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RESUMEN

Objetivo: Determinar los principales factores de riesgo asociados a infeccion de
prétesis de rodilla en pacientes adultos mayores en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins.

Metodologia: Posee un disefio de casos y controles, la poblacion (n=1256) estuvo
conformada por pacientes operados de protesis primaria de rodilla entre 2012-2015
en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins; fue sometida a criterios de seleccién y a
muestreo aleatorizado simple; se obtuvo 132 controles y 44 casos, las historias
clinicas de estos pacientes fueron revisados retrospectivamente para la obtencion de
datos, los cuales fueron analizados usando el programa SPSS v 23 realizando un
analisis univariado, U-Mann Whitney, Chi cuadrado, Odds Ratio (OR) y se someti6 a

un analisis de regresion logistica binaria para obtener factores de riesgos.

Resultados: Se determind los Odds Ratio de los diversos factores de riesgo
evidenciandose que los que contaron con asociacion estadistica (p<0.05) fueron
obesidad (OR=9.72 1C95% 4.47-21.14), tabaquismo (OR=4.06 1C95% 1.59-10.39),
artritis reumatoide (OR=4.66 1C95% 1.52-14.32), diabetes Mellitus 2 (OR=5.63
IC95% 2.69-11.78), drenaje persistente (OR=9.27 1C95% 3.85-22.31), infeccidn
superficial (OR=6.87 1C95% 3.25-14.49), estancia hospitalaria prolongada (OR=4.67
IC95% 2.26-9.64). En el analisis multivariado se determind que los factores de riesgo
principales fueron la obesidad, diabetes mellitus, drenaje persistente e infeccion

superficial.
Conclusiones: Los factores de riesgo identificados fueron obesidad, diabetes
mellitus 2, drenaje persistente, infeccidon superficial de la herida los cuales tanto por

separado o en conjunto fueron considerados factores principales de riesgo. Se

sugiere considerar estos en el manejo de este tipo de pacientes.

Palabras Clave: Infeccion, prétesis de rodilla, factores de riesgo.
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ABSTRACT

Objective: To determine the main risk factors associated with knee prosthesis

infection in elderly patients in the Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Methodology: The type of study was a case-control design, the population (n =
1256) who were patients operated of primary total knee arthroplasty between 2012-
2015 at the Hospital Edgardo Rebagliati Martins were subjected to selection criteria
and randomized sampling simple obtaining 132 controls and 44 cases, the clinical
records of these patients were reviewed retrospectively for obtaining data, which
were analyzed using the SPSS program see. 23 performing a univariate analysis, U-
Mann Whitney, Chi-square, Odds Ratio (OR) and additionally underwent a binary

logistic regression analysis to obtain risk factors.

Results: The Odds Ratio of the various risk factors was determined. The factors that
had statistical association (p <0.05) were: Obesity (OR = 9.72 IC95% 4.47-21.14),
smoking (OR = 4.06 1C95% 1.59- 10.39), rheumatoid arthritis (OR = 4.66 1C95%
1.52-14.32), diabetes Mellitus 2 (OR = 5.63 IC95% 2.69-11.78), persistent drainage
(OR = 9.27 IC95% 3.85-22.31), superficial infection (OR = 6.87 1C95 % 3.25-14.49),
prolonged hospital stay (OR = 4.67 IC95% 2.26-9.64). Determining in the multivariate
analysis that the main risk factors were obesity, diabetes mellitus, persistent drainage

and superficial infection.
Conclusions: The risk factors identified were obesity, diabetes mellitus 2, persistent
drainage, superficial wound infection which both separately or together were

considered major risk factors. It is suggested to consider these in the management of

this type of patients.

Keywords: Infection, total knee arhtroplasty, risk factors.
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INTRODUCCION

La longevidad de la poblacién actual por las mejoras en la calidad de vida
incrementd el uso de la Prétesis Total de Rodilla (PTR) como parte del tratamiento
de osteoartritis degenerativas, este procedimiento quirdrgico es uno de los mas
exitosos y con buen impacto en la calidad de vida de la poblacién adulta mayor y es
evidenciada como mejoria del grado funcional®¥. Por ser un procedimiento que
implica un reemplazo articular, es actualmente considerado como una cirugia mayor,
la cual estd expuesta a multiples complicaciones siendo la infeccion de PTR la
complicacion mas temida por el cirujano ortopedista, la cual tiene usualmente
consecuencias devastadoras®. Esta infeccion presenta una prevalencia que varia 1-
2% a nivel mundial®>619), [ os estudios demuestran que la infeccion de PTR es la
primera causa de reintervencion quirGrgica®’!b, La mortalidad asociada a esta
complicacion se ubica entre los 2.7-18% y la morbilidad de esta condicion se asocia

a un tratamiento que puede llegar a costar entre US$ 50 000-100 000(6:12.13),

Los factores de riesgo asociados a la infeccion de PTR es un tema importante a
considerar antes de plantear un reemplazo protésico al paciente, estos factores de
riesgo son multiples siendo de manera general descritos como factores asociados al
paciente y al procedimiento®!4, Los factores asociados al paciente son
tabaquismo®®, diabetes mellitus 2 18, indice de masa corporal (IMC)*"18) anemia
preoperatoria®?, depresion-esquizofrenia, insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)®),
cirrosis hepatica®, insuficiencia renal crénica®, artritis reumatoide®?, patologia
trombo-embolica, malnutricion®, infeccion urinaria®?2%), psoriasis, cicatrices previas

en la rodilla®*2% entre otros. Los factores asociados al procedimiento son no uso de



antibidtico profilaxis, uso de drenaje posquirtrgico®®?”), uso de torniquete®®,

duracion de la cirugia®®29, transfusiones@31.

Se conoce por la literatura internacional el comportamiento de los factores de riesgo
asociados al paciente y al procedimiento®?, pero es importante considerar que las
realidad de otros paises comparada con la peruana son distintas. Se desconoce
cémo dichos factores de riesgo se asocian con la infeccion de PTR, en la realidad
peruana. Determinar los factores asociados a infeccién de PTR permitira conocer al
cirujano ortopedista cuales son los pacientes de cuidado y qué procedimientos
adicionales se deben tener en cuenta antes, durante y después de la cirugia, para
elaborar estrategias que permitan evitar dicha complicacion, esto va en funcion a las
politicas de prevencion en salud publica como planteamiento de la OMS® que
actualmente son de vital importancia para mitigar el dafio antes de que ocurra,
disminuyendo de esta manera los gastos econdmicos ocasionados a la institucion
EsSalud debido a la infeccion de PTR. Este estudio podria aportar herramientas
tedricas para la elaboracion de instrumentos4343% que ayuden a la prevencion en el

ambito nacional en EsSalud.

George D, en el 2017, publicé una investigacion de tipo revision sistematica el cual
tuvo como objetivo describir cuéles eran los factores de riesgo para infeccion de
artroplastias del miembro inferior (cadera y rodilla) incluyendo 27 estudios de los
cuales 4 fueron de cadera, 3 de rodilla y 20 de ambas, 19 retrospectivos y 8
prospectivos, se obtuvo como resultado lo siguiente en orden de fuerza de
asociacion: dosis altas de corticoides (OR=21), IMC > 50 (OR=18.3), tabaquismo

(OR=12.6), IMC < 20 (OR=6), diabetes mellitus 2 (OR=5.47), enfermedad coronaria



(OR=5.1) y concluye que estos factores podrian ser modificables para mejorar los

resultados de las artroplastias del miembro inferior(4).

Agodi A, en el 2017, publico un estudio multicéntrico en hospitales italianos y se
obtuvo datos desde 2010-2011, que incluy6 a 14 hospitales y 1285 pacientes la tasa
de infeccién de prétesis de rodilla para este estudio fue de 2.4 por cada 100 prétesis
intervenida; se obtuvo como resultados posteriores a un analisis multivariado ningan
factor de riesgo significativo asociado a infeccion de prétesis de rodilla, refiriendo
como conclusion que es necesario aumentar el nimero de muestra para mejorar la

potencia del estudio®?.

