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El Fondo Nacional de Recursos para la Medicina Al-

tamente Especializada (FNR) constituye una parte im-

portante y a la vez novedosa del sistema de salud del

Uruguay. Importante, porque se trata de una institu-

ción creada por ley para asegurar el acceso de toda la

población a un conjunto de prestaciones médicas que

fueron consideradas como de alta especialización e

impacto económico. Novedosa, porque se ha constitui-

do en escenario de importantes reformas que, basándo-

se en la calidad, aseguraron su viabilidad económica.

En ese marco adquiere especial relevancia este tra-

bajo que recoge los indicadores de infección de sitio

quirúrgico en artroplastias de cadera por artrosis rea-

lizadas bajo esta cobertura en los períodos noviem-

bre 2004 – junio 2005 y octubre 2005 – diciembre

2005. El mismo forma parte de un esfuerzo institucional

significativo para avanzar en el desarrollo de la investi-

gación y el monitoreo de resultados en vistas a la

mejora de la calidad. El FNR ha entendido que docu-

mentar la información proveniente de la gestión del

sistema, analizarla y compararla con los estándares

internacionales es inherente a su responsabilidad de

administrador. Hacer públicos los datos ayuda a for-

talecer  el sistema y a modificar lo que debe ser corre-

gido en bien de la seguridad de los pacientes.

De acuerdo a la ley fundacional del año 1980, el FNR

es una persona pública no estatal que financia actos

de medicina altamente especializada. Se entiende por

tal la que requiere una gran concentración de recursos

humanos y materiales para un escaso número de pa-

cientes en los que está en juego el pronóstico vital o

funcional, articulados de forma que permitan obtener

la excelencia asistencial. Al día de hoy, más de 200.000

pacientes han podido acceder a estas técnicas que se

realizan en diversas instituciones, incluyendo treinta y ocho

centros de hemodiálisis radicados en todo el país.

En ese contexto, la misión del FNR es otorgar

financiamiento a ese conjunto de prestaciones con

efectividad demostrada, cuando existen indicacio-

nes basadas en evidencia científica; permitir el acce-

so equitativo de toda la población del país; asegu-

rar que los procedimientos se realicen con un alto

nivel de calidad y velar por la eficiencia del sistema

adoptando las medidas necesarias para asegurar

su sustentabilidad.

Con esa finalidad es que se han incorporado las ac-

tividades de seguimiento, los programas de preven-

ción, el monitoreo de complicaciones y la evaluación

de resultados, cuya implementación ha permitido ge-

nerar trabajos como el que se está presentando. La

serie de publicaciones técnicas, de la cual este número

forma parte, pretende difundir los conocimientos que

se generan en este ámbito y que seguramente serán

de interés para los demás actores del sistema.

Prólogo
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En el marco de su programa de evaluación de resul-

tados, el FNR ha dispuesto analizar los datos de infec-

ción de sitio quirúrgico (ISQ), mortalidad operatoria,

reintervenciones, resultados funcionales y calidad de

vida luego de realizados procedimientos de artroplas-

tia de cadera por artrosis ya sea por indicación prima-

ria o secundaria a otras afecciones. (1- 3)

La incidencia de ISQ en un procedimiento quirúrgico

limpio se considera un indicador de resultado del de-

sempeño de un proveedor de atención de salud, a

condición de que dicho indicador se ajuste adecuada-

mente por los factores de riesgo pre-operatorios.(4 -6)

Múltiples estudios han analizado factores que se

asocian a la ocurrencia de ISQ en artroplastia de cade-

ra; los más frecuentemente encontrados pueden agru-

parse de la siguiente forma:

factores referidos a las condiciones del paciente o

a la patología articular subyacente, como puntaje

> 3 en la escala de la Sociedad de Anestesiología

Americana (ASA), edad avanzada, sexo femenino,

obesidad, diabetes, artroplastia o cirugía articular

previa, infecciones peri-operatorias no articulares,

infección previa de la articulación o del hueso ad-

yacente, artritis reumatoidea, psoriasis e interna-

ción pre-operatoria prolongada (7 – 13)

Introducción

factores vinculados a la cirugía y a la evolución

post-operatoria precoz como cirugía prolonga-

da, sangrado o formación de hematoma posto-

peratorio, dificultad en la cicatrización de la heri-

da, drenaje persistente de exudado por la heri-

da, ausencia de profilaxis antimicrobiana o profi-

laxis administrada fuera del momento oportuno

y alto número de personas en la sala de opera-

ciones (8 -12,14)

puntajes o escalas que reúnen algunos de los

anteriores (puntuación 1 o 2 en el puntaje de

riesgo de infección quirúrgica del sistema de Vi-

gilancia de Infección Nosocomial de los Estados

Unidos - Nat ional  Nosocomial  Infect ion

Surveillance NNIS

factores relacionados con la institución donde se

realiza el procedimiento y con equipo de técni-

cos actuantes como número de artroplastias

realizadas por año en el hospital y experiencia

del cirujano. (15 - 18)

El objetivo de este estudio fue conocer la incidencia

de ISQ en los pacientes intervenidos de artroplastia

de cadera por artrosis en el Uruguay y analizar la aso-

ciación de distintas variables con  la ocurrencia de

dicha infección.
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Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo-analítico de una

cohorte histórica de pacientes sometidos a artroplas-

tia primaria de cadera. Se trató de un estudio

multicéntrico, no advertido y los procesos se ejecutaron

en la forma habitual en la que se realizan en cada centro.

