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RESUMEN

Introduccion: El diagnéstico y manejo de la infeccion protésica articular (IPA) es un
reto clinico complejo que requiere un abordaje transversal. Los equipos multidisciplinares
surgen como estrategia para optimizar los resultados asistenciales. Objetivo: Evaluar el
impacto de un grupo multidisciplinar especializado en IPA en un hospital de tercer nivel.
Materiales y métodos: Estudio observacional retrospectivo donde se compararon dos
cohortes: previa a la formacion del grupo multidisciplinar (PRE: 2016-2019, n=45) y
posterior (POST: 2022-2025, n=39) La calidad se midié mediante un bundle normalizado
(0-5). Se evaluaron 86 episodios de IPA bajo criterios European Bone and Joint Infection
Society (EBJIS) en el Hospital general universitario de Castellon. Resultados: La
muestra final estuvo constituida por 84 episodios que cumplian los criterios de inclusion,
ambos periodos fueron homogéneos en cuanto a comorbilidades y perfil microbiologico
Tras la intervencion, la puntuacién mediana del bundle aumento significativamente en el
periodo POST (5,00 vs. 4,00; p=0,002), alcanzando el 100% de cumplimiento (p=0,002).
Se incrementd el uso de la sonicacion (77,8% vs. 51,7%; p=0,053) y mayor adherencia al
uso de rifampicina (78,3% vs. 69,6%) segun las guias IDSA. La estancia hospitalaria
global tendi6 a disminuir (13 vs. 18 dias; p=0,064). En recambios en dos tiempos, la
antibioterapia total se redujo significativamente (6,22 vs. 7,71 semanas; p=0,021).
Conclusion: El grupo multidisciplinar mejora significativamente los indicadores de
calidad asistencial y optimiza el uso de recursos hospitalarios sin comprometer la

seguridad del paciente.

Palabras clave: Infeccién protésica articular; Grupo multidisciplinar; Calidad

asistencial; Bundle; Resultado clinico; Optimizacion antimicrobiana.

ABSTRACT

Introduction: The diagnosis and management of prosthetic joint infection (PJI) is a
complex clinical challenge that requires a cross-cutting approach. Multidisciplinary teams
emerge as a strategy to optimize healthcare outcomes. Objective: To evaluate the impact
of a specialized multidisciplinary team in PJI at a tertiary care hospital. Materials and
methods: A retrospective observational study comparing two cohorts: prior to the
creation of the multidisciplinary team (PRE: 20162019, n=45) and after (POST: 2022—
2025, n=39). Quality was measured using a standardized bundle (0-5). A total of 86 PJI
episodes were evaluated under the European Bone and Joint Infection Society (EBJIS)



criteria at the general university hospital of Castellon. Results: The final sample consisted
of 84 episodes meeting the inclusion criteria; both periods were homogeneous in
comorbidities and microbiology. Following the intervention, the median bundle score
increased significantly in the POST period (5.00 vs. 4.00; p=0.002), reaching 100%
compliance (p=0.002). The use of sonication increased (77.8% vs. 51.7%; p=0.053), as
did adherence to rifampicin use (78.3% vs. 69.6%) according to IDSA guidelines. Overall
hospital stay tended to decrease (13 vs. 18 days; p =0.064). In two-stage exchanges, total
antibiotic therapy was significantly reduced (6.22 vs. 7.71 weeks; p=0.021). Conclusion:
The multidisciplinary team significantly improves healthcare quality indicators and

optimizes the use of hospital resources without compromising patient safety.

Keywords: Prosthetic joint infection; Multidisciplinary team; Quality of care; Bundle;
Clinical outcome; Antimicrobial stewardship.



ABREVIATURAS

IPA: Infeccion protésica articular.

HGUCS: Hospital General Universitario de Castellon.
MIN: Medicina Interna.

UEI: Unidad de Enfermedades Infecciosas.

STROBE: Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology.
EBJIS: European Bone and Joint Infection Society.
PRE: Periodo previo a la formacion del grupo de trabajo multidisciplinar correspondiente a los
afios (2016-2019).

POST: Periodo posterior a la formacién del grupo de trabajo multidisciplinar correspondiente a
los afios (2022—-2025).

UFC: Unidades formadoras de colonias.

IMC: indice de masa corporal.

DM: Diabetes mellitus.

HTA: Hipertension arterial.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ECV: Enfermedad cardiovascular.

IC: Insuficiencia cardiaca.

EAP: Enfermedad arterial periférica.

ERC: Enfermedad renal cronica.

PCR: Proteina C reactiva.

PCT: Procalcitonina.

VSG: Velocidad de sedimentacion globular.

MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.
MR: resistente a meticilina.

BLEE: betalactamasas de espectro extendido.

AMPC: betalactamasa tipo AmpC.

DAIR: Debridement, Antibiotics and Implant Retention.
IDSA: Infectious Diseases Society of America.

SIP: Sistema de Informacion Poblacional.

REDcap: Research electronic data capture.

CEIM: Comité Etico de Investigacion Clinica.

SPSS: Statistical Package for Social Sciences.

IV: Intravenoso.

RIC: Rango intercuartilico.
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1. INTRODUCCION

El incremento de la esperanza de vida ha dado lugar a un envejecimiento poblacional
progresivo. En este contexto, la edad avanzada ha dejado de ser un criterio de exclusion,

permitiendo la ampliacién de las indicaciones quirurgicas para el reemplazo articular (1).

En Espaniia, se estima que se realizan 99-105 artroplastias de cadera y rodilla anualmente
por cada 100.000 habitantes, con una tendencia creciente en la Gltima década (2). En
consonancia con Europa, se sitda en torno al 1-2 % de la poblacion adulta, con tasas de
150-250.000 por 100.000 habitantes(3). A pesar de los avances quirargicos, la profilaxis
antibiotica y las medidas de prevencion preoperatorias, la infeccion de protesis articular
(IPA) continta afectando aproximadamente al 1-2% de los pacientes sometidos a

artroplastia, convirtiéndose en una de las complicaciones mas graves y costosas (1,4).

Su relevancia clinica no solo radica en la elevada morbimortalidad, sino también en su
impacto funcional, econémico y psicoldgico que supone para el paciente y el sistema
sanitario. Se ha descrito una mortalidad a cinco afios superior al 20%, comparable a la de
algunas neoplasias sélidas, especialmente en los casos de infeccion crénica o fracaso

terapéutico (4,5).

Desde el punto de vista microbioldgico, los estafilococos constituyen los patdgenos mas
frecuentemente implicados, destacando Staphylococcus aureus y los estafilococos
coagulasa negativos, en particular Staphylococcus epidermidis (3-5). La capacidad de
estos microorganismos para formar biopeliculas sobre la superficie protésica representa
un factor clave en la persistencia de la infeccién, la tolerancia a los antimicrobianos y el
fracaso del tratamiento (4). La creciente prevalencia de microorganismos
multirresistentes, como S. aureus resistente a meticilina y los estafilococos coagulasa

negativos oxacilin-resistentes, afiade una complejidad adicional al manejo de esta entidad

(6).

El diagnostico de la IPA continda siendo un reto clinico, requiriendo la integracion de
criterios clinicos, microbiologicos y quirargicos. Asimismo, su manejo terapéutico es
complejo y requiere un enfoque multidisciplinar, combinando diferentes estrategias
quirdrgicas y tratamientos antibidticos prolongados, condicionados por el



microorganismo causal, el momento de aparicion de la infeccion y las caracteristicas del

paciente (1).

En los Gltimos afios, diversos estudios han puesto de manifiesto que la implementacion
de grupos de trabajo multidisciplinares especializados en IPA se asocia a una mejora en
los procesos diagndsticos, una mayor adecuacion del tratamiento quirargico y antibiotico
y mejores resultados clinicos, incluyendo una reduccidn de la tasa de fracaso terapéutico

y de las reintervenciones (7—10).

En este contexto, resulta de especial interés evaluar el impacto real de la implementacion
de un grupo de trabajo multidisciplinar en la practica clinica habitual. Por ello, el presente
estudio tiene como objetivo evaluar el impacto dela creacion de un grupo multidisciplinar
especializado en IPA sobre el diagnostico, el manejo terapéutico y los resultados clinicos
de los pacientes atendidos en un hospital de tercer nivel, mediante la comparacion de dos
cohortes retrospectivas correspondientes a los periodos previo (2016-2019) y posterior
(2022-2025) a su implementacion, excluyendo los afios 2020-2021 por la disrupcion

asistencial asociada a la pandemia por COVID-19.
2. JUSTIFICACION

En el Hospital General Universitario de Castellon (HGUCS) se implementd en 2021 un
grupo de trabajo multidisciplinar (constituido por: Microbiologia Clinica, Unidad de
Enfermedades Infecciosas de Medicina Interna y Traumatologia y Cirugia Ortopédica)
especializado en IPA con el objetivo de optimizar el diagnéstico, el manejo quirargico y
el tratamiento antibidtico de esta compleja entidad. Sin embargo, hasta la fecha no se ha

realizado una evaluacion sistematica de su impacto clinico.

La comparacion de los resultados obtenidos antes y después de la implementacion de
dicho grupo permitira determinar si esta estrategia organizativa se asocia a mejoras en los
procesos asistenciales y en los resultados clinicos de los pacientes, asi como identificar

areas de mejora en la atencion de la IPA.



3. OBJETIVOS

Objetivo general:
Evaluar el impacto de la implementacion de un grupo de trabajo multidisciplinar en el
diagnostico, manejo terapéutico y resultados clinicos de la IPA en un hospital de tercer

nivel.

