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2.0 LISTA DE ABREVIATURAS

INCan - Instituto nacional de cancerologia (México)
IAAS - Infecciones asociadas a la atencion de la salud
RHOVE - Red de Vigilancia Epidemiolégica

MACS - Meningitis asociada a los cuidados de la salud
SNC - Sistema nervioso central

et al. - Resto de autores

spp. - Especies

DDT - De dificil tratamiento

LCR - Liquido cefalorraquideo

mmol/L - Milimoles por litro

EPOC - Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
VIH - Virus de la inmunodeficiencia humana

TGNS - Tumor germinal no seminomatoso

QT - Quimioterapia

1° - Primera generacion

2° - Segunda generacion

3° - Tercera generacion

UCIA - Unidad de cuidados intensivos adultos

VMI - Ventilacién mecanica invasiva

mg/dL - miligramos sobre decilitro

PMN - Polimorfonucleares

MN - Mononucleares

LDH - Deshidrogenasa lactica

Ul/dL - Unidades internacionales sobre decilitro

BGN - Bacilos gram negativos



CGP - Cocos gram positivos

BGP - Bacilos gram positivos

CGN - Cocos gram negativos

BLEE - Betalactamasas de espectro extendido
Amp C - Betalactamasas tipo amp C

PCR - Reaccién en cadena de la polimerasa
SD - Desviacion estandar

RIQ - Rango intercuartil

UI/L - Unidades internacionales por litro

mmol/L - milimoles por litro



3.0 SINTESIS

Titulo

Meningitis posquirdrgica: factores de riesgo y caracteristicas

clinicas de los pacientes de un centro oncologico en México

Investigadores y grados

Investigador principal:

e Dra. Carolina Pérez Jiménez
o Especialista en Medicina Interna e Infectologia
o Adscrita del servicio de Infectologia del

Instituto nacional de Cancerologia (INCan)

Co- investigadores:

e Dr. Felipe de Jesus Murillo Cerda
o Especialista en Medicina Interna
o Residente de segundo afio de Infectologia del

INCan

Tipo de estudio

Retrospectivo

Clasificacion del estudio

Investigacioén sin riesgo

Obijetivos principales

e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
con diagnéstico de meningitis posquirargica en el
INCan.

e Analizar los factores de riesgo para mortalidad que
presentan los pacientes con diagndstico de meningitis
posquirurgica en el INCan.

e Evaluar los desenlaces asociados al diagnéstico de
meningitis posquirdrgica en pacientes intervenidos en
el INCan.




Objetivos secundarios

Estimar la incidencia acumulada por afio de la
meningitis posquirdrgica en pacientes con céncer
sometidos a neurocirugia en el INCan.

Caracterizar los agentes etiologicos y la resistencia
antimicrobiana de los pacientes con diagnostico de
meningitis posquirurgica en el INCan

Identificar las alteraciones del estudio citoquimico de
liquido cefalorraquideo de los pacientes con

diagndstico de meningitis posquirdrgica en el INCan.

Pregunta de Investigacion

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y factores de riesgo
de los pacientes con meningitis posquirdrgica intervenidos en

el INCan?

Grupo a investigar

Pacientes con diagnéstico de meningitis posquirdrgica en el

INCan de enero de 2010 a diciembre 2021

Duracion aproximada del

estudio

6 meses




4.0 ANTECEDENTES

Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), reguladas en nuestro pais por la
NOM-045-SSA2-2005, deben ser reportadas a la Red de Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE)
en caracter obligatorio (1). Sin embargo, en nuestro pais la tasa de reporte es deficiente. De
acuerdo al boletin del 2018 de la Comision Nacional de Arbitraje Médico y la Organizacion
Panamericana de la Salud, en el 2015 solo se inscribieron 385 unidades, de las cuales
participaron solo el 8.5% para generar estadisticas en México (2). Dentro de las IAAS, la
meningitis asociada a los cuidados de la salud (MACS) y especificamente dentro de este
grupo, la meningitis posquirdrgica es una patologia asociada a un aumento en la morbilidad
y mortalidad de los pacientes, asi como a un incremento en los dias de estancia hospitalaria
y en los gastos econdémicos gue conlleva. Podemos definir la meningitis posquirargica como
una infeccibn a nivel de sistema nervioso central (SNC), la cual tiene como factor
predisponente una cirugia a nivel de sistema nervioso central, como lo son la craneotomia,
cirugia de columna, colocacién de drenajes ventriculares, reservorios, valvulas de derivacion

ventriculares o dispositivos intracerebrales (3).

Los pacientes con cancer tienen una mayor susceptibilidad de padecer meningitis
posquirdrgica por factores intrinsecos como la inmunosupresién asociada a su patologia
oncoldgica, el uso de quimioterapia y factores extrinsecos, por ejemplo, el tipo de cirugias
indicadas para la extirpacion de un tumor primario de SNC o metastasis a ese nivel. Ademas,
los pacientes con tumores cerebrales presentan el cuadro clinico caracteristico de meningitis
posquirdrgica solo en el 8% de los casos, lo cual complica y retrasa el diagndstico en estos
casos (4). El diagnéstico de esta patologia representa un desafio clinico importante, porque
ademas de tener un cuadro clinico distinto, los cambios en el liquido cefalorraquideo tienen
caracteristicas inflamatorias y no siempre corresponden a cambios infecciosos (5). Safdieh

J.E et al. en 2008, establecio la relacion de los procedimientos neuroquirdrgicos y pacientes



con cancer con diagndstico de meningitis. De 79 episodios registrados, el 48% fueron
asociados a catéter neuroquirargico, divididos en 15 casos con valvula de derivacion y 23
casos con reservorio de Ommaya. Veintiddés casos estuvieron asociados a un procedimiento
neuroquirdrgico no relacionado con colocacién de dispositivos. Es decir, el 78% de esa
cohorte desarroll6 meningitis posquirurgica, por lo que la asociaciéon entre estos factores es

importante (4).

La meningitis posquirargica es una infeccion infrecuente y de alta mortalidad. La prevalencia
es aproximadamente del 0.4% de todas las infecciones nosocomiales (6). No se tiene un dato
exacto sobre la prevalencia de esta enfermedad en México, pero se estima entre el 1 y el
40% de las IAAS (2). La epidemiologia a nivel mundial es variable. En el Hospital universitario
de Ankara, Turquia, en una cohorte retrospectiva de 51,113 pacientes hospitalizados en el
departamento de Neurocirugia entre 1993 a 2002, se establecié una prevalencia de 0.34%
(51 casos) para meningitis posquirargica. En el Hospital General de Massachussets, en el
periodo de 1962 a 1988 se documentaron 493 meningitis bacterianas. De estas ultimas, el
20% correspondieron a meningitis posquirdrgica (7). La prevalencia de esta patologia,
también depende del tipo de intervencién quirdrgica. En craneotomia se tienen reportes de
prevalencia del 0.8 al 1.5% y se incrementa cuando el factor predisponente es drenaje
ventricular hasta 17% (8). En general, se establece una prevalencia de meningitis
posquirtrgica del 0.3 al 5.5% a nivel mundial (9). De acuerdo a algunas series, podemos
establecer la prevalencia de meningitis posquirtrgica en pacientes con cancer. De acuerdo a
Korinek et al. en 2005, en una revisién de 303 casos de meningitis posquirdrgica, el 75.9%
de los pacientes tenian diagndstico de cancer o metéstasis a nivel de SNC. De estos
pacientes, los principales tumores fueron de la glia con 25.4% y 25.1% descritos como
meningiomas. El porcentaje de pacientes con metastasis a nivel de SNC corresponde al 9.6%
(10). En otras series el porcentaje de meningitis posquirdrgica en pacientes con cancer

disminuye hasta el 11% (11).
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Los agentes etioldgicos de esta patologia son variables y dependen de varios factores. Los
bacilos gram negativos como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia Coli, Acinetobacter
spp. o Enterobacter spp. y cocos gram positivos como Staphylococcus aureus y especies
de estafilococos, son en general los agentes etioldégicos predominantes (7). Con mayor
prevalencia se encuentran los cocos gram positivos con hasta el 68% de los casos (4). Si el
factor predisponente es el antecedente de neurocirugia: Pseudomonas aeruginosa,
Staphylococcus aureus y especies de estafilococos, juegan un papel principal y en caso de
algun dispositivo asociado como catéter o drenaje, las especies de estafilococos (8). También,
bacilos gram positivos, que son comensales del cuero cabelludo, como lo es
Propionibacterium acnes, juega un rol de agente patégeno en estos pacientes (12). De
acuerdo a la edad, pacientes mayores a 60 afios, son mas susceptibles a especies de
estafilococos dentro del grupo de los cocos gram positivos y a Pseudomonas spp. dentro
del grupo de bacilos gram negativos (13). Chen et al. en 2020, en China, describié esta
patologia por agentes de dificil tratamiento (DDT), teniendo como principal patégeno
Acinetobacter baumannii en 21 de 40 casos descritos, es decir, en mas del 50% de los
pacientes (14). El tiempo entre la presentacion de la meningitis posquirdrgica y la fecha de
realizacion de la neurocirugia es menor cuando el agente etiolégico es un gram negativo. En
contraste, el tiempo entre el momento del diagndstico y la muerte como desenlace clinico es

menor en aquellos que tienen gram positivos como agentes etiol6gicos.

Ademas, los cambios en el liquido cefalorraquideo, como proteinorraquia, hipoglucorraquia,
aumento en la celularidad (leucocitos) y una elevacién en los niveles de lactato, son mayores
en pacientes con meningitis posquirdrgica secundaria a gram negativos, comparados cuando
el agente patdgeno es un microorganismo gram positivo (15). Especificamente en especies
de estafilococos, el tiempo de positividad del cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR), como
punto de corte debajo de 20 horas, nos ayuda a diferenciar entre agente patégeno o
contaminaciéon (16). Candida albicans es el principal agente fungico en pacientes con
meningitis posquirdrgica. Factores como el uso de esteroides, antibiéticos de amplio espectro,
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edad avanzada, catéteres intravasculares o inmunosupresion, son predisponentes para el

desarrollo de este patogeno (17).

