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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La infeccion de sitio quirtrgico es poco frecuente en cirugia cardiaca. El objetivo
es estudiar su incidencia, compararla con datos nacionales e internacionales y evaluar sus factores de
riesgo.

Meétodos: Estudio de cohortes prospectivo que incluyé a pacientes intervenidos de cirugia cardiaca
valvular y revascularizacién coronaria durante 6 afios consecutivos. Se estudi6 la incidencia de infeccion
de sitio quirargico. Se evalud la asociacion entre los factores de riesgo y la infeccion con la odds ratio (OR).
Las tasas de infeccion se han comparado con las de Espafia y Estados Unidos usando la razén
estandarizada de infeccion.

Resultados: Se incluy6 a 1.557 pacientes. La incidencia de infecciones acumulada total fue del 4%
(intervalo de confianza del 95% [IC95%], 3,6-5,6%), el 3,6% (IC95%, 2,5-4,7%) en cirugia valvular y el 4,3%
(1C95%, 2,3-6,3%) en revascularizacién coronaria. La diabetes mellitus (OR = 2,8; p < 0,05) y la obesidad
(OR =6,6; p < 0,05) resultaron factores de riesgo de infeccién de sitio quirargico de la cirugia valvular. La
diabetes mellitus (OR = 2,9; p < 0,05) y la reintervencion por hemorragia (OR = 8,8; p < 0,05) son factores
de riesgo de infeccion de sitio quirdrgico en revascularizacién coronaria.

Conclusiones: La diabetes mellitus y la obesidad favorecen la infeccion de sitio quirirgico en cirugia
valvular. La diabetes mellitus y la reintervenciéon por hemorragia favorecen la infeccion de sitio
quirdrgico en revascularizaciéon coronaria. Los sistemas de vigilancia y control de infeccién permiten
evaluar y comparar las tasas de infeccion en cirugia cardiaca.

© 2016 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Epidemiological Surveillance of Surgical Site Infection and its Risk Factors
in Cardiac Surgery: A Prospective Cohort Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Surgical site infection in cardiac surgery is uncommon. The aim of the present
study was to examine the incidence of this infection, compare it with national and international data,
and evaluate its risk factors.

Methods: This prospective cohort study included patients who underwent valve surgery or coronary
revascularization during a 6-year period. The incidence of surgical site infection was studied.
Associations between risk factors and infection were evaluated using odds ratios (OR). The infection rate
was compared with Spanish and American data using the standardized infection ratio.

Results: A total of 1557 patients were included. The overall cumulative incidence of infection was 4%
(95% confidence interval [95%ClI], 3.6%-5.6%), 3.6% in valve surgery (95%Cl, 2.5%-4.7%) and 4.3% in
coronary revascularization (95%Cl, 2.3%-6.3%). Risk factors for surgical site infection in valve surgery
were diabetes mellitus (OR = 2.8; P < .05) and obesity (OR = 6.6; P < .05). Risk factors for surgical site
infection in coronary revascularization were diabetes mellitus (OR = 2.9; P < .05) and reoperation for
bleeding (OR = 8.8; P < .05).

Conclusions: Diabetes mellitus and obesity favor surgical site infection in valve surgery, whereas
diabetes mellitus and reoperation for bleeding favor surgical site infection in coronary revascularization.
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Infection surveillance and control programs permit evaluation and comparison of infection rates in

cardiac surgery.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
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Abreviaturas

ASA: American Society of Anesthesiologists

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

INCLIMECC: Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la
Calidad

I1SQ: infeccién de sitio quirdrgico

NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance Index

INTRODUCCION

La infeccion de sitio quirargico (ISQ) es una complicaciéon poco
frecuente en cirugia cardiaca que se asocia a una elevada
morbimortalidad. La ISQ produce un aumento de reintervenciones
quirtargicas, ingresos en unidades de cuidados intensivos, estancia
media hospitalaria y gasto sanitario'™®. En los tltimos afios, el
perfil de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca ha cambiado,
pues ha aumentado la complejidad de los procedimientos

quirdrgicos (cirugias valvulares multiples o valvular y coronaria
mixtas), han disminuido los pacientes sometidos a revasculariza-
cién coronaria aislada y ha aumentado la comorbilidad®®.