Obijetivos especificos
1. Comparar las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas, microbioldgicas y
clinicas de los episodios de IPA atendidos en los periodos previo y posterior a la

implementacion del grupo de trabajo multidisciplinar.

2. Evaluar las diferencias entre ambos periodos en los procesos diagndsticos y

terapéuticos, incluyendo la estrategia quirurgica y el tratamiento antibi6tico empleado.

3. Comparar los resultados clinicos, especialmente el fracaso terapéutico, a los 90 dias y

al afio entre ambos periodos e indicadores de calidad.

4. HIPOTESIS

En este estudio se plantea como hipotesis, que la implementacion de un grupo de trabajo
multidisciplinar mejora la calidad asistencial optimizando los procesos diagnosticos,

terapéuticos y los resultados clinicos en los pacientes con infeccidn protésica articular.

5. MATERIAL Y METODO

5.1. Disefio del estudio

Estudio observacional, analitico y longitudinal de cohortes retrospectivas unicéntrico
realizado en el HGUCS, hospital de tercer nivel que atiende a una poblacion aproximada
de 300.000 habitantes, realizado durante el primer semestre del afio 2026. Se incluyeron
a pacientes adultos (>18 afios) con diagnostico de IPA de cadera, rodilla u hombro
ingresados durante los afios 2016-2019 (cohorte “PRE-intervencion™) y 2022-2025
(cohorte “POST-intervencion”). Los afios 2020 y 2021 se excluyeron como periodo de

transicion debido al impacto de la pandemia por COVID-19 sobre la actividad quirargica



y los circuitos asistenciales. El diagndstico de IPA se establecid segun los criterios de la
European Bone and Joint Infection Society (EBJIS) (11), cumpliendo al menos uno de
los siguientes: presencia de fistula comunicada con la protesis; dos o més cultivos
positivos con el mismo microorganismo a partir de aspirado sinovial o muestras
intraoperatorias; presencia de pus intraoperatorio documentado; cultivo positivo de fluido
sonicado (>50 UFC/ml, o >200 UFC/ml si se centrifuga); o un cultivo positivo de un
microorganismo potencialmente patégeno junto con hallazgos clinicos compatibles y
decision de tratamiento antibidtico prolongado y/o quirdrgico por el equipo tratante. Se
excluyeron a los pacientes menores de 18 afios; casos sin informacion clinica o
microbioldgica suficiente para confirmar el diagndstico; infecciones superficiales sin
afectacion protésica; y pérdida de seguimiento que imposibilitara la evaluacion de la

evolucion clinica a largo plazo.
5.2. Método de muestreo y tamafio muestral

El método de muestreo empleado fue no probabilistico por consecutividad. Se incluyeron
a todos los pacientes con diagnéstico de IPA que cumplieran los criterios de inclusion y
no presentaran criterios de exclusion durante los periodos de estudio establecidos. No se

realiz6 un calculo formal del tamafio muestral.
5.3. Variables del estudio

Las variables recogidas se clasificaron segin su funcion metodolégica dentro del estudio
en variables independientes (predictores, caracteristicas basales e intervencién) y

variables dependientes (resultados clinicos y de calidad asistencial).

Variables Independientes:

e Variable de intervencion principal: Periodo de estudio dicotomizado en
PRE-intervencion (2016-2019) y POST-intervencion (2022-2025).

e Caracteristicas del paciente y comorbilidades: Edad, sexo, factores de
riesgo (tabaquismo, enolismo), comorbilidades cronicas cardiovasculares,
respiratorias, metabdlicas, renales, autoinmunes y neoplasicas. Se calcul6 el
indice de Comorbilidad de Charlson ajustado por edad y la presencia de

hipoalbuminemia (<3g/dL).



Variables

Variables clinicas e infecciosas: Articulacion afectada, tipo de proétesis
(primaria/revision), tiempo desde el implante, via de adquisicion (peri
operatoria temprana < 3meses; perioperatoria tardia > 3 meses, hematdgena)
y clasificacion temporal de la infeccion (Zimmerli) (Aguda < 3 meses desde
el implante; sub aguda 3 meses -24 meses; Cronica: > 24 meses) (12).
Variables analiticas basales: Niveles pre-intervencién de leucocitos,
proteina C reactiva (PCR), albdmina, velocidad de sedimentacién globular
(VSG), procalcitonina (PCT, hemoglobinay la relacion PCR/albumina>2,46
(13).

Variables microbioldgicas: Tipo de microorganismo (Gram positivo, Gram
negativo, polimicrobiana u otros), aislamiento especifico y perfiles de
resistencia microbiologica (MR, BLEE, Carbapenemases, AmpC, resistencia
a vancomicina).

Estrategia terapéutica: Tipo de abordaje quirlrgico (recambio en 1 tiempo,
recambio en 2 tiempos, Debridement, Antibiotics and Implant Retention
(DAIR), antibiotico supresor), adecuacion de la antibioterapia empirica, via
de administracion (intravenosa/oral), duracion del tratamiento (semanas) y uso

de rifampicina.
Dependientes:

Calidad Asistencial (Bundle): Cumplimiento individual de los 5 indicadores
de proceso, calculandose a partir de ellos la puntuacion normalizada del
bundle (escala 0-5) y el porcentaje de cumplimiento global. (Criterios
detallados en el Anexo ).

Resultados clinicos: Estancia hospitalaria (dias), tasas de reintervencion
quirurgica por infeccion, recidiva documentada y readmision hospitalaria
motivada por la IPA durante el primer afio de seguimiento.

Mortalidad debida a IPA: Exitus atribuible a la infeccion evaluado a los 90
dias y al afio del diagndstico.

Resultado final: Clasificacion del desenlace clinico en éxito terapéutico o
fracaso segun la adaptacién de los criterios internacionales Delphi(14)

aplicados a cada modalidad de tratamiento.



v Erradicacion de la infeccion, caracterizada por herida cicatrizada sin
fistula drenaje ni dolor y sin recurrencia de la infeccion causada por la
misma cepa del microorganismo inicial.

v' Ausencia de intervencioén quirargica posterior por infeccion después
de la cirugia de reimplantacion

v" Ausencia de mortalidad relacionada con la infeccion protésica.

Aunque el Consenso Delphi original de 2013 estipula un periodo de seguimiento minimo
de 2 afios (24 meses) para declarar formalmente el éxito definitivo en todas las lineas
quirargicas (14), en este trabajo se adapt6 la evaluacion a 1 afio (12 meses) de
seguimiento minimo. Esta modificacién metodoldgica esté estrictamente justificada por
la disponibilidad del seguimiento clinico real de la cohorte contemporanea (periodo
POST 2022-2025) y con el objetivo de evitar la pérdida de pacientes evaluables debido a
la fecha de corte del estudio. Se definid éxito terapéutico para el tratamiento antibiotico
supresor la ausencia de necesidad de re-intervencion/drenaje ni complicaciones locales

relacionadas con la infeccion.
5.4. Fuentes de datos

Los datos se obtuvieron a partir de informes quirtrgicos, microbiolégicos y notas de
evolucion de la historia clinica electronica programa Orion Clinic® (Conselleria de
Sanidad, Comunidad Valencia, Espafia). Para la busqueda de casos se emplearon registros
existentes del Grupo de Infecciones Osteoarticulares del HGUCS y del servicio de
Microbiologia Clinica. Los pacientes fueron anonimizados mediante un codigo de
identificacion y sus datos almacenados en la plataforma REDcap (Research electronic
data capture) a través de un cuaderno de recogida de datos electronico, accesible
unicamente para el equipo investigador. La numeracién se realizé de manera consecutiva,
segun el orden de ingreso, desde el inicio del periodo hasta el final del mismo (1, 2, 3...).
Adicionalmente se cre6 un archivo independiente donde se registro el cddigo asignado y

el nimero de historia clinica de cada paciente.
5.5. Cronograma

El trabajo se realizo en la Unidad de Enfermedades Infecciosas (servicio de Medicina

Interna) del HGUCS, en colaboracion estrecha con el servicio de Microbiologia Clinica.
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Los pasos a seguir fueron: revision sistematica de la literatura actual, planteamiento de la
hipétesis y disefio del estudio, preparacion de la hoja de recogida de datos (Disponible en
el Anexo Il) y disefio de la base de datos, aprobacion del Comité Etico de Investigacion
Clinica (CEIM) del HGUCS, recogida de datos, y finalmente andlisis de los resultados

del estudio y discusion.
5.6. Métodos estadisticos

Para realizar el analisis de los datos recopilados, se empled el programa informéatico SPSS
Version 32.0.0.0 (134). Para dar respuesta a los objetivos 1, 2 y 3 se realiz6 un analisis
descriptivo de las variables demograficas, epidemiologicas, microbiolégicas, clinicas y
terapéuticas. La normalidad de las variables continuas se evalué mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Debido a que variables cuantitativas clave en el grupo PRE no presentaron
una distribucién normal, se opt6 por utilizar pruebas no paramétricas para todo el andlisis
comparativo continuo. De este modo, las variables continuas se expresaron como
mediana y rango intercuartilico (RIC), y se compararon mediante la prueba U de Mann-
Whitney. Las variables categéricas se compararon mediante la prueba de Chi-cuadrado o
el test exacto de Fisher, segin correspondiera. Se considerd estadisticamente significativo

un valor de p < 0,05
5.7. Aspectos éticos

Respecto a las cuestiones éticas, el estudio fue aprobado por el CEIM del Hospital
General Universitario de Castellon, siguiendo las directrices de la Agencia Espafiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios. Se ha preservado la confidencialidad de los
pacientes y los datos han sido protegidos segun el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 sobre la proteccién de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre

circulacién de los mismos.

