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RESUMEN

INCIDENCIA DE INFECCION PERIPROTESICA TEMPRANA DE RODILLA EN
PACIENTES PORTADORES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS NASAL.

Males - Hoyos Jhonatan?!, Pérez - Atanasio José Manuel?, Matehuala - Garcia Jesus?, Quiroz -
Guzman Roberto®, Farias - Basurto Veroénica Alicia®, Castillo - Gonzalez David*

1 Médico residente traumatologia y ortopedia, 2Adscrito traumatologia y ortopedia servicio de
quiréfano jornada acumulada, 3Servicio de infectologia, “Laboratorio clinico. Hospital HGR2
Villa Coapa. Delegacion Sur, D.F., IMSS.

Introduccion.

La infeccion periprotesica (IPP) es aquella que afecta al implante protésico articular y a
los tejidos adyacentes y es una complicacion devastadora que cada vez es mas frecuente
debido al incremento de la poblacion senil y de sus comorbilidades y por ende al aumento
de los procedimientos de sustitucion articular.

Existen estudios realizados en Europa y Estados Unidos, que han demostrado que el
porcentaje de portadores de staphylococcus Aureus (SA) nasal alcanza desde el 20 al
50% con una alta cifra de staphylococcus metilcilino resistente, pudiendo demostrar que
este factor de riesgo en uno de los mas importantes y evidenciando que su erradicacion
disminuye la incidencia de infecciones periprotesicas, por lo que en su protocolo
prequirurgico ya estan incluyendo el diagnostico de pacientes portadores asi como su
erradicacion en los pacientes positivos.

Por eso la importancia de conocer en qué condiciones se encuentra nuestra poblacion,
si contamos con una cifra tan alta de pacientes portadores de staphylococcus aureus, y
si este se comporta de igual manera elevando la incidencia de infecciones periprotesicas,
y asi para asi poder actuar sobre este factor de riesgo, en nuestra poblacion, inicialmente
incluyendo el cultivo de hisopado nasal, como parte del protocolo de estudio prequirurgico
de los pacientes que seran llevados a artroplastia total de rodilla del Instituto Mexicano
del Seguro Social “IMSS”, para asi detectar a los pacientes portadores y poder realizar la
debida erradicacion previo al evento quirargico. Esto conllevaria a disminucién de costos
al sistema de salud al lograr disminuir la incidencia de infecciones periprotesicas siendo
un método relativamente sencillo y facil de aplicar, pero para esto inicialmente debemos
conocer cOmo esta la situacion actual con nuestros pacientes, si también la proporciéon
de portadores de staphylococcus aureus es alta, si también existen portadores de
staphylococcus aureus metilcilinoresistentes y si la situacién de portadores aumenta el
riesgo de presentar una infeccion periprotesica que es el objetivo del estudio.

Pregunta:
¢,Cual es la incidencia de IPP de rodilla en portadores de staphylococcus Aureus nasal?

Hipotesis de trabajo:
Existe una mayor incidencia de IPP temprana de rodilla en pacientes portadores de
staphylococcus aureus nasal.



Objetivos:
Conocer la incidencia de IPP temprana en pacientes portadores de Staphylococcus
Aureus (SA) nasal.

Material y métodos:

Disefio: estudio prospectivo de cohorte. Lugar: servicio de reemplazo articular. Hospital
HGR2 Villa Coapa- IMSS. Sujetos: pacientes que seran llevados a cirugia de artroplastia
total de rodilla desde enero de 2018 a abril de 2018. Procedimientos:1) Recoleccion de
datos generales; 2) realizacion de cultivo de hisopado nasal previo a cirugia. 3)
seguimiento a 3 meses para conocer la incidencia de IPP en portadores de SA nasal, y
demas factores de riesgo prequirurgicos y postquirargicos relacionados.

Analisis Estadistico:
T- de student para muestras independientes, coeficiente de correlacion de Spearman y
Phi (p<0.05), y riesgo relativo (RR).

Infraestructura y experiencia de grupo:
La unidad tiene la estructura necesaria y el personal participante es experto en el area.

Resultados:

Inician 76 pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusion, 3 se excluyen
posteriormente, quedando 73 al final. 41,1% eran obesos y la presencia de hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus se presentd en 63% y 30,1 % respectivamente. La
incidencia global de IPP temprana fue del 5.5%, La incidencia de pacientes portadores
de SA nasal fue de 12.3 % y la incidencia de IPP en pacientes portadores fue del 22.2%,
(p: 0.01) relacion estadisticamente significativa, con un (RR) que mostro 8.8 veces mas
riesgo de IPP si se es portador. Tener mas de 80 afios aumento el riesgo de IPP (p: 0.03),
y padecer de artritis rematoidea aumenta 7.7 veces el riesgo de ser portador.

Conclusiones:

Concluimos que definitivamente hay una relacion directa entre el estado de ser portador
de Staphylococcus Aureus y la presencia de IPP temprana de rodilla, por lo tanto se
recomienda que en el protocolo prequirurgico que se realiza a los paciente programados
para realizacion de artroplastia total de rodilla deba incluir la realizacién de cultivo de
hisopado nasal para detectar pacientes portadores, a quienes se les debe realizar
erradicacion bacteriana del estado de portador previo al evento quirdrgico y asi eliminar
este factor que puede aumentar el riesgo de IPP hasta 8.8 veces.

Palabras clave: infeccidn periprotesica, portadores de staphylococcus aureus.



ANTECEDENTES

INFECCION PERIPROTESICA Y PORTADORES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS.

HISTORIA DE LA INFECCION PERIPROTESICA:

La historia de la IPP es paralela a la historia de la artroplastia total de rodilla y cadera, se
considera que la era “moderna” de las artroplastias totales comenz6 en la década de
1960 (1), con el desarrollo de la prétesis total de cadera por parte de Sir John Charnley
en Wrightington (2). En el caso de la artroplastia de rodilla, los avances iniciales fueron
mas lentos, debido a la existencia de una cirugia relativamente satisfactoria, la artrodesis
de rodilla. Clasicamente se ha considerado a Leslie Gordon Percival Shiers como el
pionero en el campo de la artroplastia total de rodilla (3). Pero el avance definitivo en este
campo se le atribuye a John N. Insall y a su Total Condilar Knee desarrollada en 1973 en
el Hospital for Special Surgery (HSS) de la ciudad de Nueva York (4,5).

Charnley fue pionero en considerar que la contaminacion ambiental, es decir, del aire que
circula en quir6fano, podia ser una fuente de infeccion. Asi que comenz6 a realizar sus
intervenciones en quiréfanos dotados de sistema de aire controlado con flujo laminar ,
usando vestimenta quirargica estéril y guantes especificamente pensados para dicho
procedimiento; ademas logré minimizar la exposicibn ambiental del instrumental
quirargico de forma innecesaria, obligando a colocarlo en cajas cerradas y que solo se
abrian cuando era necesario. Con estas medidas y sin el uso de antibiéticos profilacticos,
redujo la incidencia de IPP en el Hospital de Wrightington, Inglaterra, del 8% a menos del
1% (6).

William Petty informa en un articulo publicado en 1975 que la tasa de infeccion en las
primeras 1045 protesis de rodilla realizadas en la Clinica Mayo de Rochester entre 1970
y 1973 fue del 2% (7). En esta época inicial la Clinica Mayo ya tenia instaurada una
politica de administracién de antibidticos profilactica peroperatoria, se intervenian en
quiréfanos con aire controlado y se usaba vestimenta especifica. Ya desde los primeros
reportes sobre las consecuencias de una infeccion en una protesis total de cadera o
rodilla se expresaba la necesidad imperiosa de retirar los implantes y el cemento acrilico
si se queria conseguir el control de la infeccion en los casos de infeccidn “tardia” de la
prétesis. Desde esta época inicial se consideraba que la opcién de desbridar, irrigar,
mantener los implantes y dar antibidticos sistémicos solo tenia cabida en aquellas
infecciones postoperatorias inmediatas (8, 9, 10). La artrodesis fue inicialmente
considerada la primera opcion para el tratamiento de una infeccion cronica de IPP de
rodilla dado el pobre resultado funcional de la artroplastia de reseccién en esta
articulacion (7, 11, 12, 13).

Posteriormente se empez6 a tomar la opcion de reimplantar una nueva protesis tras
eliminar la artroplastia infectada en caderas, lo cual anteriormente no se consideraba,
inicialmente la primera opcion fue la de realizar dicho recambio protésico en “un tiempo”
Buchholz, desde la ENDO-KIinik de Hamburgo, comenzé a utilizar el término de “direct
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exchange arthroplasty” para referirse a este tipo de cirugia donde, tras eliminar los
implantes y el cemento previos, se “cambiaban” por unos implantes nuevos durante la
misma intervencion (14). Y también fue el método inicialmente elegido para la rodilla por
ciertos autores (15). Pero los resultados iniciales reportados tras infecciones de
artroplastias de rodilla tratados en un tiempo no fueron siempre tan favorables. John Insall
fue el primero en protocolizar una estrategia de “revision en dos tiempos” (“staged
Exchange arthroplasty”) en casos de infeccion periprotésica crénica de rodilla (10). Su
protocolo consistia en una primera cirugia (Primer Tiempo) donde se procedia a retirar
los implantes infectados, el cemento y todo el tejido necrotico. Posteriormente se daba
un curso de antibiotico intravenoso por 6 semanas, monitorizando los niveles sanguineos,
y cuando la infeccidn se consideraba controlada, se procedia a realizar la reimplantacion
de la nueva protesis (Segundo Tiempo) usando cemento sin antibiotico. Insall abogaba
que el contacto 6seo entre los mufiones tibial y femoral era beneficioso porque disminuia
el espacio muerto y que si se realizaba el segundo tiempo en un periodo breve de tiempo
el espacio articular se podia restablecer sin demasiada dificultad. En su articulo de 1983,
Insall reportd un éxito del 100% en 11 pacientes con IPP tras un seguimiento de mas de
2 afos; siendo la debilidad en la extension de rodilla y el déficit de flexion postoperatoria
el principal problema.

Pronto se comenzaron a publicar ciertas “criticas” a la técnica de Insall; por una parte la
rodilla solia ser dolorosa en el periodo entre cirugias, estando el paciente muy restringido
en su capacidad de deambular; ademas se cuestionaba la posibilidad de lograr niveles
Optimos del antibiético sistémico en el area infectada, sobre todo tras haber eliminado
toda la membrana sinovial-vascular. Pero posiblemente la critica mas importante es que
la cirugia del segundo tiempo se convertia en una tarea ardua debido a la atrofia 6sea
difusa y a la dificultad de eliminar el abundante tejido cicatricial que oblitera el espacio
articular y que pone en riesgo el balance de las partes blandas en la segunda cirugia
(16,17). Para intentar mejorar estos resultados y evitar estas complicaciones se comenzo,
a finales de los 80, a utilizar bloques de cemento acrilico impregnados con antibiético a
modo de artroplastia de interposicién temporal en el periodo entre cirugias. Una de las
principales ventajas de esta técnica era que permitia dejar abierta todas las opciones
quirurgicas hasta que la “crisis de infeccidén aguda” habia sido controlada y que, ademas,
facilitaba la segunda cirugia. Los primeros articulos sobre el uso de estos espaciadores
temporales de cemento con antibiético, utilizados en un intento por facilitar la segunda
cirugia, vinieron de los Estados Unidos de América y desde entonces el protocolo de
recambio protésico en dos tiempos usando espaciadores de cemento con antibiéticos se
convirtié en el método de eleccion en América (16, 18)

Ya desde los primeros articulos sobre infeccion periprotésica se puso de manifiesto dos
cuestiones fundamentales: primero, que existian dos entidades diferentes dentro del
mismo problema, la infeccion periprotésica “retardada” o “tardia” y la infeccion
periprotésica “inmediata” postoperatoria o hematégena. Y segundo, que la dificultad
diagndstica y terapéutica era una caracteristica de estas infecciones “tardias”. Se
reconocio la necesidad empirica de que para el control de una infeccion “tardia” se
requeria la eliminacion de los implantes y del cemento infectado; y que en muchas de
estas infecciones “cronicas” el diagnéstico tanto clinico como bacterioldgico era muy
complicado; pero esta observacion empirica no tuvo explicacion teorica hasta la década
de 1980, cuando Bill Costerton estableci6 la denominada “Teoria del Biofilm” (19).



DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA INFECCION PERIPROTESICA

La cirugia de sustitucion articular de cadera y rodilla, fundamentalmente, son técnicas
quirurgicas habituales hoy en dia debido a los buenos resultados que se obtienen en el
restablecimiento de la funcion de una articulacion afecta. La infeccién de una articulacion
protésica, también denominada infeccion periprotésica (IPP) es definida como aquella
infeccion que afecta al implante protésico articular y a los tejidos adyacentes y es sin
lugar a dudas, una de las complicaciones mas temidas tras una artroplastia total de
cadera (20).

Las prétesis ortopédicas se infectan por inoculacién local o por via hematbégena. Los
Estafilococos Coagulasa Negativos son los gérmenes mas comunes en la infeccion
quirargica (contagio local) y cualquier bacteria puede ocasionar la infeccion de una
artroplastia por via hematégena. La condicion de cuerpo extrafio del metal protésico y del
cemento de Polimetilmetacrilato son factores que predisponen a la infecciéon. El
diagnéstico de la infeccion de una protesis va a depender del aislamiento del agente
patégeno causal mediante la aspiracion del liquido articular o mediante cultivo de tejidos
obtenidos por biopsia. Podemos afirmar sin temor a equivocarnos, que la infeccion de
protesis ortopédicas es una de las complicaciones mas temidas y devastadoras en este
tipo de procedimientos quirdrgicos debido, entre otros aspectos, a la dificultad para su
tratamiento; ya que solamente la retirada de la prétesis aseguraria la curacion de la
infeccion (21).

Desde un punto de vista conceptual, y ademas con una implicacion clinica trascendente,
la clasificacion de la infeccion periprotésica es de gran importancia. De una manera
practica, se ha divido la infeccion periprotésica en aguda o cronica. Esta division, que
parece muy simple, resulta muy trascendente desde el punto de vista terapéutico; esto
es debido a que, de una manera muy basica, la infeccion periprotésica aguda se podria
tratar con aseos quirdrgicos, desbridamientos y tratamiento antibiético, sin tener que
retirar la prétesis infectada; en cambio la infeccidn protésica cronica requiere la extraccion
del implante si queremos controlar la infeccion, pero existe también un estado intermedio
entre estas dos como lo describe Zimmerli (22).

