
Prosthetic joint infection in patients with hip 
fracture. Differences from infection of elective 
prosthesis

ABSTRACT

Introduction. Most publications about prosthetic joint 
infections (PJI) are referred to elective prosthesis and they ex-
clude arthroplasties due to hip fracture.

Methods. We conducted a descriptive study about pros-
thetic joint infections after joint fracture in Alcalá de Henares 
Hospital (Madrid) between 2009 and 2014 and we compared 
with elective prosthetic infections in the same period.

Results. There were 30 PJI after hip fracture and 14 elective 
PJI. The incidence of infection was 4.7% in arthroplasties due to 
hip fracture from 1.3% in elective prosthesis (RR 3.8, p=0.005). 
The PJI after fracture affected older patients (82.5 years vs 71.5, 
p=0.006), with greater comorbidity (5.4 vs 3.6, p=0.003), higher 
anesthetic risk (ASA>2 70% vs 21.4%, p=0.004) and higher in-
cidence of dementia (50% vs 0%, p=0.02). Staphylococcus au-
reus was the most common causative agent in both groups, but 
there was higher incidence of Gram negative-cases in PJI after 
fracture group (43.3% vs 21.4%, p no significance) and cefazo-
lin-resistance (63.3% vs 28.6%, p=0.03). In logistic regression 
analysis the treatment had less chance of success in PJI after 
fracture than elective PJI (33.3% vs 78.6%, OR 0.09, p=0.06). 

Conclusions. The PJI after fracture are more frequent 
than elective PJI, affect older patients, with poor general con-
dition, are produced by more resistant bacteria and have worst 
evolution than EPJI.

Key-words: Prosthesic-related infection; hip fractures; antibiotic re-
sistance; prosthesis retention.

RESUMEN

Introducción. La mayoría de publicaciones sobre infec-
ciones de prótesis articulares (IPA) hacen referencia a las indi-
cadas de manera electiva y excluyen las prótesis de cadera que 
se colocan tras fractura de la misma.

Material y métodos. Estudio descriptivo de las infecciones de 
prótesis de cadera tras fractura diagnosticas y tratadas en el Hospi-
tal de Alcalá de Henares (Madrid) en el periodo 2009-2014 y com-
paración respecto a las infecciones de prótesis electivas de cadera.

Resultados. En el período de estudio hubo 30 IPA tras frac-
tura y 14 IPA electivas. La incidencia anual de infección fue del 
4,7% para las prótesis colocadas tras fractura frente al 1,3% 
en las prótesis electivas (RR 3,8, p=0,005). Las IPA tras frac-
tura afectaron a pacientes de mayor edad (82,5 años vs 71,5, 
p=0,006), con mayor comorbilidad según el índice de Charlson 
(5,4 vs 3,6, p=0,003), mayor riesgo anestésico (ASA>2 en el 70% 
vs 21,4%, p=0,004) y mayor incidencia de demencia (50% vs 0, 
p=0,02). Staphylococcus aureus fue el agente causal más fre-
cuente en ambos grupos, pero hubo mayor incidencia de bacilos 
gramnegativos en las IPA tras fractura (43,3% vs 21,4%, p no 
significativa) y en general de bacterias resistentes a cefazolina 
(63,3% vs  28,6%, p=0,03). En el análisis de regresión logística, la 
IPA tras fractura tuvo menos probabilidad éxito del tratamiento 
elegido que la IPA electiva (33,3% vs 78,6%, OR 0,09, p=0,06). 

Conclusiones. Las IPA tras fractura son más frecuentes 
que las IPA electivas, afectan a pacientes más ancianos, con 
peor estado general, son producidas por bacterias más resis-
tentes y tienen pero evolución que las IPA electivas.

Palabras clave: Infecciones relacionadas con prótesis; fracturas de 
cadera; resistencia antibiótica; retención de prótesis.
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INTRODUCCIÓN

La infección de prótesis articular (IPA) es, probablemen-
te, la complicación más grave de la artroplastia, pues genera 
reingresos hospitalarios, reintervenciones quirúrgicas, largos 
tratamientos antibióticos, en ocasiones la pérdida del implante 
y empeoramiento funcional1. Sin embargo, muchas publicacio-
nes excluyen a las prótesis que se implantan tras una fractura 
de cadera. Las series que incluyen a éstas muestran incidencias 
de infección más elevadas y peor evolución2-5 que las descritas 
en las artroplastias electivas. 

