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1 RESUMEN

Antecedentes:

La mediastinitis es una infeccién de tejidos profundos del esternon constituye una entidad
devastadora que pone en peligro la vida. A pesar de los grandes avances en las estrategias
de prevencion y tratamiento su prevalencia a nivel mundial se mantiene en rangos del 0.25
% al 5%

Objetivo: Validar el score Med24 para predecir desarrollo de mediastinitis en comparacion
con el score STS y el Euroscore logistico en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el
HC CMN SXXI.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, de casos- cohorte, en pacientes
>18 afios, ambos géneros, sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital de Cardiologia
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Andlisis estadistico. Los datos se presentaran de acuerdo con su distribucién en medidas
de tendencia central y dispersion. Las variables cualitativas se presentaran en frecuencias
absolutas y relativas y las cuantitativas en media y desviacion estandar o mediana y rangos
intercuartilicos de acuerdo a su distribucion. Para el andlisis inferencial de variables
cualitativas se utilizard Ch 2 o prueba exacta de Fisher, y para variables cuantitativas se
utilizard T de student o U de Mann Whitney. Se considerara un valor alfa significativo < o
igual a 0.05. Se calculara la fuerza de asociacién para los factores riesgo asociados a
mediastinitis. Se validaran 3 scores predictivos, calculando sensibilidad, especificidad,
Valor predictivo positivo (VPP), Valor predictivo negativo (VPN), y probabilidades post test
(LR+y LR-) .Se determinard ademas mediante curvas ROC el area bajo la curva para cada
uno de los scores. Se utilizaran los paquetes estadistico SPSS 21, y STATA 12.

Recursos e infraestructura: Se cuenta con recursos humanos tanto de pacientes como
de personal médico capacitado para la atencion de los mismos, ademas de instalaciones y
equipo necesario. No requiere de financiamiento externo.

Experiencia del grupo: Los investigadores clinicos cuentan con amplia experiencia en la
evaluacion y tratamiento de pacientes con esta entidad, ademas de investigadores con
experiencia metodolégica para el analisis estadistico.

Tiempo arealizarse: Marzo a Agosto del 2018.
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2 MARCO TEORICO

2.3 Concepto de Mediastinitis

La mediastinitis se define de acuerdo a los centros de control y prevencion de enfermedades
y de acuerdo al sistema de vigilancia de infecciones nosocomiales bajo los siguientes
criterios debiendo cumplir por lo menos uno de ellos: 1.- Aislamiento de microorganismo
identificado de cultivos de tejido o fluido mediastinal , 2.- evidencia de mediastinitis a través
de un examen histopatoldgico, 3.- paciente que presente al menos alguno de los siguientes
sintomas: fiebre igual o mayor a 38 grados centigrados, dolor toracico, inestabilidad toracica

con drenaje purulento o engrosamiento mediastinal a través de estudios de imagen.

La primera clasificacion fue realizada por Pairolero y Arnold en 1984 quien asocio el tiempo
de la cirugia con el desarrollo de la infeccién. Oakley en 1996 utilizo los mismos criterios
para el diagnéstico y el tratamiento. De acuerdo a la CDC la infeccion posterior a la
esternotomia deberia clasificarse en tres tipos: A) Cuando solo la superficie cutanea y
subcutanea se encuentra involucrada; B) Superficial: cuando la infeccion alcanza el
esterndn, pero no involucra el hueso y C) Profunda: cuando presenta osteomielitis esternal

o cuando involucra el mediastino 4.

2.4 Epidemiologia

La prevalencia mundial segun Filsoufi y cols, es de alrededor de 0.3 a 5%;2® la cual varia
en relacion a los factores incluidos en la complejidad de los procedimientos quirdrgicos.
Cuando solo se realiza un procedimiento como cirugia valvular la incidencia se ha reportado
en 1.3%, en revascularizacién miocardica de 1.8%, en cirugia aértica de 1.9 %. Cuando se
realizan procedimientos combinados como revascularizacion miocardica y cirugia valvular
la prevalencia es de 2.8 % y en especifico en revascularizacién miocardica con cirugia

aortica alcanza hasta 3.4 %’

La organizacion mundial de la salud considera que las infecciones contraidas en los
establecimientos de salud estan entre las principales causas de defuncién y de aumento de

morbilidad de los pacientes hospitalizados; Una encuesta de prevalencia realizada bajo los
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auspicios de la OMS en 55 hospitales de 14 paises representativos de 4 Regiones de la
OMS (a saber, Europa, el Mediterraneo Oriental, el Asia Sudoriental y el Pacifico
Occidental) mostré que un promedio de 8,7% de los pacientes hospitalizados presentaba
infecciones nosocomiales.

Las infecciones nosocomiales mas frecuentes son las de heridas quirargicas. En el estudio
de la OMS y en otros se ha demostrado también que la méxima prevalencia de infecciones
nosocomiales ocurre en unidades de cuidados intensivos y en pabellones quirdrgicos. Las
infecciones del sitio quirargico varian de 0,5 a 15% segun el tipo de operacién y el estado
subyacente del paciente. Representan un problema grave que limita los beneficios

potenciales de las intervenciones quirtrgicas.?

En México la prevalencia de mediastinitis en un estudio realizado por Borrayo y cols, en

2006 fue de 0.34%, donde incluyeron 11 538 cirugias cardiacas.*

Durante el afio 2010 en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias reportaron
prevalencia 0.78% con una mortalidad por mediastinitis aguda del 43.8%5. En agosto del
afio 2014 se reporté en Centro Médico Nacional La Raza una prevalencia del 6.3 % de
mediastinitis 6. Y de acuerdo al Ultimo estudio realizado en nuestro hospital, ain no
publicado, fue de 3.5%.

2.5 Factores deriesgo

El conocimiento de los factores de riesgo permite realizar una O6ptima evaluacion
preoperatoria e identificar a pacientes con mayor susceptibilidad a desarrollar mediastinis
posterior a esternotomia. Dichos factores se encuentran relacionados a condiciones
relacionadas con el paciente, operador, y medio ambiente ’.

