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1. TITULO

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIONES PERIPROTESICAS EN ORTOPEDIA EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA Y
ARTROPLASTIA DE CADERA EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA
ESPECIALIDAD DE ENERO DE 2017 A DICIEMBRE DE 2021.

2. RESUMEN

Introduccion

La cirugia de reconstruccion articular de cadera y rodilla ha logrado grandes avances en los Ultimos afios.
Sin embargo, las infecciones periprotésicas (IP) han permanecido con una incidencia relativamente
constante, lo que representa un gran problema tanto para el paciente como para el cirujano, con altisimos
costos econdmicos y emocionales. La patogénesis de las infecciones es multifactorial; entre los factores
mas importantes se encuentran la virulencia del organismo, el estado inmunolégico del hospedero, el tipo,
la localizacion, la vascularidad y el dafio del hueso o articulacion.

En México, el 69% de los pacientes con estos padecimientos son hombres y el 31% son mujeres; siendo
el germen mas comun Staphylocccus aureus. Los principales sitios de infeccion son la rodilla y cadera,
con una incidencia para reemplazo articular primario de rodilla del 1-2 % frente a 0,3-1,3 % en reemplazo
de cadera y de reemplazo articular de revision de rodilla del 5-6 % frente a 3-4 % en cadera.

El presente estudio evidencia los factores de riesgo para infecciones periprotésicas de rodilla y cadera,
asi como los reportes bacteriol6gicos de los pacientes referidos.

Con este estudio se pretende instaurar un precedente epidemiolégico y etiolégico que sirva de base para

futuras investigaciones y/o protocolos de manejo.

Objetivo
Determinar los factores de riesgo para infecciones periprotésicas en pacientes postoperados de

artroplastia total de rodilla y artroplastia de cadera.

Metodologia
Es un estudio observacional retrospectivo, analitico de pacientes con infeccion periprotésica de rodilla y
cadera hospitalizados por el servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Pemex de enero de 2017 a diciembre de 2021.



Plan de analisis estadistico

Se realizo el andlisis estadistico en SPSS v.25, consistente en pruebas descriptivas e inferenciales.

Resultados

El sitio infectado con mayor frecuencia fue la cadera, con el 64.5%. Las Unicas caracteristicas que
presentaron diferencia entre infeccion de rodilla y de cadera consistieron en la presencia de
Staphylococcus warneri, que fue predominante en infeccién de rodilla (10.3% vs. 1.4%, p<0.05), la
estancia hospitalaria mayor para cadera (9.92+4.49 vs. 7.41+2.19 dias, p=0.001), tiempo quirdrgico mayor
para cadera (155.01+25.02 vs. 119.23+23.44 minutos, p<0.0001), y sangrado mayor para cadera
(755.21+307.47 vs. 181.79+130.82 ml, p<0.0001). Solamente se mostr6 como factor de riesgo
significativo el tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos para infeccién periprotésica de cadera (OR
69.577, IC 95% 7.191-673.223, p<0.0001).

Conclusiones
La prevalencia de infeccion periprotésica fue de 26.44%. Solamente se mostr6 como factor de riesgo
significativo para infeccion periprotésica de cadera el tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion articular periprotésica es una complicacion importante y, aunque sélo ocurre en un
pequefio porcentaje de pacientes, produce una marcada morbilidad y menoscabo de los
resultados funcionales.! E| diagndstico y el tratamiento tempranos de estas condiciones son
esenciales para darle al paciente la mejor oportunidad de un buen resultado; pero éstos se
retrasan a menudo porque tienden a presentarse con manifestaciones inespecificas y la fiebre a
menudo esta ausente. Entre los factores de riesgo se encuentran trauma o cirugia reciente,
pacientes inmunocomprometidos, uso de drogas intravenosas, suministro vascular deficiente,
asi como afecciones sistémicas.® Los antibiéticos se han vuelto menos efectivos, lo cual
presenta desafios terapéuticos para los cirujanos.

La terapia antimicrobiana y el desbridamiento quirdrgico son las principales modalidades
de tratamiento de las infecciones ortopédicas, aunque a menudo se asocian con un curso

prolongado, lo que requiere un gran compromiso entre el paciente y el médico, asi como costos



considerables de atencion médica. A pesar de los avances quirdrgicos y quimioterapéuticos, las
infecciones siguen siendo dificiles de tratar y no existe un protocolo de tratamiento
universalmente aceptado.® Las caracteristicas clinicas, los resultados de microbiologia, las
imagenes y los marcadores inflamatorios deben usarse en el diagnéstico. Gran parte de la
informacion actualmente disponible no es Optima debido a la ausencia de buenos ensayos
clinicos. Se requiere investigacion adicional sobre enfoques alternativos al cultivo de rutina y

sobre el papel potencial de los antibiéticos locales como medidas de prevencion.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar los factores de riesgo para infecciones periprotésicas en pacientes postoperados de
artroplastia de rodilla y cadera en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de enero de 2017 a
diciembre de 2021.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de infecciones periprotésicas en el Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de enero de 2017 a diciembre de 2021.

e Describir gérmenes de grupo ESKAPE.

5. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
El reemplazo articular de cadera y rodilla es uno de los procedimientos programados mas exitosos en
ortopedia. Ofrece mejora en cuanto a la calidad de vida de los pacientes, incrementa la funcion y reduce
el dolor. Se ha llegado a denominar al reemplazo total de cadera (RTC) como el procedimiento de la
década, segun Mark Coventry!. El éxito de este procedimiento se llega a encontrar reportado en el 90%
de los pacientes. Para el afio 2030 se espera un aumento considerable del nUmero de procedimientos
realizados: en 174% para la artroplastia de cadera y en 673% para la de rodilla.® No obstante, una de las
complicaciones mas temidas y de dificil manejo en los reemplazos articulares es la infeccion periprotésica.
La infeccidn periprotésica es aquella que se produce sobre una artroplastia. Ocurre en el 1-2% de
las artroplastias primarias y en el 4% de las revisiones. Debido al aumento de la esperanza de vida y al
incremento de las expectativas de calidad de vida en la poblacion de mayor edad, el niUmero de proétesis
implantadas crece continuamente. Como consecuencia, también lo hace el nimero de infecciones.
Las infecciones periprotésicas mas frecuentes son las de cadera y rodilla debido a que las
artroplastias de ambas articulaciones son las que se implantan con mayor frecuencia. Segun el momento
7
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de aparicion de la infeccion, se dividen en cuatro tipos, a saber: tipo |, si se producen de forma aguda en
las primeras seis semanas; tipo Il, si se trata de una presentacion diferida con infeccién crénica indolente,
cualquiera que sea el momento de su produccion; tipo lll, relativo a aquellos casos que se presentan de
forma brusca en una artroplastia en la que no existian problemas previos, con una presentacion de
infeccién aguda secundaria a diseminacion hematdgena, y tipo IV, es aquel en que el cirujano encuentra
un cultivo positivo en el momento de revision de una artroplastia que no presentaba evidencia previa de
infeccion.

La IP se define como: 2 cultivos positivos con microorganismos fenotipicamente positivos, fistula
gue se comunigue con la articulacion, o tener tres de los siguientes: PCR o VSG elevadas, cuenta de
glébulos blancos elevada o prueba positiva de esterasa leucocitaria en liquido sinovial, un elevado
porcentaje de neutréfilos PMN en liquido sinovial, analisis histolégico positivo en el tejido periprotésico,
un cultivo positivo. La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) desarrollé una guia de
practica clinica para el diagnéstico de infeccion periprotésica. El primer paso consiste en determinar si el
paciente presenta un riesgo alto o bajo de infeccidén periprotésica. Este riesgo se establece con una
combinacioén de historia clinica, sintomas, hallazgos en la exploracion fisica y radiografias. Las roturas de
2 minutos en la piel o las membranas mucosas pueden permitir que los estafilococos y los estreptococos
accedan al torrente sanguineo. Ocasionalmente, la infeccion periprotésica es el resultado directo de un
traumatismo penetrante, como mordeduras de personas o animales o el uso errado de drogas
inyectables.

Los factores de riesgo mas comunes en esta patologia se dividen en locales y sistémicos que
aumentan el riesgo de padecer esta enfermedad como son: abuso de nicotina —considerado el factor
mas importante en otros estudios—, obesidad, diabetes mellitus, hiperglucemia preoperatoria, alergias
contra componentes de implantes, edad y estado inmunitario del paciente, hipoxia cronica, abuso de
alcohol, enfermedad maligna, insuficiencia hepatica o renal, hipoperfusion de la regién traumatizada,
estasis venosa, linfedema crdénico, arteritis, fibrosis radiogénica y cicatrizacion severa debido a cirugia
previa.(” El agente causal mas frecuente es el Staphylococcus aureus, que es un causante relevante de
infecciones y representa una carga importante para el sistema de salud. Es una bacteria gram-positiva
gue coloniza persistentemente las narinas anteriores de aproximadamente el 20-25% de la poblacion
adulta sana; mientras hasta el 60% esta colonizado de forma intermitente. Los estudios han relacionado
la colonizacion nasal por S. aureus con un mayor riesgo de infeccion®®.

La unién de S. aureus a los implantes médicos y al tejido huésped y el establecimiento de una
biopelicula madura tienen un papel importante en la persistencia de las infecciones crénicas. La formacion
de una biopelicula y el encapsulamiento de las células en una matriz a base de polimeros disminuyen la

susceptibilidad a los antimicrobianos y las defensas inmunitarias, lo que dificulta la erradicacion de estas
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infecciones. Durante la infeccion, la dispersion de células de la biopelicula puede provocar la propagaciéon
a sitios secundarios y el empeoramiento de la infeccion.

La principal toxina de S. aureus, la toxina a, actua mediante dos mecanismos principales. Ambos
dependen del receptor ADAM10, que también contiene dominios de metaloproteasa y desintegrina. En
primer lugar, la toxina a provoca la formaciéon de poros en una serie de células diana mediante la
formacion de un poro heptamérico. En segundo lugar, causa ruptura epitelial y endotelial al romper las
uniones adherentes y comprometer el citoesqueleto.”) Las infecciones por S. aureus son particularmente
probleméticas debido a la frecuente resistencia a los antibiéticos en aislados de S. aureus, entre los
cuales el S. aureus resistente a la meticilina (MRSA) es el mas importante clinicamente. Las infecciones
por MRSA se acompafian de un aumento de la mortalidad, la morbilidad y la estancia hospitalaria, en
comparacion con las causadas por S. aureus sensible a la meticilina (MSSA). Las tasas de resistencia a
la meticilina entre los aislamientos clinicos varian mucho segun el pais, desde tasas de un solo digito en
los paises escandinavos hasta mas del 50% en paises latinoamericanos.® Existen otros patdégenos que
pueden causar estas condiciones como son Staphylococcus epidermis, Neisseria gonorrhea,
tuberculosis, pseudomonas, cocos gram-negativos, hongos.