El objetivo de este trabajo es describir las infecciones de 
las prótesis articulares que se implantan a los pacientes tras 
una fractura de cadera y comparar sus características y evolu-
ción respecto a las IPA de las artroplastias electivas.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio observacional descriptivo sobre infecciones de 
prótesis primarias de cadera en el Hospital Universitario Prínci-
pe de Asturias de Alcalá de Henares en el período 2009-2014. 
Se excluyeron las infecciones de las prótesis de revisión y las 
infecciones superficiales de la herida quirúrgica que no afectan 
a la prótesis (según criterios NNIS6).

Se registraron la edad, el género, la comorbilidad medi-
da por el índice de Charlson modificado7, el riesgo anestésico 
medido por la escala ASA, la etiología, la resistencia a los an-
tibióticos de los microorganismos responsables, la modalidad 
de tratamiento elegido, el éxito o fracaso de este, la curación 
de la IPA y la mortalidad. Se consideraron infecciones precoces 
las producidas en los 3 primeros meses tras la cirugía e infec-
ciones tardías las posteriores a los 3 meses1,4. Para calcular la 
incidencia se incluyeron las infecciones producidas durante los 
12 primeros meses tras la implantación y se excluyeron los pa-
cientes que fallecieron por otro motivo antes de dicho período. 

En nuestro centro, los pacientes con fractura de cadera 
se intervienen entre las 24 y las 72 horas siguientes al ingreso. 
La profilaxis antibiótica se realiza con una dosis preoperatoria 
de cefazolina, tanto si es por fractura como si es electiva. Ade-
más, desde el 2011 a todos los pacientes que se someten a esta 
cirugía se les realiza un test de detección y erradicación del 
estado de portador de Staphylococcus aureus8. 

Se definió la IPA con los criterios de la Sociedad de Infec-
ción Musculoesquelética9.

Se definió como fracaso del tratamiento elegido: la per-
sistencia o reaparición de síntomas de infección durante el 
seguimiento, la muerte debida a la infección, la necesidad de 
tratamiento antibiótico crónico supresor no contemplado de 
inicio, la imposibilidad de reimplantar la prótesis en los casos 
que se pretendía realizar recambio en 2 tiempos o la necesidad 
de realizar procedimientos quirúrgicos adicionales no progra-
mados inicialmente. Se definió como curación la ausencia de 
síntomas de infección o aflojamiento radiológico tras finaliza-
ción del tratamiento y sin tratamiento crónico supresor.

Análisis estadístico. La descripción de las variables cuan-
titativas se realizó con la media y su intervalo de confianza 
(IC) 95%. Las variables categóricas las describimos con el por-
centaje y su IC 95%. Las diferencias de medias las analizamos 
mediante t de Student y el análisis de las variables categóricas 
mediante el Riesgo Relativo (RR). El análisis multivariante del 
éxito o fracaso de la variable fractura/electiva lo llevamos a 
cabo con modelos de regresión logística. Los criterios de las 
variables en los modelos los fijamos en p<0,05 para la inclu-
sión y p>0,10 para la exclusión. La significación estadística se 
estableció en p<0,05. Todos los cálculos se realizaron con el 
paquete estadístico SPSS 15.0 y el programa MedCalc.

RESULTADOS

En el período de estudio se realizaron un total de 930 ar-
troplastias de cadera, 462 electivas y 468 tras fractura, de los 
cuales fallecieron en el primer año, por motivos diferentes a 
una IPA, 3 y 47 pacientes de cada grupo, respectivamente, que 
quedaron excluidos del análisis. 

En los 12 primeros meses tras la cirugía se produjeron 20 
IPA tras fractura y 6 IPA electivas (incidencia 4,7% vs 1,3%, RR 
3,8, IC 95% 1,5 a 9,5, p=0,005). Durante el periodo de estudio 
hubo un total de 44 episodios de IPA de cadera, 14 IPA electi-
vas y 30 IPA tras fractura, de las que 24 eran prótesis parciales 
y 6 totales.

En la tabla 1 se muestran las diferencias de las IPA tras 
fractura respecto a las IPA electivas. 

