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RESUMEN

La Meningitis Bacteriana es una patologia sujeta a vigilancia epidemiolégica, en

Nicaragua constituye el 80% del total de casos sospechosos de meningitis.

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo asociados a Meningitis
Bacteriana se realizé un estudio de caso/control no pareado en el cual se utilizaron
datos obtenidos de la revision de expedientes clinicos de pacientes egresados del
departamento de Medicina Interna del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
(HEODRA) de Ledn con el diagnostico de Meningitis Bacteriana en el periodo
comprendido de enero de1998 a junio del 2004. Se analizaron 240 pacientes (3
controles por cada caso) de los cuales 60 eran casos y 180 controles. La

informacion obtenida se analizé en SPSS version 10.0, se calculo OR e 1C95%.

La estimacion de riesgo (OR) mas elevada correspondié a la otitis media aguda
(OR =74.71; 1C95% =9.96 — 590.87).

Otros factores asociados a esta enfermedad que alcanzaron OR >2 fueron el
hacinamiento OR 4.10; IC95% 2.1 -7.67, infeccidon de vias urinarias OR 4.01;
IC95% 2.17 — 7.39, trauma craneoencefalico OR 4.21; IC95% 0.91 — 1940y la
edad < a 20 afios OR 4.10; IC95% 2.00 -8.40.

Conclusion: los factores de riesgo asociados a meningitis Bacteriana que
alcanzaron significancia estadistica fueron la edad < 20 afos, otitis media aguda,

infeccidén de vias urinarias y hacinamiento.

Por estos resultados obtenidos recomendamos brindar educaciéon a la poblacion
en general sobre la importancia de la atencion temprana en enfermedades como

la otitis media aguda e infeccion de vias urinarias; asi como concienciar al



personal de salud sobre el tratamiento oportuno de dichas patologias y de esta

forma reducir el riego de presentar Meningitis Bacteriana.



INTRODUCCION

Las enfermedades infecciosas son un problema de salud publica en el ambito
mundial y entre estas se encuentran las infecciones del sistema nervioso central,
siendo la Meningitis Bacteriana una de ellas. Esta es una enfermedad grave con

elevada morbi-mortalidad aun con los antibiéticos de ultima generacion. "2

La Meningitis Bacteriana (M.B) es un proceso inflamatorio de las cubiertas
encefalomedulares que afecta las leptomeninges causados por diferentes
agentes etiolégicos como virus, bacterias y hongo. Afecta a hombres y mujeres de
todas las edades, se puede desarrollar rapidamente, provocar danos irreversibles
e interferir en las funciones del sistema nervioso y causar la muerte o dejar

grandes secuelas. % °

La enfermedad la padecen aquellos pacientes que presentan uno o mas factores
de riesgo que lo predispone a padecerla, entre estos estan: edad, sexo, estado
nutricional, cirugia de craneo, antecedente de alcoholismo, trauma

craneoencefalico, enfermedades infecciosas del aparato respiratorio y urinario. ©

En Estados Unidos para el 2000 la tasa de defunciones se acercaba al 14%.
Anualmente la incidencia es mayor de 2 millones y medio de casos por 100,000
hab. La epidemiologia de esta enfermedad en dicho pais ha variado. Con
frecuencia los microorganismos responsables de ella son Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis, estreptococo del grupo B vy Listeria
monocytogenes. Anteriormente la causa mas frecuente de meningitis en EU era
Haemophilus influenzae lo cual cambié a raiz de la aparicion de la vacuna para H.
influenzae tipo B en 1987, actualmente este microorganismo es responsable de

menos del 10% de los casos. & "



ANTECEDENTES

En un estudio realizado en un area de 34 millones de habitante de Estados Unidos
( 14% de su poblacion ) se encontré6 que para 1986 la incidencia global para
Meningitis por 100.000 habitantes por afio fue de 2.9 para H influencia, 1.35 para

N meningitidis y 1.0 para Streptococcus pneumoniae. ©

En un reciente estudio prospectivo de 3 afios de duracidon realizada en todo el
estado de Israel se observo una incidencia alta: 67.1 por 100.000 en el primer aio

de vida y 18.5 por 100.000 en nifios menores de 5 afios. ©

En Ledn en 1998 se analizaron 17 casos de Meningitis Bacteriana del
departamento de Pediatria y Medicina Interna encontrandose un predominio de
edades de 13 a 30 afos afectando por igual a hombres y mujeres y grupos

socioecondmicos bajos. ("9

Para 1995 el mayor porcentaje de afectados resultdé entre los 12 a 24 afos, sexo
femenino y procedentes del area rural con alto porcentaje analfabeta y mortalidad
del 15%, segun un estudio realizado en Medicina Interna en el que se analizo el

comportamiento de la meningitis bacteriana. '

