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El Fondo Nacional de Recursos para la Medicina Al-
tamente Especializada (FNR) constituye una parte im-
portante y a la vez novedosa del sistema de salud del
Uruguay. Importante, porque se trata de una institu-
cion creada por ley para asegurar el acceso de toda la
poblacién a un conjunto de prestaciones médicas que
fueron consideradas como de alta especializacion e
impacto econémico. Novedosa, porque se ha cons-
tituido en escenario de importantes reformas que,
basandose en la calidad, aseguraron su viabilidad

econoémica.

En ese marco adquiere especial relevancia este tra-
bajo que recoge los indicadores de infeccion de sitio
quirdrgico en cirugias cardiacas realizadas bajo esta
cobertura durante los primeros seis meses del ano
2004. El mismo forma parte de un esfuerzo institucional
significativo para avanzar en el desarrollo de la investi-
gacion y el monitoreo de resultados en vistas a la
mejora de la calidad. El FNR ha entendido que docu-
mentar la informacion proveniente de la gestion del
sistema, analizarla y compararla con los estandares
internacionales es inherente a su responsabilidad de
administrador. Hacer publicos los datos ayuda a for-
talecer el sistemay a modificar lo que debe ser corre-

gido en bien de la seguridad de los pacientes.

De acuerdo ala ley fundacional del afio 1980, el FNR

es una persona publica no estatal que financia actos

de medicina altamente especializada. Se entiende por
tal la que requiere una gran concentracion de recursos
humanos y materiales para un escaso numero de pa-
cientes en los que esta en juego el prondstico vital o
funcional, articulados de forma que permitan obtener
la excelencia asistencial. Al dia de hoy, mas de
200.000 pacientes han podido acceder a estas téc-
nicas que se realizan en diversas instituciones, inclu-
yendo treinta y ocho centros de hemodialisis radi-

cados en todo el pais.

En ese contexto, la mision del FNR es otorgar
financiamiento a ese conjunto de prestaciones con
efectividad demostrada, cuando existen indicaciones
basadas en evidencia cientifica; permitir el acceso equi-
tativo de toda la poblacion del pais; asegurar que los
procedimientos se realicen con un alto nivel de calidad
y velar por la eficiencia del sistema adoptando las

medidas necesarias para asegurar su sustentabilidad.

Con esa finalidad se han incorporado las activida-
des de seguimiento, los programas de prevencion, el
monitoreo de complicaciones y la evaluacion de resul-
tados, cuya implementacion ha permitido generar tra-
bajos como el que se esta presentando. La serie de
publicaciones técnicas, de la cual este nUmero forma
parte, pretende difundir los conocimientos que se ge-
neran en este ambito y que seguramente seran de

interés para los demas actores del sistema.

Publicacién Técnica N° 5
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Introduccion

En Uruguay se realizan aproximadamente 1.900 ci-
rugias cardiacas por afio bajo la cobertura del FNR.
Las intervenciones se hacen en cinco Institutos de
Medicina Altamente Especializada (IMAE), uno publico
y cuatro privados.

La cirugia cardiaca es un
demostradamente efectivo para la cardiopatia
isquémica, enfermedades valvulares y de la aorta
toracica. La mejoria de las técnicas quirtrgicas vy el
advenimiento de nuevas tecnologias han logrado una
menor morbi-mortalidad en pacientes cada vez mas
complejos.

Uno de los posibles eventos adversos en el
postoperatorio es la infeccion de sitio quirdrgico (ISQ),
cuya incidencia se considera un indicador de la calidad
de la asistencia.(™-®

La bibliografia muestra que la ISQ afecta a 7,8 a
11% de los pacientes operados de cirugia cardiaca.®
9 Pueden ocurrir a nivel del abordaje toracico (ester-
notomia) o de las incisiones practicadas para la ex-
traccion de vena safena (safenectomia) o de la arteria
radial (radialectomia). Las infecciones en el sitio de la
esternotomia ocurren en 5,4 a 11% de los pacien-
tes.6:8.912 Aunque la mayoria de las ISQ son incisionales
superficiales, 20 a 30% de ellas comprometen los pla-
nos profundos. Dentro de estas ultimas, las
mediastinitis son las mas temibles por su elevada mor-
talidad (14-47%). Ademas, requieren reintervenciones,
tratamiento antibiético prolongado e incrementan el
tiempo de internacion (20 a 40 dias adicionales), todo
lo que eleva significativamente los costos. 1318

Se han descrito multiples factores de riesgo para la
infeccion de la esternotomia en el postoperatorio de
cirugia cardiaca. Los factores vinculados al pacientes
incluyen: edad avanzada, tabaquismo, indice de masa
corporal (IMC) extremo (<20 o >30), hipertension
arterial (HTA), enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC), insuficiencia renal cronica, diabetes, en-
fermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca (ICC),

tratamiento

infarto de miocardio previo, cirugia cardiaca previa,
hipoalbuminemia, tamafno mamario grande en las mu-
jeres, internacion preoperatoria mayor a 5 dias y ser
portador de Staphylococcus aureus. LLos factores vin-
culados a la cirugia incluyen: cirugia por aneurisma de
aorta, cirugia de emergencia, cirugia prolongada, tiem-
po de circulacion extra-corpoérea prolongado, rasura-
do preoperatorio, profilaxis antibidtica realizada mas
de dos horas antes de la cirugia, elecciéon de un anti-
bidtico profilactico diferente de vancomicina, exposi-
cion a personal portador de Staphylococcus aureus.
Otros factores quirdrgicos descritos son: utilizacion
de arteria mamaria, nimero de puentes coronarios,
técnica empleada para la incision esternal, la fijacion
esternal, la sutura de la piel y los planos superficiales al
esterndn. Varios factores postoperatorios también se
han vinculado al riesgo de infeccion de la esternoto-
mia: necesidad de reexploraciéon toracica o de
reoperacion (por sangrado, taponamiento cardiaco o
para refijacion esternal), tiempo de ventilacion mecani-
ca postoperatoria, realizacion de traqueostomia, re-
querimiento de baldn intra-adrtico de contrapulsacion,
de soporte inotrépico prolongado o de transfusiones
de glébulos rojos y dehiscencia esternal.(:7:9-11.13,15-53)
Algunos de estos factores son susceptibles de accio-
nes que podrian disminuir la incidencia de las ISQ y sus
consecuencias negativas.

La evaluacion del resultado de los pacientes opera-
dos ha sido progresivamente aceptada como un paso
para medir y mejorar la calidad de la asistencia. Se
recomienda evaluar una combinacion de indicadores
vinculados al proceso y los resultados de la asisten-
cia, y proveer el retorno regular y confidencial de la
informacion a los proveedores, con el objetivo de im-
pulsar procesos de mejora continua.®

Como parte del proceso de evaluacion de la calidad
de los procedimientos financiados por el FNR se plani-
ficd la evaluacion de las infecciones de sitio quirdrgico
en cirugia cardiaca.

m Fondo Nacional de Recursos - Medicina Altamente Especializada
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Objetivos

I Objetivo general:

Mejorar el conocimiento de la infeccion del sitio qui-
rUrgico en las cirugias cardiacas financiadas por el FNR,
como parte del proceso de evaluaciéon y mejora de la
calidad asistencial.

I Objetivos especificos:

a. Conocer la incidencia acumulada de pacientes
con ISQ en los individuos adultos intervenidos de ciru-

Se realizé un estudio prospectivo observacional de
cohorte.

La poblacion estudiada fue la totalidad de los pa-
cientes adultos intervenidos para cirugia cardiaca bajo
la cobertura financiera del FNR entre el 20 de enero de
2004 y el 20 de julio de 2004. La inclusion fue realizada
en el periodo per-operatorio durante la internacion.