Los factores relacionados al paciente incluyen edad, diabetes mellitus, obesidad, indice de
masa corporal, tabaquismo, antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

enfermedad renal crénica, asi como el uso de antiagregantes plaquetarios °.
De acuerdo a un estudio de Prabhakar y colsl, en base a una cohorte se asocié un riesgo

de infeccidn esternal del 2.22 % en pacientes con indice de masa corporal de 35 a 39.9 y

de 3.15 % en pacientes con indice de masa corporal mayor a 40 8.
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Factores preoperatorios

-Edad

Es aceptado que el riesgo de complicaciones de la herida esternal aumenta con la edad,
aunque un estudio multicéntrico demostr6 una prevalencia similar independiente de la edad
entre nifios y adultos. Schimmer y cols. Consideran una edad mayor de 75 afios, como
factor predictor para infeccibn mediastinica, relacionado con otras variables como la
presencia de osteoporosis y cambios estructurales del esternon, que al ser seccionado y
fragmentado con facilidad por las suturas transversales muestra mayor fragilidad. El
incremento de la edad se corresponde con mayor comorbilidad, mayor sangrado
posoperatorio, complicaciones pulmonares y bajo gasto cardiaco, todos ellos favoreciendo

la aparicion de mediastinitis.

-Sexo

Se considera un factor de riesgo controversial, ya que no se han demostrado diferencias
significativas entre género que justifiguen por si mismas un incremento en la tasa de
infecciones. No obstante, en varias publicaciones se considera al sexo masculino como un

factor de riesgo significativo.?

-Diabetes mellitus

Constituye un factor independiente y de los mas citados, de forma tal que en diabéticos la
tasa de infeccion del mediastino resulta entre dos y cinco veces superior.

La hiperglucemia en el periodo postoperatorio se considera de origen multifactorial
asociada a disminucion en la produccién de insulina por células 8 del pancreas, hipotermia
durante la derivacién cardiopulmonar, efecto de catecolaminas y cortisol, estrés quirudrgico,
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y efectos secundarios a la heparinizacion. El
aumento de la glucemia ocasiona ademas alteraciones como: edema local, inflamacion y
estrés oxidativo, alteraciones de la inmunidad, reduccion en la actividad de neutréfilos y
complemento, menor formacion de Oxido nitrico endotelial y reactividad microvascular a
agentes dilatadores, incremento de citoquinas, interleucina-6 y factor de necrosis tumoral;
favoreciendo todos ellos el desarrollo de complicaciones infecciosas.

El manejo con infusién de insulina durante el perioperatorio ha sido recomendando, asi
como continuar con infusion al menos durante 48 horas en el postquirdrgico reduciendo asi

el desarrollo de mediastinitis del 1.57 % a 0.88 %. Los niveles elevados de hemoglobina
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glucosilada aumentan el riesgo de desarrollo de mediastinitis, considerandose parte

esencial del protocolo de evaluacién preoquirtrgica® 82,

Una revision de 120,793 pacientes demostré que la DM combinada con otros factores como

el uso de ambas arterias mamarias, potencia el desarrollo de mediastinitis.

-Clase funcional de la New York Heart Association (NYHA)

Los sintomas de clase IV indican mal prondstico, con una supervivencia al afio de
aproximadamente el 50%. La diferencia entre las Clases Ill y IV de la capacidad funcional
es principalmente en la presencia de signos de congestién circulatoria en la clase IV, que
se correlacionan con elevadas presiones de llenado. En una serie de Stevenson y cols. El
60% de los enfermos de clase IV, con signos persistentes de congestién circulatoria,
fallecieron al cabo de 2 afios. Lucas y cols han sefialado que los enfermos de clase IV que
se mantienen libres de congestién tienen mejor prondstico. La clase Il tiene una mortalidad
a 1-2 afios del 20-30%.%?

-Obesidad

Es el factor con mayores reportes en la literatura desde las primeras investigaciones en el
tema.

La obesidad con IMC> 30, asi como un bajo peso con IMC < 21 se relacionan al aumento
de infecciones post operatorias 8.

Segun Sjogren y cols. Las causas que convierten a la obesidad como predictor de
mediastinitis, no estan bien dilucidadas, pero recuerdan como los antibiéticos
perioperatorios se distribuyen de forma insuficiente en el tejido adiposo, los pliegues de la
piel pueden entorpecer la preparacion cutdnea preoperatoria y suele ser mas dificil el
diagnéstico de mediastinitis en la fase temprana de la infeccion. Ademas, en los obesos
existe aumento de la carga mecanica postoperatoria, mayor contaminacion bacteriana y
concentraciones tisulares bajas de antibioticos por falta de ajuste adecuado de dosis a la
superficie corporal. A lo anterior se afiaden factores como dificultad respiratoria asociada
con la obesidad, dada por el incremento del trabajo respiratorio, ineficiencia de los masculos
ventilatorios y disminucion del volumen residual; con retraso en la recuperacion y mayor

tiempo de ventilacion mecanica. Sin embargo, para Otso Jarvinen y cols, la elevacion del
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indice de masa corporal solo se relaciona con infecciones superficiales y no con profundas

como la mediastinitis. *

-Inmunosupresores

Para Oakley y Wright, la terapia inmunosupresora constituye uno de los tres factores
predictores determinantes de infeccion mediastinica. En esta categoria se incluyen los
pacientes consumidores de esteroides (por presencia de colagenopatias o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica) y aquellos en quienes se realiza un trasplante cardiaco; sin
embargo, para el grupo de Halonen, la utilizacion de esteroides no contribuy6 al incremento
de infecciones superficiales ni del mediastino-

-Flora bacteriana e infecciones preoperatorias

El aislamiento en la nasofaringe de Staphylococcus meticillin sensible (SMS) es un factor
predictor independiente de mediastinitis, pues ha coincidido su presencia en los cultivos de
las secreciones mediastinicas y en el exudado nasal. El contagio con SMS puede
producirse de paciente a paciente, por lo que su prevencion se basa en la aplicacion de
mupirocin 0 gentamicina local, aunque para el Staphylococcus meticillin resistente (SMR)
se sustenta en las medidas de control institucionales, al ser la manipulacién por el personal
de salud la via de transmision mas comun. Las infecciones con independencia de su
localizacién favorecen la contaminacién bacteriana del sitio quirtrgico y las modificaciones

de la flora normal por el uso prolongado de antibi6ticos 6.

-Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Figura entre los factores de riesgo mas citados, al propiciar la tension mecanica sobre el
esternén y su inestabilidad, maxime si desde el periodo preoperatorio los pacientes
presentan dificultad respiratoria o requieren tratamiento especifico. Para Claudio Diez y
cols, su presencia aumenta en mas de tres veces el riesgo de mediastinitis postoperatoria,
pues la tos frecuente que la acompafia favorece la dehiscencia de la herida y migracion

bacteriana.