En el 2003 en Ledn se analizaron 73 casos de meningitis bacteriana en busca de

factores de riesgo asociados y se encontraron como los principales: neumonia,

otitis media aguda y desnutricion. (1%



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cabe senalar que se tiene el conocimiento de multiples factores de riesgo que
predisponen a la enfermedad, pero ¢ Cuales de estos factores se asocian con mas
frecuencia a Meningitis Bacteriana en la poblacién de estudio?, ;Son modificables

de alguna forma?
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JUSTIFICACION

A pesar del descenso observado en la incidencia de los casos sospechosos de
meningitis en los ultimos 4 afos, el 80% de ellos corresponden a Meningitis
Bacteriana y de estos el 14% a meningitis meningocodccica. Por tanto esta

patologia continua siendo una enfermedad sujeta a vigilancia epidemiolégica. (13)

Conociendo la situacién epidemiolégica de la Meningitis Bacteriana en nuestro
pais, concientes que se han hecho esfuerzos para la disminucion de su morbi-
mortalidad a través de diferentes acciones se contribuye con este estudio para
buscar nuevos planes de intervencion y fortalecer las medidas ya implementadas
por el Ministerio de Salud y de esta forma prevenir de ser posible la aparicién de la

enfermedad.
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OBJETIVO

* Determinar factores de riesgo asociados con Meningitis Bacteriana en pacientes
egresados del departamento de Medicina Interna del HEODRA de enero de 1998
a junio del 2004.
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MARCO TEORICO

Meningitis Bacteriana
Definicion

Es una infeccidon supurativa aguda localizada dentro del espacio subaracnoideo
acompanado de un proceso inflamatorio que afecta estructuras del sistema
nervioso central como las meninges del cerebro y de la médula espinal, puede
producir convulsiones, disminucién del estado de conciencia, aumento de la

presion intracraneal y accidentes neurovasculares. ®.7)

Epidemiologia.

La Meningitis Bacteriana constituye un problema de salud publica porque:

1- Continua siendo una enfermedad frecuente en todo el mundo. Actualmente se
presenta 25.000 casos de Meningitis Bacteriana (3-5 por cada 100.000 habitantes)
en EU, de esto 30% aparecen en adultos y 70% en nifios y el numero de muerte
supera los 2.000, la tasa de mortalidad global es de 5-10% como morbilidad del
30%; es mas frecuente es paises en vias de desarrollo y puede comportarse como

una enfermedad endémica o epidémica ©

2- Es un problema sanitario internacional importante que puede producirse brotes

epidémicos explosivos y muy letales.

Esta morbilidad manifestada como secuelas neuroldgicas, depende de la
naturaleza del agente infeccioso, edad del paciente, gravedad de la enfermedad

aguda y de presencia de complicaciones sistémicas. (14)
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3- Se han presentado mayor prevalencia de las cepas de S. pneumoniae
resistentes a la penicilina y a las cefalosporinas, asi como N. meningitidis con

disminucién en la susceptibilidad a la ampicilina.

La Meningitis Bacteriana aparece en nifios < 5 afios siendo mas frecuentes en

hombres que en mujeres en todo los grupos de edades con la relacion de 2- 1.5.
(15)

Etiologia

La causa mas frecuente de meningitis en los adultos mayores de 20 afios es el S.
pneumoniae, existen factores que predisponen a ella como la neumonia
neumococcica, otitis media aguda o cronica concomitante, patologias que por via
hematégena o por contiguidad pueden provocar colonizacion bacteriana en el
sistema nervioso central; el alcoholismo, la diabetes, la esplenectomia, la
hipogammaglobulinemia, el déficit del complemento, la desnutricion y los
traumatismos con fractura de la base del craneo y rinorrea de LCR, este ultimo

deja expuesto de forma directa al sistema nervioso central. (7, 15)

N. meningitidis es la responsable de casi el 60% de las meningitis bacteriana en
nifios y adultos jévenes. Primero hay una colonizacién de la nasofaringe y da paso
a un estado portador asintomatico, o puede dar lugar a enfermedad

meningococcica invasiva. (Ver tabla 1)

Los bacilos gramnegativos entéricos son los responsables de meningitis asociadas

a enfermedades crénicas y debilitantes como el alcoholismo y las infecciones de
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vias urinarias, el primero por el estado de inmunosupresién del paciente y el
segundo por la colonizacién por via hematdgena. L. monocytogenes afecta a las

personas inmunodeprimidas y a los ancianos.

Tabla 1. Agente etiolégico habituales en Meningitis Bacteriana de acuerdo con la
edad. "

Edad Agentes Etioldgicos

E. Coli, Streptococcus grupo B, Listeria

Nacimiento a 1 mes  Monocytogenes.

