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I. RESUMEN
Incidencia en infecciones agudas de protesis total de cadera en el Hospital

General de Zona #2 con Unidad de Medicina Familiar.

Valdez Jiménez Luis Alvarol, Quintero Rivera Victor Manuel 2, Bojorges Mayoral
Oscar 3
1.- Médico Especialista en Ortopedia y Traumatologia, 2.- Médico Especialista en Urgencias

Médico Quirlrgicas,3.- Médico Residente en Ortopedia y Traumatologia

Introduccion: La artroplastia total de cadera (THA) es un procedimiento quirdrgico
complejo cuyo objetivo principal es disminuir el dolor, mejorar la funcion articular y
la calidad de vida en pacientes con patologia de cadera. A pesar de los avances en
técnica quirdrgica y profilaxis, la infeccion periprotésica continda siendo una de las
complicaciones mas graves asociadas a este procedimiento, con impacto clinico,
funcional y econdémico significativo. Objetivo: Describir la incidencia de infeccion de
la prétesis total de cadera en pacientes intervenidos en el Hospital General de Zona
No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo de junio de 2022
a enero de 2025. Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
descriptivo, transversal y retrospectivo mediante la revision de expedientes clinicos
fisicos y electrénicos de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos con indicacion quirirgica por coxartrosis o
fractura de cadera. El andlisis se efectud utilizando estadistica descriptiva.
Resultados: Se analizaron un total de 207 artroplastias totales de cadera, con
predominio del sexo femenino y una edad media de 64 afos. La incidencia global
de infeccidn periprotésica fue del 7.2%. La infeccién aguda (<3 meses) se presento
en el 2.9% de los casos. El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue
Staphylococcus aureus. El manejo mas empleado en los casos infectados fue el
retiro del material protésico y antibioticoterapia dirigida. Conclusion: La artroplastia
total de cadera realizada en el Hospital General de Zona No. 2 mostré una baja
incidencia de infeccion aguda, lo que confirma que es un procedimiento seguro

cuando se siguen protocolos institucionales estandarizados.



PALABRAS CLAVE: THA, Artroplastia total de cadera, PJI, Infeccion

periprotésica.
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V. LISTA DE ABREVIATURAS

e AO — Osteoartrosis / Osteoartritis

e THA — Total Hip Arthroplasty (Artroplastia total de cadera)

e PJI — Periprosthetic Joint Infection (Infeccion articular periprotésica)

e DAIR — Debridement, Antibiotics and Implant Retention

e PCR — Proteina C reactiva

e VSG — Velocidad de sedimentacion globular

e FIB — Fibrin6geno

e IMC — indice de masa corporal

e HbA1C — Hemoglobina glicosilada

e AINES — Antiinflamatorios no esteroideos

e ALTR — Adverse Local Tissue Reaction (Reaccion tisular local adversa al
metal)

e |L-6 — Interleucina 6

¢ MCP-1 — Monocyte Chemoattractant Protein-1

e VEGF — Vascular Endothelial Growth Factor

e |P-10 — Interferon gamma-induced protein 10

e MIG — Monokine Induced by Gamma interferon

e TGFB — Transforming Growth Factor beta

e BMP-2 — Bone Morphogenetic Protein 2

e |VP — Insuficiencia venosa Periferica

e S. aureus — Staphylococcus aureus

¢ MRSA — Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus

e CoNS — Coagulase-negative Staphylococci (Estafilococos coagulasa
negativos)

e |IMSS — Instituto Mexicano del Seguro Social

e HGZ #2— Hospital General de Zona #2

e MSIS — Musculoskeletal Infection Society

¢ |IDSA — Infectious Diseases Society of America

¢ |ICM — International Consensus Meeting



VI. LISTA DE DEFINICIONES

Artroplastia total de cadera (THA): Procedimiento quirdrgico que sustituye el
componente acetabular y la cabeza femoral con el fin de aliviar el dolor y mejorar la

funcién de la articulacion de la cadera.

Infeccion articular periprotésica (PJI): Infeccion que afecta una articulacion con
protesis, diagnosticada mediante criterios clinicos, serologicos, microbiologicos e
histopatolégicos establecidos por consensos internacionales.

Infeccion aguda periprotésica: Infeccion que ocurre dentro de las primeras cuatro
semanas posteriores a la colocacion de la protesis, generalmente con

manifestaciones clinicas evidentes.

Infeccion cronica periprotésica: Infeccion que se presenta después de cuatro
semanas de la cirugia, habitualmente asociada a microorganismos de baja

virulencia y dolor persistente.

Debridamiento, antibidticos y retencién del implante (DAIR): Estrategia
quirdrgica que combina desbridamiento del tejido infectado, recambio de

componentes modulares y tratamiento antibiotico, conservando el implante estable.

Osteoartrosis (OA): Enfermedad articular degenerativa caracterizada por la
degradacion progresiva del cartilago, dolor, rigidez y limitacién funcional.

Biopelicula: Estructura formada por microorganismos adheridos a la superficie del
implante, protegidos por una matriz que disminuye la eficacia del tratamiento

antibiotico.

Profilaxis antibidtica: Administracion preventiva de antibidticos antes y después

de la cirugia para reducir el riesgo de infeccion periprotésica.



Criterios mayores de infeccion periprotésica: Hallazgos diagndsticos que
confirman infeccion, como un tracto sinusal o dos cultivos positivos del mismo

microorganismo.
Criterios menores de infeccion periprotésica: Pardmetros clinicos y de
laboratorio que, mediante un sistema de puntuacion, permiten estimar la

probabilidad de infeccion.

Proteina C reactiva (PCR): Marcador sérico de inflamacion utilizado en la

evaluacion diagnéstica de infeccidn periprotésica.

Velocidad de sedimentacién globular (VSG): Prueba de laboratorio que actta

como marcador inespecifico de inflamacion.

indice de masa corporal (IMC): Indicador del estado nutricional utilizado como

factor de riesgo asociado a complicaciones quirargicas.
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IX. ~ ANTECEDENTES HISTORICOS.

A finales del siglo XIX, los trabajos de Joseph Lister marcaron un punto de inflexion
en la cirugia moderna al introducir medidas de antisepsia que demostraron una
reduccion significativa de las infecciones postoperatorias. La implementacion
progresiva de la preparacion cutanea preoperatoria y, posteriormente, el desarrollo
de la profilaxis antibidtica, permitieron mejorar de manera sustancial los resultados

quirargicos. (1)

No obstante, a pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas y en las estrategias
de prevencion de infecciones, la infeccion asociada a proétesis de cadera continla
representando un problema clinico relevante en la practica actual, debido a su
impacto en la evolucion del paciente y en los resultados a largo plazo de la
artroplastia total de cadera. (1)

La artroplastia ha demostrado ser el mejor tratamiento para enfermedades
articulares graves o en un estadio final, en 2006 se registraron 800, 000
procedimientos de reemplazo articular. La infeccidén es la complicacibn mas grave,
aunque poco comun, se da en 0.8-1.9% de las artroplastias de rodilla, y en 0.3-1.7%
en las artroplastias de cadera a nivel mundial. En Chile, un reporte de 2007
demostré una incidencia de 2.5% en un periodo de 5 afios para las artroplastias de

cadera (2)

Los primeros esfuerzos documentados para el reemplazo protésico de la cadera se
remontan a finales del siglo XIX, cuando Themistocles Gluck realizé intentos
experimentales de sustitucion de la cabeza femoral utilizando materiales como el
marfil. Posteriormente, a mediados del siglo XX, Austin T. Moore introdujo uno de
los primeros implantes metalicos para el reemplazo de la cadera, lo que representé

un avance significativo en el desarrollo de la artroplastia. (3)

El concepto moderno de la artroplastia total de cadera se consolido gracias a las
contribuciones de Sir John Charnley, quien a partir de la década de 1970 establecio

principios fundamentales en el disefio protésico y en la técnica quirlrgica, sentando
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las bases de los modelos actuales y transformando de manera definitiva los

resultados clinicos del procedimiento. (3)

La articulacion de la cadera, también conocida como articulacion coxofemoral,
constituye una estructura sinovial de tipo esferoideo que integra la cintura pélvica
con la extremidad inferior, desempefiando un papel fundamental en la estabilidad y
en la locomocioén. Su funcién principal es proporcionar soporte al peso corporal y
permitir la transmision eficiente de las fuerzas generadas durante la bipedestacion

y la marcha hacia las extremidades inferiores. (4)

Desde el punto de vista funcional, la cadera permite movimientos amplios en los
tres planos del espacio, lo que se traduce en acciones de flexion y extension,
rotacion interna y externa, asi como abduccién y aduccion. Esta movilidad,
combinada con un alto grado de estabilidad, resulta esencial para las actividades
cotidianas y para el desempefio biomecénico normal de la articulacion. (4)