Criterios de exclusion: pacientes que no completa-
ron 30 dias de seguimiento (salvo que desarrollaran
infeccion durante el periodo de seguimiento) y falleci-
dos dentro de las 48 horas siguientes a la cirugia (no
tuvieron tiempo de desarrollar ISQ, por lo que no se
consideraron expuestos).("

Se realizd un doble seguimiento: durante el periodo
de internacion (mediante visitas periddicas) y luego del
egreso (a través de entrevistas telefénicas). En ambas
instancias se completd un formulario de registro de
los datos.

gia cardiaca bajo la cobertura del FNR durante los
primeros seis meses de 2004.

b. Conocer la incidencia acumulada de ISQ en los
diferentes sitios quirurgicos (esternotomia,
safenectomia, radialectomia) en los individuos adultos
intervenidos de cirugia cardiaca bajo la cobertura del
FNR durante los primeros seis meses de 2004.

¢. Estudiar los factores de riesgo y protectores para
el desarrollo de ISQ a nivel de la esternotomia.

d. Comparar la incidencia de ISQ en los diferentes
IMAE, ajustada por factores de riesgo.

Material y Método

La informacion referente a las caracteristicas de los
pacientes y a los factores de riesgo considerados para
el analisis se obtuvo de las historias clinicas de los
IMAE y de los datos existentes en el FNR (formularios
de solicitud y realizacion de la cirugia).

La nueva informacion obtenida se ingresé en una
base de datos electronica disefiada especialmente, la
que fue posteriormente anexada a la anterior para el
analisis final de la informacion.

I Variables

Las variables dependientes estudiadas fueron la pre-
sencia de ISQ a nivel de la esternotomia, la safenectomia
y la radialectomia.

Los factores de riesgo analizados fueron:

a) Asociados al paciente: caracteristicas demogra-
ficas (edad, sexo, subsector de asistencia, proceden-
cia geografica), comorbilidades (IMC, puntaje ASA,

Publicacién Técnica N° 5
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arteriopatia extracardiaca, tabaquismo, HTA, EPOC,
diabetes vy tipo de tratamiento, insuficiencia renal
preoperatoria), tipo y situacion de su enfermedad
cardiovascular al momento de la cirugia (tipo de ci-
rugia, cirugia cardiaca previa, insuficiencia cardiaca
y clase NYHA, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, situacion critica preoperatorio, cirugia de
emergencia, clase de cirugia segun el potencial de
contaminacion).

b) Operatorias: profilaxis antibiética (tiempo de ad-
ministracion, antibiéticos utilizados, ausencia de re-
gistro en la historia clinica de la administracion de pro-
filaxis preoperatoria), duracion de la cirugia, utilizacion
de circulacion extracorporea, utilizacion de arteria
mamaria interna uni o bilateral para la revascularizacion.

c) Postoperatorias: desarrollo de dehiscencia
esternal, reintervencion por sangrado o para refijacion
esternal y tiempo de ventilacion mecanica
postoperatoria.

Se calculd el indice de riesgo de ISQ (IRIC) del siste-
ma National Nosocomial Infection Surveillance System
(NNIS) del Center for Diseases Control and Prevention
de los Estados Unidos (CDC), que considera tres fac-
tores: puntaje ASA, duracion de la cirugia y clase de
sitio quirdrgico segun el potencial de contaminacion.
Los valores de ASA Il a 'V, la duraciéon de la cirugia
mayor a 4 horas para la cirugia de bypass coronario
pura con incision solo toracica o mayor a 5 horas para
las otras cirugias y las cirugias contaminadas o infec-
tadas adicionan un punto ®4, de forma que el mismo
toma valores de O a 3, con incremento progresivo del
riesgo de I1SQ.

I Definiciones

La ISQ se definid de acuerdo a los criterios defini-
dos por el CDC para el programa de vigilancia NNIS. %

ISQ incisional superficial: la infeccion aparecio
dentro de los 30 dias siguientes al procedimiento,
involucrd solo piel y tejidos subcutaneos y se cumplio,
al menos, uno de los siguientes criterios:

a. exudado purulento de la incision superficial

b. organismos aislados de un cultivo de fluidos o
tejidos de la incision superficial obtenido en forma
aséptica

c. alguno de los siguientes signos o sintomas de
infeccion: dolor o hipersensibilidad, edema local, ru-
bor, calor, incision superficial abierta deliberadamente
por el cirujano excepto si el cultivo de la incisiéon es
negativo

d. diagndstico de infeccion de la herida quirdrgica
superficial por cirujano o médico tratante.

ISQ incisional profunda: la infeccion aparecié
dentro de los 30 dias siguientes al procedimiento si
no se colocd un implante, o dentro del afo si se
coloco un implante, estuvo relacionada con el pro-
cedimiento e involucré tejidos blandos profun-
dos de la incision y se cumplié alguno de los si-
guientes criterios:

a. Supuracion de la incision profunda pero no del
componente érgano/espacio del sitio quirdrgico.

b. Dehiscencia espontanea de la incision profunda o
que fuera deliberadamente abierta por el cirujano, cuan-
do el paciente tuvo al menos uno de los siguientes
signos o sintomas: fiebre > 38 °C, dolor localizado
o hipersensibilidad, excepto si el cultivo de la inci-
sion fue negativo.

c. Absceso u otra evidencia de infeccion que
involucra la incision profunda, hallado por examen di-
recto, durante la reintervencion quirlrgica o por exa-
men histopatoldgico o radioldgico.

d. Diagndstico de infeccion de herida quirdrgica pro-
funda por cirujano o médico tratante.

ISQ de érgano/espacio: infeccion de sitio quirlr-
gico que comprometid drganos/espacios manipula-
dos durante el procedimiento; debié cumplir los si-
guientes criterios: ocurrié dentro de los 30 dias luego
del procedimiento si no se colocé un implante, o den-
tro del ano si se colocd un implante, estuvo relaciona-
da al procedimiento y se cumplié alguno de los si-
guientes criterios:

Fondo Nacional de Recursos - Medicina Altamente Especializada
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a. Supuracion obtenida de un drenaje colocado a
través de una solucion de continuidad en un érgano/
espacio.

b. Microorganismos aislados de un cultivo del fluido
o tejido del 6rgano/espacio, obtenido asépticamente.

c. Absceso u otra evidencia de infeccion que
involucré el érgano/espacio hallado por examen di-
recto, durante la reintervencion quirlrgica o por exa-
men histopatoldgico o radioldgico.

d. Diagndstico de infeccion de un dérgano/espacio
por cirujano o médico tratante.

Mediastinitis: Se cumplié uno de los siguientes
criterios:

a) Cultivos positivos de tejido mediastinal o liquido
obtenido por aspiracion con aguja o durante la cirugia.

b) Evidencia de mediastinitis durante la cirugia o exa-
men el histopatolégico.

¢) Alguno de los siguientes signos o sintomas sin
otra causa identificada: fiebre, dolor torécico, ines-
tabilidad esternal y al menos uno de los siguientes:
corrimiento purulento del area mediastinal,
hemocultivo positivo o cultivos de la supuracion
mediastinal positivos, ensanchamiento mediastinal
en la radiografia.

Arteriopatia extracardiaca: cumpli¢ alguno de los
siguientes criterios: claudicacion, estenosis carotidea
mayor de 50%, cirugia previa de la aorta abdominal,
arterias de miembros inferiores o carétidas.

Tabaquismo: historia de tabaquismo actual, segun
la historia clinica o los formularios de solicitud o reali-
zacion enviados al FNR.

HTA: historia de HTA o uso de medicacion
antihipertensiva, segun la historia clinica o los formula-
rios de solicitud o realizacion enviados al FNR.

EPOC: historia de utilizacion de broncodilatadores
o corticoides por enfermedad pulmonar consignada
en la historia clinica.

Diabetes: historia de diabetes o uso medicacion
(hipoglucemiantes orales o insulina), segun la historia
clinica o los formularios de solicitud o realizacion en-
viados al FNR.

Insuficiencia cardiaca: historia de insuficiencia
cardiaca, segun la historia clinica o los formularios en-
viados al FNR.

Insuficiencia renal preoperatoria: creatininemia
> 200 mmol/L.

