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. RESUMEN

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN PACIENTES SOMETIDOS A
INTERVENCION NEUROQUIRURGICA POR PATOLOGIA NO TRAUMATICA
Antecedentes

La infeccibn posquirargica es una complicacibn que incrementa la
morbimortalidad y la estancia hospitalaria de los pacientes. En craneotomia y
cirugia derivativa de liquido cefalorraquideo el impacto de una adecuada
profilaxis antibiotica es de mayor trascendencia clinica. Para éste tipo de
procedimientos, segun guias internacionales se recomienda cefalosporina de
primera generacion o vancomicina, con administracion entre 30-60 minutos
previos a realizar la incisién y dosis subsecuentes maximo por 24 horas.
Objetivo

Determinar si la profilaxis antibiética para los pacientes neuroquirurgicos de
etiologia no traumatica es adecuada en tiempo de administracion y tipo de
farmaco utilizado.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo, analitico y transversal que incluy6 a los pacientes que
fueron sometidos a craneotomia o cirugia derivativa de liquido cefalorraquideo
por etiologia no traumatica en el Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepulveda” entre el 1 de Enero y 30 de Junio de 2006. Se evalud si la profilaxis
antibiética fue adecuada segun las recomendaciones de las guias
internacionales establecidas y se investigd la relacion con la presencia de
neuroinfeccion como complicacién posquirurgica.

Resultados

Se revisaron 232 casos de 195 pacientes (49% hombres y 51% mujeres) que
fueron sometidos a intervencion neuroquirdrgica. La edad promedio fue 50 +
16.2 anos, 32% de los pacientes eran hipertensos y el 7.5% diabéticos.

En el 62.3% de los casos se administré un antibidtico con fines profilacticos, en
el 37.5% de los casos se utilizé el antibiotico recomendado, en el 25.8% de los
procedimientos se aplicd la primera dosis del antibiético dentro del tiempo
recomendado y en 9% de los casos se administré el antibiético por més de 24
horas. Considerando el tipo de antibiético, momento de la aplicacién y dosis
subsecuentes se concluyé que la profilaxis antibidtica fue adecuada solo en el
15% de los casos.

Se infectaron el 11.8% de los pacientes intervenidos. Las infecciones
encontradas mas frecuentemente fueron ventriculitis (63%) y absceso cerebral
en el lecho quirdrgico (36%). Al realizarse la asociacion de variables se
evidencid6 que una profilaxis inadecuada influye en el desarrollo de
neuroinfeccion (p=<0.001)

Conclusiones

En este estudio la profilaxis antibidtica que se administr6 a los pacientes
neuroquirdrgicos fue inadecuada en el 85% de los casos y el 37% de los
procedimientos se realizaron sin recibir ningun antibiético profilactico.

Una profilaxis antibidtica inadecuada se asocia con la presencia de
neuroinfeccion.

Palabras Clave:

Neuroinfeccion, profilaxis antibidtica.



Il. ANTECEDENTES

Historia

La historia de la profilaxis antibidtica se inicia con Ignaz Philipp Semmelweis al
descubrir la fiebre puerperal e introdujo el lavado de manos en la practica
médica con lo cual se logré una disminucion de incidencia de fiebre puerperal
de 18 al 1.27%.

En 1930 las sulfamidas estaban disponibles en el mercado y en 1939 Jensen
describe su utilizacién tépica en las fracturas abiertas. En 1942 se utiliza por
primera vez la penicilina en Estados Unidos de América (EUA), observandose
utilidad en infecciones posparto y rapidamente se inicia el manejo profilactico
principalmente para apendicetomias y prostatectomias.

El uso de profilaxis antibiética fue mas extensamente utilizada alrededor de
1954 iniciando el esquema en posquirdrgico y por largos periodos. En 1957 Sir
Ashely Miles propuso que se administrara la profilaxis 30 minutos antes de que
la “contaminacion” ocurriera.

La infeccién posquirurgica mas obvia es de la herida quirdrgica, pero también
se incluye infeccion de tracto urinario por uso de sondas o neumonia; la
infeccion posquirurgica bacteriana es la mas frecuente, sin embargo las
infecciones flingicas tienen cada vez mayor incidencia.? Se ha reportado
infeccion de la herida quirdrgica en mas del 2% de los procedimientos de EUA,

con incremento de la mortalidad 2-3 veces en los pacientes que la presentan.
Definicion

La profilaxis antibidtica se define como la administracion de un antibiético o la

combinacion de ellos con la finalidad de prevenir el desarrollo de una infeccién
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en un paciente asintomatico proximo a ser intervenido quirargicamente (en los
30-60 minutos previos a realizar la incisién quirdrgica) y mantenerla por no mas

de 24 horas.®

Determinantes de la infeccién quirurgica.

