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Infecciones en cirugia cardiaca

* |nfrecuentes
— Cirugia limpia 1-2%
e Consecuencias importantes
— Aumento de |la mortalidad
 Intrahospitalaria 10-20%
e Tardia 5-20% (1 afo)
— Dobla la estancia hospitalaria
— Incrementa dos a tres veces el gasto
 Prevenible
— Factores de riesgo modificables

Toumpoulis et al Chest 2005. Speir et al Ann Thorac Surg 2009
Coskum et al J Hosp Infect 2005, Slogren et al Eur J Cardio-Thorac Sur 2006



Infections following major heart surgery in
European intensive care units: there is room
for improvement (ESGNI 007 Study)

E. Bouza @, J. Hortal ®*, P. Mufoz 2, M.J. Pérez®, M.J. Riesgo P,
M. Hiesmayr © on behalf of the European Study Group on
Nosocomial Infections and the European Workgroup

of Cardiothoracic Intensivists
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Estudio retrospectivo
Multicéntrico ,17 UCls

N=11915

52% revascularizacion coronaria

Prevalencia Infeccion 9,9% (6,1-
13,5)

Infeccion quirurgica: 1,6% (0,8-3)
Mediastinitis: 1,1%(0,4-1,6)

Journal of Hospital Infection (2006) 63, 399—405



Tipos de infeccion

 Propiamente relacionadas con la cirugia
— Infecciones de la herida de esternotomia (<1-
5%)
— Infecciones de la herida de safenectomia (0,4-
10%)
— Endocarditis protésica precoz (< 1%)
e Otras infecciones cardiovasculares
— Accesos vasculares: cateterismo,
— Dispositivos de electroestimulacion
— Dispositivos de asistencia ventricular (5,9/ 1000
dispositivos-dia)
* Infecciones nosocomiales (10%)
— Neumonia nosocomial
— Bacteriemia relacionada con catéteres
— Infecciones urinarias




Infeccidn de la esternotomia

Compleja
*Piel/tejidos blandos
*Hueso
*Mediastino

Skin suture
\
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Clasificacion de las infecciones de
las heridas quirdrgicas (CDC)

Dentro de los 30 dias post-intervencion, hasta un afio en implantes

Piel, subcutaneo Piel, subcutaneo, fascia, Mediastino
musculo
Exudado purulento Exudado purulento Exudado purulento
Cultivo positivo Dehiscencia espontanea Cultivo positivo
Signos inflamatorios Fiebre, dolor localizado, Signos de infeccion en
Diagnostico médico aumento de la reintervencion, histologia
sensibilidad 0 estudio radiologico

Signos de infeccion en Diagnostico médico
reintervencion
Diagnostico médico

Infeccion profunda de la esternotomia

Mangram et al. Infect Control Hosp Epidemiol 1999



Criterios diagnodsticos de
mediastinitis (CDC)

Cultivo del exudado mediastinico positivo
(intraoperatorio o0 puncion)

Signos intraoperatorios o histopatoldgicos

Cuadro clinico compatible (= 1):
Fiebre (>38°C), dolor toracico o dehiscencia esternal

mas uno de los siqguientes:

a. Drenaje mediastinico purulento
b. Hemocultivo o cultivo de drenaje positivo

C.

Ensanchamiento mediastinico (Alteraciones
compatibles RX)

Horan et al. Am J Infect Control 2008



Mediastinitis postquirdrgica

(Clasificacion de Pairolero 1991)

* Tipo | (3-5 dias)
— Exudado

serosanguinolento no
purulento

— Ausencia de osteomielitis

e Tipo Il (1-3 semanas)

— Infeccion necrotizante
hueso, cartilago , tej.
Blandos

— Sepsis
e Tipo lll (> 1 mes- 1 aio)
— Osteomielitis y condritis

cronica, fistulas, cuerpos
extranos




Clasificacion de Oakley, 1996

I 2 primeras semanas, sin FR
[l 2-6 semanas, sin FR

A Tipo | con FR

1B Tipo II, con FR

IVA Tipo I, I, Il sin respuesta a tto inicial

VB Tipo I, I, Il sin respuesta a varios tto iniciales
V > 6 semanas

FR: Factores de riesgo: Obesidad, diabetes, tratamiento
Inmunosupresor
Tratamiento inicial: Intervenciones quirdrgicas