Situacién critica preoperatoria: Presencia de uno
de los siguientes criterios: taquicardia, fibrilacion
ventricular, muerte subita abortada, masaje cardiaco
previo preoperatorio, ventilacion mecanica
preoperatorio antes de llegar a sala de operaciones,
soporte inotrépico preoperatorio, balén intra-adrtico
de contrapulsacion o insuficiencia renal aguda
preoperatoria (anuria o oliguria < 10 ml/h).

Cirugia de emergencia: fue realizada el mismo dia
de la referencia a cirugia cardiaca, antes del inicio del
préximo dia de trabajo.

Dehiscencia esternal: registro en la historia clini-
ca o en los formularios enviados al FNR de inestabili-
dad o dehiscencia esternal o reoperacion para refijacion
esternal, ocurrida antes del desarrollo de infeccion.

Reoperacién: nueva cirugia con reapertura de la
esternotomia realizada por causa diferente de infeccion.

I Analisis estadistico

Se realizé una descripcion de la poblacion y se ob-
tuvieron frecuencias y medidas de resumen de las va-
riables en estudio, globales y para cada IMAE. Se rea-
lizaron pruebas estadisticas (chi cuadrado y Kruskal-
Wallis) para detectar posibles diferencias en la distri-
bucion de estas variables entre los IMAE.

Las variables se agruparon en: factores pre-
operatorios, operatorios y postoperatorios.

Publicacién Técnica N° 5
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LLas variables resultado estudiadas fueron ISQ de
Esternotomia e ISQ Profunda de Esternotomia.

Para el analisis de los factores potencialmente aso-
ciados a las variables resultado se realizé inicialmente
un andlisis bivariado. Para las variables categdricas se
utilizé la prueba de chi cuadrado de Pearson, y en los
casos de violacion de supuestos de esta prueba se
utilizé el método de Monte Carlo. Para las variables
continuas se probo la normalidad y la homogeneidad
de varianza (prueba de Kruskal-Wallis).

LLas variables cuyo valor p fue inferior a 0,20 fueron
seleccionadas para realizar un andlisis multivariado (re-
gresion logistica). Se retuvieron como significativas

En el periodo en estudio fueron intervenidos 823
pacientes. Se excluyeron 29 pacientes (24 fallecieron
dentro de las cuarenta y ocho horas siguientes a la
cirugia y 5 egresaron antes de cumplir treinta dias de
seguimiento), por lo que la poblacién fue de 794 pa-
cientes.

aquellas variables cuyo valor p fue inferior a 0,05. La
validez interna de los modelos finales se evalué me-
diante la prueba de Hosmer-Lemeshow (calibracion) y
el area bajo la curva ROC (discriminacion).

El procedimiento de andlisis descrito incluyd en
una primera etapa las variables preoperatorias (vin-
culadas al paciente) y en un segunda etapa las varia-
bles intra y postoperatorias (vinculadas al IMAE).
Posteriormente se incluyeron en un modelo final
ambos tipos de factores.

Los IMAE se compararon considerando las varia-
bles pre-operatorias Unicamente y las variables pre,
intra y postoperatorias.

Resultados

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de la pobla-
cién que mostraron diferencias segun el IMAE en que
fueron intervenidos los pacientes y su distribucion por
centro. Las otras variables asociadas al paciente estu-
diadas no mostraron diferencias significativas en su
distribucién por IMAE.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion segun IMAE

Factor
A n%)| Bn@ | C n(%) D n (%) E n (%)
Edad (afios) (Media y D.E.) | 65,8 (10,6)| 62 (10,6) 62,2(8,9) | 63,6(11,1) | 63,5(12,7) | 63,7 (11,3) 0,024
Sexo Femenino 50 (32,1) | 30 (27,3) 15 (60) 117 (34,1) | 60(37,5) | 272(34,3) 0,029
Procedencia Interior 2 (33,3) | 46 (41,8) 6 (24) 146 (42,6) 136 (85) 386 (48,6) < 0,001
Subsector Publico 34 (21,8) (42 7) 25 (100) 111 (32,4) 38(23,8) | 255(32,1) < 0,001
Tabaquismo 2 (33,3) 3 (57,3) 11 (44) 165 (48,1) 63 (39,4) | 354 (44,6) 0,001
HTA 105 (67,3) (82 7) 24 (96) 275(80,2) | 127 (79,4) | 622 (78,3) 0,001
ASA -V 156 (100) | 52 (47,3) 16 (64) 310(90,4) | 123(76,9) | 657 (82,7) < 0,001
Diab. tto Insulina 11(7,1) 5 (4,5) 2(8,0) 6(1,7) 3(1,9 (3,4) 0,015
ICC 43 (27,6) | 33 (30,0) 12 (48) 67 (19,5) 36 (22,5) 191 (24,1) 0,005
ICC I/ IV 23 (14,7) 98,2 8(32) 33(9,6) 13 (8,1) 86( 0,8) 0,002
IMC > 37 7 (4,6) 1(0.9) 1(0,3) 5(3,1) 4(1,8) 0,008
Cir. Cardiaca Previa 9(5,8) 5(4,5) 5 (20) 24 (7,0) 5(3,1) 48 (6,0 0,018
Sit. Critica Pre-operatoria 7 (4,5) 15 (13,6) 2 (8,0) 13(3,8) 23 (14,4) 60 (7,6) < 0,001

* D.E.: Desvio Estandar
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En la Tabla 2 se muestra la distribucion de factores
peri e intraoperatorios en cada centro y en la pobla-
cion total. Las poblaciones de los IMAE fueron dife-
rentes en los cinco aspectos analizados (utilizacion de

arteria mamaria interna, duracion de la cirugia, cirugia
con circulacion extracorpoérea, tiempo entre la admi-
nistracion preoperatoria de antibiéticos profilacticos y
el inicio de la cirugia y tipo de antibidticos utilizados).

Tabla 2. Distribucion y comparacion de factores intra-operatorios segun IMAE

Factor

A n (%)

B n (%)

IMAE
C n (%)

D n (%)

E n (%)

Total
n (%)

Valor p

Puente Mamario: No 43 27,6%) | 34(30,9%) 8 (32%) 105 (30,6%) | 59 (36,9%) | 249 (31,4%) 0,001

Unilateral 113 (72,4%) | 67 (60,9%) 17 (68%) | 282 (67,6%) | 99 (61,9%) | 528 (66,5%)

Bilateral 0 9 (8,2%) 0 6 (1,7%) 2 (1,3%) 17 (2,1%)

Duracion cirugia (min) * | 264,3 61,3) | 250 (62,7) | 267,3(49,5) | 2279 (47,1) | 223 (66,2) 235 (54) < 0,001

Durac. Cirugia > P75 64 (41%) 38 (34,5%) 11 (44%) 55 (16%) 29 (18,1%) | 197 (24,8%) < 0,001
(> 260 min)

Duracion de la cirugia > | 44 (28,4%) 18 (16,7%) 8 (38,1%) 34 (9,9%) 12 (8,6%) 116 (15,1%) < 0,001

tiempo umbral NNIS

Cirugia sin CEC 72 (46,2%) | 28 (25,5%) 3 (12%) 118 (34,4%) | 85(63,1%) | 306 (38,5%) < 0,001

Dosis preoperatoria ATB*

1 hora 0 menos 27 (21,3%) 1(1%) 3 (13%) 338 (100%) | 63 (44,4%) | 432 (59,2%)

>1y<2horas 42 (33,1%) 0 9 (39,1%) 0 28 (19,7%) 79 (10,8%) < 0,001

> 2 horas 42 (33,1%) 89 (89%) 0 0 5 (3,5%) 136 (18,6%)

no ATB 16 (12,6%) 10 (10%) 11 (47,8%) 0 46 (32,4% 83 (11,4%)

Antibiético

Cefalosporina 120 22 8 (5,2%) 92 (84,4%) | 11(44,0%) | 329 (96,2%) | 107 (67,3%) | 547 (69,4%)

Cefalosp. 12022+ AG | 110 (71,9%) 0 0 0 0 110 (13,9%)

Vancomicina + otro ATB.| 8 (5,2%) 3(2,8%) 1(4,0%) 8 (2,3%) 3(1,9%) 23 (2,9%) < 0,001

