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Resumen

Objetivo: Determinar la incidencia de infeccion de localizacion quirlrgica en el procedimiento
protesis de rodilla, durante un ano de seguimiento en 12 hospitales madrilefos.

Material y método: Estudio prospectivo de enero a diciembre de 2009, utilizando el programa
Indicadores Clinicos de Mejora Continua de Calidad. Se incluyeron prétesis de rodilla primarias
y de revision intervenidas el ano previo. Se utilizaron criterios de infeccion de localizacion
quirdrgica y categorias por indice de riesgo de los Centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades y del National Nosocomial Infections Surveillance. Se calcularon tasas crudas y
ajustadas por indice de riesgo.

Resultados: Se analizaron 2.088 procedimientos quirlrgicos de protesis de rodilla. La tasa glo-
bal de infeccion de localizacion quirlrgica fue del 2,1%. El 65% de las infecciones fueron de
organo/espacio. El 60% de las infecciones se identificaron precozmente. Se obtuvo confirma-
cion microbioldgica en el 41,9% de los casos. La profilaxis quirtrgica fue adecuada en el 63,3%,
siendo la principal causa de inadecuacion su duracion en el 85,7%. La preparacion prequirtrgica
fue correcta en el 50,3% de los pacientes. La tasa de infeccion en artroplastias de rodilla fue
dos veces superior a la esperada segun el National Healthcare Safety Network y similares a las
tasas nacionales.

Discusion: La tasa de infeccion de nuestro estudio se encuentra dentro del rango de las tasas
de infeccion descritas en otros estudios europeos ya publicados. Las estrategias de vigilancia y
control de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria permiten evaluar tendencias y el
impacto de las medidas de prevencion.
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Multicentre study of infection incidence in knee prosthesis

Abstract

Objective: To determine the incidence of surgical site infection in knee prosthesis surgical
procedure for a follow-up period of one year in twelve hospitals in Madrid region.

Material and method: A prospective study was carried out from January to December 2009
using a national surveillance system called Indicadores Clinicos de Mejora Continua de Calidad.
Primary and revision knee joint replacements in patients operated on in the previous year were
included. Criteria used to define surgical site infection and patient risk index categories were
those established by the Centers for Disease Control and Prevention and National Nosocomial
Infections Surveillance. The incidence rates were worked out crude and adjusted by hazard
ratio.

Results: 2,088 knee prosthesis procedures were analyzed. The overall incidence of surgical site
infection was 2.1%. Sixty-five percent of the infections were organ/space. Sixty percent of the
infections were identified in the early postoperative period. Of all surgical site infections, 41.9%
were microbiologically confirmed. Antibiotic prophylaxis was implemented correctly in 63.3%
of the cases. The most important cause of inappropriate prophylaxis was an unsuitable duration
in 85.7% of the cases. The presurgical preparation was carried out correctly in 50.3% of surgical
operations. The incidence of knee arthroplasty infection was twice as high as in the National
Healthcare Safety Network and similar to national rates.

Discussion: In this study, the incidence of infection was within the range of infection rates
in other published European studies. Surveillance and control strategies of health care for

associated infections allow us to assess trends and the impact of preventive measures.
© 2011 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La artroplastia de rodilla tiene por objeto la recuperacion
funcional y la desaparicion del dolor en los pacientes que
precisan este tratamiento quirirgico y ha supuesto un impor-
tante avance sanitario en las Ultimas décadas. El desarrollo
tecnologico, el progresivo envejecimiento de la poblacion y
la prolongacion de la vida de los enfermos con afecciones
subyacentes incrementan el nimero de pacientes candida-
tos a este tipo de cirugia, por lo que en este momento el
implante de una prétesis de rodilla constituye una practica
habitual en la mayoria de los hospitales espafioles'-3.

La infeccion de protesis, aunque infrecuente, es la com-
plicacion mas importante y tiene una gran repercusion social
ya que supone un grave efecto adverso para el paciente y
conlleva una considerable repercusion econémica y asisten-
cial para el sistema sanitario. Las infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria implican un aumento de la morbimor-
talidad, incrementan la estancia hospitalaria, las pruebas
diagnosticas y el uso de antibidticos. Se estima que el coste
de una revision de rodilla por infeccion es el doble de una
revision aséptica y del triple al cuadruple de una artroplas-
tia total de rodilla primaria y se debe en gran parte, a la
hospitalizacion prolongada y reiterada®>.

