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Capitulo 1

Introduccion

Las infecciones en el sistema nervioso central (SNC) constituyen una emergencia médica y
dado que es una enfermedad que por su alta morbilidad y mortalidad requiere un diagndstico
y tratamiento oportuno, se ha decidido profundizar en los factores que se involucran en la
severidad de las infecciones del SNC. Dentro de estos factores, podemos mencionar la
ubicacion anatdmica, en un espacio 6seo sellado que no permite una expansion facil ante un
proceso inflamatorio difuso, contribuyendo a que las altas posibilidades de dafio neuroldgico
ocurran por efecto mecanico, como en los sindromes de herniacion. Otros factores son la
competencia inmunologica de cada individuo, la penetracion y concentracion de los agentes
antimicrobianos en el sistema nervioso, la edad y las dificultades para un diagndstico precoz.

El prondstico actual de las infecciones del SNC ha mejorado considerablemente gracias a
los avances terapéuticos y de diagnoéstico; sin embargo aln resta por comprender mucho
acerca de los aspectos que intervienen en los factores de riesgo y que por tanto se traducen en
factores desencadenantes de complicaciones mayores que conducen a la muerte del paciente.

Por ello, revisaremos los aspectos mas importantes del diagnodstico de las infecciones mas
frecuentes del sistema nervioso con que nos vemos enfrentados en la practica clinica diaria,
con el fin de determinar los factores que aumentan su severidad. Con base en dicha revision
buscaremos identificar factores pronosticos en la poblacion del Hospital General de México,
por medio de un estudio retrospectivo de andlisis de casos clinicos tomados del expediente

clinico y en caso de defuncion, en los resultados de necropsias.
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Infeccion del sistema nervioso central

Las Infecciones del Sistema Nervioso Central se consideran procesos neurologicos graves y
difusos que se encuentran confinados en un espacio cerrado que permite una expansion

minima a cualquier proceso inflamatorio, los cuales son causados por una etiologia infecciosa.

La aparicion de vacunas especificas (H. influenzae) ha disminuido significativamente el
nimero de casos de meningitis bacteriana e incluso ha cambiado, por ejemplo, la edad de
aparicion mas frecuente de meningitis desde la infancia hasta la segunda y tercera década. Por

otro lado ha aumentado la proporcién de infecciones nosocomiales.

La meningitis es la presencia de un proceso inflamatorio originado en las meninges las
cuales son estructuras que cubren el sistema nervioso central en las que se genera una reaccion
inmunologica del huésped ante la presencia de un germen patdogeno en el espacio
subaracnoideo.

Es ademas el sindrome infeccioso mas importante del sistema nervioso central. El
compromiso parenquimatoso adyacente a las meninges definird la presencia de
meningoencefalitis  (encéfalo),  meningoencefalomielitis  (encéfalo y  médula),
meningomielorradiculitis (encéfalo, médula y raices nerviosas). Los diferentes tipos de
meningitis tienen diferente origen y los patdgenos responsables en la mayoria de los casos son
predecibles, lo cual permite en muchas situaciones clinicas el inicio de una terapia empirica
mientras se obtiene la confirmacion del germen involucrado. La identificacion de gérmenes
que pueden tener influencia de tipo endémico es de importancia para las medidas profilacticas

y epidemiolégicas en determinadas poblaciones (por ¢j.: Neisseria meningitidis)
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Meningitis.

La meningitis es una enfermedad que produce inflamaciéon de las membranas que recubren el
sistema nervioso central, causado por microorganismos como bacterias, virus, parasitos o micoéticos,
que afectan las leptomeninges.

Un 80% ocurre en la infancia, especialmente en nifios menores de 10 afios. En la tltima
década, con la introduccion de nuevas vacunas frente a los gérmenes causales mas frecuentes
(Haemophilus influenzae b, Neisseria meningitidis C y Streptococcus pneumoniae) y con el
desarrollo de antibidticos mas potentes y con buena penetracion hematoencefalica, ha
disminuido la incidencia y ha mejorado el prondstico de la infeccion, pero las secuelas y la

mortalidad no han sufrido grandes cambios. (F. Baquero Artigao).

Encefalitis.

La encefalitis es una enfermedad en la cual se presenta un proceso inflamatorio del sistema
nervioso central, asociado a una evidencia clinica de una disfuncidon neuroldgica, y puede ser
debido a multiples agentes etiologicos, fundamentalmente virus de los cuales el virus de
herpes simple es la principal causa en nuestra poblacion pediatrica y su tasa de incidencia
oscila entre 5-10 por cada 100,000 generalmente es de lactante o escolares en su mayoria
presentando una sintomatologia inespecifica al inicio pero posteriormente inicia el déficit

neurologico que enfoca mas a su diagnostico.
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Meningoencefalitis.

Esta enfermedad no difiere ni de la encefalitis o de la meningitis, ya que la contigliidad de
las estructuras genera que no solo sea un proceso inflamatorio de las meninges sino también
del Sistema Nervioso Central, por lo cual es frecuente que se presenten cuadros mixtos.
Ademas esta entidad continua compartiendo igual etiologia y manifestaciones clinicas pero
para la realizacion de su diagnostico se debe acompafiar de imagenes diagnodsticas mas el
estudio de LCR que nos confirme el diagndstico y nos muestre compromiso de ambas

estructuras.

Absceso cerebral.

El absceso cerebral es considerado una complicacion del proceso infeccioso del Sistema
Nervioso Central, este proceso puede ser focal, inico o multiple, localizado en el parénquima
cerebral, el cual produce una lesion ocupante de espacio, siendo una enfermedad supurativa la
cual es delimitada por una capsula muy vascularizada.

El absceso cerebral es una entidad infrecuente, con una incidencia estimada de 1 caso por
cada 10,000 ingresos hospitalarios, lo que se traduce, excluyendo los casos de toxoplasmosis
cerebral asociada al SIDA, en menos de 10 casos anuales en un hospital general dotada de
unidad neuroquirtrgica. En la mayoria de las series se observa un predominio de varones y
una media de edad de entre 30 y 45 afios. En un 25% de los casos aparece en la edad
pediatrica, correspondiendo fundamentalmente a abscesos cerebrales secundarios a meningitis

neonatal, a nifios con cardiopatias congénitas con cortocircuito derecha izquierda y a



14

complicaciones de infecciones oftalmicas o rinosinusales. (Cabellos, Navas, Martinez Lacasa,

& Gatell)

Epidemiologia

La meningitis se ha descrito en los textos antiguos: Hipdcrates describid meningitis en su
trabajo. El primer brote de meningitis se registré en Ginebra en 1805. Gaspard Vieusseux
(1746-1814) y Andre Matthey (1778-1842) en Ginebra y Elisa North (1771-1843) en
Massachusetts, describieron la meningitis (meningocdcica) como epidemia. Varias otras

epidemias en Europa y los Estados Unidos fueron descritas poco después.

En Africa el primer brote fue descrito en 1840. Las epidemias africanas fueron mucho mas
comunes en el siglo XX. La primera se reportd en Nigeria y Ghana en 1905-1908. En los

primeros informes, gran nimero de personas murieron de la enfermedad.

