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RESUMEN

La artroplastia total de rodilla y de cadera son unos de los procedimientos quirdrgicos mas costo
exitosos, y que han permitido la movilidad y la funcién a millones de paciente con enfermedad
degenerativa avanzada articular. La infeccion peri protésica es una complicacién potencia en
cualquier articular protésica, aun en | ausencia de factores de riesgo. De todas maneras eliminar el
mayor numero de factores de riesgo disminuird la incidencia de una infeccidon peri protésica y
eliminar dichos factores disminuye la exposicidon del cuerpo a los patégenos y a la vez o limita la
capacidad del cuerpo para eliminar patégenos intra articulares. Tradicionalmente, la profilaxis
preoperatoria para la cirugia ortopédica con introduccién de dispositivo o implante, ha incluido la
cobertura de organismos Gram-positivos, mediante una cefalosporina de lera o de 2da generacién,
la cual se debe administrar dentro de la primer hora previa a la incisiéon quirdrgica y descontinuarla
dentro de las primeras 24 horas de terminado el procedimiento quirdrgico. (3) (6) La tasa de
infeccion en la artroplastia estd cerca del 1-3% en el mejor de los escenarios, con técnicas correctas y
profilaxis con antimicrobianos, tomando en cuenta que el nimero anual de artroplastia se encuentra
en constante crecimiento, se espera también un aumento paralelo de infecciones peri protésica. El
manejo de estas infecciones es complejo dado a la alta tasa de resistencia de los agentes
microbianos y la habilidad de las bacterias para formar el Bofill en la superficie del implante, las
caracteristicas de cada antibidtico incluye los siguientes aspectos: mecanismo de accién, espectro
anti bacterial, farmacodinamia, concentracidn activa e hueso, dosis recomendadas y via de
administracién, y los eventos adversos mas relevantes. (11) en series en otros paises el uso de
vancomicina demostrd disminucién de la infeccidn peri protésica por lo que se realizara este estudio
en nuestro pais para analizar la relacion costo beneficio de uso de la misma en la artroplastia total
primaria de cadera.

Objetivo: Se identifico el factor costo beneficio del uso de la antibioticoterapia profilactica sistémica
versus antibioticoterapia sistémica + local en la prevencién de infecciones en pacientes que se les
realizd artroplastia total primaria de cadera.

Material y métodos: Se captaron pacientes operados de artroplastia total primaria de cadera en el
periodo de primero de diciembre del 2016 a primero de mayo del 2017, con 127 paciente en el
grupo A (casos) y 127 paciente en el grupo B (controles), se les dio un seguimiento a 1 afio, segun
clasificacidn de clinica mayo, observando si desarrollan o no infeccidn peri protésica sub aguda, Se
separaron en dos grupos, Grupo A (casos) tratado con 1 g de Vancomicina en polvo durante el
transquirurgico, previo al cierre de la herida quirurgica, en conjunto a la cefalosporina de primera
generacién (Cefalonia), Grupo B, (controles) manejado exclusivamente con cefalosporina de primera
generacién, En ambos grupos se utilizdé 1 g de cefalosporina de primera generacién 1 hora previo a la
cirugia y tres dosis de 1 g cada 8 horas posteriores, en caso de ser alérgicos a cefalosporinas se usé
Clindamicina o Ciprofloxacino de acuerdo a guia de practica clinica para la prevencidn de infeccidon
de herida quirdrgica. Se empled la técnica de micro costeo para determinar el costo médico directo
de la atencion desde la perspectiva del proveedor de servicios (IMSS). No se tomaron en cuenta los
costos generales (Over head). Se identificaron los recursos utilizados en el tratamiento de la
enfermedad desde su ingreso al servicio de urgencias hasta su egreso hospitalario los cuales son:

1) Dias de estancia intrahospitalaria donde se determind si son dias de hospitalizacion o terapia
intensiva, 2) Exdmenes de laboratorio, 3) Exdmenes de gabinete, 4) Procedimientos quirlrgicos, 5)
Interconsultas 6) Dias de incapacidad. Posteriormente se determinaron los costos unitarios de los
recursos utilizados con actualizacion a precios del 2017 con base en las siguientes fuentes:
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1.- Acuerdo ACDO. AS3.HCT.270116/8.P.DF dictado por el H. Consejo Técnico del IMSS en el que se
aprueban los Costos Unitarios por Nivel de Atencidn Médica para el afio 2017 publicado en el Diario
Oficial de la Federacion el 25 de febrero de 2017.

2.- Portal de internet oficial del IMSS en la seccién: “IMSS comprd”. Ya con costos unitarios de cada
recurso consumido se realizo la sumatoria total y se expreso en pesos mexicanos. Una vez obtenidos
los resultados y analisis de las variables se procedio a la formulacién de conclusiones y discusién de
los mismos, asi como la redacciéon de manuscrito y la redaccién de esta tesis para la obtencién del
diploma de alta especialidad.

3.- licitacién publica nacional.

Recursos materiales: Material de papeleria, computadora personal, libreta de registro de ingresos,
software de analisis estadistico o registro de datos, expediente clinico, sistema de radiografias
carestream y webservex del Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvdez.

Experiencia del grupo: El equipo médico del servicio cuenta con la suficiente experiencia en el
manejo de artroplastia total de cadera primaria, asi como manejo en infeccién peri protésica, ya que
se realiza un total de 96 artroplastias totales cada mes, de las cuales el 5 % de las mismas evoluciona
a infeccidén peri protésica, cuenta con 8 médicos con adiestramiento en cirugia de reemplazo
articular, ademas de la gestidn editorial para la publicacidn del presente trabajo.

Tiempo de desarrollo: este estudio se realizé del 01 de diciembre del 2016, al 01 de mayo del 2017,
para la recoleccién de datos y andlisis de datos serdn entre marzo y abril del 2018.

Conclusion: se logré demostrar que disminucidn de 3%, de la infeccidn periprotésica, llevandola de
4% de infeccién a 1% de infeccién con el uso de vancomicina, que también se logré reducir los
gastos de nuestro hospital en cerca de 1,200.000.00 pesos, solo en lo que respecta a los 254
pacientes que intervenimos, analizando costos unitarios de dias de estancia hospitalaria,
medicamentos, procedimientos quirdrgicos e implantes.
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MARCO TEORICO

La artroplastia total de rodilla y de cadera son unos de los procedimientos quirdrgicos mas costo
exitosos, y que han permitido la movilidad y la funcién a millones de paciente con enfermedad
degenerativa avanzada articular. La innovacién continua y las mejoras en los implantes y las técnicas
quirdrgicas han aumentado la longevidad, disminuido el desgaste del implante y por lo tanto las
complicaciones en los pacientes. (1)

Las infecciones postquirudrgicas son potencialmente devastadoras principalmente para aquellos que
desarrollan una infeccion posterior a un reemplazo articular o colocacién de un dispositivo
ortopédico limpio, requiriendo generalmente de un curso prolongado de antibiéticos seguido por
una exploracion quirurgica, asociandose con morbilidad sustancial e incremento en costos. (3)

La infeccién peri protésica no se ha reducido con el avance de los implantes y en algunos casos ha
aumentado. La infeccidon peri protésica es rara, pero devastadora y en algunos casos pone en riesgo
la vida del paciente, la infeccién peri protésica se asocia a una larga estancia hospitalaria, aumento
del costo hospitalario, y una alta morbilidad, la infeccidn peri protésica reta a la cura de la misma y
no responde a antibidticos sistémicos por que la infeccidn se desarrolla en la superficie del implante.
Mientras que la infeccidn de corta duracidn fue reportada tan baja como un 0.2% y un 0.4%, para
artroplastia total de cadera y de rodilla respectivamente, miles de pacientes contindan con
complicaciones dolorosas y son una gasto enorme para hospitales por un inadecuado reembolso. (1)

Para entender completamente el dafio de la infeccion peri protésica, el riesgo y la incidencia de la
infeccidn en relacién a la a artroplastia total de cadera y rodilla, de varias fuentes entre las cuales se
encuentran centros simples, a centros de gran escala multi institucionales y registros nacionales se
han analizado, pero no se ha sintetizado para un mejor entendimiento del impacto econdmico de la
infeccidn peri protésica. (1)

El centro europeo para la prevenciéon y control de las patologias infecciosas, reporto en el 2007 una
incidencia de 1.2% para artroplastia total de cadera. (2)

En los tiempos modernos de la historia de la artroplastia total, el numero de reemplazos articulares
de rodilla han sido mas altos que los de cadera internacionalmente; y aun asi, en el 2008 cuando
unos de los estudios mas grandes de US de su base de andlisis médicos, la cual se recolectd de los
afios 1990 a 2004, se sospechaba que el nimero de las infecciones seguiria las mismas tendencias.
En el 2004 5838 rodillas fueron revisadas secundarias por infeccidon, mientras que un estimado de
3352 caderas fueron revisadas por infeccidn, con una tasas de 1.04%, los datos fueron recolectados
usando los cddigos para revision primaria de cadera y de rodilla, este método excluia a las proétesis
qgue fueron removidas a en un primer estadio o un segundo estadio en tratamiento protocolizado. En
una actualizacion del proyecto NIS en el 2004 el nimero de infecciones aumento de 3352 a 5933 en
artroplastia de caderay de 5838 a 10 677. (1)

Las tasas fueron casi el doble que las previas en el estudio. Para el 2010 (la informacion estadistica
mas reciente disponible del NIS) la tasa de infeccion peri protésica aumento de 2.21 a 2.32 para
ambas artroplastias de cadera y de rodilla, a como sea este dato fue mas significativo en artroplastia
de rodilla. Un aumento mas dramatico fue observado en el numero de
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artroplastias infectadas, el cual aumento de 4545 y 7113 en el 2001 a 7761 y 16798 en el 2010 para
artroplastia total de cadera y de rodilla respectivamente. (1)