Otros ATB. 11 (7,2%) 4(3,7%) 2 (8,0%) 5 (1,5%) 3(1,9%) 25 (3,2%)

No ATB. 16 (10,5%) 10 (9,2%) 11 (44%) 0 46 (28,9%) 83 (10,5%)

ATB: Antibidtico - CEC: Circulacion Extra Corporea - AG: Aminoglucdsido - *Media y Desvio estandar - **Datos disponibles en 730 casos

De los factores post-operatorios, soélo la
reoperacion por sangrado o para refijacion esternal
fue diferente en las poblaciones asistidas en los distin-

Infeccion de sitio quirurgico

Se produjeron 127 episodios de ISQ en 120 pa-
cientes. Cincuentay cinco pacientes (45,8%) desarro-
llaron infeccion de safenectomia, 55 (45,8%) de ester-

tos centros: IMAE A n=7, 4,5%; IMAE B n=7, 6,4%;
IMAE C n=5, 20%; IMAE D n=24, 11,3%; IMAE E
n=18, 11,3%); Total n=61, 7,7% (p=0,027).

notomia, 7 (5,8%) de safenectomia y esternotomia
asociadas y 3 pacientes (2,5%) desarrollaron infec-
cion del sitio de radialectomia.
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LLa incidencia acumulada de pacientes con ISQ fue  y laincidencia acumulada de pacientes con ISQ para la
15,1 % (120/794). Las Tablas 3 y 4 muestran lainci-  cirugia coronaria segun numero y tipo de incisiones
dencia acumulada de ISQ segun tipo de cirugia e IMAE  por IMAE, respectivamente.

Tabla 3. Incidencia acumulada de pacientes con ISQ
segun tipo de Cirugia e IMAE

Total

LS A B E

Cirugia | \oge |50 Nde IS0 Nde ISQ  Nde IS N°de ISQ  Nde IsQ
cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%)

CoronariaPura | 96 5(2) | 77 17(@21) | 17 8(71)| 205 36(176) | 99 20(202) | 494 86 (17,4)
Combinada | 18 1(56) | 12 517 | 1 1(¢00)| 5 10(179) | 11 2(182) | 98 19(19.4)
Valvular 33 130 | 19 1(9 6 1(167)| 58 2(34) | 30 267 | 146 7(48)
Aértica 4 0 1 1¢100) | - - 8 2() | 10 3(0) | 2 6(26,)
Otras 5 0 1 0 1 0 6 163 | 10 1(¢10) | 33 2(61)

Total 156 7(45) | 110 24(21,8) | 25 10(40)| 343 51(149) | 160 28(17,5) | 794 120 (15,1)

Tabla 4. Incidencia acumulada de pacientes con ISQ
en cirugia coronaria segun numero de incisiones

Total

Incision A B E

N°de ISQ N°de ISQ N°de ISQ N°de I1SQ N°de I1SQ N°de ISQ
cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%) cirugias n (%)

Esternotomia | 21 0 5 200 | 1 0 2 145 | 13 3(310) | 6 697
Estemotomia | 2o 567 | s4 20038 | 17 9(29)| 29 43(188) | 75 16(213)| 480 93(194)
+ Safenectomia
Estemotoria 1, g 0 . 0 - 8 0 5 10 | 271 137
+ Radialectomia
Esternotomia
+Safenectomia | 7 1¢43 | 1 1¢00) | 1 0 7 2086 | 19 358 | B 7(0)
+ Radialectomia

Total 17 6(1) | 9 23(256) | 19 9(474)| 266 46(173) | 112 23(205)| 604 108 (17.9)

I Infeccidn en esternotomia

Ocurrieron 62 infecciones en la esternotomia:  da de ISQ incisional superficial, incisional profun-
34 (54,8%) de ellas fueron incisionales superfi- day de 6rgano/espacio fue 4,3%, 1,4% y 2,1%,
ciales, 11 (17,7%) incisionales profundas y 17  respectivamente. En la Tabla 5 se muestra la inci-
(27,4%) de 6rgano/espacio. dencia acumulada de ISQ en la esternotomia se-

La incidencia acumulada de ISQ en la esterno-  gun la profundidad de la infeccion y el tipo de
tomia fue 7,8% (62/794). La incidencia acumula-  cirugia.
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Tabla 5. Incidencia acumulada de I1ISQ en la esternotomia
segun el tipo de infeccion y tipo de cirugia

Tipo de Cirugia

IS
n=494 n=98 n=146 n=23
1SQ Inc-Sup 23 (4,7%) 2 (2,0%) 5 (3,4%) 2 (8,7%) 2 (6,1%) 34 (4,3%)
1SQ Inc-Prof 8(1,6%) 2 (2,0%) 0 1 (4,3%) 0 11 (1,4%)
ISQ Org/Esp 7 (1,4%) 5(5,1%) 2 (1,4%) 3(13,0%) 0 17 2,1%)
Total 38 (7,7%) 9(9,2%) 7 (4,8%) 6(260%) | 261%) | 62(7,8%)

La frecuencia global de ISQ en la esternotomia fue
diferente segun el tipo de cirugia, con una incidencia
acumulada significativamente mayor en la cirugia
adrtica (p=0,012).

La incidencia acumulada de I1SQ en la esternotomia

segun la profundidad de la infeccién y el IMAE se muestra

en la Tabla 6. La frecuencia global de ISQ en la esternoto-
mia fue diferente en los distintos IMAE (p<0,001).

Tabla 6. Incidencia acumulada de I1ISQ en la esternotomia
segun tipo de infeccion e IMAE

1SQ
ISQ Inc-Sup 7 (6.4%) 3 (12,0%) (5,0%) 7 (4,4%) 34 (4,3%)
ISQ Inc-Prof (0,65%) 2 (1,8%) 0 (0,6%) 6 (3,8%) 11 (1,4%)
ISQ Org/Esp 1(0,65%) 5 (4,5%) 3(12,0%) 3(0,9%) 5 (3,1%) 17 (2,1%)
Total 2 (1,3%) 14 (12,7%) 6 (24,0%) 22 (6,4%) 18(11,3%) | 62 (7,8%)

I Mediastinitis

La incidencia acumulada de mediastinitis fue 1,6%
(13/794). La frecuencia de mediastinitis fue 1,5%
para la cirugia coronaria total (coronaria pura 1,2%,
combinada 2,0%), cirugia valvular 1,4 y cirugia

aortica 13% (p=0,024). La frecuencia de
Mediastinitis fue 0,6%, 2,7%, 8,0%, 0,6% y 3,1%,
para los IMAE A, B, C, D y E respectivamente
(p=0,011).

Analisis de factores asociados

a la infeccion de esternotomia

Para el analisis de factores potencialmente asociados
a ISQ en la esternotomia se consideraron tres grupos de
factores (preoperatorios vinculados al paciente y a su situa-
cion clinica pre-operatoria, operatorios y post-operatorios)

y se analizaron en relacion a la presencia de ISQ total y ISQ
profunda (incisional profunda y érgano/espacio). Las Tablas
7, 8'y 9 muestran el andlisis bivariado de cada grupo de
factores en relacion alas dos categorias de infecciones.
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Respecto a la administracion de profilaxis antibiotica,
se observd que la frecuencia de I1SQ total aumentd
progresivamente: 6,5% en los que recibieron la dosis
preoperatoria dentro de la hora previa al inicio de la
cirugia, 7,6% en los que la recibieron entre una 'y dos
horas, 10,3% en los que la recibieron mas de horas
antes, llegando a 12,05% en los pacientes en los cua-
les no se registrd en la historia clinica la administracion
de la dosis preoperatoria. Similares resultados se ob-

servaron en la frecuencia de 1ISQ profunda, en los cua-
les para las mismas categorias anteriormente referi-
das, la frecuencia fue 2,1%, 5,1%, 5,9% vy 6,0%,
respectivamente. Las categorias dosis preoperatoria
realizada mas de dos horas antes y ausencia de
registro de la administracion de la dosis
preoperatoria se agruparon para el analisis subsi-
guiente dado las frecuencias similares de 1SQ en
ambas categorias.

