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Titulo

Uso de terapia de presion negativa en la prevencion de infeccién de sitio quirdr
mediastinitis sometidos a cirugia cardiaca en el hospital de cardiologia de centro m«

Resumen

Como una complicacion grave de la cirugia cardiaca, la mediastinitis sigue
estando asociada con una gran morbilidad, mortalidad y costo. Los mecanismos
patogénicos exactos subyacentes a la mediastinitis posoperatoria siguen siendo
desconocidos; multiples factores pueden jugar un papel. Algunos autores
favorecen la contaminacion intraoperatoria, mientras que otros estudios
demostraron que las bacterias enddgenas podrian estar involucradas en la
patogenética.

Con una incidencia de 0,4 a 5% y mortalidad hospitalaria entre 14 y 23%,
incluso cuando la mediastinitis se tratd correctamente. La mediastinitis
posoperatoria también se asocia con una alta mortalidad a largo plazo. Estos
pacientes con alto riesgo pueden ser identificados usando diferentes scores
prequirurgicos permitiendo la aplicacién de precauciones adicionales para ayudar
a prevenir este tipo de complicaciones El cierre asistido por vacio se introdujo en
1997 y combina las ventajas del tratamiento abierto y cerrado. Ademas de una
perfusién y oxigenacion locales mejoradas, la flora bacteriana cuantitativa se
reduce rapidamente y se estimula la formacion de tejido cicatricial.

Se realiza este trabajo a fin de demostrar la utilidad de la terapia cerrada
con presidn negativa en pacientes de alto riesgo para mediastinitis.

Objetivo general

Demostrar la disminucién de desarrollo de infeccién de sitio quirdrgico con uso
de terapia cerrada con presidbn negativa en pacientes de alto riesgo para
mediastinitis sometidos a cirugia cardiaca programada mediante estereotomia
media.

Objetivos especificos

Identificar qué factores de riesgo se relacionan con el desarrollo de
mediastinitis en nuestra muestra.

Comparar la tasa de dehiscencia esternal presentada en el grupo de cierre
convencional versus cierre asistido por vacio.

Comparar los tiempos de estancia en terapia y hospitalizacion entre los



pacientes cerrados con técnica convencional versus cierre asistido por vacio.
Comparar el numero de re-intervenciones entre los pacientes cerrados con
técnica convencional versus cierre asistido por vacio.
Demostrar si existe correlacion entre el score Toronto para el desarrollo de
mediastinitis en nuestra poblacion de estudio.

Material y métodos

Se realizara un estudio analitico, experimental, transversal, prospectivo,

estudio de casos y controles en donde se seleccionaran de manera preoperatoria
los pacientes con riesgo alto para desarrollo de mediastinitis mediante un score de
riesgo. En base al tamafio de nuestra poblacion y con un intervalo de confianza
del 95% y un error muestral del 9% se calcula un tamafio de muestra de 42
pacientes. Los pacientes seleccionados se aleatorizaran mediante asignacion
aleatoria simple de estos se generaran 2 grupos, casos Yy controles siendo los
primeros a los que se les colocara la terapia cerrada con presion negativa y los
segundos se realizara cierre convencional, La terapia cerrada con presion
negativa se retirara en un periodo de 7-10 dias segun el estado de la bateria del
sistema. Se dard seguimiento a ambos grupos hasta su alta hospitalaria.
Los criterios de inclusion son pacientes sometidos a cirugia cardiaca programada,
con 2 o mas factores de riesgo, mayores de 18 afios, sometidos a un abordaje
por estereotomia media, con autorizacion del paciente y que cuente con
expediente completo.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaran en media o mediana y rango segun
corresponda.

Para variables cualitativas se aplicara prueba de Chi cuadrada y para cuantitativas
T de student o U de Mann Whitney. Un valor de p <0.05 sera estocasticamente
significativo

Los datos seran procesados con el software SPSS version 23 (IBM).

