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Resumen

» Objetivo: Detectar variables y signos locales relacionados con la infeccion de las heridas quirdrgicas de im-
plante o recambio de dispositivos de estimulacién cardiaca y analizar su evolucion.

» Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de las curas realizadas durante 2010 y 2011 en el gabi-
nete de cardiologia. Se recogieron variables demogréficas, las relacionadas con el implante del dispositivo y con
las curas. Se consideré infeccion el inicio de antibioticoterapia y la reintervencion en quiréfano para limpieza o ex-
plantacion del dispositivo. El analisis estadistico: SPSS 16.

* Resultados: 295 pacientes, 62.7% hombres, mediana de edad 77.1 afios (RIC 68.8-82.4). Incidencia acumu-
lada durante 2 afios de infeccion: 4,1%, 12 pacientes.Variables asociadas significativamente a la infeccion fueron
el sexo masculino (91,7% vs 61,4%; p 0,035) y la edad (69,9 afios; RIC 55-76 vs 78,1 afios; RIC 69-83; p 0,003).
Los signos locales relacionados significativamente con la infeccion fueron apdsito sucio (41,7% vs 1,7%), inflama-
cién (41,7% vs 11,9%), enrojecimiento (25% vs 5,5%), visualizacion de punto interno (16.7% vs 0,4%) y supura-
cion (41,7% vs 0,8%).

* Conclusiones: En nuestro estudio el sexo y la edad se asocian con la probabilidad de sufrir infeccion de la he-
rida quirdrgica. La valoracién y deteccion temprana de complicaciones de estas heridas, tales como inflamacion,
enrojecimiento, visualizacién de punto interno, apdsito sucio y exudado, facilitan una respuesta rapida y eficaz
ante las infecciones, permitiendo mediante curas sistematicas y antibioticoterapia oral evitar infecciones profun-
das y la explantacion del sistema.
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MONITORING OF SURGICAL WOUNDS FROM CARDIAC PACING DEVICES

Abstract

» Objective: To detect variables and local signs of wound infection produced by the insertion or replacement of
cardiac pacing devices and to analyze their evolution.

» Material and method: A retrospective cohort study of wound care carried out during 2010 and 2011 at the Car-
diology Department. Demographic variables related to pacemaker insertion and wound care were collected. It was
deemed infection when a patient had undergone antibiotic therapy, surgical clean-up or device explantation. Sta-
tistical analysis: SPSS 16.

* Results: 295 patients, 62.7% male, average age 77.1 years (IQR 66.8-82.4). Cumulative incidence during a 2
year infection: 4. 1%, 12 patients. Variables significantly associated with infection were: male sex (91.7% vs 61.4%;
p. 0.035) and age (69.9 years; IQR 55-76 vs 78-1 years; IQR 69-83, p 0.003). Local signs significantly associated
with infection were: dirty dressing (41.7% vs 1.7%), inflammation (41.7% vs 11.9%), redness (25% vs 5.5%), ex-
posed internal suture (16.7% vs 0.4%) and suppuration (41.7% vs 0.8%).

» Conclusions: In our study, sex and age are associated to the probability of surgical wound infection. Early as-
sessment and detection of wound complications such as inflammation, redness, exposed sutures, dirty dressings
and exudates. Treatment with oral antibiotic therapy and systematic wound care lead to fast and efficient response
against infection, making it possible to prevent deep infections and explantation.

Key words: nursing, pacemaker, surgical wound, infection.
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INTRODUCCION

El implante o recambio de marcapasos (MP) o des-
fibrilador automatico implantable (DAI) es una técnica
quirargica que obliga a medidas de higiene exhausti-
vas en la preparacion del paciente, la administracion
de profilaxis antibidtica, asi como a cuidadosas medi-
das de esterilidad tanto en la sala de implante como
en las curas posteriores de las heridas quirurgicas.

La infeccién puede ser una complicacion grave que
puede manifestarse de forma precoz o tardia. Las tem-
pranas son las que se presentan en los tres meses
posteriores a la cirugia, normalmente empiezan con
abcesos en la zona del generador (2 y |la atencién 6p-
tima para evitarlas no esta bien definida ®. Enfermeria
tiene un papel fundamental en el diagnéstico y segui-
miento de las complicaciones de las heridas, ya que
es quien primero detecta signos y sintomas que pue-
dan alertar de una infeccion “). Esta deteccion tempra-
na que realiza enfermeria, creemos que puede evitar
complicaciones mas graves, por ejemplo la infeccién

profunda de la bolsa donde se implanta el dispositivo
o endocarditis sobre el electrodo ©. En la revisién bi-
bliografica encontramos articulos que indican que lo
mas acertado es la explantacion de todo el sistema (3.
Asi mismo incluyen cifras de incidencia de infeccion
por MP que actualmente se encuentra entre el 0.1 y
el 7%, tasa que ha descendido en los ultimos afios ™.

En nuestro servicio no tenemos datos anteriores de
incidencia de infecciones y el protocolo de implante/re-
cambio se actualizé hace dos afios. Se acordé realizar
todas las curas en el gabinete de cardiologia, excepto
cuando el paciente tenia dificultad para desplazarse,
por edad avanzada, porque tenia su domicilio alejado
del centro o no tenia medio de transporte adecuado
para acudir, en estos casos se aconsejaba que las
curas las hicieran profesionales, que las grapas no se
retirasen antes de 12 dias y que acudiesen a nosotros
si la zona del implante presentaba algun problema tal
y como se detalla en el protocolo (Anexo 1), y en la
documentacién con los consejos a portadores de dis-
positivos de estimulacion cardiaca que se entrega de
forma oral y por escrito a cada paciente.

Este estudio de investigacion que presentamos se
utilizara en nuestra unidad para evaluar la validez del
procedimiento que utilizamos y realizar propuestas de
mejora.

El objetivo es detectar variables y signos locales que
se relacionan con la infeccion de las heridas quirurgi-
cas de implante o recambio de dispositivos de estimu-
lacion cardiaca y analizar la evolucion de las mismas.

Anexo 1. Protocolo de implantaciéon y recambio de marcapasos

= Acogida, informacién, valoracién del paciente.
» Dieta.
= Pruebas diagndsticas y preparacion.

- Rasurado con maquinilla eléctrica en el implante y en el recambio con maquinilla manual, siempre lo menos traumatico

posible.

- En los recambios si el paciente es dependiente del MP se rasuran las ingles.
- Y posterior ducha con jabon de clorhexidina en las 6 horas anteriores a la intervencion.

= Tratamiento farmacoldgico.
- La profilaxis antibiética se realiza en quiréfano.
= Vigilancia y control.
= Eliminacion.
= Educacion sanitaria.
= Cura y seguimiento de la herida quirurgica.

Vigilar el apdsito y evitar la manipulacion de la herida.

La herida quirdrgica se cura de forma aséptica con suero fisiolégico y povidona yodada, se coloca gasa estéril y apdsi-
to transparente.

En el implante enfermeria de hospitalizacion realiza la cura de la herida el dia del alta. Si la herida presenta buen aspec-
to enfermeria del gabinete citara para la siguiente cura a los 6-7 dias de la implantacion, si evoluciona bien se volvera a
citar a los 10-12 dias del implante para valorar la retirada de las grapas. Si se observa algun signo de infecciéon o hema-
toma se comunica al médico y se cita segun lo observado.

En el recambio, enfermeria del gabinete citara para la primera revision de la herida a los 4-5 dias del recambio. Si se
observa buena evolucion se vuelve a citar a los 10-12 dias para retirada de grapas.

Se explica al paciente que la herida se cura siempre en el gabinete de cardiologia en los dias citados, pero si presen-
ta algun problema como fiebre, dolor, enrojecimiento, supuracion o inflamacién, debera llamar o acudir a la consulta de
MP antes de la cita.

Cuando el paciente tiene dificultad para desplazarse o vive lejos, se puede derivar a su centro de atencién primaria para
realizar las curas, cada caso se debe valorar individualmente. Igualmente si se detecta algun problema se debe comu-
nicar con la consulta de MP.

= Planificacioén al alta.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohortes retrospectivo de las curas rea-
lizadas durante los afios 2010 y 2011 en el gabinete
de cardiologia. Se incluyeron todos los pacientes a los
que se realizé implante o recambio de dispositivos de
estimulacién cardiaca en nuestro servicio y acudieron
a curas de las heridas quirdrgicas al gabinete de car-
diologia.

Se registraron las siguientes variables:

» Demograficas: sexo y edad.

= Relacionadas con el implante del dispositivo:

o Primoimplante o recambio, tipo de MP o DAI
(monocameral, bicameral o tricameral).

o Sala de intervencion: quiréfano general, cirugia
sin ingreso o sala de hemodinamica vascular.

o Via de acceso venoso.

= Signos locales de las heridas: inflamacién, enro-

jecimiento, visualizacion de punto interno, apésito,

exudado, hematoma, dolor, flictenas, dehiscencia,

bordes montados.

= Oftros: cura ambulatoria, dias de retirada de gra-

pas.

Para el analisis univariado se cre6 una variable que
recogia aquellos dispositivos en los que se implanta-
ba mas de un cable (bicamerales y tricamerales). Asi-
mismo se creo otra variable con los dispositivos cuyos
generadores eran de mayor tamafio (DAl y MP trica-
merales) y precisaron de bolsas subpectorales mas
grandes. Todos requirieron por ello mas manipulacién
y tiempo de quiréfano.

Si se detectaban signos de infeccion, de forma con-
sensuada entre enfermeria, cardiologia y medicina in-
terna, se decidia intensificar las curas o iniciar antibio-
tico oral y/o reintervencion quiridrgica.

Se consideré infeccion grave o profunda aquella que
requirié reintervencién quirdrgica con explantacion del
dispositivo o limpieza de la herida e infeccion leve o
superficial aquella que se resolvié con tratamiento an-
tibidtico oral y los cuidados enfermeros oportunos en
cada caso.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describen como me-
dia y desviacién estandar y se comparan mediante la
T de Student si la muestra era normal o en el caso
de distribuciones asimétricas analizadas por el test de
Kolmogorov-Smirnov se describen como medianas y
rangos intercuartilicos comparandose con el test de U
de Mann-Whitney. Las variables cualitativas se des-
criben como porcentajes y se comparan mediante la
prueba del chi cuadrado. Se considerd significacion
estadistica una P inferior a 0,05. El andlisis se realizé
mediante el paquete estadistico SPSS 16.

RESULTADOS

La muestra del estudio fue de 295 pacientes, de los
cuales el 62.7% hombres, con una mediana de edad
de 77.1 afos (RIC 68.8-82.4). Presentaron infeccién
12 pacientes, 9 primoimplantes y 3 recambios. La in-
cidencia acumulada durante 2 afos de infeccién fue
del 4,1% (tasa anual de infeccion: 2,05 casos por cada

100 pacientes). A 3 de ellos se les explanté el siste-
ma y a 1 se le practico limpieza quirargica, por lo que
la tasa anual de infeccion grave fue de 0,7 casos por
cada 100 pacientes. Los ocho restantes se soluciona-
ron con tratamiento antibidtico y curas, la tasa anual
de infeccién leve fue de 1.4 casos por cada 100 pa-
cientes. (Tabla 1).

Tabla 1 . Datos poblacién y tasas

POBLACION (n) 295

HOMBRES n (%) 183 (62,7%)

EDAD (afios), mediana (RIC) 77,1 (68,8-82,4)

INCIDENCIA ACUMULADA

EN DOS AKIOS n (%) 12.(4,1%)
TASAANUAL INFECCION GRAVE o
CADA 100 PACIENTES :
TASA ANUAL INFECCION LEVE 14

CADA 100 PACIENTES

Los modos de estimulacion mas frecuentes fue-
ron el VDD y el VVI, con 2 MP tricamerales y 33 DAI.
(Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de dispositivo

TIPO DIPOSITIVO NUMERO %
MP VVI 105 35,6
MP VDD 106 35,9
MP AAI 2 0,7
MP DDD 47 15,9
MP Tricameral 2 0,7
DAI monocameral 14 47
DAI bicameral 12 4.1
DAI tricameral 7 24

Los signos locales que se asociaron significativa-
mente a la infeccion fueron: la inflamaciéon (41,7%
vs 11,9%, p 0,013), el enrojecimiento (25% vs 5,5%,
p 0.033), la visualizacién de punto interno (16,7%
vs 0.4%, p<0,01), el apédsito sucio (41,7% vs 1,7%,
p<0,01) y el exudado (41,5% vs 0.8%, p<0,01) (Ta-
bla 3).

Las variables sexo masculino (91,7% vs. 61,4%; p
0,035) y la edad (69,9 anos vs. 78,1 anos; p 0,003) tam-
bién fueron estadisticamente significativas (Tabla 4).

El 75% (220) fueron primoimplantes y el resto re-
cambios. El 25% (73) eran dispositivos que precisa-
ron mas de un electrodo y el 11,9% (35) dispositivos
DAI con o sin terapia de resincronizacién. En los pri-
moimplantes, aunque no se alcanzé significacién es-
tadistica, si se vio una tendencia a la asociacion entre
infeccion y el implante de dispositivos que requirieron
mas de un electrodo (55,6% vs. 26,2%; p 0,066) asi
como con el tamafio del dispositivo (33% vs. 13,3%;
p 0,12) (Tabla 4).

A 71 pacientes (24,7%) se les practicé alguna cura
en sus ambulatorios. La mediana de tiempo para reti-
rar las grapas fue de 12 dias (RIC: 11,3-14). Ni la sala
de intervencion, ni que un mismo paciente acumulase
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Tabla 3. Variables locales asociadas a la infeccidon de heridas quirurgicas

INFECCIONES
s NO P
12 (4.1%) 283 (95,9%)
INFLAMACION n (%) 5 (41,7%) 28 (11,9%) 0,013
ENROJECIMIENTO n (%) 3 (25%) 13 (5,5%) 0,033
VISUALIZACION PUNTO INTERNO n (%) 2 (16,7%) 1(0,4%) <0,01
APOSITO SUCIO n (%) 5 (41,7%) 4 (1,7%) <0,01
EXUDADO n (%) 5 (41,5%) 2 (0,8%) <0,01
HEMATOMA n (%) 5 (41,7%) 72 (30,9%) NS
DOLOR n (%) 2 (16,7%) 13 (5,5%) NS
FLICTENAS n (%) 0 15 (6,3%) NS
DEHISCENCIA n (%) 1(8,3%) 1(0,4%) 0,094
BORDES MONTADOS n (%) 1(8,3%) 36 (15,4%) NS

Tabla 4. Variables demograficas y relacionadas con la intervencién asociadas a infeccion de heridas quirdargicas

INFECCIONES

sl NO 5

12 (4.1%) 283 (95,9%)

SEXO MASCULINO, n (%) 11 (91,7%) 172 (61,4%) 0,04
EDAD (afios), mediana (RIC) 69,9 (55-76) 78,1 (60-83) 0,003

RECAMBIO, n (%) 3 (25%) 70 (25%) NS

PRIMOIMPLANTE (220) 9 (4,1%) 211 (95,9%)

DE MAS DE UN CABLE n (%) 5 (55,6%) 55 (26,2%) 0,066
DISPOSITIVOS DAI - TRC n (%) 3 (33%) 28 (13,3%) 0,12

mas de un recambio se asociaron a la infeccién. La
via de acceso venoso mas utilizada en los primoim-
plantes fue la subclavia izquierda (98%) seguida de
la subclavia derecha (2%). Se cultivaron ocho heridas
y el germen aislado con mas frecuencia fue el estafi-
lococo epidermidis (60%). El antibiético mas utilizado
de primera eleccion fue el ciprofloxacino, modificando-
se posteriormente en funcién del resultado del cultivo.

