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Introduccion

La importancia de la infeccion de la herida quirargica ha venido
incrementandose paralelamente a la diversificacion del campo de actuacion de la
cirugia y al acceso de la poblacion a los servicios médicos. Se estima que en
EE.UU. de los 23 millones de procedimientos quirurgicos que se realizan
anualmente, entre 500.000 y 920.000 se ven complicados por la aparicién de
infeccion de la herida quirtrgica ' . Ello supondria en términos econémicos al
menos la duplicacion del costo de la hospitalizacion de los pacientes en los que se

produce dicha complicacién ? .

Al margen de apreciaciones globales, la infeccion de la herida quirargica
es una complicacién con una gran variabilidad en cuanto a su frecuencia de
aparicion, al impacto que supone en el prondstico del enfermo y al gasto
econdmico que conlleva. Esa variabilidad se desarrolla en dos ambitos
fundamentales. En primer lugar, la amplia diversidad de procedimientos
quirlrgicos existentes, con las connotaciones propias de cada uno de ellos en
cuanto a su localizacion anatémica, su complejidad técnica, las caracteristicas
intrinsecas de los individuos sobre quienes se realizan y la compleja interrelacion
que acontece entre el enfermo y el entorno hospitalario en que se llevan a cabo. La
segunda razon son los diferentes criterios utilizados para su definicion y para la

vigilancia y cuantificacion de su incidencia de aparicion.

Como respuesta a esto ultimo, los "Centers for Disease Control" (CDC)
publicaron en 1988 una serie de definiciones para el seguimiento de las infecciones
nosocomiales * | entre las que se encontraban las referentes a infeccion de la herida
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Introduccion

quirtrgica que fueron modificadas posteriormente en el afio 1.992 * . Para llegar
a ello habian sido necesarios pasos previos en los que se analizo si el seguimiento
epidemiologico de la infeccion nosocomial era razonable en términos de costo-
beneficio. Esa valoracion se llevo a cabo en EE.UU. a través del proyecto SENIC
(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control) ° . A la vista de la
importancia del problema de la infeccion nosocomial y de la posibilidad de que su
seguimiento y control aportaran beneficios surgieron entidades a nivel nacional con
dichos objetivos (National Nosocomial Infections Surveillance System en los

Estados Unidos, Proyecto EPINE en Espafia).

La infeccion profunda de la herida de esternotomia tras un procedimiento
de cirugia cardiaca (IPH) es probablemente el maximo exponente de la
importancia que tiene la aparicion de infeccion del lecho quirurgico tras cirugia,
dado que supone la presentacion de un evento de decisiva influencia pronostica en
un contexto considerado de cirugia limpia, con importante complejidad técnica y
de recursos econdmicos y humanos. Desde una perspectiva estrictamente
econdmica se estima que cada paciente que se complica con IPH supone un gasto

afiadido aproximado de unos 2.300 doélares USA © .

La infeccion superficial de la herida de esternotomia tras cirugia cardiaca
(ISH) cuando se presenta de modo aislado, es decir, sin supuracién profunda,
puede considerarse un evento de mas facil diagndstico y manejo terapéutico, y con
importancia pronostica y economica inferior a la IPH. La ausencia de mortalidad
atribuible a la misma podria ser la causa de que en la actualidad no existan estudios
centrados en ella. De ahi que desconozcamos en gran medida cémo afecta su
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Introduccion

aparicion a cuestiones que sin duda no estan exentas de importancia, tales como

la estancia hospitalaria.

L INCIDENCIA Y ESPECTRO ETIOLOGICO DE LA INFECCION DE
LA HERIDA QUIRURGICA DE ESTERNOTOMIA TRAS CIRUGIA
CARDIACA.
La frecuencia de aparicion de IPH varia en tomno al 0,5% y 7% "2,
encontrandose en general menor incidencia en los trabajos de mas reciente

publicacion ##

. La mayoria de ellas estan producidas por bacterias grampositivas,
especialmente Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus, con una
frecuencia variable de bacterias gramnegativas aerobias y otros microorganismos.
Las infecciones polimicrobianas parecen mostrar tendencia a una mayor incidencia

y mortalidad, asi como a una estancia hospitalaria mas prolongada *.

Como en toda patologia infecciosa, y especialmente en infecciones de
indole nosocomial, este patron etiologico general es susceptible de variaciones
locales cuyo conocimiento resulta indispensable para la puesta en practica de
intervenciones destinadas a disminuir su incidencia y para una orientacion
adecuada en lo referente a profilaxis antimicrobiana y tratamiento empirico de la
misma. De ello se deriva la necesidad de un esfuerzo continuado en la
caracterizacion microbioldgica de los casos aparecidos con la especial dificultad
que ello conlleva cuando se trata de microorganismos de baja sospecha clinica o
de dificil aislamiento, asi como cuando la infeccién es polimicrobiana. La
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Introduccion

necesidad de este esfuerzo esta actualmente consensuado 262

y debe tener por
objetivo ademas el conocimiento de los patrones de susceptibilidad antimicrobiana

de los aislamientos microbioldgicos.

Existen diversos ejemplos en la literatura de aislamientos de gérmenes de
baja sospecha clinica como Aspergillus spp. ¥*° , Mycoplasma spp. 3" * |
Legionella spp. * o Bacteroides fragilis * . Estos aislamientos obligan a la
bisqueda de una posible fuente de infeccion cuando aparecen en mas de un caso.
Ello no ocurre en cambio con el de S. aureus y S. epidermidis u otros estafilococos
coagulasa-negativos en los que la busqueda de una posible fuente de infeccion
proporciona resultados de dificil interpretacion debido a la abundante colonizacion

ambiental existente.

La frecuencia y etiologia de la ISH raramente se analiza aisladamente en
los diversos trabajos al respecto, encontrandose a veces incluida cuando se analiza
la infeccion de la herida de modo global o simplemente no siendo contemplada.
Su incidencia y espectro etioldgico se consideran muy similar a la de la profunda.
No obstante la bibliografia existente en lo referente a ello es particularmente
escasa, habiendo trabajos recientes en donde se cuestiona esa similitud etioldgica
con la forma de IPH, en cuanto a que podria encontrarse un predominio de

gérmenes gramnegativos en la forma de ISH * .

-10-
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II. FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE INFECCION DE
LA HERIDA DE ESTERNOTOMIA EN CIRUGIA CARDIACA.

Un aspecto ampliamente considerado en la literatura es la necesidad de
identificar grupos de individuos con especial riesgo para el desarrollo de infeccion
del lecho quirurgico tras cirugia. Ello abarca a cualquier tipo de procedimiento
quirdrgico que queramos considerar y sin duda surge de la importancia que tiene
el conocimiento de aquellas caracteristicas que predisponen a determinados

individuos a dicha complicacion.

En lo relativo a la aparicion de IPH tras cirugia cardiaca, esta necesidad
viene dada por la evidencia de que, a pesar de tratarse de una cirugia limpia y de
encontrarse ampliamente aceptado el uso de profilaxis antimicrobiana, sigue
habiendo, en el mejor de los casos, un minimo de incidencia irreductible que obliga

a considerar la posible influencia de otros factores en su aparicion.

Una dificultad en este terreno es la falta de concordancia en los diferentes
estudios en los factores de riesgo identificados. Ello impide actuar de un modo
eficaz discriminando el riesgo de infeccion que presentan los distintos pacientes
que se someten a cirugia cardiaca. Actualmente se considera que todos estos
pacientes tienen indicacion de profilaxis antibidtica perioperatoria dada la
gravedad derivada de la aparicion de infeccion, ya sea en forma de mediastinitis
postquirirgica o de endocarditis protésica. Los criterios para la eleccién de dicha
profilaxis quedan limitados a la prevalencia local de los distintos gérmenes y a la
implantaciéon o no de material protésico durante la intervencién. Las medidas

-11-
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destinadas a conseguir el minimo de incidencia de esta complicacion son las
mismas que se consideran validas para los restantes ambitos quiriirgicos y

hospitalarios.

Es destacable que en las revisiones realizadas sobre este tema se describan
multiples factores de riesgo para la aparicion de IPH '%3*®y que, sin embargo, sélo
existan estudios prospectivos disefiados para valorar el efecto de distintas pautas
de profilaxis o de la modificacion de comportamientos no acordes con los

conceptos generales de prevencion de infeccion postoperatoria 0 nosocomial.

Diversos factores se han intentado relacionar con la aparicion de IPH. Los
enumeraremos a continuacion para pasar a considerarlos posteriormente con

detalle. Clasicamente se establecen dos grupos:

1.- Intrinsecos:

Son aquéllos que hacen referencia a caracteristicas del enfermo
que pudieran incidir en una mayor predisposicion a dicha
complicacion. Los mas frecuentemente considerados son: edad, sexo,
estado nutricional, obesidad, situacion funcional, habitos toxicos,
enfermedad debilitante o inmunosupresora, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), existencia de un foco infeccioso antes de
la cirugia o de un procedimiento quirtrgico anterior sobre la misma

zona, estado de portador de gérmenes.

-12-
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2.- Extrinsecos: divididos a su vez en:

a.- Preoperatorios:

Como el tiempo de hospitalizacion previo a la intervencion o el
método de depilacion de la zona quirirgica y el momento en que ésta

se lleva a cabo.

b.- Intraoperatorios:

1) Factores relacionados con la cirugia:

Reparacion o sustitucion valvular, derivacion aorto-coronaria
con vena safena o arteria mamaria interna, tiempo de cirugia, de
circulacion extracorporea o de anoxia, nimero de unidades de
hemoderivados transfundidas, cirugia realizada con caracter de

urgencia.

ii) Factores relacionados con el entorno:

Colonizacién ambiental en el lugar donde se realiza la
intervencion, nimero de personas en quiréfano, existencia de
sistemas de flujo laminar o de luz ultravioleta, presencia de
portadores nasales de Staphylococcus aureus, posible
contaminacion de materiales, camplimiento de normas de asepsia,

-13-
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numero de intervenciones al dia en un mismo quiréfano.

ii1) Tipo de profilaxis antimicrobiana utilizada:

Numero y tipo de antibidticos, dosis, duracion de la pauta,

momento de inicio.

c.- Postoperatorios:

Tiempo de estancia en UCI, reintervencion quirargica, tiempo de
ventilacion mecanica, realizacion de masaje cardiaco externo o de

traqueostomia.

Ninguno de estos factores se ha encontrado invariablemente vinculado a
la aparicién de IPH en los trabajos realizados, de modo que todos se ponen en duda
en algunos de ellos. Estas diferencias se pueden explicar por la influencia que

tienen una serie de aspectos fundamentales.

En primer lugar, es necesaria una definicion de IPH con criterios
claramente establecidos ** , incorporando al estudio los casos de ISH. De este modo
se evita la clasificacion incorrecta de los casos, al tiempo que permite conocer si
ambas formas de infeccion tienen etiologias, factores predisponentes y mecanismos

patogénicos diferentes.

-14-
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Los criterios de definicion de la infeccion de la herida quirargica de
esternotomia (IHQ) no quedan claramente establecidos en todos los trabajos. Pero
ademas, la presencia del esternon supone una particularidad para la aplicacion de
los criterios de los CDC * . La existencia de casos de infeccion del esternén sin
evidencia de infeccion mediastinica podria ser un importante determinante de
variabilidad entre diversos trabajos en cuanto a datos de incidencia, factores de

riesgo y prondstico 74! .

Otro elemento esencial es asegurar un seguimiento adecuado de todos los
pacientes intervenidos durante un periodo de tiempo suficiente para evitar la
pérdida de casos no diagnosticados inicialmente o de presentacion clinica mas

tardia.

También hay diferencias entre los trabajos a la hora de la definicion de los

factores a estudiar 720 22 39 4248

. Asi, si bien suele ser un dato poco dado a
diferencias el tiempo de circulacion extracorpérea, no pasa lo mismo con la
definiciéon de EPOC, de fracaso hemodinamico o de estado nutricional. Las
opiniones al respecto pasan desde los que preconizan mediciones fiables y
reproducibles (FEV, para considerar que existe EPOC en un determinado paciente)
hasta quienes confian en criterios de facil manejo (criterios clinicos para considerar
que existe dicha patologia pulmonar). Establecer un criterio en este sentido para

cada factor que se pretenda estudiar, supone delimitar la interpretacion y la

viabilidad del estudio en su conjunto.

Las diferencias en la comorbilidad de los pacientes que se someten a

-15-
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cirugia cardiaca en los distintos hospitales es consecuencia de la prevalencia de
dichas caracteristicas en la poblacion general en distintos lugares, asi como de la
diferente valoracion que su presencia establece en el riesgo quirargico * . De un
modo mas generalizado influye la aceptacion para cirugia cardiaca en los Gltimos

afios de pacientes de mayor edad cada vez ***°

, al tiempo que procedimientos
menos invasivos (angioplastia coronaria transluminal percutanea, valvuloplastia
con balon, dispositivos intracoronarios) vienen proporcionando nuevas opciones

terapéuticas 2% .

Existen limitaciones adicionales a la hora de identificar posibles factores
de riesgo para la aparicion de IPH contribuyendo a la falta de concordancia en los
estudios sobre el tema. Dicha identificacion tiene que pasar con gran frecuencia
por incluir en el estudio un tamafio muestral considerable debido a diferentes
razones. La frecuencia con que la presencia de un factor de riesgo determina la
aparicion de la IPH es variable, pero siempre queda muy lejos de una relacion
causa-efecto. De ahi la dificultad para identificar a dicho factor cuando presenta
escasa prevalencia en la poblacion. Estas limitaciones se ven magnificadas por la

baja incidencia de aparicion de la IPH.

No es objeto de discusion que el control de posibles fuentes de infeccion
como el personal de quir6fano, el instrumental, la medicacién administrada, los
dispositivos de monitorizacion, o el propio paciente (portador o infectado antes de

la cirugia) son de vital importancia a la hora de establecer medidas de prevencion

19, 57-65
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Entre las acciones encaminadas a detectar fuentes posibles de infeccion,
algunas forman parte del control de la infeccion nosocomial en términos generales,
es decir, no vinculadas especificamente a la aparicion de IPH. Entre éstas las mas
habituales son la deteccion de portadores nasales de S. aureus ® entre el personal
sanitario que asiste al enfermo dentro o fuera del quiréfano, o la biisqueda de
reservorios cuando aparecen casos producidos por determinados microorganismos.
Otra evidencia resefiada con una vinculacion mas especifica con la aparicion de
esta complicacion, es la posible demostracion en algunos casos de otro foco de
infeccién en el paciente que pudiera ser considerado origen o foco primario de la

IPH 22,65 ]

Otros aspectos relacionados también con la infeccion de la herida
quirurgica en otros tipos de cirugia son asimilables a ésta. Entre ellos destacar el
control de la circulacion de las personas que se encuentran en quiréfano y el

cumplimiento estricto de las normas de asepsia durante la intervencion.

En cuanto a los cuidados preoperatorios del enfermo se han descrito
diferencias en la aparicion de IHQ tras cirugia cardiaca segin el procedimiento
utilizado para la eliminacion del vello toracico, encontrandose que la incidencia
de ésta es superior cuando se utiliza rasurado que cuando se realiza depilacion,

especialmente ademas cuanto mayor es el tiempo entre el rasurado y la cirugia %"

El uso de electrocauterizacion también se ha relacionado con una mayor

incidencia de IPH > 7 .

-17-
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Un tiempo de hospitalizacién previo a la cirugia prolongado se ha
relacionado con la aparicion de IHQ bajo 1a base tedrica de una mayor posibilidad

de colonizacion '3 %6873 74

La utilizacion de flujo laminar en el quiréfano o en la habitacion del
enfermo tras la cirugia ha sido sometido a valoraciéon especialmente en el
trasplante cardiaco. Recientemente se ha considerado que el uso de luz ultravioleta

en quiréfano podria ser la causa de una incidencia especialmente baja de IPH ** .

Estos son los aspectos mas vinculados con el area de conocimientos
clasicos sobre infeccion nosocomial cuya importancia en el caso del problema de
la IPH ha podido ser comprobada . No obstante se estima que considerando la
infeccion nosocomial globalmente hay un "minimo irreductible" de alrededor de
un 70% de casos que no serian evitables incluso con medidas 6ptimas de control
7 . Se desconoce si ello es idéntico en el campo especifico de la THQ tras cirugia

cardiaca, pero probablemente sea similar.

De los factores relacionados con la aparicion de IPH, no todos cuentan con

igual nivel de base tedrica de conocimientos.

En diversos trabajos se encuentra mayor incidencia de IPH cuando se
trata de procedimientos de revascularizacion coronaria mediante arteria mamaria
interna "%2-47.77 3 pesar de que este grupo de enfermos suelen ser mas jovenes,
presentan mejor funcion cardiaca y son intervenidos de urgencia con menor
frecuencia. Ello parece deberse a que la fuente principal de riego sanguineo del

-18-
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esterndn es la arteria mamaria interna, siendo insuficiente la capacidad de las
arterias intercostales para suplir este déficit >”. Modelos experimentales en mono
Rhesus encuentran una disminucion del flujo sanguineo al esternon de un 90%

cuando se seccionan ambas arterias mamarias ”° .

La presencia de diabetes mellitus aparece como factor de riesgo en
diversos estudios, mientras que en otros no se consigue relacionar con la aparicion
de IPH '»**% 3 pesar del conocimiento tedrico que hay sobre la influencia de
esta enfermedad sobre la respuesta inmune y sobre la perfusion tisular. Los datos
mas significativos hacia la explicacion de esta discrepancia hallan que la diabetes
es factor de riesgo independiente en pacientes en los que se realiza
revascularizacion coronaria con ambas mamarias 2 . Ello se explicaria por el
efecto afiadido entre las alteraciones de la perfusion propias de los pacientes
diabéticos y el déficit del riego esternal secundario a la utilizacion del riego

mamario para el aporte coronario.

Quiza la controversia existente en torno a la implicacion de otros factores
podria resolverse igualmente estudiando subgrupos de pacientes en los que otras

caracteristicas concomitantes den a aquellos factores una relevancia decisiva.

La obesidad, definida de diferentes maneras, ha estado presente en

10, 20, 44, 73, 80, 81

diferentes estudios , apareciendo vinculada a la aparicién de IPH en

18,21, 22,36,46, 76

algunos de ellos

La edad, sin embargo, no encuentra tal vinculacion cuando se consideran
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otros factores fuertemente asociados a ella 17122 364348

Es destacable el hecho de que en pocas situaciones se constata una
alteracion de la funciéon inmune del paciente como en el caso del trasplante
cardiaco. A pesar de ello, la incidencia de aparicion de IPH en este grupo de

pacientes es variable ¥

La aparicion de EPOC como factor de riesgo es de dificil interpretacion.
Por ello, se sugiere que podrian comportarse como portadores de bacterias en
secreciones bronquiales, al modo en que lo son los portadores nasales *** . De ser
cierto lo anterior, cabria esperar que existiera concordancia entre los aislamientos
microbioldgicos habituales de la IPH y de dichas secreciones y, aunque no hay
estudios disefiados para tal fin, si que hay evidencias en dicho sentido *** . Una
hipétesis  para explicar el modo de llegada de los microorganismos al lecho
quirtirgico sugiere que podria estar relacionado con el hecho de que durante la
circulacion extracorpdrea, la tnica circulacion pulmonar que no es excluida de la

circulacion general corresponde a las arterias bronquiales.

La necesidad de reintervencién quirirgica en el paciente que ha sido
sometido a cirugia cardiaca sobreviene con gran frecuencia por la aparicion de
hemorragia mediastinica en el postoperatorio precoz y la vinculacion de dicho
evento con la aparicién de IPH es uno de los factores mas frecuentemente
considerados 717244887 Qon conocidas las alteraciones en la coagulacion y en
la agregacion plaquetaria secundarias a la circulacion extracorpérea, asi como en
el paciente politransfundido * * . En no pocos casos, no obstante, el sangrado
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postoperatorio tiene su origen en un punto concreto y aislado del lecho quirargico
afectado involuntariamente durante la intervencion. No hace mucho que se
conocen los fenémenos inmunomoduladores de las transfusiones multiples o el
fenémeno de translocacion bacteriana que acontece en sujetos con hemorragia
severa. Se ignora si hay diferencias en la frecuencia de aparicion de IPH cuando
la reintervencion esta motivada por hemorragia respecto a otras causas como la
dehiscencia protésica. La necesidad de reintervencion afecta a la profilaxis
antibidtica en un doble sentido: se desconoce si el tiempo afiadido de circulacion
extracorpdrea que puede suponer o el tiempo transcurrido desde la cirugia inicial,
modifican la indicacién o la dosis de la misma. A ello habria que afiadir que
cuando se lleva a cabo la reintervencion, la profilaxis no siempre puede pautarse

adecuadamente dada la urgencia del procedimiento quirargico.

No hay consideraciones similares en la bibliografia respecto a la ISH. No
obstante, su estudio tiene la importancia de poder conocer si realmente puede
extrapolarse a ella todo lo referido sobre la forma profunda y si las medidas

encaminadas a disminuir la incidencia de IPH modificaran la de 1a ISH.

IIL. PROFILAXIS ANTIMICROBIANA Y FARMACOCINETICA DE
ANTIBIOTICOS EN CIRUGIA CARDIACA.

El impacto de la utilizacion de profilaxis antibittica esta hoy fuera de toda
duda, estimandose una disminucién de un 25% a un 5% en la incidencia de IPH
cuando se utilizan penicilinas antiestafilococicas o cefalosporinas de primera
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generacion frente a placebo **** .