6. RESULTADOS

Los resultados se presentan siguiendo la estructura recomendada por la declaracién
STROBE para estudios observacionales(15).Se incluyeron 84 episodios de IPA que
cumplian los criterios de inclusion del estudio y fueron excluidos dos episodios del

periodo PRE por no cumplir con los criterios de inclusion. En cuanto a la distribucion, 45



correspondieron al grupo PRE y 39 al grupo POST. En el Anexo I11 se detalla el diagrama

de flujo de seleccidn de los pacientes.

a) Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas:

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
relacién con la edad, sexo ni las principales comorbilidades analizadas. La mediana de
edad fue de 74 afios (RIC 66.5-79.5) en el periodo PRE y 73 afios (RIC 62-79) en el
periodo POST (p = 0,996). En cuanto a la distribucion por sexo, en el periodo PRE
predomind ligeramente el sexo masculino, con 23 pacientes (51,1%), mientras que en el
periodo POST predomind ligeramente el sexo femenino, con 21 pacientes (53,8%) (p =
0,650). La comorbilidad méas frecuente en ambos periodos fue la hipertension arterial,
presente en el 62.2% de los pacientes en el periodo PRE y en el 64.1% en el periodo
POST (p = 0,859). Le siguieron en frecuencia la dislipidemia y la diabetes mellitus, sin
observarse diferencias significativas entre grupos. Asimismo, el indice de comorbilidad
de Charlson fue comparable entre ambos grupos con una mediana 4 en ambos grupos en
el periodo PRE (RIC 3-5) en el periodo POST (RIC 2 -6) ;(p = 0,583).

La presencia de otras comorbilidades se detalla en el Anexo 1V Tabla 1.

b) Caracteristicas de la infeccion protésica.

En relacion con las caracteristicas de la infeccion, no se observaron diferencias
significativas en el tipo de articulacién afectada entre ambos periodos (p = 0,631), siendo
la cadera la localizacion mas frecuente en ambos grupos. Tampoco se evidenciaron
diferencias en el tiempo de presentacion de la infeccion, con predominio de formas
agudas en ambos periodos (42,2% en PRE vs 51,3% en POST; p = 0,406), seguido de las
formas crénicas (37,8 % en PRE vs 35,9% POST; p = 0,859); y subagudas (20 % en PRE
vs 12,8% POST; p = 0,596).

En cuanto a la via de adquisicién de la infeccion, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos periodos (p = 0,232). En el periodo PRE
predominaron las infecciones perioperatorias retardadas (PRE 62,2% vs POST 43,6%; p
=0,088), mientras que en el periodo POST se observé una distribucion méas equilibrada,
sin diferencias en las infecciones perioperatorias tempranas (PRE 28,9% vs POST 43,6%;
p =0,161) y retardadas, en ambos periodos la via de adquisicion hematdgena fue la menos
comun (PRE 8,9% vs POST 12,8%; p =0,727).



La presentacion clinica fue similar en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,470), predominando en ambos periodos la forma de presentacién
aguda (PRE 51,1% vs POST 59%; p = 0,470). Finalmente, tampoco se observaron
diferencias en el tipo de protesis implantada, predominando en ambos periodos las
infecciones en protesis primarias. (PRE 80% vs POST 74.4 %; p =0,538) En el Tabla 1

se detalla las caracteristicas de la infeccion.

Tablal. Caracteristicas de la infeccion protésica segun periodo.

Variable Categoria PRE (n=45) %  POST (n=39) % P valor
Cadera 31 (68,9%) 23 (59,0%) 0,344*
) ) ) Hombro 4 (8,9%) 5 (12,8%) 0,727**
Tipo de articulacion :
Rodilla 10 (22,2%) 11 (28,2%) 0,528*
Total 45 (100%) 39 (100%) 0,631*
Aguda (<3 meses) 19 (42,2%) 20 (51,3%) 0,406*
) ) ) Cronica (>24 meses) 17 (37,8%) 14 (35,9%) 0,859*
Tiempo de infeccién
Subaguda (3-24 meses 9 (20,0%) 5 (12,8%) 0,379*
Total 45 (100%) 39 (100%) 0,596*
Hematogena 4 (8,9%) 5 (12,8%) 0,727**
) ) Perioperatoria retardada 28 (62,2%) 17 (43,6%) 0,088*
Via de infeccion : :
Perioperatoria temprana 13 (28,9%) 17 (43,6%) 0,161*
Total 45 (100%) 39 (100%) 0,232*
Aguda 23 (51,1%) 23 (59,0%) 0,470*
Presentacion clinica = Crédnica 22 (48,9%) 16 (41,0%) 0,470*
Total 45 (100%) 39 (100%) 0,470*
Primaria 36 (80,0%) 29 (74,4%) 0,538*
Tipo de protesis Segunda o sucesivas 9 (20,0%) 10 (25,6%) 0,538*
Total 45 (100%) 39 (100%) 0,538*

La comparacién entre grupos se realiz6 la Prueba chi-cuadrado 2 (*), Se utilizé test exacto de Fisher (**)

cuando las frecuencias esperadas fueron <5.

C) Anélisis de criterios diagnosticos.

En relacion con los criterios diagnosticos, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos periodos en ninguno de los parametros analizados. No
obstante, se observd una tendencia hacia una mayor confirmacion microbiolégica en el
periodo POST, con un mayor porcentaje de pacientes con al menos dos cultivos positivos
para el mismo microorganismo (100% vs 91,1%), aunque sin alcanzar significacion
estadistica (p = 0,056). En la Tabla 2 se detalla la evaluacién de los criterios diagnésticos

segun periodo.



Tabla 2. Utilizacién de criterios diagnosticos segun periodo.

Criterio diagnostico PRE POST P Valor
(n=45)%  (n=39) %
Fistula que comunica con la protesis 9(20,0%) 7 (17,9%) 0,811*

Dos 0 mas cultivos positivos con el mismo microorganismo
. . o . . 41 (91,1%) @ 39 (100%) 0,056*
a partir de aspirado sinovial 0 muestras intraoperatorias.

Presencia de pus intraoperatorio 25 (55,6%) 22 (56,4%) 0,937*

Cultivo positivo de fluido sonicado (> 50 UFC/ml, o > 200
) ) 14 (31,1%) 11(28,2%)  0,771*
UFC/ml si se centrifuga).

Un cultivo positivo de un microorganismo potencialmente
patdgeno junto con hallazgos clinicos compatibles vy

decision de
i o L 42 (93,3%) 39 (100%) 0,101*
tratamiento antibidtico prolongado y/o quirdrgico por el

equipo
tratante.

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes y se compararon mediante chi
cuadrado x2 (*) Abreviaturas: UFC: unidades formadoras de colonias.

D) Parametros analiticos en infeccion protésica articular.

En cuanto a los parametros analiticos no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los periodos PRE y POST en los parametros analiticos evaluados. La
mediana de VSG fue de 52 mm/h (RIC: 29-73,5) en el periodo PRE y de 48 mm/h (RIC:
28-64) en el periodo POST (p = 0,600). Asimismo, los valores de PCT, hemoglobina,
PCR y albdmina fueron similares entre ambos grupos, sin alcanzar significacion
estadistica. Aunque se observé una tendencia a valores mas elevados de PCR en el
periodo POST (PRE mediana de 44 mg/L RIC (24-163) vs POST mediana de 74 mg/L
RIC (32-160), esta diferencia no resulté significativa (p = 0,238). La relacion
PCR/albdmina >2,46 fue elevada en ambos periodos (91,1% vs 97,4%), sin diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,222). Estos resultados sugieren una similitud en el
perfil inflamatorio y en la gravedad basal de los pacientes en ambos grupos. En la Tabla3

se detalla la evaluacién de los parametros analiticos.

Tabla3. Parametros analiticos en infeccion protésica articular.

Variable PRE (mediana [RIC]) (n=45) POST (mediana [RIC]) (h=39) P Valor
VSG (mm/h) 52 (29-73,5) 48 (28-64) 0,600**
PCT (ng/mL) 0,05 (0,02-0,31) 0,11 (0,04-0,28) 0,200**
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Hb (g/ dL) 11,08 (10,01-13,00) 10,60 (10,02-11,80) 0,372%*

PCR (mg/L) 44 (24-163) 74 (32-160) 0,238**
Albumina (g/ dL) 3,60 (3,10-4,25) 3,70 (3,00-4,00) 0,419%*
PCR/AlbGmina >2.4 = 41 (91,1%) 38 (97,4%) 0,222*

Datos expresados como mediana (rango intercuartilico. Prueba no paramétrica U. Mann-Whitney (**), Las
variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes y se compararon mediante la prueba de
chi-cuadrado 2 (*). Abreviaturas: VSG: Velocidad de sedimentacion globular; PCT: procalcitonina; HB:
hemoglobina; PCR: Proteina C reactiva.

E) Perfil microbioldgico en infeccion protésica articular.

En cuanto al perfil microbiolégico, mostré un claro predominio de microorganismos
Gram positivos en ambos periodos, siendo mas frecuentes en el periodo POST (84,6% vs
71,1%), sin diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p = 0,471).
Los microorganismos Gram negativos representaron el 17,8% de los aislamientos en el
periodo PRE y el 7,7% en el periodo POST (p = 0,471). Los casos de infeccion
polimicrobiana fueron similares en ambos periodos (6,7% vs 7,7%; p =0,471).

