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INTRODUCCIÓN 

La mediastinitis es una complicación secundaria a la intervención quirúrgica que 

prolonga la estancia hospitalaria y conlleva un aumento en la morbi-mortalidad del 

paciente. Con el paso de los años, el avance en la ciencia y tecnología ha permitido 

que la cirugía cardiovascular sea más eficiente y se puedan realizar desde 

procedimientos simples hasta los complejos multivasculares, triple cambios 

valvulares y paciente con mayores comorbilidades obteniendo resultados favorables 

a expensas de incrementar los tiempos quirúrgicos, aumentando el riesgo de 

complicaciones. 

Con el fin de mejorar los servicios de atención de los hospitales, se realizan 

estudios constantemente para encontrar la causante de patologías probablemente 

prevenibles o al menos modificables o también podríamos decir evitar algunos 

errores que al final producen una enfermedad al paciente, aumentan la estancia 

hospitalaria el uso de recursos como quirófano, terapia intensiva, terapia 

intermedia, antibióticos, personal e instrumental que traducen perjudicial para 

el  paciente. 

Están descritos los factores de riesgo y organismos asociados a la mediastinitis 

posquirúrgica. Sin embargo, se debe individualizar en cada institución con el fin de 

evitar los factores de riesgo que al ser desconocidos, siguen perpetuando 

infecciones con alta tasa de mortalidad. 

Nuestro fundamento para determinar una asociación de mediastinitis con neumonía 

se sustenta en el registro del número de pacientes con neumonía asociada al 

cuidado de la salud que se presentan con mediastinitis, así como los factores que 

promueven infecciones concomitantes. 
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ANTECEDENTES 

La literatura ha demostrado los factores de riesgo de mediastinitis, dentro los que se 

incluye el utilizar un injerto bilateral de mamaria interna para la revascularización 

cardíaca, mostrando una mayor incidencia con respecto a los injertos únicos (1). Sin 

embargo, el último meta análisis de este siglo concuerda con lo descrito respecto a 

que la realización de doble injerto confiere mayor riesgo de mediastinitis; no 

obstante, no alcanza un impacto clínico, como sí lo generan factores de riesgo 

como  la edad (mayores de 65 años) y la diabetes. (2) 

Debido a la transición epidemiológica que ha cursado la población, el individuo ha 

presentado un cambio generacional que lo ha llevado al sobrepeso u obesidad, 

factores asociados a  mayor riesgo de presentar mediastinitis (3-5) 

Al inicio del año 2000 y durante un década completa, no existía un consenso o 

datos concluyentes sobre la erradicación del Staphilococos aureus  nasal como 

medida de prevención. Fue hasta el año 2010 cuando, mediante un ensayo clínico 

multicéntrico se informó la eficacia de la búsqueda S. aureus nasal de forma 

inmediata al ingreso y su  erradicación con mupirocina aunada a baños de cuerpo 

completo con jabón antiséptico (gluconato de clorhexidina) en los pacientes 

portadores de este microorganismo, con lo que la tasa de infecciones profundas de 

S. aureus, esencialmente en la cirugía cardíaca, tuvo un OR 0.21 (6-9) 

En algunos estudios se refiere como factor determinante  la duración de la cirugía 

para generación de complicaciones infecciosas (10). De la misma manera, 

la  diabetes mellitus tipo 2  presenta un OR 2.76, mientras que un mal control de 

glucosa en el periodo postoperatorio inmediato  ha mostrado un OR 2.02 para 

complicaciones infecciosas  (11).  En referencia a la transfusión de hemoderivados 
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como factor de riesgo de mediastinitis, la necesidad de un mayor número de 

transfusiones incrementa el riesgo de infección profunda de la herida esternal con 

cada unidad de sangre transfundida (12)  