En EE.UU. durante el afio 2005 se estimd que se realizaron
unas 450.000 artroplastias de rodilla. En el periodo 1990-
2005 el incremento de prétesis de rodilla fue de mas de tres
veces y la prevision de aumento para el afo 2030 esta entre
7y 8 veces. El porcentaje de infeccidn de protesis de rodilla
en 2005 fue 1,4% y esta complicacion determiné el 16,8% de
las artroplastias de revision. Para 2030 se estima un 6,8% de
infecciones de rodilla®.

En Espana, la estimacion anual de artroplastias de rodi-
lla es de 25.000, con una incidencia media de infeccion del

2,5%y la poblacion con factores de riesgo asociados a indica-
cion de artroplastia es un grupo de enfermos de frecuencia
creciente'’”. El principal motivo de indicacion de protesis
de rodilla es la artrosis, que en Espafa afecta alrededor
del 14% de las mujeres y el 5,7% de los varones, que junto
con una mayor esperanza de vida y el envejecimiento de la
poblacion, hacen previsible que la tendencia de este tipo
de intervenciones se incremente®. Segin el estudio EPISER
(estudio de prevalencia de enfermedades reumaticas en la
poblacion espafola) la prevalencia de la gonartrosis sinto-
matica de rodilla en Espana asciende al 33,7% en personas
mayores de 70 anos y se estima que un 2% de las personas
mayores de 55 anos tienen dolor severo en sus rodillas ante
el que la cirugia es la Unica opcion. En el trabajo de Alle-
puz et al.? las tasas de artroplastia de rodilla entre 1994
y 2005 presentaron un incremento de 2,6 a 15,5 interven-
ciones por 10.000 habitantes con un porcentaje de cambio
anual del 16,1% (IC 95%: 14,3-17,9) y un coste estimado por
artroplastia de rodilla de 7.000-8.000€°.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la inci-
dencia de infeccion de localizacion quirdrgica en el
procedimiento protesis de rodilla, durante un afo de segui-
miento en 12 hospitales madrilefios, a partir de los datos
obtenidos mediante el sistema de vigilancia INCLIMECC
(Indicadores Clinicos de Mejora Continua de Calidad)'®, ana-
lizando variables como el grado de aplicacion de la profilaxis
antibiotica preoperatoria y la preparacion prequirtrgica de
los pacientes.

Material y método

Se realizo un estudio prospectivo y observacional sobre
la cohorte de pacientes intervenidos de un mismo
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procedimiento quirdrgico en 12 hospitales durante un afo,
utilizando el programa de vigilancia de infeccion nosocomial
INCLIMECC. El periodo de estudio fue del 1 de enero al 31
de diciembre de 2009.

Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes intervenidos del proce-
dimiento protesis de rodilla (Codigos CIE-9: 00.80; 00.81;
00.82; 00.83; 00.84; 81.54; 81.55), que permanecieron
ingresados al menos 48 horas, incluyendo reemplazos prima-
rios realizados durante el periodo de estudio, asi como los
reingresos por reintervencion/complicacion del citado pro-
cedimiento quirdrgico intervenidos el ano previo. Aportaron
datos 12 hospitales dependientes del Servicio Madrilefio de
Salud, 10 de ellos con acreditacion docente. La distribucion
de hospitales por nimero de camas de hospitalizacion fue:
dos de mas de 1.000 camas, tres de 501 a 1.000 y 7 de menos
de 500 camas.

Recogida de datos

La recogida de datos fue realizada por personal de enfer-
meria, perteneciente a los Servicios de Medicina Preventiva,
con formacion especifica y contrastada y validada por médi-
cos del Servicio de Medicina Preventiva.

Las fuentes de informacion utilizadas fueron las histo-
rias clinicas, notas de enfermeria, técnicas de diagndstico y
resultados microbiologicos efectuados al paciente, asi como
la informacion proporcionada por el equipo médico y asis-
tencial de las areas vigiladas. Se utilizaron los criterios de
infeccion nosocomial de Los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) del afo 2008'". Se con-
sider¢ infeccion quirirgica aquella que se produjo en el afo
siguiente a la cirugia por tratarse de un procedimiento qui-
rdrgico con implantes (material protésico). Las infecciones
quirurgicas se clasificaron en: superficiales, si afectaban a
piel y tejido celular subcutaneo; profundas si afectaban a los
tejidos blandos profundos de la incision y de érgano-espacio
cuando la infeccion afectaba a cualquier parte de la ana-
tomia diferente de la incision en la piel, de la fascia o de
las capas musculares que se abren o manipulan en el acto
quirurgico.

