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La incidencia actual de infección en artroplastias de ca-

dera es del 0,5%, llegando al 1% cuando se consideran los

casos de infección tardía, los cuales, además, se espera que

aumenten conforme aumenta la expectativa media de vida y

la duración de la artroplastia. El microorganismo más fre-

cuente es el estafilococo epidermidis1, siendo la profilaxis

antibiótica el factor más importante en la prevención de in-

fección, aún cuando se desconozcan con exactitud la dosis,

duración y tipo más adecuado2. Hauser et al3 observaron

que en pacientes jóvenes la supervivencia sin infección de

la artroplastia de cadera es superior cuando se administra

profilaxis antibiótica, siendo aún más significativos los re-

sultados del estudio de Kaiser et al4. Estos autores compara-

ron 202 pacientes geriátricos de 82,9 años de media de edad

y con alta morbilidad a los que se les practicó una artroplas-

tia de cadera con profilaxis antibiótica mediante cefazolina

sódica, frente a otro grupo de 99 a los que no se les practicó

dicha profilaxis. Se obtuvo una incidencia de infecciones de

13,6% en el primer caso y 26,3% en el segundo.

A pesar de todo, el rigor en la aplicación no parece muy

adecuado, con una alta variabilidad en su administración5.

Kappstein et al6 sobre 2739 entrevistas entre cirujanos de

Alemania observaron que la elección apropiada del antibió-

tico se realizaba en el 81% de los casos, pero sólo en el 41%

con la duración correcta. Al incluir todas las especialidades

obtenían un 49,1 y un 43,3% respectivamente. Silver et al7
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RESUMEN. Objetivos: Conocer si la instauración de un

protocolo de profilaxis antibiótica en artroplastias de cadera

se sigue de su cumplimentación y funcionamiento.

Diseño experimental: Estudio prospectivo de cohorte a

doble ciego de 100 pacientes consecutivos.

Pacientes: Intervenidos de artroplastia de cadera por 

8 cirujanos distintos.

Resultados: En el 95% de los casos el antibiótico elegido

era el adecuado conforme al protocolo, sin embargo

solamente en el 53% se administró a la inducción

anestésica.

Conclusiones: La instauración de un protocolo de profilaxis

antibiótica no asegura su funcionamiento. La ausencia de

orden médica escrita fue la causa fundamental, siendo

necesario, periódicamente realizar una auditoría externa.
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Antibiotic prophylaxis in hip arthroplasty

ABSTRACT. Objectives: To determine the level of

compliance with and effectiveness of a prophylactic

antibiotic protocol in hip arthroplasty.

Experimental design: A prospective, double-blind study of

a cohort of 100 consecutive patients.

Patients: Patients who had undergone hip replacement with

eight different surgeons.

Results: In 95% of the patients, the antibiotic chosen was

suitable according to the protocol. However, it was only

administered at the time of anesthetic induction in 53%.

Conclusions: Introduction of a prophylactic antibiotic

protocol does not ensure compliance. The absence of a

written medical order was the fundamental cause of non-

compliance. Periodic external audits are necessary.
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en un estudio retrospectivo de 44 hospitales neoyorquinos

observaron que la profilaxis se había administrado entre el

81 y el 94% de los casos pero solamente entre el 24 y el

57% de los casos, se había administrado menos de 2 horas

antes de la intervención. Parece claro que la mayoría de los

pacientes no reciben la profilaxis antibiótica a tiempo; o

bien la reciben demasiado pronto, durante la intervención 

o bien después de la misma8.

El objetivo del presente trabajo se dirige a conocer la

incidencia de la cumplimentación de un protocolo de profi-

laxis antibiótica en artroplastias de cadera, partiendo de la

hipótesis operativa consistente en que dicha profilaxis no se

instaura, por ausencia de orden médica, en una incidencia

indeterminada.

MATERIAL Y MÉTODO

En un estudio prospectivo a doble ciego se tomó una

cohorte de 100 pacientes consecutivos, como muestra del

universo de los pacientes intervenidos de artroplastia total

de cadera donde está indicado un protocolo de profilaxis an-

tibiótica consensuado entre los facultativos de nuestro de-

partamento y aprobado por la Comisión de Infecciones del

Hospital. Dicho protocolo consistió en una única adminis-

tración intravenosa de 2 g de Cefazolina sódica (Cefazolina

CEPA) a la inducción anestésica9 asociada a 500 mg de

Metronidazol (Flagyl Rhone-Poulenc Rorer) en el caso de

pacientes diabéticos. En pacientes alérgicos a la Cefazolina

se administraron 600 mg de Vancomicina (Diatracin Lilly)

en una sola dosis. Previamente al estudio, todos los ciruja-

nos de forma individualizada mostraron conocer el protoco-

lo con exactitud.

