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Resumen 

Introducción: La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento fundamental en ortopedia; 

no obstante, la infección de herida quirúrgica (ISQ) representa una de las complicaciones más 

costosas y devastadoras para el sistema de salud y el paciente. Este estudio surge ante la 

necesidad de identificar la prevalencia local de estas infecciones para adoptar medidas 

preventivas adaptadas a la población regional. 

Objetivo: Determinar la prevalencia de infecciones de herida quirúrgica en pacientes 

postoperados de artroplastia total de cadera en el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”, 

Querétaro. 

Material y métodos: Se realizó un estudio con diseño observacional, descriptivo, transversal y 

retrospectivo. La población de estudio consistió en 192 pacientes sometidos a ATC en el HGR 2. 

Se utilizaron medidas de tendencia central (medias y desviaciones estándar) para variables 

continuas como la edad y la estancia hospitalaria. El análisis de prevalencia se calculó mediante 

la proporción de casos de ISQ identificados en el periodo de estudio. El protocolo respetó 

estrictamente la confidencialidad de los datos y los principios de beneficencia. 

Resultados: Se obtuvo una prevalencia de ISQ del 1.04% (n=2). La media de edad de la muestra 

fue de 71.8 años, con un predominio del sexo femenino (62%). En el perfil microbiológico de los 

casos infectados se aislaron Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. La estancia 

hospitalaria promedio de la población general fue de 8.8 días, mientras que en los pacientes con 

ISQ se incrementó a 14.5 días, representando un aumento del 64.7% en la ocupación de días-

cama institucional. 

Conclusiones: Se cumplió el objetivo general al demostrar que la prevalencia institucional (1.04%) 

es baja y se encuentra dentro de los estándares internacionales de excelencia (1-3%). No 

obstante, la ISQ impacta significativamente en la gestión de recursos hospitalarios debido a la 

prolongación de la estancia. Se concluye que el éxito clínico depende de la optimización 

metabólica de comorbilidades prevalentes como HAS y DM2, dada la vulnerabilidad de la 

población geriátrica atendida. 

Palabras clave: Artroplastia de cadera, Infección de sitio quirúrgico, Prevalencia, Ortopedia 

geriátrica, Estafilococos. 
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Summary 

Objective: To determine the prevalence of surgical site infections (SSI) in patients following total 

hip arthroplasty (THA) at the General Regional Hospital No. 2 “El Marqués,” Querétaro. 

Materials and methods: An observational, descriptive, cross-sectional, and retrospective study 

was conducted. The study population consisted of 192 patients who underwent THA at HGR 2. 

Measures of central tendency (means and standard deviations) were used for continuous 

variables such as age and hospital stay. Prevalence was calculated as the proportion of SSI cases 

identified during the study period. The protocol strictly followed data confidentiality and 

beneficence principles. 

Results: An SSI prevalence of 1.04% (n=2) was obtained. The mean age of the sample was 71.8 

years, with a female predominance (62%). Microbiological profiles of infected cases isolated 

Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis. The average hospital stay for the 

general population was 8.8 days, whereas for patients with SSI, it increased to 14.5 days, 

representing a 64.7% increase in institutional bed-day occupancy. 

Conclusions: The general objective was achieved, demonstrating that the institutional 

prevalence (1.04%) is low and remains within international excellence standards (1-3%). 

Nonetheless, SSI significantly impacts hospital resource management due to prolonged length of 

stay. It is concluded that clinical success depends on the metabolic optimization of prevalent 

comorbidities such as Hypertension and Type 2 Diabetes, given the vulnerability of the geriatric 

population served. 

Key words: Hip Arthroplasty, Surgical Site Infection, Prevalence, Geriatric Orthopedics, 

Staphylococcus 
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• DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud. 
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• ATC: Artroplastia Total de Cadera. 

• ISQ: Infección de Sitio Quirúrgico. 

• HAS: Hipertensión Arterial Sistémica. 

• DM2: Diabetes Mellitus tipo 2. 

• HbA1c: Hemoglobina Glucosilada (marcador de control metabólico). 

• MRSA: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (mencionado en el análisis de 

resistencia). 

• AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons (Academia Americana de 

Cirujanos Ortopedistas). 

Estadísticas y Metodológicas 

• N: Tamaño total de la muestra de estudio (N=192). 

• n: Tamaño de una submuestra o frecuencia de casos específicos (n=2). 

• f: Frecuencia absoluta. 

• %: Porcentaje o frecuencia relativa. 

• DE (o SD): Desviación Estándar (mencionada en Material y Métodos). 

• p: Valor de significancia estadística (si llegas a incluir pruebas de correlación). 

Microbiológicas (Nomenclatura Científica) 

• S. aureus: Staphylococcus aureus. 

• S. epidermidis: Staphylococcus epidermidis. 

• Coag (+): Coagulasa positivo. 

• Coag (-): Coagulasa negativo. 
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1. Introducción 
 

Las infecciones de prótesis de cadera representan un desafío significativo para los sistemas 

de atención médica, ya que pueden ser discapacitantes para los pacientes y requerir 

tratamientos invasivos con riesgos de eventos adversos importantes. El diagnóstico preciso 

es fundamental para un tratamiento efectivo. A lo largo de los años, se han realizado varios 

intentos para definir los criterios de diagnóstico de estas infecciones, lo que ha llevado a la 

producción de diversas definiciones por parte de diferentes sociedades médicas. Sin embargo, 

ninguna de estas definiciones ha logrado ser aceptada como el estándar de referencia para la 

práctica clínica. La sensibilidad del diagnóstico ha sido una preocupación importante, ya que 

se reconoce una mayor comprensión de las infecciones de bajo grado que podrían haber sido 

pasadas por alto en el pasado (McNally et al., 2021). 

 

1.1 Introducción a la artroplastia total de cadera 
 

Indicaciones y objetivos de la artroplastia de cadera. 

 
La artroplastia de cadera, en particular la artroplastia total de cadera (ATC), es un 

procedimiento quirúrgico ampliamente realizado cuyo objetivo es aliviar el dolor y restaurar la 

función en pacientes con diversas afecciones de la cadera. Las indicaciones para la 

artroplastia de cadera han evolucionado significativamente, lo que refleja los avances en las 

técnicas quirúrgicas y la tecnología de implantes. Las principales indicaciones para la ATC 

incluyen osteoartritis, artritis reumatoide, necrosis avascular y artritis postraumática, entre otras 

(Araujo Wolfovitch et al., 2017). La osteoartritis sigue siendo la principal causa, representando 

aproximadamente el 50% de los casos, mientras que otras afecciones como la artritis 

reumatoide y la necrosis avascular contribuyen significativamente a la necesidad de esta 

intervención (Araujo Wolfovitch et al., 2017; Magnusson et al., 2024). 