La presentacion de infecciones después de una intervencion quirdrgica
depende de la interaccion de varios factores entre los que destacan los
relacionados con el paciente, aquellos relacionados con el procedimiento, los
dependientes del agente y el uso de antibiéticos profilacticos.*

En los factores relacionados con el paciente se incluye la inmunidad, estado
nutricional y la presencia de diabetes. Respecto al procedimiento es
determinante la magnitud de la herida y la colocacion de material sintético,
mientras que los factores relacionados con el agente estan determinados por el
inoculo, su adherencia a los tejidos y su capacidad de invasién.

Hay otros factores preoperatorios que se han relacionado con menor incidencia
de infecciones como corto periodo de tiempo preoperatorio intrahospitalario,
evitar el rasurado mecanico, minimizar el tiempo operatorio y preparacion
preoperatorio de la piel con barfio utilizando jabdn antiséptico.

Se han hecho intentos para determinar la probabilidad de infeccion de la herida
quirargica como el proyecto SENIC (Study of the Efficacy of Nosocomial
Infection Control) asi como el sistema NNIS (National Nosocomial Infection
Surveillance), el primero buscando especificamente factores de riesgo
relacionados con infecciones en procedimientos quirdrgicos y establecen que
los principales son el tipo de herida segun la definicién internacional de heridas

quirdrgicas, la duracién del procedimiento quirurgico, el riesgo de la American
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Society of Anesthesiologists (ASA), entre otros. El sistema NNIS se implemento
en EUA en 1970 como ayuda entre hospitales y el Center for Disease Control
(CDC) para identificar eventos infecciosos nosocomiales, los factores de riesgo
y realizar medidas encaminadas a resolverlos.®

Hay estrategias no antimicrobianas que se han relacionado con una
disminucién en la incidencia de infecciones relacionadas con procedimientos
quirdrgicos como mantener una temperatura corporal normal, cifras de
glucemia y oxigenacion adecuados, en circunstancias especificas como los
pacientes neuroquirirgicos a quienes se les realizara craneotomia se ha
propuesto sustituir el rasurado con navaja por corte con maquina de peluquero
un dia previo a la cirugia, asi como uso de shampoo de clorihexidina al 4%.

El conocimiento de la microflora normal del organismo es muy importante para
determinar el tipo de profilaxis deberia utilizarse en un momento dado; del
mismo modo es importante el conocimiento de la microflora aislada en cada
hospital, asi como su patron de resistencia. Las infecciones nosocomiales
relacionadas con procedimientos quirargicos deben ser de vigilancia prioritaria
porque representan alta morbimortalidad, estancia hospitalaria prolongada y

gastos relacionado a ambas circunstancias. °

Cuadro No. 1.- Etiologia relacionada con infecciones posquirurgicas '
CDC Colombia
Gérmenes 1986-1996 1995-1996
% %
S. aureus 18.5 14.0
S. coagulasa negativo 13.0 -
Enterococcus sp. 11.5 -
Escherichia coli 9.0 20.0
Pseudomonas aeruginosa 8.0 12.0
Klebsiella pneumoniae 7.0 7.0
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La region corporal a intervenir es también determinante de la profilaxis; el
mayor riesgo se presenta en procedimientos en las cuales se abre cavidad
abdominal. Otro aspecto importante es clasificar la herida quirargica de
acuerdo al Comité de Trauma del Nacional Research Council de EUA y que se

describe en el cuadro No. 2

Cuadro No. 2.- Clasificacion de heridas quirdrgicas?

Herida Limpia

Durante el procedimiento no se encuentra inflamacién ni datos de
infeccion, no hubo modificaciones a la técnica quirdrgica y no hubo
intervencion en tracto gastrointestinal, urinario ni respiratorio.
El riesgo de infeccion es menor al 2%

Herida Limpia-Contaminada

Durante el procedimiento no se encuentra inflamacién ni datos de
infeccion, hubo ligera desviacion de la técnica quirdrgica, hubo intervencién
en tracto gastrointestinal, urinario o respiratorio.
El riesgo de infeccion es del 5 — 10%

Herida Contaminada

Herida traumatica abierta, con datos de inflamacion aguda purulenta o no
con desviacién severa en la técnica quirdrgica estéril.
El riesgo de infeccion es del 10-20%

Esta clasificacion tiene también implicacion para la sospecha del agente
etiolégico, asi tenemos que las heridas limpias son mas comudnmente
infectadas por Staphylococcus epidermidis y S. aureus; en las heridas limpias
contaminadas, especificamente en las cirugias colorectales la infeccion mas
frecuentemente encontrada es por bacteroides fragilis y escherichia coli,
mientras que para cirugias contaminadas se espera infeccién polimicrobiana.

