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RESUMEN  

MATERIAL Y METODOS: Se realizará un estudio de tipo transversal y 

observacional y descriptivo; con componente mixto (cuantitativo y cualitativo). 

La población de estudio corresponde a una muestra de la población adulta que sea 

sometida a procedimientos neuroquirúrgicos con abordaje de craniectomía, en el 

periodo comprendido entre 31 de agosto del 2014 al 31 de agosto del 2019. 

La unidad de análisis (muestra) se encontrará evaluando la presencia de factores 

de riesgo modificables por el servicio de anestesiología como son hipotermia y 

antibioticoterapia, para el desarrollo de neuroinfección, para las variables 

cualitativas dicotómicas se utilizará la prueba exacta de Fisher, para las 

estadísticamente significativas se utilizará la prueba coeficiente de Phi.  

RESULTADOS: El uso de antibioticoterapia se reportó en el 80% de cada grupo 

(4/5 y 60/75) p = 1.0 sin significado estadístico.  

La hipotermia se encontró en 60% (3/5) del grupo de neuroinfección en comparación 

con 42.7 (32/75) sin que el valor p mostrara diferencia estadísticamente significativa 

ya que fue de 0.649. 

CONCLUSIONES: La incidencia de casos de neuroinfección tras craniectomía en 

los pacientes atendidos en la UMAE Hospital de Especialidades del CMN es similar 

a la reportada en la literatura internacional  

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre hipotermia y el 

desarrollo de neuroinfección. 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la falta de 

antibioticoterapia y el desarrollo de neuroinfección. 

PALABRAS CLAVE: Neuroinfección, hipotermia, falta de antibioticoterapia, 

abordaje craniectomía 
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ABSTRACT 

MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional and observational, and descriptive 

study will be carried out; with mixed component (quantitative and qualitative). 

Study population: The study population corresponds to a sample of the adult 

population that undergoes neurosurgical procedures with a craniectomy approach, 

in the period from August 31, 2014 to August 31, 2019. 

The unit of analysis (sample) will be evaluating the presence of modifiable risk 

factors by the anesthesiology department such as hypothermia and antibiotic 

therapy, for the development of neuroinfection, for qualitative variables, Fisher's 

exact test will be used, for the significant statistically variables the Phi coefficient test 

will be used. 

RESULTS: The use of antibioticotherapy was reported in 80% of each group (4/5 y 

60/75) p = 1.0 without statistical significance.  

The hypothermia was found in 60% (3/5) of the neuroinfection group in comparation 

with 42.7 (32/75) without the p value shower a statistical significance diference that 

was reported with 0.649.     

CONCLUSIONS: The neuroinfection cases incidence of patients who undergo 

craniectomy in the UMAE Especialities Hospital CMN its similar of the reported in 

the international literature. 

It was not found significant statistical association beetwen hypothermia y the 

neuroinfection development. 

It was not found significant statistical association beetwen the lack of 

antibioticotherapy and the neuroinfection development. 

KEYWORDS: Neuroinfection, hypothermia, lack of antibioticotherapy, craniectomy 

approach.  
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MARCO TEÓRICO 

La neuroinfección es definida cuando se cuenta con al menos 1 de los siguientes 

criterios, 1) crecimiento bacteriano en el líquido cefalorraquídeo o en tejido 

intraoperatorio, 2) presentación clínica de meningitis (fiebre, cefalea, rigidez de 

nuca, irritación meníngea, disfunción de pares craneales, leucocitosis en líquido 

cefalorraquídeo > 5 x 10 6 lt o proteínas totales en líquido cefalorraquídeo > 10.45 

g/L, Líquido cefalorraquídeo/glicemia ratio < 0.5 o crecimiento en líquido 

cefalorraquídeo o cultivo de sangre. 1 

El cultivo se considera positivo si al menos un espécimen es positivo con algún 

patógeno de alta virulencia (Staphylococcus aereus, Enterococobacteriaceae, 

Streptococcus sp., y Candida spp) o al menos 2 especímenes de baja virulencia, 

como los estafilococos coagulasa positivos.  