Recursos e infraestructura
Actualmente en nuestra unidad se cuenta con la infraestructura y

eguipamiento necesarios para la realizacion de estos procedimientos, los equipos
para cierre asistido por vacio serdn donados por la empresa KCI. El personal



meédico de cirugia, cardiologia, cuidados intensivos y enfermeria cuentan con la
capacitacion para llevar a cabo estos procedimientos y manejo del equipo.

Experiencia del grupo

En nuestro hospital anualmente se realizan cerca de 1200 cirugias
cardiacas con derivacion cardiopulmonar. Se tiene la experiencia en el manejo de
heridas asistido por vacio y se han realizado capacitaciones para el manejo en
especifico de la terapia a utilizar en nuestro proyecto.

TiempoO de desarrollo

El estudio se desarrollara en un tiempo estimado de 6 meses, en el periodo
comprendido entre Julio y Diciembre del 2018.

Conflicto de intereses.

Los equipos utilizados para realizar la prueba fueron donados por la empresa KCI
quienes no intervienen en la seleccion ni seguimiento de pacientes dicho proceso
es realizado por personal ajeno a la empresa.



Antecedentes

A mediados del siglo XIX disminuyé significativamente la morbilidad por las
infecciones posquirdrgicas, después que Joseph Lister introdujo los principios de
antisepsia. El trabajo de Lister cambié radicalmente a la cirugia. Lister, que estuvo
siempre al tanto de las ideas de Pasteur, publicé en 1867 en “the Antiseptic
Principle in the Practice of the Surgery” e inicio asi la era antiséptica como una
enorme contribucién a la prevencion de la infeccidn en cirugia. Lister demostro
gue si no habia bacterias no habria infeccidn. Lister menciona en su trabajo :
“Cuando se habia demostrado por las investigaciones de Pasteur que la propiedad
séptica de la atmésfera depende, no del oxigeno o cualquier constituyente
gaseoso, sino de organismos diminutos suspendidos en ella, que debian su
energia para su vitalidad, se me ocurri6 que la descomposicidon en la parte
lesionada podria ser evitado sin excluir el aire, mediante la aplicacion de un
aposito con algunos materiales capaces de destruir la vida de las particulas
flotantes.”(1-2).

La infeccion del sitio quirargico (ISQ) es la complicacion mas comun
después de cualquier cirugia, con tasas reportadas desde el 1% al 30%. El
paciente con ISQ tiene 60% mas de probabilidades de ingresar a una unidad de
terapia intensiva, tiene 5 veces mas probabilidades de ser readmitido en el
hospital y dos veces mas probabilidades de morir que los pacientes sin ISQ (3).
Multiples estudios comprueban que las ISQ aumentan la estancia y los costos
hospitalarios. Las ISQ en pacientes ortopédicos aumentan su estancia hospitalaria
en promedio 2 semanas, con el doble de tasas de re hospitalizacién y aumento en
los costos hasta de 300%. Actualmente existe proliferacion de guias para la
prevencion, cuyo problema no es su inexistencia sino su falta de adherencia e
implementacion. Las Infecciones nosocomiales mas frecuentes fueron la

neumonia asociada a la ventilacibn mecanica (17,9%), las relacionadas con la



linea intravenosa (15,4%), la infeccién del sitio quirargico (10,3%) y de las vias
urinarias (6,8%) (1,3,4).

Como una complicacion grave de la cirugia cardiaca, la mediastinitis sigue
estando asociada con una gran morbilidad, mortalidad y costo. Los mecanismos
patogénicos exactos subyacentes a la mediastinitis posoperatoria siguen siendo
desconocidos; multiples factores pueden jugar un papel. Algunos autores
favorecen la contaminacion intraoperatoria, mientras que otros estudios
demostraron que las bacterias enddgenas podrian estar involucradas en la

patogenética (4-8).