Población de estudio - Criterios de in-
clusión y exclusión

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos por

artroplastia primaria de cadera por artrosis en los cua-

tro IMAE que realizan dicho procedimiento en Uru-

guay, entre el 1° de noviembre de 2004 y el 30 de junio

de 2005 y entre el 1° de octubre y el 31 de diciembre

de 2005. No existieron criterios de exclusión.

Métodos

La vigilancia se realizó a través de entrevistas tele-

fónicas a cargo de licenciadas en enfermería del FNR.

Se entrevistó a los pacientes, o familiar o tercero a

cargo que estuviera informado de la situación, ade-

más de visitas a los pacientes internados con infección.

Se estudió la ocurrencia de ISQ, el tiempo entre la

cirugía y el desarrollo de la infección y su asociación

con las siguientes variables  de estudio:

vinculadas al paciente: edad, sexo, peso, índice de

masa corporal (IMC), procedencia geográfica (Mon-

tevideo o Interior), cobertura asistencial (pública o

privada), puntaje de ASA, tabaquismo, alcoholis-

mo, comorbilidades (diabetes, obesidad, enferme-

dades cardiovasculares, respiratorias, neurológi-

cas, renales), infecciones previas o en tratamiento

(urinarias, cutáneas).

Material y Métodos

vinculadas a la cirugía: duración, profilaxis antibiótica

(antibiótico administrado, administración de dosis

intra-operatoria - denominada repique), tipo de

anestesia, utilización de cemento con antibiótico,

IMAE, equipo quirúrgico, realización de la cirugía en

sala con aire ultra-limpio.

Se utilizaron las siguientes definiciones de infección

del sitio quirúrgico, adaptadas de las utilizadas por los

Centros de Prevención y Control de Enfermedades de

los Estados Unidos - Centers for Disease Control and

Prevention (CDC): (19)

Infección de sitio quirúrgico incisional superficial: pre-

sencia de síntomas de proceso inflamatorio a nivel de

la herida operatoria (dolor, eritema, calor) dentro de

los treinta días de la cirugía asociados a:

a)a)a)a)a) apertura de la herida, espontánea o por parte del

médico con drenaje de material purulento o cuyo

cultivo mostró crecimiento de microorganismos; ó

b)b)b)b)b) requerimiento de tratamiento específico por el

proceso a nivel de la herida (antibióticos y/o cura-

ciones).

Infección de sitio quirúrgico incisional profunda: pre-

sencia de las condiciones establecidas en la categoría

anterior dentro del año siguiente a la cirugía, asociada

a fiebre y reingreso con limpieza quirúrgica en sala de

operaciones.

Infección de órgano/cavidad: presencia de infección

dentro del año siguiente a la realización de la cirugía,

que requirió internación y extracción de la prótesis o

limpieza quirúrgica y en la que se comprobó pus o

material cuyo cult ivo mostró crecimiento de

microorganismos a nivel peri-protésico.
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Análisis estadístico

Se describió la frecuencia de ISQ global y según

los diferentes tipos. Se estudió mediante análisis de

supervivencia el tiempo hasta la aparición de ISQ y

se comparó la supervivencia libre de infección me-

diante análisis bi-variado utilizando curvas de Kaplan-

Meier, test de log-rank y regresión de Cox univariada

y multi-variada. Se evaluaron los supuestos de pro-

porcionalidad en los riesgos del modelo de Cox. Se

utilizaron pruebas de t de Student y Mann- Whitney

para comparación de medias en las variables cuan-

titativas. La estimación del riesgo se realizó me-

diante el riesgo relativo y el intervalo de confianza

(IC) al 95% del mismo. Valores de p<0,05 fueron

considerados estadísticamente significativos. Se uti-

lizó el software estadístico SPSS 11.5. (SPSS Inc.,

Chicago, IL, USA).

En el período estudiado, se intervinieron en Uruguay

1.109 pacientes por artroplastia de cadera por artrosis

con cobertura del FNR. Se realizó el seguimiento en

1.055 (95,1%). No se logró contactar a 54 pacientes.

El tiempo promedio de seguimiento fue 152 días, con

un desvío estándar (DE) de 83,6 días.

Resultados

Las características basales de la subpoblación en la

que se realizó el seguimiento y de la población total no

presentaron diferencias significativas, como muestra

la Tabla 1. En la Tabla 2 se comparan ambos grupos

según variables inherentes a la cirugía, no evidencián-

dose diferencias significativas.

Tabla 1. Características de la población total y la población analizada.

(continúa en pág. siguiente)
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Tabla 2. Características de la cirugía en la población total
y en la población analizada.