La incidencia actual para la artroplastia de cadera y de rodilla es de 1.5% y 1% respectivamente en el
registro de artroplastia de noruega. (4)

Usando un programa de modelos matematicos, usando el censo NIS, se estimd que el nimero de
infecciones peri protésicas de rodillas aumentaria de 16798 a 42 079 en el 2020, este estudio
también demostrd que descubrir una infeccién peri protésica en estadio temprano disminuye su
estancia hospitalaria y retarla la infeccidn para un procedimiento de revision. (1)

Otra serie realizada en Sevilla, Espaia, reporto una incidencia de 1.86% de infeccion protésica en
una serie de 1371 pacientes. (6)

Estudios de una sola institucién de USA indicaron una incidencia similar de infeccion peri protésica
en sus grupos de paciente. Pulido et al monitorizaron a 9245 pacientes y midieron una incidencia
general de 0.7% con infeccién articular de 1.1 % para artroplastia total de rodilla y de cadera.
Mlainzak et al reportaron tasas de infecciones de 0.52 % y de 0.47% para artroplastia total de rodilla
y de cadera respectivamente después de monitorizarla 8494 casos de 1991 a 2004. Cuando se
analizé la informacién de Medicare LDS, quien limita la edad de la poblacion a 65 afios, la incidencia
fue de 2.01 para artroplastia total de rodilla y de 2.22 para artroplastia total de cadera, este estudio
mostro tendencias similares que fueron observadas en todo USA. (1)

Internacionalmente los hospitales también mostraron una incidencia de infeccién de 1%. Para la
artroplastia total de rodilla la incidencia de la infeccién fue de 0.8-0.9% en estudios en Finlandia
donde se recolecto informacién de 1997 a 2006. Algo parecido, en un estudio de una institucion
simple en Japdn se observé que la infeccion se presentd en un 0.8% de las artroplastia de rodilla
entre los afos de 1995 a 2006. Para artroplastia total de cadera en un analisis de noruega, en el
registro nacional de artroplastia de noruega con informacién entre 2005 y 2006 se revelo una
incidencia de infeccidén peri protésica de 0.7%. Estudios en USA demuestran una tasa parecida y
sugieren una tasa de infeccién que se estima entre los rangos de 0.7& - 2.25%. (1)

La frecuencia de las infecciones relacionadas a remplazo articular de rodilla es del 0.68% a 1.60%,
dependiendo de los factores de riesgo del paciente, y de los remplazos de cadera del 0.67% a 2.4%.

(1)
Factores de riesgo para infeccion peri protésica

La infeccidn peri protésica es una complicacidon potencia en cualquier articular protésica, aun en |
ausencia de factores de riesgo. De todas maneras eliminar el mayor nimero de factores de riesgo
disminuira la incidencia de una infeccidon peri protésica y eliminar dichos factores disminuye la
exposicion del cuerpo a los patégenos y a la vez o limita la capacidad del cuerpo para eliminar
patégenos intra articulares. (1)

Los factores de riesgo pueden ser relacionados al paciente, a la cirugia, a situaciones en el
postoperatorio del paciente y a situaciones de larga evolucion. Aunque puede haber una
combinacion de los factores de estos grupos es importante recalcar que la presencia de estos
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factores en cualquier punto de la cirugia o el postoperatorio puede favorecer la aparicién de una
infeccidn peri protésica. (1)

Muchas la informacién acerca de los factores de riesgo para el desarrollo de infeccién peri protésica
viene de estudios simples no controlados o series caso controles. Desde que la infeccion peri
protésica es una rara complicacién, la mayoria de los estudios son de grandes instituciones en donde
se realizan un gran namero de cirugias, sin e embargo estos hospitales representan en realidad un
numero pequefio de los procedimiento realizados. Por lo tanto puede ser que estos estudios en
realidad no representen la realidad. También es importante comenta que la definicién de infeccidn
peri protésica es una termino en el que se encuentra variedad. (3) (1)

A continuacidn de muestran los factores de riesgo relacionados al paciente.

e Edad: Kurtz et al, en un estudio, se observé que la edad es un factor de riesgo para infeccién
peri protésica tanto de rodilla como de cadera, ellos reportaron una incidencia bimodal con
el pico mas bajo de infeccidn de los 55-74 afios, interesantemente Soojoo et al, mostro la
misma distribucién bimodal en otro estudio de gran poblacion. Ellos analizaron la
readmision de la artroplastia total de cadera y encontraron que el paciente mayor de 75 o
menores de 55 afos tiene una mayor probabilidad de infeccién comparados con los paciente
entre 55y 74 ainos.

e Género: la prevalencia de muchas patologias musculo esqueléticas no son similares entre
hombres y mujeres, las hormonas sexuales y los cromosomas tienen la capacidad de
modular el sistema inmunoldgico tanto el sistema innato como el adaptativo. La mayoria de
los estudios demuestran una igualdad en el nimero de infecciones entre hombres vy
mujeres. Int3eresanteme Lubbeke et al observaron que los hombres tienen mayor riesgo de
padecer una infeccidn peri protésica.

e Raza: existe evidencia que la incidencia en 90 dias de complicaciones infeccionas y no
infecciosas de un reemplazo articular total, solamente en la mortalidad se encontré
generalmente mas alta en pacientes del grupo no blancos, en comparacién con paciente del
grupo de blancos, la diferencia en las razas también se relaciona con la presencia de
osteoartritis, el estatus de su aseguradora o el acceso a los sistemas de salud.

e Estatus socioecondmico: el estatus socioecondmico es un factor sumamente importante que
afecta el riesgo del paciente a una infeccidn peri protésica en teoria un estatus econémico
bajo aumenta las probabilidades de una infeccidn por factores como una mala nutricién y
mal manejo de comorbilidades previas.

e Obesidad: la obesidad sustancialmente aumenta la morbilidad de la osteoartritis, y esta
presenta en la poblacidon que se somete a una artroplastia, factores asociados a la obesidad
como lo son comorbilidades, afecciones cardiacas, hipertensidn, hipercolesterolemia, mala
nutricion, diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, todos ellos retardan una
recuperacidon adecuada y aumentan el riesgo de complicaciones postoperatorias, un estudio
retrospectivo se demostrd que in indice de masa corporal mayor de 35 kg/metro cuadrado,
aumento la probabilidad de infeccién de tejidos de artroplastia total de rodilla y de cadera
de 6.7 y 4.2 respectivamente, con un indice de masa corporal de 40 o 50 kg/m2, las
probabilidades aumentan 3.3 y 21 veces respectivamente.

e Tabaquismo: muchos paciente fumadores, sufren de EPOC, ateroesclerosis y algunas otras
patologias sistémicas que se relacionan entre tabaquismo e infeccién peri protésica. Se ha
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demostrado que el tabaquismo impide el procedo de la sintesis de coldgeno y la maduracién
de tejidos blandos del sitio quirdrgico, también esta demostrado que el tabaquismo tiene un
efecto que disminuye la capacidad del hueso para sanar después de una cirugia de fusién
espinal, una adecuada oxigenacidén es esencial en la reparacion de los tejidos, la hipoxia
afecta a los neutrdfilos y con ello se afecta la defensa contra microorganismos y predisponen
a un infeccidn.

Factores de riesgo mediante Comorbilidades especificas

e Artritis reumatoide: aproximadamente 5 % de los paciente que se someten a una
artroplastia total padecen de artritis reumatoide, en multiples series de estudios la artritis
reumatoide se ha demostrado que aumenta la probabilidad contra aquellos paciente que no
padecen dicha patologia. (16) (1) (3)

e DM2 e hiperglucemia: basado en el NIS( muestra nacional de paciente) donde se analizé
informacién de los afos 1988-2003, 8.,5% de los Pacientes que se sometieron a una
artroplastia ya sea primario o de revision en los estados unidos de américa fueron
diabéticos, la hiper glucemia con o sin DM2 es un riesgo para resultados subdptimos en
paciente que se someten a alguna cirugia ortopédica o no ortopédica. (16) (1) (3)

e Tumores malignos: Berbari et al demostraron que las patologias malignas aunque no
involucren las articulaciones son un factor de riesgo parar desarrollas una infeccién peri
protésica, se sospechas que es debido a la inmunosupresién efecto del tratamiento o algun
factor propio de la patologia. (16) (1) (3)

e HIV: la introduccidn de nuevos antiretrovirales ha aumentado considerablemente la calidad
y la expectativa de vida de paciente con VIH, por lo que se ha presentado un mayor aumento
en el nimero de paciente que se someten a una artroplastia, el paciente con VIH tiene
numerosos factores que aumentan la probabilidad de una infeccidn peri protésica entre las
gue se encuentran: disminucién de los niveles séricos de CD 4, desnutricién, hemofilia,
portadores naturales de S. Aeurus, la presencia de hemofilia ha demostrado ser una
concomitante clave en el paciente con VIH para que lo predisponga a favorecer infeccion
peri protésica, por si mismo el VIH no ha demostrado aumentar la probabilidad de infeccién
peri protésica hematdgena. (16) (1) (3)

e En general estas son algunas de las patologias que se relacionan de alguna manera con la
infeccidn peri protésica: hemofilia, desnutricién, hemoglobinopatias, depresidn, artritis
postraumatica.

Algunos medicamentos han demostrado tener relacién con la infeccion peri protésica se mencionan
y se detallan los siguientes:

e AINES, estos medicamentos actian mediante 2 vias, una es la inhibicién de sintesis de
prostaglandinas y la otra disminuyen la sintesis de tromboxanos mediante la COX-1 y la COX-
2, estas drogas tiene un efecto en la agregacién plaquetaria y la hemostasia, y él sus de estos
farmacos demostré segln Robinson un aumento en el sangrado, aunque estudios
actualizados no han demostrado un sangrado significativo o que aumente la tasa de
transfusiones.

e Inhibidores de la funcion de las plaquetas: el Clopidrogel inhibe la agregacién plaquetaria,
existe poca evidencia sobre este tema dado que los pacientes que se someterdn a
artroplastia se le suspende estos medicamentos previos a la cirugia, y la mayoria de los
estudios son en cirugias de bypass cardiaco.
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e los portadores de S. Aeurus fueron identificados como un factor de riesgo que aumenta la
probabilidad de una infeccién de tejidos blancos décadas atras, las narinas externas son el
sitio mds comun en el que se aisla ene | cuerpo humano el S. Aeurus.