- Antiagregantes plaquetarios
El consumo preoperatorio de antiagregantes plaguetarios se ha asociado a la re exploracion
quirdrgica por sangrado mayor al habitual, asi como a la dehiscencia de la herida quirurgica,

es sefialado por diversos autores que altera la hemostasia, y esto aumenta el riesgo de re
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intervencion asociandose significativamente el desarrollo de mediastinitis en pacientes re

intervenidos. °

-Cirugia cardiaca previa

La reesternotomia por una nueva cirugia cardiaca agrede a un esternén ya intervenido,
provoca aumento de las pérdidas sanguineas y el dafio tisular, incrementa la hemorragia
posoperatoria y el tiempo quirdrgico, ademas se realiza sobre un paciente con mayor tiempo
de evolucién o estado mas critico. La reintervencion cardiaca puede elevar la incidencia de

mediastinitis de un 2% a un 20%%

-Preparacion del area quirudrgica

El afeitado preoperatorio puede favorecer el aumento de la carga bacteriana de la piel, por
lo cual se producen menos infecciones si se utilizan el recortado o las cremas depilatorias;
diferencias que se minimizan cuando el rasurado se efectla en las horas previas a la
cirugia®. Un grupo de investigadores no encontr6 relaciébn entre la incidencia de
mediastinitis y la remocion del vello en las zonas quirdrgicas. La preparacion de la piel
incluye el uso de soluciones locales de demostrada eficacia como iodopovidona y
clorhexidina, asi como el tratamiento de lesiones cutaneas, sobre todo las localizadas en

los sitios donde se realizaran las incisiones para la cirugiaZ®.

-Estadia preoperatoria

Al prolongarse, no solo aumenta la incidencia de infeccion de la herida y mediastinitis, sino
también la morbilidad quirdrgica y los costos. Si disminuye el tiempo de internamiento, lo
hace igualmente la exposicibn a microorganismos nosocomiales y a potenciales

contaminaciones de piel y mucosas.

Entre otros factores de riesgo personales o preoperatorios se encuentran: la anemia, la
cardiopatia isquémica con lesion de varios vasos, la enfermedad vascular periférica, el
hébito de fumar, la desnutricidn y la insuficiencia renal.

Factores operatorios

-Apertura esternal
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La esternotomia es esencial que transcurra por la linea media. Si no ocurriera asi, una de
las porciones podria ser muy estrecha para mantener las suturas de cierre, lo cual
acrecienta la posibilidad de inestabilidad y dehiscencia esternal y, por tanto, de infeccion

mediastinica®.

-Utilizacion de cera 6sea

Cuando el hueso es tratado con cera 0sea, el nUmero de bacterias requeridas para iniciar
una infeccién es 10 000 veces menor que el habitual; esta actia como una barrera fisica e
imposibilita a los osteoblastos alcanzar el defecto 6éseo, no se absorbe y provoca una
reaccion inflamatoria importante, con infiltracion local por macrofagos, células gigantes y
linfocitos, ademas de que desplaza la médula del esternén e impide su cicatrizacion
central'’. La utilizaciéon de la cera hemostatica es controvertida, pues otros investigadores
no reconocen que se asocia con la infeccion. Para evitar su aplicacién se han empleado
multiples variantes, como el uso de goma de fibrina o de un polimero de cera soluble en

agua, que al absorberse, los elimina por completo de las heridas*?.

-Cierre esternal

Debe usarse un nimero de alambres que permita el cierre adecuado y disminuya la tension
de cada filamento por debajo del umbral en el cual cortarian el esternén, al distribuir la carga
de una manera homogénea. El lugar mas comun de dehiscencia es la porcion caudal de la

herida, en la region del apéndice xifoides.

El tratamiento preventivo mas importante es la firme y adecuada aproximacion esternal,
cuando sea necesario debe reforzarse mediante técnicas de tipo Robicsek o con enfoque
ortopédico, pues una fijacion rigida acelera la curacion 6sea y reduce las infecciones=. Otras
técnicas para la sutura del esternén incluyen sistemas de cierre por medio de placas de

titanio, bandas de acero o ldminas esternales.

-Indicacion quirargica

Para la mayoria de los autores, el tipo de cirugia influye sobre la incidencia de mediastinitis;
los factores que determinan esta relacion son: la edad, las enfermedades asociadas, el
estado general de los pacientes, la complejidad de la intervencion, el tiempo quirargico y

los procedimientos combinados.
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-Intervenciones urgentes

Se realizan en pacientes graves, con enfermedad cardiaca severa y descompensada, que
demandan tratamiento en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) e incluso ventilacion
mecénica. La necesidad de una preparacion urgente puede modificar los protocolos
acostumbrados, ademas de que suelen ejecutarse en horarios no habituales; elementos

favorecedores de la contaminacién bacteriana y del desarrollo de mediastinitis®

-Uso de la arteria mamaria interna (AMI)

Existen multiples criterios discordantes. Para la mayoria de los autores, el empleo de una
sola AMI no es predictor de mediastinitis; sin embargo, otros sefialan que el uso de la
mamaria bilateral pediculada aumenta la incidencia de infecciones del mediastino, sobre
todo en diabéticos y pacientes de edad avanzada; no obstante, cuando se utilizan
esqueletonizadas, se minimiza la desvascularizaciéon del estern6n y no se incrementa el

riesgo de colonizacién bacteriana del espacio retroesternal®?.

-Tiempo de circulacion extracorpéreay tiempo quirlirgico

La utilizacion de la maquina de circulacién extracorpérea (CEC) inhibe el sistema
inmunolégico, al reducir la fagocitosis, la respuesta humoral y celular. Se ha demostrado un
descenso en el aclaramiento de microorganismos de las heridas y del indice fagocitico;
alteraciones en relacién con el tiempo de derivacion cardiopulmonar y que se recupera en
los primeros dias del periodo posoperatorio.

Otras modificaciones producidas por la CEC, capaces de favorecer la infeccion del sitio
quirargico, son: cambios morfolégicos en los leucocitos, destrucciébn de células
mononucleares, alteracién en el metabolismo del oxigeno y del glucégeno, dafio en las
membranas lisosomales, leucopenia, asi como descenso de los factores del complemento
y de los niveles de inmunoglobulinas®. Sin embargo, Gummert y su equipo de trabajo no

demostraron relacion significativa entre el empleo de CEC y la mediastinitis.