Menor concordancia existe en lo referente a una posible mayor eficacia
de regimenes con penicilinas antiestafilocdcicas o con cefalosporinas de segunda
generacion frente a cefalosporinas de primera generacion *>°**"  El terreno de més
amplio debate ha estado en lo referente a la comparacion de cefalosporinas de
primera generacion frente a las de segunda. Asi un metaanalisis publicado en el
afio 1991 * | con unos criterios de busqueda y seleccion de estudios previos
riguroso, encuentra ventajas favorables en el uso de cefalosporinas de segunda. No
obstante, ensayos clinicos controlados encuentran mejores resultados con el uso de

cefalosporinas de primera **’

, pudiéndose encontrar en ellos una detallada critica
de ensayos previos con resultados contrarios, basada en falta de tamafio muestral
suficiente y poca comparabilidad entre estudios derivada de la escasa concordancia

y rigurosidad en la definicion de IPH.

El uso de vancomicina estaria justificado en lugares con alta prevalencia
de S. aureus meticilin-resistente o de Enterococcus spp., asi como en
intervenciones en las que se instale material protésico y en aquellos pacientes en

los que con anterioridad a la cirugia se utilizaran antibiéticos de amplio espectro

98

En cuanto a la duracién de la profilaxis no se aportan beneficios
adicionales cuando ésta se prolonga mas alla de 48 horas, lo que conlleva sin
embargo mayor numero de efectos indeseables y una mayor posibilidad de
seleccion de resistencias *'% . También hay evidencias a favor de que la profilaxis
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antimicrobiana no es capaz de eliminar el estado de portador de S. aureus,
modificando sin embargo la flora cutanea de los pacientes al favorecer la aparicion
de estafilococos coagulasa-negativos meticilin-resistentes, cambio que persiste aiin

durante meses tras la intervencion %1%

La gran mayoria de las evidencias sobre profilaxis antimicrobiana en
cirugia cardiaca proceden de ensayos clinicos en los que no se comprucba
simultaneamente la posible influencia de la circulacion extracorpérea sobre la
farmacocinética de los antibi6ticos utilizados y sobre los niveles de los mismos en
el lecho quirtrgico, ni se los relaciona con la concentracién minima inhibitoria
(CMI) de los microorganismos que producen la infeccion. Por ello, las pautas de
profilaxis se utilizan bajo el supuesto empirico de que durante la circulaciéon
extracorporea los niveles de antibioticos persisten por encima de la CMI de los
microorganismos para los que se emplean. Distintas dosis de un determinado
antibidtico pueden o no alcanzar en corazon y tejidos mediastinicos la CMI de los
gérmenes causales de IPH, asi algunos antibidticos como teicoplanina no penetran

en el tejido dseo del esternon ' .

Se conoce poco sobre como son modificados el aclaramiento y el volumen
de distribuci6n de los antibi6ticos por factores como la hipotension, la hipotermia,
la hemodilucién, el aislamiento de la circulacién pulmonar, la ventilacién
mecanica y el uso simultaneo de otros firmacos. En algunos trabajos se sugiere que
estos cambios no sélo modifican la farmacocinética de los antibiéticos con
respecto a la que presentan en individuos no sometidos a circulacion extracorporea,
sino que son posibles variaciones considerables entre diferentes pacientes
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sometidos a cirugia cardiaca " .

Esta por dilucidar si en intervenciones en las que el tiempo de circulacion
extracorporea se prolonga mas alla de lo esperado o en las que el aporte de
hemoderivados ha sido notable, son necesarias dosis suplementarias de antibi6ticos
durante el acto operatorio. Se ha encontrado que cuando se utiliza como profilaxis
cefalotina, 1a aparicion de infeccion postquirirgica estafilococica (consideradas no
solo la THQ, sino globalmente) es mas frecuente entre los pacientes con niveles
séricos indetectables al final de la cirugia '® . Igualmente podrian alcanzarse
concentraciones muy elevadas del antibiético cuando la situacion hemodinamica
del individuo o la propia nefrotoxicidad del antimicrobiano o de otros farmacos

produjera una considerable reduccion de su aclaramiento.

Al margen de lo anteriormente expuesto, la decision de optar por una
pauta concreta puede pasar por diversas actitudes. Desde la administracién de un
tinico antibiotico que no sea el de eleccion en caso de aparicion posterior de la
infeccion, hasta regimenes de dos antibioticos (incluyendo a aquéllos aptos para
el tratamiento) en un intento de suprimir un pico de incidencia comprobado o un

aumento del namero de casos debidos a un germen concreto.

Una vez mas resaltar que la adopcion de una pauta u otra encuentra el
condicionamiento de no poder llevarse a cabo contando con otras caracteristicas
que permitieran actuar teniendo en cuenta el riesgo individual que cada paciente

tiene de presentar IPH.
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IV. TRATAMIENTO DE LA INFECCION PROFUNDA DE LA HERIDA
DE ESTERNOTOMIA TRAS CIRUGIA CARDIACA.

La eleccion de la antibioterapia empirica debe dirigirse a bacterias
grampositivas, matizada por la prevalencia local de otros gérmenes, por la posible
existencia de un foco infeccioso previo documentado que pudiera constituir el foco
primario de la infeccion y por la sospecha de microorganismos que por su baja
frecuencia generalmente sélo se tratan tras confirmacion microbioldgica

(especialmente anaerobios, hongos y Mycoplasma spp) * .

La indicacién de cirugia ante la existencia de IPH esta plenamente
aceptada. Diferentes causas determinan la dificultad para aunar criterios a la hora
de elegir el procedimiento quirargico mas adecuado. La definicion reciente de los
CDC de infeccion de la herida quirtirgica creada con fines de seguimiento
epidemiolégico, carece de contenido conceptual suficiente para diferenciar el
abordaje quirirgico mas adecuado a cada caso. Para ello hay que incorporar
obligatoriamente una serie de elementos que surgen de la variabilidad en la forma

de presentacion de la IPH y de los métodos quirirgicos existentes.

En primer lugar hay que considerar la existencia de casos de dehiscencia
esternal en los que no se comprueba infeccion del lecho quirurgico. Estos deben
quedar excluidos por definicion del concepto de IPH, encontrandose en algunos
trabajos que pueden suponer hasta el 60% de las complicaciones locales en los
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca y que la resutura esternal es suficiente
para obtener excelentes resultados a corto y largo plazo '**.
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Los aspectos fundamentales en la variabilidad de presentacion de la IPH
con importancia a la hora de valorar el método quirurgico mas adecuado son: a) el
tiempo transcurrido entre la cirugia y el diagnostico, b) la presencia de infeccion
esternal, retroesternal o ambas, c) el grado de supuracién hallado durante la
exploraciéon quirargica y d) la existencia de un procedimiento quirirgico

terapéutico previo de la infeccion.

Las diferencias en el método quirtrgico se centran en €l manejo posterior
al desbridamiento de tejidos necroticos e infectados. El primer método empleado
fue la irrigacién mediastinica mediante catéter tras el cierre quirrgico ' . Se
recomienda la irrigacion a través de multiples catéteres y el uso de solucion salina
o de antibidticos frente al uso de soluciones yodadas, debido a la posible toxicidad

secundaria a estas ultimas !¢ .

En un intento de mejorar los resultados obtenidos con el método de
irrigacion surgieron los métodos de reconstruccion a través de injerto muscular o

7119 1levados a cabo de modo diferido tras varios dias de limpieza

de epiplon
continuada del lecho quirargico abierto. La eleccion del injerto pasa por la
experiencia de cada equipo quirirgico pero debe tener en cuenta algunas
consideraciones adicionales. En general se considera de eleccion la utilizacién de
injerto de epiplén debido a que tiene mayor capacidad de revascularizacion 2y
a que el injerto muscular presenta cierto grado de isquemia tras su utilizacion 2.
No obstante, el uso de epiplon cbnlleva riesgos derivados de la posible
contaminacion procedente de la cavidad abdominal, debiendo evitarse su uso en

aquellos pacientes con antecedentes de cirugia abdominal y en los que se usara la
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arteria gastroepiploica para by-pass aorto-coronario. La eleccion del musculo recto
anterior para el injerto debe evitarse en los pacientes en los que se realizase by-pass
aorto-coronario a través de arteria mamaria interna. Los inconvenientes
fundamentales de estos métodos respecto al método de irrigacion son un aumento
de la estancia en UCI, mayor tiempo de intubacion y la necesidad de una nueva
intervencion para la reconstruccion. Se le ha atribuido ademas a este método una
mayor incidencia de secuelas a largo plazo tales como dolor, parestesias o
molestias persistentes en hombro o torax, inestabilidad esternal y debilidad en

hombros o musculatura abdominal ' .

Finalmente existe la posibilidad de abordaje quiriirgico en una sola
intervencion en la que se realiza la limpieza seguida del injerto ''* . Este método
aporta las ventajas respecto al anterior de una menor estancia en la UCI, menor
tiempo de ventilacion mecanica, menor estancia hospitalaria y subsana el riesgo

de una segunda anestesia.

Expuesto todo lo anterior puede comprenderse que la eleccion del
procedimiento quirirgico mas idoneo sea dificil por la gran cantidad de elementos
de juicio que implica. Pero ademas se entiende que resulte muy dificil randomizar
correctamente a los pacientes para llevar a cabo estudios adecuados que valoren
diferencias de resultados entre las diversas opciones quirurgicas. Ello implica
establecer grupos similares en cuanto a otros factores de comorbilidad de
influencia prondstica en el enfermo y asegurarse de que los grupos estan formados

por pacientes con formas de IPH equiparables.
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Existen diversos trabajos cuyo disefio es de cardcter descriptivo,
presentandose en ellos los resultados obtenidos con el uso de uno de los
procedimientos citados '>!*%12 [ os estudios comparativos son retrospectivos,
con frecuencia se refieren a resultados obtenidos en dos periodos consecutivos en
los que se modifico el abordaje quirirgico de eleccion y por lo tanto carecen de
aleatorizacion de los pacientes, de comparabilidad de los tratamientos respecto a
las distintas formas de presentacion de la [PH y estan sujetos al sesgo derivado de

otras diferencias en los dos periodos de estudio """,

Frente a esta serie de dificultades, que son el origen de las discrepancias
sobre el tema, en términos generales existe cierta concordancia de opiniones

basadas en juicios procedentes de la literatura citada y de experiencias personales

129, 130

La IPH que surge en las dos primeras semanas del postoperatorio puede
tratarse mediante el procedimiento de limpieza, cierre e irrigacion, debido a que
su precocidad de aparicion y diagnostico hacen pensar que no habra destruccion
esternal por la infeccion y que la infeccion mediastinica no estaréd ain
suficientemente organizada, pudiéndose confiar en que un desbridamiento
adecuado eliminara la supuracion en su practica totalidad y que la efectividad de
la irrigacion no se vera comprometida por la existencia de bridas residuales. Ello
se justifica ademas por el hecho de que este procedimiento evita la intervencion de
reconstruccion y la apertura abdominal a un paciente agudamente enfermo. Cuando
se aboga en favor del procedimiento de reconstruccion en este tipo de infeccion,
se hace en base a que lo anteriormente expuesto respecto de sus caracteristicas,
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permitirian que se realizase el injerto y la limpieza en un s6lo acto quirdrgico.

La IPH que surge mas alla de la sexta semana después de la cirugia y
aquélla que reaparece tras un primer intento médico-quirirgico de erradicarla
presentard con gran probabilidad zonas de abscesificacion, bridas en tejidos
mediastinicos y afectacion esternal. En ellas se recomienda el procedimiento de

reconstruccion diferida a través de injerto.

Cuando la infeccion se diagnostica entre la segunda y la sexta semana es
cuando hay mayor disparidad de criterios, dado que ademas de los procedimientos
anteriormente descritos habria que considerar en este grupo la posibilidad de

limpieza y reconstruccion a través de injerto en un sélo tiempo quirrgico.

V. INFLUENCIA DE LA APARICION DE INFECCION DE LA HERIDA
QUIRURGICA DE ESTERNOTOMIA TRAS CIRUGIA CARDIACA EN
LA ESTANCIA HOSPITALARIA.

Los determinantes mayores del coste econémico en cirugia cardiaca, por
encima incluso de los indicadores de gravedad o de la edad de los pacientes, son
la estancia en la UCI y la estancia hospitalaria ! . La IPH es la complicacion
postoperatoria con mayor influencia en la estancia hospitalaria de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca ** . Las diferencias en la estancia de estos pacientes
se deben, ademas de a variaciones locales en su manejo, a que s¢ emplean
diferentes métodos para estimarla y diferentes formas de seleccion de controles
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para la comparacion, asi como a la influencia de sesgos de confusion.

Cuando se pretende valorar la influencia de la IPH sobre la estancia
hospitalaria definiendo a ésta como el nimero de dias desde el ingreso hasta el
alta, no se tienen en cuenta las diferencias en la duracion de la estancia previa a la
cirugia debidas a otras causas, como la existencia de otros tipos de patologia
concomitante que puedan posponer el momento de la misma. Tampoco tiene en
cuenta la diferente necesidad de pruebas complementarias previas a la cirugia. Hay
que considerar en este sentido que algunos pacientes ingresan para cirugia reglada
mientras que en otros se plantea durante el ingreso, por 1o que en estos ultimos la
estancia previa estara determinada por la necesidad de tratamiento y procederes
diagndsticos hasta alcanzar dicha indicaciéon. El grupo de pacientes que se
interviene de urgencia cuenta con una estancia hospitalaria previa a la cirugia en
general mas corta, asi como con una mayor mortalidad precoz, lo que hace que
dicho grupo, paradodjicamente, pueda contribuir a acortar la estancia hospitalaria

media de los pacientes que no se ven complicados por la aparicién de IPH.

La estancia, considerada como el nimero de dias desde la intervencién
hasta el alta, no permite valorar en qué medida el aumento de la estancia es
producto directo de la infeccion, o es consecuencia de la patologia subyacente que
predispone a la misma, o de otros factores que puedan determinar un aumento de
la estancia postoperatoria con independencia de la aparicion de IPH. Esta
circunstancia hace necesario que el grupo control incluya pacientes con una
proporcion de factores determinantes de dicha estancia similar al del grupo de
infectados. Por tanto, no es recomendable el uso del resto de la poblaciéon no
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infectada como controles, para no sobreestimar la estancia hospitalaria del grupo

con infeccion.

Una vez considerado que resulta necesario definir como variable objeto
de estudio la estancia postoperatoria, y que es necesario elegir un grupo control
pareado con el de los casos respecto a aquellas variables que influencian la estancia
con independencia de la aparicion de IPH, hay dos problemas adicionales: coémo
valorar la estancia desde la intervencion hasta la aparicion de infeccion en los
casos y como valorar la estancia de los pacientes que fallecen. Se apunta como
posible solucidn ' : 1) crear la variable "tiempo de estancia afiadido" que seria,
para cada caso con infeccion, la diferencia entre su estancia hospitalaria y la
estancia hospitalaria media de sus controles; 2) exigir que los controles tengan una
estancia hospitalaria que sea como minimo igual que el tiempo entre la

intervencion y la aparicion de infeccion del caso al que ha sido asignado.

Estas recomendaciones de indudable interés, junto con la presencia de
casos que por su atipicidad suponen un serio inconveniente a la hora de asignarles
controles, hacen que estos estudios necesiten muestras de muy gran tamafio, dado
que ademas se trata de una patologia de baja incidencia. En un intento de subsanar
este problema de tamafio muestral, la realizacion de estudios multicéntricos ticne
la limitacién de introducir sesgos derivados del diferente manejo que de los

enfermos puede hacerse en cada centro.

A pesar de todas estas limitaciones para obtener una apreciacion
cuantitativa que se aproxime a la realidad de la influencia de la aparicion de IPH
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en la estancia hospitalaria del paciente sometido a cirugia cardiaca, en todos los
estudios que satisfacen los requisitos fundamentales se aprecia una prolongacion

importante de la estancia postoperatoria, variable entre los 14 y los 30 dias * - '**

134

Es destacable la escasa atencion que ha despertado el problema de la
estancia hospitalaria asociada a la ISH, de modo que las tunicas referencias
encontradas no incorporan ninguno de los presupuestos metodologicos

anteriormente expuestos 7 .

VL INFECCION PROFUNDA DE LA HERIDA DE ESTERNOTOMIA
TRAS CIRUGIA CARDIACA Y MORTALIDAD.

La aparicion de IPH en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca s una
complicacion grave cuya mortalidad es variable. El abordaje precoz y agresivo de
la misma, la mayor depuracion y variedad de técnicas quirurgicas, y la evolucion
y creciente aplicacion de los conceptos para la prevencion de la infeccion
nosocomial en general y postoperatoria en particular, han permitido reducir su
mortalidad en los afios recientes, situandola por debajo del 20% *>°**5 | A pesar
de ello continua estando lejos de la mortalidad global del resto de pacientes
intervenidos, que se encuentra en torno a un 7% en los valvulares, y atin menor en

los de revascularizacion coronaria (5,4%) *° .

Con anterioridad a estos progresos existian diferencias notables en la
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supervivencia de estos pacientes, encontrandose en la literatura datos muy

8.1.12 'y m4s raramente inferiores (7%) " .

superiores (80%) * | similares

Recientemente se ha podido constatar que su influencia en la mortalidad
de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria persiste al
menos hasta los dos afios tras la cirugia, incluso cuando dicho riesgo se ajusta
teniendo en cuenta una importante serie de determinantes de mortalidad de dichos

pacientes % .

Las diferencias en la mortalidad en pacientes con IPH dependen de la
existencia simultanea de otras patologias con influencia prondstica determinante,
de la precocidad del diagndstico, de la rapidez con que se instaura el tratamiento

y del tipo de tratamiento que se utilice.

Las dificultades para llegar a un diagnostico precoz pueden variar
ostensiblemente de un paciente a otro. Desde aquél en cuyo postoperatorio precoz
aparece fiebre con dehiscencia de la herida y en el que se llega a apreciar
supuracion a través de drenajes mediastinicos ain no retirados, hasta el que tras un
postoperatorio favorable, sin signos de dehiscencia ni de infeccion superficial, y
con retirada de drenajes mediastinicos y extubacion precoces, comienza a presentar

fiebre o signos de sepsis con o sin otro foco de infeccion que pudiera justificarla.

En todo ello hay dos aspectos de enorme influencia en la toma de
decisiones: la escasa aportacion de las pruebas complementarias para llegar a un
diagndstico de certeza o de alta sospecha, y que la precocidad de un nuevo
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procedimiento quirargico marcara fuertemente el pronostico del enfermo en caso
de presentar mediastinitis. El conocimiento de que existen pacientes de alto riesgo
para la aparicion de esta complicacion tiene un valor innegable en estas

situaciones.

Otro aspecto que requiere una consideracion cuidadosa es qué importancia
en la mortalidad global puede atribuirse a la aparicion de IPH, dado que el paciente
infectado presenta al mismo tiempo en numerosas ocasiones otros elementos que
condicionan fuertemente su prondstico. En cirugia cardiaca se han descrito
diversos factores asociados a mortalidad, de entre los cuales los principales son la
edad, sexo, funcién ventricular izquierda en el preoperatorio, tipo de cirugia,

138143 Qy interés

urgencia con que ésta se realiza y necesidad de reintervencion
reside en que permiten la comparabilidad entre diversos hospitales y entre
cirujanos en cuanto a datos de gran importancia como la estancia hospitalaria, el
gasto o la mortalidad '**'** . Por otro lado, aportan informacion del riesgo de la

cirugia en cada paciente.

Son diversos los factores considerados de riesgo para mortalidad en
cirugia cardiaca que coinciden con los descritos para la aparicion de IPH. La
mortalidad atribuible a la infeccion es por ello de dificil valoracion, y sin embargo
es probable que dichos factores determinen en ocasiones un desenlace fatal a través

de la aparicion de IPH u otras formas de infeccion nosocomial.
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Planteamiento e hip6tesis

Dada la multiplicidad de cuestiones conceptuales y metodologicas que
deben considerarse en el planteamiento de cualquier estudio sobre este tema, asi
como la gran interrelacion existente entre diversos aspectos del mismo,
pretendemos plantear el presente trabajo partiendo de unos conceptos bien

definidos y de un abordaje global.

En primer lugar, una definicion estricta y mutuamente excluyente de
infeccion profunda e infeccion superficial de la herida de esternotomia, junto a un
seguimiento adecuado de los pacientes y estableciendo un criterio de paciente en
riesgo de infeccion. Asi sera posible establecer de modo fiable los casos de
infeccion. Al definir correctamente a la poblacion objeto de estudio, los datos de
incidencia seran realmente representativos del problema que se pretende estudiar,
y la busqueda de factores de riesgo y la cuantificacion de la estancia hospitalaria
o mortalidad no se veran sesgados por la existencia de pacientes que no estuvieron

en riesgo de presentaria.

Unos criterios que definan a una poblacion suficientemente homogénea
como para ser estudiada en conjunto entre los pacientes sobre los que se realizan
procedimientos de cirugia cardiaca permitiran excluir grupos de pacientes en los

que algunas caracteristicas le proporcionan un riesgo de infeccion particular.