A continuacidn se mencionan y se detallan algunos factores de riesgo relacionados a la cirugia.

e Cirujano y el volumen del hospital: la incidencia de la infeccidn peri protésica se relaciona
con el cirujano y el volumen de artroplastias que se llevan a cabo en el hospital, se ha
demostrado que la incidencia de infeccidn peri protésica se ha disminuido casi a la mitad en
cirujanos y hospitales que operan mas de 50 y 100 artroplastias por afio. (16) (1) (3)

e Artroplastia de revision: se ha demostrado que la artroplastia de revisién tiene mayor
incidencia de infeccidn peri protésica que una artroplastia primaria, Poss et al demostraron
que la cirugia de revision aumenta 8 veces las probabilidades de ser infectada. (1) (3)

e Tiempo quirurgico: la duracidn de la cirugia desde la incision de la piel hasta el cierre de la
misma, se ha relacionado con la infeccidn peri protésica como un pardmetro independiente
del indice NNIS. Berbari et al definieron un tiempo prolongado para una artroplastia cuando
duran mas de 3 horas, Ridgeway et al demostraron que hay un aumento significativo en
aquellas cirugias que duran mads de 2 horas, comparadas con aquellas que duran entre 60 y
89 minutos. (6)

En general existen muchas situaciones y/o patologias que se pueden relacionar con una infeccidn
peri protésica, se mencionan algunos de ellos: procedimiento previo en la sala quirurgica, manejo de
la anestesia, drenaje que se usa y el tiempo del mismo, infeccidn en otro sitio del mismo paciente,
complicaciones cardiovasculares, transfusiones alogenicas, duracién de la estancia hospitalaria,
caries, cirugias concomitantes, estancia en casas prestadoras de servicios de la salud. (6)

Prevencion de la infeccidn peri protésica

La infeccion peri protésica es una complicacion rara pero devastadora que sigue a una artroplastia
total. La infeccidn peri protésica puede ocurrir en cualquier momento después de la cirugia, |
mayoria son diagnosticadas dentro de los primeros 2 afios del procedimiento, el diagnéstico de la
infeccidn peri protésica tiene relevancia en la seleccidn del tratamiento, la infeccidn peri protésica se
ha asociado a una tasa de 2.7 a 18%, las cuales por mucho son mas altas que las tasas de mortalidad
gue las cirugias de artroplastias primarias y aun las de revisidn asépticas, analizando esto el costo del
tratamiento en una infeccidn peri protésica aumenta hasta 4 veces tanto para el paciente como para
el sistema de salud. Dado los cambios de la poblacidon la carga de tratar a estos paciente cambiara
con el paso del tiempo, Kurtz et al sugiere 673% de aumento en la artroplastia total de rodilla y 174
en la artroplastia de total de cadera para el afio 2030 en USA. (3)

Tradicionalmente, la profilaxis preoperatoria para la cirugia ortopédica con introduccion de
dispositivo o implante, ha incluido la cobertura de organismos Gram-positivos, mediante una
cefalosporina de lera o de 2da generacidn, la cual se debe administrar dentro de la primer hora
previa a la incisidn quirdrgica y descontinuarla dentro de las primeras 24 horas de terminado el
procedimiento quirdrgico. (3) (6)
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Existen diversas maneras de disminuir la probabilidad de una infeccién peri protésica, primeramente
se deben disminuir los factores de riesgo, de los cuales ya se comentaron en parrafos previos, en las
siguientes lineas se comentaran aquellos factores que se relacionan en el tras operatorio,
primeramente se comenta que el eliminar el cabello y o pelo, no ha demostrado disminucién de las
tasas, por lo que muchos cirujanos han dejado esta técnica, sin embargo el uso de madquinas
rasuradoras las cuales no irriten la piel, han disminuido las tasas de infeccidén, cuando se comparan
contra una rasuradora o rastrillo. (6)

e El alcohol es el antimicrobiano mas rapido para la reduccidon del micro biota y puede
aumentar la actividad antiséptica de la iodopovidona si se usan en conjunto. Pero aun asi el
alcohol no tiene actividad residual y permite el desarrollo posterior de microbios. La
betadina es efectiva como una pintura, pero tiene falla como adherencia. Duraprep es tan
efectivo con la betadine en la disminucién de las bacterias y por mucho es mas adherible
que la betadine y el Chloraprep.

e lLa mayor parte de las bacterias que vuelan en la sala, vienen del mismo personal de
quiréfano, y por lo mismo el trafico de personas en la sala se debe disminuir a lo minimo. Se
recomienda que el personal, se cubra el cabello, oidos, y que cubran completamente su
barba. Un aseo adecuado de las manos del cirujano es por si misma una medida para
disminuir la carga bacteriana dentro del ambiente quirurgico.

e El uso de cepillos de mano, no es seguido adecuadamente como parte del protocolo por el
personal, por lo que las técnicas de lavado de mano sin uso de cepillo han demostrado un
mejor apego, toma menos tiempo hacerlo y tiene mejor eficacia antimicrobiana con uso
prolongado.

Antibidticos profilacticos

La eficacia de un antibidtico profilactico aplicado dentro del tiempo y apropiada aplicacién antes de
una artroplastia total no es cuestionable. Henley uso un estudio doble ciego de procedimiento
ortopédicos en general y demostré que el uso de antibidticos tiene una tasa de infeccién de 1.6% y
el grupo de placebo demostré una incidencia de 4.2, Los antibioticos reducen el riesgo absoluto y
relativo cuando se comparan a procedimientos sin antibiético intravenoso, para que los antibidticos
tengan una adecuada funcién deben tener un enfoque adecuado para la bacteria que se trata de
evitar. La mayor parte de la contaminacion proviene de la piel del paciente o de las vias aéreas. En
artroplastia total primarias, el Staphylococcus y Streptoccocus son los agentes principales. Una larga
vida media, excelente capacidad de penetracién de tejidos y efectividad contra Sthaphyloccocus y
Streptoccocus hacen de las cefalosporinas de primera generacidn los antibidticos de eleccién para la
mayoria de los procedimiento ortopédicos, incluyendo la artroplastia total. Vancomicina, sola o en
combinacidon con cefalosporinas de primera generacién, se deben usar en paciente con
Staphyloccocus metilino resistentes, aunque la mayoria de los paciente puedan reportar
antecedentes de alergia a la penicilina en la familia, la probabilidad de una reaccidon cruzada
penicilina cefalosporina y un shock anafilactico subsecuente es de 0.0001 a 0.1%. Los pacientes se
deben someter a un test de sensibilidad a cefalosporina especificamente, para no aplicar
vancomicina intravenosa y de esta manera evitar su uso, los pacientes alérgicos deben recibir
Clindamicina o Vancomicina.
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Sin embargo, debido al notable incremente de microorganismos S. Aureus meticilino resistente, este
tipo de infecciones se ha visto dificil de tratar, Debido a todo esto, un estudio ha reportado el
empleo de vancomicina irrigada a 2 litro por hora, directamente en la herida quirudrgica durante el
transquirurgico como forma de profilaxis en la cirugia. (5)

Methicillin-resistant CoNS se identific6 en el 30 % de infeccién temprana, en el 24% de las
infecciones mediatas y en el 17% de las infecciones tardias. Por lo tanto la prevencién antibidtica
debe ser enfocada para Staphylococci. (4)

En un estudio con 34 pacientes, a los cuales se administraron 2 gramos de vancomicina en el
transquirurgico, demostré que todas las concentraciones de vancomicina en suero fueron sub
terapéuticas con menos de 15 mc/ml, y a las 12 horas del cierre fueron de 4.7 mc/ml, las
concentraciones en el tejido fueron a las 3 horas del cierre de 922 mc/ml, y de 207 mc/ml a las 24
horas del cierre con una vida media de 7.2 horas en los tejidos involucrados. (17)

Diagndstico de una infeccidn peri protésica: un algoritmo de abordaje para el paciente

El diagnostico de una infeccidon peri protésica posterior a una artroplastia total de rodilla o de
cadera, puede ser frecuentemente dificil de integrar y muchas pruebas para el medico estan
disponibles. Identificacidon de una infeccién peri protésica es un punto sumamente importante para
diferencias entre el tratamiento de un fallo de una proétesis séptica o aséptica, y un fallo en el
diagnodstico de infeccion peri protésica puede ocasionar en falla recurrente del implante. Con el
aumento de la carga de pacientes con infeccién peri protésica que se espera para un futuro, la
comunidad ortopédica debe integrar el diagndstico de una manera protocolizada. (21)

La sociedad americana de cirujanos ortopédicos ha publicado una guia que se basa en el diagndstico
de infeccion peri protésica y puede asistir a el medico a analizar y encontrar los diversos métodos de
pruebas que existen en disponibilidad. Dado el gran nimero de pruebas imperfectas que existen
para asistir al médico, no existe una definicidn universalmente aceptada de lo que constituye una
infeccidn peri protésica aguda. Ha habido docenas de definiciones de infeccion peri protésica, que
afectan o se relacionan con los diversos métodos diagndsticos discutidos mas adelante en este
trabajo. (21)

Por esta razén un trabajo en equipo en convenio con la sociedad de infeccién musculo esquelética
en el 2011 analizé la evidencia y propusieron una definicién para infeccién peri protésica. En la
ausencia de un verdadero Gold estandar para el diagndstico, esta definicion puede ayudar a los
médicos tratantes cuando tratan a un paciente o para interpretar la literatura existente. (21)

La prevalencia de la infeccién peri protésica no es una complicacién arar después de un reemplazo
articular. La examinacién de una muestra del 5%de medicare demuestra que el riesgo dentro de los
primeros 2 afios es de 1.55% para artroplastia de rodilla y de 1.63 para artroplastia de cadera, con
un riesgo adicional entre 2 a 10 aifos de 0.46% para artroplastia de rodilla y de 0.59% para
artroplastia de cadera. (21)
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La sociedad de infeccidn peri protésica define infeccion peri protésica cuando:
1. Existe una fistula que comunica directamente con la prdtesis; o

2. Un patdgeno es aislado un cultivo de al menos 2 muestras de tejido o de fluido obtenidos de la
articulacién afectada; o

3. 4 de los siguientes 6 criterios existen:

a) Elevacion de la VSG o de la PCR

b) Elevacién de los leucocitos en liquido sinovial

c) Elevacién de los neutréfilos en su porcentaje en liquido sinovial

d) Presencia de pus en la articulacion afectada

e) Elevacidn de 1 microorganismo en un cultivo de tejido o fluido peri protésica

f) Mas de 5 neutrdfilos por campo en 5 campos observados de un andlisis histolégico de tejido peri
protésico con una magnificacién de 9400.