La ruptura de la sutura, que permite la infiltraciébn de bacterias en la herida,
es la causa principal de la infeccion postesternotomia vy las bacterias Gram
positivas se identifican en =280% de los casos. La esternotomia media como
abordaje estandar en cirugia cardiaca comparte un factor critico con la mayoria de
las intervenciones ortopédicas: hueso con periostio lesionado y material de
osteosintesis susceptible a infeccidon bacteriana directamente debajo de la incision
de la piel. Ademas, después de la esternotomia, la incisién de la piel esta sujeta a
fuerzas de traccion que separan los bordes de la piel, especialmente en pacientes
obesos; en pacientes femeninas en posicion supina, los senos separan los bordes

de la piel y en posicion sentada, el pliegue inframamario se dobla (6,8,12).

Varios estudios publicados durante los ultimos diez afios informaron una
incidencia de 0,4 a 5% Yy mortalidad hospitalaria entre 14 y 23%, incluso cuando la
mediastinitis se tratd correctamente. La mediastinitis posoperatoria también se
asocia con una alta mortalidad a largo plazo. Braxton et al. compararon en un
estudio de seguimiento de 4 afos las tasas de supervivencia de pacientes con y
sin mediastinitis después de operaciones cardiacas. El 89% de los pacientes
sobrevivieron en el grupo sin mediastinitis en comparacion con el 65% en el grupo

de mediastinitis después de cuatro afios (4-5).
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En 1963, Shumacker y Mandelbaum describieron por primera vez un
método para el tratamiento de la mediastinitis posoperatoria. Su abordaje incluyo
el desbridamiento quirdrgico temprano, la insercién de un sistema de drenaje con
irrigacion continua con solucion antibiotica y cierre primario de la herida (4,13).

El cierre asistido por vacio (VAC) se introdujo en 1997 y combina las
ventajas del tratamiento abierto y cerrado. Ademas de una perfusion y oxigenacion
locales mejoradas, la flora bacteriana cuantitativa se reduce rdpidamente y se

estimula la formacion de tejido cicatricial (5-13).

Diferentes estudios han identificado una serie de factores de riesgo que
pueden influir en la aparicién de la infeccion de la herida quirdrgica; entre otros
cabe destacar:

Intrinsecos (relacionados con el paciente).

. Desnutricion y deplecidn proteica perioperatoria.
. Edad avanzada.
. Enfermedades asociadas (diabetes, cancer, enfermedad vascular

cronica, apnea del suefio, FEVI <30%, obesidad IMC >30).

. Alteracion de la funcion inmune por enfermedad o regimenes
terapéuticos.

. Habito de fumar.

. Falla organica cronica.

. Infeccidn recurrente en un lugar remoto.

. Perfusion tisular disminuida (estado de choque).

Extrinsecos (relacionados con la cirugia y el ambiente hospitalario)

. Lavado de manos para el acto quirurgico.
. Preoperatorio prolongado.

. Hospitalizacién prolongada.

. Operaciones anteriores.

. Uso de arteria mamaria interna.

. Rasurado.

11



. Vestuario quirdrgico.

. Duracién de la cirugia y DCP.
. Climatizacion de la sala.

. Instrumental.

. Técnica quirargica.

. Antisepsia de la piel.

. Antibi6ticos profilacticos.

. Esterilizacion (3,4,9).

Estos pacientes con alto riesgo pueden ser identificados usando diferentes
scores prequirurgicos permitiendo la aplicacion de precauciones adicionales para

ayudar a prevenir este tipo de complicaciones (5-8).

Terapias avanzadas para las incisiones cerradas.

En la medida que las técnicas de incisiones quirdrgicas han evolucionado
de procedimientos abiertos a procedimiento minimamente invasivos que reducen
el riesgo de complicaciones, asi mismo han evolucionado los productos para el
manejo de incisiones quirdrgicas cerradas. Estas innovadoras terapias constituyen
un paso adelante en el cuidado de las incisiones, pues contribuyen en forma
proactiva con el proceso de cicatrizacion y ayudan a disminuir una variedad de

complicaciones quirurgicas (6-9).