La incidencia de ISQ en cirugia cardiaca oscila entre el 1,1 y el
7,9% segln el procedimiento quirdrgico analizado (tabla 1). Esta
variacion puede deberse a las diferencias en el disefio de los
estudios, el perfil de los pacientes, el tipo de procedimiento
analizado y las definiciones utilizadas para la clasificacion de la
infeccion, por lo que es importante tener implantado en los
hospitales un programa de vigilancia y control de la infeccion. Esto
permitird evaluar la incidencia de infecciones y los factores de
riesgo relacionados, medir los cambios en los patrones epidemio-
l6gicos, compararse con otros centros y evaluar la efectividad de las
medidas preventivas introducidas en cada momento’~'4,

El indice de riesgo National Nosocomial Infections Surveillance
Index (NNIS) se utiliza para categorizar a los pacientes segln su
riesgo de ISQ y comparar las tasas ajustadas entre diferentes
cirujanos, servicios, centros y paises. El NNIS combina el grado de
contaminacion de la cirugia (factor que mas se asocia con la ISQ), la
puntuacién preanestésica de la American Society of Anesthesiologists
(ASA) (riesgo intrinseco del paciente) y el tiempo quirtrgico

Tabla 1
Estudios de incidencia de infeccion de sitio quirtrgico tras cirugia cardiovascular
Autor y afio Pais Estudio Cirugia Incidencia %
Cristofolini et al, 20124 Alemania 36 meses CABG Superficial 1,3
Profunda 23
Safena 1,0
Filsoufi et al, 2009° Estados Unidos 1998-2005 CARD CARD 11
CABG CABG 1,8
CARD +CABG 2,4
Faisal et al, 2012° Estados Unidos 1993-2008 CARD Superficial 2,0
CABG Profunda 1,5
Safena 3,6
Berg et al, 20117 Noruega 2005-2009 CABG Superficial 1,4
Profunda 51
Safena 89
Monge et al, 2006° Espafia 1997-2003 CARD CARD 5,6
CABG CABG 7,9
Sharma et al, 2009° Estados Unidos 2000-2004 CABG Safena 24
Mannién et al, 2011'° Paises Bajos 2002-2007 CARD Superficial 5,6
CABG Profunda 1,3
Safena 32
Haley et al, 2012"! Estados Unidos 2008 CABG Total 2,2
Friedman et al, 2007'? Australia 2003-2005 CABG Superficial 19
Profunda 1,3
Safena 29
Cayci et al, 20083 Estados Unidos 1997-2003 CARD Total 1,5
CABG
Borer et al, 20114 Israel 1998-1999 CARD Profunda 51
CABG

CABG: cirugia de revascularizacién aortocoronaria; CARD: cirugia valvular y estructuras cardiacas.
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(indicador de la complejidad del procedimiento quiriirgico)'”. Los
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca son bastante homogé-
neos respecto a estas caracteristicas. La mayoria de los procedi-
mientos cardiacos son cirugias limpias, y la puntuacion
preanestésica ASA suele ser > II, por lo que el NNIS solo es capaz
de categorizar a los pacientes en dos grandes grupos segin el
tiempo quirtrgico: de alto riesgo de ISQ con largos tiempos
quirdrgicos y de bajo riesgo con duraciones menores.

Al comparar incidencias de ISQ, si existe alguna diferencia en la
distribucién de las variables asociadas, puede producirse un
fendmeno de confusion. La estandarizacion es un método
epidemioldgico que intenta homogeneizar poblaciones con dife-
rentes estructuras para hacerlas comparables entre si. Requiere
conocer la distribucién de la ISQ por indices de riesgo NNIS de la
poblaciéon comparada y las tasas especificas por indices de riesgo
NNIS de la poblacion de referencia. Este método es muy til cuando
se pretende comparar poblaciones reducidas con pocos casos en
algtin subgrupo'®.

Por otro lado, aunque el NNIS es el método aceptado
internacionalmente para realizar comparaciones entre tasas de
ISQ, es necesario identificar las causas y los factores de riesgo
evitables relacionados con la ISQ para diseflar e implantar
estrategias de prevenciéon y control. El objetivo de este trabajo
es estudiar la incidencia de ISQ en cirugia cardiaca, ajustar y
comparar la incidencia con los datos publicados fuera y dentro de
Espanay evaluar los factores de riesgo relacionados con la ISQ para
identificar aquellos con mayor riesgo de influir en la ISQ.

METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes prospectivo en el Hospital
Universitario de La Princesa de Madrid, Espaiia, centro de tercer
nivel con una poblacion de referencia de aproximadamente
500.000 habitantes.

Se incluy6 en el estudio a todos los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de
2014. Se estudi6 a los pacientes intervenidos de cirugia valvular
(cardiac surgery) y revascularizacion coronaria con doble incision o
incision simple (cirugia de revascularizacién aortocoronaria).

Se consider6 criterios de exclusion los siguientes: estar en
tratamiento antibiético y tener un diagndstico de infeccién en el
momento de la cirugia y edad < 18 afios.

Se hizo una estimaciéon del tamafio muestral segin una
incidencia esperada de ISQ del 3%, un intervalo de confianza del
95% (1C95%), una precision del 1%y un 1% de pérdidas. Asi se estimo
necesario estudiar a 1.129 pacientes. Se consideraron los criterios
de ISQ de los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) y se
diferenci6 la profundidad de la infeccion en superficial, profunda y
de 6rgano-espacio’. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
y la Comision de Investigacion del Hospital Universitario de La
Princesa.