El labrum acetabular es una estructura fibrocartilaginosa que rodea el borde del
acetabulo y contribuye a la estabilidad articular, al mejorar la congruencia entre las
superficies articulares. Ademas, participa en la adecuada distribucion de las cargas,
favorece el mantenimiento de la presion intraarticular y colabora en la regulacion del

liquido sinovial, elementos clave para el funcionamiento normal de la cadera. (4)

La estabilidad de la articulacion coxofemoral se ve reforzada por un complejo
ligamentario robusto. El ligamento iliofemoral, también conocido como ligamento de
Bigelow, destaca por ser uno de los mas resistentes del cuerpo humano y actta
principalmente limitando la hiperextensién. Por su parte, el ligamento pubofemoral
restringe los movimientos excesivos de aduccion y extension, mientras que el
ligamento isquiofemoral contribuye a limitar la extension excesiva de la articulacion.
El ligamento redondo, localizado en el interior de la capsula articular, tiene mayor
relevancia en la edad pediatrica al participar en la irrigacion de la cabeza femoral,

siendo este aporte poco significativo en la poblacion adulta. (4)

La irrigacion de la cadera presenta variaciones anatomicas; sin embargo, el aporte
vascular mas frecuente proviene de las arterias circunflejas femorales medial y
14



lateral, ramas de la arteria femoral profunda. De manera complementaria, puede
existir una contribucion vascular a través del ligamento redondo. El drenaje linfatico
de la region anterior se dirige principalmente a los ganglios inguinales profundos,
mientras que las porciones media y posterior drenan hacia los ganglios iliacos
internos. La inervacién de la articulacion de la cadera depende fundamentalmente

de ramas provenientes de los nervios femoral, obturador y gluteo superior. (4)

Los musculos de la articulacidon de la cadera se agrupan segun el movimiento que

desempefian:

e Flexion: Producido por el musculo psoas mayor e iliaco, con ayuda del
musculo pectineo, recto femoral y el sartorio.

e Extension: Generada por el gliteo mayor asi como los musculos
isquiotibiales.

¢ Rotacion medial: Por el tensor de la fascia lata y fibras del gluteo medio y
menos

¢ Rotacion lateral: Principalmente por masculos obturadores, cuadrado femoral
y los musculos gemelos, de forma secundaria los musculos gluteo mayor,
sartorio y piriforme.

e Abduccion: Por el aductor largo, corto y méximo, el musculo grécil y pectineo.

e Aduccion: Dada por el gliteo medio y menor, con participacion del tensor de

la fascia lata y sartorio. (4)

La definicibn de la osteoartrosis (AO) por la Sociedad Internacional de la
Investigacion de la Osteoartritis, la define como una enfermedad que se manifiesta
de diferentes maneras, molecular al tener una alteracion del metabolismo del tejido
articular, problemas anatomicos y fisiolégicos con alteraciones en la articulacion que
manifiestan una degeneracioén articular, con una modificacion de la biomecéanica de

la articulacion, que culmina en la enfermedad. (5-6).

Las articulaciones de la rodilla y de la cadera son dos de las mas afectadas por la
AO, alrededor de 10 % de los mayores de 40 afios tienen evidencia radiografica de

osteoartritis de cadera, los factores de riesgo que intervienen en dicha patologia
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son: Obesidad (indice de masa corporal igual o mayor de 30kg/m2), edad avanzada,
sexo femenino, deformidades congénitas o adquiridas; se ha visto una misma
proporcion en raza. Las personas con osteoartritis tienen una mortalidad 20% mayor
gue personas control de la misma edad, y el 31% de las personas tienen al menos
5 o0 més comorbilidades asociadas. (4)

Dentro de la fisiopatologia de la osteoartrosis la carga excesiva de hueso puede
provocar lesiones en la medula 6sea como microfracturas, fibrosis, necrosis y
alteraciones en los adipocitos que indican areas focales de dafio y remodelacién por
alteraciones. La sinovitis es comln en pacientes con osteoartritis, con predominio
de células de macroéfagos, por una respuesta inmune innata en las articulaciones
con AOQ, similar a una herida crénica, la sinovitis es de tipo mas focal que en lesiones
producidas por artritis reumatoide. Los marcadores que se observan en mayor
medida son: IL-6, MCP-1, VEGF, IP-10, y MIG, siendo responsables de la
destruccion y la remodelacion al estimular enzimas como las metaloproteinasas que

degradan la matriz. (7)

Los factores de crecimiento se ven superados por los mediadores proinflamatorios,
factores de crecimiento como TGFR y BMP-2, favorecen la formacion de osteofitos
y el desarrollo de la esclerosis subcondral. Los factores pro inflamatorios son
producidos por tejidos involucrados en la lesion como condrocitos articulares,
fibroblastos sinoviales y las células inmunitarias de la membrana sinovial, asi como
células del hueso como osteoblastos, osteocitos y osteoclastos y células

mesenquimales de la medula ésea. (7)

Los pacientes con osteoartritis presentan dolor y rigidez de la articulacién afectada,
la rigidez de mayor intensidad durante la mafiana, dolor que es ligero en un principio,
siendo menos predecible con forme va evolucionando con el tiempo. En cuanto a la
exploracién fisica, alteraciones en el rango de movimientos puede indicar datos de
osteoartrosis, la rotacion interna de menos de 15°, tiene una sensibilidad del 66% y
una especificad del 72%, en tanto el dolor tiene una sensibilidad del 82% y una
especificad del 39%, con la limitacion de la aduccién tenemos una sensibilidad del
80% y una especificad del 82%. (8)
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Los osteofitos en las radiografias tienen una sensibilidad del 89% y una especificad
del 90%, si se agrega a este hallazgo dolor de cadera la sensibilidad es del 89% y
la especificad del 90%. En cuanto a la clasificacion radiografica de al AO de cadera
tenemos la clasificacion de Kellgren-Lawrence, quien lo divide en 5 estadios, siendo
el 0 sin hallazgos patolégicos, el 1, con probables osteofitos, el grado dos con
osteofitos establecidos, estadio 3 con una disminucién del espacio articular definido,

grado 4 una disminucién avanzada del espacio articular. (8)

El tratamiento inicial de la osteoartrosis es no farmacolégico, como son la
educacion, la pérdida de peso y el ejercicio, centrado en el fortalecimiento muscular
de los miembros inferiores mejorando el dolor y la funcionalidad de la articulacién.
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) son la primera linea en el tratamiento
farmacoldgico de la osteoartrosis, los cuales pueden estar relacionados con efectos
adversos como irritacion, sangrado y ulceracion gastrointestinal, disminucion del
fluo sanguineo renal con azotemia. Entre los factores de riesgo de esta
complicacion estdn la edad avanzada, comorbilidades y el uso agregado de

corticoesteroides y anticoagulantes. (9)

Pacientes con enfermedades cardiovasculares o renales, tienen mayor riego de
toxicidad renal. Los pacientes que no son candidatos a tomar AINES o no tengan
una adecuada respuesta, las inyecciones intraarticulares de corticoesteroides
mejoran el dolor por algunas semanas, en la cadera por lo general se tiene que
inyectar bajo imagen (fluoroscopia — ultrasonido). Los opiaceos también utilizados
en la AO de cadera, cuentan con varios efectos adversos como estrefiimiento,
caidas, somnolencia, depresion respiratoria y son potencialmente adictivas, las
pautas de tratamiento Unicamente aconsejan el uso de tramadol, un agonista

opioide sintético que inhibe la receptaciéon de serotonina y norepinefrina. (9)

Pacientes con persistencia del dolor y perdida de la funcionalidad, junto con cambios
radiograficos avanzados de osteoartrosis, son candidatos a reemplazo de cadera,
la mortalidad a 90 dias es del menos del 1%, y las complicaciones importantes a 9

dias de menos de 5%; en promedio el 90% de los pacientes sometidos a reemplazo
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de cadera reportan poco o ningun dolor residual posterior a la recuperacion de la

intervencion. (9)

La prevalencia de la OA en la poblacion mexicana, en mayores de 40 afos, es del
20% utilizando criterios clinicos del 25% utilizando criterios radiograficos, al usar de
forma combinada los criterios clinicos y radiograficos se reduce en la cadera a un

15.1%, mayor en mujeres con un promedio de 16.9% y en hombres 12.5%. (10)

Por sintomas de leve a moderado es posible aplazar la cirugia de reemplazo de
cadera por un tiempo (En promedio 5.4 afos), con el uso de tratamiento
farmacoldgico y educacion mas ejercicio fisico de la persona, el ejercicio fisico ha
demostrado una mejoria en cuanto a la sensacion del dolor y el mejoramiento de la
funcion de la cadera, de los 3 a 6 meses de tratamiento. La THA esta indicado
cuando el paciente muestra niveles altos de molestia por al menos los ultimos 3

meses, después de un manejo no quirdrgico. (11)

En un contexto traumatico, las luxaciones posteriores son vistas en accidentes de
alta energia o accidentes de vehiculo de motor, con una extensa lesion en tejidos
blandos sobre la articulacion de la cadera, con fracturas asociadas en el hueso del
acetdbulo o la cabeza femoral. Las dislocaciones irreductibles, luxaciones con
evidencia de fragmentos atrapados, y luxaciones crénicas se tratan de forma

urgente con una reduccién abierta en quiréfano. (11)

La artroplastia total de cadera (THA) representa una alternativa quirdrgica eficaz
para el tratamiento de patologias que afectan la articulacion de la cadera, mediante
la sustitucion protésica del componente acetabular y de la cabeza femoral. Su
principal finalidad es aliviar el dolor, restaurar la movilidad y favorecer la

recuperacion funcional del paciente, con un impacto positivo en su calidad de vida.