El Manejo Activo de Incisiones consiste en un enfoque basado en
evidencias que proporciona un cuidado personalizado de incisiones, e incluye
productos de terapia avanzados para la situacion particular de cada paciente.
Debido a que la clasificacion y calificacién varia de acuerdo a cada paciente, no
existe un enfoque Unico para cuidado de incisiones que funcione para todos los
pacientes por igual. Desde la planificacion pre-operatoria hasta la supervision

post-operatoria, el Manejo Activo de Incisiones esta disefiado para permitir
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proporcionar a cada uno de los pacientes un manejo de incision con

complicaciones minimas (6-13).

Hoy en dia se cuenta con una convergencia de factores que permiten
planifacar, manejar y supervisar la cicatrizacion de heridas de forma activa, a lo
largo de todo el espectro de cuidado pre operatorio, peri operatorio y post
operatorio.

. Métodos para identificar pacientes con alto riesgo de sufrir
complicaciones

. Recomendaciones practicas basadas en evidencia actualizada para
evitar infecciones en el sitio quirdrgico.

. Avances en apositos para heridas y tecnologias de cierre que
pueden mejorar la cicatrizacion de las heridas.

. Mejores lineamientos post-operatorios y metodologias de supervision
(4,12,13).

El sistema de tratamiento de incisiones cerradas con presion negativa ha
sido concebido para crear un entorno que ayude a fomentar el proceso de

curacion mediante:

. La eliminacion del exudado y del material potencialmente infeccioso.
. La ayuda a la unién de los bordes de la herida (tension mecanica).

. La estimulacion de la perfusion.

. Promocién de angiogénesis y granaluacion.

. La reduccion del edema.

. La proteccion del centro quirdrgico de fuentes externas de infeccion.

Al tomar en cuenta todos estos aspectos, el cierre de la piel, especialmente
en la obesidad, deberia proporcionar: resistencia a las fuerzas mecanicas de

traccion, suministro de sangre no perturbado en los bordes de la piel para
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garantizar el proceso de curacion de la herida y una inmediata barrera a la
filtracion de la flora de la piel. La terapia de manejo de herida con presion negativa
(NPWT) es un concepto clinicamente probado para tratar la infeccion
postesternotomia con los beneficios del drenaje de la secrecion de la herida, la
microcirculacion mejorada y la promocion de la proliferacién tisular. Atkins et al.
demostraron que la NPWT profilactica sobre las incisiones esternal limpias y
cerradas puede reducir la probabilidad de complicaciones postoperatorias de la
herida. En el ambiente estéril debajo del vendaje, los bordes de la incisidon se
mantuvieron juntos, las secreciones de la herida se drenaron y la microcirculacion
mejorada de la piel apoyd la cicatrizacion de la herida (5-13).Se realiza este
trabajo a fin de demostrar la utilidad de la terapia cerrada con presién negativa en

pacientes de alto riesgo para mediastinitis.
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JUSTIFICACION

La infeccion mediastinal es una complicacién catastréfica de la cirugia cardiotoracica, ya
que incrementa en forma importante la morbimortalidad, los costos de atencidn, los dias
de estancia hospitalaria y el deterioro de la calidad de vida del paciente. La identificacion y
reduccidon de riesgos sigue siendo un pilar para la disminuciéon de esta complicacién
postquirdrgica, por lo que es importante el manejo preoperatorio y preventivo de esta
complicacién.
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Objetivo general
Demostrar la disminucidon de desarrollo de infeccién de sitio quirdrgico con uso de

terapia cerrada con presidn negativa en pacientes de alto riesgo para mediastinitis
sometidos a cirugia cardiaca programada mediante estereotomia media.
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Objetivos especificos

Identificar qué factores de riesgo se relacionan con el desarrollo de mediastinitis
en nuestra muestra.

Comparar la tasa de dehiscencia esternal presentada en el grupo de cierre
convencional versus cierre asistido por vacio.

Comparar los tiempos de estancia en terapia y hospitalizacién entre los pacientes
cerrados con técnica convencional versus cierre asistido por vacio.
Comparar el numero de re-intervenciones entre los pacientes cerrados con técnica
convencional versus cierre asistido por vacio.