Una definicion de las variables de acuerdo con el tema en estudio cuando
ello sea necesario permitira definir un posible mecanismo patogénico con apoyo
tedrico para las caracteristicas que puedan suponer una mayor probabilidad de
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infeccion.
Las hipoétesis fundamentales del trabajo seran las siguientes:

Que existen factores de riesgo independientes para la aparicion de la
misma, tanto en su forma profunda cbmo en la superficial, que pueden
identificarse, y que existe un marco tedrico de conocimientos que los
justifican. Todo ello contando con un conocimiento de la farmacocinética
de las principales pautas de profilaxis utilizadas para poder analizar de un
modo objetivo la influencia que la misma pueda tener en los resultados

obtenidos.

Que la aparicion de infeccion de la herida de esternotomia, tanto en
su forma profunda como superficial, prolonga significativamente la
estancia hospitalaria de los pacientes de cirugia aun considerando las

restantes variables que pueden modificar dicha estancia.
Que la aparicion de infeccion profunda de la herida de esternotomia

es uno de los determinantes mayores de mortalidad de los pacientes

sometidos a cirugia cardiaca.
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Objetivos

1.-

I. ESTUDIO DESCRIPTIVO

Conocer la incidencia global de infeccion de la herida de
esternotomia tras cirugia cardiaca. Conocer la incidencia de la misma

en su forma profunda y superficial.

Conocer la etiologia de la infeccion profunda y superficial de la

herida de esternotomia tras cirugia cardiaca.

Conocer la mortalidad global de la poblacion en estudio. Conocer la
mortalidad de los pacientes con infeccion profunda de la herida de
esternotomia. Determinar si los pacientes con dicha complicacién
tienen una mortalidad significativamente superior a la de los que no

la presentan.

II. ESTUDIO FARMACOCINETICO

Relacionar los niveles séricos de los antibidticos utilizados como
profilaxis con la concentracion minima inhibitoria (CMI) de los
microorganismos que causaron infeccion profunda de la herida de
esternotomia durante el segundo semestre de 1.991 y primer semestre

de 1.992.
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Objetivos

1.-

1. ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO

Identificar factores de riesgo asociados a la aparicion de infeccion de
la herida de esternotomia en los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca. Dicho fin se plantea de modo independiente para la

infeccion superficial y para la profunda.

IV. ESTUDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Identificar los factores que determinan un aumento de la estancia
hospitalaria postquirirgica en los pacientes que no presentan

infeccion de la herida de esternotomia.

Verificar que la aparicion de infeccion profunda o superficial de la
herida de esternotomia incrementa la estancia postoperatoria en

pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Cuantificar la contribucién de la aparicion de infeccién profunda o
superficial de la herida de esternotomia al aumento de la estancia
postquirurgica con independencia del resto de factores que
contribuyen a ello. Valorar si la mortalidad de los pacientes cuestiona

de modo fundamental dicha cuantificacion.
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Objetivos

V. ESTUDIO DE MORTALIDAD

1.- Identificar en la poblacion de pacientes sin infeccion profunda de la

herida de esternotomia aquellos factores asociados a mortalidad.
2.- Valorar si la apariciéon de infeccion profunda de la herida de

esternotomia es un factor de riesgo independiente de mortalidad,

teniendo en cuenta la existencia de los demas factores contribuyentes.
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Poblacion y Método

I. POBLACION

Pacientes consecutivos sometidos a cirugia cardiaca durante el periodo
de estudio en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla y de acuerdo

con los criterios de inclusion y exclusion especificados mas adelante.

II. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes menores de catorce afios: se excluyen por tratarse de un
grupo de pacientes que no presentan las diferentes caracteristicas de

comorbilidad que se consideran en el estudio.

- Pacientes fallecidos en las primeras 72 horas tras la intervencion: no
son considerados pacientes que hayan estado en riesgo de infeccion

de la herida quirurgica de esternotomia.
- Trasplante cardiaco: no se consideran comparables al resto de

paciente sometidos a cirugia cardiaca por la existencia en ellos de

inmunosupresion.
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III. PERIODO DE ESTUDIO
Desde el 1 de enero de 1.990 hasta el 31 de diciembre de 1.992.
IV. CARACTERISTICAS ESTUDIADAS EN LA POBLACION.
DEFINICIONES.

Para cada paciente incluido en el estudio se recogieron un conjunto de

datos que se clasiﬁcgn y definen como sigue:
1.- Cddigo de identificacion del paciente.
2.- Numero de historia clinica.
3.- Edad al ingreso en afios. Sexo.
4.- Datos de estancia hospitalaria:
a.- Fecha de ingreso y de alta hospitalaria.
b.- Fecha de intervencion quirurgica.
c.- Fecha de ingreso y de alta en la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI).
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A partir de estos datos se definen:

Estancia hospitalaria: tiempo (en dias) entre la fecha de ingreso y

la de alta.

-  Estancia prequirtrgica: tiempo (en dias) entre la fecha de ingreso

y la de intervencion quirargica.

- Estancia en UCL tiempo (en dias) entre la fecha de ingreso y de
altaen UCL

- Estancia postquirargica: tiempo (en dias) entre la fecha de la

intervencion quirtirgica y la del alta hospitalaria.

Factores de comorbilidad presentes con anterioridad a la intervencion

quirargica:

a.- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), definida

por criterios clinicos ¢ .

b.- Grado funcional segiin los criterios de la New York Heart
Asociation (NYHA) '¥’. Se considera que presentan fracaso

hemodinamico aquellos pacientes en grado funcional IV.

c.- Infarto agudo de miocardio sufrido con anterioridad a la
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cirugia, en el ingreso actual o anterior al mismo.

d.- Insuficiencia renal. Definida por un nivel de creatinina sérica

igual o superior a 2 mg/dl en el preoperatorio.

e.- Diabetes mellitus conocida con anterioridad al ingreso
hospitalario. Se consider6é como tal tanto las formas insulino-
dependientes como las que no lo son, y dentro de éstas
ultimas tanto las tratadas farmacoldgicamente como aquéllas

en tratamiento dietético o sin ningun tipo de tratamiento.

f.- Hepatopatia cronica conocida con anterioridad al ingreso

hospitalario.

g.- Cirugia cardiaca en un ingreso anterior.

6.- Factores intraoperatorios:

a.- Tipo de cirugia cardiaca que se realizaba:

- En el caso de realizarse cirugia de reparacion valvular se

recogié la/s valvula/s intervenida/s, si se llevo a cabo

sustitucion protésica y si ésta se hizo con valvula

biolégica o metalica.
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- En caso de realizarse cirugia de revascularizacion
coronaria se recogié el niimero de arterias coronarias
revascularizadas y si se utilizé para ello vena safena o

arteria mamaria interna.

- Cuando se realizasen procedimientos quirirgicos
diferentes al de reparacion valvular o revascularizacién

coronaria se especificaron.
b.- Tiempo de circulacidn extracorporea expresado en minutos.

c.- Profilaxis antibidtica perioperatoria utilizada. Se consider6 un
factor intraoperatorio dado que el objetivo fundamental que
persigue la misma es alcanzar niveles adecuados de
antimicrobianos en el lecho quirurgico durante el acto

operatorio.
7.- Factores postoperatorios:

a.- Tiempo de intubacién orotraqueal tras la intervencion
quirtrgica. Se considerd que tenian un tiempo de intubacion
orotraqueal prolongado aquellos pacientes que habian estado
sometidos a ventilacion mecanica durante un tiempo superior

a 72 horas tras la cirugia.
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b.- Necesidad de reintervencion quirurgica. Se consideré como
tal cuando la reintervencion se llevé a cabo por un motivo
diferente a la infeccion del lecho quirargico y, en su caso, fue
llevada a cabo con anterioridad a la aparicién de dicha

infeccion.

V. DEFINICION DE INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA DE

ESTERNOTOMIA TRAS CIRUGIA CARDIACA.

Se considero la infeccion del lecho quirargico excluyéndose la aparecida

en la herida de safenectomia. Para la definicion de la presencia de infeccion de la

herida quirtrgica se utilizaron los criterios de los "Centers for Diseases Control"

(CDC) del afio 1.992 ¥ . De este modo se definio:

Infeccion profunda de la herida de esternotomia (IPH): supuracion
aparecida con posterioridad a la cirugia cardiaca, con origen en
mediastino comprobado por personal facultativo a través de

drenaje mediastinico y/o mediante exploracion quirurgica.

Infeccion superficial de la herida de esternotomia (ISH):
supuracion de aparicion posterior a la cirugia cardiaca, procedente
exclusivamente de piel y/o tejido celular subcutaneo, no
acompafiada de supuracion concomitante procedente de
mediastino, comprobada por personal facultativo. La presencia de
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afectacion esternal aislada se consider6 infeccion profunda.

V1. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES TRAS
CIRUGIA CARDIACA.

El seguimiento de los pacientes se realizo por parte de un miembro del
equipo quirargico que lo habia intervenido y otro del Servicio de Enfermedades
Infecciosas durante toda su estancia en el hospital y hasta seis meses después del

alta hospitalaria. Se trata por tanto de un estudio prospectivo.

Ante la sospecha clinica de infeccion de la herida de esternotomia por la
presencia de fiebre, supuracion procedente de piel y/o tejido celular subcutaneo,
supuracion procedente de drenaje mediastinico, sospecha de origen en profundidad
de supuracion procedente de la region superficial de la herida de esternotomia,
ausencia de otro foco que justificase la fiebre y/o persistencia de la misma a pesar
de tratamiento adecuado de otro foco sospechado o comprobado de infeccion, se
procedio a realizar toma de muestras para cultivo de aerobios, anaerobios y hongos

a partir de:

- Exudado procedente de la zona superficial y/o profunda del lecho

quirdrgico.

- Exudado procedente de drenaje mediastinico.
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- Supuracién procedente de mediastino durante la cirugia realizada

bajo sospecha de infeccion profunda de la herida de esternotomia.

- Hemocultivos (tres extracciones separadas por treinta minutos),
cuando el paciente presentara fiebre (temperatura axilar igual o

superior a 38 ° C).

- Cualquier otro foco con sospecha de infeccion.

Se consideré que un aislamiento microbioldgico era el agente etiolégico

de la IPH cuando:

- Procedia de una muestra extraida del lecho quirurgico esternal o
mediastinico durante la cirugia realizada para el tratamiento de la

misma.

- Procedia de hemocultivos extraidos por sospecha de existencia de
IPH si las muestras del lecho quirirgico no habian proporcionado
ningln aislamiento y se habia descartado otro foco de infeccion
en un paciente que cumpliera los criterios de definicion de IPH

anteriormente expuestos.

Se consideré que un aislamiento microbiologico era el agente etiologico
de 1a ISH cuando procedia de una muestra tomada de supuracion superficial de la
herida de esterotomia en un paciente en que se habia descartado la existencia de
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IPH de acuerdo con la definicion previamente establecida.

El procesamiento de las muestras lo llevd a cabo el Servicio de
Microbiologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla mediante la
siembra en los medios habituales para aerobios, anaerobios y hongos y en el caso
de los hemocultivos mediante sistema BACTEC. Tras la evidencia de crecimiento
bacteriano, la identificacion se realizo por sistema semiautomatico MicroScan
(Baxter, Health Care; West Sacramento, CA) con paneles Neg Combo tipo 61 para

bacterias gramnegativas y Pos Combo tipo 41 para grampositivas.

VIL. ESTUDIO FARMACOCINETICO

Se seleccionaron aleatoriamente 8 pacientes de entre los que iban a ser
intervenidos durante el segundo semestre de 1.991 y el primer semestre de 1.992.
Cuatro de ellos recibieron profilaxis antibidtica con cefuroxima y otros cuatro con

vancomicina mas ceftriaxona a las dosis siguientes:
a.- Cefuroxima 1,5 g. i.v. una hora antes de la intervencion.

b.- Vancomicina 1 g iv. comenzando dos horas antes de la

intervencion y ceftriaxona 1 g. i.v. una hora antes de la cirugia.

Se excluyeron aquellos pacientes que presentaran insuficiencia renal o
hepatica con anterioridad a la cirugia.
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Las determinaciones de antibidticos se realizaron a partir de las muestras

de sangre obtenidas en los tiempos e intervalos que se describen a continuacion:

Treinta minutos tras finalizar la administracion de la primera

dosis de antibiético.

- Inmediatamente antes de iniciarse la circulacion extracorpdrea.

- Cada treinta minutos durante la circulacion extracorpdrea.

- Inmediatamente tras finalizar la circulacion extracorpdrea.

- A los 120, 240, 360 y 480 minutos de haber finalizado la
administracion de antibidtico, teniendo en cuenta la variable
duraciéon que la circulacién extracorpérea tendria en cada

paciente.

La técnica empleada para la determinacion de antibidticos fue una
enzimoinmunoelectroforesis comercial (Solaris. SYVA) para vancomicina y
cromatografia liquida de alta presion (HPLC) para cefuroxima y ceftriaxona. La
metodologia utilizada para le realizacién de esta ultima fue la descrita por

Demotes-Mainard, Vingon, Jarry y Albin ' .

Se obtuvo la CMI,, y CMI,, de cefuroxima, ceftriaxona y vancomicina
para los microorganismos que habian sido causa de IPH en el Hospital
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Universitario Virgen del Rocio de Sevilla durante el periodo citado. Los datos de
CMI fueron suministrados por el Servicio de Microbiologia y determinados por

sistema semiautomatico MicroScan (Baxter, Health Care; West Sacramento, CA).

VIII. ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO

Se consideraron variables dependientes la IPH y la ISH. Se consideraron
variables independientes la edad, sexo y las distintas caracteristicas poblacionales

anteriormente resefiadas con las especificaciones siguientes:

1.- Tipo de cirugia cardiaca a la que se sometia el paciente: dado que
en la mayoria de estudios se comprueba una mayor incidencia de
aparicion de IPH en los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria, éste factor se considerd dicotomico
para poder comparar a dichos pacientes con el resto de los
intervenidos. A los pacientes que habian sido sometidos
simultineamente a cirugia de reparacion valvular y de
revascularizacion coronaria se les incluyd en este ultimo grupo,
dado que el factor de riesgo estudiado podia considerarse

presente.

2.- Se incluyeron ademas como variables independientes para la

aparicion de IPH dos términos de interaccion **°:
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a.- La existencia de diabetes mellitus en pacientes intervenidos
mediante revascularizacién coronaria utilizando arteria
mamaria interna. La consideracion tedrica para ello fue que
en la bibliografia ** se encuentra que la mayor incidencia de
IPH entre pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion

coronaria se debe a dicho subgrupo de pacientes diabéticos.

b.- La reintervencion quirdrgica en pacientes con EPOC. La base
para ello fue la observacion tanto de una alta prevalencia de
EPOC como de una alta incidencia de reintervencion entre los
pacientes con IPH, asi como la existencia de evidencias de
que las secreciones bronquiales colonizadas pueden ser el

origen de la infeccion de la herida de esternotomia -2 25 2.

27,30,44

Dada la ausencia de estudios previos en los que se analizaran de modo
aislado los factores de riesgo asociados a la aparicién de ISH, se opté por

incorporar las mismas variables independientes que para la IPH.

Para la identificacion de factores de riesgo independientes se procedié en

dos pasos:

1.- Se realizé un analisis estadistico univariado de las variables
expuestas anteriormente, para valorar la posible asociacion de
cada una de ellas con la aparicion de IPH. Se procedié de igual
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modo con la ISH. Para ello se utilizo el test de chi-cuadrado de
Pearson para variables cualitativas y el t-Student para muestras
independientes para variables cuantitativas. Se consideré que una
variable tenia asociacion estadistica significativa con la aparicion
de IPH o con la de ISH cuando el valor de p asociado a la prucba

era menor o igual a 0,05 %12

2.- Se realiz6 un analisis estadistico multivariado mediante un
procedimiento de regresion logistica en el que se consideraron
como variables independientes aquéllas que habian mostrado
significacion estadistica en el estudio univariado. Dicho analisis
se llevé a cabo tanto para la IPH como para la ISH. Se efectué un
procedimiento de regresion logistica condicional de tipo paso a
paso hacia delante (forward conditional), con un criterio de
entrada para valores de p menor a 0,05 y un criterio de salida para
valores de p mayor de 0,1. El nimero maximo de reiteraciones

fijado fue de 20. Se incluyé constante en la ecuacion ' .

IX. ESTUDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Se consideré a la estancia postoperatoria la variable dependiente. Se
consideraron variables independientes la edad, el sexo y los diferentes factores pre,
intra y postoperatorios excepto el tipo de profilaxis (por no considerarse necesario),
el tiempo de circulacion extracorpdrea (porque su posible influencia en la estancia
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postoperatoria estaria mediada por la mayor frecuencia de reintervencion en los

pacientes con mayor duracion en la misma).

El estudio se llevo a cabo en tres pasos:

1.-

3.-

Para identificar qué factores son determinantes en la estancia
postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que
no presentaron IHQ como complicacion, se llevo a cabo un
estudio estadistico utilizando test de t-Student para variables
cualitativas y coeficiente de correlacion de Pearson para variables
cuantitativas. Se consider0 que presentaban asociacion
estadisticamente significativa con la estancia postoperatoria
aquellas variables con un valor de la p en la prueba estadistica

correspondiente menor o igual a 0,05. '**.

Para verificar si la presencia de IHQ, sea en su forma superficial
o profunda, determinaba un aumento en la estancia postoperatoria
se utilizo el test de ANOVA, considerandose estadisticamente
significativo cuando el valor de la p asociado a la prueba era
menor o igual a 0,05. Para determinar entre qué grupos se
establecia dicha diferencia se utilizé el test de Bonferroni con un

nivel de significacion de 0,05 .

Para cuantificar la contribucion sobre la estancia postoperatoria
de la aparicion de ISH y la de IPH, se realizoé un estudio de casos
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y controles de la siguiente manera:

a.-

Se identificé el perfil que presentaban tanto los pacientes con
IPH como con ISH, entendiendo por tal, a la caracterizacion
de dichos pacientes segun la presencia o ausencia de las
variables que prolongan la estancia postoperatoria en los

pacientes no complicados por IHQ.

Se formaron grupos de casos de pacientes con ISH que

presentaran idéntico perfil respecto a dichos factores.

Se procedio de igual modo que en el punto anterior para los

pacientes con IPH.

Se identificé en la poblacion sin IHQ aquellos pacientes con
idéntico perfil que los grupos de pacientes con IPH e ISH

respecto a los factores considerados.

A cada grupo de pacientes con ISH o IPH se le asigné un
grupo control de la poblacion sin IHQ formado por pacientes
con su mismo perfil. Cada grupo control se constituyo
seleccionando aleatoriamente entre 1 y 5 pacientes por cada
paciente con ISH o IPH del grupo al que se asignaba. La
variabilidad a la hora de elegir el nimero de controles venia
dada por la dificultad en la poblacion sin IHQ para hallar
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La variable

realizé en dos pasos:

pacientes con determinados perfiles de escasa prevalencia.

Se hallo la estancia postoperatoria media de los diferentes
grupos de pacientes con igual perfil. Ello se llevo a cabo tanto
en los pacientes con ISH, como en los pacientes con IPH y en

los controles sin THQ.

Se definié como "estancia hospitalaria afiadida" para cada
grupo de casos con ISH o con IPH como la diferencia entre la
estancia postoperatoria media de dicho grupo y la de su grupo

control correspondiente.

Se cuantificé la mortalidad en los grupos con IPH, ISH y
controles para valorar si el aumento de la estancia
postoperatoria que se atribuia a la aparicion de la herida
quirargica estaba influenciada por la mortalidad de los

controles.

X. ESTUDIO DE MORTALIDAD

dependiente fue la muerte por cualquier causa. El estudio se

1.- Para identificar los factores asociados a mortalidad entre los
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pacientes sometidos a cirugia cardiaca que no desarrollan IPH se
realiz6 un estudio estadistico univariado considerando como
variables independientes la edad, sexo y los diferentes factores
pre, intra y postoperatorios excepto el tipo de profilaxis
antibidtica. Dada la mayor mortalidad descrita entre pacientes
valvulares y con otros tipos de cirugia cardiaca distinta de la

revascularizacion coronaria %43

, se considero6 que los pacientes
sometidos simultaneamente a procedimientos de reparacion
valvular y de revascularizacion coronaria pertenecian al grupo de
pacientes no coronarios por considerarse presente el factor de

riesgo.

Se utilizo test de la Chi-cuadrado para variables cualitativas y t-Student
para variables cuantitativas. Se considerd que existia asociacion estadisticamente

significativa si el valor de la p asociada a la prueba era menor o igual a 0,05 .

Se consideré que la aparicion de ISH no era un factor asociado a

mortalidad.

2.- Para valorar si la IPH es un factor de riesgo independiente de
mortalidad en los pacientes de cirugia cardiaca, se llevo a cabo un
procedimiento multivariado de regresion logistica condicional en
el que se incluyeron como variables independientes junto a ésta
las que presentaban asociacion significativa en el estudio
univariado. Se utilizé6 como criterio de entrada un valor de p
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menor a 0,05 y como criterio de salida un valor de p superior a

0,1. El limite de reiteraciones maximo llevadas a cabo se fijo en

20. Se incluy6 constante en la ecuacion ° .

XI. PROCEDIMIENTO DE CLUSTERS.

Se realiz6 un procedimiento de clusters jerarquico de variables con las

siguientes caracteristicas >*'%7 ;

1.- Se utiliz6 la distancia euclidea para datos binarios.