La profilaxis antibiotica quirurgica se clasifico como ade-
cuada o inadecuada de acuerdo a los protocolos de cada
hospital aprobados por las comisiones correspondientes. Se
considerd profilaxis inadecuada por eleccion cuando el anti-
biotico utilizado diferia del recomendado por el protocolo,
inadecuada por inicio cuando se administraba mas de los
60 minutos antes de la cirugia o después de la misma, ina-
decuada por duracion cuando se continuaba con la profilaxis
durante mas de 24 horas después de la cirugia, o inadecuada
por via de administracion'®.

La preparacion prequirurgica del paciente es un conjunto
de medidas aplicadas de forma rutinaria y con criterios pro-
pios en cada Centro Hospitalario con objeto de reducir la
contaminacion bacteriana de los tejidos del paciente, que
incluye entre otros: valoracion del corte del vello en la zona
del campo quirurgico, ducha o bafno del paciente el dia pre-
vio a la cirugia y antisepsia del campo quirurgico. Se clasificd
como correcta si cumplia por completo el protocolo vigente

en cada hospital, incorrecta si no se adecuaba al protocolo
en su totalidad, paciente no preparado si incumplia todos los
requisitos, y se registr6 como «no consta» ante la ausencia
de datos en la historia clinica.

Se utilizd un formato de ficha de recogida de datos,
predisefado para tal fin, que incluia, informacion sobre
variables demograficas, factores de riesgo (intrinsecos y
extrinsecos), intervenciones quirlrgicas practicadas, datos
de las infecciones diagnosticadas y tratamiento antibidtico
utilizado. La informacién se transcribio a la base de datos
del programa INCLIMECC con una estructura uniforme para
todos los hospitales participantes.

Analisis de los datos

En el analisis descriptivo de las caracteristicas de la pobla-
cion y estancias se calcularon para las variables cualitativas,
frecuencias absolutas y porcentajes y para variables cuanti-
tativas, media y desviacién estandar, utilizando el programa
SPSS 15.0.

El indice de riesgo National Nosocomial Infections Sur-
veillance (NNIS) es el método mas idoneo para estratificar y
establecer comparaciones entre las cifras de infeccion qui-
rdrgica en cada uno de los procedimientos quirtrgicos, ya
que combina conocidos y demostrados factores de riesgo de
la infeccion quirtrgica, como son el grado de contamina-
cion de la cirugia practicada (limpia, limpia-contaminada,
contaminada y sucia), la duracién de la intervencion qui-
rdrgica (percentil 75 de la duracion de la intervencion en
minutos) y el estado fisico del paciente medido a través de
la puntuacion American Society of Anaesthesiology (ASA) de
riesgo anestésico-quirdrgico. Con estos criterios, los pacien-
tes se estratifican en 4 niveles de riesgo de infeccion y se
calcula laincidencia de infeccién quir(rgica en cada grupo'?.
Las tasas de incidencia de infeccion se obtuvieron como el
numero de nuevas infecciones por cada 100 intervenciones
en el periodo de estudio. Se calcularon tasas crudas, espe-
cificas por cada procedimiento quirQrgico, y tasas ajustadas
por indice de riesgo NNIS.

Se realizd un analisis comparativo con las tasas naciona-
les y americanas ajustadas por indices de riesgo. Para cada
procedimiento, se calculd la tasa observaday la esperada en
funcion de los datos publicados por el National Healthcare
Safety Network (NHSN) y los de toda la red INCLIMECC del
territorio nacional (64 hospitales) mediante estandarizacion
indirecta'®. La razon entre la tasa observada y la esperada,
razon estandarizada de infeccion (REl), se interpreta como
un riesgo relativo y es el indicador global que proponen
la mayoria de los autores para la comparacion con estan-
dares de referencia, como los publicados por el NNIS'41>,
Esta comparacion se realizo para el conjunto de hospitales
participantes. La estandarizacion indirecta se realizd con el
programa informatico Epidat 3.1.