Dentro del cuadro clinico de una infeccion articular, de hueso o periprotésica se encuentra: dolor
no especifico, enrojecimiento, hinchazén, incapacidad funcional y en ocasiones alteracion de la marcha,®
esto hace que se retrase el diagndstico y el tratamiento al no ser un cuadro especifico. Existen cuadros
sugestivos de sepsis con taquicardia e hipotension; algunos pacientes pueden presentar datos
neuroldgicos como radiculopatia o mielopatia en el caso de la discitis. Para el diagnostico, ademas de
una historia clinica completa, es necesario realizar radiografias, resonancia magnética, tomografia axial
computarizada y gammagrama 0seo, asi como estudios de laboratorio como reactantes de fase aguda;
esto puede ayudarnos a orientar nuestra sospecha clinica. La radiografia en la osteomielitis nos va a
mostrar cambios a los siete dias, pudiendo encontrar signos indirectos como el aumento de partes
blandas y la atenuacion de las lineas grasas situadas entre los musculos a los tres dias de la infeccion,
destruccion de hueso trabecular (apolillado), margenes mal definidos con adelgazamiento cortical, nueva
formacion ésea peridstica, secuestro e involucro detectable, cambios liticos o esclerdticos mixtos.?? El
gold estandar para la infeccion periprotésica contintia siendo el cultivo.

Idealmente, el tratamiento de las infecciones en ortopedia debe ser instaurado por un equipo
multidisciplinario, en que el cirujano debe apoyarse en uno o mas especialistas en infeccion, ya que
muchas de éstas en ocasiones requieren manejos con antibiético-terapias prolongadas con uso de lineas
0 catéteres centrales insertados periféricamente. De igual manera, se debe requerir el soporte de
internistas o nefrélogos, en virtud de que existe la posibilidad de desarrollar lesion aguda renal con el uso

prolongado de algunos antibiéticos. La mayoria de estas infecciones, ademas de un manejo con
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antibiotico, requieren manejo quirdrgico con lavados, debridamientos, colocacion de espaciadores de
cemento +/- antibibticos, retiro o preservacion de protesis, descompresion medular y estabilizaciéon de la
columna. La eliminacion del hueso necroético y de los tejidos blandos isquémicos eliminara el biofilm
bacteriano y permitird a las defensas del huésped y a los antibidticos luchar eficazmente contra la
infeccion.

El pronéstico depende de las comorbilidades del paciente, de la modalidad de tratamiento y del
patégeno, con una gran tendencia a constituirse en un padecimiento crénico con la subsecuente carga
de invalidez y discapacidad que esto genera, pudiendo llegar a la amputacion de la extremidad o incluso

a la muerte. En nuestro pais no tenemos estudios recientes que aborden este tema.

Criterios de infeccion protésica de la Musculoskeletal Infection Society

Criterios de infeccion protésica de la Musculoskeletal Infection Society

Trayecto fistuloso comunicado con la prétesis

Patdgeno aislado en cultivo en al menos dos cultivos de tejidos distintos o fluido, obtenidos de la articulacion protetizada
Cuatro de los siguientes seis criterios:

Velocidad de sedimentacién (VSG) elevada o proteina C reactiva (PCR) elevada

Recuento leucocitario sinovial elevado

Porcentaje de neutrdfilos elevado en liquido sinovial (PMN%6)

Presencia de pus en la articulacion afectada

Aislamiento de un microorganismo en un cultivo de material o fluido periprotésico, o

Ms de cinco neutrdfilos por campo en cinco campos tras andlisis histoldgico de tejido periprotésico

6. HIPOTESIS

Dentro de los factores de riesgo, el de mayor impacto para producir una infeccion periprotésica
es la diabetes mellitus.
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7.

METODOLOGIA

Es un estudio observacional retrospectivo, analitico de pacientes con infeccion periprotésica de

rodilla y cadera hospitalizados por el servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital Central

Sur de Alta Especialidad de Pemex de enero de 2017 a diciembre de 2021.

7.1. DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion: Observacional.

Tipo de estudio: Cohorte.

Caracteristicas del estudio:

a) Por temporalidad del estudio: Transversal.

b) Por la participacion del investigador: Analitico.

c) Por la lectura de los datos: Retrospectivo.

d) Por el andlisis de datos: Descriptivo e inferencial.

7.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

UNIVERSO: Pacientes derechohabientes del servicio médico de Petréleos Mexicanos

postoperados de artroplastia de cadera y rodilla en el periodo comprendido de enero de 2017 a
diciembre de 2021.
UNIDADES DE OBSERVACION: Pacientes con diagnéstico de infeccion periprotésica de rodilla o

cadera.
TIPO DE MUESTREO: No probabilistico.
TAMANO DE MUESTRA: 100 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y NO INCLUSION
INCLUSION:

1.

2
3.
4

Pacientes mayores a 18 afios.
Pacientes de cualquier sexo.
Pacientes con el diagnostico de infeccion periprotésica en rodilla y cadera.

Pacientes que tengan un cultivo positivo reportado en su expediente.

11



5. Pacientes que tengan seguimiento por la infeccion.

NO INCLUSION:
1. Pacientes que solicitaron su alta voluntaria.

2. Pacientes con tratamiento médico ambulatorio.

7.3. VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE:

Infeccion periprotésica: afectacion 6sea por los gérmenes productores de la infeccion.
VARIABLES INDEPENDIENTES:

Perfil microbiolégico: técnica de diagndstico que permite identificar el agente etioldgico de
una enfermedad.

Diabetes Mellitus: grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por la hiperglucemia
resultante de los defectos de la secrecion o la accion de la insulina, o ambas.

Obesidad: acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud,
con un IMC igual o superior a 30.

Sexo: diferencia fisica y constitutiva del hombre y la muijer.

Tabaquismo: adiccién al consumo de tabaco.

Alcoholismo: abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas.

Edad: tiempo en afios que ha trascurrido desde el nacimiento hasta la inclusion en el estudio.
Foraneo: que es o viene de fuera del lugar.

Hipertension arterial: presion arterial alta igual o por encima de 140/90 mmHg.

Estancia hospitalaria: nimero de dias contados desde que el paciente ingresa al hospital
hasta cuando es egresado de éste.