* ATB: antibiótico

(continúa Tabla 1)
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Incidencia de ISQ

Se completó el seguimiento de ISQ en 98,7% de

los pacientes contactados (1040/1055). Cuatro pa-

cientes fallecieron antes de que se finalizara el segui-

miento de ISQ y en 11 pacientes no se pudo determi-

nar la presencia de ISQ (información no concluyente,

síntomas de probable infección sin criterios definitivos

y con evaluación posterior pendiente).

Hubo 87 pacientes (8,4%) que cumplieron criterios

de ISQ. De los 87 pacientes que presentaron infección

de sitio quirúrgico, 54 (62,1%) presentaron ISQ

incisional superficial, 25 (28,7%) ISQ incisional profun-

da y 8 (9,2%) de órgano/cavidad. La incidencia acu-

mulada de ISQ incisional superficial, incisional profun-

da y de órgano/cavidad fue 5,2%; 2,4% y 0,8% res-

pectivamente.

Factores asociados a ISQ

En las tablas 3 y 4 se muestra el análisis bivariado

para potenciales factores de riesgo para la ocurrencia

de ISQ. Los IMAE donde se realizaron los procedi-

mientos se identifican con letras A a la D.

Otros factores analizados y que no mostraron aso-

ciación significativa con el desarrollo de ISQ fueron:

diabetes, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes

cardiovasculares (hipertensión arterial, cardiopatía), an-

tecedentes respiratorios (enfermedad pulmonar

obstructiva crónica, asma), antecedente de infeccio-

nes urinarias, infección urinaria en tratamiento, antece-

dente de uso de corticoides, antecedente de enferme-

dad diverticular, antecedente de anemia u otro antece-

dente hematológico, número de antecedentes perso-

nales por paciente, puntaje de ASA, tipo de anestesia

utilizada, realización de reconstrucción ósea y uso de

cemento con antibiótico.

La edad promedio de los pacientes que desarrolla-

ron ISQ fue 69 años (DE 10,6 años) y la de los que no

se infectaron fue 67,9 años (DE 11,1 años), no se

evidenció diferencia en el promedio de la edad de am-

bos grupos.

Tabla 3. Análisis de variables cuantitativas asociadas a ISQ.
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Se evidenció una asociación entre el IMC y el riesgo

de desarrollar ISQ. Los pacientes que desarrollaron

ISQ tuvieron un promedio de IMC de 30,76 kg/m2 (DE

5,56) y los pacientes que no se infectaron tuvieron un

promedio de IMC de 28,2 kg/m2 (DE 4,5) (p<0,001).

Los pacientes con IMC menor de 30 kg/m2 tuvieron el

menor riesgo de ISQ, el riesgo aumento progresiva-

Tabla 4. Análisis de factores asociados a ISQ,
supervivencia y estimación del riesgo.

mente a 2,3 veces en los pacientes con IMC entre 30

y 35 kg/m2 y a más del triple en aquellos con IMC de

35 kg/m2 o mayor.

También se encontró una asociación significativa

entre el peso corporal y el riesgo de desarrollar ISQ;

los pacientes con un peso mayor a 90 kg tuvieron
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un riesgo 1,6 veces mayor de ISQ que los pacientes

con peso menor a 90 kg (p=0,05).

Los pacientes intervenidos por artrosis secundaria a

artritis autoinmune como la artritis reumatoidea, artritis

psoriásica o artritis anquilosante tuvieron una mayor fre-

cuencia de ISQ que los intervenidos por otros tipos de

patologías articulares (p=0,011). Aquellos que recibieron

profilaxis antimicrobiana con cefradina presentaron un ries-

go significativamente mayor desarrollar ISQ que los recibie-

ron profilaxis con cefuroxime (RR=1,86; IC 95% 1,05-3,3).

Con referencia a la profilaxis antimicrobiana, se ana-

lizó la participación de otros cuatro factores que po-

El mismo análisis se realizó considerando las tres

categorías de IMC. Se observó que en los pacientes

que recibieron cefuroxime el riesgo de infección no

varió significativamente entre las diferentes categorías

de obesidad (p=0,45); por el contrario, en los pacientes

que recibieron otro antibiótico, el riesgo de ISQ aumentó

progresivamente con el aumento del IMC (p<0,001).

En la Tabla 6 se muestra la proporción de pacientes

libres de ISQ a 30, 90 y 180 días de la cirugía según el

tencialmente interactuaran con la misma. Se analiza-

ron las interacciones entre el antimicrobiano utilizado

con otras variables tales como el peso del paciente, el

IMC, la duración de la cirugía y la administración de una

segunda dosis de antimicrobiano durante la cirugía

(repique intra-operatorio).

Este análisis evidenció que los pacientes que reci-

bieron cefuroxime presentaron similar riesgo de ISQ

independientemente de su peso y que el riesgo au-

mentó cuando recibieron otro antibiótico y el peso

fue menor a 90 kg y aumentó significativamente (más

de 2 veces) cuando recibieron otro antibiótico y el

peso fue mayor a 90 kg. (Tabla 5)

Tabla 5. Análisis de supervivencia y estimación de riesgo de ISQ
según el peso corporal y la profilaxis antibiótica administrada.

antibiótico administrado y la duración de la cirugía. Se

observó que los pacientes que recibieron cefuroxime

tuvieron riesgo de ISQ similar independientemente de

que la duración fuera mayor o menor a 60 minutos.

