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RESUMEN

La Mediastinitis sigue siendo una de las complicaciones mas frecuente y temida

en cirugia cardiaca.

En los ultimos afios, gracias a los avances en los estudios microbioldgicos, de
antibidticoterapia y en las técnicas quirurgicas ha disminuido de forma importante
el numero de pacientes que presentan esta complicacion; sin embargo es una de

las causas mas importantes de morbimortalidad en nuestro Instituto.

Son multiples los factores de riesgo que puede estar relacionados con esta
complicacion, los cuales pueden ser preoperatorios, intraaoperatorios y
postoperatorios, muchos de los cuales varian de acuerdo a la institucion y del
estudio realizado, por lo que hay mucha discrepancia con respecto a los factores

reportados.

. El objetivo de este estudio era determinar los factores de riesgo de Mediastinitis

en pacientes postoperados de cirugia cardiaca valvular y coronaria.

Se realizo un estudio analitico, retrospectivo, de tipo casos y controles donde se
incluyeron pacientes postoperados de cirugia valvular y de revascularizacion
coronaria en el Instituto Nacional de Cardiologia “IGNACIO CHAVEZ”, con una
muestra representativa de pacientes, durante un periodo de 10 afos. Igualmente

se tomo una muestra representativa de los controles.



Dentro del estudio se evaluaron variable preoperatorias, intraaoperatorias y
postoperatorias, se realizo un analisis univariado y multivariado utilizado el sistema
estadistico SPSS, se calculo el Promedio, Desviaciéon estandar, Intervalo de

confianza del 95%, valor de p y el OR.

Se evidencio que el Estafilococo Epidermidis es el agente causal mas frecuente
de las infecciones mediastinales y que las caracteristicas preoperatorias,
Obesidad, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Tabaquismo, Diabetes
miellitus e Insuficiencia renal cronica fueron los predictores independiente de

Mediastinitis.
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INTRODUCCION

La Mediastinitis sigue siendo una de las complicaciones mas frecuente y temida
en los pacientes postoperados de cirugia cardiaca .En una era en la cual cada vez
mas se estan operando pacientes de mayor complejidad, es de suponer que los
factores de riesgo se vayan modificando. Ahora el tipico de cirugia cardiaca es el
paciente de la tercera edad, con una o varias enfermedades asociadas; como la

diabetes mellitus, con funcién ventricular muchas veces alterada.

La presencia de Mediastinitis es devastadora para el pacientes, generalmente
presentan multiples reintervenciones, muchos de ellos terminan en cirugias que
son mutilantes. Ademas institucionalmente elevan los costos debido a la evolucion
compleja, lo que se traduce en mayor requerimiento de recursos, tanto en
personal médico capacitado e insumos médicos, asi como en estancias

hospitalarias prolongadas.

Actualmente, se conocen varios factores de riesgo descritos en multiples
publicaciones en la literatura mundial, sin embargo es de vital importancia que

cada institucién conozca, los factores de riesgo propios de dicha institucion.

La finalidad de dicha accién es poder incidir en aquellos factores que pueden ser

modificables y por lo tanto prevenibles.

Nuestra institucion no es ajena a esta complicacion, nuestra incidencia de

Mediastinitis se ha mantenido desde 2.7% hasta el 5.3% en los Ultimos 7 afios. Sin



embargo nos queda por conocer las caracteristicas que tienen nuestros pacientes
que los hagan proclives a presentar dicho inconveniente en su evolucion

postoperatoria.

Es por eso que surge la inquietud de realizar un estudio que proporcione datos
precisos para tomar acciones que nos permita disminuir la incidencia de

Mediastinitis.



ANTECEDENTES

En 1994 se realizd un estudio donde se compar6 a los pacientes sometidos a
injerto bilateral de mamaria interna con aquellos pacientes sometidos sélo a
injertos de safena interna y aquellos con injerto unilateral de arteria mamaria
interna. La incidencia de infeccidn esternal fue de 2.45% en aquellos con injerto
bilateral de mamaria interna, 1.32% en pacientes con injertos de safena interna y
1.19% en los pacientes con injerto unilateral de arteria mamaria interna. Otro

factor de riesgo encontrado fue la obesidad. '*

En un estudio comparativo realizado en 1995 para determinar si la macromastia se
asocia con el riesgo de infeccidén profunda de la herida esternal. El odds ratio (OR)
para desarrollar Mediastinitis en las mujeres con copa del sostén grande fue de
38.5 en comparacion con aquellas mujeres de copa pequena. Las mujeres con
copa mediana el OR fue de 12.3. En el ajuste multivariable, controlando indice de
masa corporal, injerto de arteria mamaria interna, diabetes y edad, el OR fue de
42.1 para las mujeres de copa grande comparado con copa pequefia y de 14.9

para mujeres de copa mediana comparado con mujeres de copa pequefia.’

En 1995 se realizd un estudio para evaluar la importancia de los portadores
nasales de Estafilococo aureus (S. aureus) como factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion mediastinal posterior a cirugia cardiaca. El odds ratio para

los portadores nasales fue de 9.6. La media de la estancia hospitalaria



postquirurgica fue 30 dias mas prolongada que en el grupo control. La mortalidad

por mediastinitis fue del 10%.

En un estudio multicéntrico realizado en 1996 por el Grupo Parisino para el
Estudio de la Mediastinitis, incluyo 1830 pacientes en 10 unidades de salud. 2.3%
de los pacientes adquirieron infecciéon profunda de la herida esternal. Como
factores de riesgos independientes se encontré: obesidad, cirugia de
revascularizacién coronaria, reoperacion y soporte inotropico postoperatorio. Se
encontraron también, los siguientes factores de riesgo independientes luego de
cirugia de revascularizacién coronaria: obesidad, uso de ambas arterias mamarias
internas, reoperacion y soporte inotropico postoperatorio. Un factor de riesgo
mayor, en aquellos centros con alta incidencia de mediastinitis, fue la duracion de

la cirugia.?®

En 1997, en un estudio realizado en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria, se encontré una incidencia de mediastinitis del 0.4%,
con una mortalidad del 14% y prolongacion de la estancia hospitalaria de 36 dias.
El analisis multivariable identifico los siguientes factores de riego para el desarrollo
de mediastinitis postoperatoria: diabetes, RR (Riego Relativo)=3.02; resternotomia
por sangrado, RR=5.43; infeccidén de las heridas de la safenectomia, RR=16.55; la
necesidad de transfusion de 3 o mas unidades de sangre, RR=2.48; obesidad,