En relacién con los microorganismos especificos, Staphylococcus epidermidis fue el
aislamiento mas frecuente en ambos grupos, identificado en el 26,7% de los casos del
periodo PRE vy en el 28,2% del periodo POST (p = 0,876). Seguido de Staphylococcus
aureus, con una frecuencia del 17,8% en el periodo PRE y del 25,6% en el periodo POST.

p = 0,394)

Otros microorganismos identificados incluyeron Enterococcus faecalis, Pseudomonas
aeruginosa, Cutibacterium spp. y Candida spp., todos ellos con baja frecuencia.
Asimismo, se aislaron otros microorganismos menos frecuentes agrupados en la categoria
“Otros”, sin diferencias significativas entre periodos (p = 0,854). En la Tabla 4 se detalla

la evaluacion del perfil microbioldgico.

Tabla 4. Perfil microbioldgico en infeccion protésica articular.

Variable Categoria PRE(n=45) % POST(n=39)% P Valor
Gram positivo 32 (71,1%) 33 (84,6%)
) ) ) Gram negativo 8 (17,8%) 3(7,7%)
Tipo de microorganismo [
Polimicrobiana 3 (6,7%) 3 (7,7%)
Otros 2 (4,4%) 0 (0%)
GLOBAL 0,471 *
] . Staphylococcus
Microorganismo . o 12 (26,7%) 11 (28,2%) 0,876 *
n epidermidis
especifico
Staphylococcus aureus 8 (17,8%) 10 (25,6%) 0,394*

11



Enterococcus faecalis 4 (8,9%) 1 (2,6%) 0,366**

Pseudomonas aeruginosa = 3 (6,7%) 1 (2,6%) 0,617**
Cutibacterium spp 0 (0%) 1 (2,6%) 0,464**
Candida spp. 2 (4,4%) 0 (0%) 0,283**
Polimicrobiana 3 (6,7%) 3 (7,7%) 1,000**
Otros: 13 (28,9%) 12 (30,7%) 0,854*

Los datos se expresan como n (%). La comparacidn entre grupos se realizé mediante el chi-cuadrado ¥ (*).
o test exacto de Fisher (**), segun correspondiera La categoria “Otros”:incluyé microorganismos aislados
con baja frecuencia individual, entre ellos Aerococcus spp., Enterococcus faecium, Escherichia coli,
Granulicatella adiacens, Proteus mirabilis, Staphylococcus spp. y diferentes especies de Streptococcus.

F) Perfil de resistencias microbioldgicas en infeccion protésica articular.

La presencia global de microorganismos resistentes fue mayor en el periodo POST en
comparacion con el PRE (28,2% vs 20,0%), aunque esta diferencia no alcanzd
significacion estadistica (p = 0,446). Entre los mecanismos de resistencia identificados,
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) fue el mas frecuente,
observandose una mayor proporcion en el periodo POST (45,5% vs 33,3%), sin

diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0,338).

Asimismo, se identificaron aislamientos de Staphylococcus epidermidis resistente a
meticilina, microorganismos productores de BLEE, enterococos resistentes a
vancomicina y un caso de resistencia tipo AMPC, todos ellos con baja frecuencia y sin
diferencias estadisticamente significativas entre periodos. La resistencia a rifampicina se
observo Unicamente en el periodo PRE (33,3% vs 0%) y todos los casos fueron en
Staphylococcus epidermidis, aungue sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,245). En

la Tabla 5 se detalla la evaluacion del perfil de resistencias.

Tabla 5. Perfil de resistencias microbiologicas en infeccion protésica articular.

Variable PRE(n=45) % POST(n=39) % P valor
Resistencia global 9/45 (20,0%) 11/39 (28,2%) 0,446*

MRSA 3/9 (33,3%) 5/11 (45,5%) 0,338*

Staphylococcus epidermidis MR 1/9 (11,1%) 2 /11(18,2%) 0,595%*
BLEE 1/9 (11,1%) 2/11 (18,2%) 0,595**
Resistencia a Rifampicina 3 /9(33,3%) 0/11 (0%) 0,245%*
Enterococcus resistente a Vancomicina 1/9(11,1%) 1/11 (9,1%) 1,000%*
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AMPC 0/9 (0%) 1 /11(9,1%) 0,464%*

Los datos se expresan como n (%). En las variables especificas de resistencia, los porcentajes se calcularon
sobre el total de aislamientos resistentes de cada periodo. La comparacion entre grupos se realiz6 mediante
prueba de Chi-cuadrado 2 (*) o test exacto de Fisher (**), segun correspondiera. Abreviaturas: MRSA:
Staphylococcus aureus resistente a meticilina; MR: resistente a meticilina; BLEE: betalactamasas de
espectro extendido; AMPC: betalactamasa tipo AmpC.

G) Caracteristicas de antibioterapia administrada a los pacientes con infeccién

protesica articular.

En cuanto al uso de antibioticoterapia empirica, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos periodos (PRE 93,3% vs 97,4% POST; p =
0,379). Tras la obtencion de los resultados microbiologicos, la adecuacion teorica del
tratamiento empirico inicial entendida como la sensibilidad del microorganismo aislado
al esquema instaurado fue del 100% en las muestras analizadas de ambos grupos (p =
1,000), lo que evidencia una alta idoneidad de los protocolos empiricos instituidos.

En cuanto a los esquemas de antibioticoterapia intravenosa usados de forma empirica, en
ambos periodos el farmaco més frecuentemente utilizado para la cobertura de
microorganismos Gram-negativos fue ceftazidima, mostrando ademas un incremento
significativo en su uso (77,8% en PRE frente a 97,4% en POST; p = 0,008). Por el
contrario, la cobertura frente a bacterias Gram-positivas fue méas heterogénea en el
periodo PRE, periodo en el que destaco el uso de linezolid (24,4% vs. 0% en POST; p <
0,001). En contraposicion, el periodo POST se caracterizo por la protocolizacion y el uso
casi universal de daptomicina (97,4%; p < 0,001) como el antimicrobiano empirico de

eleccion para este espectro.

Respecto a la antibioticoterapia dirigida, el uso de esquemas intravenosos globales se
mantuvo elevado y sin variaciones significativas entre periodos, reflejando una
adaptacion individualizada segun la evolucion clinica y los antibiogramas. No obstante,
cabe destacar la incorporacion de dalbavancina en el periodo POST, un antimicrobiano
no utilizado en la cohorte PRE (0% vs. 23,1%; p < 0,001).

El uso de antibioterapia oral fue significativamente menor en el periodo POST (PRE
92,9% vs 68,4% POST; p = 0,001). Este hallazgo podria relacionarse con un cambio en
la estrategia terapéutica, orientado hacia un mayor empleo de antibi6ticos intravenosos

de larga duracidon. En cuanto a los antibidticos orales utilizados, se observé una reduccion
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significativa en el uso de linezolid oral en el periodo POST respecto (PRE 22,2% vs 2,6%
POST; p = 0,009). Por el contrario, el uso de levofloxacino mostrd un incremento en el
periodo POST (PRE 22,2% vs 41,0%), aunque sin alcanzar significacién estadistica (p =
0,063). No se identificaron diferencias estadisticamente significativas en el uso del resto
de antibioticos orales evaluados, incluyendo, amoxicilina, ciprofloxacino, cotrimoxazol
y otros esquemas menos frecuentes. En la Tabla 6A y 6B se detalla tratamiento antibiotico
empirico, adecuacion terapéutica antibioticoterapia oral segin periodo.

Tabla 6A. Tratamiento antibidtico empirico, adecuacion terapéutica antibioterapia

oral segun periodo de estudio.

Variable PRE (n=45) POST (n=39) P Valor
Recibieron antibioterapia empirica 42 /45(93,3%)  38/39 (97,4%) 0,379*
Adecuacion del antibiotico empirico 42/42 (100%) 38/38 (100%) 1,000*

tras conocer resultados

microbioldgicos

Recibieron antibioterapia oral 39/42 (92,9%) @ 26/38 (68,4%) <0,001*
Los datos se expresan como n (%). La comparacion entre grupos se realizé mediante prueba de chi-cuadrado
x ()

Tabla 6B. Antibioticos orales e intravenosos utilizados segun periodo.

Variable PRE (n)% POST (n)% P valor
Antibidticos intravenosos empiricos

Ceftazidima 35 (77,8%) 38 (97,4%) 0,008*
Daptomicina 28 (62,2%) 38 (97,4%) <0,001*
Linezolid 11 (24,4%) 0 (0%) <0,001**
Ciprofloxacino 2 (4,4%) 0 (0%) 0,497**
Amoxicilina 1(2,2%) 0 (0%) 1,000**
Levofloxacino 1 (2,2%) 0 (0%) 1,000**
Meropenem 1 (2,2%) 0 (0%) 1,000**
Vancomicina 1(2,2%) 0 (0%) 1,000**
Rifampicina 1 (2,2%) 0 (0%) 1,000**
Antibidticos orales utilizados PRE (n)% POST (n)% P valor

Rifampicina 12 (26,7%) 14 (35,9%) 0,361*

Levofloxacino 10 (22,2%) 16 (41,0%) 0,063*
Linezolid 10 (22,2%) 1(2,6%) 0,009**
Amoxicilina 6 (13,3%) 1 (2,6%) 0,116**
Ciprofloxacino 5 (11,1%) 3(7,7%) 0,719**
Cotrimoxazol 3 (6,7%) 2 (5,1%) 1,000**
Amoxicilina/clavulanico 1 (2,2%) 1 (2,6%) 1,000**
Ampicilina 1 (2,2%) 0 (0%) 1,000**
Fluconazol 1 (2,2%) 0 (0%) 1,000**
Cefditoreno 0 (0%) 1 (2,6%) 0,464**

Los datos se expresan como n (%). La comparacion entre grupos se realizd mediante prueba de chi ¥ (*) o
test exacto de Fisher (**) cuando las frecuencias esperadas fueron inferiores a 5. Abreviaturas: 1V,
intravenoso. TUn mismo paciente pudo recibir mas de un antibidtico oral, por lo que los porcentajes no son
mutuamente excluyentes.
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H) Estrategias de tratamiento en infeccion protésica articular segun periodo de

tiempo.