Exploracion fisica:

Aunque la examinacion fisica es importante como una idea en general y no debe ser ignorada en la
evaluacion del paciente, la literatura ha demostrado que tiene una pobre credibilidad en cuanto a
sus hallazgos para identificar una infeccién peri protésica activa. Muchos estudios han encontrado
hallazgos como lo son aumento de temperatura, eritema alrededor de la herida. En estos estudios la
especificidad fue buena (0.90-1-0) la sensibilidad de estos encuentros fue pobre (0.12-0-24)
convirtiéndolas en herramientas de screening inadecuadas para infeccidn peri protésica. (21)

La presencia de una fistula que comunique con la articulacién es diagnostica de infeccién peri
protésica.

Imagenologia:

Radiografias se deben obtener en todos los pacientes con sospechas de infecciéon peri protésica.
Puede ser normal en la mayoria de los paciente, pero la presencia de osteolisis en etapa aguda
puede aumentar la probabilidad de una infeccidn articular. Agregandose este estudio puede proveer
informacién para encontrar causas de dolor en la articulacion o algunas causas de fallas de la
protesis, aungque no necesariamente descarta una infeccidn peri protésica recurrente. (21) (1)

Varios estudios de imagenologia nuclear se han investigado, entre los que se encuentran leucocitos
marcados con tecnetium 99, e indio 111, han demostrado valor en el diagnéstico de infeccion, en los
estudios el indio 111 ha demostrado mayor efectividad para descartar la infeccién, se ha
demostrado que el uso concomitante de ambos escaneres aumenta su valor diagndstico. El Galium
67 ha demostrado una excelente especificidad pero pobre sensibilidad, mientras que la tomografia
por emision de positrones con Fluorodexosiglucosa ha demostrado valor en ambas, tanto el
descartar e integrar diagndstico de infeccidn peri protésica, de nota el tecnetium 99 trifasico con
scintigrafia fallo para demostrar una evidencia de valor diagnostica en esta patologia, dada la
informacién recolectada de estos estudios, los cuales son caros, poco accesibles y poco sensibles, no
se recomiendan en paciente con sospecha de infeccidn peri protésica. (21)
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Tratamiento, antibidticos en la infeccion peri protésica

La tasa de infeccion en la artroplastia esta cerca del 1-3% en el mejor de los escenarios, con técnicas
correctas y profilaxis con antimicrobianos, tomando en cuenta que el nimero anual de

artroplastia se encuentra en constante crecimiento, se espera también un aumento paralelo de
infecciones peri protésica. El manejo de estas infecciones es complejo dado a la alta tasa de
resistencia de los agentes microbianos y la habilidad de las bacterias para formar el Bofill en la
superficie del implante, las caracteristicas de cada antibidtico incluye los siguientes aspectos:
mecanismo de accién, espectro antibacterial, farmacodinamia, concentracidn activa e hueso, dosis
recomendadas y via de administracién, y los eventos adversos mas relevantes. (11)

Clasicamente los antibidticos han sido divididos en bacteriostaticos y bactericidas, a como sea esta
definicion no debe ser tomada como absoluta. La efectividad de los antibidticos depende de la
concentracion minima inhibitoria, que es la minima cantidad necesaria de antibiético que se
requiere para prevenir el crecimiento macroscépico de las bacterias, y en base a esta informacion se
definen la susceptibilidad o resistencia de las bacterias a cada antibidtico. (11) (3)

La mayoria de las infecciones bacterianas ocurren en el fluido intersticial de los tejidos (huesos) o en
otros fluidos (liquido sinovial) la penetracion en el espacio extravascular es muy importante para la
accion antimicrobiana de los antibidticos. Los antibidticos administrados sistémicamente entran a la
circulacién sanguinea y se difunden (tejidos blandos, musculo esquelético, hueso, liquido sinovial) o
alguna secrecidn (orina o bilis) en alguna parte distinta de la economia humana. Las concentraciones
de estas drogas son el resultado del nivel sérico del farmaco, la unién a proteinas, vida media,
liposolubilidad, ionizacion, transporte activo, articulaciones, y el grado de inflamacidn. (11) (3)

En las ultimas décadas, muchos estudios han demostrado y publicado la penetracién de los
antibioticos en el hueso, desde que se documentd que la concentracion de antibidticos en el liquido
intersticial es igual a del suero, la osteomielitis aguda hematdgena, sin secuestro o abscesos, puede
ser trata exitosamente con antibidticos sistémicos, en contraste la matriz inorganica es pobremente
vascularizada, la concentracién de antibidticos es baja y por lo tanto las infecciéon contiguas
frecuentemente necesitan una intervencion quirurgica para curarse.

CLASIFICACION DE ANTIBIOTICOS Y PRINCIPAL MECANISMO DE RESISTENCIAS
Los antibidticos se pueden clasificar de acuerdo al mecanismo de accién:

1. Antibidticos activos contra la pared celular: betalactamasa y glucopeptidos

2. Antibidticos que causan disrupcién de la membrana citoplasmatica: daptomicina

3. Inhibidores de la sintesis de proteina y de la sintesis de RNA: Aminoglucésidos, Clindamicina,
Tetraciclina, Rifampicina y Linezolid.

4. Inhibidores de la acido félico sintasa: Cotrimoxazole.
5. Inhibidores del DNA sintasa: Fluoro quinolinas.

Betalactamasas: actlan bloqueando la actividad de las transpeptidasas. Estos son bactericidas y
dependientes de tiempo, el maximo efecto se obtiene cuando la concentracién libre de suero es
cuatro veces la MIC, por al menos 40% de los carbapenemes, 50% para penicilinas, y 60% para
cefalosporinas del intervalo entre 2 dosis consecutivos.
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Glucopeptidos: Vancomicina se une a la porcidn final de los mondmeros de D Alanina D Alanina,
inhibiendo la sintesis de la pared bacteriana.

Daptomicina: es un lipopeptido con una actividad bactericida potente dependiente de la
concentracién, en contra de cocos gran positivos.

Aminoglucosidos: actian bloqueando los ribosomas procariotas resultado en una disminucién de la
sintesis de proteinas, estos antibidticos son rdpidamente bactericidas y concentracién dependientes.

Clindamicina: se unen a la subunidad ribosoma 50s, y bloquea la sintesis de proteinas en la fase
temprana de la elongacidn de las cadenas, por medio de interferencia mediante una reaccién de
transpeptidacion.

Tetraciclinas: actua inhibiendo la sintesis de proteinas de las bacterias, uniéndose a la unidad
ribosomas 30s, son de amplio espectro, bacteriostaticos, y tiempo dependiente, actian contra gran
positivos y bacterias gran negativas.

Rifampicina: ejerce su accidn inhibiendo la subunidad beta, de la polimerasa de RNA dependiente de
DNA, la cual es muy comun en organismos procariotas.

Linezolid: inhibe la sintesis de proteinas uniéndose a la unidad 50s ribosoma como una interface con
la subunidad 30s, por lo que se bloquea la formacién del complejo.

Fluoroquinolonas: inhiben la DNA giras y la topoisomerasa 1V, estos antibidticos tiene una actividad
bactericida potente concentracidon dependiente, y actlan contra Gram negativos y Gram positivos.