2.- Como procedimiento de agrupacion se utilizo uno de caracter

aglomerativo, el método del enlace promedio entre grupos.

3.- Se incorporan al procedimiento las siguientes variables de interés:

a.- Las variables dependientes de los estudios de factores de

riesgo y mortalidad:

- Aparicién de infeccion profunda de la herida de

esternotomia.

- Muerte por cualquier causa.
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b.-

Las variables que resultaran ser factores de resgo
independientes para la aparicion de infeccion profunda de la

herida de esternotomia.

Las variables que resultaran ser factores de riesgo

independiente para mortalidad tras cirugia cardiaca.
Aquellas variables que clasicamente se pretende asociar a la
aparicion de infeccién profunda de la herida de esternotomia

y/o mortalidad en cirugia cardiaca:

- Edad. Para ello se transformo en variable dicotomica

(menor o iggal vs. mayor de 60 afios).
- Sexo.
- Fracaso hemodinamico preoperatorio.
- Duabetes mellitus.
- Cirugia cardiaca previa.

- Infarto agudo de miocardio previo.
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- Tipo de profilaxis. Se transform¢ en variable dicotomica

(pacientes que recibieron cefuroxima frente al resto).
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Resultados

1. ESTUDIO DESCRIPTIVO

La. Poblacién incluida en el estudio

Se incluyeron 475 pacientes de acuerdo con los criterios de inclusion y
exclusion. De ellos 147 (30,9%) de cirugia coronaria, 277 (58,3%) de cirugia
valvular, 8 (1,7%) de ambas simultaneamente y 43 (9,1%) de otros tipos de cirugia

diferentes a los anteriormente mencionados.

Lb. Caracteristicas demograficas de la poblacion

Por sexo, la poblacion se compuso de 272 (57,3%) varones y 203 (42,7%)

mujeres. La edad media de la poblacion en estudio fue de 53,2 + 12,9 afios

(minimo 14, maximo 86). La edad media de los varones fue de 54,4 + 12,2 afios y

de 51,5 + 13,5 afios la de las mujeres.

La edad media y la distribucion por sexo en los distintos grupos

quirurgicos se exponen en la tabla 1.
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Tipo de cirugia Edad media Sexo
( afios ) Varones / Mujeres
Coronaria 58,1£7,9 129 (87,8) /18 (12,2)
Valvular 52,5+125 120 (43,3) / 157 (56,7)
Coronaria y valvular 633+94 4 (50,0) /4 (50,0)
Otras 38,5 £16,7 19 (44,2) / 24 (55,8)
Total 272 (57,3) /203 (42,7)

Tabla 1: Distribucion de la poblacién por edad y sexo en los diferentes grupos quirargicos.
Se expresa la edad y su desviacion estandar, asi como el namero y, entre paréntesis, el porcentaje de
individuos en cada grupo segiin sexo.

Lc. Distribucion de los factores de comorbilidad previos a la cirugia

La prevalencia de estos factores en la poblacion general se expone en la

tabla 2.

FACTOR NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

EPOC 48 10,1

NYHA GRADO IV 64 13,5

IAM 67 14,1

Insuficiencia renal 19 4.0

Diabetes mellitus 83 17,5

Hepatopatia cronica 7 1,5

Cirugia cardiaca anterior 66 139

Tabla 2: Distribucion de los factores de comorbilidad previos a la cirugia en la poblacion general.
EPOC: Enfermedad pulmonar obsctructiva cronica. NYHA: New York Heart Association. JAM:
Infarto agudo de miocardio.
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De los factores de comorbilidad previos a la cirugia, el de mayor
prevalencia en la poblacién fue la diabetes mellitus. De los 83 pacientes que la
presentaron 41 (49,4%) eran pacientes coronarios , 36 (43,4%) valvulares, 3 (3,6%)
del grupo de ambos tipos de cirugia realizada simultaneamente y otros 3 (3,6%) del
grupo de otros tipos de cirugia.

De los 66 pacientes que habian sido sometidos con anterioridad a cirugia
cardiaca, 62 (93,9%) eran valvulares, 1 (1,5%) era coronario y 3 (4,5%)

pertenecian al grupo de cirugia diferente de la coronaria o valvular.

El deterioro hemodinadmico previo a la cirugia predominé en el grupo
valvular al que correspondian 59 (92,2%) de los 66 pacientes con tal caracteristica.
El resto de pacientes que habian presentado deterioro hemodindmico previo a la
cirugia eran 4 (6,3%) pacientes de cirugia de revascularizacion coronaria (todos
con infarto agudo de miocardio previo) y uno (1,5%) del grupo de ambas realizadas

en un mismo tiempo quirargico.
La prevalencia de infarto agudo de miocardio previo a la cirugia en el

grupo de cirugia de revascularizacion coronaria fue del 40,8% (60 pacientes) y del

25% (2 pacientes) en el grupo de ambos tipos de cirugia.
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Ld. Distribucién de los factores intraoperatorios

Por tipos de cirugia el grupo mas numeroso correspondié al de reparacion
valvular con 277 pacientes (58,3%). En ellos la sustitucion protésica fue
practicamente la norma, puesto que se llevo a cabo en 258 pacientes (93,1%). La
valvula mas frecuentemente intervenida fue la mitral (131 pacientes, 47,3%)
seguida por la adrtica (105 pacientes, 37,9%). La intervencion quirurgica se llevo
a cabo sobre ambas valvulas (mitral y aértica) en 38 pacientes (13,7%) y sobre la

tricispide en 3 (1,1%).

Entre los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria, en
53 (36,1%) se utiliz6 la arteria mamaria interna para ello. En 5 (9,4%) casos se
realizé un doble by-pass mediante arteria mamaria interna. El tipo de by-pass

realizado con mayor frecuencia fue el de doble safena (54 pacientes, 36,7%).

Ocho pacientes fueron sometidos simultaneamente a ambos tipos de
cirugia. En 5 (62,5%) se sustituy6 la valvula aortica y en 3 (37,5%) la mitral. En

7 (87,5%) se realizé by-pass con safena y en uno (12,5%) con arteria mamaria.

Dentro del grupo de pacientes intervenidos por una patologia diferente a
la valvular o coronaria, la més frecuente fue la comunicacion interauricular,

reparada en 17 (39,5%) pacientes.

Los datos en recuentos y porcentajes respecto a la distribucion de la
poblacion general segin los tipos de cirugia se exponen en la tabla 3.

-67-



Resultados

Tipo de cirugia N (%)
Cirugia valvular 277  (58.3)
- con recambio de valvula 258 (93,1)
- sin recambio de valvula 19 (6,9
Cirugia coronana 147 (30,9)
- con arterta mamaria interna 53 (36,1)
- sin arteria mamaria interna 94 (63,9)
Cirugia coronaria y valvular ' 8 (1,7)
Otras 43 (9,1)
Total 475

Tabla 3; Distribucion de la poblacion general segun tipo de cirugia.

En la figura 1 puede apreciarse la distribuciéon en porcentajes de los

pacientes sometidos a cirugia de reparacion valvular atendiendo a la valvula
intervenida.
Adrtica 37,9% (N=105)

Mitral y aértica 13,7% (N=38)

Trictspide 1,1% (N=3)

Mitral 47,3% (N=131)

Figura 1: Pacientes sometidos a cirugia valvular.
Porcentaje segiin valvula intervenida.
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En la tabla 4 puede apreciarse la distribucion en porcentajes de los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria segun el tipo de by-

pass.

N %
Triple by-pass
- Triple safena 19 12,9
- Safena y doble mamaria 3 2,0
- Mamaria y doble safena 8 5,4
Doble by-pass
- Safena 54 36,7
- Mamaria 2 1,4
- Safena y mamaria 13 8,8
By-pass tnico
- Safena 21 14,3
- Mamaria 27 18,4
Total 147

Tabla 4: Pacientes sometidos a cirugia coronaria. Porcentajes segtn tipo de by-pass.
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En la figura 2 se describen los pacientes sometidos a otros tipos de cirugia

diferente a la valvular o coronaria.

Miscelanes 25.6% (N=11)

Aneurismectomia 4,7% (N=2)

Patologia pericardio 11,6% (N=5)

Aneurisma adrtico 8,3% (N=4)

C. Interauricular 39,5% (N=17)
C. interventriculer 9,3% (N=4)

Figura 2: Pacientes intervenidos de otras patologias

El tiempo de circulacion extracorpdrea segin el tipo de cirugia fue:
coronarios 102,7 + 38,5 minutos, valvulares 93,2 + 49,7 minutos, ambas 128,4 +
17,8 minutos, otras 80,3 + 58,5 minutos. Ello se refleja en la figura 3 en la que al
igual que en las siguientes con iguales caracteristicas (scatter), se expresa el valor
de la mediana asi como la distribucion del 50% y del 95% de la poblacion que

componen cada grupo.

-70-



Resultados

M 50— —— e — — —-
1
n
u 200--—————-—-————__—:____— ___________________
t
0
s ——————
1501-———-ﬁl=% __________________________
R E—
1mw __________ — — ] —_———-
508 - — e —— o —— — ——— —_—_——— e —_——_————-
0 ¢ ¢ + 4
Ambas Coronaria Otras Valvular

Figura 3 : Distribucién del tiempo de circulacidn extracorpérea segin
tipo de cirugia.

La profilaxis antibidtica perioperatoria se administro protocolizada desde
inmediatamente antes de la intervencion quirargica hasta 48 horas después. Se
utilizaron pautas diversas y no se administré a los pacientes que estaban recibiendo

tratamiento por endocarditis infecciosa. Las pautas fueron:

a.- Cefuroxima (1,5 g. iv. una hora antes de la intervencion
continuando con la misma dosis cada 8 h. hasta completar 48 h.

de la primera dosis): 234 pacientes (49,3%).
b.- Vancomicina (1 g iv.. comenzando dos horas antes de la
intervencion y continuando con 0,5 g. cada 8 h. hasta las 48 h. de

la primera dosis): 52 pacientes (10,9%).
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¢.- Vancomicina (igual que en la pauta b) y ceftriaxona (1 g. i.v. una
hora antes de la cirugia, continuando con2 g. i.v.alas 8 h. de la
dosis anterior y luego cada 24 h. hasta 48 h. de la primera dosis):
93 pacientes (19,6%).

d.- Cefuroxima (igual que en la pauta a) y netilmicina (150 mg. i.v.
una hora antes de la intervencion, continuando con igual dosis

cada 12 horas hasta 24 horas) : 10 pacientes (2,1%).

€.- Miscelanea: en este grupo se incluyen pautas no clasificables en
ningun grupo anterior por el/los antibidtico/s usado/s, por la dosis

utilizada y/o por la duracion de la pauta: 73 pacientes (15,4%).

f.- En tratamiento por endocarditis infecciosa : 13 pacientes (2,7%).

La pauta de cefuroxima fue la mas utilizada en todos los grupos
quirtrgicos. Asi, se administr6 dicha pauta a 87 (59,2%) pacientes coronarios, 124
(44,8%) pacientes valvulares, 4 (50%) pacientes de ambos tipos de cirugia
simultineamente y 19 (44,2%) pacientes de otros tipos de cirugia. El grupo en el
que con mayor frecuencia se opto por pautas que incluyeran vancomicina fue el de

los valvulares (106 pacientes, 38,2%) y fue también el que con menor frecuencia
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recibié pautas no incluibles entre las protocolizadas (34 pacientes, 12,3%). El
grupo de pacientes intervenido de cirugia no coronaria ni valvular fue el que con

mayor frecuencia recibi¢ pautas no protocolizadas (12 pacientes, 28%).

Le. Distribucion de los factores postoperatorios

Tuvieron un tiempo de intubacion orotraqueal superior a las 72 h. tras

cirugia 14 pacientes (2,9%).

Necesitaron reintervencion quirargica por un motivo diferente a la IPH 52
pacientes (10,9%). El motivo mas frecuente de reintervencion fue el sangrado en
el lecho quirargico que acontecio en 34 pacientes (65,4 % de los reintervenidos).
Fueron reintervenidos 12 (8,3%) pacientes coronarios, 35 (12,8%) pacientes
valvulares, 4 (50%) pacientes de ambas patologias, y 1 (2,4%) de otros tipos de
cirugia. Los pacientes que necesitaron reintervencion quirtrgica habian presentado
un tiempo de circulacion extracorpdrea en la primera intervencion de 115,8 + 83,5

minutos, siento el de los no reintervenidos de 93,2 + 40,5 minutos (p< 0,05).

La Figura 4 muestra la diferencia en el tiempo de circulacion
extracorpdrea entre los pacientes que posteriormente necesitaron reintervencion

y los que no.

La Figura 5 muestra el porcentaje de pacientes reintervenidos segun el tipo
de cirugia.
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Figura 5 : Porcentaje de pacientes reintervenidos segin tipo de cirugia.
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Lf. Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria media de la poblacion fue de 40,8 + 23,1 dias
(minimo 11, maximo 205). El grupo quirurgico con una estancia hospitalaria media
superior fue el sometido simultineamente a cirugia coronaria y valvular con 70,6
* 62,6 dias, seguido por el de cirugia coronaria con 46,5 + 22,5 dias. La del grupo
valvular fue de 37,3 = 19,5 dias y la del de otros tipos de cirugia de 37,4 £ 26,6

dias.

La estancia preoperatoria media fue de 21 + 14,8 dias (minimo 1, maximo
86). La superior correspondio al grupo de cirugia de revascularizacion coronaria
con 25,6 + 16 dias. Le siguid el grupo de cirugia valvular y coronaria con 20,9 +
13,2 dias. La de los pacientes sometidos a cirugia de reparacion valvular fue de

18,8 + 13,5 dias y la del de otros tipos de cirugia de 18,8 + 15,3 dias.

La estancia en UCI media fue de 6,9 + 11,8 dias (minimo 1, maximo 135).
El tiempo de estancia en UCI en los distintos grupos quirirgicos fueron: grupo
coronario 6,6 + 11,9 dias, valvular 7,5 + 12,5 dias , ambos tipos de cirugia 5,9 + 4

dias, otros tipos de cirugia 6,6 + 7,7 dias.

En cuanto a la estancia en UCI excluyendo a aquéllos pacientes que
presentaron IPH se encontraron las siguientes diferencias entre grupos. Entre los
pacientes que no necesitaron y los que necesitaron reintervencion quirurgica
pudieron encontrarse diferencias notables (5,6 + 7 dias vs. 14,9 23',7 dias
respectivamente, p<0,05). Lo mismo puede decirse entre los pacientes con y sin
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intubacion orotraqueal de duracion superior a 72 h. (25,5 + 23,4 dias vs. 5,4 £ 6
dias respectivamente, p<0,05). Los pacientes con EPOC tuvieron una estancia
similar a aquéllos pacientes sin dicha patologia (7,3 + 9,6 dias vs. 6,4 + 10 dias
respectivamente, p=0,16). Los pacientes con insuficiencia renal tuvieron una
estancia media en UCI de 9,1 + 13,8 dias, frente a la de los pacientes sin dicha
patologia que fue de 6,4 + 9,7 dias (p= 0,18). El sexo, la edad, la existencia de
diabetes mellitus o de infarto agudo de miocardio no establecieron diferencias

significativas en el tiempo de estancia en UCI de los pacientes sin IPH.

La estancia postoperatoria media fue de 19,8 + 18 dias (minimo 4,
maximo 200). Excluyendo los pacientes con IPH, la estancia tras cirugia de los
diferentes grupos quirtrgicos fue muy similar, excepto para los pacientes con
cirugia coronaria y valvular simultdneas: coronarios 17,2 + 12,2 dias, valvulares

17,5 + 12,8 dias, ambas 21,3 + 14,4 dias y otras 17 + 18,5 dias.

En las figuras 6, 7, 8 y 9 se representan las estancias hospitalarias segun

tipo de cirugia.
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Lg. Casos de infeccion de la herida de esternotomia tras cirugia

cardiaca.

Hubo 35 casos de infeccion de la herida quirirgica de esternotomia, lo que

supone una incidencia de 7,4%. De ellos hubo 17 (3,6%) casos de IPHy 18 (3,8%)
de ISH.

Los casos de infeccion profunda de la herida quirargica fueron causados

por los microorganismos siguientes:

1.- Monomicrobianos: 10 casos (58,8%).

a.- Staphylococcus aureus: 6 casos.

b.- Staphylococcus epidermidis: 1 caso.

c.- Serratia marcescens: 1 caso.

d.- Acinetobacter baumannii : 1 caso.

e.- Enterobacter cloacae: 1 caso.

2.- Polimicrobianos: 7 casos (41,2%).

L- Con dos gérmenes distintos: 6 casos.
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a.- S. aureusy S. epidermidis. 2 casos.

b.- Enterococcus faeciumy Klebsiella pneumoniae: 1 caso.

c.- E. faeciumy Pseudomonas aeruginosa: 1 caso.

d.- Escherichia coli y Enterobacter aerogenes : 1 caso.

e.- S. epidermidis y P. aeruginosa: 1 caso.

IL.- Con tres gérmenes diferentes: 1 caso.

a.- S. aureus, Citrobacter freundii y Morganella morganii:

1 caso.

El nimero total de aislamientos microbioldgicos de la IPH fue de 25,

distribuyéndose de la siguiente manera:

a.- S. aureus: 9 aislamientos (36%).

b.- S. epidermidis: 4 aislamientos (16%).

c.- E. faecium: 2 aislamientos (8%).

d.- Enterobacter spp.: 2 aislamientos (8%).
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e.- P. aeruginosa: 2 aislamientos (8%).

f- K. pneumoniae: 1 aislamiento (4%).

g.- C. freundii: 1 aislamiento (4%).

h.- M. morganii: 1 aislamiento (4%).

1.- S. marcescens: 1 aislamiento (4%).

J.-A. baumannii: 1 aislamiento (4%).

k.- E. coli: 1 aislamiento (4%).

La causa mas frecuente de IPH fue S. aureus, aislandose en 9 casos

(52,9%), seguido por S. epidermidis en 4 casos (23,5%). Hubo 15 aislamientos de

bacterias grampositivas (60%) y 10 de gramnegativas (40%).

En todos los casos de IPH los aislamientos considerados como agentes

etiologicos procedian de muestras obtenidas del lecho quirurgico durante la

intervencion realizada con fines terapéuticos.

Los casos de infeccion superficial de la herida quirtrgica tuvieron la

siguiente etiologia:
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1.- Monomicrobianos: 10 casos (55,5%).
a.- S. epidermidis: 4 casos.
b.- S. aureus: 1 caso.
c.- S. marcescens: 3 casos.
d.- A. baumannii: 1 caso.
e.- E. cloacae: 1 caso.
2.- Polimicrobianos: 2 casos (11,1%).
a.- S. marcescens y K. pneumoniae: 1 caso.
b.- S. epidermidis y E. faecium: 1 caso.
3.- Sin aislamiento: 6 casos (33,3%)

Hubo 14 aislamientos microbiolégicos en la ISH que se distribuyeron del

siguiente modo:

a.- S. epidermidis. 5 aislamientos (35,7%).
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b.- S. aureus: 1 aislamiento (7,1%).

c.- S. marcescens: 4 aislamientos (28,6%).

d.- A. baumannii: 1 aislamiento (7,1%).

e.- E. cloacae: 1 aislamiento (7,1%).

f.- K pneumoniae: 1 aislamiento (7,1%).

g.- E. faecium: 1 aislamiento (7,1%).

S. epidermidis fue causa de 5 (27,8%) de los casos de ISH, siendo el

aislamiento mas frecuente, seguido de S. marcescens en otros 4 (22,2%) casos. S.

aureus lo fue de 1 (5,5%) caso. Los microorganismos grampositivos supusieron el

50% (7) de los aislamientos y los gramnegativos el otro 50%.

La edad media de los pacientes con IPH fue de 58,2 + 8 afios y la de los

pacientes con ISH de 56,3 + 8 afios.
Por sexo, hubo un claro predominio de varones en ambas formas de

infeccion: 14 (82,3%) de los pacientes con IPH y 14 (77,7%) de los que

presentaron ISH.

-83-



Resultados

El niimero de casos de ISH e IPH y su incidencia segin los diferentes

factores de comorbilidad previos a la cirugia se exponen la tabla 5.

Factores N ISH (%) IPH (%)
EPOC 48 2@4,1) 7(14,6)
NYHA grado IV 64 1(1,5) 34,7
IAM 67 3(4,5) 3(4,5)
Insuficiencia renal 19 0(0) 2(10,5)
Diabetes mellitus 83 6(7,2) 5(6,0)
Hepatopatia cronica 7 0(0) 0(0)
Cirugia cardiaca anterior 66 23,0 345

Tabla 5: Incidencia de ISH e IPH segin los diferentes factores de comorbilidad previos a la cirugia.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. NYHA: New York Heart Association. JAM: Infarto

agudo de miocardio.