1 a 3 meses E. Coli, Streptococcus grupo B, Listeria monocytogenes,

H. influenzae, S. Pneumoniae

18 a 50 anos S. pneumoniae, Neisseria meningitidis
Mayor de 50 afos S. pneumoniae, Neisseria meningitides, bacilos
gramnegativos.

Fisiopatologia

Para que los patdégenos meningeos colonicen e invadan la mucosa nasofaringea
es necesario que evadan la IgA secretora, que eviten los mecanismos de
depuracion ciliar, que se adhieran a la membrana apical de la célula epitelial y que
pasen al lado lateral y basal de la misma. Los patégenos meningeos principales
secretan proteasa de la IgA que rompe la IgA por su region bisagra y la inactivan,

facilitando asi la adhesion bacteriana al epitelio.
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Una vez que las bacterias llegan al torrente sanguineo eluden la fagocitosis de los
neutrofilos y la actividad bactericida de la via clasica del complemento, ademas
pueden llegar a los plexos coroideos intraventriculares lo que permite a la bacteria
el acceso directo al LCR. En el LCR las bacterias pueden multiplicarse por la
ausencia de defensa inmunitaria eficaces del hospedador, normalmente aqui hay
pocos leucocitos y pocas proteinas del complemento y de inmunoglobulinas lo que
impide la opsonizacion eficaz de la bacteria (paso importante para que el neutréfilo

fagocite a la bacteria). ('

La lisis de las bacterias con la liberacion de componentes de su pared celular
(lipopolisacaridos, el acido teicdico y los peptidoglucanos) es el primer paso para
inducir la respuesta inflamatoria y la formacién de un exudado purulento en el

espacio subaracnoideo.

La inflamacion meningea estimula la liberacion de citocinas y de quimiocinas
inflamatorias por la microglia, los astrositos, los monocitos, las células endoteliales
de los microvasos y los leucocitos del LCR. EI TNF y la IL-1 actuan sinérgicamente
aumentando la permeabilidad de la barrera hematoencefalica provocando edema
vasogenico y salida de proteinas del suero hacia el espacio subaracnoideo lo que
obstruye el flujo de LCR y provoca hidrocefalia. Por otra parte la degranulacion de
los neutrdfilos origina liberacién de metabolitos toxicos que favorecen la aparicion

de edema citotdxico y el dafio y muerte celular. ")

Existen varios factores que afectan a la patogénesis de la Meningitis Bacteriana,
entre estos tenemos:

1- Mecanismos defensivos del huésped.

2- Factores virulentos microbianos.

3- Las vias de invasién del SNC de los microbios.

4- Alteraciones fisiopatoldgicas como resultados de la infeccion del SNC. ©
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1. Defensa del huésped.

Diversos defectos de la defensa del huésped pueden predisponer al paciente al
desarrollo de Meningitis Bacteriana. Los factores de predisposicion mas
importante son la colonizacién resiente de la nasofaringe por un patégeno

apropiado y la ausencia de anticuerpos especificos.

La M.B aparece con mas frecuencia si la nasofaringe ha sido recientemente
colonizada por H. Influenzae, neumococos 0 meningococos y no existen

anticuerpos bactericidas u opsonizantes contra el serotipo apropiado.

Integridad de la barrera hematoencefalica.

Una de las mayores defensas del huésped contra el desarrollo de la Meningitis es

la integridad de la barrera hematoencefalica.

Las defensas del huésped son inadecuadas para la protecciéon contra organismos
que logran acceder al SNC a través de esa barrera. Las células de revestimiento
aracnoides tienen propiedades fagociticas, pero su papel es menor en
comparacion a los de los leucocitos polimorfonucleares. Esta ultima célula también
esta en desventaja, ya que también debe de traspasar la barrera hematoencefalica
para alcanzar el punto de infeccion y la fagocitosis de superficies, un importante

mecanismo defensivo del huésped, no es eficaz en el LC R.

Ademas los niveles de complemento y de los anticuerpos son extremadamente
bajos en el LCR normal y en el infectado al principio de la infeccidn, la actividad
opsonicas y bactericida no existe por consiguiente, la meningitis es una infeccion

en una zona del huésped con resistencia debilitada.
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2. Virulencia de los microorganismos.

Todos los patdégenos importantes de la meningitis son organismos encapsulados,

la encapsulacion inhibe la eficacia de la fagocitosis en el LCR.

Todos los patdégenos gramnegativos tienen endotoxinas en su pared celular. La
endotoxina circulante incrementa la permeabilidad de la barrera hematoencefalica

y puede ser neurotéxica. '

3. Vias de invasion de los patdgenos al SNC.

Existen tres vias potenciales para la entrada de las bacterias en el LCR:
1- Hematogenas.
2-A través de una estructura continua.