Demostrar si existe correlacién entre el score Toronto para el desarrollo de
mediastinitis en nuestra poblacion de estudio.

17



Material y métodos

Se realizara un estudio analitico, experimental, transversal, prospectivo, estudio
de casos y controles en donde se seleccionaran de manera preoperatoria los pacientes
con riesgo alto para desarrollo de mediastinitis mediante un score de riesgo. En base al
tamafio de nuestra poblacion y con un intervalo de confianza del 95% y un error muestral
del 9% se calcula un tamafio de muestra de 42 pacientes. Los pacientes seleccionados se
aleatorizaran mediante asignacién aleatoria simple de estos se generaran 2 grupos, casos
y controles siendo los primeros a los que se les colocara la terapia cerrada con presién
negativa y los segundos se realizara cierre convencional, La terapia cerrada con presién
negativa se retirara en un periodo de 7-10 dias segun el estado de la bateria del sistema.
Se dard seguimiento a ambos grupos hasta su alta hospitalaria.

Los criterios de inclusién son pacientes sometidos a cirugia cardiaca programada, con 2 o
mas factores de riesgo, mayores de 18 afios, sometidos a un abordaje por estereotomia
media, con autorizacion del paciente y que cuente con expediente completo.

18



Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaran en media o mediana y rango segun corresponda.
Para variables cualitativas se aplicara prueba de Chi cuadrada y para cuantitativas T de
student o U de Mann Whitney. Un valor de p <0.05 sera estocdsticamente significativo
Los datos seran procesados con el software SPSS version 23 (IBM).
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Recursos e infraestructura

Actualmente en nuestra unidad se cuenta con la infraestructura y equipamiento
necesarios para la realizacion de estos procedimientos, los equipos para cierre asistido por
vacio serdan donados por la empresa KCl. El personal médico de cirugia, cardiologia,
cuidados intensivos y enfermeria cuentan con la capacitacién para llevar a cabo estos
procedimientos y manejo del equipo.
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Experiencia del grupo

En nuestro hospital anualmente se realizan cerca de 1200 cirugias cardiacas con
derivacion cardiopulmonar. Se tiene la experiencia en el manejo de heridas asistido por
vacio y se han realizado capacitaciones para el manejo en especifico de la terapia a utilizar
en nuestro proyecto.

Tiempo de desarrollo

El estudio se desarrollara en un tiempo estimado de 6 meses, en el periodo
comprendido entre Julio y Diciembre del 2018.

Conflicto de intereses.

Los equipos utilizados para realizar la prueba fueron donados por la empresa KCl quienes
no intervienen en la seleccidén ni seguimiento de pacientes dicho proceso es realizado por
personal ajeno a la empresa.
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RESULTADOS

Perfil de la muestra estudiada

Se recabaron 517 expedientes, de los cuales se excluyeron 7 debido a
expedientes incompletos, con una muestra total de 510 pacientes. El 59.6%
(n=304) fue del sexo masculino, mientras que 40.4% (n=206) fue del sexo
femenino. En cuanto a edades, la media reportada es de 64, con rango intercuartil
de 15, con minimo de 19 y maximo de 87 afios.

En la Tabla 1, se presentan las caracteristicas demograficas y clinicas de nuestra
muestra.

Tabla 1. Valor
Caracteristicas
Clinicas y

Demograficas de la
Muestra Caracteristica

Edad 64 (15, 19 — 87)

Sexo

Femenino 206 (40.4%)

Masculino 304 (59.6%)

Peso 70 (15, 43 - 116)

Talla 162 (14, 140 — 196)

IMC 26.70 (4.79, 17.63 -
40.06)

Diabéticos 158 (31%)

Hipertensos 304 (59.6%)

Enfermedad Vascular 12 (2.4%)

Periférica

Infarto Agudo al 58 (11.4%)

Miocardio

Re-Operacion 20 (3.9%)