Clasificacion de Zimmerli: define 3 tipos de infeccion periprotésica y es usada
mayoritariamente en el centro y norte de Europa:

1) Temprana postoperatoria:

Cuando se manifiesta en los primeros 3 meses tras la colocacién de la prétesis. Se
manifiesta, clasicamente, con los signos tipicos de una infeccion aguda (calor, rubor,
tumefaccion, exudado purulento y fiebre) y estaria producido por gérmenes agresivos que
han colonizado el implante por via exdgena durante la intervencion o en el periodo
postoperatorio inmediato. Supone la existencia de un biofilm en cierto modo “inmaduro”
y “atacable” (22).

2) Retardada postoperatoria:

Cuando aparece entre los 3 meses y los 24 meses posteriores a la cirugia. En este tipo
de infeccidn protésica la existencia de signos clinicos de infeccion es poco comun, y suele
presentarse como una protesis dolorosa y con signos de aflojamiento, muy dificilmente
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diferenciables del aflojamiento aséptico. Se trataria de una infeccion de bajo-grado
producido por gérmenes poco agresivos que han colonizado el implante por via exégena
durante la intervencion o en el periodo postoperatorio pero que han permanecido
“silentes”. En este tipo de infeccidn se presupone la existencia de un biofilm maduro y
perfectamente funcional (22).

3) Tardia:

Cuando se manifiesta mas alla de los 24 meses posteriores a la artroplastia. En este caso
se supone la colonizacién por via hematégena de un implante previamente “aséptico”, y
esto puede ocurrir en cualquier momento de la vida de la protesis (23). Los focos méas
frecuentemente implicados son urinario, dental, respiratorio y cutaneo pero en
practicamente el 50% de los casos no se logra localizar el origen de la infeccion
hematdgena. De todas formas, hay que sefalar que la existencia de una bacteriemia por
Staphylococcus aureus se ha asociado a un riesgo del 30-40% de colonizacion
hematdgena de una artroplastia in situ (24).

Existe otras clasificaciones como la de Tsukayma que la clasifica en 5 tipos: Infeccion
periprotésica tipo | (cultivo intraoperatorio positivo), Infeccién periprotesica tipo Il (aguda
postoperatoria), Infeccion periprotésica tipo Il (hematégena aguda), Infeccidn
periprotésica tipo IV (cronica) (25).

Para la realizacién del presente trabajo se utilizara la clasificacién de Zimmerli.

IMPACTO EPIDEMIOLOGICO DE LA INFECCION PERIPROTESICA:

La incidencia real de la infeccion periprotésica (IPP) es dificil de calcular. En un reciente
estudio de 2012 donde se revisaron pacientes incluidos en la Nationwide Inpatient
Sample (NIS) americana durante el 2010, la tasa de infeccion periprotésica en casos de
artroplastias de cadera fue de un 2,21% y en el caso de la rodilla fue del 2,32% (26).
Examinando los datos de una muestra del 5% de la base de datos del Medicare de
Estados Unidos se ha calculado que el riesgo de infeccidén dentro de los primeros 2 afios
tras una protesis total de rodilla (PTR) es del 1,55% y del 1,63% tras una protesis total de
cadera (PTC), con un riesgo adicional de infeccién entre el 2°y el 10° afio del 0,46% para
la rodilla y del 0,59% para la cadera (27,28). Es decir, el periodo de mayor riesgo de
infeccion son los dos primeros afios tras la implantacion de la prétesis, en este lapso de
tiempo se manifestaran entre el 60 y el 70% de todas las infecciones periprotésicas(29).

La infeccion periprotésica se ha considerado la complicacion a “batir” en el siglo XXI
(29,30). La IPP de rodilla es, actualmente, la principal causa de fracaso de una
artroplastia total de rodilla, suponiendo el 25,2% de ellas (29,31). En los préximos 20 afios
se ha estimado un aumento del 673% en el nUmero de artroplastias primarias de rodilla
y del 174% en las artroplastias de cadera en los EUA (32). Por la tanto, en los proximos
afos la IPP alcanzara dimensiones de epidemia con un aumento global de la tasa de
infeccion (sumando artroplastias primarias y revisiones) que alcanzara el 6,8% en rodilla
y el 6,5% en cadera (33).
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En 2005 en EEUU se implantaron 700.000 protesis, 90% primarias, la mayoria de rodilla
con unatasa de 2:1 comparadas con protesis de cadera, con 9,800, con tasas medias de
infeccion en los primero dos afios en artroplastia total primaria de cadera 1,5 % y de
revision de 3,2%; y en artroplastia total de rodilla primaria del 2,5% y de revision 5,6%.
Representando la infeccion periprotesica un costo adicional de mas de 50.000 dolares
siendo 10 veces mas del costo basal una artroplastia sin complicaciones (34).

A parte del indudable sufrimiento que esta complicacion produce a nuestros pacientes, y
también al cirujano que lo trata, la infeccion periprotésica supone un altisimo coste a los
ya caros sistemas de salud. Los datos mas referenciados provienen del sistema de salud
americano, que aungue no es exactamente extrapolable al nuestro, pero nos da una idea
de la gravedad del problema. Segun un informe del 2012 los gastos hospitalarios
estimados derivados de las IPP aumentaron de 320 millones de $ en 2001 a 672 millones
de $ en 2010. Basandose en proyecciones de futuro, se espera que la IPP suponga un
coste de 1000 millones de $ en 2013 y de 1680 millones de $ en 2020 (26).

En Espafa, en un reciente estudio del Hospital Universitario de Granada, el coste
econdmico global que produjo el tratamiento de la IPP de rodilla al sistema publico, entre
los afios 2005 y 2010 fue, globalmente, de 3.202.841 €, con un coste medio por paciente
de 40.542 €. En el caso de una infeccién aguda el coste medio por paciente se calculd
en 19.270 € y de 60.257€ en el caso de una infeccion crénica (35).

PATOGENIA Y MICROBIOLOGIA DE LA INFECCION PERIPROTESICA:

Las caracteristicas particulares de estas infecciones vienen determinadas por la
presencia del biomaterial protésico y su interrelacion con los tejidos del huésped y los
microorganismos infectantes. El implante facilita la infeccién, que puede producirse con
un indculo bacteriano muy bajo (menos de 100 unidades formadoras de colonias/g) y por
microorganismos poco virulentos y habitualmente contaminantes. Esta predisposicion
varia segun la composicion y propiedades del biomaterial. El proceso de adhesion
bacteriana a la protesis y la posterior formacion de las biocapas, en las que las bacterias
estan aglutinadas por un polisacéarido bacteriano llamado BIOFILM, ha sido ampliamente
tratado en un capitulo previo de esta serie (36).

En las biocapas mas profundas las bacterias estan en fase “durmiente o estacionaria”,
en un medio con escasa oxigenacion, elevada cantidad de materiales de desecho y Ph
bajo. Estas bacterias expresan una tolerancia antibiética de caracter fenotipico, con
aumento de la concentracion bactericida minima (CBM) de los antibidticos. La resistencia
antibiotica derivada de las biocapas bacterianas ha sido también motivo de otro capitulo
de la presente serie (37). Las biocapas se forman con notable rapidez, de manera que se
consideran ya maduras a los 7 dias de evolucién. Existe una limitacién variable de la
penetracion de los antibidticos, que ademas pueden sufrir una posible inactivacion,
aunque estos factores parecen tener menos significacion. Este fendmeno afecta a todos
los antibidticos, que pueden requerir concentraciones 500-1.000 veces superiores, pero
no repercute por igual en todos ellos (38).
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Asi, los mas afectados en el caso de S. aureus son los aminoglucosidos, los
glucopéptidos y los betalactamicos, mientras las fluoroquinolonas, rifampicina,
macrolidos, clindamicina y linezolid mantienen mejor actividad. En el caso de los bacilos
gramnegativos (BGN), las fluoroquinolonas muestran la mayor actividad. También la
alterada funcion fagocitaria en las inmediaciones del cuerpo extrafio, la presencia de
bacterias intracelulares y de variantes pequefas de las colonias bacterianas (SCV) son
factores importantes en la deficitaria respuesta antimicrobiana de estas infecciones. Las
bacterias mas superficiales se desprenden de las biocapas y, al recuperar su estado
plancténico, son las responsables de los sintomas clinicos de la infeccion y se vuelven
sensibles a los antibidticos (39). En la mayoria de ocasiones los microorganismos
alcanzan la protesis en el propio quiréfano o en el postoperatorio inmediato, aunque la
infeccion puede manifestarse mucho tiempo después.

El diagnéstico y la identificacion de los microorganismos responsables de la IPP son de
gran importancia. El conocer los patdégenos que mas frecuentemente infectan las
artroplastias de cadera permite, disefiar las estrategias preventivas mas efectivas (40).
Entre estas estrategias, y posiblemente la méas importante de ellas, estad la
antibioticoterapia profilactica peroperatoria; debido al hecho de que la micro-ecologia
puede tener una distribucion local diferente, se recomienda basar dicha antibioticoterapia
profilactica a la etiologia predominante en cada area geografica.

Pero independientemente del area geogréafica de que estemos hablando y del grado de
desarrollo del sistema de salud que se trate, son los cocos Gram-positivos (CGP) los
principales protagonistas de las infecciones periprotésicas de cadera y esto es
independendiente del tipo de artroplastia (primaria o de revisién) o del tipo de infeccién
gue estemos hablando (aguda o crénica) (41).

Concretamente son los Staphylococcus, tanto el Staphylococcus plasma-coagulasa
negativo (SPCN) como el Staphylococcus aureus (SA) los microorganismos mas
frecuentemente aislados en las IPP. Entre los otros cocos Gram-positivos, los
Streptococcus estan implicados en la IPP en un 4-6% de los casos 3,150. Existe cierta
controversia sobre la necesidad de profilaxis durante los actos de manipulacién dental
para evitar la contaminacion hematdgena de una protesis previamente implantada (42).

Los Enterococcus son cocos Gram-positivos, aerobios facultativos, antiguamente
agrupados como Streptococcus del grupo D, y han sido reconocidos como agentes
etiolégicos en la IPP de cadera y rodilla entre un 3% a un 5.2% de los casos. El segundo
grupo en importancia son los bacilos Gram-negativos (BGN) constituyendo del 7 al 23%
de todas las IPP y produciendo, en su mayoria, infecciones agudas. Un estudio,
desarrollado dentro del grupo de la REIPI (Red Espariola de Investigacion en Patologia
Infecciosa), es la serie mas grande publicada hasta la fecha de IPP por Bacterias Gram
negativas, tratadas mediante un protocolo de desbridamiento quirdrgico, antibiético y
retencion de implantes protésicos. Como conclusion, la tasa de curacion global en
infecciones por BGN tratadas con retencion de los componentes fue de un 68% que
asciende hasta un 79% si un régimen terapéutico basado en ciprofloxacino ha sido usado;
demostrando asi el factor prondstico protector del uso de quinolonas en las infecciones
periprotésicas producidas por BGNs (43).
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Las infecciones periprotésicas por hongos son extremadamente raras, constituyendo
alrededor del 1-2% de los casos. Clasicamente se ha sefalado a la Candida Albicans
como el hongo mas frecuentemente encontrado en IPP 166,167 aunque Ultimamente
existe evidencia de un aumento de la frecuencia en el aislamiento de la Candida
Parapsilosis (44).

Actualmente se sefala que el tercer grupo “microbiolégico” en importancia tras las
infecciones estafilococicas y las infecciones por BGN son el grupo de las infecciones
periprotésicas con cultivos negativos (culture negative PJI). La prevalencia de las
infecciones con cultivos negativos ha sido reportada entre un 7- 12% de todas las IPP
(45).

El hecho de tratar una artroplastia infectada con signos “indirectos” de infeccion pero sin
el aislamiento de un microorganismo patdgeno es per se un reto, y ademas supone un
componente de duda tanto para el médico como para el paciente, por la incertidumbre de
la seguridad del diagnostico. Como se ha expuesto previamente, el hecho de lidiar con
infecciones con cultivos negativos es perfectamente entendible si consideramos el
paradigma de una infeccion mediada por la existencia de un biofilm bacteriano. A parte
de este hecho, la administracion de antibioticos en las dos semanas previas a tomar la
muestra a analizar ha sido sefialada como una de las principales razones de obtener un
cultivo falsamente negativo (46).

FACTORES DE RIESGO DE INFECCION PERIPROTESICA.

Existen multiples factores de riesgo identificados para la infeccion periprotesica por lo
que es indispensable que los cirujanos tengan un conocimiento extenso de los factores
modificables que afectan el proceso de cicatrizacion. Varios de estos factores pueden
modificarse o eliminarse de manera prequirurgica como (59).

1. Infeccion local o remota

2. Artritis reumatoide; por afectacion metabdlica sistémica y por alteracion del aporte
vascular en articulaciones afectadas.

. HIV

. Pobre higiene dental

. Infecciones del tracto urinario

. Diabetes mellitus.

. Déficit nutricional con hipoproteinemia.

. Tabaquismo

. Anemia prequirurgica o postquirdrgica anticipada

10. Pacientes con riesgo de Staphylococcus aureus metilcilino-resistente
11. Obesidad

12. Terapia actual o anterior con Corticoides.

13. Cirugia previa: osteotomias, patelectomias, anteriores artroplastias, etc.
14. Antigua artritis séptica de la articulacion donde se realiza el implante.
15. Edad avanzada (superior a 80 afos)

16. Hospitalizacion prolongada.

O©oO~NOOlLh~W
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17. Relacionados a la técnica quirargica: Necrosis de piel, dehiscencia de heridas,
hematoma por hemostasia poco cuidadosa, duracion del tiempo quirdrgico, técnica
quirdrgica incorrecta.