Se realiz6 seguimiento diario de los pacientes incluidos en el
estudio desde su ingreso hasta el alta hospitalaria, por personal
especializado en vigilancia y control de la infeccion. Se registraron
los reingresos asociados a algiin tipo de complicacion y/o infeccion
hasta 1 afio tras la cirugia, periodo de incubacién maximo de una
infeccion de herida quirtrgica en la cirugia con implantes segin
criterios de vigilancia de los CDC'.

Las fuentes de informacion utilizadas fueron la historia clinica,
los registros de enfermeria, el informe quirtrgico, los cultivos
microbiolbgicos y la informacién proporcionada por los médicos y
enfermeros responsables del paciente. Se recogieron variables
clinicoepidemiolégicas (edad, sexo, diabetes mellitus [DM], enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal crénica,
obesidad)y relativas al ingreso (tipo de ingreso, diagnostico, estancia
total, estancia prequirdrgica y posquirdrgica, estancia en unidad de

cuidados intensivos, tipo de alta, reingreso por complicacion), la
cirugia (tipo de cirugia, procedimiento, grado de contaminacion,
tiempo quirGrgico, puntuaciéon ASA, reintervencion, preparacion
prequirdrgica, profilaxis perioperatoria) y la infeccién (tipo de
infeccion, localizacion, fecha y cultivo).

Como herramienta de trabajo, se ha utilizado el programa
Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Calidad (INCLI-
MECC)!” por ser este el sistema de vigilancia epidemiolégica de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria que utilizan
unos 100 hospitales de toda Espafa. Este programa utiliza
protocolos de recogida de datos estandarizados, los criterios
diagnoésticos de las infecciones propuestos por los CDC y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (Novena Revision,
Modificacién Clinica) para la codificacion de los diagndsticos y
procedimientos de los pacientes.

La ISQ se define como la infeccion relacionada con el
procedimiento quirGrgico que se produce en la incision quirargica
o en su vecindad, durante los primeros 30 dias del posoperatorio o
en el plazo de 1 afo si se ha colocado algin material protésico,
entendido como cualquier objeto, material o tejido no humano que
se coloca de manera permanente durante una intervenciéon y
habitualmente no se manipula con fines diagnoésticos o terapéu-
ticos! 1218,

El protocolo de preparacion del paciente, previo a la interven-
cion, consistio en bafio con jabon antiséptico, enjuague con
antiséptico bucal y, si era necesario, rasurado eléctrico. El campo
quirdrgico se prepard con solucién antiséptica topica. El cierre de la
esternotomia se realiz6 mediante alambre de acero para el
esterndn y los tejidos blandos se cerraron por planos con material
de sutura absorbible sintética estéril. Se aplicé solucién antiséptica
topica en los bordes de la piel, que se aproximd con grapas
quirtrgicas. Se realiz6 profilaxis antibiotica con cefazolina 2 genla
induccidn anestésica y 1 g/8 h durante 48 h (vancomicina en caso
de alergia a betalactamicos). Se utiliz6 la clasificacion propuesta
por el National Research Council, segiin el grado de contaminacion
bacteriana estimada en campo quirdrgico (limpia, limpia-conta-
minada, contaminada y sucia).

El indice de riesgo NNIS estratifica a los pacientes en cuatro
niveles de riesgo de ISQ seglin presenten o no los siguientes factores:
a) grado de contaminacion de la cirugia (se considera que el factor
estd presente si la cirugia practicada es contaminada o sucia);
b) puntuacion ASA de riesgo anestésico (se considera que el factor
esta presente si el valor ASA es > I1), y ¢) duracion de la intervencion
(se considera que el factor esta presente si el tiempo quirdrgico es
mayor que el percentil 75 (p75) del procedimiento analizado)'®'8,

Analisis estadistico

Para la comparacion de las tasas de ISQ, se utilizaron los datos
acumulados de la red INCLIMECC-Espafia (1997-2012)'7 y los
Gltimos datos publicados (2006-2008) por el National Healthcare
Safety Network (NHSN) de Estados Unidos'®, ya que ambos
sistemas utilizan los mismos criterios diagndsticos, de clasificacion
y de estratificacion. Como la comparacion de tasas brutas podria no
ser adecuada si las estructuras de las poblaciones no son
comparables, se realizoé una estandarizacién indirecta utilizando
como factor de ajuste el indice de riesgo NNIS. El producto de las
ISQ observadas en el estudio y las tasas especificas por indices de
riesgo NNIS de la poblacion de referencia proporciona el nimero de
ISQ esperadas si la poblaciéon de estudio presentara las tasas
estandar. Al dividir el total de casos observados por el total de casos
esperados, se obtiene la razén estandarizada de infeccion (REI), que
metodoldgicamente se interpreta como un riesgo relativo'®.