El uso de antibidticos profilacticos debe dirigirse contra organismos comunes,
tomando en cuenta que la incidencia mas frecuente es de bacterias de la piel

como estreptococo y estafilococo tenemos que una cefalosporina de primera
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generacion es efectiva contra ambos, su vida media es mayor que otras
cefalosporinas de primera generacion, su costo es bajo y sus efecto colaterales
pocos por lo que se propone como antibidtico ideal para la profilaxis en la
mayoria de los procedimientos, excepto en aquellos con riesgo de infeccién por
bacterias meticilino resistentes en donde la vancomicina seria la indicada.®’

Las cefalosporinas de tercera y cuarta generacién estan contraindicadas como
profilaxis ya que son de amplio espectro y su uso promueve la resistencia
bacteriana y tienen un costo mas elevado en comparacion con el beneficio y

proteccion que ofrece la cefalosporina de primera generacion.

Indicaciones de profilaxis antibiética
En 1976 Keighley sent6 las indicaciones de profilaxis antibiética:?>

a) Cuando el riesgo de contaminacion bacteriana es alto (por ejemplo:
cirugias de tracto gastrointestinal, genitourinario y via biliar)

b) Cuando la contaminacién no es frecuente pero los riesgos de infeccion
son muy altos (por ejemplo: amputacién por enfermedad vascular,
cirugia cardiaca para cambio de valvulas, trasplantes)

c) Cuando la contaminacién no es frecuente pero el paciente se encuentra

inmunocomprometido.

Principios de la profilaxis antibidtica
Se refiere a los fundamentos que debemos tener al momento de decidir el uso
de un antibiético para prevencién de infecciones posquirtrgicas:*

1. El antibiético debe ser activo contra el posible agente etioldgico.

2. Elriesgo de infeccion debe ser mayor a los riesgos de uso de antibiético.

14



3. El antibidtico no debe seleccionarse por ser el “ mas potente”.
4. La vida media del antibiético debe ser suficiente para proporcionar
cobertura.
5. El antibiético debe administrarse antes de que la contaminacion ocurra.
6. El antibidtico debe suspenderse en las 24 horas siguientes al
procedimiento.
La eficacia de la profilaxis antimicrobiana no estd cuestionada y ha sido
verificada por cientos de estudios aleatorizados; sin embargo, encontrar la
opcion adecuada y duracion dependiendo del sitio intervenido es lo que

habitualmente ha provocado debate.

Inicio y duracion de la profilaxis

Excepto para procedimientos col6nicos electivos en los cuales los antibi6ticos
orales son mejor opcién, en el resto debe ser indicado parenteral
preferentemente los 30 - 60 minutos previos a realizar la incision quirdrgica
(120 minutos en caso de utilizar vancomicina), por lo que durante la induccion
anestésica es buen momento para su administracion.*® Se ha evidenciado que
la efectividad es practicamente nula si se aplica 2 horas previas a la incision.

La duraciébn de la profilaxis antibidtica es también determinante de una

adecuada administracion y se recomienda no continuarla por mas de 24 horas.

El problema actual de la profilaxis
La tendencia actual es utilizar profilaxis antibiética en la mayoria de las
intervenciones quirdrgicas en las cuales esta indicado, sin embargo, es

frecuente que sea profilaxis inadecuada ya sea por el tipo de antibitico
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elegido, la dosis, inicio o duracion de la administracion. Es necesario que cada
hospital investigue si se realiza la profilaxis adecuadamente asi como las
complicaciones infecciosas que se presentan con cada tipo de intervencién
quirdrgica para poder en esa medida realizar las actividades necesarias para

mejorar la calidad en la atencién de los pacientes.'®""

Profilaxis en paciente neuroquirtrgico

Se considera que la profilaxis en paciente neuroquirurgico tiene beneficios
sobre todo si es de alto riesgo (intervenciones repetidas o craneotomias con
manipulacion extensa sobre todo de tumores).

Se han propuesto esquemas dependiendo del tipo de procedimiento a realizar,
en los casos de laminectomia no se recomienda profilaxis y el resto dependera
si hay manipulacion del fluido de liquido cefalorraquideo (LCR) o se trata de

craneotomia simple, como se explica en el cuadro 3.

Cuadro No. 3.- Esquemas recomendados en Neurocirugia®® '3

Procedimiento | Antibiético profilactico recomendado

Laminectomia | No recomendada.

