor frecuencia implantados en el

momento de la cirugia.®

Hay ciertas diferencias notables con respecto a la articulacion que esta infectada, una
gran base de datos de la Clinica Mayo sugiere que los pacientes con artroplastia de
cadera se aislé en menor frecuencia S. aureus que estafilococos coagulasa negativo,
en comparacion a las artroplastias de rodilla y codo infectadas, donde los dos tipos de
estafilococos son relativamente iguales.® Las bacterias anaerobias, incluyendo
Propionibacterium acnes, se identificaron con mayor frecuencia en la cadera que en
las infecciones de artroplastia de rodilla; sin embargo, en infeccion periprotésica de
hombro, el P. acnes fue el patbgeno mas comun aislado que de cualquier otra

articulacion.(©23)

3.6. Presentacion Clinica

Las manifestaciones clinicas pueden variar, desde un curso indolente crénico que se
caracteriza solo por el dolor articular progresivo, hasta una artritis séptica fulminante.
Los pacientes con infecciones agudas son mas propensos a tener signos clasicos de

inflamacion incluyendo fiebre, calor, eritema que recubre la zona del implante,
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derrame articular, y/o drenaje de la herida®® Los pacientes con infecciones cronicas
se presentan con dolor articular cronico, aflojamiento protésico y a veces secrecion
por una fistula, sin los signos tipicos de infeccion.*?% Las infecciones hematdgenas
clinicamente se comportan como infecciones agudas. La fiebre suele ser un indicador

poco fiable de IPA.®Y

Aunque las infecciones tempranas suelen tener una presentacion mas aguda, esto no
siempre es el caso y la IPA tardia se puede presentar con sepsis y bacteriemia. En un
estudio de las infecciones diagnosticadas en el primer afio después de una artroplastia
total de cadera o rodilla, los sintomas mas comunes fueron secrecién purulenta
(72%), dolor (42%), herida eritematosa (42%), fiebre (38%) y la presencia de fistula

s6lo se informo en un 5%.¢G0

3.7. Factores de riesgo

Los factores de riesgo que predisponen a los pacientes a una infeccion periprotésica y
a su vez contraindican la colocacion de protesis articular son los siguientes: la artritis
séptica, la presencia de sepsis grave y la presencia de infecciones activas en piel,

tejido subcuténeo o en tejidos profundos. 32

Y, los factores de riesgo que potencialmente se asocia al desarrollo de IPA, pero no
contraindican la cirugia, tales como, los factores relacionados con el paciente que
son: diabetes mellitus mal controlada (glucosa > 200 mg/L o HbAL1C > 7%), la
malnutricion, la obesidad mérbida (IMC> 40 kg / m2), enfermedad hepatica activa,

insuficiencia renal crénica, el consumo excesivo de tabaco (> un paquete por dia), el
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consumo excesivo de alcohol (> 40 unidades por semana), el abuso de drogas por via
intravenosa, la hospitalizacion reciente o la estancia prolongada en asilos, internados
en instalaciones de rehabilitacion, el sexo masculino, el diagndstico de artritis
postraumatica, artropatia inflamatoria, la inmunodeficiencia severa, 323 pajo nivel

socioeconémico,*!* la edad avanzada®* y el indice ASA superior o igual a 111.C%

Los Factores de riesgo quirdrgicos incluyen la exposicion quirurgica con liberacion
del cuédriceps, el uso de cemento impregnado de antibidtico y un tiempo operatorio
prolongado (9% de riesgo por cada quince minutos),®®; y los factores de riesgo
postoperatorio que pueden incluir complicaciones en la herida (por ejemplo,
infeccion superficial, hematoma, retraso en la cicatrizacion, necrosis de la herida, y
dehiscencia), la fibrilacion auricular, infarto de miocardio, infeccion del tracto

urinario, estancia hospitalaria prolongada, y la bacteriemia por S. aureus.®

Una Revision sistematica y Metaanalisis que incluyé sesenta y seis estudios
observacionales con datos de 512,508 participantes, no evidencié asociaciones
significativas con la edad y el alto consumo de alcohol. Describieron un aumento del
riesgo relativo con respecto al incremento del IMC, ademas de antecedente de
diabetes, artritis reumatoide, depresion, el uso de esteroides, y cirugia articular previa

se asociaron con un mayor riesgo de IPA.Y
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3.7.1. Factores relacionados con el paciente

Edad y genero. El riesgo de infeccion después de artroplastia total de cadera es méas
frecuente en pacientes mayores de 65 afios en comparacion con la poblacion mas
joven, ya que, los adultos mayores tienen deterioro de la respuesta inmune, peor
estado nutricional, y mas comorbilidades. Por otra parte, otros estudios determinaron
a la edad mas joven como un factor de riesgo para IPA, probablemente por la

necesidad de una cirugia de revision en el futuro.®®

El sexo masculino también se considera un factor de riesgo independiente para IPA,
posiblemente secundario a mayores niveles de actividad que aumentan el riesgo de
cirugia de revision, y también la diferente colonizacion microbiana de la piel segln

el género. %

Obesidad. Es considerado un importante problema de salud en todo el mundo y su
asociacion con enfermedades degenerativas articulares, que requieren con mayor
frecuencia artroplastias.®® Ademas, se asocia a mayor riesgo de comorbilidades
como la diabetes mellitus, la cardiopatia isquémica, la hipertension, la malnutricion y
la mortalidad temprana.® Asi, los pacientes con obesidad mérbida sometidos a ATC
presentan tasas significativamente mas altas de complicaciones en los 5 afios
posterior a la operacion, en comparacion con los pacientes no obesos;®® y para las
artroplastias en general, la obesidad aumenta el riesgo de IPA exponencialmente con
el indice de masa corporal (IMC), con un IMC> 40 kg / m2 en 3,3 veces, mientras

que un IMC> 50 kg / m2 aumento el riesgo de infeccion en 21 veces.®
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Varios estudios han demostrado que estos pacientes tienen una mala cicatrizacion de
las heridas, complicaciones tales como la formacion de hematomas y de un drenaje
continuo que puede aumentar el riesgo de IPA; ademas de estar relacionado con un
aumento en el tiempo operatorio y una mayor necesidad de transfusién sanguinea
alogénica.® De igual forma es importante afiadir que los pacientes obesos sometidos
a procedimientos quirdrgicos estdn en mayor riesgo de ser subdosificados con

antibioticoterapia profilactica.®?

El tratamiento de la obesidad morbida antes de una artroplastia puede ser
beneficioso, no s6lo desde una perspectiva de salud en general, sino también en

términos de reducir el riesgo de desarrollar IPA.G®

La Desnutricion se puede definirse con: un nivel de albimina sérica <3,5 g/dl,
niveles de transferrina sérica <200 mg/dl, prealbimina sérica <15 g/dl y el recuento
total de linfocitos (TLC) <1.500 células/mm3. La desnutricion conlleva a una serie
de eventos adversos después de una artroplastia, que incluye una mala cicatrizacion
de la herida, estancia hospitalaria prolongada, tiempo anestésico y quirdrgico mas
largo; y drenaje persistente de la herida con una mayor susceptibilidad a las
infecciones.® Debido a la correlacion entre el estado nutricional y la recuperacion
postoperatoria, los pacientes con sospecha de malnutricion deben estar compensados

antes de una artroplastia.?
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El consumo de Tabaco se asocia con una morbilidad y mortalidad postoperatoria,
Singh et al. notaron que los fumadores sometidos a una artroplastia eran mas
propensos a desarrollar infeccion del sitio quirurgico. Por otra parte, en un estudio
con pacientes sometidos a artroplastia total de cadera, las complicaciones
postoperatorias fueron significativamente mayores en pacientes con consumo pesado
de tabaco (> 1 paquete/ dia 0 25 cigarrillos). Los estudios realizados en los campos
de la ortopedia y en otras especialidades sugieren que los programas de intervencién
para fumadores, incluso pocas semanas previas a la cirugia electiva, pueden

disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas y de cicatrizacion de las heridas.®?

El consumo de Alcohol es considerado un riesgo significativo de complicaciones
postoperatorias después de la artroplastia. Bradley et al. determiné que la incidencia
de infeccion de la herida quirdrgica y otras infecciones postoperatorias, se asociaron
significativamente con el uso excesivo de alcohol. Se desconoce el periodo de
abstinencia de alcohol O6ptimo para que los pacientes puedan revertir las
anormalidades fisiol6gicas y que ponen en riesgo de morbilidad postoperatoria; sin

embargo, puede ser necesario por lo menos 4 semanas de abstinencia.®?