RR=4.96."°

En 1999 se publicé un estudio donde se encontrd una incidencia de mediastinitis

de 0.25% y una tasa de mortalidad de 8.3%. El analisis estadistico reveld



solamente la presencia de la enfermedad pulmonar obstructora crénica como
factor de riesgo significativo. Otros factores, incluyendo la diabetes, falla renal,
tabaquismo, sexo, edad, reoperacion, obesidad mérbida, y uso de esteroides, no
fueron significativos. El uso de la arteria mamaria interna (Unica o bilateral) no fue
asociado a mediastinitis. Las complicaciones postoperatorias, incluyendo la
ventilacion prolongada, el apoyo inotrépico, y la necesidad de productos

hemoderivados, no fueron factores de riesgo significativos. 2

En el 2002, se realiz6 un estudio sobre los factores de riesgo de mediastinitis, se
encontré que la incidencia de mediastinitis en los pacientes sometidos a
esternotomia total fue de 1.44%. El analisis univariado de los factores de riesgo
demostré6 una influencia significativa del uso de arteria mamaria interna,
tratamiento en Cuidados Intensivos > 5 dias, tiempo de ventilacion mecanica
postoperatoria > 72 h, necesidad de reexploracion, diabetes, tiempo de la cirugia
> 180 minutos, implantacion del dispositivo de asistencia ventricular (incluyendo
uso de balén de contrapulsacién intraadrtica), enfermedad vascular periférica e
indice de masa corporal alto. El analisis multivariado identificé al uso de ambas
arterias mamarias internas, tratamiento en Unidad de Cuidados Intensivos > 5
dias, uso de una arteria mamaria interna, diabetes, reexploracién y masa corporal
elevada como factores de riesgo significativos. No se observé ningun caso de

mediastinitis en el grupo de cirugia minimamente invasiva.

En el 2006, se publico un estudio retrospectivo que estudi6é la relacién de la
obesidad con la morbilidad postoperatoria en pacientes diabéticos sometidos a

cirugia de revascularizacion coronaria, se encontré que, La obesidad en pacientes



diabéticos no fue asociada independientemente a un riesgo creciente de infeccidon

de la herida esternal. '

Otro estudio del 2006, donde se investigd la transfusién sanguinea como factor de
riesgo de mediastinitis, se encontré que el riesgo infeccion profunda de la herida

esternal se incrementa con cada unidad de la sangre transfundida.’

En otro articulo, también del 2006, sugieren que, para mejorar supervivencia a
largo plazo de los pacientes con mediastinitis postoperatoria debe de realizarse el
cierre esternal en el plazo de 72 horas después del desbridamiento esternal y
deben recibir terapia antimicrobiana eficaz basada en resultados del cultivo

operatorio. '°

Aunque en algunos articulos mencionan a la traqueostomia como un factor de
riesgo para mediastinitis; en un estudio realizado en el 2007 encontraron que es la
insuficiencia respiratoria en vez de la traqueostomia la que condiciona la aparicion
de mediastinitis. La incidencia de mediastinitis fue similar en los no
traqueostomisados (4.6%) que en los traqueostomisados (5.6%). En el analisis
multivariable, la insuficiencia respiratoria fue un fuerte predictor de mediastinitis

con un OR de 5.2.2

En un estudio prospectivo de prevalencia de la infeccion de herida quirargica luego
de cirugia cardiaca realizado en el 2007, la incidencia de infeccion profunda de la
herida esternal fue de 1.4%. La reoperacion temprana por sangrado, la dialisis
postoperatoria y el uso de una arteria mamaria interna fueron asociados

independientemente a un riesgo incrementado de infeccién de la herida esternal. *



En otro estudio del 2007, multicéntrico donde evaluan la obesidad como factor de
riesgo en la morbimortalidad de la cirugia cardiaca, se encontré6 que los obesos

morbidos tienen un riesgo alto para infeccion esternal profunda con un OR de 6.4.
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JUSTIFICACION

A pesar de los avances médicos y en la antibioticoterapia, la mediastinitis sigue
siendo una de las complicaciones mas frecuente y devastadora en cirugia
cardiaca. Los pacientes con mediastinitis generalmente son sometidos a multiples
reoperaciones y terminan en reconstrucciones de la pared toracicas que muchas
veces son muy mutilantes. Ademas, esta complicacion aumenta la estancia
hospitalaria y los costos hospitalarios, afectando asi la economia del paciente y de
la institucion. Por otro lado aumenta la mortalidad hospitalaria. Aunque en la
literatura mundial hay multiples publicaciones sobre los factores de riesgo de
mediastinitis, también existe mucha discrepancia de los factores considerados, por
lo que es de suma importancia conocer cuales son los factores de riesgo en

nuestra Institucion y en cual de estos podemos intervenir.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los factores de riesgo para mediastinitis en los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca valvular y revascularizacion coronaria en el

Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez.”?



HIPOTESIS ALTERNATIVA

Existen factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios que influyen en
la evolucidn postquirdrgica de los pacientes postoperados de cirugia cardiaca y

que determinan el riesgo de presentar Mediastinitis postquirurgica.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo para mediastinitis en los pacientes operados de
cirugia cardiaca valvular y revascularizacién coronaria en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Investigar, de los factores de riesgos descritos en la literatura mundial,

cuales se presentan en nuestros pacientes.

2. Establecer la relacion de dichos factores con la aparicion de mediastinitis.

3. Describir otras variables como gérmenes mas frecuentes, profilaxis utilizada

y mortalidad de los pacientes con Mediastinitis.
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Mediastinitis Postesternotomia.

Definicion.

La mediastinitis postesternotomia, también comunmente Illamado infeccidn
profunda de la herida esternal, es una de las complicaciones mas temidas de los
pacientes que experimentan cirugia cardiaca. La definicion de mediastinitis ha sido
establecida por el Centro para el Control de Enfermedad y la Prevencion en los
E.E.U.U. (CDC). De acuerdo a estas pautas, el diagnostico de mediastinitis
requiere por lo menos uno de los siguientes: (1) un organismo aislado por cultivo
del tejido o del liquido mediastinal; (2) evidencia de mediastinitis observada
durante la cirugia; (3) una de las condiciones siguientes: dolor toracico,
inestabilidad esternal, o fiebre (>38 c°), en combinacién con cualquiera de las
mencionadas a continuacion: secrecion purulenta del mediastino o de un

organismo aislado por hemocultivo o cultivo del drenaje mediastinal.?®

Epidemiologia.

Tiene una incidencia del 1 al 2% con un rango del 0,4 al 5 % de todas las cirugias
cardiovasculares. Esta es mayor en el trasplante cardiaco (2,5 al 7%) o en
aquellos pacientes que requirieron asistencia circulatoria mecanica. La
revascularizacion miocardica es la cirugia mas frecuente y representa el 75% de

los casos de mediastinitis postoperatoria. Predomina en hombres (70-80% de los

12



casos) y la edad promedio esta en ascenso (superior a los 60 afos) asociada al

progresivo aumento de la edad quirdrgica de la poblacion tratada.?