-La calidad del aire en la sala de operaciones

Al utilizar la CEC, se aspira con la sangre un aire que puede estar contaminado, luego pasa
al reservorio venoso y se reincorpora a la circulacion; existen evidencias de transmision de
hongos y bacilos gramnegativos por esta via, asi como también de que las particulas
aerotransportadas con gérmenes pueden alcanzar directamente la herida y el mediastino.

La contaminacion del campo operatorio esta relacionada con el tiempo quirdrgico, ademas
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de que las intervenciones prolongadas son por lo general complejas y en enfermos mas

graves.

Factores postoperatorios

-Sindrome de bajo gasto cardiaco

El bajo gasto cardiaco aumenta el riesgo de infeccion, al disminuir la perfusion tisular y el
aporte de nutrientes y oxigeno a los tejidos; de igual forma, se asocia a enfermedades
cardiacas graves, cirugias complejas, tiempos quirargicos y de perfusion prolongados, asi
como pérdida sanguinea excesiva, condiciones todas que favorecen el desarrollo de

mediastinitis aguda en el periodo posoperatorio.

-Tiempo de ventilacién mecéanica

Al prolongarse la ventilacibn mecéanica, aumentan las posibilidades de contaminacion e
infeccion de las heridas, sobre todo si es necesario practicar una traqueotomia. La demora
en retirar la ventilacion mecanica obliga a una mayor estancia en UCI, se relaciona con un
incremento de procedimientos cruentos e invasivos, acrecienta el riesgo de infecciones por
la exposiciébn a microorganismos resistentes y favorece un estado de inmunodepresion,
producido también por la terapia antibiética intensivat4. No obstante, otros autores sostienen
gue la realizacion de una traqueotomia, aunque sea precoz, no condiciona la aparicion de

infecciéon mediastinica.

-Reesternotomia posoperatoria

Es de mayor influencia cuanto mas urgente resulte la re-exploracion. La reapertura del
térax, generalmente por sangrado excesivo, supone una nueva exposicion del campo
quirdrgico, con contaminacion del espacio mediastinal y trauma adicional a los tejidos, a la
vez que la resutura esternal incrementa el riesgo de infeccién. La premura requerida y el
horario de la cirugia contribuyen a que en ocasiones no se cumplan los protocolos
quirargicos habituales, ademas de corresponderse con intervenciones primarias largas,

complicadas y en pacientes mas graves*

-Tiempo de estancia
Cuando se prolonga, es considerado un factor independiente, pues aumenta las

posibilidades de contaminacion y colonizacion, sobre todo por bacterias gramnegativas.
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Aunqgue los pacientes con infecciones permanecen largos periodos en estas unidades, es
dificil discernir si esta es causa, consecuencia o ambas; no obstante, esta bien definido que
la utilizacion de catéteres arteriales y venosos, sondas urinarias, drenajes quirargicos y
tubos endotraqueales son fuentes potenciales de bacteriemia o contaminacion local y, por

tanto, de mediastinitis!’

-Hemorragia posoperatoria

La hemorragia produce o agrava la anemia y favorece la inestabilidad hemodinamica, el
requerimiento de transfusiones y la necesidad de reintervencion; por otra parte, se pueden
producir hematomas mediastinicos que constituyen un medio ideal para el crecimiento de
microorganismos, protegidos asi de las defensas del huésped. Una coleccién hematica en
el espacio retro esternal puede formar un absceso, luego diseminarse y causar la

mediastinitis!’

-Transfusiones

En un estudio retrospectivo de 18 532 pacientes en quienes se realiz6 cirugia de
revascularizacion coronaria, la transfusién de sangre fue considerada como el principal
factor predisponente de mediastinitis aguda. Aun sin dirimirse si la transfusién de hematies
es causa o epifenédmeno, se sefala que el efecto supresivo de los hematies sobre el sistema
inmunitario, con reduccién de la competitividad inmunolégica, propicia las infecciones de
cualquier localizacién®. La presencia de leucocitos del donante en la sangre transfundida

puede desempefar un papel importante por un mecanismo similar.

-Masaje cardiaco externo

Supone que el paciente presenta un estado hemodinamico precario, con bajo gasto, apoyo
inotrépico y ventilacién prolongada, ademas de que este proceder puede causar
inestabilidad esternal e incluso provocar fracturas 6seas; factores predisponentes de la

infeccion del espacio retro esternal.

-Sindrome de dificultad respiratoria del adulto.

Se relaciona con cirugias prolongadas, requerimientos de transfusiones, infecciones
respiratorias y ventilacion mecénica por mas de 72 horas; por si solo es un factor que se
asocia con el desarrollo de mediastinitis, al favorecer la inestabilidad esternal, la hipoxia

tisular y la contaminacion bacteriana. Independientemente de los factores citados, el
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desarrollo de brotes de mediastinitis posoperatoria sugiere la presencia de una fuente de
infeccibn comun; si bien se ha demostrado que es consecuencia de la asociacion de
multiples factores. Esto reafirma la importancia del medio hospitalario, de forma tal que
minimas violaciones de los protocolos de esterilizacién o descuidos en las técnicas pueden

coadyuvar a la ocurrencia de brotes importantes de infeccién:.

No hay consenso sobre qué factores de riesgo son mas importantes y si los factores de
riesgo individuales enumerados anteriormente son predictores independientes de mayor
riesgo de mediastinitis postoperatoria. Es probable que todos o muchos de los factores de
riesgo antes mencionados para infeccién puedan ser clinicamente importantes en pacientes

seleccionados, especialmente cuando dos 0 mas se encuentran presentes.

