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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo de series de casos, sobre los aspectos clinicos y epidemioldgicos
mas relevantes en pacientes atendidos en el hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus, en el periodo del 2001 al 2006, fueron seleccionados los casos obtenidos del registro de
Enfermedades de Declaracion Obligatoria, tras ser validados por la Comision Provincial de
Sindrome Neuroldgico Infeccioso del Hospital, a los cuales se les revisé la historia clinica para
obtener los datos de interés. El objetivo de este trabajo es Identificar el perfil clinico epidemiolgico
de las meningoencefalitis bacterianas en el hospital universitario Camilo Cienfuegos. En los
resultados se constaté que la fiebre, la cefalea y la rigidez nucal son los sintomas y signos més
encontrados en los pacientes; los signos de Kerning y Bruzinky son encontrados en mas del 70%
de los enfermos. El S. pneumoniae se aislé en el 29,2% de los casos seguidos del E aureos y no
aureos, en el 52,4% de los pacientes no se obtuvo crecimiento bacteriano, encontrandose este
indicador por debajo de los estipulado por el Programa Nacional de Sindrome Neurolégico
Infeccioso. Conclusiones: se encontrd predominio del sexo masculino con edades inferiores a los
47 afos, la fiebre, cefalea y rigidez nucal fueron los sintomas y signos méas sobresalientes. Los
municipios més afectados fueron Trinidad, Fomento, Sancti Spiritus y Cabaiguan. El aislamiento
bacteriano se mantuvo por debajo de los indicadores del programa de Sindrome Neuroldgico;
existiendo una alta frecuencia de agentes sin identificar, los gérmenes mas aislados fueron el S.
pneumoniae, E aureos, E no aureos. Los pacientes con diagnostico tardio estan mas sujetos a
complicaciones vy fallecimiento

DeCS: MENINGOENCEFALITIS /epidemiologia .
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ABSTRACT

A descriptive study of series of cases was made about the most outstanding clinical and
epidemiological aspects in patients assisted at the Camilo Cienfuegos University Hospital of Sancti
Spiritus, in the period from 2001 to 2006. Cases taken from the registry of Compulsory Declaration
Diseases were selected, after being validated by the Provincial Commission of Infectious
Neurological Syndrome of the Hospital, and their clinical histories were reviewed to obtain data of
interest. The objective of this work is to identify the epidemiological clinical profile of bacterial
meningoencephalitis at the Camilo Cienfuegos University Hospital. In the results it was verified that
fever, migraine and neck rigidity are the most commonly found symptoms and signs in these
patients; the signs of Kerning and Bruzinky are found in more than 70% of patients. The S
pneumoniae was isolated in 29,2% of the cases followed by the E aureus and non-aureus. In 52,4%
of patients bacterial growth was not obtained, and this indicator was below those specified by the
National Program of Infectious Neurological Syndrome. Conclusions: A prevalence was found of
the male sex with ages under 47 years. Fever, migraine and neck rigidity were the most outstanding
symptoms and signs. The most affected municipalities were Trinidad, Fomento, Sancti Spiritus and
Cabaiguan. Bacterial isolation stayed below the indicators of the program of Neurological
Syndrome. There was a high rate of unidentified agents.The most commonly isolated germs
were S. pneumoniae, E aureus and E non-aureus. The patients with a late diagnosis are more
prone to complications and death.

MeSH: MENINGOENCEPHALITIS/epidemiology.
Keywords: meningoencefhalitis/epidemiology.

INTRODUCCION

Las infecciones del SNC de etiologia bacteriana, constituyen un problema importante de salud, en
todas las regiones del planeta y constituyen un reto para el clinico, el pediatra, microbiélogo
y epidemiodlogo para un correcto manejo individual !

