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RESUMEN

Titulo: Caracterizacion de microorganismos relacionados con infeccion de injerto vascular
en cirugia de revascularizacion periférica del HECMNR en el periodo de marzo 2015-
febrero-2021

Introduccion: La morbilidad asociada con la infeccidn del injerto protésico es alta. Se ha
informado de una morbilidad de hasta el 41%, que en su mayoria resulta en amputacion,
con una mortalidad atribuible del 17%. Los patdégenos responsables son las bacterias
Gram positivas hasta en el 58% de las IIV (incluidos los enterococos, Staphylococcus
aureus y estafilococos coagulasa negativos). Material y métodos: El presente estudio
descriptivo, transversal retrospectivo tuvo como objetivo caracterizar (de acuerdo con la
frecuencia de Gram positivos y negativos) a los microorganismos asociados a infecciones
de injerto vascular intervenidos en el HECMNR en el periodo comprendido de marzo 2015
a febrero 2021. Resultados: Se incluyeron 47 pacientes (14 mujeres y 33 hombres). El
procedimiento mas frecuentemente asociado con IIV fue la derivacién femoropoplitea
(36.2%), relacionado con el uso de injerto sintético (85.1%), Los microorganismos que se
aislaron con mas frecuencia fueron los gram negativos: E. coli (42.55%) y K. pneumoniae
(34%). Se encontro una relacion significativa entre el sitio quirargico (brazo o pierna) y el
microorganismo involucrado (OR = 9.07, IC 95%, 1.80 — 41.7, P = 0.02). Conclusiones:
Los microorganismos gram negativos son la principal etiologia de la infeccion de injertos
vasculares en nuestra poblacion, por lo que se sugiere que el enfoque preventivo deberia
estar dirigido hacia estos. El sitio quirurgico en miembros toracicos resulté ser un factor
de riesgo para presentar infeccion por gram positivos.

Palabras Clave: infeccion de injerto vascular, revascularizacion, injerto vascular, gram

negativos, gram positivos.



ABSTRACT

Introduction: The morbidity associated with prosthetic graft infection is high. Morbidity of
up to 41% has been reported, most of which results in amputation, with an attributable
mortality of 17%. The responsible pathogens are Gram positive bacteria in up to 58% of
[IVs (including enterococci, Staphylococcus aureus, and coagulase negative
staphylococci). Material and methods: The present descriptive, retrospective cross-
sectional study aimed to characterize (according to the frequency of Gram positives and
negatives) the microorganisms associated with vascular graft infections treated in the
HECMNR in the period from March 2015 to February 2021 Results: 47 patients (14 women
and 33 men) were included. The procedure most frequently associated with IV was
femoropopliteal bypass (36.2%), related to the use of synthetic graft (85.1%). The most
frequently isolated microorganisms were gram negative ones: E. coli (42.55%) and K
pneumoniae (34%). A significant relationship was found between the surgical site (arm or
leg) and the microorganism involved (OR = 9.07, 95% ClI, 1.80 - 41.7, P = 0.02).
Conclusions: Gram negative microorganisms are the main etiology of vascular graft
infection in our population, so it is suggested that the preventive approach should be
directed towards them. The surgical site in the thoracic limbs was found to be a risk factor
for presenting gram-positive infection.

Key words: vascular graft infection, revascularization, vascular graft, gram negative, gram

positive.