La infeccidon profunda de la herida esternal ocurre en el 1% al 4% de los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica y tiene un indice de

mortalidad de casi 25%).”

Factores de Riesgo. "?°

1. Edad mayor de 70 afios (este grupo etario representa el 40% de los casos).

2. Obesidad mayor del 20% del peso normal o indice de Masa Corporal de 30
a 35. El 33% de los casos de mediastinitis postesternotomia se asocia con

obesidad e incrementa el riesgo en 2,9 veces.

3. Diabetes mellitus: representa un tercio del total de los pacientes.

4. Tabaquismo severo (mayor de 20 cigarrillos por dia). Incrementa el riesgo
por: aumento de las complicaciones pulmonares postoperatorias,
colonizacion de la esternotomia, alteraciéon de la flora nasofaringea y

disminucion de la respuesta inmune.

5. EPOC: este factor esta presente en el 16% de las mediastinitis

postesternotomia.

13



6. Uso de corticoides preoperatorio.

7. Estancia hospitalaria prolongada en el preoperatorio (mayor de cinco dias
entre la admision y la cirugia). Esta facilita la colonizacién por gérmenes

nosocomiales.

8. Cirugia de emergencia (aquella que debe efectuarse dentro de las seis
horas siguientes a su indicacién). ElI 8% de las mediastinitis

postesternotomia se asocian con este factor.

9. Reoperacion ("Redo"): 12% de las mediastinitis postesternotomia.

Favorecido por la esternotomia previa y la mayor duracién de la cirugia.

10.Mala clase funcional segun NYHA (insuficiencia cardiaca o sindrome de

bajo volumen minuto preoperatorio).

11. Deterioro del estado nutricional. Hipoalbuminemia (menor a 3 gr. /dL).

12. Presencia de infeccién a distancia.

13.Score ASA (American Society of Anesthesiology) 3, 4 o0 5.

14.Deterioro de la fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo.

14



15.Comorbilidad expresada por una o mas de las siguientes patologias:

pulmonar, hepatica, gastrointestinal o patologia neoplasica.

16. Poca experiencia del equipo quirurgico.

17.Descontaminacion inadecuada de la piel. La tricotomia (rasurado piloso)
debe realizarse el mismo dia de la cirugia con afeitadora eléctrica con el fin

de evitar el traumatismo de la piel y la ruptura de la barrera cutanea.

18.Inadecuada profilaxis antibidtica. El paciente debe recibir: Rifampicina 300
mg cada 12 horas durante las 48 horas previas a la cirugia. Muporicina en
fosas nasales en forma tépica para erradicar el estafilococo. Bafos con
jabén de yodopovidona durante ese mismo periodo. Cefazolina o
vancomicina de acuerdo a la epidemiologia del centro quirurgico, una hora
antes de la iniciacion del procedimiento, para lograr una concentracion
optima del antibiético en el momento de la esternotomia. La profilaxis se
suspendera en el postoperatorio (usualmente a las 48 horas), luego de

retirar los tubos de drenaje.

19. Enfermedad vascular periférica.

20.Macromastia.

21.Irradiacion previa del mediastino.

22.Insuficiencia renal en tratamiento de hemodialisis crénica.

23. Historia de endocarditis infecciosa.

15



En pacientes con cirugia de revascularizacibn miocardica exclusiva, puede
estimarse el riesgo de mediastinitis postesternotomia de acuerdo al score

desarrollado por el Northern New England Cardiovascular Disease Study Group: "

20

Caracteristicas de los pacientes o|Score predictivo de MDT (puntos)
enfermedad

Fraccion de eyeccion menor de 40% 2
Cirugia de urgencia 1,5
Cirugia de emergencia 3,5
Diabetes 1,56
Creatinina mayor o igual a 2 mg/dL o 2,5
hemodialisis

EPOC 3,5
Obesidad 2,5
Obesidad Maérbida 3,5

Riesgo Perioperatorio. " %°

Score Total Incidencia de MDT (%)
0,4
0,5
0,6
0,7
1.1
1,5
1,9

3
3,5
5,8

>6,5

O ONO| OB WN= O

—_
o
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Factores Intraoperatorios. " ?°

1. Mayor tiempo de permanencia en quiréfano: mas de cinco horas y media.
Este depende de diferentes factores:
a. Duraciéon de la cirugia (desde el inicio de la anestesia). El riesgo
aumenta 1,47 veces/hora.
b. Mayor complejidad quirurgica.
c. Duracién de la circulacién extracorpoérea (CEC)

d. Mayor duracion del clampaje adrtico.

2. Reapertura toracica por sangrado o taponamiento.

3. Inadecuada hemostasia durante el acto quirurgico.

4. Uso excesivo del electrobisturi: por aumentar la lesion tisular.

5. Tipo de sierra utilizada.

6. Uso de cera en el hueso: si bien disminuye el sangrado local altera la
resistencia tisular a la infeccion. No es biodegradable, inhibe la cicatrizacion

Osea y favorece el desarrollo bacteriano.

7. Cierre del torax por el ayudante.
8. Esternotomia paramediana.

9. Utilizaciébn de doble mamaria en pacientes diabéticos: compromete la
irrigacion del esternén en mas del 90%, con mayor severidad isquémica en

17



la primera semana. Usualmente se compensa por circulacién colateral a
partir del mes posterior a la cirugia. Este mecanismo compensador esta
alterado en el paciente diabético e incrementa hasta cinco veces la

incidencia de mediastinitis.

10. Manejo inadecuado de las venas utilizadas en los bypass.

Factores Postoperatorios. "?°

1. Sindrome de bajo volumen minuto con requerimiento de inotropicos.

2. Ventilacion mecanica prolongada (mayor de 48 horas): 14% de las

mediastinitis postesternotomia.

3. Politransfusién sanguinea en el postoperatorio: igual o mayor a cinco
unidades. Incrementa en 1,05 veces el riesgo de mediastinitis por cada
unidad transfundida.

4. Requerimiento de reanimacién cardiopulmonar.

Excitacién psicomotriz

Inestabilidad esternal mecanica.

7. Presencia de hematoma supraesternal postoperatorio. Es expresion de la

sangre localizada en el mediastino.

18



8. Necesidad de traqueostomia.

9. Infeccion a distancia (10 a 15% de los casos). Safenectomia 20%, empiema

10%, infecciones del tracto urinario 7%.