La primera evidencia ligada a una infeccion bacteriana como una causa de meningitis fue

escrita por el bacteridlogo austriaco Anton Vaykselbaum en 1887.

Heinrich Quincke (1842-1922) utilizé su nueva técnica de puncion lumbar (1891) para
proporcionar un temprano analisis de liquido cefalorraquideo (LCR). William Mestrezat
(1883-1929) y H. Houston Merritt (1902-1979) compilaron grandes series de perfiles de la

CSF en la meningitis.

La vacunacion ha generado un impacto importante en la incidencia de esta patologia, ya
que previo el Haemophilus influenzae era la principal causa de las meningitis bacterianas y

en esta época ha cambiado en forma significativa.
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Antes era responsable de 44% de los casos de meningitis bacteriana en los Estados Unidos,
seguidas por el Neumococo en 18%, la Neisseria meningitidis en 14%, Estreptococo del grupo

B 6% y la Listeria monocytogenes 3%.

Las meningitis bacterianas actualmente muestran un predominio del Neumococo como

principal germen causal seguido por la Neisseria meningitidis y el Estreptococo del grupo B.

La incidencia de encefalitis en la poblacion general es de 0,3-0,5/100.000 y en la infancia
la incidencia es mas alta, va de 5-10 casos/100.000 nifios, alcanzando en el primer afio de vida
hasta 17 casos/100.000 nifios en el periodo neonatal, la etiologia mas frecuente es la infeccion
por enterovirus como Echovirus y Coxackie. Generalmente éstas encefalitis son de evolucion
benigna, encontrando que en la poblacion pediatrica las etiologias mas frecuentes son las
infecciones por el grupo de los Herpes virus, sobre todo los virus Herpes simple y virus
Varicela zéster, y en menor frecuencia, otros herpes virus como VHHG6, VHHS, y virus de
Epstein Bar. Microorganismos implicados con menos frecuencia en la etiologia son otros virus
como el de la Parotiditis, Rubéola, Virus Sinsial respiratorio, Parainfluenza, Influenza,
Adenovirus, Hepatitis Ay B, VIH y Rabia.

La encefalitis puede producirse también por bacterias como Bartonella o Mycoplasma.
Otros microorganismos que pueden producir encefalitis son Treponemas, Leptospira,
Brucella, Tuberculosis, Listeria, Rickettsia. Ocasionalmente la encefalitis puede ser una forma
de presentacion de infecciones como Cryptococosis, Histoplasmosis, Blastomicosis o
Coccidiodomicosis. En los nifios procedentes de area tropical deberian tenerse también en

cuenta Plasmodium, Tripanosoma, u otros parasitos.
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En Meéxico los gérmenes mas frecuentes no difieren, continua siendo el Streptococo
neumonia, Neisseria meningitidis, y Haemophilus influenzae tipo b, siendo la clasificacion de
mayor utilidad a partir de los agentes causales; desde la perspectiva etaria tenemos que durante
los primeros meses de vida, en el periodo neonatal, los gérmenes mas comunes son
Streptococcus del grupo B, Escherichia coli y Listeria monocytogenes, después de esta etapa
Neisseria meningitides y Streptococcus pneumoniae son los mas frecuentes seguido de
Haemophilus influenzae y Neisseria, mientras que Streptococcus pneumoniae es mas
prevalente en el joven y en el adulto y, en el adulto mayor Streptococcus, Listeria
monocytogenes y Escherichia coli son los habituales. “De acuerdo con las Guias de Practica
Clinica de la Secretaria de Salud de México los agentes mds frecuentemente aislados de
acuerdo con la evidencia cientifica son Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis
hasta en 80% de los casos, seguidos por Listeria monocytogenes y Estafilococos. Los bacilos
gramnegativos (E. coli, Klebsiella, Enterobacter y P. aeruginosa) contribuyen con menos de
10% de los casos. Haemophilus influenza tipo b es una causa menos frecuente debido a la
inmunizacion universal”. (Garcia, Sauri-Suarez, Meza, Arrazola-Cortés, & Sevilla-Alvarez,
2013)

A nivel mundial, el aumento de infecciones del Sistema nervioso central secundario a
inmunodeficiencias como el VIH y otras inmunodeficiencias, genera que gérmenes como el
Mycobacterium tuberculoso, Cryptococcus neoformans, Candida albicans, Histoplasma

capsulatum, Blastomicosis, y Coccidiodes immitis se encuentren en aumento.
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Fisiopatologia

Las infecciones del sistema nervioso central generalmente van precedidas de la
colonizacién de la nasofaringe o intestino por los microorganismos causantes, desde donde
pasan a través de la sangre o por soluciones de continuidad al sistema nervioso central. En ese
momento se desencadena una respuesta inflamatoria mediada por citoquinas, que aumenta la
permeabilidad de la barrera hematoencefélica con lesion del endotelio capilar y necrosis
tisular, ademas genera elevacion de la presion intracraneal y da lugar a edema cerebral,

hipoxia, isquemia y lesion de las estructuras parenquimatosas y vasculares cerebrales.

Factores de riesgo

Factores de riesgo para las infecciones del Sistema Nervioso Central:
Alteraciones en la inmunidad del paciente que pueden ser inmunodeficiencias primarias,

secundarias o adquiridas.

Alteracion en la produccion de inmunoglobulinas, ya que genera respuesta negativa del

sistema inmune contra las bacterias encapsuladas.

Alteracion en el complemento C5 y C8, debido a que altera la Opsonizacion de bacterias

encapsuladas.

Disfuncion en el sistema de la prosperdina, dado que produce susceptibilidad para la forma

invasiva del meningococo.
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Disfuncion esplénica o la asplenia que también conlleva a la alteracion en la respuesta a

bacterias encapsuladas.

Defectos en la actividad de las células T como (VIH, quimioterapia, neoplasia maligna).

Inmunodeficiencia secundaria a medicamentos, como en el caso de pacientes trasplantados,

quimioterapia o con patologias reumaticas.

Contar con edad riesgo, la cual se considera en nifios y adolescentes.

En edades entre los 2 y 6 meses de vida, la tasa es de 228 neuroinfecciones/100.000 nifios, y

entre 1 a 5 aflos el neumococo es el agente causal mas frecuente a pesar de la vacunacion.

Malformaciones congénitas que alteren las barreras mucocutineas, ademas los defectos de la

linea media.

Secundario a procedimientos quirurgicos como implantes cocleares, Sistema de derivacion

ventriculo peritoneal, o correcciones de mielo meningoceles.

Contacto cerrado con otras personas (hacinamiento) Carceles, colegios, escuelas, guarderias,

militares, pobreza extrema.

Colonizacion por gérmenes especificos.

Haemophilus influenzae tipo b.

Neisseria meningitidis tipos A, B, C,Y y W- 153.

Streptococo Neumonia.

Ser de raza Nativo Americana y esquimales.
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Traumatismos craneoencefalicos, en los cuales presente fistulas de liquido cefalorraquideo o

que generen contaminacion directa.