. En la actualidad, son múltiples los estudios que hablan sobre los factores de 

riesgo  de desarrollar mediastinitis; entre ellos se mencionan la estancia 

prolongada  en la Unidad de Cuidados Intensivos, la ventilación prolongada,  la re 

exploración, insuficiencia respiratoria, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 

deterioro de la clase funcional de acuerdo a la New York Heart Association, falla 

cardiaca , el tabaquismo, el sexo femenino , la enfermedad renal crónica, el uso de 

balón de contra pulsación, la estancia intrahospitalaria prolongada, la urgencia 

quirúrgica y  la infecciones postoperatorias como la neumonía o las infecciones de 

vías urinarias. (13-17) 
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JUSTIFICACIÓN 

En lo últimos años se han realizado múltiples estudios sobre los diversos factores 

de riesgo asociados a la mediastinitis postquirúrgica. Sin embargo, no existen 

investigaciones en México sobre la asociación de enfermedades postoperatorias 

como neumonía y mediastinitis que causan sepsis, aumentando con ello la 

mortalidad. En su mayoría, las cirugías cardiovasculares son programadas de forma 

electiva con el fin de erradicar focos de infección y disminuir el riesgo de 

infecciones en el periodo postoperatorio. Resulta de vital importancia conocer los 

factores que determinan esta asociación y con ello iniciar  las medidas pertinentes 

para disminuir el riesgo de dicha enfermedad.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Existe asociación entre la neumonía postoperatoria y el desarrollo de mediastinitis 

en los pacientes pos operados de cirugía cardíaca en el Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez”? 

 

 

HIPÓTESIS NULA 

No existe asociación entre la infección pulmonar y el desarrollo de mediastinitis 

 

 

HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

Hay una asociación entre la neumonía y el desarrollo de mediastinitis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

 OBJETIVO GENERAL 

1. Demostrar que los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica que 

desarrollan neumonía postoperatoria, presentan una mayor incidencia de 

mediastinitis en comparación con los paciente a quienes no se diagnostica 

con neumonía 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

2.                  Conocer los datos epidemiológicos de los pacientes con 

mediastinitis en el Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez 

3.                  Conocer  los factores de riesgo asociados a presentar 

mediastinitis en  nuestra población 

4.                  Describir  la morbi/mortalidad de los pacientes con 

mediastinitis. 
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MARCO TEÓRICO 

Dentro de la metas internacionales de seguridad del paciente, un objetivos principal 

es la disminución de las infecciones intrahospitalarias. (18) Mediante un manejo 

sistemático se ha logrado reducir de forma significativa el riesgo de complicaciones 

de la cirugía cardiaca por la realización de esternotomía (19).   Pese a ello, no se ha 

logrado disminuir la cifra de mediastinitis. (19) En México, Careaga y sus 

colaboradores describieron una incidencia de mediastinitis del 0,34%,  encontrando 

como principales  riesgos para esta infección  la  neumonía postoperatoria, la 

infección de vías urinarias y el uso de balón de contra pulsación  intraaórtico. (20) 

Dependiendo del centro hospitalario, la mediastinitis se ha reportado desde 0.6% al 

4%.  (21-25) La importancia de considerar dicha patología, es su elevada 

morbilidad  de  hasta 50% y una mortalidad del 14-47% que  conlleva a una 

estancia prolongada,  además del malestar generado al paciente por las múltiples 

maniobras que se tiene que realizar, desde manejo con irrigaciones hasta la 

reconstrucción del esternón para subyugar esta complicación. (26-28) 

Algunos de los factores de riesgo con mayor riesgo de complicación, son la 

revascularización con el empleo de la arteria mamaria, el tiempo prolongado de 

cirugía, el uso excesivo de electrocoagulación, el empleo excesivo de cera para 

hueso, la re operación por sangrado mayor al habitual, la neumonía nosocomial, las 

infecciones periféricas, el tiempo prolongado de ventilación mecánica, la diabetes 

mellitus, la edad, la obesidad y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC). (29) 

Para realizar el diagnóstico de mediastinitis, no es necesario un cuadro franco de 

salida de secreción purulenta a través de la herida. Se debe sospechar de manera 
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oportuna, puesto que se ha descrito su presentación entre el quinto y séptimo día 

después del acto quirúrgico. En múltiples ocasiones, el paciente puede presentar 

fiebre sin presentar ningún tipo de infección que puede ser secundario a reacciones 

farmacológicas, flebitis, atelectasias, embolia pulmonar, así como el síndrome 

pospericardiotomía. (29) 

Es de vital importancia en los pacientes pos operados de cirugía cardiaca realizar un 

diagnóstico oportuno de mediastinitis  con el fin de intervenir oportunamente y 

evitar un desenlace fatal. 

