Prevenir la infeccion de la esternotomia

después de cirugia a corazon abierto

Xiuhua Z. Bell, Ms, RN, CCR-CSN; Katherine A. Hinderer, PhD, RN, CCRN-K, CNE; Dorothea M. Winter, PhD, RN;

y Erica A. Alessandrini, DNP, CRNP, FNP-BC

LA INFECCION DE LA HERIDA quirtirgica
es una de las complicaciones posoperatorias
mas frecuentes en pacientes operados'~.
Una complicacion grave de la cirugia a
corazon abierto (CCA), la infeccion de la
esternotomia (IE) se vincula a altas tasas de
mortalidad y morbilidad®.

La prevencion de la IE no solo contribuye
a proteger al paciente de complicaciones
potenciales a largo plazo, sino que también
contribuye a reducir los costes de la
hospitalizacion.

Este articulo revisa algunos de los factores
de riesgo de IE mas habituales en pacientes
posoperados de CCA. También revisaremos
los resultados y las recomendaciones derivadas
del estudio de casos disefiado para reducir la
tasa de IE en un hospital comunitario.

Cirugia a corazon abierto e
infeccion de la esternotomia

La CCA incluye procedimientos tales como

el bypass de la arteria coronaria, la sustitucion
o reemplazo valvular, el reemplazo de la

raiz adrtica, y la cirugfa robética de bypass o
sustitucion valvular. Segtin la Sociedad de
Cirujanos Toracicos, que recoge datos de
1046 centros, en Estados Unidos se realizaron
286 149 procedimientos quirtirgicos a corazon
abierto durante 2015*.

Una de las complicaciones potencialmente
devastadoras de la CCA es la IE, que puede
afectar no solo al esternén, sino también
a las estructuras toracicas subyacentes.

Las infecciones de heridas se clasifican en
superficiales, profundas o cavitarias®. Los
Centers for Disease Control and Prevention
(CDQ) han establecido criterios especificos
que deben cumplirse para el diagnostico,
incluyendo la profundidad y los signos de
infeccion. En este articulo nos centraremos
en las infecciones superficiales de la herida
quirurgica, que afecta al tejido cutaneo y

subcutaneo, y en las infecciones profundas
que afectan a la fascia y al tejido muscular®. La
incidencia de IE después de CCA es del 0,5%
al 8%°. En Estados Unidos, la incidencia de
infeccion profunda de la esternotomia (IPE) se
sittia entre un 0,5% y un 6,8%".

La mortalidad asociada de IE superficial
oscila de un 0,5% a un 9%. La mortalidad
secundaria a IPE es de un 10% a un 47%°.

Otras consecuencias de la IE son el uso
de antibioterapia de larga duracion y los
trastornos funcionales.

Un estudio de pacientes con IE posoperatoria
puso de manifiesto que el 37% de pacientes
tenfan problemas para llevar una bolsa de
la compra y un 67% presentaba dificultades
para ponerse un abrigo hasta 6 afios después
de la intervencion quirurgica®.

La prevencion de la infeccion
de la esternotomia no solo
contribuye a proteger al
paciente de complicaciones
potenciales a largo plazo,
sino que también contribuye
a reducir los costes de la
hospitalizacion.

En términos de gasto sanitario, el
coste anual directo de las infecciones
nosocomiales es de 28 a 45 millones
de dolares’. El coste de la CCA sin
complicaciones es de unos 78 318 dolares,
aunque en algunos casos excede los
160 000'. En caso de IE, el coste aumenta
2,8 veces debido al incremento de la estancia
hospitalaria’. Los Centers for Medicare
and Medicaid Services no retribuyen a los
centros en concepto de infeccion de herida
quirtrgica (IHQ)'.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de THQ pueden
clasificarse en preoperatorios,
intraoperatorios y posoperatorios.

® [ os factores de riesgo preoperatorios
incluyen la presencia de infeccion por
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(MRSA o SARM), el tabaquismo y un indice
de masa corporal (IMC) superior a 40'*1°.