No contar con esquema completo de Vacunacion.

Ser de género Masculino.

Etiologia

Las infecciones del sistema nervioso central son entidades, las cuales generan una alta
morbilidad y mortalidad dependiendo del agente etioldgico que la genere y su prondstico
varia de acuerdo con el mismo, por ejemplo, las infecciones bacterianas producen mayor
reaccion del sistema inmune y esto es directamente proporcional a la lesion encefalica, la cual
se acompainara de una mayor cantidad de secuelas o resultados fatales.

Aunque una gran cantidad de enfermedades fungicidas pueden implicar el sistema
nervioso, solo unas tres lo hacen con alguna regularidad: Candidiasis, Aspergillosis y
Criptococcosis.

Entre las micosis oportunistas, 90 a 95 por ciento son producidas por la especie del
Aspergillus y de Candida. La Mucormicosis y la Coccidioidomicosis son menos frecuentes, la

Blastomicosis y la Actinomicosis (Nocardia) ocurren solamente en casos aislados.



Tabla 1. Etiologia segun frecuencia
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Comunes

Poco comunes

Raras

Virus 80%
Enterovirus
-Echovirus y coxsackie
-Arbovirus
-Parotiditis

Bacterias

Espiroquetas
Meningitisbacteriana
parcialmente tratada
Infeccion parameningea

Hongos y parasitos

Herpes simple tipo 2
Herpes humano tipo 6

VIH

Coriomeningitis linfocitaria

TBC
Leptospirosis

Cryptococcus neoformans
Coccidioides immitis
Histoplasma capsulatum
Candida albinas

Herpes simple tipo 1
CMV. Epstein Bar
Sarampién

VVZ

Brucella spp.
Mycoplasma spp.
Bartonella spp.

Toxoplasma gondii
Tenia solium
Trichinella spiralis

(Garcia, Sauri-Suarez, Meza, Arrazola-Cortés, & Sevilla-Alvarez, 2013)

Tabla 2. Etiologia mas frecuente segun la edad

Edad Etiologia
Neonatos < 1 mes S. agalactiae
E. coli

Nifos 1 mes — 5 anos

Edad 5 — 19 afios

Adultos hasta 65 afios

Adultos > 65 afios e inmunosuprimidos

L. monocytogenes

N. meningitidis
S. pneumoniae
H. influenzae

N. meningitidis

S. pneumoniae
N. meningitidis

S. pneumoniae
L. monocytogenes
N. meningitidis
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NOTA: La frecuencia ha descendido radicalmente tras el uso generalizado de la vacuna de

polisacarido conjugado. (Cabellos, Navas, Martinez Lacasa, & Gatell).

Tabla 3. Etiologias mas frecuentes

Etiologia Mas frecuentes

Bacteriana Haemophilus Influenzae tipo b, Neisseria
Meningitidis tipos A, B, C)Y y W- 153,
Streptococo Neumonia, Listeria
Monocytogenes,
Estafilococos SPP, Escherichia. Coli,
Klebsiella,  Enterobacter,  Pseudomona.
Aeruginosa

Viral Virus herpes simple 6 y 8, varicela zoster,
virus de EpsteinBar, parotiditis, rubéola,
virus sinsial respiratorio, Influenza vy
parainfluenza, adenovirus, hepatitis A y B,
VIH y virus de rabia

Micética Céandida albicans, Cryptococosis,
Aspergillus, histoplasmosis, blastomicosis
Coccidiodomicosis

Parasitaria Plasmodium, Tripanosoma,

Manifestaciones clinicas

En la realizacion del diagnostico de un proceso infeccioso en el Sistema Nervioso Central

lo primero que se debe tener en cuenta es que estas estructuras nerviosas se encuentran

rodeadas de una estructura rigida lo cual dificulta poder realizar una valoracién. Al inicio

puede manifestarse como un cuadro clinico inespecifico con presencia de cefalea, nauseas,

vOmito, malestar, fiebre alta y hasta generar un proceso séptico, acompanandose de
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sintomatologia neuroldgica como lo son signos de Kerning y Brudzinski, también puede
presentar alteraciones motoras y sensitivas dependiendo del area que de mayor forma esté
siendo afectada y puede generar hasta crisis convulsivas, ademas se debe vigilar los signos
sugestivos que refiere hipertension intracraneal teniendo en cuenta alguna alteracion de la

funcién de los pares craneales.

Tabla 4. Prevalencia de manifestaciones clinicas por grupo de edad

Manifestaciones 1—6 6—12 1—5 >5 Chi- p-Valor Prueba

clinicas meses meses anos anos cuadrado exacta

(N=218) de
Fisher

Fiebre 89.4 92.8 98.3 81.25 NA 0.0498

Trastornos 54.1 75.4 40.9 25 5.7 0.0169

convulsivos

Irritabilidad 64.71 46.4 55.7 18.7 7.14 0.0075

Alteracion mental 23.5 35.7 49.1 56.2 12.94 0.0003

Signos 28.2 30.3 40.9 81.2 11.93 0.0006

neurologicos

focales

(déficits sensoriales

0 motoras)

Voémitos 44.7 58.9 65.5 62.5 5.926 0.0149

Signos meningeos  27.0 41.0 50.8 75.0 16.22 <0.0001

Rigidez en el cuello 48.2 51.7 68.8 93.75 13.54 0.0002

Inapetencia 43.5 46.4 50.8 31.2 0.0026 0.9595

Postracion 12.9 8.93 32.7 31.2 9.51 0.0020

Dolor de cabeza 2.35 8.93 24.5 75.0 46.09 <0.0001

Abombamiento de 27.06 17.8 4.9 0.00 15.65 <0.0001

la fontanela

NOTA La meningitis bacteriana en nifios mexicanos, 1993-2003. 218 pacientes pediatricos
con meningitis bacteriana aguda (Hospital Infantil de Mexico Federico Gomez, 1993-2003)
(Garcia, Sauri-Suarez, Meza, Arrazola-Cortés, & Sevilla-Alvarez, 2013)
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También existen criterios de gravedad, los cuales nos deben ayudar en el diagnodstico y en
la realizacion de un tratamiento agresivo, como los datos clinicos siguientes, ademas la

realizacion de ingreso en unidad de cuidados intensivos:

Shock (hipotension, oliguria, hipo perfusion capilar, taquicardia, acidosis metabodlica)

Purpura o datos analiticos de CID

Focalizacion neurologica

Crisis convulsivas

Signos de aumento de presion intracraneal (bradicardia, hipertension, cefalea intensa)

Obnubilacidon o coma

Hiponatremia severa (Na < 120 mEq/L)

Diagnéstico

El apoyo diagnostico en esta entidad esta soportado por la valoracion del liquido
cefalorraquideo de forma directa del Laboratorio citopatologico, laboratorio de citoquimico y
el laboratorio microbioldgico dandonos unas caracteristicas que se asocian de forma especifica
a el tipo de agente etiologico causante enfocando la terapéutica mientras se obtiene el

aislamiento o identificacion del agente causal.
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Tabla 5. Diagndstico diferencial segun caracteristicas del LCR

Células/mm3 Tipo de células Prot. (mg/dl) Gluc. (mg/dl)

LCR normal <10 MN <45 35- 100
M. bacteriana >1.000 PMN ™ N

M. virica <300 PMN (inicial)/MN Normal/{ Normal
M. TBC < 1.000 MN "M 1
M.Micotica < 1.000 Linf ™ Normal

PMN: polimorfonucleares; MN: mononucleares.

