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RESUMEN

OBJETIVO: Conocer la importancia de las Infecciones del Sistema nervioso Central
(ISNC) en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH). Conocer las altas hospitalarias
con diagnéstico de ISNC y cuantas habian sido ya sospechadas o diagnosticadas en el
SUH. Investigar su patrén clinico y epidemioldgico, asi como la influencia de las
actuaciones meédicas en el SUH sobre el prondstico de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS: estudio descriptivo retrospectivo de las altas con diagnosticos
de ISNC de los pacientes ingresados en planta del Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH) en los afios 2014 y 2015. Estudio de concordancia diagndstica y andlisis de

variables segun dos grupos: Coincidentes (GC) (alta con ISNC en el SUH y en el CMBD) y

No coincidentes (GNC) (ISNC sélo en el CMBD). Se analiz6 la asociacion de la mortalidad

hospitalaria (MH) en funcion de las variables estudiadas. Se calcularon estadisticos de
tendencia central y dispersién para las variables cuantitativas, y proporciones para las
cualitativas. Para la comparacion de los grupos se realizd un estudio univariante, usando
la t-Student en el caso de variables cuantitativas y Chi-cuadrado para las variables
cualitativas que se completé con un estudio multivariante mediante regresion logistica en
el caso de la variable MH. Significacién estadistica p<0,05. Software SPSS 20.0 para
Windows.

RESULTADOS: del total de las atenciones atendidas en el SUH en el periodo de estudio
(176.387) fueron diagnosticadas de ISNC 41 personas, lo que corresponde a una
prevalencia del 0,025%. 25 (61%) pertenecieron al grupo de coincidentes (GC) y 16 (39%)
al de no coincidentes (GNC). La concordancia diagnoéstica fue un indice de Kappa de 0,38
(38,0%). Edad media: GC 48,60 afios; GNC 60,06 afios. Estancia media: GC 13 dias,
GNC 33,38 dias. Las caracteristicas clinicas mas significativas del GC fueron la cefalea y
la rigidez de nuca (p<0,05). EIl porcentaje de éxitus global fue de 7 pacientes (17,1%), 1
(14,3%) perteneciente al GC frente a 6 (85,7%) del GNC. Factores de mal prondstico:
puntuacion menor a 9 puntos en la escala de coma de Glasgow, la edad avanzada y
pertenecer al GNC.

CONCLUSIONES: la prevalencia de las ISNC en nuestra poblacion a estudio es similar a
la observada en otras series. Se diagnostican la mayoria de las ISNC que llegan al SUH,
aungue la concordancia diagnoéstica es baja. EI GC presenta una clinica caracteristica
(cefalea, rigidez de nuca, inmunosupresion, fiebre y un Glasgow >9), la mortalidad en este

grupo es significativamente menor respecto al GNC.



INTRODUCCION

La patologia infecciosa del sistema nervioso central (ISNC) constituye un problema de
salud importante. Si bien la prevalencia de estas patologias es baja, su alta morbilidad y
mortalidad hace que estas entidades tengan gran interés en cuanto a su conocimiento en
los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). Dentro de la amplitud de la patologia
infecciosa, las entidades mas prevalentes son la meningitis, la encefalitis de causa

infecciosa y el absceso cerebral 2.

La meningitis se define como la inflamacion difusa de las meninges presentando una
distribucion global en todos los grupos de edad. Tradicionalmente la incidencia es mayor
en poblacion infantil, aunque desde la introduccién de las vacunas antimeningococica y
contra H. influenzae b, ha hecho que la misma haya descendido de forma transcendental
en este grupo poblacional’. En Estados Unidos las visitas a urgencias por meningitis
suponen 62 casos por cada 100.000 visitas. En general la enfermedad meningitica causa
elevados costes, tanto derivados del tratamiento como secundarios a la morbilidad
presente en los supervivientes®. La mortalidad es variable aunque sigue siendo muy
elevada, dependiendo de la etiologia esta se sitla entre un 3-30%, llegando al 50% en las

meningitis tuberculosas.