Ademds de los datos clinicos y el cultivo positivo del liquido cefalorraquideo, considerado el
estandar de oro para el diagnostico; existen algunas herramientas diagndsticas auxiliares
para la meningitis posquirdrgica. El indice glucosa sérica/liquido cefalorraquideo y lactato son
los principales marcadores predictores de meningitis posquirirgica (18). La medicion de
lactato en liquido cefalorraquideo, con un valor superior a 4 mmol/L, es un ensayo rapido,

accesible, de bajo costo, con una sensibilidad del 92.3% y especificidad del 91.6% (19).

Los factores de riesgo descritos para el desarrollo de meningitis posquirdrgica son los
siguientes; el principal es la presencia de un dispositivo de drenaje ventricular externo. A
mayor cantidad de dias con este dispositivo, mayor incremento de la probabilidad de
presentar una infeccion de este tipo. La presencia de un drenaje ventricular externo
incrementa 3.93 veces la probabilidad de padecer meningitis posquirtrgica. El antecedente
de craneotomia es otro factor de riesgo asociado. A mayor nimero de craneotomias y mayor
duracion de las mismas, mas se incrementa el riesgo. La infeccién de sitio quirdrgico también
es un factor de riesgo asociado para meningitis posquirargica, el cual incrementa la
probabilidad 2.54 veces mas de padecer la infeccion y si sumamos este factor de riesgo y la
presencia de un dispositivo de drenaje ventricular externo el riesgo incrementa hasta en 9.4
veces el riesgo (20). Presentar una fistula de liquido cefalorraquideo, incrementa 14.6 veces
la probabilidad de tener meningitis posquirargica (21). Pertenecer al sexo masculino, falta de
profilaxis antimicrobiana previa a la cirugia y un tiempo quirurgico mayor de 4.5 horas, son

factores de riesgo independientes para desarrollar meningitis posquirurgica (10).

El pronéstico es pobre en esta patologia. La edad mayor a 45 afos, el requerimiento de
ventilacibn mecanica y un examen neurolégico anormal al inicio del diagnéstico, son
considerados factores de mal prondstico en esta patologia (22). En pacientes con patégenos
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DDT, la estancia en terapia intensiva y el uso de ventilacion mecanica, asi como el uso de
dispositivo de drenaje externo, se han descrito también como factores de mal prondstico (23).
Algunas series internacionales establecen que la mortalidad en meningitis posquirdrgica se
encuentra entre el 30 al 40% (20). Savin et al. en 2018, describié que la mortalidad aumenta
3 veces en comparacion con los pacientes que tienen meningitis no asociada a los cuidados
de la salud (24). Debido a la alta mortalidad, los costos también se elevan. Por ello, esta
patologia, representa un alto costo para los servicios de salud, ya que los pacientes requieren
de largas estancias hospitalarias, medicamentos (antibiéticos) e intervenciones quirargicas
asociadas. Esta infeccion incrementa en 1.93 veces los costos hospitalarios, traducido a un
aumento promedio de 23,755 doélares de gastos por paciente, en comparacion con aquellos
pacientes que no presentan meningitis posquirdrgica y fueron sometidos a algun tipo de

neurocirugia (25).

5.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La meningitis posquirdrgica es una complicacion grave, con alta mortalidad, que incrementa
la estancia hospitalaria y se asocia con peores desenlaces. En la literatura mundial, se han
descrito varios factores de riesgo para mortalidad en esta infeccion, pero no se han realizado
estudios en nuestro pais sobre el tema, especificamente en poblaciones con cancer. Es por
ello que resulta atil, un estudio retrospectivo de este tipo, para obtener informacion detallada
gue pueda ser utilizada para disminuir la frecuencia de estas infecciones, agilizar su

diagnostico y con esto contribuir a mejorar el prondstico de esta patologia.
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6.0 OBJETIVOS

6.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuales son las caracteristicas clinicas y factores de riesgo para mortalidad de los pacientes

con meningitis posquirdrgica intervenidos en el INCan?

6.2 OBJETIVOS PRIMARIOS
e Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de meningitis
posquirdrgica en el INCan.
e Analizar los factores de riesgo para mortalidad que presentan los pacientes con
diagnostico de meningitis posquirdrgica en el INCan.
e Evaluar los desenlaces asociados al diagnéstico de meningitis posquirdrgica en

pacientes intervenidos en el INCan.

6.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS
e Estimar la incidencia acumulada por afio de la meningitis posquirdrgica en pacientes
con cancer sometidos a neurocirugia en el INCan.
e Caracterizar los agentes etioldgicos y la resistencia antimicrobiana de los pacientes
con diagnostico de meningitis posquirdrgica en el INCan.
e Identificar las alteraciones del estudio citoquimico de liquido cefalorraquideo de los

pacientes con diagnostico de meningitis posquirurgica en el INCan.
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7.0 METODOLOGIA

7.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se llevard a cabo un estudio transversal retrospectivo de pacientes con diagndstico de
meningitis posquirdrgica que hayan sido intervenidos en el Instituto Nacional de Cancerologia

en el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2021.

7.2 POBLACION
Pacientes con diagnéstico de meningitis posquirdrgica durante el periodo de enero del 2010

a diciembre del 2021 en el Instituto Nacional de Cancerologia de la Ciudad de México.

8.0 ANALISIS ESTADISTICO

8.1 OBTENCION DE DATOS

Se realizara busqueda con apoyo de soporte electrénico INCan de los expedientes
electrénicos que contengan “meningitis“ y “neuroinfeccién®. Se obtendran los datos de los
registros quirtrgicos de neurocirugias realizadas en el INCan en el periodo de enero de 2010
a diciembre de 2021. Las variables clinicas y demograficas se obtendran del expediente
clinico electrénico. Para la obtencion de los datos relacionados a los aislamientos
microbiol6gicos se consultaran los registros de cultivos de liquido cefalorraquideo asi como

las hojas de resultado de los estudios citoquimicos.

8.2 ANALISIS ESTADISTICO
Para el reporte de estadistica descriptiva, las variables se compararan de acuerdo a su
distribucion: las variables continuas se analizaran mediante las pruebas T de student o U de

Mann Whitney, las variables cualitativas mediante ji cuadrada o exacta de Fischer.
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Se realizara un andlisis de factores de riesgo para mortalidad mediante un modelo univariado
y multivariado de regresion logistica con intervalos de confianza al 95%. Para el sub analisis
comparativo, se realizaron las pruebas T de student para variables con distribucién normal y
U de Mann Whitney para aquellas con distribucion no normal. Para la comparaciéon de

mortalidad por grupos de gérmenes aislados se utilizara la prueba de ji cuadrada.

El valor de significancia estadistica sera 0.05

9.0 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de 18 afios o mayores.
2. Pacientes con diagnéstico histopatolégico de neoplasia en el expediente INCan.
3. Tener al menos un procedimiento quirargico realizado en el INCan que involucre
sistema nervioso central previo al diagndstico de meningitis posquirurgica.
4. Tener uno de los dos siguientes criterios:
a. Pacientes con al menos un cultivo de liquido cefalorraquideo positivo.
b. Dos de los siguientes signos y sintomas: Temperatura de 38°C, cefalea, signos
meningeos o alteracion del estado de alerta y uno de los siguientes:
i.  Cambios en liquido cefalorraquideo: Celularidad mayor a 5 leucocitos
por campo, proteinas mayor a 40 g/dL, glucosa menor a 40mg/dL.
i. Lactato mayor a 4 mmol/L en liquido cefalorraquideo.
ii.  Microorganismos detectados en la tincion de Gram de liquido
cefalorraquideo.
iv.  Hemocultivo positivo, cultivo de sitio quirargico positivo o cultivo de

dispositivo positivo.
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10.0 CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con expediente INCan incompleto.

2. Pacientes con un cultivo positivo de liquido cefalorraquideo sin antecedente de
procedimiento médico invasivo que involucre sistema nervioso central.

3. Pacientes con un cultivo positivo de liquido cefalorraquideo sin otro criterio diagndstico
de meningitis y que a criterio del infect6logo tratante sea considerado sélo como una
contaminacion del cultivo.

4, Pacientes sin cultivo de liquido cefalorragquideo.

11.0 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Estudio original, descriptivo y retrospectivo para describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes con meningitis posquirtrgica en el INCan, asi como los factores de riesgo para

mortalidad y sus desenlaces asociados.

12.0 LISTA DE VARIABLES

Variable Definicion Tipo de variable Escala de medicion
operacional

Edad Tiempo transcurrido | Cuantitativa discreta | Afios
a partir del
nacimiento

Sexo Caracteristicas Cualitativa nominal | 1. Masculino
biol6gicas y | dicotdbmica 2. Femenino
fisiolégicas que
definen a hombres y
mujeres

Comorbilidades Enfermedades Cualitativa nominal | 1. Ninguna
asociadas en el | dicotébmica 2. 1 Comorbilidad o més
paciente al momento
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del diagnostico

Diabetes Mellitus Enfermedad referida | Cualitativa nominal | 1. Si
como Diabetes | dicotomica 2. No
Mellitus en
expediente
electronico INCan
Hipertension arterial | Enfermedad referida | Cualitativa nominal | 1. Si
sistémica como Hipertension | dicotbmica 2. No
arterial sistémica en
expediente
electronico INCan
Enfermedad pulmonar | Bronquitis crénica o | Cualitativa nominal | 1. Si
obstructiva cronica | enfisema pulmonar, | dicotbmica 2. No
(EPOC) referido en
expediente
electrénico INCan
Virus de la [ Enfermedad referida | Cualitativa nominal | 1. Si
inmunodeficiencia como VIH en | dicotomica 2. No
humana (VIH) expediente
electronico INCan
Tipo de neoplasia De acuerdo al [ Cualitativa nominal [ 1. Neoplasia SNC
resultado de la | politbmica 2. Cancer de Mama
biopsia, expresado 3. Cancer de Pulmén
en el expediente 4. Cancer Renal
electrénico INCan 5. Tumor germinal no
seminomatoso (TGNS)
6. Primario Desconocido u
otros
7. Neoplasia hematolégica
Tipo de neoplasia | De acuerdo al | Cualitativa nominal | 1. Tumor de érgano sélido
agrupada resultado de la | politbmica 2. Neoplasia hematolégica
biopsia, expresado
en el expediente
electrénico  INCan,
de forma agrupada
Tipo de neoplasia del | De acuerdo al | Cualitativa nominal | 1. Schwannoma
SNC resultado de la | politbmica 2. Cilindroma
biopsia, en 3. Estesioneuroblastoma
neoplasias de SNC, 4. Glioblastoma
expresado en el 5. Adenoma hipofisiario
expediente 6. Craneofaringioma
electronico INCan 7. Meningioma
8. Cordoma de clivus
9. Tumor extra axial
Neoplasia de SNC Categorizada en | Cualitativa nominal | 1. Primaria
primaria o | dicotdbmica 2. Metéstasis o infiltracion
metastasica e
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infiltracion,
expresada en el
expediente INCan