Entre las indicaciones mas frecuentes para este procedimiento se encuentran la
osteoartrosis de cadera y las fracturas de cadera, las cuales constituyen las causas
mas comunes de deterioro articular que requieren un reemplazo protésico. No
obstante, a pesar de los buenos resultados a largo plazo, se ha descrito que una
proporcion de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera puede requerir
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cirugia de revision tras un periodo prolongado, particularmente en individuos

jovenes y en aquellos con mayor nivel de actividad fisica. (9)

Entre las contraindicaciones para una THA estan una infeccidon previa de la
articulacion de la cadera o de otro sitio (diseminaciéon hematdégena, tejidos locales,
articulaciones), por el aumento de infeccion posterior a la cirugia. Un indice de masa
corporal (IMC) de més de 40 kg/m2 se ha asociado a un riesgo mayor de infeccion
articular periprotésica y de la herida quirdrgica. Se sugiere realizar modificaciones
en factores de riesgo que pueden reducir las complicaciones de la intervencion,
como es abstenerse de consumir nicotina el ultimo mes de la THA, control de los
niveles de glucosa en personas con Diabetes Mellitus tipo dos, con un resultado de
hemoglobina glicosilada (HbA1C) menor a 8. Pacientes con un IMC de mas de 30
kg/m2, se sugiere la disminucion de peso para la cirugia, la bacteriuria asintoméatica

debe ser tratada en una intervencion programada. (11)

La sociedad de infeccion musculoesquelética (MSIS) y la sociedad de
enfermedades infecciosas (IDSA) han desarrollado criterios para estandarizar la
definiciobn de infeccién articular periprotésica (PJI), junto con la International
Consensus Meeting (ICM) refieren que la presencia de un tracto sinusoide (con
evidencia con comunicacién con la articulacion o la visualizacion de la articulacion)

0 2 cultivos positivos aislados del mismo patégeno. (10)

La PJI es ocasionada por una variedad de patdégenos, Staphylococcus aureus (S:
Aureus), es la especia mas aislada, entre ellas las cepas de Methicillin-Resistant S.
aureus (MRSA), representa el 12.8 al 48.1% de aislados, dependiendo de la region
de registro, principalmente en casos agudos. Y son un factor de riego en el manejo
de una PJI. (22) Los patdgenos relacionados en menos medida son los estafilococos
coagulasa negativos (CoNS), junto con S. Aureus contribuyen hasta el 60% de las
infecciones de cadera y rodilla. Las cepas de S. Aureus con infecciones tempranas
con mayor frecuencia, mientras las cepas CoNS menos virulentos son mas

frecuentes en infecciones cronicas. (12)
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Una infeccién aguda se presenta en las primeras 4 semanas del procedimiento con
base en la clasificacion de Zimmerli y Trampuz, usualmente con sintomas clasicos
como fiebre, dolor articular repentino, enrojecimiento, aumento de la temperatura y
el volumen en el sitio quirdrgico. (11, 13, 14) La infeccidén cronica causa por
organismos indolentes que inoculan el sitio quirdrgico, generalmente se presentan
posterior a 4 semanas de la intervencion, el sintoma mas comun es el dolor, junto
con hallazgos no relacionados con infeccion como desgaste de polietileno,

aflojamiento séptico, y la reaccion tisular local adversa al metal (ALTR). (11, 13)

No se cuenta con un método Unico que pueda considerarse como estandar de
referencia para el diagndstico de la infeccion periprotésica de cadera (PJI). Por esta
razon, el diagnéstico se basa en la integracion de distintos criterios clinicos, de
laboratorio, microbioldgicos e histopatologicos, los cuales permiten establecer la
probabilidad de infeccion de manera mas precisa.

Entre los marcadores séricos mas utilizados para la evaluacion inicial se encuentran
la proteina C reactiva (PCR), el dimero D y la velocidad de sedimentacion globular
(VSG). La elevacion de estos parametros por encima de los valores de referencia
ha demostrado utilidad como indicadores de un proceso infeccioso periprotésico,
aunque su interpretacion debe realizarse de forma conjunta y considerando el

contexto clinico del paciente. (15)

Para el diagnéstico preoperatorio, se han propuesto criterios mayores y menores
que facilitan la identificacién de la infeccion. Los criterios mayores incluyen la
obtencién de dos cultivos positivos para el mismo microorganismo, asi como la
presencia de un trayecto sinusal con comunicacion directa o visualizaciéon de la
prétesis. La presencia de cualquiera de estos hallazgos permite establecer el

diagndstico de infeccién periprotésica. (15)

Los criterios menores contemplan hallazgos en sangre y en liquido sinovial. Dentro
de los estudios séricos se consideran la elevacion de la PCR o del dimero D, asi
como el aumento de la VSG. Por otra parte, el andlisis del liquido sinovial incluye el

conteo elevado de leucocitos, la positividad de la esterasa leucocitaria, la deteccion
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de alfa defensina, el incremento del porcentaje de polimorfonucleares y la elevaciéon
de la PCR sinovial. La combinacion de estos parametros permite asignar una
puntuacion que orienta a la probabilidad de infeccion, clasificandola como

confirmada, probable o descartada. (15)

En el contexto intraoperatorio, el diagndstico se complementa mediante hallazgos
histopatolégicos, la presencia de purulencia y los resultados microbiologicos
obtenidos durante la cirugia. La integracion de estos elementos, junto con la
puntuacion preoperatoria, permite clasificar los casos como infectados, inconclusos
0 no infectados. En situaciones donde los resultados no son concluyentes, se
recomienda considerar estudios diagndsticos adicionales, como pruebas

moleculares. (15)

Diversos estudios han sefialado que la aspiracion articular con determinacion del
conteo leucocitario constituye uno de los métodos mas relevantes para confirmar o
descartar la infeccion periprotésica, mostrando un mayor valor diagnostico en
comparacién con el cultivo de liquido sinovial, con sensibilidades reportadas de
hasta 88% frente a 72%, respectivamente. (16)

Es importante considerar que los niveles de PCR y VSG pueden verse modificados
en la etapa aguda posterior a la cirugia, lo que limita su utilidad diagndstica en
ciertos escenarios clinicos. Asimismo, la formacion de biopeliculas bacterianas
puede interferir con la respuesta inflamatoria sistémica. En este contexto, el
fibrindgeno (FIB) ha sido propuesto recientemente como un biomarcador adicional
de inflamacién en la infeccidén periprotésica, mostrando valores de sensibilidad y
especificidad comparables a los de la PCR y la VSG. Estudios recientes han
demostrado que el FIB presenta una adecuada capacidad predictiva en pacientes

con reinfeccidn, tanto en la forma aguda como crénica de la enfermedad. (17)

El procedimiento quirtrgico mas comun es el debridamiento, antibioticos, retencion
de implante (DAIR), en una o dos etapas. Otros procedimientos en caso de PJI

refractario o con la reconstruccion posterior no es viable, esto incluye amputacion,
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extraccion del dispositivo sin reimplantacién (reseccion del implante) y la artrodesis
(fusién). (11, 18)

En estas cirugias las partes modulares (Liner acetabular y la cabeza femoral) son
cambiadas para reducir la biopelicula y permitir el desbridamiento quirdrgico, el
objetivo es debridar el tejido necrotico con multiples irrigaciones para eliminar la
biopelicula, las nuevas partes modulares son colocadas después del debridamiento.
El doble esquema DAIR describe el debridamiento secuencial, con
aproximadamente una semana de diferencia, con colocacion y retirada de perlas de
antibiético e intercambio de componentes modulares durante ambos
procedimientos. (10) El doble esquema DAIR por mucho tiempo se ha considerado
el “Gold standard” (18)

Un esquema DAIR satisfactorio es definido como la erradicacion clinica de la
infeccion, los factores que contribuyen a la falla del procedimiento DAIR es duracion
prolongada de los sintomas, presencia de tracto sinusoide, imposibilidad para cerrar
la herida quirargica, adultos mayores, comorbilidades y ciertos microorganismos (S.
Aureus, Enterococos, y Candida). El esquema DAIR se favorece generalmente de
infeccion aguda, sin embargo, en caso de infeccién con cepas MRSA, la tasa de
fracaso era superior. La utilidad de desbridamientos repetidos no ha mostrado
beneficios a los manejos individuales o dobles cuando se indican de la forma
adecuada. (19, 20)