Tabla 2. Valor

Caracteristicas de los
Procedimientos

Quirargicos de la

Muestra Caracteristica

Tipo de Procedimiento

Cirugia de 159 (31.2%)
Revascularizacion
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Cirugia de Reemplazo 261 (51.2%)
Valvular

Cirugia de RVM + IV 89 (17.5%)
Por Tiempo de Realizacion

Cirugia Electiva 383 (75.1%)
Cirugia Urgente 113 (22.2%)
Cirugia Emergente 13 (2.5%)

Cirugia de Salvamento 1 (0.2%)

Dentro de las caracteristicas clinicas pre-quirargicas recabadas se aprecia una
glicemia pre quirdrgica con media de 103, valor minimo de 54 mg/dl, maximo de
874 mg/dl. Un 33.9 % de los pacientes se conocian previamente con enfermedad
coronaria conocida y 36.9% presento angina pre-quirdrgica. En la Tabla 3 se
puede ver con mayor detalle las caracteristicas clinicas pre-quirdrgicas de la
muestra, y en la Tabla 4 las caracteristicas postquirdrgicas, que nos muestran una
media de 98 minutos en tiempo de circulacidon extracorpOrea, con 98% de los
pacientes sometidos a isquemia, con pinzamiento de aorta, la cual se reporta con
una media de 68 minutos.

Un 6.9 % de los pacientes requirieron re- exploracion por alguna causa, dentro de
los primeros cuatro dias del postquirdrgico, con una media de 4 dias en terapia
intensiva, con rangos desde un dia como minimo hasta 63 como maximo, con un
reporto final de 14 casos de mediastinitis, lo cual corresponde a 2.7 % de la

muestra total.
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Tabla 3. Caracteristicas Clinicas Pre-

Valor

quirurgicas de la Muestra Caracteristica

Glicemia

Hematocrito

Creatinina sérica
Fraccion de expulsion
Izquierdo

Angina

Elevacion del ST

Otros sintomas

Falla Cardiaca

EPOC

Arritmia

Evento Vascular Cerebral
Inmunocompromiso

Tabla 4. Caracteristicas
Clinicas Postquirargicas
de la Muestra
Caracteristica

Glicemia

Hematocrito

Creatinina sérica

Tiempo de Derivacion
Cardiopulmonar
Pacientes sometidos a

isquemia

Tiempo de isquemia
Paquetes Globulares
(unidades)

Plasma Fresco

Congelado (unidades)
Aféresis Plaquetarias
Pacientes Re-operados
Dias de Estancia en
Terapia

Infeccion superficial de

103 (34, 54 — 874)
42 (6, 22 — 56)
0.9 (0.35,0.3 -8.6)
de Ventriculo 60 (18, 20 — 88)
188 (36.9%)
32 (6.3%)
334 (65.5%)
5 (1%)
20 (3.9%)
78 (15.3%)
25 (4.9%)
3 (0.6%)

Valor

149 (67, 64 — 371)
33.1 (35, 22 - 57)
1(0.5,0.3-7.2)
98 (45, 41 — 381)

504 (98%)

68 (40, 21 — 202)
1 (2, 0-8)

2 (2, 0-8)
0 (0, 0-2)
35 (6.9%)
4 (4, 1-63)

20 (3.9%)
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herida

Mediastinitis 14 (2.7%)

Prueba de discriminacién

Para conocer la capacidad discriminatoria de los scores de la STS y de Toronto de
realizé un analisis de curva de Caracteristica Operativa del Receptor (ROC, por
sus siglas en inglés). Los resultados arrojados fueron un area de 0.57 (p=0.313; IC
95%: 0.41-0.72) para el score de la STS y 0.761 (p=0.001; IC 95%: 0.60-0.90)
para el de Toronto. El score de Toronto presenta mejor capacidad discriminatoria
que la del de la STS dado que tiene mayor area bajo la curva.
En la tabla 9 pueden apreciarse los puntos de corte de las diferentes escalas en
base a la sensibilidad y especificidad, puntuandose a escala de Toronto con 9.75y
STS con 0.14, puntos de corte que se modifican en la tabla 10 la cual refleja
valores de 7.75 y 0.352 respectivamente en base a la razén de verosimilitud

positiva.