Tabla 7. Analisis bivariado de factores preoperatorios potencialmente
asociados a ISQ en la esternotomia

ISQ Total Esternotomia

Factor

Con ISQ Valor
(n=62)

ISQ Profunda Esternotomia

Con I1SQ
(n=28)

Edad media en afios (DE)* 63,7 (11,3 63,6 (11,4) >0.2 63,4 (11,3 66,0 9,7) >0.2
Sexo Femenino 32,9 % (241) 50 % (31) 0,007 34,1 % (261) 35,7 % (10) >0,2
Procedencia Interior 48,1 % (352) 54,8 % (34) >0,2 48 % (367) 67,9 % (19) 0,039
Institucion Publica 30,9 % (226) 46,8 % (29) 0,001 31,5 % (241) 46,4 % (13) 0,096
Arteriopatia extra-cardiaca 7,8 % (57) 8,1% (5 >0,2 7,7 % (59) 10,7 % (3) >0,2
Tabaquismo 44 % (322) 51,6 % (32) >0.2 44.2 % (338) 57,1 % (16) 0,17
HTA 77,5 % (567) 88,7 % (55) 0,039 77,6 % (594) 96,4 % (27) 0,018
ASAI-V 82,8 % (606) 82,3 % (561) >0.2 82,6 % (633) 85,7 % (24) >0.2
EPOC 10,9 % (80) 17,7 % (11) 0,106 11 % (84) 25 % (7) 0,033
Diabetes 27,5 % (201) 30,6 % (19) >0.2 27,6 % (214) 32,1% (9) >0,2
Diabetes tto medicamentoso 14,8% (108) 19,4% (12) >0,2 15,2% (116) 14,3% (4) >0,2
Diabetes tto Insulina 3,14% (23) 6,45% (4) 0,15 3,27% (25) 7,14% (2) >0.2
ICC 24,3 % (178) 21% (13) >0.2 23,9 % (183) 28,6 % (8) >0,2
Iccli/ v 10,8 % (79) 11,3 % (7) >0.2 10,6 % (81) 17,9 % (B) >0.2
IMC >37 15 % (11) 49% (3) 0,088 1,5% (11) 11,1% 3 0,01
Cir. Cardiaca Previa 6,6 % (48) 0 0,038 6,3 % (48) 0 0,17
Ins. Renal Preop 2% (15) 6,5 % (4) 0,029 2% (15) 14,3 % (4) < 0,001
FEVI <30 % 3,6 % (26) 32% (2 >0.2 3,4 % (26) 71 %2 >0,2
FEVI 30-50 % 36,2 % (264) 37,1 % (23) >0.2 35,9 % (274) 429 % (12) >0,2
Situacion critica preoperatoria 7,4 % (54) 9,7 % (6) >0,2 71 % (54) 17,9 % (5) 0,032
Cirugia de Emergencia 1,6 % (12) 4,8 % (3) 0,105 1,7 % (13) 71 %) 0,095
C. Contaminade/Infectada 1,4 % (10) 1,6 % (1) >0,2 1,4 % (11) 0 >0,2

* D.E.: Desvio Estandar
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Tabla 8. Analisis bivariado de factores vinculadosa la cirugia

potencialmente asociados a ISQ en la esternotomia

Factor

ISQ Total Esternotomia

Con ISQ Valor
(GE(FI)

I1SQ Profunda Esternotomia

No 31,6% (231) 29% (18) 31,9% (239) 35,7% (10)
E/Ilﬁgtaerio Unilateral 66,5% (487) 66,1% (41) >0,2 66,7% (510) 60,7% (17) >0,2
Bilateral 1,9% (14) 4,8% (3) 2,1% (16) 3,6% (1)
Durac Cirugfa (min) 234,6 (54.5) 241,6 (51.6) >0,2 234,3 (54.3) 259,4 (48.1) 0,017
Durac. Cirugia > P 75,7% (554) 69,4% (43) >0.2 75,1% (583) 50% (14) 0,002
(> 260 min)
Tiempo quirdrgico > 14,5 % (103) 22,0 % (13) 0,12 14,6 % (108) 30,8 % (8) 0,024
tiempo umbral NNIS
Cirug. sin CEC 38,7% (283) 37,1% (23) >0,2 38,8% (297) 32,1% (9) >0,2
Dosis preop. ATB *
1 hora 0 menos 60,1% (404) 48,3% (28) 60,1% (423) 34,6% (9)
1 a2 horas 10,9% (73) 10,3% (6) 0,042 10,6% (75) 15,4% (4) 0,01
> 2 horas 18,2% (122) 24,1% (14) 18,2% (128) 30,8% (8)
no ATB 10,9% (73) 17,2% (10) 1,.1% (78) 19,2% (5)
ATB usado
Cef. 12 0 22 generacion 68,7% (499) 77,4% (48) 69,2% (525) 75% (21)
Cef. 1202da G + AG 14,9% (108) 3.2% (2) 14,2% (108) 7,1% (2)
Vanco + otro 3,0% (22) 1,6% (1) 0,058 3,0% (23) 0 >0,2
Otros 3,3% (24) 1,6% (1) 3,3% (25) 0
No ATB 10,1% (73) 16,1 % (10) 10,3% (78) 17,9% (5)

ATB.: Antibiético - * Dato disponible en 730 casos.

Tabla 9. Analisis bivariado de factores postoperatorios
potencialmente asociados a ISQ en la esternotomia

ISQ Total Esternotomia

I1SQ Profunda Esternotomia

(n=62) (n=28)
Dehiscencia Esternal 0,8% (6) 21% (13) < 0,001 0,8% (6 46,9% (13) < 0,001
Reoperacion 6,6% (48) 21% (13) <0,001 6,7% (51) 32,1% (9) <0,001
VM postop. > 24 horas 12,3% (90) 16,1% (10) >0,20 12,3% (94) 17,9% (5) >0,20

VM: Ventilacion Mecanica

En la Tabla 10 se muestra el efecto del tiempo de  que el efecto protector de la profilaxis realizada dentro
de la hora previa a la cirugia sélo fue evidente para las

cirugias que duraron menos de 260 minutos (Percentil 75).
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Tabla 10. Relacion entre el momento de administracion de la dosis
preoperatoria de profilaxis antibiética y el desarrollo de ISQ en la ester-
notomia, segun la duracién de la cirugia

ISQ Total Esternotomia

Con ISQ Valor Con ISQ Valor
(n=62) (n=28)

ISQ Profunda Esternotomia

Duracion cirugia ATB<1h 330 (94 3%) 20 5 7% 347 99 1% O 9%
. 0,045 0,002
<260 min ATB>1honoATB | 182(89,7% | 21(10,3%) 193(95,1%) | 10(4,9%)
Duracion cirugia ATB<1h 74(90,2%) | 8(9.8%) 76(92,7%) 7(7,3%)
. 0,949 0,99
> 260 min ATB>1honoATB | 86(90,5%) | 9(9,5%) 88(92,6%) | 7(7,4%)

La frecuencia de pacientes con infeccion en la ester-
notomia segun el puntaje de riesgo (IRIC) del sistema

NNIS no mostro diferencias significativas: ISQ total (p
> 2), ISQ profunda y érgano/espacio (p = 0,072).

Analisis de insidencia de ISQ

ajustada por factores de riesgo

I 1SQ total

Se realizd una regresion logistica incluyendo en el mo-
delo las variables con un valor p < 0,20. La variable resul-
tado fue la presencia de ISQ a nivel de esternotomia.

Las variables preoperatorias retenidas como facto-
res de riesgo para ICQ a nivel de la esternotomia fue-
ron: institucion publica (OR=1,81, IC 95%: 1,06 — 3,08,
p=0,029), sexo femenino (OR=1,9, IC 95%: 1.12 —
3,22, p=0,018) y cirugia adrtica (OR=4,05, IC 95%:
1,50 - 10,93, p = 0,006).