El tratamiento antimicrobiano en caso de PJI, se maneja en dos estadios, en primera
instancia el tratamiento parenteral y como segundo estadio la fase oral y la
supresion, se recomienda un tiempo del tratamiento de 4 a 6 semanas, posterior a
una artroplastia de reseccién. En paciente con infeccion de cadera, se recomienda
3 meses de rifampicina, en combinacion con el tratamiento recomendado. Se
recomienda el tratamiento inicial parenteral por al menos 2 semanas, aunque en
estudios recientes se recomienda la transicion oral a los 7-10 dias, el agente debe
ser susceptible a agentes orales altamente biodisponibles, en huesos y
articulaciones. (11) Las recomendaciones actuales sugieren el uso de vancomicina
como terapia de eleccion, como alternativa, se puede usar la daptomicina. (21)
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La biocapa es un complejo conjunto de microorganismos envueltos en una matriz
de polisacéaridos, proteinas y acidos nucleicos. La biopelicula altera el PH local,
impactando en la actividad metabdlica y la replicacion microbiana, alterando la
actividad de muchos antimicrobianos, estudios demuestran la eficacia de la
rifampicina. (10) Las biopeliculas estan relacionadas con altas tasas de fracaso al
tratamiento, ya que aislan a las bacterias de su entorno, ademas de la facilidad de
S. Aureus, de adherirse a superficies, las bacterias que se encuentran dentro de
biopeliculas toleran concentraciones de antibidtico de hasta 1000 veces que
bacterias fuera de este. (19)

La rifampicina actla a través de la inhibicién de la polimerasa de ADN, dependiente
del ARN, lo que conduce a una supresion de la sintesis de ARN y la muerte celular.
(23) Las estrategias para la prevencion de la PJI es la profilaxis antibidtica, aseo de
piel prequirargico y el empleo de protesis cementadas con antibidtico, se
recomienda el uso de una cefalosporina de primera o segunda generacion por via

endovenosa, en el pre operatorio y en las 24 hrs tras la artroplastia. (22)

X. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

El nimero de artroplastias totales primaria de cadera han aumentado durante la
Gltima década, con una sobrevida aproximada de 10-23 afios en 75-98% de los
procedimientos, teniendo un papel importante en el tratamiento del dolor y mejorar
la funcionalidad en trastornos de la articulacion de la cadera. (2)

Se ha identificado varios factores de riesgo para el proceso infeccioso como son: La
artroplastia de revision, infeccion previa asociada con una prétesis en el mismo sitio,
tabaquismo, obesidad, artritis reumatoide, neoplasia, inmunosupresién, diabetes
mellitus. (2)

Actualmente se infectan entre 1y 4.5% de las artroplastias totales de cadera durante
el primer afio después del procedimiento quirargico, el agente causal o patdégeno
mas frecuentemente aislado es Staphylococcus aureus, seguido por el
Staphylococcus epidermidis (23). Tanto S. Aureus como CoNS se encuentran como

comensales en la piel humana y mucosas. (12) Las causas de fallo en un THA son
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aflojamiento aséptico, la infeccion, la dislocacion, y la fractura de hueso o prétesis;
la frecuencia de infeccion aumenta con relacion al niumero de artroplastias

primarias. (2)

La fisiopatologia de la PJI es multifactorial en donde se relacionan factores propios
del paciente, de la intervencién quirdrgica y microorganismos relacionados con el
procedimiento, entre los factores asociados podemos encontrar la diabetes mellitus
tipo 2, obesidad, malnutricion, enfermedades inflamatorias y fracturas previas
aumentan el riesgo de infeccién. En cuanto el procedimiento, el tiempo extendido
de la cirugia, las multiples intervenciones, el maltrato a tejidos blandos, (24). La PJI
es la causa mas comun de cirugia de revision temprana, para la THA, dentro de los
primeros 3 meses siguientes a la cirugia indice. (25)

El tratamiento de una infeccion periprotésica ocupan el manejo medico asi como el
quirargico, el tipo de manejo depende de la causa, el momento de la infeccion y de
las condiciones generales del huésped, se estima un promedio de costo en el
tratamiento de 50. 000 dolares, por multiples tratamientos quirdrgicos y un
tratamiento médico prolongado, en microorganismos sensibles, en tanto cuando se
presentan microorganismos resistentes asciende hasta un total promedio de
100,000 ddlares. (2)

El objetivo del tratamiento de PJI es eliminar el proceso infeccioso y devolver al
paciente a su estado funcional normal, la imposibilidad de conseguir esos objetivos
debe considerar como un fracaso al tratamiento. (26) Las complicaciones asociadas
a una PJI son mudltiples cirugias de revisién, infecciones recurrentes, manejo
prolongado con antibidticos, estancia hospitalaria extendida, aflojamiento aséptico
y resultados funcionales desfavorables. (19) Los pacientes con PJI se ha asociado

con un riesgo 1.87 mayor de riesgo de mortalidad. (27)

En ausencia de una prueba con absoluta certeza en el diagnostico de infeccion de
prétesis de cadera, se tiene que hacer uso de diferentes pardmetros para la
confirmacién diagnéstica, ya que se puede confundir con patologias con

manifestaciones similares como la anquilosis, artritis reumatoide, endocarditis o
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sepsis. (28) La PJI, tiene un impacto importante a nivel fisico, social y emocional,
en las personas afectadas, con incremento en los gatos de la atencién medica asi
como la morbilidad y la mortalidad de los pacientes. (29) El tratamiento con
antibiético se complica por la presencia de biofilm, producida por las bacterias en la
superficie de los implantes de la prétesis, disminuyendo el metabolismo,

aumentando su

XI. HIPOTESIS
Los pacientes operados en el Hospital General de Zona #2 San Luis Potosi, por una
prétesis total de cadera tienen una baja incidencia de infeccion posterior a la

intervencidn quirargica de forma aguda.

Xll.  SUJETOS Y METODOS.

DISENO Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo.
SITIO Hospital HGZ2 SLP IMSS “San Luis Potosi Francisco Padrén Puyou”.
PERIODO junio 2022 a enero 2025

UNIVERSO Una representacion de los expedientes clinicos y electrénicos de
pacientes del Hospital General de Zona No. 2 IMSS SLP post operados por
Artroplastia total de cadera de junio de 2022 a enero 2025

Criterios de seleccion: Se consideraron los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion.

e Expedientes clinicos de pacientes adscritos a Instituto Mexicano Del Seguro
Social de 18 a 90 afios de ambos sexos con diagndéstico de coxartrosis o
fractura de cadera tratados mediante una Artroplastia total de cadera.

Criterios de exclusion.
e Expedientes clinicos de pacientes con registro de:
o Presencia de otra patologia de cadera.
o Antecedente de displasia del desarrollo de cadera
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o Antecedentes de cirugia previa en cadera intervenida
o Antecedente de infeccion previa en cadera intervenida
o Antecedente de artritis reumatoide

Criterios de eliminacion.

e Expedientes clinicos incompletos.

Técnica de muestreo

Se realizard un censo con una muestra representativa de todos los pacientes
intervenidos por una Artroplastia total de cadera de 18 a 90 afios, en el periodo junio
2022 a enero 2025 en el Hospital General de Zona #2 San Luis Potosi IMSS
“Francisco Padron Puyou”, por lo que la muestra serd por conveniencia no
probabilistica. Con ayuda de la hoja de recoleccién de datos, se recopilard los
elementos necesarios para el analisis estadistico del presente trabajo, ya que se
tengan todos los datos, se pasara la informacién a un sistema electrénico para su

andlisis e interpretacion.

Célculo de tamafio de muestra

Todos los elementos conocidos de la poblacién aparecen en la muestra.

Factibilidad

La factibilidad operativa estara a cargo de los investigadores. La factibilidad técnica
estara conformada por revision de expedientes clinicos y recursos técnicos para
realizar la medicion estadistica. La factibilidad econdmica correra a cargo de los

investigadores y la institucion.

XlIll.  ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.
Los datos seran recopilados en una base de datos de analisis estadistico, usando
el programa computarizado IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
Version 25.0, IBM Incop®).
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Se emplearan estadisticos descriptivos para los datos sociodemogréaficos, asi como

para la presentacion de los resultados de escalas funcionales y rangos de movilidad

mediante el uso de medidas de tendencia central, con un intervalo de confianza del

95% (1C95%).