18. Ser portador de staphylococcus aureus

PORTADORES DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS E INFECCION PERIPROTESICA.
STAPHYLOCOCCUS AUREUS:

Los estafilococos son cocos gram positivos, no formadores de esporas, que crecen bien
a 37 0 C en medios de Cultivo habituales, y con tendencia a agruparse en racimos, en
especial cuando crecen en medios solidos. Pertenecen a la Familia Micrococcaceae
(cocos gram positivos, Catalasa positivos) Que contiene dos géneros, El género
Micrococcus y el Staphylococcus, que se distinguen por la capacidad de producir acido
de la glucosa en anaerobiosis de este ultimo. Es capaz de tener un metabolismo aerdbico
0 anaerdbico, estd encapsulado por una pared celular compuesta de polisacéaridos,
peptidoglicanos, &cido teicoico y proteina A (47)

S.aureus posee una proteina con dos componentes de pesos moleculares 60000 y
197000 que se unen especificamente a la fibronectina, glicoproteina de alto peso
molecular que se encuentra en las superficies mucosas. Esta adherencia es
independiente de la proteina A o del &cido teicoico contenido en la pared celular
estafilocécica. La adherencia de los microorganismos gram negativos no depende de la
fibronectina, lo que explica el que sean infrecuentes colonizadores de la mucosa nasal.
También se cree que esta mediada por el factor de aglutinacién B, una proteina superficial
encontrada en S. aureus, que se aflade a la loricrina, una proteina de superficie que se
encuentra células epiteliales de los nares anteriores, el acido teicoico es otro importante
factor bacteriano responsable de la adherencia (48). Otros factores que pueden influir en
la colonizacién nasal son factores locales como produccion de inmunoglobulinas, aunque
en pacientes con hipogammaglobulinemias con déficit de 1gO e IgA, no se ha encontrado
mayor tasa de colonizacion que en poblacion normal y la interferencia de la flora
bacteriana preexistente también puede influir en la colonizacion (47).

El estado de portador ha sido relacionado con ciertos antigenos de histocompatibilidad,
y hay autores que piensan que una particular cepa parece adaptarse a un particular
huésped, y asi el estado de portador puede depender de una interaccién entre cepa y
huésped. Se ha descrito la existencia de una relacion entre el tamafo del in6culo de
S.aureus y la probabilidad de adquisicion nasal de este microorganismo (47).

PORTADORES:

S.aureus forma parte de la flora habitual de piel y mucosas de gran parte de sujetos
sanos, siendo las fosas nasales el principal reservorio en el adulto, de donde puede
diseminarse a la piel o transmitirse de una persona a otra, haciendo a estas personas
como estado de portadores de staphylococcus aureus. Se pueden encontrar tres

15



patrones en el estudio longitudinal del estado de portador nasal de S.aureus en poblacion
adulta. Portadores persistentes (10-20%), siempre colonizados, y con frecuencia
mantienen el mismo fagogrupo por meses o afios. Portadores intermitentes (60-80%), a
menudo por cepas pertenecientes a distintos fagogrupos. No portadores (10-20%), nunca
colonizados (49,50).

Esto da lugar a que en cortes de prevalencia se encuentren tasas de portadores nasales
que oscilen del 20 al 50%. Factores que influyen en la prevalencia de colonizacion nasal
por S.aureus son la raza, la edad y la exposicién a antibiéticos en el medio ambiente
hospitalario, encontrandose tasas particularmente elevadas en nifios de 5 a 7 afos,
enfermeras y neonatos hospitalizados. Se informa un 12% de portadores nasales entre
poblacion base, un 25% en personal hospitalario, un 35% en diabéticos
insulinodependientes y adictos a drogas por via parenteral (por razén desconocida), un
60% en pacientes sujetos a hemodialisis y un 75% en pacientes con enfermedad
dermatolégicas. Como factores que pueden influir en el estado de portador, se ha descrito
una especial afinidad de S.aureus por las células del epitelio nasal de portadores (51).

Los reservorios anatdmicos secundarios de las colonias de S. aureus También se han
identificado e incluyen la orofaringe, las axilas, la ingle, Perineo, frente y cuello, probando
estos Los reservorios secundarios pueden aumentar la deteccion del estado portador; sin
embargo, la utilidad clinica y econdémica de agregar estos reservorios anatomicos
adicionales como sitios de recoleccion de S. aureus probablemente dependera de la
prevalencia de SARM en los La poblacién de pacientes (48).

FACTORES DE RIESGO PARA SER PORTADOR:

Se han descrito ciertos factores de riesgo para ser portador nasal asintomatico: principal-
mente ser parte del personal de salud, el cual se ha encontrado que es portador en
aproximadamente 7%. Ademas se incluye edad avanzada (mayor de 60 afios), sexo (ser
hombre), hospitalizaciones previas y enfermedades concomitantes. En un estudio
realizado por Hidron Al y colaboradores en el 2005, se encontré que el uso de antibiéticos
sistémicos en los ultimos tres meses aumenté en riesgo (OR 2.5; Cl 95% 1.2-5.0), y en
otro estudio se vio que especialmente las quinolonas aumentaban el riesgo. También se
ha descrito que tener una enfermedad nasal, como rinitis alérgica o sinusitis cronica, es
considerado factor de riesgo para ser portador nasal, puesto que si el personal médico
tiene enfermedades nasales estara constantemente tocandose la nariz y, si no existen
los cuidados adecuados como el lavado de manos, éste se convertira en un transmisor
del germen patdgeno. Otros factores de riesgo identificados para ser portador son: estar
sometido a hemodidlisis o didlisis peritoneal periddica, ser adicto a drogas intravenosas,
ser portador de VIH (87). En un estudio realizado por Daeschlein G y colaboradores en
el 2006, se encontrd que la diabetes era también un factor de riesgo (OR 1.82). Si bien
es cierto que se ha descrito la erradicacion de portadores nasales del personal de salud,
existen diferentes tendencias. Los Comités de Microbiologia e Investigaciones Cientificas
no recomiendan dar tratamiento a los portadores nasales asintomaticos; pero en el caso
de presentarse una epidemia de infecciones por en los pacientes, se le dara tratamiento
(dosis corta de mupirocina intranasal) al personal de salud que sea portador nasal de
esta bacteria, con el propdsito de evitar la cadena de transmision (52).
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PROPORCION DE PACIENTES PORTADORES EN EL MUNDO:

Se ha documentado en diferentes lugares del mundo la proporcién de pacientes
portadores de staphylococcus aureus nasal tanto metilcilino sensibles como resistentes,
donde coinciden en valores mayores al 20% llegando hasta el 36 % como lo es en lugares
como Suiza (48). Figura. 1. Pero desconocemos el estado actual de nuestra poblacion
atendida en el Instituto del Seguro Social mexicano, exactamente los pacientes atendidos
en el servicio de reemplazo articular del hospital HGR2 Villa Coapa.

Figura 1.
TABLE | Geographic Prevalence of MSSA and MRSA Nasal Colonization
MSSA MNasal MRSA Masal
Geographic No. of Colonization Colonization
Study Location Patient Population Fatients Rate*® (No.) Rate (No.)
Berthelot et al™* (2010) France Orthopaedic patients on day of 3908 20.2% (790) 0.6% (23)
hospital admission
Yano etal. ™ (2009) Japan Orthopaedic patients on day of 2423 MNR 2.6% (63)
haspital admission
Gorwitz et al.*” (2008) Multiple sites Mational Health and Nutrition 9004 28.7% (2442)% 1.5% (208)t
in U.5. Examination Survey participants
Price et al™" (2008) Western 1.5, Orthopaedic outpatients 284 28.5% (81) 1.8% (5)
Mertz et al.* (2007) Switzerland Inpatients, health-care workers, 2966 36.5% (1082) 0.6% (18)

and blood donors

*NR = not reported. tThese numbers are the weighted percentages as given in Gorwitz et al.

DETECCION Y DESCOLONIZACION DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS:

La deteccion y descolonizacién de Staphylococcus aureus en pacientes portadores es un
punto muy importante primero debido a que los costos asociados con el tratamiento de
infecciones debido a organismos resistentes a la Meticilina son 1,5 veces mayor en
comparacion con los organismos sensibles (53). Y porque los portadores nasales de
Staphylococcus aureus sensible a Meticilina (MSSA) también tiene un mayor riesgo de
SSI. En un gran estudio multicentrico aleatorizado, el riesgo de desarrollar un Infeccion
por S. aureus en pacientes portadores de MSSA que fueron descolonizados al ingresar
al hospital (pomada nasal de mupirocina y jabon de clorhexidina) se redujo en casi un
60% en comparacion con el placebo - una reduccion significativa de 7.7 a 3.4% (54). El
transporte nasal de MSSA es comun (20%) y los hospitales del Reino Unido estan
empezando a descolonizar los portadores de pacientes antes del reemplazo de
articulaciones y esto ha demostrado ser costo efectivo (49).

Teniendo en cuenta los diferentes factores de riesgo que existen para producir una
infeccion periprotesica, y que su origen es multifactorial, es importante conocer en cuales
podemos actuar o intervenir logrando asi una disminucion del riesgo de presentaciéon de
infeccion periprotesica. Conociendo que el germen mas frecuente es el staphylococcus
aureus en la mayoria de las series y que existe una importante proporcion de este que
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es metilcilinoresistente, es importante conocer el estado actual de nuestra poblacién y si
esto también se esta condicion también se esta presentando (55).

Ser portador de staphylococcus aureus nasal es de los principales factores de riesgo
incluso un factor de riesgo independiente para la infeccion periprotesica a pesar de esto
no se considera la realizacion de estudios de cultivo nasal como protocolo, para rastrear
a los portadores con el fin de realizar un protocolo prequirurgico dirigido, a la erradicacion
del mismo para disminuir la incidencia de infecciones periprotesicas por esta razon
decidimos comprobar si nuestra poblacion también padece de esta eventualidad la cual
seria candidata para ser agregada en los protocolos institucionales, donde se incluya
deteccion de pacientes portadores mediante cultivo de hisopado nasal y erradicacion a
pacientes portadores (56).

El método de recoleccion de la muestra mediante hisopado los cuales pueden ser secos
o humedecido con solucidn salina estéril segun lo indicado por el fabricante. La técnica
de muestreo nasal frotando el hisopo en las narinas anteriores de cada fosa nasal durante
cinco segundos. Puede ser procesada para realizacién de cultivo, o para realizacion de
reaccion en cadena de polimerasa, la primera opcion es la menos costosa y es la que
realizamos en nuestro estudio (48).

El pilar del tratamiento es la descolonizacion estafilocGcica con Mupirocina, que actia
sobre la sintesis de proteinas bacterianas a través de la Inhibicién de la isoleucil-ARNt
sintetasa bacteriana. La Mupirocina es eficaz contra la mayoria de los estafilococos,
estreptococos, Haemophilus Influenzae y Neisseria gonorrhoeae y ha sido Utilizado por
mas de dos décadas como una descolonizacion segura, confiable y efectiva Agente. Es
el Unico agente aprobado por la FDA para descolonizacion nasal de S. aureus. Esta
disponible como pomada nasal al 2% en una base de parafina, que se aplica
intranasalmente dos veces al dia para un curso de tratamiento de cinco dias antes del
dia de la cirugia. La eficacia de la mupirocina en la descolonizacion de portadores nasales
de S. aureus se mostré en un metanalisis que se encontré una tasa de éxito de hasta el
94% a la semana, que disminuyd a 65% después de al menos dos semanas de
seguimiento (48).

Los riesgos de fracaso asociados a la colonizacibn en mudltiples sitios anatémicos,
hospitalizacion y resistencia bacteriana a la mupirocina. Un protocolo de descolonizacion
consistente en un curso de cinco dias de mupirocina nasal y una ducha preoperatoria de
clorhexidina demostr6 ser duradera en 72,2% de los pacientes portadores de
staphylococcus metilcilino sensibles y 61,5% Pacientes con staphylococcus metilcilino
resistentes en una media de 155 dias después de la cirugia. El tratamiento con
Mupirocina no se recomienda para el tratamiento prequirurgico empirico en pacientes sin
vigilancia debido al riesgo potencial de aumento de resistencia bacteriana de la presion
de seleccién (48).

Los agentes tépicos como la clorhexidina o el lavado corporal de triclosan son
recomendados por el CDC para la preparacion prequirurgica de la piel de pacientes
portadores ya que se ha demostrado que disminuyen la cantidad de estas bacterias en
piel. A menudo se utilizan como adyuvantes de mupirocina en los protocolos de
descolonizacién para reducir la densidad en sitios extra-anatdbmicos. Toallitas de
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clorhexidina al 2 por ciento han sido introducidas recientemente para mejorar la facilidad
de administracion y se ha demostrado que son tan eficaces como el 4% de clorhexidina
en la reduccion de los recuentos bacterianos de la piel (48).

IMPACTO ECONOMICO DE LA DETECCION Y DESCOLONIZACION:

Un estudio reciente utilizando datos de la muestra nacional de pacientes hospitalizados
se estimo la tasa de infeccion articular periprotesica 2% para artroplastia total primaria de
cadera y 2,4% para la artroplastia total primario de rodilla. Los costes asociados al
tratamiento de Infecciones en el sitio quirargico profundo que requieran revision de la
artroplastia total de cadera o de rodilla se han estimado en $ 60.000 a $ 110.000, Con
una infeccion articular periprotesica con staphylococcus aureus metilcilino resistente que
cuesta casi dos veces y con una hospitalizacién asociada que es dos veces mas largo
que una infeccion por germen no resistente a la metilcilina. Por lo tanto, la prevencién de
la infeccion articular periprotesica estafilocOcica tiene la potencial para dar lugar a
importantes ahorros de costos (53, 30).

En conclusion los principales patdgenos asociados con la infeccion superficial y profunda
del sitio quirargico después de la artroplastia total de cadera o rodilla son
predominantemente S. aureus y Staphylococcus Coagulasa negativo. La prevalencia
comunitaria de staphylococcus sensible a metilcilina ha estado aumentando en la ultima
década, y la colonizacién del paciente con S. aureus ha demostrado ser un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de una infeccion del sitio quirargico después de
una artroplastia total de cadera o rodilla (56). La seleccidén y administracion apropiadas
de los antibidticos para la artroplastia total de cadera y rodilla deben basarse de acuerdo
a los resultados de la colonizacién preoperatoria, y factores relacionados con el
antibiograma. La literatura actual sugiere que el cribado y la descolonizacion de S. aureus
son de bajo riesgo, y una rentable intervencién que puede reducir el riesgo de Infeccion
del sitio quirargico por estafilococo después de la artroplastia total de cadera y rodilla
(57).