Kunutsor SK, en el 2016, publicé un estudio analitico de tipo revision sistematica el
cual tuvo como objetivo encontrar asociaciones entre factores de riesgo y la
infeccion de protesis de rodilla, para esto se reunié estudios longitudinales de un afio
de seguimiento como minimo; se incluyeron 66 estudios analiticos (23 de cohorte
prospectiva y 43 de cohorte retrospectiva y casos - control) con un total de 512 508
pacientes. Se obtuvo como resultado que el sexo masculino (RR=1.36), tabaquismo
(RR=1.83), zona rural (RR=0.77), no encontrd asociacion significativa de la edad y el
alcoholismo, IMC > 40 (RR=3.68), diabetes mellitus 2 (RR=1.74), artritis reumatoide
(RR=1.70), uso de corticoides (RR=1.68), cirugia de revision de protesis ((RR=2.26),
cirugia previa en la rodilla (RR=2.98), depresion (RR=1.48). Se concluyd que estos
factores de riesgo podrian ser usados como instrumento para prevenir infecciones

de protesis de rodilla®®),



Lee QJ, en el 2015, publicé un estudio de investigacion de tipo analitico con un
disefio de casos y controles que incluyé como poblacién a 1133 protesis primarias
de rodilla con el objetivo de evaluar los factores de riesgo para infeccién y se realizé
un andlisis multivariado. La prevalencia de casos de infeccién de prétesis de rodilla
en esta poblacién fue de 0.71% (8/1133) proétesis infectadas, no hubo relacion
significativa entre el volumen de pacientes operados y el riesgo de infeccién de
prétesis, adicionalmente se encontr6 como factores de riesgo significativos a la edad
joven, diabetes melltus 2 (OR=6.07), enfermedad renal cronica, anemia
preoperatoria (OR=12.4), enfermedad tiroidea (OR=8.76), cardiaca (OR=5.13),
pulmonar (OR=6.03) y tiempo operatorio prolongado (OR=12.4); se concluye que los
factores de riesgo preoperatorios son modificables para disminuir el riesgo de

infecciones protésicas de rodillaG”.

Carroll K, en el 2014, public6 un estudio de investigacion tipo analitico de disefio de
cohortes con el objetivo de determinar factores de riesgo para el desarrollo de
complicacion infecciosa superficial en artroplastia de cadera y rodilla. El periodo de
desarrollo del estudio fue de 18 meses e incluydo 964 pacientes operados de
artroplastia de rodilla y cadera. Se obtuvo como resultado que los factores de riesgo
con significancia estadistica para infecciéon de rodilla fue la artritis reumatoide
(OR=2.75 1C95% 1.03-7.33 p<0.05) no fue significativo el tiempo de torniquete
(OR=1.01 IC95% 1.00-1.02); ya que incluye a la unidad. Se concluye que la artritis

reumatoide es un factor asociado a la infeccion superficial de prétesis de rodilla®®®).

Wu C, en el 2014, publicé un estudio realizado en China el cual fue de tipo

retrospectivo con un disefio de casos y controles fue desarrollado con el objetivo de



evaluar factores de riesgo en pacientes con infeccion de protesis de cadera y rodilla;
reclutando pacientes con infeccion de protesis desde enero del 2000 a diciembre
2012, tomando para esto 45 casos y 252 controles, para esto se realizd un analisis
de regresion logistica para el andlisis de factores de riesgo. Entre los resultados se
obtuvo como factores de riesgo significativos la diabetes mellitus 2 (OR=5.47 IC95%
1.77-16.97 p< 0.05), edad > 65 afios (OR= 3.36 1C95% 1.30-8.69 p< 0.05) IMC 2
28Kg/m2 (OR= 2.77 1C95% 1.2-6.4 p< 0.05), lugar de residencia rural vs. urbano
(OR= 2.63 IC95% 1.13-6.10 p< 0.05), alcoholismo (OR= 2.95 1C95% 1.06-8.23 p<
0.05). Se concluyo que la DM2, la edad mayor a 65 afos, el sobrepeso por encima
de 28kg/m2, el vivir en area rurales y el alcoholismo son factores de riesgo para

infeccion de proétesis de cadera y rodilla 19,

Chen J, en el 2013, publicé un metaanalisis en China el cual tuvo como objetivo
evaluar los factores de riesgo para infeccion protésica de rodilla; para esto se incluyo
12 estudios en total (10 cohortes y 2 de casos y controles) con un total de 548 casos
y 57223 controles. Como resultado se obtuvo que los principales factores de riesgo
asociados a infeccion de protesis de rodilla fueron IMC = 30 Kg/m2 (OR= 2.53
1C95% 1.25-5.13), IMC = 40 Kg/m2 (OR= 4.00 1C95% 1.23-12.98), diabetes mellitus
2 (OR= 2.53 IC95% 1.07-5.99), corticoterapia (OR= 2.04 1C95% 1.11-3.74) y artritis
reumatoide (OR= 1.83 IC95% 1.42-2.53), la edad, la infeccién del tracto urinario,
cirugia bilateral, transfusién, uso de antibiéticos, no tuvo relacion significativa y
aparentemente la osteoartrosis fue un factor protector para evitar infeccion de
prétesis de rodilla. Se concluyé que estos factores con significancia estadistica
deben tenerse en cuenta para desarrollar estrategias que permitan el manejo

adecuado para evitar las infecciones de protesis de rodilla ©).



Namba RS, en el 2013, publicé un estudio de tipo prospectivo con un disefio de
casos y controles, el objetivo fue evaluar los factores de riesgo para infeccion de
prétesis de rodilla. Se enrolé pacientes entre 2001-2009 quienes fueron distribuidos
como casos un total de 404 y como controles 56 216, los cuales fueron analizados
mediante la regresion de Cox. Se evidencidé que la incidencia de infeccion de
prétesis de rodilla fue de 0.72%, con un modelo de ajuste se utilizé el Hazard Ratio
(HR) para el analisis de riesgos y se obtuvo que un IMC = 35 Kg/m2 (HR=1.47),
diabetes mellitus 2 (HR=1.28), sexo masculino (HR=1.89), ASA = 3 (HR=1.65),
artritis postraumatica (HR= 3.23) fueron considerados factores de riesgo. Los
factores protectores fueron la raza hispana (HR= 0.69), irrigacién con antibiGticos
(HR=0.76) y artroplastia bilateral (HR=0.51). Se concluyé que se debe crear
estrategias para corregir o controlar adecuadamente los factores de riesgo
preoperatorios y operatorios para evitar el desarrollo de infeccion de protesis de

rodilla, se recomendo el uso de irrigacion con antibiético®.

Pulido L, en el 2008, publicé un estudio de tipo retrospectivo con un disefio de casos
y controles, el objetivo fue evidenciar los factores de riesgo asociados a infeccion de
prétesis de rodilla y cadera. Entre enero 2000 y abril del 2006 se recolecté un total
de 4185 pacientes operados de protesis de rodilla, 48 de ellos tuvieron infeccion
(1.1%).Como resultado se evidencio los siguientes factores de riesgo para infeccion
protésica ASA > 2 (OR= 1.95 IC95% 1.0-3.7 p<0.05), IMC = 40Kg/m2 (OR= 3.25
IC95% 1.6-6.5 p<0.05), prétesis total bilateral de rodilla en el mismo acto quirdrgico

(OR=5.85 1C95% 2.5-13.9 p<0.05), transfusiones (OR=2.11 IC95% 1.1-3.9 p<0.05),



infeccion urinaria posquirtrgica (OR= 5.45 1C95% 1.0-8.7 p<0.05), larga estancia

hospitalaria (>5 dias)®.

Minnema B, en el 2004, public6é un estudio de tipo analitico retrospectivo con disefio
casos y controles que incluyé 1100 pacientes operados entre 1999 y 2001. Se
defini6 como casos a los pacientes que desarrollaban infeccion de proétesis de rodilla
primaria dentro del afio de la cirugia y como controles a pacientes operados el
mismo dia que los pacientes que se infectaron. El resultado en ese periodo fue el
hallazgo de 22 infecciones de proétesis de rodilla (6 superficiales y 16 profundas) con
una prevalencia de infeccion en el afio 1999 de 0.95%, en el 2000 de 1.07% y en el
2001 de 1.19%. Con los datos obtenidos se realizo un analisis de regresion logistica
y se obtuvo 2 variables independientes asociadas a infeccion de protesis de rodilla
las cuales son el uso de drenaje (OR=7 IC 95% 2.1-25, p<0.05) y el valor INR
elevado (OR=2.4 IC 95% 1.1-5.7, p<0.05). Se concluy6 que el uso de drenajes y el
INR alto fueron considerados factores de riesgo significativos para desarrollar

infeccion de proétesis de rodilla®®,

Bases teodricas

La prétesis total de rodilla (PTR) es un procedimiento que en la actualidad ha
mejorado la calidad de vida de los pacientes con un éxito comprobado @234, La
complicacion mas devastadora es la infeccion de PTR®?. La incidencia de esta
complicacion varia entre el 1-4% 240 esta es la primera causa de recambio o

revision de PTR definido actualmente por la literatura consultada®b.



Definicién de infeccién de PTR

La definicibn de como calificar a una infeccion de PTR aun no esta clara y es
considerada un reto ya que al momento no existe un patrén de oro para definirla®?.
Actualmente, para diagnosticar y tratar este problema nos basamos en las guias de
expertos que fueron presentadas en el 2011 por parte de la Academia Americana de
Ortopedia y Traumatologia (AAOS)*® y en el 2013 por el consenso de
procedimientos realizada por expertos y desarrollada en Filadelfia®¥. Ambas guias
son usadas como los parametros de primera linea para la definicion, diagnostico y

tratamiento actual.

