UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

02 @=—-X

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE CARDIOLOGIA CMN SIGLO XXI

MICROORGANISMOS AISLADOS EN PACIENTES
CON MEDIASTINITIS POS-CIRUGIA CARDIACA
HCCMN-SXXI, 2017-2019

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
PATOLOGIA CLINICA

PRESENTA

DRA. BERENICE MEJIA AGUIRRE

ASESORES DE TESIS

DRA. MARIA DEL CARMEN JIMENEZ GONZALEZ

DR. EDGAR CRUZ GARCIA
ASESOR METODOLOGICO

DRA. MA. GUADALUPE CARRILLO MONTES

Ciudad de México 2019




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DATOS DE LOS ASESORES DE TESIS

Dra. Maria del Carmen Jiménez Gonzélez

Area de adscripcion: Laboratorio Clinico. Servicio de transfusiones

Lugar de adscripcion: UMAE Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS
Domicilio: Av. Cuauhtémoc Col. Doctores 330 CP 06720

Matricula: 99368733.

Teléfono: 56276900 ext-22053. Cel. 5523392305

Correo electrénico: carmen 143 mx@yahoo.com

Dr. Edgar Cruz Garcia

Area de adscripcion: Departamento de Infectologia

Lugar de adscripcion: UMAE Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS
Domicilio: Av. Cuauhtémoc Col. Doctores 330 CP 06720

Matricula: 99379918

Teléfono: 56276900 ext-21879 Cel. 5524972105

Correo electrénico: ragdecruz09@hotmail.com

DATOS DEL ASESOR METODOLOGICO

Dra. Ma. Guadalupe Carrillo Montes

Area de adscripcion: Coordinacion de Investigacion en Salud
Lugar de adscripcion: Centro Médico Nacional Siglo XXI
Domicilio: Av. Cuauhtémoc Col. Doctores 330 CP 06720
Matricula: 10354654

Teléfono: 56276900 ext.- 21175. Cel. 5515131627

Correo electronico: guadalupe.carrillom@imss.gob.mx



mailto:carmen_143_mx@yahoo.com
mailto:guadalupe.carrillom@imss.gob.mx

DATOS DEL ALUMNO

Dra. Berenice Mejia Aguirre

Escuela: Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM)

Area de adscripcién: Médico Residente de Patologia Clinica de tercer afio

Lugar de adscripcion: Hospital de Cardiologia de Centro Médico Nacional Siglo XXI
IMSS

Domicilio: Av. Cuauhtémoc Col. Doctores 330 CP 06720

Teléfono: 56276900 ext-22051. Cel. 5574022704

Numero de cuenta: 307273673  Matricula: 97371462

Correo electrénico: beremejiaaguirre @outlook.com



mailto:beremejiaaguirre@outlook.com

HOJA DE FIRMAS

Dr. Guillermo Saturno Chiu

Director General
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS.

Dr. Sergio Rafael Claire Guzman

Director Médico
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS.

Dr. Eduardo Almeida Gutiérrez

Director de Educacion e Investigaciéon en Salud
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS.

Dra. Karina Lupercio Mora

Jefe de la Division de Educacién en Salud
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS.

Dra. Maria del Carmen Jiménez Gonzélez
Asesor de Tesis

Médico Adscrito al Laboratorio de Cardiologia.
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS.



Dr. Edgar Cruz Garcia
Asesor de Tesis

Médico Especialista en Infectologia de la
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS.

Dra. Ma. Guadalupe Carrillo Montes
Asesor metodolégico

Médico Especialista en Patologia Clinica adscrito a la
Coordinacién de Investigacion en Salud en
CMN SXXI, IMSS.

Dra. Roxana Blanca Rivera Leafos

Profesor Titular del Curso de Postgrado de la Especialidad de Patologia Clinica
U.M.A.E. Hospital de Cardiologia, CMN SXXI, IMSS.



ROt Al

PRI T T GG B
VIAE S F A T e ﬂh‘

Thraaranda S i

i i el B A S o T .o DL
I i, 7 Calfl e - 2op “%2 LT WAL -0 S Fi

Mg e T =offp T IR O 1
gl 3 EHETET R SIETIA G £ EE 20 e

Foo B s, 19 Ja nbrll s 1y

B NANS AR G DR i s TRLSLET

FEEACETE

L T TR | 3 W Ry TETREOO TRANIEV A & ELADDT Th
l‘ﬂl'l "HTES LCOH '.I':..'Il.cllll'ﬂl FF-GI-I.IULI. c.. Atk POIERSEM, ST, L el
'I'IIIH'II"'I e BrTan BB AR Mo DD mHYS WY TR e 30 4R, | L Enhee e ke

AGTET dmi - A = :.1.|:. SHPRSIF YR o f R AR YA L s i P E A R
Illinl.lﬁ"'-1

[ Dipmrionl PR T AL Fog
g = B

Ford, 5300l WTer T ha. o, R P e b g e e e SAEH S W e e
L, bl TIT T I RS T g R e e e o AR TR

i
& pEEs s b e e e --,I Igu- l.:l.l"l:-l--diua-u“ 'h."h. Pl

|Hrlr|:lu- a1
fa, Gl w3 bR meggTErdnatr atd

[-La

IR

hilm oy fa i R sl

i Sl e, 5 s e L Sk



AGRADECIMIENTOS

Quiero agradecer a Dios por darme el regalo méas preciado llamado vida, por
permitirme seguir cumpliendo mis propdsitos y por bendecirme con lo que no
sabia que necesitaba.

A mis padres, por su amor y confianza, por apoyarme incondicionalmente a lo
largo de estos afos, por el sacrificio que han hecho para que este donde ahora me
encuentro. Gracias a ustedes por cuidarme y guiar mis pasos, y por estar siempre
en los momentos buenos y dificiles, siempre estan ahi cuando necesito un hombro
y un consejo los amo con todo mi corazoén.

A mi esposo que desde hace dos afios que decidimos unir nuestras vidas, ha
estado en cada momento sufriendo esta lucha conmigo, porque me ha ensefiado a
valorar las cosas importantes de la vida, por animarme a ser una mejor personay
por las aventuras que hemos pasado, te amo mucho Ulises.

A mis hermanos Jesus y Alejandra con los que he compartido momentos
maravillosos. A mis abuelitos que siempre me aconsejan a ser una gran persona y
a seguir adelante.

A mis asesores Dra. Carmen, Dr. Edgar y Dra. Guadalupe por su esfuerzo y
dedicacion para que culminara este proyecto, por sus ensefianzas y colaboracion
en mi aprendizaje y formacion médica.

A mis maestros que me alimentaron con su conocimiento para aprendery
complementaron en mi formacién como médico especialista.

A mis compafieros colegas que me brindaron la oportunidad de aprender de ellos.
Y a cada una de las personas que creyeron en miy que me animaron dia a dia a

culminar un suefio mas. Sin ustedes no lo hubiera logrado.

A TODOS GRACIAS j



INDICE

L1 RESUMEN ..ottt ettt h e sttt b e e b e bt e s bt e sae e sateeateebeesbeesaeesaeesane 10
2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS ...ttt ettt st sttt ettt eae e 13
3L JUSTIFICACION . ..ttt sttt sttt et sh e st st st et e e bt e bt e sbeesaeesateenseenteens 21
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ...ttt 21
5. OBJIETIVO GENERAL ..ottt et sttt st st as 22
6. OBJIETIVOS ESPECIFICOS...... oottt sttt et b e st sas 22
7. MATERIAL Y METODOS ...ttt ettt sttt st s ettt s naas 23
7.1 DisSefio Y tiPO A€ ESTUAIO ..cvecuieiicieceeteceee ettt st e b e s 23
7.2 Ubicacidn geografica del €StUAIO .....ccooieveciiiiceeceeee e 23
7.3 UNIVErso de PODBIACION ..o 23
7.4 Descripcion general del @StUdIO ..o 23
7.5 ANAlISIS ESTAdISTICO .eveviiiieieieiieeet ettt st 23
7.6 CriterioS de INCIUSION ..ottt st 24
7.7 CriterioS de NO INCIUSTON ..ottt 24
T8 MUBSII Aottt ettt be e b s bt et e bt st et s bt et e sbeemeebesreeneenne 24
8. VARIABLES ...ttt sttt bbbt et b e e et et s b e ees 25
9. ASPECTOS ETICOS ...ttt ettt 37
10. RECURSOS HUMANOS,FISICOS Y FINANCIEROS .......cooiiiiiiieeeeeeeee e 38
11, FACTIBILIDAD ...ttt ettt ettt sttt b e be e bt e sae e sat e et e ebeesbeesneesaeeeaee 38
12. RESULTADOS. ...ttt ettt sttt b e be e s bt e she e sateeateebeesbeesaeesaeeeaee 39
13. DISCUSION..... ettt ettt et e s b e sat e st e e bt e be e bt e s beesaeesaeeeateebeenbeesaeesaeesaee 62
14. PERSPECTIVAS A FUTUROD ..ottt st sttt s e 68
15. CONCLUSIONES. ... .ottt sttt ettt e b e s bt sae e st e e teesbeesbeesaeesaneeane 69
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...ttt sttt sttt ses e es e sss s sessssssesesesssessssssesesens 70
ANEXOS...c st sttt ettt st e b ettt e et seh e seb bbbkt et et e e b ea ek e b et bt bt een 75



ABREVIATURAS

HCCMN-SXXI: Hospital de Cardiologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

IMSS: Instituto Mexicano de Seguro
Social.

UMAE: Unidad Meédica de Alta
Especialidad.

SARM: Staphylococcus aureus resistente
a meticilina.

SASM: Staphylococcus aureus sensible a
meticilina.

IMC: indice de Masa Corporal.

DM: Diabetes Mellitus.

ERC: Enfermedad Renal Croénica.
HAS: Hipertension arterial sistémica.
ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva.
LRA: Lesion renal aguda.

EPOC: Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica.

CDC: Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades.

TAC: Tomografia axial computarizada.
VAC: Cierre asistido por vacio.

SPSS: Programa estadistico para
ciencias sociales y aplicadas.

MDRD: formula modificacién de la dieta
en la enfermedad renal para el calculo del
filtrado glomerular en wuna poblacién
laboral.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

TFG: Tasa de filtrado glomerular.

CE: Concentrado eritrocitario.

PFC: Plasma fresco congelado.
AFE: Aféresis plaquetaria.

DCP: Derivacion cardiopulmonar.
IVM: Implante valvular mitral.

IVAO: Implante valvular aértico.

IVT: Implante valvular tricaspideo.
IVP: Implante de valvula pulmonar.
RVM: Revascularizacién miocardica.

ECMO: Membrana de oxigenacion
extracorporea.

MLSB: Fenotipo de resistencia a
macroélidos, lincosamidas y
estreptograminas B.

CIM: Concentraciéon minima inhibitoria.

BLEE: Betalactamasas de espectro
extendido.

mecA: Gen de resistencia a meticilina.

CLSI: Instituto de Estandarizaciéon de
Laboratorios Clinicos.

vanA-vanlL,agr,graRS,vraSR,
mprF/fmtC, yycH, sarA, mgrA, pbp4:
Genes de resistencia a vancomicina.

TEM, SHV, CTX-M, PER, VEB, BES,
GES, TLA, SFO, CTM, OXA: Tipos de
betalactamasas de espectro extendido.

gyrA, parC: Genes de topoisomerasas.

UVEH: Unidad de
epidemioldgica hospitalaria.

vigilancia



1. RESUMEN

MICROORGANISMOS AISLADOS EN PACIENTES CON MEDIASTINITIS POS-
CIRUGIA CARDIACA HCCMN-SXXI, 2017-2019.

Antecedentes: La mediastinitis pos-esternotomia tiene una morbilidad de mas del
50% y una mortalidad del 14-47%. La incidencia de esta entidad es de 0.4-5% vy
aumenta mas en pacientes sometidos a trasplante cardiaco de 2.5 al 7.5%.
Representa una complicacion que pone en peligro la vida del paciente y suele llevar
a una estancia hospitalaria prolongada; con un alto impacto a nivel sanitario ya que
eleva los costos de la atencion, y generalmente requiere de reintervenciones
quirargicas posterior al diagndstico. La exposicidén del mediastino a la contaminacién
bacteriana en el intraoperatorio es el factor desencadenante. Dicha contaminacién
puede ser por contacto manual o a través del aire y con mayor frecuencia a partir
de la flora del paciente. Sin embargo, también se ha atribuido al material sanitario
como cénulas, aspiradores, solucion de cardioplejia y monitorizacién. Y con menor
frecuencia, al personal médico en el quiréfano. La mediastinitis se desarrolla dentro
de los primeros 30 dias de la cirugia, con un predominio de infecciones mono-
microbianas en el 80% y el 20% restante corresponde a infecciones polimicrobianas.
El agente mas comunmente aislado es el Staphylococcus aureus en 60%, en donde
la variedad resistente a meticilina (SARM) ocupa mas del 19%. Sin embargo, esta
prevalencia varia de acuerdo con cada centro hospitalario. El diagndstico precoz y
tratamiento oportuno mediante antibioticoterapia especifica para el agente causal,
y manejo quirdrgico juegan un papel muy importante en el prondstico de esta
entidad.