Comorbilidades. La Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA) refleja el
impacto de las comorbilidades en el estado general de salud del paciente. Una
puntuacion ASA igual o superior a 3 se ha determinado por algunos investigadores

como un factor de riesgo independiente para infeccién del sitio quirtrgico después de
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una ATC. Un indice de comorbilidad de Charlson de mas de 5 ha sido también

determinado como un factor de riesgo independiente para IPA.G®)

La diabetes mellitus (DM) se asocia con un mayor riesgo de complicaciones y una
mayor duracion de la estancia hospitalaria; por lo cual, se considera un factor de
riesgo para infeccion de herida quirtirgica y consiguiente IPA.®2%) En general, la
hiperglucemia puede causar la interrupcion de la respuesta fisiologica del anfitrion a
una carga bacteriana,®® incluyendo una permeabilidad vascular reducida, bajo
suministro de oxigeno, poca adhesion de neutréfilos, mala quimiotaxis y alteracion
de la fagocitosis, respuesta de anticuerpos, proteinas del complemento y, actividad
intracelular bactericida reducida. Del mismo modo, los niveles elevados de glucosa
pueden aumentar la formacion de biopeliculas.® Se recomienda optimizar antes de la
operacion un control diabético y aplazar en lo posible una artroplastia si los niveles

de glucosa en ayunas son > 200 mg / dI (10 mmol / L) y la HbAlc> 7%.%2

Enfermedad Renal Cronica (IRC) es un problema creciente en todo el mundo, los
pacientes que la sufren en Gltima instancia requieren hemodialisis o trasplante renal.
Los pacientes de hemodialisis a largo plazo a menudo desarrollan 2-microglobulina,
con depodsito de amiloide en y alrededor de las articulaciones, que invade la
membrana sinovial, la capsula, y el cartilago, que causando artropatia efusiva. Del
mismo modo, los pacientes con trasplante renal reciben terapia con corticosteroides e
inmunosupresores de por vida, y tienen mayor riesgo de desarrollar necrosis

avascular de la cabeza femoral. Por lo tanto, un ndmero significativo de pacientes
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con IRC desarrollan enfermedad degenerativa articular y muchos finalmente requiere

artroplastia; incluso en 5 a 6 veces mas que la poblacion general.®

Estudios sugieren que los pacientes con IRC también corren un mayor riesgo de
desarrollar IPA; en especial los pacientes de hemodialisis,®? tenfan
aproximadamente el doble de riesgo de infeccion y mayores tasas de mortalidad que

los pacientes con trasplante renal.®

Enfermedad hepética activa sintomética o asintomatica, es tema de investigacion por
su relacion con complicaciones infecciosas después de una artroplastia. En el estudio
de Pour et al. encontr6 que los pacientes con hepatitis C asintomaticos tuvieron una
mayor tasa de complicaciones quirdrgicas; aungque se desconoce el mecanismo, en
estos pacientes se debe considerar la posibilidad de un incremento en las
complicaciones después una artroplastia electiva. Hsieh et al. determind que en los
pacientes con cirrosis avanzada sometidos a artroplastia, hubo una mayor tasa de
complicaciones infecciosas y fracasos, con una supervivencia de las protesis de

77,8% después de 5 afios.?

La Enfermedad del tejido conectivo también esta relacionada con un mayor riesgo de
IPA después de la artroplastia. Dentro de este grupo de enfermedades, incluye la
artritis reumatoide (AR), lupus eritematoso sistémico (LES) y la artritis psoriasica;
estan asociadas con la modulacién del sistema inmune del paciente, lo que resulta en

la predisposicion a la infeccion.®® Una reciente revision sistematica y meta-analisis
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reportdé que, en comparacion con osteoartritis, los pacientes con artritis reumatoide

tienen un mayor riesgo de infeccion después de una artroplastia. 3"

Ademas, estos pacientes con frecuencia reciben inmunosupresion crénica, y el
tratamiento con glucocorticoides ha sido identificado como un factor de riesgo de
infeccion después de una artroplastia total de cadera. Los bloqueadores del factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa) son agentes biologicos que se utilizan el tratamiento de
estas condiciones, pueden afectar negativamente la capacidad del paciente para
combatir la infeccién y su uso ha sido identificado como un factor de riesgo para
IPA; pero otros estudios no han podido demostrar que la suspension de estos agentes

realmente disminuya el riesgo de infeccion. 637

La inmunosupresion considerada por la administracion de agentes como los
glucocorticoides, citostaticos, ademéas de la ciclofosfamida y metotrexato; farmacos
que acttan sobre las inmunofilinas, tales como, el tacrolimus, y otros agentes
inhibidores como los interferones y el TNF —o. Berbari et al. cre6 un modelo de
estratificacion del riesgo para IPA y determind que la inmunosupresion es un factor
de riesgo significativo (1,96 con IC del 95% = 1,37-2,82). Sin embargo, existe
dificultad de evaluar el riesgo de la inmunosupresion en el desarrollo de IPA por su
variable definicion y sera necesario estudios en el futuro.®® EI momento de la
interrupcion del tratamiento debe ser individualizado y basarse en cada medicacion;

por lo tanto, se debe realizar en la consulta y bajo la direccion del médico tratante.®?
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La Malignidad se relaciona con el aumentan de riesgo de IPA, no esta claro si esta
correlacion se deba a los efectos potenciales de malignidad en la respuesta inmune a
la infeccidén o por el tratamiento que estos pacientes reciben, que con frecuencia

consiste en la administracion crénica de glucocorticoides y agentes citotoxicos.®)

Abuso de Drogas Intravenosas. Lehman et al. determind un aumento en la tasa de
infeccion periprotésica en pacientes con este antecedente y a su vez con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), de igual forma Habermann et al. informd de una
tasa de complicaciones postoperatorias del 28,6% entre los pacientes que tenian un
historial de abuso de drogas por via intravenosa; debido a la poca cantidad de
estudios sobre este tema aun no se establece su relevancia. El Consenso internacional
de Infeccion Periprotésica Articular cree que los consumidores activos de drogas 1V

no deben ser propuestos para una artroplastia electiva.®?

Infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana. Los pacientes VIH positivos
bajo la terapia actual han mejorado drasticamente su esperanza de vida y al mismo
tiempo los recuentos de CD4 superior a 400 células/ml, con una carga viral
indetectable pueden ser candidatos apropiados para una artroplastia electiva; ya que,

el riesgo de desarrollar infeccion del sitio quirdrgico puede disminuir.?

El Antecedente de Cirugia puede contribuir al desarrollo de IPA, ya que, el entorno

local de la herida puede verse comprometida. Aungque no hay mucha literatura, se
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establece correlacion del antecedente quirdrgico en la misma articulacion y el
desarrollo de infeccion, por lo que, se recomienda documentar el historial quirdrgico
del paciente, junto con una adecuada evaluacion de la herida; esto permitira que el
ortopedista realice cualquier modificacion necesaria para minimizar el riesgo de

infeccion.(2

Antecedentes de infeccion y colonizacion por Staphylococcus aureus. Los pacientes
sometidos a una ATC y con infecciones a nivel de la piel, respiratorias o del tracto
urinario, asi como, las infecciones dentales y abdominales; se demostré que tienen
mayor riesgo de IPA, probablemente secundario a una alta carga bacteriana. La
bacteriuria asintomaética es también considerada como un factor de riesgo para la
infeccion por bacterias gram negativas tras la ATC. Por lo cual, se justifica un
protocolo de tratamiento agresivo y un estrecho seguimiento de los pacientes

sometidos a una artroplastia y con infeccion en otra parte del cuerpo.©®

La colonizacion con Staphylococcus aureus, cuando se combina con otras variables
incluyendo el consumo activo de tabaco y el IMC > 30 kg / m2, constituye un factor
de riesgo para IPA. Por otra parte, los pacientes colonizados con Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SARM) tienen mayor riesgo de presentar ISQ después
una cirugia ortopédica electiva y esto puede justificar el uso de vancomicina para la
profilaxis perioperatoria.®® La aplicacion nasal a corto plazo de mupirocina es el

método actual méas aceptado para la colonizacion nasal por SARM.G?)
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Factores socioecondmicos. El estatus socioeconomico mas bajo se ha correlacionado
con el riesgo de IPA, probablemente por las malas condiciones de vida,
comorbilidades y el retraso en obtener ayuda pueden predisponer a todos estos

pacientes a un mayor riesgo de infeccion. %)

3.7.2. Factores relacionados con la cirugia

Transfusion sanguinea alogénica. Varios estudios lo han sefialado como un factor de
riesgo independiente para infeccion del sitio quirtrgico (1ISQ) después de una
artroplastia  total. La transfusibn de sangre alogénica puede inducir
inmunomodulacion en el receptor, debido a la presencia de leucocitos por encima del
nivel basal. Por lo tanto, la donacién preoperatoria de sangre autdloga y la

prevencion de hemorragia excesiva pueden reducir ISQ y por consiguiente IPA. 5

Cirugia prolongada. Se ha identificado como un factor de riesgo independiente para
IPA en varios estudios. Los procedimientos quirlrgicos que requieren mas tiempo
por lo general pueden implicar dafio tisular considerable, por lo cual, considerado
como factor de riesgo para ISQ si la cirugia excede el percentil 75 del tiempo

establecido para una artroplastia de cadera y rodilla.G®

Profilaxis antibiotica es una medida bien establecida para el control de infecciones
postoperatorias, por lo que, el incumplimiento de los protocolos establecidos, tanto

en términos de la dosis y el momento, se ha asociado con un mayor riesgo de IPA en
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pacientes sometidos a una artroplastia.®® Ademas, para los implantes cementados, el
uso de cemento no impregnado con antibioticos se ha correlacionado con un mayor

riesgo de revision debido a la infeccion.®4

indice del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales (NNIS).
Comprende la valoracion quirdrgica de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA), que refleja la salud general del paciente, pero también tiene en cuenta la
duracion del procedimiento y de la condicion de la herida quirdrgica. Una puntuacion
del indice NNIS igual o superior a 1 ha sido identificado como un factor de riesgo
independiente para IPA;®® asi tenemos que una puntuacion del NNIS de 1 o 2

presenta un OR 1,7 y 3,9 respectivamente.®

3.7.3. Factores relacionados con la hospitalizacion.

Hospitalizacién prolongada. Los pacientes sometidos a una artroplastia tienen mayor
riesgo de desarrollar IPA si su hospitalizacion fue prolongada. De igual manera la
estancia hospitalaria previa a una cirugia electiva se ha identificado como un factor
de riesgo independiente para IPA.G? Por lo cual, se sugiere que la admision del
paciente para un procedimiento de eleccidn debe evitarse antes del dia de la cirugia,

ya que predispone a mayor exposicion con bacterias nosocomiales.®)
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3.8. Diagnostico
La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosa (IDSA) y la Sociedad de
Infecciones Musculoesqueléticas (MSI), han publicado recientes definiciones para el
diagnostico de IPA; con pocas diferencias, pero con una correlacion en general.
La definicion MSI para IPA comprende como criterios mayores definitorios a:

1. Laevidencia de un conducto o fistula que comunica con la protesis o,

2. El aislamiento de un mismo agente patdgeno periprotésico, en dos muestras

separadas de tejido o de fluido.

Al igual que la definicion de MSI, la definicion de IDSA para IPA también considera
estos criterios mayores; sin embargo, incluye ademas la presencia de pus sin otra
etiologia conocida como prueba definitiva,® mientras este es considerado un criterio
menor en la definicion de MSI. EI Consenso Internacional de IPA ha eliminado este
apartado de los criterios mayores, pero si se considera como diagndstico es necesario
la exclusién de otras causas de secrecion purulenta, tales como, reacciones adversas

al material sintético.

La definicion de IDSA no utiliza los criterios mayores ni menores, pero ofrece otras
caracteristicas que pueden apoyar el diagnostico de IPA, como el crecimiento de un
organismo virulento en un solo cultivo o el hallazgo por histopatologia en tejido

periprotésico con signos de inflamacién aguda. 3%

Los criterios menores para las pruebas obtenidas menos de 6 semanas de la cirugia

son:
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1. No hay un valor especifico para la Velocidad de Eritrosedimentacion (VSG)
ya que no es Util en el diagnostico de IPA aguda.

2. Proteina C Reactiva (PCR) > 100 mg / L (rodilla y cadera),

3. En liquido sinovial un recuento de leucocitos > 10.000 células/I, y

4. En liquido sinovial con polimorfonucleares (PMN%)> 90%.©?

Los siguientes valores se aplican a las pruebas obtenidas de mas de 6 semanas de la
cirugia:

1. VSG> 30 mm/h,

2. PCR>10mg/L,

3. Recuento de leucocitos en liquido Sinovial > 3.000 células por ml, y

4. PMN% en liquido Sinovial > 80%.3?
Clinicamente, una infeccidn periprotésica articular puede estar presente sin cumplir
con estos criterios, especificamente en el caso de organismos menos virulentos como
el P. acnés;>% y debe sospecharse ademas cuando hay dolor agudo o crénico en una
articulacion protésica sobre todo si posee antecedente de problemas de cicatrizacion

de la herida o infeccion previa.“?

“Los pacientes que tienen una mayor probabilidad de infeccion presentan un
historial de dolor persistente o rigidez y cualquiera de los siguientes:

e bacteriemia reciente,

e multiples cirugias en la misma articulacion,

e antecedentes de infeccidn articular periprotésica,
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e comorbilidades que predisponen a los pacientes a inmunodepresién como la
diabetes mellitus, la artropatia inflamatoria, o desnutricion;

o factores que incrementan el riesgo de penetracién a traves de la piel, como:
el uso de drogas por via intravenosa, alteraciones en la herida, psoriasis,
estasis venosa cronica, o ulceracion;

e infeccion del sitio quirdrgico superficial relacionado con la articulacion. ”(?)

Los signos radiograficos que impresionan IPA son:

« signos de aflojamiento protésico (dentro de los primeros 5 afios),

 la ostedlisis o resorcion dsea alrededor de la prétesis, sobre todo si se ve a
menos de 5 afios de la operacion,

« elevacion subperiostica, o fistulas transcorticales.241)

El estudio radiografico debe realizarse en todos los casos de sospecha de IPA. La
resonancia magnetica (RNM), la tomografia axial computarizada (TAC) y la
gammagrafia actualmente no son técnicas de eleccion en el diagndstico de la IPA,

pero si pueden ser Gtiles en la identificacion de otras causas de dolor o fracaso.*®

3.9. Tratamiento

Los objetivos del tratamiento son: curar la infeccion, prevenir su repeticion, y
garantizar una articulacion funcional sin dolor. Estos objetivos puede lograrse por
un equipo multidisciplinar formado por un cirujano ortopédico, un especialista en
enfermedades infecciosas, y un microbidlogo clinico; pero no todos estos objetivos
puede ser posible para todos los pacientes, por lo cual se deben tomar en cuenta las

prioridades de cada paciente e incorporados en el plan de tratamiento.
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Existen varias opciones de tratamiento: 1) Lavado y desbridamiento abierto o
artroscépico con retencion del implante; 2) Retiro de la protesis; 3) Recambio en un
tiempo o etapa (es decir, retiro de la protesis infectada y reimplantacion de una nueva
durante el mismo procedimiento quirdrgico); 4) Recambio en dos tiempos (es decir,
retiro de la prétesis infectada y administracion sistémica de agentes antimicrobianos
con la posterior implantacion de una nueva protesis, por lo general entre 6 semanas y
3 meses posterior a la primera etapa) técnica considerada de eleccion para IPA de
hombro84? : 5) Artroplastia reseccion (cadera y hombro) o artrodesis (rodilla,

tobillo, codo, hombro); 6) Amputacion y 7) Tratamiento antibi6tico supresor.®-6:20)

Los factores a considerar en la decision del tratamiento son: el posible aflojamiento
de la protesis, la comorbilidad del paciente, la virulencia y susceptibilidad antibidtica
del patogeno, el estado de las partes blandas y el stock 6seo residual @ Las pautas de
IDSA hacen hincapié en la importancia la decision por parte del cirujano ortopédico,
en cuanto a la estrategia quirdrgica; al mismo tiempo, que exige valoracion

multidisciplinaria.®

3.9.1. Tratamiento Médico

El tratamiento antimicrobiano para IPA deberia ser idealmente activo en ambas
bacterias planctdnicas y sésiles, penetrando en el hueso y en el espacio periprotésico,
y debe ser bien tolerado.“®

La Asociacion Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA) elabor6 en el 2013

las siguientes recomendaciones:
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Tratamiento médico de IPA tras el desbridamiento con retencion de la protesis
y la terapia en una etapa:

IPA estafilococica: se recomienda terapia especifica intravenosa de dos a 6 semanas
en combinacion con rifampicina 300-450 mg por via oral, dos veces al dia, seguidos
por rifampicina acompafiado de un farmaco especifico por via oral (ciprofloxacina o
levofloxacina); cumpliendo un total de 3 meses para una infeccion de artroplastia de
cadera y 6 meses para una artroplastia de rodilla (Nivel de evidencia Al). Para las
artroplastias totales de codo, hombro y de tobillo infectadas pueden ser tratados con
los mismos protocolos que las infecciones de ATC (Evidencia C-III). Si la
rifampicina no se puede utilizar debido a la alergia, toxicidad o intolerancia, el panel
recomienda 4-6 semanas de terapia antimicrobiana intravenosa cultivo dirigido (B-

11).

La terapia antimicrobiano oral cronica de supresién podra seguir al régimen anterior
con cefalexina, dicloxacilina, cotrimoxazol, o minociclina; determinada por la
susceptibilidad in vitro, alergias o intolerancias (B-I1l). La rifampicina por si sola no
se recomienda para la supresion cronica, al igual que en combinacién. Esta terapia
debe tener en cuenta las circunstancias de cada paciente, el posible aflojamiento del
implante, la progresiva pérdida de masa 0sea y los peligros de la terapia antibidtica
prolongada; por lo que, es reservado para los pacientes que no son aptos, 0 se niegan

al tratamiento de revision, artroplastia de reseccion, o la amputacion.®44

IPA debida a otros microorganismos:De igual forma se requiere una duracion de 4 a

6 semanas de terapia intravenosa especifica o altamente biodisponible por via oral
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(B-11). La terapia oral cronica con fluoroquinolona para IPA debido a bacilos

gramnegativos no se recomienda por unanimidad.®

Terapia antimicrobiana en pacientes con IPA después de una artroplastia de
reseccion y reimplantacion en dos etapas:
Se recomienda de 4 a 6 semanas de tratamiento intravenoso dirigido o terapia oral

altamente biodisponible. (A-11).?

Tratamiento médico para los pacientes con IPA después de la amputacion:

El tratamiento antimicrobiano debe ser especifico y administrar hasta 24-48 horas
después de la amputacién asumiendo que todo el hueso infectado y tejido blando ha
sido extirpado quirdrgicamente y no presenta sepsis 0 bacteriemia concomitante. Si
estas complicaciones estan presentes, la duracion del tratamiento debe ser de acuerdo
a las recomendaciones para cada sindrome (C-I11).