Sin embargo los pacientes que recibieron otro anti-

biótico como profilaxis tuvieron significativamente ma-

yor riesgo de ocurrencia de ISQ cuando la duración

de la cirugía fue mayor de 60 minutos (RR=2,5; IC

95% 1,18-5,3).
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Con respecto a la administración de repique intra-

operatorio, se observó que el riesgo de ISQ fue

similar en los pacientes que recibieron profilaxis con

Tabla 6. Análisis de supervivencia y estimación de riesgo de ISQ según la
duración de la cirugía y la profilaxis antibiótica administrada.

cefuroxime y con otros antibióticos, independiente-

mente de la administración de repique intra-

operatorio. (Tabla 7)

Tabla 7. Análisis de supervivencia y estimación de riesgo de ISQ
según el antibiótico profiláctico usado y la administración

de repique antibiótico intra-operatorio.

Cuando se analizó la supervivencia libre de ISQ, en

el grupo de pacientes que recibió cefuroxime y en el

grupo que recibió otro antibiótico profiláctico, según

el peso de los pacientes y la administración de repique

antibiótico se observó que, en los pacientes que reci-

bieron cefuroxime, el peso y la administración de repi-

que no modificaron el riesgo de ISQ. En cambio, en los

pacientes que recibieron profi laxis con otro
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antimicrobiano, el grupo de pacientes con peso ma-

yor a 90 kg y que recibió repique antibiótico tuvo sig-

nificativamente mayor riesgo de ISQ (p=0,043); este

riesgo mayor coincidió con una duración significativa-

mente mayor de la cirugía.

En la Tabla 8 se muestra la proporción de pacien-

tes libre de ISQ a 30, 90 y 180 días, en el grupo que

recibió profilaxis con cefuroxime y en el grupo que

recibió otro antibiótico, según la duración de la ciru-

Análisis de los resultados de los IMAE

El análisis de la incidencia de ISQ en cada IMAE

mostró que el riesgo de ISQ fue diferente entre los

centros. El IMAE A presentó significativamente mayor

gía y el peso de los pacientes. En los pacientes que

recibieron cefuroxime no se observó que el peso y

la duración de la cirugía modificaran significativa-

mente el riesgo de ISQ. En los pacientes que reci-

bieron profilaxis con otro antibiótico, el riesgo de

ISQ varió según la duración de la cirugía y el peso

del paciente. El riesgo más bajo lo presentaron

los pacientes que pesaron menos de 90 kg y la

cirugía tuvo una duración menor de 60 minutos

(RR=0,43; p=0,011).

Tabla 8. Análisis de supervivencia y estimación del riesgo de ISQ
según el antibiótico administrado y la duración de la cirugía

y el peso del paciente.

riesgo que el IMAE D (p=0.018), y no se observaron

diferencias entre los otros centros. No se pudo esti-

mar el riesgo de ocurrencia para el IMAE C debido al

bajo número de casos y a que no presentó ningún

evento en el período estudiado. (Tabla 4)
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Cuando se agregó en el análisis el IMAE como varia-

ble independiente (sin el IMAE C, ya que no presentó

ningún evento), no se observó que dicho factor se

asociara al desarrollo de ISQ.

Se analizaron en forma conjunta las variables vincu-

ladas al paciente o pre-operatorias, las tres variables

relacionadas con la profilaxis (antimicrobiano, repique

intra-operatorio y duración de la cirugía) y las

interacciones entre ellas. El modelo final generado se

muestra en la Tabla 10. En dicho modelo, las variables

asociadas al paciente mantuvieron el comportamien-

to observado previamente: los mayores de 75 años,

los portadores de artritis autoinmune y los obesos

mostraron mayor riesgo de ISQ, aún considerando en

el análisis la profilaxis antibiótica y la duración de la

cirugía. Se observó además, que el riesgo de ISQ

ajustado por los otros factores fue muy bajo para los

pacientes que recibieron repique intra-operatorio

El comportamiento de la variable IMC respecto

al desarrollo de ISQ fue diferente según los IMAE;

en los IMAE A y B, se observó que la frecuencia

de ISQ aumentó  significativamente con el au-

mento del IMC (p=0,004 y p=0,002, respectiva-

mente), sin embargo dicha asociación no se ob-

servó en los pacientes intervenidos en el IMAE D

(p=0,60).

Análisis multi-variado

El análisis multi-variado, considerando las varia-

bles pre-operatorias, mostró que los factores aso-

ciados al desarrollo de ISQ fueron la edad (particu-

larmente la edad mayor a 75 años), la obesidad y la

patología articular de base (artrosis secundaria a

artritis autoinmune versus otras causas). (Tabla 9)

Tabla 9. Análisis de factores pre-operatorios asociados a ISQ.