Patogenia de lainfeccion de PTR

Las infecciones de protesis de rodilla son consideradas infecciones del sitio
quirdrgico (ISQ) profundo debido a que se ubican por debajo de la fascia en la
profundidad de la incision®®, La patogenia de la enfermedad inicia con el ingreso del
germen gque contamina una proétesis de rodilla y se puede presentar en dos formas
segun la teoria del biofilm“%), Esta teoria ha sido ampliamente estudiada y tiene un
fundamento cientifico. Segun esta, el microrganismo en el sitio de infeccion se
presenta de dos maneras; una en forma de colonias organizadas (biofilm) y otra en
forma libre (planktonica). En la forma de biofilm, la bacteria sobrevive en una matriz
extracelular compleja que tiene una estructura y funcion similar a la matriz
extracelular, pero que es producida por células bacterianas. Este biofilm provee de
proteccion celular, un andamiaje que facilita la actividad metabdlica de las bacterias
y una comunicacion entre los miembros bacterianos lo cual permite que el biofilm
sea considerada como causa de cultivos bacterianos negativos a pesar de infeccion

8



de protesis de rodilla presente o evidente®”). En la forma planktonica los
microorganismos se encuentran juntos en una estructura no organizada, esta forma
es la que tradicionalmente se consideré a las bacterias en el sitio de infeccién, sin
embargo a diferencia de la primera, esta confiere menos proteccion y menos

actividad metabdlica presentando bacterias muy vulnerables®“),

Clasificacion de las infecciones de PTR

El tiempo de aparicion de sintomas es importante porque permite la elaboracion de
sistemas de clasificacion. La clasificacion de Tsukuyama es la mas usada y es util
en el manejo del cuadro infeccioso en funcion del tiempo de aparicion de los
sintomas®®. Esta cataloga la infeccion de PTR en cuatro tipos, el tipo | es la
detectada en el intraoperatorio por medio de cultivos, el tipo Il es la infeccion
posquirdrgica temprana (menos de cuatro semanas), el tipo Ill es la presentacion
aguda hematdégena y el tipo IV es la infeccion crénica tardia con inicio de los

sintomas mayor a cuatro semanas®®,

Diagnostico de infeccién de PTR

La sospecha inicial esta basada en la clinica, los factores de riesgo, el examen fisico
y los hallazgos radiograficos, de esta manera la guia de practica clinica de la AAOS
clasifica a los pacientes inicialmente como alta o baja probabilidad de infeccion,
creando un algoritmo distinto dependiendo de la situacion®®. Se inicia siempre con
los examenes de laboratorio como PCR (Proteina C Reactiva), VSG (Velocidad de

Sedimentacion Globular) y el hemograma completo, si alguno de estos resulta



anormal el siguiente paso sera la toma de un aspirado de la rodilla con aguja para el
conteo diferencial y los cultivos, si ambos resultados de la aspiracion son positivos
(conteo diferencial y el cultivo) existe probabilidad de infeccion, si solo uno de los
dos es positivo se debe repetir un segundo aspirado. Ante la probabilidad de una
cirugia para cambio o retiro de algin componente se debe toma de cultivos en el

intraoperatorio y confirmar el diagnéstico con muestras tomadas por congelacion.

Para el diagnostico de las infecciones de protesis de rodilla se toma como parametro
al consenso de expertos realizado en Filadelfia el 2013“4. El consenso describe en
el grupo de trabajo numero 7, el cual esta relacionado a la parte diagnostica y sefiala

lo siguiente®4):
Se definira como infeccion de proétesis si se presenta al menos un criterio mayor:

1. Dos cultivos positivos con organismos fenotipicamente idénticos.
2. La presencia de una fistula que comunica con la articulacion con el medio
externo.
3. Que se presenten tres de los criterios menores:
a. Elevaciéon del PCR y VSG
b. Elevacién de leucocitos en liquido sinovial o una prueba esterasa positiva.
c. Elevacion de polimorfonucleares en liquido sinovial.
d. Resultado positivo para el analisis histologico del cultivo periprotésico.

e. Solo un cultivo positivo.

10



Factores de riesgo

Existen multiples estudios que buscan evaluar los factores de riesgo para una
infeccién de PTR. Aunque algunos pacientes pueden presentar infeccion de PTR sin
factores de riesgo identificables, la mayoria, que desarrollan una infeccion de PTR,
presentan dichos factores. La efectiva mitigacion de los factores de riesgo de
infeccién de PTR requiere acciones de prevenciéon de los mismos, que permita
disminuir la exposicién de la articulacion a los patdgenos o fortalecer la habilidad del

cuerpo para eliminarlos®9,

Los factores de riesgo pueden ser divididos en los relacionados al paciente, a la

cirugia y en al postoperatorio©@24849),

Factores relacionados al paciente
Edad

La edad es considerada un factor que podria asumir un riesgo en los menores de 65
afios y mayores de 75 elevando de esta manera el riesgo de infeccion segun la
bibliografia revisada. La razon por la cual edades fuera de este rango son un factor

de riesgo aun no es clara“?).

Género

La prevalencia de enfermedades musculo esqueléticas e infecciones no es igual
entre hombre y mujeres. Las hormonas y la genética varian la respuesta inmunitaria.

La literatura revisada menciona que los pacientes del género masculino tienen

11



mayor probabilidad de infeccion de prétesis a comparacién al género femenino en
poblacion no obesa. Caracteristicas como, la induccion sebacea, la distribucién de la
grasa y el grosor de la piel son diferentes en ambos géneros. Los pacientes del sexo
masculino son mas propensos a ser portadores persistentes de Staphylococcus

aureus®9),

Estatus socioecondmico

El estatus socioeconomico es un factor asociado a las infecciones de proétesis de
rodilla debido a que los pacientes de bajo estatus economico tienden a tener baja
calidad nutricional y cuidados sub-Optimos lo cual puede condicionar a una

infeccion®9),

Obesidad

La obesidad incrementa el riesgo de osteoartritis y la prevalencia de artroplastia de
rodilla. Un metaanalisis estimé que los pacientes obesos tienen el doble de
probabilidad de presentar infeccion de PTR en comparacion con los no obesos®®). El
aumento del tejido adiposo puede predisponer a un aumento en la tension sobre la
herida quirlrgica, a la formacion de seromas y a generar un drenaje persistente®b.
El indice de masa corporal definido como peso en kilogramos (Kg) sobre la talla al
cuadrado en metros (m2) esta en proporcion directa al riesgo de infeccién de PTR, el
cual si se encuentra entre 40-50kg/m2 podria aumentar el riesgo en 3.3 veces hasta

21 veces comparado con cifras menores®9,
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Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo demostrado para infeccién debido a que puede
disminuir la perfusion, generar zonas de hipoxia y alterar la funcion de los
neutréfilos, esto genera disminucion de la defensa ante microorganismos®?. Es
importante mencionar que el tabaquismo tiene mas efectos sobre la infeccién de

prétesis a corto que a largo plazo “9).

Artritis reumatoide

La artritis reumatoide es causa secundaria en un 5% de la realizacion de protesis
total de rodilla. En multiples estudios se demostré que la artritis reumatoide aumenta
el riesgo de infeccion de PTR en comparacion con los que no presentaron la
enfermedad, se evidencio que la dosis de corticoide tiene relacion con el riesgo de
infeccion y que si esta dosis excede 15mg/Kg podria implicar un riesgo de infeccion
con un OR=21.0 IC95% (3.5-127.2, p<0.001)?Y, La terapia inmunosupresora podria
estar asociada al riesgo de infeccion en estos pacientes, aunque el mecanismo no
estd muy claro. El Staphylococcus aureus es el germen que esta mas relacionado a

artritis reumatoide en infeccion de proétesis®9).

Diabetes mellitus

Aproximadamente el 8.5% de los pacientes que se someten a una artroplastia de
rodilla son pacientes diabéticos. La hiperglicemia sin diabetes también es un factor
de riesgo que ocasiona resultados postquirdrgicos suboptimos y esta relacionado a

la infeccion de proétesis“?). Existe un riesgo aumentado a presentar complicaciones
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infecciosas en pacientes diabéticos insulinodependientes en comparacion con los
pacientes no insulinodependientes que son operados de prétesis®?, sin embargo
este riesgo aumenta mas si la diabetes es mal controlada. La hemoglobina
glicosilada (HbA1C) es un marcador que nos permite monitorizar como esta el
control de la diabetes en los tres Gltimos meses, pero no demostré ser un parametro
fiable para determinar riesgo de infeccion, por lo cual no se considera un marcador
predictivo de infeccion de prétesis en pacientes diabéticos®). La prevalencia de
complicaciones infecciosas en PTR en pacientes con diabetes varia entre 1.2-

1296149,

Neoplasias

Existe una relacion cercana entre neoplasias malignas y la aparicion de infeccion,
esta relacion se debe a la disminucion de la inmunidad. Este tipo de infecciones
protésicas son causadas de manera frecuente por gérmenes gram negativos o

gérmenes atipicos“?).

Malnutricién

El estado nutricional es un factor importante en los resultados quirdrgicos. Un estado
de malnutricién impide la sintesis de proteoglicanos, interfiere con la funcion inmune
y afecta negativamente a la remodelacion de la herida. Se puede definir como
malnutricion a la baja de albumina menor 3.5 mg/L, transferrina sérica menor
200mg/dL y un total de formula linfocitaria menor 1500/mm3. Los problemas

relacionados al cierre de la herida se han observado con mayor frecuencia en
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pacientes con una deplecion nutricional preoperatoria. La malnutricién se relaciona

al drenaje persistente de la herida operatoria®®).