Se recomienda de 4 a 6 semanas de tratamiento antibiotico intravenosa o por via oral
con alta biodisponibilidad y especifica, si a pesar de la cirugia hay hueso infectado y

tejidos blandos residuales (C-111).?

La definicion del consenso de un IPA tratada con éxito es: 1) la erradicacion de la
infeccion, que se caracteriza por una herida cicatrizada sin fistula, drenaje o dolor y
sin recurrencia de infeccion causada por el mismo microorganismo; ninguna
reintervencién quirdrgica y ninguna mortalidad relacionada a IPA (como la sepsis y

la fascitis necrotizante). >
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CAPITULO III

4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio
Se trata de un estudio analitico, observacional y de corte transversal en el que se
analizaran las caracteristicas demograficas, clinicas y microbioldgicas de los

pacientes con infeccién de protesis articulares.

4.2. Universo
Se estudié a todos los pacientes sometidos a reemplazo articular protésico
intervenidos en el Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas, durante

los afios 2010 a 2015.

4.3. Muestra:

Se incluyé todos los pacientes que fueron intervenidos por reemplazo articular
protésico mecanico, en el Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas
durante los afios 2010 a 2015 y que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion. Se eligié este periodo para recoleccion de los datos, ya que desde esta
fecha los registros médicos estan accesibles. La recoleccion de los datos serd
retrospectiva hasta el 2013 mediante el sistema informatico de la unidad hospitalaria

y hasta el 2010 en base a los registros fisicos del archivo hospitalario.

Se considerd para el estudio que aproximadamente por afio se realizan 80 reemplazos
articulares protésicos mecanicos en el Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas

Armadas, por lo que se estimé incluir por lo menos 400 pacientes; y alcanzar segln
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lo reportado en la literatura, al menos entre 12 a 23 infecciones protésicas articulares

es decir del 2.8 al 5.7%.16)

El conjunto de los datos fue registrado en el instrumento de recoleccion de datos en
Anexo 1.

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva, tablas de frecuencia,
porcentaje y el chi cuadrado para establecer asociaciones, los datos fueron ingresados

en el sistema SPSS version 20.

4.4. Criterios de inclusion

- Hombres y mujeres mayores de 18 afios

- Reemplazo articular protésico realizado en el Hospital de Especialidades N°1
de las Fuerzas Armadas durante los afios 2010 a 2015, que incluyen

artroplastia primaria o de revision.

4.5. Criterios de exclusion

- Pacientes con historial clinica incompleta de las variables a estudiar.

- Pacientes con reemplazo articular protésico fuera del Hospital de Especialidades
N°1 de las Fuerzas Armadas.

- Pacientes menores de 18 afios.
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4.6. Matriz de variables

V. DEPENDIENTE V. INDEPENDIENTE

—>

VARIABLES INTERVINIENTES

Genero

Edad

Tabaco

Alcohol

Drogas Intravenosas

Indice de masa corporal
Diabetes mellitus
Insuficiencia renal cronica
Enfermedad hepatica activa
Cirugias previas

Artritis Reumatoidea
Neoplasia
Inmunosupresion

Infeccion de vias urinarias
Catéter urinario

Indice NNIS

Herida Quirurgica

Sistema de clasificacion ASA
Tiempo Quirurgico

Tipo de Articulacion

Tipo de Artroplastia /
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VARIABLE DEFINICION TIPO DE | UNIDAD DE
VARIABLE | MEDIDA ESCALA
Genero Estado social y legal que | Cualitativa 0. Femenino Porcentaje
nos identifica ~ como | Nominal
mujeres u hombres. dicotémica 1. Masculino
Edad Edad en afios cumplidos Cuantitativa | NUmero entero Porcentaje
discreta
Consumo de | Tabaquismo definido por | Cualitativa 0.No Porcentaje
tabaco la Organizacion Mundial | nominal 1.Si < un paquete al
de la Salud (OMS). dia
2. Si > un paquete
al dia
Consumo de | Consumo excesivo (> 40 | Cualitativa 0.No Porcentaje
Alcohol grados por semana) nominal 1.Si
Drogas Consumo de sustancias | Cualitativo 0.No Porcentaje
Intravenosas estupefacientes y | nominal 1.Si
psicotropicas  por via
intravenosa
indice de masa | Es un indicador para | Cuantitativo | 0. Bajo peso <18,50 | Porcentaje
corporal identificar el sobrepeso y 1. Normal 18,5 -
la obesidad en los adultos. 24,99
Se calcula dividiendo el 2. Sobrepeso 25,00
peso en kilos por el -29,99
cuadrado de su talla en 3. Obesidad 30,00 —
metros (kg/m2). 39,99
4. Obesidad
morbida >40,00
Diabetes Enfermedad  metabolica, | Cualitativo 0.No Porcentaje
que ocasiona polidipsia, | nominal 1.Si
poliuria y pérdida de peso.
Criterios establecidos en
ADA
Diabetes mellitus | Presencia de glucosa > 200 | Cualitativo 0.No Porcentaje
mal controlada mg/L 0 HbA1C > 7% nominal 1.Si
Insuficiencia renal | Incapacidad del rifion para | Cualitativo 0.No Porcentaje
crénica eliminar toxicos. nominal 1.Si
Enfermedad Enfermedad hepética que | Cualitativo 0.No Porcentaje
hepatica activa comprende necrosis celular | nominal 1.Si
ylo colestasis, con
alteracion de enzimas,
productos del
metabolismo.
Procedimientos Antecedente de | Cualitativo 0.No Porcentaje
quirdrgicos procedimientos quirdrgicos | nominal 1.Si
previos en la articulacion
involucrada. Comprende
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desde artrocentesis hasta
artroplastia previa.

Artritis Inflamacion aguda o Cualitativo 0.No Porcentaje
Reumatoidea cronica de una o varias nominal 1.Si
articulaciones y de los
tejidos blandos que estan a
su alrededor.
Neoplasia Presencia de enfermedad | Cualitativa 0.No Porcentaje
neoplésica 1.Si
Inmunosupresion | Antecedentes de trasplante | Cualitativo 0.No Porcentaje
de Organos, uso de 1.Si
corticoides, quimioterapia
y colagenopatias.
Infeccion de vias | Infeccion del tracto | Cualitativa 0.No Porcentaje
urinarias urinario identificado en 1.Si
muestra de orina (EMO) y
cultivo.
Catéter urinario Antecedente de uso de | Cualitativa 0.No Porcentaje
sonda  vesical, tanto 1.Si<o=15dias
permanente como 2..> 15 dias
cateterismo intermitente.
indice NNIS | Indice que mide el Riesgo | Cuantitativo | O Porcentaje
(National de Infeccion quirdrgica: Ordinal
Nosocomial - Contaminacién de 1
Infection Herida Quirdrgica.
Surveilllance) - ASA score (riesgo 2
anestésico).
- Duracion de la 3
Intervencion (>
percentil 75,  del
tiempo establecido
para el procedimiento)
Herida Es la  pérdida  de | Cualitativo 0. Herida Limpia Porcentaje
Quirdrgica continuidad de la piel y/o 1. H. Limpia-
mucosas y tejidos contaminada
subyacentes,  ocasionada 2. H. Contaminada
por medios mecanicos, por 3. H. Sucia
un cirujano con el fin de
acceder a cualquier
territorio del organismo.
Sistema de | Sistema de clasificacion | Cualitativo 0. Clasel Porcentaje
clasificacion ASA | que utiliza la American 1. Clasell
Society of 2. Clase lll
Anesthesiologists  (ASA) 3. Clase IV
para estimar el riesgo que 4. Clase V
plantea la anestesia para
los distintos estados del
paciente.
Tiempo Duracion en minutos de la | Cuantitativa | NUmero Entero Porcentaje
Quirurgico intervencion  quirdrgica, | discreta
que comprende
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basicamente: la incision de
los tejidos, intervencion
quirdrgica

propiamente  dicha vy
sintesis o sutura de los
tejidos

Tipo de | Articulacion sometida a | Cualitativa 0. Mufeca Porcentaje
Articulacién prétesis artificial. nominal 1. Codo
2. Hombro
3. Cadera
4. Rodilla
5. Tobillo
Tipo de | Clase de protesis articular | Cualitativa 0. Protesis Porcentaje
Artroplastia de acuerdo al tipo de | nominal primaria total
cirugia y cantidad de 1. Protesis
articulacion que se primaria
reemplaza; segun  las parcial
necesidades del paciente. 2. Prétesis de
Revision.
Infeccién Infeccion periprotésica que | Cualitativa 0. No Porcentaje
protésica articular | comprende la protesis, y | nominal 1. SI
tejido periprotésico.
Criterios establecidos por
IDSAy AOOS
Tipo de Germen | Clase de microorganismo | Cualitativa 0. No infeccién. Porcentaje
infectante causante de la infeccion | nominal 1. No identificado
protésica articular. 2. Gram+
3. Gram-—
4. Hongo
5. Micobacterias
6. Mixto gram +
7. Mixto gram —
8. Mixto gram -y
gram +
9. Mdltiples
gérmenes
Germen infectante | Microorganismo causante | Cualitativo 0. No infeccién Porcentaje
de la infeccién protésica | Nominal 1. No identificado
articular. 2. Echerichia coli
3. Estafilococo
epidermidis
4. Estafilococo
aureus
5. Enterobacterias
6. Multiples
gérmenes.
Sensibilidad Capacidad que tienen los | Cualitativo 0. No Infeccién. Porcentaje
microorganismos de | nominal 1. No Ildentificado

soportar los efectos de los
antibidticos destinados a
eliminarlas o controlarlas.