La reunién de consenso internacional sobre la infeccién periprotesica recomendo la
vigilancia universal y descolonizacion para pacientes portadores que seran llevados para
artroplastia total de cadera o de rodilla, reconocié que tales programas reducen las tasas
de Infeccion del sitio quirdrgico (acuerdo del 85%), con mupirocina como agente mas
aceptado utilizado para la descolonizacién (acuerdo del 80%), y que deberia considerarse
la posibilidad de realizar el cribado y la descolonizacion de S. aureus una parte del estudio
preoperatorio estandar de los pacientes sometidos a artroplastia de cadera o de rodilla
(Tabla 1) (58).

Tabla 1.
]

Recommendation Grade*

Preoperative S. aureus screening and decolonization with mupirocin and B (Level I, Il, and Il studies with some conflicting results)
chlorhexidine bathing reduces rates of surgical site infection after total
hip and knee arthroplasty.

*Grade is based on the system described by Wright et al.®".
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PREVENCION DE LAS INFECCIONES PERIPROTESICAS.

La infeccion periprotesica es de origen multifactorial en la cual intervienes todos los
factores de riesgo mencionados, sobre los cuales se debe actuar para lograr disminuir al
méaximo el riesgo de presentar una infeccién periprotesica, donde uno de los principales
factores sobre los que podemos actuar es sobre los pacientes portadores de
staphylococcus aureus los cuales se deben detectar y manejar previo a la cirugia, del
cual hemos hablado en profundidad previamente. (48, 54, 56, 58, 60, 61, 62,63).

Otra de las principales medidas preventivas que es la profilaxis antibiotica. La razén
cientifica para la administracion de la profilaxis antibittica es para reducir la probabilidad
de desarrollar una infeccion periprotesica, eliminando posibles infectando organismos
que pueden llegar al sitio quirdrgico a través de la contaminacion durante el
procedimiento. El tiempo y dosis de un antibidtico debe ajustarse para superar la
concentracion minima inhibitoria para el organismo durante el tiempo de operacion (64).
Algunos autores creen que el momento 6ptimo para administrar antibioticos, dependiendo
de su infusién tiempo, es dentro de 1 0 2 horas antes del tiempo de incisién, mientras que
otros enfatizar la aplicacion de la dosis justo antes del tiempo de incision (65,66). Los
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS), el CDC vy el ICG respalda la
administracion de antibioticos una hora antes cirugia. El objetivo es infundir por completo
el antibidtico profilactico dentro de una hora antes del tiempo de incision. Por lo tanto, la
administracion de antibiéticos con tiempo de infusion prolongado como vancomicinay las
fluoroquinolonas deben comenzar antes. Las pautas multiples enfatizan que el antibiético
peroperatorio debe suspenderse dentro de las 24 horas después del final de la operacion
(67).

El antibiético profilactico 6ptimo debe ser bactericida, no simplemente bacteriostatico;
ejemplos incluyen penicilina, cefalosporina, vancomicina, o aminoglucésidos. Una
cefalosporina de primera o segunda generacion (cefazolina o cefuroxime) puede usarse
para la profilaxis debido a un amplio rango de accién, excelente perfil de distribucion en
diferentes tipos de tejidos y rentabilidad. Estos antibiéticos son efectivos contra
organismos Gram-positivos. Glicopéptidos tales como teicoplanina y vancomicina se han
introducido como razonables alternativas, aunque tienen un estrecho espectro de accién
con actividad minima contra bacterias Gram-negativas (68). Sin embargo, la literatura
reciente Sugiri6 que la profilaxis antibiética actual en pacientes que son llevados a
artroplastia total de cadera o rodilla con cefalosporinas es activo contra solamente 42%
a 46% de los patégenos asociados con infecciones del sitio quirargico después de la
artroplastia de rodilla (48).

Se deben manejar todos los factores de riesgo, lo que se puedan modificar de manera
prequirurgica, como una adecuada valoracion de higiene dental en busca de focos
sépticos dentales y su manejo previo, deteccion de infecciones urinarias y su control
previo, control adecuado de diabetes mellitus con la no realizacion de procedimientos
quirurgico con cifras mayores de 200 mg/dl, suspensién de medicacién inmunosupresora
donde priman los corticoesteroides, busca de focos infecciosos cutaneos a distancia,
mejora del estado nutricional previo a evento quirdrgico diminucion de peso en paciente
obesos, y deteccion de staphylococcus aureus nasal mediante cultivo, para realizacion
de erradicacion bacteriana que ha demostrado ser un factor de riesgo independiente para
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generacion de infeccién periprotesica y que puede aumentar el riesgo de esta hasta 5.8
veces, deteccion de gérmenes metilcilino resistente que requeriran profilaxis antibiético
con vancomicina y no solamente con cefalosporinas. (85,86)

Basado en Las recomendaciones de AAOS e ICG, la vancomicina debe elegirse como
agente profilactico, para pacientes documentados como portadores de Staphylococcus
aureus, en pacientes institucionalizados, pacientes con verdadera anafilaxia reaccion a
la penicilina y a los trabajadores de la salud (48, 68).

DIAGNOSTICO DE INFECCION PERIPROTESICA.

El diagnéstico definitivo y seguro de infeccion periprotésica es imperativo para instaurar
el tratamiento mas adecuado; pero sigue siendo dificil por la inexistencia de una prueba
diagnodstica Unica que pueda ser utilizada como patrén oro. Debido a esto, diferentes
criterios diagnosticos han sido usados por los investigadores haciendo la comparacion
de los resultados dificil por la no homogeneidad de los criterios que definen la IPP (69).

Para intentar solucionar este problema, se han propuesto, por parte de dos
organizaciones diferentes, la MSIS (Musculo-Skeletal Infection Society) y la IDSA
(Infectious Diseases Society of America), unos criterios diagndésticos que puedan
convertirse en una definicion de IPP internacionalmente aceptada. Estas definiciones,
recientemente, han sido sometidas a votaciébn por parte de expertos en infeccién
periprotésica reunidos en Filadelfia en Agosto de 2013 en un intento de llegar a un
consenso internacional (70).

A. La MSIS (Musculo-Skeletal Infection Society) conformé un grupo de trabajo para
establecer una propuesta de definicién de IPP. Los resultados de dicho grupo de trabajo
han sido publicados en 2011 (70). Segun dicha asociacién el diagnéstico definitivo de IPP
se establece cuando:

1) Se cumple cualquiera de los siguientes 2 CRITERIOS MAYORES:

a) Existencia de un trayecto fistuloso que comunica con la prétesis.
b) Aislamiento del mismo microorganismo en al menos 2 muestras de tejido periprotesico
o liquido sinovial.

2) O cuando se cumplen 4 de los siguientes 6 CRITERIOS MENORES:

a) Velocidad de sedimentacion globular y Proteina-C-reactiva elevada.

Elevacion del recuento de leucocitos en el liquido articular.

c) Elevacion del % de PMN en el liquido articular.

d) Existencia de pus dentro de la articulacion afectada.

e) Aislamiento de un microorganismo en una Unica muestra de tejido intraoperatorio o
liquido articular.

f) Existencia de = 5 PMN por HPF observado en = 5 HPF (x400 de magnificacion).
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B. La IDSA (Infectious Diseases Society of America) en 2013 publicd su propuesta de
definicion de IPP “segura”. (70). Segun ésta el diagndstico definitivo de IPP se establece
cuando se confirma cualquiera de los siguientes 4 CRITERIOS:

1) Existencia de un trayecto fistuloso que comunica con la protesis.

2) Existencia de pus, sin otro origen conocido, dentro de la articulacion protésica.

3) Aislamiento del mismo microorganismo en al menos 2 muestras de tejidos
periprotésicas separados o de muestras de liquido articular obtenido de la articulacion
afectada.

4) La presencia de inflamaciéon aguda durante el estudio histologico del tejido
periprotesica.

Aungue las definiciones puedan variar entre si (Fig.2), un estudio reciente ha demostrado
una elevada concordancia entre las definiciones de infeccion periprotésica de la IDSA 'y
de la MSIS (71).

Fig. 2.

Sumario de los diferentes items valorados en las propuestas de definicion de IPP: MSIS,
ICM e IDSA. Unicamente la existencia de una fistula crénica y la identificacion del
microorganismo en 2 2 muestras son consideradas evidencia definitiva de infeccion en
las 3 propuestas. Reproducido de Tande and Patel (72).
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Como podemos observar, la definicion de la IPP es un concepto en desarrollo, que ira
variando a medida que actualice la evidencia cientifica disponible. Todas estas
propuestas de definicion de IPP advierten que se someteran a futuras revisiones para ir
incorporando nuevos datos y test diagnoésticos que la evidencia cientifica vaya validando.
Es decir, es una definicién en evolucion (72).

TRATAMIENTO DE LA INFECCION PERIPROTESICA.

Una vez que el diagnodstico de infeccion periprotésica ha sido establecido las
caracteristicas de la infeccidon deben ser consideradas para dictar el tipo de tratamiento
mas adecuado. Las diferentes opciones terapéuticas que existen actualmente en el
campo de la IPP se resumen en la tabla 2 (73).
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Tabla 2.

Opciones terapéuticas en la infeccion periprotésica de cadera vy rodilla.
A) TRATAMIENTO ANTIBIOTICO SUPEESIVO.

B) DESBEIDAMIENTO, ANTIBIOTICOS, EETENCION IMPLANTE (DATE) - REIGACION Y DESERIDAMIENTO (T&D).

C) RECAMBIO PROTESICO (EXCHANGE ARTHOPLASTY).

EN 1 TIEMFPO (DIRECT EXCHANGE ARTHROPLASTY).

EN 1 TIEMFPOS {(STAGED EXCHAMNGE ARTHROPLASTY)

D) ARTRODESIS (rodills).

E) ARTROPLASTIA DE RESECCTON (cadera == rodilla).

F) AMPUTACION.

A. TRATAMIENTO SUPRESIVO AISLADO:

Es decir administrar un tratamiento antibiético oral durante un periodo indeterminado de
tiempo sin asociar un gesto quirdrgico de desbridamiento. Esta opcién solo se contempla
en aquellos casos donde, por la situacion fisiolégica del paciente, la cirugia esta
médicamente contraindicada. Otra variante del tratamiento supresivo se refiere al
mantener de forma indefinida un tratamiento antibiético oral tras un gesto quirdrgico de
desbridamiento; esta es una opcidén en aquellos casos donde existen dudas sobre la
erradicacion del proceso infeccioso tras la cirugia y donde la recidiva se considere
altamente comprometedora para el paciente (73).

B. DESBRIDAMIENTO, ANTIBIOTICO Y RETENCION DEL IMPLANTE:

ElI DAIR, también conocida como Irrigacion-Desbridamiento (I&D), es una opcién atractiva
en aquellos casos donde la infeccion es diagnosticada de forma precoz y con una corta
duracion de los sintomas. Seria la opcion en aquellas infecciones agudas
(postoperatorias 0 hematégenas) donde presuponemos que todavia no existe un biofilm
funcional. En el caso de tener éxito permitiria salvar el implante con un cirugia “menor” y
sometiendo al paciente y al sistema de salud a un menor esfuerzo. Pero actualmente
existe gran controversia sobre la utilidad real de este abordaje terapéutico y sus
indicaciones. Incluso se discute si el fracaso de un primer intento de DAIR puede
comprometer el éxito de futuros tratamientos de revision protésica. Basicamente el
tratamiento consiste en realizar un desbridamiento agresivo de la cavidad articular, el
cambio de las partes moviles protésicas y la irrigacion con un elevado volumen de liquido,
seguido con un curso de antibiéticos sistémicos dirigidos y con actividad frente al biofilm
(73). Precisamente en la reciente reunion de consenso internacional celebrada en
Filadelfia en Agosto de 2013 el autor de la presente tesis estuvo en el grupo de trabajo
dedicado a establecer consenso en el tratamiento mediante “irrigacion y desbridamiento”.
Finalmente la indicacion consensuada fue que la I1&D tiene indicacién en las infecciones
agudas postoperatorias que ocurren en los 3 primeros meses tras la implantacién y con
una duracion de los sintomas de < de 3 semanas (74).
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C. RECAMBIO PROTESICO:

Como hemos explicado en la introduccion histérica de la IPP, la impresion de que si se
quiere controlar la infeccion de una protesis se han de eliminar los componente
infectados, aparece desde el mismo origen del problema. Posteriormente la teoria del
biofilm ha dado una explicacion a esta impresion empirica. La opcion de colocar un nuevo
implante es la logica si queremos recuperar la funcion y la calidad de vida de nuestros
pacientes. Desde los primeros reportes de esta “exchanged arthroplasty” 60 ha habido
dos opciones sobre el “timing” con que esta nueva prétesis debe ser implantada; es decir,
o bien durante la misma cirugia de desbridamiento (recambio en 1 tiempo) o dejando un
periodo intermedio donde se intenta controlar la infeccion para luego reintervenir y colocar
la protesis definitiva (recambio en 2 tiempos). Hay que sefialar que la discusién de qué
abordaje es preferible continua hasta nuestros dias (75).