3- Implantacién directa.

Las vias Hematdgenas es la mas corriente, el foco de infeccion primario puede ser
la nasofaringe, la piel, el pulmén, el corazon, el tracto gastrointestinal, el tracto

genitourinario, el mufidon umbilical o cualquier otra zona.

Las bacterias pueden penetrar en el LCR a través de los senos durales y del plexo

coroideo, desconociéndose el mecanismo preciso de penetracion.

Las bacterias alcanzan el LCR desde estructuras continuas (sinusitis, otitis, media,
infeccion bucal, petrositis, infecciones faciales o de cuero cabelludo), a través de
tres vias posibles:

e Latrombosis séptica de venas emisarias con derrame intracraneal.

e La asociacion con osteomielitis secundaria.

e A través de la linfaticos para espinales.

18



Las bacterias también pueden implantarse directamente en el LCR por una factura
craneal (reciente, remota con infiltracion de LCR) una puncidén, una intervencion
neuroquirdrgica o comunicacién a través de la piel (Meningomielocele, fistula

dérmica, ulceras de decubito).

4. Alteraciones fisiopatoldgicas.

La meningitis bacteriana produce un exudado inflamatorio en el espacio

subaracnoideo que puede producir tanto efectos beneficiosos como perjudiciales.

La aracnoides suele quedar intacta, la necrosis de la célula de la piamadre es
frecuente con la consiguiente invasién del tejido cerebral subyacente la encefalitis

coexistente esta presente en casos graves de M.B.

Las venas intracraneales y los nervios craneales que pasa a través del exudado
se ven afectados, a menudo con cambios parenquimatosos secundarios (infartos,

hemorragia, abscesos o paralisis cerebral).

Los factores quimiotacticos aparecen en el LCR purulento (probablemente C5a) y
el exudado puede perturbarse conduciendo eventualmente al bloqueo del flujo
normal del LCR y una obstruccion del flujo de salida del LCR en el sistema venoso

produciendo por lo consiguiente hidrocefalia.

El edema cerebral es habitual en la MB y puede producir un aumento de la presién

intracraneal y una herniacion encefalica que hace peligrar la vida.
El exudado intracraneal también altera la permeabilidad de la barrera

hematoencefalica. La capacidad de transporte de la barrera también se ve

afectada y esto, junto con un incremento en su utilizacion por los tejidos afectados
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es la causa principal de la induccion del contenido en glucosa del LCR

(Hipoglucorraquia observando en la meningitis bacteriana).
Clasificacion.

La meningitis bacteriana se clasifica segun el tiempo de evolucién en:
o Aguda: menor de 48 horas
o Sub aguda: entre 2 y 7 dias

. Cronica: mayor de 4 semanas. ('

Existe otra clasificacion segun las caracteristicas del LCR:

* Meningitis purulenta o pidégena: liquido turbio, rico en células
polimorfonucleares.

* Meningitis cronicas: liquido claro, linfocitos, proteinas altas y glucosa
disminuida.

* Meningitis linfocitaria: liquido claro, linfocitos, glucosa normal y proteinas

(menos que las anteriores). ©

Sintomas y signos.

En el momento en que se presenta la mayoria de los pacientes tiene sintomas de
meningitis por 1 a 7 dias. Los hallazgos clinicos en el adulto con meningitis puede
llegar a una situacion de extrema gravedad en 24 horas, la evolucion puede ser

mas rapida en los nifios.
Los sintomas incluyen: fiebre, cefalea, vomito, rigidez del cuello, alteracion del

nivel de conciencia, que progresa desde irritabilidad, confusién, somnolencia,

estupor y coma.
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La deshidratacion es frecuente y el colapso vascular puede llevar al shock
especialmente en la septicemia, puede aparecer escalofrios, sudoracion profusa,
debilidad, anorexia, mialgia de las extremidades o la espalda (especialmente en la

enfermedad meningocdccica) y fotofobia.

La paralisis de los nervios craneales (principalmente del lll, IV, VI, VII) aparece en
el 10% de los pacientes y las convulsiones (debida a enfermedad subyacente o a

la fiebre) suelen ser mas frecuentes en los nifios.

Signos como la rigidez de nuca suele ir acompafada de los signos de Kerning y
Brudzinsky. Estos signos de irritacion meningea se observa en casi el 80% de los
casos con frecuencia no aparecen en edades extremas o con dafos profundos de

la conciencia.

