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Incidencia de infeccion de herida quiragica en artroplastia de cadera

Incidence of surgical wound infection after hip replacement
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Resumen

Objetivo: Estudiar la incidencia de infeccion de herida quirdrgica tras recambio de una protesis de cadera.
Material y Método: Estudio de cohorte prospectivo. Se estudiaron 98 pacientes, 45,9% hombres y 54,1% mu-
jeres (p>0.05), intervenidos de recambio de cadera entre abril y agosto de 2009. Se estudiaron la incidencia
acumulada de infeccion de sitio quirtirgico, la razon estandarizada de infeccion, la densidad de incidencia y los
factores de riesgo relacionados.

Resultados: La incidencia acumulada de infeccion de herida quiridrgica fue del 3,1%, con una razén estandari-
zada de infeccion del 0,84% al compararla con la tasa nacional. Todas las infecciones fueron causadas por
Staphylococcus aureus (66,6%) y Staphylococcus epidermidis (33,3%). No se encontr6 ningtn factor de ries-
go relacionado con la infeccion.

Conclusion: La incidencia de infeccion del sitio quirtirgico fue ligeramente inferior a la tasa nacional. No en-
contramos relacion con ninguno de los factores de riesgo estudiados.
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Abstract

Objetive: We sought to study the incidence of surgical site infection after hip replacement.

Material and Methodology: A Prospective cohort study was conducted with 98 patients, 45.9% men and
54.1% women (p>0.05), covering all patients who underwent HR as elective surgery from April to August
2009. Cumulative incidence, density of incidence of surgical site infection, standardised infection rate and re-
lated risk factors were studied.

Results: The study covered. Cumulative incidence was 3.1%, with a standardised infection rate of 0.84% vis-
a-vis the national rate. All infections were caused by Staphylococcus aureus (66.6%) and Staphylococcus epi-
dermidis (33.3%). No related risk factor with the infection was found.

Conclusion: No risk factor was identified. Incidence of hip infection after implantation of a prosthesis was
slightly lower than the national rate.
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I Introduccion
La infeccion de herida quirdrgica (IHQ) representa el 14-
16% de todas las infecciones nosocomiales en pacientes
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hospitalizados [1]. En las protesis de cadera la infeccion de
herida quirtrgica es la segunda complicacion mas frecuente
después del aflojamiento protésico [2]. Esta complicacion
acaba frecuentemente en la necesidad de realizar el recam-
bio de la protesis [3][4].

La incidencia global de la ITHQ, a pesar de haber disminui-
do en los ultimos afios, es muy variable segin las series ob-
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servadas. En las artroplastias de cadera es menor del 1% y
en las de rodilla inferior al 2% [5]. En nuestro medio la inci-
dencia de infeccion comunicada es ligeramente mayor y se si-
tua entre el 3,5% y el 5% respectivamente [6][7].

En la IHQ hay que distinguir entre las infecciones superfi-
ciales, que suelen aparecer en el primer mes del postoperato-
rio y las infecciones profundas, que incluyen la infeccion pro-
funda de la incision y la infeccion de 6rgano o espacio [8].
Estas pueden llegar a aparecer hasta un afo tras la cirugia y
tienen mads trascendencia pues muchas veces supone el rein-
greso y reintervencion del paciente [9].

Entre los factores asociados a la infeccion se encuentran
los relacionados con el paciente (comorbilidad, inmunode-
presion, etc.), con el acto quirtrgico (profilaxis antibidtica,
duracion de la intervencidn, cirujano) y con el manejo posto-
peratorio (uso de drenajes, dispositivos de movilizacion con-
trol de anticoagulacion).

Los objetivos de nuestro estudio han sido estimar la inci-
dencia de THQ tras intervencion quirdrgica por recambio de
protesis de cadera, estandarizar la incidencia de infeccion pa-
ra compararla con las tasas nacionales e identificar y evaluar
el efecto de los posibles factores de riesgo asociados a un in-
cremento de la incidencia de THQ en estos pacientes.

I Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio de cohorte prospectivo pa-
ra evaluar la incidencia de THQ y los factores relacionados
con ella. Se incluyeron los pacientes intervenidos entre abril y
agosto de 2009 en el Hospital Universitario Fundacion Al-
corcon de Madrid (HUFA), un hospital de tamafio medio de
450 camas cuya poblacion de referencia se estima en unos
250.000 habitantes.