En marzo 2018 se realizdé una publicacién de un modelo de prediccién de riesgo para
mediastinitis donde destacan nueve variables independientes el modelo llamado Med24
score, se compone de las siguientes variables: edad mayor de 70 afios, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, enfermedad renal, uso de antiagregantes plaquetarios, indice
de masa corporal mayor a 30 kg/m?, tiempo de perfusion, tiempo de isquemia, cirugia
urgente e intubacion prolongada mostrando una sensibilidad de 77% y especificidad del 72
% , el cual es mayor en comparacion con STS score que tiene una sensibilidad 63% vy
especificidad de 69%, asi como el Euroscore logistico el cual tiene una sensibilidad de 56

% y una especificidad de 62% 26,

Etiopatogenia

La patogénesis de la mediastinitis postoperatoria es compleja y multifactorial. El factor méas
importante es la contaminacion intraoperatoria de la herida. Tal contaminacion
probablemente ocurre en practicamente todos los pacientes durante el intervalo de tiempo
prolongado durante el cual las heridas de esternotomia grandes se abren durante la cirugia
cardiaca. Por lo tanto, es probable que el grado y el tipo de contaminacién interacten con
los factores del huésped, como la suficiencia del suministro local de sangre, la nutricion y
el estado inmunolégico, para resultar en infecciones en un pequefio nimero de pacientes

incluso si el equipo quirdrgico realiza una atenciéon meticulosa®® 4,

Otros factores preoperatorios y operatorios ocasionalmente juegan un papel en la

patogénesis de la mediastinitis postoperatoria. Estos incluyen la colonizacion preoperatoria
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de la piel con organismos potencialmente patégenos o altamente resistentes, la interrupciéon
del suministro de sangre al estern6n durante la cirugia, el trauma del tejido debido al
electrocauterio y la interrupcion temprana de la herida postoperatoria.

Los microorganismos Gram-positivos y Gram-negativos contribuyen a la patogenia de
mediastinitis. Staphylococcus aureus (S. aureus) o Staphylococcus coagulasa negativo
representan el organismo mas comun asociado a mediastinitis, representando el 60-80%

de los casos?!® 19,

La mediastinitis causada por Staphyloccocus coagulasa negativo se piensa que es mas
comun asociado con inestabilidad esternal. Este microorganismo es residente de la flora
de la piel humana y al existir pérdida de la continuidad de la piel o infecciébn subcutanea
sobre la herida esternal permite que la infeccion se desarrolle cuando un inéculo de este
organismo entra en el espacio mediastinal en el marco de un esternén dehiscente?® 22,

La infeccion por S. aureus, a diferencia de Staphyloccocus coagulasa negativo, puede
ocurrir sin dehiscencia esternal®?. Se ha sugerido que las narinas del paciente son la ruta
enddgena de infeccion por S. aureus!®. También se sugiere que la presencia de un cirujano
gue es portador y diseminador de S. aureus en el quir6fano podria ser una fuente de
infecciones. Estos datos por lo tanto, sugieren que S.aureus se debe a periodos
perioperatorios contaminacién y que la infeccibn postoperatoria puede ocurrir
independientemente de la inestabilidad esternal. A diferencia de S. aureus que causa una
presentacibn mas agresiva, la infeccion Staphyloccocus coagulasa negativo tiene un curso

mas indolente 'y es mas propenso a la recurrencia > @ 518

Risnes y cols. Informaron que los pacientes con mediastinitis tenian un riesgo de mortalidad
59% mayor en comparacion con aquellos pacientes sin mediastinitis durante un periodo de
10 afios. Se sugirié que el proceso inflamatorio crénico asociado con la mediastinitis puede
aumentar la trombogénesis y por lo tanto, negativamente reducir la permeabilidad del
injerto, lo que contribuye a la reduccién de largo plazo de supervivencia. Ademas del
aumento de la mortalidad, se asocia con ventilacibn mecanica prolongada, soporte

hemodinamico, deterioro renal y arritmias.

El costo promedio para pacientes sobrevivientes con mediastinitis fue de aproximadamente
$ 20,927 USD, mientras que el costo promedio para los pacientes no sobrevivientes fue de

$ 81,474 USD. Otros estudios también han demostrado mayores costos de atencion en
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mediastinitis relacionados con duracion prolongada de estancia en unidad de cuidados

intensivos, mayor estancia y cierre®3 141820,

3 JUSTIFICACION

La mediastinitis muestra una prevalencia mundial alrededor de 0.3 a 3.4 %; la cual varia en
relacién a factores incluidos en la complejidad de los procedimientos quirdrgicos. Cuando
s6lo se realiza un procedimiento como cirugia valvular la prevalencia se ha reportado en
1.3%, en revascularizacion miocéardica de 1.8%, en cirugia adrtica de 1.9 % ; cuando se
realizan procedimientos combinados como revascularizacion miocardica y cirugia valvular

asciende hasta 2.8 % y en revascularizacién miocéardica con cirugia aértica hasta 3.4 %’

La mortalidad se relaciona frecuentemente con infecciébn no controlada, sepsis y falla
multiorganica. La mediastinitis postoperatoria esta asociada con una supervivencia a largo
plazo menor en comparacion con los pacientes sin mediastinitis, asociandose ademas a
aumento ventilacion mecanica prolongada, deterioro hemodinamico y renal y arritmias. &
La atencién de pacientes con mediastinitis postoperatoria incrementa considerablemente 2
a 3 veces los costos de atencidn y los tiempos de estancia hospitalarios. Es 2-3 veces mas
costosa en comparacion con los pacientes sin esta complicacion.

Se han identificado claramente factores predisponentes pre, trans y postoperatorios
asociados a mediastinitis, y se ha propuesto la utilizacién de scores predictores de riesgo
de este desenlace como son el score STS y Euroscore logistico los cuales han mostrado
un poder predictivo regular.

Hasta este momento no existe un score de uso generalizado en la comunidad cientifica
cardiolégica con alto valor predictivo para el desarrollo de mediastinitis en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca. El score Med24 ha sido propuesto recientemente como el
mejor instrumento para predecir mediastinitis temprana dado su buen desempefio
discriminativo definido por un area bajo la curva( AUC) de 0.80.

Este instrumento ha sido validado en poblacién espafiola, sin embargo, considerando la
variabilidad clinica e identificacion de factores etiopatogénicos propios de nuestro medio
desconocemos si resultase un instrumento aplicable a nuestra poblacion, por lo que

proponemos su validacién en una cohorte histdrica de pacientes atendidos en la unidad de
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cuidados postquirdrgicos del Hospital de Cardiologia CMN SXXI. Este score sera

comparado el score STS y Euroscore logistico.

Nuestros resultados aportaran informacion valiosa para la comunidad cientifica cardiolégica

a nivel local, nacional e internacional.

4 Pregunta de investigacién

¢, Cudl sera el mejor modelo de prediccion de riesgo para el desarrollo de mediastinitis: el
score Med24, el score STS o el Euroscore Logistico?