En cuanto a las estrategias de tratamiento, en la infeccion protésica aguda no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la distribucion de las estrategias
terapéuticas entre los periodos (PRE 65,2%) vs POST 56,5 %; P = 0,546) siendo el DAIR la

estrategia mas utilizada en ambos periodos.

Con respecto a las estrategias de tratamiento en la infeccion crénica no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las distintas estrategias de tratamiento entre
ambos periodos (p = 0,280). La estrategia predominante fue el recambio en un tiempo en
ambos periodos (PRE 63,9% vs POST 56,3%; p =0,646). No obstante, se evidenci6 una
tendencia a un mayor uso de tratamiento antibiotico supresor en el periodo POST (18,8%
vs 4,5%; p = 0,291), asi como una menor utilizacion del recambio en dos tiempos. En la

Tabla 7 se detallan las estrategias de tratamiento segun tipo de infeccion y periodo.

Tabla7. Estrategia de tratamiento segun tipo de infeccion y periodo de estudio.

Estrategia terapéutica PRE (n)% POST (n)% | Total (n)% P Valor
n=23 n=23 n=46
DAIR 15 (65,2%) 13 (56,5%) 28 (60,9%) 0,546*
Infeccion : :
y— Recambio en 1 tiempo = 6 (26,1%) 2 (8,7%) 8 (17,4%) 0,243**
guda
Recambio en 2
(n=46) ) 2 (8,7%) 5 (21,7%) 7 (15,2%) 0,414**
tiempos
Antibi6tico supresor | 0 (0%) 3 (13,0%) 3 (6,5%) 0,233**
n=22 n=16 n=38

Recambio en 1 tiempo
14 (63,6%) 9 (56,3%) 23 (60,5%) 0,646*

Infeccion :
) Recambio en 2
cronica . 7 (31,8%) 3(18,8%) 10 (26,3%) 0,366*
tiempos
(n=38) o
Antibiotico supresor 1 (4,5%) 3 (18,8%) 4 (10,5%) 0,291**
DAIR 0 (0%) 1 (6,3%) 1(2,6%) 0,421**

La comparacion entre grupos se realizd mediante prueba de chi 2 (*) o test exacto de Fisher (**) cuando
las frecuencias esperadas fueron inferiores a 5. Abreviaturas: DAIR: Debridement, Antibiotics and
Implant Retention.
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1) Duracién del tratamiento antibiotico seguin estrategias y periodo en pacientes con

infeccidn protésica articular.

Al analizar la duracién del tratamiento antibidtico segin la estrategia terapéutica
empleada, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los periodos
PRE y POST en los pacientes tratados mediante DAIR ni en aquellos sometidos a
recambio protésico en un tiempo. En los pacientes tratados mediante DAIR, la duracion
mediana de la antibioterapia intravenosa fue similar entre ambos periodos, en el periodo
PRE fue (3,57 semanas [RIC: 2,78-4,50] vs 3,65 semanas [RIC: 1,86-12,00]; p = 0,844)
en el periodo POST, en cuanto a la duracion de la antibioterapia oral, en el periodo PRE
fue (8,00 semanas [RIC: 6,00-8,00] vs 8,00 semanas [RIC: 6,00-10,00]; p = 0,176) en el
periodo POST. Con respecto a la duracion total del tratamiento antibidtico en el periodo
PRE fue (9,57 semanas [RIC: 6,14-12,14] vs 11,65 semanas [RIC: 7,96-12,17]; p =
0,485).

En los pacientes sometidos a recambio en un tiempo, tampoco se observaron diferencias
significativas en la duracion de la antibioterapia intravenosa (2,00 vs 1,43 semanas; p =
0,694), oral (4,50 vs 6,00 semanas; p = 0,557) ni total (6,57 vs 8,29 semanas; p = 0,238).
Por el contrario, en los pacientes tratados mediante recambio en dos tiempos, se observo
una reduccion estadisticamente significativa en la duracién total del tratamiento
antibidtico en el periodo POST en comparacion con el PRE (6,22 semanas [RIC: 6,00—
7,61] vs 7,71 semanas [RIC: 6,50-8,79]; p = 0,021). No se identificaron diferencias
significativas en la duracion de la antibioterapia intravenosa ni oral de forma aislada. En

la Tabla 8 se detalla la duracion de la antibioticoterapia segun estrategia.

En el subgrupo de pacientes tratados con terapia antibiotica supresora (TAS), no se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la duracién de la antibioterapia.
No obstante, estos resultados deben interpretarse con cautela debido al reducido tamafio
muestral, especialmente en el periodo PRE (n = 1). En la tabla 9 se detallan la duracion

antibiotica y caracteristicas de la TAS.
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Tabla 8. Duracion de la antibioterapia segun estrategia quirurgica y periodo de

estudio.
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©
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0,176* (6,14
12,14)

6,57
0,557* (5,90—
8,00)

771
0,203* (6,50
8,79)

Duracion total (semana)
POST mediana [RIC )

11,65
(7,96—
12,17)

8,29
(5,71~
11,00)

6,22
(6,00
7,61)

P Valor

0,485*

0,238*

0,021*

Datos expresados como mediana (RIC). La comparacion entre grupos se realiz6 mediante la prueba U de
Mann-Whitney (*). Abreviaturas: ATB: Antibioticoterapia; 1V: intravenoso; RIC rango intercuartilico,

DAIR: Debridement, Antibiotics and Implant Retention.

Tabla 9. Caracteristicas y duracion del tratamiento en pacientes con terapia

antibiotica supresora (TAS)

Variable

Duracion de antibioterapia intravenosa,

semanas

Duracion de antibioterapia oral, semanas

Duraciéon total del

semanas

tratamiento antibiotico,

Tiempo de seguimiento de la TAS, meses

PRE (n=1)
mediana
[RIC])

10,00

10,00

11,73

POST (n=6)
Mediana

[RIC])

8,64 (2,25-24,21)
7,93 (0,00-29,00)
23,95 (18,43-
24,86)

11,58 (7,79—
17,40)

P valor

0,134

1,000*

0,286*

1,000*
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Datos expresados como mediana (RIC). La comparacion entre grupos se realizé mediante la prueba U de
Mann-Whitney (*). Abreviaturas: IV: intravenosa, RIC rango intercuartilico, TAS: Terapia antibiotica
supresora.

J) Evolucion clinica y outcomes.
Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria global fue mayor en el periodo PRE, con una mediana de 18
dias (RIC: 12 -25) frente al periodo POST con una mediana de 13 dias (RIC 9-20),
observandose una tendencia hacia la disminucion de la duracion del ingreso, aunque sin

alcanzar significacion estadistica (p = 0,064).

Este patrén se reprodujo de forma consistente en las distintas estrategias terapéuticas
analizadas. En los pacientes tratados mediante DAIR, la estancia hospitalaria se redujo
de 25 dias (RIC: 18-30) en el periodo PRE a 14 dias (RIC: 11,75-22,75) en el POST (p
=0,092). De forma similar, en los pacientes sometidos a recambio protésico en un tiempo,
la estancia disminuyd de 15 dias (RIC: 8-20,75) a 9 dias (RIC: 7-15) (p = 0,246), mientras
que en aquellos tratados mediante recambio en dos tiempos, la mediana descendio de 19
dias (RIC: 14-35) a 13 dias (RIC: 7,5-25,25) (p = 0,210).

En los pacientes tratados con terapia antibiética supresora, no fue posible realizar

comparacion estadistica debido al reducido tamafio muestral.
Mortalidad atribuible a infeccion protesica a los 90 dias y al afio.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad atribuible a

la infeccion protésica (IPA) entre ambos periodos.

La mortalidad a los 90 dias fue de 5 casos (11,1%0) en el periodo PRE frente a 3 casos
(7,7%) en el periodo POST (p = 0,719). La mayoria de los eventos se concentraron en
pacientes tratados mediante DAIR; esta estrategia represent6 el 80% de los
fallecimientos en el periodo PRE (4 de 5) y el 66,7% en el POST (2 de 3), con tasas
de mortalidad especificas dentro de este subgrupo del 26,7% (4/15) y 14,3% (2/14),

respectivamente. En contraste, no se registraron eventos de mortalidad a los 90 dias en
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pacientes tratados mediante recambio en dos tiempos o antibioterapia supresora en

ninguno de los dos periodos.

En cuanto a la mortalidad al afio, tampoco se identificaron diferencias significativas entre
ambos grupos, manteniéndose una incidencia muy similar (PRE: 4,4%, n =2 vs. POST:
5,1%, n = 2; p = 1,000). No se registraron fallecimientos en los pacientes tratados
mediante recambio protésico en uno o dos tiempos; por el contrario, los eventos
observados se concentraron en aquellos manejados con DAIR o terapia antibidtica
supresora. No obstante, estos hallazgos deben interpretarse con cautela debido al escaso

namero de eventos y al reducido tamafio de algunos subgrupos.
Reintervencién y recidiva

La tasa global de reintervencion fue similar en ambos periodos, registrandose 6 casos
(13,3%0) en el periodo PRE frente a 6 casos (15,4%) en el periodo POST (p = 0,789).
Las mayores tasas se observaron en los pacientes tratados mediante recambio en dos
tiempos, situandose en 1 de 3 pacientes (33,3%) en el periodo PRE y en 1 de 4
pacientes (25,0%) en el POST (p = 1,000), sin diferencias estadisticamente

significativas.