Se estudiaron pacientes del area de influencia del hospital
que fueron sometidos a los procedimientos quirtrgicos co-
rrespondientes a una artroplastia primaria de cadera de ma-
nera electiva (CIE-9: 81.51 y 81.52).

Se hizo una estimacion muestral teniendo en cuenta una
precision del 5%, una prevalencia de infeccion inferior al
5%, una confianza del 95% y unas pérdidas del 5%. Asi se
estimaron necesarios como minimo 77 pacientes.

Se estudiaron como factores de riesgo de padecer una ITHQ
el sexo, la edad, el equipo quirtrgico, el quiréfano de interven-
cion, el riesgo ASA prequirtrgico (American Society of Anest-
hesiologists risk category), el grado de contaminacion y la du-
racion de la cirugia, el tipo de protesis, empleo de cemento,
lado de la protesis, la adecuacion de la preparacion prequirtir-
gica, la adecuacion de la administracién de la profilaxis anti-
bidtica y los factores de riesgo intrinseco (insuficiencia renal,
diabetes, neoplasia, EPOC, inmunodeficiencia, neutropenia,
cirrosis hepatica, drogadiccion, obesidad y desnutricion).

Los casos de infeccion quirurgica se identificaron segin los
criterios de los Centros de Control de Enfermedades de
Atlanta (CDC) [10]. Para ello se hizo un seguimiento clinico
de los pacientes mediante la evolucion de la herida, la clinica
y los resultados microbioldgicos. La THQ se etiquetd de su-
perficial, profunda o de 6rgano-espacio.

Se ha realizado un estudio descriptivo de la muestra. Las
variables cualitativas se han descrito con su distribucion de
frecuencias y se han comparado con la prueba %* o con la
prueba exacta de Fisher. Las variables cuantitativas se han
descrito con la media y desviacion estandar y se han com-
parado con la prueba t de Student o la prueba de Mann-
Whitney.

Se calculd el indice NISS (Nosocomial Infection Surveillan-
ce System) que valora el riesgo de infeccion quirdrgica segtn
el valor del riesgo anestésico ASA (un punto, si es mayor de
2), el grado de contaminacion de la intervencion (un punto,
si es clasificada como contaminada o sucia) y una duracién
de la cirugia mayor al percentil 75 (un punto, si la duracién
es mayor del percentil 75). Se estim6 la tasa de incidencia de
IHQ calculando la incidencia acumulada y la densidad de in-
cidencia durante el periodo de seguimiento. Se calcularon las
tasas globales y segun el indice NISS. Las tasas se estandari-
zaron por el método indirecto teniendo en cuenta las tasas
nacionales de THQ de cadera en Espafia. Se calcul la razén
estandarizada de infeccion (REI). El efecto de los diferentes
factores de riesgo se analiz6 calculando los riesgos relativos
mediante un modelo de regresion logistica. Se calcularon los
riesgos relativos ajustados segun las diferentes covariables es-
tudiadas. Los factores de riesgo intrinsecos se estudiaron de
forma individual y agrupada.

El trabajo conté con la aprobacién del Comité Etico y de
Investigacion Clinica del hospital para su realizacion.

Se diseié una hoja de recogida de datos al efecto y la infor-
macion se registro en una base de datos normalizada y rela-
cional en Access. El andlisis estadistico se hizo con el progra-
ma SPSS 17.

I Resultados

Se incluyeron 98 pacientes durante un periodo de reclu-
tamiento de cinco meses de abril a agosto de 2009 y todos
los pacientes fueron seguidos clinicamente durante un afio.
Las caracteristicas clinicas de los pacientes se muestran en
la Tabla 1.

Presentaron infeccion de herida quirdrgica tres pacientes
(3,1%). Dos de los pacientes presentaron infeccion profunda
(66,6%) y uno infeccion superficial (33,3%). La incidencia
acumulada de infeccion fue del 3,1% vy la densidad de inci-
dencia fue 0,00015 infecciones/paciente-dia. La incidencia
acumulada de infeccion profunda fue del 2,0% y la superfi-
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cial del 1,1%. La densidad de incidencia de infeccion profun-
da fue de 0,0002 infecciones/paciente-dia y la de infeccion
superficial de 0,0001 infecciones/paciente-dia.

Todas las infecciones fueron causadas por bacterias del gé-
nero Staphylococcus, una (33,3%) por Staphylococcus au-
reus resistente a meticilina (SARM), una (33,3%) por
Staphylococcus aureus sensible y una (33,3%) por Staphylo-
coccus epidermidis.