Oakley Ann Thorac Surg
1996



Frecuencla
-

Farinas 1985-91 Caso- Prof 3.645 0,9%
Mufoz 1985-93 Caso- Uno Prof 3.711 2,2%
Cobo 1989-92 Retrosp Uno Sup+prof 1.000 4,3%
Parisian 1993 Prospecti Multicen  Prof 1.830 2,3%
Taylor 1995-09 Prospecti Uno Sup+prof 8.449 0,1-1,2%
Fowler 2002-03 Retrospe Multicent Prof 331.429 0,88%
Lepelletie 2002-03  Prospecti Uno Sup+prof 1.268 1,4%
Savage  2002-04 Retrosp  Multicent Prof 120.793 1,7%
Nakano  2000-05 Prospect Uno Prof 1.500 0,8%
Omran 2002-06  Prospect Uno Sup+Prof 9.201 0,22%
Mannién 2002-07 Prospect Multicent Prof 4.066 2,4%

Berg 2005-09 Prospect Multicent Prof 2440  5,1%



Epidemiologia: Estudios
heterogeneos

 Diseno: retrospectivos (menor incidencia)
e Multicentricos: diferencias entre centros

e Definicion: CDC

* Tipo de infeccion: superficial y/o profunda

— Dificultad en la valoracion
— Recogida de datos

e Sistema de vigilancia

— Activo

— Tiempo < 30 dias
* Tipo de cirugia: coronaria, valvular, transplante
* Periodos prolongados, cambios practica clinica,

Paripiﬁ)ﬁ%&astintis Study Group J Thorac Cardiovasc Surg 1996. Fdez-Ayala
et al Infect Control Hosp Epidemiol 2006.



Factores de riesgo

Preoperatorios Intraoperatorios Postoperatorios

Edad Tipo de cirugia Bajo gasto, aminas
Varones Urgencia Ventilacion mecéanica> 48
Tabaquismo, EPOC Duracion h

Obesidad Tiempo CEC Estancia en UCI
Diabetes Injerto de prolongada

Enf vascular mamaria bilateral Transfusiones
Situaciones de bajo Técnica quirurgica Reintervencion

gasto

Inmunodeprimidos
Estancia preoperatoria

Preparacion
Colonizacion S aureus

Profilaxis antibidtica

Buja et al Int Wound J
2011



Obesidad

Anesthesiology 2006; 104:441-7 © 2006 American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Obesity in Diabetic Patients Undergoing Coronary Aritery
Bypass Graft Surgery Is Associated with Increased
Postoperative Morbidity

Wei Pan, M.D.,” Katja Hindler, M.D.,T Vei-Vei Lee, M.S.,1 William K. Vaughn, Ph.D.,§ Charles D. Collard, M.D.||

IMC> 30
Datos discordantes

Posibles razones

— Distribucion inadecuada de antibiotico en tejido adiposo
— Mayor densidad de colonizacion cutanea

— Mayor tension en la herida

— Mayor dificultad en el diagnostico

Se desconoce que reduccion del IMC podria tener
efecto protector



Diabetes

Una poblacion en crecimiento

Mayor riesgo de infecciones quirurgicas (OR:
2-3) y otros eventos

Hiperglucemia perioperatoria (> 200 mg/dl)

— Sin relacion con el grado de control previo

— Sin diagnostico previo de diabetes

— Situacion de resistencia insulinica

Posibles mecanismos

— Cambios en microcirculacion y proceso
cicatrizacion
— Inhibicidon de la respuesta inflamatoria y funcion

: : Swenne, J Hosp Infect 2006
IeUCOCIta”a Doenst, J Thorac Cardiov Surg 2005

Gandhi, Mayo Clin Proc 2005



Relacion de los niveles de glucemia

postoperatorios e incidencia de infeccion

Infecciones/ 100 intervenciones

profunda de la esternotomia

4 -
3,5
3
2,5
2
1,5
1
05 -
o —

>250

Glucemia mg/dl

Furnary. Endocr Pract 2004



DSWI Number

Reduction in incidence of deep sternal wound infections: Random

or real?

Evan Matros, MD," Sary F. Aranki, MD.” Lauren R. Bayer, PA-C,” Siobhan McGurk, BS."