La etiologia de la meningitis es diversa, siendo de causa inespecifica en un 60% de
las ocasiones, viricas en un 31% y bacterianas en un 8% de los casos®. En cuanto a los
patégenos responsables, actualmente mas de la mitad de los casos se asocian a S.
Pneumoniae, seguido de S. del grupo B, N. meningitidis, H. influenzae, y L.
monocytogenes?. El tipo de meningitis mas prevalente entre la poblacion
inmunocompetente es la meningitis aséptica que esta causada en un 70-95% de los casos
por Enterovirus. Existen otros virus que estan frecuentemente implicados, como el virus
herpes simple y el virus varicela zoster®. Clinicamente la meningitis se caracteriza por la
presencia de rigidez de nuca, cefalea, fiebre y alteracion del nivel de conciencia, aunque
estos sintomas clasicos no siempre estan presentes. Tipicamente, la sintomatologia
causada por la meningitis tuberculosa o la meningitis por hongos suele instaurarse de
manera subaguda. La duracion de los sintomas de la meningitis virica es variable,
habitualmente autolimitada en el tiempo. El diagndstico precoz de la misma se sigue

basando en el andlisis citolégico, bioquimico y microbiolégico del liquido cefalorraquideo



(LCR) obtenido mediante punciéon lumbar. Las pruebas de imagen generalmente son
inespecificas en el diagndstico de una sospecha de meningitis. Pueden ser Utiles en caso
de que exista focalidad neurolégica y cuando se sospechen tuberculomas o
criptocociomas. La meningitis bacteriana es una urgencia médica potencialmente mortal,
de modo que la sospecha médica es razon suficiente para iniciar el tratamiento inmediato.
Se ha demostrado una correlacion estrecha entre la morbimortalidad y el retraso en la
administracion del tratamiento especificol. El tratamiento empirico de la meningitis
bacteriana dependera de la etiologia sospechada segun la edad y los factores de riesgo
del paciente. La adicion de corticoides al tratamiento antibacteriano reduce

significativamente las secuelas neurolégicas®.

La otra infeccion prevalente dentro de las INSC es la encefalitis que se define como
una inflamaciéon del parénquima cerebral’. En su sintomatologia se incluyen signos
clasicos como cefalea, alteracion del nivel de consciencia y fiebre, apareciendo también
deterioro  cognitivo, focalidad neurolégica, convulsiones o alteraciones del
comportamiento’. La epidemiologia de la encefalitis es variada, permaneciendo oculta en
aproximadamente un tercio de los casos. La mayor parte estan producidas por virus, con
gran variabilidad de agentes y de grados de gravedad. A pesar de las diferencias
geograficas, el virus herpes simple es la causa mas frecuente en todo el mundo, seguido
por el virus varicela z6ster®?. La incidencia a nivel mundial de la encefalitis aguda de 0,07-
12,6 casos por cada 100.000 habitantes. Su mortalidad se sitta entre el 7% y el 18%, y un
56% de los que sobreviven presentan secuelas. El diagnostico inicial debe basarse en la
clinica y en la exploracion fisica. El estudio de LCR se caracteriza por un incremento de
linfocitos y proteinas, glucosa normal, y presencia de hematies hasta en un 20% de los
casos. El tratamiento inicial debe ser empirico con antivirales como aciclovir y, en algunos

casos, se pueden asociar corticoides.

Por altimo, el absceso cerebral es una coleccion de pus dentro del parénquima
cerebral. Se produce normalmente en el contexto de una infeccidon de la esfera ORL, por
inoculacion directa a través de una fractura o herida, o por diseminacion hematoégena. Los
gérmenes mas habituales son estreptococos, aunque muchas veces son polimicrobianos.
Clinicamente, produce cefalea en un 80% de los casos. Puede causar alteraciones
neurologicas focales segun su localizacion, asi como convulsiones, deterioro del nivel de

conciencia, hipertension intracraneal y fiebre en un tercio de los casos. Se diagnostica con



pruebas de imagen. La puncion lumbar estd contraindicada. El tratamiento empirico
depende de la etiologia sospechada y habitualmente debe ser acompafiado por drenaje

quirurgico del absceso.