 

Además de las enfermedades articulares degenerativas, la artroplastia de cadera está cada 

vez más indicada para pacientes con afecciones complejas, incluidas aquellas con trastornos 

neurológicos, como la enfermedad de Parkinson, en las que las estrategias de tratamiento 

tradicionales pueden no ser suficientes (Šponer et al., 2017). Además, los pacientes con 

antecedentes de procedimientos fallidos de preservación de la cadera también pueden ser 
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candidatos para la artroplastia de cadera, en particular cuando presentan una degeneración 

articular significativa (Zuo et al., 2020). La intervención quirúrgica no se limita a los adultos 

mayores; también se está considerando la posibilidad de realizar una artroplastia de cadera a 

pacientes más jóvenes y activos, en particular a medida que mejoran las tasas de éxito y 

aumenta la longevidad de los implantes (Schwartsmann et al., 2012). 

 

Los objetivos de la artroplastia de cadera van más allá del simple alivio del dolor; también 

apuntan a restaurar la movilidad y mejorar la calidad de vida general de los pacientes. Los 

estudios han demostrado que una proporción significativa de pacientes experimentan mejoras 

sustanciales en los resultados funcionales después de la cirugía, y muchos regresan a sus 

actividades diarias con una mayor movilidad y menos dolor (Yepie et al., 2023). El 

procedimiento está diseñado para proporcionar una articulación estable, móvil y sin dolor, lo 

cual es crucial para la rehabilitación y recuperación de los pacientes, especialmente aquellos 

con enfermedades crónicas o secuelas postraumáticas (Yepie et al., 2023). 

 

Además, la decisión de proceder con la artroplastia de cadera a menudo está influenciada por 

la edad del paciente, el nivel de actividad y la presencia de comorbilidades. Por ejemplo, los 

pacientes mayores con condiciones comórbidas significativas pueden enfrentar mayores 

riesgos durante la cirugía, lo que requiere una consideración cuidadosa del momento y el tipo 

de intervención quirúrgica (Lee et al., 2020). En casos de fijación interna fallida de fracturas de 

cadera, la artroplastia total de cadera se considera con frecuencia el procedimiento de rescate 

más eficaz, en particular cuando la calidad ósea está comprometida (Lee et al., 2020; Patel et 

al., 2022). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1. (A) Radiografía de reemplazo total de cadera 
implantada en un paciente.  (B) Componentes femorales y 
acetabulares del reemplazo total de cadera. 



12  

 

 

Técnicas quirúrgicas y tipos de prótesis. 

La elección de la técnica quirúrgica y el tipo de prótesis es crucial para optimizar los resultados del 

paciente. 

Técnicas quirúrgicas en la artroplastia total de cadera: El abordaje quirúrgico en la ATC puede 

influir significativamente en la recuperación y los resultados posoperatorios. Los abordajes 

tradicionales incluyen los métodos posterior, lateral y anterior, cada uno con distintas ventajas y 

desventajas. El abordaje posterior, aunque se usa comúnmente, se asocia con un mayor riesgo 

de dislocación en comparación con el abordaje lateral, que ofrece una mejor estabilidad pero 

puede comprometer el músculo glúteo medio, lo que podría afectar la marcha (Malkoc et al., 
2016). Las técnicas mínimamente invasivas han ganado popularidad debido a su potencial para 

reducir el traumatismo de los tejidos blandos y permitir tiempos de recuperación más rápidos. En 

este sentido, se destaca que la artroplastia total de cadera mínimamente invasiva puede conducir 

a una restauración más rápida de la marcha y una recuperación funcional general (Traulle et al., 
2018). 

Además, la elección de la técnica quirúrgica puede verse influenciada por factores específicos del 

paciente, como la edad, las comorbilidades y la presencia de displasia del desarrollo de la cadera 

(DDC). Se han analizado los desafíos que se enfrentan al realizar una ATC en pacientes con DDC, 

enfatizando la necesidad de una planificación preoperatoria cuidadosa y la selección de técnicas 

quirúrgicas apropiadas para abordar las consideraciones anatómicas únicas (Korkmaz & Malkoc, 
2015). 

Tipos de prótesis en la artroplastia total de cadera: La selección de prótesis en la ATC es 

fundamental para garantizar el éxito a largo plazo. Las prótesis se pueden clasificar en función de 

su método de fijación (cementada, no cementada o híbrida) y sus superficies de apoyo, que 

incluyen configuraciones de metal sobre metal, metal sobre polietileno y cerámica sobre cerámica. 

Las tendencias recientes indican un cambio hacia las prótesis no cementadas, en particular en 

pacientes más jóvenes, ya que pueden ofrecer una mayor longevidad y un menor riesgo de 

aflojamiento (Meding et al., 2011; Bhan et al., 2015). Por ejemplo, se han reportado resultados 

favorables con artroplastias totales de cadera primarias sin cemento en pacientes con anquilosis 
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ósea, sugiriendo que los diseños no cementados pueden proporcionar una estabilidad adecuada 

y promover el crecimiento óseo (Bhan et al., 2015). 

La elección de la superficie de apoyo también desempeña un papel importante en el rendimiento 

de la prótesis. Los apoyos de metal sobre metal (MoM) se han asociado con preocupaciones sobre 

la liberación de iones metálicos y posibles reacciones adversas (Witzleb et al., 2007). Por el 

contrario, los apoyos de cerámica sobre cerámica se destacan por sus bajas tasas de desgaste y 

un menor riesgo de osteólisis, lo que los convierte en una opción atractiva para pacientes más 

jóvenes y activos (Schwartsmann et al., 2012). Sin embargo, el riesgo de fractura con 

componentes cerámicos sigue siendo un factor a tener en cuenta. 

En casos de cirugía de revisión, en particular cuando se abordan complicaciones como el 

aflojamiento aséptico o la pérdida ósea significativa, se emplean prótesis especializadas como 

vástagos modulares no cementados y reemplazos femorales proximales. Estos diseños permiten 

una mayor adaptabilidad a la anatomía del paciente y pueden mejorar la estabilidad en entornos 

óseos comprometidos (Wirtz et al., 2014). Se ha demostrado que el uso de componentes 

modulares mejora los resultados quirúrgicos al permitir soluciones personalizadas para desafíos 

anatómicos complejos (Lindeque et al., 2014). 

 

1.2 Infección de herida quirúrgica en artroplastia de cadera 

Las infecciones de prótesis de cadera son una complicación temida en cirugía ortopédica, con una 

incidencia relativamente constante a pesar de los avances en la cirugía de reconstrucción articular 

de cadera y rodilla. El diagnóstico representa un desafío clínico debido a la falta de una prueba 

única de alta sensibilidad y especificidad. Los síntomas iniciales comunes incluyen dolor localizado 

en la región inguinal, fiebre, signos de respuesta inflamatoria sistémica y presencia de fístula. El 

diagnóstico se establece a través de criterios clínicos, análisis de laboratorio, imágenes 

radiológicas y cultivos periprotésicos. El tratamiento puede ser médico, con manejo antibiótico 

prolongado, o quirúrgico, que incluye lavado y desbridamiento con o sin retención de la prótesis, 

o la revisión de la prótesis en uno o dos tiempos quirúrgicos (Lindeque et al., 2014). 