La meningoencefalitis bacteriana (MEB) es una infeccién supurativa aguda, localizada dentro del
espacio subaracnoideo acomparfiada de una reaccion inflamatoria del SNC que puede disminuir el
nivel de conciencia, convulsiones, aumento de la presién intracraneal y accidentes
cerebrovasculares. La reaccion inflamatoria afecta a las meninges, al espacio subaracnoideo y al
parénguima cerebral®. La meningoencefalitis bacteriana cursa tipicamente con liquido
cefalorraquideo turbio o purulento, intensa pleocitosis y franco predominio de polinucleares. 110

En ocasiones las manifestaciones clinicas suelen ser algo ambiguas, como febricula, dolores
O6seos, malestar general, que estan en relacién con el inicio del cuadro clinico, como respuesta
inflamatoria sistémica(SRIS),producto de la liberaciéon de sustancias como proteina C reactiva,
fibrinégeno, haptoglobina,alfa 1 antritipsina ,.interleukinas 1,factor de necrosis tumoral,
prostaglandinas sobre todo E2 vy leucotrienos El sindrome neuroldgico infeccioso puede
tener muiltiples etiologias: virales (enterovirus, virus de la parotiditis Coxsackie B, tipos 2, 3, 4,y 5;
los Echo2,5,7,9 ,Coxsackie A, Arbovirus, virus del sarampidn, herpes virus, varicela, adenovirus y
otros). Bacterianos:Sptreptococo Pneumoniae 20% a 40% en mayores de 15 afios, 10% a 20% en
menores de 15 afios. Neisseria Meningitidis 10% a 20% en mayores de 15 y 25% a 40% en

menores de esta edad.
H. Influenzae 2% al 4% en mayores de 15 afios y 40% a 60% en pacientes de 1 a 14 afios y
también puede tener etiologia parasitaria.

En menores de un mes los gérmenes mas frecuentes son los Gram. Negativos, aunque
también estan vinculados a procesos neuroquirurgicos Yy factores nosocomiales.



El cuadro clinico se caracteriza por 4 sindromes: infeccioso, de hipertensiéon endocraneana,
meningeo y de dafio neuronal. Las complicaciones pueden ser agudas, subagudas y cronicas. El
diagnéstico se hace con el estudio citoquimico y cultivo del LCR. Las medidas terapéuticas iran
encaminadas al manejo de los signos y sintomas componentes de los 4 sindromes. El tratamiento
especifico1 2se iniciard en forma empirica y se modificara de acuerdo al nivel de la respuesta del
enfermo. ~

En los dltimos 20 afios en Cuba los gérmenes mas frecuentes han sido Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae tipo b y S pneumoniae. 3

Recientemente se han producido significativos avances en la comprension de la fisiopatologia de
las MEB, pero a pesar de esto, aun constituyen una fuente importante de morbilidad, mortalidad y
discapacidad en diferentes regiones del mundo®

La colonizacién de la nasofaringe (interaccién entre receptores del huésped y factores patogénicos
bacterianos tales como: fimbrias, capsula, etc. los cuales son cruciales para el establecimiento del
germen a nivel de los receptores de las células epiteliales) y la posterior invasion del agente
infeccioso, constituyen la primera etapa, producto de la cual resulta en la invasion del huésped y la
posterior diseminacién para alcanzar el S.N:C “9) a activacion de la cascada del complemento es
esencial en la restriccion del paso de las bacterias al sistema nervioso; esto se evidencia en
aquellos individuos con déficit en algunos de los componentes de la cascada mencionada (C5, C6,
C7, C8; particularmente relacionados con infecciones por Neisseria meningitidis)

El sitio exacto de ingreso de los gérmenes al Sistema nervioso no se conoce (se postulan
diferentes lugares: plexos coroideos, ldmina cribosa, asociados a monocitos circulantes, etc.).

Una vez ingresado el agente al sistema nervioso se produce una bacteriemia secundaria,
resultante del proceso supurativo en dicho compartimiento perpetuando de esta manera el proceso
infeccioso. Varios son los productos bacterianos (Ej.: acido teicocico, lipopolisacéridos, pared
celular del S. pneumoniae) que poseen actividad antigénica para desencadenar la cascada de la
inflamacion, particularmente luego de la accién deletérea de los antimicrobianos. Esta respuesta,
que en muchas situaciones puede ser perjudicial para el individuo, puede ser atenuada con drogas
que inhiben la via de la ciclooxigenasa del metabolismo del acido araquidénico G8 | a presencia
bacteriana altera la permeabilidad de la barrera hemato-encefalica, comprobado por varios
estudios, en los cuales se demostro la permeabilidad de proteinas (albimina), que habitualmente
no atraviesan la barrera. Los Lipopolisacaridos de los Gram. Negativos también aumentan la
permeabilidad de la barrera por un efecto, aparentemente, citotdxico a nivel del endotelio
microvascular cerebral.