Tiempo quirdrgico: tiempo transcurrido desde el inicio hasta el término de la cirugia.

Sangrado: cantidad de sangre estimada dentro del tiempo quirargico.

Variable Tipo de Definiciéon conceptual Definicion Indicador Andlisis
variable y operacional estadistico
escala de
medicién

Cualitativa Aquella que se produce Presencia de Si/No Frecuencia
periprotésica nominal sobre una artroplastia microorganismo en y
protesis de rodilla y porcentaje
cadera
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Perfil Cualitativa Técnica de diagndstico Técnica de diagndstico S. aureus, Frecuencia,
microbiolégico ordinal que permite identificar el gue permite identificar S. epidermis, porcentaje
agente etiol6gico de una el agente etiol6gico de Streptococcus
enfermedad una enfermedad mitis (Viridans
strep)
Morganella
morganii E.
coli
Edad Cuantitativa Tiempo en afios que ha Tiempo en afios que Afios Media,
discreta trascurrido desde el ha trascurrido desde el desviacion
nacimiento hasta la nacimiento hasta la estandar
inclusion en el estudio inclusion en el estudio
Diabetes Cualitativa Grupo de trastornos Grupo de trastornos Si/No Frecuencia
nominal metabolicos metabolicos y
caracterizados por la caracterizados por la porcentaje
hiperglucemia resultante hiperglucemia
de los defectos de la resultante de los
secrecion o la accién de defectos de la
la insulina, 0 ambas secrecion o la accion
de lainsulina, 0 ambas
Sexo Cualitativa Diferencia fisica y Diferencia fisica y Masculino Frecuencia,
nominal constitutiva del hombre y constitutiva del hombre Femenino porcentaje
la mujer y la mujer
Tabaquismo Cualitativa Adiccion al consumo de Intoxicacion producida Si/No Frecuencia,
nominal tabaco por el abuso del tabac porcentaje
0
Alcoholismo Cualitativa Abuso en el consumo de Enfermedad ocasiona Si/No Porcentaje/
nominal bebidas alcohdlicas da frecuencia
por el abuso de bebida
s alcohdlicas, que pue
de ser aguda.
Foraneo Cualitativa Que es o viene de fuera Forastero, extrafio Si/No Frecuencia/
nominal del lugar porcentaje
Tiempo Cuantitativa Cantidad de sangre Cantidad de sangre Minutos Media,
quirdrgico discreta estimada dentro del estimada dentro del desviacion
tiempo quirdrgico tiempo quirdrgico estandar
Hipertension Cualitativa Presién arterial alta igual Presion arterial alta Si/No Frecuencia,
arterial nominal 0 por encima de 140/90 igual o por encima de porcentaje
mmHg 140/90 mmHg
Estancia Cuantitativa Numero de dias Numero de dias # Dias Media,
hospitalaria discreta contados desde que el contados desde que el desviacion
paciente ingresa al paciente ingresa al estandar
hospital hasta cuando es hospital hasta cuando
egresado de éste es egresado de éste
Sangrado Cuantitativa cantidad de sangre cantidad de sangre Mililitros Media,
discreta estimado dentro del estimado dentro del desviacion
tiempo quirdrgico tiempo quirdrgico estandar

7.4.

RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION EN SALUD DE PEMEX

“FACTORES DE RIESGO PARA INFECCIONES PERIPROTESICAS EN ORTOPEDIA EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA Y ARTROPLASTIA DE
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CADERA EN EL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE ENERO DE 2017 A

DICIEMBRE DE 2021”

No. consec.:

Edad: afios. Peso __ kg. Talla mts. Sexo: ()M () F

Infeccidn periprotésica
Si()No ()

Perfil microbiolégico:

Diabetes
Si()No ()

Tabaquismo
Si()No ()

Alcoholismo
Si()No ()

Foraneo
Si()No()

Hipertensién arterial
Si()No ()

Estancia hospitalaria:

dias

Sangrado:

ml

Tiempo quirdrgico:

minutos

8. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, en el punto 6 (de la presentacién y

autorizacion de los proyectos o protocolos de investigacién), se cumple con el formato de solicitud de

autorizacion, con los elementos minimos de un protocolo de investigacion. Asi mismo, redne los requisitos

del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion y se sometera a evaluacion por

los Comités Locales de Investigacion y Bioética en Salud para su valoracion y aceptacion.

A continuacion, se especifican los nombres y se plasman las firmas del investigador principal y de

los investigadores asociados.

Investigador principal: Dr. Pablo Tadeo Atlitec Castillo.

Investigadores asociados: Dr. José Luis Pérez, Dr. Jaime Sanchez Sandoval y Dra. Maria

Fernanda Guzman del Rio.

Se hard uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de éstos, en observancia
de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales, y la NOM-004-SSA3-2012, del expediente
clinico. Asimismo, de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud, articulo 16, se protegerda en todo momento la privacidad de los
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participantes. No se utilizara nombre o ficha que puedan identificar al participante; su informacion
ser& codificada a través de un nimero consecutivo. La hoja de captura de datos estara en resguardo
en la Jefatura de Ortopedia y Traumatologia bajo llave y la informacién capturada en base de datos
estara bajo contrasefia y en computadora en la misma Jefatura de Ortopedia y Traumatologia, la
cual esté bajo llave.

A la informacién en papel y electrénica sélo tendra acceso el investigador principal, Dr. Pablo
Tadeo Atlitec Castillo, y los investigadores asociados, Dr. Jaime Sanchez Sandoval, Dr. José Luis
Pérez y Dra. Maria Fernanda Guzman del Rio.

Se tomara en consideracién el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en su articulo 17, que lo clasifica como sin riesgo porgue se obtendra la

informacién de registros electrénicos y es, por lo tanto, un estudio retrospectivo.