Definición y clasificación de infecciones postoperatorias. 
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Las infecciones posoperatorias después de una artroplastia total de cadera (ATC) representan una 

preocupación importante en la cirugía ortopédica, que afecta los resultados del paciente y los 

costos de atención médica. La clasificación de estas infecciones generalmente incluye infecciones 

superficiales del sitio quirúrgico (ISQ), infecciones profundas e infecciones articulares 

periprotésicas (IAP). Cada categoría tiene características, factores de riesgo e implicaciones para 

el tratamiento distintos. 

Las ISQ superficiales son infecciones que ocurren dentro de los 30 días posteriores a la cirugía y 

afectan solo la piel y el tejido subcutáneo en el sitio de la incisión. Por lo general, son menos 

graves, pero pueden provocar un aumento de las estadías hospitalarias y tratamientos adicionales. 

Se ha informado que la incidencia de ISQ después de una ATC varía entre el 0,4 % y el 1,4 % 

(Inabathula et al., 2018). Factores como la obesidad, la diabetes y la presencia de infecciones 

preoperatorias pueden elevar significativamente el riesgo de desarrollar ISQ (Malinzak et al., 
2009; Kunutsor et al., 2016). Por ejemplo, los pacientes con un índice de masa corporal (IMC) 

superior a 50 kg/m² tienen un riesgo 18 veces mayor de sufrir IAP en comparación con aquellos 

con un IMC normal (Kunutsor et al., 2016). 

Las infecciones profundas, que afectan a los tejidos más profundos y pueden provocar 

complicaciones más graves, se clasifican como IAP cuando se producen alrededor de la 

articulación protésica. Estas infecciones son especialmente preocupantes debido a su asociación 

con una alta morbilidad y la posible necesidad de una cirugía de revisión. Los factores de riesgo 

de las IAP incluyen no solo la obesidad y la diabetes, sino también factores relacionados con el 

propio procedimiento quirúrgico, como la contaminación intraoperatoria y la duración de la cirugía 

(Malinzak et al., 2009). Un estudio indicó que el aumento del grosor de los tejidos blandos laterales 

predice infecciones del sitio quirúrgico e infecciones profundas, siendo especialmente 

preocupantes los valores superiores a 5 cm (Kunutsor et al., 2016; Panula et al., 2021). 

El diagnóstico de las IAP es fundamental, ya que la identificación temprana puede afectar 

significativamente los resultados del tratamiento. Se ha destacado la importancia de un algoritmo 

de diagnóstico que incorpore hallazgos clínicos, de laboratorio y de imágenes para mejorar la 

precisión del diagnóstico de las IAP (Qu et al., 2019). Además, se ha sugerido la relación 

neutrófilos/linfocitos como un posible biomarcador para la detección temprana de las IAP, lo que 

enfatiza la necesidad de un enfoque multifacético para el diagnóstico (Yuan et al., 2020). 
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Epidemiología y factores de riesgo de infección en artroplastia de cadera. 

La infección posterior a la artroplastia de cadera sigue siendo una preocupación importante en la 

cirugía ortopédica, y varios estudios epidemiológicos destacan la prevalencia y los factores de 

riesgo asociados con estas infecciones. Se ha informado que la tasa general de infección en la 

artroplastia total de cadera (ATC) oscila entre el 1,5 % y el 2,8 %. En concreto, un estudio de 

cohorte retrospectivo indicó una prevalencia del 2,8 % de infecciones en la ATC, con una 

proporción notable de casos en mujeres, aunque este hallazgo carecía de significación estadística 

(Araujo Wolfovitch et al., 2017). Otro estudio informó una carga de infección de cadera de 

aproximadamente el 1,7 %, calculada como la relación entre las revisiones por infección y las 

artroplastias totales realizadas (Lende et al., 2022). 

La incidencia de infección de herida quirúrgica varía del 1% al 2% en procedimientos primarios. 

La media ponderada general a partir de datos de múltiples registros de Estados Unidos es del 

0,97% para la artroplastia total de cadera ATC y del 1,03% para la artroplastia total de rodilla 

(ATR). El riesgo de revisión debido a infección de herida quirúrgica se ha duplicado en la ATC 

primaria y se ha triplicado en la ATC de revisión. Además, se espera que la demanda de 

artroplastias aumente un 400% desde principios de la década de 2000 hasta 2030, lo que 

probablemente aumentará aún más la prevalencia de infección de herida quirúrgica (Kurtz et al., 
2012). 

Se han identificado varios factores de riesgo que contribuyen a la probabilidad de desarrollar 

infecciones después de la artroplastia. Comorbilidades como diabetes mellitus, neoplasias 

malignas y obesidad se han relacionado sistemáticamente con mayores tasas de infección. Por 

ejemplo, un estudio europeo destacó que la diabetes estaba presente en el 27,8 % de los pacientes 

con infecciones asociadas a la atención médica después de una artroplastia de cadera (Savage 
et al., 2020). Además, se ha demostrado que el índice de masa corporal (IMC) desempeña un 

papel fundamental, ya que los umbrales de IMC más altos se correlacionan con mayores tasas de 

infecciones de prótesis articulares. Además, las intervenciones quirúrgicas previas, como la 

artroscopia de cadera, se han asociado con un mayor riesgo de complicaciones posoperatorias, 

incluidas infecciones, debido a la posible formación de tejido cicatricial y dificultades de exposición 

durante las artroplastias posteriores (Gu et al., 2020). 

El momento y las condiciones en las que se realizan las artroplastias también influyen 

significativamente en las tasas de infección. Las cirugías electivas generalmente se asocian con 
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menores riesgos de infección en comparación con los procedimientos no electivos, particularmente 

en el contexto de traumatismos o cirugías de emergencia (Husted et al., 2012). Además, se ha 

demostrado que la presencia de infecciones activas en el momento de la cirugía aumenta 

drásticamente el riesgo de infecciones periprotésicas, y algunos estudios informan tasas de 

infección de hasta el 30 % en pacientes con sepsis activa durante la artroplastia (Iorio et al., 2011). 

También se han analizado los factores intraoperatorios, incluida la elección de las técnicas de 

cierre de la herida, por su impacto en las tasas de infección. El uso de grapas cutáneas para el 

cierre puede aumentar el riesgo de infección en comparación con las suturas intradérmicas, y 

algunos estudios informan un aumento de tres veces en el riesgo de infección asociado con las 

grapas (Sivananthan et al., 2013). Además, la atención meticulosa al entorno quirúrgico, incluido 

el uso de antibióticos profilácticos y el mantenimiento de un campo estéril, es crucial para minimizar 

los riesgos de infección durante la artroplastia de cadera (O'Toole et al., 2021). 