Según la CDC en el año 2014(Centers for Disease Control and Prevention por sus 

siglas en Ingles), para realizar el diagnóstico de mediastinitis se debe de reunir por 

lo menos 1 de  los siguientes criterios: 

1.      El paciente debe tener un organismo cultivado a partir del tejido del 

mediastino o líquido obtenido durante un procedimiento invasivo 

2.      Evidencia clínica durante la cirugía  o por examen histológico 

3.      El paciente tenga al menos 1 de los siguientes signos o síntomas: 

Fiebre (> 38 ° C)  dolor en el pecho * o esternales inestabilidad *  al menos 

1 de lo siguiente: 

a.  Secreción purulenta del área del mediastino 

b. Organismos cultivados a partir de sangre o secreción del área mediastinal 

c. Ensanchamiento mediastínico en la prueba de imagen. 

* Sin otra causa reconocida   (30) 

Se define como neumonía intrahospitalaria  aquella que se presenta en las 48-72 

horas tras el ingreso hospitalario, siempre que se haya excluido un proceso 

infeccioso pulmonar presente o en periodo de incubación en el momento del 
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ingreso, o aquella neumonía que se presenta en los 7 días tras el alta 

hospitalaria  (30) 

Dentro de los diversos factores que hemos encontrado se dividen en  factores 

preoperatorios 

a) La complejidad de la cirugía 

b)  Duración de la circulación extracorpórea (CEC) 

C. Duración del pinzamiento aórtico. 

d)  Re exploración 

Factores Postoperatorios. 

a)      Síndrome de bajo volumen minuto con requerimiento de inotrópicos. 

b)      Ventilación mecánica prolongada (mayor de 48 horas) 

c)      Poli transfusión sanguínea en el postoperatorio: igual o mayor a cinco 

unidades. Incrementa en 1,05 veces el riesgo de mediastinitis por cada unidad 

transfundida. 

 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

1. Edad 

2. Sexo 

3. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 

4. Obesidad 

5. Diabetes 

6. Clase Funcional de la NYHA 

7. Fracción expulsión del ventrículo izquierdo 

8. Tabaquismo 
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9. Hipertensión arterial sistémica 

10. Insuficiencia Renal Crónica 

11. Infarto del miocardio previo a la cirugía (<90 días) 

12. Cirugía de Urgencia 

13. Hipertensión pulmonar 

Variables Operatorias. 

1. Tipo de Cirugía 

2. Tiempo de CEC 

3. Tiempo de Pinzamiento Aórtico 

Variables Postoperatorias. 

1. Duración de la ventilación mecánica 

2. Horas en Terapia Posquirúrgica (TPQ) 

3. Uso de hemoderivados 

4. Uso de inotrópicos 

5. Re intervención 

6. Sangrado Postoperatorio 

Variables Esenciales 

1. Neumonía 

2. Mediastinitis 

3. Resultado de Cultivo 

4. Gérmenes más frecuentes 

5. Mortalidad de pacientes con Mediastinitis 
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Variable Definición Indicador Escala o Valor 

Sexo Característica 

fenotípica 

Sexo del 

paciente 

Femenino 

Masculino 

Edad Periodo que 

abarca de la 

investigación a la 

fecha del estudio 

Años 18 a 100 años 

Diabetes Presencia de dicho 

antecedente  en la 

historia 

clínica 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Hipertensión  arterial 

sistémica 

Presencia de dicho 

antecedente en la 

historia 

clínica 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Insuficiencia Renal Crónica Antecedentes de 

Enfermedad renal 

Crónica en el 

expediente clínico 

Expediente 

clínico 

1.Si 

2.No 

Enfermedad  pulmonar  obs

tructiva crónica EPOC 

Presencia de dicho 

antecedente en la 

historia 

clínica 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Hipertensión pulmonar Presencia de dicho 

antecedente en la 

historia 

clínica 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Obesidad Índice de Masa 

Corporal > 30 

Peso en Kg. 