Tabla 9. ABC p P de Sens. Esp.

ABC vy
puntos
de corte
calculad
0S con
base en
la suma
maxima
de
Sensibili
dad y
Especific
idad.
Prueba
Toronto

STS

Corte

0.761 0.001 9.75 0.571 0.90
(0.608 —
0.914)
0.573 0.352 0.14 0.546
(0.419 -
0.727)
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DISCUSION:

Durante este estudio encontramos pocas diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, destacando la creatinina sérica pre-quirdrgica con
una p= 0.014, asi como en la creatinina postquirargica, en la que los pacientes
gue presentaron mediastinitis tenian como media una creatinina de 1.45 mg/dl en
comparacion con 1 mg/dl de los pacientes sin mediastinitis (p= 0.001).

El nimero de paquetes globulares trasfundidos, asi como las aféresis plaquetarias
(p=0.031), también fueron estadisticamente significativas, con una media de 2
paquetes utilizados en pacientes con mediastinitis (min 0, max 6) (p=0.029). En
cuanto a los dias en intensiva, se encontr6 una media de 11 dias para los
pacientes con mediastinitis, comparada con 4 dias como media en los pacientes
libres de infeccion, siendo nuestra principal variable por grupos con una p =0.000,
junto con la re-operacién dentro de los primeros cuatro dias en el postquirdrgico
gue demostré ser igualmente importante con una p=0.000.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a tipo de
cirugia, grado de urgencia del procedimiento ni entre glicemias y pacientes
diabéticos.

En cuanto a los scores se pudo encontrar una diferencia estadisticamente
significativa inicamente en el Score de Toronto , el cual mostro una media de 10.5
puntos para pacientes con mediastinitis vs 3.5 contra pacientes libres de infeccion
con una p= 0.001, y al observar la tabla de ROC podemos ver una area mas
grande bajo la curva en comparacién con STS, con un punto de corte que se ubica

entre el 9.75y el 11, lo cual se correlaciona con la media de 10.5 de los pacientes
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con mediastinitis. Es importante mencionar que dentro del puntaje de Toronto, no
hay nameros fraccionados mas alla del 0.5, por lo que no es posible obtener un
puntaje de 9.75 , por lo que es punto de corte debe tomar entre el 9.5y el 11.5, lo
cual concuerda con la escala de Toronto de otorgar un riesgo intermedio.

En el score de STS se pudo observar que no es el mejor predictor de mediastinitis,
reflejando una p=0.351, con una pobre area bajo la curva en la curva ROC, y un
punto de corte pobre ubicado entre 0.14 y 0.315, con un valor predictivo positivo
de apenas 6%.

Esto significa que hay evidencia que respalda aceptar la hipétesis nula “El Score
de la Sociedad de Cirugia Cardiotoracica (STS) no es util para la prediccion de
alto riesgo de mediastinitis”. También hay soporte para rechazar la hipotesis nula

58
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“El Score de Toronto no es aplicable para la identificacion de pacientes con alto
riesgo de desarrollar mediastinitis”.

Los resultados obtenidos permiten afirmar que, en el contexto en el que esta
investigacion fue realizada, el score de Toronto para pronosticar riesgo de sufrir

mediastinitis es mas util y practico que el de la STS.

28



CONCLUSIONES:

De acuerdo con la informacion presentada, se concluye que, para los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en el Centro Médico Nacional Siglo XXI...

1. El score de la Sociedad de Cirugia Cardiotoracica (STS) no es util ni practico

para la predicciéon de riesgo de mediastinitis.

2. El score de Toronto es util y practico para la identificacion del riesgo de

desarrollar mediastinitis.

Se considera que los resultados obtenidos pueden estar relacionados con...