El edema cerebral vasogénico, citotdxico y/o intersticial, contribuye a un aumento en la presion
intracraneal con las consecuentes complicaciones. *®

Las medidas de prevencion primarias con vacunas contra Neisseria Meningitidis b-c y Haemofilius
influenzae b, han cambiado el panorama epidemiolégico de las Meningoencefalitis Bacteriana en
Cuba y es actualmente el Estreptococo pneumoniae el principal agente causal. (3, 9, 11-16). Estos
cambios son los responsables de la severidad y complicaciones a largo plazo de éstas
infecciones®"®



Segun estimaciones recientes, en Cuba ocurren anualmente aproximadamente 600 casos de MEB
y la incidencia general es alrededor de 5 casos por 100 000 habitantes, similar a lo que se observa
en algunos paises desarrollados® En otras partes del mundo estas cifras pueden ser mayores y en
muchos paises en vias de desarrollo la magnitud del problema se desconoce realmente.

En muchas regiones del mundo desde hace algun tiempo los tres principales patégenos son H.
influenzae, N. meningitidis, y S. pneumoniae, pudiendo llegar a reg)L‘esentar mas de 75% de todos

casos™**® |o que concuerda con lo que se ocurre nacionalmente™™*.

A partir de ese momento H influenzae del tipo B pasé a ser el patbgeno mas comun, afectando las
edades de menores de 5 afios fundamentalmente, hasta que 1999 en que luego de la intervencién
con la vacuna contra este agente (se redujo dramaticamente su incidencia, tal y como ha ocurrido
en los paises donde se ha utilizado esta vacuna extensivamente ***4**

El incremento rapido de S pneumoniae resistente a multiples drogas desde hace poco afios esta
complicando el tratamiento y evolucién de las meningoencefalitis por S pneumoniae®®™’.
Aproximadamente entre un 12% a 35% de todos los aislados en América del Norte tienen una
susceptibilidad reducida a la penicilina, y una tercera parte de ellos tiene resistencia alta 18.

El predominio de este agente, su elevado riesgo de letalidad, el incremento de los porcentajes de
susceptibilidad disminuida a la penicilina reportada en cepas invasivas de S. pneumoniae y la
observacion in vivo de evoluciones desfavorables al empleo de cefalos(Porinas de tercera
generacion, generan una preocupacién importante en los servicios de salud*®?®

En diferentes investigaciones epidemioldgicas se han obtenidos resultados interesantes como
cepa mas resistente la 23 del Estreptococo, la cepa 3 es la mas virulenta, la cepa 14 es la mas
frecuente y la cepa 6 es la mas invasiva.

Nos proponemos en nuestra investigacion identificar los sintomas y signos mas frecuentes en los
pacientes con meningoencefalitis bacteriana, asi como tiempo de diagnéstico, desenlace,
aislamientos y otros aspectos que nos proporcionen conocer el perfil clinico epidemioldgico de esta
enfermedad.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo de una serie de casos sobre aspectos clinicos epidemiol6gicos
de la meningoencefalitis bacteriana en el Hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus en el periodo comprendido de enero 2001 a diciembre del 2005

Universo: El universo de estudio estuvo constituido por todos los casos ingresados en la sala de
infecciosos y en las salas de atencion al grave, Hospital Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus, en el periodo del 1ro de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2005 con diagndstico de
meningoencefalitis bacteriana y la muestra aquellos casos confirmados de la enfermedad por
criterios clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio, con 125 pacientes. La unidad de andlisis estuvo
constituida por cada caso. Se utilizaron los criterios del Programa nacional de Sindrome
Neuroldgico Infeccioso en su version del afio 1999

Fuente de datos: Registro de Enfermedades de declaracion obligatoria (EDO) y las historias
clinicas.



Método de recoleccibn de la informacién. Se seleccionaron los casos del registro de
Enfermedades de Declaraciéon Obligatoria (EDO) del Sindrome Neuroldgico infeccioso, luego de
ser validados por la comisién hospitalaria como tal, posteriormente se revisaron los expedientes
clinicos, en el archivo de historias clinicas por el autor en busca de los datos de interés. Se
clasificaron los pacientes por municipios, sexos y edades, gérmenes aislados y letalidad. (Cuadro
1y 2)Se cre6 una base de datos con la ayuda del programa Microsoft Excel y Word sobre Windows
2000. Se utilizaron métodos de estadistica descriptiva como nimeros absolutos, porciento, media y
de la estadistica inferencial se utilizd la prueba del Chi cuadrado (p-0.005 Y P-0.01), se
presentaron los resultados en cuadros de asociacion de variables.