ANTECEDENTES

Con la creciente prevalencia de enfermedades cardiovasculares, el uso de injertos
vasculares ha aumentado sustancialmente durante la ultima década (1). Sin
embargo, estos injertos no estan exentos de complicaciones, ya que, se acompafan
de un riesgo de infeccion del 0.5% al 6%. Se desconocen las estadisticas en México
y en Latinoamérica (2). La morbilidad asociada con la infeccion del injerto protésico
es alta. En el caso de las protesis vasculares periféricas, se ha informado de una
morbilidad de hasta el 41%, que en su mayoria resulta en amputacion, con una
mortalidad atribuible del 17%; sin embargo, se han reportado incidencias mas altas
en series en las que el 90% de la indicaciéon habia sido isquemia critica que
amenazaba la extremidad. En los injertos vasculares aorticos, se observo una tasa
de mortalidad del 24% al 75%, con una tasa de supervivencia a los 5 afios <50% (3).
Ademas, la infeccidn del injerto vascular (lIV) representa una carga econdmica
significativa (4). En los Estados Unidos de Norteamérica se calcula que la incidencia
anual de las infecciones de heridas quirurgicas es del 2 al 5%; el sobrecosto de estas
va de 10,000 a 90,000 délares por paciente, provoca una estancia hospitalaria
adicional de 7 a 10 dias promedio, hasta 30 dias y tiene de 2 a 11 veces mas riesgo
de morbilidad. Desafortunadamente en México, las infecciones de sitio quirurgico
(ISQ) son causa frecuente de estancias prolongadas e incremento en morbilidad y
mortalidad. Asimismo, la informacién epidemiolégica en este rubro es escasa,
fluctuante y obtenida de programas de vigilancia aislados. Con base en lo anterior,
se identifica que en México la incidencia de 1SQ fluctua entre 9-46%, dependiendo
del tipo de institucion de salud, nivel socioeconémico y escolaridad del paciente (5).
Debido a las consecuencias de la infeccion en la cirugia vascular y la creciente
resistencia de los microorganismos causantes, la estrategia para enfrentar las
complicaciones infecciosas debe enfocarse en la prevencion primaria de las mismas,
con la finalidad de no depender del tratamiento con antibidticos sistémicos una vez
manifiesta la infeccion (6).

El diagnostico de IIV generalmente se relaciona con hallazgos clinicos, estudios de
imagen y examenes microbiolégicos (7). De acuerdo con los hallazgos clinicos,
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respecto a la infeccion de heridas, encontramos diversas herramientas para su
clasificacion (8). La clasificacion de Szilagyi y la clasificacion de Samson consideran
especificamente la afectacion del injerto vascular, mientras que la extension de la
afectacion del injerto se puede describir mediante la clasificacion de Bunt (Tabla 1).
(7-9). Ademas, la IV aortico también se puede dividir en inicio temprano (<4 meses)

o tardio (> 4 meses) (9).

Clasificacion de Szilagyi:

Grado I: celulitis que afecta a la herida.

Grado II: infeccion que afecta al tejido subcutaneo

Grado III: infeccion que afecta a la protesis vascular.
Clasificacion de Samson:

Grupo 1: no mas profundo que la dermis

Grupo 2: tejido subcutaneo, sin contacto directo con el injerto
Grupo 3: cuerpo del injerto pero no anastomosis

Grupo 4: anastomosis expuesta, sin sangrado, sin bacteriemia
Grupo 5: anastomosis comprometida, hemorragia, bacteriemia
Grado de afectacion del injerto (clasificacion de Bunt modificada)
Infeccion del injerto periférico:

Infeccion del injerto PO: infeccion de un injerto cavitario (p. Ej., Arco adrtico; interposicion
aortica abdominal y toréacica; infecciones del injerto aortoiliaco, aortofemoral, iliofemoral)

Infeccion del injerto P1: infeccion de un injerto cuyo curso anatomico completo no es
cavitario (p. Ej., Carétido-subclavia, 4axilo-axilar, daxilofemoral, femorofemoral,
femorodistal, injerto de puente de acceso para didlisis)

Infeccion del injerto P2: infeccion de la porcion extracavitaria de un injerto cuyo origen es
cavitario (p. Ej., Segmento inguinal infectado de un injerto aortofemoral o téracofemoral,
infeccion cervical de un injerto aortocarotideo)

Infeccion del injerto P3: infeccidn que implica una angioplastia con parche protésico (p. Ej.,
Endarterectomia carotidea y femoral con cierre con parche protésico)

Erosion entérica del injerto
Fistula injerto-entérica

Sepsis del muidn aortico después de la extirpacion de un injerto adrtico infectado



Tabla 1: Clasificaciones de infecciones de heridas e injertos vasculares con respecto a la infeccién de heridas
(Szilagyi, Samson) y al grado de afectacion del injerto (Bunt).