La inclusion de los IMAE en este modelo determind
que los IMAE Ay D se asociaron con menor riesgo de
ISQ: IMAE A (OR=0,09, IC 95%: 0,02 - 0,37,
p=0,001); IMAE D (OR=0,47, IC 95%: 0,27 - 0,82,
p=0,008). Las variables sexo (femenino) y cirugia
adrtica se mantuvieron en el modelo y el tipo de insti-
tucion (publica o privada) fue excluida del mismo.

En otro modelo se analizaron las variables operato-
rias y postoperatorias. La regresion logistica retuvo
como factores de riesgo el desarrollo de dehiscencia
esternal postoperatoria (OR=28,9, IC 95%: 9,04
- 92,63, p<0,001) y la necesidad de reintervencion
(OR=2,25, IC 95%: 1,09 — 5,76, p=0,031). Fueron
retenidos como protectores de ISQ en la esternoto-
mia: profilaxis ATB con asociacion de cefazolina y
gentamicina (OR=0,09, IC 95%: 0,01 - 0,68, p=0,019)
y la administracion de la dosis preoperatoria de ATB
una hora o menos antes del acto quirtrgico (OR=0,52,
IC 95%: 0,29 - 0,94, p= 0,031).

Finalmente se realizd una regresion logistica inclu-
yendo las variables preoperatorias, intra y postopera-
torias retenidas en los modelos ya descritos. En la
Tabla 11 se muestran las variables retenidas en el mode-
lo final, con su significaciony el OR correspondiente.
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Tabla 11. Analisis de regresion logistica de factores
asociados a ISQ en la esternotomia

I.C. 95.0%

Variables Valor p OR . .
Superior

Profilaxis ATB dentro de la hora previa a la cirugia 0,022 0,495 0,272 0,903
Dehiscencia esternal postoperatoria < 0,001 42,667 12,416 146,629
Necesidad de reoperaciéon 0,042 2,482 1,032 5,969
Profilaxis ATB con cefazolina y gentamicina 0,027 0,099 0,013 0,768
Sexo femenino < 0,001 3,053 1,641 5,678
Cirugia aértica 0,030 3,712 1,131 12,176

En este modelo final participan dos factores de ries-
go preoperatorios relacionados al paciente o al tipo
de intervencion (sexo femenino y cirugia adrtica), dos
factores protectores peri-operatorios (profilaxis con
la asociacion de cefazolina y gentamicina y administra-
cion de la dosis preoperatoria dentro de la hora previa
al inicio de la cirugia) y dos factores de riesgo
postoperatorios (dehiscencia esternal y reoperacion).
Este modelo mostré una buena capacidad de dis-
criminacion (c-index = 0,784, 1C 95%: 0,72 - 0,85) y
buena calibracion interna (Test de bondad de ajuste
Hosmer-Lemeshow p = 0,57). La adicion de los IMAE
no mejord la capacidad predictora de este modelo,
lo que significa que el IMAE dej6 de ser una variable
independiente asociada al desarrollo de 1ISQ cuan-
do se incluyeron en el andlisis las variables explicati-
vas retenidas en el modelo final.

Infecciones incisionales profundas y
érgano/espacio

Se realizé una regresion logistica incluyendo en el
modelo aquellas variables con un valor p inferior a 0,20.
La variable resultado fue la presencia de ISQ profunda
o de 6rgano/espacio a nivel de esternotomia (n=28).

De los factores preoperatorios la regresion retuvo
las siguientes variables como factores de riesgo para
ISQ Incisionales profundas y de Organo / Espacio:

a)IMC > 37 (OR=9,07, IC 95%: 2,2-37,3, p =0,002).
b) EPOC (OR=2,86, IC 95%: 1,12-7,27, p=0,027).
c) Insuficiencia renal crénica (OR=5.48, IC 95%:
1,38 -21,75, p = 0,016).

d) Cirugia adrtica (OR=7,41,1C 95%: 2,14 — 25,68,
p = 0,002).

e) Cirugia combinada (coronaria y valvular)
(OR=2,87, IC 95%: 1.11 — 7,42, p=0,003).

Este modelo mostré una buena capacidad de dis-
criminacion (c-index=0,717, I1C 95%: 0,602-0,832) y
buena calibracion interna (Test de bondad de ajuste
Hosmer-Lemeshow, p=0,95).

Lainclusion de los IMAE en el modelo anterior deter-
miné que los IMAE A y D se asociaron con menor
riesgo de ISQ profunda u érgano/espacio a nivel de la
esternotomia: IMAE A (OR=0,17, IC 95%: 0,04 - 0,78,
p=0,023); IMAE D (OR=0,15, IC 95%: 0,05 - 0,48,
p=0,001). La variable EPOC fue excluida (valor p=0,06)
y la restantes mantenidas.

En otro modelo se analizaron las variables
operatorias y postoperatorias. La regresion logistica
retuvo como factores de riesgo: dehiscencia esternal
(OR=115,1, IC 95%: 30,3 — 438, p<0,001), necesi-
dad de reintervencion (OR=4,66, IC 95%: 1,44 — 15,06,
p=0,01) y duracion de la cirugia mayor a 260 minutos
(OR=2,73, IC 95%: 1.00 - 7,49, p=0,05).
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Por ultimo se realizd una regresion logistica inclu-
yendo las variables pre, intra y postoperatorias reteni-
das en los modelos anteriores y aquellas conceptual-
mente importantes desde el punto de vista clinico. En
la Tabla 12 se muestran las variables retenidas en el
modelo, con su significacion y el OR correspondiente.
En este caso, en el modelo final participan dos facto-
res de riesgo preoperatorios (insuficiencia renal y ciru-

gla adrtica), un factor protector perioperatorio (admi-
nistracion de profilaxis ATB preoperatoria realizada
dentro de la hora previa al inicio de la cirugia) y dos
factores de riesgo postoperatorios (dehiscencia
esternal y reoperacion). Este modelo mostrd buena
capacidad de discriminacion (c-index = 0,87, 1C 95%:
0,78 - 0,97) y buena calibracion interna (Test de bon-
dad de ajuste de Hosmer-Lemeshow p=0,17).

Tabla 12. Anadlisis de regresion logistica de factores asociados a I1SQ
incisionales profundas y de érgano/espacio

Variables

Valor p

1.C. 95.0%

Inferior Superior

OR

Profilaxis ATB dentro de la hora previa a la cirugia 0,011 0,23 0,08 0,72
Dehiscencia esternal postoperatoria < 0,001 129,9 32,1 525,5
Necesidad de reoperacion 0,016 4,56 1,33 15,6
Cirugia Adrtica 0,0011 7,48 1,6 35,5
Insuficiencia renal preoperatoria 0,005 11,06 2,04 60,0

Lainclusion de los IMAE en un analisis de regresion
junto con las variables pre, intra y post-operatorias
anteriormente identificadas como factores asociados
al desarrollo de ISQ profunda u érgano/espacio mos-
tré que tres IMAE se asociaron a un mayor riesgo
ajustado: IMAE B (OR=11,7, IC 95%: 1,9 — 72,9,
p=0,009), IMAE C (OR=138,6, IC 95%: 16,6-1158,7,
p < 0,001) e IMAE E (OR = 18,2, IC 95%: 3,5-94,0,
p=0,001). Este modelo retuvo ademas como varia-
bles explicativas la presencia de insuficiencia renal
preoperatoria, IMC > 37, realizacion de cirugia adrtica,
realizacion de cirugia combinada y dehiscencia esternal
postoperatoria. Este modelo presentéd una mejor
capacidad discriminatoria que el anterior (c-index =
0,913, IC 95%: 0,85 - 0,98) y mantuvo una buena
calibracién interna (Test de bondad de ajuste de
Hosmer-Lemeshow p=0.5). Este Ultimo analisis pone
en evidencia que a pesar de ajustar por variables ex-
plicativas pre, intra y postoperatorias, los tres IMAE

mencionados presentaron una incidencia significativa-
mente mayor a la esperada de ISQ profunda o de
érgano/espacio en la esternotomia de acuerdo al ries-
go de su poblacion.