Definicién de casos.

Casos sospechosos de MEB y/o purulenta. Enfermo de cualquier edad (aunque es mas
frecuente en nifios y adultos jévenes) con fiebre alta, cefalea, vémitos, instauracién rapida de un
sindrome meningeo, en ocasiones con manifestaciones cutaneas pete%]uiales o purpuricas previas
0 a posteriori pudiendo presentar después trastornos de la conducta 20 al examen del liquido este
presenta caracteristicas fisicas, como turbidez, hipertensién, disminucién de la fluidez y aumento
de las células a predominio de polimorfonucleares, con consumo de glucosa y proteinorraquia.
Observacion de imagenes de morfologia bacteriana por microscopia directa, el caso confirmado es
cuando se produzca la identificacion por cultivo de sangre, petequias, liquido cefalorraquideo, o de
forma indirecta por PCR o Latex u otra muestra indicada del caso. En los casos donde todos los
examenes microbioldgicos sean negativos, pero el examen citoquimico del LCR nos indica
presencia de una infecciéon producida por bacterias seran notificados como MEB sin aislamiento.

Criterio de inclusion.

Todos los casos con criterios clinicos epidemiologicos de MEB con LCR patolégico como lo
expresa la definicion de caso confirmado.

Criterio de exclusién
Los que no rednan las condicionales expresadas
Operacionalizacién de variables

e Variables sociodemograficas.

Para la edad, se tuvo en cuenta la registrada en la historia clinica, y para distribuirla segun el
minimo y el maximo y el rango de clases.

15-25
26-36
37-47
48-58
59-69
Mas de 69 afios

Sexo masculino y femenino



Variables especificas

Clinicas epidemiolégicas.

¢ Manifestaciones clinicas
Fiebre y vOmitos
Fiebre
Cefalea
Convulsiones
Manifestaciones hemorragicas
Letargo obnubilacién

Sintomas variables de irritacién meningea

e Tiempo transcurrido del diagnéstico

Menos de 24h

1-3 dias

Mas de 3 dias

¢ Diagnostico microbiolégico

Para el diagnostico positivo se tuvo en cuenta el resultado del liquido cefalorraquideo
(LCR), coloracion de Gram., y el cultivo del mismo.

LCR citoquimico compatible con Meningoencefalitis bacteriana



Aspecto turbio

Pleocitosis con predominio de Polimorfonucleares
Proteinorraquia (mas de 0.45 g|l).
Hipoglucorraquia (menos de 1.11 mmol|L) (5)

La positividad del LCR Gram. y bacteriol6gico se considero si se observaron formas bacterianas o
si crecio un germen, respectivamente.
El germen se consider6 de acuerdo al resultado del Gram. y el cultivo del LCR

MEB sin aislamiento

Con todos los criterios antes expuestos excepto el aislamiento del germen
Letalidad y aislamientos por municipios

RESULTADOS

El sexo masculino predomind en los casos evaluados, con un 63,2 % de todos los casos con
criterios de Sindrome neuroldgico infeccioso de etiologia bacteriana, las edades mas afectadas
correspondieron a los grupos de 15 a 25, 26 a 36 y 37 a 47 afios, en el grupo de mas de 69 afios
el sexo masculino represento un 13 % y 2,1% para el sexo femenino (cuadro 1).La media de
edades para el sexo masculino fue de 35,8 afios y para el masculino de 37.8

En los estudios del Dr. Frank Delgado Ross?# y colaboradores, plantea un predominio del sexo

masculino y edades jovenes en la MEB para el grupo de edad de 15 a 25 afios con un 37.2%, este
grupo en nuestro estudio represento6 el 18,9%, la seleccion de mas de 69 afios en las series de
estos investigadores representaron el 9% de todos los casos, sin embargo en nuestro estudio este
grupo represento el 11,35%., la prueba del Chi cuadrado de Peerson fue de 14,7 con una p =0.001,
lo que expresa que la participacién del azar fue de poca significacién estadistica (cuadro 1).