No indicado en instituciones con incidencia de complicacién
Manipulacion de| infecciosa en menos de 10% de los casos.
LCR En caso contrario se recomienda Cefazolina 1 — 2 gr 1V,

cefalotina 1 gr IV o Vancomicina 1 gr. IV

Cefazolina 1 — 2 gr IV, cefalotina 1 gr IV o Vancomicina 1 gr. IV
Craneotomia | Vancomicina 500 mg IV + gentamicina 2 mg/kg (maximo 120 mg)

Clindamicina 300 mg IV prequirdrgico y 22. dosis a las 4 horas.
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lll. JUSTIFICACION

Los procedimientos quiriurgicos son ampliamente reconocidos por ser
resolutivos en alto porcentaje, ya sea en forma programada o urgente busca
mejorar el estado de salud y calidad de vida de un paciente, sin embargo,
también representa alta morbimortalidad hospitalaria por complicaciones
relacionadas con la técnica quirargica o con el paciente. Las infecciones
posquirargicas son ejemplo de estas complicaciones y q determinan mayor
estancia hospitalaria, mayor uso de medicamentos y dias cama e
incremento en 2 a 3 veces la mortalidad.

El uso de antibioticos de caracter profilactico es de amplio conocimiento
desde los afnos 60’s, sin embargo, se ha utilizado en forma inadecuada en
algunas ocasiones ya sea en el momento de administrar la primera dosis, el
tipo de antibiético utilizado o el total de dosis administradas.

La evaluacion de la adecuada administracion de antibidticos profilacticos, la
incidencia de infecciones relacionadas con procedimientos quirdrgicos y las
consecuencias de éstas es realizada por cada hospital como parte de su
vigilancia epidemioldgica, sin embargo, hacer la relacion entre la profilaxis
antibiética y la efectividad valorada con la incidencia de infecciones los
primeros 7 dias posquirdrgicos sera un proyecto que espera ofrecer datos
importantes para evaluar la situacién actual especificamente en el area
neuroquirdrgica y proponer ajustes necesarios dependiendo de los

hallazgos.

17



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta busqueda de realizar acciones para evitar complicaciones en
procedimientos quirdrgicos, especificamente en neurocirugia nos
cuestionamos:

1.- ¢Es adecuada la profilaxis antibidtica que reciben los pacientes
neuroquirdrgicos de etiologia no traumatica de acuerdo a los lineamientos
internacionales?

Podemos plantear de acuerdo a lo anterior otra pregunta relacionada:

¢Una profilaxis antibidtica adecuada es determinante para evitar la

apariciéon de neuroinfeccién?

V. HIPOTESIS

La administracion profilactica de antibiéticos en pacientes neuroquirdrgicos es
inadecuada por el tipo de antibidtico utilizado, el momento de aplicaciéon de la
primera dosis y el tiempo de administracion lo cual influye en la alta incidencia

de neuroinfeccion como complicacion.
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VI. OBJETIVOS

Objetivo General:

= Determinar si la profilaxis antibidética que reciben los pacientes
neuroquirdrgicos de etiologia no traumatica es adecuada en tiempo de

administracion y tipo de farmaco utilizado.

Objetivos especificos:

Conocer el o los antibidticos utilizados como profilactico.

Identificar la dosis de antibidtico utilizada y tiempo de administracion.

Determinar la influencia que tiene la profilaxis antibidtica adecuada en la

incidencia de neuroinfeccion como complicacién.

Identificar los patégenos mas frecuentemente aislados en el cultivo de

liquido cefalorraquideo.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

1.- Disefio Metodoldgico: Estudio retrospectivo, analitico y transversal.

2.- Universo de trabajo: Pacientes que fueron sometidos a procedimiento
quirdrgico por patologia no traumética en el servicio de Neurocirugia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de
Enero a 30 Junio de 2006.

3.- Descripcion de Variables

Variable Independiente: Administracién adecuada de antibidtico profilactico
Definicion Conceptual: Administracién de un antibiético 30 - 60 minutos previos
a realizar la incisiébn quirurgica con la finalidad de prevenir complicacion
infecciosa y se continle su administracién por un tiempo maximo de 24 horas.
Unidad de medida: si/no.

Escala: cualitativa y nominal.

Variable dependiente: Presencia de neuroinfeccion.

Definicién Conceptual: Presencia de neuroinfeccion (meningitis, ventriculitis o
abscesos parenquimatosos) desarrollado durante los 7 dias posteriores a la
cirugia que tenga criterios clinicos (fiebre, meningismo, crisis convulsivas de
reciente inicio, deterioro neurolégico) con alteraciones en el LCR (pleocitosis,
hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia, evidencia de bacterias en tincién de
Gram) y con cultivo de LCR positivo o negativo.

Unidad de medida: Presente/ausente.

Escala: cualitativa y nominal.