Respecto a la recidiva de la infeccion, tampoco se identificaron diferencias significativas
entre periodos, con 6 casos (13,3%) en el periodo PRE frente a 9 casos (23,1%0) en el
periodo POST (p = 0,245). Las tasas mas elevadas se observaron nuevamente en
pacientes sometidos a recambio en dos tiempos, afectando a 1 de 3 pacientes (33,3%)
en el PRE y a 1 de 4 pacientes (25,0%) en el POST (p = 1,000). Por su parte, los
pacientes tratados con terapia antibiotica supresora presentaron una tasa de recidiva de 1
de 2 pacientes (50,0%) en el periodo POST, aunque este resultado debe interpretarse

con cautela debido al tamafio muestral sumamente limitado en este subgrupo.
Tasa global de éxito

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la tasa global de éxito
terapéutico entre ambos periodos, registrandose 33 casos de 45 (73,3%) en el periodo
PRE frente a 26 casos de 39 (66,7%0) en el periodo POST (p = 0,505).
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Al analizar los resultados segun el tipo de intervencidn, el recambio en un tiempo presento6
las mayores tasas de éxito terapéutico, situandose en 18 de 20 pacientes (90,0%) en el
periodo PRE frente a 7 de 11 pacientes (63,6%0) en el periodo POST (p = 0,151). En
el extremo opuesto, las menores tasas de éxito se registraron en los pacientes tratados

mediante antibioterapia supresora.

Por otra parte, se observé un incremento porcentual en las tasas de éxito en los pacientes
tratados mediante DAIR, pasando de 9 de 15 pacientes (60,0%) en el periodo PRE a 11
de 14 pacientes (78,6%) en el periodo POST (p = 0,427), asi como en aquellos
sometidos a un recambio en dos tiempos, que pasé de 6 de 9 pacientes (66,7%) en el
PRE a 6 de 8 pacientes (75,0%) en el POST (p = 1,000). No obstante, ninguna de estas

diferencias alcanzo significacion estadistica en las estrategias terapéuticas evaluadas.

ANALISIS DE INDICADORES O BUNDLES DE CALIDAD.

El cumplimiento global de los indicadores de calidad asistencial fue elevado en ambos
periodos; sin embargo, se observaron mejoras relevantes tras la implementacion del
protocolo en el periodo POST. La obtencidn de >3 muestra intraoperatorias para estudio
microbiologico mostré un cumplimiento practicamente universal en ambos periodos,
pasando del 97,8% en el periodo PRE al 100% en el POST (p = 1,000). De igual forma,
el ajuste precoz del tratamiento antibidtico en las primeras 72 horas alcanzd un
cumplimiento del 100% en ambos grupos, reflejando una adecuada adherencia a esta
practica asistencial desde el inicio del estudio. En cuanto al indicador de sonicacién de la
prétesis en los casos en los que estaba indicada aumenté del 51,7% en el periodo PRE
al 77,8% en el POST, mostrando una tendencia hacia la significacion estadistica (p
= 0,053). Asimismo, el uso de rifampicina conforme a las recomendaciones de las
guias IDSA(16) fue mas frecuente en el periodo POST (78,3% vs 69,6%), aunque sin
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,614). La puntuacién global del bundle
fue significativamente superior en el periodo POST, con una mediana de 5 puntos frente
a 4 puntos en el PRE (p = 0,002) estadisticamente significativa, al igual que el porcentaje
global de cumplimiento (100% vs 80%; p = 0,002). Esto demuestra que la creacion de un
grupo multidisciplinar mejora los indicadores de calidad asistencial. En la Tabla 11 se

detallan los indicadores de calidad asistencial bundle segin periodo.
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Tabla 11. Indicadores de calidad asistencial (bundle) segiin periodo.

Indicador PRE (n) % POST (n)% P valor
>3 muestras intraoperatorias 44/45 (97,8%) 39/39 (100%) 1,000**
Sonicacién realizadat 15/29 (51,7%) 14/18 (77,8%) 0,053*
Ajuste antibidtico <72 h 45/45 (100%) 39/39 (100%) —

Uso de rifampicina segin guias IDSA+ 16/23(69,6%) 18/23 (78,3%) 0,614*
Seguimiento documentado 42/45 (93,3%) 38/39 (97,4%) 0,620**
Bundle normalizado (0-5), mediana (RIC) 4,00 (3,75-5,00) | 5,00 (4,00-5,00) @ 0,002***

% cumplimiento del bundle, mediana (RIC) 80% (75-100) 100 % (80-100) 0,002***

La comparacién entre grupos se realizd6 mediante prueba de chi y2 (*) o test exacto de Fisher (**). Las
variables cuantitativas fueron evaluadas con la Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney *** vy
expresadas como n (%) o mediana (RIC). TEI analisis de sonicacion y uso de rifampicina se realiz6
Unicamente en episodios donde el indicador era aplicable. Abreviaturas: RIC: Rango intercuartilico.
IDSA: Infectious Diseases Society of America.
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7. DISCUSION

La infeccidn protésica articular (IPA) continta representando una de las complicaciones
mas complejas y devastadoras de la cirugia de reemplazo articular debido a su elevada
morbimortalidad, la dificultad diagndstica y la presencia de biopelicula bacteriana, que
condiciona una menor eficacia del tratamiento antimicrobiano y favorece la persistencia
de la infeccion (1). En los ultimos afios, diversos autores han destacado la necesidad de
un abordaje multidisciplinar que integre especialistas en Traumatologia, Enfermedades
Infecciosas y Microbiologia con el objetivo de optimizar la toma de decisiones
diagnosticas y terapéuticas (4). En este contexto, el presente estudio evalu6 el impacto de
la implementacion de un grupo multidisciplinar especializado en infeccién protésica
articular en un hospital de tercer nivel mediante la comparacion de dos cohortes historicas

antes y después de su instauracion.

Al evaluar el perfil epidemiolégico y clinico de ambas cohortes no se identificaron
diferencias estadisticamente significativas garantizando la homogeneidad vy
comparabilidad de los grupos, lo que reduce el riesgo de sesgo de seleccion y permite
interpretar las diferencias observadas como potencialmente relacionadas con los cambios

organizativos introducidos por el grupo multidisciplinar.

Desde el punto de vista microbioldgico, los resultados obtenidos fueron concordantes con
la epidemiologia descrita en la literatura internacional (1,10,12), observandose un
predominio de microorganismos Gram positivos, especialmente Staphylococcus
epidermidis y Staphylococcus aureus, ambos ampliamente reconocidos como los
principales agentes etioldgicos de la infeccion protésica articular. Estos hallazgos son
consistentes con las revisiones mas recientes sobre infeccion protésica (8-10), que
contintan situando a los estafilococos como los microorganismos predominantes debido

a su capacidad de formacion de biopelicula y persistencia sobre la superficie protésica.

El hallazgo més relevante de nuestro estudio fue la mejora significativa de los indicadores
de calidad asistencial tras la implementacion del grupo multidisciplinar. La puntuacion
normalizada del bundle aumentd significativamente, pasando de una mediana de 4 a 5
puntos, mientras que el porcentaje global de cumplimiento se increment6 del 80% al
100%. Estos resultados sugieren una mayor adherencia a las recomendaciones de las

principales guias internacionales y una mayor estandarizacion de los procesos
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asistenciales. La mejora observada fue especialmente evidente en aspectos relacionados
con el procesamiento microbioldgico y la optimizacion terapéutica, como la utilizacion

de la sonicacion y el uso adecuado de rifampicina.

La sonicacién constituye actualmente una herramienta diagnostica de gran utilidad para
incrementar el rendimiento diagnostico microbioldgico en pacientes sometidos a retirada
de material protésico, especialmente tras exposicion previa a antibiéticos (17). En nuestro
estudio se observd un incremento clinicamente relevante en su utilizacion, pasando del
51,7% al 77,8%;( p= 0,053) sin significacion estadistica. Aungue el tamafio muestral
probablemente limit6 la potencia estadistica para detectar diferencias significativas, este
hallazgo refleja una mejora en la adherencia a los procedimientos diagnosticos
recomendados (11) y podria haber contribuido a una mejor identificacion microbioldgica

y una mayor adecuacién del tratamiento dirigido.

Asimismo, se observé una tendencia hacia una mayor utilizacion de rifampicina en los
casos en los que estaba indicada segun las recomendaciones de las guias internacionales
IDSA (16).Este hallazgo resulta especialmente relevante dado el papel central de la
rifampicina en el tratamiento de las infecciones estafilococicas asociadas a material
protésico. Recientemente, Lucas et al. demostraron que los regimenes basados en
rifampicina se asociaban a mayores tasas de curacion en comparacion con tratamientos
sin actividad frente a biopelicula, confirmando la importancia de la optimizacion

antimicrobiana dentro de los programas multidisciplinares especializados(18).