7. Szilagyi D.E., Smith R.F,, Elliott ].P., Vrandecic M.P.: Infection in arterial reconstruction with synthetic grafts. Ann
Surg 1972; 176: 321-333.

7. Bunt T.].: Synthetic vascular graft infections. Graft infections. Surgery 1983; 93: 733-746.

9. Samson R.H,, Veith F.J., Janko G.S., Gupta S.K,, Scher L.A.: A modified classification and approach to the management
of infections involving peripheral arterial prosthetic grafts. ] Vasc Surg 1988; 8: 147-153.

La mayoria de los procedimientos de cirugia arterial estan clasificados como Clase |
“‘limpia” por el Consejo Nacional de Investigacién porque la exposicion operatoria y la
revascularizacion se realizan en tejidos no infectados sin inflamacion; no se ingresa
al tracto respiratorio, digestivo o urinario infectado; y la herida se cierra principalmente
con drenaje por succion, si es necesario (10).

Multiples factores de riesgo contribuyen a la |IV: Factores de riesgo preoperatorios:
Hospitalizacion preoperatoria prolongada, infeccion en un sitio remoto o adyacente,
acceso arterial percutaneo reciente en el lugar del implante, procedimiento de
emergencia/urgencia, reintervencion, infeccion de las extremidades inferiores
(ulcera, gangrena, celulitis), incision en la ingle, Factores de riesgo intraoperatorio:
incumplimiento de la técnica aséptica, tiempo de operacién prolongado,
procedimiento gastrointestinal o genitourinario concomitante. Factores de riesgo
postoperatorio: complicaciones postoperatorias de la herida (infeccion, necrosis
cutanea, linfocele, seroma, hematoma) y trombosis del injerto (9) (11).

La patogenia de las infecciones del injerto es multifactorial y se relaciona en parte
con el lugar de la implantacion. La contaminacién previa a la implantacion debida a
un fracaso de las técnicas de esterilizacion o a roturas en los envoltorios se considera
muy infrecuente. Igualmente, los fallos claros en la técnica estéril son infrecuentes
(12). La mayoria de las infecciones del injerto se producen por una contaminacion
bacteriana pasada por alto en el momento de la implantacion. La exposicion del
material del injerto a la piel vecina es una fuente probable; las bacterias viables
permanecen en la dermis a pesar de los preparados antisépticos (13). La
contaminacion del injerto también puede deberse a infecciones alejadas, como una
celulitis o una pielonefritis (14).

Las IIV tienen dos caracteristicas que han hecho que sea dificil estimar su verdadera
incidencia. Primero, la incidencia varia segun el sitio quirurgico; y en segundo lugar,

los signos clinicos de infeccion pueden aparecer meses, o incluso afos, después de

9



la implantacion del injerto (15). La patogenia exacta de las IIV no se comprende
completamente y es probable que sea multifactorial, con una interaccion de factores
del paciente, quirdrgicos, microbiolégicos y ambientales. Por lo tanto, durante el
manejo y tratamiento de las |IV, se deben considerar varios aspectos, incluida la
ubicacion de la protesis infectada, el alcance de la infeccion y la microbiologia
probable (16).

Presumiblemente, las IV tempranas son causadas principalmente por una brecha en
la esterilidad durante la implantacién o la presencia de bacterias en el trombo
aneurismatico, mientras que las IV tardias son causados principalmente por siembra
hematogena de una bacteriemia (principalmente proveniente del tracto urinario o
respiratorio), o por translocacién o contaminacién bacteriana iatrogénica durante el
cateterismo (9).

La presentacion clinica de los pacientes con |IV varia entre sintomas leves a
sintomas severos y evidentes como sepsis o rotura anastomoética con choque
hipovolémico (17). La fiebre de origen poco claro y una leucocitosis inexplicable con
aumento concomitante de proteina C reactiva (PCR) y fiebre pueden ser el unico
signo clinico o de laboratorio de 11V (15). En otros casos, las manifestaciones clinicas
pueden incluir absceso, masa, embolizacion séptica, choque séptico, hemorragia,
melena, hematemesis, hematuria, ileo o distension abdominal (12-13).