2. Sensible
3. Resistente
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4.8. Procedimiento de Recoleccidon de Datos

Se obtuvo los detalles de los pacientes que cumplian los criterios de inclusién, por
medio de la ficha de recoleccion de datos (Anexo 1), estos tomados del registro
quirdrgico oficial del Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas, desde
el 2010 mediante la revision de la Historia Clinica, y registro virtual de la red oficial
de datos establecida desde abril del 2013 hasta el 31 de diciembre del 2015. Estos
registros se almacenaron en una base de datos de Excel, en la cual se documentaron

las variables asignadas para el estudio.

Una vez recolectados estos datos se introdujeron en el sistema estadistico SPSS, con
el que se proceso para su analisis. Los Métodos y modelos de analisis de los datos se

realizaron segun el tipo de variable.
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4.9. Procedimiento de Analisis de Datos.

Se realizo control de las actividades mediante la verificacion del nombre, nimero de
cédula, historia clinica y resultados de laboratorio para poder confirmar que
pertenezcan al paciente, asegurando la calidad de los datos antes de su recoleccion.
Una vez recolectados los datos, se ingres6 en Microsoft Excel con limitacion en la

modificacion, para la confirmacion de estos.

Para el andlisis estadistico de nuestro estudio, se utiliz6 el programa SPSS 20, en el
cual se incluyeron las variables cualitativas con frecuencias simples y porcentajes; y

variables cuantitativas con promedios, media, mediana y desviacion estandar.

Para el analisis bivarial de variables cualitativas se calcul6 Odds Ratio (OR) con
Intervalo de Confianza (IC) del 95% y la prueba de Pearson %2 o el test de Fisher, y
para este analisis entre variables cualitativas con cuantitativas se calcularon
deferencias de promedios y mediana, y como prueba de significacion estadistica
Kruskal Wallis, que se tom6 como punto de corte de un valor de p < 0,05 para definir

significacion estadistica.

4.10. Limitaciones

En el estudio realizado se presentaron algunas limitaciones, como la obtencién de la
muestra, que pese a ser evaluando el total de todas las artroplastias realizadas durante
5 afos en el Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas, no cumplieron
con criterios de inclusién 43 pacientes, principalmente por: 1) Datos incompletos en
la Historia Clinica, como falta de parte operatorio, datos antropométricos y de

laboratorio; y 2) Registros Clinicos perdidos o en archivo pasivo.
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4.11. Aspectos bioéticos

El estudio se efectud con revision de datos obtenidos de las historias clinicas y
registros médicos, ademas de la aprobacion del comite de ética del Hospital de
Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas, asi como, del Subcomité de Bioética de
la Universidad; tomando toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacién sobre su

integridad fisica, mental y social.

Para la realizacion de este estudio se tom6 como guia la declaracion de Helsinki
revisada el 2013“") en base a:

- Proporcionalidad entre riesgos predecibles y beneficios posibles.

- Respetando a los derechos del sujeto, prevaleciendo su interés por sobre los de la
ciencia y la sociedad.

- No se realizd consentimiento informado al no tener interaccion directa con él

paciente.
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CAPITULO IV

5. RESULTADOS

5.1. Descripcion general

Para el estudio se incluyeron 478 pacientes que fueron sometidos a reemplazo
articular protésico, de los cuales el 62.6% (n=299) fueron mujeres. ElI promedio de
edad fue 70.34+13.63 con un rango entre 20 a 102 afios.

El promedio de edad de las mujeres fue 72.2+12.37 y el de los varones 67.22+15.04,

con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.01).

5.2.  Descripcién de Variables Clinicas

Consumo de Tabaco: El 12.8% (n=61) de los pacientes tuvo antecedente de
tabaquismo; al comparar segiun el género, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa, X2 (2, 20.97) p<0.01 proporcionalmente los varones
consumen mas cigarrillos que las mujeres, ver Grafico 1.

Gréfico 1. Consumo de tabaco y su distribucién segun el género

300

Consumo de
tabaco

[~ [ille]
Es
Clmas de 1 pag al dia

200

Recuento

100

mujer

genero

Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora
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Consumo de Alcohol

El 3.3% (n=16) tenia antecedente de consumo de alcohol, al comparar segun el
género, se encontré una diferencia estadisticamente significativa, X2 (1, 9.96)
p<0.002, proporcionalmente los varones consumen mas alcohol que las mujeres, ver

Grafico 2

Gréfico 2. Consumo de alcohol y su distribucion segun el género
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

Una paciente de sexo femenino tuvo antecedente de consumo de drogas intravenosas.
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Enfermedades Concomitantes

La Diabetes y la Artritis Reumatoide fueron las patologias que se encontraron con
mayor frecuencia. El 16% (n=9) de los diabéticos no estaban adecuadamente
controlados de su enfermedad previo a la cirugia.

Al comparar los antecedentes patoldgicos segun el género, no se encontré diferencias

estadisticamente significativas, ver Tabla 1.

Tabla 1. Comparacion segun el género de las comorbilidades encontradas en
pacientes sometidos a colocacion de protesis articular en el Hospital Militar.

Hombre Mujer Prueba de
n=478 n=179 n=299 Chi
Cuadrado
Diabetes 11.7% 10.6%(n=19) 12.4%(n=37) p=0.66
(n=56)
IRC 3.6% 4.5%(n=8) 3.0%(n=9) p=0.44
(n=17)
Hepatopatia 0,8% 0.6%(n=1) 1.0%(n=3) p=1.0
(n=4)
Artritis Reumat.  6.5% 5.0%(n=9) 7.4% (n=22) p=0.35
(n=31)
Cancer 4.8% 6.1% (n=11) 4.0% (n=12) p=0.37
(n=23)

Inmunosupresion 5% (n=24) 5.0% (n=9) 5.0% (n=15) p=1.0

IRC: Insuficiencia Renal Crénica Reumat: reumatoide
Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

Infeccion del tracto urinario y cateterismo urinario
El 6.1% (n=29) de los pacientes tuvo infeccion de tracto urinario, definido por EMO

y cultivo positivo para infeccion; al comparar segun el género, se encontré una
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diferencia estadisticamente significativa, X2 (1, 15.23) p<0.001, proporcionalmente

las mujeres presentaron mayor infeccion de vias urinarias que los varones, ver

Grafico 3.

Gréfico 3. Infeccion de vias urinarias y su distribucion segun el género
en pacientes sometidos a una artroplastia en el Hospital Militar.
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Fuente: Datos estadistico del Estudio
Elaborado por: Autora

En cuanto al uso de catéter urinario, no se encontré diferencias estadisticamente

significativas de utilizacion segun el generd; pero al comparar la presencia de

infeccion del trato urinario y el uso de catéter, se encontr6 una diferencia

estadisticamente significativa, X2 (2, 11.96) p=0.003, ver Gréfico 4.
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Gréfico 4. Infeccidn de vias urinarias y su relacion con el sondaje

vesical en pacientes con artroplastia.
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

5.3. Variables Asociadas a la cirugia

El 19.2% (n=92) de los pacientes tuvo antecedente de intervencion quirdrgica previa

(en la misma articulacion). La mayoria de pacientes tuvieron riesgo anestésico ASA

I, ver Grafico 5.
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Graéfico 5. Porcentaje de pacientes segun la clasificacion de la
Asociacién Americana de Anestesiologia (ASA).
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

En cuanto al tiempo quirtrgico se determind un promedio de la intervencién en
127.67+47.4 minutos, con un rango entre 40 a 390 minutos. La mitad de los
procedimientos se clasificaron como cirugias con herida limpia contaminada en el

51.5% (n=246), y el 45.2% (n=216) como herida limpia, ver Gréfico 6.
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Gréfico 6. Distribucion de los pacientes sometidos a protesis articular,
segun la clasificacion de herida quirurgica
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

La colocacion de protesis total se realizo en el 86.8% (n=415) de los pacientes; en el
5.6% (n=27) se colocd una protesis parcial, y el resto de intervenciones fueron por
revision de la proétesis (7.5%). La artroplastia de cadera fue la intervencién mas
frecuente 59.2% (n=283) seguida de la artroplastia de rodilla 36.6% (n=175), ver

Gréfico 7.
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Grafico 7. Porcentaje de distribucion segun el tipo de articulacion
intervenida.
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

5.4.  Infeccién Protésica
La incidencia de infeccién protésica fue del 3.8% (n=18). La edad promedio de los

pacientes con infeccion fue de 71.22+19.44 afios, y el 66.7% (n=12) fueron mujeres.