(F. Baquero Artigao)

Tabla 6. Evaluacion del liquido cefalorraquideo por rango de edad

Edad Recuento de leucocitos/\\l Percentil 95
(mediana)

0-28 dias 0-12* (3) 19

29-56 dias 0-6* (2) 9

Nifio 0-7
Unidades convencionales Unidades del SI

GLUCOSA

Pretérmino

A término

Nifio

PROTEINAS

24-63 mg/dl

34-119 mg/dl

40-80 mg/dl

1,3-3,5 mmol/l

1,9-6,6 mmol/l

2,2-4,4 mmol/l
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Pretérmino 65-150 mg/dl 0,65-1,5 g/l
0-14 dias 79 (£ 23) mg/dlT 0,79 (£ 0,23) g/It
15-28 dias 69 (+ 20) mg/dlt 0,69 (+ 0,20) g/1T
29-42 dias 58 (£ 17) mg/dl 0,58 (£ 0,17) g/lT
43-56 dias 53 (£ 17) mg/dlt 0,53 (+£0,17) g/l
Niflo 5-40 mg/dl 5-40 mg/dl

PRESION DE APERTURA (DECUBITO LATERAL)

Recién nacido 8-11 cmH20
1-18 afios 11,5-28 cmH20*
Variaciones respiratorias 0,5-1 cmH20

*Hasta el percentil 90
tMedia (=DE)

(F. Baquero Artigao)

Es de gran importancia que antes de realizar una puncion lumbar se realicen estudios de
imagen que nos descarte que en el momento el paciente no cuenta con un estado hipertensivo

intracraneal, ya que podria generarse una herniacion amigdalina.

Ademés con el liquido cefalorraquideo se puede realizar cultivos virales e identificacion de
gérmenes por (PCR) reaccion en cadena de la polimerasa, la cual es poco sensible pero muy

especifica, por eso solo se debe solicitar cuando exista sospecha clinica.
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El estudio de mayor utilidad usado es la tomografia de craneo simple, ya que ademas de
valorar los signos de edema cerebral puede encontrar abscesos cerebrales y otros signos que
nos ayuda a la realizacion de un diagnodstico mas acertado, también se puede contar con la
resonancia magnética la cual tiene una mayor especificidad pero su costo en ocasiones es muy

elevado.

Tratamiento

Este debe ser enfocado hacia la sospecha clinica y guiado segln las caracteristicas
encontradas en el liquido cefalorraquideo pero se debe ajustar hacia el aislamiento o
identificacion, intentando iniciar su manejo de forma mas temprana que pueda, ya que esto
podria ser de cierta forma significativo en disminucion de mortalidad, morbilidad y secuelas

en el paciente.

Tabla 7. Tratamiento segun germen

Germen Tratamiento Tratamiento Duracion (dias)
preferido alternativo

Estreptococo del Penicilina G Vancomicina 12-21

Grupo B (o ampicilina)

H. Influenzae Ceftriaxona Cloramfenicol 7-10
(o cefotaxime)

Listeria Ampicilina mas Trimetropim 14-21

monocitogenes gentamicina -sulfametaxazol

Neisseria Penicilina G Ceftriaxona 7-10

meningitides (o ampicilina) (o Cefotaxime)

cloranfenicol
Estreptococus Ceftriaxona Penicilina; 10-14
neumoniae (o cefotaxime) meropenem
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(Neumococo)
- Sensible
Estreptococus Vancomicina mas Rifampicina 10-14
neumoniae ceftriaxona vancomicina
(Neumococo) - (o cefotaxime) vancomicina en
Resistente monoterapia en caso
de alergia a
cefalosporinas
(Uribe)

Para el manejo de las infecciones del sistema nervioso central de etiologia viral el
tratamiento recomendado para la encefalitis herpética es el Aciclovir intravenoso a una dosis
de 10-30 mg/kg/dia por dos a tres semanas, encontrando como gran dificultad la realizacion
del diagnostico, ya que no se cuenta con PCR para identificacion viral en todas la
instituciones a nivel nacional lo cual obliga a iniciar manejo empirico y no demorar el
tratamiento.

A pesar de contar también con gran etiologia viral la més frecuente es la infeccion por

virus del herpes simple cerca al 90%, por esto el Aciclovir es el manejo de primera eleccion.

En el manejo de los procesos infecciosos de origen micotico se encuentra que cerca del
95% de los casos son causados por 3 gérmenes, los cuales son Candida albicans, Aspergillus
y Criptococus de los cuales su susceptibilidad es similar y puede manejarse a base de

Anfotericina B y fluconazol teniendo muy en cuenta la funcion renal.
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Factores prondsticos

Los factores predictores de gravedad requieren una busqueda constante, asi como un
estudio y revision continua, con el fin de poder interceder de forma muy temprana para
modificar el pronéstico y disminuir las secuelas que puede dejar este proceso infeccioso sobre

nuestra poblacion pediatrica.

Entre los factores conocidos no modificables se encuentra la edad, el sexo que mas que ser
un factor prondstico es una predisposicion que puede ser prevenible de forma temprana con la

vacunacion oportuna.

En la literatura se encuentra como factores pronosticos: 1. El tiempo de inicio de
antibidticos en comparacion a el inicio de la atencion, 2. Hallazgos del LCR al inicio y las 48
horas de tratamiento como la pleocitosis, la proteinorraquia y la relacion de glucosa sérica
sobre glucosa de LCR, 3. Duracion de la hospitalizacion, 4. Manejo antibiodtico previo al
ingreso, 5.Duracion de la fiebre mayor de los 7 dias, 6. Bajo nivel socioeconémico, 7. Estado
mental alterado o déficit neuroldgico, 8. Manejo con esteroide, 9. Comorbilidades, 10.
Presencia de Crisis convulsivas, 11. Foco séptico aislado, 12. Estados de inmunodeficiencia.
Estos son los mas comunes y estudiados, sin esto significar que sean los tnicos modificadores

en el prondstico de estas entidades.