Estatus del cancer Estado de la | Cualitativa nominal | 1. Reciente diagnéstico
neoplasia al | politbmica 2. Recaida
diagnéstico de 3. Progresion
meningitis
posquirdrgica

Escala de Karnofsky Forma estandar de | Cualitativa nominal | 1 < 50
medir la capacidad | dicotdbmica

. 2.>50
de los pacientes con
cancer de realizar
tareas rutinarias

Quimioterapia (QT) en los | Todo paciente que | Cualitativa nominal | 1. Si

3 meses previos haya recibido algun | dicotbmica 2. No
ciclo de cualquier
guimioterapia dentro
de los 3 meses
previos al
diagnéstico de
meningitis
posquirdrgica

Tipo de quimioterapia Tipo de tratamiento | Cualitativa nominal | 1. QT convencional
oncolégico al que | politbmica 2. Terapia dirigida
estd sometido el 3. Combinacién
paciente. QT
convencional
incluye: agentes
alquilantes,
antimetabolitos,
antibiéticos
antitumorales,
agentes del huso

mitotico e inhibidores
de la topoisomerasa.
La terapia dirigida
incluye: anticuerpos
monoclonales,
inhibidores de la
transduccion de
sefiales, inhibidores
del proteosoma vy
agentes
moduladores de la
respuesta bioldgica.

Combinacion se
refiere al uso de QT
convencional y
dirigida
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Radioterapia en los
meses previos

Todo paciente que
haya recibido algun
ciclo de radioterapia
dentro de los 3
meses previos al
diagnéstico de
meningitis
posquirdrgica

Cualitativa
dicotémica

nominal

N

. Si
. No

Fiebre

Elevacion de la
temperatura corporal
>38.3°C o referido en
expediente
electronico INCan

Cualitativa
dicotdbmica

nominal

N

. Si
. No

Cefalea

Dolor de cabeza
referido por el
paciente o referido
en expediente
electronico INCan

Cualitativa
dicotdbmica

nominal

[EEN

. Si
. No

Somnolencia

Tendencia al suefio
0 referido en
expediente
electronico INCan

Cualitativa
dicotémica

nominal

N -

. Si
. No

Alteracion del estado de

alerta

Letargia,
Obnubilacion,
estupor o coma; o
referido en
expediente
electrénico INCan

Cualitativa
dicotdbmica

nominal

[EEN

. Si
. No

Convulsiones

Contracciones 0
referidas en
expediente
electronico INCan

Cualitativa
dicotdbmica

nominal

N

. Si
. No

Rigidez meningea

clinicos
positivos: Kernig,
brudzinski o Binda
positivos o referidos
en expediente
electronico INCan

Signos

Cualitativa
dicotémica

nominal

. Si
. No

Nistagmo

Movimientos rapidos
e involuntarios de los
ojos o referido en
expediente
electronico INCan

Cualitativa
dicotémica

nominal

=

. Si
. No

Alteraciones de la marcha

Cualquier

modificacion en el
patrén normal de
marcha o referido en

Cualitativa
dicotdémica

nominal

N

. Si
. No
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expediente
electronico INCan

Hidrocefalia

Acumulacién
excesiva de liquidos
en las cavidades
cerebrales o referido
en expediente
electrénico INCan

Cualitativa nominal

dicotémica

[EEN

. Si

Hemorragia cerebral

Datos de sangrado a
nivel de sistema
nervioso central en
estudio de imagen o
referido en
expediente
electrénico INCan

Cualitativa nominal

dicotémica

. Si
. No

N

Cirugias a nivel de SNC,
previas a la cirugia que
condiciond la infeccion

Si el paciente tenia
cirugias previas, a la
cirugia que
condicioné la
infeccién

Cualitativa nominal

dicotémica

. Si
. No

N

Numero de cirugias
previas a la cirugia que
condicioné la infeccién

Cantidad de cirugias
previas, a la cirugia
gue condicion6é la
infeccion

Cuantitativa discreta

NUmero

Dispositivo previo a la
infeccion

Si el paciente tenia
dispositivos
intracraneales
previos a la cirugia
gue condicion6é la
infeccion

Cualitativa nominal

dicotémica

1.Si

Tipo de dispositivo previo
a la infeccion

Descripcion del
dispositivo
intracraneal previo a
la cirugia que
condicioné la
infeccion

Cualitativa nominal

politbmica

1. Derivacion
ventriculoperitoneal
2. Reservorio de Ommaya

Tipo de
procedimiento

cirugia o

Cualquier
cirugia
procedimiento
quirtrgico del SNC al
que se haya
sometido el paciente
previo al diagnostico
infeccioso

tipo de
de

Cualitativa nominal

politbmica

1. Derivacion
ventriculoperitoneal

2. Craneotomia

3. Cirugia de columna

4. Reservorio de Ommaya
5. Reseccién
transesfenoidal

Tipo de cirugia o
procedimiento agrupado

Cualquier
cirugia

tipo de
de

Cualitativa nominal
politbmica

1. Derivacion
ventriculoperitoneal

21




procedimiento
quirargico del SNC al
que se haya
sometido el paciente
previo al diagnostico
infeccioso, de forma
agrupada

2. Craneotomia

3. Cirugia de columna

4. Reservorio de Ommaya
5. Reseccién
transesfenoidal

Tiempo entre cirugia y | El lapso de tiempo | Cuantitativa Dias
diagnédstico de meningitis | entre la cirugia y el | continua
posquirdrgica desarrollo de la
meningitis
posquirdrgica
Tiempo entre cirugia y | El lapso de tiempo | Cualitativa nominal | 1. Menos de 30 dias
diagndstico de meningitis | entre la cirugia y el | politomica 2. Entre 30 a 90 dias
posquirdrgica agrupado desarrollo de la 3. Mas de 90 dias
meningitis
posquirdrgica
Cirugia electiva o de | Como fue clasificada | Cualitativa nominal | 1. Si
urgencia la cirugia en su | dicotomica 2. No
evaluacion
preoperatoria de
médico quirdrgico
Duracion de neurocirugia | Tiempo transcurrido | Cuantitativa Minutos
en minutos desde el inicio hasta | continua
el final de Ia
neurocirugia
Duracién de neurocirugia | Si el tiempo | Cualitativa nominal | 1. Si
de mas de 4.5 horas transcurrido desde el | dicotomica 2. No
inicio hasta el final de
la neurocirugia fue
mayor a 4.5 horas
Se colocé un dispositivo | Colocacion de | Cualitativa nominal | 1. Si
cualquier dispositivo | dicotomica 2. No
intracraneal al
paciente durante la
neurocirugia que
condicioné la
infeccion
Tipo de dispositivo Identificacidn del tipo | Cualitativa nominal | 1. Drenaje ventricular
de dispositivo | politémica externo
intracraneal 2. Derivacion
colocado durante la ventriculoperitoneal
neurocirugia a la que 3. Material reconstructivo o
se haya sometido el bioldgico
paciente 4. Reservorio de Ommaya
Intervencién Tuvo cualquier | Cualitativa nominal | 1. Menos de 3 dias
neuroquirdrgica posterior | intervencion politbmica 2. Entre 3y 30 dias
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al diagnéstico

quirirgica en SNC

3. Sin intervencion

posterior al
diagnéstico
infeccioso
Retiro o recambio de | Si posterior a la| Cualitativa nominal | 1. Si
dispositivo colocacioén, se retir6 | dicotbmica 2. No
el dispositivo
intracraneal
Infeccion de sitio | Si el paciente | Cualitativa nominal | 1. Si
quirdrgico presentaba datos | dicotdmica 2. No
clinicamente de
infeccion de sitio
quirdrgico
Fistula de liquido | Si el paciente | Cualitativa nominal | 1. Si
cefalorraquideo presentaba fistula de | dicotbmica 2. No
LCR al momento del
diagnéstico
Profilaxis antibidtica | Tipo de terapia | Cualitativa nominal | 1. Cefalosporina 1° o 2°
prequirdrgica utilizada antimicrobiana politbmica generacion
profilactica gue 2. Cefalosporina 3°
recibi6 el paciente generacion
previo a la 3. Aminoglucoésido
neurocirugia 4. Clindamicina
Uso de antibidtico | EI paciente recibié | Cualitativa nominal | 1. Si
extendido posquirdrgico | terapia dicotémica 2. No
antimicrobiana en el
periodo

postquirdrgico de la

neurocirugia mas
alla de lo
recomendado de
profilaxis
Tipo de antibidtico | Tipo de terapia | Cualitativa nominal | 1. Cefalosporina

posquirurgico utilizado

antimicrobiana
utilizada mas alla de
lo recomendado de
profilaxis

politbmica

. Penicilina
. Clindamicina
. Aminoglucésido

A WDNPF

Dias de antibiético | Duracion de terapia | Cuantitativa discreta | Dias
posquirudrgico utilizado antimicrobiana

utilizada mas alla de

lo recomendado de

profilaxis
Antibiético instaurado en | Si el antibi6tico para | Cualitativa nominal | 1. Si
las primeras 24 horas de | el diagnostico de | dicotémica 2. No
la infeccion meningitis

posquirdrgica se

instaur6 en  las
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primeras 24 horas