Sin importar el campo quirúrgico, la infección de sitio quirúrgico juega un papel muy 

importante, en cuanto a la evolución del paciente, consecuentemente los costos 

médicos se elevan debido a las complicaciones adicionales, y también a la estancia 

hospitalaria prolongada secundario a esto se incrementa la morbilidad y mortalidad. 

Se ha dividido la infección del sitio quirúrgico en las siguientes entidades, infección 

postoperatoria de la piel y tejidos blandos, infección tejido óseo, empiema epidural 

y subdural, abscesos cerebrales los cuales son definidos tras neurocirugía con al 

menos uno de los siguiente criterios, 1) descarga purulenta de la herida (inserción 

del drenaje o sitio quirúrgico), 2) crecimiento bacteriano en muestras de tejido, 3) 

Prueba histopatológica de infección, 4) Signos locales de infección, 5) Visión de foco 

infeccioso durante cirugía, tomografía o resonancia magnética (absceso, empiema 

y osteomielitis). 1 

La meningitis postoperatoria se ha definido como la infección que es precedida de 

intervención neuroquirúrgica, con la menos uno de los siguientes criterios, 1) 

crecimiento de patógenos en líquido cefalorraquídeo, 2) presentación clínica de 

meningitis (fiebre, cefalea, rigidez de nuca, irritación meníngea, disfunción de pares 

craneales, leucocitosis en líquido cefalorraquídeo > 5 x 10 6 lt. 1,2 
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Fuga de líquido cefalorraquídeo  

La fuga de líquido cefalorraquídeo es por mucho el mayor factor de riesgo para 

reoperación en el caso de infección de sitio quirúrgico, presentando un odds ratio 

de 27, es bien reconocido que la fuga de líquido cefalorraquídeo proporciona un 

ambiente propicio a la bacteria para su desarrollo y su diseminación, además de 

que la fuga indica que la herida por sí misma no está bien adosada y puede 

alertarnos de complicaciones como la infección de herida de sitio quirúrgico. 3,4 

Instrumentación  

La instrumentación durante el evento quirúrgico dobla el riesgo de reoperación 

debido a infección del sitio quirúrgico (odds ratio: 2.74, p= 0.000). La colocación de 

un cuerpo extraño durante la cirugía eleva el riesgo de contaminación que a su vez 

condiciona infecciones profundas en tejido cerebral, este tipo de infecciones son de 

difícil manejo debido a la profundidad de infección; presentando una tasa de 15% 

de las complicaciones.5,6,7 Los pacientes los cuales ameritaron instrumentación, 

deben de ser vigilados estrechamente ante signos precoces de infección de sitio 

quirúrgico, particularmente aquellos que presenten más factores de riesgo, como 

quimioterapia, radioterapia, uso de dexametasona u otras formas de 

inmunocompromiso. 8,9 

El microorganismo más frecuentemente aislado fue el Staphylococcus aereus con 

una prevalencia de 15 – 20% de casos.9 Seguido de Staphylococcus coagulada 

negativos 14%, Enteroccoci 12%, Pseudomona auruginosa 8%, Escherichia coli 

8%, Enterobacter especies 7%, Proteus mirabilis 3%, Streptoccocis 3%, Klebsiella 

pneumonia 3%, Candida albicans 2%. 10,11,12,13 

Intervenciones para disminuir el riesgo de infección de sitio quirúrgico según la 

evidencia, preoperatoriamente el uso de antibióticos en las dos horas previas a la 

cirugía reduce el riesgo  de infección presenta un nivel de evidencia II, la 

implementación de lista de chequeo fue asociado con reducciones concomitantes 

en la tasa de muertes y complicaciones incluido la infección del sitio quirúrgico, en 

pacientes de al menos 16 años que fueron llevados a cirugía no cardiaca nivel de 
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evidencia II; Intraoperatoriamente el uso de dosis adicionales de antibióticos en 

especial cefalosporinas de tercera generación fue asociado con una reducción en 

el riego total de infección de sitio quirúrgico con nivel de evidencia III. 14,15,16,17 