Depresion

La depresion como factor de riesgo fisiopatolégicamente estd ligada a la
malnutricion, por esta razén es un factor de riesgo que tiene una probabilidad

aparente a la aparicion de infeccion de PTR®9),

Artritis postraumaética y cirugia previa

Los pacientes operados por fracturas de rodilla con presencia de material de
osteosintesis al momento de la artroplastia, ha sido reportado como factor de riesgo
de infeccion de PRT; sin embargo, en aquellos con postosteotomia y
postartroscopia, no se reportd la misma relacion. La cicatriz quirargica es la que esta

relacionada a contribuir al riesgo de infeccion de prétesis de rodilla®?.

Psoriasis

La presencia de psoriasis en la zona operatoria es un factor de riesgo a considerar al
momento de realizar una cirugia de reemplazo protésico. Esta enfermedad
descamativa cronica de la piel puede generar una exacerbacién de la inflamacion

desencadenando por ende una complicacion infecciosa®449,
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Leucocitos en orina

El tener una infeccién urinaria preoperatoria no considerada un factor asociado a
una infeccion en protesis de rodilla®. La leucocituria asintomética preoperatoria
tampoco es considerada un factor de riesgo asociado y es definida como mas de

diez leucocitos por campo en el andlisis de orina centrifugada®®.

Factores relacionados a la cirugia:
Antibidticos preoperatorios

Se recomienda que el antibiotico debe ser administrado aproximadamente una hora
antes de la incision®¥, El agente elegido debe ser una cefalosporina de primera
generacion, sin embargo, puede administrase también vancomicina 0 una
fluoroquinolona, pero deben ser administrados dos horas antes. No existe aparente
diferencia significativa al aplicar el antibiotico dentro de la media hora antes de la
incision. Existe diferencia significativa para un aumento de infeccion de prétesis de

rodilla si se administra el antibidtico después de realizada la incision®4,

Uso y tiempo de torniquete

La literatura evidencia que el uso del torniquete tiene una asociaciéon a
complicaciones tromboembadlicas, pero también tiene relacién a eventos infecciosos
mediante el mecanismo fisiopatologico de la necrosis grasa, la cual expone a la
herida operatoria a wuna infeccion superficial que posteriormente puede
desencadenar en una profunda. El tiempo de uso recomendado para miembro

inferior es no mayor a 120 minutos para evitar complicaciones neurovasculares®9).
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Tiempo operatorio

Tiempo comprendido desde la incision en la piel hasta el cierre completo de la herida
operatoria. Se asocia a infeccion de PTR cuando el tiempo quirdrgico es mayor de
dos horas™®. Esto es debido a que cuanto mas tiempo demora la cirugia mas
posibilidad de que los agentes contaminantes tengan un mayor contacto con el sitio

operatorio®4),

Drenaje tubular

El consenso de Filadelfia llegd a la conclusién con un 88% de acuerdo entre los
expertos que el drenaje tubular no es un factor de riesgo para infeccion de PTR, sin
embargo, se sabe que usar un drenaje tubular incrementa el riesgo de transfusiones.
La literatura describe un incremento en el riesgo de contaminacién bacteriana
relacionado al dren después de las 24 horas, por lo cual la recomendacion de retiro

debe ser entre las de 24-48 horas“?.

Uso de transfusiones intraoperatorios y postoperatorios

El uso de transfusiones demuestra un beneficio comprobado para mejorar la volemia
intraoperatoria ante sospecha de sangrado excesivo, sin embargo, el consenso de
Filadelfia demuestra una aparente relacion de las transfusiones en general con la
probabilidad de infeccién de PTR“4. La transfusion de sangre alogénica genera una

reaccion inmunomoduladora que podria estar asociada a la infeccién de protesis de
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rodilla, adicionalmente las transfusiones han sido asociadas a aumento en la

probabilidad de hematomas y drenaje persistente“®),

Anestésicos

El rol de la anestesia y su relacion con la probabilidad del inicio de una infeccion de
PTR va en funcién a mantener un adecuado estado fisiol6gico durante la cirugia. La
hipotermia genera riesgo de infeccién debido a la baja tension de oxigeno a nivel del
sitio quirdrgico. El uso de anestesia general tiene mas riesgo de infeccion
comparado con el uso de anestesia neuroaxial (epidural o espinal), cabe recordar
gue el efecto de los anestésicos generales genera vasoconstriccion periférica y que
los anestésicos volatiles inductores pueden afectar la inmunidad®?. El beneficio
generado por la anestesia neuroaxial es una disminucién de dolor postquirdrgico que

evita el estrés y la vasoconstriccion y por ende disminuye la hipoperfusion tisular®9,

Factores postoperatorios
Drenaje persistente

El drenaje persistente ha sido asociado a la infeccion de PTR. Es definida por el
consenso de Filadelfia como el drenaje a través de la herida que persiste por mas de
72 horas®). Este signo indica que el paciente debe ser evaluado de manera
cuidadosa, ya que puede aumentar el riesgo de infeccion en doce veces en
comparacion con los controles y que el drenaje persistente aumenta la estancia

hospitalaria®,
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Infeccién superficial de herida operatoria

Las infecciones superficiales como la dehiscencia, el eritema y necrosis en los
bordes de la herida también son consideradas como factores de riesgo. La literatura
refiere que elevan el riesgo de infeccion de protesis en cuatro veces dentro de los

cinco primeros afios posteriores a la implantacion de la misma“9,

Estancia hospitalaria

El tiempo de estancia hospitalaria es un factor de riesgo conocido para infeccion de
PTR. Los patégenos intrahospitalarios a los que el paciente esta expuesto son
agentes causantes de infeccién. Generalmente estan relacionados a neumonias,
infecciones del tracto urinario o infecciones superficiales de la herida operatoria®).
No existe un consenso en relacion a qué es considerado estancia hospitalaria
prolongada, pero en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins como protocolo los
pacientes permanecen alrededor de cinco dias posteriores a un procedimiento de

reemplazo articular.

Se plantea para la presente investigacion las siguientes hipétesis:

Hi: Existe factores de riesgo asociados a infeccion de proétesis total de rodilla
primaria en adultos mayores Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2012-
2015 los cuales son obesidad, tabaquismo, artritis reumatoide, diabetes mellitus,
neoplasia, albumina, psoriasis, antibiéticos profilacticos, tiempo y uso de torniquete,

drenaje tubular, transfusiones sanguineas.
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Ho: No existe factores de riesgo asociados a infeccion de protesis total de rodilla
primaria en adultos mayores Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins 2012-
2015 los cuales son obesidad, tabaquismo, artritis reumatoide, diabetes mellitus,
neoplasia, albumina, psoriasis, antibiéticos profilacticos, tiempo y uso de torniquete,

drenaje tubular, transfusiones sanguineas.

Los objetivos fueron determinar los principales factores de riesgo asociados a
infeccién de protesis de rodilla en adultos mayores en el Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins, de manera adicional se busca conocer las caracteristicas
epidemiologicas-demograficas de los pacientes con infeccion de PTR expuestos a

factores de riesgo y describir las principales medidas de asociacion.
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METODOLOGIA

El tipo de estudio desarrollado en la investigacion fue observacional-analitico,
retrospectivo y se utilizé un disefio de casos y controles partiendo de la enfermedad
el cual sera la infeccion de protesis de rodilla. El nivel de investigacion fue relacional-

explicativo.

Pacientes operados de PTR con diagnostico de infeccién de la misma fueron
calificados como casos y aquellos sin diagnodstico de infeccion seran calificados

como controles.

Criterios de inclusion
Fueron usados los siguientes criterios:
— Contar con criterios diagnoésticos de infeccion en paciente operados de
prétesis primaria para los casos.
— No contar criterios diagndésticos de infeccion en paciente operados de proétesis
primaria para los controles.
— Pacientes mayores de 65 afios.
— Operados de prétesis primaria de rodilla con periodo de la cirugia 2012 -2015.
— Con seguimiento postoperatorio mayor de 6 meses.

— Operados en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins

Criterios de exclusion
Fueron tomados como criterios de exclusién a los pacientes:

— que no se encuentre la historia clinica completa,
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— con historia clinica con letra ilegible,
— con cirugia de reemplazo protésico bilateral,
— con sospecha de infeccibn de protesis de rodilla en estudios aun no

completos.

La muestra calculada mediante el programa del IMIM (Instituto del hospital del Mar
de Investigaciones Médicas) ®9. Para una confiabilidad del 95% y una potencia del
80%. Se acept6d un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste
bilateral, se precisaron de 44 casos y 132 controles para detectar una Odds Ratio
minima de 3. Se usa una proporcion de casos/control de 1/3 debido a que la
cantidad de casos es muy escaza en el hospital al ser una patologia poco frecuente.
Se asumié que la tasa de expuestos en el grupo control sera del 0.5. Se estimo una

tasa de pérdidas de seguimiento del 0%. Se utilizo la aproximacion de POISSON.