10. Mayor tiempo de estadia en la sala de recuperacién cardiovascular (mas de
96 horas).

11. Utilizacién de betadrenérgicos previo al inicio de la infeccién (EPOC).

12.Uso y permanencia de los cables marcapasos transitorios epicardicos.

Variables Predictoras Independientes de Mediastinitis en el Analisis Multivariado.?

1. Obesidad
2. Clase funcional avanzada NYHA
3. Cirugia cardiaca previa

4. Duracién de la circulacion extracorporea. Se considera que las dos ultimas
variables se relacionan entre si, porque ambas incrementan la complejidad

del procedimiento quirurgico.

19



Clasificasion.?°

De acuerdo con la localizaciéon de la infeccion:

1. Anterior (o superficial segun algunos autores): con mejor pronostico.

2. Posterior (gérmenes gram negativos, de mayor agresividad y peor
prondstico)

3. Con extension pleural: cuyo compromiso le da mayor gravedad

De acuerdo a: momento de inicio, presencia de factores de riesgo predisponentes

(obesidad, diabetes e inmunosupresion) y a la existencia de fracaso terapéutico

previo.

Tipo | mediastinitis con inicio en las primeras dos semanas de

postoperatorio no asociada a factores de riesgo.

Tipo ll: mediastinitis diagnosticada entre las dos y seis semanas del

postoperatorio no asociada a factores de riesgo.

Tipo llIA: es similar a la tipo | asociada a uno o mas factores de riesgo.

Tipo IlIB: tipo Il asociada a uno o mas factores de riesgo.

Tipo IVA: tipo I, Il o lll luego de un tratamiento fallido.

20



Tipo IVB: tipos |, Il o lll después de mas de un tratamiento fallido.

Tipo V: mediastinitis diagnosticada después de seis semanas de la cirugia.

De acuerdo con los hallazgos de la cirugia:

Leve: evidencias minimas de mediastinitis sin coleccion liquida ni purulenta.

Moderada: presencia de pus o coleccion subesternal sin necrosis del

esternon.

Severa: necrosis o infeccion activa del esternén.

Mediastinitis cronica: Esta rara entidad, se presenta luego de varias semanas
posteriores a la cirugia, con formacién de tractos sinusoidales en el mediastino
medio y posterior y se asocia, particularmente, con la presencia de cuerpos
extrafios. Se evidencia por la persistencia de secrecion en la herida esternal y

requiere tratamiento antibiético durante un periodo mayor al habitual.

Diagnostico.
En la mitad de los casos se llega al diagnéstico en la primera semana (7 a 9 dias
promedio) y, en los dos tercios de los mismos, en el transcurso de las primeras

dos semanas.?°

Solo el 11% de las mediastinitis son diagnosticadas luego del primer mes del

procedimiento quirtrgico. %

21



Cuadro Clinico.?®

1. Fiebre: 83% de los casos, con bacteriemia en alrededor del 60% de los

mismos.

2. Secrecion purulenta: 75% de los casos.

3. Dolor esternal exquisito: 61%. Su presencia indica osteomielitis asociada.

Estos hallazgos representan la triada mas caracteristica de la mediastinitis

postoperatoria.

4. Inestabilidad esternal: 46% de los casos. Se inicia con el claqueo esternal

que puede progresar hasta la dehiscencia 6sea.

5. Paciente con sindrome téxico-infeccioso: 38%.

6. Flogosis de la herida esternal: 37%.

7. Celulitis: verificada en el acto quirurgico. En general, su presencia esta

relacionada con gérmenes gram positivos.
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Menos frecuentemente podra observarse:
8. Crepitacion

9. Edema de la pared toracica.

10.Signo de Hamman. La auscultacién de un sonido crujiente que se origina
por la presencia de enfisema en el mediastino; esta presente en mas del

50% de los pacientes con neumomediastino.
Las infecciones superficiales NO causan bacteriemia. Su presencia implica que la

infeccion excede en profundidad la piel y el tejido celular subcutaneo.?

Puncion subxifoidea.?
Este procedimiento tiene fundamental importancia en el diagnéstico. Ante la alta
sospecha clinica de mediastinitis postesternotomia, debe efectuarse precozmente,

teniendo prioridad sobre otros estudios complementarios.

Los resultados positivos de la puncion varian entre el 66% y el 95% de los casos,
segun las diferentes series. Esto permite certificar el diagnostico cuando el germen

cultivado coincide con el obtenido en el hemocultivo.

Laboratorio.?°
El laboratorio carece de especificidad en el diagnostico de la mediastinitis pero
tiene utilidad como indicador para el seguimiento y monitoreo de la respuesta

terapéutica. Podra observarse:
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1. Leucocitosis mayor de 10.000: 76% de los casos.
2. Neutrofilia mayor del 80%: 74% de los casos.
3. Eritrosedimentacién mayor de 50 mm: 75% de los casos.

4. Hemocultivos: positivos en alrededor del 50% de los casos.

Radiologia.?°

1. Borramiento de los bordes de la silueta cardiaca.

2. Derrame pleural de aparicién subita.

3. Ensanchamiento de la silueta cardiaca.

4. Presencia de niveles hidroaéreos en el espacio mediastinico.
5. Enfisema subcutaneo o burbujas en el espacio mediastinico.

Tomografia Axial Computarizada de térax (TAC).%

Las alteraciones iniciales son inespecificas en la fase precoz del postoperatorio
normal.
Los hallazgos primarios de la TAC son:

1. Liquido localizado en el espacio mediastinal.

2. Presencia de neumomediastino.

El diagnéstico diferencial con hematoma o existencia de tractos de fibrina es dificil,

motivo por el cual es de escasa utilidad en la mediastinitis precoz.
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Antes del dia 14° del postoperatorio, Sensibilidad 100%, Especificidad 33%.

Después del dia 14° del postoperatorio, Sensibilidad 100%, Especificidad 100%

La TAC puede detectar:

1. Dehiscencia esternal.

2. Erosién esternal.

3. Acumulacion de liquido en el tejido celular subcutaneo.

4. Derrame pleural bilateral.

La ausencia de cohesion entre los bordes esternales observada en la TAC no
debe ser interpretada como dehiscencia, pues estan presentes tanto en los

pacientes con mediastinitis postesternotomia como en los que no tienen infeccion.

Cultivo de los Cables Marcapasos Epicardicos.?

Colabora con el diagnéstico de la mediastinitis de inicio precoz y tiene una
sensibilidad del 75% y especificidad del 83%, valor predictivo negativo del 99% vy
valor predictivo positivo de solamente el 12%; esta alta incidencia de falsos
positivo es considerada inaceptable. Cuando el germen responsable de la
infeccion es el estafilococo aureus tanto la sensibilidad, la especificidad y el valor

predictivo positivo se incrementan. Este estudio complementario adquiere escasa
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utilidad dado que, en general, la remocion se efectia antes de las manifestaciones

clinicas de la mediastinitis.