Cuadro #1 Distribucion de las meningoencefalitis bacterianas segun edad y sexo

Hospital Provincial Camilo Cienfuegos. 2001-2005.

Grupos de SEX0
Edades Masculino | Femenino | Total
(aNos) No |% |No % |No |%
15-25 15 18,9 |10 (21,7 |25 |20
26-36 22 |27,8 |11 |239 |33 |264
37-47 10 |12,6 |12 |26 22 |17.,6
48-58 12 |151 |8 |17,3 (20 |16
59-69 11 |139 |4 |86 |15 |12
Mas de 69 afios | 9 11,3 |11 |21 |10 |8
Total 79 63,2 46 |36,8 |125 |100.0
Fuente: Departamento de epidemiologia
X Més = 35.8 afios X Fem. = 37.8 afos. X Total = 36.6
afnos X2=14.74 p=0.01

La precocidad en el diagndstico es uno de los factores que influyd en el desenlace de los
pacientes, el 58,2% de los que se les realiza el diagnéstico en las primera 24 horas y el 31,2 antes
de las 72 horas no fallecieron (89,6%); sin embargo el 55,1% de los pacientes que el diagnéstico
se les realiz6 después de los 3 dias presentaron un desenlace fatal (cuadro # 2).

Cuadro # 2. Meningoencefalitis Bacteriana, asociacion entre desenlace y tiempo del diagnéstico.

Hospital C. Cienfuegos. 2001-2005.

_ desenlace

Tiempode 1\ o5 [FALLECIDOS | TOTAL
diagostico

No | % No % No | %
Menos de 24h |56 58,2 5 17,2 51 |100.0
1-3 dias 30 (31,2 8 27,5 38 |100.0
Més de 3 dias | 10 | 10,4 16 55,1 26 |100.0
Total 96 | 76,8 |29 23,2 125 | 100.0

Fuente: Historia clinica



Fisiopatol6gicamente esto esta explicado y se recoge en la literatura de que cuando se actla en
fase del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) el pronéstico de la enfermedad es
mucho mejor. ***® Estos resultados corresponden con los realizados en nuestro centro con
anterioridad, en ellos los pacientes que viven en otros municipios y llegan tardiamente a la
institucién, generalmente fallecen En los trabajos de Ross y Tyler el 100% de los casos qlue se les
realizé6 diagndstico en las primeras 24 horas y en los primeros 3 dias, no fallecieron® %, otros
autores como Dickinson y colaboradores ofrecen resultados similares

El germen mas aislado en nuestra casuistica corresponde al S pneumomiae con 55,8% del total de
aislamiento, seguido del E. no aureos y el E. aureos (TABLA 3). El 65,6%, fueron MEB sin
aislamiento, el indice de aislamiento es de 34, 4% no cumpliéndose con este indicador que segln
expresa el programa nacional para el manejo de estos sindromes debe estar por encima del 50%.
En el adulto, cualquier bacteria puede causar MEB, las principales etiologias son: Streptococcus
pneumoniae y Neisseria meningitidis.

Cuadro # 3 Etiologia de la meningitis bacteriana en el Hospital Universitario Camilo Cienfuegos

Afos
GERMENES 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | TOTAL

N N N N n N %
E. coli 1 1 1 0 0 3 6,9
E. 4ureos 2 1 1 0 0 4 9,3
E no 4ureos 2 0 0 3 1 6 13,9
S pneumoniae 10 2 4 3 5 24 | 558
S viridans 1 0 1 0 0 2 4,6
N. meningitidis 1 0 0 0 1 2 4,6
P auriginosa 0 0 0 0 0 0 -
A calcoacetico 0 0 0 1 0 1 2,3
Otros aislamientos |1 0 0 0 0 1 2,3
Total aislamiento | 18 4 7 7 7 43 | 34,4
Sin aislamiento 17 17 19 19 10 82 |65,6
TOTAL 35 21 26 26 16 125 | 100