Segun el tipo de cirugia, la incidencia de IHQ se distribuy6 de la siguiente

forma (tabla 6):
Tipo de Cirugia N ISH (%) 1PH (%)
Coronaria 147 13 (8,8) 8(5,4)
Valvular 277 4(1,4) 7(2,5)
Coronaria y valvular 8 1(12,5) 1(12,5)
Otras 43 0(0) 1(2,3)
Total 475 18 17

Tabla 6: Incidencia de ISH e IPH segiin tipo de cirugia.
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Resefiar que, a diferencia de la poblacion general, el factor de
comorbilidad previo a la cirugia con mayor prevalencia entre los pacientes con IPH
fuera la EPOC, presente en 7 casos (41,2%). Ello no ocurri6 en los casos de ISH
que sdlo estaba presente en 2 casos (11,1%). La diabetes mellitus y el infarto agudo
de miocardio fue mas prevalente en ambas formas de infeccion que en la poblacion
general, debido a la mayor proporcion de pacientes coronarios en ambas. La
diabetes mellitus estaba presente en 6 (33,3%) de los casos de ISHy 5 (29,4%) de
los de IPH. El infarto agudo de miocardio estuvo presente en 3 pacientes con ISH
(16,7%) y en 3 con IPH (29,4%). El motivo de la cirugia era la revascularizacion
coronaria en 13 (72,2%) de los pacientes con ISH y en 8 (47,1%) de los que

presentaron IPH.

Tuvieron un tiempo de intubacion orotraqueal prolongado 3 pacientes con
IPH (17,6%) y ninguno con ISH. Entre los pacientes sin IHQ la tuvieron 11

pacientes (2,5%).

La Figura 10 describe las diferencias en el tiempo de circulacién
extracorpdrea entre los pacientes sin IHQ, con ISH y con IPH. La media del tiempo
de circulacion extracorporea en los pacientes con IPH fue de 133,4 + 129 minutos,
la de los pacientes con ISH de 113,2 + 45,1 minutos y la de los que no presentaron

THQ 93,5 + 40,7 minutos.

Ello concuerda con un mayor porcentaje de pacientes reintervenidos entre
los infectados que en la poblacion sin THQ: 6 pacientes con ISH (30%), 9 pacientes
con [PH (52,9%) 37 pacientes sin [HQ (9,3%).
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Figura 10: Distribucién del tiempo de circulacion extracorporea segun la
presencia de IHQ.

La incidencia de IHQ segin el tipo de profilaxis antibidtica perioperatoria

se expresa en la tabla 7.

Profilaxis antibiética N ISH (%) IPH (%)
Cefuroxima 234 8 (3,4) 11(4,7)
Vancomicina y cefiriaxona 93 3(3,2) 22,1)
Vancomicina 52 2(3,8) 1(1,9)
Cefuroxima y netilmicina 10 1(10) 1(10)
Otras pautas 73 4(54) 1(1,3)
En tratamiento por endocarditis 13 0(0) 1(7,6)
Total 275 18 17

Tabla 7: Incidencia de infeccion superficial y profunda de la herida de esternotomia en los distintos
grupos de profilaxis antibiotica.
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Al igual que en la poblacion general la pauta profilictica mas
frecuentemente usada en los pacientes con IHQ fue cefuroxima sola que fue la
elegida en 8 (44,4%) de los pacientes con ISH, 11 (64,6%) de los que presentaron
IPH y 215 (48,9%) de los sin IHQ. Habian recibido pautas no protocolizadas 4
(22,2%) pacientes con ISH , s6lo 1 (5,9%) con IPH y 68 (15,4%) de los pacientes
sin ITHQ.

Los aislamientos microbiolégicos de los casos de IPH e ISH en relacion

con las pautas de profilaxis antibidtica recibida se exponen en la tabla 8:

Profilaxis antibiética IPH ISH
S. aureus 7 | 8. marcescens 3
S. epidermidis 3 | S epidermidis 2
E. faecium 1 { K pneumoniae 1
Cefuroxima K pneumoniae 1 | E. cloacae 1
A. baumannii 1
E. cloacae 1
M. morganii 1
C. freundii 1
S. aureus 1
Vancomicina y ceftriaxona S. epidermidis 1
P. aeruginosa 1
.. E. coli 1 | S aureus 1
Vancomicina
E. aerogenes 1
Cefuroxima y netilmicina S. aureus 1 | A baumannii 1
E. faecium 1 | S epidermidis 3
Otras pautas P. aeruginosa 1 | E. faecium 1
S. marcescens 1
En tratamiento por endocarditis | S. marcescens 1
Total 25 14

Tabla 8Distribucion de los aislamientos microbiologicos de la IPH e ISH segin la profilaxis
antibidtica.
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La estancia hospitalaria de los pacientes con y sin IHQ fue (tabla 9):

Sin THQ IPH ISH
Estancia hospitalaria 382+19,6 82,5+417 66+ 26
Estancia prequirtirgica 20,8 + 14,5 18,6+ 14,4 27,6 +21.8
Estancia en UCI 6,5+99 21,7+ 34,6 85+98
Estancia postquirirgica 17,4+13.2 63,9+436 36,7+ 17

Tabla 9: Estancia hospitalaria de los pacientes con ISH e IPH y sin IHQ. Los valores corresponden
a la media y la desviacion estandar en dias.

Lh. Mortalidad

La mortalidad global de la poblacion estudiada fue de 5,1% (24

pacientes).

La mortalidad en pacientes sin IHQ fue de 4% (18 pacientes). La
mortalidad en los pacientes con IPH fue de 29,4% (5 pacientes). La mortalidad en
los pacientes con ISH fue de 5,6% (1 paciente). Hubo asociacion estadisticamente
significativa de la IPH con la mortalidad (p<0,05) pero no hubo tal asociacion de
la ISH (p=0,54).

No hubo diferencias en la edad media entre pacientes fallecidos y
supervivientes (55 + 15,8 afios y 53 + 12,7 afios respectivamente, p=0,23).
Fallecieron 12 mujeres (6,3%) y 12 hombres (4,61%) (p=0,46). Por grupos

quirtrgicos la mortalidad fue: cirugia valvular y coronaria simultaneas 1 paciente
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(12,5%), cirugia valvular 18 pacientes (6,5%), coronaria 2 pacientes (1,3%) y otros

tipos de cirugia 3 pacientes (6,9%).

II. ESTUDIO FARMACOCINETICO DE PROFILAXIS
ANTIMICROBIANA EN CIRUGIA CARDIACA.

A continuacion se exponen el porcentaje de cepas sensibles, la CMI 4,y la

CMI,, de los microorganismos aislados de la IPH durante los doce meses de

realizacion del estudio (tablas 10y 11).

Oxacilina Vancomicina Cefuroxima
%S | oML, | CML, | %S CMI, | CML, | %S | CMIL, | CMiy
S. aureus 58 1 >2 100 1 2 65 8 >16
S. epidermidis 33 >2 >2 100 2 4 34 8 >16

~ Tabla 10: Bacterias grampositivas. %S: Porcentaje de cepas sensibles.

Cefuroxima Ceftriaxona

%S CMI, | CMI, %S CML, | oM,

E. cloacae 45 16 >16 69 8 >32

>16 97 <8 32

S.marcescens 9 16
16 >16 79 32 >32

E. aerogenes 45

Tabla 11: Bacterias gramnegativas. %S: Porcentaje de cepas sensibles.

A’ continuacion se exponen las curvas que representan los niveles

plasmaticos de los diferentes antibidticos en los distintos tiempos; se expresan
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ademas los puntos de inicio y fin de la circulacion extracorporea para cada caso

(figuras 11 a 22).

25 Concentracién (mcg/ml)

15

10

L CMIS0deSamreus e
o T T T T T T T T T T T T T 1
o 30 &0 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 3%0 420
Tiempo (min)

Tiempo en CEC: 138-180 min

Figura 11: Paciente 1. Niveles de vancomicina.

10, Concentracién (mcg/ml)

1+ 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420
Tiempo (min) ;.. en CEC: 138-180 min

Figura 12: Paciente 1. Niveles de cefiriaxona
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15

10

Concentracién (mcg/ml)
| CMI90de Sophdenmidis .
| CMISOdeSamreus o eeeecceeeaan
T T T T T T T T T T T T T 1
] 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420

Tiempo min) 1.0 0 en CEC: 140-214 min

Figura 13: Paciente 2. Niveles de vancomicina.

160

140

120

100

Concentracién (mcg/ml)

Tiempo (min) 1000 en CBC: 140-214 min

Figura 14: Paciente 2. Niveles de ceftriaxona.
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25, Concentracién (mcg/ml)

20

15

10

| CMI90deSepidermidis o _______.
| CMID0de SMUIeUS s
L4 T T T T T T T T T T T T T T T 1
0O 30 60 90 120 150 130 210 240 270 300 330 360 390 420 4350 480

Tiempo (min) .00 en CEC: 190-380 min

Figura 15: Paciente 3. Niveles de vancomicina.

250, Concentracién (mcg/ml)

1

1

50

00

50

o 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450 480
Tiempo (min) 1.0 00 en CEC: 190-380 min

Figura 16: Paciente 3. Niveles de ceftriaxona.
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3

o

15

10

“w

Concentracién (mcg/ml)

- r T 1 r T T 1 4t 171 11
0 30 60 90 120 150 180 210 240 27¢ 300 330 360 390 420 450 430

Tiempo (min) 1, o0 en CEC: 140-225 min

Figura 17: Paciente 4. Niveles de vancomicina.

10, Concentracién (mcg/ml)

20{ CMISO de E.cloacas

o 3'0 6‘0 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450 480
Tiempo (min) .. en CEC: 140-225 min

Figura 18: Paciente 4. Niveles de ceftriaxona.
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so, Concentracién (mcg/ml)

s0

20 CMI50 de E.acrogenes,
S.marcescens y E.cloacac

10 | CMIS0 de S.aureus y S.cpidermidis

o 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450
Tiempo (min) 1. o en CEC: 169-323 min

Figura 19: Paciente 5. Niveles de cefuroxima.

7, Concentracién (mcg/ml)

10|CMIS0 de Samrcus y Sepidermidic o i

o T T T T T T T T T T T T T T T
[} 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450 480

Tiempo (min)  r. = en CEC: 191-305 min

Figura 20: Paciente 6. Niveles de cefuroxima.
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100, Concentracién (mcg/ml)

- I r T T T 11 T Tttt T 1/
0 30 60 S0 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450 480

Tiempo (min) .\ en CEC: 183-270 min

Figura 21: Paciente 7. Niveles de cefuroxima.

120, Concentracién (meg/ml)

100

CMISO de E.aerogenes,
S.marcescens y E.cloacae

o T T T T T T T T T T T T T T ¥
o 30 &0 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420 450

Tiempo (mm) Tiempo en CEC: 175-260 min

Figura 22: Paciente 8. Niveles de cefuroxima.
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III. ESTUDIO DE FACTORES DE RIESGO PARA LA APARICION DE
INFECCION DE LA HERIDA DE ESTERNOTOMIA TRAS CIRUGIA
CARDIACA.

IIL.a. Analisis Univariado

En las siguientes tablas se muestra la frecuencia de aparicion de cada uno
de los factores considerados en los pacientes sin IHQ, en los pacientes con IPH y
en los que presentaron ISH. También se expresa el valor de p asociado a la prueba
estadistica utilizada para cada factor en la comparacion de cada tipo de infeccidn
(profunda y superficial) con los pacientes que no presentaron infeccion de la herida
quirdrgica de esternotomia. La tabla 12 incluye las variables cuantitativas, la tabla
13 incluye las variables dicotémicas y la tabla 14, por su amplitud, hace referencia

de modo aislado a las distintas pautas de profilaxis.

Sin THQ ISH IPH
Factor Media+d.e. | Media*d.e. p Media + d.e. p
Edad (afios) 52,8+13,1 56,2+ 81 0,2 58,1+7,8 0,09
T. de CEC (minutos) 93,5+40,7 113,2+45,1 0,04 133,4+129 0,00

Tabla 12: Resultado del estudio univariado para variables cuantitativas. T. de CEC: Tiempo de
circulacion extracorporea. d.e.: Desviacion estandar.

Los valores expresados en esta tabla son las medias de las
correspondientes variables y sus desviaciones estandar. En negrita se expresan los

valores de p con significacion estadistica.
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Sin IHQ ISH IPH
Factor N % N % p N % p
Sexo varon 244 555 14 77,7 0,06 14 823 0,02
EPOC 39 8,9 2 11,1 0,7 7 41,1 0,00
NYHA grado IV 60 13,6 1 5.5 0,3 3 176 06
1AM 61 13,8 3 16,6 0,7 3 176 0,6
Insuficiencia renal 17 3,9 0 0 0,5 2 11,8 0,15
Diabetes mellitus 72 16,3 6 333 0,06 5 294 0,1
Hepatopatia cronica 7 1,6 0 0 0,7 0 0 0,6
Cirugia cardiaca previa 61 13,8 2 11,1 0,7 3 176 06
Cirugia coronaria 132 30,0 14 77,7 0,00 9 52,9 0,04
Tiempo de IOT >72h. 11 2,5 0 0 0,6 3 176 0,01
Reintervencion 37 84 6 33,3 0,00 S 52,9 0,00
Total 440 18 17

Tabla 13: Resultado del estudio univariado para variables cualitativas. EPOC: Enfermedad pulmonar
crénica obstructiva. NYHA: New York Heart Association. IAM: Infarto agudo de miocardio. IOT:
Intubacién orotraqueal.

Se expresan el namero y el porcentaje de pacientes con cada factor entre
los que no presentaron THQ, asi como entre los que presentaron IPH e ISH. En

negrita se expresan los valores de p con significacion estadistica.

En la tabla 14 se exponen el numero y porcentaje de pacientes que
recibieron las diferentes pautas de profilaxis antibiotica, asi como los valores de
la p asociada al test de chi-cuadrado en la comparacién de los mismos entre los

pacientes sin IHQ con aquéllos que presentaron ISH y con los que tuvieron IPH.
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No IHQ ISH IPH
Tipodeprofilaxis | N (%) | N (%) p N(%) P
Cefuroxima 215 (48,9) | 8 (44,49 11 (64,6) |
Vancomicina'y
88 (20) | 3 (16,7) 2 (11,8)
ceftriaxona
Vancomicina 49111 | 2301 1(5,9)
Cefuroxima y 0,8 0,4
8 (1,8) 1 (5.5) 1 (5,9)
netilmicina
Otras pautas 68 (154) | 4 (222) 1 (5,9)
Endocarditis 12 2,7) 0 (0) 1 (5,9
Total 440 18 17

Tabla 14: Resultados del estudio univariado para tipos de profilaxis antibiética.

En las figuras 23 a 27 se representa graficamente en modo de porcentajes
la presencia de los factores con asociacion estadisticamente significativa en los

pacientes sin IHQ, asi como en aquéllos con IPH o con ISH.

La figura correspondiente al tiempo de circulacion extracorpdrea es la

figura 10, anteriormente expuesta.
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Figura 27: Porcentaje de pacientes reintervenidos.
Diferencias segin la presencia de [HQ.

IILDb. Andlisis de Regresion Logistica

- Infeccién Profunda de la Herida Quirurgica:

A continuacién se exponen los resultados obtenidos al final del
procedimiento de regresion logistica. En la tabla 15 se muestran las variables
incluidas en la ecuacion de regresion al final del procedimiento, asi como el valor
correspondiente del coeficiente B, su error estandar y el valor de la p asociada al
mismo. También se expone el riesgo relativo calculado a partir de dicho
coeficiente y entre paréntesis su rango de valores con un intervalo de confianza de

un 95%.
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Factor B(E.E.) ] Riesgo Relativoe
Reintervencion 1,84 (0,65) 0,0049 6.3 (3,3-12)
Reintervenciéon + EPOC 3,8 (1,22) 0,0019 45 (13,2-151,4)
D. mellitus + By-pass con a. mamaria 2,2 (0,87) 0,0011 9 (3.8-21,5)
Constante -4,0 (0,38) 0,0000

Tabla 15: Infeccién profunda de la herida de esternotomia. Variables incluidas al final del
procedimiento de regresion logistica. Reintervencién + EPOC: Reintervencién quirirgica en paciente
con enfermedad pulmonar crénica obstructiva. D. mellitus + By-pass con a mamaria:
Revascularizacion coronaria mediante arteria mamaria interna en paciente con diabetes mellitus. E.E.

error estandar.

En la tabla 16, se exponen las variables no incorporadas a la ecuacion de

regresion, asi como el valor de R (razon de verosimilitud) y el de la p asociado al

mismo segun una distribucion de probabilidad chi-cuadrado.

Factor R ]
EPOC 3,45 0,063
Sexo 3,61 0,057
Tiempo de IOT >72h 1,96 0,161
Tiempo de CEC 0,19 0,656
Cirugia coronaria 3,22 0,072

Tabla 16: Infeccién profunda de la herida de esternotomia. Variables no incluidas al final del
procedimiento de regresion logistica. EPOC: Enfermedad pulmonar crénica obstructiva. IOT:
Intubacién orotraqueal. CEC: Circulacién extracorporea. R: Razon de verosimilitud.

-102-



Resultados

- Infeccién Superficial de lIa Herida Quirurgica:

La tabla 17 se interpreta de igual modo que la tabla 15 realizada para la

IPH.
Factor B(E.E.) p Riesgo Relativo
Reintervencion 1,6 (0,65) 0,012 51 (2,6-9,7)
Reintervencion + EPOC 3,4 (1,49) 0,021 31,5 (6,7-132,9)
Cirugia coronaria 2,4 (0,65) 0,000 11,6 (5,7-21,1)
Constante -4,9 (0,62) 0,000

Tabla 17: Infeccion superficial de la herida de esternotomia. Variables incluidas al final del
procedimiento de regresion logistica. Reintevencion + EPOC: Reintervencion quirdrgica en paciente
con enfermedad pulmonar crénica obstructiva. E.E.: Error estandar.

Las variables no incorporadas a la ecuacion de regresion y los valores

correspondientes de los parametros, tal como se indicé con anterioridad en la tabla

16, se exponen en la tabla 18.

Factor R P
D.mellitus+By-pass con a. mamaria 15 0,2
Tiempo de CEC 14 0,2

Tabla 18: Infeccién superficial de la herida de esternotomia. Variables no incluidas al final del
procedimiento de regresién logistica. D. mellitus + By-pass con a. mamaria: Revascularizacion
coronaria mediante arteria mamaria interna en paciente con diabetes mellitus. CEC: Circulacion

extracorporea. R: Razon de verosimilitud.
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IV. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE LA APARICION DE
INFECCION DE LA HERIDA DE ESTERNOTOMIA EN LA ESTANCIA
HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES DE CIRUGIA CARDIACA.

No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la edad y
la estancia postoperatoria en pacientes sin IHQ, resultando un valor de p asociado
al coeficiente de correlacion de Pearson de 0,08. Del mismo modo, no hubo
diferencia estadisticamente significativa en la estancia postoperatoria segin sexo,
siendo ésta de 17,4 + 14,5 dias para los varones y de 17,4 + 11,4 para las mujeres
(p=0,97). La estancia postoperatoria de los pacientes coronarios fue de 17,2 + 12,2,
la de los valvulares 17,5 = 12,8, la de ambas simultaneas 21,3 + 14,4 y la de otros
tipos de cirugia 16,9 + 18,5, no habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre ellas (p= 0,89). En la tabla 19 se exponen los resultados para

el resto de las variables cualitativas incorporadas al estudio.

Factor Presente Ausente P
EPOC 188+125 17,3+133 0,49
Grado IV de NYHA 19,8+ 13,9 17,0+ 13,1 0,12
1AM 208+17,0 169+125 0,03
Diabetes mellitus 17,5+ 10,1 174+ 13,8 0,94
Insuficiencia renal 22.8+16,8 17,2+ 13,1 0,09
Hepatopatia cronica 174+ 74 174133 0,99
Tiempo de IOT>72h 30,1 +£20,9 16,2+ 102 0,00
Reintervencion 304272 16,1 £ 10,0 0,00
Cirugia previa 174+79 174 £139 0,97

Tabla 19: Estancia postoperatoria segun los distintos factores de comorbilidad. EPOC: Enfermedad
pulmonar cronica obstructiva. NYHA: New York Heart Association. IAM: Infarto agudo de miocardio.
IOT: intubacion orotraqueal.
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En esta tabla se expresan los valores de la media y la desviacion estandar

asi como el valor de la p asociada a la prueba estadistica correspondiente.

En la tabla 20 se exponen los resultados de la comprobacion de la
influencia de la aparicion de la ISH y de la IPH en la estancia postoperatoria de los

pacientes.

Estancia Postoperatoria ‘ p
Sin IHQ 174+£13,2
ISH 36,6 +16,9 0,000
IPH 63,8 +43,6

Tabla 20: Estancia postoperatoria de los pacientes sin infeccién, con infeccién superficial y con
infeccion profunda de la herida de estemotomia.

En esta tabla se exponen los valores correspondientes a la media y la
desviacion estandar asi como el valor de la p asociada a la prueba en la

comparacion de los grupos con ISH, con IPH y sin IHQ.

El test de Bonferroni con un nivel de significacion de 0,05 mostré que

hubo diferencias entre los tres grupos (sin IHQ, con ISH y con IPH).

En las figuras 28 a 30 se representan las diferencias en la estancia

postoperatoria en los pacientes sin THQ segiin la presencia o ausencia de los

factores con asociacion estadisticamente significativa a dicha variable.
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Figura 28: Estancia tras cirugia (dias). Pacientes sin IHQ.
Diferencias segin la presencia de infarto agudo de miocardio previo.
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Figura 29: Estancia tras cirugia (dias). Pacientes sin IHQ.
Difrencias segin la presencia de intubacién orotraqueal prolongada.
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Figura 30: Estancia tras cirugia (dias). Pacientes sin THQ.

Diferencias segin la presencia de reintervencion.