Los gérmenes Gram negativos fueron los mas frecuentes 40% (n=9), sequido de los

Gram positivos 22.2% (n=4), ver Tabla 2.
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Tabla 2. Porcentaje y frecuencia de los Agentes microbiologicos causantes de

infeccion periprotésica segun el tipo de germen

Tipo de germen-grupo Frecuencia Porcentaje
no identificado 2 11,1
gram + 4 22,2
gram - 7 38,9
mixto gram - 2 11,1
mixto gram + gram - 2 111
multiples gérmenes 1 5,6
Total 18 100,0

Fuente: Datos estadisticos del estudio

Elaborado por: Autora

La E. coli fue el germen Gram negativo que se identifico con mas frecuencia, hubo 2

casos en los cuales no se identificd géermenes, de los cuales n=15 fueron aislamiento

con gérmenes resistentes, ver Tabla 3.

Tabla 3. Gérmenes identificados en los pacientes con infeccion periprotésica.

Germen Frecuencia Porcentaje
no identificado

11,1
E. coli 7 38,9
S. epidermidis 3 16,7
S. aureus 1 5,6
mixto 5 27,8
Total 18 100,0

Fuente: Datos estadisticos del estudio

Elaborado por: Autora
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5.5. Variables Asociadas a la Infeccion Protésica Articular
Al comparar la edad, el género, el tiempo quirtrgico y el indice de masa corporal
entre los pacientes infectados o no, no se encontraron diferencias significativas, ver

Tabla 4.

Tabla 4. Relacion de la Edad, el Tiempo quirdrgico y el indice de masa corporal
con el desarrollo de Infeccion periprotésica.

Infeccion No Infeccion Prueba Estadistica
n=478 Protesis t-student
Edad 71.22+19.44 70.30+13.38 p=0.77
Tiempo Quirdrgico 151.89+74.68 126.72+46.20 p=0.17
IMC! 27.35+5.62 28.04+0.4 p=0.6

IMC: indice de masa corporal *
Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

Variables clinicas y presencia de infeccion protésica
Al comparar los antecedentes clinicos y la presencia de infeccion protésica, se
encontré que el tabaquismo y la presencia de IVU estan asociados a la infeccién

periprotésica, ver Tabla 5.
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Tabla 5. Variables clinicas y su relacion con Infeccion periprotésica.

n=478 No Infeccion Prueba Estadistica
Infeccion  Protesis Chi-cuadrado
Tabaquismo N=47 N=5 p=0.01
Alcoholismo N=15 N=1 falek
Diabetes N=52 N=4 p=0.15
IRC N=16 N=1 falaied
Hepatopatia N=4 N=0 il
Procedimiento previo N=87 N=5 p=0.35
Acrtritis Reumatoide N=29 N=2 p=0.41
Céancer N=21 N=2 p=0.20
Inmunosupresién N=22 N=2 p=0.22
VU N=24 N=5 p=0.001
Drogas Intravenosas N=0 N=1 il

Fuente: Datos estadisticos del estudio
Autor: Dra. Abigail Cobo

Variables relacionadas con la cirugia y presencia de infeccion protésica
Al comparar segun el tipo de cirugia, y la presencia de infeccion protésica, no se
encontraron diferencias significativas. X? (3, 6.15) p=0.10, proporcionalmente el tipo

de cirugia no esta asociadas a la presencia de infeccidn protésica, ver Grafico 8.
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Gréfico 8. Relacidn entre tipo de herida quirdrgica y desarrollo de Infeccion
periprotésica.
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

Tipo de Artroplastia y presencia de Infeccidon

Al comparar el tipo de Artroplastia (Total, Parcial o de Revision) y la presencia de
infeccion protésica articular, no se encontré diferencias estadisticamente
significativas X2 (2, 1.48) p=0.47, proporcionalmente la presencia de infeccion es

igual segun el tipo de artroplastia que se realice, ver Gréfico 9.
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Gréfico 9. Tipo de protesis articular y su asociacion con el desarrollo

de Infeccidn protésica articular.
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Elaborado por: Autora

Cuando se compara el tipo de Articulacion intervenida y la presencia de infeccion

protésica, no se encontré diferencias estadisticamente significativas X2 (4, 1.27)

p=0.86, proporcionalmente la presencia de infeccién es igual en las articulaciones

intervenidas, ver Grafico 10.
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Graéfico 10. Relacion entre el tipo de articulacion intervenida y
presencia de infeccion periprotésica.
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Elaborado por: Autora

ASA e Infeccion Protésica articular

El 11.3% (n=54) de las cirugias se realizaron en pacientes con riesgo quirargico ASA
mayor de 1. Al comparar la presencia de infeccion con el valor de ASA dividido en
dos grupos (ASA | y Il versus ASA IlI, 1V, V) se encontrd6 una diferencia
estadisticamente significativa, X2 (1, 9.06) p=0.003; proporcionalmente los pacientes
con ASA Il o més, tienen mayor presencia de IPA con un OR 4.29 (1C95% 1.54-

11.95), ver Graéfico 11.
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Gréfico 11. Comparacion entre dos grupos de riesgo quirdrgico ASA'y
presencia de Infeccidn periprotésica.
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

Tiempo quirudrgico e Infeccion Periprotésica
El percentil 75 de tiempo quirdrgico en el Hospital militar fue de 150 minutos, y el

26.78% (n=128) de las cirugias tuvieron un tiempo mayor o igual a este valor.

Al comparar la presencia de infeccion con el tiempo quirdrgico dividido en dos
grupos (mayor o menor al percentil 75) no se encontr6 una diferencia

estadisticamente significativa, X2 (1, 1.39) p=0.23, ver Gréfico 12.
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Grafico 12. Infeccion protésica articular y su presencia de acuerdo al
tiempo quirdrgico establecido en el percentil 75.
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Autor: Dra. Abigail Cobo

Cirugia Contaminada e Infeccion Periprotésica
El 2.7% (n=13) de las intervenciones quirdrgicas se consideraron como Cirugias de

tipo Contaminada y Sucia.

Al comparar la presencia de infeccion con el Tipo de cirugia dividido en dos grupos
(Limpia y Limpia contaminada versus Contamina y Sucia) se encontrd una diferencia

estadisticamente significativa, X2 (1, 9.06) p=0.003; proporcionalmente los pacientes
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cirugia Contaminada y Sucia, tienen mayor presencia de infecciones, con un OR 5.1

(IC95% 1.04-24.95), ver Graéfico 13.

Recuento

Gréfico 13. Tipo de herida quirargica dividida en 2 grupos
comparables y su relacion con el desarrollo de infeccion periprotésica.
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Fuente: Datos estadisticos del estudio
Autor: Dra. Abigail Cobo
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5.6. Indice NNIS
Al calcular el indice NNIS, se encontrd que el 62.6% (n=299) de las intervenciones
tuvieron un riego Bajo y solo 3.1% (n=15) presentaron un riego Mediano-Alto, no se

encontraron cirugias con riego Alto, ver Grafico 14.

Gréfico 14. Porcentaje de pacientes en los diferentes grupos de riesgo
establecidos por el indice NNIS.

indice National Nosocomial Infection Surveilllance

Porcentaje

3,14%

T
riesgo bajo riesgo mediano riesgo mediano-ato

indice National Nosocomial Infection Surveilllance

Fuente: Datos estadisticos del estudio
Elaborado por: Autora

Al comparar la presencia de infeccion con el valor del indice NNIS, se encontron una

diferencia estadisticamente significativa, X? (2, 14.80) p=0.001; proporcionalmente
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los pacientes con riesgo mediano-alto por NNIS, tienen mayor presencia de
infecciones que lo de riesgo mediano y bajo.
El riesgo de tener infeccion protésica con un NNIS Intermedio-Alto es de 7.47

(IC95% 1.91-29.26), ver Grafico 15.

Grafico 15. Riesgo de Infeccidn protesica articular segan el indice
NNIS.
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Fuente: Datos estadistico del Estudio
Elaborado por: Autora
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5.7. DISCUSION.

En las Gltimas décadas el reemplazo articular protésico ha constituido una importante
mejoria en la capacidad funcional de los pacientes con artropatias. En el mundo se
realizan mas de un millén de artroplastias al afio; sin embargo, no es una
intervencion exenta de complicaciones, de las cuales una de las més temidas es la
infeccion. Su presencia supone una importante disminucién de la calidad de vida de
los pacientes y un elevado coste econémico, por lo tanto, su prevencion debe ser una
prioridad; conocer previamente los factores de riesgo que pueden ocasionar la

infeccion puede ayudar a prevenirla.

Tomando en cuenta a la naturaleza ampliamente fluctuante de la epidemiologia de
estas infecciones alrededor del mundo, y considerando al Hospital de Especialidades
de las Fuerzas Armadas N°1 como una institucion de referencia a nivel nacional, se
realiz6 el estudio con el proposito de identificar los factores asociados al desarrollo

de infeccidn protésica articular a nivel local.

El presente estudio comprende 478 pacientes sometidos a reemplazo articular
protésico durante los afios 2010 al 2015, comprendiendo hombres y mujeres desde
los 18 afios de edad, con artroplastia en cualquier articulacion y del tipo total, parcial

o de revisién, que cumplieron los criterios de inclusion.