Para el andlisis descriptivo de las variables cualitativas, se
calcularon las frecuencias, y para su comparacion, la prueba de la
x?2 de Pearson o la prueba no paramétrica exacta de Fisher. Para las
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variables cuantitativas, se calcul6 la media + desviacion estandar.
Su comparacion se ha realizado con la prueba t de Student o con la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Se construy6 un modelo explicativo de la ISQ mediante analisis
multivariable de regresion logistica, partiendo de un modelo
saturado en el que se incluyeron todas las variables con asociacion
estadisticamente significativa en el andlisis univariable y las que
se consider6 relevantes en el desarrollo de la ISQ aunque no se
hubiera encontrado asociaciéon. Se utiliz6 una estrategia de
exclusion escalonada por pasos hacia atras hasta llegar al modelo
final, valorando la bondad de ajuste con la prueba de Hosmer-
Lemeshow, y se calcularon las correspondientes odds ratio (OR). El
analisis de los datos se realiz6 con el programa INCLIMECC y el
programa estadistico SPSS version 19.0 para Windows. Se
consideraron diferencias estadisticamente significativas las que
obtuvieron p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudi6 a un total de 1.557 pacientes ingresados durante el
periodo de estudio en el servicio de cirugia cardiovascular, en los
que se analizaron 1.666 procedimientos quirdrgicos, con un
cociente de 97 procedimientos quirGrgicos mayores al afio por
cirujano: el 67% (1.119 procedimientos), cirugias valvulares; el 17%
(281), cirugias de revascularizacién aortocoronarias; el 9% (157),
cirugias mixtas valvular mas coronaria, y el 6,5% (109), reinter-
venciones por complicaciones.

La media de edad de los pacientes fue 70 & 12 aflos y el 58% de los
pacientes eran varones. Respecto a la comorbilidad, el factor de riesgo
asociado mas frecuente fue la DM, presente en el 27% de las
intervenciones. La estancia media fue de 21 + 19 dias; la estancia
prequirdrgica, 6 + 6 dias, y la estancia posquirirgica, 16 & 17 dias. Las
caracteristicas de los pacientes y las diferencias entre pacientes
infectados y no infectados se muestran en la tabla 2.

El 95% de los procedimientos quirdrgicos realizados eran
programados, el 93% eran cirugias limpias y el 88% de los pacientes
tenian puntuaciones preanestésicas ASA > II. El tiempo quirtrgico
total fue 276 + 81 min, > p75 en el 30% (tabla 3). Se registraron
87 reintervenciones por hemorragia (5%) y 22 1SQ (1,3%).

La incidencia total de ISQ fue del 4% (IC95%, 3,6-5,6%). La
incidencia de infeccion segin profundidad se muestra en la
figura 1.

La incidencia de ISQ en las 1.119 cirugias valvulares analizadas
fue del 3,6% (1C95%, 2,5-4,7%). La REI obtenida al comparar la
incidencia con los datos nacionales fue 0,5 (1C95%, 0,2-0,9) y con los

Tabla 2
Caracteristicas de la poblacién de estudio
Total Sin infecciéon Con infecciéon p
(n=1.557) (n=1485) (n=72)
Edad (afios) 70 + 12 70 + 12 71 £ 11 > 0,05
Varones (%) 58 58 51 > 0,05
Diabetes mellitus (%) 27 25 50 < 0,05
IRC (%) 8 3 6 > 0,05
EPOC (%) 4 4 7 > 0,05
Obesidad (%) 5 4 17 < 0,05
Estancia media (dias) 21 +£19 21 +19 23 £ 69 > 0,05
Estancia prequirtirgica 6 +6 6+6 5+4 > 0,05
(dias)
Estancia posquirtrgica 16 + 79 16 + 17 18 + 16 > 0,05
(dias)
Estancia en UCI (dias) 4 +8 4+8 4+5 > 0,05

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IRC: insuficiencia renal cronica;
UCI: unidad cuidados intensivos.
Salvo otra indicacion, los valores expresan media + desviacion estandar.

Tabla 3
Caracteristicas de los procedimientos quirtrgicos analizados

Total, % Sin infeccién, Con infeccion, p
(n=1557) %(n=1485) % (n=72)
Cirugia programada 95 95 94 > 0,05
Procedimiento < 0,05
quirtrgico
CARD 72 73 56
CABG 18 17 32
Mixtas 10 10 13
Cirugia limpia 92 93 94 > 0,05
Puntuacion ASA > Il 88 88 94 > 0,05
Tiempo quirtirgico 30 30 47 < 0,05
> p75
Reintervencion por 5,6 51 16,7 < 0,05
hemorragia
Profilaxis adecuada 98 98 97 > 0,05
Preparacion correcta 93 93 87 > 0,05

ASA: American Society of Anesthesiologists; CABG: cirugia de revascularizaci6on
aortocoronaria; CARD: cirugia valvular; p75: percentil 75.