Resultados

Se analizaron 2.088 procedimientos quirtrgicos de protesis
de rodilla, con un percentil 75 de duracion de la cirugia de
120 minutos. El 24,6% de los pacientes intervenidos fueron
hombres y el 75,4% mujeres, con una edad media de 71 anos
(+ 8 anos).
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Tabla 1 Tasa de infeccion de herida quirtrgica segun
profundidad

Profundidad de la infeccion Total Tasa (%)
Superficial 9 0,4
Profunda 6 0,3
Organo-espacio 28 1,3
Total 43 2,1

La tasa global de infeccion de localizacion quirlrgica,
que incluye protesis primarias y de revision fue de 2,1%.
El 65% de las infecciones fueron de drgano o espacio. La
tasa de infeccion de herida quirdrgica segiin la profundi-
dad de la misma se muestra en la tabla 1. La distribucion
de la tasa global de infeccion segin el nUmero de camas
hospitalarias fue del 2,1% en hospitales de menos de
500 camas, del 1,5% en los de 501-1.000 y del 2,4% en los
de mas de 1.000 camas.

El 60% de las infecciones se diagnosticaron en el primer
mes postintervencion. Se obtuvo confirmacion microbio-
logica en el 41,9% de los casos (18/43), cultivandose
estafilococos en el 61% de los aislados microbioldgicos
(11/18) en 5 casos Staphylococcus epidermidis, en tres
Staphylococcus meticilin resistente, en dos Staphylococcus
aureus y en un caso otros Staphylococcus.

El 1,6% de los pacientes intervenidos no recibieron pro-
filaxis preoperatoria estando indicada. El porcentaje de
profilaxis quirdrgicas adecuadas en cuanto a indicacion,
eleccion del antibidtico, inicio, via y duracion, respecto a
todos los pacientes que la recibieron fue del 63,3%. La prin-
cipal causa de inadecuacion de la profilaxis antibiética fue
su duracion por exceso, en el 85,7% de los casos. Otras cau-
sas de inadecuacion se produjeron por inicio en el 8,6% de
las ocasiones, por eleccion del antibiotico en el 4,9% y por
indicacion en el 0,8%.

En cuanto a la variable preparacion prequirtrgica, el
porcentaje de pacientes correctamente preparados fue del
50,3%, no constaba en el 47,8% y el resto no llegaron prepa-
rados a la cirugia o la preparacion fue incorrecta.

La estancia media de los pacientes intervenidos de préte-
sis de rodilla fue de 10 dias con una estancia preoperatoria
media de dos dias. En los pacientes que desarrollaron una
infeccion quirtrgica se observé un incremento medio de
28 dias en la estancia postoperatoria. Esta estancia pos-
toperatoria se multiplicé por 5 en el grupo de pacientes
infectados con indice de riesgo cero y por 4 en el grupo
de indice de riesgo uno. En la tabla 2 se presenta la estan-
cia hospitalaria por indice de riesgo entre infectados y no
infectados.

Tabla 3 Comparacion de las tasas de infeccion entre los
hospitales de Madrid con INCLIMECC (Espana) y NHSN
INCLIMECC

Tasa total Madrid 2,06%

Tasa INCLIMECC 2,10%

Tasa esperada 2,10%

REI 0,98% (IC 95%: 0,69-1,27)
NHSN

Tasa total Madrid 2,06%

Tasa NHSN 0,89%

Tasa esperada 0,87%

REI 2,36% (IC 95%: 1,75-3,19)

INCLIMECC: indicadores clinicos de mejora continua de calidad;
NHSN: National Healthcare Safety Network; REI: razon estanda-
rizada de infeccion.

Las cirugias de revision representaron el 9,8% de las inter-
venciones y el resto fueron primarias. En el 88% de las
cirugias, el indice de riesgo NNIS fue cero o uno. Las tasas de
infeccion de localizacion quirlrgica, segln indice de riesgo
NNIS (0, 1, 2y 3) fueron 1,9, 2,0, 2,8 y 0%, respectivamente.

Se observé un incremento de la tasa de infeccion al
aumentar el indice de riesgo NNIS, si bien no hay infecciones
en el grupo de riesgo 3, que Unicamente incluia 6 pacientes.

La tabla 3 presenta la comparacion entre la tasa de infec-
cion en los hospitales participantes de la Comunidad de
Madrid y las del grupo INCLIMECC de toda Espafa, asi como
la comparacién con los datos publicados por el NHSN. La
tasa global de infeccion en artroplastias de rodilla del con-
junto de hospitales participantes en la Comunidad de Madrid
es mas de dos veces superior a la esperada segun las tasas
publicadas por el sistema de vigilancia de EE.UU. Compa-
rando con los datos nacionales, la REl es muy préxima a la
unidad, dado que las tasas son practicamente iguales.