Jennifer Neuwalder, MD," and Dennis P. Orgill, MD, PhD"

Glycemic Control and Reduction of Deep Sternal

Wound Infection Rates

A Multidisciplinary Approach

Robert Kramer, MD; Robert Groom, MS, CCP; Denise Weldner, BSN, RN; Paulette Gallant, MSN, RN;

Barb Heyl, PA; Ryan Knapp, MS, MD; Anna Arnold, MPH

MNon-diabetics
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Reduccion incidencia 2,6% a
1,0%

J Thorac Cardiovasc Surg 2010
Kramer et al Arch Surg 2008




Descolonizacion Staphylococcus
aureus

Colonizacion nasal 20-30%

— En su mayoria S aureus MS

— En menor grado MR

Diferentes mecanismos MS (enddgeno) y MR
Factor riesgo independiente (RR 3,1; OR 4,6)
Técnicas de deteccion

— Cultivo

— PCR

Descolonizacion selectiva eficaz

— Mupirocina nasal

— Clorhexidina naso y orofaringe

Munoz P, J Hosp Infect 2008, San Juan R, J Thor Cardiovasc Surg 2007, Jakob H,
Eur J Cardio-Thorac Sur 2000, Kluytmans, Infect Control Hosp Epidemiol 1996.
Miranda et al JAC 2008. Segers et al JAMA 2006



Profilaxis antibi6ética adecuada

* Dosis preoperatorias elevadas (30-60 min)

 Antimicrobiano
— Betalactamicos vs Vancomicina

« Mayor eficacia betalactamicos RR: 1,47 (1,11-
1,95)
— Prevalencia local de estafilococos MR
— Activos en Gram negativos

e Duraciéon: 24-48 h

— Duracion < 24 h mayor riesgo de infeccion RR 1,83
(1,25-2,66)
STS Guidelines Ann Thorac Surg 2007, SHEA/IDSA 2008,

ACCF/AHA 2011, Bolon et al Clin Infect Dis 2004, . Mertz et al. Ann
Surg 2011. Lador et al J Antimicrobial Chemother 2012.



Esponja de colageno con

gentamicina
Autor Infeccion Infeccion Infeccion
quirdrgica superficial profunda
OR (1C95%) OR (1C95%)
Creanor et al 0,66 (0,39-1,14) 0,72(0,47-1,10)
N=3.994 0,60(0,24-1,52)* 0,62(0,39-0,98)*
Mavros et al - 0,65 (0,57-1,25) 0,62(0,39-0,97)
N=4.672

*Pacientes de alto riesgo

Creanor S Ann R Coll Surg Engl 2012.

Mavros et al, J Thorac Cardiovasc Surg
2012



Indices de riesgo

Indice Factores de riesgo Precision

Toronto Risk Index Preoperatorios 2 Curva ROC : 0,64
Diabetes, injerto mamaria,
Reintervencion, UCI> 4 dias

Sternal Wound Infection Preoperatorios 8 Diagnostico correcto 62,1%-
prediction Scale Intraoperatorios 5 72,8%
Postoperatorios 9
EuroSCORE (aditivo) 18 variables Curva ROC: 0,72
Society Toracic Surgeons Preoperatorios 12 Curva ROC: 0,70
Risk Score Intraoperatorios 3
National Nosocomial ASA, Grado contaminacién, Curva ROC: 0,64
Infection Surveillance risk Duracion CIA
iIndex

Hussey et al Heart Lung 1998.
Buja et al. Int Wound J 2012
Paul et al. J Thorac Cardiovasc Surg, 2007



Evolucion de la incidencia de infeccidn de la

herida quirurgica en cirugia cardiaca 2002-2011.
HUV Macarena. Sevilla

Vigilancia activa / control de infecciones
Profilaxis preoperatoria cefazolina, 48 horas
No rasurado con maquinilla
Descolonizacion
SA

Infusion insulina

N° Casos/ 100

y 2006 2007 2008 2009 2C

——Mediastinitis -=InfeccionHQ




Conclusiones

La incidencia actual de la infeccion de
esternotomia es baja (< 2%), a pesar de las
limitaciones de los estudios disponibles.

Existen multiples factores de riesgo la mayoria
poco modificables.

A pesar de ello es preciso un esfuerzo
multidisciplinar para prevenirla.

El control de la hiperglucemia perioperatoria, la
descolonizacion de S aureus y la profilaxis
antibiotica adecuada pueden ser algunas de las
medidas con mayor impacto en su prevencion.
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