“Percentil 75 en CARD (330 min) y en cirugia valvular de revascularizacién
aortocoronaria (340 min).

altimos datos publicados por el NHSN, 1,9 (IC95%, 1,2-2,5)
(figura 2). Respecto a las 281 cirugias de revascularizacion
aortocoronaria analizadas, en el 95,7% de los casos se utilizo al
menos una de las arterias mamarias, la ISQ primaria fue del 4,3%
(IC95%, 2,3-6,3%) y la incidencia de ISQ secundaria (incisiones para
extraccion de injerto de safena), del 3,0% (IC95%, 0,0-5,2%). En la
revascularizaciéon coronaria, se ha de distinguir entre bypass
coronario con doble incision (217 procedimientos) y con incision
Gnica en térax (64 procedimientos). Las incidencias de I1SQ fueron
del 3,6% (IC95%, 1,7-5,5%) y el 7,6% (1C95%, 1,8-13,4%) respecti-
vamente. Al comparar esta serie con los datos publicados por la red
INCLIMECC, la REI en revascularizacion coronaria con doble
incision fue 0,8 (IC95%, 0,1-1,7) y en revascularizacion coronaria
con incisién Gnica, 3,0 (1C95%, 0,8-6,8), sin significacion estadistica.
Lo mismo ocurre al compararlo con el NHSN, pues se obtuvo una
REI de 1,1 (IC95%, 0,1-2,2) para revascularizacion coronaria con
doble incision y 4,5 (1C95%, 0,1-9,0) en incision Gnica en térax
(figuras 3 y 4).

Superficial 13
Profunda 1,6
Organo-espacio (mediastinitis) 14
0:0 0:4 OI,8 1I,2 1I,6 2:0

Figura 1. Incidencia de infeccién de sitio quirtrgico segtin profundidad.
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Figura 2. Incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica tras cirugia
valvular segin el National Nosocomial Infections Surveillance Index. INCLIMECC:
Indicadores Clinicos de Mejora Continua de la Calidad; NHSN: National
Healthcare Safety Network; NNIS: National Nosocomial Infections Surveillance
Index; REI: razon estandarizada de infeccion.
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Figura 3. Incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica tras
revascularizaciéon coronaria con doble incision segin el National Nosocomial
Infections Surveillance Index. INCLIMECC: Indicadores Clinicos de Mejora
Continua de la Calidad; NHSN: National Healthcare Safety Network; NNIS:
National Nosocomial Infections Surveillance Index; REl: razon estandarizada de
infeccion.

En el 92% de las ISQ se pudo identificar el microorganismo
causal. Se cultivaron 78 microorganismos, y los mas frecuente-
mente aislados fueron Staphylococcus aureus (28%), Staphylococcus
epidermidis (23%), Enterococcus faecalis (11%), Escherichia coli (9%) y
Klebsiella pneumoniae (9%) (figura 5). El 38% de las ISQ fueron
polimicrobianas.

El andlisis univariable de la asociacion entre la ISQ y los factores
de riesgo mostro diferencias estadisticamente significativas ante la
presencia de DM (OR = 1,1; 1C95%, 1,03-1,10), obesidad (OR = 1,1;
1C95%, 1,02-1,26), procedimiento quirtrgico (OR = 1,1; 1C95%, 1,01-
1,09), tiempo quirdrgico > p75 (OR = 1,3; 1C95%, 1,07-1,66) y la
reintervenciéon por hemorragia (OR = 1,1; 1C95%, 1,02-1,21). El
analisis multivariable confirmé como factores independientes de
riesgo de ISQ: laDM (OR = 3,0; IC95%, 1,8-4,8), la obesidad (OR =4,0;
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NNIS Oy 1 NNIS2y3
[ m Princesa OINCLIMECC [ONHSN |

REI Princesa con INCLIMECC = 3; REI Princesa con NHSN =45

Figura 4. Incidencia de infeccion de localizacion quirdrgica tras
revascularizacién coronaria con incisién Gnica segtn el National Nosocomial
Infections Surveillance Index. INCLIMECC: Indicadores Clinicos de Mejora
Continua de la Calidad; NHSN: National Healthcare Safety Network; NNIS:
National Nosocomial Infections Surveillance Index; REI: razén estandarizada de
infeccion.
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Figura 5. Etiologia de la infeccién quirtrgica.