En la tabla 21 se expone la caracterizacion de los perfiles hallados en los

pacientes con IPH e ISH de acuerdo con las variables que se encontraron que eran

determinantes en la estancia postoperatoria. Cuando el factor esta presente en el

perfil se expresa con el signo + y cuando no con el signo -.

Perfil IAM Reintervencion Tiempo de I0T>72h
1 - + -
2 - - -
3 + - -
4 - + +
5 + + -

Tabla 21: Perfiles hallados entre los pacientes con IPH e ISH. IAM: Infarto agudo de miocardio. IOT:

Intubacion orotraqueal.
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En el estudio de casos y controles se excluyeron dos casos de IPH por
considerarseles casos extremos, dado que sus estancias postoperatorias eran de 120
y 200 dias respectivamente. Destacar que el segundo de ellos presentaba un perfil
tipo 1; su exclusion explica la superior estancia postoperatoria de los pacientes con
ISH respecto a aquellos con IPH en dicho grupo. El otro paciente, con IPH y una
estancia postoperatoria de 120 dias tenia un perfil en el que estaban presentes los
tres factores (infarto agudo de miocardio previo, reintervencién quirtrgica y
tiempo de intubacion orotraqueal prolongado), no existiendo ningin posible

control para €l en la poblacion.

A continuacion (tabla 22) se expone para cada perfil el namero de casos
de IPH y/o ISH, asi como el de los controles correspondientes. También se exponen
las estancias postoperatorias medias en dias de los diferentes grupos de casos y

controles con idéntico perfil.

Casos con IPH Casos con ISH Controles
Numero Estancia | Nimero Estancia | Numero Estancia
Perfil 1 5 38 5 472 26 22,6
Perfil 2 6 49,5 10 31 30 16
Perfil 3 2 58 2 22 20 15
Perfil 4 2 81,5 4 25,3
Perfil 5 1 70 4 41,5
Total 15 18 84

Tabla 22: Estancia postoperatoria y nimero de casos segln perfiles en los controles sin infeccion y

en los casos con infeccion superficial o profunda de la herida de esternotomia.
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En la tabla 23 se exponen las estancias afiadidas (en dias) de los grupos
de casos de ISH y de IPH sobre sus correspondientes grupos control, asi como la

media de las estancias afiadidas (en dias) de los casos con ISH y con IPH.

Estancia afiadida de IPH Estancia afiadida de ISH
Perfil 1 15,4 24,6
Perfil 2 33,5 15
Perfil 3 43 7
Perfil 4 56,2 No
Perfil § No 28,5
Estancia aiiadida media 40,8 18,8

Tabla 23: Estancias afiadidas segiin los diferentes perfiles y estancia afiadida media de la infeccion
superficial y profunda de la herida de esternotomia.

Las dificultades derivadas de la seleccion de controles a partir de unos
criterios preestablecidos e irrenunciables determina que ahora sea necesaria una
consideracion adicional respecto de las diferencias en la mortalidad de los grupos
control respecto a la de los casos. La interpretacion basica en este sentido surge del
hecho de que la aparicion del evento muerte pudiera determinar en términos
generales una menor estancia postoperatoria, por lo que una excesiva mortalidad
en los grupos control podria sobreestimar la estancia afiadida atribuida a la

infeccion de la herida de esternotomia.

Parece obligado analizar si cabe esperar que se haya producido un sesgo

por una elevada proporcion de pacientes fallecidos entre los controles.
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La mortalidad en el grupo con IPH fue de un 29,4%, en la ISH de un 5,5%

y en el grupo de los controles de un 5,2%.

A continuacidn, en la tabla 24, se expone la mortalidad en los diferentes
grupos de casos y de controles. Se exponen fracciones en las que el denominador
es el namero de pacientes totales de cada grupo y el numerador el namero de

fallecidos, expresandose entre paréntesis el porcentaje de los mismos.

Controles Casos de IPH Casos de ISH
Perfil 1 4/26 (15,3%) 2/5 (40%) 1/5 (20%)
Perfil 2 0/30 (0%) 2/6 (33,3%) 0/10 (0%)
Perfil 3 0/20 (0%) 0/2 (0%) 0/2 (0%)
Perfil 4 2/4 (50%) 0/2 (0%) No
Perfil 5 0/4 (0%) No 0/1 (0%)

Tabla 24: Pacientes fallecidos segun perfiles en los controles sin infeccién y en los casos con
infeccion superficial o profunda de la herida de esternotomia.

A partir de estos datos puede apreciarse que en todos los perfiles se
encuentra una proporcion de pacientes fallecidos en los pacientes con IPH o ISH
igual o superior al de los grupos control. Unicamente no ocurre esto en los
pacientes correspondientes al perfil 4, en el que hay 2 pacientes fallecidos de un
total de 4 pacientes en el grupo control en comparacion con ninguno en el grupo
de los 2 pacientes con IPH que presentan ese mismo perfil. Analizando
aisladamente este suceso puede encontrarse que la estancia postoperatoria media

de los controles con perfil 4 fue netamente superior a la media de la estancia
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postoperatoria de los pacientes sin IHQ de la poblacion general (25,3 vs. 17,44 dias
respectivamente). Pero ademas hay que destacar que la estancia postoperatoria
media de los dos pacientes control con perfil 4 que fallecieron fue superior a la de
los dos que no fallecieron (27 vs. 23 dias), por lo que la muerte no parece haber
sido determinante de una menor estancia postoperatoria media en este grupo

control.

V. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE LA APARICION DE INFECCION
PROFUNDA DE LA HERIDA DE ESTERNOTOMIA EN LA
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DE CIRUGIA CARDIACA.

A continuacion se exponen los resultados del estudio univariado. En la

tabla 25 se exponen las variables cuantitativas y en la tabla 26 las variables

dicotomicas.
Factor Supervivientes Fallecidos p
Edad 529+127 53,9+173 0,74
Tiempo de CEC 94,1 +41,6 97,5+230 0,73

Tabla 25: Mortalidad y variables cuantitativas. CEC: Circulacién extracorporea.

Se exponen los valores de la media y la desviacion estandar de los
supervivientes y los fallecidos, asi como el valor de la p asociada a la prueba

estadistica.
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Presente Ausente
Factor p
N (%) N (%)
Sexo varén 8/257 (3,1) 11/200 (5,5) 0,20
EPOC 3/41 (7,3) 16/416 (3,8) 0,23
NYHA grado IV 8/61 (13,1) 11/396 (2,8) 0,00
IAM 2/64 (3,1) 17/393 (4,3) 0,65
Insuficiencia
2/17 (11,8) 17/440 (3,9) 0,15
Renal
Diabetes mellitus 3/78 (3,8) 16/379 (4,2) 0,87
Hepatopatia
1/7 (14,3) 18/450 (4,0) 0,25
cronica
Cirugia cardiaca
5/62 (8,1) 14/395 (3.5) 0,09
previa
Cirugia no
18/311 (5,8) 1/146 (0,7) 0,00
coronaria
Tiempo de IOT
5/11 (45,5) 10/426 (2,3) 0,00
prolongado
Reintervencion
7/43 (16,3) 8/407 (2) 0,00
quirargica

Tabla 26: Mortalidad segin las diferentes variables cualitativas. EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. NYHA: New York Heart Association. IAM: Infarto agudo de miocardio. IOT:
Intubacién orotraqueal.

Se exponen los resultados a modo de fraccion en el que el denominador
es el niimero de pacientes con o sin el factor considerado y el numerador €l niimero
de fallecidos. Entre paréntesis se expresa el porcentaje de fallecidos. En negrita se

exponen los valores significativos de la p asociada a la prueba estadistica.
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En la tabla 27, se exponen los resultados de la regresion logistica

condicional realizada tal como se especific anteriormente.

Factor B (EE) 4 Riego Relativo
Tiempo de IOT > 72 h 2,47 (0,69) 0,000 11,8 (5,9-23,6)
Reintervencion 1,49 (0,58) 0,010 44 25-79
IPH 1,87 (0,78) 0,017 6,5 (3-14,1)
Cirugia no coronaria 2,02 (0,96) 0,035 7.5 (2,88-19,7)
Constante -5,58 (0,98) 0,000

Tabla 27: Mortalidad en pacientes intervenidos. Resultado del procedimiento de regresion logistica
condicional. Variables incorporadas a la ecuacién. IOT: Intubacién orotraqueal.

Se exponen el valor de B y el error estandar (entre paréntesis), asi como
el valor de p asociado a cada factor, su riesgo relativo y el rango de valores de éste

para un intervalo de confianza de 95%.

En la tabla 28 quedan representadas las variables no incorporadas a la
ecuacion de regresion, asi como el valor de R (razon de verosimilitud) y el valor

de la p asociado al mismo segiin una distribucion de probabilidad chi-cuadrado.

Factor R p

NHYA grado IV 0,024 0,14

Tabla 28: Resultado del procedimiento de regresion logistica condicional. Variables no incorporadas
ala ecuacion. NYHA: New York Heart Association.

Las figuras 31 a 34 éxpresan los porcentajes de mortalidad segun la

presencia o ausencia de las variables asociadas a ésta.
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Figura 31: Porcentaje de pacientes fallecidos segin tiempo de

intubacion orotraqueal.
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Figura 32: Porcentaje de pacientes fallecidos segiin tipo de cirugia.
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Figura 33: Porcentaje de pacientes fallecidos segiin presencia de IPH
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Figura 34: Porcentaje de pacientes fallecidos segin reintervencion.
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VL. ESTUDIO DE CLUSTERS.

Se expone el esquema de agrupamiento de las variables de acuerdo con
el procedimiento llevado a cabo (tabla 29). En la primera columna se exponen el
nimero de pasos realizados hasta la formacion de un unico grupo con todas las
variables (el nimero de pasos es igual al niimero de variables menos uno). En la
segunda y tercera columna se exponen las variables (representadas por un nimero
como se indica mas adelante) que se unen en cada paso. Cabe seiialar que cuando
en un paso posterior se afiade una nueva variable a un grupo de variables formado
con anterioridad, este grupo esta representado por el namero de la primera variable
que se incorpord al mismo. En la cuarta columna se exponen los coeficientes, que
corresponden a la distancia a la que se encuentran los grupos o variables de esa
fila. En la quinta y sexta columna respectivamente se exponen los pasos en los que
aparecieron por primera vez las variables correspondientes a la segunda y tercera
columna de su misma fila. La séptima columna indica el paso en el que volvera a
participar el grupo creado en dicho paso. Los nimeros con que quedan

identificadas las diferentes variables son los siguientes:

1. Infeccién profunda de la herida de esternotomia..
Desenlace vital: Exitus.

Revascularizacion con arteria mamaria interna en paciente diabético.

el

Reintervencion quirargica en paciente con enfermedad pulmonar
cronica obstructiva.

5. Enfermedad pulmonar crénica obstructiva.

6. Tipo de cirugia (coronaria vs. no coronaria).
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7. Tiempo de intubacion orotraqueal prolongado.
8. Edad.

9. Sexo.

10. Fracaso hemodinamico.

11. Diabetes mellitus.

12. Cirugia cardiaca previa.

13. Infarto agudo de miocardio.

14. Reintervencion quirtirgica.

15. Tipo de profilaxis (cefuroxima vs. otras).

Pasos Grupo A Grupe B Coeficiente Grupo A Grupo B Siguiente
1 1 3 3,87 0 0 3
2 4 5 4,69 0 0 4
3 1 2 4,84 1 0 4
4 1 4 5,05 3 2 5
5 1 6 6,94 4 0 6
6 1 7 7,43 5 0 7
7 1 8 8,31 6 0 8
8 1 9 8,75 7 0 9
9 1 10 9,05 8 0 10
10 1 11 9,54 9 0 11
11 1 12 11,86 10 0 13
12 13 14 12,32 0 0 13
13 1 13 13,95 11 12 14
14 1 15 15,04 13 0 0

Tabla 29: Esquema de agrupamiento de variables (Promedio entre grupos).
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Los resultados anteriores se exponen de un modo grafico mediante un

dendograma (Figura 35).

Variable
IPH

EPOC+Rein I

Diab+Mam

Exitus

T. 10T

Reinterv

EPOC

F. Hemod

C. Previa

Diabetes

Tipo Cirug

Sexo

Profilax

0 5 10

Escala de distancias

15 20 25

Figura 35: Dendograma de variables. IPH: Infeccion profunda de la herida de esternotomia. EPOC +
Rein: Reintervencioén quirargica en paciente con enfermedad pulmonar crénica obstructiva. Diab +
Mam: Revascularizacion a través de arteria mamaria interna en paciente con diabetes mellitus. T. I0T:
Tiempo de intubaciéon prolongado. Reinterv: Reintervencion quirirgica. EPOC: Enfermedad
pulmonar cronica obstructiva. F. Hemod: Fracaso hemodinamico. C. Previa: Cirugia cardiaca previa.
IAM: Infarto agudo de miocardio. Diabetes: Diabetes mellitus. Tipo Cirug: Tipo de cirugia cardiaca.

Profilax: Tipo de profilaxis antimicrobiana.
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En esta figura se representa en forma de arbol el proceso de formacion
de los grupos. En él se pueden apreciar las distancias a las que se producen las
uniones entre variables o entre grupos. La escala de dicha representacion esta
dimensionada segun la distancia maxima, es decir que la distancia correspondiente
a 25 en el dendograma corresponde a la distancia de 15,04 en el esquema de
agrupamiento. Las restantes distancias estan dimensionadas de igual modo de

acuerdo con este criterio.
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Discusion

Este trabajo y, por tanto, todas y cada una de sus partes estdn orientadas
al conocimiento de la infeccion de la herida de esternotomia aparecida tras cirugia
cardiaca, en aquellos aspectos de mayor importancia. Se ha pretendido que ese
punto de partida sea determinante en el planteamiento de los objetivos, en las
definiciones y en la seleccién del método. No se quiso evaluar ningun suceso sin
tener en cuenta las posibles interrelaciones con otros que pudieran parecer no
vinculados a él. Se pretendi6 huir de planteamientos deterministas para acceder a
una concepcion probabilistica con una vision lo mas amplia posible, pero
procurando que ello no cuestionara la validez de los resultados en los objetivos
fundamentales. Para ello quisimos tener siempre en cuenta que al conocimiento de
los hechos se puede acceder con diferente grado de certeza que vendra dado por las
exigencias del estudio, determinando las posibilidades de tomar actitudes concretas

a partir de los resultados.

I. POBLACION Y METODO

En la seleccion de la poblacion en estudio se consideraron dos aspectos
de importancia por su influencia en la interpretacion posterior de los resultados:
qué pacientes habian estado en riesgo de presentar infeccion del lecho quirtrgico

de esternotomia, y cuales podian ser analizados en conjunto.

El primero surge de la obligatoriedad de establecer si todos los pacientes
que se intervienen de cirugia cardiaca estan realmente en riesgo de sufrir IHQ. Este
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concepto no es considerado en la mayoria de los trabajos sobre el tema. En
aquéllos en los que se incorpora, se hace estableciendo un periodo de tiempo
tedrico minimo con anterioridad al cual se supone que no es posible el desarrollo
de IPH. Asi, se usan en general puntos de corte para la exclusion de cinco '**, siete
' u ocho ' dias del postoperatorio, y ello obliga a asegurarse de que no existe
ninguna evidencia clinica ni microbiologica de IPH en el momento del

fallecimiento.

Nosotros consideramos que dichas definiciones no son acordes con el
concepto de paciente "en riesgo" de infeccion y que en ellas sélo subyace la idea
de excluir a los pacientes en los que no se demuestra IPH con anterioridad a su
fallecimiento. Creemos que si bien es imposible conocer cuando comienza un
paciente a estar en riesgo de infeccion de la herida quirurgica, no es correcto
incorporar al estudio a aquéllos en los que un desenlace fatal suficientemente
precoz y notablemente marcado por otros condicionantes pronosticos objetivos,
aseguran que su evolucién nada puede haber tenido que ver con la aparicion de
infeccion del lecho quirtrgico. Al colocar un punto de corte en las primeras 72
horas del postoperatorio se excluia del estudio a la gran mayoria de los pacientes
con tales caracteristicas. Su exclusion hace mas representativos a los datos de
incidencia de IPH o ISH, de estancia hospitalaria, de factores de riesgo o de

mortalidad en relacion con la aparicion de infeccion.

El segundo criterio de exclusion surge del conocimiento de hechos que
determinan que existan grupos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca que no
son comparables debido a elementos que modifican sustancialmente su riesgo de
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infeccién. Por ello se excluyeron a los pacientes de trasplante cardiaco. En este
mismo sentido, pero ademas por las implicaciones derivadas de los objetivos del
estudio, se excluyeron a aquellos pacientes que por su edad no podian presentar los
principales factores de comorbilidad que se pretendian analizar como
determinantes de la aparicion de infeccion, de mortalidad o de mayor estancia

hospitalaria.

En otro orden de cosas, la incorporacion sucesiva de los pacientes que se
sometian a cirugia cardiaca (considerados los criterios anteriores), evitaba sesgos
de seleccion al tiempo que era acorde con el hecho de que la incidencia esperada

seria necesariamente baja.

El seguimiento de los pacientes tras el alta hospitalaria es uno de los
problemas que es abordado en la literatura de un modo mas variado. En los
estudios realizados con caracter retrospectivo no cabe esperar que pueda haber
existido seguimiento en sentido estricto, y es donde la aplicacion de una definicion
de THQ queda mas en entredicho %7 | exigiéndose en algunos que el diagnostico
hubiera sido confirmado por un médico *. En ocasiones se incorpora como fuente
de busqueda de datos el seguimiento que habitualmente se realiza al alta de los
pacientes intervenidos * . En otros casos se trata de un procedimiento mixto:
retrospectivo en los casos ocurridos antes del inicio del periodo de estudio, y

prospectivo durante el mismo % .

Cuando no se alude directamente a un periodo de seguimiento, se trata de

39,17

casos aparecidos durante el periodo de hospitalizacion . De entre ellos, en
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algunos el seguimiento tras el alta queda supeditado al hecho de que en caso de
aparecer mediastinitis, el paciente serd de nuevo remitido al centro donde se
intervino ®” . Otras veces se le entrevista telefonicamente pasado un determinado
tiempo tras el alta hospitalaria '® . Cuando se expresa la realizacion de un
seguimiento tras el alta, puede quedar definido de un modo poco claro 7 .
Finalmente, entre los que contienen claramente un periodo de seguimiento, éste

¥ Nosotros

puede variar desde seis a ocho semanas "> '® hasta un afio
consideramos que un seguimiento de los pacientes hasta seis meses después del
alta hospitalaria aseguraba que no se perderian casos de aparicion posterior a dicha

alta.

Para la definicion de caso se parti6 de los criterios de infeccion

nosocomial de los CDC tal como se explicé .

La seleccion de los factores que se incorporarian al estudio estuvo
sustancialmente determinado por los conocimientos previos encontrados en la
bibliografia sobre el tema. Muchos de ellos no requerian una definicion acorde y
coherente con la materia en estudio. Asi se consideraron la edad y el sexo, los datos
relacionados con la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes, el haber
sido sometido a cirugia cardiaca previamente, asi como el tipo de cirugia que se
realizaba en cada caso. Para valorar la duracién del acto quirurgico con la maxima
objetividad e independencia se eligio el tiempo de circulacion extracorporea por
quedar en todos los casos claramente registrado en la hoja operatoria. Tampoco la
recogida del tipo de profilaxis antibiética presentaba mayores dificultades,
especialmente considerando que venia administrandose protocolizada. Se
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recogieron los casos en los que, por diferentes motivos, el tipo de profilaxis no

correspondia con las establecidas en dicho protocolo.

La reintervencion quirtrgica se definié de modo que quedara patente su
caracter de anterioridad a la aparicion de infeccion como medio de poder asegurar
su posible implicacion en la aparicion de la misma. Ello, por otra parte, no le
restaba valor en los estudios de mortalidad y estancia hospitalaria, dado que en los
casos de IPH la necesidad de reintervencion como tratamiento es la norma, por lo
que puede considerarse como un factor de estancia y de riesgo de muerte con total

vinculacion a la infeccion en dichos casos.

En algunos estudios se pone en duda la existencia de verdaderos factores
de riesgo postoperatorios, entre ellos la intubacion prolongada, bajo la opinion de
que son méas bien consecuencia o elemento concomitante a la IPH * . Cuando se
compara el tiempo de intubacion de los pacientes con IPH con controles sin dicha
complicacion, se encuentra que en aquéllos es superior, pero la prolongada
duracién de la misma en los casos siembra la duda expuesta con anterioridad ' .
Sin embargo, se ha podido demostrar la influencia de tales factores postoperatorios
incluso cuando acontecen con bastante posterioridad a la intervencién, como
ocurre con la necesidad de traqueostomia '*'. Por otra parte, en trabajos en los que
se establece un punto de corte de 48 horas en la intubacidon orotraqueal se
encuentra que hasta el 42% de los pacientes que desarrollan IPH habian
permanecido en ventilacion mecanica mas alla de ese tiempo " . El riesgo podria

aparecer incluso tras las primeras 24 horas de intubacion ' .