Polimetilmetacrilato y liberacién de antimicrobianos

En comun a todos los organismos, que causan infeccion peri protésica es su habilidad para adherirse
a las superficies y formar el Bofill como un mecanismo de supervivencia. Aunque las superficies
actuales de los implantes son altamente incompatibles, ocasionando una respuesta minima en el
huésped, el depdsito de proteinas en estas superficies las hacen ideal para la adhesion de las
bacterias. Después de la adhesion la replicacién lleva a la formacién de la colonia. Intercambio de
factores solubles comunicantes en la colonia, conocidos como poros sensibles, preceden a la
expresion de los genotipos., glicoproteinas y polisacaridos produccién, alteran las proteinas de la
superficie de las células, y una marcada disminucidn en la actividad metabdlica y replicacién son
caracteristicas de estos fenotipos, llevando a un complejo ambiente protector local, colectivamente
llamado Biofilm. Estas bacterias no incitan una respuesta inmune, ellas no son identificadas por los
macréfagos del huésped como patégenos y muchas de ellas no expresan los puntos blancos de
muchos antimicrobianos. (15)

A esto se agrega que estas bacterias no crecen en cultivos. Las defensas del huésped son inefectivas
y las bacterias son resistentes a los niveles de antimicrobianos que se requieren cientos de veces el
valor normal. Las repercusiones clinicas repercuten en su diagndstico y manejo. Un aislamiento
exitoso de los patégenos por medio convencional solo se puede cuando los fenotipos son
plantdnicos. Infeccion con cultivo negativo pueden ser un reto diagndstico. Terapéuticamente, este
tipo de bacterias no pueden ser erradicados con manejo intravenoso. Se requiere de manejo
mediante erradicacién quirurgica del Biofilm, desafortunadamente, reseccién intra lesional de los
tejidos se necesita en la infeccion peri protésica deja tejido
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desvitalizado en el sitio quirdrgico, incluyendo fragmentos de Biofilm, la concentracidon de los
antimicrobianos de 100x a 1,000x de la MIC, se requieren para controlar los fragmentos del Biofilm
gue se mantienen en el postquirdrgico del desbridamiento. Antibiéticos de liberacion local son la
Unica opcidn que puede actuar con altos niveles del mismo sin exponer al huésped a toxicidad del
antibiodtico. (15)

Retencion de la prétesis, opciones de tratamiento

Una infeccidn posterior a una artroplastia de rodilla o de cadera, se mantiene alin como una de las
complicaciones mas severas vy dificiles de tratar. El impacto econdmico de tratar a un paciente con
infeccidn peri protésica oscila entre 60 000 dlls y 100 000 por tratamiento, estancia prolongada en el
hospital, y una mayor tasa de complicaciones en general. El tratamiento de una infeccion peri
protésica es uno de los procedimiento ortopédicos mas caros que existe. (15)

El control de la infeccién por medio de antibidticos se recomienda solo en paciente debilitados y que
son incapaces de ser sometidos a una cirugia, el agente infeccioso debera ser una agente con baja
virulencia y el paciente debe estar en una condicidn estable, tener componentes estables, y que se
puedan tratar con antibidtico via oral, la literatura comenta que el éxito de este manejo es de
aproximadamente el 20%. (15)

Otros estudios con antibidticos a largo plazo demostraron incluso hasta un 86%, a 5 afios, un estudio
de Zimmerli, que uso una combinacién de rifampicina y ciprofloxacino mostro un éxito de 100%
cuando se usaron ambos antibidticos en unién. (15)

La irrigacion y desbridamiento abierto con cambio de polietileno, es una opcidon terapéutica
atractiva, con baja morbilidad, y permite salvar a los implantes y limita la movilidad y la limitacién
funcional asociadas con reseccién de los componentes de la artroplastia. (15)

Técnica quirurgica de desbridamiento para infeccidn peri protésica de cadera

Se debe realizar una irrigaciéon con 9 litros de solucidn, y realizar desbridamiento del tejido
desvitalizado. Esto se debe realizar manteniendo una adecuada conservacion de los planos de los
tejidos. Es importante que durante le desbridamiento se revisen los componentes para verificar que
no haya aflojamiento o datos de fatiga de los componentes. (15)

Recambio protésico en una fase como tratamiento para infeccién peri protésica

El manejo general de la infeccidn peri protésica después de una artroplastia tota, se mantiene como
un reto para todo cirujano de prétesis articulares. La tasa de infeccién peri protésica oscila entre 0.5
— 2%, y en una proétesis de revision puede aumentar hasta un 10%. La meta terapéutica ya se un
recambio de una fase o mas fases, se fija en la completa erradicacidn de la infeccién y mantener la
funcién de la articulacion. Mientras se acepta mundialmente que el tratamiento para una infeccidn
peri protésica se debe brindar manejo mediante una técnica con multiples fases, la técnica de
recambio en una fase ha mostrado resultados comparables en un seguimiento de 30 afios. (15)

Analizando la bibliografia cuidadosamente, y las guias de manejo para el tratamiento de infeccién
peri protésica, no existe evidencia clara entre un tratamiento simple y uno de multiples fases y cual
brinda mejor resultado. Aunque una técnica de 2 fases es la mds usada y la mas estudiada para la
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erradicacion de la infeccidn protésica. Un tratamiento de una fase ofrece algunas ventajas en el
tratamiento de la infeccién peri protésica, estas ventajas se toman en cuenta ya que solo se realiza
un procedimiento, reduce el tiempo de hospitalizacidn, y reduce en general los costos de la
patologia, en un intento de demostrar este éxito, se deben seguir pasos en el pre, tras y
postquirurgico. (15)

Indicaciones:

e Existen pocas contraindicaciones contra una tratamiento de una fase, por consecuencia
somos capaces de realizar procedimiento en un 85% de todos los casos. Los requerimientos
estructurales absolutos se basan en una evidencia clara de la presencia de bacterias en
combinacidon con un plan para el paciente que le ofrezca tratamiento de antibidtico
sistémico o tdpico.

Contraindicaciones:

e Falla de 2 procedimientos de 1 fase.

e Infeccidn que se irradia al sistema neurovascular.
e Descripcidn bacteria inespecifica previo al evento.
e Falta de antibidticos apropiados.

e Alta resistencia a antibidticos.

Técnica quirurgica

Se deben eliminar viejas cicatrices, usando la herida del procedimiento previo, las fistulas deben ser
erradicadas, se deben tomar al menos 6 muestras de los distinto s tejidos significativos para andlisis
microbioldgico, se deben erradicar los componentes cementados o no cementados, que
normalmente es mas facil remover los componentes cementados que los no cementados, en casos
en los que exista un implante no cementado con una fijacidon exagerada se debe realizar una ventana
Osea para lograr adecuado acceso a la interface de la infeccidn, se debe realizar un desbridamiento
agresivo, que normalmente puede terminar en una mayor reseccién de tejido que en un
procedimiento de 2 o mas fases. Aunque un manejo con 2 fases es usado mundialmente y tiene una
tasa de éxito entre 9 y 20% de éxito, en nuestra clinica el procedimiento de 1 fase tiene una tasa de
éxito a 35 afos del 85% de todos los casos de infeccion peri protésica.

Recambio articular protésico de cadera en 2 fases: espaciadores estaticos

La infeccion peri protésica de cadera se mantiene como una complicaciones devastadora,
historicamente el manejo de esta patologia se mantiene con 2 enfoques, el manejo en una fase y el
manejo en 2 o mas fases de la infeccidn peri protésica, el procedimiento de una fase termina en un
solo procedimiento quirurgico el desbridamiento y el retiro de la prétesis, y el procedimiento en 2
fases, divide el tratamiento en el desbridamiento y la reimplantacién en 2 cirugias, que se dividen en
un intervalo entre 12 semanas que permite el tratamiento con antibiético local y sistémico, y
verificacion que la infeccidn ha sido erradicada. (15)

Este es el procedimiento preferido por los cirujanos en estados unidos, se retira la prétesis y se
realiza un desbridamiento en el primer tiempo y se deja un espaciador con cemento impregnado

con antibidtico y en un segundo tiempo se piensa en la recolocacidn de la protesis de revisién. (15)

Indicaciones
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El recambio articular se considera como el tratamiento mas apropiado para la infeccién peri
protésica que tiene mas de 2-4 semanas. Cuando la infeccidén se ha presentado por este tiempo la
formacidn de Bofill se puede establecer, osteomielitis puede existir, y la formacion de fistular puede
estar presente. De todos estos mecanismos de establecimientos de bacterias causan una
disminuciéon en el éxito del tratamiento de la infeccidén si no se incluye el retiro de la protesis. El
quitar el implante no solo reduce la presencia de bacterias, también mejora la exposicidén y el acceso
a el hueso y tejido adyacente a los tejidos peri implantes, el desbridamiento es mas intenso y la
reduccidon de la carga bacteriana también disminuye. (15)

En el primer estadio se debe realizar desbridamiento de componente femoral y acetabular, asi como
retiro de ambos componentes, posteriormente en un lapso de promedio 12 semanas, entre ambos
estadios, se deben iniciar antibidticos intravenosos inmediatamente de acuerdo a los resultados de
cultivo ya tomados. Se debe administrar antibiético sistémico por 4 a 6 semanas, y se deben analizar
los niveles de PCR y VSG, posteriormente a las 12 semanas, si el foco de infeccidon parecer que se
erradico se puede reimplantar la protesis, y si el paciente no es candidato a la colocacién de la
protesis, se puede colocar un espaciador sin quitarlo indefinidamente para evitar el acortamiento
por la contraccién de los tejidos blandos. (15)

El uso de una técnica en 2 fases usando un espaciador articular, muestra una mayor tasa de éxito
con complicaciones mayores que incluyen falla del implante e inestabilidad, los espaciadores son
disefiados para mantener la longitud de la extremidad y promover la movilidad entre remover la
protesis infectada y la prétesis de revision. (15)

No existe un tiempo especifico para la colocacién de la prétesis de revision pero se estima entre 6 a
12 semanas después de haber quitado la proétesis infectada. (15)
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DEPARTAMENTO CLINICO DE REEMPLAZO ARTICULAR EN LA UMAE “DR. VICTORIO DE LA FUENTE
NARVAEZ”

El departamento clinico de reemplazo articular del Hospital de Ortopedia, Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Ortopedia "Dr. Victorio de la Fuente Narvdez”, Ciudad de México, se
encuentra ubicado en el cuarto piso de la torre de ortopedia, con direccién en Colector 15 s/n
esquina con Av. Instituto Politécnico Nacional, Col. Magdalena de las salinas, Delegacion Gustavo A.
Madero, CP 07760 Al norte de la ciudad de México.
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I1I. JUSTIFICACION.

La artroplastia total primaria de cadera es un procedimiento principalmente realizado en paciente
mayores de 50 afos, y dado la inversién de la pirdmide poblacional de nuestro pais, tenemos una
gran cantidad de adultos mayores que requieres cada vez mas de este procedimiento con un
aumento respecto al afio 2016 al 2017 tan solo en nuestra Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, por lo que las cifras de infeccién se han mantenido a la alza
constantemente, es por eso que nos vimos afectados profundamente por la preocupaciéon de
nuestros paciente sometidos a este procedimiento, en otros paises se han realizado series de
estudios de este tipo y se demostrd una disminucién de mas del 95%, por lo que realizamos un
anadlisis exhaustivo de cuanto disminuye la infeccion el uso de vancomicina y cuanto dinero
ahorramos al IMSS, a continuacién se muestra andlisis de dichos costos en un paciente en promedio
gue se somete a recambio en 2 y 3 fases.