Principales agentes causales y mecanismos de infección. 

El panorama microbiológico de las infecciones en la artroplastia de cadera es diverso, con 

patógenos comunes que incluyen Staphylococcus aureus y Staphylococcus coagulasa negativo, 

que se sabe que forman biopelículas en las superficies de los implantes. La formación de 

biopelículas es un mecanismo crítico que complica las infecciones, ya que protege a las bacterias 

tanto de la respuesta inmunitaria del huésped como del tratamiento con antibióticos, lo que dificulta 

la erradicación (Ortega-Peña et al., 2019). La presencia de biopelículas puede provocar 

infecciones persistentes que requieren estrategias de tratamiento más agresivas, como la 

artroplastia de revisión en dos etapas (Aggarwal et al., 2020). 

Varios factores específicos del paciente aumentan el riesgo de infección después de una 

artroplastia de cadera. Por ejemplo, la diabetes mellitus se ha relacionado sistemáticamente con 

una mayor incidencia de infecciones articulares periprotésicas (IAP), y los estudios indican que los 

pacientes diabéticos tienen más del doble de riesgo en comparación con los individuos no 

diabéticos (Salehi et al., 2024). Otros factores de riesgo incluyen afecciones inmunosupresoras, 

como la artritis reumatoide, y deficiencias nutricionales, que pueden perjudicar la cicatrización de 

heridas y la función inmunológica (Putnis et al., 2015). Además, los factores quirúrgicos, como 

los tiempos operatorios prolongados y el uso de implantes sin cemento, también se han asociado 

con mayores tasas de infección (Jiang et al., 2023). 
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Además, la presencia de materiales extraños, como el metilmetacrilato utilizado en implantes 

cementados, puede provocar una reacción de cuerpo extraño, lo que lleva a una inflamación 

granulomatosa y a la posible formación de una lesión, que puede imitar una infección (Artiaco et 
al., 2013). La interacción entre estos diversos factores subraya la complejidad del manejo de las 

infecciones en el contexto de la artroplastia de cadera, lo que requiere un enfoque multifacético 

para la prevención y el tratamiento. 

 

1.3 Impacto de las infecciones postoperatorias en artroplastia de cadera 

Consecuencias clínicas y funcionales para el paciente 

Las infecciones pueden provocar complicaciones graves, como afecciones sépticas, insuficiencia 

multiorgánica y mayores tasas de mortalidad, lo que subraya la naturaleza crítica del control de 

infecciones en entornos quirúrgicos (Purudappa et al., 2020). La presencia de infección a menudo 

requiere intervenciones quirúrgicas adicionales, como desbridamiento, artroplastia de revisión o 

incluso artroplastia escisional, lo que puede complicar aún más la recuperación y la rehabilitación 

(Knutsen et al., 2023). 

Las implicaciones clínicas de la infección se extienden más allá de los riesgos inmediatos para la 

salud; afectan significativamente la calidad de vida y los resultados funcionales de los pacientes. 

Los estudios indican que los pacientes con infecciones profundas de implantes experimentan 

peores resultados funcionales y emocionales en comparación con aquellos con revisiones 

asépticas (Savage et al., 2020). La necesidad de cirugías de revisión debido a una infección 

también puede conducir a una cascada de complicaciones, incluida la inestabilidad articular y otras 

infecciones, que pueden crear un círculo vicioso de morbilidad (Amanatullah et al., 2023). 

Costos económicos y repercusiones en el sistema de salud. 

La carga económica de las infecciones protésicas es enorme; los costos de tratamiento de estas 

infecciones pueden superar los 550 millones de dólares anuales solo en los Estados Unidos (Kurtz 
et al., 2012). Además, los pacientes que desarrollan infecciones suelen experimentar estancias 

hospitalarias prolongadas, con costos que ascienden a casi tres veces los de los pacientes no 

infectados (Savage et al., 2020). 
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Las implicaciones financieras de las infecciones protésicas se extienden más allá de los costos 

directos del tratamiento. Por ejemplo, se ha destacado que los costos asociados con el tratamiento 

de infecciones protésicas, en particular cuando requieren desbridamiento o artroplastia de revisión 

en dos etapas, son significativamente más altos en comparación con las artroplastias primarias 

sin infección (Ribeiro et al., 2023). Esta tendencia se refleja en varios estudios que enfatizan la 

mayor duración de las estancias hospitalarias y la necesidad de intervenciones quirúrgicas 

adicionales, que ejercen una presión adicional sobre los recursos sanitarios (Savage et al., 2020). 
El impacto económico se ve agravado por el creciente número de artroplastias de cadera 

realizadas, impulsado por el envejecimiento de la población y las crecientes tasas de obesidad, 

que se asocian con mayores riesgos de infección (Panula et al., 2021). 

Además, el tratamiento de las IAP a menudo requiere protocolos de tratamiento complejos, que 

incluyen una terapia antibiótica prolongada y múltiples procedimientos quirúrgicos, que 

contribuyen a los costos generales (Metsemakers et al., 2023). Se ha demostrado que el uso de 

cemento óseo impregnado de antibióticos reduce las tasas de infección, pero los costos iniciales 

de dichos materiales pueden ser más altos, lo que presenta un dilema para los proveedores de 

atención médica (Metsemakers et al., 2023). 

 

 

2. Antecedentes 

En el presente capítulo se aborda el panorama epidemiológico y clínico de la infección de 

sitio quirúrgico (ISQ) en el contexto de la artroplastia total de cadera (ATC). Se realiza una 

revisión que abarca desde los estándares internacionales clásicos hasta las estadísticas 

nacionales contemporáneas, estableciendo la relevancia de este fenómeno en la práctica 

ortopédica actual. 

2.1 Panorama epidemiológico internacional de la ISQ en artroplastia 

La artroplastia total de cadera es considerada uno de los procedimientos más exitosos del siglo 

XX; no obstante, la infección periprotésica persiste como una complicación devastadora. 

Históricamente, estudios clásicos establecieron que la incidencia de ISQ en procedimientos 

primarios debía mantenerse por debajo del 2% (Lentino, 2003). Investigaciones más recientes 
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realizadas por la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas han refinado estas cifras, 

situando la prevalencia global entre el 1% y el 2.5%, dependiendo de las comorbilidades del 

paciente (Springer et al., 2017). 