-125-



Discusién

Nosotros consideramos que la extubacion en las primeras 72 horas del
postoperatorio podia diferenciar convenientemente al grupo de pacientes en los que
su situacion general evolucionaba favorablemente en el postoperatorio, de aquéllos
en los que la aparicion de complicaciones podia modificar su prondstico,
pudiéndose asi incorporar esta variable dicotomica al estudio de mortalidad. Al
mismo tiempo permitia evaluar si mas alla de ese periodo de intubacion
aumentaba el riego de aparicion de IHQ. La reintubacion que se realizaba por
reintervencion no se creyé necesario incorporarla como otra variable. Al no
haberse considerado si el paciente se reintubaba por un motivo distinto a la
reintervencion, la variable "tiempo de intubacién orotraqueal prolongado” debe
interpretarse en este contexto, es decir, como marcador de mortalidad y como

factor de riesgo de IHQ en el postoperatorio precoz.

Fue necesario establecer definiciones ajustadas al objeto de estudio en lo
referente a los factores de comorbilidad que estaban presentes en los pacientes con
anterioridad a la cirugia. De ellos el de mayor importancia de acuerdo con la
bibliografia era el de la existencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Ello se debe a que en diferentes estudios se aborda de manera diferente y a que sin
duda existen variables altamente correlacionadas con ella. Asi se encuentra que en
ocasiones el factor a considerar es el consumo de tabaco o el numero de cigarrillos
diarios consumidos, apoyéndose en los aspectos teoricos del efecto de la nicotina
en las resistencias vasculares periféricas que podrian disminuir el flujo sanguineo
al lecho quirargico, dificultando su cicatrizacién y favoreciendo la infeccién '* .
Otras veces se considera la EPOC como factor de riesgo cuando limita la actividad

diaria del sujeto ** , teniendo entonces la definicién escaso contenido conceptual
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para explicar su posible relacién con la aparicion de IHQ. Quiza el estudio mas
indicativo de la influencia que la interrelacion de diferentes variables ejerce en los
resultados sea el de Demmy ef al. ?° . En ¢l la existencia de EPOC, considerada
junto a gran parte de los restantes factores de riesgo presentes en la literatura,
adquiere tal importancia que sdlo tiene significacion estadistica en el estudio

multivariado junto al mismo, el sexo femenino.

Optamos por una definiciéon clinica de EPOC por varias razones. En
primer lugar no estuvo determinada por la disponibilidad de un procedimiento
cuantitativo, pues el estudio preoperatorio de los pacientes incluye por protocolo
la realizacion de pruebas funcionales respiratorias. Dado que a partir de dichas
prucbas se considera no apto para cirugia a un paciente cuando su grado de
obstruccion bronquial es incompatible con los riesgos de la misma, se estimé6 que
dicho parametro no podria diferenciar el riesgo de infeccion o de muerte en los
pacientes aceptados para ella. Por otra parte el criterio clinico es mas afin al menos
a uno de los mecanismos patogenéticos utilizados para explicar la vinculacion de

dicha patologia con la aparicion de IPH: la hipersecrecion y colonizacion bronquial

30, 85

La existencia previa de insuficiencia renal se consideré con un punto de

corte objetivo en base a los niveles de creatinina en el preoperatorio.

La diabetes mellitus, el infarto agudo de miocardio y la hepatopatia
cronica previas se recogieron de los antecedentes personales del paciente o si se
diagnosticaban durante el ingreso.
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Para valorar la situacion funcional del paciente se us6é un criterio

ampliamente conocido y utilizado: la clasificacién de la NYHA ',

IL. ESTUDIO DE FACTORES DE RIFSGO PARA LA APARICION DE
INFECCION DE LA HERIDA DE ESTERNOTOMIA TRAS CIRUGIA
CARDIACA.

La finalidad de identificar factores de riesgo independientes no es la
prediccion de los casos de ITHQ. Con esto se quiere decir que en ningiin momento
se ha considerado posible saber a priori qué enfermos van a desarrollar IPH o ISH
una vez determinados dichos factores de riesgo. Ello es especialmente ilogico si
se tiene en cuenta la variabilidad que subyace en el hecho de cual de entre un grupo
de individuos expuestos y con factores de riesgo desarrolla finalmente la infeccion.
Por otro lado existen serias limitaciones para generalizar los resultados obtenidos,
que se deben a la diversidad y diferente prevalencia con que dichos factores pueden

estar presentes en diferentes poblaciones, entre otras causas.

No obstante, la heterogeneidad del riesgo de infeccion entre distintos
individuos es una evidencia que va mas alld del ambito de la infeccion
postoperatoria y de la infecciéon nosocomial. De un modo conceptual, el riesgo
individual de infeccion se considera determinado por dos elementos
fundamentales: aquellos factores que le pueden conferir a cada individuo una
susceptibilidad diferente a la infeccion, y aquéllos otros que modifican el riesgo de
exposicion del sujeto al agente infeccioso. En ambos grupos se considera que
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pueden existir factores modificables y la identificacion de los mismos esta entre
los objetivos prioritarios, porque cabe esperar de ello una reduccion de las tasas de
infeccion. A los considerados no modificables se les suele llamar marcadores de
riesgo, debido a que su identificacién s6lo permite la consideracion de un riesgo

superior de infeccidn en los individuos, pero no una disminucién del mismo.

En el terreno de la infeccién nosocomial, asi como en el de la infeccion
de la herida quirargica, los esfuerzos mas destacables han estado dirigidos a
disminuir la probabilidad de exposicion al agente infeccioso. Ello se debe a que la
evidencia sobre su relacion causal con la aparicion de infeccion ha podido ser
demostrada en todos los ambitos, desde la identificacion de portadores o
reservorios hasta la infeccion de catéter venoso o la neumonia del paciente
intubado. Los factores intrinsecos han contado con un abordaje diferente y ello se
ha debido a diferentes motivos. En primer lugar, que para su identificacion como
factor de riesgo es necesaria su presencia en la poblacion en una proporcion
suficiente, asi por ejemplo, sélo se puede demostrar que las conectivopatias son un
factor de riesgo para la aparicion de IPH, cuando éstas estdn suficientemente
representadas en la poblacion . Pero quiza lo mas importante sea que con mayor
frecuencia hayan sido considerados como marcadores de riesgo, es decir como
factores no modificables. Un factor intrinseco debe ser considerado marcador de
riesgo, no cuando el factor no es modificable, sino cuando no lo es el mecanismo

patogénico por el cual dicho factor predispone a la infeccion.

Las preguntas que originan este estudio sobre factores de riesgo de IHQ
son: ;Es el tipo de profilaxis antibidtica perioperatoria el unico factor que modifica
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la probabilidad que tiene un paciente concreto de presentar [HQ?. Una vez que se
lleva a cabo una adecuada profilaxis antibidtica y un estricto control con un
riguroso cumplimiento de todas las normas de vigilancia y asepsia, jya no cabe
esperar una mayor reduccion de la incidencia de IHQ?. ;La exposicion a un
microorganismo determinado es absolutamente aleatoria entre todos los pacientes
intervenidos?, esto es, jhay factores favorecedores de tal exposicion?. Si existen
en cirugia cardiaca factores diferentes a los de otros campos de la infeccion
nosocomial ;pueden ser identificados?, ;qué cabe esperar de dicha identificacion
a la hora del manejo de los pacientes en los que dichos factores de riesgo estén

presentes?.

Pretendemos interpretar nuestros resultados a la luz de la existencia de
evidencias en la bibliografia que justifiquen nuestros hallazgos, no soélo alli donde
hubiera concordancia con nuestros resultados, sino donde se encontrara un

mecanismo patogenético que los pudiera explicar.

En el estudio univariado para la IPH resultaron tener una asociacion
estadisticamente significativa con ella las variables: sexo, enfermedad pulmonar
cronica, tipo de cirugia, tiempo de intubacion orotraqueal superior a 72 horas tras
la cirugia, reintervencién quirirgica y tiempo de circulacion extracorpérea.
Pensamos que estas son variabies que presentan entre algunas de ellas un alto

grado de correlacion.

El sexo aparece como indicador de riesgo relevante especialmente cuando
no se consideran factores preoperatorios de comorbilidad '® . Creemos que ello
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podria explicar el hecho de que en el estudio univariado se encontrase asociacion
entre el sexo y la aparicion de IPH pero ésta no se mantuviese en el multivariado

una vez considerados otros factores, especialmente la EPOC y la cirugia coronaria.

El tiempo de circulacion extracorpérea es uno de los factores que se
encuentra asociado a IPH en diferentes trabajos ™ - % 8- ¥ _ Otras veces es el
tiempo de cirugia, sin duda altamente correlacionado con el anterior y considerado
un factor de riesgo para cualquier tipo de infeccion postoperatoria, bajo las
hipétesis diversas de un mayor tiempo de exposicion del lecho quirirgico, mayor
grado de lesion a los tejidos, mayor alteracion de los mecanismos de defensa, e
incluso por mayor fatiga del equipo quirargico. En nuestro trabajo el tiempo de
circulacion extracorporea fue superior en los pacientes que posteriormente
necesitaban reintervencion, y creemos que ése es el motivo de que una vez
considerada ésta, no permaneciese aquél como significativo en el estudio

multivariado.

El tipo de cirugia pensamos que dejoé de mostrar asociacion con la IPH por
quedar mejor representado el riesgo con la consideracion simultanea de la diabetes

mellitus.

Los aspectos de vigilancia y control de la infeccion permanecieron sin
modificaciones sustanciales a lo largo del estudio. No hemos podido comprobar
que la presentacion de los casos de IPH tuviera ningun rasgo de coincidencia

temporal.
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La necesidad de reintervencion es un factor asociado a la aparicion de [IPH
en diversos trabajos 71522 44-81.86.87 'nerq de entre ellos habria que destacar el de
David H. Bor * porque cuenta con miltiples requisitos metodologicos de gran
importancia. Se trata de un estudio de casos y controles, con una definicion de caso
estricta y un seguimiento adecuado de los pacientes. La reintervencion es el tinico

factor de riesgo en la aparicion de IPH en dicho estudio.

Se ha podido demostrar que el aparato respiratorio, infectado o
colonizado, puede ser el foco primario de la IPH *!" . La hipétesis de un origen de
la IPH en las secreciones bronquiales de los pacientes con EPOC encuentra su
demostracion en la concordancia en los aislamientos de ambas procedencias
encontrada en el estudio de H. Richet * . El seguimiento prospectivo de la
colonizacién bronquial de los pacientes con EPOC encuentra el foco de origen de
los casos hallados de mediastinitis por Aspergillus spp., sin hallarse otra fuente
ambiental del mismo. Existe una observacion obtenida de la experiencia clinica
que apoya los hechos: la frecuencia con que los pacientes con hipersecrecion
bronquial necesitan aspirado de secreciones en el postoperatorio precoz, sin olvidar
que ésta se lleva a cabo sobre el lecho quirurgico. Ese fenomeno subyace en el
trabajo de W. S. Pierce en el que el aislamiento de la zona de esternotomia permite

reducir la incidencia de IPH en pacientes traqueostomizados * .

En nuestro estudio, de los ocho pacientes con EPOC que fueron
reintervenidos, cinco fueron casos de IPH, pero ademas otros dos los fueron de
ISH. Ello es concordante con la hipétesis patogenética de que la reintervencion
actiia como factor que permite la reexposicion del lecho quirtrgico en dichos
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pacientes. Dicha hipétesis encuentra un apoyo adicional en el hecho de que la
EPOC como factor aislado no resultase estadisticamente significativa, y sin
embargo la reintervencion como factor aislado si lo fuera. Ello supone decir que
se facilita la aparicion de infeccién tras una reexposicion del lecho quirurgico
cuando existe colonizacién de la zona anterior del térax procedente de las

secreciones bronquiales o de otra fuente.

Es destacable un estudio *® en el que se encuentra que mientras sélo un
porcentaje de alrededor de un 15% de los pacientes estan colonizados por
estafilococos coagulasa-negativos meticilin-resistentes en la piel de la zona
anterior del torax antes de la cirugia, este porcentaje pasa a ser de un 60% ya en el
tercer dia del postoperatorio e incluso superior al 80% al quinto dia. Ello se
atribuye en dicho trabajo a la profilaxis antibidtica y explicaria una importante
diferencia a considerar en las circunstancias que concurren en la primera

intervencion con respecto a las de la reintervencion.

Quiz el estudio que muestre mas claramente el papel de la reintervencion
en la aparicion de IPH sea el de N. J. Ehrenkranz % . Se trata de un estudio de casos
y controles para encontrar causas de la aparicion de IPH en el que se estudia la
influencia de un cambio en el cumplimiento de las normas de antisepsia del
personal de enfermeria que se encarga del cuidado de los pacientes de cirugia
cardiaca. La reintervencion muestra asociacion estadisticamente significativa con
la aparicion de IPH, pero una vez modificados los comportamientos que permiten
la colonizacion del paciente, deja de existir mayor frecuencia de aparicion de [IPH
entre los pacientes reintervenidos.
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En definitiva, creemos que en nuestro trabajo se ve confirmado el riesgo
de reexposicion que supone la reintervencion quirtrgica, asi como el hecho de que
en la poblacion estudiada la EPOC fue una fuente de colonizacion que favorecié
que los pacientes reintervenidos presentasen IPH e ISH. Es por ello que no creemos

que la EPOC deba ser considerada simplemente un marcador de riesgo.

En lo referente a los resultados encontrados para la ISH ya se ha
comentado en parte su importancia con anterioridad. La ausencia de trabajos
previos limita la posibilidad de una discusion tan amplia como la realizada para la
IPH. En cualquier caso, a partir de estos resultados podemos esperar que las
acciones encaminadas a modificar la incidencia de aparicion de IPH podran, al
menos en parte, modificar la de 1a ISH. Permite ademas apoyar la veracidad de la
hipdtesis patogenética referente a la infeccion del lecho quirargico en pacientes
diabéticos con by-pass a través de arteria mamaria interna, dado que en dicha
hipétesis no cabria esperar mayor incidencia de ISH puesto que éste no es territorio

de irrigacion de dicha arteria.

III. ESTUDIO FARMACOCINETICO DE PROFIT.AXIS
ANTIMICROBIANA EN CIRUGIA CARDIACA.

El hecho de que no se encontraran diferencias significativas en la
aparicion de IPH ni de ISH entre las distintas pautas profilacticas debe interpretarse
en el contexto de un estudio como el presente, que no esta disefiado para ese fin,
es decir, que no esta aleatorizado ni tiene un tamafio muestral suficiente para
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demostrar variaciones pequefias en las tasas de infeccion de la herida entre los
distintos grupos. Las pautas profilacticas utilizadas de un modo protocolizado estin
entre las que en diversos trabajos han mostrado resultados contradictorios a la hora

de demostrar una superioridad en la eficacia de una sobre otra ***

A la luz de los resultados del estudio farmacocinético si cabe destacar, no
obstante, la superior frecuencia de uso de la pauta con cefuroxima sola en el grupo
con IPH cuando se compara con la predileccion con que se usé entre los pacientes
que no presentaron dicha complicacién. Parece obligado interpretar tal hecho
teniendo en cuenta que cefuroxima aparece como una pauta insuficiente para
prevenir la infeccion por microorganismos aerobios gramnegativos, debido a que
sus niveles séricos permanecen por debajo de la CMI;, de los mismos durante la
cirugia. No podemos conocer qué proporcion de casos podrian haberse evitado con
la utilizacion en ellos de otra pauta profilactica. Creemos que en el contexto del

presente trabajo ese hecho debe valorarse en dos sentidos.

Primero, tratando de averiguar si detras de la significacion estadistica que
aparece para los factores de riesgo hallados subyace el factor de confusion de una
mayor utilizacion de la pauta de cefuroxima en los pacientes que presentaban tales
factores. Cuando se analiza si hubo una especial predileccion por la pauta de
cefuroxima en alguno de los grupos de riesgo identificados, resulta clarificador que
se encuentre que ello s6lo ocurrié en los pacientes diabéticos con by-pass coronario
a través de arteria mamaria. En ellos sin duda se multiplicé el efecto de un lecho
quirargico mal perfundido con una profilaxis antimicrobiana insuficiente de
acuerdo con los resultados del estudio farmacocinético.
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En segundo lugar, considerar si los datos procedentes de los aislamientos
microbioldgicos que fueron causa de infeccion de la herida de esternotomia son
concordantes con los resultados de estudio farmacocinético. Cuando se analizan
los aislamientos microbiologicos que fueron causa de IPH en los grupos de
pacientes que recibieron alguna de las dos pautas que se valoraron en el estudio
farmacocinético se encuentra lo siguiente. En el grupo de pacientes que recibi6
cefuroxima, de los 18 aislamientos microbioldgicos 10 correspondieron a bacterias
grampositivas y 6 a gramnegativas. En el grupo que recibié vancomicina y
ceftriaxona, de los 3 aislamientos microbioldgicos, 2 correspondieron a un
microorganismo grampositivo y 1 a gramnegativo. Se comprueba pues que,
independientemente del antimicrobiano utilizado y de la relacién entre niveles

plasmaticos y CMI, predominaron los microorganismos grampositivos.

Ambos hechos permiten comprender que la eleccion de una pauta
concreta de profilaxis antimicrobiana debe llevarse a cabo teniendo en cuenta los
conocimientos previos sobre la farmacocinética de los antibidticos, los
conocimientos sobre la influencia que la circulacion extracorpérea tiene sobre la
misma y la prevalencia local de los distintos microorganismos. Pero es
fundamental reconocer que frente a este concepto general, existen pacientes que
presentan particularidades que modifican su riesgo de infeccion, disminuyendo la
eficacia que de una determinada pauta cabe esperar para él respecto a la esperada

en el resto de la poblacion sometida a cirugia cardiaca.
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IV. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DF. LA INFFCCION DF. LA
HAFRIDA DE ESTERNOTOMIA TRAS CTRUGIA CARDIACA EN LA
ESTANCIA HOSPITALARIA.

En el estudio de estancia hospitalaria se pretendio tener en consideracion
las cuestiones tedricas fundamentales expuestas al principio e incorporarlas a la
metodologia de estudio. Esas consideraciones forman parte del abordaje del
problema de la contribucion de la infeccién nosocomial a la estancia hospitalaria.
Su importancia estriba en el hecho ya referido de que la estancia hospitalaria es un
buen indicador del coste de la hospitalizacion de un paciente ' . Este concepto,
cuando se aplica de modo global al problema de la infeccion nosocomial puede
resultar inadecuado como consecuencia de las diferencias en el coste de la estancia

segtn el tipo de infeccion a la que nos queramos referir ' .

El otro aspecto importante es la necesaria consideracion de aquellos otros
factores que inciden en la estancia con independencia de la aparicién de infeccion.
La evidencia en favor de esta consideracion muestra que cuanto mayor es el grado
de similitud respecto a estos factores entre los pacientes con infeccion y los

controles, menor es la prolongacion de la estancia debida a infeccion nosocomial

163

Por tanto es necesario un abordaje independiente de este problema para
cada forma de infeccion nosocomial. Sélo asi existe suficiente especificidad en los
factores a considerar en la seleccion de los controles y en el coste que se deriva de
la prolongacion de la estancia.
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En la bibliografia orientada a este problema en el ambito de la infeccion
de 1a herida de esternotomia tras cirugia cardiaca se aprecian dos deficiencias
fundamentales. La mas llamativa es la escasez de trabajos en los que el objetivo sea
la cuantificacion de este problema, como consecuencia de lo cual raramente se
tienen en consideracion los aspectos anteriormente resefiados. Lo mas frecuente es
que la estancia hospitalaria se aborde con caracter descriptivo, comparandose la
media de los pacientes con IPH con la de los pacientes que no la presentaron. La
segunda, es la poca consideracion que se ha prestado a la implicacion de la ISH en
la estancia hospitalaria y, por tanto en los costes de hospitalizacion derivados de

ella 377

En lo referente a la IPH merece destacarse por su disefio el trabajo de L
Kappstein ** | quiza el tmico realizado en este ambito con suficientes presupuestos
metodoldgicos. Las unicas objeciones que se le podrian hacer son que se hiciera
un apareamiento con controles s6lo por edad y tipo de cirugia, y que, al no haber
ningun paciente con IPH que falleciera, la prolongacion de la estancia debida a

infeccion pueda estar sobreestimada.

En nuestro estudio se considero que la identificacion de los factores que
determinan una mayor estancia postoperatoria en los pacientes que no presentan

THQ era un paso previo necesario para poder seleccionar controles adecuados.

Se eligi6 como variable objeto de estudio la estancia hospitalaria
postoperatoria dadas las diferencias en la estancia previa a la cirugia derivadas de
factores como los procedimientos diagndsticos o terapéuticos asociados a las

-138-



Discusion

diferentes patologias que requerian cirugia. En este sentido puede considerarse que
la influencia de la existencia de infarto agudo de miocardio previo en la estancia
postoperatoria no es un sesgo de confusion debido a los requerimientos
diagndsticos en los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria
que le convertian en un grupo de mayor estancia preoperatoria. Mas importante
aun, permiten asegurar que la elevada proporcion de pacientes coronarios entre los

que presentaban ISH no es la explicacion de la mayor estancia de estos pacientes.

La incorporacion de la reintervencion quirurgica a la hora de seleccionar
los controles es importante dado que en muchos de los pacientes con IPH habia

sido necesaria la reintervencion quirtrgica con anterioridad a la aparicion de ésta.

La exclusion del estudio de aquellos pacientes con IPH cuya estancia
postoperatoria excedia claramente a lo descrito en la literatura al respecto evita la
sobrevaloracion que su consideracion ejerceria en la estancia afiadida sobre su

grupo control, y secundariamente sobre la estancia afiadida media.