Objetivo: Identificar los microrganismos aislados con mayor frecuencia en
pacientes con mediastinitis, pos-cirugia cardiaca, en la UMAE Cardiologia Centro
Médico Nacional Siglo XXI durante el afio 2017 a marzo del 2019.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo
y transversal en la UMAE Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI en

pacientes pos-cirugia cardiaca, con diagnostico de mediastinitis, sin limite de edad,
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durante el periodo 1 de enero del 2017 al 31 de marzo del 2019. Se solicitaron los
casos confirmados de esta entidad a la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica, y se
realizd una revision sistematica en el sistema Intracard, expediente clinico, registros
en las libretas de bacterioldgica y sistema informético modulab de laboratorio clinico,
para la recoleccion de datos en una hoja de Excel Microsoft Office, 2010. Aquellos
pacientes que no cumplieron los criterios establecidos por el CDC, y que no
contaban con cultivo mediastinal y/o hemocultivo, o tenian cultivo negativo o
contaminado se excluyeron del estudio. De los casos confirmados se registraron
diversas variables como edad, género, comorbilidades, microorganismo aislado etc.
Los datos obtenidos se capturaron y se analizaron tanto en Excel, SPSS y Minitab.
Se empled estadistica descriptiva, incluyendo frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las variables
cuantitativas. Para la diferencia significativa se utilizé la prueba U de Mann Whitney

y signos de Wilcoxon.

Resultados: Durante el 1 de enero del 2017 al 31 de marzo del 2019 se realizaron
4164 procedimientos quirdrgicos cardiovasculares, de los cuales 2140 fueron por
esternotomia media; 58 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. La
frecuencia de mediastinitis pos-cirugia cardiaca fue de 3% (n=58/2140) y el agente
asilado con mayor frecuencia fue Staphylococcus aureus 22% (n=15), seguido del
Staphylococcus epidermidis 19% (n=13). La resistencia a meticilina fue superior en
Staphylococcus epidermidis 100% (n=13), que en Staphylococcus aureus 33.3%
(n=5). El 46.5% (n=27) presento bacteriemia secundaria a mediastinitis, siendo el
principal agente Staphylococcus aureus 41%(n=11). Al analizar los
microorganismos por familia encontramos mayor predominio de Enterobacteriaceae
48%(n=32), las principales implicadas fueron E. coli, K. pneumoniae, E.cloacae
complex, Morganella morganii, Serratia marcescens, E. aerogenes y Citrobacter
sedlakii. La presencia de BLEE fue importante en K. pneumoniae (100%, n=5), y E.
coli (41.7%, n=5/12). La sobre-estancia de esta complicacion fue estadisticamente
significativa (<0.001) en comparacion con la estancia global del hospital (47 vs 7
dias). La mortalidad de mediastinitis posquirdrgica fue de 7.4% con una tasa de
letalidad de 13%.
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Conclusiones: El microorganismo mas asociado a mediastinitis pos-cirugia
cardiaca fue el Staphylococcus aureus. Igualmente fue el principal agente que causo
bacteriemia secundaria, lo que refleja ser un verdadero patdégeno con multiples
factores de virulencia. Sin embargo, las enterobacterias representaron casi la mitad
de los casos (48%, n=32), esto debe hacer reflexionar sobre la higiene hospitalaria;
por lo que implementar medidas preventivas y de control en esta area nos ayudara
a disminuir la frecuencia de casos por estos microorganismos. La sobre-estancia
que tiene esta complicacion es estadisticamente significativa (<0.001), en
comparacion con la estancia global del hospital (47 vs 7 dias), lo que refleja que adn
continla siendo un problema de salud con alto impacto a nivel sanitario con

repercusiones econdémicas y humanas.
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2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La mediastinitis es la presencia de inflamacion, infeccion y tejido necrotico del area
mediastinica o identificacion de agentes patdgenos en muestras mediastinicas.
Esta se da por cuatro posibles mecanismos: contaminacion directa, diseminacion
hematdgena o linfatica, continuidad de una infeccion del cuello o retro peritoneo, y
extension desde el pulmén, pleura o pared toracica® 3. Anteriormente la extension
de infecciones de estructuras adyacentes como cabeza y cuello representaban la
mayoria de los casos de mediastinitis, y rara vez se debia a la extension de
infecciones pulmonares y pleurales. En la actualidad, la causa mas comun de la
mediastinitis es una invasién directa del mediastino después de la intervencién

quirtrgicas.

Hoy en dia la esternotomia media es una incision que se realiza en la gran mayoria
de las cirugias cardiovasculares, que permite realizar un abordaje adecuado del
corazén y de los grandes vasos. Esta incision quirdrgica fue propuesta por primera
vez en 1897 por Milton y posteriormente consolidada por Julian y colaboradores en
1957, marcando una superioridad frente a la toracotomia anterior bilateral, lo que
condujo a que se dejara en abandono esta ultima al ser un procedimiento doloroso,
lento y con mayores complicaciones®. Sin embargo, a pesar de gue la esternotomia
media se considera un procedimiento seguro con una baja posibilidad de
complicaciones, cuando estas se presentan llegan a tener un impacto en el
incremento de la morbimortalidad. La infeccion del sitio quirdrgico representa una
de las complicaciones mas graves después de la cirugia cardiaca, y puede abarcar
desde infeccion superficial con compromiso de piel y manifestandose como una

celulitis; o bien profunda incluyendo osteomielitis esternal o mediastinitis franca*®.

La morbilidad de mediastinitis pos-esternotomia es de mas del 50%, con una
mortalidad entre 14 y 47%, en comparacion de aquellos pacientes que no sufren
mediastinitis 5.5%?*. La incidencia varia dependiendo de cada centro hospitalario,
de la patologia y factores asociados, entre 0.2% al 5%, siendo variable en pacientes
sometidos a trasplante cardiaco y posterior a la colocacion de dispositivos de
asistencia ventricular 2.5 al 7.5%2 68, A pesar de que la incidencia es baja,
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representa una complicacion que pone en peligro la vida del paciente y suele
conllevar a una estancia hospitalaria prolongada, con un impacto a nivel sanitario;
ya que eleva los costos de la atencién, y habitualmente requiere de reintervenciones

quirdrgicas posterior al diagndstico 59,

En el contexto de la fisiopatologia existe un defecto de estabilidad esternal que
favorece la migracién de gérmenes cutaneos hacia el mediastino; en otros casos la
infeccion comienza en los bordes 6seos provocando la inestabilidad esternal. Las
observaciones quirargicas al principio del proceso infeccioso evidencian una lesién
O0sea muy limitada, circunscrita a los bordes esternales; sin embargo, en formas
tardias se observan verdaderas osteitis esternales? 3. La exposicion del mediastino
a la contaminacion bacteriana en el intraoperatorio es el factor desencadenante.
Dicha contaminacién puede ser por contacto manual o a través del aire y con mayor
frecuencia a partir de la flora del paciente*’. Se han atribuido también el material
sanitario, canulas, aspiradores, drenajes, solucion de cardioplejia, monitorizacién; y
con menor frecuencia, al personal médico en el quiréfano?. Otra via responsable de
contaminacion encontrada es la hemética, es decir, por bacteriemia a partir de otros
focos infecciosos (neumonia o localizaciones extratoracicas); lo que podria explicar

sobre todo algunos casos de mediastinitis por bacilos gramnegativos? .

En cuanto a la frecuencia de los microorganismos etiolégicos, los mas comiunmente
aislados son los cocos gram positivos en mas del 80% de los casos, siendo el
Staphylococcus aureus el principal agente con un reporte de mas del 60%, en donde
la variedad resistente a meticilina (SARM) ocupa mas del 19%; sin embargo, esta
prevalencia varia de acuerdo con cada centro hospitalario . Se ha visto que la
deteccién de Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM) y de la forma
resistente (SARM) modifica la morbimortalidad. La mortalidad se incrementa en
aguellos pacientes con SARM en 40% en comparacion a los que tienen SASM con
solo 15% posterior al primer mes del diagnéstico’. Por otro lado, se ha encontrado
gue en la mediastinitis de aparicion tardia es decir después de 14 dias de la
intervencion inicial, es mas frecuente la presencia de Staphylococcus aureus, y en

mediastinitis tempranas (primeros 14 dias) predominan los Enterococos?.
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Es ampliamente conocido que el Staphylococcus aureus estéd bien adaptado para
colonizar la piel del humano, siendo el vestibulo nasal el principal sitio de
colonizaciéon en portadores® 10, Posee diversos mecanismos de patogenicidad y
factores de virulencia que evaden la respuesta inmune innata y adaptativa como
proteinas de adhesion, exotoxinas, enzimas que interfieren con la respuesta
inmunitaria y enzimas que provocan necrosis tisular, facilitando la extension de la
infeccion. Algunas fuentes sugieren que el aislamiento de este agente en mucosa
nasal o piel de un paciente sometido a cirugia cardiaca juega un papel importante

en el desarrollo de mediastinitist?.

Otros microorganismos reportados en la literatura son el Staphylococcus
epidermidis en un 28%, bacterias gram negativas en un 20 a 40%, como Serratia
marcescens, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y Enterobacter spp;
cuyo mecanismo de contaminacion mediastinica se produce principalmente por via
hematica?. También existen variaciones dependiendo del centro hospitalario y de la
poblacion. En algunos estudios se observa una mayor frecuencia de enterobacterias
31.6% a 39% (Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp,
Morganella morganii, Citrobacter freundii, Citrobacter amalonaticus), en otros hay
reportes de anaerobios en 1.8% (Bacteroides fragilis), y 12.2% una combinacién de
gram positivos mas enterobacterias!? 3. En los pacientes inmunodeprimidos los
mas observados son: Candida albicans, Aspergillus, Actinomyces, Mycobacterium
fortuitum, Mycobacterium tuberculosis, Mycoplasma hominis, Legionella

pneumophila y Rhodococcus bronchialis? 13,

En un estudio realizado por Pernudi y Col, en 11 pacientes de 18 se identificd un
microorganismo en el cultivo de secrecién de herida quirdrgica, en 8 se aislaron
estafilococos y en 3 Gram negativos. Solo en 2 pacientes se pudieron aislar
estafilococos en el hemocultivo, y Unicamente en 3 pacientes no se logro aislar
ningln microorganismo®. Esta frecuencia es observada de manera similar en el
estudio de Mufiez y col, donde se aislaron 180 cepas bacterianas de 189 pacientes
con infeccién de la herida quirdrgica tras cirugia valvular y bypass coronario,

identificAndose gram positivos en el 70% y gram negativos en 30%. De los agentes
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aislados la mayoria fueron estafilococos coagulasa negativos en un 37%,
Staphylococcus aureus sensible a meticilina (SASM) 15.5%, Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (SARM) 6.6%, Enterococcus spp 6.1%, Escherichia coli (6%),
Enterobacter cloacae (5%) y Serratia marcescens (4,4%). Sin embargo, se identificd
mas la variedad resistente a meticilina de Staphylococcus aureus (SARM) en casos
de infecciones profundas y de mediastinitis en un 45% en comparacion de

infecciones superficiales con un 24%%°.