5 OBJETIVOS

5.1 General

Identificar el mejor modelo de prediccién de riesgo para el desarrollo de mediastinitis en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en HC CMN SXXI: el score Med 24, score STS 0

Euroscore logistico.

5.2 Especificos

» Identificar los predictores pre, peri y postoperatorios para desarrollo de mediastinitis
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

+ ldentificar la fuerza de asociacion de los mismos para el desarrollo de mediastinitis.

+ Validar el score Med24 en una cohorte histérica de pacientes sometidos a cirugia
cardiaca en el HC CMNSXXI.

+ Comparar el score STS y Euroscore logistico como predictores de mediastinitis

contra el Med24 score.
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6 HIPOTESIS

El score Med 24 sera el mejor modelo predictivo de riesgo de mediastinitis comparado con
score STS y Euroscore Logistico en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en HC CMN
SXXI.

7  MATERIAL Y METODOS

7.1 Lugar del estudio

UMAE Hospital de Cardiologia Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Ciudad de México.

7.2 Periodo de estudio

Marzo a junio 2018.

7.3 Tipo de estudio

Estudio observacional, analitico de caso- cohorte.

7.4 Universo del estudio

Poblacion blanco: Todos los pacientes con diagnéstico de mediastinitis posterior a cirugia

cardiaca por revascularizaciébn miocardica o cirugia valvular.

Poblacién accesible: Pacientes con diagnostico de mediastinitis posterior a cirugia cardiaca
por revascularizacion miocardica o cirugia valvular atendidos en el Hospital de Cardiologia
de Centro Médico Nacional Siglo XXI del periodo comprendido de agosto 2014 a diciembre
2017.
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7.5 Muestreo y tamafio de muestra

Se realizara muestreo no probabilistico, por conveniencia de los pacientes que cumplan los
criterios de seleccién (se tomara una cohorte histérica). La prevalencia de mediastinitis en

un estudio realizado en nuestro hospital de agosto 2014 a 30 junio 2017 fue de 1.64%.

De acuerdo al estudio realizado por Nieto Cabrera y de acuerdo a los resultados del riesgo
intermedio el cual es OR: 7.24; 95% IC: 4.05-12.93 determinamos el calculo de la muestra

con la siguiente formula:

P1=RR(P2)
{5 { 5 b+ { e}
en { 1-¢}?
Dénde: 22 {‘12-0‘ }: 106
P1.0.1148
P2: 0.0164
RR: 7

Precision relativa: 0.5

Sustituyendo la formula:
n: (1.96)% (1-0.1148/ 0.1148) + ( 1- 0.0164/0.0164)
(én 1-0.5)?
n: 3.84 (7.71) + (59.9)
0.48
n: 3.84 (67.61)
0.48
n: 259.62
0.48
n: 540
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7.6 Criterios de seleccién

7.6.1 Criterios de Inclusién

+ Pacientes 18 anos en adelante
* Cualquier género

* Sometidos a cirugia cardiaca en la UMAE HC CMN SXXI 1 Agosto 2014- 31-
Diciembre 2017.

7.6.2 Criterios de exclusion

* Mujeres embarazadas o en lactancia, cardiopatias congénitas o neoplasias.

7.6.3 Criterios de eliminacion

e Pacientes con informacion incompleta dentro del expediente clinico.

e Pacientes post operados de cirugia cardiaca sin esternotomia.

7.7 Procedimientos

Se incluirdn en este estudio los pacientes con diagndstico mediastinitis obtenidos de una
cohorte histérica de pacientes sometidos a cirugia cardiaca de Agosto 2014 a Diciembre

2017 y atendidos en el servicio de Cardiologia y terapia posquirtrgica de nuestro hospital.

Se revisaran los expedientes clinicos para obtener informacion relevante como : edad,
genero, indice de masa corporal, tipo de cirugia, tiempo de derivacion cardiopulmonar,
pinzamiento aortico, comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica,
fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, tabaquismo, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, tasa de filtrado glomerular menor a 50 ml/min, clase funcional, tiempo
de ventilaciobn mecanica invasiva, niumero de hemoderivados y uso de antiagregantes

plaquetarios.
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7.8 Variables

Se presentan a continuacién las variables del estudio.
a) Edad
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde
Su nacimiento.
Definicion operacional: Se cuantificara el tiempo que transcurre desde el nacimiento del
sujeto hasta la fecha de inclusién al protocolo.
Tipo de variable: Cuantitativa discreta.
Escala y unidad de medicién: afios.

b) Género
Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas diferenciadas que cada sociedad asigna
a hombres y mujeres. Definicién operacional: se asignara de acuerdo a las caracteristicas

previamente descritas asignadas al género hombre o mujer.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Escala y unidad de medicion: Masculino o femenino

c) Diabetes Mellitus
Definicion conceptual: Conjunto de trastornos metabélicos que afecta a diferentes 6rganos

y tejidos, que se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre.

Definicion operacional: Diagndstico realizado por algun profesional de la salud con los
criterios de la Asociacion Americana de Diabetes y que sea consignado en la historia clinica

0 por interrogatorio al enfermo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Escala y unidad de medicion: Presente o ausente
d) Hipertension arterial sistémica

Definicion conceptual: Sindrome de etiologia mdultiple caracterizado por la elevacion

persistente de las cifras de presion arterial
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Definicion operacional: Considerado como un factor de riesgo mayor para enfermedades
cardiovasculares. Presencia de diagndstico previo o durante el estudio de cifras tensionales
sistolicas igual o mayor a 140 mmHg o diastdlicas igualo mayor a 90 mmHg, en mediciones
repetidas, o bien cifras de tension arterial normales, pero bajo efecto de tratamiento

antihipertensivo

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica
Escala y unidad de medicion: Presente o ausente

e) Enfermedad renal crénica
Definicion conceptual: Presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal por al
menos tres meses. Los criterios diagnosticos serd la disminucion del flujo renal por debajo
de 60 ml/min/1.73 evaluado por depuracién de creatinina en orina de 24 hrs o formula de
CKDEPI 0 MDRD, clasificAndose en 5 estadios segun la tasa de filtrado glomerular: Estadio
1 > 90 ml/min/1.73 m2 Estadio 2: 60 -89 ml/min/1.73 m2, Estadio 3: 30-59ml/min/1.73m2
Estadio 4: 15- 29 ml/min/1.73m2 y Estadio V < 15 ml/min/1.73 m2

Definicion operacional: Considerado como un factor de riesgo mayor para enfermedades

cardiovasculares.