Desde el punto de vista del tratamiento de una infeccidn periprotésica crénica
disponemos pues de estas dos opciones:

C.1. Recambio en 1 tiempo:

En esta opcién se realiza el desbridamiento articular, se eliminan los componentes
protésicos y el cemento acrilico si lo hubiera, se irriga profusamente la articulacion y se
implanta la nueva proétesis durante el mismo acto quirdrgico, seguido por un curso de
antibiéticos sistémicos dirigidos (76). Es la opcion preferida en algunos grandes centros
Europeos como la HELIOS ENDO-KIinik de Hamburgo, que presenta una gran
experiencia y excelentes resultados usando este tipo de abordaje. El éxito de esta terapia
supone diversas ventajas potenciales: 1) el realizar un Unico acto quirdrgico supone un
menor coste para el paciente y para el sistema de salud, 2) el no necesitar un tiempo de
inmovilizacién o de espaciador representa una mejor y mas rapida recuperacion funcional
para el paciente y un menor impacto en su calidad de vida. Este abordaje, desde un punto
de vista fisiopatologico, supone implantar la nueva prétesis en un lecho quirdrgico no
estéril con el consecuente riesgo de perpetuar la infeccion; para intentar disminuir este
riego se ha propuesto que el desbridamiento sea muy agresivo y asociarlo al uso de
antibiéticos locales dirigidos a la bacteria patdégena, normalmente en forma de implantes
cementados con antibiéticos (14). De todas formas, la obligatoriedad del uso de cemento
con antibiético es controvertida, con otros grupos logrando también muy buenos
porcentajes de erradicacion usando implantes no cementados, sin utilizar antibiético local
0 bien usando aloinjerto 6seo impregnado con antibioticos e implantes no cementados
(76). Las posibles contraindicaciones a este tipo de tratamiento serian la de no tener la
identificacion preoperatoria del microorganismo patdgeno, la infeccion por bacterias
multi-resistentes solo sensibles a antibidticos muy toxicos o sin accion sobre el biofilm, la
presencia infeccion sistémica, la existencia de fistulas o un muy mal estado de las partes
blandas (75). Hay que sefalar que el recambio protésico en un tiempo se ha propuesto
en los ultimos afios como una atractiva opcion terapéutica en casos de IPP aguda con
implantes no cementados, en un intento de mejorar los resultados obtenidos con el DAIR.
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C.2. Recambio en 2 tiempos:

El recambio protésico en dos tiempos, o estudiado, supone el estandar internacional de
tratamiento de una infeccidn periprotésica cronica de cadera o de rodilla (21, 73, 75). Este
tipo de tratamiento se fundamenta en dos intervenciones separadas y con objetivos
distintos; durante el primer tiempo y en la denominada “spacer-stage” se intenta
conseguir la erradicacion de la infeccion, para, posteriormente, en el segundo tiempo
quirurgico, proceder a implantar una nueva protesis en un lecho quirargico libre de
infeccion (21). En resumen, durante el denominado primer tiempo se procede a retirar los
implantes y todo el cemento acrilico si lo hubiera, se realiza un extenso desbridamiento
de los tejidos no viables y del hueso afectado, una sinovectomia radical, fresado del canal
medular si han existido vastagos previos y se irriga con un elevado volumen de liquido.
Posteriormente se procede a colocar un espaciador de cemento con antibiotico/s dirigido
a la bacteria/s patdgenas y se cierran los tejidos y la piel (Fig.3). Posteriormente y durante
la “spacer stage” el paciente es sometido a un curso de antibioticos dirigidos a los
microorganismos patodgenos aislados en las muestras intraoperatorias. Una vez que el
paciente ha terminado la terapia antimicrobiana seleccionada y cuando la infeccion se
considera controlada, se procede a realizar el segundo tiempo, donde se extrae el
espaciador de cemento, se vuelve a realizar un nuevo desbridamiento e irrigacion profusa
y se implantan lo componentes protésicos de revision (77).

Un hecho de una gran importancia es que el porcentaje de éxito obtenido con el recambio
protésico en dos tiempos ha ido disminuyendo con el tiempo. Desde los primeros estudios
de Insall 56 o Booth 69 en los que reportaban porcentajes de éxito con una revision en
dos tiempos > 95%, los porcentajes de erradicacién han ido cayendo como consecuencia
de que cada vez la poblacion con IPP es méas anciana, con mas comorbilidades y que
cada vez nos enfrentamos a cepas bacterianas mas resistentes. Actualmente podemos
decir que un porcentaje de erradicacion de alrededor del 80% son nimeros mas realistas
(78).
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JUSTIFICACION

La infeccién de una articulacion protésica, también denominada infeccion periprotesica
(IPP) es definida como aquella infeccién que afecta al implante protésico articular y a los
tejidos adyacentes y es una complicacion devastadora que cada vez es mas frecuente
debido al incremento de la poblacion senil y de sus comorbilidades y por ende al aumento
de los procedimientos de sustitucion articular (20, 72, 79).

Esta presenta una baja incidencia, que se estima, menor al 3% aunque puede alcanzar
cifras mucho mas elevadas en casos de artroplastias de revision 5,6. La IPP de rodilla
es, actualmente, la principal causa de fracaso de una artroplastia total de rodilla,
suponiendo el 25,2% de ellas (29, 31).

El desarrollo de herramientas seguras de diagndstico y métodos efectivos de tratamiento
es muy importante y ha sido ampliamente estudiado con el fin de lograr prevenir al
méaximo el desarrollo de una IPP, puesto que se ha estimado en los préximos 20 afios un
aumento del 673% en el numero de artroplastias primarias de rodilla 'y del 174% en las
artroplastias de cadera en los EUA (32). Por la tanto, en los préximos afos la IPP
alcanzara dimensiones de epidemia con un aumento global de la tasa de infeccidon
(sumando artroplastias primarias y revisiones) que alcanzara el 6,8% en rodilla y el 6,5%
en cadera, esto pensando en un paises de primer mundo como EUA, situacion que sera
también evidente en la poblacién maneja en el IMSS (33).

Ademas del compromiso tan grande en salud y calidad de vida que produce esta
complicacion produce a nuestros pacientes, la infeccion periprotesica supone un altisimo
costo a los ya caros sistemas de salud. Los datos mas referenciados provienen del
sistema de salud estadounidense, que aunque no es exactamente extrapolable al
nuestro, nos da una idea de la gravedad del problema. Segun un informe del 2012, los
gastos hospitalarios estimados derivados de las IPP aumentaron de 320 millones de
dolares en 2001 a 672 millones de délares en 2010. Basandose en proyecciones, se
espera que la IPP suponga un coste de 1680 millones de ddlares en 2020 (29). Y Si
analizamos la casuistica espafiola, en un reciente estudio del Hospital Universitario de
Granada, el costo econdmico global que produjo el tratamiento de la IPP de rodilla al
sistema publico andaluz, entre los afios 2005 y 2010 fue, globalmente, de 3.202.841 €,
con un costo medio por paciente de 40.542 €. En el caso de una infeccion aguda el costo
medio por paciente se calculdé en 19.270 € y de 60.257€ en el caso de una infeccion
cronica (35). Y estudios recientes han demostrado que el IPP produce una mayor
mortalidad en los pacientes que muchos canceres (33). Todo esto no hace mirar un punto
antes que se instaure el proceso infeccioso el cual es que hacer para lograr evitarlo, Por
esta razon todos los esfuerzos deben encaminados a estudiar y encontrar métodos
efectivos para la prevencion de la infeccién periprotesica, que estén al alcance y se
puedan instaurar en los servicio de reemplazo articular del IMSS.

Existen muchos factores sobre los cuales se puede intervenir para prevenir la presencia
de una IPP tales como adecuada valoracién clinica preoperatoria para descartar
cualquier tipo de infeccion local o sistémica, piel intacta y sana del sitio de abordaje,
suspension de medicacion inmunosupresora en artritis rematoidea tales como los
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modificadores de la enfermedad, control adecuado de diabetes mellitus, optimizar a los
pacientes con afecciones cronicas tales como enfermedad renal cronica, enfermedad
hepatica, anemia cronica, VIH las cuales requeriran manejo multidisciplinario
prequirurgico, modificacion del estado nutricional como obesidad y desnutricion, dados
que ambos aumentan el riesgo, y Ultimamente se ha dado una gran importancia a los
portadores de staphylococcus aureus, convirtiéndose en uno de los principales factores
de riesgo sobre el cual se puede también intervenir (80). Siendo este ultimo factor el punto
a estudiar en el presente estudio (81, 82, 83, 84).

Ya conocido que es el staphylococcus aureus el principal agente involucrado en la IPP,
y sabiendo que ser portador de staphylococcus aureus nasal es de los principales
factores de riesgo incluso un factor de riesgo independiente para la infeccidon
periprotesica (55), y que los clones de staphylococcus aureus cultivados en hisopados
nasales son los mismos después encontrados en los cultivos de infecciones
periprotesicas de estos paciente portadores y que el hecho de ser portador aumenta el
riesgo de IPP 5.8 veces mas (85), por eso la importancia de reconocer a los pacientes
portadores, en quienes los principales focos eran a nivel nasal y en piel de cuello, axilas,
ingle y frente, encontrando cifras desde el 20 hasta el 50 % de pacientes portadores
previo a eventos quirdrgico, en estudios europeos y estadounidenses (48, 54, 60, 61, 62,
63). Pero desconocemos si este evento se presenta también en nuestra poblacién, y si
es el staphylococcus es el principal agente infectante y si existen tasas tan altas de
pacientes portadores de staphylococcus aureus y staphylococcus aureus metilcilino
resistente en nuestra poblacién que va a ser sometida a eventos quirdrgicos ortopédicos
como artroplastias de rodilla y cadera y si esta condicion estd aumentando la incidencia
de infecciones periprotesicas, como para poder pensar en actuar sobre este factor de
riesgo, diagnosticando esta condicién de portador y recomendando su erradicacion como
parte de un protocolo prequirurgico inicialmente del servicio de reemplazo articular de
nuestro hospital HGR2 Villa Coapa, el cual alcanza cifras cercanas a las 1000 protesis al
afo, y posteriormente poderlo extender a los demas hospitales del IMSS.

Se ha demostrado la gran disminucién de costos al sistema de salud al incluir en sus
protocolos prequirurgicos el diagndstico y la erradicacion de staphylococcus aureus en
pacientes portadores por la influencia que esto tiene al disminuir la incidencia de
infecciones periprotesicas siendo un método relativamente sencillo y facil de aplicar (57).
Por lo tanto decidimos estudiar nuestra poblacién para conocer la incidencia de infeccion
periprotesicas temprana de rodilla en pacientes portadores de staphylococcus aureus
nasal, asi como la incidencia de pacientes portadores y portadores también de
staphylococcus aureus metilcilino resistente y su correlacion con otros factores de riesgo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la incidencia de infeccidn periprotesica de rodilla en portadores de
staphylococcus aureus nasal?

HIPOTESIS DE TRABAJO

Existe una mayor incidencia de infeccion periprotesica temprana de rodilla en
pacientes portadores de staphylococcus aureus nasal.

OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer la incidencia de infeccion periprotesica temprana en pacientes portadores de
staphylococcus aureus nasal.

ESPECIFICOS:

1.

Conocer la incidencia de portadores de estafilococo aureus en los pacientes
de consulta externa del servicio de reemplazo articular del hospital general
regional n°2 “villa Coapa” que seran programados para manejo quirurgico
mediante artroplastia total de rodilla.

Determinar la incidencia de staphylococcus aureus metilcilino resistente “sarm”
entre los pacientes portadores de estafilococo aureus.

Buscar relacion entre otros factores de riesgo y la presencia de infeccidon
periprotesica temprana en pacientes operados de artroplastia total de rodilla.
Poder incluir en el protocolo prequirurgico de reemplazo articular de la
institucion, la realizacién de cultivo de hisopado nasal para deteccion de
staphylococcus aureus, y posterior erradicacion prequirurgica del mismo.
Contar con una base de datos para futuros estudios de mayor tiempo de
seguimiento y determinar la relacion entre portador de staphylococcus aureus
e infeccion periprotesica retardada y tardia.

Servir como punto de partida para futuros estudios de ensayo clinico controlado
donde se intervenga especificamente este factor de riesgo.

Demostrar que el staphylococcus aureus es el germen causal de la infeccion
periprotesica en los pacientes previamente portadores.
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VARIABLES

ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

Definicién conceptual: Cirugia ortopédica que busca reemplazar de forma total la
articulacion de la rodilla con un implante artificial lamado protesis.

Definicién operacional. Se considerara en este estudio la sustitucién protésica tanto del
fémur distal como de la tibia proximal. Informacion contenida por escrito en el
expediente clinico

Indicadores. Presente o Ausente

Escala de medicién. Cualitativa Nominal Dicotomica

INFECCION PERIPROTESICA TEMPRANA.

Definicidon conceptual. Es definida como aquella infeccion que afecta al implante
protésico articular y a los tejidos adyacentes.

Definicidn operacional. Se considerara para este estudio cualquier proceso infeccioso
en los 3 meses siguientes a la artroplastia de rodilla, que especificamente corresponde
a una infeccion periprotesica temprana, detectado en el servicio de urgencias o consulta
externa del Hospital HGR2 Villa Coapa.

Indicadores. Presente o Ausente.

Escala de medicion. Cualitativa nominal dicotémica.

PORTADOR DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS NASAL.

Definicidon conceptual. Todo paciente que presenta aislamiento de staphylococcus
aureus en cultivo de hisopado nasal.

Definicidn operacional. Seran aquellos pacientes que presentaron cultivo positivo para
staphylococcus aureus y su relacidon que tendra con la aparicién posterior de infeccion
periprotesica.

Indicadores. Presente o Ausente.

Escala de medicién. Cualitativa nominal dicotémica.

PORTADOR DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS METILCILINORESISTENTE.

Definicidon conceptual. Todo paciente que presenta aislamiento de staphylococcus
aureus resistente a metilcilina, de cultivo de hisopado nasal.

Definicidon operacional. Seran aquellos pacientes que presentaron cultivo positivo para
staphylococcus aureus en los que en el antibiograma presentan evidencia de
resistencia a la metilcilina, que corresponden a gérmenes mas agresivos y con mayor
probabilidad de producir una infeccion periprotesica.

Indicadores. Presente o Ausente.

Escala de medicién. Cualitativa nominal dicotémica.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS
EDAD

Definicidon conceptual: es el tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que
nacio.

Definicion Operacional: se considerara para este estudio la edad que refiere el paciente
medida en afios. Se distribuiran en tres grupos <50 afios, 50-70 afios y > de 50 afios.
Indicadores: la edad referida por el paciente o la obtenida del expediente clinico

Escala de medicién: cuantitativa, de razon.

SEXO.

Definicién conceptual: conjunto de caracteres anatomo-fisiolégicos que distinguen al
macho de la hembra entre los individuos de una misma especie.

Definicién operacional: se considerara en este estudio lo referido por el paciente o
escrito en el expediente clinico.

Indicadores: Mujer Hombre

Escala de medicion: Cualitativa, nominal, dicotémica.

LATERALIDAD.

Definicion conceptual. Se refiere a que lado se esta afectando cuando en un érgano o
extremidad par.

Definicion _operacional. Corresponde a que rodilla estd afectada y sera intervenida
quirdrgicamente.

Indicadores. Derecha, izquierda, bilateral.

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, politomica.

HIPERTENSION ARTERIAL.