Los patogenos responsables son las bacterias Gram positivas hasta en el 58% de las
IV (incluidos los enterococos, Staphylococcus aureusy estafilococos coagulasa
negativos); Las bacterias gramnegativas (siendo las cepas mas comunes Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp. y neumonia por Klebsiella), representan
aproximadamente el 34% de las 1IV y los anaerobios el 8% (18). Aunque muchas
arterias enfermas pueden albergar bacterias, mas comunmente cepas de S.
epidermidis, dentro de la placa aterosclerética o trombo mural, el in6culo y la
virulencia se consideran bajos. (19) La susceptibilidad de las bacterias a los pocos
antibioticos que exhiben una actividad sostenida en el entorno de una biopelicula (p.
ej. Combinaciones con rifampicina para infecciones de implantes estafilocécicos) es
otro elemento que puede conducir a una reinfeccion en pacientes tratados por 11V
(20).
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De acuerdo con las guias actuales, para una profilaxis antibiotica eficaz, se debe
administrar una cefalosporina de primera o segunda generacion (Cefazolina, basada
en el peso, 2 a 3 g por via intravenosa (IV) lentamente, 60 minutos antes del
procedimiento, y repetida de 1 a 2 g si el procedimiento dura mas de 3 horas o si la
pérdida de sangre es > 1,5 L. Dosificacion repetida cada 8 horas durante 24 horas; o
cefuroxima 1,5 g IV 60 minutos antes de la cirugia y cada 12 horas hasta un total de
6 g) sola o junto con un glicopéptido (vancomicina) o un lipopéptido (daptomicina).
Daptomicina 6 mg/kg (dosis unica) IV lentamente 60 minutos antes del procedimiento,
o vancomicina 1 g IV lentamente durante 1 hora 60 a 120 minutos antes del
procedimiento, o televancina 10 mg/kg durante 1 hora antes del procedimiento (2).
Se debe proporcionar profilaxis tanto para bacterias grampositivas como gram
negativas. No se recomienda el uso de daptomicina o vancomicina solas. Si el
paciente es alérgico a las cefalosporinas, el aztreonam es un sustituto adecuado (21).
La terapia antimicrobiana es una parte integral del tratamiento de las 1IV. En la fase
aguda, esta indicada la terapia antimicrobiana intensiva con antibioticos de amplio
espectro. En la eleccion de la terapia antimicrobiana, se debe considerar que el
material del injerto puede estar cubierto con una biopelicula y también la
epidemiologia local de los patrones de resistencia (22). No hay consenso sobre la
duracion éptima de la terapia antimicrobiana. Si se puede retirar el material protésico
y se puede realizar un desbridamiento completo de todo el tejido infectado, esta
indicado un minimo de dos semanas de terapia intravenosa, si es posible, seguida
de un régimen oral durante otras dos a cuatro semanas. Si el material infectado se
reemplaza por un nuevo injerto vascular, se proponen de cuatro a seis semanas de
terapia antimicrobiana intensiva (23).

Tratamiento conservador: la IIV de las extremidades inferiores sin la eliminacién del
injerto vascular infectada rara vez es una opcidn porque se asocia con una alta
mortalidad (hasta el 45% a los cinco afios), infeccion persistente, rotura
anastomotica o sangrado activo. En los casos en los que no es posible realizar la
escision completa del injerto infectado se recomienda la antibiotico terapia supresora
de por vida (durante la «vida del injerto») (24).
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Tratamiento quirurgico: De manera general la estrategia quirurgica consiste en la
escision del injerto con la derivacion extra anatomica o en la escision del injerto con
reconstruccion in situ mediante un conducto protésico, un aloinjerto o tejido autélogo