Cantidad de antibiéticos | El namero de | Cualitativa nominal | 1. Monoterapia
utilizados durante la | antibiéticos utilizados | politbmica 2. Biterapia
infeccion para tratar el 3. Mas de 3 antibioticos
diagnéstico de
meningitis
posquirdrgica
Antibidtico empirico o | Si el antibiético para | Cualitativa nominal | 1. Empirico
dirigido utilizado durante | el diagnéstico de | dicotdmica 2. Dirigido
la infeccion meningitis
posquirdrgica fue
utiizado de forma
empirica o en base a
aislamiento
Duraciéon del antibiético | Tiempo de utilizacién | Cualitativa nominal | 1. 7 dias o menos
utilizado  durante  la [ del antibiético para | politmica 2. Entre 8 a 14 dias
infeccion tratar el diagndstico 3. Mas de 14 dias
de meningitis
posquirdrgica
Antibiético intratecal Si el paciente | Cualitativa nominal | 1. Si
requiri6  antibidtico | dicotbmica 2. No
por via intratecal
durante la infeccion
Tipo y dosis de antibi6tico | Descripcion del tipo | Cuantitativa discreta | Antibiético
intratecal de  antimicrobiano Dias
intratecal utilizado y mg
su dosis establecida
Dias de estancia | Numero de dias | Cuantitativa discreta | Dias
hospitalaria desde el ingreso
hospitalario hasta el
egreso del paciente
Dias de estancia | Si el nimero de dias | Cualitativa nominal | 1. Menos de 14 dias
hospitalaria agrupado de estancia | dicotbmica 2. 14 dias 0 méas
hospitalaria fue
mayor o menor a 14
dias
Ingres6 a Unidad de | El paciente requirié | Cualitativa nominal | 1. Si
cuidados intensivos de | atencion en la UCIA | dicotdmica 2. No
adulto (UCIA) durante la estancia
intrahospitalaria
Dias de estancia | Nomero de dias | Cuantitativa discreta | Dias
hospitalaria en UCIA desde el ingreso
hasta el egreso del
paciente de UCIA
Ventilacion mecanica | Si el paciente | Cualitativa nominal | 1. Si

24




invasiva (VMI) presentd ventilacion | dicotdbmica 2. No
mecanica invasiva
durante el
diagndstico de
meningitis
posquirdrgica
indice glucosa | Division de glucosa | Cuantitativa mg/dL
sérica/LCR sérica y glucosa del | continua
LCR
Glucosa sérica Nivel de glucosa en | Cuantitativa mg/dL
sangre continua
Glucosa en LCR Nivel de glucosa en | Cuantitativa mg/dL
LCR continua
Proteinas en LCR Nivel de proteinas en | Cuantitativa mg/dL
LCR continua
Celularidad en LCR Tipo de célula | Cualitativa nominal | Leucocitos
identificada en el | politbmica Eritrocitos
examen
microscopico del
LCR
Predominio Tipo de célula mas | Cualitativa nominal | 1. PMN
polimorfonucleares abundante en LCR dicotémica 2. MN
(PMN)/mononucleares 3. No reportada
(MN) en LCR
Deshidrogenasa lactica | Nivel de LDH en LCR | Cuantitativa ul/dL
(LDH) en LCR continua
Lactato en LCR Presencia de lactato | Cualitativa nominal | 1. Si
en LCR. dicotémica 2. No
Nivel de lactato en LCR Nivel de lactato en | Cuantitativa mg/dL
Mg/dL identificado en | continua
LCR.
Realizacién de pruebas | El paciente se realizé | Cualitativa nominal | 1. Si
de aglutinacién alguna prueba de | dicotémica 2. No
aglutinacién para la
deteccién de
antigenos
bacterianos en LCR
Realizacién de pruebas | El paciente se realizé | Cualitativa nominal | 1. Si
de biologia molecular; | alguna prueba de | dicotbmica 2. No

especificamente reaccion
en cadena de la
polimerasa (PCR)

molecular
(PCR), para la
identificacion de
agentes microbianos
en liquido

biologia
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cefalorraquideo.

Cultivo positivo de liquido | Aislamiento de un | Cualitativa nominal | 1. Si
cefalorraquideo agente dicotémica 2. No
microbiol6gico en el
cultivo de liquido
cefalorraquideo
Cultivo positivo de sitio | Aislamiento de un | Cualitativa nominal | 1. Si
quirargico agente dicotbmica 2. No
microbiologico en el
cultivo de  sitio
quirurgico
Cultivo positivo de | Aislamiento de un | Cualitativa nominal | 1. Si
dispositivo intracraneal agente dicotémica 2. No
microbiologico en el
cultivo de dispositivo
intracraneal
Hemocultivo positivo Aislamiento de un | Cualitativa nominal | 1. Si
agente dicotbmica 2. No
microbiol6gico en el
hemocultivo
Microorganismo Tipo de agente | Cualitativa nominal | 1. Enterobacteria
identificado en cultivo de | microbiolégico politbmica 2. Aeromonas punctata
LCR identificado en el 3. Acinetobacter

LCR en caso de un
cultivo positivo

baumannii

4. Pseudomonas
aeruginosa

5. Staphylococcus
aureus

6. Especies de
estafilococos

7. Enterococcus faecium
8. Candida spp.

Microorganismo
identificado en cultivo de
sitio quirdrgico

Tipo de agente
microbiol6gico
identificado en el

cultivo positivo de
sitio quirdrgico

Cualitativa nominal
politbmica

1. Enterobacteria

2. Aeromonas punctata
3. Acinetobacter
baumannii

4. Pseudomonas
aeruginosa

5. Staphylococcus
aureus

6. Especies de
estafilococos

7. Enterococcus faecium
8. Candida spp.

Microorganismo
identificado en cultivo de
dispositivo intracraneal

Tipo de agente
microbiol6gico
identificado en el

cultivo positivo de

Cualitativa nominal
politbmica

1. Enterobacteria

2. Aeromonas punctata
3. Acinetobacter
baumannii
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dispositivo

4. Pseudomonas

intracraneal. aeruginosa
5. Staphylococcus
aureus
6. Especies de
estafilococos
7. Enterococcus faecium
8. Candida spp.
Microorganismo Tipo de agente | Cualitativa nominal | 1. Enterobacteria
identificado en | microbiolégico politbmica 2. Acinetobacter
hemocultivo identificado en el baumannii
hemocultivo
Resultado de | Tipo de resistencia | Cualitativa nominal | 1. Betalactamasas de
antibiograma de cultivos | reportada en el | politomica espectro extendido (BLEE)
positivos de LCR, cultivo | antibiograma del 2. Betalactamasas tipo
de sitio quirdrgico, cultivo | cultivo en  LCR amp C (Amp C)
de dispositivo intracraneal | positivo después de 3. Oxacilina Susceptible
o0 hemocultivo la neurocirugia 4. Oxacilina Resistente
5. Carbapenémicos
Resistente
6. Vancomicina Resistente
7. Pan Susceptible
8. Cefalosporinas
resistente
9. Ampicilina Resistente
Tiempo de positividad de | Tiempo de desarrollo | Cuantitativa Horas
cultivo positivo de LCR del agente | continua Minutos
microbiol6gico desde
el inicio de
incubacion hasta
desarrollo bacteriano
en LCR
Tiempo de positividad de | Tiempo de desarrollo | Cuantitativa Horas
cultivo hemocultivo | del agente | continua Minutos
positivo microbiol6gico desde
el inicio de
incubacién hasta
desarrollo bacteriano
en hemocultivo
Mortalidad a los 30 dias | Si el paciente fallecié | Cualitativa nominal | 1. Si
en los primeros 30 | dicotémica 2. No
dias posterior al
diagnéstico de
meningitis
posquirdrgica
Falleci6 por meningitis | Si el diagnéstico de | Cualitativa nominal | 1. Si
posquirdrgica a los 30 | meningitis dicotémica 2. No

dias

posquirdrgica fue la
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causa directa de
defuncion en los
primeros 30 dias

Mortalidad a los 90 dias | Si el paciente fallecié | Cualitativa nominal | 1. Si
en los primeros 90 | dicotbmica 2. No
dias posterior al
diagndstico de
meningitis
posquirdrgica

Falleci6 por meningitis | Si el diagnéstico de | Cualitativa nominal | 1. Si

posquirdrgica a los 90 [ meningitis dicotbmica 2. No

dias posquirdrgica fue la
causa directa de
defuncion en los
primeros 30 dias

Fallecio a los 7 dias Si el paciente falleci6 | Cualitativa nominal | 1. Si
en los primeros 7 | dicotémica 2. No
dias posterior al
diagnéstico de
meningitis
posquirdrgica

Dias desde el Cantidad de dias | Cuantitativa Dias

diagndstico hasta la entre el diagndstico | continua

muerte de meningitis
posquirdrgica y la
muerte

Desenlace Estado clinico final [ Cualitativa nominal | 1. Mejoria sin secuelas

del paciente
posterior al cuadro
de meningitis
posquirdrgica a los
90 dias. Se
considerd mejoria sin
secuelas: sin
evidencia de
secuelas graves en
expediente
electrénico  INCan,
mejoria con
secuelas: postracion
o alguna funcién
mental superior
alterada y defuncién
como muerte

politbmica

2.
3.

Mejoria con secuelas
Defuncion
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13.0 RESULTADOS

13.1 BUSQUEDA Y OBTENCION DE PACIENTES

Se realiz6 la busqueda de los pacientes con diagnéstico de meningitis posquirdrgica por
medio de dos fuentes. La primera fue a través del expediente electrénico con apoyo de
soporte electronico del sistema INCan, con las siguientes palabras: “meningitis” y
“neuroinfeccion” durante el periodo de 2010 al 2021 y la segunda por medio de los cultivos
de liquido cefalorraquideo del periodo 2011 a 2021. En total se obtuvieron 2371 expedientes,
695 por medio de expediente electrénico INCan y 1676 por medio de cultivo, los cuales fueron
revisados para determinar si cumplian con los criterios de inclusién y no tenian criterios de

exclusion.