Talla en cm 

1.Obesidad 

IMC > 30 Y < 

40 

2. Obesidad 
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Mórbida 

IMC > 40 

3. No Obeso 

IMC 20–30. 

Clase funcional de la New 

york Heart 

Association  (NYHA) 

Clase Funcional 

preoperatoria 

Expediente 

clínico 

I 

II 

III 

IV 

Fracción de expulsión 

Del Ventrículo izquierdo 

FEVI% 

Porcentaje de 

FEVI 

preoperatoria 

Reporte de 

ecocardiogr

afía 

Normal: > 50% 

Disfunción 

Moderada:35-

50% 

Disfunción 

severa: < 35% 

Tabaquismo Presencia de dicho 

antecedente en la 

historia 

clínica 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Cirugía de urgencia Cirugía  con 

menos de 24 horas 

de realizado el 

diagnostico 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Tipo de cirugía Presencia de dicho 

antecedente en la 

historia 

clínica 

Nota 

Preoperator

ia 

1.Revasculariza

ción Coronaria 

2. Valvular 

Tiempo de Circulación de 

bomba extracorpórea 

Tiempo de CEC 

Tiempo 

transcurrido desde 

Nota 

Quirúrgica 

Minutos 
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el 

inicio de la CEC 

hasta su 

finalización 

Tiempo de pinzamiento 

aórtico 

Tiempo 

transcurrido desde 

colocación del 

clamp aórtico 

hasta su retiro 

Nota 

Quirúrgica 

Minutos 

Uso de inotrópico Uso de fármacos 

vaso activos 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Duración de de ventilación 

mecánica invasiva 

Tiempo 

transcurrido desde 

el 

inicio de la 

ventilación 

mecánica en sala 

de 

Operaciones. 

Expediente 

clínico 

Días 

Horas 

Minutos 

Uso de Hemoderivados Requerimiento de 

hemoderivados en 

el 

peri operatorio 

Expediente 

clínico 

Número 

Estancia en la terapia 

postquirúrgica 

Periodo 

comprendido 

desde la fecha 

ingreso a UCI 

hasta la fecha de 

egreso de UCI 

Expediente 

clínico 

< 48 horas 

> 48 horas 
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Re intubación Realización de 

nueva intubación 

por falla 

ventilatoria 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Re intervención Realización de 

nueva 

Exploración  quirú

rgica 

independiente la 

causa 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Sangrado  postoperatorio Sangre en el 

recolector que 

obligue a la 

Re intervención 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Neumonía  asociada  a los 

cuidados de la salud 

Infección 

documentada  dur

ante el 

postquirúrgico 

Expediente 

clínico 

1 : Si 

2 : No 

Cultivo de 

secreción  Pulmonar 

Resultado del 

cultivo de 

secreción 

Reporte de 

microbiolog

ía 

1 : Si 

2 : No 

Bacteria  de cultivo 

pulmonar 

Microorganismo 

cultivado del  en 

secreción 

bronquial 

Reporte de 

microbiolog

ía 

Tipo de 

organismo 

Cultivo de secreción 

del Mediastino 

Resultado de 

cultivo de 

secreción 

Reporte de 

microbiolog

ía 

1 : Si 

2 : No 

Bacteria de cultivo 

del Mediastino 

Microorganismo 

cultivado del 

esternón, tejido o 

líquido 

mediastinal 

durante la cirugía 

por mediastinitis 

Reporte de 

microbiolog

ía 

Tipo de 

organismo 

Mortalidad Porcentaje de 

pacientes 

fallecidos por 

Nota de 

defunción 

Porcentaje 0-

100% 
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Mediastinitis 

sobre el total de 

pacientes con 

Mediastinitis. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó estudio retrospectivo, el universo fueron pacientes operados de cirugía 