pero todas ellas se asocian a una mortalidad de aproximadamente el 10-25% (25).
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrolectivo, descriptivo que incluyo
a los pacientes diagnosticados con infeccibn de injerto vascular posterior a
tratamiento de revascularizacion con material autélogo o protésico del servicio de
angiologia y cirugia vascular en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional “La Raza” con el objetivo de caracterizar (de acuerdo con la frecuencia de
Gram positivos y negativos) a los microorganismos asociados a infecciones de injerto
vascular intervenidos en el HECMNR en el periodo comprendido de marzo 2015 a
febrero 2021. Se incluyeron 47 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
(pacientes mayores de 18 anos de edad, diagnosticados con infeccidn de injerto
vascular posterior a tratamiento de revascularizacion con material autélogo o
protésico en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”,
con expediente médico localizable completo); contando con la aprobacion de este
estudio por el Comité Local de Investigacion y Etica de la UMAE “Dr. Antonio Fraga
Mouret” Centro Médico Nacional la Raza.

Se realiz6 una revision de expedientes clinicos incluyendo aquellos que hayan sido
sometidos a tratamiento de revascularizacidn con uso injerto protésico o autdlogo en
CMN La Raza y con diagnéstico de infeccion de injerto vascular en el periodo de
marzo 2015 a febrero de 2021. Se utilizé el instrumento de recoleccion de datos
incluido en el Anexo A con lo que se determinaron las caracteristicas
sociodemograficas y tipo de revascularizacion ya sea con injerto autélogo o protésico;
microorganismo causante, antibiograma y tratamiento profilactico otorgado en el
periodo de marzo 2015 a febrero del 2021 en el servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular. Los criterios de exclusion incluyeron pacientes con diagnostico de infeccion
de injerto vascular no hospitalizados, con infeccion activa en cualquier otro sitio al
momento del procedimiento de revascularizacion y aquellos con diagndstico de
infeccion de cualquier etiologia la cual se encuentre bajo tratamiento antibidtico. El
criterio de eliminacion correspondid a los pacientes que no contaban con cultivo de

sitio de infeccidn de injerto vascular.
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ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron recolectados en el programa Microsoft Excel 365. Para el
analisis estadistico se utilizé el software Graph Pad Prism version 7. Se realiz6 el
analisis de frecuencias de todas las variables junto con las medidas de tendencia
central y dispersion para las variables cuantitativas. Posteriormente se realizé el
analisis inferencial con Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher segun el caso, para
la presentacion de resultados. Se utilizo un intervalo de confianza del 95% y se
considerd el valor de P menor a 0.05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Variables demograficas

La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue 59.09+18.3, con rango
de 12 a 87 anos. El 53.19% de los pacientes incluidos fueron hombres y el 46.81%

mujeres. La Figura 1 muestra la distribucion de los pacientes por edad.

Edad

100 A

80 A

lidos

60

40 1

afos cump

20 1

Figura 1: Distribucién por edad de los pacientes incluidos en el estudio.
Anilisis de frecuencias

En la Tabla 1 se observa la distribucion por frecuencias de los procedimientos que se
encontraron asociados a IV, los tipos de injerto utilizados, los microorganismos
aislados, sensibilidad y resistencia antibiética, tiempo de evolucion de la infeccion y
las clasificaciones de Szilagyi, Bunt y Samson.

El procedimiento mas frecuentemente asociado con IV fue la derivacion
femoropoplitea (36.2%), el tipo de injerto mas utilizado fue el sintético (85.1%), en
cuanto a la clasificacion de Szilagyi, fue mas frecuente encontrar pacientes en grado
3 (63.83%), y mas frecuente P1 en la clasificacion de Bunt (76.6%), asi como el grado
3 en la clasificacién de Samnson (48.93%). Las IV se presentaron de forma temprana
en 89.3%. Los microorganismos que se aislaron con mas frecuencia fueron los gram

negativos: E. coli (42.55%) y K. pneumoniae (34%). La profilaxis antibiotica mas
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utilizada fue cefuroxima 1.5 g en 91.5% de los pacientes. Los microorganismos
aislados fueron mas sensibles a meropenem en 72.3% de los casos y resistentes a

trimetoprim con sulfametoxazol (TMP/SMX) en 55.3% de los pacientes.