Leucocitos Marcados con Indium 111.%°

Es dtil en la infeccidbn esternal precoz con una sensibilidad del 83% y una

especificidad del 100%.

Resonancia Magnética Nuclear.?°

En la mediastinitis no tiene un rol bien establecido. Dado que se trata de una
poblacion sometida a cirugia cardiaca, deben resaltarse sus contraindicaciones:
valvulas cardiacas mecanicas, marcapasos definitivos, metales ferromagnéticos

en los alambres esternales, clips vasculares.

Microbiologia.?
Predominan los gram positivos (en algunas series hasta el 77% de los casos)
mientras que los gram negativos representan el 23% restante.

1. Estafilococo aureus: 50% de los casos.

2. Estafilococo coagulasa negativo: 11%.

3. Enterobacter 11%.
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4. Klebsiella 7%.
5. Enterococo 5%.
6. Otros: Pseudomona aeroginosa, Acinetobacter (germen de gran virulencia)

en menor proporcién, al igual que hongos y Mycoplasma hominis.

A pesar de ser una infeccién activa es rara la asociacién de la mediastinitis

postoperatoria con endocarditis bacteriana.

La mediastinitis postesternotomia por candida es rara y tiene una elevada

mortalidad que puede alcanzar el 55%.

Factores Pronosticos.?°

La evolucion y pronostico de este cuadro depende de:
1. Precocidad en el diagnéstico.
2. Tratamiento combinado inmediato (médico y quirurgico) con desbridamiento

y eliminacién de los tejidos necréticos e infectados.

3. Localizacion: la posterior y con compromiso pleural tiene peor prondéstico.

1. Germen involucrado: la mortalidad es mayor si se trata de gram negativos.
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Mortalidad.?°

En la década del 80 y principios de la del 90, la mortalidad total de la mediastinitis
postesternotomia oscilé entre el 14 y el 42%, si bien se ha reportado una
disminuciéon de la misma (menor del 20%) con el tratamiento precoz y agresivo
(antibidticos y desbridamiento quirdrgico). La causa principal de muerte es el fallo
multiorganico. Segun otras series, la mortalidad en los primeros 90 dias del
postoperatorio alcanza el 12% que duplica la del paciente sin esta complicacién
(6%). Se ha observado aumento de la mortalidad alejada (entre 1 y 2 afios
posteriores a la cirugia). Por razones no totalmente aclaradas, los pacientes que
han cursado una mediastinitis y han sobrevivido, tienen una mortalidad
significativamente mayor (8% versus 2%) que aquellos que no tuvieron esta
complicacién. Segun otras series, la sobrevida de los pacientes con mediastinitis
luego del alta hospitalaria fue sensiblemente menor. La sobrevida a los 30 dias, 1
afno y 4 afnos en los pacientes que sufrieron mediastinitis postesternotomia es de
93%, 78% y 65% respectivamente. Sin mediastinitis postesternotomia fue 97%,

95% y 89% respectivamente.
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio.

Se realizara un estudio retrospectivo de casos y controles. Se identificaran los

factores de riesgo que determinan la presentaciéon mediastinitis.

Poblacion del estudio.

Estara constituida por pacientes sometidos a cirugia valvular y coronaria.

El tamafio de la muestra se calculo segun con el programa EPIDAT Version 3.1
(enero 2006):

Tamafos de muestra y potencia para estudios de cohortes

Riesgo en expuestos: 7.000%
Riesgo en no expuestos: 1.000%

Razon no expuestos/expuestos: 2.333

Nivel de confianza: 95.0%
Tamafo de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos
80.0 Sin correccion 103 123
Correccién de Yates 126 149

Criterios de inclusion.
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Pacientes operados de cirugia cardiaca valvular y de revascularizacién coronaria.

Criterios de exclusion.

Pacientes sometidos a cirugia de cardiopatias congénitas, cirugias no cardiacas y
otros tipos de cirugia cardiaca diferentes a las mencionadas en los criterios de

inclusion.

Fuente de informacion.

Se utilizara una fuente de informacion secundaria representada por los
expedientes clinicos de los pacientes que van a ser operados, ademas de
entrevista directa para recabar aquellos datos que no estén descritos en el

expediente

Método e instrumento de recoleccion de datos.

Ficha de recoleccion previamente confeccionada, con las variables de Interés a

evaluar.

Plan de tabulacion y analisis estadistico.
Se creara una base de datos en el programa estadistico SPSS los resultados
seran presentados en tablas de distribucion de frecuencia, porcentajes en tablas y

graficos. Se calculara el Riesgo en Expuestos, Riesgos en no Expuestos,
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Diferencia de Riesgos y Odds Ratio para conocer la relacidén entre los diferentes

factores de riesgo. Asi como el valor de p y el indice de confiabilidad.

Plan de Analisis.

Variables Preoperatorias.

1. Edad

2. Sexo

3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

4. Enfermedad Vascular Periférica

5. Insuficiencia Renal

6. Obesidad

7. Diabetes

8. Clase Funcional de la NYHA

9. Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI)

10. Tabaquismo

11.Uso de corticoesteroides

12.Portador nasal de S. aureus

13. Cirugia Cardiaca Previa

14.Cirugia de Urgencia

15. Profilaxis antimicrobiana
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Variables Operatorias.
1. Tipo de Cirugia
2. Uso de arteria mamaria interna (uni o bilateral)
3. Uso de circulacion extracorpoérea
4. Tiempo de CEC
5. Tiempo de Pinzamiento Adrtico

6. Total de tiempo quirurgico

Variables Postoperatorias.
1. Duracion de la ventilacion mecanica
2. Dias en Terapia Posquirurgica (TPQ)
3. Uso de hemoderivados
4. Uso de inotropicos
5. Reintervencion

6. Sangrado Postoperatorio

Otras Variables
1. Resultado de Cultivo
2. Gérmenes mas frecuentes
3. Profilaxis antimicrobiana

4. Mortalidad de pacientes con Mediastinitis
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Operacionalizacion de las Variables.