El instrumento de recoleccion de datos estuvo conformado por el uso de una ficha
(ver Anexo 1) que incluyé las variables relevantes para el estudio, dichos datos
fueron obtenidos de la revision de historias clinicas, las cuales fueron revisadas
durante la realizacion del estudio de manera retrospectiva incluyendo historias
clinicas que abarcaron un periodo entre el 2012 y 2015 (para poder obtener el
numero solicitados de casos). Se realizd, segun estadisticas del servicio, un total de
1256 protesis primarias de rodilla. Se aplico criterios de seleccidon (inclusion y
exclusién), se procedié a elegir por medio de un muestreo probabilistico simple
obteniendo 132 controles (sin infeccion) y se usd un muestreo no probabilistico por
conveniencia obteniendo 44 casos (con infeccion) teniendo como justificacion la

poca cantidad de casos por lo cual se tuvo que tomar todos los casos encontrados.
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Se generdé una muestra total de 176 pacientes. Lastimosamente se presento
inconvenientes al recolectar datos (problemas de registro en las historias clinicas)
por lo cual se tuvo que prescindir de variables como hemoglobina glicosilada HbAlc,
tipo de neoplasia, psoriasis y uso de torniquete; mientras que la variable uso de
anestesia y profilaxis antibiética no fueron usadas debido a que todos los pacientes
evaluados fueron sometidos a anestesia raquidea y profilaxis antibiética debido a

protocolos hospitalarios establecidos.

Los datos obtenidos fueron procesados y tabulados en el programa SPSS v. 23.
Posteriormente estos datos fueron evaluados desde un andlisis univariado hallando
frecuencias y medidas descriptivas, luego fue realizado el calculo bivariado tanto en
las variables cuantitativas como cualitativas. Se us6 para el analisis cuantitativo la
comparacion de medias la prueba no paramétrica de U Mann Withney (esto debido a
gue dichas variables usadas no seguian una distribucion normal segun la prueba de
Kolomogrov-Smirnov) mientras que las cualitativas se obtuvo medidas de asociacion
la prueba de Chi cuadrado y se realiz6 el célculo de los Odds Ratio. Finalmente, se
realiz6 un analisis multivariado por medio de la prueba de regresion logistica binaria,
con las variables que tuvieron significancia estadistica y que aporten a un modelo

gue en conjunto explique mejor el fenébmeno.

En el presente estudio se recolectaron datos expresados en la historia clinica y se

procedié a un analisis retrospectivo de los mismos, por lo que esto no generd un

problema ético.
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RESULTADOS

Las caracteristicas demograficas de esta poblacion y los resultados del analisis de

otras variables numéricas son mostradas en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes adultos mayores del Hospital Nacional

Edgardo Rebagliati Martins y variables numéricas encontradas en la poblacion de estudio

Controles (Sin Infeccion) Casos (Con Infeccidn)
P valor
Variables (n=132) (n=44)
(Min-Max,%) (Min-Max,%)

Edad (afios) 74.9 (67-84) 73.07 (66-82) 0.055t
Genero 0.657*

e Femenino 52 (39.4%) 19 (43.2%)

e  Masculino 80 (60.6%) 25 (56.8%)
Lugar de residencia 0.106*

e Urbano 78 (59.1%) 32 (72.7%)

e Rural 54 (40.9%) 12 (27.3%)
IMC 28.5(24.8-34.7) 31.1 (26.9-35.7) <0,05t
Niveles de albumina (g/dL) 3.98 (2,9-4,9) 2.76 (2.1-3.8) <0,05t
Tiempo quirargico (minutos) 71.5 (60-85) 96.3 (78-115) <0,05t
N° Dias de drenaje 1.6 (0-5) 3.5(1-8) <0,05t
N° Dias de hospitalizacién 5.3 (4-8) 6.9 (4-11) <0,05t

Las variables numéricas no siguen una distribuciéon normal. Min: Minimo. Max: Maximo. %: Porcentaje. IMC: Indice de masa
corporal.

1: p valor obtenido después del andlisis de U Mann-W hitney.

* p valor obtenido después del andlisis de Chi Cuadrado.

Se realiz6 un analisis univariado y bivariado de las variables cualitativas y

cuantitativas en la tabla 1, las variables cuantitativas expresadas en dicha tabla no
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siguen una distribucion normal debido a que fueron sometidas a un analisis de

normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p<0.05).

En el analisis univariado de las variables cualitativas, observamos que de los 80
(60.6%) pacientes sin infeccién son de género masculino y 25 (56.8%) con infeccion
fueron de género femenino. En relacion al lugar de procedencia, se observa que 78
(59.1%) de los pacientes sin infeccién y que 32 (72.7%) de aquellos con infeccion

procedian de la zona urbana.

En el analisis univariado de las variables cuantitativas observamos que la media de
la edad en los pacientes sin infeccion fue de 74.9 afios (Min-Max: 67-84afios) a
diferencia de los pacientes con infeccion observando una media de 73.07 afios (Min-
Max: 66-82). En relacion al IMC (indice de masa corporal) se observa que los
pacientes sin infeccion presentaron una media de IMC de 28.5 (Min-Max:24.8-34.7)
a diferencia de los pacientes con infeccion los cuales se presentd una media de IMC
de 31.1 (Min-Max: 26.9-35.7). Los niveles de albumina fueron observados teniendo
una media de niveles de 3.98g/dL (Min-Max: 2.9-4.9) en los pacientes sin infeccion
en comparaciéon con los pacientes con infeccién en los cuales los niveles fueron en
promedio 2.76g/dL (Min-Max: 2.1-3.8). El tiempo quirargico tuvo una media de 71.5
minutos (Min-Max: 60-85) en los pacientes sin infeccion en contraste con los
pacientes con infeccién en los cuales se registraron tiempos de 96.3 minutos (Min-
Max: 78-115). El numero de presencia el drenaje a través de la herida operatoria
tuvo una media 1.6 dias (Min-Max: 0-5) en los pacientes sin infeccion en
comparaciéon con la media de drenaje de los pacientes con infeccion la cual fue de
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3.5 dias (Min-Max: 1-8). En relacion al numero de dias de hospitalizacion la media
en los pacientes sin infeccion fue de 5.3 dias (Min-Max: 4-8) en contraste con la

media de aquellos con infeccion la cual fue de 6.9 dias (Min-Max: 4-11).

En el andlisis bivariado de las variables cuantitativas, realizo la prueba de U Mann-
Whitney, la cual es una prueba no paramétrica que compara de medias en muestras
gue no siguen una distribucion normal, encontré diferencia significativa en relacién a
el IMC, niveles de albumina, tiempo quirdrgico, dias de drenaje por herida operatoria

y dias de hospitalizacion (p<0.05) excepto a la variable edad (p=0.055).

En el analisis bivariado de las variables cualitativas se realiz6 la prueba de Chi-
cuadrado y se obtuvieron los Odds Ratio (OR) con un IC (intervalo de confianza) al
95%. Se observa en la tabla 2 la comparacion de las variables teniendo como
variable dependiente a la infeccion de prétesis de rodilla (dicotomica) en
comparacion con variables independientes las cuales fueron también dicotdmicas. El
analisis obtuvo significancia estadistica (p<0.05) cuando la infeccién se asocié a
obesidad (OR=9.72 IC95% 4.47-21.14), tabaquismo (OR=4.06 IC95% 1.59-10.39),
artritis reumatoide (OR=4.66 IC95% 1.52-14.32), diabetes mellitus 2 (OR=5.36
IC95% 2.69-11.78), drenaje persistente (OR=9.27 1C95% 3.85-22.31), infeccidn
superficial (OR=6.87 1C95% 3.25-14.49), estancia prolongada (OR=4.67 1C95%
2.26-9.64). Se obtuvo resultados no significativos (p>0.05) a variables como género
(OR=0.85 1C95% 0.42-1.70), lugar de procedencia (OR=0.54 IC95% 0.25-1.14),
presencia de neoplasia (OR=6.23 1C95% 0.55-70.53), depresion (OR=0.63 I1C95%
0.20-1.98), artritis postraumatica (OR=2.10 IC95% 0.56-7.81), leucocituria
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asintomatica (OR=1.29 1C95% 0.61-2.71) y transfusiones (OR=1.13 IC95% 0.28-4-
47), la no significancia de estas Ultimas variables fue debido a que el IC al 95%

incluye a la unidad.

Tabla 2 Factores de riesgo asociados a infeccion de artroplastia total de rodilla primaria en pacientes

adultos mayores en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.