Definicién conceptual. Es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta, lo que puede dafarlos y a la vez a los diferentes 6rganos.
Definicion operacional. Presencia de cifras de tension arterial mayores a 140/90 mmhg
en cualquier momento del estudio.

Indicadores. Presente 0 ausente

Escala de medicién. Cualitativa, nominal, dicotomica.

DIABETES MELLITUS.

Definicién conceptual. Es un grupo de alteraciones metabdlicas que se caracteriza por
hiperglucemia cronica, debida a un defecto en la secrecion de la insulina, a un defecto en
la accion de la misma, o a ambas.

Definicion operacional. Presencia de antecedente previo de diabetes mellitus o evidencia
de cifras de glicemia central en ayunas mayores a 126 mg/dl en dos diferentes tomas o
presencia de cifras de glicemia central mayor a 200 mg/dl en cualquier momento del dia.
Indicadores. Presente o ausente

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, dicotomica.
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ARTRITIS REMATOIDEA.

Definicion conceptual. Es una forma comun de artritis que causa inflamacion en el
revestimiento de las articulaciones, causando calor, reduccion en el rango de movimiento,
hinchazon y dolor en la articulacion

Definicion operacional. Paciente con diagnostico confirmado de artritis rematoidea, ya
estudiado y manejado previamente.

Indicadores. Presente 0 ausente

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, dicotomica.

INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES.

Definicibn _conceptual. Presencia de multiples procesos de infecciones urinarias en
periodo corto de tiempo.

Definicién operacional. Presencia de 3 o0 mas episodios en los ultimos 12 meses o0 dos
episodios en los ultimos 6 meses.

Indicadores. Presente 0 ausente.

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, dicotomica.

CIRUGIAS DE RODILLA PREVIAS.

Definicibn _conceptual. Procedimientos quirdrgicos realizados previamente en la
articulacion de la rodilla.

Definicién operacional. Cualquier tipo de cirugia de realizado en la articulacién de la
rodilla tanto relacionada a procesos como fracturas, infecciones lesiones ligamentarias
de meniscos u otros.

Indicadores. Presente o ausente

Escala de medicién. Cualitativa, nominal, dicotomica.

TRATAMIENTO CON CORTICOESTEROIDES.

Definiciébn _conceptual. Tratamiento con medicamentos del grupo de corticoesteroides
para cualquier tipo de patologia.

Definicibn _operacional. Pacientes quienes vienen recibiendo tratamiento con
corticoesteroides antes de la cirugia, los cuales pueden por su efecto inmunosupresor
aumentar el riesgo de infecciones periprotesicas.

Indicadores. Presente 0 ausente

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, dicotomica.

INFECCION POR VIH.

Definicién _conceptual. Enfermedad del sistema inmune causado por el virus de
inmunodeficiencia humana VIH.

Definicién operacional. Pacientes previamente diagnosticados de infeccidén por el virus
VIH, independiente del estado de la enfermedad en el que se encuentre.

Indicadores. Presente o ausente

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, dicotomica.
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Definicidon conceptual. Se define como la pérdida progresiva, permanente e irreversible
de la tasa de filtracion glomerular a lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de
afios, expresada por una reduccion de la depuracion de creatinina estimado < 60
ml/min/1,73 m2

Definicion _operacional. Pacientes previamente diagnosticados de enfermedad renal
cronica mediante niveles de creatinina y de depuracion de creatinina

Indicadores. Presente 0 ausente

Escala de medicion. Cualitativa, nominal, dicotomica.

OBESIDAD.

Definicidn _conceptual. Estado patolégico que se caracteriza por un exceso 0 una
acumulacion excesiva y general de grasa en el cuerpo.

Definicidon operacional. Pacientes con indice de masa corporal mayor a 30 (imc>30)
Indicadores. Presente o ausente.

Escala de medicién. Cualitativa, nominal, dicotomica.

OBESIDAD MORBIDA O SEVERA.

Definicién conceptual. Grupo de pacientes obesos en quienes su indice de masa corporal
excede a 40.

Definicibn _operacional. Paciente con imc> a 40, que presentarian mayor riesgo de
infeccion periprotesica tanto relacionado por la dificultades técnicas del procedimiento,
trastornos en cicatrizacion y mayores indices de aflojamientos protésicos.

Indicadores. Presente o ausente

Escala de medicién. Cualitativa, nominal, dicotomica.

TIEMPO QUIRURGICO.

Definiciébn _conceptual. Cantidad de tiempo que se necesitdé para realizar un evento
quirargico.

Definicién operacional. Medicion de tiempo que tardo la cirugia medida en horas.
Indicadores. Menor de 2 horas o mayor de 2 horas

Escala de medicion. Cuantitativa, nominal, dicotomica.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

1. Todos los pacientes programados para artroplastia total de rodilla primaria del
servicio de consulta externa de reemplazo articular del hospital general regional n°
“villa Coapa”. Que acepten ser parte del protocolo de estudio y que estén
programados para el intervalo de fecha estipulado.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes que a pesar de que seran programados para realizar artroplastia total

de rodilla primaria no acepten ser parte del protocolo de estudio o no acepten

realizar el cultivo de hisopado nasal.

Programacion para artroplastia total de rodilla de revision.

Presencia de algun tipo de proceso infeccioso activo.

4. No se realicen el cultivo a tiempo para alcanzar a tener su resultado antes de su
dia de ingreso quirudrgico.

w N

Criterios de eliminacioén

1. Paciente que se suspenda su cirugia por algin motivo y no se pueda operar.

2. Paciente que no cuente con cultivo previo a evento quirdrgico.

3. Pacientes que no asistan a revisiones postquirargicas y no logren ser ubicados en
el seguimiento a los tres meses.
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TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Clinico analitico.

Disefio del estudio

Prospectivo de cohorte
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MATERIAL Y METODOS

POBLACION (UNIVERSO DE TRABAJO)

Pacientes ambulatorios del servicio de reemplazo articular del hospital general regional
N°2 villa Coapa de la ciudad de México DF, programados para manejo quirirgico
consistente en artroplastia total de rodilla.

AMBITO GEOGRAFICO

Servicio de hospitalizacion, consulta externa y quiréfano del servicio de reemplazo
articular del Hospital General Regional N° 2 Villa Coapa. En la Delegacion sur de la
ciudad de México, del IMSS.

LIMITES EN EL TIEMPO

Pacientes operados desde el 15 de enero de 2018 al 15 de abril de 2018.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se captaron pacientes del servicio de consulta externa que fueron programados de
manera ambulatoria para la realizacion de artroplastia total de rodilla primaria, se explico
el protocolo quirdrgico, se firmé el consentimiento informado, se entregoé la solicitud de
cultivo de hisopado nasal, el cual se realiz6 en el laboratorio clinico, se capturo toda la
informacion en la hojas de capturas de datos. Cuando ya se cont6 con el resultado del
cultivo se imprimié y se paso esta informacion a la hoja de captura de datos. Se realizé
un seguimiento a 3 meses para detectar pacientes que presenten infeccidén periprotesica
temprana diagnosticada en el servicio de urgencia o de consulta externa. Se determino
la incidencia de infeccion periprotesica temprana en los pacientes que eran portadores
de staphylococcus aureus nasal, y la relacion con demas factores de riesgo.

PROCEDIMIENTOS.

1. Se captaron de la agenda de programacion de la jefatura del servicio de reemplazo
articular todos los pacientes programados para artroplastia total de rodilla del 15
de enero de 2018 al 15 de abril de 2018.

2. La semana previa al evento quirdrgico, cuando los pacientes debian acudir a la
jefatura del servicio de reemplazo articular del hospital para entregar documentos
de la cirugia, se les explico el protocolo a realizar y su importancia, se llenaron los
debidos consentimientos informados, se iniciara el llenado de la hoja de captura
de datos la cual incluye ademas de sus datos personales informacion sobre los
demas factores de riesgo prequirurgicos como: edad, enfermedades como

35



hipertension arterial, diabetes mellitus, artritis rematoidea, infecciones urinarias
recurrentes, enfermedad renal cronica, enfermedad por VIH, y otros factores como
el calculo de IMC para determinar obesidad u sobrepeso, cirugias de rodilla
previas, y tratamiento con corticoesteroides. Se entrego la orden médica para la
realizacion de cultivo de hisopado nasal, el cual se tomo6 en el servicio de
laboratorio clinico del hospital general regional n°2 “villa Coapa” con cita previa.

Se imprimio los resultados de los cultivos de los pacientes ingresados al estudio
previo al evento quirdrgico, desde la pagina de reporte de resultados que cuenta
el laboratorio del hospital, para anexar la informacion del estado de portador o no
de Staphylococcus Aureus (SA) y portadores de Staphylococcus Aureus metilcilino
resistentes (SARM) a la hoja de captura de datos.

En el postquirdrgico se termind de llenar la hoja de captura de datos, para la
informacion respecto al tiempo quirdrgico.

Se realizd6 seguimiento de 3 meses, posterior a la cirugia, para identificar la
presencia de infeccidn periprotesica temprana, mediante las valoraciones clinicas
realizadas en los controles postquirdrgicos de consulta externa reportadas en sus
expedientes correspondientes, y médiate llamado telefénico para confirmacion del
estado clinico y la ausencia cambio inflamatorios sobre la herida como edema
eritema calor local, presencia de dehiscencia de la herida, salida de material
purulento de la misma, o presencia de cuadros febriles no explicables por otra
causa. Los pacientes ingresados a hospitalizacion con diagnostico o sospecha de
infeccion periprotesica se tendra en cuenta para la confirmacion del mismo los
criterios del MSIS (Musculo-Skeletal Infection Society) y la IDSA (Infectious
Diseases Society of America).

Se determind la incidencia de infeccion periprotesica, incidencia de portadores de
Staphylococcus Aureus, Y la incidencia mas importante y central del estudio que
es la incidencia de infecciones periprotesica en pacientes portadores, con calculo
de valor de (p), y riesgo relativo, asi como la influencia de los demas factores de
riesgo y la presencia de infeccion periprotesica. Todos los analisis se realizaron
mediante sistema SPSS version 22.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Muestreo

No probabilistico de casos consecutivos

Tamafo de la muestra

El calculo del tamafio de muestra se realizd para ensayar la hipotesis de trabajo, con una
férmula para establecer diferencias de proporciones, en poblacion finita y sin reemplazo,
considerando un valor a = 0.05.

n =NZ2 pq
dz (N-1) + Zz2pq

Donde:
N = 100*
Z=1.96
p =0.50
g=0.50
d = 0.05

Para un total de 74 pacientes

Analisis estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva para las variables cualitativas, mediante porcentajes,
tablas y gréaficos; para las cuantitativas se usé dependiendo de la distribucion, medidas
de tendencia central y medidas de dispersion. El andlisis inferencial incluyo coeficientes
de correlacion de Pearson o Spearman y Phi; se aplicé la prueba t-independiente para
las comparaciones entre las mediciones de los grupos que se formaron en relacion a las
variables de relevancia. En caso de encontrar correlaciones significativas se realizo
calculo de riesgo relativo (R-R) con intervalo de confianza del 95%. Se considerd un valor
P<0.05 para ser significativo.
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ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo respeta las normas institucionales, nacionales e internacionales que
rigen la investigacion en seres humanos en nuestro pais. Se incluye la Ley General de
Salud, TITULO QUINTO Investigacion para la Salud, capitulo Unico; la Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos y el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Considerando lo especificado en el reglamento de la LEY GENERAL DE SALUD en
materia de investigacion para la salud, TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos. CAPITULO |. El presente trabajo se considera como
investigacion con riesgo minimo, tal como se establece en su articulo 17.

Articulo 17. 11. Investigacidén con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolédgicos
de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccidn de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigaciéon con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados
para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y
gue no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este
Reglamento, entre otros

Como en toda investigacion médica, nuestro deber como médicos es proteger la vida, la
salud la intimidad y la dignidad del ser humano. En base al Cédigo de Nuremberg,
Declaracion de Helsinki, el informe de Belmont y las normas del Consejo para la
Organizacion Internacional de Ciencias Médicas (CIOMS) se consideraran los 3
principios éticos generales dentro de la Investigacion clinica:

1. Principio de Respeto. Todo individuo debe ser tratado como agente autbnomo.

2. Principio de Beneficencia. El individuo debe ser tratado de manera ética no solo
respetando sus decisiones y protegiendo de algun dafo, sino también asegurar su
bienestar.

3. Principio de Justicia: La distribucion de beneficios y obligaciones debe realizarse de
manera equitativa.

El presente proyecto de investigacion sera sometido a la consideracion del comité local

de investigacion y ética de la investigacion en salud N° 3702, donde se verificara que
cumpla con los requisitos necesarios para ser realizado y, si procede, ser autorizado.
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RECURSOS

Recursos humanos:

1. Un médico residente de 4to afio de residencia medica en ortopedia y traumatologia.
2. Dos asesores con especialidad Ortopedia y traumatologia del hospital.

3. Un asesor con Subespecialidad en Infectologia. Del servicio de infectologia del
hospital.

4. Dos quimicos farmacéutico biélogos, pertenecientes al laboratorio clinico del hospital.

Recursos materiales:

1. Medios de cultivos para hisopado nasal.

2. Laboratorio de microbiologia para siembra y procesamiento de las muestras.

3. Boligrafos

4. Sistema digitalizado de reporte de laboratorios.

5. Hojas de captacion de datos e impresion de resultados de cultivo.

6. Equipo de cémputo para integrar datos, generar resultados y redaccion de los
mismos

7. Expedientes clinicos.

8. Teléfono.

Recursos econémicos:

Este trabajo no requiere inversion extra a la que normalmente se invierte en la evaluacion
o tratamiento de este tipo de pacientes. El hospital y el servicio de reemplazo articular
cuenta con el equipo, material, necesario para su realizacion. Los consumibles seran
aportados por el alumno y los asesores.

FINANCIAMIENTO

El presente trabajo no recibié financiamiento por parte de ninguna institucion, asociaciéon
0 industria.
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FACTIBILIDAD

Los pacientes con gonartrosis grado IV, son protocolizados y hospitalizados en el HGR2
para la realizacién de una artroplastia total de rodilla, este procedimiento quirirgico se
realiza a un numero aproximado de 50 a 100 pacientes por mes, el manejo que reciben
es el indicado segun la literatura médica. El hospital cuenta con la infraestructura, los
recursos materiales y humanos para la atencion de estos pacientes, Por lo que se
consideré que la investigacion podia ser realizada y terminada en el tiempo programado.