2.2 El desafío de los agentes estafilocócicos y biopelículas 

La literatura actual destaca que más del 50% de las infecciones en cirugía ortopédica de 

reemplazo son causadas por cocos Gram positivos. Estudios contemporáneos subrayan el papel 

de Staphylococcus aureus en infecciones agudas y de Staphylococcus epidermidis en cuadros 

subagudos debido a su capacidad de adherencia a materiales protésicos mediante la formación 

de biopelículas o biofilms (Ortega-Peña et al., 2019). Esta perspectiva es fundamental, ya que el 

éxito del tratamiento depende de la comprensión de estas interacciones microbiológicas en el 

implante (Shakthi & Venkatesha, 2023). 

2.3 Situación de la artroplastia en el contexto nacional y regional 

En México, el incremento en la esperanza de vida ha elevado la demanda de ATC en 

instituciones de segundo y tercer nivel. Reportes institucionales en el sector salud mexicano han 

señalado que, si bien se siguen protocolos internacionales de profilaxis, factores locales como la 

prevalencia de diabetes mellitus y obesidad en la población geriátrica representan retos 

adicionales para mantener las tasas de ISQ en niveles óptimos. El Hospital General Regional No. 

2, al ser un centro de referencia regional, requiere de una medición constante de estos indicadores 

para validar la efectividad de sus intervenciones frente a la media nacional (Ortega-Peña et al., 
2019 

3. Fundamentación Teórica 

La comprensión de la infección en la artroplastia total de cadera (ATC) requiere el análisis de la 

interacción entre el huésped, el procedimiento quirúrgico y la capacidad patogénica de los 

microorganismos para colonizar superficies inertes. 

3.1 Definición de Infección de Sitio Quirúrgico (ISQ) 

La ISQ en cirugía ortopédica se define como el proceso infeccioso relacionado con el 

procedimiento operatorio que ocurre en el lugar de la cirugía. En el contexto de la ATC, esta 
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definición se extiende a la Infección Articular Periprotésica (IAP), la cual implica la colonización de 

los componentes protésicos y el espacio articular (McNally et al., 2021). 

3.2 Clasificación de las Infecciones Postoperatorias 

Las infecciones se categorizan según su profundidad y el tiempo de aparición para 

determinar el manejo clínico: 

• Infección Superficial: Afecta únicamente piel y tejido subcutáneo. Suele presentarse 

dentro de los primeros 30 días postoperatorios (Buttaro et al., 2015). 
• Infección Profunda: Involucra tejidos blandos profundos, como fascia y capas 

musculares. Su importancia radica en la proximidad con el implante, lo que aumenta el 

riesgo de falla del procedimiento (Hernández-Aceituno et al., 2021). 
• Clasificación Cronológica: Las IAP se dividen en agudas (menos de 4 semanas), 

subagudas (3 meses a 1 año) o crónicas (más de 1 año). Esta distinción es vital para 

determinar la viabilidad de la retención del implante mediante desbridamiento (Ahmed & 
Haddad, 2019). 

3.3 Fisiopatología: La Biopelícula (Biofilm) 

El mecanismo central de la infección en prótesis articulares es la formación de biopelículas. 

Una vez que las bacterias entran en contacto con la superficie del implante, se adhieren e inician 

la secreción de una matriz extracelular de polisacáridos (Mani et al., 2024). Esta estructura protege 

a los patógenos de las células fagocíticas del sistema inmune y aumenta la resistencia a los 

antibióticos hasta 1,000 veces en comparación con las bacterias en estado de vida libre o 

planctónicas (Shakthi & Venkatesha, 2023; Phatama et al., 2022). 

3.4 Factores de Riesgo del Huésped 

La susceptibilidad a la ISQ está condicionada por el estado metabólico del paciente. La presencia 

de comorbilidades como la Diabetes Mellitus altera la microvasculatura y la respuesta leucocitaria, 

duplicando el riesgo de sepsis local (Guo et al., 2020). Asimismo, la obesidad (IMC > 30 kg/m²) 

se considera un factor crítico debido a la hipoperfusión del tejido adiposo y al aumento del grosor 

de los tejidos blandos laterales, lo que dificulta el cierre de la herida y favorece la necrosis grasa 

(Sprowls et al., 2020; Panula et al., 2021). 
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3.5 Microbiología Prevalente 

Los agentes etiológicos más frecuentes son los estafilococos. Staphylococcus aureus se asocia 

frecuentemente con cuadros agudos y fulminantes, mientras que Staphylococcus epidermidis 

(coagulasa negativo) es el principal responsable de infecciones crónicas y de bajo grado debido a 

su alta afinidad por la formación de biopelículas en biomateriales ortopédicos (Ortega-Peña et al., 
2019 

4. Hipótesis 

Hipótesis Nula: La prevalencia de infección de herida quirúrgica en pacientes post-operados de 

artroplastia total de cadera en el HGR No. 2 es igual o menor al 2%) 

Hipótesis Alterna : La prevalencia de infección de herida quirúrgica en pacientes post-operados de 

artroplastia total de cadera en el HGR No. 2 es mayor al 2%.  

5. Objetivos  
5.1 Objetivo principal 
Determinar la prevalencia de infección de herida quirúrgica en pacientes sometidos a artroplastia 

total de cadera 

 

5.2 Objetivos específicos  
• Determinar las características sociodemográficas (edad y sexo) de los pacientes que 

presentaron infección de herida quirúrgica. 

• Identificar los factores de riesgo (comorbilidades como diabetes e hipertensión) más 

frecuentes en la población de estudio. 

• Describir el tiempo de aparición de la infección tras el procedimiento quirúrgico en el HGR 

No. 2. 

• Cuantificar la frecuencia de reintervenciones quirúrgicas necesarias a causa de la infección 

de herida quirúrgica. 
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6. Material Y Métodos 
6.1 Diseño del Estudio 

Este estudio fue un diseño observacional descriptivo, retrospectivo, que analizó datos históricos 

de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera en el Hospital General Regional No. 2 de 

Querétaro. 

6.2	Universo	de	Trabajo 

La población del estudio incluyó a pacientes adultos (mayores de 18 años) que fueron sometidos 

a artroplastia total de cadera entre el 01 de marzo de 2021 y el 31 de mayo de 2024. 

6.3 Muestreo 

El muestreo fue no probabilístico por conveniencia. 

6.4 Tamaño de muestra 
 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula para población infinita, considerando 

un nivel de confianza del 95% que equivale a un valor crítico de Z = 1.645 para una sola cola. Se 

tomó como base una precisión (d) del 5% y una proporción esperada (p) del 2% de acuerdo con 

la literatura internacional (Mungui, 2021). El uso de este valor de Z responde a la naturaleza 

unidireccional de la hipótesis planteada para este estudio de prevalencia. 
 

6.5 Criterios de Selección 
6.5.1 Criterios de Inclusión 

• Expedientes de pacientes mayores de 18 años que fueron intervenidos de 

artroplastia total de cadera en el periodo de estudio. 

• Expedientes clínicos completos en el sistema institucional. 