Podemos decir que la mediastinitis es una complicacion derivada de la
contaminacion del mediastino por un agente infeccioso. Sin embargo, existen
multiples factores relacionados al desarrollo de esta, que son inherentes a la técnica
utilizada y al paciente. Estos factores se clasifican en preoperatorios,
intraoperatorios y posoperatorios. Respecto a los factores relacionados
preoperatorios inherentes al paciente se encuentran; la edad mayor a 70 afios, sexo
femenino, IMC 230 Kg/m?, diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sistémica
(HAS), hiperglucemia mayor de 200 mg/dl, tabaquismo, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), enfermedad renal crénica (ERC), insuficiencia cardiaca
congestiva avanzada (ICC), colonizacién preoperatoria de patégenos en piel y
exudado nasal'®. Los factores relacionados al procedimiento son defectos de
asepsia, afeitado en vez de depilacion, profilaxis antibidtica subdptima,
reintervenciones quirdrgicas por sangrado o cirugia de urgencia ya que implica una
nueva esternotomia que junto a colecciones hematicas mal drenadas estimulan el
sobre-crecimiento bacteriano, trasplante cardiaco, cirugia de revascularizacion
coronaria con ambas arterias mamarias internas, tiempo quirdrgico prolongado
(mas de 5 horas), derivacion cardiopulmonar y alargamiento del tiempo en
extracorpérea’®'415,  Asi mismo condiciones médicas del paciente en el
posoperatorio tales como neumonia nosocomial, falla multiorganica, disfuncién
miocardica importante con necesidad de apoyo inotropico, transfusion abundante
de componentes sanguineos en el posoperatorio (mas de 4 unidades de sangre),
ventilacion mecanica prolongada por mas de 3 dias, y permanencia de mas de 48

horas en cuidados intensivos e infeccién en alguna otra localizacion6 1718,
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En el caso de la revascularizacion miocéardica, los mecanismos que influyen para el
desarrollo de mediastinitis, es el uso de ambas arterias mamarias internas para
revascularizar la arteria descendente anterior, o que disminuye la vascularizacion
del esterndn, y como consecuencia necrosis localizada con dehiscencia esternal y

desarrollo de focos infecciosos profundos!®2°,

El diagndstico temprano es muy importante y se realiza cuando es alta la sospecha
clinica, junto con la valoracién macroscopica intraoperatoria, y la toma de muestra
de tejido en mediastino para cultivo, permitiendo confirmar el diagnéstico, en
especial, la confirmacién microbiolégica de la infeccion > 721, De acuerdo con el
centro de control y prevencion de enfermedades (CDC) el diagndstico se realiza con

uno o mas de los siguientes criterios:

e Fiebre (>38 °C), dolor toracico, inestabilidad esternal, drenaje purulento del area
mediastinica, cambios locales en la herida quirdrgica, o ensanchamiento del

mediastino.

e Cultivo positivo de tejido o liquido mediastinal recogido durante una reintervencion

0 por puncion, o aislamiento del microorganismo en hemocultivo.

e Evidencia macroscopica de mediastinitis durante la operacibn o por

histopatologial-22.

De la misma manera, la Norma Oficial Mexicana 045 SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales propone una
serie de criterios para el diagnéstico de mediastinitis?2. De los cuales deben incluir

2 0 mas de los siguientes criterios:
-Fiebre, hipotermia o distermia
-Dolor toréacico

-Inestabilidad esternal

Mas uno de los siguientes criterios:

-Drenaje purulento del area mediastinal o toracica.
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-Evidencia radiol6gica de mediastinitis.

-Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatoldgico.
-Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.
-Hemocultivo positivo.

La mayoria de los pacientes tienen manifestaciones clinicas dentro de los primeros
14 dias de la cirugia cardiaca, apareciendo entre el quinto y séptimo dia la mayoria
de las infecciones’. Sin embargo, hay estudios donde se reportan evidencias de la
infeccion posterior a los 30 dias o incluso meses'®. Con base a esto, si hay
presencia o no de los factores relacionados y si hay falla del tratamiento inicial, la

mediastinitis pos-esternotomia se clasifica en 5 tipos (Tabla 1)2324,

TABLA 1. Clasificacion de mediastinitis pos-esternotomia

CLASE DESCRIPCION

Tipo | Mediastinitis que se presenta dentro de las primeras 2
semanas después de la operacion en ausencia de factores
relacionados

Tipo Il Se presenta entres la 2° y 6° semanas tras la operacion en
ausencia de factores relacionados

Tipo A Tipo | en presencia de uno o mas factores relacionados

Tipo 1lIB Tipo Il en presencia de uno o mas factores relacionados

Tipo IVA Tipo I, Il o 11l después de la falla del tratamiento inicial

Tipo IVB Tipo I, Il o 1l después de fallar mas de un tratamiento

Tipo V Se presenta por primera vez después de 6 semanas tras la

primera operacion

En cuanto a las alteraciones de laboratorio es habitual que los pacientes presenten
leucocitosis con neutrofilia y elevacion de marcadores de la inflamacibn como
proteina C reactiva y procalcitonina?. La TAC y radiografia de térax llegan a ser
Gtiles cuando hay colecciones retroesternales, sin embargo, pueden dar falsos
positivos?®. Los principales métodos para confirmar una mediastinitis son la toma de
muestra del mediastino o el hemocultivo. Hoy en dia el de eleccion es el cultivo de
la puncion del mediastino, pasando entre los bordes del esternén, para obtener un

aislamiento preciso?®. En cuanto al hemocultivo este se debe obtener cuando el
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paciente presenta una temperatura superior a 38 °C tras las primeras 48 h tras la
intervencion, y asi poder aumentar la recuperacién del microorganismot® 23, En la
mayoria de los estudios aproximadamente el 80% de los aislamientos mediastinales
corresponden a infecciones mono-microbianas y solo en un 10 a 20% se deben a
infecciones polimicrobianas? 26. En otras revisiones 83% presentan un germen

patégeno aislado en el mediastino o la sangre*®.

Una vez identificado el microorganismo causal, es fundamental iniciar la terapia
antimicrobiana especifica, que junto a otras modalidades terapéuticas como
desbridamiento, lavados quirdrgicos continuos y colocacion de sistemas VAC son

importantes para la preservacion del esternén?* 26.27,

Se ha demostrado que el uso de antibidticos especificos durante los primeros siete
dias posteriores a la cirugia de mediastinitis, reduce la mortalidad?’. J.E. Lujan
Valencia y colaboradores realizaron un estudio donde describen y comparan a 2
grupos de pacientes con mediastinitis pos-esternotomia, ambos tratados con
antibiotico intravenoso, sin embargo, a 1 grupo de pacientes se le administro
antibiotico via oral posterior a la terapia IV; encontrando que aquellos pacientes con
terapia IV+ oral tenian una mejor respuesta al tratamiento (97.9% vs 84.8%,
p=0.027), menor mortalidad (2.1% vs 15.2% p=0.039), y estancia hospitalaria menor
(57.7 vs 84.35); la duracion de tratamiento fue 41 dias en promedio y los principales
antibioticos utilizados fueron quinolonas en el 64.6%, rifampicina en un 52.1%,
betalactamicos 27.1%, trimetroprima-sulfametoxazol 8.3%, y linezolid en 4.2%28. En
otro estudio realizado por Daniel Curcio y colaboradores, reportan una serie de
casos tratados con tigeciclina a dosis estandar, con una media de 22 dias para
bacilos gram negativos multirresistentes (Acinetobacter spp y Klebsiella
pneumoniae); mostrando una excelente actividad in vitro frente a los patégenos
asociados a mediastinitis y adecuada evolucion clinica®®. Esto aunado al cierre
mediante vacio (VAC), logro ser un método eficaz que aumenta la supervivencia en
comparacion de aquellos que no la usan (96.8% vs 65.2%), a través de ejercer
presidén negativa sobre la superficie de la herida; permitiendo aproximar los bordes

esternales, y favoreciendo la granulacion y angiogénesis, logrando un control de la
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infeccion local, permitiendo drenar el liquido e inhibir la colonizacién bacteriana30 3t

32, 33,34

Por otro lado, se han propuesto estrategias prevenibles que podrian reducir la
incidencia de mediastinitis?2. Por ejemplo, disminuir el tiempo de hospitalizacion
preoperatoria, uso de clorhexidina para la antisepsia y asepsia cutanea y de la
orofaringe, descontaminacién nasal con mupirocina, en pacientes portadores de S.
aureus, entre otros?4. En la mayoria de las intervenciones una practica muy usual
es el uso de profilaxis antibidtica contra los estafilococos con una cefalosporina de
primera o segunda generacion (cefazolina o cefamandol), o en casos de alergia
vancomicina o clindamicina via intravenosa 60 minutos antes de la incision, y
posteriormente con una nueva dosis si se prolonga el acto quirdrgico en las primeras
24 horas?®. Asi mismo, se ha visto que el control estricto de la glucemia durante la
intervencidn y en el postoperatorio también parece reducir el riesgo de mediastinitis.
En varios estudios se ha demostrado que una glucemia inferior a 11 mmol/l (198
mg/dl) en el quir6fano, mantenida luego entre 4,4-5,5 mmol/l (79-99 mg/dl) durante
el postoperatorio en cuidados intensivos mejoraria la supervivencia y, en algunas

ocasiones, disminuiria los casos de mediastinitis 27- 3031,

Asi pues, desde la perspectiva planteada se desarroll6 este estudio, por la gravedad
que representa y por ser considerada una complicacion que aumenta la estancia
hospitalaria, los costos y mortalidad; el objetivo es analizar los microorganismos
infecciosos que con mayor frecuencia se aislan en pacientes con mediastinitis

posquirdrgica en nuestro centro hospitalario.
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3. JUSTIFICACION

Se han realizado multiples estudios respecto a mediastinitis y son bien conocidos
los factores de riesgo y el agente etiologico implicado con mayor frecuencia; sin
embargo, la frecuencia de los microorganismos varia de acuerdo con cada centro
hospitalario. Por lo que es importante determinar cuales son los microorganismos
que con mayor frecuencia causan mediastinitis en la UMAE Cardiologia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, que nos permita analizar la gravedad e implementar
medidas para disminuir esta complicacién e iniciar tratamiento dirigido contra el

microorganismo especifico.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que en nuestro centro hospitalario no existen reportes de frecuencia de
microorganismos en mediastinitis nos planteamos la siguiente pregunta de

investigacion.
Preguntas de investigacion

¢, Cudles son los microorganismos aislados con mayor frecuencia en pacientes con
mediastinitis pos-cirugia cardiaca en la UMAE Cardiologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI?
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5. OBJETIVO GENERAL

Identificar los microorganismos aislados con mayor frecuencia en pacientes con
mediastinitis pos-cirugia cardiaca, en la UMAE Cardiologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI durante el afio 2017 a marzo del 2019.

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir la frecuencia de mediastinitis después de la cirugia cardiaca en el
periodo de estudio 1 de enero del 2017 al 31 de marzo del 2019.

2. Describir las caracteristicas de laboratorio de pacientes con diagndstico de
mediastinitis.

3. Describir el perfil de sensibilidad de los microorganismos aislados.

4. Determinar la letalidad de mediastinitis pos-cirugia cardiaca.

HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo y transversal no fue necesario formular una

hipotesis.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio y tipo de estudio: Se trata de un estudio descriptivo, observacional

retrospectivo y transversal.

7.2 Ubicaciéon geografica del estudio: Se realizé en la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE), Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI
(HCCMN-SXXI).

7.3 Universo de poblacién: Pacientes derechohabientes del IMSS sometidos a
cirugia cardiaca, con diagnéstico confirmado de mediastinitis por la Unidad de
Vigilancia Epidemioldgica, los cuales cumplieron con todos los criterios establecidos
por el CDC, sin limite de edad, durante el periodo 1 de enero del 2017 al 31 de
marzo del 2019. Se realiz6 una revision sistematica del sistema Intracard, modulab,
expediente clinico y registros en las libretas de bacteriologica para la recoleccion de
los datos.

7.4 Descripcion general del estudio: Una vez autorizado el estudio, por el comité
local de investigacion, se procedi6 a solicitar los casos confirmados a la Divisién de
Epidemiologia, posteriormente se realizé la recoleccion de informacion en el sistema
Intracard (sistema informatico del hospital), modulab (sistema informético de
laboratorio clinico), expediente clinico y registros en las libretas de bacteriologia, de
cada uno de los pacientes. Los datos se capturaron en una hoja de Excel Microsoft
Office, 2010 (ver anexo 1) donde se incluyeron cada una de las variables a estudiar.