El costo unitario para el IMSS de los diversos procedimientos en una infeccion peri protésica, Por
paciente especificamente, es el siguiente:

Desbridamientos quirdrgicos: $ 35,972 X 3 =....cccccevevvviverernnnnn. $107,916.00 MN
Prétesis de revision de cadera $ 69,583 X 1=..oveveeeeveveeennne $69,583.00 MN

Dia de EIH: $ 7,757 X 15 dias= .ot seveeevevennes $116,355.00 MIN
Estudio de laboratorio: $ 183 X 10=......ccccovuververmereeeereerererreneeens $1830.00 MN

Estudio de anatomia patoldgica........coeveerereererereeeerieseree s $245X 1=5 245.00 MN
Estudio radiodiagndstico: 493 X 6=......ccveeeerrenvemreeesreeereenrene s $ 2958 .00 MN

TOTALL et st e r b $298,887.00 MN

En nuestra UMAE se realizan al mes 65 artroplastias totales de cadera, con 5 revisiones de cadera,
por lo que si logramos reducir el nimero de infecciones peri protésicas a lo estimado se ahorraria un
total de S1, 494,435 pesos mensuales, esto sin contar la gratificacion de poder ayudar a nuestros
pacientes y a nuestro pais.

ACUERDO ACDO.AS3.HCT.291117/275.P.DF y sus Anexos, dictado por el H. Consejo Técnico en la
sesion ordinaria celebrada el dia 29 de noviembre de dos mil diecisiete, relativo a la Aprobacién de
los Costos Unitarios por Nivel de Atencidn Médica actualizados al afio 2018.

No existen estudios en el tema en las tesis de la UNAM ni publicaciones en el tema realizados en
Latinoamérica.

De obtenerse resultados favorables se podrd realizar la recomendacion para implementar la
Vancomicina tdpica de manera rutinaria o bien en pacientes de alto riesgo, y de esta manera
disminuir la incidencia de infeccidn posterior a la artroplastia total de cadera y con ello disminuir el
costo de esta patologia.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA (PREGUNTA DE INVESTIGACION).

¢Es el resultado del analisis de costo del uso de la antibioticoterapia profilactica tépica en la
prevencion de infeccion peri protésica de artroplastia total primaria de cadera en un hospital de
concentracion de una economia emergente?

V. OBJETIVO.

Identificar el factor costo beneficio del uso de la antibioticoterapia profilactica sistémica versus
antibioticoterapia sistémica + local en la prevencidn de infecciones en pacientes que se les realizé
artroplastia total primaria de cadera.

Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de infeccion postquirdrgica de tejidos profundos con el uso de profilaxis
antibidtica.

2. Contrastar el uso de profilaxis antibidtica sistémica vs tdpica para ver cual tuvo mayor tasa de
infeccion.

3. Identificar qué factores de riesgo se asociaron con el desarrollo de una infeccién de tejidos
profundos posterior a una artroplastia total primaria de cadera.

4. |dentificar que bacteria se asociara mas al desarrollo de infeccidn de tejidos profundos en el sitio
quirargico en artroplastia total primaria de cadera.

5. Determinar el costo de la profilaxis antibidtica tanto sistémica como tdpica.

6. Determinar el costo de los dias de estancia hospitalaria, estudios de gabinete, laboratorio,
tiempos de cirugia, implantes empleados.

7. Determinar el costo de manejo de complicaciones.
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VI. HIPOTESIS.

H1: El resultado del analisis de costo del uso de la antibioticoterapia profilactica sistémica mas tdpica
en comparacion con solo utilizar antibioticoterapia sistémica en la prevencion de infeccidn peri
protésica de artroplastia total primaria de cadera en un hospital de concentracién de una economia
emergente es menor o igual a $298,887MN.

HO : El resultado del analisis de costo del uso de la antibioticoterapia profilactica sistémica mas
tépica en comparacion con solo utilizar antibioticoterapia sistémica en la prevencién de infeccidn
peri protésica de artroplastia total primaria de cadera en un hospital de concentraciéon de una
economia emergente es mayor a $298,887MN
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VII. MATERIAL Y METODOS.

VIl.1 DISENO.

Estudio de costo efectividad, observacional, retrospectivo, longitudinal.
VII.2 SITIO.

El presente estudio se llevd a cabo en la unidad de concentraciéon en el servicio de reemplazo
articular, Hospital de Ortopedia, Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital Dr. Victorio de la
Fuente Narvdez”, Distrito Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social, con direccion en Colector 15
s/n esquina con Av. Instituto Politécnico Nacional, Col. Magdalena de las salinas, Delegacién Gustavo
A. Madero, CP 07760 Al norte de la ciudad de México, se estudio el periodo del 01 de diciembre del
2016 a 01 de mayo del 2017.

VII.3 PERIODO

Se valoraron los expedientes clinicos de pacientes en los que se haya recibido manejo quirdrgico
mediante artroplastia total primaria de cadera de primero de diciembre del 2016 a primero de mayo
del 2017, en 2 grupos, uno con administracién de vancomicina mas profilaxis intravenosa y otro
solo profilaxis intravenosa, se les dio seguimiento a 3 meses, y posterior a realizar una evaluacion y
analizar el resultado y la incidencia de infeccidn peri protésica en ambos grupos.

VIl.4 MATERIAL

Bitacora de pacientes hospitalizados en el servicio de reemplazo articular del primero de diciembre
del 2016 al primero de mayo del 2017, Expediente clinico y electrénico de pacientes que hayan
recibido manejo mediante artroplastia total de cadera primaria, en el hospital de Ortopedia UMAE
Dr. Victorio de la Fuentes Narvdez I.M.S.S, Ciudad de México.

VII.4.1 CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de Inclusion:

e Registro de pacientes derecho habientes al IMSS

e Sometidos a artroplastia total de cadera primaria en la unidad

e Ambos sexos

e Mayores de 40 aiios

e Con o sin comorbilidades como DM2, HAS, Artritis Reumatoide, LES, HIV,
desnutricién, Hemofilia, inmunosupresion (por farmacos, medicamentos o
radiacién), obesidad grado I y Il.

e Con o sin habitos como etilismo, tabaquismo, drogadiccion.

Criterios de Exclusion:

e Expedientes clinicos de pacientes:

e indice de masa corporal > 40 kg/m

e Pacientes con cirugia de cadera ipsilateral previa, que incluya DHS, ATC, Tornillos
transcervicales, infecciones de tejidos blandos.

e Pacientes con antecedentes de alergia a vancomicina, el paciente con alergia a
bectalactamicos se les administrara clindamicina o ciprofloxacino de acuerdo a la guia de
practica clinica.
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e Paciente que cursen con diagndstico previo o de ingreso de insuficiencia renal, cualquier
grado.

e Pacientes foraneos.

e Expedientes incompletos.

Criterios de Eliminacion:

e Paciente que no acude a control postquirurgico.
e Que muera durante el estudio.
e Paciente que pierda derechohabiencia.

VIl.5 METODOS

VII.5.1 TECNICA DE MUESTREO.

No probabilistico de casos consecutivos.
VII.5.2 CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

e Se realizé el calculo de tamafio de muestra utilizando las tablas de Hulley para una variable
dicotdmica (infeccion peri protésica de cadera) considerando los siguientes parametros:

e intervalo de confianza al 95%

e una amplitud de intervalo de 0.15%

e Obteniendo una n total para:

e grupo A ( casos) de 106

e Grupo B (controles) 106. (1 control por cada caso)
e ntotal: Grupo A 127 casos y 127 controles

Obteniendo un total de 127 pacientes +/- 20% de perdida, dando un total de 127 paciente por grupo
a estudiar.

VII.5.2 METODOLOGIA

e Se captaron a los pacientes operados de artroplastia total de cadera primaria de diciembre
primero del 2016 a mayo primero del 2017.

¢ Una vez identificados se dividieron en dos grupos A (casos) y B (controles).

¢ se les dio un seguimiento a 3 meses, para observar si desarrollan o no infeccion peri protésica de
cadera, y encontrar el resultado de costo de la vancomicina, buscando los paciente en el censo de
reemplazos articulares y apoyo adicional del servicio de epidemiologia.

¢ Se concentro la informacién en una hoja de Excel y se introdujo la informacidn para analisis con
SPSSV24.0
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Método de costeo:

Se utilizd la técnica de micro costeo (1) para determinar el costo médico directo de la atencién desde
la perspectiva del proveedor de servicios (IMSS).

No se realizd ajuste por inflacion (tasa de descuento). No se tomaron en cuenta los costos generales
(Over head) los cuales representan la infraestructura necesaria para tener en funcionamiento del
hospital que incluyen: el costo de la electricidad, gas, limpieza y uso de suelo. Esto por la escasa
participacién de los mismos en los costos médicos directos de la atencién, dado que son
compartidos para la atencidn de otros padecimientos.

A continuacidn se describen los pasos de la técnica de micro costeo:

Se identificaron los recursos que utilizaron los pacientes desde su ingreso al servicio de Ortopedia
hasta su egreso hospitalario.

Los recursos identificados se categorizaran en:

1) Dias de estancia intrahospitalaria: corresponde al tiempo de permanencia del paciente desde su
atencién en el drea de urgencias hasta el egreso hospitalario, diferenciando cuando se traten de dias
de estancia en terapia intensiva.

2) Exdmenes de laboratorio: todos los estudios de laboratorio realizados para el diagndstico y
seguimiento del paciente como biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos séricos y
tiempos de coagulacion.