Con relacion a las caracteristicas demograficas de los pacientes de nuestro estudio, se
encuentra un promedio de edad relativamente mas alto al reportado por el Registro

Americano de reemplazo articular 2014, con un promedio de 66.7 y 67, en protesis
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de cadera y rodilla respectivamente;“® pero considerando datos en Latinoamérica y
poblacién similar a la nuestra, un estudio en Colombia obtuvo una media de edad
inferior (58.26 afios),“” ante la posible existencia de una mayor proporcion de
pacientes con patologia articular no tratada en la infancia; pero M. Lenza et cols. en
Brasil®® con un estudio transversal de 510 pacientes describe una edad promedio de
71 afios tanto para artroplastia de cadera como de rodilla; lo que podria deberse a
una mayor sobrevida de la poblacion en general y a la osteoartritis como la principal
patologia articular en estos pacientes, que a la vez es primera indicacién de una

artroplastia.

En cuanto al género, se corrobora resultados comparables a los Registros de Estados
Unidos“® y Canada®" con mayor proporcion en mujeres que en hombres tanto en
artroplastia de cadera y rodilla; de igual forma en una serie latinoamericana®);
ademas en nuestros resultados se identifico una diferencia significativa en cuanto a la
comparacion del promedio de edad que es mayor en mujeres con respecto a los
hombres, lo cual, podria deberse a que la osteoartritis afecta mayormente a mujeres

después de la menopausia debido a cambios hormonales.®?

Dentro de las variables clinicas, el consumo de tabaco y alcohol en los pacientes del
estudio tienen una proporcion equiparable a la poblacion ecuatoriana en general
demostrado en la Cuarta Encuesta Nacional sobre el uso de drogas®®, con una baja
proporcion de consumo de alcohol después de los 65 afios de edad, que es la

poblacion més representativa de nuestro estudio. Ademas, en relacion al genero estos
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dos héabitos son predominantes en hombres, representado a nivel general segun la

Organizacion Mundial de la Salud®® y en el Ecuador®,

Con respecto a las demés variables clinicas incluidas en el estudio, se destacan la
Diabetes mellitus y la Artritis reumatoidea, de equiparable frecuencia a la descrita
por J. Gallardo et cols. en una serie retrospectiva de 627 pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera primaria, donde se presenta la Diabetes Mellitus en un
9,6% y la Artritis Reumatoide en un 4,1% de los pacientes®; e igualmente en
publicaciones internacionales con respecto a la artritis reumatoidea.®°® La
infeccion del tracto urinario se presenta con la misma frecuencia que en la poblacion
general y predominantemente en las mujeres®’%®) identificando al cateterismo
urinario como un factor significativo con el desarrollo de VU en nuestros pacientes,

demostrado en la literatura.®®

La artroplastia de cadera fue la intervencién mas frecuente, seguida de la artroplastia
de rodilla y con solo 2 casos de artroplastia de hombro; que difiere de los registros
internacionales, #8659 pero proporcional a los datos locales;® la cirugia de revision
se presento en el 7.5%, ligeramente en menor frecuencia que algunos estudios,“®4®) o

muy parecidos a otros.®1%6),

La mayoria de pacientes tuvieron riesgo anestésico ASA 11, que refleja un estado de
salud en general bueno; y el tiempo quirtrgico promedio calculado en el Hospital del

estudio fue de 127.67 minutos, correspondiendo al limite superior calculado segln



83

NNIS,®® pero muy similar al reportado por C. da Silva et cols. con un promedio de
126,6 minutos de duracion e todas las artroplastias“®. Con respecto a la herida
quirdrgica, la mayoria de los procedimientos se clasificaron como cirugias con herida
limpia y limpia contaminada (96.7%), lo que representa en su mayoria una cirugia

electiva y un adecuado manejo quirdrgico.

Infeccion Periprotésica

La infeccidn protésica articular se presento en el 3.8% del total de artroplastias, algo
mas frecuente que lo descrito en la literatura®#%%, en estudios internacionales49 y
en un estudio local®, pero similar a otras publicaciones®®®V), lo cual, podria
explicarse por involucrar a las artroplastias de revision dentro del anélisis, que
presentan incluso el doble de IPA en comparacion a una protesis primaria.® Ademas
los pacientes con IPA tienen una edad promedio de 71.22 afios y se presentan algo

mas frecuentes en las mujeres.

Los gérmenes Gram negativos fueron los agentes mas frecuentes (40%) aislados en
los pacientes del estudio, seguido de los Gram positivos (22.2%), que difiere de la
literatura 2529 donde estas Ultimas provocan mas de la mitad de las infecciones,
pero en varios estudios se ha reportado hasta en un 45%® de las IPA por bacterias
gram negativas, frecuente en infecciones tardias si consideramos el tiempo del
estudio. La E. coli fue el germen Gram negativo que se identificé con méas frecuencia
y en 2 casos no se identificd gérmenes (11.1%), lo esperado segun la bibliografia®®.
De todos los gérmenes aislados la mayoria fueron cepas resistentes, que en

publicaciones internacionales se representan en menor proporcion®); sin embargo,
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solo se describe la resistencia en bacterias gram positivas (SAMR)@) y no hay
estudios que reporten los patrones de sensibilidad de E. coli en infecciones

periprotésicas.

Al comparar las variables demogréaficas entre pacientes con y sin infeccion protésica
articular se encontr6é que la edad no se asocia con infeccion periprotésica como esta
descrito,?12223) aunque algunos autores indican a la edad avanzada (>75 afios) como
un factor de riesgo®>": de igual manera no se encontrd asociacion con el género
masculino, que es un factor reportado por algunos estudios®>?? pero no verificado
por otros®®, no se conoce con certeza la causa bioldgica de esta asociacion® que

puede llegar a equipararse en ambos géneros a diez afios de seguimiento.©?

Varios investigadores indican la asociacion de la obesidad®32%3) y |a
malnutricion®21% con el desarrollo de IPA, lo cual, no se determind en este analisis.
Esto podria deberse a que la malnutricion no solo se define con el indice de masa
corporal (IMC<18.5), ya que consta de varios parametros nutricionales®*® no

tomados en cuenta en el estudio.

La obesidad también no fue concluyente en algunas observaciones®”, en la muestra
del presente estudio, los pacientes con obesidad mdrbida fueron escasos y podria
relacionarse con una menor frecuencia de obesidad en la poblacion adulto mayor
ecuatoriana®, que representa la mayoria de nuestros pacientes y ademas, se debe
considerar que gran parte de los participantes fueron militares en servicio activo; por

lo tanto, seria adecuado el comparar ademéas grupos de sobrepeso, obesidad y
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obesidad morbida en una muestra mas representativa de pacientes con IPA para

establecer una asociacion de riesgo definitiva.

Dentro de los antecedentes clinicos, el antecedente de tabaquismo y de IVU (dias
previos a la cirugia y durante la hospitalizacion) se relacionaron significativamente
con el desarrollo de IPA. El primero es un conocido factor asociado con el
incremento de la morbimortalidad postoperatoria®®? y al retrasar la cicatrizacion de
heridas a través de la vasoconstriccion mediada por la nicotina contribuye al
desarrollo de esta infeccion®21:6286) | as infecciones del vias urinarias, como la
cistitis con piuria son fuentes extraarticulares de infeccion que se asociaciéon con el
desarrollo de infeccion en el sitio quirtrgico y por resultado en IPA®$768) pero no se
han realizado estudios clinicos que comparen esta asociacion de forma directa con

infeccion periprotésica.

En el presente estudio no se consiguid asociacién de la diabetes mellitus con el
desarrollo de IPA, como se describe en la literatura®, pero no todos los estudios
indican una clara relacion de riesgo®. EI Consenso Internacional sobre Infeccion
Periprotésica en la reunion del 2014©2), establece a la diabetes mal controlada
(glucosa> 200 mg/L o HbA1C>7%) como factor de riesgo para la presencia de
infeccion del sitio quirdrgico e IPA; lo que justificaria el resultado porque la mayoria

de pacientes en este estudio tenia un control metabolico adecuado.
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El consumo de alcohol, drogas intravenosas, el antecedente de Artritis reumatoidea,
IRC, hepatopatia, cancer, inmunosupresion Yy cirugia previa no presentaron
asociacion significativa con IPA, lo que es comparable con reportes previos que su

relacién con el desarrollo de infeccion es controvertido.®:6:3262)

EL score NNIS es un sistema de puntuacion de riesgo que intenta agregar una serie
de factores o variables en una sola escala, que comprende a la valoracion
preoperatoria ofrecida por la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), el tipo
de herida quirdrgica y el tiempo quirdrgico. Con respecto al ASA, se la dividid en
dos grupos (ASA |y Il versus ASA IlI, 1V, V), donde se encontré una diferencia
estadisticamente significativa, proporcionando a los pacientes con ASA Il 0 mas un

OR 4.29 (IC95% 1.54-11.95); demostrado igualmente por el estudio PREZIES®,

Con respecto a la clasificacion de la herida quirtrgica, de igual manera, se comparo
dos grupos (herida limpia y limpia contaminada versus contaminada y sucia)
otorgando a los pacientes con cirugia Contaminada y Sucia, mayor riesgo de
presentar IPA con un OR de 5.1 (IC95% 1.04-24.95); este hecho lo describe

Muilwijk et al.®® con una asociacion significativa (p<0.001).

