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     RESUMEN 
 
Objetivos: Determinar la incidencia, los factores asociados y la etiología de las infecciones nosocomiales (IN) en pacientes 
hospitalizados de un servicio de neurocirugía. 
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en pacientes de 18 a más años, hospitalizados en el Servicio de 
Neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia (HCH), entre abril 2020 y marzo 2021. Los datos se recolectaron a partir de las 
historias clínicas, del registro diario de atenciones y del sistema informático de laboratorio del HCH. 
Resultados: Del total de pacientes (n=116), predominó el sexo masculino (73.28%) y la edad entre 18 a 59 años (73.28%). 
El 35.34% tuvo por lo menos una IN, siendo frecuentes la neumonía (18.97%) y las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 
18.10%. Las IN se asociaron al traumatismo encéfalocraneal (TEC) (p=0.005), trauma vertebromedular (TVM) (p=0.020), 
realización de cirugía (p=0.032), estancia en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) (p=0.000), estancia hospitalaria mayor a 
siete días (p=0.000) y mortalidad (p=0.049). Particularmente, la neumonía se asoció a todos los factores anteriores, excepto 
al trauma y a la realización de cirugía; mientras que, las ISQ, se asociaron a dichos factores excepto al TVM, realización de 
cirugía y mortalidad. Los agentes Gram negativos y enterobacterias fueron los más frecuentes en las ISQ (72.73%) y 
neumonías (94.74%). 
Conclusiones: Las IN se presentaron en la tercera parte de los pacientes; incrementándose en aquellos con patología 
traumática, sometidos a cirugía, ingresados a UCI y estancia hospitalaria prolongada; aumentado con ello la mortalidad. Es 
ineludible considerar la presencia de Gram negativos y enterobacterias, al utilizar antimicrobianos en el tratamiento de las IN 
en pacientes neuroquirúrgicos. 
      
      Palabras clave: Neumonía, Infección de la Herida Quirúrgico, Neurocirugía, Lesiones Traumáticas del Encéfalo (Fuente: DeCS Bireme) 
 

     ABSTRACT 
  
Objectives: To determine the incidence, associated factors, and etiology of nosocomial infections (NI) in patients hospitalized 
in a neurosurgery service. 
Methods: Descriptive, retrospective, and cross-sectional study in patients 18 years of age and older, hospitalized in the 
Neurosurgery Service of Hospital Cayetano Heredia (HCH), between April 2020 and March 2021. Data were collected from 
medical records, registry care diary, and the HCH laboratory computer system. 
Results: Of the total number of patients (n=116), the male sex (73.28%) and the age between 18 to 59 years (73.28%) 
predominated. 35.34% had at least one NI, being the most common pneumonia (18.97%) and surgical site infections (SSI) 
18.10%. NI were associated with traumatic brain injury (TBI) (p=0.005), spinal cord trauma (SCI) (p=0.020), surgery 
(p=0.032), stay in Intensive Care Units (ICU) (p=0.000), hospital stay greater than seven days (p=0.000) and mortality 
(p=0.049). Pneumonia was associated with all the above factors, except trauma and surgery; while SSIs were associated with 
these factors except for SCI, the performance of surgery, and mortality. Gram-negative agents and enterobacteria were the 
most frequent in SSIs (72.73%) and pneumonia (94.74%). 
Conclusions: NIs occurred in a third of the patients; increasing in those with traumatic pathology, undergoing surgery, 
admitted to the ICU, and prolonged hospital stay; thereby increasing mortality. It is unavoidable to consider the presence of 
Gram-negatives and enterobacteria when using antimicrobials in the treatment of NI in neurosurgical patients. 
 
     Keywords: Pneumonia, Surgical Wound Infection, Neurosurgery, Brain Injuries, Traumatic (Source: MeSH NLM) 
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Las infecciones nosocomiales (IN) o infecciones 

asociadas a la atención médica, términos utilizados por la 
comunidad científica, son aquellas infecciones no presentes 
durante el momento de la admisión del paciente; pero, que 
se adquieren durante el proceso de atención médica o 
estancia hospitalaria. Estas son un problema frecuente en 
los sistemas de salud debido a las consecuencias negativas 
sobre el paciente y los costos globales. En USA (2015), se 
identificó que el 3.2% de pacientes hospitalizados tuvo 
alguna IN, siendo la neumonía, las infecciones 
gastrointestinales y las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 
las más comunes, con incidencias del 0.90%, 0.74% y 
0.56%, respectivamente. Además, de todas las ISQ, el 78% 
de los casos correspondían a ISQ incisional profunda (ISQ-
IP), o bien ISQ de órgano-espacio (ISQ-OE) y, de este 
porcentaje, el 7% se asoció a cirugía de columna.1,2,3  
 
En lo referente a las etapas asociadas a la cirugía, las IN post 
quirúrgicas son un problema para el cirujano y el sistema 
hospitalario, debiéndose plantear estrategias que garanticen 
el control de aquellas.4,5 En los servicios de neurocirugía, 
como lo sería cualquier otro servicio quirúrgico, el 
panorama es el mismo. En tal sentido, es preciso definir que 
una infección nosocomial post neuroquirúrgica es la 
“alteración local y/o sistémica, de etiología infecciosa, que 
ocurre tras la intervención quirúrgica de una enfermedad o 
entidad nosológica, relativa al sistema nervioso, y que desvía 
el curso post operatorio normal, denotando un 
empeoramiento”.6-8 Así mismo, las IN postquirúrgicas, 
pueden ser descritas como aquellas que están o no 
relacionadas con la técnica quirúrgica. Esto, para diferenciar 
a las infecciones que ocurren en la incisión quirúrgica o 
cerca de ella, de aquellas originadas a distancia de la 
incisión quirúrgica, en otra área, región, aparato o sistema 
no intervenido quirúrgicamente.9,10 
 
Schwartz y col., afirmaron que los pacientes quirúrgicos 
están propensos a desarrollar múltiples IN durante el 
período postoperatorio, como son las ISQ, infecciones del 
tracto urinario (ITU), infecciones del tracto respiratorio 
(IR), entre otras.8 De estas, las ISQ ocurren en la incisión 
quirúrgica o cerca de ella y durante un periodo definido de 
vigilancia. Según la CDC, las ISQ pueden dividirse en 
incisionales superficiales (ISQ-IS), si afectan la piel y tejido 
celular subcutáneo; incisionales profundas (ISQ-IP), si 
afectan la fascia y músculo; y de órgano espacio (ISQ-OE), si 
afectan al cráneo o contenido intracraneal.10,11 Estas pueden 
llegar a tasas de incidencia del 11%; estando asociadas a 
craneotomías (6%) y cirugía de columna (0,1 a 6,7%). 
Asimismo, una IN post neuroquirúrgica de gravedad y con 
malos resultados es la meningitis, con una ocurrencia del 
0,3% al 8,6% en las craneotomías, tasas que pueden 
depender de la indicación quirúrgica, condiciones médicas 
del paciente y estrategias de control de infecciones. Del 
mismo modo, es preciso mencionar que existen infecciones 
que pueden involucran al parénquima cerebral o medular, al 
sistema ventricular u otra estructura del cerebro y médula, 
con resultados desfavorables en los pacientes. 12,13  
 
De otro lado, según el informe ENVIN 2020 de la 
SEMICYUC de España, las IN más frecuentes en las 
unidades de cuidados intensivos (UCI), en orden 
descendente, son: La neumonía (35.32%), la ITU (18.91%) y 
la infección por catéteres intravasculares (17.66%).14 Las 
unidades de cuidados intensivos neuroquirúrgicos (neuro 

UCI) tienen un panorama similar, pues la tasa global de 
infecciones alcanza el 36%, según lo publicado por Busl K.15  
 
Asimismo, Abulhasan Y. y col., identificaron que entre las 
principales infecciones en las neuro-UCIs están la neumonía 
(18.4%), la ITU (4.9%) y algún tipo de ISQ-OE intracraneal 
(4%). Parte de estos hallazgos tienen un origen 
multifactorial, entre los cuales se incluye el tiempo de uso de 
dispositivos invasivos, los que pueden favorecer la aparición 
de dichas complicaciones en los pacientes, sobre todo en 
aquellos con estancias prolongadas en las UCIs y con un alto 
grado de discapacidad.14-16  
 
Actualmente, existen múltiples publicaciones científicas que 
describen los factores relacionados con las IN, entre estos 
factores se mencionan al sexo, la edad, la patología de 
ingreso hospitalario, la comorbilidad, la realización de 
cirugía emergente o electiva, la estancia hospitalaria, la 
estancia en las unidades de cuidados 
intensivos/intermedios/especiales (UCI/UCIN/UCE), la 
morbimortalidad, la supervivencia, entre otros.1-16 Estos y 
otros factores, a nivel internacional, han sido igualmente 
bien discutidos en neurocirugía; sin embargo, cada área 
geográfica, institución hospitalaria y especialidad tienen 
características particulares de desarrollo, haciendo necesaria 
una investigación propia sobre el tema de estudio bajo el 
escenario, el contexto y las características de un hospital 
peruano. 
 
 
 

MÉTODOS 
 
 
El presente estudio es de tipo observacional-descriptivo, 
retrospectivo, de corte transversal. La población consta de 
116 pacientes atendidos en el Servicio de Hospitalización de 
Neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia (HCH), 
durante el 01 de abril del 2020 al 31 de marzo del 2021. La 
muestra fue toda la población en estudio.  
 
Los criterios de inclusión fueron: Paciente mayor o igual a 
18 años. Paciente que ingresó al servicio de hospitalización 
de neurocirugía. Paciente con infección, habiendo iniciado 
ésta luego de las 48hrs de estancia hospitalaria. Infección 
confirmada mediante estudio clínico-laboratorial y 
evaluación por médico de especialidad correspondiente. 
 
Los criterios de exclusión fueron: Paciente menor de 18 
años. Paciente no ingresado al servicio de hospitalización de 
neurocirugía. Paciente con infección, habiendo iniciado ésta 
antes de las 48hrs de estancia hospitalaria. Infección no 
confirmada mediante estudio clínico-laboratorial ni 
evaluación por médico de especialidad correspondiente. 
 
La recolección de información de las variables de estudio se 
realizó a partir de las historias clínicas, el registro diario de 
atenciones del servicio de neurocirugía y el sistema 
informático de exámenes de laboratorio del Hospital 
Cayetano Heredia. (Tabla 1) 
 
La información fue sistematizada en tablas de 2 o más 
entradas para su análisis. Se realizaron tablas de frecuencias 
relativas y absolutas, con valores absolutos y porcentuales. 
Se empleó el Software Stata/SE 16.0 para aplicar las pruebas 
de Chi Cuadrado de Pearson y Exacto de Fisher en la  
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Tabla 1: Definición operacional de variables en el estudio de Infección respiratoria post neuroquirúrgica en 
pacientes del Servicio de Hospitalización de Neurocirugía. Hospital Cayetano Heredia. Abril 2020-Marzo 2021. 
 

 

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL CATEGORIA 

Infección nosocomial (IN)1,3 Infección asociada a la atención médica, 
que aparece a las 48hrs o más del ingreso 
hospitalario o dentro de los 30 días 
posteriores a la atención. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

Infección nosocomial post 
neuroquirúrgica 6-8 

IN que ocurre posterior a la realización de 
intervención neuroquirúrgica 

✓ Presente 
✓ Ausente 

 
Infección respiratoria, infección 
del tracto respiratorio 
(neumonía)1 

 
IN del tracto respiratorio bajo 
diagnosticada por médico intensivista, 
internista, neumólogo o infectólogo. Para 
fines del estudio y para facilitar el manejo 
de los términos, la neumonía asociada o no 
a ventilación mecánica e intrahospitalaria 
fueron denominadas infección del tracto 
respiratorio, de manera indistinta; pues 
todos los datos recabados se refieren a 
neumonía. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

Infección del sitio quirúrgico 
(ISQ)11 

IN relacionada con la intervención 
neuroquirúrgica que ocurre en la incisión, 
o cerca de ella, durante los primeros 30 o 
90 días de la operación, según los criterios 
del CDC. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

ISQ superficial11 IN que afecta la piel y tejido celular 
subcutáneo, según los criterios del CDC. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

ISQ profunda11 IN que afecta la fascias y músculo, según 
los criterios del CDC. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

ISQ órgano espacio11 IN que afecta al cráneo y contenido 
intracraneal, según los criterios del CDC. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

Infección urinaria, infección del 
tracto urinario (ITU)1 

IN del tracto urinario diagnosticada por 
médico intensivista, internista, urólogo o 
infectólogo. 

✓ Presente 
✓ Ausente 

Sexo 6 Referido a la condición orgánica 
manifestada externamente por los 
caracteres sexuales secundarios. 

✓ Masculino 
✓ Femenino 

Edad 6 Referido a la edad cronológica (en años) 
del paciente. 

✓ 18-59 años 
✓ 60 a más años 

Patología 6 Referido al tipo de entidad nosológica 
neuroquirúrgica del paciente. 

✓ Traumática craneal/intracraneal 
✓ Traumática vertebromedular 
✓ No traumática craneal /intracraneal 
✓ No traumática vertebromedular  

Cirugía 6 Referido a la realización de intervención 
neuroquirúrgica en el paciente. 

✓ Si 
✓ No 

Estancia en UCI/UCIN/UCE 6,14 

(utilización del servicio) 
Referido a la utilización del servicio 
UCI/UCIN/UCE durante la permanencia 
hospitalaria del paciente. 

✓ Si 
✓ No 

Estancia hospitalaria 6 (tiempo) Referido al tiempo (en días) de 
permanencia hospitalaria del paciente. 

✓ 1-7 días 
✓ >7 días 

Resultado final del manejo 
hospitalario6,33-35 

Referido a la condición final de egreso 
hospitalario (sobrevida o muerte) del 
paciente. 

✓ Supervivencia (Alta) 
✓ Mortalidad  
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 determinación de asociación entre variables cualitativas, 
según corresponda. Los resultados de presentaron en tablas  
 y gráficos. 
 
 
 

RESULTADOS 
 
 
En el estudio, se encontró que el sexo masculino (78.45%, 
n=91) y el grupo etario entre los 18 y 59 años (73.28%, 
n=85) fueron mayoritarios en la población. (Tabla 2) 
 
Con respecto a los grupos de patologías, la patología 
craneal/intracraneal traumática (65.52%, n=86) fue la más 
numerosa, seguida de la patología craneal/intracraneal no 
traumática (26.72%, n=31). (Tabla 2) 
 
Del total de la población, el 70.69% (n=82) requirió de 
intervención quirúrgica; el 25% (n=29), del manejo en una 
UCI/UCIN/UCE; el 52.59% (n=61), de estancia hospitalaria 
de hasta 7 días y; el 92.24% (n=107), sobrevivió a la 
patología de ingreso. (Tabla 2) 
 
El estudio evidenció que las IN más frecuentes fueron las IR 
(neumonía; 18.97%, n=22), las ISQ (18.10%, n=21) y las ITU 
(7.76%, n=9). (Fig 1) No obstante, el 35.34% (n=41) de la 
población (N=116) tuvo, por lo menos, una IN. (Tabla 3) 
 
 Asimismo, las IN se asociaron significativamente (p-valor < 
0.005) al trauma encéfalocraneal - TEC (p=0.005) y trauma 

vertebromedular - TVM (p=0.020), la realización de cirugía 
(p=0.032), al manejo en una UCI/UCIN/UCE (p=0.000), a 
la estancia hospitalaria total mayor a siete días (p=0.000) y 
a la mortalidad (p=0.049). (Tabla 3) 
 
En el grupo de pacientes intervenidos quirúrgicamente, el 
41.46% tuvo una IN y, el 25.61%, una ISQ. (Tabla 3 y Tabla 
4) Las ISQ-IS, ISQ-IP o ambas sumaron el 95.24% de las 
infecciones relativas a la técnica quirúrgica y, el 76.19%, solo 
ISQ-OE. Además, el TEC (p=0.0015), el manejo en una 
UCI/UCIN/UCE (p=0.0000) y la estancia hospitalaria 
mayor a siete días (p=0.000) se asociaron a las IN post 
quirúrgicas relacionadas con la técnica quirúrgica, con una 
diferencia estadística significativa (p<0.005). (Tabla 4) 
 
De otro lado, la IR (neumonía) posterior a la cirugía se 
asoció significativamente (p<0.005) con la estancia 
hospitalaria superior a los siete días (p=0.000), al manejo 
del paciente en las UCI/UCIN/UCE (p=0.000) y con la 
mortalidad (p=0.038). (Tabla 5) 
 
Se revisaron los resultados de los cultivos realizados a los 
pacientes en estudio. Sin embargo, a pesar de la reducida 
cantidad de cultivos “positivos” (crecimiento significativo de 
algún microorganismo o su aislamiento, n=40) se logró 
identificar que los agentes infecciosos más frecuentemente 
aislados fueron los bacilos Gramnegativos (50%, n=20), 
como Pseudomona aeruginosa (que predominó en el tracto 
respiratorio); y las enterobacterias (40%, n=16), como 
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae (que 
predominaron en el tracto urinario). Los Grampositivos 
comprendieron sólo el 10% (n=4) de los aislamientos.  

 
Tabla 2: Características de pacientes operados en el Servicio de Hospitalización de Neurocirugía. Hospital 
Nacional Cayetano Heredia. Abril 2020 - Marzo 2021. 
 

VARIABLE 
TOTAL  
n (%) 

SEXO 
✓ M 
✓ F 

 
91 (78.45) 
25 (21.55) 

EDAD 
✓ 18-59 
✓ >=60  

 
85 (73.28) 
31 (26.72) 

PATOLOGIA  
✓ Traumática craneal/intracraneal 
✓ Traumática vertebromedular 
✓ No traumática craneal/intracraneal 
✓ No traumática vertebromedular 

 
86 (65.52) 

6 (5.17) 
31 (26.72) 

3 (2.59) 
CIRUGIA 

✓ Si 
✓ No 

 
82 (70.69) 
34 (29.31) 

UCI/UCIN/UCE 
✓ Si 
✓ No 

 
29 (25) 
87 (75) 

ESTANCIA HOSPITALARIA 
✓ 1-7 días 
✓ >7 días 

 
61 (52.59) 
55 (47.41) 

RESULTADO 
✓ Mortalidad 
✓ Supervivencia 

 
9 (7.76) 

107 (92.24) 
Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia UCI/UCIN/UCE (Unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados 
intermedios y unidad de cuidados especiales). 

 



Infecciones nosocomiales en Neurocirugía: Incidencia, factores asociados y etiología. Hospital Cayetano 2021       Castro E. & Rodriguez R. 

 

Peru J Neurosurg | Vol 3 | Num 4| 2021       159 
 

 
Además, las ISQ fueron ocasionadas, principalmente, por 
agentes bacterianos Gramnegativos y enterobacterias 
(72.73%; n=8, de 11 aislamientos); extraídos, en su mayoría, 
de ISQ-OE (principalmente, en relación con 
meningoencefalitis o abscesos cerebrales). El análisis 
estadístico no encontró diferencias significativas entre las 
infecciones y un grupo específico de agente infeccioso. 

 
 
DISCUSIÓN 
 
 
El estudio fue realizado en una población conformada, en su 
gran mayoría, por pacientes de sexo masculino y de edades 
comprendidas entre los 18 y 59 años, en quienes las IN más 
frecuentes, fueron las neumonías (18.97%), las ISQ (18.10%) 
y las ITU (7.76%) (Fig 1). Así mismo, el 35.34% de pacientes 
tuvo, por lo menos una IN. Estos resultados muestran los 
tres tipos de IN más comunes, en concordancia a lo 
encontrado en la mayoría de las publicaciones; con un 
incremento porcentual de las mismas en nuestro hospital.  
 
Una publicación referencial es la del estudio multicéntrico 
del Centers for Disease Control and Prevention (CDC) del 
año 2015, donde el 3.2% de pacientes hospitalizados tuvo 
una IN, ubicando a la neumonía (0.90%) y a las ISQ (0.56%) 
como las más comunes.2 Además, las ITU comprendieron el 
0.32% de casos en dicho estudio.2 En la descripción de las  

 
infecciones en el paciente neuroquirúrgico, Sader E y col., 
citaron tasas de incidencia de hasta el 7%; lo que resulta ser 
un porcentaje menor en comparación a lo hallado en este 
estudio.17 

 
El incremento de las infecciones, según los resultados 
obtenidos es multifactorial y requiere de un estudio futuro 
detallado donde participen diferentes servicios 
hospitalarios. Es posible considerar que, entre los posibles 
factores que generen los efectos descritos, estén las 
condiciones biológicas del paciente, su patología de ingreso 
y gravedad, sus comorbilidades, el ingreso a las unidades de 
cuidados intensivos/intermedios/especiales, la necesidad de 
dispositivos invasivos y el tiempo de su uso, entre otros.  
 
Al respecto, a manera de ejemplo, se evidenció que las 
infecciones respiratorias (neumonía) ocurrieron con mayor 
frecuencia en los pacientes neuroquirúrgicos que ingresaron 
a las unidades de cuidados intensivos, intermedios o 
especiales (UCI, UCIN o UCE, con 58.62%), respecto de 
aquellos que no lo hicieron (5.75%); quizá por el tipo de 
patología, el estado crítico o instauración de ventilación 
mecánica en tales pacientes. 
 
El estudio encontró que las IN se asociaron al TEC y TVM, a 
la realización de cirugía, al área de hospitalización en una 
UCI/UCIN/UCE, a la estancia hospitalaria total mayor a 
siete días y a la mortalidad. (Tabla 3) 
 

Fig 1: Infecciones nosocomiales más frecuentes en pacientes del Servicio de Hospitalización de Neurocirugía. Hospital 
Cayetano Heredia. Abril 2020 - Marzo 2021. Los números arábigos (21,22 y 9) representan la cuantificación de las infecciones 
en la población, según el tipo correspondiente. Los números arábigos y porcentajes dentro de los círculos equivalen a la 
cuantificación específica, según tipo, del total de estas tres infecciones (total=39). 
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Al respecto, diversos autores describen factores que 
favorecen la aparición de una IN. Se incluyen en estos al 
TEC y TVM; la realización de cirugía, como la craneotomía;  
 la estancia en neuro-UCI; entre otros. Todos confluyen en 
una vía común para este tipo de pacientes: el incremento de 
la estancia hospitalaria, el incremento de la mortalidad o el 
reingreso hospitalario.17-22  
 
Los hallazgos concuerdan con lo publicado en diversos 
estudios; revelan que las complicaciones infecciosas se 
relacionan con el tipo de patología de ingreso (etiología 
traumática; TEC y TVM) y la realización de cirugía en el 
paciente. Esto quizá tenga origen, en el trauma del SNC o 
cirugía cerebral, en la cascada proinflamatoria y alteración 
inmunológica que resultan de la activación del eje 
hipotálamo-hipofisiario y del sistema nervioso simpático 
que acontece en los pacientes sometidos a los traumas 
descritos.15 

 
De otro lado, se ha demostrado que las IN se asocian a una 
estancia hospitalaria prolongada e incrementan la 
mortalidad hospitalaria en las UCI neuroquirúrgicas, un 
suceso muy frecuente.23 Esto no es diferente al medio 
hospitalario donde se ha desarrollado la presente 
investigación. 
 
Un detalle puntual en el estudio, relativo a lo antes descrito, 
es la evidencia de complicaciones infecciosas en el 79.31% de 
los pacientes de neurocirugía que ingresaron a una 
UCI/UCIN/UCE; esta tasa de incidencia significa que la  

 
obtención de resultados clínicos, inmediatos o mediatos, fue 
distinto a lo esperado en dichos pacientes. En este contexto, 
múltiples publicaciones han identificado que las 
complicaciones infecciosas en una neuro-UCI pueden 
presentarse en tasas del 30 a 36% que, comparadas con lo 
hallado en esta investigación, son de menor magnitud.15,16  
 
De los pacientes post intervención neuroquirúrgica, el 
41.46% tuvo una IN y, el 25.61%, una ISQ. (Tabla 3 y Tabla 
4) Las ISQ-IS, ISQ-IP o ambas sumaron el 95.24% de las 
infecciones relativas a la técnica quirúrgica y, el 76.19%, solo 
ISQ-OE (principalmente meningoencefalitis y absceso 
cerebral); esto denota resultados numéricos superiores a lo 
publicado internacionalmente. En relación con esto, Mc 
Clelland y Hall analizaron la ocurrencia de infecciones del 
SNC en pacientes postoperados de neurocirugía, citando 
incidencias del 5 al 7%, y obteniendo en su estudio, una tasa 
general del 0.8%; infectándose sólo el 0.8% de las cirugías 
craneales y 0.4% de las cirugías de columna.24 
 
Otro estudio, realizado por López y col., evidenció una tasa 
global de ISQ del 4.85%, con 7.69% de ISQ-IS, 30.77% de 
ISQ-IP y 65.38% de ISQ-OE.25 Stienen y col., además de 
obtener tasas de 0.5% de ISQ-IS, 0.2% de ISQ-IP y 1.2% de 
ISQ-OE (las más frecuentes), hallaron una mayor frecuencia 
relativa de ISQ en relación con el tipo de procedimiento 
quirúrgico.26 Finalmente, Wong-Achi y María C, al referirse 
a las ISQ, citaron que éstas representan hasta el 31% de 
todas las IN; mientras que sólo en el ámbito 
neuroquirúrgico, las incidencias fluctuarían entre el 1 a 11%,  

 
Tabla 3:  Infecciones nosocomiales y factores asociados en pacientes del Servicio de Hospitalización de 
Neurocirugía. Hospital Cayetano Heredia. Abril 2020 - Marzo 2021. 
 

VARIABLE 

INFECCION 
NOSOCOMIAL (IN) TOTAL  

n (%) 
p VALOR 

SIN IN 
n 

CON IN 
n 

SEXO 
✓ M 
✓ F 

 
57 
18 

 
34 
7 

 
91 (78.45) 
25 (21.55) 

0.386* 

EDAD 
✓ 18-59 
✓ >=60  

 
54 
21 

 
31 
10 

 
85 (73.28) 
31 (26.72) 

0.674* 

PATOLOGIA  
✓ Traumática craneal/intracraneal 
✓ Traumática vertebromedular 
✓ No traumática craneal/intracraneal 
✓ No traumática vertebromedular 

 
56 
1 

16 
2 

 
20 
5 

15 
1 

 
86 (65.52) 

6 (5.17) 
31 (26.72) 

3 (2.59) 

 
0.005* 

0.020** 
0.076* 

1.000** 
CIRUGIA 
✓ Si 
✓ No 

 
48 
27 

 
34 
7 

 
82 (70.69) 
34 (29.31) 

0.032* 

UCI/UCIN/UCE 
✓ Si 
✓ No 

 
6 

69 

 
23 
18 

 
29 (25) 
87 (75) 

0.000* 

ESTANCIA HOSPITALARIA 
✓ 1-7 días 
✓ >7 días 

 
60 
15 

 
1 

40 

 
61 (52.59) 
55 (47.41) 

0.000* 

RESULTADO 
✓ Mortalidad 
✓ Supervivencia 

 
3 

72 

 
6 

35 

 
9 (7.76) 

107 (92.24) 
0.049** 

Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia. UCI/UCIN/UCE: unidades de cuidados intensivos, intermedios y 
especiales.IN: Infección nosocomial. *Análisis estadístico con el Test Chi-Cuadrado de Pearson** Análisis estadístico con el Test exacto de Fisher. 
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pero no deberían exceder el 5%.12 

 
 Según lo referido con anterioridad, el riesgo de infección de 
las heridas post neuroquirúrgicas, aunque bajo en algunas 
series y contrario a lo encontrado en esta investigación, 
siempre está presente. Sin embargo, los factores de riesgo 
pueden ser muy numerosos e incluso, el agente etiológico 
puede poseer características no usuales y/o proceder de 
áreas hospitalarias específicas como las UCI/UCIN/UCE, lo 
que dificultaría la efectividad de las estrategias preventivas. 
A pesar de esto, y al estar en relación con la técnica 
quirúrgica, no deja de ser un problema directamente 
asociado al neurocirujano y al personal que labora en las 
salas de operaciones. 12, 24-28  
 
El TEC, el manejo en una UCI/UCIN/UCE y la estancia 
hospitalaria mayor a siete días se asociaron a las IN post 
quirúrgicas relacionadas con la técnica quirúrgica. (Tabla 4) 
El estudio de Kourbeti I y col., evidenció que el 17% de 
pacientes con TEC tuvo una ISQ, con diferencia significativa 
y OD de 9.9 en su investigación. Así también, la misma 
publicación, halló asociación significativa (p<0.001) entre 
las ISQ con la estancia hospitalaria y los días en UCI, para 
los casos de TEC.21 De igual forma, otro estudio demostró la 
existencia  de asociación entre las ISQ y la necesidad de 
manejo en la UCI, como lo citan Owens C y Stoessel K.31 En 
estos estudios se identifican factores, igualmente 
encontrados en esta investigación, que se asocian a la 
infección de las heridas operatorias de pacientes con TEC y 
que pueden configurar una relación con los tiempos, 
relativamente prolongados, de permanencia hospitalaria o 
de manejo en UCI. 

 
Shi Z y col., identificaron los factores asociados a las ISQ-OE 
post craneotomía (en patología tumoral); siendo un factor 
identificado, la estancia hospitalaria de siete a más días.30 
Además, Abu y col., determinaron que la estancia 
hospitalaria prolongada fue un factor de riesgo significativo  

 
para el desarrollo de una ISQ en procedimientos 
neuroquirúrgicos estándar.28 Esta otra serie de estudios 
presentados, reafirman los hallazgos descritos en esta 
investigación. Sin embargo, una posible explicación 
adicional a dichos resultados, dentro de los factores 
endógenos (del paciente) que conducen a mayores 
complicaciones infecciosas en el TEC, está la desregulación 
autoinmune inducida por la propia lesión y la respuesta 
inmune que hará frente a los patógenos intrahospitalarios 
adquiridos en las UCI/UCIN/UCE. Esto representaría una 
mayor dificultad para lograr el equilibrio del estado de salud 
inicial de los pacientes bajo la condición descrita, 
tornándose en un mayor tiempo de estancia hospitalaria 
para aquellos.15,21,28-32  

 
Otra IN común, identificada en la investigación, fue la 
neumonía posterior a la cirugía; ésta se asoció con la 
estancia hospitalaria superior a los siete días, al manejo del 
paciente en las UCI/UCIN/UCE y con la mortalidad. (Tabla 
5) En relación con esto, Zhang D y col., reportaron una 
incidencia de neumonía post - craneotomía del 3.11% y su 
asociación con la realización de esta última, estando 
también asociada a la estancia hospitalaria de ocho a más 
días. Así también, el tipo de patología neuroquirúrgica 
puede influir en la adquisición de una infección respiratoria, 
según lo citado por dicho estudio. 33. A lo previo, se añade la 
evidencia de Melsen W y col., quienes sugirieron que la 
cirugía es el factor de mayor riesgo de muerte por neumonía 
que existe en las unidades de cuidados intensivos.34 Sin 
embargo, Jamali S y col., habiendo citado al autor anterior, 
no logró demostrar en sus resultados que la neumonía post 
neuroquirúrgica tiene asociación con la mortalidad, esto 
debido al reducido número de casos; lo que sí logró 
demostrar en otros tipos de cirugía.35 

 
Ante lo expuesto, la investigación permite evidenciar que la 
UCI/UCIN/UCE, al constituirse en uno de los principales  
 

 
Tabla 4: Infección del sitio quirúrgico y factores asociados en pacientes del Servicio de Hospitalización de 
Neurocirugía. Hospital Cayetano Heredia. Abril 2020 - Marzo 2021. 
 

VARIABLE 

IN POST QUIRURGICA RELACIONADA A 
LA TECNICA QUIRURGICA:  

INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO 
(ISQ) 

TOTAL  
n 

p VALOR 

SIN ISQ 
n 

CON ISQ 
n 

PATOLOGIA  
✓ Traumática craneal/intracraneal 
✓ Traumática vertebromedular 
✓ No traumática craneal/intracraneal 
✓ No traumática vertebromedular 

 
39 
2 

18 
2 

 
7 
2 

11 
1 

 
46 
4 

29 
3 

 
0.015* 

0.270** 
0.059* 

1.000** 
UCI/UCIN/UCE 
✓ Si 
✓ No 

 
14 
47 

 
14 
7 

 
28 
14 

0.000* 

ESTANCIA HOSPITALARIA 
✓ 1-7 días 
✓ >7 días 

 
37 
24 

 
0 

21 

 
37 
45 

0.000** 

RESULTADO 
✓ Mortalidad 
✓ Supervivencia 

 
4 

57 

 
3 

18 

 
7 

75 
0.365** 

Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia. UCI/UCIN/UCE: unidades de cuidados intensivos, intermedios y 
especiales.IN: Infección nosocomial. *Análisis estadístico con el Test Chi-Cuadrado de Pearson. **Análisis estadístico con el Test exacto de Fisher. 
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servicios de ingreso de los pacientes post intervención 
neuroquirúrgica, es el lugar donde existe una alta  
 probabilidad de adquisición de una infección respiratoria 
por éstos últimos (neumonía asociada a ventilación 
mecánica). En dicho contexto, aquellos pacientes que 
ingresan a tales áreas deben permanecer un mayor tiempo 
de estancia hospitalaria hasta que se logre su estabilización y 
el retiro del apoyo ventilatorio. Sin embargo, la tasa de 
mortalidad se incrementa, bien por la evolución tórpida de 
la patología neuroquirúrgica, las comorbilidades de ingreso, 
la propia infección respiratoria, o bien por otras 
complicaciones agregadas.33-35  
 
El punto central en la investigación de las IN es la 
identificación del agente etiológico de las mismas. Así, los 
agentes infecciosos aislados con más frecuencia fueron los 
bacilos Gramnegativos (50%), como Pseudomona 
aeruginosa; y las enterobacterias (40%), como Escherichia 
coli y Klebsiella pneumoniae. Las ISQ se generaron 
principalmente por agentes bacterianos Gramnegativos y 
enterobacterias (72.73%); aislados, en su mayoría, de 
pacientes con meningoencefalitis o abscesos cerebrales.  
 
En el año 2014, Davoudi A y col., investigaron los agentes 
bacterianos aislados de pacientes con IN, identificando que 
los organismos más comunes en las infecciones respiratorias 
fueron Acinetobacter (18.8%), Pseudomona aeruginosa 
(16.2%), Klebsiella pneumoniae (7%) y Stahylococcus aureus 
(6.5%).36 Así también, los agentes productores de 
infecciones urinarias encontrados fueron E. Coli (32%), 
Acinetobacter (17%), Pseudomonas (11.7%) y Enterobacter 
(10.6%).36 La identificación de estos agentes infecciosos se 
repite en diversos estudios, como el realizado por Elliot C y 
Jastiz-Vaillant A en el año 2018, donde se afirma que las 
infecciones del tracto respiratorio, referidas en su 
investigación, se debieron principalmente a Acinetobacter 
baumannii, Pseudomona aeruginosa, Stenotrophomona 
maltophilia y Staphylococcus aureus.37 Se cita además que, 
algún otro estudio, identificó a Escherichia coli, Klebsiella,  

 
Enterococcus spp, y Pseudomonas como causantes de 
infecciones urinarias asociadas a catéter.37  
 
En relación con la ISQ neuroquirúrgica, Abu y col., 
destacaron los hallazgos en algunas series de estudios 
previos (relativos al período 2005 - 2008), en donde los 
organismos más frecuentemente encontrados fueron los 
Staphylococcus aureus; revelando contaminación de la piel. 
Los resultados del estudio de Abu y col., determinaron que 
la infección del sitio quirúrgico más frecuente, en su serie, 
fue el tipo de órgano-espacio (osteomielitis) y, los agentes 
aislados, fueron los Staphylococcus coagulasa negativos 
(34.8%), especies de Propionebacterium (26.1%) y 
Staphylococcus aureus (21.7%).28 
 
Por el contrario, Chen C y col., en su estudio del 2008-2012 
sobre los factores de riesgo asociados con meningitis post 
craneotomía, hacen referencia a estudios que revelan el 
incremento de la incidencia de Gramnegativos en las 
infecciones neuroquirúrgicas, siendo las especies 
Acinetobacter una de éstas. Sus resultados evidenciaron que 
S. aureus fue el primero en frecuencia (36.7%), seguido de A. 
baumannii (31.8%), P aeruginosa (9.1%), K. pneumoniae 
(9.1%), E. cloacae (4.5%), E coli (4.5%) y E. faecalis (4.5%).38 
Ante dichos hallazgos, sugirieron que la terapia 
antimicrobiana empírica debería comprender la cobertura 
de los dos primeros microorganismos identificados.38  En el 
mismo contexto, Yadegarynia D y col., en su estudio sobre 
agentes infecciosos en meningitis post neuroquirúrgica, 
identificaron que estas infecciones fueron generadas 
principalmente por Acinetobacter baumannii (52,7%), 
Klebsiella pneumoniae (14,5%), Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina (10,9%), Staphylococcus 
saprophyticus (9,1%), Pseudomonas aeruginosa (5,5%), 
Staphylococcus aureus sensible a meticilina (5,5%) y 
Enterococcus faecalis (1,8%).39 Las publicaciones sobre IN 
muestran evidencia epidemiológica de un mayor aislamiento 
de patógenos distintos a los agentes Gram-positivos, 
reafirmado por los hallazgos en esta investigación. Sin 

 
Tabla 5: Infección respiratoria post neuroquirúrgica y factores asociados en pacientes del Servicio de 
Hospitalización de Neurocirugía. Hospital Cayetano Heredia. Abril 2020 – marzo 2021. 
 

VARIABLE 

IN POST NEUROQUIRURGICA NO 
RELACIONADA CON LA TECNICA 

QUIRURGICA:  
INFECCION RESPIRATORIA (NEUMONIA) 

TOTAL  
n (%) 

p VALOR 

NO 
n 

SI 
n 

UCI/UCIN/UCE 
✓ Si 
✓ No 

 
12 
52 

 
16 
2 

 
28 (34.35) 
54 (65.85) 

0.000* 

ESTANCIA HOSPITALARIA 
✓ 1-7 días 
✓ >7 días 

 
37 
27 

 
0 

18 

 
37 (45.12) 
45 (54.88) 

0.000* 

RESULTADO 
✓ Mortalidad 
✓ Supervivencia 

 
3 

61 

 
4 

14 

 
7 (8.54) 

75 (91.46) 
0.038* 

Fuente: Base de datos del Servicio de Neurocirugía del Hospital Cayetano Heredia. UCI/UCIN/UCE: unidades de cuidados intensivos, intermedios y 
especiales.IN: Infección nosocomial. *Análisis estadístico con el Test Chi-Cuadrado de Pearson. **Análisis estadístico con el Test exacto de Fisher. 
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embargo, es posible que la fuente de infección se localice en 
áreas hospitalarias específicas o dependa de factores propios 
del manejo hospitalario de los pacientes.  
 
La investigación reveló que, tanto las infecciones 
respiratorias postquirúrgicas como las infecciones del sitio 
quirúrgico, tuvieron asociación significativa con el ingreso 
del paciente neuroquirúrgico a la UCI/UCIN/UCE. (Tabla 4 
y Tabla 5) Sumado a esto, del grupo de pacientes sometidos 
a intervención neuroquirúrgica, fueron los pacientes con 
patologías traumáticas y no traumáticas craneoencefálicas 
los que más necesitaron de manejo adicional en las 
UCI/UCIN/UCE; de todos los cuales procede algún agente 
infeccioso aislado. Por tanto, sumado a las características 
propias de estos microorganismos intrahospitalarios u otros 
factores adicionales, ya mencionados, existe una alta 
probabilidad de que la UCI/UCIN/UCE sea uno de los 
factores más importantes a evaluar en la ocurrencia de una 
IN, según lo descrito por el presente estudio, y desarrollado 
en la institución respectiva.  
 
Este hallazgo puede corresponderse con el frecuente (55.3%) 
aislamiento de Pseudomona en las UCI/UCIN/UCE, 
respecto de otras áreas hospitalarias, según lo encontrado 
por Angel C., en un hospital peruano de nivel III.40 De 
similar forma, otro estudio peruano encontró que la 
infección intrahospitalaria por bacilos Gram-negativos fue 
mayor en el área de la UCI (64.71%) con respecto a otra área 
hospitalaria.41  Agarwal M y col., en su revisión sistemática 
sobre infecciones hospitalarias por Gram-negativos, citaron 
que el 60% de las complicaciones infecciosas 
intrahospitalarias en las UCI ocurrieron por bacterias Gram-
negativas.42 Lo anterior, es igualmente descrito en el 
Informe 2020 sobre infecciones nosocomiales de la 
SEMICYUC en España, donde las bacterias Gram-negativas 
predominan sobre otros grupos de microorganismos.14 
Finalmente, un estudio en pacientes con TEC manejados en 
una UCI, se reportó que el 68.65% desarrolló una IN 
(principalmente, del tracto respiratorio) y los agentes Gram-
negativos fueron los patógenos que se aislaron 
frecuentemente.43 Todo lo expuesto, proporciona la 
evidencia necesaria que permite confirmar los hallazgos de 
esta investigación. 
 
 
 

CONCLUSIONES 
 
 
Las IN constituyen un problema de salud global que 
incrementa la morbimortalidad en los pacientes y genera 
gastos adicionales al sistema de salud. Estas infecciones 
dependen de factores inherentes al paciente, a los servicios 
hospitalarios y a los diversos microorganismos 
nosocomiales. Mediante la investigación se logró determinar 
que las principales IN en pacientes adultos del servicio de 
neurocirugía de nuestro hospital, son las IR (neumonía) y 
las ISQ.  
 
Estas infecciones pueden ocurrir hasta en la tercera parte de 
los pacientes admitidos al servicio de neurocirugía y están 
asociadas al TEC y TVM, a la indicación quirúrgica y al 
manejo en las UCI/UCIN/UCE, incrementan la estancia 
hospitalaria, así como la mortalidad postoperatoria. Las 
infecciones del sitio quirúrgico (principalmente ISQ-IP) se 
desarrollaron con más frecuencia en pacientes con TEC que 
fueron manejados en las UCI/UCIN/UCE e incrementan la 

estancia hospitalaria pero no la mortalidad. Por otro lado, la 
neumonía postquirúrgica, se asoció a la necesidad de 
UCI/UCIN/UCE, a mayor estancia hospitalaria y a mayor 
mortalidad.  
 
Finalmente, las bacterias Gramnegativas, son los 
microorganismos que se aislaron con mayor frecuencia y 
podrían ser los mismos agentes encontrados en las 
UCI/UCIN/UCE; lo cual se debe tener en cuenta al 
momento de la elección de la cobertura antimicrobiana 
profiláctica o empírica en pacientes de neurocirugía. 
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