7.5 Anadlisis estadistico: Para el analisis de las variables se utiliz6 el programa
Excel, los paquetes estadisticos, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
y Minitab. Se emple6 estadistica descriptiva, incluyendo frecuencias y porcentajes
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central (mediana) y dispersion
para las variables cuantitativas. Para la diferencia significativa se utilizé la prueba U

de Mann Whitney y signos de Wilcoxon.
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7.6 Criterios de inclusién

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca con diagnostico confirmado de mediastinitis
por la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica, que cumplieron con todos los criterios

establecidos por el CDC:

e Fiebre (>38 °C), dolor toracico, inestabilidad esternal, drenaje purulento del area
mediastinica, cambios locales en la herida quirdrgica o ensanchamiento

mediastinico.

e Cultivo positivo de tejido o liquido mediastinal recogido durante una reintervencion

0 por puncion o aislamiento del microorganismo en hemocultivo.
eEvidencia macroscopica de mediastinitis durante la operacion o por histopatologia.
7.7 Criterios de no inclusion

Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplieron con todos los criterios del CDC

para diagnostico de mediastinitis.

Se eliminaron aquellos que contaban con datos insuficientes en el expediente
clinico, asi como pacientes sin cultivo mediastinal o hemocultivo, cultivo negativo o

contaminado.
7.8 Muestra

Se conformé por los pacientes con diagndstico de mediastinitis, de acuerdo con los

criterios del CDC entre el periodo 2017 a marzo 2019.
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8. VARIABLES
Variable independiente
1. Pacientes con mediastinitis pos-cirugia cardiaca
Variable Dependiente
2.- Microorganismos aislados
Variables demograficas y/o relacionadas

- Edad

- Genero

- Indice de masa corporal

- Comorbilidades

- Aislamiento de Staphylococcus aureus en cultivo nasal
- Tasa de letalidad

- Diagnostico prequirdrgico

- Tipo de cirugia

- Tiempo de derivacién cardiopulmonar
- Tiempo quirdrgico

- Numero de reintervenciones

- Transfusiones sanguineas

- Sitio donde se obtuvo la muestra

- Tiempo de diagnostico de la mediastinitis
- Niveles de glucosa sérica

- Niveles de creatinina sérica

- MDRD

- Terapia de reemplazo renal

- Niveles de hemoglobina

- Niveles de leucocitos

- Niveles de plaquetas

- Tratamiento antibiotico

- Antibiograma
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- Uso de esteroides e inmunosupresores

- Estancia hospitalaria

Pacientes sometidos a cirugia cardiaca con diagnéstico de mediastinitis

Definicion conceptual: pacientes con presencia de inflamacion, infeccién y tejido
necrético del area mediastinica o esternon y aislamiento de agentes patdgenos en

muestras mediastinicas, posterior a la cirugia cardiaca.

Definicion operacional: pacientes con diagnostico de mediastinitis confirmados
por la Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica que cumplieron con los 3 criterios del
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y la Norma Oficial
Mexicana NOM-045.

Criterios establecidos por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC)

e Fiebre (>38 °C), dolor toracico, inestabilidad esternal, drenaje purulento del area
mediastinica, cambios locales en la herida quirdrgica, o ensanchamiento del

mediastino.

e Cultivo positivo de tejido o liquido mediastinal recogido durante una reintervencion

0 por puncion, o aislamiento del microorganismo en hemocultivo.
e Evidencia macroscopica de mediastinitis durante la operacion o por histopatologia

Criterios establecidos por la Norma Oficial Mexicana, NOM-045-SSA2-2005, Para
la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

Para el diagnostico de Mediastinitis debe incluir dos de los siguientes criterios:
1. Fiebre, hipotermia o distermia.

2. Dolor toracico.

3. Inestabilidad esternal.

Mas uno de los siguientes:

1. Drenaje purulento del area mediastinal o toracica.
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2. Evidencia radiologica de mediastinitis.

3. Mediastinitis vista por cirugia o examen histopatologico.
4. Organismo aislado de fluido o tejido mediastinal.

5. Hemocultivo positivo.

Escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica
Indicador: presente o ausente

Microorganismo aislado

Definicion conceptual: organismo biolégico (virus, bacteria, hongo o parasito)
capaz de producir enfermedad ya sea de forma directa o a través de sus toxinas.

Con capacidad de propagarse en medios propicios para su desarrollo.

Definicion operacional: agente infeccioso identificado en el cultivo de tejido
mediastinal y/o hemocultivo, reportado en el sistema modulab y libretas de

bacteriologia.

Escala de medicidn: cualitativa nominal.

Indicador: microorganismo aislado (nombre especifico del microorganismo)
Edad

Definicion conceptual: tiempo en afios en que ha vivido una persona.

Definicion operacional: afios cumplidos transcurridos obtenidos del expediente

clinico.
Escala de mediciéon: cuantitativa discreta.

Indicador: numero de afios cumplidos.
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Genero

Definicion conceptual: conjunto de caracteristicas genotipicas y fenotipicas del

paciente.

Definicion operacional: masculino o femenino obtenido del expediente clinico.
Escala de medicidn: cualitativa nominal.

Indicador: 1. Masculino, 2. Femenino.

indice de masa corporal (IMC)

Definicién conceptual: Es un indicador internacional que evalia el estado

nutricional en adultos, que asocia la masay la talla.

Definicion operacional: valor obtenido del peso y talla registrado en el expediente
clinico, expresado en kg/m?. Se clasifico de la siguiente forma: 1. IMC <18.5
(Desnutricion), 2 IMC = 18.5- £24.9 (Normal), 3 IMC = 25 (sobrepeso), 4 IMC = 30
(obesidad).

Escala de medicidn: cualitativa nominal.

Indicador: 1 IMC <18.5 (Desnutricion), 2 IMC = 18.5- <24.9 (Normal),3 IMC = 25
(sobrepeso), 4 IMC = 30 (obesidad).

Comorbilidades

Definicién conceptual: presencia de enfermedades coexistentes o adicionales

ademas del trastorno primario. Pueden ocurrir al mismo tiempo e interaccionar.

Definicién operacional: presencia o ausencia de comorbilidades obtenida del
expediente clinico, como DM, HAS, ERC, EPOC, Neumonia asociada a cuidados

de la salud, Cancer, etc.
Escala de medicidn: cualitativa dicotdmica.

Indicador: presencia o ausencia.
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Aislamiento de Staphylococcus aureus en cultivo nasal en pacientes con

mediastinitis

Definicion conceptual: colonizacion nasal de Staphylococcus aureus y crecimiento
de este, en medios de cultivo habituales en un paciente con diagndstico de

mediastinitis.

Definicion operacional: se determind que pacientes presentaban aislamiento de
Staphylococcus aureus en el cultivo de exudado nasal mediante la revisién en el

sistema modulab de laboratorio clinico.
Escala de mediciéon: cualitativa dicotbmica.
Indicador: presencia o ausencia.

Tasa de letalidad

Definicién conceptual: proporcion de individuos que mueren por una causa O
enfermedad entre los afectados por la misma en un lugar y periodo determinado. Es
un indicador de muerte y sindnimo de virulencia o de gravedad. Se calcula mediante

la siguiente formula:
Defunciones por una causa x100/nimero de enfermos por la misma causa.

Definicidon operacional: calculo en porcentaje (%) de tasa de letalidad de pacientes
que mueren por mediastinitis dividido entre el total de pacientes con mediastinitis
multiplicado por 100.

Escala de medicién: cuantitativa continua.
Indicador: porcentaje %

Diagnostico prequirirgico

Definicion conceptual: diagndstico establecido mediante la observacion de sus

signos y sintomas previos a la cirugia cardiovascular.

Definicion operacional: diagndstico previo a la cirugia cardiaca y por el cual fue

sometido el paciente, tomada de la nota posquirargica y/o Intracard.
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Escala de medicién: cualitativa nominal.

Indicador: 1. Insuficiencia y/o estenosis valvular aértica, 2. Insuficiencia y/o
estenosis valvular mitral, 3. Insuficiencia y/o estenosis valvular tricispide, 4
Enfermedad de multiples vasos y/o cardiopatia isquémica. 5. Insuficiencia valvular

+ cardiopatia isquémica, 6. Otras.

Tipo de cirugia

Definicion conceptual: practica médica que consiste en la manipulacion mecanica
de estructuras anatdbmicas mediante instrumental quirdrgico con un fin terapéutico

o diagnostico.

Definicion operacional: cirugia cardiaca efectuada, tomada del expediente clinico

y sistema Intracard.
Escala de medicién: cualitativa nominal.

Indicador: 1. Revascularizacion miocardica ,2. Implante valvular, 3. Implante

valvular + Revascularizacidon miocardica, 4. Otras.

Tiempo de Derivacion cardiopulmonar

Definicion conceptual: es el tiempo de derivacion de la circulacion menor a un
dispositivo de circulacion extracorpoérea, que permite oxigenar la sangre y mantener

el flujo sanguineo sistémico durante las intervenciones de cirugia cardiaca.

Definicion operacional: tiempo de derivacién cardiopulmonar de las cirugias
llevadas a cabo con membrana extracorp6rea, tomado del sistema Intracard y

expediente clinico.
Escala de medicién: cuantitativa continla.

Indicador: minutos.
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Tiempo quirdrgico

Definicion conceptual: consiste en el tiempo que dura un acto quirargico desde
que inicia con sus respectivos periodos; diéresis, diseccion, excéresis y sintesis;

hasta terminado el procedimiento.

Definicién operacional: tiempo quirdrgico en horas, tomado del sistema Intracard.
Escala de medicidn: cuantitativa continda.

Indicador: nimero de horas.

Reintervencion quirdrgica

Definicion conceptual: es la necesidad de re-operacion en un paciente que

previamente se le realizo una intervencion electiva.

Definicion operacional: se determind que pacientes presentaron reintervenciones

quirargicas, tomado del sistema Intracard.
Escala de medicidn: cualitativa nominal.

Indicador: 1. Sangrado mayor al habitual, 2. Lavados quirdrgicos +cambio de
sistema VAC, 3. Otras.

Transfusiones sanguineas

Definicion conceptual: es la transferencia de sangre o componentes sanguineos

de un sujeto (donante) a otro (receptor).

Definicion operacional: nimero de componentes sanguineos transfundidos en

cada paciente, obtenido del expediente clinico.
Escala de medicién: cuantitativa discreta.

Indicador: nimero de unidades transfundidas (CE, PFC Y AFE).
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Tiempo de diagndstico de la mediastinitis

Definicion conceptual: es el tiempo en que se realiza el diagnéstico de

mediastinitis, posterior a la cirugia cardiaca.

Definicion operacional: dias en que se realiza el diagnostico de mediastinitis

posterior a la cirugia cardiaca, obtenido del expediente clinico y sistema Intracard.
Escala de medicidn: cuantitativa discreta.
Indicador: nimero de dias.

Sitio donde se obtuvo la muestra

Definicion conceptual: &rea de toma de espécimen para cultivo.

Definicion operacional: sitio de toma de muestra obtenida del Intracard y modulab:

1. Tejido y/o liquido mediastinal, 2. Hemocultivo.
Escala de medicidn: cualitativa nominal.
Indicador: 1. Tejido y/o liquido mediastinal, 2. Hemocultivo, .3 Ambas.

Niveles de glucosa sérica

Definicion conceptual: cantidad de glucosa en cada decilitro (dl) de sangre,

medida por método espectrofotométrico.

Definicion operacional: registro del nivel de glucosa sérica prequirdrgica y en el

momento del diagndstico de mediastinitis, obtenida del sistema modulab.
Escala de medicion: cuantitativa continda.
Indicador: cantidad de glucosa en mg/dl.

Niveles de creatinina sérica

Definicion conceptual: cantidad de creatinina (producto de desecho renal
generada del metabolismo de la creatina) en mg por cada decilitro (dl) de sangre,

medida por método espectrofotométrico.
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Definicion operacional: registro de la cantidad de creatinina sérica prequirargica y

en el momento del diagndstico de mediastinitis, obtenida del sistema modulab.
Escala de medicion: cuantitativa continda.
Indicador: cantidad de creatinina en mg/dl.

MDRD

Definicion conceptual: Ecuacion que estima la tasa de filtracién glomerular en

funcion de la creatinina y caracteristicas del paciente.

Definicion operacional: Estimacion del filtrado glomerular segan MDRD previo a
la cirugia y en el momento del diagndstico de mediastinitis con el fin de determinar
dafio renal y en el caso de enfermedad renal cronica identificar en que estadio se
encuentra: Estadio 1 (TFG = 90 ml/min/1.73m2= dafio renal con TFG normal o
aumentada), Estadio 2 (TFG 60-90 ml/min/1.73m2=Dafio renal con leve disminucién
de TFG), Estadio 3 (TFG 30-59 ml/min/1.73m2=Dafo renal con moderada reduccién
de TFG), Estadio 4 (TFG 15-29 ml/min/1.73m2=Severa reduccién de TFG), Estadio
5 (TFG=<15 ml/min/1.73 m2= falla renal terminal/dialisis). Dicho calculo se realiz6
tomando en cuenta la edad, sexo y creatinina del paciente obtenidos del expediente

clinico y sistema modulab.
Escala de medicidn: cuantitativa continda.
Indicador: tasa de filtrado glomerular en ml/min/1.73 m2.