Fuente Libro de registros e aislamiento laboratorio de microbiologia

Actualmente es infrecuente el Haemophilus influenzae. Estas tres bacterias dan cuenta de hasta
el 72 al 80% de los casos (1,4,5), esto se puede explicar por varios factores: en diferentes estudios
el germen mas frecuente fue la Neiseria Meningitidis de crecimiento mas rapido y facil, que
actualmente, luego de la vacunacion realizada en el afio 1990 con la vacuna VA-MENGOC-BC es
poco frecuente ( 15, 18 ); el uso inadecuado de antibiéticos por la poblacion ante la aparicion de
fiebre que inhibe el crecimiento bacteriano, el déficit de medios de cultivos y recursos en los
laboratorios de microbiologia como consecuencia del periodo especial y el recrudecimiento del
bloqueo. Por todo esto en nuestro medio el estudio citoquimico del LCR constituye el principal
medio diagnéstico de las Meningoencefalitis Bacterianas (MEB). (Dickinson y col.) **



Los mayores aislamientos se obtuvieron en los afios 2001,2002 y 2004 como lo expresa el cuadro
3.

El municipio que aporto mayor numero de casos fue Sancti Espiritus, seguidos de Jatibonico,
Cabaiguan y Trinidad, la letalidad fue mas elevada en Trinidad y Fomento, sin embargo municipios
mas pequefios poblacionalmente como Cabaiguan ofrece la misma tasa de letalidad de Sancti
Spiritus con 23%, seguido de la Sierpe que resulta el municipio de menor poblaciéon en nuestra
provincia, en gran medida esta situacidn guarda relacién con la tardanza del diagndstico.

Cuadro # 4 Letalidad y aislamientos microbiol6gicos por municipios

Municipios mo:(f;ssos % ’\Tlia;mlentos M|;:ob|olog|cos No fallecidos | Letalidad
Sancti Spiritus | 47 37,6 |16 34 11 23,4
Cabaiguén 19 15,2 | 3 15,7 5 23,3
Jatibonico 20 16 6 4 20
Sierpe 9 72 |2 22 2 22,2
Yaguajay 2 16 |-- - e e
Fomento 4 3,2 |- 1 25
Trinidad 19 15,2 |9 47 6 31,5
Taguasco 5 4 e e
Total 125 100 |36 28 29 23,2

La mayor cantidad de aislamientos microbiolégicos se realizaron en los casos de Trinidad con un
indice de aislamiento de 47% seguido de Sancti Spiritus con un indice de del 34%

Las manifestaciones encontradas en los pacientes estudiados (cuadro 5) guardan relacion con lo
que plantea la literatura la literatura revisada “#>>%17182 qonde se plantea que establecida la
enfermedad sus manifestaciones clinicas son clasicas y en todos los casos la inflamacién purulenta
del SNC.



Cuadro # 5 Meningoencefalitis Bacterianas segun Signos y Sintomas por grupo de edades

GRUPOS DE EDADES

MANIFESTACIONES |12 2 26436 |37a47 %8 2 59569 Mas de 1qoppa
25 58 69
f % |[f % f % (f % |f % [f % |[f %
Fiebre y vémitos 20 |80 |18 545 18 81 1575|1280 |5 |50 |88 70,4
Fiebre - 13 /12,3 - - 1 6,6 2 96
Cefalea 25 /10 (33 /100 |21 95, 20 10 12 80 |10 |100 |12 94,8
Convulsiones 1 |4 |- - 2 /101 |66 |3 |30 |4 3,2
Mamfes’ta'mones i i i 2 1911 |5 |- i 3 24
hemorrégicas
Letargo obnubilacion |1 (4 |- |- 2 1912 |10 - 5 |50 |10 8
Sintomas variables
de irritacion |5 |20 |2 |6 - 2 |10 /2 /13 |2 |20 |13 10,4
meningea
Kerning y Bruzinky 20 |80 (31 /93,9 |20 90, 18 |90 |15 /10 |8 |80 |11,2 | 89,6
Owas 2 8 26 |- |- |2 102 (13 |4 40 12 |96
manifestaciones
TOTAL N=25 | N=33 N=22 N=20 N=15 N=10 N=125 100

Fuente Historias clinicas
f = Frecuencia

Deben cursar en mayor o menor grado con hipertensién endocraneana e irritacion meningea por lo
que la triada de fiebre, cefalea y vémitos mantienen su vigencia como indicador de alta sospecha
de infeccion del SNC, lo que nos obliga ante su presencia a sospechar la enfermedad