De esta primera revision de expedientes, se obtuvieron 286 con la palabra “meningitis” y 409
con la palabra “neuroinfeccién”. Se eliminaron 153 expedientes debido a que estaban
duplicados. De los 542 expedientes restantes que se revisaron, 36 cumplieron con los criterios
de inclusion, por lo que se consideraron pacientes para analisis. De los 507 expedientes que
no fueron incluidos, 471 pacientes no reunian los criterios para el diagndéstico de meningitis
posquirdrgica por medio de la revisiébn del expediente electronico, 2 pacientes fueron
intervenidos neuroquirdrgicamente fuera de nuestra Institucion y 33 pacientes tenian cultivo
positivo de liquido cefalorraquideo, pero fue considerado como contaminante por su equipo

tratante.

Respecto a los 1676 expedientes identificados mediante la busqueda de cultivo de liquido
cefalorraquideo, Unicamente 84 resultaron positivos. De los 84 cultivos positivos, 8 cultivos
estaban duplicados, por lo que no se consideraron. De los 76 cultivos positivos, se realizo la
revision de expedientes, pero solo se incluyeron como casos de analisis, 4 pacientes mas

gue cumplian con los criterios de inclusién, debido a que 33 pacientes ya habian sido
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captados mediante la primera busqueda y 39 pacientes no cumplian con los criterios de

inclusion. En total, se obtuvieron un total de 40 pacientes que cumplieron los criterios de

inclusion y fueron analizados (figura 1).

Figura 1. Diagrama de busqueda y obtenciéon de pacientes

783 pacientes identificados a través
de expediente electréonico INCan y
cultivo positivo de LCR

695 pacientes por medio de expediente
electrénico INCan

286 pacientes identificados con
la palabra “meningitis”

409 pacientes identificados con
la palabra "neuroinfeccion”

88 pacientes identificados
con cultivo positivo de LCR

659 expedientes eliminados
153 expedientes duplicados

471 no cumplian algun criterio de
inclusiéon de meningitis postquirargica

2 intervenidos quirGrgicamente
fuera del INCan

33 cultivo LCR positivo, pero
considerado como contaminacion

84 expedientes eliminados

8 cultivos duplicados

33 captados ya mediante
la revision de expediente
electronico INCan

43 no cumplian con
algun criterio de inclusion

36 pacientes con
diagnéstico de  meningitis
postquirdrgica en el expediente

4 pacientes con cultivo
de LCR positivo con
diagnéstico de  meningitis

40 pacientes con evidencia de
meningitis postquirdrgica, que
cumplian criterios de inclusion
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13.2 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La edad promedio fue de 47.6 (£ 15.3) afios y el 62.5% fueron del sexo femenino. La principal
comorbilidad fue hipertension en el 10% de los pacientes. Del resto de comorbilidades, 3
pacientes presentaron diabetes mellitus, 1 paciente presenté enfermedad pulmonar
obstructiva crénicay 1 paciente con VIH. El 30% tenia neoplasia primaria del sistema nervioso
central, mientras el 67.5% tenia metastasis o infiltracibn a SNC. Del resto de los principales
diagnosticos oncologicos, el 25% tenia cancer de mama y el 15% neoplasia hematologica.
Los dos principales diagndsticos oncolégicos del sistema nervioso central fueron 3 pacientes
con adenoma hipofisiario (25%) y 2 pacientes con meningioma (17%). En cuanto al estatus
del cancer, el 82.5% tenian progresion de la enfermedad oncoldgica y el 42.5% de los
pacientes tenian una clasificaciéon de Karnofsky de 50 o menos. Respecto al tratamiento
oncoldgico, el 40% recibieron quimioterapia en los 3 meses previos al diagnéstico de
meningitis posquirdrgica, siendo la quimioterapia convencional la mas frecuente, con 62.5%
de los casos y solo el 20% recibi6 radioterapia en los 3 meses previos al diagndstico de

meningitis posquirdrgica (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes con meningitis
posquirdargica

Caracteristica, n (%) ‘n=40
Edad, media (SD) 47.6 (15.3)
Sexo Masculino, n (%) 15 (37.5)
Sexo Femenino, n (%) 25 (62.5)
Diabetes, n (%) 3(5
Hipertension, n (%) 4 (10)
EPOC, n (%) 1(2.5)
VIH, n (%) 1 (2.5)
Neoplasia SNC, n (%) 12 (30)
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Diagnostico oncologico, n (%)

e Neoplasia SNC 12 (30)
e Cancer de Mama 10 (25)
e Cancer de Pulmon 5(12.5)
e Cancer Renal 1(2.5)
e Tumor germinal no seminomatoso 2(5)

e Primario Desconocido u otros 4 (10)
e Neoplasia Hematolbgica 6 (15)

Neoplasia del SNC , n =12 (%)

e Schwannoma 1(8.3)
e Cilindroma 1(8.3)
e [Estesioneuroblastoma 1(8.3)
e Glioblastoma 1(8.3)
e Adenoma hipofisiario 3 (25)
e Craneofaringioma 1(8.3)
e Meningioma 2 (17)
e Cordoma de clivus 1(8.3)
e Tumor extra axial 1(8.3)

Estatus del cancer, n (%)

e Reciente diagnéstico 4 (10)
e Recaida 3(7.5)
e Progresion 33 (82.5)

Karnofsky, n (%)

e <50 17 (42.5)
o >50 23 (57.5)
Quimioterapia 3 meses previos, n (%) 16 (40)

Tipo de quimioterapia, n =16 (%)

e Quimioterapia convencional 10 (62.5)

e Terapia dirigida 2 (12.5)

e Combinacién 4 (25)
Radioterapia 3 meses previos, n (%) 8 (20)

13.3 ANTECEDENTES NEUROQUIRURGICOS Y CARACTERISTICAS DE LA
NEUROCIRUGIA

El 32.5% tenia como antecedente un procedimiento quirtrgico a nivel de SNC previo a la
cirugia que condiciond la meningitis posquirirgica. De estos Ultimos pacientes el 69.2%

present6 Unicamente una cirugia previa. El paciente con mayor cantidad de cirugias previas
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presentd 7 intervenciones. Unicamente el 7.5% de los pacientes contaban con dispositivo
intracraneal previo a la cirugia que condiciond la meningitis posquirdrgica. De estos ultimos,
dos pacientes contaban con derivacion ventriculoperitoneal y un paciente con reservorio de

Ommaya.

Las dos principales cirugias previas a la infeccién; fueron Craneotomia en un 40% y
colocacion de reservorio de Ommaya en el 27.5% de los pacientes. El tiempo entre la cirugia
y el desarrollo del diagndstico de meningitis posquirargica fue menor a 30 dias en el 57.5%
de los casos, con una mediana de 15 (7.5-58) dias. La mediana de la duracién de la cirugia
en minutos, fue de 185 (60-277) y en el 27.5% de los casos la cirugia tuvo una duracién mayor
a 4.5 horas. En el 55% de los casos se coloco un dispositivo, siendo el reservorio de Ommaya
el mas frecuente con el 50% de los casos y en segundo lugar, la derivacion
ventriculoperitoneal en el 31.8% de los casos. En total 25 pacientes, es decir, el 62.5%
contaban con dispositivo durante el momento de la infeccién. De estos ultimos, el dispositivo
se retird en el 56% de los pacientes. El 55% de los pacientes, presentd una intervencion
quirdrgica durante los primeros 30 dias posteriores a la infeccién. El 22.7% fue intervenido en
las primeras 72 horas y el 77.3% entre las 72 horas y los 30 dias posteriores al diagnostico
de meningitis posquirdrgica. La principal indicacién quirdrgica en estos casos, fue en el
63.6%, el retiro del dispositivo previamente mencionado. El 45% de los pacientes no tuvieron
intervencion quirdrgica posterior a la infeccion. El 37.5% de los pacientes presentaron
infeccion de sitio quirdrgico al momento del diagndstico de meningitis posquirdrgica. El 32.5%
de los pacientes tenian fistula de liquido cefalorraquideo previa al momento del diagnéstico
de meningitis posquirdrgica. Los antecedentes neuroquirdrgicos y caracteristicas de la

neurocirugia completos se muestran en la tabla 2.
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Tabla 2. Antecedentes neuroquirurgicos y caracteristicas de la neurocirugia

Caracteristicas, n (%) ‘n=40
Cirugias SNC previas a la cirugia que condicioné la 13 (32.5)
infeccién, n (%)

Numero de cirugias, n =13 (%)

o 1 9 (69.2)

o 2 1(7.7)

e 3 1(7.7)

o 4 1(7.7)

o 7 1(7.7)
Dispositivo previo a la cirugia que condicioné la 3(7.5)
infeccién, n (%)

Tipo de dispositivo, n = 3 (%)

e Derivacion ventriculoperitoneal 2 (67)

e Reservorio de Ommaya 1(33)
Tipo de Cirugia (meningitis posquirargica), n (%)

e Derivacion ventriculoperitoneal 5(12.5)

e Craneotomia 16 (40)

e Cirugia de columna 2 (5)

e Reservorio de Ommaya 11 (27.5)

e Reseccién transesfenoidal 6 (15)
Tiempo entre cirugia y diagnéstico de meningitis 15 (7.5-58)
posquirdrgica, mediana (RIQ)

Tiempo entre cirugia y diagnostico de meningitis
posquirurgica, n (%)

e Menos de 30 dias 23 (57.5)

e Entre 30 a 90 dias 11 (27.5)

e Mas de 90 dias 6 (15)
Cirugia Electiva, n (%) 29 (72.5)
Cirugia de urgencia, n (%) 11 (27.5)

Duracion de neurocirugia en minutos, mediana (RIQ)

185 (60-277)

Duracion de neurocirugia de mas de 4.5 horas, n (%) 11 (27.5)
Se le coloco dispositivo, n (%) 22 (55)
Tipo del dispositivo, n =22 (%)
e Drenaje ventricular externo 1 (4.55)
e Derivacion ventriculoperitoneal 7 (31.82)
e Material reconstructivo o biolégico 3(13.64)
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e Reservorio de Ommaya 11 (50)