Discusion

La infeccion asociada a la asistencia sanitaria definida como
aquella que se desarrolla durante la hospitalizacion del
paciente, continla siendo un problema relevante en los
hospitales espafioles y la poblacion con factores de riesgo
asociados a indicacion de artroplastia (artritis reumatoide,
diabetes, obesidad, recambios repetidos) es un grupo de
enfermos de frecuencia creciente que requiere y requerira
atencion hospitalaria’.

La infeccion quirdrgica suele contraerse durante la propia
intervencion por contaminacion de la incision por microorga-
nismos de la propia piel del paciente (fuente endogena). Las

Tabla 2 Estancia hospitalaria por indice de riesgo (dias)

indice de N.° Estancia EM preoperatoria EM postoperatoria EM preoperatoria EM postoperatoria
riesgo media no infectados no infectados infectados infectados

0 983 10,1 1,1 8,3 1,7 41,1

1 848 11,5 1,8 8,7 1,6 36,5

2 251 13,9 4,1 9,2 2,2 23,5

3 6 49,0 16,3 32,7 0,0 0,0

EM: estancia media.



42

F. Jaén et al

infecciones producidas a partir de una fuente exdgena son
menos frecuentes y mas raramente el origen es via hemato-
gena, a partir de una bacteriemia de cualquier origen, por
lo que la probabilidad de desarrollar una infeccion proté-
sica disminuye a medida que transcurre el tiempo desde su
implantacion’®. En nuestros analisis, el 60% de las infeccio-
nes se produjeron en el mes posterior a la cirugia, similar a
otros estudios en los que el 71% de las infecciones de protesis
aparecieron en el primer trimestre’.

El riesgo de infeccion aparece con la incision cutanea y
es maximo al final de la intervencion, por lo que es impor-
tante administrar el antibidtico previamente a la cirugia,
con el objetivo de mantener concentraciones adecuadas en
los tejidos durante el acto quirurgico, al ser un procedi-
miento que se realiza con isquemia no estaria justificado
repetir la profilaxis si la cirugia se prolonga'.

La causa mas frecuente de inadecuacion en nuestros
resultados fue la duracion, por prolongacion de la misma.
Dado que la profilaxis antibidtica quirdrgica (PAQ) pretende
conseguir niveles optimos de antimicrobianos en el campo
operatorio, su utilizacion tras el cierre de la incisiéon qui-
rirgica es innecesaria y no reporta beneficios, mientras que
la prolongacion de la profilaxis antibiotica puede suponer
un riesgo adicional de desarrollar resistencias bacterianas
al estar proporcionando un exceso de terapia'®. De ahi la
importancia de adecuar la PAQ a protocolo sin prolongar de
forma innecesaria las pautas, asi como minimizar el nimero
de pacientes que no la reciben estando indicada. Por todo
lo anterior, no habria que esperar una mejoria de la tasa de
infeccion tras la adecuacion de la PAQ, que previamente era
de duracion excesiva. Aunque se utilice un exceso de anti-
bioterapia no deberia aparecer infeccion por esta practica
incorrecta, ya que el paciente tiene cobertura antibidtica en
el momento de mas riesgo'®. Aunque Herruzo et al. encon-
traron en el analisis multivariante de una muestra de mas
de 7.000 enfermos que la prolongacion de la profilaxis mul-
tiplicaba por 1,5 la infeccién de localizacién quirdrgica®.

La preparacion prequirdrgica es una de las medidas de
prevencion de la infeccion quirtrgica que se realiza para
reducir el riesgo de infeccion, basada en la evidencia cienti-
fica directa o en la justificacion teorica, En nuestro estudio
la preparacion prequirdrgica fue adecuada en la mitad de
los pacientes intervenidos, esta cifra posiblemente estaria
infraestimada y mejoraria si se registrase correctamente
en la historia clinica. Es llamativo que esta informacion no
conste en el 47,9% de las intervenciones. Para obtener este
dato se consultd en planta previamente a la cirugia y en
la historia clinica del paciente, pero no existia un regis-
tro especifico o era heterogéneo. Posiblemente este aspecto
mejore con la implantacion de las listas de verificacion qui-
rargicas promovidas entre las estrategias relacionadas con
la seguridad del paciente?.