A continuacién se realizard una tabla en la cual se enlistan algunos estudios sobre factores

pronosticos que fueron encontrados en diferentes poblaciones a nivel mundial.
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Tabla 8. Factores prondstico para mortalidad en Infecciones del Sistema Nervioso Central

Autor (es) Edad N Géner Localizaci Variables Resultados
o on
F
M
Liang Yi|A 15-|3 dias| 112 |4 |6 | Singapur | Aislamiento de
Justin year a 15 9 |3 -Estreptoco ORS5.21C95%
Wee, retrospe | anos Neumoniae
Raymond | ctive -H.Influensa OR291C95%
Reinaldo | analysis Leucopenia ORS5.61C95%
Tanugroh | of Convulsiones | OR10.61C95%
o,  Koh | prognos Glucosa LCR | OR4.21C95%
Cheng tic Pleocitosis ORO0.261C95%
Thoon, factors Shock Septico | OR8.41C95%
Chia Yin | in
Chong, childho
Chew od
Thye bacteria
Choong, 1
Subraman | mening
ia itis
Krishnam | (Liang
oorthyl, Yi
Matthias | Justin
Maiwald, | Wee,
Nancy 2016)
Wen Sim
Tee,
Natalie
Woon Hui
Tan
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Sadie A I mes|77 |2 |4 |Rio de | Género P>0.05
Namania, | prospec |a 16 9 |8 |janeiro Edad p>0.05
Zvonko tive anos Dias
Milenkovi | study hospitalizado
¢b, Buléza | of risk Previo tto con | P<0.05
Kocic. factors atb

for Estado mental

neurolo Déficit P<0.05

gical neurologico

complic Convulsiones | P<0.05

ations Dexametaxona | P<0.05

in Presencia o no | P<0.05

childho de foco

od Comorbilidad

bacteria LCR inicial

1 pleocitosis

mening LCR 48hr P>0.05

itis. R glucosa

(Naman Proteinorraqui | P<0.05

ia, a

Zvonko Inf en la

, & comunidad

Buléza, Inicio de ATB | P<0.05

2013)
Asa Long- |5 71 4 |2 | Suecia Género
Fowler, term seman 7 |4 Edad RR2.01C95%
Tommy Outcom | as a 17 Duracion de la | P<0.01
Stodberg, | es  of | afios fiebre RR1.4 P>0.05
Margareta | Acute Convulsiones
Eriksson, | Enceph Gravedad de | RR1.49P>0.05
Ronny alitis in Sintomas RR1.34P>0.05
Wickstré | Childho EEG anormal
m od RR2.73P>0.05

PEDIA

TRICS.

(Fowler

Stodber

g,

Eriksso

n, &

Wickstr

Oom,

2016)
Dolores Risk Menor | 77 3 | Asuncion, | Edad<l2meses | P<0.007
Lovera, factors |es de 1 | 6 | Paraguay | Duracion de
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Antonio for 15 los  sintomas
Arbo mortalit | afos previo
y in atencion
Paragua Grado de
yan malnutricién P<0.0001
childre Convulsiones
n with Ingreso P<01
pneumo Convulsiones a
coccal las 48 horas
bacteria Coma severo
1 Shock al
mening ingreso
itis. Datos de Lab | P<0.006
(Lovera Neutropenia P<0.0001
& Hb <9gr% P<0.01
Arbo, Datos de LCR | P<0.0003
2005) Hipoglucorraq
Albumina>200
Tuula Risk 2 423 Angola, Edad P0.84
Pelkonen, | Factors | meses Luanda Duracion  de | P0.63
Irmeli for a 12 Africa enfermedad
Roine, Death anos Convulsiones | P0.01
Lurdes and al ingreso
Monteiro, | Severe Estado
Margarida | Neurol nutricional P<0.01
Correia, ogical Malas
Anne Sequela condiciones
Pitka” e in generales
ranta, Childho Alteracion del | P<0.001
Luis od estado de
Bernardin | Bacteri conciencia
o, Heikki | al Glasgow P0.005
Peltola Mening Blantyre P<0.001
itis  in Convulsiones | P0.004
Sub- durante la
Saharan hospitalizacion
Africa. Déficit P0.26
(Tuula, neuroldgico
y otros, Foco
2009) infeccioso P0.2
Disnea severa
Etiologia
Hib P0.87
Neumococo P0.27
Meningococo | P<0.004
Datos LCR

Datos de
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laboratorio
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Planteamiento del problema

A nivel mundial las infecciones del Sistema Nervioso Central se convierten en una
problematica de salud publica, ya que presenta una alta mortalidad ademés de las importantes
secuelas que deja sin tener en cuenta su morbilidad y los costos que genera, lo cual conlleva a
crear un interés por un diagndstico temprano y la realizacion de un tratamiento oportuno,
dado que una exploracion en la literatura mundial nos aporta como factores prondstico, el
tiempo de inicio de antibidticos en comparacion a el inicio de la atencion, hallazgos del LCR
al inicio y las 48 horas de tratamiento como la pleocitosis, la proteinorraquia y la relacion de
glucosa sérica sobre glucosa de LCR, la duracion de la hospitalizacion, el manejo antibidtico
previo al ingreso, la duracion de la fiebre mayor de los 7 dias, un bajo nivel socioecondémico,
un estado mental alterado o déficit neurologico, aislamiento microbiologico, el manejo con
esteroide, las comorbilidades, la presencia o no de crisis convulsivas, un foco séptico aislado y
los estados de inmunodeficiencia; éstos son los mas comunes y estudiados, sin esto significar
que sean los tnicos modificadores en el prondstico de las neuroinfecciones y comparandolos
con la literatura local no se encuentran variaciones, pero si nuestra incidencia estadistica a
mortalidad puede llegar a ser mds alta que en otras comunidades en comparacion. De acuerdo
a lo anterior y basado en la investigacion realizada, se ha encontrado que en el Hospital
General de México existe un vacio del conocimiento, ya que no se cuenta con estudios sobre
dicho tema, por lo cual nuestra propuesta es realizar un estudio que nos permita identificar los
factores pronoéstico para mortalidad en las infecciones del sistema nervioso central en la

poblacion pediatrica (1 mes-18 afios) entre los afios de 2010 a 2015.
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Pregunta de investigacion

(Cudles son los factores pronoésticos para la mortalidad en las infecciones del sistema
nervioso central en la poblacion pediatrica (1 mes-18 afios) en el Hospital General de México

del 2010-2015?
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Justificacion

Segun una revision estadistica en la pagina del INEGI. (Instituto Nacional de
Epidemiologia y Geografia) del afio 2014 acerca de mortalidad son reportadas 119 casos en
todo el pais si se compara con el afno 1998 donde se reportaron 375 casos encontrado una
gran disminucioén, pero sus cifras de mortalidad contintian siendo muy altas y se encuentra en
el puesto nimero 20 en la mortalidad infantil, ademds se reporta en la pagina de la DGIS
(Direccion General de Informacion en Salud) que en México se presentaron cerca de 792
casos de meningitis sin tener datos fidedignos en el caso de encefalitis viral, parasitarias o
micdticas, ya que se encuentra con la limitacion en la dificultad de la realizacion del
diagndstico en todo el territorio nacional.

Con la finalidad de disminuir las defunciones secundarias a una infeccion de Sistema
Nervioso Central en poblacion pediatrica en el HGM sugerimos identificar los factores

pronosticos en el mismo.
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Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Identificar los factores prondsticos para la mortalidad en las infecciones del sistema
nervioso central en la poblacion pediatrica (1 mes-18 afios) en el Hospital General de México

del 2010-2015.