cardiaca de mayo del 2009 a mayo del 2014, fueron seleccionados los pacientes que 

se diagnosticaron con mediastinitis según los criterios clínicos de la CDC 2014, se 

compararon con un grupo control, los pacientes con neumonía asociada a los 

cuidados de la salud  se compararon con los pacientes que no desarrollaron 

infección asociada al proceso quirúrgico.     Se realizó análisis estadístico con Stata. 

              

RESULTADOS 

De mayo del 2009 a mayo del 2014, se encontraron 114 mediastinitis en la base de 

datos nuestro hospital. Fueron seleccionados 49  pacientes, quienes contaron con 

todas la variables necesarias para el estudio y se compararon con  201 controles 

Nuestra población fue de 250 pacientes con una media de edad de 53.6 +/- 16.2 

años, con relación de  hombres 114 (54.2%)  y  97 mujeres (46.1%). En base a la 

New York Heart Association, la clase funcional de nuestros pacientes al momento 

de su ingreso a la terapia postquirúrgica fue la siguiente: Clase I 57(22.8%) 

pacientes, clase II 160 (64%), III 32 pacientes (12.8), IV 1(<1). La fracción de 

expulsión se encontró conservada, superior al 50%, en 187 pacientes 74%. Dentro 

de las comorbilidades que se estudiaron, se presentaron 107 pacientes (42.8%) con 

hipertensión arterial, con dislipidemia 57 (22.8%),  sólo 56 pacientes  (22%)  tenían 

antecedentes de tabaquismo activo, 54 (21.6%) pacientes se conocían con diabetes 

mellitus tipo 2,  tenían 7 enfermedad pulmonar obstructivas crónica (3%);  en los 
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90 días previos al internamiento 23 (11%) había presentado  un infarto del 

miocardio,  18 (8.9%) pacientes padecían hipertensión pulmonar. 

En cuanto a la indicación del tiempo quirúrgico, en su mayoría se operaron de 

manera electiva, siendo  207 pacientes (82%) en contraste con las  43(18%) cirugías 

de urgencia. Se dividió según el tipo de cirugía  en cambio valvular   131(52%), 

revascularización coronaria 50(20%), cirugía mixta (CV + CRVC) 9 (3.6%), 

cirugía de aorta 11( 4.4%), congénitos 29 (11.6%), ventana pericárdica   12(4.8), 

resección de tumores cardíacos   7(2.8), endarterectomía  1(<1). 

Dentro de las variables operatorias se decidió investigar el tiempo promedio de 

bomba que fue alrededor de 110 minutos +/-4 con un pinzamiento aórtico de 74 

minutos +/-3. En 182 pacientes (73%)  se empleó algún inotrópico (dobutamina, 

levosimendam). El sangrado quirúrgico fue de 870 ml en promedio, utilizando 2 

paquetes globulares por paciente. Como parte de nuestro análisis se decidió dividir 

a los pacientes en aquellos que se mantuvieron en la terapia intensiva más de 48 

horas; encontrando 207 pacientes (82%) el tiempo promedio a la intubación  fue 

de  23 horas +/-3;  en 12 ocasiones se tuvo que re intubar al paciente por falla 

respiratoria.  Se llevaron a cabo  62 re exploraciones quirúrgicas por sangrado 

mayor a lo habitual (29%). Se reportaron 47 neumonías asociadas a los cuidados de 

la salud (18.8%) y se registraron 27 defunciones (13.9%)  en nuestro universo de 

estudio. 
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Nuestra población con mediastinitis fue conformada por  22 mujeres (44%) y 