Recursos e infraestructura y experiencia de grupo. El hospital tiene el modulo de
cirugia de remplazo articular, Posee ademas los recursos y la infraestructura necesaria
para la recepcion de pacientes que requieran de una proétesis total de rodilla, cuenta con
meédicos especialistas expertos en el diagnéstico y realizacion de este procedimiento
quirurgico.

El alumno tesista se encuentra en el ultimo afio de la especializacion y tiene el
conocimiento suficiente para realizar una adecuada captacion de los pacientes, contaba
con la informacion de que pacientes seran programados para manejo quirdrgico cada
mes, y tenia acceso para poder comunicarse con estos, para asi poder realizar los
estudios de cultivo previo a su ingreso para su manejo quirdrgico, tenia informacion de
los resultados de estos estudios y tiene acceso a los expedientes asi como informacién
de cada paciente para realizar llamados y entrevistas para identificar presencia de
infecciones periprotesicas ademas de acceso al servicio de hospitalizacion para realizar
el seguimiento a los paciente que presenten infeccidn periprotesica.

DIFUSION

Este estudio en su versidn impresa como tesis sera presentada para la obtencion de la
especialidad en traumatologia y ortopedia; también serd entregado un ejemplar en la
UNAM y en las diferentes bibliotecas indicadas para incremento de los acervos.

Ser& presentada en sesion académica del servicio de remplazo articular, asi como en
sesion general del HGR2 y en donde sea requerido para dar a conocer los resultados del
estudio y se pretende, ademas, su presentacion mediante cartel en alguno de los
congresos médicos de traumatologia y publicacion en forma de articulo en alguna revista
de impacto de la especialidad dado la importancia de los resultados obtenidos.
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TRASCENDENCIA

Los resultados obtenidos podrian cambiar la percepcion actual sobre el manejo
prequirurgico en pacientes que van a ser llevados a cirugia de reemplazo articular, en el
hospital HGR2 VILLA COAPA del IMMS, y se espera que se pueda llegar ser parte del
protocolo prequirurgico que se realice a todos los pacientes que seran intervenidos de
reemplazo articular en el Instituto Mexicano del Seguro Social, todo con el fin de detectar
factores de riesgo para infecciones periprotesica sobre los cuales se pueda intervenir
antes del evento quirdrgico disminuir la incidencia de infecciones periprotesicas.

Esto tendra un impacto a nivel de la poblacion, si se logra disminuir el riesgo de presentar
una infeccion periprotesica, con todo lo que conlleva esta complicacion para un paciente
y para el IMSS y para el médico tratante tanto en necesidad de hospitalizaciones
prolongadas, nuevos procedimientos quirtrgicos, aislamiento del entorno laboral, mayor
tiempo de incapacidades, afeccion psicologica, fisica y familiar, entro otras que se
resumen en para mejorar las condiciones de vida del paciente y disminuir los costos al
sector salud.

Por lo que el pensar que podemos tener otra herramienta mas con la que podemos
prevenir esta catastrofica complicacién hace la trascendencia de este estudio tenga un
valor incalculable, ademas de poder establecer una base de datos para posterior
seguimiento de infecciones retardadas y tardias las cuales requerirdn mayor tiempo de
estudio.
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RESULTADOS

Se obtuvieron conto con un total 76 pacientes que cumplian con todos los criterios de
inclusion y exclusién, de los cuales 3 se excluyeron posteriormente por las siguientes
razones: 2 presentaron crisis hipertensiva en el momento previo al evento quirdrgico por
lo que se suspendié su procedimiento antes de ser realizado, y otro paciente no se
presento el dia de la cirugia. Quedando al final un total de 73 pacientes para el estudio.

La mayor parte fueron pacientes de género femenino con un total de 45, correspondientes
al 61.6%, En las mujeres el grupo de edad mas frecuente fue las pacientes de mas de 70
afos, mientras que en los hombres lo mas frecuente fue edades entre 50 y 70 afios, y no
se encontraron menores de 50 afios, y la edad media global fue de 70.36 con una
desviacion estandar de 9.008, como se muestra en la grafica N°1 'Y 2.

GRAFICA N°1: relacion de edad y sexo.
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GRAFICA N°2: histograma de edad.
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Con respecto a la lateralidad, fue similar las cirugias en rodilla derecha o izquierda con
proporciones entre proporciones entre 53,42% y 46.58% respectivamente. Grafica N:3.

lateralidad

Grafica N 3: Lateralidad
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Solo el 10.96 % presentan peso normal, mas del 89% ya estan en rango de sobrepeso
(IMC: 25-29.9) u obesidad (IMC: >30), donde esta ultima representa el 41,1% de los
pacientes. Grafica N°4.

Grafica N°4: IMC por rangos.
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La presencia de hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus también fueron un
rasgo comun en todos ellos presentandose en un 63 y 30,1 % respectivamente.
Practicamente dos terceras partes de la poblacion eran hipertensos y una tercera
diabéticos, de los cuales cerca del 10 % eran insulinodependientes, lo que se refleja
producto en gran parte por el alto grado de obesidad de nuestra poblacion que pudimos
ver eran casi el 50% de nuestra poblacion a estudio. Grafica N°5.
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El resto de datos demograficos de la poblacion y la incidencia de otros factores de riesgo
como presencia de infeccion urinaria recurrentes, artritis rematoidea, uso de esteroides
orales, presencia de infecciones previas o tiempo del evento quirargico mayor de 2 horas
se encuentran en la tabla N°1.

La incidencia global de infeccion periprotesica temprana fue del 5.5% (4 pacientes). La
incidencia de pacientes portadores de Staphylococcus Aureus nasal fue de 12.3 % con
un total de 9 pacientes, de los cuales el 44.4 % correspondieron a Staphylococcus
metilcilino resistentes (4 pacientes).

Tabla N°1
VARIABLE 73 PACIENTES

SEXO: Masculino n°(%) 28 (38.4)

Femenino 45 (61.6)
EDAD (+ SD) 70.3 (9)
EDAD >80 ANOS 10 (13.7)
LATERALIDAD: Izquierda n°(%) 34 (46.6)

Derecha 39 (53.4)

IMC (+ SD) 28.9 (3.5)
OBESIDAD IMC>30. n°(%) 30 (41.1)
HIPERTENSION ARTERIAL n°(%) 46 (63)
DIABETES MELLITUS n°(%) 22 (30.1)
DM INSULINODEPENDIENTE n°(%) 7 (9.6)
ARTRITIS REMATOIDEA n°(%) 10 (13.7)
USO DE ESTEROIDES ORALES n°(%) 6 (8.2)
IVU RECURRENTE n°(%) 8 (11)
CIRUGIAS DE RODILLA PREVIAS n°(%) 6 (8.2)
TIEMPO QUIRURGICO >2 horas n°(%) 19 (26)
PORTADOR DE S. AUREUS n°(%) 9 (12.3)
PORTADOR DE S. AUREUS 4 (5.5)
METILCILINORESISTENTE n°(%) 44.4%
IPP TEMPRANA n°(%) 4  (5.5)

La relacion de los diferentes factores de riesgo y la presencia de infeccion periprotesica
se presentan en la tabla N°2, con un valor de P <0.05 para un resultado con significancia
estadistica. Donde se logra evidenciar que los Unicos factores de riesgo que se
relacionaban alcanzando un valor estadisticamente significativo fue la presencia de edad
mayor de 80 afios que se presentd en un 50 % de los pacientes con infeccidn
periprotesica temprana con un valor de P: 0.03 y ser portador de Staphylococcus aureus
nasal con una P: 0.01. Los demés factores de riesgo no alcanzaron un valor
estadisticamente significativo.

Se realizé un calculo de riesgo relativo (RR) con intervalo de confianza (IC) del 95%,
evidenciando un aumento de 8.8 veces mas riesgo de presentar infeccion periprotesica
siendo portador de Staphylococcus Aureus: RR: 8.8 IC (1.07-73), siendo este
estadisticamente significativo, otros factores de riesgo que parecian tener valor de riesgo
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relativo (RR) para presentar infeccion periprotesica como la presencia de artritis
rematoidea y edad mayor de 80 afos, que parecian aumentar el riesgo 2.2 y 7.6 veces
respectivamente su intervalo de confianza pasa por el valor de 1, por lo que no se pueden
tener en cuenta para hacer esta estimacion, igual ocurre con el consumo de esteroides
la obesidad y la diabetes mellitus cuyos intervalos de confianza no alcanzan a dar un
valor estadisticamente significativo para confirmar el riesgo relativo, como se muestra en
la Tabla N°: 3. Los demas factores de riesgo no alcanzaron niveles para calculo de riesgo
relativo.

TABLA N°2

GENERAL IPP TEMPRANA P
VARIABLE N°: 73 N°: 4
SEXO: Masculino n°(%) 28 (38.4) |2 (50) 0.62
Femenino 45 (61.6) |2 (50)
EDAD (+ SD) 70.3 (9) 76.5 (7.1)

EDAD >80 ANOS 10 (13.7) |2 (50) 0.03
LATERALIDAD: Izquierda n°(%) 34 (46.6) |3 (75) 0.24
Derecha 39 (534) |1 (25

IMC (£ SD) 28.9 (3.5) | 29.6(2.4)

OBESIDAD IMC>30. n°(%) 30 (411) |1 (25) 0.15
HIPERTENSION ARTERIAL n°(%) 46 (63) 1 (25) 0.10
DIABETES MELLITUS n°(%) 22 (30.1) |2 (50) 0.29
DM INSULINODEPENDIENTE n°(%) 7 96) |0

ARTRITIS REMATOIDEA n°(%) 10 (13.7) |1 (25) 0.49
USO DE ESTEROIDES ORALES n°(%) 6 (82 |1 (25 0.20
IVU RECURRENTE n°(%) 8 (11) 0

CIRUGIAS DE RODILLA PREVIAS n°(%) |6 (8.2) 0

TIEMPO QUIRURGICO >2 horas n°(%) 19 (26) 0

PORTADOR DE S. AUREUS n°(%) 9 (12.3) | 2 (50) 0.01
PORTADOR DE S. AUREUS 4 (5.5) |0
METILCILINORESISTENTE n°(%) 44.4%

TABLA 3. Calculo de riesgo

IPP RR* (IC:95%)

PORTADOR SA 8.8 (1.0-73)
ARTRITIS REMATOIDEA 2.2 (0.2-23.7)
EDAD >80 ANOS 7.6 (0.9-61)
CONSUMO DE ESTEROIDES | 4.2 (0.3- 48.9)
OBESIDAD (IMC>30) 4.6 (0.4-47.2)
DM TIPO 2 2.4 (0.3- 18.1)

Como se evidencia en la tabla N°4, y grafica N°5 haciendo un andlisis entre los grupos
de portadores y no portadores de Staphylococcus aureus, logramos ver la diferencia en
proporcion de pacientes que presentaron infeccidon periprotesica en ambos grupos,
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evidenciandose una incidencia del 22.2% en paciente portadores versus el 3.1% en
pacientes no portadores con un valor de P<0.05.

También se tratd de buscar factores que se relacionen con la el estado de ser portador,
donde se logré demostrar que el presentar artritis rematoidea como antecedente aumenta
el riesgo de ser portador con una incidencia del 44.4% con un valor de P: 0.004,
estadisticamente significativa, demostrando que al presentar esta condicion aumento el
riesgo de ser portador de Staphylococcus Aureus en 7.7 veces. RR: 7.7 IC 95% (1.62-

36.8)
TABLA N°4
VARIABLE PORTADOR P NO PORTADOR
N°:9 N°: 64
SEXO: Masculino n°(%) 3 (33.3) 0.74 |25 (39.1)
Femenino 6 (66.7) 39 (60.9)
EDAD (+ SD) 68.4 (10.6) 70.6 (8.8)
EDAD >80 ANOS n°(%) 1 (11.1) 0.8 9 (14
LATERALIDAD: Izquierda n°(%) 3 (333) 0.39 |31 (48.4)
Derecha 6 (66.7) 33 (51.6)
IMC (+ SD) 28.4 (2.7) 29 (3.9
OBESIDAD IMC>30 3 (33.3) 0.6 27 (42.1)
HIPERTENSION ARTERIAL n°(%) 5 (55.6) 0.61 41 (64.1)
DIABETES MELLITUS n°(%) 2 (222) 097 |19 (29.7)
ARTRITIS REMATOIDEA n°(%) 4 (44.4) 0.00 |6 (94
4
USO DE ESTEROIDES ORALES n°(%) 2 (22.2) 0.10 |4 (6.3)
IVU RECURRENTE n°(%) 0 8 (12.5)
CIRUGIAS DE RODILLA PREVIAS n°(%) | O 6 (9.4)
IPP n°(%) 2 (22.2) 0.01 |2 (3.1)
GRAFICA N°5. resencia )
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DISCUSION

La realizacion de artroplastia total de rodilla primaria continua primando en el género
femenino y en edades cada vez mayores, en nuestro estudio de demostré una media de
edad mayor a 70 afios. Cada vez aumenta mas la poblacion senil, por ende la necesidad
de artroplastias, y con la mayor edad de los pacientes también vienen mayor nimero de
comorbilidades y mayor riesgo de infeccion periprotesica, como pudimos ver en nuestra
poblacidn a estudio la media de pacientes que presentaban infeccion periprotesica era
mayor a 76 afios, y pudimos demostrar que el tener una edad mayor de 80 afios tenia
una relacion estadisticamente significativa para la presencia de infeccion periprotesica.