Analisis inferencial

Para determinar la relacion entre los microorganismos grampositivos vy
gramnegativos con las variables de tiempo de evolucion, tipo de injerto, escalas de
Bunt y Szilagyi y procedimientos en brazos o piernas, se realizaron analisis de Chi
cuadrada o prueba exacta de Fisher segun el caso (Figuras 2 y 3).

Se encontro una asociacion significativa entre el sitio quirurgico (brazo o pierna) y el
microorganismo involucrado (OR = 9.07, IC 95%, 1.80 — 41.7, P = 0.02). No se
encontré asociacion significativa entre el tipo de microorganismo y el tiempo de
evolucion (P = 0.57), tampoco se encontrd relacion significativa entre el tipo de
microorganismo y el tipo de injerto utilizado (OR = 0.66, IC 95%, 0.052 — 6.001, P >
0.99). Se analizo la relacion entre el tipo de microorganismo y la afeccion del injerto
(clasificacion de Bunt) y no se encontro asociacion significativa (OR = 0.35, IC 95%,
0.03 — 2.51, P = 0.66). El analisis de la clasificacion de Szilagyi no mostro relacion
significativa entre el tipo de microorganismo y la profundidad de la infeccion (OR =
0.86 IC 95%, 0.21 — 3.53, P > 0.99).

Sitio quirargico

P=0.02
I 1 I Gram+

Gram-

40 A

30 1
20 A
10 4

.| I I

Brazo Pierna

Figura 2: Relacién del sitio quirdrgico y microorganismos causantes de infeccion.
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Figura 3: Relacion entre el tipo de microorganismos encontrados, tiempo de evolucidon de la infeccidn, tipo

de injerto, clasificacion de Bunt y clasificacion de Szilagyi.
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Procedimientos

FAVI | FAVI | AORTO | AORTO | AXILO AXILO FEM FEM FEM
AC | FEM | BIFEM | ILIACO | BIFEM | HUMERAL | FEM POP TTP AUMAUM O FEM
Frecuencia | 8.5% | 6.4% | 10.6% 6.4% 8.5% 2.13% 8.5% | 36.2% 2.12% 4.25% 6.4%
Tipo de injerto
Autologo Sintético
Frecuencia 14.9% 85.1%
Clasificacion de Szilagyi
Grado 1 Grado 2 Grado 3
Frecuencia 213% 34.04% 63.83%
Clasificacion de Bunt
PO P1 P2 P3
Frecuencia 4.25% 76.6% 19.15% 0
Clasificacion de Samson
Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
2.13% 31.91% 48.93% 17.03%
Tiempo de evolucion
Temprana Tardia
Frecuencia 89.3% 10.7%
Microorganismo aislado
A. K. P. S. S. P.
baumannii . col E. fecalls pneumoniae C. freundii aeruginosa | aureus | epidirmidis mirabilis A- caviae
Frecuencia | 2.13% 42.55% 8.5% 34% 2.13% 17% 12.7% 2.13% 2.13% 2.13%

18




Profilaxis antibiotica

Clindamicina 900 mg

Cefuroxima 1.5 g

Frecuencia 8.5% 91.5%
Sensibilidad antibiética
Ciprofloxacino | Gentamicina | Meropenem Colistina Imipenem | Levofloxacino | Vancomicina | Tigeciclina
Frecuencia 6.4% 2.13% 72.3% 2.13% 8.5% 4.25% 8.5% 14.9%
Resistencia antibiética
TMP/SXZ | Nitrofurantoina | Ceftazidima | Ciprofloxacino | Ceftriaxona Ampicilina Gentamicina Mut:i:::sis
Frecuencia | 55.3% 23.4% 6.4% 10.6% 8.5% 8.5% 2.13% 2.13%

Tabla 2: Analisis de frecuencias
FAVI AC: fistula arteriovenosa interna antecubital. FAVI FEM: fistula arteriovenosa interna femoral. AORTO BIFEM: aorto bifemoral. AXILO BIFEM: axilo
bifemoral. FEM FEM: fémoro femoral. FEM POP: fémoro popliteo. FEM TTP: fémoro tronco tibio peroneo. HUM HUM: himero humeral. ILIO FEM:

iliofemoral
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DISCUSION

En la cirugia vascular, aunque la incidencia de infeccion de injerto vascular se reporta
en la mayoria de las series entre el 1 y 6%; la infeccién del injerto sigue siendo una
complicacion grave que pone en peligro la extremidad y la vida, se considera que es
ocasionada en su mayoria por patégenos gram positivos.