Terapia de reemplazo renal

Definicion conceptual: cualquier terapia de purificacion sanguinea cuyo objetivo

sea el de sustituir la funcién renal afectada durante un periodo prolongado.

Definicion operacional: pacientes que tenian terapia de reemplazo renal (Terapia
de reemplazo renal continuo, y/o dialisis peritoneal), obtenida del expediente clinico.

Escala de medicién: cualitativa dicotdmica.

Indicador: si, no.
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Niveles de hemoglobina

Definicion conceptual: cantidad de hemoglobina (proteina de los hematies cuya
funcion es el transporte de oxigeno) medida por método fotométrico, en gramos por

decilitro de sangre (g/dl).

Definicion operacional: registro de la cantidad de hemoglobina en sangre total, en
g/dl, prequirtrgica y en el momento del diagndstico de mediastinitis, obtenida del

sistema modulab.
Escala de medicién: cuantitativa continda.
Indicador: cantidad de hemoglobina en g/dl.

Niveles de leucocitos

Definicion conceptual: cantidad de leucocitos o glébulos blancos (células de
defensa del organismo ante infecciones) que hay en miles de millones por litro (10"3
/uL) de sangre, determinada por método fotométrico.

Definicion operacional: numero de leucocitos por 10”3 /uL que hay en sangre total,
durante el prequirtrgico y en el momento del diagndéstico de mediastinitis, tomado
del sistema modulab. Si se encuentra entre 4 y 12 x 10"3 /uL se considerara valor

normal, 212,000 x 10”3 /uL leucocitosis y < 4,000 x 10”3 /uL leucopenia.
Escala de medicion: cuantitativa discreta.
Indicador: cantidad de leucocitos por 10”3 /uL.

Niveles de plaquetas

Definicion conceptual: cantidad de trombocitos (fragmentos citoplasméaticos del
megacariocito con funcién hemostatica) que hay en 10”3 /uL de sangre, medida por

fotometria.

Definicion operacional: registro de la cuenta plaquetaria pre-cirugia y al momento
del diagnostico de mediastinitis, obtenida del sistema modulab. Si se encuentra
entre 150 y 450 x 10”3 /uL sera un valor normal, 2450 x 10”3 /uL trombocitosis y <
150 000 x 1073 /uL trombocitopenia.
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Escala de medicion: cuantitativa discreta.
Indicador: cuenta plaquetaria por 10”3 /uL.

Tratamiento antibiético

Definicion conceptual: exposicion a farmaco de tipo antibiético en el paciente.

Definicion operacional: antibioticos que fueron administrados a los pacientes
durante su estancia en la terapia posquirurgica, este dato se obtuvo del expediente

clinico.
Escala de medicién: cualitativa nominal.
Indicador: tipo de antibioticos.

Antibiograma

Definicion conceptual: prueba que determina la susceptibilidad (sensibilidad o

resistencia) de un microorganismo a una variedad de antibioticos.

Definicién operacional: registro del perfil de susceptibilidad de cada uno de los

microrganismos aislados, obtenido del sistema modulab.
Escala de medicidn: cualitativa nominal.
Indicador: tipo de antibioticos de sensibilidad y resistencia.

Tratamiento inmunosupresor

Definicion conceptual: exposicion a farmacos tipo inmunosupresores (esteroides).

Definicibn  operacional: pacientes que tenian prescrito tratamiento

inmunosupresor, obtenido del expediente clinico.
Escala de medicion: cualitativa dicotomica.

Indicador: si, no.
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Ventilacidbn mecénica

Definicion conceptual: tratamiento de soporte vital en el que utilizando una
maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilita el intercambio

gaseoso Yy el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria.

Definicion operacional: dias de ventilacion mecénica de cada paciente posterior a
la cirugia cardiovascular, obtenido del expediente clinico. Se asignara un valor

nominal: 1. < 3 dias, 2. = 3 dias.
Escala de medicién: cualitativa nominal.
Indicador: 1. < 3 dias, 2. =2 3 dias.

Estancia hospitalaria

Definicion conceptual: unidad de medida de permanencia del paciente en régimen

de hospitalizacion, ocupando una cama en un intervalo de tiempo.

Definicion operacional: dias de permanencia de los pacientes desde el ingreso

hasta el alta del hospital o defuncion, obtenido del expediente clinico.
Escala de medicién: cuantitativa discreta.

Indicador: nimero de dias.
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9. ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del protocolo esta regido por los principios establecidos en la
declaracion de Helsinki, la declaracién de Ginebra y el Codigo Internacional de Etica
vigentes en materia de investigacion en salud, asi como la Normatividad Nacional y
del Instituto Mexicano del Seguro social con la finalidad de promover y velar por la
salud de los pacientes, respetando el bienestar, la vida, autonomia vy
confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes participantes en la
investigacién. Este estudio se considera una investigacion sin riesgo ya que solo
se realizo revision de expedientes clinicos, segun los lineamientos del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
Segundo, Capitulo Unico, Articulo 17. Por lo tanto, no fue necesaria la carta de
consentimiento informado. Nos apegamos a la normativa del Comité de Etica del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en el cual se estipula que, a pesar de ser un
estudio observacional, debera asegurar a los involucrados la plena confidencialidad
de sus datos y el buen uso de estos. Estamos conscientes de los procedimientos
normalizados de operacion, los cuales son responsabilidad del investigador y que
consiste en:

-Hacer lo dispuesto en los estatutos del Instituto Mexicano del Seguro Social.
-Conservar los datos y mostrarlos en caso de auditoria.

-Establecer un sistema de control y materiales del estudio.

-Conservar los documentos de esta investigacion como minimo 1 afio, posterior al

término de este.
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10. RECURSOS HUMANQOS, FISICOS Y FINANCIEROS
e Recursos humanos

Residente de Patologia Clinica de tercer afio del hospital de Cardiologia Centro

Médico Nacional Siglo XXI Dra. Berenice Mejia Aguirre.

Patdlogo Clinico del servicio de transfusiones del Hospital de Cardiologia Centro

Médico Nacional Siglo XXI Dra. Maria del Carmen Jiménez Gonzalez.

Infectologo del Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional Siglo XXI M.C.
Edgar Cruz Garcia
Patologo Clinico Adscripto en la Coordinaciéon de Investigacion en Salud del Centro

Médico Nacional Siglo XXI. Dra. Guadalupe Carrillo Montes.
e Recursos fisicos
Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI: Laboratorio y archivo clinicos.

Recoleccion directa de expedientes clinicos, sistema Intracard, Libretas de

Bacteriologia y Modulab.
e Recursos financieros

No se utilizaron recursos monetarios internos ni externos para el desarrollo de esta

investigacion.

11. FACTIBILIDAD

Para llevar a cabo esta tesis no se requirié6 de gastos financieros adicionales. Se
utilizaron recursos propios de la unidad mediante revision del expediente clinico, del

sistema Intracard y modulab del laboratorio clinico.
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12. RESULTADOS

Se realiz6 estudio transversal durante el periodo que va del 1 de enero del 2017 al
31 de marzo del 2019 en la UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI. Durante este tiempo se realizaron 4164 procedimientos quirdrgicos
cardiovasculares, de los cuales 2140 fueron por esternotomia media. Se reportaron
77 casos como infecciones de sitio quirdrgico; por la Unidad de Vigilancia
Epidemiologica. Al realizar la revision de expedientes clinicos, sistema Intracard y
modulab, 58 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y se excluyeron a
19 pacientes por no cumplir con todos los criterios que establece la CDC y la NOM
045 para el diagnostico de mediastinitis, ya que ninguno cumplié el criterio
macroscopico y respecto al criterio microbioldgico, 6 tenian cultivos mediastinales y
hemocultivos negativos, 2 tuvieron cultivos mediastinales contaminados vy
hemocultivos negativos, 11 no tenian cultivos mediastinales y los hemocultivos
estaban negativos. La frecuencia de mediastinitis pos-cirugia cardiaca fue de 3%
(n=58/2140). (Grafica 1)

Grafica 1. Frecuencia de mediastinitis
pos-cirugia cardiaca

2140, Cirugias
con esternotomia

MW 58, Casos de Mediastinitis W 2082, Casos sin mediastinitis
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De los 58 pacientes estudiados el 38% (n=22) fueron mujeres y el 62% (n=35)

fueron hombres (Grafica 2).

Grafica 2. Proporcion de mediastinitis de
acuerdo al genero

Femenino m Masculino

La mediana de edad fue de 67 afios, con un rango de edad entre 12 y 89 afios. Las
comorbilidades principales encontradas fueron hipertension arterial sistémica 79.3%
(n=46), diabetes mellitus tipo 2 60.3% (n=35) y dislipidemia 56.9% (n=33). Las
caracteristicas generales y comorbilidades de los pacientes con mediastinitis

posquirdrgica estan resumidas en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de los pacientes con

mediastinitis posquirurgica

Caracteristica N=58
Mediana (IQR, Rango)
N (%)
Género
mMasculino 35(62%)
mFemenino 22(38%)
Edad (afios) 67 (20.25,12-89)
Peso (kg) 72 (14.75,38-103)
Talla (cm) 160 (11.75,140-175)
IMC (kg/m?) 28.24 (6.46,14.84-37)
mNormal 13 (22.4%)
mSobrepeso 25 (43.1%)
mObesidad 20 (34.5%)
DM 2 35 (60.3%)
HAS 46 (79.3%)
Dislipidemia 33 (56.9%)
ERC 22 (37.9%)
EPOC 4 (6.9%)
ICC 16 (27.6%)
Uso de inmunosupresores 5 (8.6%)

indice de Masa Corporal (IMC), kilogramo (kg), metro cuadrado (m?), centimetros (cm), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2),
Hipertension arterial sistémica (HAS), Enfermedad renal crénica (ERC), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC),

Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), Rango Intercuartil (IQR).

En latabla 2 observamos los aspectos quirargicos y transfusionales de los pacientes
con mediastinitis posquirdrgica. La cirugia realizada con mayor frecuencia fue la
revascularizacion miocardica 46.6% (n= 27), seguida del implante valvular 25.9%
(n=15). Otro tipo de cirugias ocuparon menor porcentaje. (Ver Tabla 3). El
diagndstico prequirdrgico principal fue la cardiopatia isquémica 48.3% (n=28). (Ver
anexo 1, Tabla 4)
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La mediana de terapia transfusional que recibieron estos pacientes antes del
desarrollo de mediastinitis fue 3 CE, 2 PFC y 1 AFE, y la mediana de numero de
reintervenciones fue de 2, en donde solo el 20.6 % (n=12) se sometio a una segunda
intervencion que requirié esternotomia, siendo la principal causa de reintervencion

exploracion y hemostasia por sangrado mayor al habitual con 12.1% (n=7).

Tabla 2. Aspectos quirargicos y transfusionales de los pacientes con

mediastinitis

Caracteristica N=58
Mediana (IQR, Rango), N (%)

Diagnostico prequirargico:

mCardiopatia isquémica 28 (48.3%)
Tipo de cirugia:

mRVM 27 (46.6%)
mimplante valvular 15 (25.9%)
mRVM + Implante valvular 9 (15.5%)
mOtras 7 (11.9%)
Tiempo quirdrgico en horas 4 (1, 3-8)
DCP en minutos 105 (49.75, 57-188)
Transfusiéon CE 3 (4, 1-23)
Transfusién PFC 2 (1,1-9)
Transfusion AFE 1(1,1-3)
Reintervencion por sangrado mayor al 7(12.1%)
habitual

Ventilacion mecanica >72 hr 6 (10.3%)

Tiempo de diagndstico de mediastinitis 14.5 (15,3-45)

posterior a la cirugia en dias

Rango intercuartil (IQR), Revascularizacién miocardica (RVM), Derivacion cardiopulmonar (DCP), Concentrado eritrocitario

(CE), Plasma fresco congelado (PFC), Aféresis plaquetaria (AFE), Horas (hr).
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Tabla 3. Tipo de cirugias realizadas en pacientes con mediastinitis

Cirugia Frecuencia (n=58) Porcentaje (%)
RVM 27 46.6
IMPLANTE VALVULAR 15 25.9
RVM+ IMPLANTE VALVULAR 9 155
TUBO VALVULADO 2 3.4
PERICARDIECTOMIA 1 1.7
REPARACION DE VENA 1 1.7
PULMONAR
IVP+PLICATURA DE 1 1.7
ANEURISMA DE VENTRICULO
DERECHO
CIRUGIA DE RASTELLI + 1 1.7
ECMO
TRASPLANTE CARDIACO 1 1.7
Total 58 100.0

Revascularizacion miocardica (RVM), Implante valvular pulmonar (IVP), Membrana de oxigenacién extracorpérea (ECMO).