Tabla 4
Asociacion entre factores de riesgo e infeccion de sitio quirirgico en cirugia
valvular y estructuras cardiacas (n = 1.119)

Analisis multivariable
OR (IC95%) p

Analisis univariable
OR (IC95%) p

Diabetes mellitus 1,4 (1,1-1,9) <0,05 2,8 (1,5-5,4) <0,05
Obesidad 12(1,0-14) <005 66(28-15) <005
Tiempo quirargico 1,1 (0,9-1,4) > 0,05

(min)
Contaminacion 1,0 (0,9-1,1) > 0,05

(limpia-sucia)
Puntuacién ASA (0-5) 1,8 (0,6-54) >0,05
Reintervencion por 1,1 (1,0-1,2) > 0,05

hemorragia

ASA: American Society of Anesthesiologists; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
OR: odds ratio.

1C95%, 2,0-8,0), el tiempo quirtrgico (OR = 1,00; 1C95%, 1,00-1,01)
y la reintervencion por hemorragia (OR = 4,0; 1C95%, 1,9-7,6).

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de ISQ en funcion
del tipo de procedimiento quirargico, identificados mediante
regresion logistica, se presentan en la tabla 4 (cirugia valvular)
y tabla 5 (revascularizacion aortocoronaria).

Las medidas de prevencion de la ISQ evaluadas fueron la
profilaxis perioperatoria y la preparaciéon prequirirgica del
paciente. En el 96% de los casos la profilaxis antibiotica
perioperatoria se adecud a protocolo en la indicacion, eleccion
del antibiotico, inicio, via y duracion. Al analizar las causas de la
inadecuacion se encontr6 que en el 48% se debia a la mayor
duracion de la profilaxis, el 26% a la eleccién del antimicrobiano, el
13% a la indicacion y otro 13% a mas de una de estas causas. No se
detectd ninguna causa de inadecuacion debida al momento de
inicio de la profilaxis ni a la via de administracién del antibiotico.
Respecto al porcentaje de pacientes preparados de acuerdo con el
protocolo vigente en el hospital, fue del 93%. En el 7% restante se
desconoce cual fue su preparacion prequirirgica, ya que no
constaba dicha informacién en su historia clinica. No se observan
diferencias entre la cirugia valvular y la revascularizacion
coronaria (p > 0,05).

DISCUSION

La incidencia de ISQ observada en el estudio es similar a las
publicada por sistemas de vigilancia, nacionales e internacionales,
que utilizan la misma metodologia de trabajo y los mismos
criterios de diagnostico y clasificacion que los usados en el sistema
de vigilancia del presente estudio'®°.

Al estandarizar los resultados, con el fin de compararlos con los
datos publicados por el grupo INCLIMECC-Espaina y el NHSN de
Estados Unidos, la incidencia de ISQ tras cirugia valvular es un 50%

Tabla 5
Asociacion entre factores de riesgo e infeccion quirGrgica cirugia de
revascularizaciéon aortoconaria (n = 281)

Analisis multivariable
OR (IC95%) p

Analisis univariable
OR (IC95%) p

Diabetes mellitus 1,6 (1,0-2,7) <0,05 2,9 (1,1-7,2) <0,05
Obesidad 1,1(1,0-14) <0,05
Tiempo quirdrgico (min) 1,6 (1,0-2,7) <0,05
Puntuacién ASA (0-5) 2,1 (0,3-15) >0,05
Reintervencion por 14(1,0-18) <005 8,.8(3,0-26) <,05

hemorragia

ASA: American Society of Anesthesiologists; 1C95%: intervalo de confianza del 95%;
OR: odds ratio.
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inferior que en el resto de los hospitales espafioles que forman
parte de la red de vigilancia y el doble que en los Gltimos datos
publicados por el NHSN. No se ha podido descartar que las REI
obtenidas en revascularizacién coronaria se deban al azar,
posiblemente por el escaso nimero de procedimientos analizados.

En esta serie, los factores de riesgo asociados de manera
independiente con aparicion de ISQ tras cirugia cardiaca son la DM,
la obesidad, el tiempo quirGrgico y la reintervenciéon por
hemorragia. Han quedado fuera del modelo explicativo de
regresion logistica variables clasicamente asociadas a ISQ, como
edad, insuficiencia renal crénica, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, estancia prequirdrgica, grado de contaminacion de la
cirugia y puntuacion preanestésica ASA. Estos resultados coinciden
con los de otros autores que han estudiado los factores de riesgo de
I1SQ en cirugia cardiaca, fundamentalmente tras revascularizacion
coronaria. Haley et al'' observaron que la inclusién de DM,
obesidad, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, sexo y la reintervencién por hemorragia mejoraba
significativamente la capacidad predictiva de ISQ en sus pacientes.
Friedman et al'? y Chen et al?® identificaron la DM y el indice de
masa corporal como los principales factores asociados con
aparicion de ISQ tras revascularizacion coronaria.