En este estudio se realiz6 una revision actual de la experiencia en nuestra institucion
con pacientes que fueron sometidos a procedimiento de revascularizacion abierta por
medio de derivaciones arteriales anatdmicas y extra anatomicas con injertos
sintéticos y autologos siendo hasta ahora, la primer serie de casos reportada en la
institucion.

En nuestro que estudio incluyé 47 casos en un periodo de 5 afios, se encontré que
los microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia fueron los gram negativos:
E. coli (42.55%) y K. pneumoniae (34%); lo cual llama la atencién, ya que en la
mayoria de los estudios, se ha demostrado mayor incidencia de infeccion de injerto
vascular a expensas de microorganismos gram positivos; asociado a contaminacion
propia de la flora de la piel y mostrando un mejor prondstico.

Sospechamos que la relacion de microorganismos gram negativos y la infeccion de
injertos vasculares en este nosocomio con respecto a la poblacion de Europa
occidental y Estados Unidos, (hasta en un 74.96%) se debe principalmente a factores
preoperatorios y cuidados postoperatorios, sin dejar de recalcar que los patdogenos
responsables de las infecciones de injerto vascular presentan una variedad particular
en cada unidad hospitalaria, con una diferente sensibilidad y resistencia a los
antibioticos.

La infeccion de injerto vascular en nuestra institucion mostré ser una patologia mas
comun a partir de la sexta década de la vida (pacientes de entre 60-79 afios de edad),
sin diferencias significativas con respecto al sexo.

El procedimiento de revascularizacion mas comun por derivacion abierta fue la
femoropoplitea; mostrando la infeccion de herida femoral como la mas
frecuentemente presentada. A pesar de que la derivacion femoropoplitea se
encuentra dentro de los primeros lugares de infeccién de injerto vascular con una

incidencia de 0.9 a 4.6%, de acuerdo a la literatura. El tipo de derivacion presenta
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mas incidencia de infeccién es la derivacion axilo-femoral (5-8%). También es
importante mencionar que la alta frecuencia de infeccion en este tipo de derivaciones
puede ser debida a que es el tipo de derivacion para tratamiento de revascularizacion
mas comunmente realizada en esta unidad. En segundo lugar con una presentacion
de 10.6% se encuentra la derivacién aortobifemoral la cual es consistente con la
literatura presentandose con una incidencia de 0.5-3%. Cabe destacar que el tipo de
injerto utilizado en esta derivacion que mas presentd incidencia de infeccidén fue
protésico con una diferencia significativa del 81.25% (39 pacientes). En general los
injertos vasculares que presentaron mayor incidencia de infeccion fueron protésicos
(PTFEe y poliéster) con el 85.1% del total de casos; demostrando el beneficio de
utilizar injertos autdlogos frente a los protésicos para disminuir la incidencia de
infecciones de injerto vascular.

Los microorganismos que se aislaron con mas frecuencia fueron los gram negativos:
E. coli (42.55%) y K. pneumoniae (34%) lo que contrasta con la evidencia reportada
en la literatura sobre |IV que son causadas principalmente por microorganismos gram
positivos (hasta en un 65%); en nuestro hospital las infecciones mas graves (Szilagyi
Il'y [l y Samson Il y Ill) son ocasionadas por organismos gram negativos, dificiles de
tratar y con pocas posibilidades de tratamiento.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que podriamos estar ante un sesgo de
supervivencia; por lo que se pudiera estar deduciendo de manera erronea que las
mayoria de las infecciones de injerto vascular de esta unidad son ocasionadas por
patdogenos gram negativos, cuando existe la posibilidad de que las potenciales
infecciones por microorganismos gram positivos estan siendo evitadas por una
adecuada profilaxis (dirigida principalmente a este grupo).Ante la presente situacion
consideramos puede realizarse un estudio experimental de dos brazos para dilucidar
este evento, aplicando como tratamiento el profilactico ya establecido a un grupo y
meropenem a otro valorando la incidencia de infecciones y con ello la del tratamiento
profilactico utilizado y propuesto, los tipos de microorganismos involucrados en
infeccion de injerto vascular presentados con mayor frecuencia, caracteristicas de