Variable

Definiciéon

Indicador

Escala o Valor

Edad Periodo que va desde el Afos 18 a 100 o mas afos
nacimiento hasta el momento
de la investigacion.
Sexo Caracteristica fenotipica de Sexo del paciente Femenino
ser humano
Masculino
Enfermedad Pulmonar Presencia de dicho Expediente Clinico Si
Obstructiva Croénica antecedente el |a historia
(EPOC) clinica No
Enfermedad Vascular Presencia de dicho Expediente Clinico Si
Periférica antecedente el la historia
clinica No
Insuficiencia Renal Presencia de dicho Expediente Clinico Si
antecedente el la historia
clinica No
Obesidad Indice de Masa Corporal > 30 | Peso en Kg, Talla en cm Obesidad
IMC>30Y <40
Obesidad Morbida
IMC > 40
No Obeso
IMC 20-30.
Diabetes Mellitus Presencia de dicho Expediente Clinico Si
antecedente el la historia
clinica No
Clase Funcional de la Clase Funcional preoperatoria | Expediente Clinico |
NYHA Il
I}
[\

Fraccion de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo (FEVI)

FEVI reportada en el tltimo
ecocardiograma preoperatorio

Reporte ecocardiografico

Normal: > 50%

Disfuncién leve:40-49%
Disfuncién Moderada:30-39%
Disfuncioén severa: < 30%

Tabaquismo Paciente consumidor habitual Historia clinica Si
de tabaco
No
Uso de corticoesteroides Uso preoperatorio de Historia clinica Si
corticoesteroides de forma
cronica No
Portador nasal de S. Paciente con cultivo nasal Resultados de Si
aureus positivo para S. aureus Microbiologia
No
Cirugia Cardiaca Previa Antecedentes de Cirugia Historia Clinica Si
Cardiaca
No
Cirugia de Urgencia Cirugia realizada dentro de 24 | Programacion Si
horas del diagnostico
No
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Variable

Definiciéon

Indicador

Escala o Valor

Profilaxis antimicrobiana

Utilizacion de antibioticos
profilacticos en el
perioperatorio

Expediente Clinico

Si
No

Especificar farmaco.

Tipo de Cirugia

Cirugia realizada de acuerdo
a la enfermedad del paciente

Nota postoperatoria

Revascularizaciéon Coronaria

Valvular

. Adrtico

. Mitral

. Tricuspideo

. Mitro-Aortico

. Mitro-Tricuspideo
Adrtico-Tricuspideo

. Mitro-Adrtico-Tricuspideo

Uso de arteria mamaria

interna (unilateral o

Injerto de una arteria mamaria
interna en cirugia de

Nota postoperatoria

NN~ wN =

bilateral). revascularizacion coronaria No
Uso de Circulacién Utilizacion de bypass Nota postoperatoria Con CEC
Extracorpérea cardiopulmonar.
Sin CEC
Tiempo de CEC Tiempo trascurrido desde el Nota postoperatoria Minutos
inicio de la CEC hasta su
finalizacion
Tiempo de Pinzamiento Tiempo trascurrido desde Nota preoperatoria Minutos
Adrtico colocacién del clamp aodrtico
hasta su retiro
Total de tiempo quirurgico Tiempo trascurrido desde que | Nota postoperatoria Minutos
se realiza la incision en la piel
hasta el cierre de la misma
Duracién de la ventilacion Tiempo trascurrido desde el Expediente Clinico Horas
mecanica inicio de la ventilaciéon
mecanica en sala de
operaciones.
Uso de hemoderivados Requerimiento de Expediente Clinico Numero
hemoderivados en el
perioperatorio
Dias en TPQ Periodo comprendido desde la | Expediente Clinico Dias

fecha ingreso a UCI hasta la
fecha de egreso de UCI

Uso de inotrépicos

Uso de farmacos vasoactivos

Expediente Clinico

N° de inotropicos
Duracién del tratamiento con
inotropicos.

Reintervencion Necesidad de reoperacion Criterios Quirurgicos Si
independientemente de la No
causa

Sangrado Postoperatorio Cantidad de sangre en el ML Si
recolector que obligue a la No

Reintervencion

Resultado de Cultivo

Microorganismo cultivado del
esternon, tejido o liquido
mediastinal durante la cirugia
por mediastinitis

Resultados de
Microbiologia

Nombre del microorganismo
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Variable

Definiciéon

Indicador

Escala o Valor

Mortalidad

Porcentaje de pacientes
fallecidos por Mediastinitis
sobre el total de pacientes con
Mediastinitis.

Porcentaje

0a100
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Cronograma de la Investigacion.

Fecha Marzo 2010 Abril 2010 a Mayo 2011 JUNIO 2011
Abril 2011
Actividades | Presentacion Recoleccion Analisis de la Presentacion
de Protocolo de la informaciény | del informe
Informaciony | elaboracion del | final

vaciamiento en
base de datos
en SPSS

informe final

36




RESULTADOS

POBLACION DE ESTUDIO Y CASOS DE MEDIASTINITIS.

Se realizo un revision retrospectiva de 300 pacientes postoperados de cirugia
valvular y coronaria en el periodo comprendido entre el afio 2000 y el 2010, de los

cuales el 69.3% eran del sexo masculino y el 30.6% del sexo femenino. Grafico 1

De los 300 pacientes estudiados 147 presentaron Mediastinitis y 153 no
presentaron Mediastinitis. La distribucion por sexo de los pacientes con
Mediastinitis fue 31.9% para el sexo femenino y 68.1% para el sexo masculino,

con una distribucién muy similar de los controles. Tabla 2.

De los pacientes con Mediastinitis el 48.9% fueron sometidos a una cirugia
valvular, el 44.8% a cirugia de Revascularizacién coronaria y el 6.1% a un
procedimiento mixto, sin evidenciarse diferencia en relacién a los controles. Tabla

2.

El 100% de los pacientes recibid profilaxis preoperatoria, siendo la Cefalotina IV el
farmaco antimicrobiano mas utilizado, constituyendo el 95% de los regimenes

utilizados. Grafico 2.

El diagnostico de los pacientes con Mediastinitis fue realizado con una mediana de

10 dias (rango entre 6 — 20) después de la cirugia.
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MICROBIOLOGIA.

De los cultivos obtenidos de tejido mediastinal y hueso esternal los gérmenes mas
frecuentemente aislados fueron: el Estafilococus Epidermidis con 27.8%, seguido
del Estafilococus Aureus con 20.4% y Enterobacter Sp con 16.3%; con un no

despreciable 17% de pacientes que presentaron infeccion polimicrobiana. Tabla 3.

TRATAMIENTO DE LA MEDIASTINITIS

Todos los pacientes con Mediastinitis fueron manejados quirurgicamente, siendo
la desbridacion, esternectomia parcial, refijacion y cierre esternal el procedimiento

mas frecuentemente realizado.

El esquema antimicrobiano mas utilizado en los pacientes diagnosticados con
Mediastinitis fue el de Vancomicina/Ceftriaxone en 11.8% de los casos,
Vancomicina/Rifampicina en 6.3% de los pacientes y en el 21.7% se utilizaron se
utilizaron variadas combinaciones de farmacos debido al alto porcentaje de

cultivos polimicrobianos.