Formula de incidencia que se utilizo:

Descripcion de variables

mimero de personas que contraen la enfermedad
en un periodo determinado

numero de personas libres de la enfermedad en la

poblacidn expuesta al riesgo en el inicio del estudio

Variable Definicion | Definici | 1Segun |1l Segun | I Escala
tedrica on su su Segu
operaci | natural |asociaci |n el
onal eza on nivel
de
medic
ién
Infeccion Infeccidn Presenc | Cualitati | Dependi | Nomin | Criterios
aguda en | aguda ia de | va ente al de
pacientes posterior a | infeccio diagnostic
postoperad | una n aguda o] de
0S por una | protesis posterio infeccion
protesis total de | r a una periprotési
total de | cadera protesis ca segun
cadera total de los
cadera criterios
descrita de MSIS e
en el IDSA
expedie 0: No
nte infectado
fisico o 1:
electroni Infectado
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co del 2 No
paciente concluyen
te
Esquema Plan Manejo | Cualitati | Independ | Nomin | Esquema
terapéutico | estructurad | terapéut | va iente al terapéutic
ante una | o de | ico a utilizado
infeccion tratamiento | descrito para el
periprotésic | que se | en el manejo de
a aplica a un | expedie la
paciente nte infeccion
para fisico o periprotési
abordar electroni ca. Se
una co del realizo
infeccion paciente debridami
periprotésic ento,
a de cadera antibiotico
terpia y
retencion
del
implante
1. Si
2. No
3. ind
eter
min
ado
Clasificacio | Estadificar | Estadific | Cualitati Ordin | Clasificaci
n de escala|en escala|ar en | va al on de
temporal de | temporal de | escala Zimmerli y
una la tempora Trampuz
infeccion presencia I la (2004)
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periprotésic | deinfeccion | infeccio 1: Aguda
a posterior a | ndeuna (<3 mese)
una cirugia 2:
protesis de Temprana
total de | Prétesis (3-24
cadera total de meses)
cadera 3: Cronica
(>24
meses)
Agente Agente Microor | Cuantit | Dependi | Nomin | Microorga
etiolégico etiolégico ganismo | ativo ente al nismos
responsabl | aislado mas
e de laj|en frecuentes
infeccién cultivo aislados
aguda de |de en los
protesis forma cultivos:
total de | mas 1.Staphylo
cadera frecuent coccus
eenuna aureus
infeccid 2.streptoc
n de occus
proétesis epidermidi
total de S
cadera 3.enteroco
ccus
faecalis
4,
Candida
5.No
determina
do
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Plan

de trabajo

e Se realizard un censo de todos los pacientes con de todos los pacientes
intervenidos por una Artroplastia total de cadera de 18 a 90 afios, en el
periodo junio 2022 a enero 2025 en el Hospital HGZ2 SLP IMSS “San Luis
Potosi Francisco Padron Puyou”

e Se recabard muestra de estudio mediante los criterios de inclusion y
exclusién mencionados en el protocolo.

e Integracion de base de datos haciendo uso de software EXCEL.

e Calculos necesarios para el andlisis estadistico descriptivo.

e Analisis de resultados.

e Reporte de resultados.

Recursos humanos

Dr. Oscar Bojorges Mayoral

Médico Residente en Ortopedia y Traumatologia

Hospital General de zona HGZ2 SLP “Francisco Padrén Puyou” San Luis
Potosi

Matricula 97252221

Teléfono: 5538064956

Correo electréonico: osman b m@hotmail.com

Recursos materiales

Infraestructura: Se cuenta con un area de oficina con internet inalambrico
dentro de las instalaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social para el
proceso y analisis de los datos.

Computadora portétil y de escritorio con los siguientes softwares: EXCEL
Office 2013, SPSS version 25

Expedientes clinicos provenientes del departamento de Archivo clinico
hospitalario institucional.

Memorias USB
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XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apega a las normativas éticas internacionales incluyendo los
aspectos del lineamiento de la Declaracion de Helsinki —Principios éticos para las
investigaciones medicas en seres humanos, de la 642 Asamblea General de la
Asociacion Médica Mundial, octubre 2013, basandose en un conocimiento
cuidadoso del campo cientifico (Articulo 11), evaluacion de los riesgos y beneficios
(Articulos 16 y 17), una probabilidad razonable que la poblacién estudiada obtenga
un beneficio (Articulo 19), que sea conducida y manejada por investigadores
expertos (Articulo 15) usando protocolos aprobados y sujetos a una revision ética
independiente, cumpliendo con los principios éticos de RESPETO al individuo,
BENEFICENCIA (reducir al minimo los riesgos y buscando siempre el bienestar del
individuo) y JUSTICIA (participacion equitativa de todos los sujetos candidatos a un
estudio de investigacién).promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos
y para proteger su salud y sus derechos individuales.(28)

Asimismo, de acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion, Titulo segundo, capitulo I, Articulo17, Fraccion I, esta investigacion
se considera como una “Investigacion sin riesgo”. (29) Al no ser un estudio
experimental y no realizar una intervencion adicional, esta investigacion no
representa un riesgo ademas de los propios al procedimiento quirdrgico y para el
cual se realiz6 el proceso de autorizacidn prevista en la NOM-004-SSA3-2012. Esta
norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos
obligatorios en la elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico y en especial su
seccién 4.2, que establece que las cartas de consentimiento informado son los
documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal o familiar
mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o
quirtrgico con fines diagndsticos, terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de
investigacion, una vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios
esperados para el paciente. Los investigadores nos comprometemos a no difundir
informacion de los participantes y aseguraremos la confidencialidad de la

informacion y la privacidad de los participantes en todo momento. (30)
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En lo especifico, esta investigacion no representa beneficio alguno para los
participantes, dado que no interfiere con los resultados del tratamiento quirdrgico
propuesto y realizado. Por el contrario, si brindard nuevo conocimiento e informacién

del tema a la comunidad cientifica y en general a los médicos ortopedistas del pais.

XV. RESULTADOS
Se analizaron un total de 207 expedientes clinicos de pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco Padron
Puyou”. Del total de la poblacién estudiada, el 53.6% correspondi6 al sexo femenino
(n=111) y el 46.4% al sexo masculino (n = 96), observandose una relaciéon hombre:
mujer de 1:1.15, con predominio del sexo femenino (ver grafico 1).

Figura 1. Grafica de porcentaje segun el sexo de los pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.

SEXO

B Femenino ™ Masculino

FRECUENCIA PORCENTAJE

FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de proétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2
con unidad de medicina familiar, 2026.
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El rango de edad de los pacientes fue de 20 a 85 afos, con una amplitud de 65
afos. La edad promedio se situd entre 64 y 65 afios, mientras que la mediana fue
de 64 afos. La edad mas frecuentemente reportada fue de 60 afios, con 12 casos
(5.8%). La poblacién estuvo constituida predominantemente por adultos mayores,
siendo el grupo etario de 60 a 69 afios el que concentré la mayor proporcion de

pacientes, representando aproximadamente el 34% del total (ver grafico 2).
Figura 2. Gréfica de porcentaje segun la edad, de los pacientes sometidos a

artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San LuisPotosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de protesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2
con unidad de medicina familiar, 2026.
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Respecto al lado intervenido, en 114 pacientes (55.1%) la artroplastia se realiz6 en
la cadera derecha, mientras que en 93 pacientes (44.9%) se efectud en la cadera

izquierda (ver gréfico 3).

Figura 3. Gréfica de porcentaje de lateralidad de los pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padréon Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

La estancia hospitalaria present6é un rango amplio, que oscil6 entre 1 y 150 dias. La
estancia mas frecuentemente registrada fue de 2 dias, observada en 59 pacientes
(28.5%), seguida de 3 dias en 49 pacientes (23.7%). En conjunto, el 57% de los
pacientes present6 una estancia hospitalaria de 3 dias 0 menos. Las estancias
prolongadas fueron poco frecuentes; Unicamente el 9.2% de los pacientes

permanecio hospitalizado mas de 18 dias (ver grafico 4).

Figura 4. Gréfica de porcentaje de dias hospitalizados, posterior a la realizacion de
una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de proétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

En relacion con la presencia de infeccion, se identificaron 15 casos, con un tiempo
de aparicion que vario entre 15y 737 dias posteriores al procedimiento quirargico.
La mayoria de los casos correspondido a infecciones de presentacion tardia;
Gnicamente se registraron 2 casos a los 21 dias (1.0%). Las infecciones se
presentaron principalmente de forma aislada, con frecuencias individuales de un

solo caso (0.5%) (ver gréafico 5).

Figura 5. Gréfica de porcentaje de la temporalidad de la infeccién en pacientes que
presentaron infeccion posterior a una artroplastia total de cadera en el Hospital

General de Zona No. 2 “Francisco Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.
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De acuerdo con la clasificacion de Zimmerli y Trampuz (2004), la gran mayoria de
los pacientes no desarroll6 infeccion, lo que correspondié a 192 casos (92.8%). En
contraste, 15 pacientes (7.2%) presentaron algun tipo de infeccidn posterior a la
artroplastia total de cadera. La infeccion temprana (3—-24 meses) fue la mas
frecuente, con 8 casos (3.9%), seguida de la infeccion aguda (<3 meses) con 6
casos (2.9%). La infeccion cronica (>24 meses) se present6 Unicamente en un caso
(0.5%) (ver grafico 6).