I Infeccién en safenectomia

Ocurrieron 62 infecciones en la safenectomia: 58
(93,5%) fueron incisionales superficiales y 4 (6,5% %)
fueron incisionales profundas.

Se realizd safenectomia en 515 pacientes, por lo
cual, la incidencia acumulada de ISQ en la safenectomia
fue 12% (62/515). La incidencia acumulada de ISQ
incisional superficial e incisional profunda fue 11,3 y
0,8%, respectivamente.

Laincidenciaacumulada de ISQ en la safenectomia segun
profundidad y tipo de cirugia se muestra en la Tabla 13.
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Tabla 13. Incidencia acumulada de I1SQ en la Safenectomia
segun el tipo de infeccion y tipo de cirugia

Tipo de Cirugia

1ISQ
Safenectomia Coronaria Pura Combinada Adrtica
n=434 n=70 n=1
1ISQ Inc-Sup 48 (11,1%) 0 (14,3%) 58 (11,3%)
ISQ Inc-Prof 3(0,7%) 1(1,4%) 0 0 4(0,8%)
Total 51 (11,8%) 1(15,7%) 0 (0%) 0 (0%) 62 (12%)

La frecuencia global de ISQ en la safenectomia fue  segun la profundidad de la infeccion y el IMAE se mues-
tra en la Tabla 14. La frecuencia global de ISQ en la

safenectomia no fue diferente entre los IMAE (p=0,063).

similar segun el tipo de cirugia (p=0,406).
Laincidencia acumulada de ISQ en la safenectomia

Tabla 14. Incidencia acumulada de I1SQ en la Safenectomia
segun tipo de infeccion e IMAE

1SQ
ISQ Inc-Sup (4,9%) 1 (12,9%) 4(22,2%) 0 (12,7%) 9(9,6%) 58 (11,3%)
ISQ Inc-Prof 0 0 1 (5,6%) (0,8%) 1(1,1%) 4 (0,8%)
Total 4 (4,9%) 11 (12,9%) 5 (27,8%) 32 (13,6%) 10 (10,6%) 62 (12%)

I Infeccion en Radialectomia

La incidencia acumulada de ISQ en la radialectomia
segun el IMAE se muestra en la Tabla 15. La frecuencia

Ocurrieron 3 infecciones en la radialectomia (todas
fueron incisionales superficiales).

Se realizé radialectomia en 62 pacientes, por lo cual, la
incidencia acumulada de ISQ en la safenectomia fue 4,8%.

global de ISQ en la radialectomia no fue diferente entre
los IMAE (p=0,099).

Tabla 15. Incidencia acumulada de I1SQ en la radialectomia segun IMAE

1SQ
Radialectomia
Sl 1 (4,8%) 1 0 0 1 (4,2%) 3(4,8%)
NO 20 (95,2%) 0 1 15 (100%) 23 (95,8%) 59 (95,2%)
Total 21 (33,9%) (1,6%) (1,6%) 15 (24,2%) 24 (38,7%) 62 (12%)
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El estudio permitié conocer la incidencia acumula-
da de pacientes con ISQ en el postoperatorio de ciru-
gia cardiaca en el Uruguay mediante un disefio
prospectivo con seguimiento post-alta mayor a 6
meses. La incidencia acumulada de pacientes con ISQ
fue 15,2%, con una amplia dispersion en los diferentes
centros. Los estudios internacionales con metodolo-
gia similar a la empleada en el presente estudio refieren
cifras de 7,8 a 11,7%.146.%6.57

La frecuencia de pacientes con 1SQ fue diferente
segun el tipo de cirugia realizada, lo que no llama la
atencion, ya que la cirugia de revascularizacion requie-
re en un alto porcentaje de los pacientes (90% en la
serie analizada) la realizacion de mas de una incision
(esternotomia y sitio donante vascular periférico) y ello
explica, en parte, la mayor incidencia de pacientes con
ISQ en la cirugia coronaria pura y en la cirugia combi-
nada (17,4% y 19,4%, respectivamente, ver Tabla 3).

Laimportancia de la presencia de una segunda inci-
sion parece ser relevante si la misma es una
safenectomia; en efecto en la Tabla 4 se observa que
laincidencia de pacientes infectados fue 19,2% en los
pacientes con safenectomiay 17,6% en aquellos con
safenectomia y radialectomia. Por el contrario, la fre-
cuencia de pacientes infectados a nivel de sitio quirdr-
gico en los que el segundo abordaje fue para extrac-
cion de arteria radial fue muy similar a la de los pacien-
tes en quienes solamente se realizé esternotomia
(10,7% y 11,1%, respectivamente). Este hecho se
explica por la baja frecuencia de infecciones en los
abordajes radiales referida en la literatura.®®

La incidencia acumulada de pacientes con ISQ en la
cirugia de revascularizacion coronaria se ubica dentro
de las cifras referidas en la literatura, pero proxima a
las méas elevadas (7 a 19,5%).26:29.30.323559 Debido a
que 20 a 40% de las infecciones de esternotomia y 40
a 70% de las infecciones de safenectomia solo se

hacen evidentes luego del alta hospitalaria (12225960 |g
realizacion de un adecuado seguimiento post-alta de
los pacientes es de importancia metodolégica a los
efectos de conocer la verdadera incidencia de esta
complicacion.

I Infeccidén en la esternotomia

La cifras de ISQ total a nivel de la esternotomia en-
contradas en este estudio (7,8%) estan dentro de los
valores sefialados en los estudios internacionales (5,4%
a 11%).6 6912

La variacion observada segun el tipo de cirugia es
esperable; de forma general la incidencia de ISQ en la
esternotomia es mayor en la cirugia combinaday en la
aortica respecto a la cirugia valvular.-?537 |_a inciden-
cia de ISQ en la esternotomia en estas tres cirugias se
encuentran dentro de las cifras reportadas
internacionalmente (3,4 a 14% para la cirugia coronaria,
3,8 a 8,4% para la combinada y 1,6 a 7,2% para la
cirugia valvular).

La mayor frecuencia de infeccion en los pacientes
intervenidos por cirugia adrtica también ha sido referi-
da en estudios internacionales ©>2" principalmente para
la cirugia por diseccién adrtica. Sin embargo, la inci-
dencia encontrada en nuestra poblacion fue mas ele-
vada (26%) que la citada en esos estudios.

Es de destacar la importante diferencia en la inci-
dencia acumulada de ISQ en la esternotomia en los
diferentes centros en nuestro pais, destacandose dos
centros por tener una frecuencia baja y uno por su
elevada frecuencia.

I ISQ total en esternotomia

El analisis de la frecuencia de ISQ en la esternoto-
mia permiti¢ identificar factores preoperatorios que
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se asociaron independientemente con el desarrollo
de ISQ.

De las variables vinculadas al paciente, se asociaron
a una mayor incidencia de ISQ: sexo femenino, proce-
dencia de una institucion del subsector publico de asis-
tencia, HTA, cirugia cardiaca previa, insuficiencia renal
preoperatoria, y cirugia adrtica. El sexo femenino
(1:22,29.85,46.47) g| antecedente de HTA (%9 gl puntaje ASA
“2 gl antecedente de cirugia cardiaca previa ©849, |a
presencia de insuficiencia renal preoperatoria @%9y la
cirugia adrtica " también han sido identificados como
factores de riesgo en otros estudios. La asociacion
entre sexo e ISQ es controversial, en tanto algunos
encontraron mayor asociacion con el sexo masculi-
no''?y otros no encontraron asociacién con el sexo.
Esta relacion pueda estar afectada por la diferente preva-
lencia de otros factores de riesgo en ambos sexos. "

La diferente incidencia de pacientes con ISQ a nivel
de la esternotomia entre los IMAE se mantuvo a pesar
del ajuste por los factores preoperatorios que fueron
significativos en el analisis de regresion logistica; dos
IMAE (A y D) mostraron una frecuencia significativa-
mente menor de ISQ (factores protectores, OR < 1).
Este resultado sugiere que existen factores vincula-
dos al proceso desarrollado dentro de los IMAE que
probablemente expliquen la diferente frecuencia de ISQ
en los centros.