Tipo de variable: cualitativa ordinal
Escala de medicion: ml/min/kg2

f) indice de masa corporal
Definicién conceptual: es una medida de asociacion entre la masa y el cuadrado de la talla

de un individuo.

Definicion operacional: Se cuantificara dividiendo el peso en kg entre la talla en metros

cuadrados.

Tipo de variable: Cuantitativa continta.

Escala y unidad de medicién: kg/m2

g) Tabaquismo
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Definicidon conceptual: Adiccidn crénica generada por el tabaco, que produce dependencia

fisica y psicoldgica.

Definicion operacional: identificacion por el historial clinico o del enfermo del consumo de
tabaco.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Escala y unidad de medicion: Presente o ausente

h) Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Definicidon conceptual: Conjunto de trastornos metabdlicos que afecta a diferentes érganos

y tejidos, que se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre.

Definicion operacional: Diagndstico realizado por algun profesional de la salud con los
criterios de la Asociacion Americana de Diabetes y que sea consignado en la historia clinica

0 por interrogatorio al enfermo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotdmica

Escala y unidad de medicion: Presente o ausente

i) Fraccién de expulsién del ventriculo izquierdo

Definicién conceptual: Porcentaje de sangre expulsada de un ventriculo con cada latido

Definicion operacional: Es el porcentaje del volumen tele diastélico que es expulsado
durante la sistole. Se calcul6 a partir de la siguiente formula FE= (VTD- VTS)/ VTD x 100.
Los valores normales son de 52- 72 % en hombres y 54-74% en mujeres y dependen de

una funcion sistdlica global preservada

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Escala y unidad de medicién: porcentaje
j) Sangrado posquirdrgico

Definicion conceptual: Volumen en mililitros de sangrado a través de drenajes toracicos

(mediastinal, pleural o pleuromediastinal) y por la herida quirargica desde su ingreso a
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terapia posquirdrgica y durante las primeras 6 horas de estancia y definida como la perdida

de > 10% del volumen sanguineo en las primeras 6 hrs posquirargicas

Definicion operacional: Pérdida sanguinea que se presenta una vez concluida la cirugia de

revascularizacion miocérdica o reemplazo valvular

Escala de mediciéon: cuantitativa continGia

Unidades de medicién: mililitros

k) Transfusiones de productos sanguineos
Definicion conceptual: Procedimiento mediante el cual una persona recibe sangre o algunos

de sus componentes en el torrente circulatorio a través de una vena.

Definicion operacional: Administracion de productos sanguineos (concentrado eritrocitario,
plasma fresco congelado, concentrado plaquetarios y crio precipitados) al término de la
cirugia de revascularizaciéon

Escala de medicion: cuantitativa discreta

Unidades de medicién: nimero de paquetes administrados.

L) Antiagregantes Plaquetarios
Definicidon conceptual: Los antiagregantes plaquetarios son farmacos que actian sobre la
capacidad de agregacién de las plaquetas, mecanismo fisiolégico normal de las mismas
para la formacion del tapdn hemostatico. Esta accion sobre la agregacion, que se expresa
por una inhibicion de la misma, se utiliza como un recurso terapéutico de naturaleza

antitrombdtica en las enfermedades vasculares arteriales.

Definicion operacional: identificacion por el historial clinico o del enfermo del consumo de

antiagregantes plaquetarios.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica

Escala y unidad de medicion: Presente o ausente
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K) Clase funcional NYHA

Definicién conceptual: La New York Heart Association define cuatro clases de insuficiencia
cardiaca con base en la valoracién subjetiva que hace el médico durante el interrogatorio sobre

la presencia y severidad de disnea.

e Grado I: No se experimenta limitacién fisica al movimiento, no aparecen sintomas con la
actividad fisica rutinaria, a pesar de haber disfuncién ventricular

e Grado Il ligera limitacién al ejercicio, aparecen los sintomas con la actividad fisica diaria
ordinaria (por ejemplo, subir escaleras) resultando en fatiga, disnea, palpitaciones.
Desaparecen con el reposo o la actividad fisica minima, momento en que el paciente se
esta mas comodo.

e Grado lll: Marcada limitacion al ejercicio. Aparecen los sintomas con las actividades fisicas
menores (como el caminar). Desaparecen con el reposo.

e Grado IV: Incapacidad para realizar cualquier actividad fisica. Aparecen los sintomas aun

€n reposo.

Definicion operacional: Identificacion a través del expediente clinico el estadio en el que se
encuentra el paciente, y considerado como un factor de riesgo para enfermedades

cardiovasculares.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal

Escala y unidad de medicion: I, II, lll y IV

L) Presion sistolica de la arteria pulmonar

Definicion conceptual: Presién ejercida contra las paredes de la arteria pulmonar durante la
sistole de forma no invasiva por ecocardiografia utilizando la férmula de Bernoulli o invasiva

mediante cateterismo derecho

Definicion operacional: Identificacion a través del expediente clinico, el registro
ecocardiografico de presion sistolica de la arteria pulmonar, y considerado como factor de

riesgo cardiovascular

Tipo de variable: Cuantitativa continua
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Escala y unidad de medicion: milimetros de mercurio

M) Endocarditis activa

Definicién conceptual: Infeccion del endocardio o de las valvulas cardiacas.

Definicién operacional: El paciente esta con tratamiento antibidtico por endocarditis en el

momento de la cirugia

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala y unidad de medicion: presente o ausente

N) Cirugia cardiaca previa

Definicion conceptual: Cirugia cardiaca previa que haya requerido apertura del pericardio

Definicion operacional: Cirugia cardiaca previa que haya requerido apertura del pericardio

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala y unidad de medicion: presente o0 ausente

N) Situacién preoperatoria critica

Definicion conceptual: Situacion donde se presente una o mas de las siguientes, fibrilacion
ventricular, taquicardia ventricular, masaje cardiaco preoperatorio, ventilacion mecanica
previa a la cirugia, inotrépicos preoperatorios, uso de balon intraadrtico de contrapulsacion,

lesion renal aguda con oliguria.

Definicion operacional: Situacion donde se presente una o0 mas de las siguientes, fibrilacion
ventricular, taquicardia ventricular, masaje cardiaco preoperatorio, ventilacion mecanica
previa a la cirugia, inotrépicos preoperatorios, uso de balén intraadrtico de contrapulsacion,

lesion renal aguda con oliguria.