4.- Seleccion de la muestra. Usaremos un muestreo no probabilistico, de tipo

intencional.
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a) Tamano de la muestra: La totalidad de pacientes a quienes se les realizo
craneotomia o cirugia derivativa de LCR en el servicio de Neurocirugia por
etiologia no traumatica en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del 1 de Enero a 30 Junio de 2006.
b) Criterios de seleccion:
i)  Criterios de inclusion:
a. Paciente mayor de 18 anos a quien le hayan realizado craneotomia o
cirugia derivativa de LCR por padecimiento no traumatico del 1 de
Enero al 30 de Junio de 2006.
ii) Criterios de no inclusion:
a. Pacientes menores de 18 afos de edad.
b. Pacientes con padecimiento de tipo traumatico.
c. Pacientes que hayan sido intervenidos con abordaje transesfenoidal.
d. Pacientes con padecimiento neurolégico de tipo infeccioso de ingreso.
e. Imposibilidad para obtener el expediente.
iii) Criterios de exclusion:
a. Pacientes intervenidos en otra institucién y no tengamos registro de los
medicamentos utilizados en periodos prequirdrgico y transquirurgico.
b. Pacientes con diabetes mellitus descontrolada previo al procedimiento
quirurgico.
c. Pacientes con sepsis previo a intervencion quirurgica.
5. - Procedimientos:
Se revisaron los registros de paciente sometidos a craneotomia o cirugias
derivativas de LCR del 1 de Enero al 30 de Junio de 2006 (tomados de las

hojas diarias de intervenciones quirdrgicas), se procedio a revisar cada uno de
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los expedientes de los pacientes intervenidos, obtuvimos la informacién de la
historia clinica, hoja de Anestesiologia, hojas de enfermeria, notas de evolucion
y reportes de laboratorio y fueron registrados en el formulario disefiado para tal
fin. Los datos tomados fueron edad, género, enfermedades concomitantes,
diagndstico de ingreso, cirugia realizada, uso de antibiético profilactico, tipo de
antibiético y tiempo de administracién, presencia de datos clinicos y de
laboratorio que apoyen el diagnostico de neuroinfeccion y diagndsticos y motivo
de egreso. De los pacientes con sospecha clinica de complicacion infecciosa
se investigd en el servicio de bacteriologia del Laboratorio del Hospital los
reportes de cultivos de LCR y se registré el germen aislado en caso de ser
positivos.

6.- Analisis estadistico:

Los datos fueron analizados de acuerdo al tipo de variable, para las
cuantitativas se utilizaran con medidas de tendencia central y frecuencia. Las
cualitativas se analizaron para obtener porcentaje y frecuencia. Para las
variables dicotdbmicas se realizdé un anadlisis para obtener medida de asociacién
( r de Pearson) y porcentajes.

Se captaron los datos en un paquete estadistico de SPSS para su analisis.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Fue estudio retrospectivo con obtencién de la informacion de los expedientes
por lo que no requiri6 autorizacion por parte del paciente, la informacion
analizada y reportada no incluye nombre de pacientes o algun otro que

potencialmente pueda ser en perjuicio de los individuos implicados.
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IX. RESULTADOS

Se revisaron 232 casos de 195 pacientes que fueron sometidos a intervencion

quirargica en el servicio de Neurocirugia del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo 01 Enero a 30 Junio de 2006.

De los 195 pacientes incluidos en el estudio 49% fueron hombres (n=95) y 51%

mujeres (n=100) (Grafica Numero 1), la edad promedio fue 50 + 16.2 afos

(Grafica No. 2), el 53% de los casos se presenté entre los 45 y 70 anos de

edad. En la tabla 1 podemos observar

poblacién estudiada.

Femenino Masculino

Frecuencia

95/49%

100/51%

Grafica No.1: Distribucion por Género.

las caracteristicas generales de la

30

20

Std. Dev = 16.2
Mean = 50

Edad del paciente

Grafica No.2: Distribucion etaria.

Tabla No. 1.- Caracteristicas generales de los pacientes.
Femenino 51%
Masculino 49%
Edad (promedio) 50.4
Enfermedades concomitantes 43%
Diabetes Mellitus 7.5%
Hipertension Arterial 32%
Hemoglobina de ingreso (g/dL) 14.1
Glucosa de ingreso (mg/dL) 108.4
Creatinina de ingreso (mg/dL) 0.79
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Los diagnosticos de indicacion quirdrgica fueron principalmente por neoplasia
(93 casos, 40%) y en segundo término la hidrocefalia primaria o secundaria a
disfunciéon de sistema de derivaciéon o neoplasia (61 casos, 26%). De los 93
casos de neoplasias las mas frecuentemente encontradas fueron meningioma

(27%) y glioblastoma multiforme (17%). (Tablas No. 2 y 3)

Tabla No. 2.- Diagnodstico de indicacion quirurgica.
Diagnéstico Nu:;z:)osde Porcentaje