Objetivos especificos

Identificar agentes etiologicos que han ocasionado infeccion del Sistema Nervioso Central
en la poblacién pediatrica (1 mes-18 afios) en el Hospital General de México del 2010-2015.

Identificar agentes etiologicos de infeccion del Sistema Nervioso Central en la poblacion
pediatrica (1 mes-18 afios) en el Hospital General de México del 2010-2015 que han
ocasionado mortalidad.

Identificar signos clinicos mas frecuentes presentes que son ocasionados por infecciones
del Sistema Nervioso Central en la poblacion pedidtrica (I mes-18 afios) en el Hospital

General de México del 2010-2015 para la realizacion temprana del diagndstico.
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Hipotesis

Estudio descriptivo. Por lo que no generamos hipotesis,
La demora en inicio de tratamiento antibidtico es un factor pronostico de mortalidad en nifios
en poblacioén pediatrica (1 mes-18 afios) del Hospital General de México con infeccion de

Sistema Nervioso Central.



Retrolectivo.

Retrospectivo.

Observacional.

Analitico.

Transversal.

Diseno del estudio
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Poblacion

Pacientes internados del 2010-2015 en el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

de 1 mes al8 afios con infeccion de Sistema Nervioso Central.



Variables

Tabla 9. Variables independientes
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Nombre Tipo de Variable Definicion Instrumento de
Operacional Medicion
Mortalidad Cualitativa nominal Defuncion Certificado de
dicotémica intrahospitalario Defuncion
Tabla 10. Variables dependientes
Nombre Tipo de Variable Definicion Instrumento de
Operacional Medicion

Retardo de inicio de
antibiotico

Retardo en la
atencion medica

Edad

Germen aislado

Terapia

Cuadro clinico

definido
Fiebre

Nauseas o Vomito

Cualitativa nominal
dicotémica si 0 no

Cualitativa nominal
dicotémica si 0 no

Cualitativa ordinal
Lactantes 1 mes a 3
afios

Prescolares 3-6afios
Escolares 6-11anos

Adolecentes 11-18
anos a. Meses de
nacimiento

Cualitativo nominal

Opciones Empirica o
especifica

Cualitativo nominal
dicotémica si 0 no

Cualitativo nominal
dicotémica si 0 no
Cualitativo nominal

Retardo de inicio de
antibiotico 6 horas

Retardo en la
atencion medica
mayor a 48 hrs

Edades
clasificacion
internacional de las
edades

segiin

Valoracion de
Hemocultivos y
cultivo de LCR
Esquema
antimicrobiano
Definicion clinica

segun marco tedrico

Temperatura  axilar
mayor de 38.3 °C
Descripcion de los

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico



Foco infeccioso
Déficit neurologico
Crisis convulsivas
Alteracion estado de
conciencia

Cefalea

Esquema de
inmunizaciones

Secuelas al egreso

Estudio de
electroencefalograma
Estudio de LCR
Leucocitos y
diferencial.

Hb y Hcto
Reactantes de fase
aguda.

Signos  meningeos

Kerning Brudzinski

dicotémica si 0 no

Cualitativo nominal
dicotémica si 0 no

Cualitativo nominal
dicotémica si 0 no

Cualitativo nominal
dicotomica si 0 no

Cualitativo nominal
dicotémica si 0 no

Cuantitativo ordinal

Cualitativo nominal
dicotomica
Completo 0
incompleto

Cualitativo nominal
dicotémico si 0 no

Cualitativo nominal
dicotdémica si 0 no

Cualitativo nomina
dicotémico normal o
anormal

Cualitativo nominal
dicotémico
Normal o anormal

Cualitativo nominal
dicotémico
Normal o anormal

Cualitativo nominal
dicotémico
Normal o anormal

Cualitativo nominal
dicotémico
Normal o anormal

sintomas

Diagndstico
infeccioso de origen

Definir estado de
conciencia
Identificacion de

presencia o ausencia

Escala de Glasgow

Escala del dolor

Esquema ampliado
de vacunacion

Tipo de secuela
Registro
electroencefalico

Caracteristicas de
LCR

Percentiles de BH
para la edad
Percentiles de BH

para la edad

Percentiles para edad

Definicion de los
signos de rigidez de
nuca.
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Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente Clinico

Expediente Clinico

Expediente clinico

Carnet de
vacunacion

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente Clinico

Expediente Clinico

Expediente Clinico

Expediente clinico



Hallazgos post Cualitativo nominal Alteraciones

mortem

dicotémico

encontradas
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Reporte de Patologia
post mortem

Tabla 11. Variables demograficos

Nombre

Tipo de Variable

Definicion
Operacional

Instrumento de
Medicion

Lugar de residencia.

Escolaridad

Lugar de nacimiento

Género

Cualitativo nominal

Cuantitativo ordinal

Cualitativo nominal

Cualitativo nominal

dicotémico femenino
0 masculino

Identificacion de la

comunidad
Afio escolar

Identificacion
area

Caracteristicas
geénero

del

de

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico

Expediente clinico




43

Criterios

Criterios de inclusion

Previamente conocidos como sanos.
I mes a 18 afios.
Diagnéstico de infeccion del SNC por citoquimico, citologico, microbiologico y por clinica.

Expediente clinico completo.

Criterios de exclusion

Pacientes con neuroinfeccion secundaria a infeccion por valvula de derivacion
ventriculoperitoneal.

Trauma craneo encefalico severo.

Criterios de eliminacion

Expedientes no encontrados.

Expedientes incompletos.

Pacientes con diagnostico fuera del periodo de investigacion.

Expedientes con datos errados.

Pacientes con hallazgos post mortem sin diagndstico de neuroinfeccién porque no tuvieron

diagnostico en vida.
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Metodologia

Realizar un analisis de las teorias y publicaciones actuales acerca de las infecciones del
sistema nervioso central en poblacion pediatrica y sus factores prondsticos para mortalidad.
Identificar en las libretas de egreso de hospitalizacion del 2010-2015 de Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga Servicio de Pediatria los diagnosticos de infeccion de Sistema
Nervioso Central.

Buscar expedientes en archivo de pacientes candidatos a ingresar al estudio y seleccionar
aquellos que cumplan criterios de inclusion y exclusion.

Expedientes que registren defuncion del paciente se buscard en servicio de patologia los
resultados de la necropsia.

De cada expediente se registraran las variables consideradas como factor prondstico.

Se realizara analisis estadistico usando SPSS version, curvas de Kaplan Meir.

Reporte de resultados y discusion de los mismos.

Conclusiones.
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Limitantes

Los estudios ideales para determinar factores pronosticos son las cohortes prospectivas. Al
ser un estudio retrospectivo se encontraran como limitante expedientes incompletos,

expedientes con datos incompletos que no permitan cubrir las variables de resultado.
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Analisis estadistico

Los datos obtenidos de los expedientes clinicos y de los reportes de autopsias seran
ingresados en un programa estadistico llamado SPSS 22.0 el cual nos colaborara para realizar

un analisis mas preciso y nos proporcionard los datos en una expresion estadistica.