La incidencia de infeccion de herida quirtrgica segtn el in-
dice de riesgo NISS y muestra la tasa de incidencia en Espafia
y la tasa estandarizada para cada grupo de riesgo junto con
la raz6n estandarizada de incidencia (REI) (Tabla 2).

Se estudio el efecto de los diferentes factores de riesgo de
IHQ mediante un modelo multivariante de regresion logisti-
ca. No se observo significacion de la infeccion quirirgica con
ninguno de los factores de riesgo evaluados (Tabla 3). Todos
los pacientes incluidos en el estudio fueron seguidos durante
un afio y no hubo pérdidas.

Los pacientes con infeccidon profunda necesitaron limpieza
quirurgica de la herida y sustitucion de la protesis, en todos
los casos, mientras que los pacientes con infeccion superfi-
cial curaron con tratamiento antibidtico y curas locales de la

herida.

I Discusion

La infeccion de una herida quirtrgica es una complicacion
relativamente frecuente que en pacientes sometidos a una ci-
rugia ortopédica puede tener efectos graves que pueden aca-
bar incluso con la vida del paciente [1]. Por ello y para ver la
importancia de estas infecciones en nuestros pacientes, he-
mos estimado la incidencia de IHQ global, la THQ superfi-
cial y la IHQ profunda, en pacientes intervenidos de protesis
de cadera primaria de caricter electivo.

Al igual que en otras series el microorganismo mas fre-
cuente ha sido es el Staphylococcus [9][11] y dentro de este
género el Staphylococcus aureus meticilin resistente (SAMR)
y el Staphylococcus aureus meticilin sensible. Este es el mi-
croorganismo mads frecuente en IHQ ortopédica y supone un
importante gasto sanitario. Ridgeway et al [12] encontraron
una incidencia por Staphylococcus aureus del 50% en el to-
tal de las IHQ estudiadas y de éstos el 59% correspondian a
cepas SAMR.

Nosotros hemos encontrado unas cifras ligeramente infe-
riores a las publicadas en Espaiia [13][14], aunque superiores
a las notificadas en el sistema NISS [15]. Existe disparidad en
las cifras de incidencia publicadas y pueden deberse a la me-
todologia de estudio empleada. Algunos estudios evalian la
incidencia al alta [3] de los pacientes sin hacer un seguimiento
del periodo completo de riesgo del paciente [8]. Otros estu-
dios son retrospectivos cuando la metodologia mas adecuada

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes (N=98)

Variable Descripcion P
Sexo*

Varon 45 (45,9)

Mujer 53 (54,1) 0,60
Edad media (DE)**

Varén 63 (14)

Mujer 72 (8) 0,006
Cemento

Si 16 (16,4)

No 82 (83,6) <0,05
Lado de la protesis

Derecho 46 (47,1)

Izquierdo 52 (52,9) 0,80
Modelo de protesis

Trilogy-ESOP 56 (55,1)

Atlas-ESOP 26 (26,5)

Trilogy-ELITE 8(8,2)

Otros 8 (8,2)
Equipo quirdrgico

1 14 (14,3)

2 14 (14,3)

3 25 (25,5)

4 16 (16,3)

5 16 (16,3)

6 13 (13,3)
ASA > 2 28 (28,6) <0,05
Adecuacion de la preparacion
prequirurgica 58 (59,2) >0,05
Administracion de profilaxis
antibidtica 98 (100)
NISS

0 48 (49,0)

1 43 (43,9)

2 7(7,1)
Uno o mas factores
de riesgo 30 (30,6) <0,05
Duracion > p75 27 (27,9) 0,35

s

* ** Resultados expresados como nitmero y porcentaje (n/%)
excepto la edad que se expresa como media y desviacion estindar.

para analizar la incidencia de THQ es la realizacion de estu-
dios de cohortes prospectivos [13].

En nuestro estudio la densidad de incidencia ha sido
muy baja lo que achacamos al seguimiento de todos los
pacientes por lo menos durante un afio. Muchos estudios
publican tasas de incidencia muy bajas pero calculando la
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Tabla 2. Incidencia de infeccion de herida quirargica segun indice de riesgo NISS y REI

Inidice de riesgo NISS N pacientes N° infecciones
0 48 1
1 43 2
2 20 0
3 0 0
Total 98 3

Incidencia Incidencia en Espana
2,1 2,1 0,9
4,7 3,7 1,5
0 7.3 0
0 28,9 0
3,1 3,66 0,84

REI, Razon Estandarizada de Infeccion. NISS, Nosocomial Infection Surveillance System.

incidencia al alta lo cual puede infraestimar la tasa real de
infeccion [15].