Hidrocefalia 48 20.7
Meningioma 25 10.8
Aneurisma Cerebral 21 9.1
Glioblastoma Cerebral 16 6.9
Hematoma parenquimatoso cerebral 14 6.0
Disfuncion valvula de DVP o DVA 13 5.6
Hematoma parenquimatoso cerebeloso 9 3.9
Metéstasis cerebral 9 3.9
Astrocitoma 7 3.0
Tumoracién de etiologia a determinar 7 3.0
Hemangioblastoma 7 3.0
Cordoma del clivus 7 3.0
Hematoma subdural 6 2.6
Schwanoma 5 2.2
Quiste aracnoideo gigante 4 1.7
Malformacién arteriovenosa 3 1.3
Céncer epidermoide craneofacial 3 1.3
Displasia fibrosa frontoorbitaria 3 1.3
Carcinoma adenoideo quistico 2 0.9
Estesioneuroblastoma 2 0.9
Meduloblastoma 2 0.9
Angioma cavernoso 2 0.9
Higroma frontal 2 0.9
Meningiomatosis 1 0.4
Enfermedad de Parkinson 1 0.4
Hemorragia subaracnoidea 1 0.4
Fistula carétido-cavernosa 1 0.4
Otros tumores de SNC 11 4.74
TOTAL 232 100.0
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Tabla No. 3.- Procedimientos quirurgicos realizados.

Procedimiento Frecuencia | Porcentaje
Reseccion de lesién 113 48.7
Instalacion de derivacion ventriculoperitoneal 40 17.2
Drenaje de hematoma 33 14.2
Clipaje de aneurisma 21 9.1
Retiro y recolocacién de derivacion 12 5.2
Biopsia por estereotaxia 3 1.3
Instalacién de derivacién ventriculoatrial 3 1.3
Ventriculostomia 3 1.3
Otros procedimientos 4 1.6
TOTAL 232 100.0

Fueron 158 los pacientes intervenidos quirdrgicamente en una sola ocasion, a
34 pacientes se les realiz6 una reintervencion y 3 pacientes requirieron dos
reintervenciones, por lo que en total se incluyeron para el andlisis del estudio
232 cirugias. Las reintervenciones quirdrgicas se debieron entre otras causas
por hemorragia en el lecho quirdrgico, segundo tiempo quirdrgico en lesiones
tumorales extensas o reseccion de la lesion cuando el primer procedimiento
solo fue para derivacion de LCR.

De los 232 procedimientos realizados, en 147 (62.3%) se administré un
antibiotico con fines profilacticos, comparado con las recomendaciones de las
guias internacionales en el 37.5% de los casos se administrd el antibidtico
adecuado (Cefalotina [37.1%] y Vancomicina [0.4%)]). En la gréafica 3 podemos
observar la variedad de antibiéticos utilizados como profilaxis, en el 21.5% de

los casos se utilizd una cefalosporina de segunda o tercera generacion.
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Otros

2.6%
Amikacina
1.3%
Ceftazidima
6.9% Cefalotina
371%
Ninguno
37.5% Cefotaxima
5.6%
Ceftriaxona
3.0%
Cefuroxima
6.0%

Grafica No. 3: Antibiéticos utilizados como profilaxis.

Se evalu6é el momento de aplicacién de la primera dosis en relacién a la

incisién quirdrgica y las dosis subsecuentes (Gréficas 4 y 5), encontrando que

en 60 procedimientos (25.8%) se administro el antibidtico entre 30 y 60 minutos

(120 minutos en caso de Vancomicina) previos a realizar la incision, lo cual se

consideré adecuado; en 45 casos (19.3%) se aplicé el antibi6tico una vez

realizada la incisién quirurgica. Respecto a las dosis subsecuentes, en el 9%

de los casos el antibidtico se administré6 por mas de 24 horas, que comparado

con las recomendaciones de las guias internacionales fue inadecuado.

26



Numero de casos
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Grafica No. 4: Momento de aplicacion del antibidtico en relacidn a la incision quirurgica.

87
38%
20 24
9% 10%
@ Dosis Unica M 2-3 dosis en 24 horas

0> 24 hrs. de administracién O No recibié

Grafica No. 5: Tiempo de administracion del antibiotico.
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Tomando en consideracion el tipo de antibiético, momento de la aplicacion y
dosis subsecuentes se concluyd que la profilaxis antibidtica fue adecuada solo

en el 15% de los casos.

300

2001

197

Numero de Casos

35

No si

Grafica No. 6: Profilaxis adecuada.

Se infectaron 22 pacientes (11 hombres y 11 mujeres) de los 195 intervenidos,
lo que representa un 11.8% de complicacion infecciosa. La infeccion
encontrada mas frecuentemente fue la ventriculitis (14 casos, 63%) seguida del
absceso cerebral en el lecho quirurgico (8 casos, 36%).