A la exploracion fisica hay fiebre, signos de infeccidén sistémica o parameningea
tales como absceso en la piel y otitis. Se observa una erupcion petequial en 50-

60% de los pacientes con meningitis por N. Meningitidis. (18)

Los signos focales son pocos frecuentes (10-20%) incluyendo hemiparesias,
defecto del campo visual, papiledemas, disfagia, estos pueden ser transitorios o
aparecen tarde en el curso de la enfermedad como resultado de una tromboflebitis

venosa extracraneal, una hemorragia o un infarto.

Los signos de aumento de la presion intracraneal (coma, hipertension, bradicardia,

paralisis del Il nervio) aparece tardiamente y son de caracter amenazador.

El 50% de la meningococcemias comienza con rash cutaneo eritemato-papuloso
que evoluciona a petequial o purpureo, la presencia de rinorrea u otorrea la

encontramos en infecciones por S. Pneumoneae. (7 18:19)
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Complicaciones.

1. Sistémicas:

. Shock séptico.

. Infarto hemorragico de las glandulas suprarrenales.

. Coagulacion intravascular diseminada.

. Sindrome de distrés respiratorio.

. Sindrome de secrecion inadecuada de ADH.
2. Neuroldgicas:

° Hipertension Intracraneal

o Crisis comiciales

o Empiema subdural

o Hidrocefalia

Persistencia de fragilidad neurolégica. '¥

Diagnaostico.

A. Anamnesis y exploracion fisica.

B. Pruebas complementarias:

1. Estudios del LCR: obtenidos por puncion lumbar (PL), se debe
analizar como minimo 2 tubos estériles con 2 a 4 ml de LCR. En caso de
objetivarse una presion de apertura elevada se debe de obtener la minima
cantidad necesaria para el estudio citoquimico, sin extraer del todo la via
para disminuir la velocidad de salida. EI LCR normal presenta una presiéon
de apertura menor de 180 mmH20, glucorraquia > 45 mg/dI, proteinorraquia

<50 mg/dl, recuento de leucocitos de 0-5 por campo.
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o Estudios citoquimicos: se debe de determinar células (numero

y formula) proteinas y glucosas (con glucemia simultanea).

. Estudio microbiolégico: un LCR con perfil purulento
(pleocitosis de predominio PMN, hipoglucorraquia e

hiperproteinorraquia) se debe procesar para:

1. Tinciéon de Gram y cultivos bacteriolégicos habituales.

2. Antigenos capsulares (S. Pneumoniae, N. Meningitidis y H.
Influenzae).

3. Cultivos para anaerdbicos si hay antecedentes de

otomastoiditis, fractura o cirugia craneal o fistula de LCR.

. Estudio citologico: es util para el diagnostico diferencial en los
casos de meningitis linfocitaria, valorando la existencia de

Carcinomatosis meningea ante la presencia de células atipicas.

2.- Datos de laboratorio: se deben realizar hemogramas (leocucitosis con
desviacion izquierda) y bioquimica (posibilidad de hiponatremia por secrecion
inadecuada de ADH), asi como un estudio de coagulacién (descartando

coagulopatia de consumo en caso de meningitis meningocdccica).

3.- Estudio microbiolégico: hemocultivos  (previo a la administracion de
antibidticos).Se deben tomar muestras de cualquier foco infeccioso o lesion

cutanea (tincion de Gram sobre el raspado de la lesion).

4.- Estudio de imagen:
. a.-TAC craneal: es imprescindible antes de la PL en todo paciente
con disminucién del nivel de conciencia, focalidad neurolégica y/o

papiledema.
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b.- Otros: Rx de columna, craneo, senos paranasales o de torax si se

sospecha foco infeccioso. ¢ 19:20:21)
Tratamiento.
A.- Medidas generales:

1.- Vigilancia hemodinamica y de la funcion respiratoria.

2.- Adecuado aporte hidroelectrolitico
B.- Tratamientos antibiéticos:

La duracion del tratamiento habitualmente oscila entre 7 y 14 dias, aunque en
determinadas situaciones, como en el caso de meningitis por Lysteria pueden

necesitarse al menos 6 semanas.

La antibidticoterapia intratecal debe utilizarse si la terapia sistémica no es eficaz o
si no se alcanzo la concentracion bactericida adecuada en LCR, esto ocurre con
mas frecuencia en caso de gram negativos (Pseudomonas), estafilococos. La
técnica mas habitual es la intra ventricular, a través de la colocacién de reservorio

Tipo Ommaya para la administracion de gentamicina, vancomicina o amikacina.
C.- Tratamiento esteroideo: esta indicado en la MBA con signos de gravedad

clinica (deterioro del nivel de conciencia o hipertension craneal) o antes de

sospecha de S. Pneumoniae o Haemophilus.
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Se recomienda emplear dexametasona en dosis de 0.15 mg/kg/d (4g/6h) iv,
durante 4 dias, administrandose la primera dosis 15-20 minutos antes del
antibidtico si el estado del paciente lo permite. Esto reduce la reaccién inflamatoria
que se produce en el espacio subaracnoideo, disminuyendo las secuelas
neurologicas, aunque también se ha comprobado que algunos antibidticos

(Vancomicina) alcanzan menores niveles en el LCR.