Conocer por tanto el comportamiento epidemioldgico de estas patologias y valorar el
grado de sospecha clinica en los Servicios de Urgencias es fundamental para mejorar la
atencion de estos pacientes. Estd demostrado que un diagnostico precoz y un adecuado
tratamiento hace que mejore tanto la supervivencia como las secuelas que estas
infecciones pueden dejar en los pacientes'. Como ya se ha comentado, su mera sospecha
constituye una autentica urgencia en el que el factor tiempo cobra un maximo interés. Se
desconoce el grado de sospecha de esta entidad en los servicios de urgencias asi como
las caracteristicas de los pacientes en los que la infeccidbn no es diagnosticada en los
mismos pasando desapercibida y las consecuencias que esto conlleva para el paciente. El
proposito de este trabajo es conocer y valorar el impacto de las ISNC en los servicios de
urgencias y analizar las caracteristicas de los pacientes que, aun presentando otros
diagnédsticos en urgencias, finalmente son diagnosticados de algun tipo de INSC a nivel

hospitalario.

OBJETIVOS

— Objetivo principal:
— Conocer la importancia de la Infeccién del Sistema nervioso Central (ISNC) en

los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH).

— Objetivos secundarios:
- Conocer las altas hospitalarias con diagnéstico de ISNC y cuantas habian sido
ya sospechadas o diagnosticadas en el SUH.
- Describir el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes que acuden a
urgencias con una ISNC.
- Evaluar los factores relacionados con el diagnéstico y las actuaciones de las

ISNC en el SUH y su relacion con la mortalidad durante el ingreso hospitalario.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de las altas hospitalarias con
diagnostico de ISNC ingresados en planta del Hospital Universitario Rio Hortega, para ello
se recuperaron los casos diagnosticados durante el afio 2014 y 2015 de la informacion
suministrada mediante la recogida de un minimo de datos basicos al alta hospitalaria
(CMBD) del centro hospitalario codificados segun la CIE en sus versiones actualizadas y
que referidas a codigos de infecciones del SNC. Se excluyeron los diagnésticos
secundarios o previos al ingreso hospitalario, asi como la poblacion infantil, menor de 14

anos.

Seleccionadas las altas con diagnostico de ISNC se determiné la coincidencia entre el
diagnostico realizado en el alta hospitalaria y el realizado en el SUH para lo cual se
consider6 que la fecha de atencion/alta del Servicio de Urgencias debia coincidir con la
fecha de ingreso del registro del CMBD (hospitalizacion), ademas de ser un ingreso

procedente del Servicio de Urgencias (ingreso urgente).

Para el analisis de las diferentes variables se consideraron dos grupos:
1. Grupo Coincidentes (GC): Pacientes diagnosticados de ISNC en Urgencias
con confirmacion en el CMBD.
2. Grupo No Coincidentes (GNC): Pacientes diagnosticados de ISNC en el

CMBD pero que en el SUH no presentaban este tipo de diagndstico.

Dentro de cada grupo, atendiendo a las variables recogidas en el CMBD de
hospitalizacion y en las Historias clinicas de Urgencias, se realizd el analisis de las

variables epidemioldgicas descritas como relacionadas con las ISNC:

e Variables demograficas y de filiacion: edad y sexo.

e Variables relaciones con antecedentes personales: enfermedades concomitantes
(inmunodepresion, DM, neoplasias, dispositivos de derivacion de LCR, cirugias del
SNC), uso de farmacos inmunodepresores.

e Variables clinicas en el SUH: puntuacion en la escala de coma de Glasgow (GSC),
rigidez de nuca, temperatura, cefalea, signos meningeos, afectacion de pares

craneales, focalidad neurolégica, vomitos, crisis comiciales, rash cutaneo.



e Variables relacionadas con las actuaciones:
o Realizacion o no de las siguientes pruebas: TC cerebral, radiografia simple
de térax, puncion lumbar, fondo de ojo, uroculivos, hemocultivos, serologias.
o Tratamiento recibido en el SUH: antibioterapia empirica, antivirales,
cortocoterapia, oxigenoterapia, sueroterapia.
e Variables relaciones con el destino del paciente: servicio al que ingresa (neurologia,
medicina Interna, neurocirugia, UVI, otras), dias de ingreso, mortalidad hospitalaria
(MH)

Otro de los objetivos del trabajo era valorar el pronéstico de los pacientes con ISNC
por lo que se valoré la asociacion de las variables analizadas con la mortalidad
hospitalaria (MH) de los pacientes. De esta forma se crearon también otros dos grupos

para su analisis: Grupo de MH y Grupo de supervivientes: No MH.