No hubo diferencia estadisticamente significativa en el grupo de infectados
respecto a comorbilidad con diabetes mellitus y glucemia al ingreso, durante la
hospitalizacibn no se documenté estado hiperosmolar hiperglucémico o
descontrol persistente de glucemia.

En el grupo de pacientes infectados, 15 (68%) recibieron algun antibiético como

profilaxis, sin embargo solo en 1 caso (4.5%) se consideré adecuada.
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Se realizé el andlisis no paramétrico con chi-cuadrada y evidencié que una

profilaxis inadecuada influye en el desarrollo de neuroinfeccion (p=<0.001).

Para realizar un analisis comparativo dividimos a los pacientes en dos grupos:

infectados, que sumaron 173 pacientes y no infectados que como se ha

comentado fueron 22 pacientes ( Tabla No. 4).

Tabla No. 4.- Comparacion entre pacientes infectados y no infectados.

Pacientes No Pacientes Sign(ijf(iecgncia
Infectados infectados (Mann-Whitney

(n=173) (n=22) Test)
Femenino 51% 50% 0.964
Masculino 49% 50% 0.964
Edad (promedio) 50.4 50.8 0.986
Enfermedades concomitantes 43% 54% 0.896
Diabetes Mellitus 7.5% 22% 0.150
Hipertension Arterial 32% 41% 0.887
Hemoglobina de ingreso (g/dL) 14.05 14.39 0.245
Glucosa de ingreso (mg/dL) 107.1 119 0.100
Creatinina de ingreso (mg/dL) 0.80 0.80 0.913
Cirugia derivativa de LCR 20% 27% 0.580
Reseccién de neoplasias 58% 27% 0.580
Drenaje de hematoma 11% 14% 0.580
Clipaje de aneurisma 8% 14% 0.580
Una Reintervencion 8% 23% 0.530
Dos reintervenciones 1.1% 4.5% 0.530
Dias de estancia Hosp. (promedio) 11.2 22.6 0.002
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En 6 casos no se aisl6 germen en el cultivo de liquido cefalorraquideo,

Staphylococcus Epidermidis fue el

microorganismo mas frecuentemente

aislado (4 casos [18%]), el resto podemos verlo en la Tabla No.5

Tabla No. 5.- Microorganismo aislado en liquido Cefalorraquideo.

Agente etiologico Frecuencia | Porcentaje
Sin crecimiento 6 27.0
Staphylococcus epidermidis 4 18.0
Sthaphylococcus sciuri 2 9.0
Acinetobacter calcoaceticus 2 9.0
Serratia marcescens 2 9.0
Staphylococcus aureus 2 9.0
Streptococcus simulans 1 4.5
Klebsiella pneumoniae 1 4.5
Staphylococcus auricularis 1 4.5
Streptococcus viridans 1 4.5
TOTAL 22 100.0

Las caracteristicas clinicas encontradas en los pacientes infectados fueron

fiebre (60%) y deterioro neurologico (40%). Los hallazgos de citologico y

citoquimico de liquido cefalorraquideo fueron en el 80% de los casos fueron

pleocitosis e hiperproteinorraquia.

La estancia minima en el Hospital fue de 1 dia y la maxima de 83 dias, el

promedio de estancia en el servicio fue 11.2 dias para los pacientes no

infectados, mientras que los pacientes con complicacion infecciosa tuvieron

una estancia promedio de 22.6 dias (p=0.002)
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X. DISCUSION

Considerando el impacto epidemiolégico y econdmico que las infecciones
posquirdrgicas condicionan, llama la atencion que haya pocos estudios que
evallen la profilaxis antibiética en Neurocirugia en México. Soto, Ramirez y
cols' publicaron en 2002 la incidencia de infecciones nosocomiales en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco
Suarez” de 1990 al afno 2000, el porcentaje de infeccion asociada a
intervenciones neuroquirdrgicas oscild entre 3-5% en los 10 arfos
reportados, en nuestro estudio fue de 11%, con lo que podemos inferir que
en nuestro centro debemos reforzar las medidas profilacticas tanto
farmacoldgicas como no farmacoldgicas.

Existen estudios realizados fuera del pais e incluyendo no solo
procedimientos neuroquirdrgicos, como el estudio retrospectivo realizado
por Dale y Bratzler'' en 65 Hospitales de EUA analizando la profilaxis
antibidtica en cirugias mayores, encontraron que el 55% de los pacientes la
recibi6 en forma adecuada, en nuestro estudio, evaluando tipo de
antibiético, momento de la aplicacion en relacién con la incisién y las dosis
subsecuentes encontramos que la profilaxis es adecuada solo en el 15% de
los procedimientos realizados; se report6 ademas que solo en 0.7% de los
pacientes no se utilizd6 un antibidtico con fines profilacticos, en nuestro
estudio fue el 38%, cifra que puede mejorarse y no con fines estadisticos
sino en beneficio del paciente ya que las ventajas de la profilaxis antibitica
ha sido demostrada desde hace mas de 3 décadas. En el mismo estudio el
92% de los pacientes recibieron el antibiético profilactico recomendado en

las guias internacionales, no asi en nuestro estudio que solo fue el 37.5% lo
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que puede ser resultado de poca difusion o desconocimiento dentro de
nuestra institucion de la profilaxis antibiética o bien de falta del
medicamento requerido para realizarla adecuadamente.