9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizard mediante estadistica descriptiva segun el nivel de medicion de
variables. Las variables categdricas se expresaran como frecuencias y proporciones, las variables
cuantitativas se mostraran como media con desviacién estandar o medianas con rangos
intercuartilares de acuerdo con la distribucién. Todas las pruebas estadisticas se realizaran mediante

el paquete estadistico SPSS v. 25

Objetivo Variable Analisis

Determinar los factores de riesgo
para infecciones periprotésicas en
pacientes postoperados de
artroplastia de rodilla y cadera;
“periodo y lugar”

Infecciones periprotésicas Calculo de OR a través de un

analisis de regresion logistica
binaria

Describir gérmenes de grupo
ESKAPE

Gérmenes

Descriptivo

Determinar la prevalencia de
infecciones periprotésicas en el
Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de enero de 2017 a
diciembre de 2021

Infecciones periprotésicas

Numero de casos entre nimero
de personas

15



10. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de una poblacion estudiada de 110 pacientes que cumplieron

con los criterios de selecciéon de la muestra.

Dado que se estudiaron a 110 pacientes con infeccidn periprotésica y durante el periodo de estudio

se realizaron 71 artroplastias de caderay 345 artroplastia de rodilla conformando un total de 416 artroplastias,

la prevalencia de infeccidn periprotésica es de 26.44%.

Cuadro 1. Distribucion del sitio infectado en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Rodilla 39 35.5%
Cadera 71 64.5%
Total 110 100.0%

Gréfica 1. Distribucion del sitio infectado en los pacientes estudiados

Rodilla
35.50%

Cadera
64.50%

El sitio infectado con mayor frecuencia fue cadera, con el 64.5%, seguido de rodilla, con el 35.5%.

16



Cuadro 2. Comparativo de sexo por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Sexo Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Mujer 18 46.2% 34 47.9%
0.862
Hombre 21 53.8% 37 52.1%
Total 39 100.0% 71 100.0%

Gréfica 2. Comparativo de sexo por sitio infectado en los pacientes estudiados

Rodilla Cadera

56.00%

53.80%
54.00%

52.10%
52.00%

50.00%

47.90%
48.00%

46.20%
46.00%

44.00%

42.00%
Mujer Hombre

SEXO

En cuanto al sexo femenino, se presentd mayormente en pacientes con infeccion de cadera (47.9% vs.
46.2%), sin alcanzar significancia estadistica (p=0.862). En cuanto al sexo masculino, fue méas frecuente en
infeccion de rodilla (53.8% vs. 52.1%), sin alcanzar significancia estadistica (p=0.862). Por lo que el sexo no

varié entre infeccién en rodilla o cadera.
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Cuadro 3. Comparativo de edad por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Rodilla Cadera
) Desviacion ) Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
Edad 71.15 7.41 69.87 10.54 0.503

Gréfica 3. Comparativo de edad por sitio infectado en los pacientes estudiados
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La edad tuvo una media mayor para pacientes con infecciéon en la rodilla (71.15+7.41 vs. 69.87+10.54 afios),

sin alcanzar significancia estadistica (p=0.503). Por lo que la edad no vari6 entre infeccién en rodilla o cadera.
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Cuadro 4. Comparativo del perfil microbiolégico por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Perfil microbiolégico Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
E. coli 3 7.7% 13 18.3% 0.131
Morganella morganii 0 0.0% 1 1.4% 0.457
Peptostreptococcus especies 0 0.0% 1 1.4% 0.457
Staphylococcus aureus 22 56.4% 37 52.1% 0.665
Staphylococcus epidermidis 7 17.9% 13 18.3% 0.963
Staphylococcus haemolyticus 1 2.6% 0 0.0% 0.175
Staphylococcus warneri 4 10.3% 1 1.4% 0.033
Streptococcus mitis (Viridans ) 5 1% . 7 0% 0.694
strep)
Total 39 100.0% 71 100.0%

Gréfica 4. Comparativo del perfil microbioldgico por sitio infectado en los pacientes estudiados
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PERFIL MICROBIOLOGICO

La presencia de E. coli fue mas frecuente en pacientes con infeccion de la cadera (18.3% vs. 7.7%), sin ser
significativo (p=0.131); Morganella morganii fue méas frecuente en pacientes con infeccion de la cadera (1.4%

vs. 0.0%), sin ser significativo (p=0.457); Peptostreptococcus especies fue mas frecuente en pacientes con
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infeccion de la cadera (1.4% vs. 0.0%), sin ser significativo (p=0.457); Staphylococcus aureus fue mas
frecuente en pacientes con infeccion de rodilla (56.4% vs. 52.1%), sin ser significativo (p=0.665);
Staphylococcus epidermidis fue mas frecuente en pacientes con infeccion de la cadera (18.3% vs. 17.9%),
sin ser significativo (p=0.963); Staphylococcus haemolyticus fue mas frecuente en pacientes con infeccion de
rodilla (2.6% vs. 0.0%), sin ser significativo (p=0.175); Staphylococcus warneri fue mas frecuente en
pacientes con infeccién de rodilla (10.3% vs. 1.4%), mostrandose significativo (p=0.033), y por ultimo
Streptococcus mitis (Viridans strep) fue mas frecuente en pacientes con infeccién de la cadera (7.0% vs.
5.1%), sin ser significativo (p=0.457). Solo Staphylococcus warneri mostré diferencias entre sitios

anatomicos, siendo mas frecuente en infeccion de rodilla.

Cuadro 5. Comparativo de presencia de microorganismos de grupo ESKAPE por sitio infectado en los

pacientes estudiados

Sitio infectado

Microorganismo de grupo ESKAPE Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 22 56.4% 37 52.1% 0665
No 17 43.6% 34 47.9% '
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 5. Comparativo de presencia de microorganismos de grupo ESKAPE por sitio infectado en los
pacientes estudiados
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MICROORGANISMO DE GRUPO ESKAPE

Los microrganismos del grupo ESKAPE se presentaron mayormente en infecciones de rodilla (56.4% vs.