Andlisis Bivariado Analisis Multivariado

Variables OR (IC 95%) P valor OR (IC 95%) P valor

Género
0.85 (0.42-1.70) 0.657 NI

(Masculino/Femenino)
Lugar de procedencia 0.54 (0.25-1.14) 0.106 NI
(Rural/urbano)
Obesidad 9.72 (4.47-21.14) <0.05 9.14 (3.28-25.48) <0.05
Tabaquismo 4.06 (1.59-10.39) <0.05 NI
Artritis reumatoide 4.66 (1.52-14.32) <0.05 NI
Diabetes mellitus 2 5.63 (2.69-11.78) <0.05 3.77 (1.38-10.32) <0.05
Neoplasia 6.23 (0.55-70.53) 0.093 NI
Depresion 0.63 (0.20-1.98) 0.430 NI
Artritis postraumatica 2.10 (0.56-7.81) 0.259 NI
Leucocituria asintomatica 1.29 (0.61-2.71) 0.497 NI
Transfusiones 1.13 (0.28-4.47) 0.857 NI
Drenaje persistente 9.27 (3.85-22.31) <0.05 4.64 (1.03-20.80) <0.05
Infeccion superficial 6.87 (3.25-14.49) <0.05 27.35 (2.57-290.64) <0.05
Estancia prolongada 4.67 (2.26-9.64) <0.05 0.145 (0.01-1.88) 0.140

NI: Variables no incluidas en el andlisis multivariado. OR: Odds Ratio.

En relacién al andlisis multivariado, se realizé un modelo, utilizando variables con los
OR mas altos como obesidad, diabetes mellitus 2, drenaje persistente, infeccion
superficial, estancia prolongada, las cuales obtuvieron significancia estadistica
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(p<0.05) y se encontr6 valores como obesidad (OR=9.14 1C95% 3.28-25.48),
diabetes mellitus (OR=3.77 IC95% 1.38-10.32), drenaje persistente (OR=4.64 IC95%
1.03-20.80), infeccidn superficial (OR=27.35 IC95% 2.57-290.64). Solo una de estas
variables no obtuvo significancia estadistica (p<0.05) la cual fue la estancia
prolongada (OR=0.145 0.01-1.88). No fueron usadas las variables como tabaquismo
y artritis reumatoide ya que no aportaban al modelo a pesar que fueron
estadisticamente significativas, adicionalmente no se utilizd las variables sexo o

edad ya que no hubo diferencia significativa en sus respectivos analisis.
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DISCUSION

Estudios previos realizados, mostraron los distintos factores de riesgo asociados a

infeccion de protesis de rodilla con diversos niveles de asociacion. (1-410.14.19,34,36,37),

Factores preoperatorios

Los resultados obtenidos muestran que la edad no es un factor de riesgo asociado a
infeccion de protesis de rodilla (p=0.055) debido a la poca diferencia significativa en
comparacion de medias los grupos sin infeccion versus con infeccion (74.9 vs
73.09). La edad es considerada un factor que podria asumir un riesgo sobre todo en
los menores de 65 afios y mayores de 75, aunque la razén por la cual una menor
edad es un factor de riesgo aun no es clara “9, es importante mencionar que
estudios previos tuvieron resultados contradictorios en relacion a que si la edad
mayor a 65 es un factor de riesgo, unos estudios con hallazgos significativos%37)
mientras que otros no®3% o cual aun genera controversia. La investigacion
determind que la muestra que desarrollo infeccion tiene en promedio una edad
mayor pero que no se diferencié significativamente de la muestra sin infeccion lo

cual no sugiere una relacién alguna.

En relacién al género los resultados mostraron una predominancia del masculino
tanto en el grupo sin infeccion (60.6%) como en el grupo con infeccion (56.8%). En

la comparacion de género (masculino vs. femenino), se observo que en el analisis
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bivariado no encontré asociacion significativa entre en el género masculino con el
aumento de riesgo de infeccién (p=0.657) y que el Odds Ratio (OR = 0.85 1C95%
0.42-1.70) sin embargo encontré cierta tendencia de proteccién al género masculino,
cabe notar que el valor de intervalo de confianza incluye a la unidad por lo cual no es
considerado un factor de riesgo significativo. La prevalencia de enfermedades
musculo esqueléticas e infecciones no es igual entre hombre y mujeres. Las
hormonas y la genética varian la respuesta inmunitaria. La literatura revisada
menciona que los pacientes del sexo masculino tienen mayor probabilidad de
infeccion de protesis a comparacion del sexo femenino en poblacion no obesa. El pH
y grosor de la piel, las caracteristicas de la induccion sebacea y la distribucion de la
grasa son diferentes en ambos géneros. Se menciona por ejemplo que los pacientes
del sexo masculino son mas propensos a ser portadores persistentes de S.
aureus“?). Estudios previos encontraron relacion significativa en relacion al riesgo de
infeccion con el género masculino (OR=1.36-1.89)%3%®) Jos cuales no son

concordantes con la presente investigacion.

El lugar de residencia tuvo predominancia de los pacientes que residen en el ambito
urbano tanto en el grupo sin infeccidon (59.1%) y el grupo con infeccion (72.7%). En
la comparacién del lugar de residencia (rural vs urbano) y el desarrollo de infeccion,
no se encontré asociacion estadistica significativa (p=0.106). Dos estudios revisados
encontraron significancia estadistica en relacion a residir en zonas rurales. Uno de
ellos como factor de riesgo para infeccion de protesis de rodilla (OR=2.63 1C95%
1.13-6.10 p<0.05) fundamentando que el lugar de residencia va en funcién al estatus

socioeconémico y a la educacion®® y el otro estudio, que fue un metaanalisis,
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publico que el residir en zonas rurales fue un factor protector (RR=0.77 1C95% 0.61-
0.97 p<0.05). El estatus socioecondémico es un factor de asociacion complejo a la
infeccién de protesis de rodilla en el sentido que los pacientes de bajos estatus
econémico tienen baja calidad nutricional y cuidados subdptimos lo cual puede

condicionar a una infeccion®9,

Los valores de indice de masa corporal (IMC) en el estudio realizado determin6
diferencia significativa (p<0.05) cuando se compararon las medias de los grupos sin
infeccion vs. con infeccion (28.5 vs 31.1 respectivamente) se evidencio que el grupo
con infeccion tenia una media de IMC mas alto. En el andlisis bivariado, se
determind que la variable obesidad (IMC = 30) tiene asociacién significativa con la
presencia de infeccion (p<0.05) y que si es un factor de riesgo significativo para
infeccion, presentando un Odds Ratio (OR=9.72 1C95% 4.47-21.14). Se observé en
el estudio que OR es relativamente alto en comparacion a los Odds Ratio (OR)
encontrados en otros estudios revisados(®231936) |os cuales tuvieron rangos de
OR=1.47-4. Un estudio que demostr6 un OR=18.5 para obesidad morbida
(IMC>50)*%. La obesidad incrementa el riesgo de osteoartritis y la prevalencia de
artroplastia de rodilla. Se estima segun un meta-analisis que incluyo 20 estudios
concluyé que los pacientes obesos tienen el doble de probabilidad de presentar
infeccion en protesis en comparacion con los no obesos (RR=1.95 IC95% 1.53-
2.39)8), El aumento del tejido adiposo podria predisponer a una tension sobre la
herida quirlrgica, la formacion de seromas y generar un drenaje persistente®d, Ante
un paciente obeso es necesario realizar grandes incisiones para tener una mejor

exposicion del campo quirdrgico lo cual eleva el riesgo de infeccion®.
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La comparacion de los niveles de albumina en la muestra que se analizdé encontré
diferencia significativa (p<0.05) entre las medias del grupo sin infeccion (3.98g/dL)
en comparacion con el grupo con infeccidén (2.76g/dL) y se evidencid que existe un
valor promedio por debajo de los valores normales conocidos de los niveles de
albumina sérica (VN: 3.5-5g/dL) en el grupo con infeccion. No se encontrd algun
estudio que evaluara los niveles de albumina, pero se menciona que los bajos
niveles de albumina son una sefial de malnutricién. El estado de malnutricion impide
la sintesis de proteoglicanos, afecta negativamente a la remodelacion de la herida e
interfiere con la funcion inmune. Se denomina malnutricion a la baja de albumina
meno a 3.5 mg/L, transferrina sérica menor a 200mg/dL y un total de formula
linfocitaria menor a 1500/mm3. Los problemas relacionados al cierre de la herida se
relacionan con mayor frecuencia a pacientes con una deplecion nutricional
preoperatoria. La malnutricion esta relacionada con el drenaje persistente de la

herida operatoria®?.

El tabaquismo fue evaluado en este estudio y se encontrd asociacion significativa en
relacion al riesgo de infeccién (p<0.05) con valores de OR que mostrd al tabaquismo
como factor de riesgo significativo para la aparicidon de infeccion de protesis de
rodilla (OR=4.06 1C95% 1.59-10.39). Se revisO dos estudios en relacion a esta
variable, ambos encontraron asociacion significativa como factores de riesgo para
infeccion de prétesis de rodilla, pero ambos con valores extremos, uno de ellos fue
una revision sistematica el cual encontré (OR = 12.76 IC95% 2.47-66.16)(*4 y el otro
obtuvo valores (OR= 1.83 IC95% 1.24-2.70)®®, En comparacién la investigacion

realizada se determind valores intermedios entre estos dos estudios mencionados, |0
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cuales estan acorde a la literatura revisada. El tabaquismo es un factor de riesgo
tedricamente demostrado debido a que puede disminuir la perfusiéon, generar zonas
de hipoxia, alterando la funcién de los neutrofilos y disminuir la defensa ante
microorganismos®?. El tabaquismo tiene mas efectos sobre la infeccion de protesis

a corto plazo que a largo plazo®“®.