® Los factores de riesgo intraoperatorios
incluyen la prolongacion del tiempo de
bypass cardiopulmonar (>150 min), cirugfa
urgente o de emergencia, injerto bilateral de
la arteria mamaria interna, y uso del balon
de contrapulsacion intraaortico'>">.

® [ os factores de riesgo posoperatorios

de THQ incluyen las transfusiones de
componentes sanguineos, fallos en

los procedimientos de cura, el uso de
inotropicos o ventilacion mecanica durante
mas de 24 horas y el retorno a quiréfano
para exploracion por sangrado; muchos

de estos pacientes requeriran transfusiones
adicionales y prolongacion de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos, lo
que incrementa el riesgo de infeccion y de
mayores complicaciones'*".

La falta de cumplimiento de la higiene de
manos, que es un factor de riesgo pre, intra
y posoperatorio, es otros de los factores que
contribuyen a la IHQ. Segtn los CDC, en
Estados Unidos, los pacientes hospitalizados
sufren un numero estimado de 722 000
infecciones cada afio, o 1 infeccion por
cada 25 pacientes'®. En 2016, un estudio
evidenci6 una disminucion significativa de
la tasa de infecciones nosocomiales mediante
un programa de higiene de manos'’.

La diabetes puede controlarse mejor con
practicas basadas en la evidencia (PBE)
en forma de intervenciones y programas
de educacion a los pacientes. La diabetes
predispone a los pacientes a sufrir ITHQ
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Incidencia de factores
de riesgo de infeccion de
la herida quiriargica

Incidencia de factores de riesgo pre, intra y
posoperatorios en pacientes con IHQ (n = 15)

N (%)

Sexo

Masculino 10 (66,7%)

Femeni 5 (33,3%)
Fumadores

Si 11 (73,3%)

No 4 (26,7%)
Antecedentes de diabetes

Si 13 (86,7%)

No 2 (13,3%)
Antecedentes de hipertension arterial

Si 14 (93,3%)

No 1.(6,7%)
Antecedentes de EPOC

Si 5 (33,3%)

No 10 (66,7%)
Antecedentes de insuficiencia cardiaca

Si 9 (60%)

No 6 (40%)
Antecedentes de IAM

Si 8 (53,3%)

No 7 (46,7%)
Antecedentes de enfermedad vascular periférica

Si 2 (13,3%)

No 13 (86,7%)
Antecedentes de MRSA

Si 4 (26,7%)

No 11 (73,3%)
Antecedentes de enfermedad renal

Si 1(6,7%)

No 14 (93,3%)
Cirugia urgente

Si 2 (13,3%)

No 13 (86,7%)
Injerto bilateral de arteria mamaria interna

Si 7 (46,7%)

No 8 (53,3%)
Tipo de dispositivo de cierre

Cables 4.(26,7%)

Cierre esternal 11 (73,3%)
Tipo de infeccion

Superficial 5 (33,3%)

Profunda 5 (33,3%)

Cavitaria 5 (33,3%)
Balon de contrapulsacion

Si 0 (0%)

No 15 (100%)
Transfusiones de sangre

Si 12 (80%)

No 3 (200%)
Inotrépicos > 24 h

Si 5 (33,3%)

No (66,7%)
Insuficiencia renal posoperatoria

Si 6 (40%)

No 9 (60%)
Complicaciones gastrointestinales posoperatorias

Si 3 (20%)

No 12 (80%)
Fibrilacion auricular posoperatoria

Si 6 (40%)

No 9 (60%)
Ventilacion mecénica > 24 h

Si 6 (40%)

No 9 (60%)
Sindrome de bajo gasto cardiaco

Si 4(26,7%)

No 11 (73,3%)
Reevaluacion quirdrgica por sangrado

Si 1(6,7%)

No 14 (93,3%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IAM:
infarto agudo de miocardio; MRSA: Staphylococcus
aureus resistente a meticilina.
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al retrasar la cicatrizacion de la herida
debido al engrosamiento de la membrana
basal capilar, que limita la vasodilatacion

y conlleva disfunciones plaquetarias.

La diabetes también altera la respuesta
inmunitaria'*!*. La mejora del control de la
glucemia puede reducir el riesgo de THQ*'®.

Los fumadores tienen mayor riesgo de
mala cicatrizacion porque el tabaco reduce
el flujo sanguineo local y la presion de
oxigeno tisular.

Las obstrucciones microvasculares
producidas por la agregacion plaquetaria
disminuyen la oxigenacion de la herida. Los
fumadores también tienen mayor riesgo de
infecciones bacterianas y de enfermedades
inflamatorias que los no fumadores'*.

Los pacientes portadores de MRSA
presentan mayor riesgo de IHQ. De un 40%
amas de un 80% de las complicaciones
relacionadas con el bypass estan producidas
por S. aureus, y aumentan debido a los
brotes de MRSA. La IPE secundaria a MRSA
puede conllevar mayor riesgo de morbilidad
y mortalidad que la IPE producida por otros
microorganismos'.

Un IMC > 40 se vincula a un aumento
de mas del doble de riesgo de ITHQ debido
a dificultades técnicas, prolongacion del
tiempo intraoperatorio y reduccion de la
biodisponibilidad de los antibidticos".

Estudio de un caso

Para abordar el problema de la THQ e
identificar cambios de PBE que mejoren los
resultados de los pacientes posoperados de
CCA, se llevo a cabo un pequenio estudio en
un hospital comunitario de una zona rural,
que realiza aproximadamente 400 CCA
anuales®. Los objetivos del estudio fueron:
identificar los factores de riesgo entre los
pacientes con IHQ en el posoperatorio

de CC, identificar cambios positivos en la
practica, asi como recomendaciones de PBE
adicionales para mejorar la atencion.

Se obtuvo la aprobacion del Comité de
ética para la realizacion del estudio antes de
iniciar la recogida de datos.

Entre 2012 y 2014, se realizaron
1244 procedimientos de CCA (363 en 2012,
443 en 2013 y 438 en 2014). En 2012 se
produjeron 7 IE (1,92%), 7 en 2013 (1,58%)
y una en 2014 (0,23%). La tasa global

de THQ en 2012 estaba por debajo de la
media establecida por los CDC del 2,55%;
sin embargo, la tasa de THQ en el primer
cuatrimestre de 2012 era de 4,39%, muy
superior a la global de 2011 que se situaba
enun 1,67%%. Los datos de 15 pacientes
con THQ de 2012 a 2014 fueron valorados
por la enfermera clinica de control de
infeccion y mediante revision retrospectiva
de 1a historia clinica, para identificar
todos los factores de riesgo pre, trans y
posoperatorios.

Se realiz6 un analisis de los datos
empleando el programa SPSS version 22,
de IBM. La edad de los pacientes con THQ
(n = 15) oscilaba entre los 38 y los 81 anos,
con una media de 58,5 (DE = 11,0) aros.
El IMC se situaba entre 21,8 y 50,7 con un
promedio de 34,7 (DE = 7,9). La fraccion
de eyeccion preoperatoria era de un 25% a
un 73% (M = 50,5, DE = 13,5). El tiempo
intraoperatorio fue de 24 a 142 minutos con
una media de 78,5 minutos (DE = 33,13).

En la tabla “Incidencia de factores de
riesgo de THQ” se detallan los resultados
adicionales incluyendo factores de riesgo
pre, intra y posoperatorios. Puesto que
este era un estudio descriptivo, con
muestra pequefia, en un tnico hospital, los
resultados no son generalizables.