En relacion con el tratamiento antibidtico, se evidencio una transformacion en el patron
de prescripcion de antimicrobianos intravenosos empiricos: se abandond el uso de
farmacos como el linezolid (24,4% PRE vs. 0% POST; p<0,001) y se estandariz6 de
forma casi universal la combinacién empirica de daptomicina (62,2% PRE vs. 97,4%
POST,; p<0,001) y ceftazidima (77,8% PRE vs. 97,4% POST; p=0,008). Este cambio no
solo asegurd una excelente adecuacién empirica inicial (), sino que facilit6 la introduccién
de terapias innovadoras dirigidas como la dalbavancina en el periodo POST (23,1% vs.
0% PRE; p<0,001). El uso de dalbavancina, un lipoglicopéptido de vida media
prolongada, permite completar tratamientos frente a Gram positivos de forma ambulatoria
(19), lo que justifica directamente la menor necesidad de antibioterapia oral ambulatoria
en el periodo POST (66,7% vs. 86,7% PRE; p=0,029) y contribuye de manera decisiva a

la reduccion de la estancia hospitalaria.
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En cuanto a los resultados clinicos como estancia hospitalaria, mortalidad a los 90 dias
debido a IPA, mortalidad al afio y la gestion de recursos, se observaron tendencias
favorables clinicamente relevantes. La mediana de la estancia hospitalaria disminuyd de
18 dias (RIC 12-25) en el periodo PRE a 13 dias (RIC 9-20) en el periodo POST,
(p=0,064). Esta tendencia a la disminucion de los dias de ingreso se reprodujo de forma
consistente al desglosar los subgrupos segun la estrategia quirdrgica. Particularmente en
los pacientes sometidos a DAIR, la estancia se redujo drasticamente de 25 dias a 14 dias
p=0,092). Si bien esta diferencia no alcanzo significacion estadistica, una reduccion
absoluta de cinco dias por episodio supone un beneficio clinico y econémico considerable
para los sistemas sanitarios. Resultados similares han sido descritos por otros autores (8),
quienes observaron que la implantacion de un comité multidisciplinar especializado se
asociaba a una reduccion de los ingresos hospitalarios, menor utilizacion de antibioticos
y una mejor coordinacion asistencial, sin evidenciar necesariamente diferencias

significativas en mortalidad o curacion.

Al analizar las estrategias quirdrgicas, el DAIR se consolidd como la técnica mas utilizada
en la IPA aguda en ambos periodos de acuerdo con las recomendaciones de las guias tanto
europeas como americanas (11,16). Los pacientes tratados mediante DAIR presentaron
una mejoria absoluta cercana al 20% en la tasa de éxito terapéutico tras la implementacion
del grupo multidisciplinar (60% PRE vs. 78,6% POST; p= 0,427). Este hallazgo adquiere
especial importancia si se considera que el éxito del DAIR depende en gran medida de
una adecuada seleccion de pacientes, un correcto desbridamiento quirdrgico, el
intercambio de componentes moviles y una optimizacion precoz del tratamiento
antimicrobiano (20). En este sentido, Lucas et al. describieron recientemente tasas de
curacion significativamente superiores en pacientes sometidos a DAIR cuando el manejo
era realizado por equipos multidisciplinares especializados, alcanzando tasas de éxito del
100% frente al 48% en los pacientes tratados exclusivamente por equipos quirdrgicos
convencionales (18). Aunque nuestros resultados no alcanzaron significacion estadistica,
probablemente debido al tamafio muestral limitado, la direccion del efecto observada es
concordante con dichos hallazgos.

Por otra parte, los pacientes sometidos a recambio protésico en dos tiempos presentaron
una reduccidn significativa de la duracion total del tratamiento antibidtico en el periodo
POST (6,22 semanas vs. 7,71 semanas PRE; p=0,021), manteniendo tasas de éxito
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estables (75,0% POST vs. 66,7% PRE; p=1,000). Este hallazgo sugiere que la
participacion activa de especialistas en enfermedades infecciosas permite acortar los
ciclos de antibioterapia sistémica, mitigando el riesgo de resistencias microbioldgicas y

toxicidad medicamentosa sin perjudicar la tasa de curacion.

8. SESGOSY LIMITACIONES

El estudio presenta limitaciones inherentes a su disefio retrospectivo, dependiendo de la
calidad de los registros electrénicos (Orion ®). Asimismo, el reducido tamafio muestral
limita la potencia estadistica en los andlisis por subgrupos, y el amplio horizonte temporal
expone los resultados a cambios historicos en la practica clinica global o nuevos
antimicrobianos. A esto se suma un potencial factor de confusion: en el periodo PRE ya
existia una intervencion por parte de Medicina Interna y Microbiologia a través de
interconsultas habituales. Aunqgue el grupo de trabajo no estaba formalizado, este soporte
especializado previo pudo elevar el estandar basal de la cohorte histdrica, atenuando las
diferencias estadisticas en los resultados clinicos frente al periodo POST y reforzando

que el verdadero impacto evaluado es la estandarizacion organizativa del proceso.

9. APLICABILIDAD Y UTILIDAD CLINICA

El incremento definitivo del cumplimiento del bundle de calidad (del 80% al 100%)
demuestra que la constitucion de un grupo multidisciplinar es una herramienta
organizativa eficaz y eficiente para garantizar que todos los pacientes con IPA reciban un
manejo homogéneo y ajustado a las guias de las sociedades internacionales (EBJIS,
IDSA) (11,16). Clinicamente, esto se traduce en que la toma de decisiones criticas (como
el nimero de muestras intraoperatorias, la indicacion de sonicacion o el uso de
rifampicina) deja de depender del criterio individual para convertirse en un proceso

institucionalizado y de alta calidad.

Como previamente se ha descrito la IPA es una de las complicaciones mas costosas para
el sistema sanitario publico, por ende, la disminucion de la mediana de dias de
hospitalizacion optimiza la gestion de recursos y reduce el coste financiero directo por
paciente.

Asi mismo, dada la alta tasa de fracaso histérica del DAIR cuando se realiza de manera

aislada(18), la utilidad préactica de este estudio radica en mostrar que el soporte del grupo
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multidisciplinar incrementa el éxito de esta técnica (alcanzando el 78,6% en el periodo
POST). Esto permite a los clinicos seleccionar con mayor seguridad terapéutica la
retencion del implante en fases agudas, evitando cirugias agresivas de revision,

preservando el capital 6seo del paciente y reduciendo la morbimortalidad asociada.

La unificacion empirica de tratamientos (daptomicina + ceftazidima) y la reduccion en
la duracién de la antibioterapia total en los recambios en dos tiempos demuestran que el
control multidisciplinar refina la politica de antibidticos del centro. Esto minimiza la
exposicion innecesaria a farmacos inductores de resistencias (como el uso excesivo de
linezolid), disminuye la toxicidad sistémica y protege el microbiota del paciente,

garantizando un entorno asistencial méas seguro.
10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En conjunto, los resultados de este estudio sugieren que la implementacion de un grupo
multidisciplinar especializado en infeccion protésica articular mejora significativamente
la calidad asistencial, incrementa la adherencia a las recomendaciones de las guias
internacionales, optimiza el uso de los antimicrobianos y favorece una utilizacion mas
eficiente de los recursos hospitalarios. Aungue no se demostraron diferencias
estadisticamente significativas en resultados clinicos como mortalidad, estancia
hospitalaria, las tendencias observadas son consistentes con la literatura reciente y apoyan
la consolidacion de modelos multidisciplinares como estdndar organizativo para el

manejo de esta compleja entidad.
Recomendaciones para futuras investigaciones

Desarrollar estudios prospectivos, multicéntricos y con un mayor tamafio muestral que
permitan confirmar, con suficiente potencia estadistica, el impacto a largo plazo de estos
equipos sobre las tasas de curacion clinica y que incluyan analisis farmacoeconomicos

detallados de coste-beneficio para el sistema sanitario publico.
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12. ANEXOS

ANEXO I. Criterios de evaluacion y aplicabilidad de los indicadores del bundle de

calidad.

Indicador

Muestras
microbioldgicas

intraoperatorias

Sonicacion  del
implante

Ajuste de
antibidtico
precoz

Uso dirigido de
Rifampicina

Criterio de cumplimiento

(1 punto)

de>3
intraoperatorias independientes para

Obtencion muestras

cultivo.

Realizacion de la técnica de
sonicacién sobre el material protésico

retirado.

del

tratamiento antibidtico en <72 h tras

Modificacion/optimizacion

disponer de informacién

microbioldgica relevante.

Se utilizaron los Criterios de
indicacion de rifampicina (segun
IDSA) (15)

Se considerd rifampicina indicada

cuando se cumplian todas las

siguientes condiciones:

a) Etiologia estafilocécica (S.
aureus 0 estafilococos

coagulasa negativos)

Condicion de “no
aplicable”  (excluido
del calculo)

Siempre aplicable.

No aplica cuando no se
retira material
protesico (p. ej., DAIR
con retencion completa
sin recambio de
componentes) o0 cuando
la técnica no esta
disponible en el

centro/periodo.

Siempre aplicable.

Casos de etiologia no
estafilococica, ausencia
de material retenido,
resistencia previa
demostrada, o presencia
de

contraindicacién/interac
cién farmacologica

grave
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confirmada en muestras
perioperatorias/sonicacion/aspi
rado/hemocultivos con

criterios de IPA.

b) Presencia de material
protésico retenido (p. ej.,
DAIR o recambio con
retencion parcial de
componentes/espaciador u otro
material), es decir, persistencia
de superficie susceptible de

biopelicula.

c) Susceptibilidad a rifampicina
documentada, o ausencia de
evidencia ~ de  resistencia
mientras se completa el
antibiograma con prevision de
ajuste si se  confirma

resistencia.

o Constancia en la historia clinica de un
Seguimiento o » ) )
plan claro de seguimiento, duracion de Siempre aplicable.
Documentado L .
antibidtico y control clinico

Con el fin de evitar sesgos de ponderacion derivados de la aplicabilidad variable de las
técnicas entre episodios (p. €j., la imposibilidad de realizar sonicacion si no se retira el
implante), se calculé una puntuacion normalizada en escala de 0 a 5 y el porcentaje

global de cumplimiento mediante las siguientes formulas matematicas:

» . Indicadores Cumplidos
Puntuaciéon Normalizada (0 — 5) = ( - - )
Indicadores Aplicables

32



0% C limiento — (Indicadores CumplidOS) 00
o LUMPIIMLEnto = Indicadores Aplicables

EJEMPLO:

>3 muestras: Cumple (1)
sonicacion: Cumple (1)

v
v
v' Ajuste antibiotico <72h: No cumple (0)
v" Rifampicina: No Aplica

v

seguimiento: Cumple (1)

Se cumplen 3 de 4 criterios aplicables — Cumple = 3. Calculamos el porcentaje de

cumplimiento (sobre lo aplicable)

3
% Cumplimiento = (Z) X100 =75%

3
Puntuaciéon Normalizada (0 — 5) = (Z) x5=3.75

Resultado: significa que: “En lo que era evaluable, este caso cumplio el 75% del bundle;

si lo expresamos como nota sobre 5, equivale a 3.75.*
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ANEXO Il. CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

1.