DISCUSION

En nuestro estudio hemos observado una inciden-
cia acumulada durante 2 afios de infeccion del 4,1%
con una tasa anual de infeccion grave de 0,7 casos
por cada 100 pacientes y una tasa anual de infeccién
leve de 1.4 casos por cada 100 pacientes. Creemos
que esta baja incidencia de infeccion grave de la bolsa
de generador esta justificada por la aplicacién de pro-
tocolos consensuados, la sistematica de trabajo multi-
disciplinar y una rapida coordinacién entre enfermeria
de planta y gabinetes junto con los médicos responsa-
bles del implante y servicio de infecciosas.

Asimismo hemos detectado una mayor asociacion
entre la infeccidon y los pacientes varones y de edad
mas joven. En los estudios revisados no hemos en-
contrado alusiones al sexo y si los que consideran la
edad avanzada como un factor de riesgo de infeccion
&7, Creemos que nuestros resultados se justifican por
el hecho de incluir en nuestra serie implantes de dispo-
sitivos DAI, con o sin terapia de resincronizacion, que
fundamentalmente se colocan en varones de menor

edad que los implantes de marcapasos convenciona-
les, éstos conllevan mas manipulacién, bolsas de ge-
nerador de gran tamafio, tiempo de cirugia elevados
y por ello mayor riesgo de infeccion.

El tamarfio de la muestra probablemente sea una li-
mitacion de nuestro estudio que justificaria no haber
alcanzado significacion estadistica en la asociacion en-
tre la infeccién y el implante de dispositivos de mayor
tamafio con mas de un cable, como si se describe en
otros estudios ©.

La bibliografia indica que el tratamiento mas segu-
ro de la infeccidn en el generador, es la asociacién de
antibiotico mas la explantacién del sistema ('3,

Nosotros destacamos el papel de enfermeria en la
deteccion precoz de complicaciones de las heridas
quirargicas. Cuando se detectan en las heridas signos
locales como inflamacién, enrojecimiento, visualizacién
de punto interno, apdsito sucio o supuracion, debe de
ser suficiente para planificar la continuidad de las cu-
ras, realizar cultivo y alertar al equipo médico y entre
todos, evitar infecciones profundas. La presencia de
otros signos en la zona del implante como hemato-
ma, dolor, dehiscencia, flictenas, bordes montados en
la herida, no han sido indicativos de apariciéon de in-
feccién aunque no por ello requieran curas por parte
de enfermeria menos cuidadosas.

La aparicién de sintomas locales o sistémicos orien-
ta al diagnéstico si aparecen de forma precoz tras la
implantacion o la manipulacién del dispositivo, pero
esto no ocurre asi en las formas tardias, donde la me-
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dia de aparicion es de 25 meses y es necesario un
alto indice de sospecha para llegar al diagnéstico ©.
Seria importante procurar la comunicacién con el
equipo de enfermeria de los centros de atenciéon pri-
maria donde se trataran los pacientes que no se cu-
ren en nuestra unidad para unificar procedimientos y
actuaciones en este tipo de heridas quirargicas.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio el sexo, la edad y los signos lo-
cales como inflamacion, enrojecimiento, visualizacién
de punto interno, apésito sucio y exudado, se asocian
con la probabilidad de sufrir infeccidn de la herida qui-
rdrgica. La valoracién y deteccién temprana de estas
complicaciones de la herida quirdrgica, facilitan una
respuesta rapida y eficaz ante las infecciones, permi-
tiendo mediante curas sistematicas y antibioticotera-
pia oral evitar infecciones profundas y la explantacion
del sistema.
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