Intervencién neuroquirdrgica posterior al diagndstico | 22 (55)
(meningitis posquirargica), n (%)

Tiempo de intervencién quirdrgica, n = 22 (%)

e Menos de 3 dias 5(22.7)

e Entre 3y 30 dias 17 (77.3)
Retiro o recambio de dispositivo, n = 25 (%) 14 (56)
Infeccidn de sitio quirargico, n (%) 15 (37.5)
Fistula LCR, n (%) 13 (32.5)

13.4 CUADRO CLINICO

Dentro del cuadro clinico de los pacientes, la triada principal fue fiebre en el 85%, cefalea en
el 67.5% vy rigidez meningea en el 50% de los pacientes. Otros signos y sintomas de los
pacientes con meningitis posquirdrgica, con menor porcentaje, fueron somnolencia con el
47.5%, alteracion del estado de alerta con el 45% e hidrocefalia con el 32.5% de los pacientes.
Hemorragia cerebral y nistagmo, solo se presentaron en el 10% y 5% de los pacientes,

respectivamente. El resto del cuadro clinico de los pacientes se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Cuadro clinico de los pacientes con meningitis posquirurgica

Caracteristica , n (%) n =40
e Fiebre 34 (85)
e Cefalea 27 (67.5)
e Somnolencia 19 (47.5)
e Alteracion del estado de alerta 18 (45)
e Convulsiones 10 (25)
e Rigidez meningea 20 (50)
e Nistagmo 2 (5)
e Alteraciones de la marcha 6 (15)
e Hidrocefalia 13 (32.5)
e Hemorragia cerebral 4 (10)
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13.5 ANTIBIOTICOTERAPIA

En cuanto a la profilaxis prequirtrgica ésta se utilizé en el 97.5% de los pacientes analizados;
el antibidtico mas frecuentemente utilizado fue una cefalosporina de tercera generacion en
el 56% de los pacientes y cefalosporina de primera o segunda generacion en el 31% de los
pacientes. En 92.5% de los pacientes, el antibiotico se extendi6 mas all4d del tiempo
recomendado de profilaxis; en estos casos se utilizaron principalmente cefalosporinas en el
76% de los pacientes y clindamicina en 11% de los pacientes. La media de los dias de
antibiético extendido fue de 3.3 (+ 2.5) dias. En el 87.5% de los pacientes, se inici6 antibidtico
en las primeras 24 horas del diagnéstico de meningitis posquirdrgica. En el 52.5% de los
casos se utilizo biterapia de antibiético, en el 25% de los pacientes monoterapia antibiética y
en el 22.5% de los pacientes se utilizaron 3 o0 mas antibibticos. Especificamente en pacientes
gue utilizaron biterapia, la mas utilizada con el 80% de los pacientes, fue Vancomicina y
Meropenem. Principalmente la terapia fue dirigida en el 72.5% de los pacientes. La duracion
del antibidtico fue mayor a 14 dias en el 37.5% de los pacientes, entre 8 a 14 dias en el 35%
de los pacientes y 7 dias 0 menos en el 27.5% de los pacientes. Unicamente dos pacientes
presentaron uso de antibiético intratecal, utilizando colistina y amikacina. La colistina se utilizd
por 10 dias a dosis de 10 mg/dia y la Amikacina se utiliz6 por 3 dias a dosis de 30 mg/dia. El

resto de las caracteristicas de la antibioticoterapia se resume en la tabla 4.

Tabla 4. Antibioticoterapia

Caracteristica, n (%) n =40

Profilaxis antibittica 39 (97.5)

Tipo de profilaxis, n = 39 (%)

e Cefalosporina de primera o0 segunda |12 (31)

generacion
e Cefalosporina de tercera generacion 22 (56)
e Aminoglucésido 1(3)
e Clindamicina 4 (10)
Uso de antibiético extendido posquirtrgico 37 (92.5)

36



Tipo de antibiético, n = 37 (%)

e Cefalosporinas 28 (76)
e Penicilina 2 (6)

e Clindamicina 4 (11)
e Aminoglucésido 3(8)

Dias de antibiético extendido posquirurgico, media | 3.3 (2.5)
(SD)

Antibiético instaurado en las primeras 24 horas de | 35 (87.5)
la infeccion, n (%)

Cantidad de antibidticos utilizados durante la

infeccion
e Monoterapia 10 (25)
e Biterapia 21 (52.5)
e Mas de 3 antibibticos 9 (22.5)

Antibiético empirico o dirigido utilizado durante la
infeccién, n (%)

e Empirico 11 (27.5)
e Dirigido 29 (72.5)

Duracion del antibiotico utilizado durante la
infeccion,n (%)

e 7 dias o menos 11 (27.5)

e Entre 8 a 14 dias 14 (35)

e Mas de 14 dias 15 (37.5)
Antibiético intratecal, n (%) 2 (5)

Tipo de antibiotico, n =2

e Colistina 10 dosis (10 mg/dia)
e Amikacina 3 dosis (30 mg/dia)

13.6 ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

En cuanto a la hospitalizacion, el 65% de los pacientes tuvieron mas de 14 dias de estancia
hospitalaria. La media de dias de hospitalizacion fue de 20.6 (£ 11) dias. El 25% ingresé a la
unidad de cuidados intensivos de adulto y el tiempo promedio en UCIA fue de 6.3 dias (+ 4.7).

El 20% de los pacientes requirid ventilacion mecanica invasiva.

37



Tabla 5. Estancia intrahospitalaria

Caracteristica, n (%) n =40
Dias de estancia hospitalaria, n (%)

e 14 0 menos dias 14 (35)

e Masde 14 26 (65)
Dias de estancia intrahospitalaria , media (SD) 20.6 (11)
Ingreso a UCIA, n (%) 10 (25)
Dias de estancia en UCIA, media (SD) 6.3 (4.7)
VML, n (%) 8 (20)

13.7 CARACTERISTICAS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Del total de los 40 pacientes, se obtuvieron citoquimicos de LCR en 38 pacientes. Las
caracteristicas del liquido cefalorraquideo fueron las siguientes: glucosa con media de 43.2
(£ 26.4) mg/dL, proteinas con mediana de 40.5 (20-61) mg/dL; la celularidad fue de eritrocitos
con mediana de 100 (15-700) por campo y leucocitos con mediana de 256 (16-700) por
campo. El predominio celular, fue realizado en el 71% de las muestras, teniendo como
polimorfonuclear el principal predominio celular con el 53% de las muestras totales de LCR.
LDH con mediana de 119 (69-254) Ul/dL, mientras que solo se obtuvo lactato en 3 muestras
de LCR, con valores de 0.1, 8.8 y 8.8 mmol/L. En ninguno de los pacientes se realizaron

pruebas de aglutinacion o de PCR. Las caracteristicas del LCR se observan en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas del LCR

Caracteristica* n =38
Glucosa LCR , media (SD) n = 38 43.2 (26.4)
Proteinas LCR , mediana (RIQ) n = 38 40.5 (20-61)
Eritrocitos en LCR, mediana (RIQ) 100 (15-700)
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Leucocitos en LCR, mediana (RIQ) 256 (16-700)

Predominio, n (%)

e PMN 20 (53)

e MMN 7 (18)

e No ejecutado 11 (29)
LDH LCR , mediana (RIQ) n = 38 119 (69-254)
Lactato en LCR, n (%) 3(7.8)

e  De acuerdo a la distribucion de la variable se reportan medianas y rango intercuartil (proteinas, eritrocitos, Leucocitos,
LDH) y medias con desviacion estandar (glucosa en LCR).

13.8 AISLAMIENTOS MICROBIOLOGICOS Y RESISTENCIAS ANTIMICROBIANAS

Del total de los 40 pacientes, el 72.5% tuvieron algun tipo de aislamiento microbiol6gico, 28
pacientes a través de liquido cefalorraquideo y 1 paciente a través de cultivo de sitio
quirdrgico. 70% de todos los pacientes tuvieron aislamiento microbioldgico de liquido
cefalorraquideo. De los aislamientos registrados en LCR; de los 28 pacientes se obtuvieron
32 aislamientos en 30 cultivos positivos de LCR. El 89.2% de los pacientes con cultivo de
LCR positivo, tuvieron 1 solo aislamiento, equivalente a 25 pacientes. Dos pacientes (7.1%)
tuvieron dos aislamientos y un paciente (3.7%) tuvo tres aislamientos. De estos 30 cultivos
se realiz6 tincién de gram, donde se observaron en el 43.5% de los pacientes BGN, en el
46.6% CGP, en el 6.6% levaduras y en el 3.3% combinacion de BGN/CGP. El aislamiento
microbiol6gico final, comparado con la tinciébn de gram, correspondié en el 100% de los
pacientes. El tiempo de positividad se document6 en el 50% de los aislamientos de LCR. De
estos Ultimos, el 80% crecié en las primeras 20 horas. Del total de los 28 pacientes con
cultivos positivos de LCR, el 25% tuvo ademas aislamiento de cultivo de sitio quirdrgico, 7.1%
aislamiento de cultivo de dispositivo y 7.1% aislamiento en hemocultivo; en estos casos los
cultivos correspondieron en el 100% de los aislamientos. Los aislamientos correspondieron
en un 100% en ambos sitios en los 28 pacientes. Del total de los 40 pacientes, 20% tuvieron
cultivo positivo de sitio quirdrgico, 5% de cultivo de dispositivo y 5% de hemocultivo. Las

caracteristicas de los aislamientos microbiolégicos se muestran en la tabla 7.
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Tabla 7. Aislamientos microbiolégicos

Caracteristica, n (%) n =40
Aislamiento en LCR, n (%) 28 (70)
Pacientes con aislamiento en LCR, n = 28 (%)

e Un aislamiento 25 (89.2)

e Dos aislamientos 2(7.1)

e Tres aislamientos 1(3.7)

32 aislamientos documentados en 30 cultivos positivos de LCR
Aislamientos de LCR, n = 32 (%)

e BGN 15 (46.8)

e CGP 15 (46.8)

e |evaduras 2 (6.4)

Tincion de Gram, n = 30 (%)

e BGN 13 (43.5)

e CGP 14 (46.6)

e BGN/CGP 1(3.3)

e |evaduras 2 (6.6)

Tiempo de positividad de cultivo de LCR, n =15 (%)
e 20 horas 0 menos 7 (80)
e Mas de 20 horas 3 (20)

Aislamiento en LCR y otro sitio, n = 28 (%)

e Cultivo de sitio quirargico 7 (25)

e Cultivo de dispositivo 2(7.1)

e Hemocultivo 2(7.1)
Aislamiento de cultivo de sitio quirargico, n (%) 8 (20)
Aislamiento de cultivo de dispositivo, n (%) 2 (5)
Aislamiento en hemocultivo, n (%) 2 (5)
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De los 32 aislamientos obtenidos de LCR, 46.8% correspondieron a BGN, 46.8%
correspondieron a CGP y 6.4% correspondieron a levaduras. Los 3 principales patdégenos
documentados fueron: Staphylococcus aureus en el 25%, Escherichia Coli en el 18.7% y

Staphylococcus epidermidis en el 15.6% de los aislamientos de LCR.