Respecto al tiempo de presentacién de mediastinitis posterior al evento quirdrgico,
la mediana fue de 14.5 dias, donde en minimo fueron 3 dias y el maximo 45 dias,
siendo mas frecuente su aparicion durante la segunda y sexta semana,
correspondiente a una mediastinitis tipo IlIB de la clasificacion de Reida y Oakley
42% (n=24). (Ver Grafica 3)
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Grafica 3. Tipo de mediastinitis de acuerdo a la
clasificacion de Reida y Oakley

-

42%

=TIPO1 =TIPOI TIPO IlIA TIPONIIB = TIPOV

Es de importancia mencionar que durante el internamiento, 42 pacientes (72.4%)
presentaron sobreinfecciones asociadas a cuidados de la salud concomitantes,
25.9% (n=15) tuvieron neumonia asociada a cuidados de la salud, 12.1% (n=7)
infeccion por Clostridium difficile, 10.3% (n=6) infeccion de safenectomia e infeccién
de vias urinarias cada una, 8.6% (n=5) bacteriemia asociada a catéter, 3.4%(n=2)
pericarditis y 1.7% (n=1) endocarditis. De los pacientes evaluados el 19% (n=11)

desarrollo choque séptico y disfuncion multiorganica (Ver Tabla 5).

La mortalidad de los pacientes con mediastinitis posquirurgica fue de 7.4% (n=16)
y la mediana de estancia hospitalaria fue de 47.5 dias, donde la minima fue 3 dias
y la maxima 182 dias (Ver Tabla 6). Considerando que la estancia promedio
intrahospitalaria global de los pacientes que se atendieron durante el mismo periodo
gue este estudio fue de 7 dias, es notoria la sobre-estancia que presentaron los
pacientes que desarrollaron esta complicacion. Al analizar el promedio de dias de
estancia intrahospitalaria de los pacientes con mediastinitis comparado con el
promedio de dias de estancia intrahospitalaria global del hospital (47.5 vs 7)
encontramos una diferencia estadisticamente significativa con una p <0.001.
(Grafica 4)
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Tabla 5. Complicaciones asociadas en los pacientes con mediastinitis

posquirargica

Complicacion N=58 Mediana (IQR, Rango)
N (%)
Neumonia asociada a cuidados de la salud 15 (25.9%)
Otras infecciones: 27 (46.4%)
Clostridium difficile 7 (12.1%)
Infeccion de safenectomia 5 (8.6%)
Infeccion de vias urinarias 5 (8.5%)
Sobreinfeccion de sitio quirdrgico 16 (27.5%)
Choque séptico/Disfuncién organica 11 (19%)
Lesién renal aguda 19 (32.8%)
Terapia de reemplazo renal 8 (13.8%)

Frecuencia (N), Porcentaje (%), Rango Intercuartil (IQR).

Tabla 6. Estancia y mortalidad de los pacientes con mediastinitis

posquirdrgica

Caracteristica N=58 Mediana (IQR, Rango)
N (%)
Dias de estancia 47.5 (25.5,3-182)
Mortalidad 16 (7.4%)

Frecuencia (N), Porcentaje (%), Rango Intercuartil (IQR).
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Grafica 4. Dias de estancia hospitalaria en
pacientes con mediastinitis
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Estancia intrahospitalaria de los pacientes con mediastinitis comparado con la estancia global del
Hospital (47.5 -7 dias), con p <0.001 empleando prueba U de Mann Whitney.

Cuando analizamos los pardmetros cuantitativos de laboratorio, vemos que se
observa un ascenso en los valores de glucosa, leucocitos y plaquetas con respecto
al valor previo a la cirugia, con una variacion de 13 mg/dl en glucosa, 4950
leucocitos y 88 000 plaquetas. Caso contrario ocurrié con la hemoglobina donde se
observa un decremento de 4.64 g/dl. (Ver Tabla 7). El 36.2 % (n=21) presentaba
descontrol glucémico previo a la cirugia y solo 8.6% (n=5) superaba un nivel mayor
a 200 mg/dl. Al momento del diagndstico de mediastinitis 56.8% (n=33) persistioé con
descontrol glucémico, 55.17 %(n=32) presento leucocitosis, 94.8% (n=55) presento
anemia, 13.7% (n=6) trombocitopenia y 25.8% (n=15) trombocitosis. Encontramos
una diferencia significancia en relacion con los valores prequirdrgicos y al momento
del diagnéstico de mediastinitis en la cuenta total de leucocitos, plaquetas y
hemoglobina (p<0.001).
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Tabla 7. Caracteristicas de laboratorio en los pacientes con mediastinitis

posquirargica

Valor Valor al diagnéstico de
Parametro Prequirudrgico mediastinitis P

N=58 N=58
Glucosa (mg/dl) 120 (64-293) 133 (32-247) 0.118
Creatinina (mg/dl) 1.01 (0.29-4.99) .98 (.12-4.3) 0.446
Leucocitos totales (10 ~3 /uL) 7350 (4100-33900) 12300 (5200-38800) 0.001
Plaquetas (10”3 /uL) 221 (80-463) 309 (35-905) 0.001
Hemoglobina (g/dI) 14.15 (7.7-18.6) 9.2 (4.8-13.8) 0.001
TFG por MDRD ml/min/m2 67.50 (9-227) 68.05 (14-316) 0.064

Valores expresados en: Mediana (Rango). Para significancia estadistica se utiliz6 la prueba de signos de Wilcoxon.
Tasa de filtrado glomerular (TFG), Formula modificaciéon de la dieta en la enfermedad renal para el calculo del filtrado
glomerular (MDRD).

Todos los pacientes tuvieron sintomatologia clinica (salida de liquido purulento,
eritema, dolor esternal, fiebre e inestabilidad esternal). El sitio de toma de muestra
para el cultivo microbioldgico fue principalmente el tejido mediastinal con un 94.8%
(n=55), y solo 5.2% (n=3) fue liquido mediastinal. Cabe aclarar que ademas de
tomar tejido mediastinal se mandaron cultivos de herida quirdrgica por puncién y
aspiracion en un 56.9% (n=33) y 3.4% (n=2) tejido subcutaneo. Sin embargo, solo
se tomd en cuenta el microorganismo aislado en tejido o liquido mediastinal por ser
la muestra indicada para el diagnostico de mediastinitis, ademéas de valorar los
microrganismos aislados en hemocultivo. Al analizar los microorganismos aislados
en tejido y liqguido mediastinal encontramos que en el 86% se aislo un solo
microorganismo, mientras que en el 14% restante se identificaron 2 o mas agentes.
(Grafica 5)
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Grafica 5. Proporcidon de mediastinitis de
acuerdo a1l o mas tipos de microorganismos

14%

Monomicrobiana Polimicrobiana

El microrganismo aislado con mayor frecuencia en pacientes con mediastinitis pos-
cirugia cardiaca fue el Staphylococcus aureus 22% (n=15), seguido del
Staphylococcus epidermidis 19% (n=13) y en tercer lugar Escherichia coli con 18%
(n=12). (Ver Tabla 8, Grafica 6)

Al analizar los microorganismos en conjunto por familia podemos observar que
predomino la familia Enterobacteriaceae 48%(n=32), con una diferencia de
superioridad del 5% respecto a la familia Staphylococcaceae 43% (n=29). Ahora
bien, en cuanto a la proporcion de bacterias gram positivas 0 gram negativas, el

50% correspondio a cocos gram positivos y el otro 50% a bacilos gram negativos.

De los pacientes que tuvieron mediastinitis por Staphylococcus aureus, solo 5

(33.3%) tuvieron colonizacién nasal por S. aureus.
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Tabla 8.
Frecuencia de agentes aislados en tejido mediastinal en pacientes con
mediastinitis posquirurgica.

Frecuencia  Porcentaje

N %
Staphylococcus aureus 15 22
Staphylococcus epidermidis 13 19
Escherichia coli 12 18
Klebsiella pneumoniae 5 7
Enterobacter cloacae complex 5 7
Enterococcus faecalis 5 7
Morganella morganii 4 6
Serratia marcescens 3 5
Enterobacter aerogenes 2 3
Staphylococcus hominis 1 2
Citrobacter sedlakii 1 2
Pseudomonas aeruginosa 1 2
Total 67 100
Grafica 6. Frecuencia de microorganismos
aislados en mediastinitis posquirurgica
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En cuanto a los aislamientos en los hemocultivos periféricos mas de la mitad de los
casos tuvieron desarrollo microbiologico 56.8% (n=33) y 36.2% (n=21) fueron
negativos. En 27 pacientes (46.5%) se aislo el mismo microorganismo que en el
tejido mediastinal; es decir presentaron bacteriemia secundaria a mediastinitis,
siendo el principal agente Staphylococcus aureus con 41% (n=11). (Ver Tabla 9,
Grafica 7). Solo el 10.3% (n=6) tuvo diferente microorganismo al del tejido

mediastinal. Cabe mencionar que 4 pacientes (6.8%) no tenian hemocultivo.

Tabla 9.
Bacteriemia secundaria a mediastinitis

Frecuencia Porcentaje

N %
Staphylococcus aureus 11 41
Escherichia coli 3 11
Morganella morganii 3 11
Staphylococcus epidermidis 3 11
Enterobacter cloacae complex 2 7
Enterococcus faecalis 2 7
Enterobacter aerogenes 1 4
Klebsiella pneumoniae 1 4
Serratia marcescens 1 4
Total 27 100

Grafica 7. Bacteriemia secundaria a mediastinitis
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De los 58 casos de mediastinitis, 16 (27.5%) presentaron sobreinfeccion
mediastinal. Los microorganismos asilados por segunda ocasion se muestran en la
Tabla 10.

Tabla 10. Sobreinfecciéon mediastinal
Frecuencia Porcentaje

Microorganismo aislado N %
Staphylococcus epidermidis 4 26.6
Escherichia coli 3 20
Klebsiella pneumoniae 3 20
Serratia marcescens 2 13.3
Staphylococcus aureus 2 13.3
Acinetobacter baumannii 1 6.6
Céandida albicans 1 6.6
Céandida parapsilosis 1 6.6
Citrobacter freundii 1 6.6
Enterobacter aerogenes 1 6.6
Pseudomonas stutzeri 1 6.6
Pseudomonas aeruginosa 1 6.6
Staphylococcus carnosus 1 6.6
Staphylococcus haemolyticus 1 6.6
Streptococcus gordonii 1 6.6

Por otra parte, se realizo el andlisis del perfil de susceptibilidad antimicrobiana por
cada bacteria. En cuanto al S. aureus, encontramos un 33.3% (n=5) de variedad
meticilina resistente (SARM), es decir fenotipicamente expresan la presencia del
gen mecA. La resistencia a clindamicina fue de 46.7% (n=7), y un 40% (n=6)
presentaba un fenotipo de resistencia constitutiva e inducible a macrélidos,
lincosamidas y estreptograminas B (MLSB). Todos los Staphylococcus aureus

fueron sensibles a vancomicina 100% (n=15). (Ver Tabla 11, Grafica 8)
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Tabla 11. Distribucion de frecuencias del perfil de Resistencia

Antimicrobiana de Casos de Mediastinitis por Staphylococcus spp.