La curva de Kaplan Meier es un estimador no paramétrico, paralelo de una variable con

una significancia estadistica importante expresada en una forma gréfica.



48

Declaracion de Helsinki, ética

La declaracion de Helsinki fue originalmente adoptada en junio de 1964 en Helsinki
en Finlandia, actualmente cuenta 5 revisiones y 2 clarificaciones con el fin de reglamentar la
experimentacion médica, esto se presenta secundario a los antecedentes previamente

conocidos después de la primera Guerra mundial.

En nuestro protocolo vamos a realizar un estudio retrospectivo, selectivo, analitico y
trasversal, donde se realizara la revision de los expedientes clinicos, y resultados de las
autopsias para obtener nuestros datos estadisticos sin realizar intervenciones sobre los

pacientes, ademds cumpliremos con reglamentacion ética sobre experimentacion médica.


https://es.wikipedia.org/wiki/1964
https://es.wikipedia.org/wiki/Helsinki
https://es.wikipedia.org/wiki/Finlandia
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Cronograma de actividades

Cronograma de Actividades para el desarrollo de: “Factores prondsticos para la mortalidad
en las infecciones del sistema nervioso central en la poblacion pediatrica (1 mes-18 afios) en el
Hospital General de México del 2010-2015.”

Tabla 12. Cronograma de actividades

Primer Trimestre 2016 Segundo Trimestre 2016

Actividad E F M A M J

Eleccion del
tema

Planteamiento
del problema

Justificacion

Revision de
literatura

Objetivos de
investigacion

Realizacion
marco tedrico

Metodologia

Protocolo de
ética

Rec. datos en
libretas

Rec. datos en
expedientes

Registro de
variables

Analisis
estadistico

Andlisis y
discusion




50

Resultados

En la busqueda de diagndsticos de infeccion de sistema nervioso central en el tiempo y
rango de edad establecido en las libretas de egreso encontramos 55 pacientes. Al realizar la
busqueda expedientes encontramos solamente 30, de los cuales solo 18 cubrieron los criterios

de inclusion y exclusion.

Asimismo buscamos en patologia los diagndsticos post mortem de infeccidon en sistema
nervioso central, sin encontrar los expedientes completos correspondientes que nos
permitieran hacer un analisis retrospectivo. Incluso 4 de ellos no se tenia sospecha de

infeccion en sistema nervioso central al ingreso.

Tabla 13. Diagnoéstico Post mértem

Diagnéstico Edad en el momento de la Defuncion
Absceso Cerebral 2 meses y 26 dias
Leptomeningitis Pidgena 3 meses
Microabsceso frontal 1 afio 11 meses
Herpes 8 afios
Herpes 12 afios
Leptomeningitis 12 afios
Herpes 16 afios

Debido a lo anterior nos fue imposible contar con los datos adecuados para cubrir los

objetivos de nuestro protocolo y determinar los factores prondsticos de mortalidad por medio
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de curvas de Kaplan Meier. Decidimos mostrar un analisis descriptivo de las variables de
resultado consideradas y posteriormente hacer correlaciones por grupos de edad escolar y
adolescente buscando diferencias significativas entre dichas variables. Se encontraron sélo
diferencias significativas (p <0.023) en cuanto a la presencia de signos de Kerning y
Brudzinski con mayor frecuencia en escolares con respecto a adolescentes. A continuacion

presentamos las graficas y tablas que lo demuestran.

Datos clinicos encontrados

77.8% 72.2% 72.2% Fiebre 83.3% 88.9% 72.2% 22.2% Signos
Retardo en la Tratamiento al ingreso Irritabilidad Cefalea al Vomitoy meningeosy
atencion antibidtico al ingreso ingreso nauseas al deficit
adecuada previo no ingreso neurolégico
especificado

Figura 2. Datos clinicos encontrados
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Los hallazgos encontrados en el LCR fueron inespecificos, lo que nos indica que el
diagnostico de neuroinfeccion no debe limitarse a un solo resultado sino al conjunto de datos

clinicos que ayudan a optimizar la sospecha diagnostica.

Celularidad LCR

88.9% Predominio 11.1% 16.7% Pleositocis 5.6% 16.7%
de Neutrdfilos  Proteinorraquia Hipoglucorraquia Contraindicada la
puncion lumbar

por HEC

Figura 3. Celularidad Liquido Cefalorraquideo

El estudio de imagen predominante con el cual todos los pacientes estudiados contaban fue
la Tomografia Axial Computarizada de craneo simple, en los cuales en un 50% se encontrd
alguna alteracion correspondiendo asi en un 22.2% edema cerebral, 16.7% absceso cerebral,

5.6% aracnoiditis basal y 5.6% infarto.



Anormalidades TAC

¥ 22.2% Edema cerebral ¥ 16.7% Absceso cerebral ® 5.6% Aracnoiditis basal

* 5.6% Infarto ¥ 50% Ninguna

Figura 4. Anormalidades encontradas en la TAC

BH EEG PCR

E138.9%
presento
leucocitosis y el
16.7% presentod

leucopenia

Figura 5. Examenes de laboratorio y gabinete.

53



Tabla 14. Signos meningeos al ingreso

Presencia de Signo de Brudzinski al Ingreso

Signo de Brudzinski al ingreso Total
Presente Ausente

Escolar Recuento 0 9 9
% del tatal 0,0% 50,0% 50,0%

Grupo de edad|
Addolescente Recuento 4 5 9
% del total 22 2% 27 8% 50,0%
Recuento 4 14 18

Total
% del total 22.2% 77,8% 100,0%
Presencia de Signo de Kerning al ingreso
Signo de Keming al ingreso Total
Presente Ausente

Escolar Recuento 0 9 9
% del total 0,0% 50.0% 50,0%

Grupo de Edad
Abolescente Recuento 4 5 g
% del total 22.2% 27 8% 50,0%
Recuento 4 14 18
Total !
% del total 222% 77 8% 100,0%
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Tabla 15. Correlacion de variables por edad

55

Variable Escolares Adolescentes
Desnutricion 22.2% 27.8%
Tratamiento Previo 38.9% 33.3%
Fiebre al Ingreso 27.8% 44.4%
Irritabilidad al ingreso 44.4% 38.9%
Cefalea al ingreso 50% 38.9%
Néuseas/Vomito al ingreso  33.3% 38.9%
Diarrea al ingreso 5.6% 0%
Dificultad respiratoria al 0% 5.6%
ingreso
Leucocitosis 11.1% 27.8%
Leucopenia 16.7% 0%
PCR aumentada 33.3% 27.8%
Relacion Glucosa 0% 5.6%
Sérica/LCR +
Choque séptico 5.6% 5.6%
Proteinorraquia 11.1% 0%
Hipoglucorraquia 5.6% 0%
Crisis convulsivas 16.7% 11.1%
al ingreso
Crisis convulsivas a las 48 11.1% 11.1%
horas
Anormalidades en 11.1% 11.1%
electroencefalograma
Actividad epiléptica 11.1% 0%
Anormalidades en 5.6% 11.1%
Resonancia Magnética
Edema cerebral 5.6% 0%
Absceso cerebral 0% 5.6%
Infarto 0% 5.6%
Duracion de Hospitalizacion
<7 dias 0% 5.6%
7-14 dias 27.8% 27.8%
14-21 dias 5.6% 0%
>21 dias 16.7% 16.7%
Uso de esteroide 11.1% 11.1%
Sin cambio de esquema 33.3% 44.4%
inicial
Uso de ventilacion mecanica 16.7% 5.6%
Datos de focalizacion 16.7% 16.7%