La ASA en su tercera edición da recomendaciones para el control de infecciones en 

la práctica de la anestesiología, hace hincapié en las siguientes recomendaciones 

en cuanto a la prevención de infección del sitio quirúrgico. 18,19 

 Profilaxis antibiótica  

Consideraciones intraoperatorias  

 Normotermia 

Se ha estimado que la infección del sitio quirúrgico ocurre en el 2 – 5% de todos 

los pacientes que son sometidos a cirugía. Las infecciones del sitio quirúrgico 

representan aproximadamente el 25% de las infecciones nosocomiales. 20.21 

Puesto que ya es conocido que es imposible obtener un campo estéril con los 

estudios de Shiono et al. En los que demostró que incluso después de la asepsia, 

se podían obtener cultivos para microorganismos en estas áreas hasta en un 31% 

de los pacientes cultivados, es por ende necesario encontrar diversos factores que 

puedan llevar a determinar que pacientes tienen un mayor riesgo para el desarrollo 

de estas complicaciones infecciosas y así poder actuar con mayor pertinencia en la 

prevención del desarrollo de estas. 22,23,24 

La tasa de infecciones tras craniectomía se ha reportado entre 0.5 – 6.6 % y tras 

craneoplastia entre el 1 – 26% y se ha reportado tras implantación de shunt 

intraventricular o estimuladores cerebrales profundos por encima del 15%. 25,26 

El área de la neuroinfectología es un campo sometido a constantes cambios debido 

a los avances en microbiología, análisis de líquido cefalorraquídeo y el uso de 

nuevas técnicas de reacción en cadena de la polimerasa. 26 La infección del sitio 

quirúrgico en cuanto al campo de cuidados de la salud tiene un gran significado en 

cuanto al egreso del paciente como de costos en cuanto a los servicios de la salud. 

Además de que acarrea mayor morbilidad y mortalidad. 27 La tasa de infecciones 
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del sitio quirúrgico comprende del 1.1 – 19.78% de las infecciones asociadas a los 

servicios de salud, esto conlleva en ocasiones a la necesidad de intervenciones 

quirúrgicas para tratar las infecciones del sitio quirúrgico incrementando los costos 

al extender la estancia hospitalaria, tratamiento antibiótico prolongado, retardo en el 

cierre de herida quirúrgica y tiempos de rehabilitación. Dentro de los factores de 

riesgo asociados a neuroinfección se encuentran el trauma, el abuso de drogas, 

diabetes, inmunosupresión, quimioterapia, terapia inmunosupresora, 

Dexametasona, uso de drenajes, antibioticoterapia, numero de cirujanos, tiempo 

quirúrgico, abordaje quirúrgico, desnutrición, tabaquismo, sexo masculino, 

obesidad, perdida sanguínea mayor, fuga de líquido cefalorraquídeo. 27,28 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

 

Se realizará un estudio de tipo observacional, transversal, retrospectivo, 

comparativo y homodémico, en una muestra de la población adulta que sea 

sometida a procedimientos neuroquirúrgicos con abordaje de craniectomía, que sea 

derechohabiente al Instituto Mexicano del Seguro Social, que sean programados de 

manera electiva, tomando ambos géneros, de 18 años y más, sin importar 

comorbilidades de tipo crónicodegenerativas asociadas y antibioticoterapia previa, 

en el periodo comprendido entre 31 de Agosto del 2014 al 31 de Agosto del 2019, 

evaluando la presencia de factores de riesgo modificables por el servicio de 

anestesiología como son hipotermia y falta antibioticoterapia, para el desarrollo de 

neuroinfección, se excluirán aquellos expedientes los cuales no presenten notas 

transanestésicas así como notas del servicio de neurocirugía completas; para las 

variables cualitativas dicotómicas se utilizará la prueba exacta de Fisher, para las 

variables estadísticamente significativas se utilizará la prueba coeficiente de Phi. Se 

evaluará que microorganismo es el asociado en aquellos pacientes que hayan 

presentado neuroinfección, con respecto en la base de datos del servicio de 

Infectología
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RESULTADOS  

 

De los 80 pacientes estudiados 5 (6.3%) cursaron con neuroinfección. 