52.1%), sin presentarse significativo (p=0.665). Por lo que la presencia de microrganismos del grupo ESKAPE

no varid entre infeccion en rodilla o cadera.

Cuadro 6. Comparativo de obesidad por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Obesidad Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 28 71.8% 42 59.2%
0.187
No 11 28.2% 29 40.8%
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 6. Comparativo de obesidad por sitio infectado en los pacientes estudiados
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OBESIDAD

La obesidad se presentd mayormente en infecciones de rodilla (71.8% vs. 59.2%), sin presentarse

significativo (p=0.187). Por lo que la presencia de obesidad no vari6 entre infeccién en rodilla o cadera.

Cuadro 7. Comparativo de diabetes por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Diabetes Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 24 61.5% 47 66.2%
0.625
No 15 38.5% 24 33.8%
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 7. Comparativo de diabetes por sitio infectado en los pacientes estudiados
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DIABETES

La diabetes se presentd mayormente en infecciones de cadera (66.2% vs. 61.5%), sin presentarse

significativo (p=0.625). Por lo que la presencia de diabetes no vari6 entre infeccion en rodilla o cadera.

Cuadro 8. Comparativo de tabaquismo por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Tabaquismo Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 18 46.2% 37 52.1%
0.550
No 21 53.8% 34 47.9%
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 8. Comparativo de tabaquismo por sitio infectado en los pacientes estudiados
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TABAQUISMO

El tabaquismo se presentd mayormente en infecciones de cadera (52.1% vs. 46.2%), sin presentarse

significativo (p=0.550). Por lo que la presencia de tabaquismo no vari6 entre infeccién en rodilla o cadera.

Cuadro 9. Comparativo de alcoholismo por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Alcoholismo Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 16 41.0% 28 39.4%
0.871
No 23 59.0% 43 60.6%
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 9. Comparativo de alcoholismo por sitio infectado en los pacientes estudiados
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ALCOHOLISMO

El alcoholismo se presentd mayormente en infecciones de rodilla (41.0% vs. 39.4%), sin presentarse

significativo (p=0.871). Por lo que la presencia de alcoholismo no vari6 entre infeccién en rodilla o cadera.

Cuadro 10. Comparativo de hipertension arterial por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Hipertensién arterial sistémica Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 21 53.8% 45 63.4%
0.329
No 18 46.2% 26 36.6%
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 10. Comparativo de hipertension arterial por sitio infectado en los pacientes estudiados
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

La hipertension arterial sistémica se presentd mayormente en infecciones de cadera (63.4% vs. 53.8%), sin

presentarse significativo (p=0.329).

Cuadro 11. Comparativo de origen foraneo por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Foraneo Rodilla Cadera
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Si 28 71.8% 47 66.2%
0.547
No 11 28.2% 24 33.8%
Total 39 100.0% 71 100.0%
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Gréfica 11. Comparativo de origen foraneo por sitio infectado en los pacientes estudiados
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FORANEO

El ser foraneo se presentd mayormente en infecciones de rodilla (71.8% vs. 66.2%), sin presentarse

significativo (p=0.547). Por lo que el ser forAneo no varié entre infeccion en rodilla o cadera.

Cuadro 12. Comparativo de estancia hospitalaria por sitio infectado en los pacientes estudiados

Estancia hospitalaria

Sitio infectado

Rodilla Cadera
) Desviacion ] Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
7.41 2.19 9.92 4.49 0.001
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Gréfica 12. Comparativo de estancia hospitalaria por sitio infectado en los pacientes estudiados
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La estancia hospitalaria tuvo una media mayor para pacientes con infeccién en la cadera (9.92+4.49 vs.
7.41+£2.19 dias), mostrandose significativo (p=0.001). Lo que demuestra que la estancia hospitalaria fue

mayor en pacientes que desarrollaron infeccién de cadera.

Cuadro 13. Comparativo de tiempo quirdrgico por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Rodilla Cadera
Desviacion Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Tiempo quirdrgico 119.23 23.44 155.01 25.02 <0.0001
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Gréfica 13. Comparativo de tiempo quirdrgico por sitio infectado en los pacientes estudiados
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El tiempo quirdrgico tuvo una media mayor para pacientes con infeccion en la cadera (155.01+25.02 vs.
119.23+23.44 minutos), mostrandose significativo (p<0.0001). Lo que demuestra que el tiempo quirdrgico fue

mayor en pacientes que desarrollaron infeccién de cadera.

Cuadro 14. Comparativo de sangrado por sitio infectado en los pacientes estudiados

Sitio infectado

Rodilla Cadera
) Desviacion ) Desviacion
Media Media Valor p
estandar estandar
Sangrado 181.79 130.82 755.21 307.47 <0.0001
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Gréfica 14. Comparativo de sangrado por sitio infectado en los pacientes estudiados
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El sangrado tuvo una media mayor para pacientes con infeccion en la cadera (755.21+307.47 vs.
181.79+130.82 ml), mostrandose significativo (p<0.0001). Lo que demuestra que el sangrado fue mayor en

pacientes que desarrollaron infeccién de cadera.