27  hombres (55%) con un media de edad de 57 +- años,  de los cuales 19 eran 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (38%), 29 (59%) padecen hipertensión 

arterial sistémica , 4 (8%) pacientes con enfermedad pulmonar crónica, 19 (38%) 

con antecedentes de dislipidemia,  14 (28%) con antecedentes de tabaquismo,  con 

obesidad    18(38%),  8 (23%) pacientes habían presentado infarto agudo de 

miocardio  90 días previos a su cirugía. El tipo de cirugía se dividió en 16 (32%) 

cirugías de revascularización, 3 (6%) cirugías de aorta, 3 (6%) mixoma auricular, 

24 (48%) cambios valvulares, 2 (4%) ventanas pericárdicas y 3 (6%) cirugías mixta 

(isquémico - valvular)                                

De estos pacientes, se tuvieron 14 defunciones (28%).  La principal causa de 

muerte fue el choque séptico. Respecto al manejo postquirúrgico, dos 

pacientes  fueron re intubados por datos de dificultad respiratoria, 43 ingresaron a la 

terapia postquirúrgica con catéter de flotación. La FEVI promedio pre quirúrgica 

53%. El promedio de sangrado tras quirúrgico fue de 1048 ml +-  mientras que en 

terapia 458 ml +-  en la primeras 6 horas. El abordaje quirúrgico fue 48 

esternotomía medias, mientras que sólo en uno de los procedimientos se 

realizó  miniesternotomía. 

De los pacientes con mediastinitis  38 pacientes  (77%) ingresasaron con 

aminas.  Se realizaron  6 rexportaciones en quirófano por persistencia del sangrado 

y 9 exploraciones enviados de la terapia por máximo manejo médico sin cese del 

sangrado. En 5 ocasiones  los pacientes tuvieron que ser empaquetados por no 

encontrar sitio de sangrado y continuar con sangrado. 
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En el seguimiento nuestros pacientes desarrollaron 47 neumonías nosocomiales, de 

las cuales 20 se asociaron a mediastinitis concomitante; sin embargo, únicamente 

en 9 de los casos se aisló el mismo germen. La mediastinitis fue tratada mediante 

lavado e irrigación. Fue necesaria la colocación de  25 sistemas VAC®. En 28 

ocasiones se procedió con esternotomía.  La progresión a sepsis se documentó en 

16 pacientes; el promedio de antibióticos utilizados fue de 2.4 (1-5) antibiótico por 

paciente. 

El germen de mayor prevalencia en el diagnóstico de mediastinitis fue el 

Staphilococus Epidermis, aislado en 22 pacientes, seguido por 10 pacientes con 

Enterobacter cloacae. De las mediastinitis, 27 se encontraban con 2 o más 

gérmenes. 

En relación a la neumonía intrahospitalaria sólo 9 se presentaron previos al 

diagnóstico de mediastinitis. En ellas, los patógenos documentados fueron los 

siguientes: 2 Enterococo fecalis, 2 E.coli, 2 Pseudomonas Aeroginosa, 1 Klebseila 

Neumonia, 1 Enterobacter cloacae, 1 Staphylococcus aures. Las otras 13 neumonías 

intrahospitalarias fueron diagnosticadas posteriores al cuadro de mediastinitis y las 

bacterias en la expectoración como del mediastino no tuvieron ninguna relación con 

el mediastino o viceversa. 

Nuestro estudio demuestra una fuerte asociación de desarrollar mediastinitis cuando 

el paciente previamente presenta neumonía asociada a los cuidados de salud, 

encontrando un OR de 19, estadísticamente significativo para la presencia de 

mediastinitis.   
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VARIABLE Total Mediastinitis 

PREOPERATORIA   

Número de pacientes 250 49 

Edad en años (DE) 53.6 +/- 16.2 57 +/-12 

Género, masculino/femenino 114 (54.2) / 97 (46.1) 22(44) /27 (55) 

Clase NYHA   

I 57(22.8)  

II 160(64)  

III 32(12.8)  

IV 1(<1)  

Fracción de expulsión   

>50% 187(74)  

35 - 50% 53(21)  

< 35% 10(5)  

Hipertensión arterial sistémica 107 (42.8)  