Al analizar la distribución por sexo se observó que del total de 80 pacientes 47.5% 

(46/80) fueron mujeres y 42.5% (34/80) hombres. De los 5 pacientes con 

neuroinfección el 20% (1/5) fueron mujeres y 80% (4/5) hombres; en el grupo sin 

neuroinfección el 60% (45/75) fueron mujeres y 40% (30/75) hombres, con valor       

p = 0.157 no significativo estadísticamente. 

En el grupo con neuroinfección el promedio de edad se observó edad promedio de 

51.2 ± 22.3 años, mínimo 22, máximo 77, rango 55, en el grupo sin neuroinfección 

la edad promedio fue 56.0 ± 15.3 años, mínimo 18, máximo 88, rango 70, p = 0.685 

no significativo estadísticamente.  

El peso y talla en el grupo con neuroinfección fue respectivamente de 74.4 ± 10.1 

kg y 158.4 ± 8.2 cm en comparación con el grupo sin neuroinfección que mostró 

158.4 ± 8.2 kg y 161.3 ± 9.1 cm, p = 0.671 para peso y 0.615 para talla ambos sin 

significado estadístico. Tabla 1. 

En los pacientes con neuroinfección se reportaron 68.4 ± 6.0 latidos cardiacos por 

minuto y 13.2 ± 0.4 respiraciones por minuto y en los que no tuvieron neuroinfección 

los latidos por minuto fueron 70.9 ± 12.7 y las respiraciones por minuto 13.3 ± 0.6. 

los valores de p respectivamente para la frecuencia cardiaca y para la frecuencia 

respiratoria fueron 0.728 y 0.594 ambos sin significado estadístico.  

El grupo con neuroinfección tuvo temperatura de 36.7 ± 0.2, mínimo 36.5, máximo 

37.0 grados centígrados y el grupo sin neuroinfección tuvo 35.9 ± 0.3, mínimo 35.9, 

máximo 37.6, rango 1.7, p =0.073 no estadísticamente significativa.  

Con ASA se ubicó el 60% pacientes (3/5) y con ASA IV el 40% (2/5) dentro del grupo 

con neuroinfección, en tanto que para el grupo sin neuroinfección fueron ASA III el 

69.3% (52/75) y ASA IV fue 31.3% (25/75), valor p = 0.501 sin significado 

estadístico. Tabla 2. 
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Los diagnósticos preoperatorios fueron en total 47 diferentes diagnósticos y cabe 

resaltar que los diagnósticos en los pacientes con neuroinfección fueron los 

siguientes: Meningioma de la convexidad frontal 20% (1/5), Meningioma esfenoidal 

40% (2/5) y Glioma de alto grado frontal derecho 20% (1/5). Tabla 3. 

Los procedimientos quirúrgicos descritos en total fueron 34 y los realizados en el 

grupo de 5 pacientes con neuroinfección fueron: craniectomía retrosigmoidea 

derecha más resección de la lesión, craniectomía frontoparietal derecha más 

resección de la lesión, craniectomía pterional izquierda más resección de la lesión, 

craniectomía frontal derecha más resección de la lesión y craniectomía parietal 

derecha más resección de la lesión, correspondiendo a 1 paciente para cada tipo 

de procedimiento. Tabla 4.  

El tiempo quirúrgico reportado sobrepasado 90 minutos en el grupo de 

neuroinfección en comparación con el grupo sin ella fue del 100% (5/5) y de 89.3% 

(67/7) respectivamente, valor p = 1.0 no significativo estadísticamente.  

En cuanto a fuga de líquido cefalorraquídeo no hubo ningún caso en el grupo de 

neuroinfección y si se reportó en 26.7% (20/75) del grupo sin neuroinfección, p = 

0.234 no estadísticamente significativo.  

Se utilizó drenaje en el 60% (3/5) del grupo con neuroinfección y en 80% (60/75) sin 

neuroinfección, p = 0.286 sin significado estadístico. Tabla 5.  