Una de las limitaciones de nuestro estudio podria ser el ta-
mafio muestral, que podriamos optimizarlo realizando un pe-
riodo de inclusion mas prolongado. Esto posiblemente nos lle-
varia a mostrar como factores de riesgo significativos variables
que en nuestro estudio no lo han sido y que en la literatura se
muestran como tal. Dichos factores de riesgo son entre otros
la edad, el sexo, la puntuacion ASA, el indice de masa corpo-
ral, el antecedente traumatoldgico, la duracion de la interven-
cion y la estancia media [9][11]. Atn asi, la estimacién de la
incidencia de infeccion es adecuada y se calculd un tamario
muestral adecuado a la incidencia esperada, al que se le ana-
di6 un porcentaje de posibles pérdidas. Otra estrategia para
aumentar el nimero de pacientes y estimar los factores de ries-
go asociados seria disefiar estudios multicéntricos [7][16].

Es importante estudiar y tener en cuenta todos los factores
asociados a la THQ pues no solo supone un aumento de la
morbi-mortalidad de los pacientes, sino que incrementa de
manera importante el gasto sanitario tanto intra como extra-
hospitalario [16-18]. La estancia media se duplica y el coste
en EEUU oscila entre $3.000 y $30.000 por infeccion dado
que se prolonga la estancia media incluso hasta 50 dias, se
amplia el tratamiento con vancomicina unos 19 dias y algu-
no de los pacientes requieren una terapia de aspiracion cerra-
da asistida (VAC) con un uso medio de 26 dias [9][18].

Dentro de los factores controlables por el personal sanitario,
adquiere una especial importancia la preparacion prequirtrgi-
ca del paciente, la administracion de antibiotico profilactico al
tratarse de una cirugia con implante y la adecuada realizacion
del acto quirurgico. Segun Rosenberg et al [19], hasta un 13%
de los pacientes no reciben el antibiotico en el tiempo 6ptimo,
entre los 30 y 60 minutos tras la administracion del mismo.
Ademds, segun la serie de Nixon et al [9] en la que daban es-
pecial relevancia a estas medidas preventivas observaron una
reduccion de la infeccion por SAMR del 56% en cirugia trau-
matoldgica y del 70% en cirugia electiva.

Por tanto las medidas preventivas frente a la infeccion no
solo suponen una garantia para el paciente sino también pa-

Tabla 3. Efecto de los diferentes factores de riesgo en la
incidencia de infeccion de herida quirtrgica

Variable RR IC 95%
Sexo 5,35 0,21 -214,1
Edad > 65 1,87 0,16 — 21,7
Cemento 1,5 0,31-11,3
Lado de la protesis 0,44 0,04 - 5,1
Modelo de protesis
Trilogy-ESOP 1,2 0,02 - 4,31
Atlas-ESOP 0,8 0,15-13,5
Trilogy-ELITE 0,7 0,93 -13,8
Otras (Grupo de referencia) 1,0
Equipo quirargico
1 0,6 0,02 - 4,91
2 0,5 0,01 -4,01
3 1,1 0,10 - 14,5
4 0,9 0,92 - 13,7
5 0,6 0,10 - 6,25
6 (equipo de referencia) 1,0
ASA > 2 0,40 0,0 - 4,11
Adecuacion de la preparacion
prequirargica 1,41 0,12 - 16,5
Adecuacion de la profilaxis
antibidtica 0,89 0,05 -135,6
NISS
0 Control -
1 2,22 0,21-23,4
2 o _®
Uno o més factores de riesgo 1,11 0,10 - 13,1
Duracion > p75 5,73 0,48 - 67,9

RR: Riesgo Relativo; IC: Intervalo de Confianza 95%; NISS:
Nosocomial Infection Surveillance System. * Muestra insuficiente
para la evaluacion.
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ra el sistema. Los sistemas de vigilancia y control de THQ se
tienen que potenciar [20] para medir las tasas de incidencia
de infeccion y para aplicar las medidas de control [21] nece-
sarias con vistas a minimizarlas [22]. 1
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