El analisis descriptivo consistié en el célculo de medias de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas y proporciones para las cualitativas. Para la
comparacion de los distintos grupos se realizé un estudio univariante usando el
estadistico t-Student para las variables cuantitativas y la Chi-cuadrado para la
comparacion de variables cualitativas. En el caso de la asociacion entre la MH y las
variables analizadas se realiz6 ademas del estudio univariante un andlisis multivariante
mediante regresion logistica entre aquellas que fueran significativas en el univariante. Se

consideraron significativos los valores de p<0,05.

Los datos obtenidos fueron codificados e introducidos en una base de datos Excel,
Utilizandose el programa estadistico SPSS 20.0 para Windows para su analisis

estadistico.

Este proyecto cumple con los requisitos establecidos en la legislacion vigente en
materia de investigacion biomédica, proteccion de datos de caracter personal y bioética.
Se solicité el permiso pertinente al Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid, que tras su pertinente evaluacién emitié un

informe favorable con fecha 23 de diciembre del 2015.



RESULTADOS

De las 176.387 atendidas en el SUH del HURH de Valladolid en el periodo de estudio
(84.601 en el afio 2014 y 81.786 en el 2015) fueron diagnosticadas de ISNC durante su
hospitalizacion 41 personas lo que representa una prevalencia global del 0,025% del total
de atendidos. Si comparamos por afos, en el 2014 hubo 24 casos (0,028% del total de
atenciones), mientras que en el 2015 fueron 17 (0,021%). La poblacion mayor de 14 afios
en el area de salud atendida por el HURH fue de 220.637 en afio 2014 y 222.108 en el
2015 por lo que la incidencia de las atenciones por ISNC fue de 10,88/100.000 habitantes
y de 7,65/100.000 habitantes respectivamente. Si nos atenemos a la incidencia de las
meningitis bacterianas la incidencia observada global fue de 5,44/100.000 habitantes y si
nos fijamos en la incidencia de meningitis y encefalitis esta fue de 9,06/100.000

habitantes.

Del total de pacientes, en 25 (61%) casos se sospech6 y se confirmé la ISNC en el
SUH, mientras que en 16 (39%) casos el diagndstico se realiz6 en la planta de

hospitalizacion.

La edad media de los pacientes de forma global fue de 53,07 (18,84) afos. En cuanto
a la distribucién por sexos se observo que el 56% de los pacientes eran varones. En la
tabla 1 se puede observar la distribucion de la muestra segun edad y género,
comprobandose que es en el grupo de entre 41-65 aflos aquel con un mayor niumero de

pacientes diagnosticados (48,8%) (p>0,05).

El porcentaje de éxitus global fue de 7 pacientes (17,1%). El 22% de los casos ingreso
inicialmente en UCI. En cuanto al ingreso en las plantas de hospitalizacién convencional
el 75,6% lo hicieron en Neurologia, un 2,4% en Neurocirugia y el resto ingresaron en otros
servicios (Medicina Interna, Oncologia, Digestivo, Cardiologia...). La media de dias de
ingreso fue de 21,00 (18,86) dias. Las causas que se determinaron de las infecciones
fueron: viricas 48,8%, bacterianas: 29,3%, absceso cerebral: 9,8%, priones: 4,9% y otras:
7,3%. Entre los antecedentes personales de los pacientes encontramos que el 26,8%

estaban inmunodeprimidos y el 19,5% habian tomado antibiéticos previamente.

En el estudio que se hizo entre el GC frente al GNC se observé gque la edad media de



los primeros fue de 48,60 (19,72) frente a 60,06 (15,44) afos del segundo grupo (p=0,05),
no habiendo diferencias en cuanto al género de los pacientes. Se comprob6é que los
pacientes del GC ingresaron significativamente menos dias (13,0 (10,68) dias) que el
GNC (33.38 (22,32) dias). (p<0,001)). (Tabla 2a). En cuanto a las variables clinicas
asociadas con el diagndstico en el GC se observo que los pacientes que presentaban en
urgencias rigidez de nuca y cefalea se diagnosticaron en mayor medida de forma
significativa. (p<0,05). El resto de variables clinicas estudiadas no se asociaron con este
diagnéstico. (Tabla 2a). Destaca que en el GC se realizé de forma significativa un TAC en
urgencias y se puso tratamiento antibiético y antivirico en mayor medida (p<0,05). (Tabla
2b)