La artritis reumatoide se asociada a infeccion de protesis de rodilla. El presente
estudio determind asociacion significativa para artritis reumatoide como factor de
riesgo para infeccion de protesis de rodilla (p<0.05) y se evidencio valores (OR=4.66
IC95% 1.52-14.32). Tres estudios evaluados encontraron asociacion significativa y
valores de OR menores en comparacion con los encontrados en este estudio; el
primero se desarroll6 como revision sistematica y encontré valores (OR=1.70 IC95%
1.37-2.11)C%, El segundo como un estudio de casos y controles encontré valores
(OR=2.50 1C95% 1.03-6.04)® y el tercero encontrd valores (OR=1.83 IC95% 1.42-
2.53)@). Las artroplastias de rodilla primaria tienen un 5% causa principal a la artritis
reumatoide. La artritis reumatoide aumenta el riesgo de infeccion de protesis de
rodilla en comparacién con los que no tienen la enfermedad debido a que como
parte del tratamiento los pacientes reciben terapia inmunosupresora, esta terapia
podria aumentar el riesgo de infeccion, sin embargo, el mecanismo aldn no esta muy
claro. El Staphylococcus aureus es el germen que esta mas relacionado a artritis

reumatoide en infeccion de prétesis®?.

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no controlada es implicada en diversos estudios
como factor de riesgo. En este estudio se encontrd asociacion significativa entre la

DM2 vy la infeccion de prétesis de rodilla (p<0.05) determinando valores de OR
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significativos (OR=5.63 IC95% 2.69-11.78). Multiples estudios definen a la DM2
como factor de riesgo de infeccién de protesis de rodilla®31419.36.37) | os rangos de
OR en estos estudios tuvieron un rango entre 1.28-6.07, lo cual es consistente con lo
encontrando en este estudio. El 8.5% de los pacientes que se someten a una
artroplastia de rodilla son pacientes diabéticos. La hiperglicemia sin diabetes
también es un factor de riesgo que ocasiona resultados postquirtrgicos suboptimos
y esta relacionado a infeccion de protesis®?). La diabetes presenta un riesgo
aumentado a presentar complicaciones infecciosas en pacientes diabéticos
insulinodependientes en comparacion con los no insulinodependientes que son
operados de protesis®, la presente investigacion no diferencié entre pacientes
quienes son insulino y no insulino dependientes. Los pacientes diabéticos tienen un
riesgo aumentado de infeccion establecido debido a la lesion microvascular la cual
generarian hipoxia a nivel de la herida operatoria, este riesgo aumenta Si
adicionalmente la diabetes esta mal controlada. La prevalencia de complicaciones
infecciosas en artroplastias de rodilla en pacientes con diabetes varia entre 1.2-

12%49),

Las neoplasias malignas estan ligadas a inmunosupresion y a un riesgo aumentado
de infeccion. En este estudio se encontré que no existe una asociacion significativa
de las neoplasias malignas con la aparicion de infeccion de protesis de rodilla
(p=0.093) con una fuerza de asociaciéon (OR=6.23 IC95% 0.55-70.53). En la muestra
gue se analizé los tipos de neoplasia encontrados fueron cancer de mama y de
préstata. El estudio realizado fue concordante con una revisién sistematica que

demostré que la neoplasia maligna no tiene relacién significativa con la aparicion de
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infeccién de protesis de rodilla (RR=1.52 1C95% 0.98-2.34)©6). Como se mencioné al
inicio existe una relacion cercana entre neoplasias malignas y la aparicion de
infeccién. Esto Ultimo esta relacionado a la disminucién de la inmunidad. Pero este
tipo de infecciones protésicas son causadas, generalmente, por gérmenes gram

negativos o atipicos“9).

La depresion es otro factor de riesgo aparentemente asociado a infeccion de
protesis de rodilla con fundamentos controversiales. En este estudio no se encontro
asociacion significativa entre la depresion y la aparicion de infeccion de protesis de
rodilla (p=0.43) por lo que no fue considerado como un factor de riesgo (OR=0.63
IC95% 0.20-1.98) sin significancia estadistica. Un estudio de tipo revision
sistematica encontré asociacion significativa de la depresiéon con la infeccion de
prétesis de rodilla encontrando valores (OR=1.48 IC95% 1.13-1.95)(36) lo cual no
concordante a los resultados presentados. La depresion como factor de riesgo
fisiopatolégicamente esta ligado a la malnutricién, por tal razén es un factor de

riesgo que tiene una probabilidad aparente a la infeccion de protesis de rodilla®?,

Las artritis postraumaticas se generan debido a una fractura articular que
comprometa fémur distal o tibia con o sin tratamiento quirdrgico, dicha situacion
puede desencadenar en un evento de osteoartrosis. La investigacion realizada no
encontré asociacién significativa entre la presencia de una artritis postraumatica y la
aparicion de infeccién de prétesis de rodilla (p=0.259) con valores de fuerza de
asociacion (OR=2.10 IC95% 0.56-7.81) los cuales no son significativos. En un
estudio de casos y controles se encontré asociacion significativa entre la presencia
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de artritis postraumatica y la infeccion encontrando valores de Hazard Ratio
(HR=3.58 IC95% 2.20-5.82) este hecho es contrario al presente estudio. El paciente
que ha sido operado de osteosintesis de rodilla con presencia de material de
osteosintesis al momento de la artroplastia fue reportado como factor de riesgo de
infeccién protésica. Esto va en relacion la cicatriz quirargica que esta relacionada a
contribuir al riesgo de infeccidon de prétesis de rodilla, sin embargo los pacientes

postosteotomia y postartroscopia de rodilla, no reportaron la misma relacion“9).

La leucocituria asintomatica preoperatoria no ha sido demostrada como factor de
riesgo asociado a infeccion de protesis segun la literatura revisada. Definida como
mas de diez leucocitos/por campo en el andlisis de orina centrifugada®®. En el
presente estudio no se encontré asociacion significativa entre la leucocituria
asintomatica y la presencia de infeccidén de prétesis de rodilla (p=0.497) con valores
(OR=1.29 1C95% 0.61-2.71) siendo no significativo. Inclusive un estudio no
encuentra asociacion significativa entre la infeccion urinaria establecida y la
aparicion de infeccién®. Un estudio retrospectivo demostré que no existe asociacion
significativa entre la leucocituria asintomatica y la aparicion de infeccion de proétesis
de rodilla (p=0.968) encontrando valores (OR= 1.04 IC95% 0.13-7.83)(55), dichos

resultados son concordantes con los resultados presentados previamente.
Factores intraoperatorios.

La comparacion de medias del tiempo quirdrgico fue analizada y se encontrd
diferencia significativa (p<0.05) entre los grupos sin infecciéon (71.5 minutos)
comparado con el grupo con infeccion (96.3 minutos), fue evidenciado que los
pacientes que desarrollaron infeccién tuvieron tiempos quirdrgicos altos en la
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muestra analizada. Estudios previos revelan resultados contradictorios en relacion al
tiempo quirdrgico, algunos mostraron que no existio significancia estadistica en
relacién al incremento del tiempo para el desarrollo de infeccién de protesis de
rodilla3757), a diferencia de otros en los que si existié diferencia significativa(:1444),
La presente investigacion determind que tiempos operatorios mayores podria
relacionarse con la aparicion de infeccion. Se describe en la literatura de
aproximadamente un tiempo mayor de dos horas como punto de corte para riesgo
de infeccién®. Cuanto mas tiempo demora un procedimiento quirlirgico, existe mas
posibilidad de que los agentes contaminantes tengan un mayor contacto probable
con el sitio quirtrgico® En este estudio no se encontré un tiempo mayor de dos
horas en la mayoria de las cirugias ya el rango de los tiempos operatorios fue (min-

Max: 78-115) en el grupo con infeccion.