• Pacientes que tuvieron un seguimiento post-operatorio mínimo de 30 días 

registrado en la nota médica. 

6.5.2 Criterios de Exclusión 

• Expedientes de pacientes con diagnóstico de infección articular activa previo a la 

cirugía de artroplastia. 
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• Expedientes de pacientes cuyas cirugías de artroplastia fueron realizadas en otra 

unidad hospitalaria. 

• Expedientes clínicos con información incompleta o ilegible que impidió el análisis 

de las variables. 

6.6 Descripción de las Variables 

Se identificaron y clasificaron las variables de acuerdo a su naturaleza. La variable 

dependiente fue la Infección de Sitio Quirúrgico (ISQ), la cual se midió de forma 

dicotómica (Presencia / Ausencia). Las variables independientes incluyeron factores 

demográficos (edad, sexo) y comorbilidades (Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, 

IMC). 

Tabla de operacionalización de variables 

Nombre variable Definición 

Tipo de 
variable Unidad de medida 

Edad Tiempo que ha vivido una 

persona al día de realizar el 

estudio  

Cuantitativa 

discreta 

Número de años 

cumplidos, según fecha 

de nacimiento 

Sexo Característica biológica que 

distingue a los pacientes por 

género 

Cualitativa 

nominal 

Masculino/Femenino, en 

categorías 

IMC Índice que relaciona peso y 

altura para evaluar estado 

nutricional. 

Cuantitativa 

continua. 

kg/m². 

Tipo de protesis Clasificación del implante 

utilizado en la artroplastia 

Cualitativa 

nominal. 

Cementada/No 

cementada/Híbrida 

Duración de la 

cirugía 

Tiempo total que dura el 

procedimiento quirúrgico. 

Cuantitativa 

continua. 

Minutos u horas. 

Estancia hospitalaria Tiempo total de 

hospitalización del paciente 

después de la cirugía. 

Cuantitativa 

continua. 

Días 

Tiempo de aparición Intervalo entre cirugía y Cuantitativa Días 



24  

de infección detección de infección. continua. 

Microorganismos 

aislados 

Tipo de bacterias identificadas 

en la infección. 

Cualitativa 

nominal. 

Nombre del 

microorganismo (p. ej., 

Staphylococcus aureus) 

Uso de antibióticos Administración de antibióticos 

durante o después de la 

cirugía 

Cualitativa 

dicotómica 

Sí/No 

 

7. Recolección de datos 

La recolección de datos se realizará a partir de las historias clínicas electrónicas y archivos de 

pacientes del hospital. Los datos a recopilar incluirán: 

● Datos demográficos (edad, sexo). 

● Información sobre la cirugía (tipo de prótesis, duración de la cirugía, estancia hospitalaria). 

● Registro de infecciones de herida quirúrgica y sus características (tiempo de aparición, 

microorganismos aislados). 

8. Análisis estadístico 

El análisis estadístico se llevará a cabo utilizando los softwares STATA v15.0 y GraphPad Prism 

v5.0. Para el análisis descriptivo, las variables nominales discontinuas se presentarán en 

frecuencias, las variables continuas con distribución paramétrica se mostrarán como medias ± 

desviación estándar, y las variables no paramétricas se representarán mediante medianas y 

percentiles 5-95. 

8.1 Análisis descriptivo 

● Se calcularán frecuencias y porcentajes para las variables categóricas. 

● Se calcularán medias y desviaciones estándar para las variables continuas, como la edad 

y la duración de la estancia hospitalaria. 

8.2 Análisis de prevalencia 

● Se calculará la prevalencia de infecciones de herida quirúrgica utilizando la fórmula:  
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9. Aspectos éticos 

Este estudio observacional descriptivo utilizará fuentes secundarias, específicamente expedientes 

clínicos electrónicos, para analizar la prevalencia de infecciones de herida quirúrgica en pacientes 

postoperados de artroplastia total de cadera. Al tratarse de un estudio que no interfiere en el 

tratamiento médico de los pacientes, se garantizará que no se afecte su atención. 

Para optimizar los recursos disponibles y garantizar el cumplimiento de las normativas éticas 

vigentes en materia de salud del IMSS y la Secretaría de Salud (SSA), se seguirán las 

recomendaciones establecidas en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, así 

como los principios éticos de investigación en seres humanos aprobados en la 59ª Asamblea 

General en Seúl, Corea del Sur, y en Fortaleza, Brasil. 

La investigación se desarrollará conforme al reglamento de la Ley General de Salud (LGS) en 

México, que aboga por la protección de la libertad, dignidad y bienestar de los individuos. Los 

artículos relevantes que se seguirán incluyen: 

● Título Segundo: Aspectos éticos de la investigación en seres humanos (artículos 13 y 27). 

● Título Tercero: Investigación de nuevos recursos (artículos 61 y 64). 

● Título Sexto: Ejecución de la investigación en instituciones de salud (artículos 113 al 120). 

Dado que no se modificarán las intervenciones clínicas ni la historia natural de la enfermedad en 

los pacientes, se respetarán todas las disposiciones locales, institucionales, nacionales e 

internacionales en materia de investigación. Además, se garantizará la confidencialidad de los 

datos, y dado que no se realizarán intervenciones directas, no se requerirá consentimiento 

informado. 

Conforme a la normativa del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), esta investigación se 

clasifica como de bajo riesgo, ya que se emplearán técnicas de investigación documental y no se 

realizarán modificaciones en las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. 

Se conciliará cada uno de los principios éticos (Autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia) 

Autonomía: Al tratarse de un protocolo en el que no habrá intervención directa del paciente, no 

se requiere su autorización formal, sino una excepción de la Carta de consentimiento informado. 
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Como investigadores, nos comprometemos a proteger la confidencialidad y privacidad de los datos 

extraídos de los expedientes, empleando las siguientes estrategias: 

1. Las hojas de recolección de datos incluirán el nombre y número de afiliación de los 

pacientes únicamente para corregir cualquier dato faltante o error en el llenado. Estas hojas 

serán destruidas una vez que la información esté completamente ingresada en la base de 

datos del programa de análisis estadístico, verificándose que los datos son correctos. En 

la base de datos final no se incluirá ningún dato personal como nombre, número de 

afiliación, u otros identificadores del participante. 

2. Las hojas de recolección de datos serán almacenadas en la oficina del investigador 

responsable hasta que los datos se transfieran a la base de datos digital; posteriormente, 

se destruirán mediante una trituradora. El archivo de la base de datos será almacenado en 

la computadora institucional asignada al investigador responsable, en este caso el Dr. 

Osorio Damián Julio César, con las medidas de seguridad informática establecidas, y se 

mantendrá bajo resguardo durante 5 años. 

3. Los datos no se compartirán fuera del equipo de investigación, excepto para fines de 

auditoría; en caso de publicarse, no se divulgará la identidad de los individuos 

participantes. 