D.- Seguimiento clinico. En los pacientes con buena evolucion clinica no es
necesario repetir la PL al acabar la antibiéticoterapia (puede existir pleocitosis e
hiperproteinorraquia persistente) .Si después de 24 — 48 horas del inicio del
tratamiento no existe mejoria clinica (empeoramiento o persistencia de la fiebre),
debe realizarse una nueva PL para valorar la citobioquimica y repetir tincién de
Gram y cultivos. También esta indicada si existen dudas sobre la etiologia virica o
bacteriana, debiéndose repetir entre las 24 y 48 horas subsiguientes para apreciar

el viraje de la formula leucocitaria. (1% %°)
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: caso / control no pareado

Area de estudio: El departamento de Ledn esta ubicado en el Occidente del pais,
cuenta con una poblacion aproximada de 336.000 habitantes. El hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello, ubicado en la ciudad de Ledn, el cual cuenta con
400 camas. El departamento de Medicina Interna ubicado en el costado noroeste
del hospital del 4to piso, consta de 70 camas y cuenta con un personal medico y

parameédico para atender a los pacientes.

Poblacion de estudio: se encontraron 79 pacientes egresados en el periodo de
estudio con diagndstico de Meningitis Bacteriana de los cuales se excluyeron 19, 3
de ellos por presentar meningitis aséptica y 16 por no presentar toda la
informacion quedando un total de 60 pacientes. Se eligieron 180 controles de

acuerdo a los criterios de inclusion.

Casos: Paciente que presento fiebre, cefalea, vomito y rigidez de cuello; PL con
leucocitos aumentados, predominio de segmentados y glucosa disminuida y/o la

tincion o cultivo del LCR se haya identificado una bacteria.

Criterios de inclusién:
1. Cumplir con la definicidon de caso.
2. Que tuviese toda la informacion.
3. Edad mayor de 12 anos
4. Ambos sexos

5. Egresado del Hospital en el periodo de estudio.
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Controles: Egresado del departamento de Medicina Interna durante el periodo de
estudio con un diagndstico diferente a meningitis bacteriana y que no se tenia ni la

sospecha de ella.

Criterios de inclusion:

1. Cumplir la definicion de controles.

2. Que tuviese la informacién completa.
3. Edad mayor de 12 afios.
4

De ambos sexos.

Criterios de exclusién para casos y controles:

1. Paciente fuera del periodo de estudio

2. Que no tuviese la informacién completa.
Fuente:

Secundaria: Se obtuvo la informacién de los expedientes clinicos de dichos

pacientes para constatar que se reunieran los criterios de inclusion.

Instrumento: Se elaboré una ficha de recoleccion de la informacion realizada por

las autoras conteniendo preguntas cerradas.

Procedimiento de recoleccion de la informacion: se visitd la oficina de
estadistica del Hospital donde se solicitaron los numeros de expedientes de todos
los pacientes egresados en el periodo comprendido de enero de 1998 a junio del

2004 con el diagnodstico de Meningitis Bacteriana.
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Posteriormente se visitd el departamento de admision y archivo donde se
solicitaron dichos expedientes y se revisaron para ver si reunian los criterios de
inclusion para caso. Los controles se seleccionaron utilizando el método de la
loteria de los otros pacientes egresados del departamento de Medicina en el
mismo periodo de estudio y que reunian los criterios de inclusion para los
controles, seleccionandose 3 controles para cada caso; posteriormente se

procedio a obtener la informacion.

Aspectos éticos: se solicitd la autorizaciéon al director del Hospital para la
revision de los expedientes clinicos previa explicacion del objetivo del estudio
asegurandole que la informacion obtenida se utilizaria unicamente para los fines

del estudio.
Plan de andlisis: La informacion obtenida se procesé de manera automatizada

utilizando el programa SPSS, Windows versién 10.0 y se calculé porcentaje, OR,

intervalo de confianza 95%, los resultados se presentan en graficas y tablas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