Un grupo importante de pacientes en riesgo de ISQ es el de
pacientes de edad avanzada®'. En la presente serie no se encontrd
asociacion entre la edad y el desarrollo de infeccion, y la media de
edad de los pacientes era 70 afos. Estos resultados concuerdan con
los publicados por Filsoufi et al®, Haley et al'!, Cayci et al'® y Borer
et al'¥, quienes tampoco encontraron asociacion entre la edad y la
ISQ tras cirugia cardiovascular, ya que en este tipo de procedi-
mientos quirdrgicos la edad se comporta como un factor de
confusion debido a la gran comorbilidad que se asocia a ella y no
como un verdadero factor de riesgo. La DM se ha comportado como
un factor de riesgo en estos pacientes, lo que esta en consonancia
con muchos estudios que han sefialado esta asociacion!®1622%3 1a
obesidad también es un factor de riesgo de ISQ, debido a la
disminucion del flujo sanguineo en el tejido adiposo y el efecto que
esta disminucién tiene en los fenémenos cicatriciales®. En estos
pacientes, la obesidad se comportd como un factor independiente
de riesgo de infeccién, al igual que en otras series consul-
tadas'"?>?3, En el grupo de pacientes intervenidos de revascula-
rizacion coronaria, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica no
se identific6 como factor de riesgo de ISQ, a diferencia de las series
de Vogel et al®, Filsoufi et al® y Haley et al'l. La estancia
preoperatoria prolongada también aumenta el riesgo de
1SQ*>2425_ La razén de esta asociacion se desconoce, pero se cree
que puede estar relacionada con el incremento del reservorio
endogeno de microorganismos del paciente, la adquisicion de flora
hospitalaria o la proliferacion de microorganismos de su propia
flora. En esta serie la estancia preoperatoria fue larga.

La codificacién de cirugia programada incluyd también a los
pacientes con estancias previas en otros departamentos como
medicina interna o cardiologia, donde ingresaron por descom-
pensacion de su cardiopatia, endocarditis infecciosa o estudios de
novo. A estos pacientes se los intervino durante el ingreso, lo que
determiné que la estancia prequirargica fuera larga. El analisis
del impacto de la estancia prequirargica en la aparicion de
infeccion no mostré diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de pacientes que presentaron ISQ (5,8 + 6,1 dias) y
los que no (4,9 + 3,7 dias). Al analizarlo por tipo de afeccion,
tampoco se observaron diferencias: valvular, 5,7 + 6,4 dias en I1SQ
frente a 5,3 + 3,8 dias sin ISQ; cirugia de revascularizacion
aortocoronaria, 5,9 + 5,4 dias en ISQ frente a 5,1 + 3,8 dias sin
I1SQ (p > 0,05).

El tiempo quirGrgico medio obtenido en el estudio fue
276 + 77 min. Al realizar el andlisis univariable, se encontr6
asociacion entre tiempo quirGrgico y aparicion de ISQ, pues los

pacientes con tiempos > p75 tienen 1,3 veces mas riesgo de infectarse.
Al controlar las demas covariables en el andlisis multivariable, esta
relacién no se mantuvo ni en cirugia valvular ni en revascularizacion
coronaria, lo que concuerda con otros estudios?®?’.

Si se comparan los resultados obtenidos con los indicadores
antes del inicio del estudio (periodo 2007-2008), no se ha
detectado disminuciéon en la incidencia de la ISQ, aunque se
ha producido un incremento en el porcentaje de profilaxis
antibidtica conforme a protocolo (el 88 frente al 96%; p < 0,05)
y del porcentaje de preparacion prequirargica del paciente
adecuada al protocolo (el 55 frente al 93%; p < 0,005).