Dislipidemia 57(22.8)  

Tabaquismo activo 56(22)  

Diabetes mellitus tipo 2 54(21.6)  

EPOC (criterios GOLD) 7(3)  

Infarto del miocardio (<90 días) 23(11)  

Insuficiencia renal crónica   

Hipertensión pulmonar 18(8.9)  

Indicación quirúrgica   

Electiva 207 (82)  

Urgencia 43 (18)  

Tipo de cirugía   

Cambio valvular 131(52)  

Revascularización coronaria 50(20)  

Mixta (CV + CRVC) 9(3.6)  

Cirugía de aorta 11( 4.4)  

Congénito 29 (11.6)  

Ventana pericárdica 12(4.8)  

Tumor Cardiaco 7(2.8)  

Endarterectomia 1(<1)  

Tiempo de Estancia UTI   

< 48 horas 43(18)  

> 48 horas 207(82)  

VARIABLES INTRAOPERATORIAS   

Bomba 110 +/-4  

Tiempo de pinzamiento aórtico 74 +/-3  

Uso de inotrópicos intraoperatorios 182(73)  

VARIABLES POSTOPERATORIAS   

Tiempo de extubación 23 +/-3  

Re intubación 12 (6)  

Re intervención 62(29)  

Unidades PFC 1.8 +/-1.6  

Sangrado (ml) 870 +/-88  

Unidades  PG 2.2  +/-1.8  

Neumonías intrahospitalaria 47(18.8)  

Defunción 27(13.9)  
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ANÁLISIS     

VARIABLE Control Mediastinitis RR P 
FACTORES DE RIESGO PREOPERATORIOS     

Edad > 65 años 50(24.8%) 13 (26%)  >.05 

Hombre 105  (52.2) 27 (55)   

Mujeres 96 (47.8) 22(44)   

Clase NYHA     

I 52 (25.8) 5(10)   

II 120 (59) 40(81)   

III 28 (14.1) 4(9)   

IV 1 (>1) 0(0)   

Fracción de expulsión     

>50% 154 33  >.05 

35 - 50% 38 15   

< 35% 9 1   

Hipertensión arterial sistémica 78(38.8) 29(59.2) 2.2 <.011 

Dislipidemia 38(18.9) 19(38.78) 2.7 <.004 

Tabaquismo activo 42(20.9) 14(28.5) 1.5 >.05 

Diabetes mellitus tipo 2 35(17.4) 19(38.7) 3 <.002 

Obesidad 29(14) 18(38) 12 <.001 

EPOC (criterios GOLD) 3(1.5) 4(8) 5.8 <.024 

Infarto del miocardio 15(7.4) 8(23) 99 <.001 

Insuficiencia renal crónica 10(4) 1(2) 0.4 >1 

Hipertensión pulmonar 18(8.9) 0(0) 1 0 

Indicación quirúrgica     

Electiva 165(82) 42(85)  >0.05 

Emergencia 36 (18) 7(15)  >0.05 

Tipo de cirugía     

Cambio valvular 107(53.2) 24(48.9)   

Revascularización coronaria 34(16.9) 16(32.6)   

Mixta (CV + CRVC) 6(3) 3(6.2)   

Cirugía de aorta 8(3.9) 3(6.2)   

Congenito 29(14.4) 0   

Ventana pericárdica 10(5) 2(4)   

Tumor Cardiaco 6(3) 1(2)   

Endarterectomia 1(<1) 0   

Tiempo de Estancia UTI     

< 48 horas 32 11   

> 48 horas 169 38  >1 

VARIABLES INTRAOPERATORIAS     

Bomba 110 +/-4 112 +/- 59  1.0 0.853 

Tiempo de pinzamiento aórtico 73.7 +/-3 79.5 +/- 6.4  1.02 0.45 

Uso de inotrópicos intraoperatorios 144(72) 38(77) 1.2 0.49 

VARIABLES POSTOPERATORIAS     

Tiempo de extubación 62 +/-(50.9) 110 (43.7)  1.01 0.00 

Re intubación 10(4.9) 2(4) 38.2 0.004 

Re intervención 50(30.1) 12(24.4) 0.75 0.445 

Unidades PFC 1.8 +/-1.6 2 +/1 0.99 0.37 

Sangrado (ml) 870 +/-88    

Neumonías intrahospitalaria 27(13) 20(40.8) 19 <.001 

Unidades  PG 2.2  +/-1.8 1.7 +/-1 1.05 0.26 

Defunción 13(6.4) 14(28.5) 10 0.00 
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Neumonías intrahospitalarias asociada a 

mediastinitis 

  