Al analizar el grupo de MH, el diagnéstico de ISNC se habia realizado en el GC en el
14,3% de los casos frente al 85,7% de los casos que pertenecian el GNC (p<0,05). La
edad media (67 afnos (15,18)) se asocio de forma significativa con la mortalidad de los
pacientes. El resto de las variables asociadas a la misma fueron el tener un coma
profundo a su llegada a al SUH (Escala de Glasgow menor de 9,) presentar convulsiones,
ausencia de realizacién de puncién lumbar en el SUH y, como ya se ha comentado,
pertenecer al GNC. Las demas caracteristicas clinicas de este grupo de pacientes fueron:
inmunodepresion (26,8%), fiebre (28,6%), presencia de vomitos (14,3%), focalidad
(28,6%), cefalea (28,6%) (p>0,05). Ninguno tuvo rigidez de nuca, signos meningeos ni
rash cutaneo. Entre los fallecidos al 71,4% se le hizo una radiografia simple de toérax, el
42,9% TAC craneal, 100% Analitica de sangre, hemocultivos al 42,9%, urocultivo al
42,9%, serologia al 0%, puncion lumbar al 14,3%. Tratamientos que se realizaron en el
SU a los pacientes que fallecieron: el 42,9% recibieron antibioterapia empirica, 71,4%
recibieron sueroterapia, 14,3% oxigenoterapia, ninguno de ellos recibié antivirales
(p<0,05). De los pacientes fallecidos, ninguno pas6 por UCI, el 71,4% ingresaron en

neurologia y el 28,6% en otros servicios.

En el estudio multivariante en cuanto a la mortalidad hospitalaria de los pacientes se
observd que entre las variables que alcanzaron significacion estadistica en el estudio
univariante: Edad media, Escala de Glasgow, GNC, convulsiones, realizaciéon de puncion

lumbar ninguna de ellas se asocié de forma independiente con la misma. (Tabla 3a y 3b)
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DISCUSION

De forma global la prevalencia e incidencia de ISNC observada en nuestra muestra es
muy baja lo que coincide con los datos aportados por otros autores nacionales!®. Sin
embargo, a diferencia de nuestro trabajo en estos estudios solo se han analizado los
diagnosticos realizados en los propios servicios de urgencias, sin tener en cuenta aquellos
gue han pasado desapercibidos a su llegada al hospital, por lo que la prevalencia real de
ISNC en los SUH en los trabajos epidemiologicos nacionales deberia ser algo mayor. El
diagndstico al alta coincidio con el diagndstico de sospecha en urgencias en la mayoria de
los casos. Sin embargo, hay un grupo de pacientes que pasaron desapercibidos en el
SUH realizandose otros diagnosticos, esto hace que haya un retraso diagnostico con el
consiguiente retardo del inicio del tratamiento, algo fundamental en el pronéstico de este
tipo de pacientes''. Al no haber encontrado ningln estudio que haya analizado este
hecho, hace que no podamos comparar nuestros resultados con los de otros SUH, en
todo caso estos datos hablan a favor de que habria un margen de mejora importante en el
diagnéstico precoz de estas entidades en el SUH estudiado y que seguramente este

hecho podria generalizarse al resto de hospitales de una entidad similar.

Desde un punto de vista epidemiologico, la edad media de los pacientes
diagnosticados de ISNC es algo mayor a la observada en otros estudios®° lo que puede
deberse a que en nuestra comunidad la poblacion esta mas envejecida que en otras
zonas de Espafa, 0 a que algunos de nuestros pacientes tenian patologia asociada a
pacientes afiosos (neoplasias, diabetes mellitus, tratamiento crénico con corticoides). En
cuanto a la distribucién por género los resultados obtenidos son similares a lo observado

en otros estudios en los que hay cierta predominancia del género masculino®®.