(RR=0,012; IC 95% 0,001-0,328) y que la administra-

ción de cefuroxime como antibiótico profiláctico no

afectó el riesgo de ISQ cuando se consideraron todos

los factores enumerados.

En un modelo intermedio se consideraron las

interacciones categóricas entre el peso (<90 Kg y >90

Kg) y duración de la cirugía (<60 minutos y >60 minu-

tos), por un lado y entre el antibiótico profiláctico

(cefuroxime u otro) y la administración de repique intra-

operatorio, por otro. Se observó que el riesgo de ISQ

ajustado por los otros factores considerados en el

modelo (edad, enfermedad articular subyacente) varió

significativamente según:

a)a)a)a)a) la duración de la cirugía y el peso del paciente: fue

máximo en los pacientes que asociaron cirugía  mayor

de 60 minutos y peso mayor de 90 kg (RR= 2,13; IC

95% 1,14-3,98, p=0,017)
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b)b)b)b)b) el antibiótico profiláctico administrado y la admi-

nistración de repique intra-operatorio: fue mínimo en

los pacientes que recibieron cefuroxime y repique intra-

operatorio (RR=0,297; IC 95% 0,09-0,95, p=0,04).

Cuando se analizó la variable IMAE en conjunto con

otros factores en cualquiera de los modelos explicati-

vos finales, la misma no se asoció significativamente

con la ocurrencia de ISQ.

Tabla 10. Modelo explicativo final de la ocurrencia de ISQ.
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El estudio permitió conocer la incidencia de ISQ en

los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera

en el Uruguay y conocer qué factores se asociaron a

dicha infección.

Incidencia y tipo de ISQ

La incidencia acumulada global de ISQ fue 8,4%.

Esta incidencia relativamente elevada de ISQ corres-

pondió fundamentalmente a infecciones incisionales,

observándose una baja frecuencia de infecciones con

compromiso de la prótesis articular. La frecuencia re-

lativamente elevada de ISQ incisionales puede expli-

carse, en parte, por el hecho de que todos los pacien-

tes tuvieron un seguimiento post-alta mayor a tres

meses. Múltiples estudios de vigilancia epidemiológica

de ISQ han demostrado que la realización de vigilancia

posterior al alta hospitalaria permite la identificación

de una proporción mayor de ISQ, ya que 30 a 50% de

ellas se hacen evidentes luego del egreso del paciente.

Específicamente en cirugía osteo-articular, Huotari et

al. en un estudio multicéntrico en nueve hospitales

finlandeses, encontraron que la incidencia de ISQ en

artroplastia de cadera fue 2,1% cuando sólo conside-

raron los datos de infección de la internación y subió a

3,9% cuando consideraron los datos de la vigilancia

posterior al alta.(20) También en artroplastia de cadera,

Reilly et al. analizando los datos de treinta y dos hos-

pitales escoceses, encontraron que la incidencia de

ISQ fue 1,75% (51/2908) en aquellos pacientes que

no tenían vigilancia post-alta y que la misma ascendía

a 2,67% (94/3524) cuando analizaron los pacientes

con seguimiento posterior al alta hospitalaria. (21)  Por

su parte, Geubbels et al en otro estudio multicéntrico

en sesenta y dos hospitales holandeses, encontraron

que la realización de vigilancia posterior al alta hospitala-

ria aumentaba significativamente la probabilidad de iden-

tificar una ISQ en cirugía de artroplastia de cadera. (22)

Aún teniendo en cuenta este hecho, la incidencia de

ISQ hallada en este estudio fue relativamente elevada

si se compara con la mayoría de las series internacio-

nales recientes, las que reportan cifras menores a 4%.

No obstante, Gaine et al. reportaron una incidencia de

ISQ de 9,3% en pacientes operados en los años 90’.
(23) Otras series internacionales reportaron incidencias

similares y también más elevadas a las encontradas

en el presente estudio para grupos específicos de

pacientes, como aquellos operados sin profilaxis

antibiótica sistémica, por cirujanos suplentes, en hos-

pitales chicos o con bajo número de procedimientos

anuales. (11, 14, 16, 24, 25)

La mayoría de la infecciones fueron incisionales y

hubo una muy baja frecuencia de infecciones de órga-

no/cavidad. Este hecho obedece a que probablemen-

te con un seguimiento de cuatro meses se captaron

casi la totalidad de las infecciones incisionales y dentro

de las infecciones de órgano/cavidad (protésicas), sólo

se captaron las infecciones agudas precoces. Por lo

tanto, la incidencia hallada de infecciones protésicas

(0,8%) corresponde a la incidencia de infecciones

protésicas precoces, las que representan habitualmen-

te 40% de las infecciones protésicas. (26)

Factores de riesgo para ISQ

El análisis multivariado de los factores vinculados al

paciente o pre-operatorios evidenció que la edad, la

obesidad y la presencia de artritis autoinmune fueron

factores de riesgo para ISQ.

La edad tuvo un comportamiento particular, la inci-

dencia fue mayor en el grupo etario de 75 años o más.