De los 15 aislamientos de BGN en LCR, el 80% correspondieron a enterobacterias. De los
aislamientos de enterobacterias; Escherichia Coli se aisl6 en el 50%, seguido de Klebsiella
pneumoniae en el 13.3% de los aislamientos de enterobacterias. El resto de los aislamientos
correspondieron a: Klebsiella aerogenes, Citrobacter braakii, Serratia marcescens y

Enterobacter hormaechei.

El 20% restante de los aislamientos de BGN en LCR correspondieron a: Aeromonas
punctata, Acinetobacter baumannii y Pseudomonas aeruginosa. De las resistencias
antimicrobianas documentadas en estos aislamientos; se identific6 BLEE en el 46.6% de los
aislamientos, amp C en el 26.6% de los aislamientos y resistencia a carbapenémicos en el
13.5% de los aislamientos. El 15.3% restante de los aislamientos, fue pansusceptible en el

antibiograma del expediente electronico INCan (Tabla 8).

Tabla 8. Aislamientos de BGN en LCR

Microorganismo Resistencia antimicrobiana

Enterobacterias

6 Escherichia Coli BLEE
2 Klebsiella pneumoniae e 1BLEE
e 1 Pansusceptible
Klebsiella aerogenes amp C
Citrobacter braakii amp C
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Serratia marcescens amp C

Enterobacter hormaechei Pansusceptible

Aeromonas punctata amp C

Acinetobacter baumannii Resistente a carbapenémicos
Pseudomonas aeruginosa Resistente a carbapenémicos

En cuanto a los 15 aislamientos de CGP en LCR, el 53.3% correspondieron a
Staphylococcus aureus y 40% a especies de estafilococos. Enterococcus faecium, fue el
aislamiento restante de CGP en LCR. De las resistencias antimicrobianas documentadas en
estos aislamientos; Staphylococcus aureus presenté resistencia a oxacilina en el 25%, es
decir, en 2 de 8 aislamientos. ElI 100% de los aislamientos de especies de estafilococos,
fueron resistentes a oxacilina. El aislamiento de Enterococcus faecium fue resistente a

ampicilina (Tabla 9).

Tabla 9. Aislamientos de CGP en LCR

Microorganismo Resistencia antimicrobiana

8 Staphylococcus aureus e 6 Oxacilina susceptible
e 2 Oxacilina resistente

Especies de estafilococos
e 5 Staphylococcus epidermidis Oxacilina resistente
e 1 Staphylococcus hominis

Enterococcus faecium Ampicilina resistente

Los 2 aislamientos con levaduras en LCR, correspondieron a Candida tropicalis y Candida
albicans, las cuales no mostraron resistencias antimicrobianas, es decir, fueron susceptibles

a fluconazol (Tabla 10).
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Tabla 10. Aislamientos de levaduras en LCR

Microorganismo Resistencia antimicrobiana

Candida tropicalis
Susceptibles a fluconazol

Candida albicans

13.9 DESENLACES CLINICOS Y MORTALIDAD

La mortalidad a los 30 dias fue del 40%. La meningitis posquirtrgica fue la causa directa de
defuncion a los 30 dias en el 81.2% de los pacientes. La mortalidad a los 90 dias fue del 50%
y la meningitis posquirargica fue la causa directa de defuncion a los 90 dias en el 80% de los
pacientes. La causa directa en el resto de los pacientes tanto a los 30 dias como a los 90 dias
fue progresién de la enfermedad. Del total de los 40 pacientes, el 7.5% falleci6 en los primeros
7 dias, que corresponde al 15% del total de los pacientes que fallecieron. La mediana de dias
desde el diagndstico de meningitis posquirirgica hasta la muerte fue de 15.5 (8-25) dias. En
cuanto al desenlace a los 90 dias, el 30% de los pacientes tuvieron mejoria sin secuelas y el

20% mejoria con secuelas (Tabla 11).

Tabla 11. Desenlaces clinicos y mortalidad

Caracteristica, n (%) n =40

Mortalidad a los 30 dias, n (%) 16 (40)

Falleci6é por meningitis posquirdrgica a los 30 dias, | 13 (81.2)
n =16 (%)

Mortalidad a los 90 dias, n (%) 20 (50)

Fallecié por meningitis posquirdrgica a los 30 dias, | 16 (80)
n =20 (%)

Falleci6é primeros 7 dias, n (%) 3(14)
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Dias desde el diagnéstico hasta la muerte, 15.5 (8-25)
mediana (RIQ)

Desenlace, n (%)

e Mejoria sin secuelas 12 (30)
e Mejoria con secuelas 8 (20)
e Defuncion 20 (50)

13.10 INCIDENCIA ACUMULADA DE MENINGITIS POSQUIRURGICA EN EL INCAN DE
2011 A 2021

Se obtuvieron los registros del nimero de cirugias anuales, a excepcion del 2010, asi como
el nimero de casos de meningitis posquirtrgica; con los datos anteriores se obtuvieron las
tasas de incidencia anuales de meningitis posquirtrgica en el INCan de 2011 a 2021. El afio
con mas procedimientos neuroquirdrgicos fue el 2015 con 123 neurocirugias y el afio con
menos procedimientos fue el 2017 con 48 neurocirugias. El 2015 y el 2019 fueron los afios
con mayor cantidad de casos con 6 y en el 2018 no se documentd ningln caso de meningitis
posquirdrgica. El afio con la mayor tasa de incidencia fue el 2011 con 7.9 casos/100 cirugias
y el afio con la menor tasa de incidencia fue el 2018 con 0 casos/100 cirugias. El promedio
de la tasa incidencia en 10 afios (2011 a 2021) fue de 5.1 casos/100 cirugias. El resto de las

tasas de incidencia anuales de meningitis posquirirgica se presentan en la tabla 1.

Tabla 12. Incidencia acumulada de meningitis posquirirgica
en el INCan de 2011 a 2021

Numero de Numero de Incidencia acumulada de meningitis

Cirugias casos posquirurgica por 100 cirugias
2011 |63 5 7.9
2012 |91 4 4.3
2013 |73 3 4.1
2014 |61 4 6.5
2015 | 123 6 4.8
2016 |81 3 3.7
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2017 |48 2 4.1
2018 |85 0 0
2019 | 100 6 6
2020 |59 3 5
2021 |57 3 5.2

13.11 ANALISIS UNIVARIADO, MULTIVARIADO Y SUBANALISIS

Se realiz6 el andlisis de regresién univariado de los factores de riesgo para mortalidad, tanto
a 30 como a 90 dias. La neoplasia en SNC incrementa el riesgo para mortalidad 5.9 veces
(OR 5.92, IC 95% 1.09-31.94; p = 0.039) en comparacién con los pacientes que tienen
metéastasis o infiltracion en SNC a 30 dias y este riesgo aumenta a 11 veces (OR 11, IC 95%
1.99-60.57; p = 0.006) a 90 dias. Tener un Karnofsky > 50 disminuye el riesgo para mortalidad
en un 85% (OR 0.152, IC 95% 0.03-0.61; p = 0.008) comparados con los pacientes que tienen
Karnofsky de 50 puntos o menos y disminuye en un 78% el riesgo para mortalidad (OR 0.22,
IC 95% 0.058-0.85; p = 0.029) a los 90 dias. Variables como tiempo entre cirugia y diagnostico
de meningitis posquirdrgica menor a 30 dias, cirugia electiva, recambio de dispositivo,
duracion de cirugia >4.5 h y estancia en UCIA tuvieron OR mayor a 1.0, sin embargo, sin
significancia estadistica para mortalidad, tanto a 30 como a 90 dias. No hubo diferencias, en
cuanto a las variables, en el andlisis multivariado tanto a 30 como a 90 dias. Tumor primario

de SNC y Karnofskyy mayor a 50, ambos con significancia estadistica (Tabla 13,14 y 15).