Figura 6. Porcentaje de pacientes infectados segun la clasificaciéon de Zimmerli y
Trampuz (2004), posterior a una artroplastia total de cadera en el Hospital General

de Zona No. 2 “Francisco Padrén Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2
con unidad de medicina familiar, 2026.

Del total de la muestra, 15 pacientes (7.2%) recibieron algin esquema de
antibioticoterapia. El esquema mas utilizado fue el tratamiento combinado, que
incluyé farmacos como aminoglucoésidos, fluoroquinolonas, cefalosporinas,
lincosamidas y carbapenémicos, administrado en 7 pacientes (3.4%). En segundo
lugar, se emplearon fluoroquinolonas en 4 pacientes (1.9%). Otros esquemas, como

betalactamicos, cefalosporinas, glucopéptidos y la combinacion de betalactamico
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con inhibidor de betalactamasa, se utilizaron en un paciente cada uno (0.5%) (ver

grafico 7).

Figura 7. Porcentaje de familias de antibidticos utilizadas como tratamiento
secundario a una infeccidén posterior a una artroplastia total de cadera en el

Hospital General de Zona No. 2 “Francisco Padréon Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

En cuanto al diagnéstico preoperatorio, la principal indicacién quirdrgica fue la
coxartrosis grado IV, presente en 154 pacientes (74.4%), constituyéndose como el
diagnéstico predominante. Le siguieron la fractura de cuello de fémur en 22
pacientes (10.6%), la fractura transtrocantérica de fémur en 19 pacientes (9.2%) v,
en menor proporcion, la fractura de acetabulo en 2 casos (1.0%). Respecto a los

diagnosticos asociados a infeccion, se identificaron 7 casos (3.4%) en pacientes con
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coxartrosis, 2 casos (1.0%) en fractura transtrocantérica y 1 caso (0.5%) en fractura

de cuello de fémur (ver gréfico 8).

Figura 8. Diagnodsticos mas frecuentes, previo a la realizacion de una artroplastia
total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco Padron Puyou”,

San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2
con unidad de medicina familiar, 2026.

La toma de cultivo se realizé en 16 pacientes (7.7%). De estos, 7 cultivos (3.4%)
reportaron ausencia de crecimiento bacteriano, mientras que en 2 casos (1.0%) no
se documentd la toma de cultivo. Entre los microorganismos aislados, el mas
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frecuente fue Staphylococcus aureus sensible, identificado en 3 pacientes (1.4%).
Se documento infeccion polimicrobiana en 1 caso (0.5%). Otros microorganismos
identificados incluyeron Escherichia coli en 2 pacientes (1.0%) y Staphylococcus

epidermidis en 1 paciente (0.5%) (ver grafico 9).

Figura 9. Resultados de los cultivos tomados, por una infeccion secundaria a una
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco
Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

En relaciobn con el manejo quirtrgico de las infecciones, el procedimiento més
frecuente fue el retiro del material protésico, realizado en 9 pacientes (4.3%). En 2
pacientes (1.0%) se llevaron a cabo multiples aseos quirlrgicos y desbridamiento,
lo que sugiere infecciones de mayor complejidad. Como manejo aislado, se reporté
aseo quirdrgico en un caso y tratamiento exclusivo con antibioticoterapia en otro
(0.5% cada uno). En 2 pacientes (1.0%) se realiz6 una combinacién de aseo

quirdrgico y retiro de material (ver gréafico 10).
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Figura 10. Porcentaje del manejo tomado ante una infeccidn por una artroplastia
total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco Padron Puyou”,

San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

Finalmente, en relacion con las comorbilidades, se observé que la mayoria de los
pacientes no presentaba diabetes mellitus tipo 2, lo que correspondi6é a 153 casos
(73.9%). En contraste, 54 pacientes (26.1%) contaban con dicho diagndstico, lo que
indica que aproximadamente uno de cada cuatro pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera presentaba diabetes mellitus tipo 2. La osteoporosis se identifico
Gnicamente en un paciente (0.5%), mientras que 206 pacientes (99.5%) no
presentaban dicha patologia. Este hallazgo sugiere que, en la poblacion estudiada,
la indicacion de artroplastia total de cadera se asocid principalmente a procesos de
desgaste articular, mas que a enfermedades metabdlicas éseas, lo cual podria

relacionarse con factores como la edad de los pacientes (ver grafico 12).
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Figura 11. Porcentaje de la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en pacientes
sometidos a una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2

“Francisco Padréon Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

Figura 12. Porcentaje de la presencia de osteoporosis en pacientes sometidos a
una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de proétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

Una distribucién similar se observé en otras comorbilidades, como la fibromialgia,
en la que unicamente se identific6 un caso (0.5%), y la insuficiencia venosa
periférica, ambas con una prevalencia minima dentro de la muestra (ver graficos 14
y 53, respectivamente).

La dislipidemia se presentd en dos pacientes (1.0%), mientras que 205 pacientes
(99.0%) no contaban con este diagnodstico, observandose un comportamiento
similar en los casos de tiroidopatia, cuya frecuencia fue igualmente baja dentro de

la poblacion estudiada (ver gréficos 13y 17).

Figura 13. Porcentaje de la presencia de dislipidemia en pacientes sometidos a
una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

44



Figura 14. Porcentaje de la presencia de fibromialgia en pacientes sometidos a
una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de prétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

Figura 15. Porcentaje de la presencia de Insuficiencia venosa periferica en
pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera en el Hospital General de

Zona No. 2 “Francisco Padrén Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de proétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2
con unidad de medicina familiar, 2026.

Figura 16. Porcentaje de la presencia de obesidad en pacientes sometidos a una
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.

OBESIDAD

HNo mSi

24
97.6

FRECUENCIA PORCENTAJE

FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de proétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2
con unidad de medicina familiar, 2026.

Figura 17. Porcentaje de la presencia de tiroidopatia en pacientes sometidos a una
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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FUENTE: n=207 Bojorges-M O, Valdez-J LA, Quintero-R VM. Incidencia en
infecciones agudas de proétesis total de cadera en el Hospital General de Zona #2

con unidad de medicina familiar, 2026.

En cuanto a la obesidad, se encontr6 que 202 pacientes (97.6%) no presentaban
esta condicidn, mientras que unicamente 5 pacientes (2.4%) fueron clasificados con
obesidad, lo que evidencia una baja prevalencia de obesidad en la muestra
analizada (ver grafico 16).

Finalmente, respecto al tabaquismo, se identificaron 3 pacientes fumadores (1.4%),
en contraste con 204 pacientes (98.6%) que no presentaban este habito,
confirmando una baja frecuencia de tabaquismo entre los participantes del estudio

(ver gréafico 18).

Figura 18. Porcentaje de la presencia de tabaquismo en pacientes sometidos a
una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco

Padron Puyou”, San Luis Potosi.
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XVI.  DISCUSION
En el presente estudio se analiz6 la incidencia de infeccion posterior a la artroplastia
total de cadera en pacientes intervenidos en el Hospital General de Zona No. 2
“Francisco Padron Puyou”, durante el periodo comprendido entre junio de 2022 y
enero de 2025. Los resultados obtenidos muestran que la gran mayoria de los
pacientes no desarroll6 infeccion periprotésica, lo cual respalda la hipotesis
planteada y sugiere que, en esta unidad hospitalaria, la artroplastia total de cadera

es un procedimiento con una baja incidencia de infeccién aguda.

La incidencia global de infeccion observada fue del 7.2%, predominando las
infecciones de tipo tempranas (3—24 meses), seguidas de las infecciones agudas
(<3 meses). Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en la literatura
internacional, donde se describe que las infecciones periprotésicas se presentan
con mayor frecuencia en los primeros meses posteriores al procedimiento
quirurgico, periodo en el cual influyen factores relacionados tanto con el huésped

como con el acto quirdrgico y el entorno hospitalario.

La baja frecuencia de infecciones agudas identificada en este estudio podria estar
relacionada con la implementacion de protocolos institucionales de profilaxis
antibidtica, control perioperatorio y técnicas quirdrgicas estandarizadas, asi como
con una adecuada seleccion de pacientes. Asimismo, la corta estancia hospitalaria
observada en mas de la mitad de los pacientes podria contribuir a la disminucion

del riesgo de colonizacién bacteriana nosocomial.

En cuanto a los agentes etiol6gicos, Staphylococcus aureus fue el microorganismo
aislado con mayor frecuencia, lo cual coincide con multiples reportes que lo sefialan
como el principal patégeno involucrado en las infecciones periprotésicas de cadera,
especialmente en los cuadros agudos y tempranos. La presencia de cultivos
negativos en una proporcion relevante de los casos puede explicarse por el uso
previo de antibiéticos o por la formacion de biopeliculas, fenémeno ampliamente

descrito en este tipo de infecciones.