En nuestro estudio, la tendencia general, de los distintos
centros hospitalarios, hacia el control ambulatorio previo a
la hospitalizacion facilitod el ingreso programado, con una
estancia media prequirdrgica de dos dias, que aln es mejo-
rable al tratarse de cirugias programadas.

En nuestros datos, la infeccion quirdrgica prolongo el
ingreso hospitalario, incrementado en 4 o 5 veces la dura-
cion del mismo, por lo que toda medida que contribuya a
disminuir la incidencia de infeccion contribuira también a
disminuir la estancia media y los costes asociados.

Cada vez es mayor el nUmero intervenciones de prétesis
articulares acorde a la mayor prevalencia de enfermedades
degenerativas que conlleva el envejecimiento de la pobla-
cion y los cambios en los criterios de indicacion, que parecen
haberse ampliado. Se incrementan las personas candidatas a
este procedimiento dado los buenos resultados funcionales,
la importante mejora del dolor y los avances tecnoldgicos
que han hecho de esta intervencion una opcion terapéu-
tica cada vez menos limitada por razones de edad. Por este
motivo, se recomienda un sistema de vigilancia para evalua-
cion de los resultados de las protesis®2!.

La infeccion de prétesis de rodilla, es una complicacion
que con gran probabilidad motiva reingreso, al requerir ciru-
gia de limpieza o retirada de protesis. Este efecto adverso
atribuible a una determinada intervencion, seria detectado,
si se realizase un seguimiento continuado posterior a la
cirugia'®?2,

La incidencia acumulada es una medida de infeccion
nosocomial que depende de la intensidad de la vigilancia tras
el alta hospitalaria y este seguimiento puede variar entre los
hospitales?®. Ademas, hay que valorar que existe un criterio
temporal que explicaria algunas de las discrepancias en la
interpretacion de los datos de infeccion protésica, a efectos
de vigilancia tan solo se considera nosocomial y se contabi-
liza como tal la infeccion asociada a protesis que ocurre en
el afo siguiente a la cirugia, pero a efectos de actividad asis-
tencial todo proceso infeccioso relacionado con la protesis
una vez transcurrido este tiempo, supondria nuevos ingresos
hospitalarios, pruebas diagnésticas, tratamientos y reinter-
venciones por infeccion postintervencion'. Diversos autores
han documentado que el 64% de las infecciones periproté-
sicas aparecen en el afio posterior a la cirugia**. Por todo
ello, seria recomendable una vigilancia de al menos un afno
en determinados procedimientos quir(rgicos y en concreto
en la cirugia de protesis.

Aunque el periodo de este estudio ha sido de un afo, se
incluyeron las infecciones detectadas en artroplastias reali-
zadas el afo previo, por lo que seria de esperar que las tasas
de infeccion compensen el seguimiento inferior a un aio de
algunas de las cirugias primarias del periodo de estudio. De
cualquier forma, el seguimiento de este procedimiento con-
tinué en el afo 2010 y los resultados se podran comparar
con posterioridad, valorando el posible efecto de la implan-
tacion de determinadas medidas preventivas como las listas
de verificacion quirurgica.

Por otra parte, existe heterogeneidad entre los estudios
publicados segln la vigilancia se realice entre artroplastias
primarias o se incluyan, como en nuestro caso, artroplas-
tias de revision. Este hecho supondria un incremento en
las tasas, puesto que como han indicado otros autores la
infeccion entre las artroplastias de revision es mayor al de
las primarias’ ya que la intervencion sobre una articulacion
con antecedente de artroplastia previa ha sido identificado
como un factor de riesgo relacionado con la infeccion?’.
Otro factor que contribuiria a la variabilidad entre estudios,
seria que algunos datos de infeccion excluyen la infeccion
superficial, que es incluida en nuestro estudio®. Los hos-
pitales referidos en la literatura cientifica pueden diferir
en tamafo, poblacion atendida, practicas de cuidado de los
pacientes?’-%, La tasa de infeccidon de nuestro estudio se
encuentra dentro del rango de las tasas de infeccion descri-
tas en la literatura europea segun se muestra en la tabla 4.
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Tabla 4 Estudios de incidencia de infeccion en protesis de rodilla
Pais (afio de publicacion) Periodo de estudio N.° de hospitales participantes N.° de protesis 1A (%)
Reino Unido? (2004) 93-96 1 931 1,02
69 5,8P
1.000 1,3¢
Reino Unido?* (2006) 87-01 1 4.788 0,924
Espana' (2006) 01 5 244 3,7
Reino Unido?® (2008) 98-05 1 1.509 1,0d
3,3¢
4,4¢
Holanda?’ (2008) 96-06 ND 15.176 1,64
Espaiia?® (2009) 07 10 443 3,2
Espana'® (2009) 97-06 47 9.202 1,9
Finlandia® (2010) 02-06 ND 2.647 0,924
2,9%¢
4,0%¢
Francia?® (2010) 06 1 350 1,474