No es algo nuevo saber que la poblacion mexicana presentan altos indices de sobrepeso
y obesidad y con esta la presencia de hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo 2 son
algo comun, la presencia de obesidad se presenté un 41,1 % de todos los pacientes
operados, que es un valor muy elevado, siendo este uno de los factores mas importantes
relacionados también con la necesidad de artroplastia total de rodilla por gonartrosis.
Cerca de una tercera parte de la poblacion era diabética, y cerca de 2 terceras partes
eran hipertensas, a pesar de estas cifras no encontramos una relacion estadisticamente
significativa con la presencia de infeccidon periprotesica; pensamos por esto que el
adecuado control de la hipertension arterial, asi como el control de la diabetes previa al
evento quirdrgico como protocolo prequirurgico que se viene siguiendo, y no operando a
pacientes que presentan descontrol hipertensivo y cifras de glicemia mayores de 180
mg/dl sin pueden influenciar en el resultado postquirargico. (31)

La presencia de infecciones urinarias recurrente, el uso de esteroides orales,
antecedentes como la presencia de artritis rematoidea, o tiempos quirdrgico prolongados
mayores de 2 horas, no tuvieron relacion con la presencia de infeccion periprotesica, a
pesar de este dato es muy importante el manejo prequirurgico satisfactorio de este tipo
de pacientes siendo factores de riesgo que se pueden modificar previo al evento
quirdrgico, y respecto a procedimientos quirdrgicos mayores de 2 horas, ya se ha
demostrado la necesidad de uso de una segunda dosis de antibiético profilactico. (64,65)
Tenemos una alta incidencia de infecciones periprotesicas del 5.5 %, es por esto la
necesidad de poder tener herramientas que nos ayuden a disminuir el riesgo, las cuales
podamos usar adecuadamente y en su totalidad para asi favorecer a nuestro pacientes
y poder evitar esta catastrofe que es la presencia de una infeccién en la protesis.

Nuestra poblacion tiene una incidencia de portadores de Staphylococcus Aureus nasal
del 12.3%, relativamente baja comparada con la reportadas en otros paises, como en
Francia con el 20.2 %, estados unidos con el 28,7 o suiza que alcanza cifras hasta el
36.5%. Pero lo que llama la atencion es la proporcion de staphylococcus Aureus
metilcilino resistentes, que ya se ha venido demostrando su aumento cada vez mas, y en
el pais donde mas incidencia de habia reportado era en Jap6n con un valor hasta 2,6%,
(48), pero en nuestro estudio pudimos demostrar una incidencia del 5,5 % mas del doble
del pais donde se habia reportado una mayor incidencia, siendo estos casi la mitad de
todos los pacientes portadores, es por esto la importancia cada vez mayor de detectar
los pacientes portadores de Staphylococcus Aureus y sobre todo de metilcilino
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resistentes, quienes requieren inicialmente erradicacién antibidtica prequirurgica y una
profilaxis antibidtica diferente, en los que no es suficiente el uso de cefalosporinas, si o
que debe estar incluido la vancomicina como antibi6tico profilactico para disminuir el
riesgo de infeccion periprotesica (86), siendo esta ya un problema muy grande y de ser
por gérmenes multirresistente este problema de aumentaria en grandes proporciones.

Respecto a la incidencia de infeccién periprotesica en pacientes portadores de
Staphylococcus Aureus que fue el centro de nuestro estudio fue del 22.2 % comparada
con la del grupo de no portadores que fue del 3.1%, logrando demostrar que existia una
relacion estadisticamente significativa, con un valor de P: 0.01 y que el ser portador
aumentaba el riesgo de infeccidn periprotesica 8.8 veces, mucho més alto que lo que se
habia demostrado en otro estudio que reporto un aumento del riesgo de 5.8 veces. (85);
por lo que a pesar que en nuestra poblacion la incidencia de pacientes portadores de
Staphylococcus aureus no sea tan alta, como en otros paises esta condicibn aumenta
considerablemente el riesgo de presentar una infeccién periprotesica, y dado la alta
incidencia de esta ultima la necesidad de identificar pacientes portadores es primordial
como parte del protocolo prequirurgico de nuestros pacientes que seran llevados a una
artroplastia total de rodilla primaria.

En el analisis del grupo de pacientes portadores, buscando factores de riesgo que se
relacionaran con el estado de portador, logramos ver que habia una relacion
estadisticamente significativa con una P: 0.004 entre sufrir de artritis rematoidea y ser
portador de Staphylococcus Aureus, demostrando un aumento del 7.7 veces el riesgo de
ser portador si tiene antecedente de artritis rematoidea. Se habia demostrado ya
previamente otros factores como el ser diabético , el VIH, hospitalizaciones previa con
uso de antibiotico sistémico, realizacidon de hemodialisis, uso de drogas endovenosas,
aumentaban el riesgo de ser portador (87), pero no se habia hablado previamente de la
relacion de artritis rematoidea y el estado de ser portador como lo demostramos en
nuestro estudio.
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CONCLUSIONES.

Con el presente estudio podemos concluir que definitivamente hay una relacion directa
entre el estado de ser portador de Staphylococcus Aureus y la presencia de infeccion
periprotesica temprana de rodilla, presentando una incidencia del 22.2 % en este tipo de
pacientes comparado con un paciente no portador que presenta solo una incidencia del
3.1%.

Por lo tanto se recomienda que en el protocolo prequirurgico que se realiza a los paciente
programados para realizacion de artroplastia total de rodilla se deba adicionar el cribado
mediante realizacion de cultivo de hisopado nasal para detectar pacientes portadores es
sumamente importante, debido a que este factor de riesgo de puede modificarse previo
al evento quirdrgico, mediante erradicacion con antibiotico de aplicacién nasal como la
Mupirocina y bafios con clorhexidina corporal, asi eliminando de una manera sencilla este
factor tan importante que puede aumentar el riesgo de infeccidén periprotesica hasta 8.8
veces.

De no poderse realizar previo al evento quirdrgico el cultivo nasal para detectar pacientes
portadores, se recomienda al menos tener presente a quienes son posibles portadores
de Staphylococcus Aureus nasal, como lo son pacientes diabéticos, con antecedente de
hospitalizacion donde recibieron antibiéticos sistémicos, mayores de 60 afios, y como lo
demostramos en nuestro estudio también a pacientes con antecedente de artritis
rematoidea, a quienes no se deberia dejar pasar por alto la realizacion del cultivo nasal
y si de no contar con este, pensar en la realizacion de una erradicacién empirica.

Se recomienda la realizacién de estudios tipo ensayo clinico controlado que puedan
agrupar una mayor poblaciéon y que pudiera estudiar directamente a un grupo de
portadores de Staphylococcus Aureus nasal que seran llevados a manejo quirdrgico
mediante artroplastia y conocer el verdadero impacto de la erradicacion antibiética y el
uso de un manejo antibiético profilactico dirigido al Staphylococcus Aureus dependiendo
de su resistente reportada en el antibiograma de los cultivos de hisopado nasal
comparado con el manejo profilactico actualmente usado.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Gréfica de Gantt —cronograma de actividades

Mes de inicio: 1. ENERO DE 2018.

2017 2018
Mes T*(09|10|11 (12|11 |2 (3 |4 7 |8 10|11 |12
Redaccion y correcciones del P* X | X |X
proyecto. R* X X [X
Correcciones al anteproyecto y P* X | X |X
envio al comité de investigacion R* X [ X X
Aceptacién del p* X
Trabajo de investigacion R* X
Obtencién de pacientes, realizacion | P* X [ X [X [ X [ X |X
de cultivos de hisopado nasal
y captura de informacién R* X [ X | X [X
Analisis e interpretacion p* X
de resultados R* X
Elaboracion del p* X
informe final R* X

T*=Tiempo P*=Programado R* = Real
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Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL (A D U LTO S)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Incidencia de Infeccién periprotesica temprana en pacientes portadores de staphylococcus a

Nombre del estudio:
Aureus nasal.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: México D.F. de 2018

NUmero de registro: Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio: El investigador me ha informado que el presente estudio es necesario debido a (resumida la
justificacion, para que el paciente exprese que la entendio). Por lo que entiendo que el
objetivo del trabajo es determinar la relacién entre pacientes portadores de staphylococcus
aureus nasal y la presencia de infeccion periprotesica.

Procedimientos: Estoy enterado que se me realizara cultivo nasal mediante hisopado, diagnosticar a
pacientes portadores, y seguimiento postquirirgico hasta 3 meses posteriores.

Posibles riesgos y molestias: El responsable del trabajo me ha explicado que requiero se me realice un estudio adicional
consistente en cultivo de hisopado nasal, que no tendré molestias, y no habra una
intervencion por parte de los investigadores, excepto quiza un poco de molestia-malestar-
tristeza al tener que responder preguntas que puedan llegar a tocar mis sentimientos, como
informacién sobre mis enfermedades de base.

Posibles beneficios que recibira al Entiendo que en este momento yo no obtendré un beneficio especifico, solamente que

participar en el estudio: contribuiré a obtener conocimientos que puedan ayudar en el futuro a personas que seran

sometidas al procedimiento quirtrgico consistente en reemplazo articular.

Informacion sobre resultados y alternativas ~ Se me ha explicado que sobre mi enfermedad hay informacién que deberé recibir de mi

de tratamiento: médico tratante, pero derivado de este estudio no hay alguna alternativa, pues solo tomaran
datos de mi expediente ademas del estudio de cultivo de hisopado nasal que se me
realizara.

Participacion o retiro: Sé que mi participacion es voluntaria, por lo que podré retirarme del estudio en el momento

en el que yo lo desee, sin que esto afecte la atencién que recibo por parte del instituto.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha asegurado que no se mencionara mi nombre, ni se me identificara de otras
formas, en este trabajo o cualquier otro derivado del mismo.

En caso de coleccién de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes: No aplica.

Beneficios al término del estudio: Debido a que se trata solamente de analizar datos de mi
expediente y laboratorios, entiendo que los beneficios se
tendran para un futuro a los pacientes que seran operados
tambien de reeemplazo articular.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Doctor Manuel Pérez Atanasio. Ortopedia y Traumatologia. Matricula: 991413908. Lugar de
trabajo: servicio de quiréfano jornada acumulada. Hospital HGR2 Villa Coapa del IMSS. CEL:
55 3414 3186 e-mail: drmanuelperezata@gmail.com

Doctor Jesus Matehuala Garcia. Ortopedia y Traumatologia. Matricula: 98155805. Lugar de
trabajo: servicio de quir6fano jornada acumulada. Hospital HGR2 Villa Coapa del IMSS. CEL:

55 5506 8354. e-mail: jesus_matehuala_garcia@yahoo.com.mx.

Doctor Roberto Quiroz. Medicina Interna, subespecialista en Infectologia. Matricula: 99273483
Lugar de trabajo: servicio infectologia Hospital HGR2 Villa Coapa del IMSS. Cel.: 552101 1645.
e-mail: khameleon40@hotmail.com.

Quimico farmacéutico biélogo. Verénica Alicia Farias Basurto. Lugar de trabajo: Jefe de
seccion. Laboratorio clinico. Hospital General Regional “2” Villa Coapa. Teléfono: 56 503748.
e-mail: veronasuna@gmail.com.

Quimico farmacéutico biélogo David Castillo Gonzalez.. Lugar de trabajo: Laboratorio clinico-
microbiologia. Hospital General Regional “2” Villa Coapa. Teléfono: 55 10030726.
e-mail: gfbcastillo@gmail.com

Colaboradores:

Doctor Jhonatan males hoyos. Residente en la especialidad de Ortopedia y Traumatologia,
Matricula. Sin matricula Teléfono. 55 6243 9487 Correo electrénico:
jhonatanmx13@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Jhonatan Males Hoyos.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. HOJA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

NOMBRE. NSS:

FECHA: TELEFONO: CAMA:

FACTORES DE RIESGO PREQUIRURGICOS:

1. SEXO: MASCULINO: __ FEMENINO
2. EDAD: <50ANOS___  50-70 ANOS > DE 70 ANOS
3. LATERALIDAD: IZQUIERDA:  DERECHA___ BILATERAL:
4. HIPERTENSION ARTERIAL: Sl NO
5. DIABETES MELLITUS: S NO:
6. DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE: S NO:
7. ARTRITIS REMATOIDEA: Sl: NO:
8. INFECCIONES URINARIAS RECURRENTES: Sl: NO:
9. CIRUGIAS DE RODILLA PREVIAS: S NO:
10. TRATAMIENTO CON CORTICOESTEROIDES: Sl NO:
11. DX PREVIO DE VIH: Sl NO:
12. ENFERMEDAD RENAL CRONICA: Sl: NO
TERAPIA DE SUSTITUCION: Sl NO
13. OBESIDAD- OBESIDAD MORBIDA O SEVERA: IMC >30: IMC > 40:__

AISLAMIENTO DE STAPYLOCOCCUS AUREUS:
14. AISLAMIENTOPOSITIVO DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS: SI: NO

15. STAPHYLOCOCCUS AUREUS METILCILINO RESISTENTE: SI: NO

FACTORES DE RIESGO POSTQUIRURGICOS:

16. TIEMPO QUIRURGICO: <2 HORAS: > 2 HORAS:

18. PRESENCIA DE INFECCION PERIPROTESICA TEMPRANA: SI:

NO:
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Anexo 3. CRITEROS DE INFECCION PERIPROTESICA

A. MSIS (MUSCULO-SKELETAL INFECTION SOCIETY)

1) Se cumple cualquiera de los siguientes 2 criterios mayores:

a) Existencia de un trayecto fistuloso que comunica con la protesis.
b) Aislamiento del mismo microorganismo en al menos 2 muestras de tejidos
periprotesica o liquido sinovial.

2) O cuando se cumplen 4 de los siguientes 6 criterios menores:

a) Velocidad de sedimentacién globular y Proteina-C-reactiva elevada.

Elevacion del recuento de leucocitos en el liquido articular.

c) Elevacion del % de PMN en el liquido articular.

d) Existencia de pus dentro de la articulacion afectada.

e) Aislamiento de un microorganismo en una Unica muestra de tejido intraoperatorio o
liquido articular.

f) Existencia de = 5 PMN por HPF observado en = 5 HPF (x400 de magnificacion).

B. IDSA (INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA)
Cuando se confirma cualquiera de los siguientes 4 criterios:

1) Existencia de un trayecto fistuloso que comunica con la prétesis.

2) Existencia de pus, sin otro origen conocido, dentro de la articulacién protésica.

3) Aislamiento del mismo microorganismo en al menos 2 muestras de tejidos
periprotésicas

Separados o de muestras de liquido articular obtenido de la articulacién afectada.

4) La presencia de inflamaciéon aguda durante el estudio histologico del tejido
periprotesica.
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Anexo 4. CARTA DE RESPONSABILIDAD.
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Anexo 5. CARTA DE AUTORIZACION DE LA JEFATURA DELSERVICIO DE
REEMPLAZO ARTICULAR.
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