La cefalea fue el sintoma mas recogido en los enfermos con 96,8% y la fiebre el signo mas
encontrado, seguido de la fiebre y vomitos, los signos de Kerning y Brusinky, fueron encontrados
en el 89,7% de los casos, resulta de interés que en los pacientes de 59 a 69 afios y mas de 69
afios, solo el 50% presento6 fiebre y vomitos y fueron mas llamativas la aparicion del letargo y la
somnolencia (formas atipicas) en el 8% de mas frecuentes en mayores de 69 afios

Las manifestaciones hemorragicas solo fueron encontradas en el 2,4% de los casos, las
convulsiones estuvieron presente en el 3,2% de los pacientes., relacionandose en pacientes con
mas de 69 afios de edad

DISCUSION

La MEB es una enfermedad de amplia distribucion, siendo un problema de salud publica
internacional. Afecta principalmente a los paises en vias de desarrollo, con una incidencia que
varfa entre 3 y 50 casos por 100.000 habitantes / afio *** Su etiologia, presentacién clinica varia
segun las condiciones de salud publica local y caracteristicas del huésped, como: edad, patologia
de base e inmunocompetencia. Constituyen un problema importante de salud, en todas las
regiones del planeta y constituyen un reto para el clinico, el pediatra, microbidlogo, el intensivista y
el epidemidlogo para un correcto manejo individual®



Existi6 un franco incremento del sexo masculino con una media de 35,8 para este grupo y de 37,8
para el femenino, las edades mas afectadas, fueron de 26 a 36 afios. 15 a 25 afios y de 48 a 58
afios el Chi cuadrado de Peerson resultdé tener un valor de 14,7 lo que refleja que los
resultados no son producto del azar.

Los gérmenes mas aislados fueron el Spteptococo pneuomiae, el E. aureos y no aureos, la
Neisseria meningitidis fue aislada solo en dos casos y el H. influenzae no fue aislado en ningin
paciente, este germen es mas frecuente en nifios de o0 a 5 y en nuestro centro atendemos adultos
mayores, aunque con el impacto de la vacuna contra este agente irA disminuyendo
progresivamente en nuestra poblacion, se considera el estudio citoquimico del LCR, como uno de
los pilares diagndsticos de importancia en la enfermedad, ya que no disponemos de otros medios
diagnésticos rapidos, desafortunadamente, en los estudios de LCR no se informa con exactitud la
glucosa, los cloruros y las proteinas, considerandose estos elementos de interés diagnoésticos,
otros trabajos como los de la Dra. Liuba Velasquez y colaboradores, expresan el valor de la
dosificacion del acido lactico en el diagnéstico de las MEB considerandose los valores de 3,2 mol/l
como patoldgicos (25). En las meningoencefalitis bacterianas las cifras de &cido lactico oscilan
entre 3,2-10,2 mmol/l.

La llegada tardia de los casos a la institucion estan vinculadas a desenlace fatal, los pacientes que
fueron atendidos después de las 72 horas fallecieron en el 51,1%, mientras que los pacientes
atendidos antes de las 72 horas no presentaron este desenlace, esto se explica por el tratamiento
de la enfermedad en la primera fase de SRIS, expresandose que si el diagnostico y tratamiento es
oportuno, interrumpe el fenémeno liberador de sustancias biolégicamente activas que pueden
llevar al paciente a la muerte EI municipio con mayor letalidad fue Trinidad seguido de Fomento,
municipios de Sancti Spiritus y Cabaiguan presentaron una letalidad similar (23%). En los estudios
realizados por Guzman y Col del afio 2001 al 2003 sobre mortalidad por SIN en el Hospital
Universitario Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus, fue observada proporcionalidad entre tiempo
de diagnéstico y fallecimiento, pera aquellos casos que arribaron a la institucién después de las 72
horas

En cuanto a los signos y sintomas de los casos el sintoma mas referido fue la cefalea en el 96% de
los casos, seguidos del vomito y la fiebre (70,4), semiolégicamente el signo de Kerning y Bruzinky
fueron encontrado en el 89,6% de los casos, nuestros resultados se corresponden con la
literatura®?2*, como expresion de hipertension endocraneana y las manifestaciones infecciosas de
la enfermedad.

Es concluyente en nuestra investigacion que los signos meningeos, la fiebre y la rigidez nucal son
frecuente, generalmente a medida que el diagnéstico se realiza méas tarde el pronéstico resulta
peor, el S pneumoniae es el germen mas aislado, existe ain un indice importante de pacientes que
no se les logra realizar aislamiento microbiol6gico.
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