3) Exdmenes de gabinete: Se consideraron radiografias, tomografias, resonancias magnéticas y
electrocardiogramas.

4) Procedimiento quirurgico: Se refiere al evento de intervencién en quiréfano.
5) Uso de torre de artroscopias con sus consumibles.

6) Implantes utilizados en las cirugias.

7) Interconsultas.

8) Dias de incapacidad.

Se determinaran los costos unitarios de los recursos utilizados con actualizacién a precios del 2017
con base en las siguientes fuentes:

1.- ACDO.AS3.HCT.220217/32.P.DF y sus anexos, dictado por el H. Consejo Técnico, relativo a la
aprobacion de los Costos Unitarios por Nivel de Atencién Médica que regiran para el ejercicio 2017.
(30)

2.- Portal de internet oficial del IMSS en la seccién: “IMSS compro”.
3.- Licitacion publica nacional.

Los datos de los pacientes obtenidos del primero de diciembre del 2016, al primero de mayo del
2017, se ajustaran al costo actual vigente de los Costos Unitarios del Acuerdo
ACDO.AS3.HCT.220217/32.P.DF y sus anexos, dictado por el H. Consejo Técnico, relativo a la
aprobacion de los Costos Unitarios por Nivel de Atencion Médica que regiran para el ejercicio 2017.
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Ya con costos unitarios de cada recurso consumido se realizé la sumatoria total y se expresé en
pesos mexicanos, lo que representa el costo médico directo de la atencidn por paciente estudiado.

Férmula para determinar los costos médicos directos de la atencidn.
CMDk= % {(Ri) (Pi)}

CMDk: Costo Médico Directo del paciente k (1,2...n)

Ri: Recurso utilizado i.

Pi: Precio unitario del recurso i.

pag. 28




VI1.5.4 MODELO CONCEPTUAL.

Se captaron a los
paciente operados de
artroplastia total de

cadera primaria de
diciembre primero
del 2016, a mayo

primero del 2017.

Figura 3: Modelo conceptual
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VI1.5.5 DESCRIPCION DE VARIABLES.

Variables Descriptivas

Variable:

Edad

Definicion conceptual: tempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento dado.
Definicion operacional: identificacion de la edad registrada en el expediente clinico

Tipo de variable: numérica ordinal

Escala de medicidn. Afos.

Sexo

¢ Definicidn conceptual: condicidn organica, masculina o femenina, de los animales y los planes.
¢ Definicidn operacional: identificacidn del sexo registrado en el expediente clinico.

¢ Tipo de variable: nominal dicotdmica

¢ Escala de medicién. 1. Femenino 2. Masculino

Diagndstico pre quirurgico

¢ Definicién conceptual: Arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad mediante la
observacién de sus sintomas y signos.

¢ Definicién operacional: identificacién del diagndstico por el cual se intervino quirdrgicamente
mediante artroplastia de cadera primaria al paciente registrado en el expediente clinico.

¢ Tipo de variable: nominal.

¢ Escala de medicidn. 1. coxartrosis primaria 2. coxartrosis secundaria

IMC

 Definicidn conceptual: se obtendra a través de la siguiente férmula peso(kg)/talla2 (mts)

¢ Definicién operacional: identificacidon del indice de masa corporal registrado en el expediente
clinico

¢ Tipo de variable: ordinal politémica.

e Escala de medicién: 1. 20 — 25 (normal) 2. 26 — 30 (sobrepeso) 3. 31 a 35 (obesidad Grado 1) 4. 35-
40 (Obesidad Grado 1)

Variable predictora
Profilaxis antibidtica

¢ Definicidn conceptual: aplicacidn de 1 gr de cefalotina 30 minutos previos a la incision de la piel, en
caso de ser alérgico a beta lactamico se aplicara clindamicina o quinolonas.
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» Definicidn operacional: aplicacion de antibidtico (cefalotina) 30 mins por via endovenosa previo a
la incision quirurgica, aplicando 2da dosis a los 120 mins ya sea por via sistémica (cefalotina) o
colocacioén por via topica (vancomicina)

¢ Tipo de variable: Nominal dicotédmica

¢ Escala de medicidn. 1. Cefalonia 2. Cefalonia + Vancomicina.

Variable de resultado

Infeccidn peri protésica

¢ Definicidn conceptual: La IAP define infeccidn peri protésica aquella infeccidn que cuente con:

e 2 cultivos peri protésicos con microorganismos fenotipicamente idénticos.
e Fistula que comunique con la articulacion.
e 3 0 mas criterios menores.

¢ Definicion operacional: identificacion mediante cultivo de herida quirldrgica registrada en
expediente clinico.

¢ Tipo de variable: dicotédmica
¢ Escala de medicion. 1. Si 2. No
VII.5.6 RECURSOS HUMANOS

Dr. Mendoza Mendoza Francisco Javier. Recolectar la informacidn, recabar resultados, analisis,
redaccién del escrito y participacién en la discusion y conclusiones.

Dr. Aguilera Martinez Pedro. En la discusion y analisis.

Dr. Quiroz Williams Jorge. Asesoria metodoldgica, analisis, estadistica y publicacion del articulo.
Dr. Rivera Villa Adridn. Busqueda de la informacién, andlisis de resultados y en las conclusiones.
Dr. Torres Gonzdlez Rubén. Asesoria metodoldgica, analisis, estadistica y publicacién del articulo.
Dr. Maldonado Dorado Omar. Recoleccidn de datos y resultados.

VII.5.7 RECURSOS MATERIALES

- Bitacora del servicio.

- Computadora.

- Hojas blancas tamafio carta.

- Plumas.

- Calculadora.

- Impresora.

- Téner para impresora.

- Expediente clinico.
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VI1.5.8 RECURSOS FINANCIEROS:

El presente estudio no requiere financiamiento externo. Todos los gastos serdn cubiertos por el
equipo.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio por el tipo de metodologia utilizado no requerird de hoja de consentimiento
informado, no modificarda la historia natural de la enfermedad, ademds se mantendra
confidencialidad de los datos obtenidos en cada expediente revisado. La investigacién se realizé en
base al reglamento de la Ley General de Salud en relaciéon en materia de investigacién para la salud,
que se encuentra en vigencia actualmente en nuestro pais:

-Titulo primero: de disposiciones generales en su articulo 32 apartado Il

-Titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en Seres humanos, capitulo 1 de
disposiciones comunes, en el articulo 23.

-Titulo tercero: de la investigacion de nuevos recursos profilacticos, de diagnésticos, terapéuticos y
de rehabilitacion capitulo Il de la investigacion de otros nuevos recursos en su articulo 73.

-Titulo sexto. De la ejecucidn de la investigacidn en las instituciones de atencién a la salud capitulo
Unico, contenido en los articulos 113 al 120.

Igualmente nos apegamos a los cédigos internacionales de ética: declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (182 Asamblea Venecia Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964. Y
enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre 1975; 352 Asamblea
Medica Mundial, Venecia, Italia, Octubre de 1983; 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong China,
Septiembre 989; 482 Asamblea general Somerset West Sudafrica Octubre 1996; 522 Asamblea
General, Edimburgo, Escocia Octubre 2000; nota de clarificaciéon del parrafo 29, agregada por la
Asamblea General de la AMM , Washington USA 2002; Nota de clarificacidn del Parrafo 30, agregada
por la asamblea general de la AMM , Tokio, Japdn 2004 ; 592 Asamblea general de la AMM, Sell,
Corea Octubre 2008 y con referencia de la uUltima actualizacién de la misma en la 642 Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.) Asi como a la aceptacién por el Comité de Etica Local del
Hospital de Ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvdez; cumpliendo con los principios
basicos de la bioética: beneficencia, no maleficencia, justicia, autodeterminacién o autonomia, y las
normas de investigacién del IMSS, siendo los resultados obtenidos estrictamente confidenciales y su
uso sera unicamente académico. Se considerd que el trabajo no requiere de hoja de
CONSENTIMIENTO INFORMADO debido a que se recolectardan los datos de fuente secundaria
(expediente), no se realizé ninguna alteracién de la historia natural de la enfermedad.

Declaracién de no conflicto de intereses:

Los autores declaran no tener conflictos de intereses.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

junio-julio
Actividad planificada abr-18 may-18 18 agosto-septiembre 18

Elaboracién de protocolo

Presentacion en seminario

Aprobacion por el comité local de investigacion

Captura de informacion

Analisis estadistico

Redaccion de tesis

Elaboracién de ensayo

Envio para publicacion
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ANALISIS DE RESULTADO

En el andlisis de nuestro estudio se inicid, con base en la frecuencia de pacientes que desarrollaron
infeccién PERIPROTESICA de cadera, sin el uso de vancomicina tépica, encontrando lo siguiente:

140

120

100

80 -

60 -

40

20 -

No infectados

Tabla 1. 122 de los pacientes no desarrollaron infeccién sin el uso de vancomicina, 5 pacientes
desarrollaron infeccién PERIPROTESICA, sin el uso de vancomicina tdpica.

® No infectados
N

Grafica 1. 96 % de los pacientes no desarrollaron infeccién sin el uso de vancomicina, 4 % de los
pacientes desarrollaron infeccién PERIPROTESICA, sin el uso de vancomicina tépica.
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Con el uso de vancomicina tépica estos fueron los resultados:

140

120

100

80

60

40

20

Infectados 1 No infectados 126

Tabla 2. 126 de los pacientes no desarrollaron infeccién con el uso de vancomicina, 1 paciente
desarrollo infeccién PERIPROTESICA, con el uso de vancomicina tépica.

M Infectados 1

® No infectados
126

Grafica 2. 99 % de los pacientes no desarrollaron infeccidn con el uso de vancomicina, 1% de los
pacientes desarrollaron infeccién PERIPROTESICA, con el uso de vancomicina tépica.
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Se analizé también en la distribucién del sexo de nuestros pacientes, en el grupo donde se aplicd
vancomicina, encontrando lo siguiente:

B mujeres

™ hombres

Grafica 3. Pacientes del grupo con aplicacién de vancomcina, casos, mujeres con un 74.1 %, y
hombres con 25.9 %.