En el 21.5% de los casos se administr6 como antibidtico profilactico una
cefalosporina de segunda o tercera generaciéon que segun las Clinicas de
Norteamérica® se encuentran contraindicadas por ser de amplio espectro y
potencialmente determinar secundariamente resistencia bacteriana a
antibioticos.

La falta de adherencia mas frecuente en la profilaxis antibiética encontrada
en este estudio fue la eleccion del antibidtico y el momento de aplicacion de
la primera dosis que difiere de las series publicadas por Dale'' y Kasteren'®
en la que la falta de adherencia mas frecuente fue en las dosis
subsecuentes administradas.

Staphylococcus aureus y coagulasa negativo fueron los agentes mas
frecuentes segun reporte de la CDC' y E. Coli en una serie Colombiana’, en
el presente estudio encontramos Staphylococcus coagulasa negativo como
etiologia principal, lo que corresponde con los datos de la CDC.

El impacto de las infecciones posquirdrgicas como hemos comentado es
diverso e incluye elevacién de la morbilidad y mortalidad asi como mayor
consumo de recursos; en este estudio se evidencia que se incrementa
practicamente al doble la estancia hospitalaria por lo que podemos esperar
que reforzando esta actividad y dandole la importancia que requiere se

pueden tener beneficios incalculables para los pacientes.
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Xl. CONCLUSIONES

En este estudio, la profilaxis antibidtica que se administré a los pacientes
neuroquirdrgicos fue inadecuada en el 85% de los casos (evaluando tipo de
antibiético administrado, momento de aplicacién y dosis subsecuentes). El
37% de los procedimientos se realizaron sin profilaxis antibiética.
Comparado con las guias internacionales, la falta de adherencia fue el tipo
de antibiético utilizado y el tiempo de administracién previo a la cirugia.

La ventriculitis y el absceso en el lecho quirargico fueron las complicaciones
infecciosas mas frecuentes. El microorganismo mas frecuentemente aislado
fue Staphylococcus epidermidis.

La neuroinfeccion posquirdrgica se presenté en 11% de los casos y se
asocié con profilaxis antibidtica inadecuada, condicionando una estancia
hospitalaria prolongada.

Es evidente que no podemos generalizar al resto de centros Hospitalarios
del pais, sin embargo nos brinda un panorama de la manera en la que
realizamos esta actividad en un centro de tercer nivel y creamos
interrogantes que pudieran ser analizadas con un estudio prospectivo para
tener mayor evidencia de como una profilaxis inadecuada determina
incremento en la incidencia de neuroinfeccion.

La profilaxis antibiotica no es responsabilidad exclusiva del Neurocirujano y
Anestesiologos; en nuestra opinién debe ser un equipo multidisciplinario
que incluya ademds los servicios de Enfermeria, Admisién continua,
Medicina Interna e Infectologia el encargado de difundir las guias e
importancia de la profilaxis antibidtica asi como evaluarla continuamente si

gueremos alcanzar estandares de calidad en beneficio del paciente.
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Xil. ANEXOS

- Formato de Recoleccion de datos.
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)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “Dr. Bernardo Sepulveda G”
“Profilaxis antibiotica en paciente sometido a procedimiento
neuroquirargico por etiologia no traumatica”

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente: Afiliacion:

Género: Masc L1 Fem [ Edad:

Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

Diagnéstico quirargico:
Cirugia realizada: Duracién del Proc:
Fecha de la cirugia:
Reintervenciones quirurgicas: Si [ ] No[] Fecha:

Motivo de la reintervencion quirurgica:

Enfermedades concomitantes:

Al ingreso: Glucemia: mg/dL. Urea: mg/dL Creat: mg/dL.

Motivo de egreso: Defuncion [] Mejoria [] Curacion [] Otra:
Antibiético administrado: Ninguno [

Dosis administrada (mg):

Momento de la primera dosis en relacion al inicio de la cirugia:

Duracion de la administracion:

Sospecha de Neuroinfeccion: Si [1 No [
Datos clinicos de neuroinfeccion (especificar fecha):

Alteraciones en el LCR:

Microorganismo identificado en cultivo de LCR (especificar fecha):
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