Beneficencia: Los datos recopilados permitirán identificar la prevalencia de infección de herida 

quirúrgica en pacientes post operados de artroplastia total de cadera, con el propósito de informar 

a las autoridades pertinentes y a la delegación de Querétaro para una adecuada planificación de 

actividades relacionadas con este tema prioritario. 

No maleficencia: Dado que se trata de un estudio transversal con una participación 

exclusivamente observacional por parte de los investigadores, no se modificarán variables 

fisiológicas ni psicológicas de los individuos, por lo cual los sujetos de investigación no estarán 

expuestos a riesgos. 

Justicia: Serán incluidos todos los pacientes, sin importar su religión, afiliación política, nivel 

socioeconómico, género, prácticas sexuales o cualquier otra condición susceptible de 

discriminación. 
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9.1 Resguardo de la Información 

La información recopilada se almacenará en la computadora personal del médico residente 

responsable del estudio, garantizando que ningún externo tenga acceso a ella para proteger la 

confidencialidad de los datos. La información se resguardará desde la recolección de datos 

(septiembre 2024) hasta la finalización del análisis estadístico (noviembre 2024). Una vez 

finalizado este periodo, todos los datos serán eliminados de la computadora del médico residente. 

10. Recursos, financiamiento y factibilidad 
10.1 Recursos humanos   

• Investigador principal: Participará en el análisis, discusión y resultados del proyecto. 

• Alumno del curso de especialización en ortopedia: Participará en la elaboración, análisis, 

discusión y resultados del tema y realizará la recolección de los datos con los expedientes 

clínicos del hospital general regional No. 2 El marqués. Realizará el análisis de datos con equipo 

de cómputo. 

• Investigadores asociados: Asesoramiento en metodología del proyecto. 

10.2 Recursos materiales 
1.  Equipo de cómputo con acceso a Internet. 

2.  Acceso a expediente electrónico de consulta externa ‘ECE’, expediente electrónico de 

pacientes hospitalizados ‘PHEDS’, sistema electrónico de radiografías ‘HisWeb’ Acceso a 

revistas de investigación. 

3.  Área física: aulas del Hospital Regional No.2 El Marques Querétaro 

4.  Se requerirán hojas para la recolección de datos. 

5.  Se requerirá impresora 

6.  Se requerirá material de escritura como plumas 

 

10.3 Gastos 
Los gastos de papelería (Hojas, plumas e impresiones) estarán a cargo del médico residente 

responsable de esta investigación, los recursos de cómputo ya se cuentan con ello, al igual que 

del área física y del acceso a los expedientes electrónicos de consulta 

11.   Aspectos de bioseguridad: 

Por la naturaleza metodológica del presente protocolo no se consideran pertinentes los aspectos 

de bioseguridad. 
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12. Resultados 
12.1. Características demográficas de la Población  

Se analizó una cohorte total de 192 pacientes intervenidos mediante artroplastia total de cadera 

en el Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”. La distribución por género mostró una 

prevalencia del sexo femenino con 119 casos (62%), frente a 73 casos (38%) del sexo masculino. 

La media de edad de la población de estudio fue de 71.8 años, con un rango etario que se 

concentró principalmente en la séptima y octava década de la vida, hallazgo consistente con la 

epidemiología de la patología degenerativa y traumática de la cadera en el adulto mayor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico electrónico, HGR No. 2 "El Marqués", 2024-2025. 

 

12.2. Prevalencia de Infección de Sitio Quirúrgico (ISQ)  

En cuanto al desenlace primario, se identificaron 2 casos que cumplieron con los criterios 

diagnósticos de infección de sitio quirúrgico durante el periodo de estudio. Lo anterior representa 

una prevalencia institucional del 1.04%. Este indicador se sitúa en el límite inferior de los 

estándares reportados en la literatura internacional, los cuales establecen rangos de infección 

entre el 1% y el 3% para procedimientos de reemplazo articular primario. 

Gráfica 1. Distribución por grupos de edad y sexo de los 
pacientes con infección de herida quirúrgica. 
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Gráfica 2. Prevalencia de infección de herida quirúrgica en pacientes post-operados de 
artroplastia total de cadera. 

 

Fuente: Expediente clínico electrónico, HGR No. 2 "El Marqués", 2024-2025.. 

12.3. Análisis de la Estancia Hospitalaria  

La estancia hospitalaria media para la totalidad de la muestra fue de 8.8 días. Al realizar el análisis 

comparativo, los pacientes que no presentaron complicaciones infecciosas mantuvieron un 

promedio de egreso a los 8.7 días; por el contrario, los pacientes con diagnóstico de ISQ 

requirieron una estancia prolongada con una media de 14.5 días. Esta diferencia representa un 

incremento del 64.7% en el uso de días-cama, evidenciando el impacto operativo y financiero que 

la complicación infecciosa genera en la institución. 

  

 

No ISQ = 2 ISQ

1.04% 

98.96% 

Gráfica 3. Comparativa de estancia hospitalaria entre pacientes con 
y sin infección de sitio quirúrgico. 
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Fuente: Expediente clínico electrónico, HGR No. 2 "El Marqués", 2024-2025.. 

12.4. Comorbilidades y Factores de Riesgo 

En la evaluación de antecedentes sistémicos, la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) fue la 

comorbilidad más frecuente, presentándose en el 32.1% de los sujetos, seguida por la Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2) en el 24.3%. Resulta clínicamente relevante que en la totalidad de los casos 

de infección (n=2), los pacientes presentaban al menos una comorbilidad descompensada al 

momento de su ingreso, lo que sugiere una asociación directa entre el estado metabólico basal y 

el riesgo de ISQ. 
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Fuente: Expediente clínico electrónico, HGR No. 2 "El Marqués", 2024-2025.. 

12.5. Análisis del Perfil Microbiológico de la ISQ 

En los casos donde se confirmó el diagnóstico de infección de sitio quirúrgico (n=2), la 

identificación del agente causal mediante cultivo resultó fundamental para orientar la terapéutica 

antimicrobiana y entender la patogenia de la complicación. Los resultados del aislamiento 

microbiológico se presentan en la Gráfica 5. 

Análisis e Interpretación de Resultados: La distribución etiológica de la muestra reveló una 

paridad absoluta entre dos patógenos específicos: Staphylococcus aureus (n=1) y 

Staphylococcus epidermidis (n=1). El hallazgo de estos microorganismos, ambos 
pertenecientes a la familia Staphylococcaceae, es altamente representativo de las infecciones 

asociadas a dispositivos protésicos en ortopedia. 