1. El nimero de variables que se retoman para el calculo de cada score. Como se
describié durante la investigacion, el score de la STS recurre a multiples variables
—cuyos valores pueden estar sujetos a interpretacion o ser mas inaccesibles—
para realizar su calculo de probabilidad de riesgo de mediastinitis. En cambio, el
score de Toronto usa Unicamente cuatro variables facilmente identificables en

campo.

2. La realidad de las instituciones latinoamericanas de salud en cuanto a la
recopilacion de los datos que se usa para el célculo de los scores. Este proceso
suele estar apoyado, en gran parte, por residentes de los primeros afios de
especialidad que no han recibido adecuada capacitacion para el céalculo de los
scores. Este aspecto podria ser muy influyente en la precision del score obtenido,
especialmente en el caso de los mas inexpertos. Este posible sesgo podria ser

tema de futuras investigaciones. 59
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RECOMENDACIONES

A la luz de la evidencia presentada, se recomienda la utilizacion del score de
Toronto para la determinacion del nivel de riesgo de presentar mediastinitis en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Esta escala mostré ser mas precisa y practica que la de la STS. En caso de que
se continde utilizando este ultimo score, se sugiere diseflar e instrumentar
programas de capacitacion para la recopilacion de los datos de sus variables. Esto

posibilitaria mayor certeza sobre la precision en su célculo. 60
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ANEXOS

Anexo 1: Escala de
riesgo de Toronto para
predecir infecciones en
herida quirdrgica Factor
de riesgo

¢ El paciente es
diabético (tipo 1 o 11)?
¢, Se utilizé una arteria
mamaria en la
operacion?

¢ El paciente necesito
re-operacion debido a
complicaciones dentro
de los primeros cuatro
dias posteriores a la
primera intervencion?
¢ El paciente tuvo una
estancia mayor a
cuatro dias de
posoperatorio en la
terapia intensiva?
Total

Instrucciones

Si
No
Si
No

Si
No

Si
No
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Puntuacioén

O woN

N
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Variables del
Score de Toronto
Variable
Diabetes mellitus

Escala

Nominal

Definicion

Enfermedad
metabolica
caracterizada por
niveles de glucosa
elevados.

Cifra de glucosa
sérica al azar por
encima de 200 ml,
0 glucosa en
ayuno por encima
de 126 mg/dl y/o
hemoglobina
glucosilada mayor
de 6.5%.
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Operacionalizacio
n

si (1)
NO (0)



Anexo 5: Cronograma de actividades

Cronograma de actividades MESES

ACTIVIDAD

NO DIC ENE FEB MA ABR MA JUN JUL AG SEP OCT
\Y, R Y O T
Busqueda X X X

bibliografica

Elaboracion del X X X

proyecto

Presentacion del proyecto X

Recoleccion de X X X

datos y revision
de expedientes

Interpretacion y X X X
resultados
Presentacion de tesis X X
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Anexo 6: Abreviaturas ABREVIATURA

AMI
AMI|
BIAC
CE
CX
DM

DSWI

EPOC

EVC
EVP
HAS
IAM
IMC
vV
MAX

mg/dl

MIN
NYHA

POSTQX

PREQX
ROC

RVM

Arteria mamaria
interna

Arteria mamaria
interna izquierda
Baldn Intra-adrtico
de contrapulsacion
Circulacién
ExtracorpoOrea
Cirugia

Diabetes Mellitus
Deep sternal wound
infection
Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva Cronica
Evento Vascular
Cerebral
Enfermedad
Vascular Periférica
Hipertension
Arterial Sistémica
Infarto Agudo al
Miocardio

indice de Masa
Corporal

Implante Valvular
Maximo
Miligramos sobre
Decilitro

minimo

New York Heart
Asociation

Post- quirdrgico
Pre- quirdrgico
caracteristica
operativa del
receptor
Revascularizacion
Miocardica
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STS Sociedad de
Cirujanos Toracicos

UClI Unidad de
Cuidados Intensivos
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