N° VARIABLES CONCEPTO VALOR
1 Edad Periodo en afos transcurrido desde el nacimiento hasta | < 20 afios
el momento de su ingreso al Hospital > 20 afios
2 Sexo Caracter o cualidad fenotipica que diferencia al hombre | Masculino
de la mujer. Femenino
3 Alcoholismo Abuso, dependencia o adiccion al alcohol Si
No
4 Desnutricién Nutricion defectuosa que resulta de la mala asimilacion, Si
mala dieta o alimentacién. Segun IMC <16/mujeres, No
<17/hombres
5 Otitis media aguda | Infeccién del oido medio producida por la acumulacion de Si
secreciones en dicha zona que favorece la colonizacion No
de bacterias
6 Infeccidon de vias | Es la combinacion de sintomas clinicos con la presencia
urinarias de una cantidad significativa de microorganismos Si
obtenidos de una muestra de orina aséptica (mas de No
100,000UFC/ ml
7 Neumonia Inflamacién del parénquima pulmonar. Presencia de
sintomas como fiebre, tos, disnea y de cambios Si
radioldgicos (consolidacion de la parte afectada, infiltrado No
alveolar, etc.)
8 Trauma Situacion médica producida por el impacto contundente
craneoencefalico |en el craneo debido a heridas penetrantes del cerebro Si
con salida de LCR. No
9 Hacinamiento Aquellas viviendas u hogares con mas de 3 personas por Si
habitacion. No
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RESULTADOS

En el presente estudio realizado con el objetivo de determinar los factores de

riesgo asociados a Meningitis Bacteriana en pacientes egresados del

departamento de Medicina Interna del HEODRA en el periodo ya descrito se

encontrd un 67% de los casos y 89% de los controles mayores de 20 afios; en el

grupo de los casos predominé el sexo masculino (55%) no asi en los controles

(53% sexo femenino). Ver grafico 1.

Gréfico 1: Distribucion porcentual de edad y sexo en pacientes egresados

del departamento de Medicina Interna del HEODRA de enero del998 a junio

del 2004. (n:240)
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Tan solo el 5% de los casos y 3% de los controles presentaron desnutricion y en

un 22% de los casos y 31% de los controles se encontré el alcoholismo. Ver

grafico 2.
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Gréfico 2: Porcentaje de desnutricion y alcoholismo en pacientes egresados
del departamento de Medicina Interna del HEODRA de enero de 1998 a junio
del 2004. (n:240)
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La otitis media aguda se presentd con mayor frecuencia en los casos (30%)
respecto a los controles, igualmente la infecciébn de vias urinarias (60%) y la

neumonia (17%). Ver grafico 3.

Gréfico 3: Distribucidén porcentual de otitis media aguda, infeccion de vias
urinarias y neumonia en pacientes egresados del departamento de Medicina
Interna del HEODRA de enero de 1998 a junio del 2004. (n:240)
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Entre otras variables analizadas se encontré en el grupo de casos que un 7%
presentd en algun momento de su vida trauma craneoencefalico y un 68%

habitaban en condiciones de hacinamiento. Ver grafico 4.

Gréfico 4: Distribucion porcentual de trauma craneoencefalico vy
hacinamiento en pacientes egresados del departamento de Medicina Interna
del HEODRA de enero del998 a junio del 2004. (n:240)
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Entre las variables analizadas en este estudio las que se asociaron a Meningitis
Bacteriana y que alcanzaron significancia estadistica fueron la edad menor o igual
a 20 anos (OR =4.10, IC95% = 2.00 — 8.40), la otitis media aguda (OR = 76.71,
IC95% = 9.96 — 590.87), infeccidn de vias urinarias (OR = 4.01, 1IC95% = 2.17 —
7.39) y el hacinamiento (OR =4.10, IC95% = 2.19 —-7.67).

Otras variables como el sexo, la desnutriciéon, el alcoholismo y el trauma

craneoencefalico no alcanzaron significancia estadistica. (Tabla 1)
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Tabla 1: Factores de riesgo asociados a Meningitis Bacteriana en pacientes

egresados del departamento de Medicina Interna, HEODRA de enero del1998

a junio del 2004.

Variables Caso Control OR IC95%
Edad < 20 afios 20 20 4.10 2.00-8.40
> 20 afios 40 160 - -
Sexo
Masculino 33 86 1.33 0.74-2.40
Femenino 27 94 - -
Desnutricion
Si 3 5 1.82 0.42-7.95
No 97 95 - -
Alcoholismo
Si 13 55 0.63 0.31-1.25
No 47 125 - -
Otitis media aguda
Si 18 1 76.71 9.96-590.87
No 42 179 - -
Infeccion de vias urinarias
Si 36 49 4.01 2.17-7.39
No 24 131 - -
Neumonia
Si 10 16 2.05 0.87-4.80
No 50 164 - -
Trauma craneoencefalico
Si 4 3 4.21 0.91-19.40
No 56 177 - -
Hacinamiento
Si 41 62 4.10 2.19-7.67
No 19 118 - -

Fuente: secundaria
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DISCUSION