FACTORES DE RIESGO Y ANALISIS UNIVARIADO

A realizar un analisis univariado de los posibles factores de riesgo de Mediastinitis
se encontrd que los pacientes con Mediastinitis tenian en promedio una edad mas

avanzada (59 vs 57 afios) pero sin diferencia estadisticamente significativa. p 0.3
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Los pacientes con Mediastinitis presentaron una IMC mas alto (27 vs 24) p <0.001,
el 34% se encontraban en clase funcional IlI-IV, con una fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo significativamente menor que los controles y un tiempo de

estancia preoperatoria mayor que los pacientes de referencia. p 0.01.

De las caracteristicas preoperatorias la enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
la insuficiencia renal cronica y el antecedente de cirugia cardiaca fueron los
factores mas predictores de Mediastinitis. El riesgo de presentar Mediastinitis fue 9
veces mayor en pacientes con cirugia previa. (OR: 9.8) p <0.001.Los pacientes
con Diabetes mellitus tenian 2.8 veces mas riesgo de presentar Mediastinitis. (OR:

2.8).

El tiempo de circulacion extracorpérea también fue mayor en los casos de
Mediastinitis (103 vs 88 min) (p 0.04), con un promedio de ventilacibn mecanica de
64 horas para los pacientes que presentaron Mediastinitis y 25 horas para los que

no presentaron Mediastinitis. p <0.001.

Los pacientes que sangraron, los reintervenidos quirurgicamente y los
empaquetados tenian hasta 6 veces mas riesgo de presentar Mediastinitis. p

<0.001.

La Mortalidad a 30 dias de los pacientes con Mediastinitis fue de un 18.3% y

menor del 1% en los pacientes sin Mediastinitis <0.001.Tabla 5

Al hacer un subanalisis de las distintas caracteristicas evaluadas se encontré que
los pacientes con indice de masa corporal mayor de 25 mostraban 3.5 veces mas
riesgo de presentar Mediastinitis, los que fueron transfundidos con mas de 5
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hemoderivados (OR: 2.1) y los que estuvieron en ventilacidon mecanica por mas de
48 horas (OR: 3.4) tenian significativamente mas probabilidad de presentar

Mediastinitis. p 0.001.Tabla 6.
ANALISIS MULTIVARIADO

Al llevar a cabo la regresion logistica multivariado de los factores de riesgo
encontrados en el analisis univariado, se determino que los predictores
independientes de Mediastinitis fueron el indice de masa corporal, la presencia de
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el fumado, la Diabetes mellitus, el

antecedente de Cirugia Cardiaca y la Insuficiencia renal crénica. p 0.001. Tabla 7.
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DISCUSION

La Mediastinitis continua siendo una complicacién devastadora en los pacientes

postoperados de cirugia cardiaca, con una elevada tasa de mortalidad.

A diferencia de otros multiples estudios realizados no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a la distribucién por tipo de cirugia en los pacientes
diagnosticados con Mediastinitis, y aunque los casos de Mediastinitis fueron dos
veces mas frecuentes en el sexo masculino no hubo diferencia en relacién a los

controles.2,3

No se puedo evaluar si el uso de ambas arterias mamarias podria significar un
factor de riesgo de Mediastinitis ya que en nuestro centro la tendencia es utilizar

un solo hemoinjerto mamario.4

Como era de esperarse la mayoria de los pacientes con Mediastinitis presentaban
una patologia cardiaca mas severa con mayor deterioro de su clase funcional a
pesar de que no hubo diferencia significativa con respecto al promedio de edad,
parametro que ha sido considerado de mucho valor en otras evaluaciones

realizadas.5.8, 22

La profilaxis antimicrobiana no cambio a lo largo de los 10 afios de estudio, a
pesar de la alta tasa de microorganismos gram negativos encontrados en los
pacientes diagnosticados con Mediastinitis y del incremento de las infecciones por

Estafilococus Epidermidis, un germen con alta tasa de resistencia a las
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cefalosporinas de primera generacidn. Practicamente todos los pacientes
recibieron profilaxis como recomiendan las guias de profilaxis por lo menos 60

minutos antes de la incision en piel.9, 15,16

Similarmente a lo reportado por otros centros de cirugia cardiaca de diferentes
partes del mundo, en nuestro Instituto el estafilococo coagulasa negativa (S.
Epidermidis) ha surgido recientemente como el agente patégeno mas importante,

especialmente en las infecciones de tipo profundas.8, 9,23

Claramente el tratamiento de los pacientes con Mediastinitis es muy costoso la
mayoria de los pacientes tienen que ser reintervenidos en mas de una ocasion,
utilizarse esquemas antimicrobianos multiples y de larga duracion, lo que conlleva

a un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria.

Es muy variable lo que reporta la literatura acerca de los posibles factores de
riesgo de Mediastinitis, depende mucho de las caracteristicas propias de los
pacientes y del centro de estudio. Al igual que otros reportes la obesidad es un

factor que siempre esta presente en los pacientes que presentan Mediastinitis.

Los pacientes con indice de masa corporal mayor de 30 tenian 4(OR: 4.4) veces
mas riesgo de presentar Mediastinitis que los pacientes de menor indice de masa
corporal. El incremento de riesgo para presentar Mediastinitis en los pacientes
obesos puede estar relacionado con diversos factores como dificultades técnicas,
incremento del tiempo de circulacidon extracorporea, mayor tasa de sangrado o

inefectividad de la profilaxis antimicrobiana.9, 10,15
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El sangrado, la Reintervenciéon quirurgica y el empaquetamiento con medida de
manejo de los pacientes con sangrado también han sido reportados como factores
que incrementan el riesgo de presentar Mediastinitis, pero que podrian ser

dependientes de otros factores que presenten los pacientes.

El tiempo de ventilacion mecanica no es parametro frecuentemente evaluado en
los diversos estudios realizados sobre Mediastinitis, sin embargo deberia
prestarsele un poco de mayor relevancia, ya que a pesar de que no fue un
predictor independiente de la patologia se observa una clara tendencia de que
puede influenciar la evolucion del paciente y por lo tanto el riesgo de presentar

Mediastinitis.

A pesar de los multiples factores de riesgo intraaoperatorios y postoperatorios
evaluados como posibles predictores de Mediastinitis, los preoperatorios como la
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la Diabetes, el Tabaquismo, la
Insuficiencia renal cronica y la cirugia previa fueron los Predictores Independientes
de la patologia, lo cual coincide con las caracteristicas expuestas en el score
predictivo de Mediastinitis propuesto por el Northern New England Cardiovascular

disease Group.7,11.