El uso de antibioticoterapia se reportó en el 80% de cada grupo (4/5 y 60/75) p = 

1.0 sin significado estadístico.  

La hipotermia se encontró en 60% (3/5) del grupo de neuroinfección en comparación 

con 42.7 (32/75) sin que el valor p mostrara diferencia estadísticamente significativa 

ya que fue de 0.649.  

Se aislaron como microorganismo responsable Acinetobacter baumanni en el 20% 

(1/5) de los casos, Enterococcus faecalis en el 20% (1/5) y no se logró aislar el 

microorganismo aislado en el 60% (3/5). Tabla 6. 
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DISCUSIÓN 

 

El desarrollo de neuroinfección tras craniectomía se reporta entre 0.5 a 6.6% 

considerándose una complicación que aumenta la morbilidad y la mortalidad de esta 

población de pacientes postoperados neuroquirúrgicamente, lo que se demuestra 

en este estudio en donde se reporta un porcentaje de 6.3% de casos de desarrollo 

de neuroinfección, en la muestra sometida a estudio (9)  

De acuerdo a la bibliografía consultada existen determinados factores de riesgo 

asociados al desarrollo de neuroinfección, los cuales son inherentes al paciente, 

quirúrgicos o modificables por el servicio de anestesiología, tales como hipotermia 

o falta de antibioticoterapia (2,4,18,20), los factores que fueron sometidos a estudio son 

los factores modificables por el servicio de anestesiología, demostrando que no hay 

asociación significativa con el desarrollo de neuroinfección, quizás se deba a que el 

desarrollo de esta complicación sea multifactorial.  

Los microorganismos responsables de neuroinfección más frecuentemente 

reportados en la bibliografía consultada (25), no fueron aislados durante este estudio, 

no concordando con la bibliografía. 
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CONCLUSIONES 

La incidencia de casos de neuroinfección tras craniectomía en los pacientes 

atendidos en la UMAE Hospital de Especialidades del CMN es similar a la reportada 

en la literatura internacional  

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre hipotermia y el 

desarrollo de neuroinfección. 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre la falta de 

antibioticoterapia y el desarrollo de neuroinfección. 

Los microorganismos más frecuentemente asociados al desarrollo de 

neuroinfección reportados en la literatura internacional, no fueron aislados; de 

hecho, no se logró aislar el microorganismo responsable en el 60% de los casos de 

neuroinfección reportados. 

Se logró aislar Enterococcus faecalis como agente responsable de neuroinfección, 

lo que quizás se deba a contaminación de la muestra o a contaminación de campo 

quirúrgico, sugiriendo posteriores estudios de Infectología.  

Se recomienda ampliar la gama de factores de riesgo para el desarrollo de 

neuroinfección en futuras investigaciones sobre las complicaciones secundarias a 

procedimientos neuroquirúrgicos.  
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ANEXOS 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

“HIPOTERMIA Y FALTA DE ANTIBIOTICOTERAPIA ASOCIADOS A 

NEUROINFECCION EN PACIENTES SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS 

NEUROQUIRURGICOS CON ABORDAJE DE CRANIECTOMÍA” 

 

DATOS GENERALES  

Número: ___________________ 

Nombre (Apellidos, nombre): 

_________________________________________________________________ 

Masculino: ______ Femenino: ______  

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): _______________________ 

Edad (años): _________ 

EXPLORACIÓN FÍSICA  

Peso: ________ kg Talla: ________ cm TA: ________ FC: ________ 

FR: ________ 

Temperatura: ________  IMC: ________  ASA: ________ 

 

Diagnóstico: 

__________________________________________________________________ 

 

Procedimiento neuroquirúrgico:  

________________________________________________________________ 

 

Técnica anestésica utilizada: 

__________________________________________________________________ 
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Variable  Si No 

Antibioticoterapia   

Hipotermia   

Tiempo quirúrgico   

Uso de drenajes    

Microorganismo aislado  
 

 

 

 

 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas



