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RESUMEN

Antecedentes. A pesar de la extensa cobertura antibidtica y advenimiento de
las vacunas conjugadas, la mortalidad por meningitis bacteriana continta siendo
significativa. El reconocimiento de las caracteristicas clinicas es esencial para
el oportuno diagndstico y tratamiento de esta patologia, en Ecuador no existen
datos clinicos actuales, debido al enfoque principalmente pediatrico de estudios

previos.

Objetivo general. Determinar caracteristicas clinicas-epidemiolégicas de
pacientes con meningitis bacteriana, durante el periodo enero de 2014 a
diciembre de 20109.

Materiales y método. Estudio descriptivo; universo conformado por historias
clinicas de pacientes diagnosticados de meningitis bacteriana en el Hospital José

Carrasco Arteaga.

Resultados. Se observé un predominio por el sexo masculino 60.60%, con una
edad promedio de 54 afos. Procedimientos invasivos fueron descritos en un
45.45% y trauma craneoencefalico en 21.2%. Los sintomas principales fueron
cefalea 89.4%, sindrome confusional 86.4% Yy rigidez de nuca 84.8%. En el
59.09% de pacientes no se identific6 el agente causal, y se encontrd
anormalidades en liquido cefalorraquideo en 60.2%. La vancomicina fue el

antibiético de eleccién en el 75.8%. Se estimd una mortalidad del 48.48%.

Conclusion. La meningitis bacteriana se presenté con mayor frecuencia en
pacientes intervenidos quirdrgicamente y con trauma craneo encefélico. Las
caracteristicas clinicas, similares a las reportadas internacionalmente, se
presentan con menor frecuencia de lo que usualmente se cree. Por esta razon,
la puncion lumbar es fundamental. No obstante, el germen etiolégico fue
escasamente identificado, por lo que, se debe tomar en cuenta las caracteristicas
clinicas, andlisis en sangre y estudios de imagen para el oportuno diagndstico y

tratamiento.

DSAS: Meningitis bacteriana aguda, Infecciones del sistema nervioso central,
Adultos.
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ABSTRACT

Background: despite the arrival of effective antibiotics, mortality from bacterial
meningitis remains significant. Previous studies show that the clinical
characteristics directly influence the timely recognition and management of this
pathology, in Ecuador there are no current clinical data, due to the mainly

pediatric approach of the studies.

General objective: to determine clinical-epidemiological characteristics of
patients with bacterial meningitis in the clinical area, during the period from
January 2014 to December 2019.

Materials and methods: descriptive study; Universe made up of clinical histories
of patients older than 18 years diagnosed with bacterial meningitis in the hospital

José Carrasco Arteaga.

Results: the study included 66 patients; whose mean age was 54 years. The
main symptoms were headache 89.4%, confusional syndrome 86.4% and neck
stiffness 84.8%. The causative agent was not identified in 59.09% of patients and
the most frequently isolated germs were Klebsiella pneumoniae (13.63%) and

Pseudomonas aeruginosa (7.6%). Mortality was estimated at 48.48%.

Conclusion: Bacterial meningitis occurred more frequently in patients
undergoing surgery and with skull-brain trauma. Clinical characteristics, similar
to those reported internationally, occur less frequently than is commonly believed.
For this reason, lumbar puncture is essential. However, the causative germ was
poorly identified, so, take into account the clinical, blood analysis and imaging
studies for timely diagnosis and treatment.

DSAS: Meningitis, Acute bacterial meningitis, Central nervous system infections,
Adults.
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CAPITULO |

1 INTRODUCCION

La meningitis es una patologia que invade el sistema nervioso central (cerebroy
médula espinal). La etiologia de la meningitis es variable e incluye: bacterias,
virus, hongos y algunos agentes no infecciosos (lesiones, cancer o

medicamentos) (1-3).

La meningitis bacteriana es la variante mas grave de meningitis, su frecuencia e
impacto clinico guardan relacién directa con la morbilidad y mortalidad, este

estudio se centra especificamente en esta patologia(4).

Segun datos del Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades de
Europa (ECDC, por sus siglas en inglés) la incidencia anual de meningitis esta
en alrededor de 0,15 a 2,76 casos por 100.000 habitantes pudiendo ser hasta 10
veces superior en paises en vias de desarrollo, ademas es una de las 10
principales causas de muerte relacionada con la infecciéon en todo el mundo,
siendo 30-50% de los sobrevivientes, victimas de secuelas neurologicas

permanentes (5,6).

En Ecuador no existe literatura que reporte las complicaciones secundarias a la
meningitis y secuelas, acarreando serias limitaciones al intentar definir la

incidencia exacta de morbilidad relacionada con esta patologia.

La meningitis bacteriana esta asociada a un importante indice de mortalidad,
superior al 30%, cifra que guarda relacién con datos que reporta el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC). En Ecuador, en el afio 2018, se
diagnosticé un total de 238 casos de meningitis bacteriana, de los cuales el

28,57% (68 pacientes) tuvieron un desenlace mortal (7,8).

Conocer las caracteristicas clinicas, radioldgicas y laboratoriales puede impactar
directamente en la morbilidad y mortalidad de dichos pacientes ya que describir
las mismas favorecen el diagndstico y tratamiento oportuno de la meningitis
bacteriana. En Ecuador, no existen reportes de estas variables clinicas por lo
gue el presente estudio es fundamental para la caracterizacidén de esta patologia

en nuestra region.
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, las tasas mas altas de la enfermedad se registran en el “cinturén
de la meningitis” ubicada en el Africa subsahariana, que abarca a 26 paises. En
Latinoamérica y el Caribe en 2012 se estimo la incidencia de meningitis en 35
por cada 100.000 habitantes con una mortalidad del 12.5%, comparable con
algunos paises africanos. Factores endémicos, epidémicos, econémicos y de
mala distribuciébn de recursos constituyen el principal factor de riesgo para

nuevos brotes (9,10).

En los dltimos afios la situacion econdémica de varios paises en Latinoamérica
ha provocado la migracion de grandes masas de poblaciéon, cambiando
radicalmente la epidemiologia de las enfermedades en varias regiones (11).

Pese a ser una enfermedad de declaracion obligatoria, de manera sistematica
las caracteristicas clinicas, radiolégicas y laboratoriales, se desconocen; por
ejemplo, Ecuador en el 2018 registr6 alrededor de 160 pacientes como

meningitis no clasificada y no se conocieron dichos factores (8).

Existen diversos estudios que describen estas caracteristicas antes
mencionadas, las cuales inciden directamente en la evolucién desfavorable del
paciente, tales como: edad avanzada, alteracion en el estado de conciencia,
taquicardia, recuento de leucocitos en liquido cefalorraquideo (LCR) de menos

de 1000 x 10”9 células por ml, y un recuento de plaquetas reducido (7).

La meningitis es una patologia potencialmente mortal que requiere una atencion
inmediata, ya que el tiempo de presentacion clinica e instauracion de tratamiento
antibiético, son un determinante critico en la supervivencia del paciente, aspecto

gue la literatura en nuestro pais tampoco ha sido capaz de informar (12,13).

Aunque cualquier individuo es susceptible de adquirir la infeccidén, se han
detallado factores que predisponen a los pacientes a contagiarse y desarrollar la
enfermedad, siendo algunas de estas condiciones: extremos de la vida, déficit
de factores de complemento, hemoglobinopatias, tratamiento inmunosupresor,
esplenectomizados, enfermedades crénicas degenerativas pulmonares o
sistémicas por mencionar algunas, condiciones que no han sido identificadas en

el historial de los pacientes con esta patologia (14).
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Dada la significativa morbilidad y mortalidad que se asocia a la meningitis
bacteriana este estudio plantea determinar: ¢Cuales son las caracteristicas
clinicas, radiologicas, laboratoriales y epidemioldgicas, tratamiento instaurado,
complicaciones secuelas y mortalidad de los pacientes hospitalizados con
meningitis bacteriana aguda en el hospital José Carrasco Arteaga en el periodo
enero 2014-diciembre 2019?

3 JUSTIFICACION
Segun el Global Burden of Disease (GBD), en Ecuador, la incidencia de

meningitis bacteriana ronda los 11,63 casos por cada 100.000 habitantes (15).

Tras laintroduccién de vacunas conjugadas se ha descrito una notable reduccion
en la incidencia de meningitis bacteriana en nifios, manteniendo una carga
significativa de morbilidad en adultos >15 afios, fendbmeno que también se ha
descrito en nuestro pais (7,12,16,17). Segun la gaceta de inmunoprevenibles de
noviembre del 2019, publicada por la direccibn nacional de vigilancia
epidemioldgica, se reporté un importante incremento de casos de meningitis
meningocaocica en relacion a los anteriores afos, describiendo también a los
pacientes de 51 a 65 afios como el grupo etario mayormente afectado (18). Pese
a este dato las investigaciones realizadas se han enfocado en el paciente

pediatrico dejando de lado la presentacion clinica en el adulto.

Sin embargo, la clinica, los resultados de exadmenes complementarios,
radiologia, caracteristicas  epidemiologicas, tratamiento  implantado,
complicaciones secuelas y mortalidad, que influyeron en el pronéstico de los
pacientes no han sido descritas; en este motivo precisamente, se sustenta
nuestra investigacion, pues se plantea proporcionar datos actuales y relevantes
de estas caracteristicas, claves para guiar la evaluacion, diagnostico, pronostico

y tratamiento en pacientes con sospecha de meningitis bacteriana (19).

Luego de revisar las prioridades de investigacion del Ministerio de Salud Publica
(MSP), el presente trabajo versara en torno a la primera area: infecciones
comunes, en la linea de meningitis y encefalitis; y en conformidad a la linea de
investigacion de la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca,

pertenece a problemas infecciosos.
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CAPITULO I

4 FUNDAMENTO TEORICO

4.1 Definicién

La meningitis bacteriana es una enfermedad infecciosa altamente mortal del
sistema nervioso central en la que hay inflamacion de las meninges,
particularmente de la piamadre y la aracnoides, asociada con la invasion del

espacio subaracnoideo por bacterias patégenas (20).

4.2 Datos histéricos

Existe un vacio historico referente a la mortalidad que causo la meningitis antes
del siglo XIX, sin embargo, sabemos que fue llamada la “fiebre cerebroespinal
epidémica” y fue descrita en 1805 por el Dr. Gaspard Yieusseux al identificar el
cuadro clinico durante una epidemia, en Ginebra, Suiza. Durante un largo
periodo de tiempo causo6 grandes epidemias que fueron contrarrestadas en un
principio con uno de los mejores antibidticos para la época, las sulfas; a pesar
de ello, varios afios mas tarde se vuelven resistentes y logran combatirlas gracias
al descubrimiento del Dr. Fleming, la penicilina. La letalidad de la meningitis logré
reducirse de un 50% a un 15% gracias a la actividad antimicrobiana, y
prontamente se instauré una nueva estrategia, la vacuna contra el meningococo
(21).

En la actualidad, la meningitis bacteriana es la forma mas comudn de infeccién
del sistema nervioso, con una incidencia anual entre 2 a 3 casos por cada
100.000 habitantes (22).

4.3 Anatomiay fisiologia

El encéfalo y la médula espinal se encuentran cubiertos por tres capas llamadas
meninges, denominadas de afuera hacia adentro: duramadre, aracnoides y
piamadre. En conjunto cumplen el objetivo de proteger el sistema nervioso
central (23).

Existe un espacio epidural, ubicado entre el ligamento del flavum y la duramadre
superficial, el cual contiene: tejido adiposo, tejido conectivo, nervios, plexo
venoso vertebral interno y vasos linfaticos, singularmente importante por ser

donde se instala la infeccion (24,25).
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La duramadre, capa mas superficial de las meninges, posee dos capas a nivel
craneal, el periostio que tapiza la calota interna y termina en el agujero occipital,
y la meningea, que continuara a lo largo de la médula espinal. Los nervios al salir
del sistema nervioso son recubiertos por una extension de esta, denominada
epineuro. El espacio subdural ubicado entre la duramadre y la aracnoides, no se

encuentra en condiciones fisiolégicas normales (23).

La aracnoides se encuentra entre la duramadre y la piamadre, es avascular y
cumple con la funcién de mantener el metabolismo del liquido cefalorraquideo
(LCR). El espacio subaracnoideo, localizado entre la aracnoides y la piamadre,
esta lleno de LCR. Posee extensiones de la aracnoides en forma de
trabeculaciones y es de especial importancia clinica para diagnéstico de
meningitis, ya que es el sitio de puncion lumbar, especificamente la cisterna

lumbar inferior al cono medular (26).

La piamadre es la capa mas profunda de las meninges, se une a la superficie de
la médula y estd compuesta por colageno y fibras reticulares. Se continta por el
cono medular y se extiende hasta fusionarse con el filum terminal que fusiona el
coxis con la médula espinal. Los ligamentos denticulados se extienden hacia
afuera para anclar la médula a la duramadre espinal, lo cual ayuda a la

estabilizacion de esta (24).

El LCR es producido a una velocidad de 0.5ml/minuto con un volumen total de
130 ml, llega a mantener presiones entre 8 mmHg a 15 mmHg en posicién supina
y aproximadamente 20 mmHg en bipedestacion, dependiendo del equilibrio entre

la produccién y resorciéon del LCR (25).

Fisiologicamente, el liquido cefalorraquideo es secretado continuamente en los
plexos coroideos de los ventriculos tercero, cuarto y laterales; circula a través de
los ventriculos y pasa al espacio subaracnoideo a través de la abertura medial
de Magendie y las dos aberturas laterales de Luschka, posteriormente se
reabsorbe por las vellosidades aracnhoideas hacia los senos venosos durales
(27).

4.4 Fisiopatologia
La infeccion puede invadir el sistema nervioso central a través tres vias: por

diseminacién hematégena desde un foco distante; por diseminacién bacteriana
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a partir de estructuras vecinas infectadas, como el oido medio o los senos
paranasales; y finalmente, invasion directa en circunstancias en las que se
produce una comunicacion entre el liquido cefalorraquideo (LCR) y las
membranas mucosas por ejemplo en traumatismos e intervenciones

neuroquirdrgicas, fistulas, etc (28).

La meningitis bacteriana, en la mayoria de los casos, es el resultado de la
diseminacién hematdégena de microorganismos a partir de focos de infeccién
distantes, especialmente de las vias respiratorias. Investigaciones describen
colonizacion en la nasofaringe, aunque no se ha dilucidado aun las razones por
las que ciertos pacientes desarrollan una meningitis fulminante, mientras otros

no desarrollan la infeccion (29-31).

Una vez que los microorganismos han colonizado el epitelio de la mucosa del
huésped, invaden el espacio intravascular por medio de vacuolas de pared
membranosa, ingresan a la circulacion provocando bacteriemia, y gracias a la
cubierta de polisacéarido presente en la mayoria de bacterias, pueden eludir la

fagocitosis de los neutrofilos y la via clasica del complemento (32).

Luego de transportarse en la circulacion sistémica estos microorganismos
deberan penetrar la barrera hematoencefalica para finalmente, a través de los
plexos coroideos de los ventriculos laterales, ingresar al espacio subaracnoideo
donde la divisiébn bacteriana progresa rapidamente debido a la ausencia de
leucocitos, inmunoglobulinas y complemento del LCR (33).

Los componentes bacterianos como la pared de lipopolisacarido, el acido
teicoico y los peptidoglicanos, inducen la produccion de varios componentes
inflamatorios que mejoran la afluencia de astrocitos, monocitos y leucocitos en
el liquido cefalorraquideo y aumentan la permeabilidad de la barrera

hematoencefélica (32).

Las citocinas activan la fosfolipasa A2 que libera prostaglandinas y tromboxanos.
Las prostaglandinas se han relacionado con la disminucién del flujo sanguineo
cerebral asociado a vasculitis mientras que el tromboxano promueve la
formacion de trombos en microcirculacién, lo que lleva a lesiones

parenquimatosas o vasculares e hidrocefalia obstructiva y comunicante (29).
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El TNF-alfa y la IL-1B, junto a la liberacién de endotoxinas provocan edema
cerebral y entrada de proteinas del suero dando como resultado el aumento de

la presion intracraneal (34).

El edema cerebral, aumento de presiones intracraneales, y la lesion vascular,

parenquimatosa son las responsables del dafio neuroldgico y muerte (35).

4.5 Etiologia

La identificacion del agente etiolégico es un factor determinante para la eleccion
del tratamiento antibiético, por consiguiente, permitira reducir las complicaciones
y secuelas. El Estreptococo pneumoniae es la principal causa de meningitis
bacteriana tanto en nifios como adultos con una incidencia del 50%, la Neisseria
meningitidis ocupa el segundo lugar con 25%, Streptococco del grupo B
representa el 15%, y Listeria monocytogenes el 10%, esta ultima mas frecuente

en pacientes de mas de 50 afios e inmunocomprometidos (29,30).

Anteriormente el Haemophilus influenzae tipo b (Hib) ocupaba un lugar como
germen frecuente. Sin embargo, la incidencia de meningitis por Hib se ha
reducido hasta un 87-90% en paises donde se ha proporcionado inmunizacion

efectiva contra Hib (36).

4.6 Caracteristicas epidemioldgicas

La meningitis como otras tantas enfermedades estd asociada con ciertas
caracteristicas que aumentan la susceptibilidad para adquirir la patologia, estas
pueden ser condiciones de inmunosupresion, grupos de edad especificos,
factores genéticos, o defectos anatdbmicos de las barreras de proteccion del

sistema nervioso central (3).

4.6.1 Extremos de edad (<5 0 > 65 afos)

La meningitis bacteriana afecta en mayor medida a un intervalo de edad
correspondiente a menores de 2 y mayores de 65 afos (37); constituyendo la
poblacion infantil el grupo mas vulnerable a padecer esta patologia. No obstante,
campafias de inmunizacién, especialmente de Hib, han provocado un cambio
sustancial de esta realidad epidemioldgica, trasladando esta mayor incidencia a
la poblacién adulta (16,37—40). En el adulto mayor existe un deterioro progresivo

en la capacidad de responder a las infecciones y de desarrollar inmunidad
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posterior a la vacuna, es por esta razdn que se evita inmunizar a estos pacientes
en determinados paises, disminuyendo la probabilidad de reducir su incidencia
(39).

En un estudio realizado en Texas en 2014, se concluy6 que los adultos mayores
son mas propensos que los jévenes a contraer meningitis bacteriana, ademas

se describié mayor cantidad de comorbilidades y alteraciones neuroldgicas (41).

Los examenes de laboratorio revelaron un mayor recuento de leucocitos, y una
notable disminucion de la glucemia en LCR, mientras que en los estudios
radiologicos alrededor del 50% presentaron anormalidades. El 11% de los

pacientes tuvieron un resultado clinico adverso (41).

4.6.2 Inmunosupresion
Los estudios publicados hasta el momento sugieren asociacion entre
inmunosupresiéon y el aumento de riesgo de adquirir meningitis, como: asplenia,

VIH, diabetes, neoplasias, trastornos hematologicos, alcoholismo y cirrosis (30).

El sistema inmune cumple un rol sustancial en el control de infecciones,
retomando los sucesos que ocurren para que se instaure la infeccién, el traspaso
de la membrana mucosa y las barreras meningeas, tenemos que la piel y
superficies mucosas ademas de ser barreras fisicas excretan IgA con funcion
bactericida (31).

Una vez que la infeccion logra traspasar las barreras mucosas ocurre la invasion
bacteriana que activa el sistema inmunitario. El sistema inmunitario cuenta con
dos tipos de respuesta, innata y adaptativa, cuya diferencia radica en el

mecanismo con el que se reconoce al microorganismo (42).

La respuesta inmune innata utiliza mecanismos de reconocimiento moleculares
gue detectan bacterias inmediatamente, actia mediante células inmunitarias,
macréfagos y células dendriticas, estas células tienen receptores de
componentes de la superficie bacteriana, una vez que identifican una diana, la
engullen, matan y degradan a la bacteria; este tipo de respuesta es inespecifico

y no funciona a largo plazo (43).

La respuesta inmune adaptativa es especifica, lenta pero potente y conduce a la

inmunidad a largo plazo, aqui los principales efectores son los linfocitos T y B,
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Las células B una vez que maduran producen anticuerpos, inmunidad humoral,
mientras que las acciones citotdxicas de las células T CD4 y CD8 constituyen la

respuesta celular (34).

Enfermedades que conducen al paciente a un estado de inmunosupresion,
ademas de favorecer la propagacion del germen, influyen en el paciente con
meningitis a desarrollar caracteristicas clinicas especificas, asi como también
complicaciones. Un ejemplo de ello son los pacientes esplenectomizados que
presentan shock séptico con mayor frecuencia que los pacientes con funcién

normal del bazo (14).

Finalmente, el espectro de patégenas causales en pacientes inmunodeficientes
puede ser sustancialmente diferente (14).

4.6.2.1 Infeccion por VIH

Una causa bien conocida de inmunosupresion es la infeccion por VIH, que
puede dar lugar a la inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Pese a que la
terapia antirretroviral combinada ha reducido notablemente las
complicaciones asociadas a esta condicién, estudios reportan que los
pacientes con SIDA tienen un riesgo 8,3 veces mayor de desarrollar
meningitis bacteriana en comparacién con la poblacion general. Las
etiologias bacterianas frecuentes en estos pacientes son: Streptococcus
pneumoniae, Yy patdgenos oportunistas, destacando la Listeria
monocytogenes (44).

Un estudio realizado en Africa revela que las enfermedades del sistema
nervioso fueron la tercera causa de muerte y dentro de ellas las tres
principales causas fueron meningitis criptococica 0-17%, meningitis

tuberculosa 6-11% y meningitis bacteriana aguda 2-9% (45).

La clinica descrita en estos pacientes, guarda similitud con los pacientes
seronegativos, se describidé sin embargo que la tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética nuclear (RMN) revelaban alteraciones
radioldgicas en al menos el 90% de estos pacientes, describiéndose también

gue el 69% tuvo una evolucién desfavorable (44).
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4.6.3 Diabetes mellitus

La diabetes es un grupo de trastornos metabdlicos caracterizados por
hiperglucemia, resultante de los defectos de la secrecién o la accion de la
insulina (23). Es caracterizada por generar un estado de inmunosupresion

asociado a un aumento de tasas de infeccion, con mayor énfasis las bacterianas.

La diabetes es un factor de riesgo de meningitis bacteriana, en particular por
Listeria; se asocia también con mayores tasas de mortalidad en pacientes con

meningitis (24).

En un estudio retrospectivo del 2006 al 2014, de 1447 episodios con meningitis
183 pacientes tenian diabetes, de los cuales se determind que la incidencia es
de 3.15 por cada 100.000 pacientes por afio y poseen 2.2 veces mayor riesgo

de adquirir meningitis bacteriana (24).

4.6.4 Alcoholismo y cirrosis

En un estudio prospectivo realizado para la revista “Journal of infection” se
demostré que pacientes con meningitis bacteriana alcohdlica a menudo tienen
un resultado desfavorable, que parece ser el resultado de una alta tasa de
complicaciones sistémicas, principalmente insuficiencia respiratoria. También se

ha descrito que las convulsiones son comunes en pacientes alcohodlicos (46).

4.6.5 Tuberculosis

La meningitis tuberculosa es la forma mas comun de tuberculosis del sistema
nervioso central y representa entre el 5 y el 6% de los casos de tuberculosis
extrapulmonar. Pese a que la literatura ha descrito que el 30-50% de los
pacientes que desarrollaron meningitis tuberculosa tenia tuberculosis pulmonar

activa, un estudio realizado en México encontr6 esta asociacion en un 61%(47).

4.6.6 Hacinamiento

El hacinamiento facilita la propagacion del germen, aumentando el riesgo de
contagio del 0.5 a 2% y aparicién de nuevos brotes, este factor esta presente en:
escuelas, guarderias, carceles, en general lugares asociados con: acumulacién
de individuos, condiciones carenciales en la infraestructura y minimos recursos

para preservar la salud o impedir el contagio (30).
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El andlisis bivariado de un estudio de casos y controles realizado en Chile
demuestra que existe una fuerte asociacion estadisticamente significativa entre
la probabilidad de desarrollar una enfermedad meningocdcica y el hacinamiento,
teniendo en cuenta menos dormitorios, menos pies cuadrados por persona y
haber vivido en lugares abarrotados, como regimientos, hospitales o

campamentos (48).

4.6.7 Exposicidn reciente a otras personas con meningitis

Los pacientes portadores transmiten los microorganismos a través de gotitas de
Fligge provenientes de secreciones respiratorias y garganta, el riesgo de
contagio aumenta notablemente cuanto mas estrecha y prolongada sea la
convivencia (49).

Existe mayor probabilidad que las personas en contacto desarrollen la infeccion
en los 7 dias subsecuentes a la exposicion, en cuyos cultivos se ha aislado Hib

o N. meningitidis, como agente etioldgico del cuadro (50).

4.6.8 Infeccidn contigua (sinusitis)

La sinusitis es la infeccion de los senos craneales que por la continuidad
anatomica puede extenderse y provocar complicaciones intracraneales en un
3.7% de pacientes hospitalizados; destaca dentro del tipo no supurativa, la
meningitis esfenoidal, siendo la mas comun, seguida por la frontal y etmoidal. El
diagndstico es complicado realizar a través de TC y RMN en etapas tempranas
cuando no se dispone de puncion lumbar. El tratamiento es antibidtico terapia

intravenosa, sin embargo, en algunos casos se considera la cirugia (51).

4.6.9 Defecto dural (traumatico, quirdrgico o congénito)

Como se describi6 anteriormente en la fisiopatologia de la meningitis,
condiciones tales como cirugia, trauma craneo encefalico o defectos congénitos
gue favorezcan la penetracion de los agentes externos a las barreras meningeas

favorecen la proliferacion y desarrollo de la infeccion.

En un estudio retrospectivo de cohortes realizado en China determin6 que el
8,66% de pacientes sometidos a neurocirugia desarrollaron meningitis, ademas
identificé un alto riesgo de infeccidbn posterior a procedimientos como la

derivacion ventriculo peritoneal (52).
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4.6.10 Abuso de drogas por via intravenosa

El uso extendido de drogas se ha convertido en un problema sanitario,
presentando entre sus complicaciones mas graves la infeccidn, provocadas
frecuentemente por la microflora comensal del mismo paciente, siendo
Estafilococo aureus, y Estreptococo los gérmenes mas frecuentes. En un estudio
realizado en Iran, se encontro que el 5,8% de los pacientes que refirieron uso de

drogas, desarrollaron meningitis (53).

4.6.11 Endocarditis bacteriana
Se ha asociado la endocarditis con la meningitis en el sindrome de Austrian,
también conocida como la triada de Osler (endocarditis, meningitis, neumonia)

producida por la diseminacion hematégena del Estreptococo pneumoniae (54).

Se presenta comunmente en varones de mediana edad con enfermedad cronica
inmunosupresora, alcoholismo, asplenia. La evolucién de dicha enfermedad es
aguda y agresiva y esta asociada a una alta mortalidad, frecuentemente por

insuficiencia aortica severa debido a destruccion valvular (55).

Su incidencia se ha reducido notablemente con la introduccion de antibidticos,
presentandose en el 3% de los pacientes con endocarditis (54).

4.7 Manifestaciones clinicas

Estas manifestaciones varian de acuerdo a la edad, estado inmunoldgico, y
evolucion de la enfermedad, de tal modo que, en etapas iniciales se observa la
triada caracteristica: cefalea, fiebre y rigidez de cuello (meningismo, signos de
Kernig, Brudzinski positivos). Sin embargo estudios reportan que la triada se
presenta en menos de la mitad de los pacientes adultos con meningitis
bacteriana, en el 95% de casos se describe la presencia de al menos dos de los
sintomas descritos, y al menos uno esta presente en el 99% de los pacientes
(56).

Puede encontrarse confusiéon, letargo o coma en un 75% de los pacientes
(29,57). Otras manifestaciones resultado de la afeccién al sistema nervioso son

nauseas, vomito y fotofobia (31).
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En pacientes inmunocomprometidos y ancianos, puede no existir fiebre o rigidez
de nuca y es mas probable que cursen con alteracion del estado de consciencia
(58).

Se suele encontrar signos sugerentes de meningococcemia, C€OmMoO
maculopapulas eritematosas difusas que rapidamente se transforman en
petequias, con predominio en térax, extremidades inferiores, membranas

mucosas, conjuntivas, palmas y plantas (57).

Signos como convulsiones y sintomas neuroldgicos focales se presentan en la
etapa intermedia de la enfermedad, incluso un 20-40% de los pacientes
presentan crisis epilépticas, provocadas por isquemia, trombosis hemorragica de
las venas corticales o edema focalizado (59).

En una etapa tardia se identifica paralisis, hemiparesia, con signos que sugieren
compromiso de la médula espinal, deterioro cognitivo, depresién, fatiga crénica
y coma, ademas si la infeccidn coexiste con una importante afectacion sistémica
el paciente presenta: hipotension, hipotermia, shock o purpuras palpables que

sugieren coagulacion intravascular diseminada (16).
4.8 Diagnostico

Una vez que se sospecha de meningitis bacteriana es mandatorio realizar al
menos 2 hemocultivos, biometria hematica, quimica sanguinea, reactantes de
fase aguda como lactato deshidrogenasa o PCR, puncién lumbar e

inmediatamente iniciar con el esquema antibiético empirico (60).

Se ha descrito que las complicaciones tales como herniacién cerebral tras la
puncién lumbar, son infrecuentes. Sin embargo, se recomienda estudio de
imagen previo a la puncién lumbar en pacientes: con déficit neuroldgico focal,
deterioro de conciencia, inmunocompromiso, convulsiones de reciente
comienzo, bradicardia, respiracion irregular, anormalidades en campos oculares,
paralisis facial, alteraciones en el lenguaje, mayores de 60 afios 0 en
antecedente traumatico (61). Las contraindicaciones para puncion lumbar
pueden ser identificadas mediante tomografia computarizada, una alternativa util

es el fondo de 0jo (62).

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez 27



Signos orientativos de meningitis bacteriana mientras se realiza la puncion
lumbar son el aspecto turbio, poco transparente del LCR, asi como también una

presion de apertura elevada.

Se puede reforzar la sospecha 1 o 2 horas después de analizar el LCR que
reporta: leucocitosis con predominio de linfocitos, proteina >100 mg/dl,

hipoglucorraquia (<45 mg/dl), niveles de lactato >4 mmol/L (36 mg/dL) (60).

El diagndéstico etiologico se establece con el gold estandar, el cultivo de LCR, el
mismo que puede revelar susceptibilidad o resistencia del germen y en base a
esta, ajustar el tratamiento (63). Otros métodos como la tincion de GRAM pueden

ser orientativos en el reconocimiento del germen causante de la patologia.

Es importante destacar que el algoritmo aqui presentado no debe retrasar la

administracion de la terapia empirica por mas de 15 minutos (31).

4.9 Tratamiento
El tratamiento empirico inicial debe cubrir la mayoria de las bacterias que pueden
causar meningitis, ademas el antibiético debe ser bactericida y tener una buena

penetracion de la barrera hematoencefélica (28).

Pese a que se recomienda la administracion de un esquema antibiético empirico
luego de la toma del cultivo, esta no debe retrasar el tratamiento como se
describié anteriormente pues se ha asociado un mal pronéstico con el retraso

del tratamiento mayor a 6 horas (57).

Actualmente el pilar fundamental de la meningitis bacteriana aguda se
fundamenta en las cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o
ceftriaxona) debido a su amplia cobertura y excelente penetracién en el LCR
(64).

Replantear el esquema antibiético luego de 2-7 dias, con los resultados del
cultivo. Los antibiéticos deben suspenderse cuando no sean necesarios segun
los resultados del cultivo de LCR. Los pacientes con un aspecto extremadamente
enfermo deben recibir cobertura antiviral para la encefalitis herpética ademas de
la terapia antibacteriana cuando el diagnoéstico de meningitis bacteriana es
dudoso (57).

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez 28



El tratamiento de eleccion para la causa mas comun de meningitis en adultos, S.
pneumoniae, es la penicilina, con dosis crecientes en pacientes con cepas mas
resistentes. Para las cepas mas resistentes, se puede sustituir el meropenem
con una cefalosporina de tercera o cuarta generacion, mas vancomicina o una

fluoroquinolona (57).

Se recomienda afiadir vancomicina en pacientes adultos, debido a la aparicion
de cepas resistentes a penicilinas. Ademas, en pacientes con edad superior a 50
afos también se debe afiadir al anterior régimen terapéutico ampicilina para la

cobertura adicional de Listeria monocytogenes (57).

La duracion del tratamiento varia con el patdgeno, desde 5-7 dias para N.
meningitidis, 10-14 dias para S. pneumoniae y 14-21 dias para L.

monocytogenes y Pseudomona aeruginosa (57).

La infusion de corticoesteroides simultanea a la terapia empirica es
especialmente util para disminuir la activacion inflamatoria secundaria a la lisis y
liberacion endotoxinas producida por las primeras dosis de antibioticos. No debe

administrarse después del primer dia de antibiéticos o por méas de 4 dias (56).
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4.10 Complicaciones
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llustracion 1 Autor: van de Beek D. Principales complicaciones intracraneales en
la meningitis bacteriana en adultos. 2006 Fuente: New England Journal of
Medicine (65).

Las complicaciones neuroldgicas se presentan con mayor frecuencia en adultos,
en una revision de 493 casos de meningitis bacteriana, el 28 % de los pacientes
desarrollaron una o mas complicaciones neuroldgicas. Entre las complicaciones
mas frecuentes estan, alteracion del estado de consciencia (69%), convulsiones
(5%), paralisis de los nervios craneales en un 10%, de los cuales, un tercio llegan
a desarrollar laberintitis purulenta con secuelas de hipoacusia. Estas
complicaciones se manifiestan por el aumento de la presion intracraneal;
encontrando presiones mayores a 180 mm H,0 en un 90%, y mayor a 400 mm
H,0 en 20% de los pacientes (29,57,66).

En 1-8% de casos la presién intracraneal no se resuelve y llega a provocar la
herniacion cerebral, llevandolos a la muerte (29,57).
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4.11 Mortalidad

El pronéstico es bueno con un diagndstico precoz y un tratamiento temprano,
mas aun con la introduccidén de métodos diagndésticos rapidos, que han reducido
la mortalidad a 10-30% en paises de altos ingresos; sin embargo, la mortalidad
en paises subdesarrollados es alrededor del 20-40%, ademas, las secuelas se

han descrito en el 10-20% de los pacientes (3,57).

La mortalidad por meningitis meningococica es del 3%, ocurre con frecuencia
morbilidad grave en pacientes con reaccién de trombocitopenia de Waterhouse-

Driderichsen, coagulacion intravascular diseminada y shock (57).

Los sobrevivientes pueden desarrollar en 15% ictus, deterioro cognitivo hasta
25% e hipoacusia en 10-20%. Las complicaciones neuroldgicas son frecuentes
en los adultos con meningitis bacteriana, estas complicaciones incluyen: estado
mental deteriorado, aumento de la presién intracraneal y edema cerebral,
convulsiones, déficits neuroldgicos focales (p. ej. paralisis del nervio craneal,
hemiparesia), anormalidades cerebrovasculares, hipoacusia neurosensorial,

deterioro intelectual (57,67).
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CAPITULO Il

5 OBJETIVOS
5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas-epidemioldgicas de los pacientes
con meningitis bacteriana del Hospital José Carrasco Arteaga en el area de
clinica en un periodo comprendido desde enero de 2014 a diciembre de
20109.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las -caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con
meningitis bacteriana.
Distinguir las caracteristicas clinicas mas comunes de la enfermedad.
Identificar los gérmenes causantes de esta patologia.

Registrar las caracteristicas radiologicas, laboratoriales.

a bk~ 0N

Especificar el tratamiento implantado, complicaciones inmediatas,
tiempo de hospitalizacion.

6. Registrar la morbilidad y mortalidad asociada a esta patologia.
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CAPITULO IV

6 METODOLOGIA
6.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizara un estudio descriptivo, retrospectivo.

6.2 AREA DE ESTUDIO
Hospital regional de tercer nivel José Carrasco Arteaga en las areas de medicina
interna y neurologia ubicado en la calle José Carrasco Arteaga entre Popayan y

Pacto Andino, Camino A Rayoloma, Cuenca.

6.3 UNIVERSO Y MUESTRA

Historias clinicas de pacientes con diagnostico de meningitis bacteriana en el
Hospital José Carrasco Arteaga del area de clinica en el periodo comprendido
entre enero del 2014 hasta diciembre del 2019. Se tomara el universo completo

como muestra.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién
Las siguientes caracteristicas:

e Historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios que hayan sido
diagnosticados de meningitis en el periodo de enero 2014 a diciembre
20109.

Criterios de exclusién

e Historias clinicas de pacientes menores de 18 afios

e Historias clinicas incompletas

6.5 VARIABLES
e Datos de filiacion:

o Edad

o Sexo
o Estado civil

o Procedencia
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o Residencia
e Caracteristicas epidemiolégicas
o Inmunocompromiso
= HIV
= Cancer
= Farmacos inmunosupresores
= Asplenia
= Artritis reumatoidea
o HTA
o Diabetes
o Alcoholismo
o Cirrosis
o Antecedente trauma craneo encefalico
o Infeccién contigua
o Antecedente de tuberculosis
o Exposicidn reciente a personas con meningitis
o Defecto dural
o Endocarditis infecciosa
o Abuso de drogas intravenosa
o Antecedente quirdrgico
o Comorbilidad
o Edad avanzada
e Caracteristicas clinicas
o Signos vitales
» Frecuencia cardiaca
» Frecuencia respiratoria
» Presion sistolica
» Presion diastdlica
= Temperatura
o Nausea
o Vomito
o Convulsiones
o Rigidez de nuca

o Kernig
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o Brudzinski

o Reflejos

o Tono

o Cefalea

o Fotofobia

o Fonofobia

o Sindrome confusional

o Afasia

o Compromiso de nervios craneales

o Petequias

o Babinski

o Fondo de ojo

e Caracteristicas laboratoriales

o Puncién lumbar y microscopico de LCR
= Apariencia
» Recuento celular (Leucocitos)
» Neutrofilos
» Linfocitos
» Proteinas
» Glucosa

= Hematies

= PANDY
= GRAM
= |LDH
= PCR

o Cultivo de LCR
= Etiologia

o Biometria hematica
» Leucocitos
» Neutrofilos
= Plaquetas
o Electrolitos
= Sodio

= Potasio
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= Cloro

Glucosa

Proteinas

Reactantes de fase aguda
= PCR
= |LDH

e Caracteristicas radiolégicas

o

o

TC
RMN

e Tratamiento

(@]

o

©)

o

Esquema antibiotico
Corticoides
Duracion del tratamiento

Tiempo de instauracion

e Complicaciones

(@]

o

O

o

Evento cerebro vascular
Empiema cerebral

Absceso cerebral

Trombosis del seno cavernoso
Hipertension intracraneal
Edema cerebral

Hidrocefalia

Hemorragia subaracnoidea

Herniacion cerebral

e Secuelas

o

o

O

o

Deterioro cognitivo

Cambios en el comportamiento
Trastornos del suefio

Fatiga cronica

Depresién

Hipoacusia

Agnosia visual

Paralisis

Paresia
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o Coma

o Epilepsia

o Sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética
e Mortalidad-Morbilidad

e Dias de hospitalizacion

6.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

El método que se empled fue la recolecciéon de la informacién mediante un
formulario validado por juicio de expertos, realizaron valoracion sobre los items
gue componen dicho cuestionario, asi como una valoracion global del mismo. En
relacion con los items, se les solicitd que valoraran cualitativamente su grado de
pertinencia al objeto de estudio y, ademas, su grado de precision y de

adecuacion desde el punto de vista de su definicion y formulacién sintactica.

La informacion recolectada se incluyé en una base de datos, y se proceso
usando el software SPSS 25 modo de prueba. Se analizaron las variables
mediante porcentajes, tablas de frecuencia.

La técnica a utilizar sera revision de fuentes secundarias: historias clinicas.
Instrumentos: ficha de recoleccion (Anexo 1).

6.7 TABULACION Y ANALISIS
Se tabularon los datos en SPSS version 21. para crear una base de datos y luego

fueron procesados en el mismo paquete estadistico.

Para el andlisis se realizaron tablas basales, tablas simples y mdultiples de
frecuencia, con sus respectivos gréaficos para una mayor comprension y lograr

los objetivos planteados.

6.8 ASPECTOS ETICOS
Este estudio garantizé los aspectos éticos mediante autorizacion a la comision
de bioética del area de la salud de la universidad de Cuenca y la confidencialidad

a través de:
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Cabdigo numérico.
2. Los datos obtenidos han sido utilizados exclusivamente para el presente
proyecto de investigacion.

3. No existen conflictos de intereses.
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CAPITULO V

7 RESULTADOS
El estudio realizado durante el periodo 2014-2019 en el hospital regional “José
Carrasco Arteaga” de Cuenca, incluyé 66 pacientes con diagnostico de

meningitis bacteriana.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun afio de

diagnostico. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2014-2019.

Afo N %

2014 11 16,7
2015 9 13,6
2016 18 27,3
2017 9 13,6
2018 8 12,1
2019 11 16,7

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
La frecuencia de pacientes con diagndstico de meningitis bacteriana muestra
una distribucion uniforme con un incremento en el afio 2016.
7.1 Datos de filiacion de pacientes con meningitis bacteriana.

Tabla 2. Distribucién de pacientes con meningitis bacteriana segun rango de

edad. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2014-2019.

Rango de edad N %
18-34 Adultos joévenes 15 22,7
35-64 Adultos maduros 27 40,9
>65 Adultos mayores 24 36,4
Total 66 100,0

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
El rango de edad oscilé entre 20 y 94 afios con una media de 54 afios. El grupo
etario mas afectado por la meningitis fueron los adultos maduros (35-64 afios)
con 40,90% (Tabla 2).
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Tabla 3. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun sexo.

Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2014-2019.

Sexo N %
Hombre 40 60,6
Mujer 26 39,4
Total 66 100,0

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
Se muestra un predominio por el sexo masculino representando el 60,60% de

los casos (Tabla 3).

Tabla 4. Distribucién de pacientes con meningitis bacteriana segun estado

civil. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2014-2019.

Estado civil N %
Soltero/a 8 12,1
Casado/a 45 68,2
Divorciado/a 2 3,0
Viudo/a 7 10,6
Unién libre 4 6,1

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
Destaca 68.2% de la poblacion con estado civil de casado y un 12.1% como
soltero (Tabla 4).

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez 40



Tabla 5. Distribucién de pacientes con meningitis bacteriana segun residencia.

Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2014-2019.

Provincia N %
Azuay 36 54,5
Loja 11 16,7
Canar 6 9,1
Morona Santiago 3 4,5
Manabi 3 4,5
El Oro 2 3,0
Los Rios 2 3,0
Esmeraldas 1 15
Chimborazo 1 15
Zamora Chinchipe 1 15

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
El 54.5% de los pacientes residian en la provincia del Azuay, 16% Lojay 9.1%
Canar (Tabla 5).
7.2 Caracteristicas epidemioldgicas

Tabla 6. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

inmunocompromiso. Cuenca 2014-2019.

Variable N %
Cancer 12 18,2
Farmacos inmunosupresores 4 6,1
VIH 1 15
Asplenia 1 15
Artritis reumatoidea 1 15

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
Las enfermedades oncolégicas fueron las que en mayor medida comprometian
al sistema inmune con un 18.2%, seguidas de farmacos inmunosupresores con
6.1% (Tabla 6).

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez 41



Tabla 7. Distribucién de pacientes con meningitis bacteriana segun HTA y

diabetes. Cuenca 2014-20109.

Variable N %
Antecedente de HTA 34 51,5
Diabetes tipo 1 1 15
Diabetes tipo 2 21 31,8

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; L6pez, L.
Se observo un 51.5% de pacientes con hipertension arterial, y un 33.3% con

diabetes (Tabla 7).

Tabla 8. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

alcoholismo y cirrosis. Cuenca 2014-2019.

Variable N %
Antecedentes de Alcoholismo 9 13,6
1 15

Cirrosis

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
El alcoholismo se identificé en 13.6% de la poblacion de estudio, mientras que la

cirrosis represento el 1.5% (Tabla 8).

Tabla 9. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun infeccién

contigua. Cuenca 2014-2019.

%
Sinusitis 6 9,1
Otitis media 5 7,6

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
Infecciones contiguas tales como sinusitis y otitis media estuvieron presentes en
9.1%y 7.6% respectivamente (Tabla 9). Se reportd la exposicion a pacientes con

diagnéstico de meningitis bacteriana aguda en 1.5% de todos los casos.

Tabla 10. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun
endocarditis infecciosa y abuso de droga intravenosa; Cuenca 2014-2019
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Variable N %
Antecedentes de endocarditis infecciosa 1 15

Antecedentes de abuso de droga intravenosa 1 15

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
En un bajo porcentaje de pacientes se identificO antecedente de endocarditis

infecciosa y uso de drogas intravenosas (1,5%) (Tabla 10).
En 9.1% de los pacientes se describié antecedente de tuberculosis.

Tabla 11. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

antecedente quirurgico. Cuenca 2014-2019.

Variable N %
Craneotomia descompresiva 10 15,2
Exéresis de tumor SNC 10 15,2
Anestesia raquidea y epidural 5 7,57
Reseccion de paquetes varicosos 4 6,0
Septoplastia 3 4,5
Vélvula de derivacion ventriculo peritoneal 2 3,0
Laminectomia 1 15
Cisternoventriculostomia endoscépica 1 15

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.

Los antecedentes quirlrgicos fueron en su mayoria neurocirugia, como
craneotomia descompresiva en 15.2% y exéresis de tumor SNC en 15.2%. Entre
otros procedimientos quirurgicos en el contexto de paciente con meningitis
bacteriana fueron la anestesia raquidea y epidural (7.57%), cirugia vascular y
otorrinolaringoldgica (Tabla 11). Cabe mencionar que el trauma craneoencefalico
fue el denominador comun en 21.2% de los pacientes que desarrollaron

meningitis.

Tabla 12. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

comorbilidades al momento de hospitalizacion. Cuenca 2014-2019.
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Variable
Neumonia adquirida en la comunidad
Infeccion del tracto urinario
Insuficiencia renal aguda
Hidrocefalia
Fistula LCR
Quemadura
Insuficiencia safeno femoral
Infeccion del sitio quirdrgico
Hidronefrosis
EPOC
Fibrilacién auricular
Hemorragia subaracnoidea

Neumonia intrahospitalaria

P P P P P MDD P W WD OO

%
9,1
7,57
6,06
4,5
4,5
15
6,06
6,06
15
15
15
15
15

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Sobre las comorbilidades de los pacientes con meningitis bacteriana,

encontramos infecciones: del tracto respiratorio, como neumonia bacteriana en

el 9.1% de los pacientes., y del tracto urinario en el 4.5%. Ademas, se encontrd

insuficiencia renal aguda en un 6.06 % (Tabla 12).

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez

44



7.3 Caracteristicas clinicas mas comunes de la meningitis bacteriana.
Tabla 13. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun
temperatura. Cuenca 2014-2019.

Clasificacion temperatura N %
Normal 36,5-37,5 25 37,9
Febricula 37,5-38,1 13 5
Hipertermia >38,1 28 42,4

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; L6pez, L.

La fiebre, o hipertermia se presentd en el 42.4% de los pacientes (Tabla 13).

Tabla 14. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun
manifestaciones clinicas. Cuenca 2014-2019.

Variables N %
Cefalea 59 89,4
Sindrome confusional 57 86,4
Rigidez de nuca 56 84,8
Kernig 39 59,1
Brudzinski 36 54,5
Nausea 33 50,0
Hiperreflexia 33 50,0
Hipertonia 31 47,0
Fotofobia 31 47,0
Convulsiones 21 31,81
Vémito 27 40,9
Babinski 16 24,2
Hiporreflexia 15 22,7
Fonofobia 12 18,2
Afasia 12 18,2
Hipotonia 10 15,2
Petequias 2 3,0

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
Las caracteristicas clinicas mas comunes incluyeron: cefalea 89.4%, sindrome

confusional 86.4%, rigidez de nuca 84.8%, nausea 50% y vomito 40.9%. El signo
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de Kernig estuvo presente en el 59.1% de los casos y el signo de Brudzinski en
el 54.5%. Ademas de los hallazgos clasicos, las manifestaciones menos
comunes fueron: fonofobia 18.2%, afasia 18.2%, hipotonia (15.2% y petequias
3% (tabla 14).

Tabla 15. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

presencia de triada clasica de meningitis. Cuenca 2014-2019.

Presencia de triada clasica N %
Si 26 39,39
No 40 60,61

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
La triada clasica (fiebre, rigidez de nuca y alteracién del estado de consciencia)
se presentd en 39,39%, mientras que en el 75,75% de los se present6 al menos
2 de los 3 sintomas (Tabla 15).

Tabla 16. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun nervios

craneales afectados. Cuenca 2014-2019.

Nervios craneales N %
Vestibulo-coclear 8 12,1
Oculomotor 7 10,6
Facial 3 4,5
Olfatorio 2 3,0
Optico 2 3,0
Hipogloso 1 15
Glosofaringeo 1 1,5

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
Los nervios craneales mas afectados fueron el vestibulo-coclear 12.1%,
oculomotor 10.6% y facial 4.5% (Tabla 16).

7.4 Hallazgos de laboratorio en pacientes con meningitis.
7.4.1 Hallazgos de laboratorio en liquido cefalorraquideo
Tabla 17. Hallazgos macroscopicos y microbiologia en liquido
cefalorraquideo de pacientes con meningitis bacteriana. Cuenca 2014-2019.
Variables N %
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Apariencia

Transparente 15 22,7
Turbio 42 63,6
Xantocromia 7 10,6
Hemorragico 1 15
Hematies

Ninguno 32 48,5
1 cruz 19 28,8
2 cruces 11 16,7
3 cruces 3 4,5
4 cruces 1,5
PANDY

Positivo 14 45,16
Negativo 17 54,83
Tincién GRAM

No se realizo tincion de GRAM 14 21,2
Sin resultado 37 56,1
Gram + 4 6,1
Gram - 11 16,7

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Se realizé puncion lumbar en el 98.5% de los pacientes, y en lo que respecta al

analisis macroscopico, la apariencia mas frecuente del LCR fue turbia en el

63.6% de los pacientes, encontrandose una cruz de hematies en al menos 50%.

De los resultados de microbiologia, se realizo la tincion de Gram en el 78.8% de

los casos, siendo positiva inicamente en el 28.8%, por otro lado, la reaccion de

PANDY se realizd en 47% y resulto positiva en 21.2% (Tabla 17).

Tabla 18. Analisis quimico del liquido cefalorraquideo de pacientes con

meningitis bacteriana. Cuenca 2014-2019.

Variables
Proteinas
Proteinas < 100 mg/dL
Proteinas >100 mg/dL

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez

N %
23 34,8
43 65,2

47



Relacion glucosa LCR/Sérica
<36% Glucosa LCR/Sérica 51 77,3
>36% Glucosa LCR/Sérica 15 22,7

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
Dentro de los hallazgos més relevantes del andlisis citoquimico de LCR
encontramos, proteinas > 100 mg/dL en 65.2% de los pacientes y una relacién
de glucosa LCR/Sérica menor a 36% en 77.3% (Tabla 18).

Tabla 19. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun recuento

celular en liquido cefalorraquideo. Cuenca 2014-2019.

Recuento N %

<100 19 28,8
100-999 33 50,0
>999 14 21,2

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
El recuento celular en liquido cefalorraquideo fue mayor a 100 en el 50% y

mayor a 1000 en 21.2% (Tabla 19).
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7.4.2 Cultivo de liquido cefalorraquideo de pacientes con meningitis.
Tabla 20. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segin germen
aislado en LCR. Cuenca 2014-20109.

Germen aislado N %
No se identifica microorganismo 39 59,1
Streptococcus pneumoniae 2 3,0
Pseudomonas aeruginosa 5 7,6
Klebsiella pneumoniae 9 13,63
Escherichia coli 2 3
E. Coli productora BLEE 2 3
Staphylococcus epidermidis 4 6,1
Serratia marcenscens 1 1,5
Streptococcus alactolyticus 1 15
Streptococcus Haemolyticus 1 15

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

En el 59.1% de los pacientes no se identificd el agente causal. Los principales
gérmenes aislados fueron la Klebsiella pneumoniae (13.63%), Pseudomonas
aeruginosa (7.6%), Staphylococcus epidermidis (6.1%), Streptococcus
pneumoniae, se aislo solamente en 3% de los casos. En el afio 2016 se
evidencié el mayor nimero de casos, de los cuales predomindé como agente la
Klebsiella pneumoniae (Tabla 20).

7.4.3 Hallazgos de laboratorio en sangre

Tabla 21. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun hallazgos

en analisis de sangre (biometria hematica). Cuenca 2014-2019.

Valores N %

Leucocitos

Leucopenia 4 6,1
Normal 16 24,2
Leucocitosis 46 69,7
Neutroéfilos

Neutropenia 2 3,0
Normal 14 21,2
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Neutrofilia 50

Plaguetas

Trombocitopenia 16
Normal 42
Trombofilia 8

75,8

24,2
63,6
12,1

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

El 69.7% presentd leucocitosis, 75.8% neutrofilia y 24.2% trombocitopenia,

marcador clave en el reconocimiento temprano de coagulacion intravascular

diseminada (Tabla 21).

Tabla 22. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun hallazgos

en analisis de sangre (electrolitos). Cuenca 2014-2019.

Valores N
Sodio
Hiponatremia 20
Normal 33
Hipernatremia 13
Potasio
Hipopotasemia 12
Normal 53
Hiperpotasemia 1
Cloro
Hipocloremia 18
Normal 27
Hipercloremia 21

%

30,3
50,0
19,7

18,2
80,3
15

27,3
40,9
31,8

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Dentro de las anormalidades en electrolitos séricos encontramos que, la

hiponatremia se presento en el 30.3% de los casos, hipopotasemia en 18.2% e

hipocloremia en el 27.3%, otro hallazgo interesante fue la hipercloremia en el

31.8% de los casos (Tabla 22).
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Tabla 23. Distribucién de pacientes con meningitis bacteriana segun hallazgos

en analisis de sangre (quimica sanguinea). Cuenca 2014-2019.

Valores N %
Proteinas
Hipoproteinemia 53 80,3
Normal 13 19,7
Glucosa sérica
Hipoglucemia <60 2 3,0
Normoglucemia 60-124 32 48,5
Hiperglucemia >125 32 48,5

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Dentro de la quimica sanguinea, encontramos proteinas disminuidas en 80.3%
de los pacientes, e hiperglucemia en el 48.5% de los pacientes (Tabla 23).
Tabla 24. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun analisis

de sangre (reactantes de fase aguda). Cuenca 2014-2019.

Valores N %
PCR
Normal 1 1,70
Cuadro inflamatorio sugerente (>0.1) 58 98,30
LDH
Normal 1 2,95
Proceso somatico agudo 33 97,05

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
Dentro de los reactantes de fase aguda la PCR, realizada en el 89.4 % de los
casos, muestra que 98.30% presentaron un cuadro inflamatorio agudo
sugerente. Por otro lado, la LDH realizada en menor medida (51,5%), mostré un
cuadro sugerente de proceso somatico agudo en el 97.05% de los casos (Tabla
24).
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7.5 Caracteristicas radioldgicas en pacientes con meningitis.

7.5.1 Caracteristicas radiol6gicas

Respecto al estudio de imagen, al 95.5% de los pacientes se les realizo
tomografia simple de craneo al inicio del cuadro clinico, por otro lado, la

resonancia magneética se realizé solamente al 16.6% de los pacientes.

Tabla 25. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

alteraciones observadas en estudios de imagen. Cuenca 2014-2019.

Tomografia Resonancia
Variables magnética

N % N %
Alteraciones visibles en imagen 38 60,31 9 81,82
Sin alteraciones 25 39,68 2 18,18
Total 63 100,0 11 100,0

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lépez, L.
En el 60.31% de las tomografias realizadas se registraron alteraciones, frente al

81.82% de las resonancias magnéticas (Tabla 25).
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Tabla 26. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

alteraciones visibles en tomografia. Cuenca 2014-2019.

Variables N %
Hidrocefalia 10 15,2
Edema cerebral 9 13,6
Neurocisticercosis 3 4,5
Hematoma subdural 3 4,5
Atrofia cortical 3 4,5
Evento cerebro vascular 3 4,5
Neumoencéfalo 2 3,0
Engrosamiento meningeo 2 3,0
Mastoiditis/Seno maxilar con ocupaciéon mucosa 2 3,0
Empiema subdural 1 15
Absceso cerebral 1 15
Gliosis 1 15
Masa heterogénea 1 15
Higromas 1 15
Microangiopatias en region subcortical 1 15

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Los hallazgos encontrados con mayor frecuencia en TC fueron: hidrocefalia
(15.2%), edema cerebral (13.6%), neurocisticercosis (4.5%) y hematoma
subdural (4.5%) (Tabla 26).
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Tabla 27. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

alteraciones visibles en resonancia magnética. Cuenca 2014-20109.

Variables N %
Hidrocefalia 3 25,00
Procesos isquémicos 2 16,67
Atrofia cortical 2 16,67
Microangiopatias cronicas 2 16,67
Neurocisticercosis 2 16,67
Edema cerebral 1 8,33

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Las alteraciones observables con mayor frecuencia en resonancia magnética

fueron la hidrocefalia en un 25%, procesos isquémicos 16.67% y atrofia cortical

16.67% (Tabla 27).
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7.6 Tratamiento administrado, tiempo de instauracién, complicaciones

inmediatas y tiempo de hospitalizacion.

Tabla 28. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun

tratamiento administrado. Cuenca 2014-2019.

Corticoides
No recibié
Dexametasona
Hidrocortisona
Prednisona
Antibiéticos
Vancomicina
Ceftriaxona
Meropenem
Cefepime
Ampicilina
Piperazilina/Tazobactam
Metronidazol
Fluconazol
Amikacina
Aciclovir
Colistina
Ceftazidima
Linezolid
Anfotericina B
Imipenem
Esquema TB

Trimetroprim sulfametoxazol

Oxacilina

N

11

P RPRERPRPREPRPNNWWWOA

%

16,7
77,3
3,0
3,0

75,8
40,9
33,3
22,7
21,2
7,6
4,5
4,5
4,5
3,0
3,0
15
15
15
15
15
15
15

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Los farmacos utilizados inicialmente ante la sospecha de meningitis bacteriana

fueron corticoides en el 83.3% de los pacientes, en su mayoria (77.3%)
dexametasona. Por otro lado, el antibiético utilizado con mayor frecuencia fue
la vancomicina en el 75.8% de los pacientes, seguido de ceftriaxona 40.9% y
meropenem 33.3% (Tabla 28).
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Tabla 29. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun tiempo

de instauracion y duracion del tratamiento. Cuenca 2014-20109.

Dias N %

Tiempo de instauracion del tratamiento (mediana 24h)

<12 horas 20 30,3
12-24 horas 29 43,9
24-48 horas 10 15,2
48-72 horas 4 6,1
4-5 dias 1 1,5
>5 dias 2 3,0
Tiempo de duracién del tratamiento (mediana 12.5)

1- 4 dias 10 15,2
5-9dias 11 16,7
10 - 14 dias 31 47,0
15 - 20 dias 1 1,5
Mas de 21 dias 13 19,7

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

El tiempo desde que ingresd hasta el inicio de la terapia antibidtica tuvo una

mediana de 24 horas, administrados dentro de las primeras 12 horas en el

30.3%. Por otro lado, la duracion del tratamiento antibiético tuvo una media de

12.5 dias (Tabla 29).
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Tabla 30. Distribucion de pacientes
complicaciones. Cuenca 2014-2019.

con meningitis bacteriana segun

Variable

Evento cerebrovascular
Hipertension intracraneal
Edema cerebral
Herniacién cerebral
Hidrocefalia

Empiema cerebral
Absceso cerebral
Paralisis

Paresia

Fatiga cronica
Trastornos del suefio
Depresién

Deterioro cognitivo
Hipoacusia

Cambios de comportamiento
Coma

Epilepsia

Agnosia visual

Sindrome de secrecion inadecuada
de hormona antidiurética
Shock séptico
Paraparesia

Bradicardia

16
12

%
10,6%
21,2%
31,8%

4,5%
28,8%
4,5%
10,6%
10,6%
9,1%
0,0%
24,2%
3,0%
36,4%
3,0%
13,6%
24,2%
18,2%
4,5%

7,6%

10,6%
1,5%
1,5%

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Las complicaciones mas frecuentes registradas durante la hospitalizacion de

pacientes con meningitis bacteriana, fueron el deterioro cognitivo (36.4%),

edema cerebral (31.8%) e hidrocefalia (28.8) (Tabla 30).
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7.7 Morbilidad y mortalidad
Tabla 31. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun
morbilidad-mortalidad. Cuenca 2014-2019.

N %
Asintomatico 16 24,2
Con alguna secuela 18 27,3
Muerte 32 48,5
Total 66 100,0

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
La mortalidad del presente estudio fue de 48.5% de los pacientes, mientras que
el 27.3% tuvieron alguna secuela (Tabla 31). El mayor porcentaje de mortalidad
se ubica en adultos mayores (>65 afios) donde representa 22.72%, seguido de
los adultos maduros con 21.21%.
7.8 Dias de hospitalizacidon de los pacientes con meningitis.

Tabla 32. Distribucion de pacientes con meningitis bacteriana segun dias de

hospitalizacion. Cuenca 2014-2019.

Dias de hospitalizacion N %

0 - 10 dias 17 25,8%
11 - 25 dias 28 42,4%
26 - 50 dias 9 13,6%
51 - 100 dias 9 13,6%
Mas de 100 dias 3 4,5%

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

En relacion a los intervalos correspondientes al tiempo de hospitalizacién, el
42.4% de los pacientes estuvieron hospitalizados de 11 a 25 dias, mientras que

25.8% de los pacientes tuvieron una hospitalizacion de menos de 10 dias (Tabla

32).
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CAPITULO VI

8 DISCUSION

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, radiologicas, laboratoriales y
epidemioldgicas, tratamiento implantado, complicaciones secuelas y mortalidad
de los pacientes hospitalizados con meningitis bacteriana aguda en el hospital
José Carrasco Arteaga en el periodo enero 2014-diciembre 2019?

El grupo que presentd una mayor incidencia de la enfermedad fue el de los
adultos maduros (35-64 afios) con una media de edad de 54 afios, que
concuerda con los datos publicados por parte del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador (51-65 afos) (18). Contrariamente a lo esperado, la meningitis
bacteriana es mas frecuente en el adulto maduro, asi lo demuestran también
estudios realizados en México (Roman, 2017) donde la edad media fue 47 afios
(68), Colombia (Ramirez y Molina, 2017) con 42 (69) y Berlin (Portner, 2012)
con 30 afnos (70), probablemente asociada a una mayor prevalencia de trauma

craneo encefalico en este grupo de edad (71).

En relacién al sexo, un 60,6% de los pacientes fueron hombres, coincidiendo
con los resultados obtenidos en anteriores estudios como Berlin con 54% (70),
y Colombia del 75.9% (69). Por otro lado, estudios mas actuales en México
revelaron un aumento de enfermedades reumatoldgicas, mas frecuentes en
mujeres, y con ello una mayor predisposicion en pacientes del sexo femenino de

desarrollar meningitis, mismas que representan un 58% (68).

Al revisar las caracteristicas epidemioldégicas notamos que, dentro de los
antecedentes patoldgicos personales, las enfermedades que se presentaron en
mayor medida fueron la hipertension y diabetes 51,5% y 31,8% respectivamente.
Particularmente el porcentaje de pacientes con diagndstico de diabetes de este
estudio fue mayor que México 24,4% (68), 16.4% en Espafa (72), y hasta un
12% en paises bajos (73), hallazgo probablemente explicable por la alta
prevalencia de diabetes mellitus en nuestro pais como refleja la encuesta
ENSANUT, 1 de cada 10 ecuatorianos de 30 a 59 afios tiene diabetes mellitus
(74).
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El defecto dural que corresponde a cualquier procedimiento médico, o trauma
gue comprometa la continuidad meningea, se presentd en el 25,8% de los
pacientes, mientras que en estudios realizados en México esta cifra se mantiene
en 17% (68), esto probablemente asociado a una mayor tasa de accidentes de
transito, como lo refleja el Global Burden Disease, donde Ecuador tiene una tasa
de 1429 y México 889 por cada 100000 habitantes al dia (15).

Del mismo modo, se determind que el 24.1% de los pacientes de este estudio
mantenian una condicion de inmunosupresion, condicién que, en contraste con
Espafa, se presenta en el 13.5% de los casos (72) y en México esta cifra
corresponde al 32%, donde se asoci6é a una mayor prevalencia de enfermedades

autoinmunes en tratamiento con farmacos inmunosupresores (68).

Otro hallazgo importante fue la presencia de sinusitis y otitis que se reportaron
con un porcentaje con 7.6% y 9.1% respectivamente, en Estados Unidos (Wang,
2014) ambas patologias representan apenas el 5.3% (41). En Holanda (Bijlsma,
2016) se observé la presencia de alguna de estas dos patologias en meningitis
meningococica en el 4% de los pacientes, y en neumocadcica en el 43%, este
hallazgo sugiere que la otitis media y sinusitis son patologias que se asocian con
mayor frecuencia a meningitis neumocdcica, pudiendo ser la meningitis una

complicacion de las mismas (75).

Por otro lado, las comorbilidades que presentaron en mayor medida los
pacientes fueron: neumonia en un 9.1%, infeccién del tracto urinario (ITU) 4.5%,
e insuficiencia renal aguda (IRA) con un 4.5%; en México las infecciones del
tracto respiratorio correspondieron al 33.5% de los casos (76), y en Amsterdam
5% (77); Es notable que en estos paises no se describiese ITU ni IRA, lo que
podria estar asociado a la baja prevalencia de infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria, gracias a la implementacion y seguimiento estricto de
protocolos de prevencion de infecciones del paciente critico como expone esta

publicacion de Springer (58).

Uno los alcances mas importantes de este estudio, es describir la presentacion
clinica de la meningitis en nuestro medio, en este sentido, los sintomas que se
presentaron con mayor frecuencia fueron, la cefalea como denominador comun

patoldgico en todos los estudios con leves diferencias, en este estuvo presente
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en 89.4% de los pacientes, semejante a las reportadas en Berlin con un 93%
(70), y que difiere de México con 59.3% (76) y Colombia con un 58.6% (69). El
sindrome confusional se presentd en el 86.4%; la nausea en un 50% y el vomito
en un 40.9%, condiciones que fueron registradas en un 79% en Amsterdam (75),
61.2% en México (76) y 34.5% en Colombia (69). La fiebre se present6 en el
42% de los casos, mientras que en México este sintoma estuvo presente en el
82% de los pacientes (68).

La Fiebre (T°>38,1) estuvo presente en el 42,8% de los pacientes, existiendo
una importante diferencia en relacion al resto de estudios, en éstos, el sintoma
se presentd con una frecuencia mayor, 74% en Paises Bajos (73), 74,8% en
México (68), y 62% en Colombia (69).

Consideremos ahora la triada clasica de meningitis: rigidez de nuca, fiebre y
alteraciéon del estado de consciencia presente en el 39,3% de los pacientes
estudiados, dato que casi duplica al valor encontrado en México (Roman, 2017),
20% de los casos (68), o Colombia (Ramirez, 2017) con 27,6% (69). Datos que
concuerdan con la bibliografia actual (Singh y Bhatia, 2019) que describe la
presencia de la triada en menos del 46% de los pacientes (60), es por esta razén
gue la ausencia de esta histérica triada no debe retrasar la sospecha de
meningitis, sin embargo se describe que el 99% de los pacientes tendra al menos
2 de los 3 sintomas, de tal forma que la ausencia de los tres, hace muy

improbable que el paciente padezca esta patologia (16).

Bajo la misma linea, los nervios craneales mas afectados fueron el vestibulo-
coclear 8 (12.1%), oculomotor 7 (10.6%) y facial 3 (4.5%).

Dentro de la exploracion fisica la rigidez de nuca se presentd en el 84.8% de los
pacientes, aspecto que coincidencialmente en Espafa fue de 85.6% (72),
mientras que en otros paises se aproxima al 74% en Amsterdam (75), 68.2% en
México (76), y de 27,6% en Colombia. Por otro lado, el signo de Kernig estuvo
presente en el 59.1% y el signo de Brudzinski 54.5%, mientras que en México
este porcentaje guarda cierta relacién con un 48% y 53% respectivamente y en

Colombia este corresponde al 11% y 14% para cada signo (69).
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Ala, en su estudio registro la presencia del signo de Kernig en un 55.6%, de
Brudzinski en 53.35% y afiadio una variable interesante, la acentuacion del dolor
de cabeza a la sacudida. Esta variable tuvo la mayor sensibilidad mientras que,

Kernig y Brudzinski tuvieron la mayor especificidad (78).

Otro apartado que abord6 la tesis, es la descripcion de los examenes
complementarios realizados en el contexto de paciente con sospecha de
meningitis bacteriana. Referente a los parametros obtenidos en hemograma, no
consigna mayor diferencia respecto los estudios citados anteriormente;
predomina la leucocitosis y neutrofilia; sin embargo, la infeccion severa puede
estar asociada con leucopenia y trombocitopenia, como lo describe Kaplan,
estos dos indicadores se han correlacionado con un mal pronéstico en pacientes

con meningitis bacteriana (79).

La hiponatremia se present6 en el 30.3% de los pacientes, existiendo similitud
con investigaciones realizadas por Brouwer, donde la hiponatremia se observo
en el 30% de los cuadros, generalmente fue leve, no requirié tratamiento
especifico y no se asocio con un aumento de los sintomas, complicaciones o con

resultados desfavorables (79).

Ademas, se encontr6 reactantes de fase aguda como el PCR y LDH elevados,
con una media de 274 y 300 respectivamente, no se tuvo registros de

procalcitonina en las historias clinicas de nuestro estudio.

La puncion lumbar, realizada en el 98,5% de los pacientes no describid presion
de apertura, dato que permite orientar el cuadro hacia un proceso infeccioso
tempranamente, y que si es detallada en otros paises como es el caso de México
donde la presién era mayor a 400mmH20 en alrededor del 50% de los pacientes

(76), o en Paises Bajos donde era mayor en el 53% de los casos (73).

La descripcion macroscopica del liquido cefalorraquideo concuerda con la
descrita en investigaciones anteriores, encontrandose LCR turbio en el 63,6% de

los pacientes con meningitis bacteriana.

Por otro lado, en examenes de liquido cefalorraquideo se observé que el
recuento celular se encontraba entre 100-999 en el 50% de los pacientes y mas

de 1000 en el 21,2%, contrariamente a lo encontrado en Estados Unidos donde
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el noventa por ciento de los pacientes tenian un recuento de células LCR de
mayor a 100, y 60% de los pacientes lo mantenia mayor a 1.000 leucocitos (60),
de igual forma, en Paises Bajos el 66% se inclind a cifras mayores a 999 (73), la
normalidad de los parametros de laboratorio en LCR podrian explicarse por la
realizacidén de la puncion lumbar en un curso muy temprano de la enfermedad,

terapia antimicrobiana reciente o neutropenia.

En relacién a los parametros glucosa sérica/glucosa en liquido cefalorraquideo
se vieron disminuidas ademas de proteinas elevadas, se presentaron alrededor
del 70% de los casos, sin encontrar un aumento significativo respecto a las cifras
descritas en Mexico, 76.9% (76), Amsterdam 84% (77). Esta combinacion de
resultados proporciona apoyo a la premisa de proteinas aumentadas y glucosa
disminuida en LCR en la mayoria de los casos de meningitis bacteriana. Sin
embargo, es importante reconocer que existen muchas excepciones y no se
debe retrasar la terapia antimicrobiana empirica cuando se sospecha
clinicamente de meningitis bacteriana, incluso si las anormalidades del LCR no

son diagnoésticas.

Curiosamente, el 71,15% de las tinciones de GRAM que se realizaron fueron
negativas, datos que contrastan con estudios europeos donde los porcentajes
de tinciones positivas son altas, por ejemplo, Paises bajos 92% (73), Amsterdam
87% (75) y Espafia 58.1% (72). De igual forma llama la atencion que no se aisl6
los gérmenes en un 59% de los casos, comparable con paises como México
donde no se aislé el germen en un 58%, resultados que se pueden atribuir a
problemas en el procesamiento de las muestras por parte de los laboratorios, las

condiciones de almacenamiento o el transporte de muestras de LCR.

Un estudio publicado en la revista de Universidad de Sichuan en 2018 nos
presenta al Streptococcus pneumoniae (17.9%) y Listeria monocytogenes
(13.4%) y Klebsiella pneumoniae (10.5%) como microorganismos mMAas
relevantes, a comparacion de este estudio que reveld principalmente a la
Klebsiella pneumoniae (12.12%), Pseudomonas aeruginosa 5 (7.57%) y
Staphylococcus epidermidis 4 (6.06%). Estos resultados evidencian bacterias
frecuentemente hospitalarias las cuales pueden verse involucradas por el 25.8%

de pacientes con antecedentes de defectos quirdrgicos. Ademas, podemos
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destacar la alta frecuencia de Klebsiella pneumoniae (6.6%) y mortalidad
(16.66%) encontrada durante el afilo 2016 (80). Sin embargo, los hallazgos de
este estudio no apoyan las conclusiones obtenidas en anteriores investigaciones
pues, pese a que la literatura describe al neumococo como la etiologia mas
frecuente de meningitis bacteriana, no se aislé en los 6 afios que comprendio el
estudio, discrepancia que podria atribuirse a medios de cultivo inadecuados o

incluso al inicio temprano de la terapia antibi6tica.

En el caso de los estudios radiolégicos, la tomografia se efectué en el 95% de
los pacientes, mientras que la resonancia magnética solo se realiz6 en el 16.7%,
un porcentaje bajo si lo comparamos con el 45% de RMN realizadas en Estados
Unidos (41). En este estudio se encontraron alteraciones en la tomografia en el
60.3 % de los pacientes, contrario al 6.2% de anormalidades que registro el
estudio citado anteriormente, también contrasta el 45.1% de las anomalias
registradas en resonancia magnética, mismas que en nuestro estudio

corresponden al 81.81%.

El 83.3% recibié tratamiento con corticoides, cuya eficacia se encuentra en
discusion segun Nicola and Susanna, esto debido a la alta frecuencia de
complicaciones relacionadas a la meningitis pneumocécica, sin embargo, se ha
evidenciado beneficios en otras etiologias, previniendo la sobrerreaccion del
organismo al patégeno. Uno de los estudios mas recientes de Cochrane muestra
gue la administracion de corticoides reduce significativamente la hipoacusia, no
obstante se aconseja retirar cuando se identifica Lysteria Monocitbgenes como
agente etioldgico, puesto que muestra una tasa reducida de supervivencia (64).

En el presente estudio se evidencia la aplicacién de los esquemas empiricos
recomendados para los agentes resistentes en la region, principalmente con
vancomicina 75,8%, ceftriaxona 40.9%, ampicilina 21.2% y en ciertos casos
podemos ver el uso de meropenem 33.3%, el cual ha sido puesto a discusion

como tratamiento empirico y con alta eficacia segun Brink (81).

Por otro lado, la duracién del tratamiento tuvo una mediana de duracion de 12.5
dias, la cual esta dentro del rango recomendado por Beek, sin embargo, pudimos
observar que en 19.7% de casos se prolongo la duracion del tratamiento a mas

de 21 dias, esto puede deberse a la sospecha de microorganismos como la
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Listeria  monocytogenes o al cambio de esquema antibidtico debido a la

resistencia en los resultados de los cultivos (82).

En el presente estudio evidenciamos que la media de instauracién del
tratamiento fue dentro de las 24 horas, sin embargo, vemos que de 32 pacientes
gue fallecieron, el 68.8% inicid el tratamiento dentro las primeras 24 horas.
Podemos comparar estos resultados con un estudio de cohorte documentado
por Hasbun, en el cual alude un aumento de la mortalidad y resultado
desfavorable al alta en pacientes que reciben tratamiento tardio de mas de 6
horas en comparacion con los que recibieron tratamiento dos horas posteriores

al ingreso. En este caso se necesitan mas estudios en el tema (83).

Finalmente, un estudio realizado en Dinamarca mostré una mortalidad del 23%,
en contraste a la de este estudio correspondiente al 48%, aspecto que podria
deberse a una mayor muestra en el primer estudio. Asimismo, destacamos un
aumento de la mortalidad del 40.6% al permanecer mas tiempo hospitalizado,

concordante con el estudio de Dinamarca cuya cifra correspondio al 66% (84).
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CAPITULO VII

9 CONCLUSIONES

En relacién a las caracteristicas epidemioldgicas, se determiné que los pacientes
con diagnodstico de meningitis bacteriana pertenecian predominantemente al
sexo masculino con una edad comprendida entre 20 y 94 afios, con una media
de 54 afios. El grupo etario mas afectado fue el de los adultos maduros (35-64

afos), en su mayoria, procedentes de la provincia del Azuay.

Los antecedentes patoldgicos que destacan por su mayor frecuencia fueron las
enfermedades cronicas como la diabetes, hipertensiéon y enfermedades
inmunosupresoras; ademas, de una importante cantidad de pacientes en los que

se describié antecedentes de cirugia previa y trauma craneoencefalico.

Por otra parte, las caracteristicas clinicas son similares a las reportadas en la
literatura, destacando la cefalea, sindrome confusional, fiebre, ndusea y vomito;
asi también, signos tales como rigidez de nuca y en menos del 50% Kernig y

Brudzinski.

Cabe mencionar que el método de eleccién para el diagndstico de meningitis
bacteriana continta siendo el analisis y cultivo de liquido cefalorraquideo. Sin
embargo, el porcentaje de aislamiento microbiolégico fue mucho menor al
reportado internacionalmente no pudiéndose identificar el germen causal en mas
del 50% de los pacientes. De los gérmenes identificados predominan
microorganismos de ambiente hospitalario, que podrian estar asociados a
procedimientos quirdrgicos, quemaduras graves 0 traumatiSmos previos.
Curiosamente la etiologia méas frecuente de meningitis bacteriana descrita en la
literatura universal, Streptococcus pneumoniae, se aislé solamente en 3% de los

casos.

Llegado a este punto es menester destacar que el tratamiento dirigido hacia el
agente causal es fundamental para disminuir la morbimortalidad. En este estudio
describimos que, a pesar de no reconocer el germen, la mayoria de casos
tuvieron una terapia antibiotica empirica oportuna; siendo la vancomicina mas
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion, la terapia antibiética de eleccion

sumado al tratamiento con corticoides.
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Finalmente, la morbilidad registrada en el estudio fue baja; sin embargo, la
mortalidad es alta y rodea la mitad de la poblacion, de los cuales se observo un
periodo de hospitalizacion prolongado en el 40%, lo que nos lleva a pensar que
los patdégenos involucrados fueron de dificil manejo para el personal. También
se observo que el grupo etario que tuvo una evolucién desfavorable, fue el adulto
mayor, lo que probablemente esté relacionado con una mayor cantidad de

comorbilidades.

10 RECOMENDACIONES

Se sugiere socavar informacién que describa las razones por la que los estudios
diagnésticos, como cultivo de liquido cefalorraquideo, no tuvieron adecuados
rendimientos si los comparamos con la literatura externa, para de esta manera

plantear estrategias que mejoren el proceso de diagnéstico.

Caracteristicas clinicas como diabetes, infeccion de sitio contiguo y estados de
inmunosupresion se observaron frecuentemente en pacientes con meningitis
bacteriana, por lo que es importante determinar si existe una relacion entre estas
condiciones y predisponen a desarrollar la enfermedad, o si intervinieron en una

evolucion desfavorable.

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia fueron de ambiente hospitalario
relacionados con intervenciones quirlrgicas, por lo que sugerimos estudiar las
condiciones que favorecieron la colonizacidn bacteriana en los pacientes

hospitalizados por largo tiempo y en procedimientos invasivos.

Realizar un estudio descriptivo que recopile los datos obtenidos en la presente
investigacion y un estudio realizado en un hospital de iguales caracteristicas al
presente, para compararlos y obtener datos que nos ayuden a ver mas alla de lo

expuesto.
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1 Anexo 1. Matriz de operacionalizacion de variables

Variable
Edad

Sexo

Procedencia

Residencia
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Definicion
Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta la fecha
de la atencion.

Conjunto de
las
peculiaridade
S que
caracterizan
los individuos
de una
especie
dividiéndolos
en hombre y
mujer.

Lugar de
nacimiento
del paciente.

Lugar donde
habita
actualmente

el paciente.

ANEXOS

Dimensién
Tiempo en
anos:
18-34
Adultos
jovenes
35-64
Adultos
maduros
>65
Adultos
mayores
Accesibilid
ad
genética

Accesibilid
ad
geografica

Accesibilid
ad
geografica

Indicador
ARoS

cumplidos
registrado
en el
acapite de
datos de
filiacion de
la historia
clinica.

Caracteristi
cas
fenotipicas.

Lugar de
procedenci
a del
paciente

registra en
el acapite
de datos de
filiacion de
la historia
clinica.

Lugar de
residencia
de la
paciente

registra en
el acapite
de datos de
filiacion de

Escala
Cualitativa ordinal
1. 18-34 Adultos
jovenes

2. 35-64 Adultos
maduros

3. >65 Adultos
mayores

Cualitativa nominal
1. Hombre
2. Mujer

Cualitativa nominal
Azuay

Canfar

Loja

Morona
Santiago

5. ElOro

6. Esmeraldas
7. Chimborazo
8
9
1

PoNPE

Manabi
. Los rios
0.Zamora
Chinchipe
11.Otra provincia
Cualitativa nominal
Azuay
Canar
Loja
Morona
Santiago
El Oro
Esmeraldas

PonNPE

o u
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Estado Civil

Exposicion
reciente a
personas con
meningitis

Inmunocompr
OMIso:

Tipo de
cancer
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Condicion de Accesibilid
una persona ad cultural

segun el
registro  civil
en funcién de
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pareja y su
situacion legal
respecto a
esto.

Contacto con
pacientes que
fueron

diagnosticado

S con
meningitis
Supresion o
disminucioén
de las
reacciones
inmunitarias.
Tumor de

caracteristica
s malignas,
que se
caracteriza
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crecimiento
incontrolado
de las células,
la infiltracién
de los tejidos
adyacentes y
su
crecimiento a

Clinica

Clinica

Clinica
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clinica.

Estado civil
que el
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registra en
el acapite
de datos de
filiacion de
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clinica.

Antecedent
es
registrados
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clinica
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de
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que
compromet
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sistema
inmunoldgi
co
registrado
en la
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clinica.
Antecedent
es
patolégicos
personales
registrados
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clinica

7.
8.
9.

Chimborazo
Manabi
Los rios

10. Zamora

Chinchipe

11. Otra provincia
Cualitativa nominal

oukwnNPE

Soltero
Casado
Divorciado
Separado
Viudo
Union Libre

Cualitativa
nominal:

1.
2.

Si
No

Cualitativa nominal

1.

N =

akown

Farmacos
inmunosupreso
res

Asplenia

VIH

Cancer

Artritis
reumatoidea

No

MTS Osea de
tumor adenoide
quistico maxilar
derecho
Meningioma
Macroadenom
a hipofisiario
Craneofaringio
ma
Meduloblastom
a

Cancer de
Cérvix

77



Antecedentes
de
Hipertension
arterial

Diabetes

Alcoholismo
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distancia
(metéstasis).

Aumento
mantenido de
las cifras de
la arterial por
arriba de los
valores
normales.

Grupo de
trastornos
metabdlicos
caracterizado
S por
hiperglucemia
resultante de
los defectos
de la
secrecion o
accion de la
insulina.
Término
general que
agrupa a los
diversos
sindromes
gue provoca

JNC 8:
Presion
normal <
120/80
Prehiperte
nsion

120-
139/80-89
HTA
grado

I

140-
159/90-99
HTA
grado

Il

>160/2100
Clinica

Clinica

Milimetros
de
mercurio

Registrada
en historia
clinica

Reporte
clinico
sobre
antecedent
e
patologico
de diabetes
registrado
en historia
clinica.

Reporte
sobre
antecedent
es
personales
registrado

8. Tumor de
comportamient
o incierto

9. Tumor maligno
de glandula
pineal

10. Carcinoma
basocelular

11.Carcinoma
epidermoide

12. Macroadenom
a secretor de
GH

Cualitativa nominal

1. Si

2. No

Cualitativa nominal
1. No

2. Diabetes Tipo |
3. Diabetes Tipo Il
4. Diabetes
gestacional
Prediabetes

o

Cualitativa nominal
1. Si
2. No
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Cirrosis

Antecedente
de trauma
craneo
encefalico

Antecedentes
quirdrgicos

Tipo de
cirugia
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el consumo de

alcohol.

Etapa tardia Clinica
de la
cicatrizacion
(fibrosis) del
higado

producto de
muchas

formas de
enfermedade

s hepéticas
Antecedente  Clinica
traumatico de
fractura de
craneo.

Antecedente  Clinica
de cirugia
previa

Nombre de la Clinica
intervencion
realizada

en historia
clinica en
relacion al
consumo
de alcohol.
Reporte
sobre
antecedent
es
patolégicos
personales
registrado
en historia
clinica

Reporte
sobre
antecedent
es
traumatico
S del
paciente
registrado
en la
historia
clinica en
relacion
con TEC.
Reporte de
antecedent
es
quirargicos
registrados
en historia
clinica
Reporte de
antecedent
es
quirargicos
registrados
en historia
clinica

Cualitativa nominal
1. Si
2. No

Cualitativa nominal
1. Si
2. No

Cualitativa nominal
1. Si
2. No

1. Ninguno de
interés

2. Safenectomia
interna

3. Craneotomia
descompresiva

4. Reseccion de
paquetes
varicosos

5. Vélvula de
derivacion
ventriculo
peritoneal

6. Septoplastia
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Infeccion Antecedente  Clinica
contigua de infeccién
en sitios
cercanos alas
meninges.
Comorbilidad Presencia de Clinica
es uno O mas

trastornos (o
enfermedade
s) ademas de
la enfermedad
o] trastorno
primario.
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Reporte
sobre
antecedent
es
patologicos
del
paciente
registrado
en la
historia
clinica en
relacion a
infeccion
contigua.
Antecedent
es
patolégicos
personales
del
paciente
registrado
en la
historia
clinica.

7. Exéresis de
tumor

8. Cateter
peridural

9. Cateter
epidural

10. Cateter
ventricular
externo

11.Laminectomia

12.Escarectomia
tangenical

13. Ventriculostomi
a externa

14.Drenaje
externo

15. Cisternoventric
ulostomia
endoscopica

16. Extirpacion de
quiste de
epididimo

Cualitativa nominal

1. No

2. Otitis media

3. Sinusitis

Cualitativa nominal

1. Ninguno

2. Quemaduras

3. Insuficiencia
venosa

4. Neumonia
adquirida en la
comunidad

5. Neumonia
intrahospitalari
a

6. Infeccion  del
tracto urinario

7. Hidronefrosis
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Endocarditis
infecciosa.

Abuso
drogas
intravenosas

de

Presion
sistélica

Alteracion Clinica
inflamatoria

del

endocardio,

con

frecuencia

debida a
procesos

infecciosos.

Situaciébn de Clinica
dependencia

psiquica o]

fisica de

drogas

intravenosas.

Presion JNC 8:
sanguinea
que se normal

120/80

Presioén

Reporte
clinico
sobre
antecedent
e
patologico
registrado
en historia
clinica en
relacion a
endocarditi
S
infecciosa.
Reporte
sobre
antecedent
es
personales
registrado
en la
historia
clinica en
relacion a
consumo
de drogas
intravenos
as.
Registro en
historia

< clinica
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8. Insuficiencia
renal aguda

9. Osteitis

10.EPOC

11. Hipotiroidismo

12. Hemorragia
subaracnoidea

13.Fistula de LCR

14. Hidrocefalia

15. Fibrilacion
auricular

16.Hemorragia
subaracnoidea

17.Infeccién de
herida en sitio
quirdrgico

18.Rechazo de
injerto

Cualitativa nominal
1. Si
2. No

Cualitativa nominal
1. Si
2. No

Ordinal
1. Presién normal
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Presion
diastélica

Temperatura
corporal

Frecuencia
respiratoria
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alcanza en la
sistole

Presion
sanguinea
que se
alcanza en la
sistole

Elevacion de
la

temperatura
corporal  por
encima del
valor normal.

Numero de
ciclos
respiratorios
que ocurren
por minuto, es
decir, numero

Prehiperte
nsion

120-
139/80-89
HTA
grado

I

140-
159/90-99
HTA
grado

Il

>160/2100
JNC 8:
Presion
normal <
120/80
Prehiperte
nsion

120-
139/80-89
HTA
grado

I

140-
159/90-99
HTA
grado

Il

>160/=2100
Normal:
36,5-
37,5°C
Febricula:
37,5-
38,1°C
Fiebre:
38,1-41°C
Hiperpirex
ia: >41°C
Clinica

Milimetros
de
mercurio

2.

3.
4.

Prehipertensio
n

HTA grado |
HTA grado Il

Registro en Ordinal

historia
clinica
Milimetros
de
mercurio

Grados
centigrado
S

Registro en
historia
clinica

1.

Presién normal

2. Prehipertensié

n

3. HTA grado |
4. HTA grado Il

Cualitativa nominal

wmn e

1. Hipotermia
2. Normal

3.
4
5

Febricula

. Fiebre
. Hiperexia

Bradipnea
Normal
Taquipnea

82



Nausea

Vomito

Convulsiones

Afasia

de
inspiraciones

seguidas de
una
espiracion
que se

pueden contar
€en un minuto.
Sensacion
gue indica la
proximidad
del vémito y
esfuerzos que
acompanan a
la necesidad
de vomitar.
Expulsion por
boca del
contenido
gastrico.
Contraccion
aislada y
mantenida o
serie brusca,
violenta e
involuntaria
de
contracciones
de un grupo
de musculos o
de la totalidad

de los
musculos del
cuerpo.

Trastorno del
lenguaje que
se caracteriza
por la
incapacidad o
la dificultad de
comunicarse
mediante el
habla, la
escritura o la
mimica y se
debe a
lesiones
cerebrales.

Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No
Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No
Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Tobnico -
clinica clénicas
2. Tonicas
3. Clodnicas
Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No

Erik Antonio Heredia Sanchez, Luis Angel Lopez Lépez 83



Petequias

Rigidez

nuca

Kernig

Brudzinski

de

Pequefia
mancha de
color rojo vivo
gue aparece
en la piel a
causa de una
hemorragia
subcutanea.
Dificultad y
limitacion a la
flexion del
cuello, siendo
imposible que
el paciente, de
forma pasiva,
lleve su
barbilla contra
el esterndn.
Signo
presente en la
irritacion
meningea,
gue consiste
en la dificultad
o]
imposibilidad
para extender
la rodilla del
paciente  de
forma pasiva
cuando tiene
el muslo
flexionado
sobre la pelvis
en angulo
recto.

Signo clinico
que se puede
encontrar en
la exploracion
de un
paciente con
inflamacion
de las
meninges.
Consiste en la
flexion de las
piernas al
doblar

Clinica Registro en Cualitativa nominal

historia 1. Si
clinica 2. No

Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No

Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No

Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No
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pasivamente
el cuello.
Reflejos
obtenidos en
la exploracion
neurologica
clinica por
percusion,
con un martillo
de reflejos, del
tendon de un
muasculo para
provocar su
contraccion
refleja.
Reflejo
patoldgico
obtenido por
el estimulo de
la planta del
pie con el
mango del
martillo,
rascando su
lado externo
desde el talén
hacia el
metatarso, y
luego
siguiendo
este hasta su
borde interno,
con ligera a
moderada
presion,
produce la
extension del
dedo gordo v,
a veces,
apertura en
abanico de los
dedos
restantes.
Resistencia
de un musculo
0 grupo
muscular a su
estiramiento
pasivo.

Reflejos de Clinica
estiramiento

muscular

Babinski Clinica

Tono Clinica
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Registro en Cualitativa ordinal
historia
clinica 2. Hiporreflexia
3. Hiperreflexia

1. Normorreflexia

Registro en Cualitativa nominal

1. Si
2. No

historia
clinica

Registro en Cualitativa ordinal

historia 1. Normotonia
clinica 2. Hipotonia
3. Hipertonia
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Cefalea

Fotofobia

Fonofobia

Confusion

Realizacion
de fondo de
0jo
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Dolor de
cabeza
intenso y
persistente
acompafnado
de sensacion
de pesadez.
Sensibilidad
exacerbada
de los ojos a
la luz.
Sensibilidad
exacerbada a
los sonidos.
Alteracién de
la conciencia
que se
caracteriza
por la pérdida
del sentido de
la realidad,
trastornos de
la percepcion
(ilusiones),
desorientacio
n tanto
espacial como
temporal e
incluso de
identificacion
de uno mismo
y de las
personasy del
ambiente
circundante.
Examen en el
que se utiliza
unalupay una
luz para
observar el
fondo del ojo
(parte
posterior del
interior del
0jo, que
comprende la
retina y el
nervio éptico).

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica
Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Cualitativa nominal
3. Si
4. No

Cualitativa nominal
1. Si
2. No

Cualitativa nominal
1. Si
2. No
Cualitativa nominal
1. Si
2. No

Cualitativa nominal
1. Si
2. No
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Compromiso  Alteracion Clinica Registro en Cualitativa nominal
de nervios anatdbmica de historia 1. Si
craneales las fibras clinica 2. No

nerviosas, o0

zona cerebral

asociada a la

funciéon de

determinado

nervio

craneal,

meningitis se

asocia

principalment

e a lesion del

tercer, cuarto,

sexto y octavo

nervio
craneal.
Apariencia Liquido de Clinica Exdmenes Cualitativa
del LCR composicién compleme  Nominal
semejante al ntarios 1. Clara
suero registrados 2. Trasparente
sanguineo, en la 3. Turbio
trasparente y historia 4. xantocromia
con muy clinica
pocas células.
Proteinas en Concentracid mg/dL Examenes Cualitativa ordinal
LCR n de proteinas compleme 1. Hipoproteinorr
en LCR en ntarios aquia
miligramos registrados <15mg/dL
por decilitro. en la 2. Valores
historia normales: 15-
clinica 60 mg/dL
3. Hiperproteinorr
aquia
>60mg/dL
Glucosa en Concentraci6 mg/dL Examenes Cualitativa ordinal
LCR n de glucosa compleme 1. Hipoglucorraqu
en LCR 40% ntarios ia <40 mg/dL
de la del registrados 2. Valores
plasma. en la normales: 40-
historia 80 mg/dL
clinica 3. Hiperglucorraq
uia >80 mg/dL
Recuento Concentraci6  células/uL  Exadmenes Cuantitativa
celular LCR n de glébulos compleme  discreta
blancos en el ntarios
LCR. registrados
en la
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Neutréfilos en
LCR

Linfocitos en
LCR

Hematies en
LCR

Hematies en
LCR

PANDY
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Concentraci6
n de
neutrofilos en
LCR

Concentracio
n de linfocitos
en LCR

Concentracio
n de glébulos
rojos en LCR.

Concentracio
n de glébulos
rojos en LCR.

Prueba en
LCR donde
las proteinas
son
precipitadas

por una
solucién
saturada de

fenol en agua.
La apariencia
turbia significa
la presencia
de niveles
elevados de
proteina y es
considerado

como la
reaccion de
Pandy
positiva.

células/puL

células/puL

células/mc
L

células/mc
L

Hallazgo
encontrad
oen LCR

historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa ordinal
1. Negativo
2. Positivo

Cuantitativa
discreta

Cualitativa ordinal
1. Negativo
2. Positivo
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LDH en LCR
Tincion de
Gram

Cultivo de
LCR

Etiologia
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Enzima
catalizadora
gue pasa a la
sangre ante
toda
destruccién
de tejidos
meningeos
(traumética,
infecciosa o
neoplasica).
Permite
clasificar las
bacterias en
dos grandes
grupos,
Gram-
positivos y
Gram-
negativos, en
base a la
composicién
diferencial de
su pared
celular.

El cultivo de
LCR
comprende el

aislamiento
de la bacteria,
ademas
permite
pruebas de
sensibilidad.
Ciencia que
estudia, en
sentido
amplio, las
causas de las
enfermedade
S.

ul/L

Laboratori
o clinico

Laboratori
o clinico

Accesibilid
ad
microbiol6
gica

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Presencia
de
microorgan
ismos en el
reporte de
cultivo de
LCR.

Cuantitativa
discreta

Cualitativa

Nominal

1. Negativa
2. Gram +
3. Gram -

Cualitativa
Nominal

1. Negativo
2. Positivo

Cualitativa
nominal

no se aislo

S pneumoneae
S grupo B
Neisseria M
Haemophilus
listeria M
Pseudomonas
Klebsiella p

. E coli

10.E. coli BLEE
11.KPC

12.S epidermidis

CoNohwNE
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Leucocitos

Neutrofilos

Plaguetas

Glucemia

Proteinas
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Uno de
elementos
formes de la
sangre 0]
glébulos
blancos.

Leucocito
polimorfonucl
ear que tiene
un nucleo con
varios lobulos,
conectados
por fibras de
cromatina, vy
un
citoplasma,
gue contiene
granulos.
Célula
sanguinea,
sin nacleo,
con forma de
disco ovalado
e interviene
en la
coagulacion
de la sangre.

Glucosa en
sangre

Proteinas
(albumina) en
sangre

L

células/mc
L

células/mc
L

mg/dL

g/dL

los células/mc Valor de

leucocitos
en
hemogram
a

Valor de
neutrofilos
en
hemogram
a

Valor de
plaquetas
en
hemogram
a
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

13. Serratia
14.S alacto
15.S.

pneumoneae

Cualitativa ordinal

1.

2.

3.

Leucopenia
<4,5 x 10”3
Normal 4,5-11
X 1013
células/mcL
Leucocitosis
>11 x 10"3

Cualitativa ordinal

1.

Neutropenia
2,6x10"3
células/mcL
Normales 2,6—
8,5x10"3
células/mcL
Neutrofilia
>8,5x10"3
células/mcL

Cualitativa ordinal

1.

trombocitopeni
a < 2x10"5
células/mcL
Normales 2—
4x10"5
células/mcL
Trombofilia
>4x10"5
células/mcL

Cualitativa nominal

1.

2.

3.

Hipoglucemia
<60 mg/dL
Normoglucemi
a 60-124 mg/dL
Hiperglucemia
>125mg/dL

Cualitativa ordinal

1.

2.
3

Hipoalbumine
mia <3,5
Normal 3,5-5.5
Hiperalbumine
mia >5,5
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Sodio sérico

Potasio

sérico

Cloro sérico

LDH

PCR

TC
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El sodio es un
elemento
catiénico de la
sangre

El potasio es
un catién, o
electrolito de
la sangre

El cloro es un

anion, 0]
electrolito de
la sangre
Enzima

catalizadora
que pasa a la
sangre ante
toda
destruccion
de tejidos de
manera:
traumatica,
infecciosa o
neoplasica.
Esta proteina
se forma
cuando se
padece una
inflamacién o
hay una
degradacion
tisular, por lo
cual su
determinacion
tiene un cierto
valor
diagnostico.
Técnica
radioldgica
que se
sustenta en la
obtencién de

mEq/L

mEqg/L

mEq/L

ul/L

Mg/L

Hallazgos
encontrad

0s

en

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica
Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la

Cualitativa ordinal

1. Hiponatremia
<134 mEq/L

2. Normal 135 -
145 mEqg/L

3. Hipernatremia
>146 mEqg/L

Cualitativa ordinal

1. Hipopotasemia
<3.4 mEq/L

2. Normal 3,5-5.1
mEqg/L

3. Hipepotasemia
>5.2 mEq/L

Cualitativa ordinal

1. Hipocloremia <
97 mEqg/L

2. Normal 98-106
mEqg/L

3. Hipercloremia
> 107 mEqg/L

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
Nominal

1. No se realiz6
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RMN

Tratamiento
Antibidtico

Duracion del
tratamiento
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imagenes por
planos,
basada en la
emision de
rayos X y un
algoritmo
computadoriz
ado para
reconstruir la
imagen.

Técnica que
utiliza la
modificacion
del estado
energeético
nuclear para
reconstruir
imagenes.

Esquema
terapéutico
utilizado para
combatir una
infeccidn
bacteriana.

Tiempo
utilizado el

reporte de
TC

Hallazgos
encontrad
0S en
reporte de
RMN

Nombre
de los
antibidtico
S
utilizados
en el
esquema

Tiempo en
dias

historia
clinica

Examenes
compleme
ntarios
registrados
en la
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

2. Alteraciones
visibles
imagen

3. Sin
alteraciones

Cualitativa
Nominal

Fecha de

realizacion

1. No se realiz6
2. Alteraciones
visibles
imagen

3. Sin
alteraciones
Cualitativa
Nominal
Ceftriaxona
Cefotaxima
Penicilina
Ampicilina
meropenem
Vancomicina
Moxifloxacino
Linezolid
. Pipeltazo
10. Cefepime
11.Esquema TB
12. Metronidazol
13. Amikacina
14. Colistina
15. Ceftazidima
16. Imipenem
17.oxacilina
18. TM/SX
19. Aciclovir
20. Fluconazol
21. Anfoterisina B
22. Ampicilina
IBL
Cuantitativa
discreta
1. <5 dias
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Tiempo de
instauracion

Corticoides

Evento
cerebrovascu
lar

Empiema
cerebral

esquema
antibioético.

Tiempo
trascurrido
desde el
ingreso hasta
la
administracié
n del
antibiético.
Farmacos que
actian
regulando la
respuesta del
sistema
inmunitario 'y
disminuyendo
la produccion
celular de
sustancias
que provocan
la inflamacién
Déficit
neurologico
focal agudo,
debido a una
causa
vascular,
generalmente
, un infarto
cerebral o una
hemorragia
cerebral
intraparenqui
matosa.
Coleccion de
material
purulento
entre la
duramadre y
la membrana
aracnoidea,
con
frecuencia
préximo a un
foco
infeccioso.

2. 5-7 dias
3. 8-9dias
4. 10-13 dias
5. 14-21 dias
6. >21 dias
Tiempo en Registro en Cuantitativa
dias historia discreta
clinica 1. 0-12 horas
2. 12-24 horas
3. 48-72 horas
4. 3-4 dias
5. 5-7 dias
6. >7 dias
Nombre Registro en Cualitativa
del historia Nominal:
corticoide  clinica 1. No
utilizado 2. Dexametasona
en el 3. Hidrocortisona
tratamient 4. Prednisona
0
Clinica Registro en Cualitativa
historia nominal:
clinica 1. Si
2. No
Clinica Registro en Cualitativa nominal
historia 1. Si
clinica 2. No
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Absceso Acumulacion  Clinica Registro en Cualitativa nominal

cerebral de pus en una historia .
cavidad clinica 1. S
previamente 2. No
inexistente,
revestida por
un tejido de
granulacion
denominado
membrana
piégena, que
impide su
propagacion.

Trombosis Trombosis Imagen Registro en Cualitativa nominal
del seno muy rara, historia 1. Si
cavernoso habitualmente clinica 2. No
séptica del
seno,
causada por
foranculos
nasales o una
sinusitis
bacteriana.
Hemorragia Sangrado que Clinica Registro en Cualitativa nominal
subaracnoide se  produce historia .
a dentro de las clinica 1. S
cisternas 2. No
aracnoideas,
por fuera de la
piamadre.

Hipertension  Aumento de la Clinica Registro en Cualitativa nominal
intracraneal presion en la historia 1. Si
cavidad clinica 2. No
craneal.
Edema Acumulacién  Clinica Registro en Cualitativa nominal
cerebral de liquido en historia 1. Si
los espacios clinica 2. No
intra o]
extracelulares
del cerebro.
Hidrocefalia ~ Aumento Clinica Registro en Cualitativa nominal
relativo o} historia .
. 1. Si
absoluto de clinica
liquido 2. No
cefalorraquid
eo (LCR)
dentro del
sistema
ventricular,
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Herniacion
cerebral

Deterioro
cognitivo

Cambios en
el
comportamie
nto
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que se
manifiesta de
forma aguda,
como un
cuadro de
hipertension

intracraneal.

Desplazamien
to de las
estructuras

cerebrales a
través de los

orificios
intracraneales
, por la

existencia de
masas  que
originan  un

foco de
presion.
Conjunto de
fendbmenos
deficitarios,
que se

traducen en
una

disminucioén,
respecto  al
rendimiento
anterior, de
las

competencias
mentales, vy
gue se debe a
un trastorno
patolégico. No
es

necesariamen
te global e

irreversible,
sino que
puede ser

transitorio y
recuperable.

Actividad
global de un
organismo
que hace
posible la

Clinica

Clinica

Clinica

Registro en Cualitativa nominal

historia
clinica

1. Si
2. No

Registro en Cualitativa nominal

historia
clinica

1. Si
2. No

Registro en Cualitativa nominal

historia
clinica

1. Si
2. No
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Trastornos
del suefio

Fatiga
cronica

Depresion

Hipoacusia

Paralisis
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adaptacion a
su medio
especifico y le
proporciona

control e
independenci
a frente a
dicho medio.

Problemas
relacionados
con dormir.

Sensacion de
agotamiento o
disminucién
de la
capacidad
energética
que el sujeto
experimenta.

Alteracion
afectivo-
conductual,
caracterizada
por
sentimientos
de tristeza,
inhibicion de

ideas y
psicomotora.
Pérdida de la
audicion que
puede ser
leve o]
completa,

asociada a
lesion del VI
nervio
craneal.

Abolicion de la
funcion
motora en una
parte del
cuerpo.

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Reqgistro en
historia
clinica

Reqgistro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Cualitativa nominal

1. Si
2. No
Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

No
Monoplejia
Hemiplejia
Paraplejia
Displejia
Cuadriplejia

okwppE
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Paresia

Coma

Epilepsia

Agnosia
visual

Sindrome de
Secrecioén
Inadecuada

Pérdida de
fuerza
muscular
parcial,
independiente
mente de la
topografia.

Pérdida
prolongada vy
mantenida de
la conciencia,
de tal forma
que es
imposible
despertar  al
paciente.

Entidad
neurologica
cronica
caracterizada
por la
recurrencia de
crisis
epilépticas en
dos o0 mas
ocasiones,
cuya causa
puede 0 no
ser conocida.
Existen
diversas
etiologias y su
gravedad
dependera de
la enfermedad
neuroldgica.

Pérdida total o
parcial de la
capacidad
para
reconocer
visualmente
imagenes U
objetos.

Exceso
mantenido de
liberacion de

de hormona hormona
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Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

1. Si
2. No

Cualitativa nominal

1. Si
2. No
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Antidiurética
(SIADH)

Dias de
hospitalizacio
n

Mortalidad-
Morbilidad
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antidiurética
(ADH), en
presencia de
una
osmolalidad
plasmatica
disminuida, vy
un balance de
agua libre
positivo
continuo.

Periodo de
tiempo que
una persona
enferma o]
herida pasa
en un hospital
hasta obtener
el alta médica.

Grado de
incapacidad o
dependencia
en las
actividades
diarias de
personas
guienes han
padecido un
evento
cerebrovascul
ar u otras
causas de
discapacidad
neuroldgica.

Clinica

Clinica

Registro en
historia
clinica

Registro en
historia
clinica

Cuantitativa
discreta

Cualitativa ordinal
1. Asintomatico

2. Con alguna
secuela
3. Muerte
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2 Anexo 2. Formulario

Caracteristicas clinicas de pacientes

hospitalizados por meningitis en el Hospital

p——

UNWERSIDAﬁ DE CuEnca | JOsé Carrasco Arteaga durante el periodo 2014-

2019

Instrucciones: En las preguntas con espacio, por favor llenar con la informacién

({3t

solicitada. En el caso de los items de opcién multiple, utilizar una “x” para marcar

la respuesta de los enunciados.

Datos de filiacion:

HC: Formulario N°:
Edad: Sexo:
Procedencia: Estado civil:
Residencia:

Caracteristicas epidemioldgicas

Inmunocompromiso:

Tipo de cancer:

Diabetes:

Antecedente de hipertension arterial:
Infeccién contigua:

Antecedente de tuberculosis:

Exposicién reciente a personas con meningitis:
Defecto dural:

Endocarditis infecciosa:

Abuso de drogas intravenosa:
Alcoholismo:

Cirrosis:

Antecedente de trauma craneo encefalico:
Antecedente quirdrgico:

Conmorbilidades:

Caracteristicas clinicas

Signos

Temperatura:

Presion arterial sistolica:
Presion arterial diastolica:
Frecuencia respiratoria:
Saturacion de oxigeno
Compromiso de nervios craneales:
Nervio craneal afectado:
Fondo de ojo:

Rigidez de nuca:
Brudzinski:

Kernig:
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Babinski:
Confusion:
Petequias:
Afasia:
Reflejos:
Tono:
Sintomas
Cefalea:
Nausea:
Vomito:
Fotofobia:
Fonofobia:
Convulsiones:
Otros signos o sintomas

 Laboratorio Resultado
Puncién Lumbar y microscopico de LCR

Apariencia:
Recuento celular:
Neutrofilos:
Linfocitos:
Hematies:
Proteinas:
Glucosa:

GRAM:

Cultivo de LCR:
Etiologia:

Complementarios hematicos

Leucocitos:
Neutrofilos:
Plaquetas:
Glucosa:
Proteinas:
Sodio:
Potasio:
Cloro:
PCR:

LDH:

 Estudios Radiol6gicos

Tomografia computarizada:

Resonancia Magnética Nuclear:
Esquema Utilizado:
Duracion del tratamiento:
Tiempo de instauracion:
Dias de hospitalizacion:

Corticoide usado:
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Complicaciones Si/No

Evento cerebro vascular:
Hipertensién intracraneal:
Edema cerebral:
Herniacion cerebral:
Hidrocefalia:

Empiema cerebral:
Absceso cerebral:

Otras complicaciones:

Secuelas Si/No
Paralisis:
Paresia:
Fatiga cronica:
Trastornos del suefo:
Depresion:
Deterioro cognitivo:
Hipoacusia:
Cambios en el comportamiento:
Coma:
Epilepsia:
Agnosia visual:
Trastornos del suefio:
Sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética:
Otros:

' Mortalidad- morbilidad H
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3 Anexo 3. Tablas y graficos

Scalp

Cranium

Periosteal dura mater

]7 Superior sagittal sinus

Meningeal dura mater

“}——— Subdural Space

Arachnoid mater

]— Subarachnoid Space

Pia mater

Cerebral Cortex

llustracion 2 Autor: Evan Oto, Science source. Anatomia de las meninges
Fuente: Sciencesource 2016 (85).

llustracion 3 Autor:Jim Dowdalls, Streptococcus pneumoniae, la causa principal

de meningitis bacteriana en adultos. Aqui las bacterias cruza la barrera epitelial
de la mucosa en el espacio subaracnoideo del sistema nervioso central,
causando inflamacion y el posterior edema. Fuente: Science source (86).
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llustracion 4 . Autor: Calvo José, Meningitis aguda por Haemophilus influenzae.
Las meninges aparecen muy engrosadas por una extensa infiltracion de células
inflamatorias. micrografia de luz. Hematoxilina y eosina. 4x a 10 mm, Fuente:
Sciencesource (87)

Tabla 1. Manifestaciones clinicas asociadas a la mortalidad y supervivencia

en pacientes con meningitis bacteriana; Cuenca 2014-2019

Sobrevivientes Mortalidad Total

Variables N % N % N %
Manifestaciones
clinicas
Vomito 18 52,9% 9 28,1% 27  40,9%
Cefalea 34 100,0% 25 781% 59 89,4%
Sindrome confusional 26 76,5% 31 96,9% 57 86,4%
Rigidez de nuca 29 85,3% 27 844% 56 84,8%
Brudzinski 20 58,8% 16 50,0% 36 54,5%
Kernig 22 64,7% 17 53,1% 39 59,1%
Nausea 22 64,7% 11 34,4% 33 50,0%
Convulsiones 7 20,6% 14 438% 21 31.8%

Compromiso de pares
20,6% 8 25,090 15 22,7%
craneales
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Babinski 5 14, 7%
Tiempo de
instauracion del

tratamiento

1 dia 27 79,4%
2 dias 3 8,8%
3 dias 2 5,9%
4 dias 0 0,0%
Més de 5 dias 2 5,9%
Dias de

hospitalizacion

0 - 10 dias 9 26,5%
11 - 25 dias 15 44,1%
26 - 50 dias 4 11,8%
51 - 100 dias 4 11,8%
Mas de 100 dias 2 5,9%

11

22

o N N

13

1

34,4%

68,8%
21,9%
6,3%
3,1%
0,0%

25,0%
40,6%
15,6%
15,6%
3,1%

16

49
10

17
28

3

24,2%

74,2%
15,2%
6,1%
1,5%
3,0%

25,8%
42,4%
13,6%
13,6%
4,5%

Fuente: base de datos

Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.

Se observo que de los 31 pacientes que presentaron sindrome confusional, el

96% fallecid, asi también como 27 que presentaron rigidez de nuca el 84%

fallecio y de los 25 que presentaron cefalea, el 78% fallecio.

Grafico 1. Morbilidad-Mortalidad por meningitis bacteriana segun afo; Cuenca

2014 - 2019
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12

10

8
S
c Morbilidad-Mortalidad
S 6
9 W Asintomatico
o

4 H Con alguna secuela

B Muerte
0

2014 2015 2016 2017 2018 2019
Afo

Fuente: base de datos
Elaborado por: Heredia, E; Lopez, L.
Durante el afio 2016 se registré un aumento en la mortalidad asociada al mayor

namero de casos durante ese mismo afio (Grafico 1).
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