Aún cuando los pacientes conocían y habían firmado un

consentimiento para los procedimientos anestésico, quirúr-

gico y métodos profilácticos, no identificaban en qué mo-

mento se administraba el antibiótico a través de la vía veno-

sa. Del mismo modo los cirujanos desconocían que se lleva-

ba un registro anotando si se había dado la orden médica

correspondiente de forma oral o escrita. En todos los casos,

incluso en ausencia de la orden médica por parte del ciruja-

no, la enfermera circulante de quirófano, como parte del es-

tudio, procuraba administrar la profilaxis, previo conoci-

miento por el anestesiólogo, anotándose en el registro la

existencia de orden médica de forma binaria (si/no) e indi-

vidualizada por cirujano.

La Comisión de Infecciones del Hospital, que descono-

cía el estudio, realizaba mensualmente un estudio de inci-

dencia rutinario encaminado a conocer la cumplimentación

de los protocolos de profilaxis y tratamiento antibiótico por

servicios, tomando de forma retrospectiva las historias clíni-

cas de estos pacientes y considerando, obviamente, que en

los casos donde la administración de la profilaxis no se ha-

bía escrito, ésta no se había realizado, según el estatuto de

documentación clínica del Hospital. Dicho estatuto, basado

en una norma de acreditación de calidad, era conocido por

todos el personal sanitario.

Las artroplastias utilizadas para este estudio fueron ar-

troplastias cementadas Exeter y no cementadas Meridian

(Stryker Howmédica). En todos los pacientes se instauró,

además, un protocolo de profilaxis antitrombótica consisten-

te en 6.000 UI/día de heparina de bajo peso molecular

(Fraxiparina Xanofi Winthrop) durante 1 mes postoperato-

rio, así como el uso de medias elásticas y movilización pre-

coz. Para el análisis estadístico de los datos se realizó un es-

tudio de frecuencias, analizando las tablas de contingencia

mediante el test de Fisher para 1 cola y valor de p exponen-

cial.

RESULTADOS

De los 100 casos estudiados en tan sólo 47 se adminis-

tró la profilaxis antibiótica por orden del cirujano. En el res-

to, hasta una cumplimentación del 85% de los casos la ad-

ministración se realizó por iniciativa de la enfermera circu-

lante previa consulta al anestesiólogo, lo que llevó a un

15% de pacientes en los que no se administró ninguna profi-

laxis, aún siendo ésta de obligado cumplimiento. Estos va-

lores fueron estadísticamente significativos (p = 0,002). La

distribución por cirujanos en cuanto a prescripción y orden

médica no fue significativa (p > 0,05)

En el control de calidad realizado por la Comisión de

Infecciones el protocolo se cumplió en cuanto a la elección

del antibiótico apropiado en el 95% de los casos en aquellos

en que se instauró, si bien en tiempo (inducción anestésica)

la cumplimentación bajó al 85%, demostrando que en 38

casos fue la enfermera, previa consulta con el anestesiólogo,

la que instauró el protocolo, según se ha expuesto anterior-

mente. Estos datos mostraron que cuando la profilaxis se

instauró fue estadísticamente significativa su adecuación en

la prescripción del fármaco (p = 0,018), pero no en su tiem-

po de administración (p = 0,002). De estos datos se conclu-

ye que los casos de no cumplimentación del protocolo se

debieron más a no realizarlo en el momento adecuado, la in-

ducción anestésica, que a cambiar el fármaco.

La incidencia de infecciones fue de 1 caso (1%). Este

caso, precisamente no había recibido profilaxis, si bien esta

asociación no fue significativa (p > 0,05).

DISCUSIÓN

La profilaxis antibiótica puede llegar a reducir el riesgo

de infección postoperatoria hasta el 50%, aunque no pueda

eliminarla completamente ni deba sustituir a la buena prác-

tica quirúrgica10. Hasta hace poco se ha cuestionado la efec-

tividad de la profilaxis antibiótica. Probablemente las reti-
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cencias para su instauración se debieran a los malos resulta-

dos observados anteriormente cuando no se administraba en

el tiempo preoperatorio preciso, siendo esto muy importan-

te. Classen et al9, en un estudio prospectivo de 2847 pacien-

tes quirúrgicos de cirugía electiva de distintas especialida-

des, observaron que cuando la administración de la profila-

xis se realizaba dentro de las 2 horas preoperatorias, sobre

todo en el momento cercano a la incisión quirúrgica, se re-

ducía el riesgo de infección de forma significativa, a dife-

rencia de otros plazos mayores de tiempo preoperatorios o

postoperatorios.

A pesar de todo, el uso de la profilaxis antibiótica ha ido

aumentando en los últimos años11, aunque, por diversas ra-

zones, sigue sin administrarse a tiempo adecuado. Para ob-

viarlo, Silver et al7 proponen delegar la administración profi-

láctica en el anestesiólogo. Sin embargo, en su estudio hay

pacientes de diversas especialidades y tipos de cirugía.

Obviamente, la elección de la profilaxis antibiótica en las ar-

troplastias de cadera debe decidirla el equipo quirúrgico co-

nocedor de la epidemiología de las infecciones en el ámbito

de su especialidad y por ello la delegación en el anestesiólo-

go o enfermería debe ser exclusivamente la de la administra-

ción, tras la correspondiente orden médica escrita por el ci-

rujano de tipo de antibiótico y momento de administración9.

Los facultativos de nuestro departamento, aunque cono-

cían el protocolo perfectamente, tan solo en el 47% de los

casos ordenaron su instauración cercana al momento de la

incisión quirúrgica (p = 0,002). En el 53% de los casos se

omitió la orden médica o se realizó durante o tras la inter-

vención, comportamiento similar al publicado por otros au-

tores5-8.

En este trabajo se observó que la elección del tipo de

antibiótico profiláctico se ajustó al protocolo en el 95% de

los casos (p = 0,018), aunque su propia adecuación y dura-

ción sea controvertida2. La literatura muestra que no existen

diferencias significativas al año de seguimiento entre admi-

nistrar cefuroxima con 2 dosis intraoperatorias o prolongar-

la durante 24 horas10,12, ni entre este antibiótico, cefazolina13

o cefamandole14. Del mismo modo no existen diferencias de

incidencia de infección entre la administración antibiótica

en el cemento o de forma intravenosa15. Aunque existe una

disminución en la concentración del antibiótico, la hemodi-

lución tampoco tiene efecto sobre la contaminación de la

herida quirúrgica ni sobre la incidencia de infecciones16. La

gentamicina tiene gran valor de forma profiláctica pero no

está demostrado su acción durante 1 año cuando se adminis-

tra en el cemento17.

Aunque en un estudio reciente sobre 10905 artroplastias

totales de cadera pareció que la mejor profilaxis fue la com-

binación de administración sistémica junto a antibiótico en

el cemento18 no se ha estudiado su coste-efectividad. En este

trabajo, por tanto, el protocolo empleado fue el mejor con re-

lación al coste-efectividad en función del número de dosis.

En los resultados de este estudio específico en artro-

plastias de cadera, la instauración de un protocolo de profi-

laxis antibiótica no asegura la efectividad del método, debi-

do a la omisión de la orden de prescripción médica (p =

0,002). La orden médica escrita es un criterio obligatorio en

acreditaciones de calidad. La orden médica escrita en el mo-

mento de la indicación quirúrgica puede minimizar la 

ausencia de prescripción; dicha orden debe basarse en la ins-

tauración de un protocolo específico y consensuado con el

equipo médico. La profilaxis antibiótica debe considerarse

dentro de la idea de equipo constituido por el cirujano, la

enfermera circulante de quirófano, el anestesiólogo y la au-

ditación de la Comisión de Infecciones del Hospital. En este

sentido una buena iniciativa consiste en la inclusión de la

administración de profilaxis antibiótica en la hoja de tareas

peroperatorias de enfermería y la auditoría periódica por

parte de la Comisión de Infecciones del Hospital. Aunque el

tipo de antibiótico y su duración esté controvertido, no lo

está el momento de la administración.

La verificación de la secuencia que va desde la indica-

ción quirúrgica a auditación de la incidencia de infección en

artroplastias de cadera puede mostrar en un servicio quirúr-

gico mayores errores de los esperados en la instauración de

métodos de profilaxis de infección nosocomial y, por tanto,

puede mejorar la calidad de los resultados. Asumir que por

el hecho de que se ha instaurado un protocolo de profilaxis

antibiótica éste se cumple constituye un error.
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