IA: incidencia acumulada; ND: no disponible.
@ Reemplazos primarios.

Artroplastias de revision.

Global.

Infeccion 6rgano-espacio.

Infeccion superficial.

o o n T

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia entre
las infecciones con resultado microbioldgico positivo fueron
Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus, simi-
lar a lo aportado por otros estudios’3,

Para un centro sanitario es importante conocer sus pro-
pios datos de infeccion y el grado de cumplimiento de los
procesos asociados a la prevencion de las mismas'®. El estu-
dio de la infeccion asociada a la asistencia sanitaria es
complejo y requiere un abordaje metodoldgico que permita
obtener informacion fiable, representativa y comparable.
Muchas de las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria
son prevenibles, los esfuerzos para prevenirlas comienzan
con el conocimiento de los principales factores responsables
de estas infecciones y de como intervenir para prevenir o
reducir el riesgo de que ocurran. Ademas muchas de las acti-
vidades de prevencién no son costosas y, generalmente, son
menos abusivas de lo que supone el cuidado de un paciente
con infeccion®'?.

Financiacién

Proyecto financiado por la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, dentro de las subvenciones a las
Comunidades Autonomas para la implementacion de las
estrategias del Sistema Nacional de Salud en Seguridad del
Paciente del Ministerio de Sanidad y Politica Social, en el
ano 2009 (R.D. 16/06/2009).

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.

Proteccién de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion no se han
realizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no aparecen datos
de pacientes.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Anexo 1.

Grupo de Trabajo INCLIMECC de la Comunidad de Madrid:
Hospital de la Cruz Roja San José y Santa Adela: Gonzalez
Solana |, Gonzalez Davicce E, Martinez Huedo MA, Rosa-
les Statkus ME. Hospital Universitario Fundacion Alcorcon:
Rodriguez Caravaca G, Guillén Sierra MC, Arredondo
Provecho AB. Hospital Infanta Leonor: de Juan Garcia S, de
la Hoz Gonzalez C, Munoz Sanz V, Zazo Morais L. Hospital
Universitario de Fuenlabrada: Garcia Puente E, de Arriba
Guisande |. Hospital Universitario de Getafe: Sayalero Mar-
tin MT, Moreno Gomila C, Carrion Gil M, Fernandez Vizoso
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MR, Guerrero Carmona J. Hospital Infanta Sofia: Garcia
Fernandez C, Saa Requejo CM, Rodriguez Rodriguez V.
Hospital Universitario de Mostoles: Vicente Pérez A, Valencia
Martin J, Galindo Olmos C, Garcia Contreras M, Martin Lopez
AM, Munoz Rey E. Hospital Universitario 12 de Octubre:
Jaén Herreros F, Alonso Fernandez C, Calzada Mezquita F,
Gil Martinez MP, Rabadan Doreste A, Torres Rodriguez JL,
Sanz M. Hospital Universitario Principe de Asturias: Diez
Pérez R, Rodriguez Navas ML. Hospital del Nifo JesUs: Pérez
Gorricho B, Soler Francés MV. Hospital Universitario La Prin-
cesa: Figuerola Tejerina A, Galvez Parejo A, Gimeno Maestro
J. Hospital Universitario Severo Ochoa: Martinez Mondé-
jar B, Motilla Martinez E, Fragoso de Castro P, Yepes Diaz
MT. Hospital Universitario Ramon y Cajal: Monge Jodra V,
Diaz-Agero Pérez C, Pita Lopez MJ, Robustillo Rodela A, Gil
Recamal A, Gomez Pizarroso P, Palancar Cabrera A, Valdeon
Garcia MA, Valencia Monreal H. Hospital del Sureste: Sainz
de los Terreros Soler L, Saquete Paris RM.
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