80

60 -

40

30 -

10 -

mujeres hombres

Tabla 3. Pacientes del grupo con aplicacién de vancomcina, casos, tuvimos un total de 94 mujeres
y 33 hombres.
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Analisis demografico en el grupo que no se administré la vancomicina.

B Mujeres 80

= Hombre 47

Grafica 4. Pacientes del grupo sin aplicaciéon de vancomcina, controles, mujeres con 62.9% vy
hombres con 37.0 %.

90

80 -

60 -

50

40 -

30 -

10 -

Mujeres 80 Hombre 47

Tabla 4. Pacientes del grupo sin aplicacién de vancomcina, controles, las mujeres fueron un total
80, y 47 hombres.
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Analisis de media de edad, en ambos grupos.
En el grupo de pacientes donde se aplicé la vancomicina, la edad media fue de 60.83 afios.

En el grupo de paciente donde no se aplicé la vancomicina la edad media fue de 60.94 afos.

Anadlisis de la frecuencia en base a la etiologia de la coxartrosis, como primaria o secundaria, en el
grupo sin vancomicina.

120

100 -

80 -

60 -

40

20 -

.

Coxartrosis Coxartrosis
primaria 87% secundaria 13%

Tabla 5. Del total de pacientes sin vancomicina se encontré una frecuencia de 110 pacientes como
coxartrosis primaria, y solo 17 como causa secundaria, entre las que se encontraron, necrosis
avascular de la cabeza femoral secundaria a fractura, TB de cabeza femoral y displasia de cadera.

B Coxartrosis primaria 87%

m Coxartrosis secundaria
13%

Grafica 5. Del total de pacientes sin vancomicina se encontré una frecuencia de 87% como
coxartrosis primaria, y solo 13% como causa secundaria, entre las que se encontraron, necrosis
avascular de la cabeza femoral secundaria a fractura, TB de cabeza femoral y displasia de cadera.
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120

100

80 -

60 -

20

01 I —

Coxartrosis primaria  Coxartrosis primaria 3.2
96.8

Tabla 6. Del total de pacientes con vancomicina se encontré una frecuencia de 123 pacientes como
coxartrosis primaria, y solo 4 como causa secundaria.

m Coxartrosis
primaria 96.8

W Coxartrosis
primaria 3.2

Grafica 6. Del total de pacientes con vancomicina se encontré una frecuencia de 96.8% como
coxartrosis primaria, y solo 3.2% como causa secundaria.
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En el analisis del sangrado de nuestros pacientes, en el grupo de pacientes con aplicacion de
vancomicina, encontramos una media de 396.58 cc de sangrado, En el grupo de pacientes sin
aplicacién de vancomicina el sangrado medio fue de 398.3 cc de sangrado.

En lo que respecta al tiempo quirdrgico que tuvimos en nuestros pacientes, en el grupo de
pacientes con uso de vancomicina fue de 93.56 minutos, mientras en el grupo de paciente sin uso
de vancomicina el sangrado fue de 96.33 minutos.
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ANALISIS ESTADISTICO Y CORRELACION DE RESULTADOS

La muestra determino que sin el uso de vancomicina tépica, estuvimos 1% por encima de la tasa
de infeccidn periprotésica de cadera, comparada a nivel internacional, con Espafa, Suiza, y Europa
en general, con el empleo de la vancomicina, se encontré una disminuciéon de 3% en los pacientes
con el uso de vancomicina tdpica, demostrando una tasa por encima comparada con la
internacional, ya que la estadistica internacional, muestra menos de 1% en todas sus series de
casos.

En el grupo de pacientes con aplicacién de vancomicina se encontré mayor prevalencia de mujeres
con casi 3:1 mujer sobre hombre, En el grupo de pacientes sin aplicacion de vancomicina, se
encontrd una disminucién de 75% a 63% de frecuencia del sexo femenino.

Del total de pacientes sin vancomicina se encontré una frecuencia de 87% como coxartrosis
primaria, y solo 13% como causa secundaria, entre las que se encontraron, necrosis avascular de la
cabeza femoral secundario a fractura, TB de cabeza femoral y displasia de cadera, En lo que
respecta al analisis de etiologia, como primaria o secundaria, encontramos que los pacientes del
grupo con vancomicina, la frecuencia de pacientes con coxartrosis primaria se elevd 9.8%.

En lo que respecta al sangrado de nuestros pacientes, en el grupo de pacientes con aplicacién de
vancomicina, encontramos una media de 396.58 cc de sangrado, En el grupo de pacientes sin
aplicacion de vancomicina el sangrado medio fue de 398.3 cc de sangrado.

En el tiempo quirdrgico que tuvimos en nuestros pacientes, en el grupo de pacientes con uso de
vancomicina fue de 93.56 minutos, mientras en el grupo de paciente sin uso de vancomicina el
sangrado fue de 96.33 minutos.

En el grupo de pacientes donde se aplicd la vancomicina, la edad media fue de 60.83 afios. En el
grupo de paciente donde no se aplicé la vancomicina la edad media fue de 60.94 afios.
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DISCUSION

El presente estudio que realizamos, en nuestra UMAE, es de vital importancia para una aplicacion
de nivel nacional, ya que La artroplastia total primaria de cadera es un procedimiento realizado con
mucha frecuencia a nivel mundial, como ya comente anteriormente, la artroplastia es la cirugia de
mayor beneficio en cuanto a la satisfaccidon de nuestro paciente, y algunos que no han logrado un
beneficio notorio, ha sido en muchos casos por la infeccién PERIPROTESICA, el tema central de
nuestro estudio, en nuestro pais en el cual se practica una medicina institucional, y en mi hospital
que es de indole publico, es importante en primer lugar el beneficio del paciente, y también de
menor importancia, tratar de buscar la manera de mantener los gastos dentro del rango,
ajustandonos siempre a un presupuesto el cual se debe respetar y cumplir.

Como fortaleza de nuestro trabajo, comento que tenemos la cantidad suficiente de pacientes, y lo
pudimos demostrar con una muestra adecuada de pacientes, en un universo de pacientes que en
artroplastia de cadera, son millones, nuestra muestra fue representativa, asi mismo Nuestro hospital
es lider a nivel nacional en numero de pacientes que se someten a artroplastia total de cadera, por
lo que nuestra investigacion repercutird tanto interna como externamente, y podremos seguir
siendo lideres en lo que respecta a la artroplastia total de cadera, su manejo evitando al maximo la
infeccidn peri protésica, y por supuesto, logrando reducir el costo del manejo de pacientes con
infeccién PERIPROTESICA, disminuyendo el nimero de pacientes que padecen dicha complicacién,
con un ahorro estimado de 1,200.000.00 pesos por cada 100 paciente operados de artroplastia total
de cadera.

En lo que respecta a debilidades de nuestro trabajo, el tiempo de seguimiento de nuestros
pacientes, fue de 1 afio, sin embargo en las metas de nuestro equipo de reemplazos articulares,
estd el realizar una segunda evaluacién dentro de 2 afios para ver como evolucionaron nuestros
pacientes en lo que respecta a infeccidn periprotésica.

principalmente realizado en paciente mayores de 50 afios, y dado la inversidon de la pirdmide
poblacional de nuestro pais, tenemos una gran cantidad de adultos mayores que requieres cada vez
mas de este procedimiento con un aumento respecto al afio 2016 al 2017 tan solo en nuestra
Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, por lo que las cifras de
infeccidn se han mantenido a la alza constantemente, es por eso que nos vimos afectados
profundamente por la preocupacion de nuestros paciente sometidos a este procedimiento, en otros
paises se han realizado series de estudios de este tipo y se demostré una disminucién de mas del
95%, por lo que realizamos un analisis exhaustivo de cuanto disminuye la infeccién el uso de
vancomicina y cuanto dinero ahorramos al IMSS, a continuacion se muestra analisis de dichos costos
en un paciente en promedio que se somete a recambio en 2 y 3 fases.

El presente estudio es factible, reproducible y llegamos a la conclusién, que tenemos 1% encima de
la tasa de infeccién a nivel internacional.
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CONCLUSION

En lo que respecta a la conclusién de nuestro trabajo, se logré demostrar que disminucién de 3%, de
la infeccidon periprotésica, llevandola de 4% de infeccidn a 1% de infeccién con el uso de
vancomicina, por lo tanto comento que logramos reducir la tasa de infeccién de nuestro hospital en
los pacientes intervenidos, y al mismo tiempo cumplimos con lo establecido por nuestro
protocolo, disminuir la infeccién, comento que también se logré reducir los gastos de nuestro
hospital en cerca de 1,200.000.00 pesos, solo en los pacientes que estudiamos, como conclusion se
propondra a el departamento de reemplazos articulares, realizar de manera protocolizada la
aplicacion de vancomicina, y al mismo tiempo en conjunto con el tutor de este trabajo, y el jefe del
departamento de reemplazos articulares, se buscara incluir esta medida en las guias de practicas
clinicas en las que se trate sobre cirugia de cadera.
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Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

“Analisis de costo del uso de la antibioticoterapia profilactica topica en la prevencion de
infeccion peri protésica de artroplastia total primaria de cadera en un hospital de concentracion

de una economia emergente”
Nombre:
Nss:
Cama:
Fecha de la cirugia:
Tiempo quirurgico:
Sangrado:
Edad:
Sexo:

1) Femenino
2) Masculino

Diagnéstico:

1) Coxartrosis primaria
2) Coxartrosis secundaria

IMC

1) 20-25
2) 26-30
3) 3135
4) 35-40

Uso de vancomicina:

1) Si
2) No

Infeccidn periprotésica:

1) Si agente aislado
2) No
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