Varios estudios han encontrado un aumento del ries-

go de ISQ con el aumento de la edad en pacientes

operados de artroplastia de cadera. (10, 14)

Discusión
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Este estudio confirmó a la obesidad como un factor

muy importante y sugiere que el riesgo aumenta pro-

gresivamente con el aumento del IMC. Los pacientes

con IMC en el rango de obesidad (30 a 35 kg/m2)

presentaron más del doble de riesgo de ISQ que los

pacientes con IMC menor a 30 kg/m2 y los pacien-

tes en el rango de obesidad severa-muy severa (IMC

mayor a 35 kg/m2) presentaron un riesgo cuatro

veces mayor.

Otros estudios han puesto en evidencia una asocia-

ción entre la obesidad y el riesgo de ISQ en la cirugía

osteo-articular. Lübbeke et al. evaluaron el efecto de la

obesidad en la incidencia de las principales complica-

ciones postoperatorias en 2495 artroplastias de ca-

dera. Estos autores encontraron que los pacientes

con IMC mayor a 30 kg/m2 tuvieron 5,1 veces más

riesgo de desarrollar ISQ respecto a los pacientes

con IMC menor de 30 kg/m2, ajustado por edad, sexo

y diagnóstico; dicha diferencia se produjo funda-

mentalmente a expensas de los pacientes del sexo

femenino. (27)

En el mismo sentido, Stickles et al. encontraron que

la frecuencia de complicaciones ortopédicas (infeccio-

nes u otras) aumentó en forma progresiva con el au-

mento del IMC, con cifras de 3.5%, 8.7%, 5.7%,

11.1% y 16.7%, para los pacientes con IMC menor a

25, entre 25 y 30, entre 30 y 35, entre 35 y 40 y

mayor de 40 kg/m2, respectivamente. (28) Otros auto-

res también reportaron que la obesidad fue un factor

que se asoció a retraso en la cicatrización de la herida

en artroplastia de cadera. (29,30)

Mauerhan et al. en un estudio prospectivo, encon-

traron que los pacientes obesos  tuvieron más del

doble de riesgo de infecciones profundas de sitio qui-

rúrgico que los pacientes con peso corporal no mayor

a 30% del peso ideal. (31)

La asociación entre obesidad y mayor riesgo de

ISQ y morbilidad asociada a la artroplastia de cadera

también fue puesta en evidencia en el seguimiento de

16291 artroplastias totales primarias de  cadera  rea-

lizado por Ridgeway et al, analizando los datos del

sistema de vigilancia nacional de infecciones (SSISS)

de la Agencia de Protección a la Salud del Reino, así

como por otros estudios. (10,32,33)

También se puso en evidencia la importancia de las

artritis autoinmunes como factor de riesgo. Los pa-

cientes con artrosis secundaria a artritis autoinmunes

(reumatoidea, psoriasica y anquilosante) tuvieron un

riesgo más de cuatro veces mayor que los pacientes

con otro tipo de patología articular. Andrews et al. en

un estudio pionero demostraron que los pacientes

con artritis reumatoidea y espondilitis anquilosante

tuvieron 5,5 y 4,3 veces más riesgo de ISQ luego de

una artroplastia de cadera, respectivamente, que los

pacientes con artrosis primaria. (25)

Por su parte, el estudio de Poss et al. encontró que

la artritis reumatoidea aumentó 1,8 veces el riesgo de

infección protésica en la artroplastia de cadera (8), si-

milar a lo reportado por Berbari et al, que en un estu-

dio caso-control de 462 infecciones protésicas, en-

contraron que la artritis reumatoidea fue un factor aso-

ciado a infección protésica en el análisis univariado,

aumentando al doble la ocurrencia de la misma (OR=2,

IC 95% 1.3-3.0). (9) Otros autores también han insisti-

do en la importancia de los portadores de artritis

reumatoidea y otras artritis autoinmunes como pobla-

ciones especialmente vulnerables a ISQ luego de una

artroplastia, siendo los mecanismos propuestos para

el mayor riesgo la propia inmunosupresión de la enfer-

medad,  asociada a la del tratamiento (especialmente

corticoides y otros inmunosupresores), la asociación

de lesiones en la piel y una mayor frecuencia de coloni-

zación con Staphylococcus aureus.(26, 34 - 36).

La consideración en el análisis de factores asocia-

dos al proceso de asistencia en los centros permitió

observar varias asociaciones importantes. Dichas

observaciones sugieren inicialmente que el aumento

del riesgo de ISQ asociado a la administración de otro

antibiótico profiláctico diferente de cefuroxime estuvo
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determinado principalmente por su utilización en los

pacientes con mayor peso corporal y en las cirugías

largas. Las posibles interacciones entre peso, admi-

nistración de repique antibiótico, duración de la cirugía y

el antibiótico utilizado modificaron el riesgo de infección.