Cuadro 15. Andlisis de regresién logistica de factores de riesgo de infeccién periprotésica de rodilla

IC 95% para EXP(B)

B Sig. Exp(B) ) )
Inferior Superior
Hombre 433 453 1.541 498 4.769
Edad mayor de 60 afios 1.937 .058 6.939 .939 51.261
Microorganismo de grupo ESKAPE .695 201 2.004 .691 5.813
Obesidad 915 123 2.496 781 7.973
Diabetes -.951 .090 .386 129 1.161
Tabaquismo -.255 .651 775 257 2.337
Alcoholismo A77 764 1.194 375 3.806
Hipertension arterial sistémica -.594 .287 .552 .185 1.648
Foraneo .559 372 1.749 513 5.964
Estancia hospitalaria mayor de 7 dias -.964 .100 .381 121 1.202
Tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos -4.242 .000 .014 .001 139
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El andlisis de regresion logistica para determinar los predictores de infeccion periprotésica de rodilla se
mostré adecuado con un R cuadrado de Cox y Snell = 0.316 y R cuadrado de Nagelkerke = 0.434. El modelo
identifica correctamente al 81.8% de los casos. El analisis de regresién logistica no fue capaz de hallar

factores de riesgo significativos para la infeccion periprotésica de rodilla.

Cuadro 16. Analisis de regresion logistica de factores de riesgo de infeccidn periprotésica de cadera

IC 95% para EXP(B)

5 Sig. Exp(B) Inferior Superior
Hombre -.433 453 .649 .210 2.007
Edad mayor de 60 afios -1.937 .058 144 .020 1.065
Microorganismo de grupo ESKAPE -.695 201 499 72 1.448
Obesidad -.915 123 401 125 1.280
Diabetes .951 .090 2.588 .861 7.777
Tabaquismo .255 .651 1.291 428 3.893
Alcoholismo =177 .764 .837 .263 2.669
Hipertension arterial sistémica .594 .287 1.812 .607 5.409
Foréneo -.559 372 572 .168 1.950
Estancia hospitalaria mayor de 7 dias .964 .100 2.622 .832 8.263
Tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos 4.242 .000 69.577 7.191 673.223

El andlisis de regresion logistica para determinar los predictores de infeccion periprotésica de cadera se
mostrd adecuado con un R cuadrado de Cox y Snell =0.316 y R cuadrado de Nagelkerke = 0.434. El modelo
identifica correctamente al 81.8% de los casos. El analisis de regresion logistica hall6 como unico factor de
riesgo significativo para la infeccion periprotésica de cadera el tiempo quirtrgico mayor de 120 minutos (OR
69.577, IC 95% 7.191-673.223, p<0.0001).
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11. DISCUSION

Posterior al analisis de los resultados se encontré que la prevalencia de infeccion periprotésica fue de
26.44%. De acuerdo con Kalbian et al.,®® la incidencia de infeccion periprotésica oscila entre el 1% y el 4%
tras artroplastia total de rodilla primaria 'y entre el 1% y el 2 % tras artroplastia total de cadera primaria.

En el presente estudio, Staphylococcus aureus fue el patdégeno aislado con mayor frecuencia,
representando el 56.4% de infecciones de rodilla y el 52.1% de infecciones de cadera. Se sabe que muchos
patdgenos bacterianos se han implicado en la infeccidn periprotésica; sin embargo, los patdgenos que se
observan con mayor frecuencia son los cocos gram-positivos. S. aureus y los estafilococos coagulasa-
negativos son los patdgenos informados con mayor frecuencia, y tienden a ocurrir temprano en el
posoperatorio. Menos frecuentes son los bacilos gram-negativos, la infeccion polimicrobiana y la infeccién
por anaerobios.®

Ademas, diversos estudios respaldan este hallazgo: Blanco et al.,®” por medio de un estudio de casos
y controles llevado a cabo con 66 casos y 66 controles, describieron como agente causal mas frecuente a
Staphylococcus aureus (52.8%). Mientras en el estudio de Igbal et al.,®® en el 52.08% de los casos la especie
Staphylococcus fue la bacteria aislada, seguida por el estreptococo en el 12.5% de los casos, organismo
gram-negativo en el 8.3% de los casos, 4.1% de los casos fungicos y otros (micobacterias atipicas y
polimicrobianas que incluyen = 2 organismos) encontrados en el 12.5% de casos. En el 10.4% de los casos
no se identificé ninguin organismo.

En el andlisis de regresion logistica no fue posible determinar factores de riesgo significativos para la
infeccion periprotésica de rodilla. Si fue posible determinar como factor de riesgo la duracién de cirugia mayor
de 120 minutos para la infeccién periprotésica de cadera (OR 69.577, IC 95% 7.191-673.223, p<0.0001). Son
diversos los factores de riesgo hallados en la literatura: por medio de un metaanalisis que incluyé a 24
estudios, Kong et al.®¥ encontraron, con base en los OR o SMD combinados, los siguientes factores de
riesgo: sexo masculino (OR, 1.48; IC 95 %, 1.19-1.85), edad (SMD, -0.10; IC 95 %, -0.17——-0.03), obesidad
(OR, 1.54; IC 95 %, 1.25-1.90), abuso de alcohol (OR, 1.88; IC 95 %, 1.32—2.68), tiempo operatorio (SMD,
0.49; IC del 95 %, 0.19-0.78) y diabetes mellitus (OR, 1.58; IC del 95 %, 1.37-1.81).

Mediante una revision sistematica que incluyé 27 estudios, George et al.“® demostraron que varios
factores de riesgo tenian mayor importancia que otros, y que la mayoria de los factores de riesgo estaban
directamente relacionados con el paciente (factores del huésped). Los riesgos mas significativos fueron el
uso de esteroides en dosis altas preoperatorias (OR = 21.0, IC 95%: 3.5-127.2, p < 0.001), un IMC superior
a 50 (OR =18.3, p < 0.001), tabaquismo (OR =12.76, IC 95%: 2.47-66.16, p = 0.017), IMC inferior a 20 (OR
= 6.00, IC 95%: 1.2-30.9, p = 0.033), diabetes (OR = 5.47, IC 95%: 1.77-16.97, p = 0.003) y enfermedad

arterial coronaria (OR = 5.10, IC 95%: 1.3-19.8, p = 0.017).
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Blanco et al.,®” en un estudio de casos y controles realizado con 66 casos y 66 controles, hallaron
cofactores de riesgo. El tiempo quirargico prolongado (>90) (OR 40.77, p>0.001) y el tiempo de torniquete
(>60) (OR 37.14, p<0.001) fueron los factores de riesgo descritos mas relevantes. El uso de cemento sin
antibiético (OR 3.62), obesidad (IMC>30, OR 8.86), diabetes (OR 2.33), grado ASA alto (IlI-IV, OR 15.30) y
requerimiento de transfusién sanguinea (OR 4.60) también fueron factores de riesgo estadisticamente
significativos para infeccién periprotésica de rodilla.