infeccion y complicaciones.
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También resalta la probable contaminacion trans y post quirdrgica con este tipo de
bacterias lo que nos obliga a llevar a cabo medidas dirigidas a estos
microorganismos. Es importante mencionar que la profilaxis antibiética utilizada en
este nosocomio es la descrita en las guias internacionales para prevencion de
infeccion de sitio quirurgico y de injerto vascular, sin embargo, como antes se
menciono, por los antecedentes descritos en la literatura estan dirigidos a
microorganismos gram positivos dejando sin proteccion a los pacientes ante una
probable infeccion por patdégenos gram negativos lo que nos hace reflexionar sobre
el cambio en el esquema de antibidtico profilactico dirigiéndolo en nuestro hospital
hacia patogenos gram negativos ya que fueron los que presentaron mayor incidencia
como causa de infeccion de injertos vasculares. Son necesarios mas estudios a
futuro, enfaticamente prospectivos y experimentales para demostrar que el cambio
de profilaxis antibiética dirigida a microorganismos gram negativos genera un mayor
beneficio para disminuir la incidencia de infeccion de injerto vascular. También valdria
la pena realizar un estudio retrospectivo donde se incluyeran todos los
procedimientos de revascularizacion periférica (infectados y no infectados) con el fin

de determinar la incidencia de infecciones, profilaxis, y tratamiento utilizado.
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CONCLUSIONES

Los microorganismos gram negativos estan presentes en el 89.3 % de las infecciones
de injerto vascular en esta unidad, principalmente E. coli (42.55%) y K. pneumoniae
(34%); ocasionando principalmente infecciones Szilagyi 3, Bunt P1 (derivacion
femoropoplitea) en un 76.6% comprometiendo injertos protésicos hasta en un 85%.

Se encontro una relacidon significativa entre el sitio quirargico (brazo o pierna) y el
microorganismo involucrado, mostrando que, los procedimientos en brazos tienen un

mayor riesgo para presentar infeccion de injerto vascular por gram positivos.
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ANEXO A.

RECOLECCION DE DATOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR ANTONIO FRAGA MOURET
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
PROTOCOLO DE INVESTIGACION TITULADO
“CARACTERIZACION DE MICROORGANISMOS RELACIONADOS CON INFECCION DE
INJERTO VASCULAR EN CIRUGIA DE REVASCULARIZACION PERIFERICA DEL HECMNR EN

EL PERIODO DE MARZO 2015- FEBRERO-2021.”

Nombre
NSS Fecha:
Edad Sexo

Presencia de Infeccion de injerto vascular: 1. Si 2. No
Tipo de procedimiento de revascularizacion: 1.axilo-bifemoral 2. aorto-bifemoral 3. fémoro-femoral 4. femoropoplitea
5 popliteo-tibial 5 Otra

Tipo de injerto: 1 Dacron 2 PTFEe 3 Vena safena invertida

Clasificacion de Szilagyi: 1 grado1 2grado2 3 grado 3

Clasificacion de Bunt: 1 grado PO 2 grado P1 3 grado P2 4 grado P3
Clasificacion de Samson: 1 grado 1 2grado2 3grado3 4grado4 5grado5
Clasificacion por periodo de tiempo: 1.Temprana 2. Tardia

Biopsia/cultivo
Profilaxis antibiotica

Antibiético al que se presenta mayor sensibilidad
del patégeno aislado

Antibiético al que se presenta mayor resistencia
del patégeno aislado
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