MICROORGANISMO NO. % 

E. coli 2                              

 22.2 

Enterococo fecalis 2                              

 22.2 

Pseudomonas aeruginosa 2                              

 22.2 

Klebsiella pneumoniae 1                              

 11.1 

Enterobacter cloacae 1                              

 11.1 

Staphylococcus aureus 1                              

 11.1 

TOTAL 9                              

 100.0 
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MICROORGANISMO DE MEDISTINIS NO. % 

staphylococcus epidermidis 18                               36.7 

Enterobacter cloacae 8                               16.3 

Enterobacter aerogenes 4                               8.2 

E. coli 4                               8.2 

Staphylococcus aureus 3                               6.1 

Klebsiella pneumoniae 3                               6.1 

enterococo fecalis 3                               6.1 

Pseudomonas aeruginosa 2                               4.1 

Citrobacter freundi 2                               4.1 

Serratia marcenses 1                               2.0 

Proteus mirabillis 1                               2.0 

Mixto (2 o mas Gérmenes) 27                               55.1 

TOTAL 49                               100.0 

 

 

DISCUSION 

La mediastinitis  es una enfermedad devastadora para el paciente y aumenta la 

mortalidad. Encontramos un 28.5% de mortalidad, similar a los porcentajes 

reportados en la literatura mundial. (5,17)  En nuestro medio se encuentra la 

utilización de  irrigación continua con solución salina y yodopovidona como parte 

del tratamiento para la mediastinitis (26) durante 7 días  que bien esta descrito 

desde 1963 en nuestra población se realiza al parecer disminuye las esternotomía, y 

aunque no se tiene ningún estudio de reciente que lo avale.  En este estudio no se 

pudieron evaluar algunos factores de riesgo como el uso de la electrocoagulación, o 

los materiales para hemostasia; no obstante, diferían con nuestro principal objetivo 

que no fue el conocer los factores de riesgo de mediastinitis, sino encontrar una 

asociación con la presentación de neumonía asociada a los cuidados de salud, por 

los diversos factores a presentar neumonía y posteriormente desarrollar un evento 

de mediastinitis. (16,20) 
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Reconocemos la importancia de conocer los factores de riesgo de cada institución, 

para con ello normar la conducta con el fin de prevenir las enfermedades. Adicional 

al objetivo principal de este estudio, encontramos en los pacientes con mayor riesgo 

para el desarrollo de mediastinitis la presencia de obesidad (4,5), diabetes mellitus 

(11) y neumonía (20). Este estudio se realizó con el fin de conocer y generar una 

estadística de un centro de referencia de cirugía cardiovascular en México. Así 

como en  el mundo, el  principal microorganismo presente en los sitios de herida 

quirúrgica es el Staphylococcus epidermidis; no obstante, el  segundo organismo es 

el Enterobacter cloacae, que al parecer con los manejos de erradicación de focos 

previos a la cirugía ha ido en descenso (6, 7,15).  Cabe destacar que en nuestra 

población el 55% tiene múltiples gérmenes.  El nuestro estudio el 18% de la 

población desarrolló neumonía durante la hospitalización.  El 40% de nuestra 

población se relacionó con  mediastinitis, encontrando el mismo germen en el 50% 

de los casos,  siendo diferentes de los agentes principales causales de mediastinitis 

por lo que se considera que es de vital importancia realizar todas la medidas 

pertinentes para evitar complicaciones. 
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