La Meningitis Bacteriana (M.B.) es una enfermedad que pone en peligro la vida y
por lo tanto requiere que se tomen las medidas preventivas necesarias para
disminuir su frecuencia y de un tratamiento adecuado y oportuno y asi disminuir

las muertes por esta enfermedad- ("%

En el presente estudio se encontrd que los pacientes con edad <20 anos tienen 4
veces mayor probabilidad de presentar M.B., como ya lo han descrito otros
autores este grupo etareo estd mas expuesto a la infecciones por los agentes
como el Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis entre otros causantes
de M.B. 1

La otitis media aguda es un proceso inflamatorio infeccioso debido a la
acumulacion de secreciones en el oido medio y las celdas mastoideas en donde
con facilidad se produce el cultivo de bacterias, en algunas revisiones realizadas
se encontrd en un 30% de pacientes con M.B. ®® En nuestro estudio se encontrd
que pacientes con esta patologia tienen 76 veces mayor probabilidad de presentar

M.B que aquellos que no la tienen.

Otra de las variables analizada que alcanz6 significancia estadistica fue la
infeccion de vias urinarias con la cual los pacientes tienen 4 veces mas
probabilidad de desarrollar M.B, esto se explica por la diseminacién hematégena

de las bacterias que colonizan las vias urinarias.

El hacinamiento juega un papel importante en la aparicion de M.B, es un factor de
riesgo evidente asociado a la pobreza y a medios sanitarios escasos. ®En la
poblacion analizada los pacientes habitantes en condiciones de hacinamiento
tienen 4 veces mayor probabilidad de presentar M.B lo cual se explica

principalmente por la forma de transmision de los agentes causales de dicha
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enfermedad la cual es principalmente por inhalacién de pequehas gotas de
secreciones nasofaringea infectadas o por el contacto directo con secreciones o

fomites. (¥

Se reporta que el sexo masculino es mas susceptibles de padecer M.B en una
relacion 2:1.5, pero en nuestro estudio no fue un factor importante. Igualmente la
neumonia, patologia presente en un 25% de paciente con M.B ® ?» aunque
aumenta 2 veces la probabilidad de padecer M.B no fue significativo.

En el caso del alcoholismo, factor de riesgo documentado " 2% )

y que
inmunodeprime no se presenta como factor que predispone a M.B en este estudio
(OR = 0.63) esto se explica probablemente a un error en la clasificacion del
paciente alcohodlico al momento de recopilar la informacién en el expediente

clinico.

Factores como la desnutricion y el trauma craneoencefalico con pérdida del LCR
por fractura craneal se sabe que son importante en la etiologia de la M.B, el
primero por el estado de inmunosupresion a la que conlleva la nutricion defectuosa
y el segundo porque se expone directamente el sistema nervioso central a las
bacterias que al estar afectada la defensa del huésped colonizan directamente o
por contiglidad (24), pero en el presente estudio no alcanzaron significancia

estadistica debido probablemente a una poca muestra.
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1.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo asociados a Meningitis Bacteriana encontrados en la
poblacion de estudio y con significancia estadistica fueron la edad < 20

anos, la otitis media aguda, la infeccidn de vias urinarias y el hacinamiento.
El sexo, la desnutricion, la neumonia y el trauma craneoencefalico se

asocian a Meningitis Bacteriana, pero no alcanzaron significancia

estadistica.
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RECOMENDACIONES

. Educar a la poblacion en general acerca de lo importante que es acudir a la
unidad de salud de forma temprana ante la presencia de enfermedades
como la otitis media aguda y la infeccidon de vias urinarias para recibir un
tratamiento adecuado y asi disminuir el riesgo de presentar Meningitis

Bacteriana.

. Que sea del conocimiento de la poblacién que el hacinamiento y el ser <20

anos predispone a padecer Meningitis Bacteriana.

. Concientizar al personal de salud sobre la atencion y el tratamiento
oportuno de patologias como la infeccién de vias urinarias y la otitis media

aguda para prevenir la aparicién de Meningitis Bacteriana.

. Recopilar de forma adecuada en el expediente clinico la informacion de

cada paciente.
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FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Factores de riesgo asociados a Meningitis Bacteriana en pacientes
egresados del departamento de Medicina Interna del HEODRA de enero 1998
a junio 2004.

Nombre N° de Expediente
Sexo M F_ N° de ficha

Edad Fecha de recoleccion
Peso Kg Talla__  _m IMC __

Desnutricion Si No

Alcoholismo Si No

Otitis media aguda Si No

Infeccidn de vias urinarias Si No

Neumonia Si No

Antecedente de trauma craneoencefalico Si No

N° de cuartos en la casa
N° de personas que habitan la casa

Hacinamiento Si No

Clasificacion: Caso Control

Firma de quien recolecto la informacion
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