El estudio de variables peri y postoperatorias, evi-
dencié que la profilaxis antibiética administrada den-
tro de la hora previa al inicio de la cirugia, la utilizacion
de la asociacion de cefazolina y gentamicina, el desa-
rrollo de dehiscencia esternal en el postoperatorio y la
necesidad de reintervencion fueron factores que se
asociaron al desarrollo de I1SQ.

En efecto, surge de este estudio laimportancia de la
realizacion de la profilaxis antibiética dentro de la hora
previa al inicio del acto quirtrgico (factor protector
para el desarrollo de ISQ). El intervalo 6ptimo para la
administracion de la dosis preoperatoria de la profi-

laxis antibidtica ha sido establecido en trabajos reali-
zados pacientes quirdrgicos sometidos a todos los
tipos de procedimientos.® En cirugia cardiaca, el es-
tudio realizado por Trick y col (2000) demostréd que la
administracion con un lapso mayor a dos horas antes
de la cirugia de cefuroxime fue un factor de riesgo para
el desarrollo de ISQ a nivel de la esternotomia.®® Este
efecto fue vinculado por los autores a la relativamente
corta vida media del mismo, la que determina que los
niveles plasmaticos vy tisulares de antibidtico caigan a
rangos insuficientes durante la cirugia, fundamental-
mente cuando esta se prolonga. En coincidencia con
estos resultados, Zanetti y col. (2001) demostraron
que el repique intraoperatorio de cefazolina determind
una reduccion del riesgo de I1SQ en los pacientes de
cirugia cardiaca, cuando la duracién de ésta fue mayor
a6,5a7 horasy estimaron que el repique en todas las
cirugias con una duracién mayor a 240 minutos resul-
taria en una disminucion de 16% en la frecuencia de
infecciones en cirugia cardiaca.®®En el presente estu-
dio, el efecto protector de la administracion de la do-
sis preoperatoria de antibidtico dentro de la hora pre-
via al inicio de la cirugia sélo fue evidente en las cirugias
mas breves (duraciéon menor 260 minutos), lo cual
coincide con lo anteriormente referido y con la necesi-
dad de repique intraoperatorio.

La necesidad de reoperacion y la dehiscencia esternal
que requirio refijacion también han sido referidos por
otros autores como factores de riesgo. (10:31:33.37,38:40,41)

Incluyendo las variables pre, periy postoperatorias
en una regresion logistica se obtuvo un modelo cuya
capacidad de discriminacion y validez interna fue bue-
nay que se compara favorablemente respecto a otros
modelos publicados.:11:2131

Ajustando por las variables vinculadas al paciente,
al acto quirurgico y postoperatorias, la diferencia es-
tadistica encontrada entre los IMAE dej6 de ser signi-
ficativa. Este resultado (desaparicion de la diferencia
entre IMAE, al ajustar por variables peri y postopera-
torias) sugiere que las diferencias encontradas inicial-
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mente entre ellos pueden ser explicadas por estas
variables de ajuste. De modo que la diferencia en la
administracion de la dosis preoperatoria de ATB, los
ATB utilizados y la frecuencia de complicaciones posto-
peratorias (reoperacion, dehiscencia esternal) parecen
ser los elementos del proceso asistencial que explican
la diferente incidencia de ISQ entre los IMAE. En con-
cordancia con lo anterior, se observé que la distribu-
cion de estas variables explicativas fue diferente entre
los IMAE (Ver tablas 3y 4) y que los IMAE con menor
incidencia de ISQ mostraron una performance favora-
ble en dichas variables.

El indice de riesgo de ISQ (IRIC) desarrollado por el
sistema NNIS de los CDC no estratificd en nuestro
estudio adecuadamente a los pacientes en cuanto al
riesgo de desarrollar ISQ a nivel de la esternotomia.
Trabajos internacionales senalan la baja capacidad del
IRIC para estratificar el riesgo de infeccion en los pa-
cientes sometidos a cirugia cardiaca.”

ISQ profunda en esternotomia

La incidencia acumulada de 1SQ profunda (3,5%)
observada se encuentra dentro del rango de las fre-
cuencia referidas en la literatura (1,4 a 3,8%).&611.1237
La incidencia encontrada en la cirugia coronaria total
(3,8%) y en la cirugia combinada (7,1%) se encuentran
discretamente elevadas respecto a las publicaciones
internacionales (cirugia coronaria 1,5 — 3,7%, cirugia
Combiﬂada 2,9 — 6‘8%) (10,11,22,23,25,29,30,32,37,42,64)

La incidencia observada en la cirugia valvular (1,4%)
se encuentra en el rango de las referidas
internacionalmente (1,2 — 1,9%).1%112537 Por el con-
trario, para la cirugia adrtica, la incidencia observada
(17,4%) fue mayor a la referida internacionalmente
publicada (2,4 — 11,9%). 5 6568

Dentro de las ISQ profundas, cobran especial im-
portancia las mediastinitis, ya que se vinculan a una
internacion mas prolongada (20 a 40 dias adiciona-
les), con aumento adicional de los costos por necesi-
dad de reintervenciones y antibioticoterapia prolon-

gada y elevada mortalidad (14 a 47%).0%9 La fre-
cuencia de mediastinitis observada (1,6%) se encuen-
tra dentro del rango encontrado a nivel internacional
en los estudios realizados con metodologia de segui-
miento mas exhaustiva (0,5 — 2,4%). ©611.12.4369
Cabe destacar que la incidencia promedio de once
estudios recientemente publicados (65000 pacientes)
fue préoxima a 1%.49

El analisis de los factores vinculados a la I1ISQ pro-
funda mostré resultados que van en la misma linea de
los encontrados para ISQ total. En efecto, para ISQ
profunda, los IMAE B, C y E presentaron incidencias
ajustadas significativamente mayores; mientras que
los IMAE Ay D presentaron incidencias ajustadas sig-
nificativamente menores para ISQ total.

El'hecho de que la diferencia entre los IMAE persista
luego de incluir en el ajuste todas las variables explica-
tivas encontradas sugiere que existirian otros facto-
res que explicarian dichas diferencias cuya distribu-
cion seria diferente entre los IMAE.

Se deben considerar algunas limitantes en nuestro
estudio que pueden estar participando en los resulta-
dos obtenidos. Trabajos internacionales sefialan como
factores de riesgo para el desarrollo de ISQ la
hiperglicemia pre, intra y postoperatoria %% asi como
sumanejo 9, el tiempo de internacion preoperatorio?,
tamano de las mamas®“¥, condicién de portador de
Staphylococcus aureus®, necesidad de transfusio-
nes de gldbulos rojos ?8%9 y tiempo de requerimiento
de inotrépicos en el postoperatoriol'?, entre otros.
Estas variables no pudieron ser medidas en nuestra
investigacion, razén por la cual no se las considerd en
los modelos propuestos. A pesar de ello y tal cual se
observa en los resultados obtenidos, dichos modelos
alcanzaron una buena capacidad de discriminacion en
nuestra poblacion.

Teniendo en cuenta lo anterior, los resultados de
este estudio indican que existen factores no modifi-
cables que se asocian a mayor riesgo de infecciéon
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en la esternotomia (sexo, insuficiencia renal asistenciales deberia ser un objetivo a alcanzar. En
preoperatoria, cirugia aortica). Por otra parte exis-  efecto, una protocolizacion de la antibioticoterapia
ten otras variables modificables (indicacion de anti- ~ y un mayor control en su cumplimiento disminuiria la
bioticoterapia profilactica, tipo y oportunidad, ne-  frecuencia de ISQ. Por otra parte, una disminucion
cesidad de reoperacion y dehiscencia esternal) las  en la necesidad de reintervenciones asi como de
cuales deberian ser optimizadas. Lograr una dismi-  dehiscencias esternales ('*"" operarian en el mismo
nucién en la variabilidad de los procesos sentido.
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