48



Respecto al manejo terapéutico, el retiro del material protésico fue el procedimiento
quirdrgico mas utilizado, lo que sugiere que una proporcion importante de las
infecciones detectadas presentd caracteristicas de mayor complejidad o fue
diagnosticada en etapas en las que la conservacion del implante no era viable. No
obstante, también se identificaron casos manejados con desbridamiento vy
antibioticoterapia, lo que refleja una individualizacion del tratamiento de acuerdo con
la temporalidad de la infeccion, el estado general del paciente y el microorganismo

implicado.

En relacion con las comorbilidades, la diabetes mellitus tipo 2 fue la mas
frecuentemente identificada. Aunque la mayoria de los pacientes no present6 esta
condicién, su presencia en aproximadamente una cuarta parte de la poblacién
estudiada refuerza la importancia del control metabdlico pre y postoperatorio, dado
gue se reconoce como un factor de riesgo para el desarrollo de infeccion

periprotésica.

En conjunto, los hallazgos de este estudio permiten afirmar que la incidencia de
infeccion aguda posterior a la artroplastia total de cadera en el Hospital General de
Zona No. 2 es baja y comparable con la reportada en centros de referencia, lo que

refleja resultados favorables en la practica clinica institucional.

XVIII. LIMITACIONES Y NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Entre las principales limitaciones del presente estudio se encuentra su disefio
retrospectivo y descriptivo, el cual depende de la calidad y completitud de los
expedientes clinicos revisados. Esto pudo limitar la disponibilidad de informacién
detallada en algunas variables, como el control metabdlico preoperatorio, el uso

previo de antibiéticos o la documentacién completa de cultivos microbiol6gicos.

Asimismo, al tratarse de un estudio realizado en un solo centro hospitalario, los
resultados no pueden generalizarse de manera directa a otras instituciones con

caracteristicas diferentes en cuanto a poblacion, recursos o protocolos quirdrgicos.
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Otra limitaciéon importante es la ausencia de un grupo comparativo, lo que impide
establecer asociaciones causales entre los factores de riesgo y la presencia de

infeccion.

En cuanto a las perspectivas futuras, se sugiere la realizaciébn de estudios
prospectivos que permitan evaluar de manera mas precisa los factores de riesgo
asociados al desarrollo de infeccion periprotésica, asi como el impacto del control
de comorbilidades como la diabetes mellitus y la obesidad. De igual forma, seria
relevante analizar los resultados funcionales y la calidad de vida de los pacientes

gue desarrollan infeccidn, en comparacion con aquellos sin complicaciones.

Finalmente, futuras lineas de investigacion podrian incluir la evaluacion de nuevas
estrategias diagndsticas, como biomarcadores séricos o pruebas moleculares, asi
como el andlisis de la efectividad de distintos esquemas quirdrgicos y antibioticos

en el manejo de la infeccion periprotésica de cadera.

XIX. CONCLUSION
El presente estudio permitié determinar la incidencia de infecciones posteriores a la
artroplastia total de cadera en el Hospital General de Zona No. 2 “Francisco Padrén
Puyou”, mediante el analisis de 207 expedientes clinicos, o que proporciond una
vision integral del comportamiento epidemioldgico, clinico y terapéutico de esta

complicacion en la poblacion atendida en dicha unidad.

La incidencia global de infeccion posterior a la artroplastia total de cadera fue del
7.2%, cifra que se encuentra dentro del rango reportado en la literatura
internacional. La mayoria de los pacientes no desarroll6 infeccién (92.8%), lo que
sugiere que, en términos generales, los protocolos quirdrgicos y de control
perioperatorio implementados en la institucién resultan efectivos para la prevenciéon
de esta complicacion.

La incidencia de infeccion aguda de la proétesis total de cadera, definida como

aguella que se presenta dentro de los primeros tres meses posteriores al
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procedimiento quirurgico, fue del 2.9%, correspondiente a 6 casos. Esta incidencia

se encuentra dentro de los rangos reportados en la literatura especializada.

Este hallazgo confirma que la frecuencia de infeccidbn aguda en la poblacion
estudiada es baja, lo que sustenta y permite aceptar la hipotesis planteada, la cual
establece que los pacientes operados en el Hospital General de Zona No. 2
presentan una baja incidencia de infeccidn posterior a la colocacién de protesis total

de cadera en su forma aguda.

De acuerdo con la clasificacion de Zimmerli y Trampuz, la infeccion temprana (3—24
meses) fue la mas frecuente, seguida de la infeccion aguda (<3 meses), mientras
que la infeccion crénica (>24 meses) se presentd de manera excepcional. Estos
hallazgos indican que la mayor parte de los eventos infecciosos se manifiestan
durante el primer afio posterior al procedimiento, lo que resalta la importancia del

seguimiento clinico estrecho durante este periodo.

La poblacién estudiada estuvo conformada predominantemente por adultos
mayores, con una edad promedio cercana a los 65 afios y un predominio del sexo
femenino, siendo la coxartrosis grado IV la principal indicacion quirargica. Este perfil
epidemioldgico sugiere que el desgaste articular asociado a la edad constituye el
principal motivo para la realizacion de artroplastia total de cadera en la unidad

hospitalaria, mas que patologias metabdlicas 6seas o traumaticas.

En relacibn con las comorbilidades, se observd una baja prevalencia de
enfermedades como osteoporosis, obesidad, dislipidemia, tiroidopatia, fibromialgia
e insuficiencia venosa periférica. La diabetes mellitus tipo 2 fue la comorbilidad mas
frecuente, presente en aproximadamente una cuarta parte de los pacientes; sin
embargo, su presencia no mostro una asociacion directa con una mayor incidencia
de infeccion en este estudio, lo que sugiere la influencia de otros factores clinicos y

perioperatorios.
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Los microorganismos aislados en los cultivos fueron consistentes con los descritos
en la literatura, predominando Staphylococcus aureus sensible, seguido de
Escherichia coli y Staphylococcus epidermidis, aunque una proporcion relevante de
cultivos no mostré crecimiento bacteriano. Esto podria relacionarse con el uso
previo de antibioticoterapia o con limitaciones en la toma y procesamiento de las

muestras.

Respecto al manejo de las infecciones, el procedimiento mas frecuente fue el retiro
del material protésico, lo que refleja la gravedad clinica que pueden alcanzar estas
complicaciones y el impacto que tienen sobre la funcionalidad del paciente, los
costos hospitalarios y la estancia intrahospitalaria. Aunque la mayoria de los
pacientes presentd estancias cortas, los casos complicados evidenciaron

hospitalizaciones prolongadas.

En conclusion, la incidencia de infeccion posterior a la artroplastia total de cadera
en el Hospital General de Zona No. 2 es relativamente baja y comparable con lo
reportado a nivel internacional. No obstante, las infecciones contindan
representando una complicacién relevante debido a su complejidad terapéutica y

repercusion clinica.

Los resultados de este estudio subrayan la necesidad de fortalecer las estrategias
de prevencion, deteccion temprana y seguimiento postoperatorio, especialmente en
los primeros meses posteriores a la cirugia, con el objetivo de reducir aln mas la
incidencia de infecciones y mejorar los resultados funcionales y la calidad de vida

de los pacientes sometidos a este procedimiento.
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XIX. ANEXO 1

Carta de dispensa de consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Hospital General de Zona No. 2° Dr. Francisco Padron Puvoo” San Luis
Fecha- San Luis Potosi a 19 de junio 2025

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en
salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de __ Hospital General de Tona No. 2

que apruebe la exceprion de laca:ta de mnﬂennnuentn mfnrmadndetudnaquee]
]m:tm:'uln de ]J'I".-'EEI:IE.E.EIEII!I :

) i : ; 25 umpr«npuﬁta de
]I!l'l.Ellg.Elﬂ.-D]:l 5I0 TesgED {'.L-E']I'.'I:I.p]lﬂ-il.]a recu]emnn de lﬂSEI.gL'IJEEI'tE datos ya contenidos en
los expedientes chinicos:

Al Fecha

B} Edad

C) Sexo

I} Complicacones

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion v esté conterida en el
expediente clinico v/o base de datos disponible, as1 como codificarla para imposibilitar la

identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidendialidad de esta v no hacer

mal uso 0 compartirla con persomas ajenas a este protocolao.