43



CONCLUSIONES

1) Aunque los casos de Mediastinitis fueron dos veces mas frecuente en el sexo
masculino, no se encontré diferencia estadisticamente significativa en relacién con
los controles.

2) La Cefalotina intravenosa es el farmaco profilactico que se utiliza en el 95% de
nuestros pacientes.

3) El Estafilococus Epidermidis es el agente patégeno mas frecuente de las
infecciones mediastinal que se presentan en nuestra institucion.

4) La edad no es un factor significativo en el desarrollo de las infecciones
Mediastinales.

5) Los pacientes con Mediastinitis presentaban una patologia cardiaca mas severa
con mayor deterioro de su clase funcional y de la funcién ventricular.

6) En la regresidon logistica multivariada uUnicamente las caracteristicas
preoperatorias, Obesidad, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, Tabaquismo,
Diabetes miellitus e Insuficiencia renal cronica fueron predictores independientes
de Mediastinitis.

7) Aunque las variables intraaoperatorias y postoperatorias evaluadas en el
analisis multivariado, la ventilacion mecanica por mas de 48 horas mostro una

tendencia importante.
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RECOMENDACIONES

En base a los datos encontrados en este estudio nuestros esfuerzos deben estar
encaminados a tratar de controlar las caracteristicas preoperatorias de nuestros
pacientes antes de llevar a sala de operaciones, ya que son las variables que mas
influyen en la evolucidén postquirdrgica del paciente y en el riesgo de presentar

Mediastinitis.

También se recomienda realizar una evaluacién del manejo profilactico de
nuestros pacientes debido al reciente surgimiento del Estafilococus Epidermidis
como el agente patdbgeno mas frecuente de las infecciones mediastinales, germen
que muy frecuentemente presenta resistencia a las cefalosporinas de primera

generacion.
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Grafico 1. Distribucion por sexo de los pacientes estudiados en la Determinacion
de Factores de Riesgos para Mediastinitis Postcirugia Cardiaca en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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Fuente: Base de Datos.



Tabla 1.Distribucion por sexo de los Pacientes estudiados, casos y controles en la
Determinacion de Factores de Riego de Mediastinitis Postcirugia Cardiaca en el
Instituto Nacional de cardiologia Ignacio Chavez. (Numero/porcentaje).

Tipo de Paciente
Sexo Con Mediastinitis Sin Mediastinitis Total
Femenino 47 (31.9%) 45 (29.4%) 92 (30.6%)
Masculino 100 (68.1%) 108 (70.5%) 208 (69.3%)
Total 147 153 300

Fuente: Base de Datos.




Tabla 2.Distribucion por tipo de Cirugia de los Pacientes estudiados, casos y
controles en la Determinacién de Factores de Riegos de Mediastinitis Postcirugia
Cardiaca en el Instituto Nacional de cardiologia Ignacio Chavez.

Tipo de Paciente

Tipo de Cirugia Con Mediastinitis Sin Mediastinitis Total

Valvular 72 (48.9%) 77 (50.3%) 149 (49.6%)

Coronario 66 (44.8%) 68 (44.4%) 134 (44.6%)
Mixto 9 (6.1%) 8 (5.2%) 17 (5.6%)
Total 147 153 300

Fuente: Base de Datos




Grafico 2. Régimen Profilactico utilizado en los pacientes del estudio de
Determinacion de Factores de Riesgo postcirugia Cardiaca en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez.
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Fuente: Base de Datos.



Tabla 3. Microorganismos asilados de los pacientes con Mediastinitis en el estudio
de Determinacion de Factores de Riesgo postcirugia Cardiaca en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. (Numero y porcentaje).

Fuente: Base de Datos.



Tabla 4. Caracteristicas Preoperatorias de los pacientes con y sin Mediastinitis
expuestos a cada condicion sospechosa de ser factor de riesgo de Mediastinitis.
(Promedio, Desviacién estandar, valor de p y OR).

IMC: indice masa corporal NYHA: Clase funcional FEVI: Fraccién de eyeccion

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica IRC: Insuficiencia renal crénica

Fuente: Base de Datos



Tabla 5. Caracteristicas Intraoperatorias y Postoperatorias de los pacientes con y
sin Mediastinitis expuestos a cada condicion sospechosa de ser factor de riesgo
de Mediastinitis. (Promedio, Desviacién estandar, valor de p y OR).

CEC: Circulacién Extracorpoérea. UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

Fuente: Base de Datos



Tabla 6. Subanalisis de distintas Caracteristicas de los pacientes con y sin
Mediastinitis expuestos a cada condicion sospechosa de ser factor de riesgo de
Mediastinitis. (Promedio, valor de p y OR).

IMC: Indice masa corporal

Fuente: Base de Datos



Tabla 7. Predictores Independientes de Mediastinitis en el estudio de
Determinacion de Factores de Riesgo postcirugia Cardiaca en el Instituto Nacional
de Cardiologia Ignacio Chavez. (Valor de p, IC 95%).

IMC: indice masa corporal EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
IRC: Insuficiencia renal cronica

Fuente: Base de Datos



Instrumento de Recoleccion de la Informacion.
FACTORES DE RIESGO PARA MEDIASTINITIS POSTCIRUGIA CARDIACA

N° de Ficha N° de Registro

VARIABLES PREOPERATORIAS
Edad: afios Sexo: IMC: NYHA: FEVI:

MEDIASTINITIS SCORE Profilaxis perioperatoria: SI:__ NO:___ Farmaco:

SI | NO

EPOC

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA
IRC

DIABETES MELLITUS

TABAQUISMO

USO DE CORTICOESTEROIDES
PORTADOR S. AUREUS

CIRUGIA CARDIACA PREVIA

CIRUGIA DE URGENCIA

VARIABLES OPERATORIAS
CORONARIO [ ] INJERTODE AMI: SI:_ NO:___ UNIL__ BI___
VALVULAR ] CEC: Sl NO: PIN: SIN PIN:
AORTICO ] TIEMPO DE CEC:___ MIN
MITRAL ] TIEMPO DE PAo:___ MIN
TRICUSPIDEO ] TIEMPO QUIRURGICO:___ MIN
MITRO-AORTICO ]
MITRO-TIRCUSPIDEO ]
AORTO-TRICUSPIDEO N
MITRO-AORTICO-TRICUSPIDEO
BIAC [ sl | [ NO | |
VENTILACION MECANICA HORAS
HEMODERIVADOS:
DIAS EN TPQ: SANGRADO POSQUIRURGICO: SI NO:
INOTROPICOS | HORAS REINTERVENCION | SI | NO RESULTADOS DEL CULTIVO

DEFUNCION | SI | NO
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