Lenguerrand et al.“? realizaron un estudio de cohortes prospectivo con 623 253 artroplastias
primarias de cadera, y encontraron que entre los factores asociados a la mayor revision por infeccién
periprotésica se encuentran el sexo masculino (RR 1.7 [IC 95% 1.6-1.8]), indice de masa corporal elevado
(RR 1.9[1.7-2.2])) y diabetes (RR 1.4 [1.2-1.5]).

En un estudio de cohorte retrospectivo que incluyé 36 494 artroplastias primarias de cadera,
Triantafyllopoulos et al.*? describieron que los pacientes obesos tenian 2.84 veces mas probabilidades de
desarrollar una infeccion periprotésica profunda de cadera en un momento dado en comparacion con los
pacientes no obesos (HR=2.84, IC del 95% [1.51, 5.35], p=0.001). Ademas, en cualquier momento dado, los
pacientes con enfermedad de las arterias coronarias tenian 1.65 veces mas probabilidades de desarrollar
una infeccién periprotésica profunda después de la artroplastia de cadera primaria (HR=1.65, IC del 95%
[1.07, 2.55], p=0.023) en comparacién con los pacientes sin enfermedad de las arterias coronarias.
Finalmente, los pacientes con hipertension pulmonar tenian tres veces mas probabilidades en cualquier
momento de desarrollar infeccion periprotésica profunda después de la artroplastia de cadera primaria en
comparacion con los que no la tenian (HR=3.05, IC del 95% [1.23, 7.56], p=0.016).

En un estudio de cohorte realizado con 100 674 pacientes, la colaboracion McMaster “® hallé que los
factores de riesgo asociados con el desarrollo de infeccién periprotésica incluyen el sexo masculino (HR,
1.43 [IC 95 %, 1.30 a 1.51]) y diabetes mellitus tipo 2 (HR, 1.51 [IC 95 %, 1.31 a 1.70]).

Por medio de un estudio de casos y controles que contd con 96 casos y 96 controles, Guo et al.*¥
encontraron que el analisis de regresion logistica multivariante reveld que el tiempo quirdrgico prolongado
(OR 6.120, IC 95% 1.1-30.5), el volumen de drenaje postoperatorio grande (OR 1.009, IC 95% 1.3-2.1), las
estancias hospitalarias prolongadas (OR 5.772, IC 95% 1.2-26.9), el uso previo de inmunosupresores (OR
6.200, IC 95% 1.1-25.3), la hipoproteinemia preoperatoria (OR 5.200, IC 95% 1.2-3.8) y la infeccion superficial
(OR 3.826, IC 95% 2.0-7.3) fueron factores de riesgo independientes (p<0.05).

Respecto al tiempo de cirugia, que fue el hallazgo del presente estudio, se ha mostrado que cuanto
mayor sea el tiempo de operacién, mayor sera el grado de lesién de los tejidos blandos durante la diseccion
y la traccion, y cuanto mas tiempo esté expuesto al aire el tejido que rodea la incision, mayor sera la
probabilidad de colonizacion bacteriana y de contraer una infeccién. En un ambiente con malas condiciones

de las salas, disposicion desordenada de las camas y pacientes infectados y no infectados compartiendo la
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misma sala, cuanto mayor sea la estancia hospitalaria, mas probable es que cause infeccion nosocomial y
cruzada.“¥

El hallazgo de Uunicamente un factor de riesgo se puede explicar por la poblaciéon de estudio reducida
y la ausencia de un grupo control, ya que el presente estudio, por ser de cohorte, considerd Unicamente a
pacientes que tenian infeccién periprotésica, ya sea de rodilla o de cadera, por lo que las pruebas de

regresion logistica contaron con un grupo libre de infeccion.

12. CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccion periprotésica fue de 26.44%. Solamente se mostr6 como factor de riesgo
significativo para infeccidn periprotésica de cadera el tiempo quirdrgico mayor de 120 minutos, por lo que se
desmiente la hipétesis de esta investigacion planteada inicialmente.

Se sugiere la realizacién de estudios futuros con grupo de control para valorar los factores de riesgo.
Ademads, es de importancia clinica reducir los tiempos quirargicos con el fin de acortar los periodos de
exposicion del tejido, asi como optimizar el transito en el quiréfano con objeto de disminuir los factores que

propicien la contaminacién del sitio quirdrgico.
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14. ANEXOS

14.1. CRONOGRAMA (Programacion anual)
Mes calendario programado,
Actividad aliel2022

Tema de investigacion x x x

Marco teérico x x x

Definicién de variables x “ x

Envio de protocolo a comité de ética “

Recoleccion de datos x “ x

Analisis de datos “ “ “

Resultados x x x

Presentacion x x

14.2. RECURSOS
COSTO UNITARIO
CONCEPTO NUMERO ([pEETEEE, GEEe, SUBTOTAL
muestra, encuesta,
etc.)
Recursos materiales
Pluma 5 10mxn 50 mxn
Computadora 1 0 0 mxn
Hojas 50 1 mxn 50 mxn
Recursos humanos
Médico residente 1 Salario establecido por
la impresa
TOTAL 100 mxn
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