La inclusiéon de una intubacion orotraqueal prolongada permite la
comparacion con controles en los que diversos eventos de gravedad prolongan su

estancia, y asi no sobreestimar la influencia de la IHQ en la misma.

Las dificultades derivadas de la seleccion de controles limitada por unos
criterios preestablecidos e irrenunciables y una poblacion limitada (tanto mas
cuanto mas complejos o poco prevalentes los perfiles), determiné que se tuviera
que valorar a posteriori si cabia esperar que se hubiera producido un sesgo por una
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elevada proporcion de pacientes fallecidos entre los controles. Pudo comprobarse
mediante un analisis de la situacion concreta en la que ello podria haber resultado

plausible, que no existia tal sesgo.

Es destacable el hecho de que no resultaran ser determinantes de la
estancia hospitalaria una serie de factores que a priori, y de un modo puramente
intuitivo, habrian sido valorados como tales. Tal es el caso de la edad, considerada
habitualmente como directamente relacionada con la estancia hospitalaria de los
pacientes en general por su vinculacion directa a ciertos factores de comorbilidad.
La EPOC seria un ejemplo en este sentido, pero tampoco ella parece influir en la
estancia postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
probablemente por dos hechos fundamentales: aquellos pacientes con alto grado
de obstruccion al flujo aéreo son excluidos de la posibilidad de cirugia, y el resto
mantienen una situacion funcional lo suficientemente cercana a la normalidad
como para no verse complicados durante su postoperatorio. La excepcion a este
concepto general es el paciente EPOC con aceptable reserva funcional pero con
criterios clinicos de hipersecrecion bronquial, este grupo de pacientes ve
prolongada su estancia con frecuencia de un modo indirectamente relacionado con

su patologia de base: la aparicion de infeccion de la herida de esternotomia.

Tampoco la existencia de diabetes mellitus contribuye directamente a la
estancia postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, salvo cuando
otros factores (utilizacion de arteria mamaria interna en la revascularizacion
coronaria) dan un caracter determinante a los trastornos de la microcirculacion y
de la inmunidad que dicha patologia conlleva: entonces aparece la infeccion
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profunda del lecho quirargico de esternotomia.

El resto de factores considerados no parecen influir en la estancia
postoperatoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca directamente ni a

través de la aparicion de infeccion de la herida de esternotomia.

El resultado final de este estudio permite una valoracion cuantitativa del
problema de la infeccion de la herida de esternotomia, de modo que puede
estimarse que la aparicion de IPH aumenta la estancia de los pacientes en torno a
40 dias y la ISH unos 19 dias. Sin duda la prevencion de la ISH puede ser un
objetivo prioritario para disminuir la estancia hospitalaria de los pacientes
sometidos a revascularizacion coronaria. En cualquier caso estos datos obligan a
una seria consideracion de todos los demas resultados, especialmente los del

apartado de factores de riesgo.

V. ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DE LA APARICION DE LA
INFECCION PROFUNDA DE LA HFRIDA DE ESTERNOTOMIA EN
LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES DE CIRUGIA CARDIACA.

La pretension del estudio de mortalidad fue intentar aportar una
percepcion de la importancia de la aparicion de IPH en la poblacion de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, de modo que permitiera la comparabilidad de los
diferentes factores sobre los que recae la "responsabilidad” de los fallecimientos
tras la cirugia. De ahi la necesidad de encontrar factores relacionados con la
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mortalidad en pacientes que no habian presentado IPH.

En cirugia cardiaca los factores que se han asociado mas reiteradamente
a mortalidad son: edad, sexo, funci6n ventricular izquierda en el preoperatorio, tipo
de cirugia, cirugia realizada con caracter urgente y reintervencién %4 164
Teniendo en cuenta esta concordancia debemos interpretar nuestros resultados con

esta referencia.

Al quedar excluidos del estudio los pacientes fallecidos en las primeras
72 horas del postoperatorio no pudimos incorporar directamente esos factores
resefiados. No obstante, dado el objetivo planteado, su inclusion supondria
infraestimar la influencia de la IPH en la mortalidad, incorporando pacientes que
no habian estado en riesgo de infeccion. Pensamos que dicho criterio de exclusion
junto a la inclusioén del tiempo de intubacion orotraqueal, no considerado en los

trabajos previos, explica la mayor parte de nuestras discrepancias con ellos.

La edad aparece asociada a mortalidad por encima de los 65 afios en
algunos trabajos '* . Pensamos que no encontramos asociacién de la misma con
el desenlace vital por la exclusion de los pacientes menores de 14 afios, con menor
mortalidad, asi como por la mayor mortalidad encontrada en los pacientes no

coronarios, grupo de edad inferior.

La mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia distinta a la de
revascularizacion coronaria o de reparacion valvular fue de 7,5%. La mortalidad
de los pacientes sometidos a cirugia de reparacion valvular fue de 6,5%, es decir
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cercana a la anteriormente citada. El grupo quirdrgico con mayor porcentaje de
pacientes fallecidos fue el formado por sujetos sometidos simultincamente a
cirugia valvular y coronaria, pero dicho grupo tiene una representacion
cuantitativamente escasa. Estos grupos presentan mayor mortalidad que el de
pacientes sometidos a revascularizacion coronaria, cuya mortalidad fue de 1,4%.
Ello es concordante con distintos trabajos en los que se encuentra que los
procedimientos quirtirgicos distintos a la revascularizacion coronaria predisponen

138, 139, 141-143

a mortalidad en mayor grado

Otra consideracion importante es el hecho de que no resulte estar
vinculado a mayor mortalidad el haber sido sometido con anterioridad a cirugia

cardiaca, grupo compuesto en su practica totalidad por pacientes valvulares.

Al estilo de lo dicho en el estudio de estancia hospitalaria, el paciente con
EPOC cuya capacidad funcional permite que sea sometido a cirugia no presenta
mayor mortalidad. Sélo dos de los trabajos encuentran que la EPOC es un factor

de riesgo de mortalidad "' .

La necesidad de reintervencion es en muchos casos una consecuencia de
hemorragia grave, se acompafia con mas elevada frecuencia aun de deterioro
hemodinamico previo (por la hemorragia o por disfuncion valvular) y se realiza en
la totalidad de casos con caracter de urgencia. Sobre su influencia en la mortalidad

hay concordancia en la totalidad de los trabajos.

En definitiva, los criterios de exclusién han determinado que nuestros
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resultados no sean comparables a los encontrados en la literatura. La intubacién
orotraqueal prolongada es el factor con mayor riesgo relativo, por lo que creemos
que es representativo de miltiples acontecimientos que determinan una evolucion

desfavorable de los pacientes.

Este estudio permite percatarse de que, entre los pacientes en riesgo de
infeccion, la IPH es un contribuyente importante de la mortalidad, con

independencia de los demas factores que la determinan.

VL. ANALISIS DE CLUSTERS.

La interpretacion del resultado del analisis de clusters de variables debe
hacerse de acuerdo con el objetivo con que se plante6. El fin fue crear grupos de
variables de acuerdo con la cercania o similitud que presentan a partir de los datos
disponibles. Se pretende condicionar la interpretacion de dicho resultado a la
posible concordancia con los resultados de los estudios de factores de riesgo y de
mortalidad. Pero la interpretacion global del mismo debe estar también de acuerdo

sustancialmente con el tema en estudio.

Bajo el primer punto de vista es destacable la gran similitud que presentan
un conjunto de variables claramente diferenciadas del resto de las incluidas en el
estudio. Esta agrupacion es concordante con los resultados previos, dado que
podemos percatarnos de la cercania que el método establece entre la IPH y la
presencia de EPOC en pacientes reintervenidos (la menor de todas las distancias
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obtenidas por el procedimiento). Con una similitud notable respecto de estas dos
variables mencionadas se encuentra la revascularizacion con arteria mamaria
interna en pacientes con diabetes mellitus, coincidiendo también con los resultados
extraidos del estudio de factores de riesgo para IPH. En concordancia con lo
expuesto en el estudio de mortalidad cabia esperar, tal como puede apreciarse en
el dendograma (Figura 35), que ésta debia aparecer como una variable con gran
similitud o cercania con la IPH. Junto a dicha mortalidad aparece €l tiempo de
intubacion prolongado, considerado en dicho estudio como una de las
caracteristicas indicadoras de un desenlace fatal (es el factor con mayor riesgo

relativo en dicho estudio).

Una vez resaltado este primer grupo de variables, intimamente
relacionadas a la luz de los resultados del procedimiento de clusters y plenamente
de acuerdo con lo que cabria esperar teniendo en cuenta cuales son los principales
factores de riesgo para IPH, asi como la importancia de la IPH en la mortalidad de
la poblacion sometida a cirugia cardiaca y la cualidad de la intubacién prolongada
para caracterizar a un grupo de pacientes con especial riesgo de muerte, se plantea

intentar interpretar el resto del resultado.

Las siguientes variables que aparecen cercanas al grupo previamente
descrito son la reintervencion quirtrgica y la EPOC. Su similitud con respecto al
mismo es inferior como variables independientes, que cuando son consideradas
conjuntamente como factor de interaccion. Por ello quedan como un grupo
intermedio entre el primero y el resto de variables. La reintervencion aparece mas
cercana al grupo anterior dado que esta vinculada a la mortalidad y a la IPH
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directamente, de acuerdo con nuestros resultados previos.

Variables con menor similitud ya con las previamente descritas son las
restantes. Cabe resaltar la similitud que asigna el método a las variables fracaso
hemodinamico, cirugia previa e infarto agudo de miocardio. Ello es concordante
con el hecho de que el grupo de pacientes con fracaso hemodinamico previo a la
cirugia esta compuesto en su mayoria por pacientes valvulares que ya habian sido
operados con anterioridad, asi como por pacientes con baja fraccion de eyeccion

por haber presentado infarto agudo de miocardio con anterioridad a la cirugia.

También es concordante con nuestros resultados la escasa similitud que
presentan con el grupo que incluye a la mortalidad y a la IPH, la diabetes como
factor aislado, la edad, el sexo, o el tipo de profilaxis. El tipo de cirugia incluida
como variable dicotomica (cirugia coronaria vs. no coronaria) encuentra poca
similitud con la IPH dado que se asocia a ella s6lo en el pequefio subgrupo de
pacientes de revascularizacion mamaria . El {nico dato no concordante con los
restantes estudios es la lejania que aparece entre el tipo de cirugia y la mortalidad.
El método atribuye cercania entre caracteristicas que sabemos fuertemente
interrelacionadas en la poblacion como son la edad, la diabetes mellitus (en su gran
mayoria del tipo I), el sexo y el tipo de cirugia (cuando esta es considerada como

coronaria vs. no coronaria, tal como se ha dicho).
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Finalmente cabe destacar como el tipo de profilaxis encuentra similitud
con variables como el tipo de patologia y el sexo. Ello es concordante con la
ausencia de influencia en la aparicion de IPH y con la mayor frecuencia del uso de

cefuroxima en pacientes coronarios que son predominantemente varones.
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Comentarios finales

Pensamos que los resultados obtenidos en los diferentes apartados de este

trabajo permiten establecer una serie de criterios de importancia en el campo de

la infeccion de la herida de esternotomia tras un procedimiento de cirugia cardiaca:

Los factores que mayor influencia pueden tener en la
comparabilidad y representatividad de los resultados de los
estudios sobre aparicion de infeccion de la herida quirtrgica de

esternotomia tras cirugia cardiaca son:

a.- La utilizacion de una definicion adecuada de la misma que
incorpore a ambas formas, superficial y profunda, y en la
que sean mutuamente excluyentes. En ello han supuesto un
avance considerable los criterios de los CDC del afio 1.992.
Seria importante considerar si las particularidades de esta
patologia hacen necesaria una definicion especifica de la

misma.

b.- La necesidad de incorporar una definicién de pacientes en
riesgo de infeccion. Esta, si bien no puede ser establecida
con certeza, deberia tenerse siempre en cuenta y seria

necesario disponer de un criterio unificado al respecto.

c.- Lo mismo valdria decir de la importancia de establecer un
seguimiento de los pacientes al alta hospitalaria, dado que
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2.-

actualmente la mayoria de los estudios se centran en los
casos diagnosticados durante la hospitalizacion o son

retrospectivos.

Junto a lo anteriormente expuesto creemos necesario que el
problema de la IHQ se aborde de un modo global cuando se
pretenda llevar a cabo estudios para dilucidar factores de riesgo
o efectividad de pautas profilacticas. Para ello se deben
incorporar estudios farmacocinéticos de los distintos
antibioticos que se utilicen como profilaxis durante el periodo
de estudio y relacionarlos con la CMI de los gérmenes que
resulten ser causa de IHQ. Creemos también que la eficacia de
una determinada pauta de profilaxis puede verse modificada por
los factores de riesgo del paciente para la aparicion de
mediastinitis. De este modo la teicoplanina, que ya en ausencia
de factores de riesgo difunde escasamente al esternén, sera
ineficaz para evitar la infeccion de un lecho quirargico mal
perfundido en un paciente diabético en el que se ha llevado a
cabo una revascularizacion coronaria a través de arteria
marnaria interna. En este mismo grupo de pacientes, la eleccion
de cefuroxima como pauta profilactica sera especialmente
inadecuada debido a la farmacocinética de la misma. Por otro
lado la profilaxis con vancomicina podria modificar el espectro
microbioldgico que coloniza la piel o las secreciones
bronquiales, y ello sera fundamental en aquellos pacientes que
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requieran reintervencion.

La reintervencion es un evento de importancia mayor en el
ambito de la cirugia cardiaca. Debe ser considerada como un
factor de riesgo de mortalidad, consistentemente encontrado en
la bibliografia. Debe tenerse en cuenta su importancia como
modificador de la eficacia de una determinada pauta de
profilaxis y como factor de reexposicion del lecho quirurgico.
Tal como se discutio en el apartado correspondiente, en aquellos
lugares en los que la reintervencion se asocia a un aumento del
riesgo de aparicion de IPH o ISH, debe ser considerada un
indicador de fenémenos que favorecen la colonizacion del
paciente. Ello permite que se sospechen y que puedan ser

identificados y corregidos.

En consonancia con lo dicho, el paciente con EPOC puede ser
una fuente de colonizacion de importancia decisiva en los
pacientes que se reintervengan. Ello debe obligar a un manejo
cuidadoso de los mismos, sobre todo en el postoperatorio
precoz, poniendo especial énfasis en el aislamiento de la zona
toracica anterior en los casos que necesitan aspirado frecuente
de secreciones bronquiales. Deben incorporarse en ellos
medidas en el preoperatorio destinadas a que lleguen al
momento de la cirugia en una situacion Optima que permita una
extubacion lo mas precoz posible y que se reduzca la necesidad
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de aspirado en el postoperatorio. Un objetivo a considerar para
estudios en este terreno seria la concordancia entre los
aislamientos microbiologicos causantes de la infeccion de la
herida de esternotomia con los de secreciones bronquiales, alla
donde se identificara una especial incidencia de aparicion de
IHQ entre los pacientes con EPOC. En estos casos se podria
valorar la influencia de la profilaxis antimicrobiana y de la

estancia preoperatoria en la colonizacion bronquial.

Tener en cuenta a la hora de seleccionar el procedimiento de by-
pass aorto-coronario el antecedente de diabetes mellitus cuando
se vaya a realizar a través de arteria mamaria interna. Ello, sin
duda, debera hacerse en el marco global de otras

consideraciones de diversa indole.

Considerar en pacientes en el postoperatorio y con un contexto
clinico adecuado que haga suponer la posibilidad de
mediastinitis, que la presencia de estos factores de riesgo debe
reforzar nuestra sospecha clinica. Ello debe ser tenido
especialmente en cuenta cuando el paciente hubiera sido

sometido a reintervencion.

De las medidas destinadas a modificar los factores de riesgo
para la aparicion de IPH, puede esperarse un beneficio también
para la ISH, especialmente cuando aquéllas vayan destinadas a
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evitar la reintervencion y al cuidado de los pacientes con EPOC.

8.- Considerar a la ISH un objetivo de importancia en el ambito de
la IHQ para reducir los costes derivados de la hospitalizacion y
para conseguir equiparar la estancia de los pacientes coronarios

a la del resto de la poblacion.

9.- Considerar la posibilidad de un espectro etiologico en la ISH
distinto a la de la IPH, asi como la posible concordancia con los

cultivos de aspirados bronquiales como se resefio para ésta.

10.- Considerar a la IPH un determinante fundamental e
independiente de estancia hospitalaria y del costo de la cirugia
cardiaca. Por ello, de las medidas destinadas a su prevencion
podra esperarse beneficios importantes no solo en términos de

salud y de supervivencia, sino de gasto sanitario.

11.- Considerar que la IPH est4 entre los determinantes mayores de
mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en

riesgo de infeccion.

Finalmente destacar que el abordaje de problemas de infeccién
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postoperatoria en cirugia cardiaca es un terreno especialmente 6ptimo para el
estudio de factores de riesgo, por tratarse de procedimientos quiriirgicos
suficientemente homogéneos '** como para permitir la inclusién de un namero
importante de enfermos sin menoscabo de, la comparabilidad entre ellos como
ocurre en otros tipos de cirugia. Suponen una limitacion para ello las dificultades
existentes para discernir, de entre diferentes factores previos de comorbilidad, a
aqueéllos que tengan relevancia respecto del objeto de estudio, asi como el camulo
de fenémenos intercurrentes que pueden suceder tras o durante la intervencion y
la relacién que éstos puedan tener con la aparicion de infeccion. En todo ello se
imbrincan conceptos que van desde aquéllos que competen al ambito general de
la medicina o de otras disciplinas relacionadas, hasta los mas especificos de las
enfermedades infecciosas o la infeccion nosocomial, 0 aun mas alla, aquéllos que
surgen de particularidades exclusivas del entorno propio que se pretende estudiar.
Son estos ultimos los que obligan a considerar que cuando los conceptos
procedentes de ambitos mas generales del conocimiento de un fenémeno son
insuficientes para explicarlo satisfactoriamente, hay que intentar alcanzar un
conocimiento mayor de las peculiaridades del mismo. Para ello quiza el mejor

punto de partida sea el que reza la frase con que quisimos iniciar este trabajo.
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Conclusiones

1.-

La incidencia global de la infeccion de la herida de esternotomia es
del 7,4%, la de su forma profunda del 3,6% y la de su forma
superficial del 3,8%.

El agente etioldgico mas frecuente de la infeccion profunda de la
herida de esternotomia fue Staphylococcus aureus, seguido de
Staphylococcus epidermidis. Su forma de presentacion mas frecuente
fue de etiologia monomicrobiana y por microorganismos

grampositivos.

El agente etioldgico mas frecuente de la infeccion superficial de la
herida de esternotomia fue S. epidermidis, seguido de Serratia
marcescens. Su forma de presentacion mas frecuente fue
monomicrobiana con igual frecuencia de microorganismos

grampositivos y gramnegativos.

Los niveles de vancomicina y de cefuroxima durante la cirugia
cardiaca permanecen por encima de la CMl, y CMi,
respectivamente de los microorganismos grampositivos que fueron
causa de infeccion profunda de la herida de esternotomia durante el

periodo de estudio.

Los niveles de ceftriaxona durante la cirugia cardiaca permanecen por
encima de la CMl,, de los microorganismos gramnegativos que

-156-



Conclusiones

fueron causa de infeccion profunda de la herida de esternotomia
durante el periodo de estudio. Ello no ocurre con los niveles de

cefuroxima.

Son factores de riesgo independientes para la aparicion de infeccion
profunda de la herida quirirgica de esternotomia: la reintervencion
quirtrgica, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica en los
pacientes que necesitaron ser reintervenidos y la realizacion de un
procedimiento de revascularizacion coronaria a través de arteria

mamaria interna en pacientes con diabetes mellitus.

Son factores de riesgo independientes para la aparicion de infeccion
superficial de la herida quirirgica de esternotomia tras cirugia
cardiaca la reintervencion quirargica, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en los pacientes reintervenidos y la cirugia de

revascularizacion coronaria.

La aparicion de infeccion superficial de la herida de esternotomia
supone un incremento medio de la estancia postoperatoria cercano a
19 dias una vez analizada la influencia de dicha complicacion con

independencia de otros factores contribuyentes.

La aparicion de infeccion profunda de la herida de esternotomia
supone un incremento medio de la estancia postoperatoria de 40 dias,
una vez considerada la influencia de otros factores contribuyentes y
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excluidos los casos con dicha infeccion cuya estancia postoperatoria

pudiera considerarse extrema.

La mortalidad global de la poblacion fue del 5,1%.

La de los pacientes que presentaron la forma superficial de la misma
del 5,6% y la de los que presentaron la profunda del 29,4%. La
mortalidad de estos wltimos fue significativamente superior a la de los

pacientes sin infeccion (4,0%).

La infeccion profunda de la herida de esternotomia es un factor de
riesgo independiente de mortalidad en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, una vez considerados los demas factores que

influyen en la misma.

El estudio de clusters permite establecer un grupo de variables
claramente diferenciado del resto de las consideradas en cuanto a la
similitud que muestran entre ellas y a la distancia a la que se
encuentran con las restantes. Est4 formado por la infeccion profunda
de la herida de esternotomia y el exitus junto a la reintervencion
quirargica en pacientes con enfermedad pulmonar crénica
obstructiva, revascularizacién con arteria mamaria interna en
pacientes diabéticos y el tiempo prolongado de intubacion

orotraqueal.
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