Cambios en la practica basados
en la evidencia

Como resultado de la elevada tasa de THQ
durante el primer cuatrimestre de 2012, se
llevaron a cabo cambios en la practica basados
en la evidencia. En mayo de ese mismo ario, se
revisaron las practicas de higiene de manos en
todo el hospital, se modifico el procedimiento
de corte de vello sustituyendo el rasurado,

y se modificé el antiséptico de preparacion
prequirurgica de povidona yodada a
clorhexidina alcoholica. La investigacion ha
demostrado que la combinacion de gluconato
de clorhexidina al 2% y alcohol isopropilico
al 70% es superior a la povidona yodada
(0,7%) y al alcohol isopropilico (74% w/w) en
términos de reduccion de la carga bacteriana
cutanea, con una diminucion en las tasas de
cultivos positivos de un 65% a un 30%°. Otro
estudio adicional demostro que la clorhexidina
reduce los recuentos de colonizacion
bacteriana en mayor cantidad que la povidona



yodada u otros agentes estudiados”. Ademias,
se modifico el procedimiento de limpieza del
quirofano, incluyendo la retirada de material
biologico de desecho antes del fregado y el
uso de un sistema de monitorizacién con

adenosina trifosfato para evaluar la limpieza de

la zona y de los equipos*'.

En 2013 se modifico el aposito de la
esternotomia sustituyéndolo por otro
que permitia la vigilancia constante de la
herida quirtrgica durante el posoperatorio
sin alterar el proceso de cicatrizacion y
evitando cambios de apdsito innecesarios.
En pacientes con injerto bilateral de la arteria
mamaria, el dispositivo de cierre de la herida
quirargica fue sustituido por un sistema de
microfijacion esternal que proporcionaba una
fijacion rigida del esternon mediante placas®.
Eventualmente, se suspendio la realizacion
de procedimientos con injerto de la arteria
mamaria debido a su asociacion con el
aumento de la THQ'.

Los cambios en los procedimientos de
cura de la herida quirargica incluyeron
el uso profilactico de pomada de
vancomicina aplicada en los extremos de
la esternotomia, inmediatamente después
de la cirugfa. La aplicacion topica de
pomada de vancomicina ha demostrado
resultados prometedores en la prevencion
de la IPE®.

La puesta en marcha de estos cambios en
la practica basados en la evidencia empezo
en mayo de 2012. Posteriormente, la tasa
de IHQ en el segundo cuatrimestre de 2012
disminuy6 de un 4,39% a un 1,10%, en el
tercer cuatrimestre se situé en un 1,32%

y en el ultimo cuatrimestre en un 0%. La
tasa anual de IHQ en 2013 se mantuvo por
debajo del punto de corte de los CDC de
1,58%. Sin embargo, durante el segundo
cuatrimestre de 2013, la tasa de THQ
aumento a un 3,28%. El equipo de CCA
modificé su practica interrumpiendo la
realizacion de procedimientos con injerto
bilateral de arteria mamaria interna. En

el tercer cuatrimestre, la tasa bajo a un
0,97%, y el ultimo periodo del ano, la tasa
se estabiliz6 en un 0,94%. En los primeros
4 meses de 2014, la tasa se mantuvo en un
0,99% y durante el resto del aflo, las tasas
fueron del 0%. La tasa global para 2014 fue
de un 0,23%.

Los Centers for Medicare
and Medicaid Services no
retribuyen a los centros en
concepto de infeccion de
herida quirtrgica

Implicaciones para
las enfermeras
Las enfermeras que cuidan a los pacientes
de CCA deberian ser capaces de reconocer
los factores de riesgo que contribuyen a la
IHQ y educar al resto, incluyendo miembros
del equipo, pacientes y familiares sobre la
prevencion de la IHQ. Este pequerio estudio
descriptivo demuestra que los pacientes con
IHQ es probable que tengan factores de riesgo
comunes. La implementacion de PBE y el
enfoque hacia la mejora continua de la practica
puede contribuir a reducir las tasas de THQ.
Los procedimientos y protocolos deben
actualizarse de forma continua para asegurar
que reflejan la evidencia disponible mas
reciente.

Conclusion

Puesto que este es un estudio descriptivo y
no un ensayo clinico, no pueden derivarse
conclusiones causales. Se requieren mas
estudios que exploren el papel de los cambios
en la practica en los resultados clinicos de los
pacientes. Realizar los pasos necesarios para
prevenir la IHQ influye positivamente en los
resultados clinicos de los pacientes y mejora
su calidad de vida, al tiempo que contribuye a
disminuir el gasto sanitario. H
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