Staphylococcus spp. MR  VANCOMICINA CLINDAMICINA MLSB  'MIC>1 RESIST. GLUCOPEPTIDOS
N % N % N % N % N % N N %

S.aureus 15 53 5 33 0 0 7 466 4 27 3 1 6.7

S. epidermidis 13 433 13 10 0 0 7 588 7 B8 1 1 84.6

S. hominis 1 33 1 100 0 1 100 1 10 1 0 0

TOTAL 29 100

Grafica 8. Perfil antimicrobiano de Staphylococcus aureus
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Podemos observar que es mucho mas frecuente el fenotipo de resistencia a
meticilina en el Staphylococcus epidermidis, en donde la resistencia fue de 100%
(n=13). También es mucho mayor la resistencia a clindamicina 53.8% (n=7), a
comparacion con el Staphylococcus aureus, y un mayor porcentaje 53.9% (7)
presento resistencia a macrolidos, lincosamidas, y estreptograminas B (MLSB). A
pesar de que todos los Staphylococcus epidermidis presentaban sensibilidad a
vancomicina 100% (n=13), es de llamar la atencion que el 84.6% (n=11) presento
un fenotipo de resistencia a glucopeptidos, a pesar de que la CIM estuvo entre 1y
2 mg/L. (Ver Tabla 11, Grafica 9)
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Grafica 9. Perfil antimicrobiano de Staphylococcus epidermidis
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De un caso se aislo Staphylococcus hominis el cual presento resistencia a oxacilina,

a macrolidos, lincosamidas y estreptograminas B (MLSB). De la misma manera que

S. aureus y S. epidermidis, fue sensible a vancomicina. (Ver Grafica 10)
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Grafica 10. Perfil antimicrobiano de Staphylococcus hominis
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En la tabla 12 se muestra detalladamente el perfil de resistencia de los casos de

mediastinitis por enterobacterias. De los 12 aislamientos de Escherichia coli el
41.7% (n=5) fue BLEE positiva, 58.3% (n=7) fue resistente a quinolonas, 8.3% (n=1)
resistente a aminoglucosidos y 83.3% (n=10) fueron resistentes a trimetoprima-

sulfametoxazol, siendo todos sensibles a carbapenémicos (Ver Grafica 11). Todos

los aislamientos (n=5,100%) de Klebsiella pneumoniae presentaron betalactamasas

de espectro extendido (BLEE) y resistencia a trimetoprima-sulmametoxazol, el

40%(n=2) tuvo resistencia a quinolonas, y todas fueron sensibles a aminoglucosidos

y carbapenémicos. (Ver Grafica 12)
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Tabla 12. Distribucién de frecuencias del Perfil de Resistencia

Antimicrobiana de Casos de Mediastinitis por Enterobacterias

ENTEROBACTERIAS BLEE POSITIVO QUINOLONAS AMINOGLUCOSIDOS TMP-SMZ |CARBAPENEMICOS)
N % N % N % N % N % N %
E.coli 12 375 5 16 7 58.3 1 83 10 83 0 0
K.pneumoniae 5 15.6 5 100 2 40 0 0 5 100 0 0
E. cloacae complex 5 15.6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
E. aerogenes 2 6.25 0 0 0 0 0 0 1 50 0 0
Morganella morganii 4 12.5 0 0 2 50 0 0 3 75 0 0
Serratia marcescens 3 93 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Citrobacter sedlakii 1 3.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 32 100
Grafica 11. Perfil antimicrobiano de Escherichia coli
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Grafica 12. Perfil antimicrobiano de Klebsiella pneumoniae
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De los 5 aislamientos de Enterobacter cloacae complex ninguno mostro resistencia
a cefalosporinas de 3 generacién, quinolonas, aminoglucosidos, trimetoprima-
sulfametozaxol, y carbapenémicos (Ver Grafica 13). En cuanto a Enterobacter
aerogenes, solo el 50% (n=1) tuvo resistencia a trimetoprima-sulfametozaxol; y fue

sensible al resto de antibiéticos. (Grafica 14)

En relaciébn con Morganella morganii el 50% (n=2) tuvo resistencia a quinolonas y
75% (n=3) resistencia a trimetoprima-sulfametoxazol. Serratia marcescens y

Citrobacter sedlakii no exhibieron ninguna resistencia. (Ver Grafica 15,16y 17)
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Grafica 13. Perfil antimicrobiano de Enterobacter cloacae complex
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Grafica 14. Perfil antimicrobiano de Enterobacter aerogenes
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Grafica 15. Perfil antimicrobiano de Morganella morganii
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Grafica 16. Perfil antimicrobiano de Serratia marcescens
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Grafica 17. Perfil antimicrobiano de Citrobacter sedlakii
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De los aislamientos de Enterococcus faecalis el 40% (n=2) fue resistente a

gentamicina y 20% (n=1) resistente a linezolid. Mostrando sensibilidad a la
ampicilina y vancomicina. (Ver Grafica 18)

Grafica 18. Perfil antimicrobiano de Enterococcus faecalis
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Con relacion a los bacilos Gram negativos no fermentadores, solo se aislé una

Pseudomonas aeruginosa, la cual mostro resistencia unicamente a trimetoprima-
sulfametoxazol. (Ver Grafica 19)

Grafica 19. Perfil antimicrobiano de Pseudomonas aeruginosa
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Todos los pacientes fueron tratados mediante lavado quirlrgico y colocacion de
sistema de presion negativa (VAC). Respecto al esquema antibidtico que se les
administro a los pacientes, los mas utilizados fueron la combinacién de vancomicina
+ imipenem (17.2%, n=10), el imipenem como monoterapia (15.5%, n=9) y en tercer
lugar la combinacién de vancomicina + amikacina (10.3%, n=6). (Ver Grafica 20).
La duracion promedio del antibiotico fue de 21 dias, con un minimo de 1 dia y
maximo 46 dias. Con relacion al motivo de egreso el 72.4% (n=42) fue dado de alta

por mejoria, mientras que el 27.6% (n=16) de los pacientes fallecieron.
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Grafica 20. Esquema antibiotico utilizado en los
pacientes con mediastinitis posquirurgica

12

10

Porcentaje
[e)]

B Vancomocina + Imipenem Imipenem Vancomicina + Amikacina

La tasa de letalidad de mediastinitis posquirurgica fue de 13% (n=8). La causa
principal de defuncién en estos 8 casos fue el choque séptico, y los microrganismos
involucrados fueron: 3 casos por Staphylococcus aureus, 1 por Staphylococcus
epidermidis, 2 por Escherichia coli, 1 por Serratia marcescens y 1 por Enterobacter

cloacae. (Ver Grafica 20)

Grafica 20 . Letalidad en pacientes
con mediastinitis posquirurgica
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13. DISCUSION

Durante el periodo de estudio se analizaron 58 casos de mediastinitis posquirargica,
la frecuencia de esta complicacion fue del 3%, predominando en el género
masculino (62% vs 32%) y en adultos mayores de 60 afios, muy similar a lo
reportado en la literatura. En un estudio realizado por Careaga Reynay col, durante
el aflo 1997 al 2003 en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con factores de
riesgo para mediastinitis en este mismo centro de estudio (HCCMN-SXXI),
reportaron una frecuencia mas baja de mediastinitis del 0.34%, por lo que podemos
ver un incremento en la frecuencia comparado con este estudio, en los ultimos
afios'®. Es probable que parte de la explicacion del incremento en la frecuencia de
esta complicaciéon es la creacion en los ultimos afios de la unidad de vigilancia
epidemioldgica hospitalaria (UVEH), en este centro que permite la identificacién
oportuna, certera de todos los casos que se han presentado en los afios recientes,
aunado a esta condicion se ha incrementado en los ultimos afios el numero de
intervenciones quirdrgicas por la transicion epidemiolégica que pone a las
enfermedades cardiovasculares, principalmente la cardiopatia isquémica como un

problema de salud publica en nuestro medio.

De acuerdo con algunos autores la mediastinitis es una entidad que incrementa la
mortalidad, con una disminucién en la supervivencia y calidad de vida; sin embargo,
nuestra mortalidad (7.4%), fue inferior a lo observado en otros estudios (14 a 53%),
considerando que el 72.4% de nuestra poblacion fue dada de alta por mejoria, esto
puede ser explicado considerando que el lugar de estudio es un centro de alta
especialidad con amplia experiencia en la deteccion y manejo de estos casos.

En cuanto a la tasa de letalidad de esta complicacion existen escasos reportes,
nosotros encontramos una tasa de letalidad del 13%. Esta medida refleja la
importancia de esta complicacion en términos de su capacidad para producir la

muerte.

Se han reportado varias comorbilidades como factores predictores de mediastinitis,
entre las que resaltan obesidad, diabetes mellitus, enfermedad periférica, y tiempo

quirtrgico prolongado®. Nosotros evaluamos la frecuencia de estas, las que mas

62



destacaron fue HAS, DM tipo 2, sobrepeso y dislipidemia, dichos factores toman
relevancia por la patologia de base, siendo el principal diagnostico prequirargico la
cardiopatia isquémica (48.3%, n=28) con posterior realizacion de revascularizacion
miocardica 46.6% (n=27). En multiples estudios la RVM es la cirugia que con mayor
frecuencia precede al diagndstico de mediastinitis, esto puede ser explicado por la
disminucién de vascularizacion esternal, lo que condiciona necrosis localizada con

dehiscencia esternal y desarrollo de infeccién profunda®®.

Con relacion a los dias de estancia encontramos una diferencia estadisticamente
significativa (<0.001) entre el promedio de estancia de pacientes con mediastinitis
(47 dias) y el promedio de estancia global en el hospital (7 dias), esto concuerda
con lo reportado en la literatura. La mediastinitis posquirdrgica representa una
complicacion que suele conllevar a una estadia prolongada, siendo el principal
factor contribuyente al costo. Una estadia prolongada aumenta no solo los costos
directos para los pacientes, sino también los indirectos por causa del trabajo
perdido, mayor uso de medicamentos, y el uso de mas estudios de laboratorio y

otros con fines diagnostico, asi como complicaciones médicas asociadas.

En cuanto a las complicaciones hospitalarias en nuestro estudio se encontré que
casi dos terceras partes (72.4%, n=42/58) presentaron infecciones asociadas a la
atencién sanitaria, destacando la presentacion de neumonia y sobreinfeccién por
Clostridium difficile. Esto puede ser explicado, ademas de los factores intrinsecos
de los pacientes (edad, estado de inmunidad, enfermedades adyacentes, nUmero
de intervenciones diagndsticas y terapéuticas) por el uso prolongado de antibiéticos
de amplio espectro y la mayor estancia hospitalaria que estos pacientes requieren

para su tratamiento.

La mayoria de los pacientes presentan manifestaciones clinicas dentro de los
primeros 14 dias de la cirugia cardiaca, nosotros reportamos algo similar con una
mediana de 14.5 dias. En cuanto a la transfusion de glébulos rojos esta
documentado que existe asociacion positiva entre los pacientes que reciben mas de
4 CE y el desarrollo de mediastinitis, la mediana transfusional de nuestros pacientes
fue de 3 CE (1-23).
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En relacién con la etiologia microbiolégica encontramos mayor porcentaje de
aislamientos monomicrobianos 86% y solo 14% polimicrobianos, lo que va acorde
con lo reportado en la literatura. Los microorganismos que forman parte de la biota
bacteriana normal de la piel fueron los principales microorganismos implicados, los
cuales llegan a ser patdgenos cuando se ven comprometidas las defensas
inmunitarias del organismo. El agente microbiologico mas frecuente fue
Staphylococcus aureus 22% (n=15), seguido del Staphylococcus epidermidis 19%,
n=13). Esto va acorde con lo reportado en la literatura, sin embargo, nuestra
frecuencia fue menor a la esperada, ya que hay estudios donde la frecuencia por
Staphylococcus aureus se reporta hasta del 60%. Esto debido a que en nuestro

estudio se encontraron otros grupos de microorganismos.

Se ha visto que la colonizacion nasal por Staphylococcus aureus, precede a la
mediastinitis pos-esternotomia, en nuestro estudio el 33.3% (n=5/15) presento
colonizacion nasal por este microorganismo, en otros estudios se reporta una
colonizacion mas alta 52.9% (9/17), sin embargo, esta descrito en la literatura que
no todos los pacientes colonizados desarrollan mediastinitis, y pacientes no
colonizados pueden presentar esta complicacion. Esto refleja que pudieran
intervenir otros factores independientes para el desarrollo de esta entidad?®. A pesar
de esto se recomienda que en todo paciente con colonizacion nasal por S. aureus
debe de realizarse la descolonizacién preoperatoria como medida de prevencion de
la mediastinitis pos-esternotomia y evitar en la manera de lo posible una transmisién
endogena. En nuestro estudio el 41 % (n=11) presento bacteriemia secundaria a
mediastinitis por S. aureus. Esto cobra relevancia al ver la patogenicidad que tiene
el S. aureus para causar infeccion sistémica, a través de factores de virulencia que
posee como proteinas de superficie, invasinas (hialuronidasa, B-lactamasa,
coagulasa, estafiloquinasa), factores antifagocitarios (capsula o biofilm y proteina
A), propiedades bioquimicas, produccion de exotoxinas (hemolisinas vy

superantigenos) y resistencia a antibioticos.