Secuelas Neurologicas al
Egreso

Epilepsia 5.6%
Paresia de extremidades
inferiores 5.6%

Hemiplejia 5.6%
Epilepsia 5.6%




Tabla 16. Evolucién clinica
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kel
Tiempo de Mejoria Clinica
Tiempo de mejoria clinica
<1 1az2 2a3 =3 semanas
seman | semanas semanas
a
Recuento 6 0 1 2
Escolar
. % del total 333% 0,0% 5,6% 11,1%
Grupo étareo
Adolescente Recuento 3 3 0 3
% del total 16,7% 16,7% 0,0% 16,7%
Recuento 9 3 1 5
Total
% del total 50,0% 16,7% 5,6% 27 8%

Los pacientes a los cuales se les realizo un manejo antimicrobiano evolucionaron de

manera favorable en menor tiempo y la mayoria mejora en un periodo menor a dos semanas.

Tabla 17. Agentes etioldgicos seglin la edad

Etiologia de la infeccion en Sistema Nervioso Central

Etiologia
Meningo- | Herpes | Micobacterium | Amebas | Conidi | Vari Ente- Otros
CoCo vIrus tuberculoso obulus | cela TQVITLL

Recuento 1 3 0 1 1 1 0 2

ESCDIar o, o o 0, '] (' 1] 0, 0,

Gruno E %o del fotal 56%| 16,7% 0,0% 5,6% 56%| 56% 0% 11.1%

po Hareo Recuento 0 3 1 0 o] o 1 4
Adolescente

% del fotal 0,0%| 16,7% 5,6% 0,0% 0% | 0% 56%| 222%

Total Recuento 1 6 1 1 1 1 1 5]

o % del total 56%| 33,3% 5,6% 56%| 56%]|56% 56%| 33.3%

El germen predominante tanto en la edad escolar como en la adolescente fue el virus de

herpes simple, dominando de una manera significativa en un 33.3%, el resto de aislamientos

en los cultivos son semejantes y eventos esporadicos hallados.
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Discusion de resultados

En los hallazgos encontrados en la literatura mundial se reporta que encontrar los signos
meningeos es mas frecuente en la poblacidn escolar, nosotros encontramos que son mas
frecuentes en la adolescencia, lo cual conlleva a deducir que probablemente se esta realizando
una deficiente valoracion inicial del paciente, por lo cual se plantea la realizacion de un
formato que permita una valoraciéon neuroldgica inicial dirigida en el paciente con sospecha de
infeccion en el sistema nervioso central, con el fin de evitar diagnodsticos errados, tardios o

inexistentes.

En el resto de nuestras variables analizadas por grupo de edad no encontramos diferencia
estadisticamente significativa. No contamos con datos completos para analizar los factores

prondsticos en pacientes con diagnodstico post mortem.
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Conclusiones

El 77.8% de los pacientes mejora con el primer esquema antimicrobiano, siendo un 50%
en la primera semana de evolucion, encontrando que la demora o un esquema antimicrobiano

no adecuado aumenta la morbilidad.

Se reportan en 44.5% de las neuroinfecciones un cuadro de vias respiratoria superior antes

o concomitante a la enfermedad.

La encefalitis entre las neuroinfecciones tuvo una incidencia de 66.7%, siendo la que con

mayor frecuencia dejo secuelas permanentes en la poblacion estudiada, con un 27.9%.

Herpes virus fue el agente etioldgico identificado con mayor frecuencia tanto en edad

escolar como en la adolescencia (16.7% en ambos).

Los sintomas y signos mas frecuentemente encontrados en nuestra poblacion fueron fiebre
(adolescentes 44.4%, escolares 27.8%), irritabilidad (escolares 44.4%, adolescentes 38.9%),
cefalea (escolares 50%, adolescentes 38.9%), nausea/voémito (escolares 33.9%, adolescentes

38.9%).

En la revision de la literatura se encontrd que la relacion de glucosa de LCR sobre la
glucosa sérica es especifica y en la investigacion realizada se encontré que el 72.2% presentd
una relacion negativa. Teniendo que supervisar el tiempo entre la toma y procesamiento de la
glucosa que pudiese alterar dicho resultado, asi como la rutina de tomar tanto glucemia sérica

como en LCR.
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En los pacientes estudiados con el diagnostico de neuroinfeccion solo el 22.2%
presentaron signos meningeos o algun déficit neurologico, cabe anotar que todos ellos en edad
adolescente ya que los pacientes en edad escolar no presentaron dichos sintomas, lo cual
resulta paraddjico a la experiencia clinica, ya que en esta poblacion es mas frecuente, por lo
cual se da a entender que puede existir dificultad en la valoracion neurologica de los pacientes

pediatricos que conllevaria a no sospecharlo o errar en el diagnostico.

Desafortunadamente no fue posible hacer un analisis retrospectivo de los pacientes que
fallecieron. Sin embargo, dado los datos faltantes de las variables a medir que pudiesen sugerir
el diagndstico o modificar la evolucion de una infeccidn en sistema nervioso central sugerimos
una propuesta de datos de abordaje inicial para favorecer el diagnostico y tratamiento

oportuno.
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Apéndice

Descripcion

Realizada por:

Nombre del estudio:

Poblacion:

Programa utilizado para recoleccion de datos:

Fecha creacion:

Area de cobertura:

Técnica de recoleccidon de datos:

Objetivo:

Autor de la tesis.

Factores pronosticos para la mortalidad en las
infecciones del sistema nervioso central.

Pacientes pediatricos (1 mes-18 afios) en el
Hospital General de México del 2010-2015.

SPSS 21.
Mayo 19 del 2016.

Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga.

Revision personal de cada uno de los
expedientes caso de estudio.

Identificar y analizar de manera mas precisa
los factores para la mortalidad en las
infecciones del Sistema nervioso central en el
Hospital General de México.
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Tabla 18. Formato para valoracion neurolédgica al ingreso

Valoracion inicial Si No

Fiebre

Dolor de cabeza

Voémito o nauseas

Diarrea

Irritabilidad

Signos meningeos

Déficit sensorial

Déficit motor

Rigidez en el cuello

Crisis convulsivas
Movimientos anormales
Inapetencia

Postracion

Foco infeccioso

Alteracion estado de conciencia
Esquema de inmunizacion
Tratamiento previo

Fecha de inicio del tratamiento con respecto a la sintomatologia

Tiempo de evolucion del cuadro
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