La transfusion sanguinea no evidencié asociacion significativa con la aparicion de
infeccion de protesis de rodilla (p=0.857) encontrando valores (OR = 1.13 IC95%
0.28-4.47). Estos resultados fueron concordantes con los estudios revisados®437 en
los cuales la transfusion sanguinea no mostrd significancia estadistica. Aunque
existe un beneficio comprobado para mejorar la volemia intraoperatoria cuando
existe sospecha de sangrado excesivo, el consenso de Filadelfia demuestra una
relacion de las transfusiones en general con la probabilidad de infeccion de protesis
de rodilla®¥. La transfusion de sangre alogénica genera una reaccion
inmunomoduladora que podria esta asociada a la infeccion de proétesis de rodilla,
ademas las transfusiones han sido asociadas a aumento en la probabilidad de

hematomas y drenaje persistente 9,
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Factores postoperatorios

La comparacién de medias dias drenaje persistente present6 diferencia significativa
(p<0.05) entre el grupo sin infeccién (1.6 dias) cuando fue comparado con el grupo
con infeccién (3.5dias), se observé un aumento significativo de dias de drenaje
persistente en el grupo que desarrollé infeccion. Cuando se comparé la variable
drenaje persistente, definida por el consenso de Filadelfia como el drenaje a través
de la herida que persiste por mas de 72 horas*, en relacién a la aparicion de
infeccion de protesis de rodilla se encontré0 que si existe asociacion significativa
(p<0.05) entre estas dos variables presentando una fuerza de asociacion (OR=9.27
IC95% 3.85-22.31). El drenaje persistente indica que el paciente debe ser evaluado
de manera cuidadosa, ya que puede aumentar el riesgo de infeccion en doce veces
cuando se compar6 con los controles, de manera adicional el drenaje persistente
aumenta la estancia hospitalaria® en la presente pesquisa se determind que el

riesgo aumenta en unas nueve veces.

La infeccion superficial es un factor de riesgo que puede presentarse previamente al
desarrollo de una infeccion de protesis de rodilla. Es considerado como infeccion
superficial la dehiscencia de herida operatoria, el eritema en los bordes, bordes
necroticos. En el presente estudio se evidencié una asociacién significativa (p<0.05)
entre la aparicién de infeccidon superficial y la presencia de infeccién de protesis de
rodilla con valores (OR=6.87 1C95% 3.25-14.49). La literatura evidencié que las
infecciones superficiales de la herida elevan el riesgo de infeccion de prétesis en
cuatro veces dentro de los cinco primeros afios posteriores a la implantacion de la
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misma“® en este estudio se determind que la infeccion superficial puede aumentar
en seis a siete veces la probabilidad de aparicién de infeccion comparado con los

gue no presentan signos de infeccién superficial.

La estancia prolongada es un factor que podria elevar el riesgo de infeccién de
protesis de rodilla. En el estudio fue comparado las medias del numero de dias de
hospitalizacion en los grupos sin infeccion (5.3 dias) y con infeccion (6.9 dias)
encontrando diferencia significativa (p<0.05) se evidencio una tendencia a que los
pacientes con infeccion presentaron una estancia hospitalaria mayor al grupo que no
desarrollo infeccion. Cuando se analiz6 la variable tiempo de estancia prolongada
(definida por nuestro estudio como mayor a 5 dias) con el riesgo de desarrollar
infeccion de protesis de rodilla se encontré asociacion significativa (p<0.05) y con
una fuerza de asociacion con valores (OR=4.67 1C95% 2.26-9.64) determinando que
el antecedente de estancia hospitalaria prolongada puede aumentar el riesgo de
infeccion de 4-5 veces en comparacion con los que no desarrollaron infeccion. Este
hallazgo fue concordante con uno de los estudios revisados donde se evidencié
(OR=1.09 IC95% 1.01-1.10) lo que fue significativo y tuvo como diferencia que el
valor del OR es menor®. Los patégenos intrahospitalarios a los que el paciente esta
expuesto son los potenciales agentes causantes de infeccion. Estos agentes pueden
estar relacionados a neumonias, infecciones del tracto urinario o infecciones
superficiales de la herida operatoria debido a un tiempo mayor de hospitalizacion®“?,
No existe un consenso en relacion a la estancia hospitalaria prolongada, pero en el
Hospital Edgardo Rebagliati Martins como protocolo los pacientes permanecen

alrededor de 5 dias después de un procedimiento de artroplastia.
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Un andlisis aparte fue realizado para relacionar las variables que fueron
significativas en el estudio, por lo cual se usé el andlisis multivariante (una regresion
logistica binaria). Dicho analisis relaciona la variable dependiente (infeccion o no
infeccién) con variables independientes que formen un modelo que pueda explicar y
predecir de la mejor manera que factores de riesgo en conjunto podrian explicar la
aparicion del fendbmeno. Se eligié las cinco variables con valores de fuerza de
asociacion mas altos (OR) ya que este andlisis multivariante tiene recomendaciones
para su uso siendo una de ellas, no seleccionar mas que una variable por cada diez
individuos estudiados con el desenlace que se quiere modelizar 8. Por tal razon se
eligieron las variables obesidad (OR multivariante= 9.14 IC95% 3.28-25.48 p<0.05),
diabetes mellitus 2 (OR multivariante= 3.77 1C95% 1.38-10.32 p<0.05), drenaje
persistente (OR multivariante= 4.64 1C95% 1.03-20.80 p<0.05) e infeccion superficial
(OR multivariante= 27.35 1C95% 2.57-290.64 p<0.05) siendo estos mencionados
significativos a diferencia de la estancia prolongada el cual no fue significativo (OR
multivariante= 0.145 1C95% 0.01-1.88 p=0.140). No se incluyeron las variables
tabaquismo vy artritis reumatoide ya que no aportaban al modelo a pesar que fueron
significativas. Por lo cual nos permite precisar que la obesidad, la diabetes mellitus
2, el drenaje persistente y la infeccidn superficial fueron los factores de riesgo que en
conjunto explicarian mejor la aparicion de una infeccidbn de proétesis de rodilla.
Estudios previos realizaron comparaciones adicionales utilizando el analisis
multivariante uno de ellos al realizar dicho analisis no encontré ningun factor de
riesgo significativo asociado a infeccion de prétesis de rodilla®® otro estudio similar
gue uso el andlisis multivariado de tipo regresion logistica binaria mostro dos
variables que asociadas formaron un modelo para explicar la aparicion de infeccion

siendo estas variables el uso de drenaje (OR=7 IC95% 2.1-25 p<0.05) y un INR
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elevado (OR=2.4 1C95% 1.1-5.7 p<0.05)"9 siendo variables distintas a las

encontradas en la investigacion.

Las limitaciones de este estudio estan relacionadas directamente al déficit de una
adecuada base de datos y al dificil acceso al mismo, ya que se perdieron algunas
variables durante el estudio por un mal registro, adicionalmente la cantidad de
muestra casos de infeccion de proétesis tuvo que ser ajustada con la calculadora
debido a que la prevalencia de esta patologia es muy escaza por lo cual se sugiere
una muestra con mayor cantidad de casos. Debido a esto no se pudo analizar la
prevalencia de infeccion y tampoco se pudo saber con exactitud la aparicion de la
infeccion al revisar las historias clinicas. No se ha encontrado literatura nacional la

cual describa y desarrolle un problema de investigacion similar este.
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CONCLUSIONES

En el estudio realizado los factores preoperatorios de riesgo identificados para
infeccién de prétesis de rodilla son la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 mientras
que los factores postoperatorios identificados son la infeccion superficial de herida
operatoria, el drenaje persistente y la estancia hospitalaria prolongada los cuales
tanto por separado o en conjunto fueron considerados factores principales de riesgo.

La prevencion siempre es el mejor tratamiento.

El modelo multivariado de factores de riesgo debe permitir a los ortopedistas
desarrollar estrategias para la prevencion y atenuacion de dichos factores. Esta
investigacion, al ser la primera realizada en el hospital, es el punto de partida para
otras investigaciones que quieran seguir la linea de deteccién e impacto en la
prevencion de factores de riesgo para evitar complicaciones infecciosas en protesis

de rodilla.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementacion de mejoras en los mecanismos de recoleccion y
registro de bases de datos de los casos de pacientes con infeccion de protesis de
rodilla, asi como capacitaciones para mejorar el registro de la historia clinica
empezando por los residentes que son los que estan mas en contacto con la historia

clinica y el registro de los datos de relevancia tienen.

Se sugiere la realizacion de estudios a futuro con mayores muestras para mejorar la

potencia del estudio.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccién de datos

Numero de Historia Clinica:

Edad: Fecha:

Sexo: Infeccion: Si (1) NO (0) Tiempo de seguimiento:

Lugar de Proveniencia: Rural urbano (

Preoperatorios

Intraoperatorios

Postoperatorios

Obesidad: SI (1) = NO (0)

IMC:

Antibioticos profilacticos Si(1) -

NO (0)

Drenaje persistente: Si (1)- No

©)

Dias:

Tabaquismo: Si (1)- NO (0)

Infeccion superficial de HO:

Si(1)- NO(0)

Artritis reumatoide: Si (1) - NO (0)

Tiempo quirudrgico:

Diabetes mellitus: Si (1) — NO (0)

HbAlc:

Uso de torniquete: Si(1)- NO (0)

Tiempo de torniquete:

Estancia prolongada
postquirdrgica: Si(1) — NO (0)

Dias:

Neoplasia: Si (1)- NO (0)

Tipo:

Drenaje tubular: Si(1)- NO(0)

Albumina:

Transfusiones sanguineas: Si(1) -

No(0)

Depresion: Si (1)- NO (0)

Anestesia: General — Epidural —

Espinal.

Artritis postraumatico: Si(1) — NO(0)

Psoriasis: Si(1) — NO(0)

Leucocituria asintomatica: Si(1) —
NO (0)

Leucocitos/Campo:
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