Limitaciones

Entre las posibles limitaciones del presente estudio, podria
estar que no se hizo seguimiento al alta de los pacientes de
forma exhaustiva. Para minimizar la posible subestimacion de la
incidencia de ISQ, se han revisado los reingresos de todos los
pacientes durante el afio siguiente a la cirugia. Se cree que no se
han producido pérdidas significativas, pues la mayoria de las ISQ
tras cirugia cardiaca tienen suficiente repercusién clinica para
requerir reingreso hospitalario, y los CDC recomiendan realizar
seguimiento al alta especialmente en procedimientos laparosco-
picos, para los que la estancia hospitalaria es corta''>1%18, Segiin
Llanos et al?® y Huenger et al®°, la incidencia de ISQ tras cirugia
cardiaca no se modificaria sustancialmente al incluir las infeccio-
nes producidas tras el alta hospitalaria sin reingreso, y los recursos
necesarios para realizar este tipo de seguimiento podrian hacer
poco eficiente el sistema de vigilancia y control. Como conse-
cuencia de no realizar seguimiento al alta, no se ha podido analizar
el riesgo competitivo de mortalidad (pacientes sin posibilidad de
presentar ISQ desde el momento de su fallecimiento) aunque,
teniendo en cuenta que la mortalidad en el servicio de cirugia
cardiovascular durante el periodo de estudio fue del 5,2%, se estimd
que no repercutiria sustancialmente en la incidencia de ISQ de esta
serie. Otra limitacion podria ser que no se incluyera en el analisis
todas las variables que se han asociado a ISQ. Tampoco se han
estudiado otras complicaciones distintas de la infeccion, como la
deshiscencia esternal no infecciosa®’. Se han incluido los factores
de riesgo mas frecuentes, pero hay una serie de factores de riesgo
descritos en diversos estudios, o que actualmente estan en
discusion, que no se ha considerado: infecciones concomitantes,
inmunosupresion, estado nutricional, pérdidas hematicas intrao-
peratorias o necesidad de transfusion sanguinea y esternotomia o
mastectomia previas.

Los factores de riesgo identificados (DM, obesidad, tiempo
quirargico, procedimiento quirdrgico y reintervencion por hemo-
rragia) no son facilmente controlables. El tiempo quirtrgico largo
puede responder a procedimientos quirGrgicos mas complejos y no
ser en si mismo una causa de infeccion, por lo que seria necesario un
analisis mas detallado de esta variable. La identificacion de la
obesidad como factor de riesgo de ISQ permite plantear programas
de pérdida de peso para todo paciente con criterios de cirugia
valvular programada. En esta serie, la DM fue un claro factor de
riesgo para todo tipo de cirugia cardiaca (valvular y revasculariza-
cion miocardica), por lo que se deberia disefiar e implementar
protocolos destinados al control de la glucemia en el perioperatorio.

La vigilancia epidemiologica, estructurada y normalizada, es la
base de todo programa de control de la infeccion. El programa
INCLIMECC es un sistema prospectivo de vigilancia de la infeccion
hospitalaria, que utiliza unos protocolos de recogida de datos
estandarizados basados en el sistema NNIS y los criterios
diagnoésticos de infeccion propuestos por los CDC. Por estos
motivos, los indicadores resultantes permiten no solo la compa-
racion entre los hospitales participantes en la red, sino entre otros
centros y paises que sigan una metodologia similar. Uno de los
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puntos clave de cualquier sistema de vigilancia y control de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria es permitir la
comparacion de sus resultados. La mejor metodologia de
comparacién de las incidencias de ISQ es la REI'®, cuya finalidad
es evitar los fenémenos de confusion secundarios a las diferencias
en la distribucion de los factores relacionados con la infeccion de
las poblaciones a comparar.

CONCLUSIONES

La DMy la obesidad se comportaron como factores de riesgo de
ISQ en la cirugia valvular. Mientras que en la revascularizacion
coronaria lo fue también la DM y la reintervencién por hemorragia.

Este sistema de vigilancia y control de la infeccion ha permitido
evaluar y comparar las tasas de infeccién en cirugia cardiaca con
tasas de referencia nacionales e internacionales, con similares 1SQ.

Es importante que todos los centros asistenciales dispongan de
programas de vigilancia y control de la infeccion capaces
de cuantificar sus frecuencias y conocer los factores de riesgo de
los pacientes, asi como que permitan la comparacion de los
resultados con otros centros y la evaluacion de la efectividad de las
medidas preventivas y de control establecidas.

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La infeccidn quirargica es una complicacién poco frecuente
en cirugia cardiaca que tiene una elevada morbimortalidad.
Entre los factores asociados a infeccion se han descrito
numerosas variables: edad avanzada, arteriopatia periférica,
obesidad, DM, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad renal cronica, duracion de la intervencion,
hemorragia perioperatoria, profilaxis antibidtica, prepara-
cion prequirurgica y otras. Es importante conocer las car-
acteristicas clinicoepidemiolégicas de estos pacientes en la
poblacién del estudio para poder disenar las mejores estra-
tegias de prevencion y control de la infeccion.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- Se han analizado los factores asociados a infeccién quirurgica
en revascularizacion coronaria y en cirugia valvular, tema
poco estudiado en Espana. Se ha calculado la incidencia de
infecciony se hacomparado con lacomunicadadentroy fuera
de Espana con una estandarizacion indirecta de tasas, utili-
zando como factor de ajuste el indice de riesgo de infeccidn
NNIS. Se ha encontrado una incidencia similar a la comuni-
cada y factores de riesgo especificos para cada tipo de
procedimiento (DM, obesidad y reintervencién por hemorra-
gia). Las medidas preventivas y de control perioperatorio de
estos factores pueden reducir la incidencia de infeccion.
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