Desde el punto de vista clínico, la presencia de S. aureus se asocia frecuentemente con 

infecciones de aparición aguda y alta virulencia, a menudo relacionadas con la colonización 

cutánea del paciente o la inoculación directa en el transcurso del acto quirúrgico. Por otro lado, el 

aislamiento de S. epidermidis, un germen comensal de la piel con menor virulencia intrínseca, 

resalta el papel crítico de la formación de biofilms o biopelículas sobre los componentes metálicos 

de la artroplastia. Estas estructuras protegen a la bacteria de los mecanismos de defensa del 

Gráfica 4. Prevalencia de comorbilidades sistémicas en la población 
de estudio 
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huésped y de los antibióticos sistémicos, lo que explica la necesidad de estancias hospitalarias 

prolongadas y protocolos de desbridamiento agresivos observados en estos casos. 

Finalmente, es notable resaltar que el 100% de los agentes causales identificados fueron cocos 

Gram positivos. Este dato es de vital importancia para la gestión hospitalaria, ya que valida el uso 

de cefalosporinas de primera o segunda generación como estándar de profilaxis antibiótica en el 

HGR 2, dado que mantienen un espectro de cobertura adecuado para los patógenos prevalentes 

en la unidad. 

  

Fuente: Elaboración propia basada en los reportes del Laboratorio de Microbiología del HGR 2 El 

Marqués. Se observa la prevalencia exclusiva de estafilococos, agentes vinculados a la microbiota 

cutánea y la formación de biopelículas en implantes. 

 

 

Gráfica 5. Distribución de microorganismos aislados en cultivos de pacientes con infección 
de sitio quirúrgico. 



33  

13. Discusión 
La prevalencia de infección de sitio quirúrgico (ISQ) en artroplastia total de cadera es un indicador 

crítico de la calidad asistencial en el ámbito ortopédico. En el presente estudio, realizado en el 

Hospital General Regional No. 2 “El Marqués”, se documentó una prevalencia del 1.04% ($n=2$) 

en una muestra de 192 pacientes. Este hallazgo es clínicamente sobresaliente al contrastarlo con 

la literatura internacional; autores como Lentino (2003) y reportes de la American Academy of 

Orthopaedic Surgeons (AAOS) establecen tasas de infección que oscilan entre el 1% y el 3% para 

procedimientos primarios (Springer et al., 2017). Nuestra cifra se sitúa en el límite inferior de este 

rango, sugiriendo una alta eficacia en los protocolos de prevención institucional. 

Al analizar el perfil microbiológico, la paridad encontrada entre Staphylococcus aureus y 

Staphylococcus epidermidis coincide con lo reportado por Ortega-Peña et al. (2019), quienes 

identifican a los estafilococos como los patógenos predominantes en el fracaso séptico de la 

artroplastia. El aislamiento de S. epidermidis resalta la complejidad fisiopatológica de la formación 

de biopelículas en los implantes, mientras que el hallazgo de S. aureus subraya la importancia de 

la antisepsia cutánea preoperatoria (Shakthi & Venkatesha, 2023). El hecho de que ambos sean 

Gram positivos valida el uso de cefalosporinas de primera generación como profilaxis antibiótica 

estándar en nuestra unidad. 

Un hallazgo de especial relevancia es el impacto en la gestión hospitalaria. Se observó que el 

desarrollo de una ISQ prolonga la estancia intrahospitalaria significativamente, elevando la media 

de días de recuperación. Este incremento concuerda con estudios de costo-efectividad que 

señalan a la infección como la complicación más onerosa en ortopedia (Savage et al., 2020; 
Sousa et al., 2018). Asimismo, la alta prevalencia de comorbilidades en nuestra muestra (HAS 

32.1% y DM2 24.3%) indica que, aunque el riesgo de infección es bajo, la población atendida es 

metabólicamente vulnerable, lo que exige un control estricto de las patologías de base para 

preservar los indicadores de éxito actuales (Guo et al., 2020; Panula et al., 2021). 

14. Conclusiones 

Primera. El objetivo principal de esta investigación se cumplió satisfactoriamente al determinar 

que la prevalencia de infección de sitio quirúrgico (ISQ) en pacientes postoperados de artroplastia 

total de cadera en el HGR No. 2 “El Marqués” es del 1.04% (n=2). Este resultado permite concluir 

que la incidencia institucional es baja y se encuentra dentro de los parámetros de seguridad 
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establecidos por la literatura internacional (1-3%), validando la eficacia de los procesos quirúrgicos 

actuales. 

Segunda. Se dio cumplimiento a los objetivos específicos mediante la identificación del perfil 

microbiológico, donde predominaron agentes Gram positivos (Staphylococcus aureus y 

Staphylococcus epidermidis), y la cuantificación del impacto en la gestión hospitalaria. Se concluye 

que la ISQ es el factor determinante para el incremento de la estancia hospitalaria, elevándola de 

una media de 8.8 a 14.5 días. 

Tercera. El análisis de las variables clínicas permite concluir que la presencia de comorbilidades 

descompensadas, principalmente Diabetes Mellitus tipo 2 y la Hipertensión Arterial, constituye el 

principal sustrato de riesgo en la población estudiada 

15.  Propuestas 

• Protocolo de Vigilancia Post-egreso: Crear un sistema de seguimiento longitudinal a los 

30, 90 y 180 días en la consulta externa de Traumatología para detectar infecciones 

periprotésicas tardías que podrían no ser captadas durante la estancia hospitalaria inicial. 

• Optimización de la Antisepsia: Considerar el uso de kits de preparación cutánea con 

clorhexidina para pacientes programados, dada la prevalencia de estafilococos (microbiota 

cutánea) como agentes causales identificados en este estudio. 

• Capacitación Continua: Mantener programas de actualización para el personal quirúrgico 

y de enfermería sobre el manejo de biopelículas (biofilms) y técnicas de curación avanzada 

en pacientes de alto riesgo. 
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17. Anexos 
 

17.1 instrumento de recolección de datos 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL #2 “EL MARQUÉS” 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE QUERÉTARO 

FACULTAD DE MEDICINA 
 

“Prevalencia de infección de herida quirúrgica en pacientes post operados de artroplastia 

total de cadera en Hospital General Regional 2 El Marqués Querétaro 

 

Investigador principal: Dr.  Julio Cesar Osorio Damián 

Médico residente: Dr. Gerardo Antonio Mendoza Zúñiga 

                                                                                   

   Folio: ________ Fecha: __________ 

Genero M □   F □   

Edad: __________    

Peso: _________ Talla: ________ 

 IMC (kg/mt2): ______   

IMC categorizado: Bajo peso □ / Normopeso □ / Sobrepeso □ / Obesidad    □ 

Tipo de prótesis: Cementada □ / No cementada □ / Híbrida □    

Duración de la cirugía (min): ________ 

Estancia hospitalaria (días):_______    

Tiempo de aparición de infección (días):______ 

Microorganismos aislados (Nombre del microorganismo):_______________________ 

Uso de antibióticos: Si □   No □    
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