La mfurmaﬂun re-::a]:l-ad.a serd utilizada mﬂtmvamenm pa.ra la realizacion d&l pmr-:lfn:lln

E:ma#ﬂ.mnlrmdaddebied}mﬂ'anuhar m_mpmpnﬂtnes Pr«n-ductuﬂ;mg u:eudn
tesis

Estando en conocimisnto de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las dispesiciones legales
materia de investigacion en salud vigentes v aplicables,
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Atentamente

Nombre: Oscar Bojorges Mayoral

Categoria contractual: Becario

Investigador (a) Responsable

DE. Luis Alvaro Valdez [iménez

ASESOR TEORICO

Categoria contractual: Medico no Familiar Ortopedia

Dr. Victor Manuel Quintero Rivera

ASESOR METODOLOGICO

Categoria contractual: Medico no Familiar Urgencias

Clave 2810 009 — 025
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XX.  ANEXO 2

Carta de confidencialidad

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 50CIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXKICAND DEL SEGURD S0OCIAL
Direccion de Prestaciones Médicas

Unidad de Educacion, Investigacion ¥ Politicas de Salud
Coordinacion de [rvestigacion en Salud

Carta de confidencialidad de la informacion

Dieclaro bajo protesta de decir verdad que durante el tempo que me encuemire
desarrollando las fumciones como __becario  cargo que se me confiere v acepto, por
invitacion de la Coordinacion de Investigacion en Salud del [MSS, me comprometo en todo
momento 4 actuar bajo los mas estrictos principios de la etica profesional, para lo cual me
apego a lo siguente:

En el desarrollo de mis funcones tendré acceso (por medio electronico o impreso) a
informacion pertenecients a protocolos de investigacion en seres humanos, dicha
informacion es de caracter estrictamente confidencial v por tanto esta protegida por los
articulos 82 v 85 de la Ley de 1a Propiedad Industrial v articulos 2y 3 de la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados.

En este senfido estoy de acuerdo en:

- Nousar la informacion para otras finalidades diferentes de aquellas solicitadas por la CIS
el M55 come _invesgegador

- No revelar o suministrarle la informarion a cualquier persona gue no sea parte del la CIS
del IMSS v esté unido mediante las oblizaciones similares de confidencialidad.

- Esta Carta de confidencialidad de la informacion fue conocida por nu antes de participary
aceptar el cargo de __jnvestigador .

Ademas, me comprometo a lo siguiente:

- Ho comumicar mis resultadoes o aguellas opiniones emitidas por los mismbros del  [MSS
asl como, recomendaciones sugeridas o decisiones a oualquier tercern, salvo si
explicitamente son solicitadas por escrito;

- Mo aceptar agradecimientos, comisiones o consideraciones especdales por parte de
organizaciones o entidades interesadas en informacion confidencial;

- En todo momento me conducire con total impardalidad v objetividad en la emision de
nuicios sobre los resultados derfvados de la consulta come experto externo,

- En todo momento me conducire con responsabilidad, honestidad v profesionalismo en el
dezarr/ollo de mis actos.
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Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones provisiones contenidas en
este documento, a sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir
por un mal manejo y desempeiio en la honestidad y profesionalismo en el desarrollo de ésta

consulta.

Atentamente

Nombre: ___Oscar Bojorges Mayoral . Firma: _- - - _.
Adscripcién: ___Hospital General de Zona #2 “Francisco Padrén Puyou”

Fecha: __29/04/2025
Teléfono: 5538064956  Correo electrénico: ____osman b m@hotmail.com

DR. LUIS EZ JIMENEZ

ASESOR TEORICO

Pagina 59 de 66

Clave: 2810-003-004
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XXI.  ANEXO 3

Carta de no inconveniencia

> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘9) SEGURIDAD Y SGLIDARIDAD SOCIAL

=

Hospital General de Zona C/MF No. 2
“Dr. Francisco Padron Puyou”

San Luis Potosi, S. L. P. a 24 de enero del 2025

Oscar Bojorges Mayoral

Presente

General de Zona C/MF No. 2 “ Dr. Francisco

En mi caracter de Director General del Hospital
iente en que se lleve a cabo en esta Unidad,

Padrén Puyou”, declaro que no tengo inconven
el protocolo de investigacion con titulo INCIDENCIA EN INFECCIONES AGUDAS DE

PROTESIS TOTAL DE CADERA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA #2 CON UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR, en caso de que sea aprobado por el Comité Local de Investigacion

en Salud y el Comité de Etica en Investigacion.

macion que sea necesaria para la investigacion y esté
contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como de conducir la
investigacion de acuerdo con lo establecido en el protocolo de investigacion aprobado,
garantizando el bienestar de los derechohabientes que participan en el estudio.

Usted sera el responsable de la infor

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Atentamente

Dr. Victor Manuel Quintero Rivera

61



Anexo IV. Dictamen de Etica

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigacién 24028.
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 082
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Jueves, 07 de agosto de 2025
Médico (a) Luis Alvaro Valdez Jimenez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo INCIDENCIA EN INFECCIONES
AGUDAS DE PROTESIS TOTAL DE CADERA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA #2 CON UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR que sometid a consideracion para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos
de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Namero de Registro Institucional

Sin nimero de registro

ATE N‘h\I‘LNTE

Doctéi{ (3) Pedro Reyes Laris
Presidentd del Comité de Etica en Investigacion No. 24028

62



Anexo V. Dictamen de investigacion

P

: INSTITUTO MEXICANDO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 2402.
H GRAL ZONA -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 24 028 082
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 24 CEI 003 2018072

FECHA Martes, 12 de agosto de 2025
Médico (a) Luis Alvaro Valdez Jimenez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle que el protocolo de investigacién con titulo INCIDENCIA EN INFECCIONES
AGUDAS DE PROTESIS TOTAL DE CADERA EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA #2 CON UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR, que someti6 a evaluacién por este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus
integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los aspectos éticos, por lo que se emite el
dictamen de:

APROBADO

Nidmero de Registro Institucional

R-2025-2402-099

De acuerdo con la normativa vigente, deberd presentar anualmente un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protocolo hasta su conclusién. El presente dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
no haber concluido la investigacion, debera solicitar la re aprobacion al Comité de Etica en Investigacion antes del
12-08-2026. /

Este protocolo fue autorizado siR tarta de consentimiento informado debido a que se clasificé como "“sin riesgo” de

acuerdo con el articulo 17 del RLGSMIS por ser una revision de expedientes o bases de datos, manteniendo la
confidencialidad de la informacidn v la privacidad de los participantes

ATENTAMENTE

Doctor (a) Francisco/igfael Pineda Pineda
Presidente del Comité/Local de Investigacion en Salud No. 2402
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Cuadro 1. Instrumento de recoleccion de datos

FOLIO | EDA | SEX | DIAGNOSTIC | FECHA TEM | MIC | MAN | ANTI |CUL | COM

D @) O DE PO | ROO | EJO |BIOT | TIVO | ORBI
INTERVE | RAL | RGA ICO LIDA
NCION IDA | NISM DES
D O
AISL
ADO
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Cuadro 2. Criterios diagnésticos de infeccion periprotésica aguda del segundo
consenso internacional sobre infecciones musculoesqueléticas

Criterios mayores (Al menos uno) Decision

Dos cultivos positivos del mismo

microorganismo

Tracto sinusoide con evidencia de Infectado
comunicacién a la articulaciéon o visualizacion

de la protesis.

Diagnostico pre operatorio

Sangre
Elevacion de PCR o Dinero D 2
Velocidad de sedimentacion 1
globular

Liquido sinovial

Elevacion de recuentos de 3 >6 infectado
leucocitos o esterasa 2 — 5 posiblemente infectado
leucocitaria 0 — 1 no infectado

Alfa defensiva positiva 3

Elevacion de 2

polimorfonucleares
Elevacion de la proteina C 1

reactiva

Diagnostico intraoperatorio

Puntaje preoperatorio

) i N >6 infectado
Histologia positiva _
. 4 — 5 inconcluso
Presencia de pus _
<3 no infectado

N W W

Cultivo positivo Unico
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Fuente: Adaptado de Parvizi J, et al., 2018.

Cuadro 3. Clasificacion de Zimmerli y Trampuz (2004).

CLASIFICACION DE ZIMMERLI' Y TRAMPUZ (2004)

Tiempo
3 meses Aguda
3 — 24 meses Temprana
Mas de 24 meses Cronica

Cuadro 4. Criterios de diagnéstico de infeccion periprotésica segun los criterios de
MSIS e IDSA

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INFECCION PERIPROTESICA SEGUN
LOS CRITERIOS DE MSIS E IDSA

0 No infectado
1 Infectado
2 No concluyente

Cuadro 5. Microorganismos mas frecuentes en infecciones por protesis total de

cadera aguda

MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES EN INFECCIONES POR

PROTESIS TOTAL DE CADERA AGUDA

Staphylococcus aureus 34%
Estafilococo coagulasa negativo 20%
Estafilococo epidermidis 12%
Enterococos 8.6%
Enterobacter cloacae 4.1%
Corynebacterium 4.0%
Escherichia coli 3.4 %
Proteus mirabilis 2.6%
Pseudomonas aeruginosa 2.3%
Especies de estreptococos 2.3%
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Cuadro 6. Cronograma de actividades

“INCIDENCIA EN INFECCIONES AGUDAS DE PROTESIS TOTAL DE CADERA EN EL

HOSPITAL GENERAL DE ZONA #2 CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR”

M A O N D E
a b c (o] [ n
r rot Vv ¢ e
z i u [ [ r
o] I b e e o0
2 2 m m 2
O 0 e r b O
2 2 2 e r 2
4 4 0 2 e 6

2 0 2

5 2 0

5 2

5

- T O T

D

-

D N O N O
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