El análisis conjunto de estos factores en el análisis

multivariado permitió generar diversos modelos para

interpretar el fenómeno. El modelo final mostró que las

variables pre-operatorias se mantuvieron significati-

vas y la administración de repique apareció como un

factor protector muy importante, así como también lo

fue su interacción con la duración de la cirugía. De

acuerdo a este análisis  la  utilización de cefuroxime

como antibiótico profiláctico no fue significativa y no

se confirmó el efecto protector del cefuroxime obser-

vado en los análisis previos.

Dicho fenómeno puede interpretarse como no aso-

ciado al efecto intrínseco del cefuroxime (espectro de

acción), sino que se vincularía fundamentalmente a la

farmacocinética de la droga (vida media, distribución y

eventualmente niveles logrados en los pacientes obe-

sos). Esto explicaría que cuando se ajusta adecuada-

mente el análisis por los otros factores como la  obe-

sidad, duración de la cirugía y repique, la variable

cefuroxime deje de ser significativa.

Esta interpretación es absolutamente compatible

con el conocimiento previo de la farmacocinética del

cefuroxime respecto a la cefradina, antibiótico usado

en la gran mayoría de los pacientes que no recibieron

cefuroxime. Es de destacar la mayor vida media del

cefuroxime (1,7 versus 0,7 horas), así como la mayor

unión a proteínas y las  concentraciones pico, plasmáticas

y óseas más elevadas logradas con una dosis de 1,5 g

de cefuroxime que con 1 g de cefradina. (37-50)

Los estudios que analizaron la penetración y la con-

centración promedio de cefuroxime y cefradina en el

hueso no encontraron diferencias significativas entre

ambos (40 - 42, 48). Tampoco se han encontrado diferen-

cias importantes en la  concentración en la grasa sub-

cutánea, pero sí es probable que exista una mayor

persistencia tisular del cefuroxime vinculado a una vida

media tisular más prolongada (90 versus 40 minutos).
(43,44) Considerando las recomendaciones internacio-

nales que establecen reiterar la dosis del antimicrobiano

profiláctico en el intra-operatorio cuando pasaron más

de dos vidas medias desde la dosis pre-operatoria,

es necesario realizar un repique intra-operatorio si trans-

currió  más de 1 hora 20 minutos en el caso de la cefradina

y más de 3 horas en el caso del cefuroxime. (51)

Estas diferencias serían las posibles explicaciones

del diferente comportamiento de los dos antibióticos

en la profilaxis ya que no existen diferencias importan-

tes en el espectro de acción del cefuroxime y la

cefradina, teniendo en cuenta los microorganismos

que más frecuentemente causan ISQ en la cirugía de

artroplastia de cadera. (52-54) Datos sobre la

farmacocinética y espectro de acción de los

antibióticos mencionados pueden ser consultados en

Anexos.

La administración de una dosis pre-operatoria

estándar de cefradina a todos los pacientes asociado

a los factores farmacocinéticos analizados es compa-

tible con que los pacientes que la recibieron llegaran al

final de la cirugía con concentraciones tisulares muy

bajas de antibiótico y, por otra parte, que dicho fenó-

meno sea mucho más frecuente en los pacientes obe-

sos, con cirugías prolongadas y que no recibieron re-

pique intra-operatorio. Estos dos hechos explicarían

la mayor frecuencia de ISQ, en los pacientes que recibie-

ron cefradina y asociaban las características expuestas.

Muchos autores han encontrado mayor riesgo de

ISQ en los pacientes obesos y parte de dicho riesgo

se explicó por la administración de una dosis insufi-

ciente de antimicrobianos. Forse et al. en cirugía di-

gestiva encontraron que la administración de la dosis

estándar de 1 g de cefazolina preoperatoria produjo

niveles plasmáticos y tisulares de cefazolina al cierre

de la herida significativamente menores en los pacien-

tes obesos que en los sujetos con peso normal. La
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administración de 2 g de cefazolina a los pacientes

obesos produjo niveles adecuados en suero y en teji-

do adiposo al final de la cirugía y la incidencia de ISQ

en los obesos descendió de 16,5% a 5,6%. (55)

Similares resultados obtuvieron Edmiston et al.,

estos autores estudiaron los niveles de antibiótico en

el tejido adiposo, el epiplón y la piel en pacientes con

obesidad mórbida sometidos a cirugía de by-pass

gástrico y encontraron que los niveles tisulares al final

de la cirugía descendieron progresivamente a medida

que aumentó el IMC.(56) Otros autores han reportado

resultados similares y han insistido en la importancia

de adecuar la dosis de antibiótico profiláctico al peso

del paciente y en la necesidad de reiterar una dosis

intra-operatoria en los pacientes obesos. (57- 59)

Respecto al comportamiento de los IMAE, en el

análisis bi-variado se observó una diferencia en la inci-

dencia de ISQ entre los centros. Se observó que el

efecto de la obesidad fue diferente entre los IMAE,

observándose que el aumento del IMC no fue un fac-

tor de riesgo en los pacientes asistidos en el IMAE D y

sí fue un factor de riesgo en los IMAE A y B. Dado que

la profilaxis antibiótica utilizada fue diferente en los

IMAE (94,6% de los pacientes en el IMAE D recibieron

cefuroxime y mas de 99% de los pacientes en los

otros IMAE recibieron otros antibióticos) es probable

que esto haya determinado en parte el diferente com-

portamiento de la variable obesidad en los IMAE.