El tiempo quirdrgico también fue analizado tomando en cuenta el percentil 75
calculado en el Hospital de Especialidades N°1 de las fuerzas Armadas, que fue de
150 minutos para todos los procedimientos; al comparar los dos grupos (mayor o

<percentil 75) no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa, al igual
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que lo descrito por Da Silva et al.“® y Namba et al.®?. Ademas se debe considerar
que a mas tiempo quirdrgico, hay mayor disponibilidad de contaminacién microbiana
en la articulacion,® por lo que, Pedersen et al. reportaron un Riesgo Relativo (RR)
de 2,02 por operaciones con una duracion de 120 minutos; lo que no sucede en

nuestro estudio quiz4 al obtener un percentil 75 mas alto.

Y por ultimo, al comparar la presencia de infeccion con el valor de NNIS, se
encontr6 una diferencia estadisticamente significativa (p=0.001); es decir, los
pacientes con NNIS 2 o riesgo mediano-alto, tienen 7.47 (1C95% 1.91-29.26) veces
mas riesgo de presentar infeccion periprotésica articular que los pacientes con riesgo
mediano y bajo. A su vez, Muilwijk et al. (2006) demostrd que los pacientes con
NNIS de 1 tienen un OR de 1,4 (IC 95%: 1,0-1,9) y para los pacientes con un NNIS
de 2 un OR de 3,1 (95% IC: 01.09 a 05.01) para el desarrollo de una infeccién
articular periprotésica®; de igual manera en un gran estudio de casos y controles, la
puntuacion mas alta de NNIS (3) se correlaciond con 5 veces méas probabilidades de

infeccion, un hallazgo que persisten tras el analisis multivariante.®

En general, el presente estudio logro identificar factores asociados al desarrollo de
infeccion periprotésica, en una muestra de pacientes intervenidos quirirgicamente
con reemplazo protéesico articular, que se recolecto retrospectivamente hasta 5 afios
en el Hospital de Especialidades N°1 de la Fuerzas Armadas. Efectivamente los
resultados de este andlisis sugieren que factores modificables como el tabaquismo y

la presencia de IVU estan asociados a IPA en nuestra poblacién. No se consiguio
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asociacion con algunas variables clinicas importantes como la diabetes mellitus, la
obesidad morbida, el antecedente de cirugia previa, al igual que el tiempo quirargico;
sin embargo, la correlacion de estas variables en un indice como el NNIS, logré
proporcionar una estimacion de riesgo de desarrollar infeccion protésica articular, de

forma facil y rapida.

Por ultimo, el objetivo principal de la salud es la prevencion, y la comprensién de los
factores que se asocian al desarrollo de IPA en nuestra poblacion, permite que los
cirujanos ortopédicos puedan optimizar al maximo la salud de los pacientes antes de
la cirugia; para reducir al minimo el riesgo de desarrollar una infeccion
postoperatoria. ES importante recordar que ningln paciente esta libre de riesgos, y
hay ciertos factores de riesgo para IPA que ain no han sido identificadas; Sin
embargo, el conocimiento y la comprension de estos factores de riesgo conocidos
pueden ayudar a los cirujanos ortopédicos para minimizar estos riesgos con el fin de

reducir la incidencia de infeccion.
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CAPITULO V

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

1. Se describe una serie significativa de pacientes sometidos a protesis articular
sintética en el Hospital de Especialidades N°1 de las Fuerzas Armadas,
durante 5 afios determinado factores demograficos, clinicos y relacionados al

procedimiento quirdrgico.

2. Las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a reemplazo
articular protésica son similares en su mayoria a estudios internacionales con
diferencias puntuales, asi, la artroplastia de cadera es mas frecuente que la de
rodilla y la edad promedio a la que las mujeres que se sometieron a una
artroplastia es mayor que la de los hombres, con una diferencia

estadisticamente significativa.

3. La infeccion periprotésica se determino de forma global en el 3,8% de las
artroplastias, con una frecuencia similar a lo reportado en la literatura; la
infeccion se presentdé con mas frecuencia en la artroplastia de cadera y se

desarroll6 con menor proporcion en la prétesis de revision.
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Los pacientes que desarrollaron infeccion periprotésica presentaron un
promedio de edad elevado (71.22 afios), con mayor porcentaje de infeccién
en el genero femenino y con un promedio de indice de masa corporal
ligeramente mas elevado (sobrepeso), sin embargo, no se hallé una diferencia

significativa al compararlos con los pacientes no infectados.

El antecedente de tabaquismo y la infeccion de vias urinarias son factores
clinicos que se asociaron significativamente al desarrollo de infeccion

periprotésica articular.

Los factores clinicos como la diabetes mellitus, las neoplasias, la artritis
reumatoidea, la inmunosupresion y el antecedente de cirugia en la misma
articulacién se reportan con mayor frecuencia en pacientes con infeccion
periprotésica, pero no se logré una relacion directa con el desarrollo de

infeccion.

Los factores relacionados a la cirugia no fueron determinantes, por lo tanto, el
tipo de cirugia, el tipo de artroplastia, el tiempo quirargico y el tipo de
articulacion intervenida, no estdn asociadas al desarrollo de infeccion

protésica articular.

La reunién de variables clinicas y quirdrgicas en una sola escala como es el

escore del Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales
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(NNIS), determiné que los pacientes con riesgo moderado-alto tienen 7.47

mayor presencia de infecciones que los pacientes de riesgo mediano y bajo.

Las baterias gram negativas fueron los patdgenos mas frecuentes aisladas en
pacientes con infeccidn periprotésicas, representadas en su mayoria por E.
coli, seguido de bacterias gram positivas y polimicrobianas; determinadas en

su gran mayoria como bacterias resistentes.
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6.2. Recomendaciones

- Es necesario establecer o reestructurar protocolos en consenso, tomando en
cuenta el mapa microbioldgico, el patron de sensibilidades y los factores
asociados que fueron identificados por el presente estudio, asi, disminuir el
riesgo de infeccién y garantizar la instauracion de un tratamiento orientado a
los patdgenos mas frecuentes que causan infeccion protésica articular.

- El conocimiento profundo de los factores de riesgo en cada paciente y la
optimizacion preoperatoria son de suma importancia y recomendable para
reducir la incidencia global de infeccidn periprotésica; ya que, los factores de
riesgo identificados en este estudio son modificables o precisan un
tratamiento completo como es el caso de la IVU, previo a la cirugia de una
artroplastia electiva.

- Se sugiere implementar la escala NNIS para identificar de manera rapida y
sencilla a los pacientes con riesgo moderado a alto de presentar infeccidn
periprotésica, y de esta manera priorizar la atencion, seguimiento y estudios
complementarios para obtener un pronto diagndstico.

- Se recomienda realizar ensayos multicéntricos o de mayor evidencia
cientifica, que precisen una asociacion de riesgo con los factores identificados

en el presente estudio, para determinar un mejor enfoque.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

N: Fecha:

Protocolo:

“FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE INFECCION DE PROTESIS
ARTICULAR EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

N°1 DE LAS FUERZAS ARMADAS, DURANTE EL PERIODO 2010-2015”

Elaborado:
ID:
HCL:
Edad: Peso: IMC:
Género: Talla:
1. Consumo de tabaco Si() No ()
2. Consumo de Alcohol Si() No ()
3. Drogas Intravenosas Si() No ()
4. Diabetes Si() No ()
5. Diabetes mellitus mal controlada: Presencia de glucosa > 200 mg/L o HbAL1C > 7%

10.

11.

12.

13.

14.

Si() No()
Insuficiencia renal crénica Si() No ()
Enfermedad hepaética activa Si() No()
Procedimientos quirdrgicos previos (en la misma articulacion) Si() No()
Acrtritis Reumatoidea Si() No ()
Cancer Si() No()
Inmunosupresion Si() No()
Infeccidn de vias urinarias Si() No ()
Cateterismo urinario Si( ) No ( ) Tiempo en dias (.....)

Tipo de Artroplastia parcial ( ) total () Revision ()
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15. Tipo de articulacion intervenida: cadera () rodilla () hombro () codo ()
mufieca ()
16. Presencia de Infeccidn periprotésica: criterios mayores:

La evidencia de un conducto o fistula que comunica con la prétesis ( )
Cultivo del mismo patégeno, en dos muestras de tejido o de fluido ( )
Histopatologia ( )

Criterios menores:

Proteina C Reactiva (PCR) > 100 mg /L ()
En liquido sinovial un recuento de leucocitos > 10.000 células/l ( )
En liquido sinovial con polimorfonucleares (PMN%)> 90% ()

Mas de 6 semanas de la cirugia:

VSG> 30 mm/h ()

PCR>10mg/L ()

Recuento de leucocitos en liquido Sinovial > 3.000 células por microlitro, y
PMN% en liquido Sinovial >80% ( )

17. Tipo de Germen: (NOmMbre completo) ......ooviuiriiie i e,
18. Sensibilidad: sensible () resistente ()
19. indice NNIS (National Nosocomial Infection Surveilllance)
- Contaminacion de Herida Quirargica. Limpia () Limpia contaminada ()
Contaminada () Sucia ()

- ASA score (riesgo anestésico). Case: I () Il () H() IV() V()
- Duracion de la Intervencién. Minutos