IDENTIFICACION DEL CASO

Cadigo paciente (anonimizado):

NC episodio (si >1 por paciente):
Fecha de diagnostico: / /

Fecha fin seguimiento: / /

DATOS DEMOGRAFICOS
Edad (afos):
Sexo:0 Hombre Mujer Otro / No consta

COMORBILIDADES
Diabetes mellitus: O Si O No

Hipertension arterial (HTA): OO Si OO No
Obesidad (IMC >30 o documentada): [J Si [0 No

Enfermedad cardiovascular (Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,

enfermedad arterial periférica, historial de Ictus): OO Si O No

Enfermedad pulmonar obstructiva Cronica (EPOC): O Si O No

Enfermedad renal crénica: O Si O No
Artritis reumatoide: O Si [0 No
Otra patologia autoinmune/sistémica [0 Si 0 No

Inmunosupresion: [0 Si 0 NoTipo:

Tabaquismo:[d Activod Exfumador] No fumador] No consta

Enolismo: I Si 0 No

Hipoalbuminemia (albimina < 3gr/dl): O Si O No

Neoplasia activa (hematologica o de érgano solido) (no/si).

Indice de comorbilidad de Charlson:
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4. PERIODO DE ESTUDIO
Periodo del estudio: PRE (2016-2019) O Si OO No

POST (2022-2025) O Si O No

Ao exacto del episodio:

5. EXPOSICION AL GRUPO MULTIDISCIPLINAR
. Caso discutido en comité: Si / No / No consta

* Recomendacion documentada del grupo: Si/ No / No consta

6. DATOS DE LA PROTESIS
Articulaciéon:CCaderad Rodilladd HombroO Otra:

Lado:[0 IzquierdoCIDerecho Bilateral
Tipo de prétesis:[0 Primarial] Revision

Fecha de implante: / /

Tiempo desde implante a diagndstico: dias

7. PRESENTACION CLINICA

Fecha inicio sintomas: _/ _/ _Dias de sintomas hasta diagndstico/cirugia:

Marcar los presentes:[J Dolor localld Inflamacion / eritemald Fiebre >38°C

O Drenaje de heridad Fistula

8. ANALITICA ANTES DE LA INTERVENCION O INICIO DE
ANTIBIOTICO
Proteina C reactiva (PCR): _ mg/L
Velocidad de sedimentacién globular VSG: _ mm/h
Leucocitos: x10°/L
Hemoglobina (HB): _ g/dL
Albumina __ g/dL
Procalcitonina (PCT): __ ng/mL

Relacion PCR/ alblimina > 2.46 O Si [0 No
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9.

10.

11.

PROCESO DIAGNOSTICO
Aspiracion articular previa: O Si O No I No consta

NUmero de muestras intraoperatorias:

Calidad del muestreo: <3 />3 / >5 muestras

Sonicacion protésica: I Si O No [ No consta

CLASIFICACION DE LA INFECCION

Segun tiempo desde implante:

[0 Temprana (<3 meses) [0 Subagduda (3-24 meses) [J Tardia (>24 meses)
Segun origen: [J Postoperatorial] Hematogenald Indeterminada

Curso clinico: O Aguda (<4 semanas sintomas) [J Cronica (>4 semanas)

MICROBIOLOGIA

Infeccion polimicrobiana: [J SilJ No

MICROORGANISMO:

O MSSAL MRSALI CoNS sensiblel CoNS resistentel] Enterococcus

[ Estreptococold EnterobacteriasC] Pseudomonas] Anaerobios

[ Cutibacteriumd Hongos[Otro : [ Cultivo negativo

* MSSA: Staphylococcus aureus sensible a meticilina.

* MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

* CoNs Sensible: Staphylococcus coagulasa negativos sensible a meticilina

(Staphylococcus  epidermidis, Staphylococcus hominis, Staphylococcus — saprophyticus,
Staphylococcus haemolyticus)

* CoNs Resistente: Staphylococcus coagulasa negativos resistente a meticilina

Resistencias relevantes

MRSA: O Si ONo MRSE: [ Si O No BLEE: O Si O No
Carbapenemasa: (1 Si Cuél : 0 No
Sensible a quinolonas: [ Si I No

Sensible a rifampicina: O Si [0 No

* MRSA: Staphylococcus aureus resistente a meticilina.

*MRSE: Staphylococcus epidermidis resistente a meticilina.
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*BLEE: Betalactamasa de espectro extendido.

12. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Estrategia inicial:

0 DAIRO Recambio 1 tiempod Recambio 2 tiemposC] Reseccidn
O Otrod No cirugia Fecha cirugia: / /

Intercambio de componentes moviles: I SiCD] No No aplica
N° total de cirugias por este episodio:

Retirada definitiva de protesis: O Sil1 No

13. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Antibiotico empirico inicial:

Antibiotico dirigido final:

Tiempo hasta antibitico dirigido  (dias):

Rifampicina indicada segun criterios: I Si J No [0 No aplica

Tratamiento supresor cronico: O Si OO No O

Duracion total de tratamiento antibiotico (semanas):

14. EVOLUCION Y OUTCOMES
Seguimiento evaluado a:

Numero de dias hospitalizacion:

Seguimiento evaluado a 90 dias 0 SiC1 No
Seguimiento evaluado a 1 afiod SiC1 No
Reintervencion por infeccion: O Sild No
Recidiva documentada: O SiCd No
Readmision por infeccion: O Sild No
Mortalidad: O SilCJ No

Mortalidad asociada a la infeccion: O Sild No

Resultado final: O Exito (I Fracaso
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15. INDICADORES BUNDLE

>3 muestras intraoperatorias: [J Si cumple O No cumple

Sonicacion:

O Si cumple O No cumple I No Aplica (en casos de retencion del implante)
Ajuste antibiotico <72h: OJ Si cumple O No cumple

Rifampicina cuando esté indicada (segun criterios IDSA):

O Si cumple OO No cumple O No Aplica

Seguimiento documentado (plan claro de seguimiento, duracion antibidtica y control

clinico): O Si cumple CI No cumple
Puntuacién normalizada (0-5):

Porcentaje de cumplimiento (0-100%):

ANEXO I11. Diagrama de flujo seleccidn de pacientes para el estudio

Se evaluaron 222 muestras
remitidas a microbiologia
procedentes de traumatologia

De estas, solo 86 muestras
correspondieron a IPA

. . 2 Pacientes del periodo PRE

Muestra final 84 pacientes fueron exluidospporque los
Periodo PRE: 45 asilamientos microbioldgicos
Periodo POST: 39 fueron considerados

contaminacion.
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ANEXO IV.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con infeccion

protesica articular.

Variable PRE (n=45) POST (n=39) P Valor
Edad (afios) mediana [RIC]) 74 (66,5-79,5) 73 (62-79) 0,996 f
Sexo masculino, n (%) 23 (51.1%) 18 (46.2%) 0,650*
Sexo femenino, n (%) 22 (48.9%) 21 (53.8%) 0,650*
Tabaquismo, n (%) 17 (37.8%) 12 (30.8%) 0,500*
Enolismo, n (%) 6 (13.3%) 4 (10.3%) 0,745%*
Diabetes (DM), n (%) 11 (24.4%) 13 (33.3%) 0,368*
Hipertension (HTA), n (%) 28 (62.2%) 25 (64.1%) 0,859*
Dislipidemia (DL), n (%) 22 (48.9%) 21 (53.8%) 0,650*
Obesidad, n (%) 10 (22.2%) 11 (28.2%) 0,528*
EPOC, n (%0) 8 (17.8%) 10 (25.6%) 0,381*
ERC, n (%) 6 (13.3%) 6 (15.4%) 0,789*
Enfermedad Cardiovascular (ECV), n (%) 9 (20.0%) 7 (17.9%) 0,811*
Neoplasia, n (%0) 5(11.1%) 4 (10.3%) 1,000*
Inmunosupresién (1S), n (%) 3 (6.7%) 1 (2.6%) 0,620**
Otra Enfermedad autoinmune, n (%) 3 (6.7%) 0 (0.0%) 0,245**
Avrtritis reumatoide (AR), n (%) 0 (0.0%) 1 (2.6%) 0,464**
Hipoalbuminemia, n (%) 11 (24.4%) 11 (28.2%) 0,696*
Indice de Charlson 4 (3-5) 4 (2-6) 0,583+

Datos expresados como mediana (RIC) o n (%), segun corresponda. Las variables continuas se compararon
mediante la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney (1) y las variables categéricas mediante chi-
cuadrado y2 (*) o test exacto de Fisher (**) cuando las frecuencias esperadas fueron <5.Abreviaturas: RIC:
Rango intercuartilico; DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension arterial; DL: Dislipidemia; EPOC:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ERC Enfermedad renal Cronica; ECV: Enfermedad
cardiovascular (Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial periférica, accidente
cerebrovascular); IS: Inmunosupresion (toma de mas de 20 mg de prednisona durante 4 semanas,
tratamiento inmunosupresor), Hipoalbuminemia definida como albdmina < 3gr/dl).
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