Tabla 13. Analisis univariado para mortalidad a 30 dias

(0] IC (95%) (p<0.05)
Edad 0.97 0.93-1.02 0.327
Comorbilidades 0.42 0.07-2.45 0.342
Neoplasia en SNC 5.92 1.09-31.94 0.039
Tipo de neoplasia 0.253 0.02-2.40 0.232
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Karnofsky > 50 0.152 0.03-0.61 0.008
Quimioterapia 3 0.32 0.08-1.20 0.092
meses previos a la

cirugia

Tipo de 0.66 0.03-14.03 0.79
qguimioterapia

Alteracion en el 0.30 0.08-1.12 0.07
estado de alerta

Convulsiones 1.0 0.23-4.31 1
Cirugias previas a la 1.8 0.44-7.30 0.41
infeccion

Tipo de cirugia 0.32 0.08-1.20 0.09
Tiempo entre cirugia 1.55 0.34-6.94 0.56
y diagnostico de

meningitis

posquirdrgica menor

a 30 dias

Cirugia electiva 2.2 0.55-9.36 0.23
Recambio de 3.1 0.60-16.31 0.171
dispositivo

Duracion de cirugia 1.23 0.29-5.18 0.77
>45h

Fistula de LCR 0.42 0.11-1.65 0.22
UCIA 1.78 0.38-8.26 0.45

Tabla 14. Analisis univariado para mortalidad a 90 dias

OR IC (95%) (p<0.2)
Edad 0.97 0.93-1.01 0.191
Comorbilidades 0.13 0.04-1.48 0.13
Neoplasia en SNC 11 1.99-60.57 0.006
Tipo de neoplasia 1 0.176-5.67 1
Karnofsky > 50 0.22 0.058-0.85 0.029
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Quimioterapia 3 0.27 0.071-1.04 0.058
meses previos a la

cirugia

Tipo de 0.25 0.01-5.98 0.39
guimioterapia

Alteracion en el 0.28 0.07-1.05 0.06
estado de alerta

Convulsiones 1 0.239-4.18 1
Cirugias previas a la 3.2 0.80-13.35 0.098
infeccion

Tiempo entre cirugia 1.37 0.30-6.20 0.67
y diagnostico de

meningitis

posquirdrgica menor

a 30 dias

Cirugia electiva 3.77 0.82-17.52 0.086
Recambio de 2.66 0.49-14.46 0.25
dispositivo

Duracion de cirugia 0.77 0.19-3.13 0.72
>45h

Fistula de LCR 0.3 0.075-1.24 0.098
UCIA 1.71 0.4-7.3 0.46

Tabla 15. Analisis multivariado para mortalidad a 30 y 90 dias

OR ‘ IC (95%) (p<0.05)

Analisis multivariado para mortalidad a 30 dias

Neoplasia en SNC 7.91 1.17-53.15 0.03

Karnofsky > 50 0.12 0.25-0.58 0.009

Analisis multivariado para mortalidad a 90 dias

Neoplasia en SNC 15.77 2.2-112.9 0.006

Karnofsky > 50 0.14 0.26-0.81 0.028

e El modelo de regresion a 30 dias present6 una sensibilidad (S) de 56%, especificidad (E) de 87.5% y un porcentaje
de precision para la clasificacion (PPC) de 75%. El modelo de regresion a 90 dias present6é una sensibilidad (S) de
90%, especificidad (E) de 55% y un porcentaje de precision para la clasificacion (PPC) de 72.5%.
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Se realizdé una comparacion entre el tipo de aislamiento y el tiempo de cirugia a diagnéstico
de meningitis posquirdrgica, asi como al tiempo de diagnostico a muerte. No se obtuvo
diferencia estadistica en cuanto a los aislamientos de BGN contra cualquier otro tipo de
aislamientos. También se realiz6 la misma comparacién de acuerdo a mortalidad a 30 y 90

dias, sin obtener significancia estadistica entre ambos aislamientos (Tabla 16).

Tabla 16. Comparacion entre tipo de aislamiento y tiempo de
cirugia a diagnostico, diagnéstico a muerte y mortalidad

Grupos de aislamiento

Caracteristica (p<0.05)
BGN Otros

(mediana) (mediana)
Tiempo de cirugia a
diagnéstico de 13 27 0.391
meningitis
posquirurgica (dias)
Tiempo de
diagnoéstico a muerte 23 14 0.122
(dias)
Muerte a 30 dias 7 9 0.5
(frecuencia)
Muerte a 90 dias 9 11 0.32
(frecuencia)

Se realizdé una comparacién para valorar el tipo de aislamiento y los cambios en los valores
del citoquimico de LCR. Se compararon por tipo de aislamiento si fue bacilo gram negativo u
otro tipo de aislamiento y de las caracteristicas de LCR, se compararon proteinas, cantidad
de leucocitos y glucosa. Se obtuvo una significancia estadistica en los valores de proteinas
(p=0.009) y de glucosa (p = 0.032) en LCR, comparandolo contra aislamiento microbiolégico

(Tabla 17).
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Tabla 17. Comparacion entre tipo de aislamiento
y cambios en el LCR

Grupos de aislamiento

Caracteristica de (p<0.05)
B BGN Otros

Proteinas LCR 344 132 0.009
(mediana)

Leucocitos LCR 30 78 0.89
(mediana)

Glucosa LCE 334 54.1 0.032
(media)
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14.0 DISCUSION

La incidencia acumulada documentada promedio en nuestro estudio fue de 5.1 casos por 100
cirugias/afio durante 10 afios. Esta incidencia es alta para este tipo de infeccion (9). La
caracteristicas demograficas de los pacientes con meningitis posquirargica son, en general,
similares en su mayoria los descritos en otras series (4, 10, 11). Sin embargo, se cuentan con
algunas diferencias demograficas. Nuestra cohorte presenta un mayor porcentaje de
pacientes del sexo femenino. Esto se explica debido a que los principales tipos de neoplasia
encontrados en este estudio, afectan en su mayoria al género femenino. También, las
neoplasias hematolégicas, tienen un mayor porcentaje al reportado en la literatura mundial,
debido a que el INCan es un instituto nacional de referencia tanto oncolégico, como
hematolégico. En este estudio se incluyen el estatus de la enfermedad oncolégica y el
antecedente de radioterapia en los 3 meses previos al diagnéstico. El 90% de los pacientes
presentaron recaida o progresion de la enfermedad oncolégica, lo cual concuerda con el
porcentaje de metastasis del SNC, ya que es un tipo de neoplasia agresiva y de rapida
progresion (26). Los pacientes con meningitis posquirdrgica del INCan, tuvieron la triada
clinica caracteristica (fiebre, cefalea y rigidez meningea) en mas del 50% de los casos, lo cual

contrasta con solo el 8% en series previamente reportadas (4).

Nuestra cohorte presenta menos porcentaje de cirugias previas, de 78% contra 32.5%, sin
embargo, el resto de caracteristicas quirargicas como el tipo de cirugia, el porcentaje de
cirugia electiva, mediana de duracion de la neurocirugia, infeccion de sitio quirdrgico y fistula
de LCR, son muy similares a las reportadas previamente (10, 20, 21). Ademas, varios de estos
factores, son considerados como factores de riesgo para presentar la infeccion, algo no
medible en nuestro estudio, ya que no contamos con controles. El 55% de los pacientes de
este estudio, tenia un dispositivo intracerebral al momento del diagndstico de meningitis
posquirudrgica, lo cual concuerda con los antecedentes quirdrgicos con los que cuentan estos

pacientes en particular (3). De suma importancia, mencionar que de todos los pacientes con
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dispositivo intracraneal, en solo el 55% se realizd un retiro del mismo. Este dato, previamente
no analizado por ninguna serie de casos, indica que casi la mitad de los pacientes no tuvo
control de foco infeccioso, pero a la vez, en el analisis univariado a 30 y 90 dias tuvo un OR
mayor a 1.0, lo cual indica que también cualquier tipo de reintervencion quirdrgica aumenta

la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

En cuanto a los aislamientos microbiol6gicos, mencionar que tanto los hemocultivos como los
cultivos de dispositivo intracraneal, tuvieron un bajo rendimiento diagnéstico. De los
aislamientos de LCR, no es posible comparar su rendimiento diagnéstico, ya que otras series
solo incluyen pacientes con aislamiento confirmado. Sin embargo, el rendimiento diagnéstico
en este estudio fue superior al 70% y la asociacion del germen aislado con la tincién de Gram
fue del 100%, lo que nos permite un rapido diagnéstico. Los bacilos gram negativos, tuvieron
un maor porcentaje de aislamiento, comparado con lo reportado previamente (7). Esto se
explica, debido a que la mayoria de los pacientes cursaron con antibiético de amplio espectro
previo al diagndstico, ademas de los tipos de aislamiento en general en el INCan. Las
resistencias antimicrobianas de todos los pacientes de esta cohorte, obligan al uso de
antibiéticos de amplio espectro, ya que las principales resistencias documentadas fueron
BLEE, amp C y oxacilina resistente. En los subanalisis el tiempo entre la cirugia y la infeccién
fueron menores en los aislamientos de BGN, asi como los valores de proteinas y glucosa,
tuvieron mayor alteracion en BGN. El tiempo entre diagnéstico y muerte, fue menor en los
aislamientos de BGN. El porcentaje de Candida spp. Fue similar a series previamente
reportadas y el tiempo de positividad de los cultivos de LCR en su mayoria fueron menores a

las 20 horas (16, 17, 20)

La mortalidad de nuestros pacientes, fue similar a las series previamente descritas, en

aproximadamente un 40-50% y los factores de riesgo para mortalidad mas relevantes fueron

presentar un tumor primario de SNC y un Karnosfky menor de 50 puntos, diferente a lo
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reportado como factores de mal prondstico en esta patologia. Esto probablemente se asocie

a la menor cantidad de pacientes documentados para este estudio (20, 22).

Como limitaciones, el nimero de pacientes documentados es limitado, de un solo centro;
ademds que no contamos con controles para analizar otras variables. Por lo anterior, como
perspectivas a futuro, se propondrd realizar un estudio multicéntrico con esta patologia en
especifico y asignar controles para realizar una mayor cantidad de andlisis y asi obtener

mayor informacion.
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15.0 CONCLUSIONES

La meningitis posquirdrgica en pacientes con cancer es una infeccién con una alta mortalidad
(40%) y alta tasa de secuelas neurologicas (30%). Los pacientes con neoplasia primaria de
SNC y con un Karnofsky menor a 50 tienen un peor prondéstico para mortalidad en esta
patologia, ademas de la progresion de la enfermedad oncoldgica que presenta esta cohorte
de pacientes. La tincion de Gram de LCR tiene un alto rendimiento diagndéstico, ademas de
ser un estudio rapido y de bajo costo; y su concordancia con el cultivo de LCR en el INCan
es del 100%. El tipo de antibioticoterapia debe ir dirigido para los principales agentes
etiolégicos documentados en este estudio (S. aureus, E. coli y especies de estafilococos) en

pacientes con meningitis posquirdrgica en el INCan.
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