Los pacientes con IPA tras fractura fueron de mayor edad, 
mayor comorbilidad medida por el índice de Charlson y mayor 
riesgo anestésico. Hubo también mayor incidencia de pacien-
tes con demencia e institucionalizados en residencias socio-sa-
nitarias. En cuanto al tipo de infección predominaron las pre-
coces en las IPA tras fractura, siendo más frecuentes las tardías 
en las IPA electivas.

S. aureus fue el agente causal más frecuente en ambos 
grupos. La incidencia de bacilos gramnegativos fue mayor en la 
IPA tras fractura que en la IPA electiva, aunque no alcanzó la 
significación estadística. 

En la IPA tras fractura hubo mayor tasa de resistencia a 
cefazolina globalmente entre todos los agentes etiológicos. Los 
de bacilos gramnegativos causantes de IPA tras fractura mos-
traron una susceptibilidad a cefazolina, ceftriaxona y carbape-
nem del 7,7%, 53,8% y 84,2%, respectivamente.

Los pacientes con IPA tras fractura tuvieron menos po-
sibilidades de recibir tratamiento quirúrgico, tuvieron mayor 
tasa de fracaso en la estrategia planeada inicialmente, espe-
cialmente si el tratamiento elegido fue el desbridamiento qui-
rúrgico con retención del implante, alcanzaron menor índice 
de curación y la mortalidad cruda fue mayor. En el análisis de 
regresión logística, el tratamiento elegido en las IPA tras frac-
tura tuvo menor probabilidad de éxito que en la IPA electiva 
(RR 0,09, IC 95% 0,01 a 1,1, p=0,06). 

De los 16 pacientes tratados con desbridamiento quirúrgi-
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co y retención de prótesis, en tan solo 5 se consiguió la cura-
ción (31,3%), 2 tuvieron que continuar con tratamiento anti-
biótico crónico erradicador, a 7 hubo que retirarles la prótesis 
(a 2 de los cuales se les pudo reimplantar otra en un segundo 
tiempo) y 3 fallecieron (figura 1).

En 5 pacientes se optó por recambio protésico, uno en 1 
tiempo y cuatro en 2 tiempos, con éxito en todos ellos. A 9 
pacientes se les trató inicialmente solo con antibioterapia, de 
los cuales a 1 hubo que retirarle finalmente la prótesis, otros 6 

fallecieron y otros 2 continuaron tratamiento antibiótico cró-
nico.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, las IPA tras fractura fueron más fre-
cuentes que las IPA electivas, tuvieron mayor incidencia, afec-
taron a pacientes de mayor edad y complejidad y tuvieron peor 
evolución y mayor mortalidad. 
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Tabla 1  Diferencias entre IPA tras fractura e IPA electiva. Análisis univariante.

IPA: infección de prótesis articular; RR: riesgo relativo; IC: intervalo de confianza; ns: no significativo; IRC: insuficiencia renal crónica; DM; diabetes mellitus;  
ASA: Sociedad Americana de Anestesiología.
ase excluyen de este análisis las IPA tipo IV.

IPA tras fractura
n=30

IPA electiva
n=14

Diferencia/ RR
(IC 95%)

p

Incidencia anual (%) 4,7% 1,3% 3,4 (1,4 a 8,5) 0,009

Edad (IC 95%) 82,5 (78,4 a 86,6) 71,5 (63 a 80) 11 (3,4 a 18,6) 0,006

Mujeres (%) 22 (73,3%) 8 (57,1%) 2,1 (0,5 a 7,8) ns

Índice de Charlson (IC 95%) 5,4 (4,5 a 6,3) 3,6 (3 a 4,3) 1,8 (0,7 a 2,9) 0,003

IRC (%) 1 (3,3%) 1 (7,1%) 0,4 (0,03 a 7,7) ns

DM (%) 7 (23,3%) 3 (21,4%) 1,1 (0,2 a 5,2) ns

Demencia (%) 15 (50%) 0 29 (1,6 a 530) 0,02

Institucionalizados (%) 10 (33,3%) 0 19,6 (1,1 a 366) 0,04

ASA >2 (%) 21 (70%) 3 (21,4%) 5,8 (1,1 a 31,8) 0,04

PCR inicial (IC 95%) 100,1 (68,7 a 131,4) 85 (17,4 a 152,6) 15,1 (-49,4 a 79,6) ns

Clasificación
Precoz (%) 
Tardía (%) 

21 (70%)
9 (30%)

5 (35,7%)
9 (64,3%)

4,2 (1,1 a 19,1)
0,4 (0,06 a 0,9)

0,03

Microbiología
S. aureus
Staphylococcus coagulasa-negativo
Enterococcus 
Otros Streptococcus
Corynebacterium 
Enterobacterias
Pseudomonas spp.
Acinetobacter spp.
Cultivos negativos

11 (36,7%)
7 (23,3%)
3 (10%)

0
0

8 (26,7%)
2 (6,7%)
3 (10%)
3 (10%)

5 (35,7%)
1 (7,1%)
3 (21,4%)
1 (7,1%)
1 (7,1%)
2 (14,3%)

0
1 (7,1%)
3 (21,4%)

1 (0,3 a 3,9)
3,9 (0,4 a 35,8)
0,4 (0,1 a 2,3)

-
-

1,8 (0,3 a 10,2)
-

1,4 (0,1 a 15,3)
0,4 (0,1 a 2,3)

ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns
ns

Staphylococcus spp. resistentes a meticilina 66,7% 50% 1,6 (0,2 a 10,1) ns

IPA por bacilos gramnegativos (%) 13 (43,3%) 3 (21,4%) 2,8 (0,6 a 12,1) ns

IPA por bacterias resistentes a cefazolina (%) 19 (63,3%) 4 (28,6%) 4,2 (1,1 a 17,1) 0,04

Tratamiento no quirúrgicoa (%) 7/28 (25%) 1/8 (12,5%) 0,4 (0,04 a 3,6) ns

Éxito (%) 10 (33,3%) 11 (78,6%) 0,1 (0,03 a 0,6) 0,01

Desbridamiento con retención de implante (%) 5/16 (31,3%) 4/6 (66,7%) 0,2 (0,03 a 1,7) ns

Curación (%) 18 (60%) 14 (100%) 0,05 (0,03 a 0,9) 0,04

Mortalidad (%) 9 (27,3%) 0 9,9 (0,6 a 147) 0,07
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Conocer las características clínicas y microbiológicas de 
los síndromes infecciosos de cada centro hospitalario es no-
tablemente importante, pues permite establecer medidas pre-
ventivas y terapéuticas específicas, particularmente en lo re-
ferido a la antibioterapia, tanto profiláctica como terapéutica. 
Sin embargo, muchos estudios sobre la IPA excluyen las ciru-
gías no electivas, en algunos casos porque son series de cen-
tros monográficos de cirugía ortopédica, lo cual hace que en 
ellos no se intervienen quirúrgicamente pacientes con fractura 
de cadera10. En consecuencia, comunican tasas de IPA muy ba-
jas, en ocasiones inferiores al 1%11. 

Las series de infecciones de prótesis de cadera demuestran 
incidencias más altas cuando estas se colocan tras una frac-
tura, aunque ofrecen cifras muy variables que oscilan entre el 
1 y el 9%2,4,5,12, en nuestro caso del 4,7%, significativamente 
mayor que la de las prótesis electivas. Algunas de las publica-
ciones hacen referencia a infecciones de hemiartroplastia de 
cadera, que se colocan casi exclusivamente debido a fractura 
de la misma4,13, pero hay fracturas que se tratan con artroplas-
tia total. De hecho, en nuestro estudio las prótesis totales re-
presentaron el 20% del total de IPA tras fractura. 

Los pacientes con IPA tras fractura fueron de mayor edad 
y mayor deterioro funcional que los pacientes con IPA electiva 
(mayor índice de Charlson, mayor riesgo anestésico, mayor de-
mencia, más frecuentemente institucionalizados), lo cual po-
dría explicar su mayor incidencia. Sin embargo, el propio trau-
matismo ha demostrado ser un factor independiente del riesgo 
de infección, de tal manera que el daño tisular que genera el 
trauma podría favorecer la infección2. De hecho, en un estudio 
se encontró que el hematoma intracapsular que existe en el 
momento de implantar la prótesis está en ocasiones contami-
nado y, en los casos que esto ocurre, hay mayor probabilidad 
de desarrollar posteriormente infección14.

La mayoría de infecciones fueron precoces. Dada la alta 
mortalidad de la fractura de cadera en el medio plazo15, es po-

sible que a muchos pacientes no les da tiempo a desarrollar 
las formas tardías y fallecen por otras causas antes de que se 
puedan producir.

S. aureus fue el agente causal más frecuente en ambos 
grupos. Hubo mayor incidencia de Staphylococcus spp. resis-
tentes a meticilina en la IPA tras fractura que en la IPA electi-
va, aunque no alcanzó la significación estadística. También hu-
bo más casos de infección causadas por bacilos gramnegativos 
y, en conjunto, mayor incidencia de agentes resistentes al anti-
biótico utilizado en profilaxis, cefazolina. Esto podría explicar-
se por la mayor presencia de pacientes institucionalizados en 
residencias socio-sanitarias, cuyas infecciones suelen ser más 
resistentes que las de pacientes que no viven en ellas16.  De 
hecho, en nuestra serie, todas las infecciones de los pacientes 
institucionalizados, salvo una, se produjeron por microorganis-
mos resistentes a cefazolina.

Cefazolina se ha demostrado eficaz en la prevención de 
infecciones en pacientes con fractura de cadera17. Sin embar-
go, el creciente aumento de las infecciones por microorganis-
mos resistentes cuestiona las pautas habituales de profilaxis 
antibiótica18. En los casos de IPA tras fractura con implicación 
de bacilos gramnegativos, en el 92% estos eran resistentes a 
cefazolina. Las series de IPA de hemiartroplastias de cadera 
también muestras bacterias más resistentes12. En esta circuns-
tancia, ¿cabría plantearse una cobertura antibiótica profilácti-
ca más amplia en estos pacientes? Esto debería ser analizado 
mediante estudios clínicos.

En lo que respecta al tratamiento, la IPA tras fractura fue 
un factor de riesgo independiente de mala evolución (en el 
límite de la significación estadística al ajustar por otros fac-
tores). Los pacientes con IPA tras fractura tuvieron menor 
probabilidad de recibir tratamiento quirúrgico, pues su peor 
situación clínica no les hacía candidatos al mismo. Además, la 
opción de desbridamiento con retención de prótesis tuvo peor 
resultado que en la IPA electiva. Esto puede ser debido a que se 
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Figura 1 Evolución de los pacientes tratados con desbridamiento quirúrgico y retención del implante.

n=16

Curación: 
5 (31,3%)

Recambio protésico: 
2 (12,5%)

Artroplastia de resección: 
5 (31,3%)

Antibiótico supresor: 
2 (12,5%)

Exitus: 
2 (12,5%)

Exitus: 0 Exitus: 0 Exitus: 1
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emplea en más pacientes de los que estaría indicado según los 
protocolos habituales19, pues posiblemente no estén en condi-
ciones adecuadas de soportar una cirugía más agresiva como 
el recambio protésico o porque su mala situación funcional 
haga que el beneficio de este tipo de cirugías no sea superior 
al riesgo. La mortalidad también fue mayor, aunque este hecho 
podría estar sesgado porque los pacientes con fractura de ca-
dera tienen ya de por sí una elevada mortalidad14 (10% anual 
en nuestra serie). 

Las pautas de tratamiento empírico en la IPA no están 
claramente establecidas1,19. La importante participación de 
Staphylococcus spp. resistentes a meticilina y bacilos gram-
negativos en las IPA tras fractura de nuestro estudio sugieren 
considerar una antibioterapia que sea activa frente a éstos a la 
hora de iniciar el tratamiento hasta conocer los resultados de 
los cultivos.

La limitación más importante de este estudio es el bajo 
número de casos que limita su poder estadístico. Sin embar-
go, a pesar de ello sí se observan diferencias respecto a las IPA 
electiva. Además es de carácter unicéntrico, lo cual podría no 
hacer extrapolables los resultados a otros hospitales, particu-
larmente en lo referente a la microbiología. 

En conclusión, la IPA tras fractura constituye una parte 
importante del total de las IPA de cadera, pero tiene unas ca-
racterísticas propias diferentes de la IPA electiva, lo cual lo cual 
hace necesario establecer estrategias diferenciadas, tanto para 
su prevención como tratamiento. Tienen mayor incidencia, di-
ferente microbiología y peor evolución que la IPA electiva. Una 
profilaxis antibiótica de mayor espectro (particularmente entre 
los pacientes institucionalizados) podría reducir la incidencia 
de IPA tras fractura. Además, el régimen antibiótico empírico 
de estas infecciones debería incluir cobertura frente a  Sta-
phylococcus resistentes  a meticilina y bacilos gramnegativos.
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