Cuando se consideraron en el análisis, las variables

vinculadas a los pacientes (edad, patología articular y

obesidad) y las variables referidas al proceso de la

asistencia (profilaxis antibiótica, duración de la cirugía,

administración de repique intra-operatorio), se obser-

vó que ningún IMAE mostró una frecuencia de ISQ

diferente respecto a la esperada. Esto sugiere, que las

diferencias observadas en el análisis bivariado inicial

se explican por las características clínicas de los pa-

cientes y por los diferentes procesos de asistencia

dentro de los IMAE. En otras palabras el análisis su-

giere que la administración de una dosis adecuada al

peso y la administración de repique en las cirugías

largas (considerando la vida media del antimicrobiano

utilizado) es más importante que la utilización de un

antimicrobiano específico, siempre que presente un

espectro de acción adecuado para la profilaxis en este

tipo de cirugía (cefalosporina de primera o segunda

generación).

Respecto  a las limitaciones y alcances de los re-

sultados del presente estudio, se destaca el hecho

de que se realizó un seguimiento post-alta de aproxi-

madamente cuatro meses. Lo anterior, asociado a

que la mayoría de las ISQ fueron incisionales, hace

que el análisis de los factores considerados sea vá-

lido fundamentalmente para las infecciones de sitio

quirúrgico incisionales y precoces en artroplastia de

cadera.

Respecto a la  profilaxis antibiótica utilizada no se

analizó el tiempo entre la dosis preoperatoria y el

inicio de la cirugía y tampoco se analizó la dosis

exacta de antimicrobiano administrado a cada uno

de los pacientes.
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El estudio evidenció una incidencia de ISQ incisional

dentro del rango observado internacionalmente, pero

situado en la franja superior. Por otra parte, la incidencia

de ISQ precoces con compromiso de la prótesis implan-

tada fue baja y se ubicó dentro de los valores referidos

internacionalmente, pero situado en la franja inferior.

La edad, la obesidad y las artritis autoinmunes fue-

ron factores de riesgo para ISQ.

La utilización de antimicrobianos profilácticos de vida

media corta, en dosis no ajustada al peso de los pa-

cientes y sin la administración de repique intra-

Conclusiones

operatorio considerando la duración de la cirugía, fue-

ron factores del proceso de asistencia que aumenta-

ron significativamente el riesgo de adquirir ISQ, es-

pecialmente en los pacientes obesos y en las ciru-

gías largas.

Estos factores del proceso de asistencia (vincula-

dos a la profilaxis antimicrobiana  y de naturaleza mo-

dificable) asociados a las características de los pa-

cientes explicaron las diferencias encontradas en la

frecuencia de ISQ entre los IMAE y deberían ser consi-

derados como prioritarios en un proceso de mejora

continua de la calidad asistencial.
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Abreviaturas y Siglas

ASA: ASA: ASA: ASA: ASA: American Society of Anesthesiologists

AAAAATB:TB:TB:TB:TB: Antibiótico

DE:DE:DE:DE:DE: Desvío estándar

FNR:FNR:FNR:FNR:FNR: Fondo Nacional de Recursos

IC 95%:IC 95%:IC 95%:IC 95%:IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

IMAE:IMAE:IMAE:IMAE:IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada

IMC:IMC:IMC:IMC:IMC: Índice de masa corporal

ISQ: ISQ: ISQ: ISQ: ISQ: Infección de sitio quirúrgico

RR:RR:RR:RR:RR: Riesgo relativo
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ANEXOS
En las tablas A1, A2 y A3 se muestran datos de la

farmacocinética y espectro de acción de los antibióticos

comúnmente utilizados en la profilaxis de infección del

sitio quirúrgico  en artroplastia de cadera. (37-53)

Tabla A3. Concentración inhibitoria mínima 50 y 90 (mg/ml)
para cefradina, cefuroxime y cefazolina en los microorganismos

que más frecuentemente causan ISQ en artroplastia.

Tabla A2. Concentración ósea
y en tejido graso de cefradina, cefuroxime, y cefazolina.

Tabla A1. Farmacocinética de cefradina, cefuroxime y cefazolina.







18 de julio 985 - Galería Cristal, 4º piso - C.P. 11.100
Tel. (005982) 9014091* - Fax. (005982) 902 0783
Montevideo - Uruguay

In
fe

cc
ió

n
 d

e 
si

ti
o

 q
u

ir
ú

rg
ic

o
 e

n
 A

rt
ro

p
la

st
ia

 d
e 

C
ad

er
a 

p
o

r 
A

rt
ro

si
s

Pr
og

ra
m

a 
de

 S
eg

ui
m

ie
nt

o 
de

l F
on

do
 N

ac
io

na
l d

e 
Re

cu
rs

os

Pu
b

lic
ac

ió
n

 T
éc

n
ic

a 
N

º4
Fo

nd
o 

N
ac

io
na

l d
e 

Re
cu

rs
os