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala y unidad de medicién: presente o ausente
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O) Ruptura del septum ventricular

Definicién conceptual: Complicacién mecénica del infarto agudo del miocardio, ocurre del 1
al 3% durante la primera semana post infarto, el 55 % desarrolla choque cardiogénico

Definicion operacional: Identificacién por el expediente clinico la presencia de complicacion

mecénica a través de ecocardiografia de ruptura del septum ventricular

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala y unidad de medicion: presente o ausente

P) Cirugia sobre aorta toracica

Definicion conceptual:  Procedimiento quirdrgico realizado sobre la aorta con fines

curativos, reconstructivos o paliativos

Definicion operacional: ldentificacion a través del expediente clinico de intervencion

quirdrgica sobre la aorta cualquiera que sea la patologia de base

Tipo de variable: cualitativa nominal

Escala y unidad de medicion: presente o ausente

7.9 Andlisis estadistico

Los datos se presentaran de acuerdo a su distribucion en medidas de tendencia central y
dispersioén. Las variables cualitativas se presentaran en frecuencias absolutas y relativas y
las cuantitativas en media y desviacion estandar o mediana y rangos intercuartilicos. Para
el analisis inferencial y de acuerdo a su distribucion se utilizara para variables cualitativas
x? 0 prueba exacta de Fisher, y para cuantitativas T de student o U de Mann Whitney. Se
considerara un valor alfa significativo < o igual a 0.05. Se calculara OR e IC 95% para los
factores predictores asociados a la presencia de mediastinitis.

Para la validacion de los diferentes scores predictivos, se calculara sensibilidad,
especificidad, Valor predictivo positivo (VPP), Valor predictivo negativo (VPN), y

probabilidades pretest (LR+y LR-) Se determinard ademas mediante curvas ROC el area
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bajo la curva para cada uno de los scores. Se utilizardn los paquetes estadistico SPSS.21,
y STATA 12.

8 ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se apega a los principios basicos para la investigacion médica en seres
humanos establecidos en la declaracién de Helsinki, segun lo sefialado inicialmente en la
182 asamblea de la Asociacion Médica Mundial celebrada en Helsinki, Finlandia (junio
1964) y enmendada por la 292 asamblea, Tokio, Japdn Octubre 1975, en la 352 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983, la 48a Asamblea General, Somerset West,
Sudéfrica, Octubre 1996; a la 52a Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.
La ultima revision de la declaracion realizada en Rio de Janeiro de 2014.

De igual manera, este estudio se apega integramente a los lineamientos establecidos por
la Ley General de Salud de la Republica Mexicana en materia de investigacion en salud,
acorde a lo cual se considera con: sin Riesgo, ya que se trata solamente de un estudio
observacional descriptivo.

Este trabajo ser4 sometido para su aprobacion a los Comités Locales de Etica en
Investigacion e Investigacion en Salud.

Los datos personales recabados seran protegidos, incorporados y tratados en el Sistema
de Datos Personales correspondiente, de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal
de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental y demas disposiciones

aplicables.

9 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

. El estudio se llevara a cabo en instalaciones del IMSS, con los recursos propios del

Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI.

Recursos humanos

. Investigadores principales:
Dr. Eduardo Almeida Gutiérrez; Dra. Rosalba Carolina Garcia Méndez,
. Tesista: Dr. Othén Alonso Cepeda Ayala.
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Recursos financieros
No se requieren recursos adicionales a los ya destinados para la atencién de los pacientes.
Los gastos de papeleria 'y equipo de cOmputo seran proporcionados por los investigadores.

Factibilidad

El presente estudio es factible porque se cuenta con suficiente volumen de pacientes en el
Hospital de Cardiologia CMN Siglo XXI que cumplen criterios de seleccion y se cuenta con
la capacidad técnica para llevarlo a cabo, asi como de investigadores con experiencia en el

tema a desarrollar.
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10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

A continuacion, se presenta el cronograma de actividades.

Marzo Abril
2017 2017

1.- Busqueda
bibliogréafica

2.- Disefio del
protocolo
3.-Aprobacién del
protocolo

4.- Desarrollo del
protocolo y

recoleccion de

datos

5.- Andlisis de
datos y
realizaciéon de
informe final

6.-Presentacion
final de la tesis

Mayo Junio 2018
2017

Julio- Agosto
2018
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12 ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Protocolo:

“"Validacion del score Med24 vs Euroscore Logisticoy STS como

predictores de mediastinitis en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el

HC CMN SXXI”
FOLIO FECHA EDAD GENERO
VARIABLES
Diabetes mellitus SI NO
Enfermedad pulmonar Sl NO
obstructiva cronica
Enfermedad renal crénica Sl NO
TFG menor de 50 ml/min
Enfermedad pulmonar Sl NO
obstructiva crénica
Intubacién prolongada Sl NO
Mayor de 6 hrs
Edad mayor 70 afios Sl NO
Uso previo de Sl NO
antiagregantes
plaquetarios
Presion sistélica arteria Sl NO
pulmonar mayor de 60
mmHg
Endocarditis activa Sl NO
Cirugia cardiaca previa Sl NO
Situacion  preoperatoria Sl NO
critica
Ruptura del  septum Sl NO
ventricular
Cirugia  sobre  aorta Sl NO
toracica
Fraccion de expulsion del Sl NO
ventriculo izquierdo %
Tiempo de perfusién Menor de 35% 35- 50% Mayor de 50%

Tiempo de isquemia

Tipo de cirugia

Clase funcional

Revascularizacion
miocardica

Reemplazo valvular

Revascularizacion miocardica mas reemplazo
valvular
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1l \%

SOMATOMETRIA

PESO

TALLA

IMC

SC

GLOSARIO DE ABREVIATURAS

HC: Hospital de cardiologia

CMN: Centro Médico Nacional

SXXI: Siglo XXI

FEVI: Fraccién de expulsion del ventriculo izquierdo
STS: Society of Thoracic Surgeons

CDC: Centros para el control y prevencion de enfermedades
DM: Diabetes Mellitus

EPOC: Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica
ERC: Enfermedad renal cronica

HAS: Hipertension arterial sistémica

IMC: indice de masa corporal

AMI: Arteria mamaria interna

VSR: Vena safena reversa

RVM: Revascularizacion miocardica

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
NYHA: New York Heart Association
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