Por otra parte, otro punto para discutir son las diferencias que existen entre la

frecuencia de bacterias gram positivas y gram negativas, como agentes causales
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de esta complicacién. Gonzales Flores S y col, reportan una mayor frecuencia de
bacterias gram negativas (39%) en comparacion con las bacterias gram positivas
(25%). En otro estudio realizado por Pernudi y Col, reportaron predominio de
bacterias gram positivas (8 vs 3, n=11). Nosotros encontramos un porcentaje de
igualdad del 50% para ambos tipos de bacterias. Sin embargo, al examinar en
conjunto por familia de microorganismos, observamos que predomino la familia
Enterobacteriaceae (bacterias de origen gastrointestinal) con un 48% (n=32) vs 43%
(n=29) en relacién con Staphylococcus spp. Las principales enterobacterias
encontradas fueron Escherichia coli 18%(n=12), Klebsiella pneumoniae 7% (n=>5),
Enterobacter cloacae complex 7% (n=5), Morganella morganii 6% (n=4), Serratia
marcescens 5% (n=3), Enterobacter aerogenes 3% (n=2) y Citrobacter sedlakii 2%
(n=1). Al contrastar nuestros resultados con el estudio realizado por Mufiez y col,
observamos que la frecuencia de Escherichia coli (18% vs 6%) fue mayor en nuestro
centro hospitalario, ocupando el tercer lugar como agente involucrado en
mediastinitis pos-cirugia cardiaca. Las enterobacterias normalmente constituyen
parte de la biota aerébica intestinal, sin embargo, también estdn ampliamente
distribuidas en medios humedos, al ser expulsadas por las heces, pueden
permanecer y crecer en el ambiente y a 37°C, se transmiten por ingestién de
alimentos contaminados o de forma directa por via fecal-mano. Por lo que la
presencia de estas bacterias en mediastino puede estar relacionada con la escasa
practica de las medidas de higiene por parte del personal de salud, como es el
lavado de manos, el uso de objetos contaminados (celular, estetoscopios o
cualquier otro objeto u equipo utilizado en la atencibn medica) y alimentos
contaminados, que pudieran introducirse directamente a sitios vulnerables en los

pacientes y comportarse como patdgenos oportunistas.

También es valioso examinar que estos pacientes requieren tratamiento
antimicrobiano por largo tiempo (21 dias) para contener esta grave complicacion, la
terapia antimicrobiana en estos casos, genera el fenomeno de presion de seleccion
antimicrobiana, el cual consiste en la seleccion e intercambio de elementos de
resistencia genética por el uso de antimicrobianos, lo que promueve el surgimiento

de cepas multirresistentes, de esta forma se reduce la proliferacion de
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microorganismos en la biota humana normal sensible a los antibi6ticos
administrados, pero las cepas resistentes persisten y pueden llegar a ser un
potencial endémico y grave en los pacientes. En nuestro estudio el principal
esquema de tratamiento antimicrobiano fue la terapia combinada de vancomicina

con imipenem.

Hay escasos estudios que abordan la resistencia que van adquiriendo los

microorganismos involucrados en pacientes con mediastinitis pos-cirugia cardiaca.

Con relacién a los fenotipos de resistencia a la meticilina en los aislamientos de
Staphylococcus spp, encontramos que fue mucho méas frecuente en los
Staphylococcus coagulasa negativa (Staphylococcus epidermidis y hominis) con
100% de resistencia, que en Staphylococcus aureus 33.3% (n=5), lo que va acorde
con lo descrito en otros estudios para la variedad SARM (6.6% a 45%). Este
mecanismo de resistencia se da por la adquisicion del gen mecA, de origen
cromosomico que codifica la proteina fijadora de penicilina (PBP) PBP2a, la cual
posee baja afinidad por los betalactamicos, lo que implica resistencia a penicilinas,
combinaciones de betalactamicos con inhibidor de betalactamasa, cefalosporinas,
monobactamicos y carbapenémicos, de tal forma que estas cepas deben tratarse
con glucopéptidos (vancomicina).

En cuanto al fenotipo de resistencia inducible y constitutiva a macrolidos,
lincosamidas y estreptograminas B (MLSB), el Staphylococcus epidermidis tuvo una
mayor resistencia (53.9%, n=7) que Staphylococcus aureus (40% n=6). Igualmente,
la presencia del fenotipo de resistencia a glucopéptidos fue mayor en
Staphylococcus epidermidis 84.6% (n=11) que en Staphylococcus aureus 6.7%
(n=1), a pesar de que poseian una CIM entre 1 y 2 mg/ml. El Instituto de
Estandarizacion de Laboratorios Clinicos (CLSI) define como sensibles a los
aislamientos de S. aureus con una CIM para vancomicina < 2 mg/ml y aquellos con
una CIM > 16 mg/ml como resistentes. Para los Staphylococcus coagulasa negativa
una CIM <4 mg/ml se consideran sensibles y >32 mg/ml resistentes. Entre las cepas
sensibles (CIM <2 mg/ml) existe un grupo que exhibe heterorresistencia a la

vancomicina y que es dificil identificar. Esta resistencia es dada por alteraciones en
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la estructura del peptidoglicano por la acumulacién de mutaciones en diversos
genes, que conduce un engrosamiento de la pared bacteriana, lo que determina un
secuestro de las moléculas del glucopéptido impidiendo su unién a los restos D-
alanina-D-alanina, diana de actuacion de estos antimicrobianos. Es posible que las
cepas que encontramos con este fenotipo de resistencia a glucopéptidos se traten
de cepas heterorresistentes. Por lo que seria importante realizar futuros estudios
respecto, a la deteccion de estas cepas y genes asociados a la resistencia a
vancomicina (vanA-vanL,agr,graRS,vraSR, mprF/fmtC, yycH, sarA, mgrA, pbp4)
mediante pruebas moleculares, ya que se ha visto que este tipo de cepas conducen
a fracaso terapéutico, asociandose a un mayor numero de episodios de bacteriemia

prolongada o persistente?’.

Por otro lado, encontramos enterobacterias productoras de betalactamasas de
espectro extendido (BLEE), todos los asilamientos de K. pneumoniae fueron
productoras de BLEE, mientras que E.coli mostro una expresion de estas enzimas
en 41.6%. En las bacterias Gram negativas el mecanismo de resistencia a los
betalactamicos mas comun son las betalactamasas. Un grupo importante de estas
enzimas son las BLEE, cuya funcién es hidrolizar el anillo betalactamico, inactivando
y causando resistencia a penicilinas, cefalosporinas de 3 generacion, cefalosporinas
de 4 generacion, y monobactamicos. Las BLEE se clasifican en diferentes grupos
segun las distintas clases (Ambler y Bush-Jacoby). La mayoria pertenecen a la clase
molecular A de Ambler, que corresponden a la clase funcional 2be de Bush y
Jacoby. Entre estas enzimas se encuentran las TEM,SHV, CTX-M, PER, VEB, BES,
GES, TLA y SFO, todas son proteasas de serina y son inhibidas por el &cido
clavulanico. Otras BLEE son las betalactamasas CMT (complex mutant TEM) de la
clase A subgrupo 2ber, y algunas enzimas de la familia OXA (clase D de Ambler y

grupo funcional 2de) 38.

Los genes que codifican las BLEE con frecuencia presentan co-resistencia a otros
antibacterianos como quinolonas, esto es explicado por qué los genes que codifican
las BLEE y quinolonas se encuentran en el mismo plasmido. Nosotros encontramos

58.3% (n=7) de resistencia a quinolonas en E.coli, 40%(n=2) en K.pneumoniae y
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50% (n=2) en M.morganii. Normalmente los principales mecanismos de resistencia
a quinolonas son por mutaciones en los genes de las topoisomerasas (gyrA 'y parC)
y disminucion en la acumulacion del antibiotico en el interior de la célula por la
presencia de bombas de expulsidn activa. El tratamiento de eleccion para este tipo
de cepas resistentes son los carbapenémicos. La importancia de estas cepas radica
qgue en algunos estudios se han asociado a una mayor mortalidad. En nuestro

estudio tuvimos solo dos casos de defuncion por E. coli productoras de BLEE.

14. PERSPECTIVAS A FUTURO

El presente estudio nos permitié evaluar las caracteristicas de los pacientes con
mediastinitis posquirdrgica, asi como los microorganismos involucrados y su pefrfil
de resistencia y a pesar de ser un campo muy estudiado, nuestro estudio abre un
area de oportunidad para futuros estudios en la materia en nuestra poblacién. Las
limitaciones de esta investigacidn es que no se pudo establecer asociacion de riesgo
al ser un estudio descriptivo. Seria interesante realizar un estudio enfocado en
nuestra poblacion para establecer los principales factores de riesgo, que conllevan
al desarrollo de mediastinitis posquirargica sometidos a cirugia cardiovascular por
esternotomia, y de esta forma implementar acciones especificas de prevencion, que
nos permita detectar areas de mejora para disminuir la sobre-estancia hospitalaria
y complicaciones en estos pacientes. Ademas, seria conveniente analizar el papel
del uso de antibidticos previos a la mediastinitis, como factor de riesgo para el
desarrollo de esta complicacion y la aparicion de cepas multirresistentes. Hoy en
dia vemos que los microorganismos que son parte de la biota normal se estan
volviendo patégenas en esta entidad. La presencia de enterobacterias como
agentes de esta grave complicacién debe hacer reflexionar sobre la higiene
hospitalaria. Se exhorta a establecer un programa de control de infecciones donde
intervenga un equipo multidisciplinario, asi como realizar investigaciones sobre

control e higiene en base a la vigilancia epidemioldgica propia de cada unidad.
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15. CONCLUSIONES

En nuestro centro hospitalario el Staphylococcus aureus fue el microorganismo
principal aislado en pacientes con mediastinitis pos-cirugia cardiaca. Sin embargo,
las enterobacterias representan casi la mitad de las infecciones, esto es
preocupante y un reto para nuestra unidad en seguir reforzando las practicas de

higiene.
La mediastinitis pos-esternotomia se presenta en 3% de las cirugias

cardiovasculares, con una mortalidad de 7.4% y una tasa de letalidad de 13%.

La sobre-estancia que tiene esta complicacion es estadisticamente significativa
(<0.001) en comparacion con la estancia global del hospital (47 vs 7 dias). Esto
refleja que aun continda siendo un problema de salud con alto impacto a nivel

sanitario con repercusiones econémicas y humanas.
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ANEXOS

ANEXO 1. Hoja de registro de datos
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ANEXO 2

Tabla 3. Diagndésticos prequirdrgicos en pacientes con mediastinitis pos
cirugia cardiaca

Diagnostico (N=58) Porcentaje (%)
Cardiopatia isquémica 28 48.3
Cardiopatia isquémica +Estenosis aortica 7 12.1
Insuficiencia Mitral 4 6.9
Insuficiencia mitral +Estenosis aortica 3 5.2
Estenosis aortica 3 5.2
Miocardiopatia dilatada 2 34
Insuficiencia mitral + Insuficiencia tricuspidea 2 3.4
Insuficiencia aortica + Aneurisma de aorta 1 1.7
Pericarditis constrictiva 1 17
Exploracién y hemostasia por hemopericardio 1 1.7
Estenosis mitral+Insuficiencia tricuspidea+Foramen oval permeable 1 1.7
Insuficiencia pulmonar 1 1.7
Insuficiencia mitral+ Insuficiencia aortica + Insuficiencia tricispidea 1 1.7
Sindrome de Marfan+ Aneurisma de aorta 1 17
Insuficiencia mitral + Trombo interventricular +Enfermedad de multiples vas: 1 17
Insuficiencia mitral + Cardiopatia isquémica 1 1.7
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ANEXO 3. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

NOV
2018

DIC
2018

ENE
2019

FEB
2019

MAR
2019

ABR
2019

MAY
2019

JUN
2019

JUL
2019

AGO
2019

Elaboracion
Protocolo

Registro del
protocolo

Captura de
datos

Andlisis de
resultados

Redaccion
y entrega
de tesis
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