Uno de los objetivos de este trabajo era valorar las diferencias epidemiolégicas vy
clinicas entre el GC y el GNC. Los pacientes pertenecientes al GC se distribuyen de forma
homogénea por los tres grupos de edad que hemos establecido, con una edad media
menor a 50 afos frente a la edad media del GNC que se sitla alrededor de los 60 afios. A
pesar de que estas diferencias de edad entre ambos grupos no han sido significativas, si
parece indicar que las personas de mayor edad con ISNC pasan mas desapercibidas en
los SUH, algo que se puede achacar a que los pacientes afiosos suelen presentar una

clinica mas larvada y manifestar sintomas atipicos'?, lo que puede ser un impedimento a
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la hora de sospechar y diagnosticar una ISNC en el SUH.

Dentro del GC la mayoria de los pacientes comparten unas caracteristicas clinicas
comunes: cefalea, fiebre, vomitos y rigidez nucal. Nuestro estudio ha demostrado que la
rigidez nucal, la cefalea y la disminucion del nivel de conciencia aumentan las
posibilidades de diagnosticar con éxito una ISNC en un SUH, lo que es coherente con los
resultados de otros trabajos!s. Por otra parte, un signo tipico como es la fiebre no
demostrado facilitar el diagnéstico de ISNC pese a que existan estudios que asi lo
describan'®. En el GNC ninguno de ellos presentaba rigidez nucal y menos del 20%
presentaron fiebre y/o cefalea, esto contradice a un metaanalisis que concluye que la
ausencia de fiebre, rigidez de nuca y disminuciéon del nivel de conciencia, de manera
conjunta, nos debe hacer descartar el diagnéstico de meningitis con una sensibilidad del
99-100%'*. Lo mas llamativo dentro de la clinica del GNC es que el 25% presentaron
crisis comiciales. Este dato nos indica que hay que pensar mas en las ISNC cuando
llegue un paciente con crisis comiciales al SUH aunque estén ausentes otros signos y

sintomas clasicos como cefalea, vomitos, fiebre, rigidez nucal.

En general los pacientes del GC presentaron un peor estado general y mas signos de
gravedad que el GNC lo que se ha traducido en un mayor niumero de ingresos en UCI de
los primeros frente a los segundos, sin embargo, esto no conlleva una mayor mortalidad
entre el GC, sino precisamente lo contrario>16, La mortalidad de los pacientes se asocia
de forma significativa con el GNC al producirse seguramente en ellos un retraso
diagnostico y terapéutico. En efecto, los pacientes en los que se hizo el diagnéstico en el
SUH se solicité de forma precoz la realizacién de un TAC craneal, una puncion lumbar, y
el ingreso en UCI, aparte del inicio del tratamiento empirico antimicrobiano, lo que hace
gue el prondstico sea significativamente mejor, algo que concuerda con lo observado en
otros trabajos previos!’'81°, Por otra parte, si parece que la mortalidad se asocia de forma
significativa a aquellos pacientes de mayor edad, con una puntuacion en la escala de
Glasgow menor de 9 puntos y que presentan convulsiones en el propio servicio de
urgencias lo que nos debe hacer valorar a este tipo de pacientes con mayor atencion
durante su estancia en los SUH para poder iniciar medidas diagndsticas y terapéuticas lo
antes posible.

En cuanto a la descripcion de las etiologias del ISNC que se han observado se
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comprueba que la entidad mas prevalente ha sido la encefalitis virica seguida de la
meningitis bacterianal. Dentro del GC la mayoria fueron encefalitis viricas, es légico que
sea asi ya que es la etiologia mas frecuente, cursa con una clinica aguda bien definida y
el analisis bioquimico del LCR obtenido por PL suele ser diagnéstico. La segunda
etiologia que se diagnostico claramente mas en el GC que en el GNC fueron los abscesos
cerebrales, creemos que esto es debido a que esta entidad se puede diagnosticar con la
presencia de clinica compatible y la realizacion de una TC craneal, prueba que se realiz6
a la mayoria de los pacientes pertenecientes al GC. Sin embargo, la meningitis bacteriana
se diagnostic6 en mayor porcentaje dentro del GNC, lo que puede traducir una clinica
larvada que no se manifiesta de forma tipica a su llegada al SUH. Uno de los hallazgos
mas llamativo del andlisis de los diagndsticos etiolégicos en nuestro estudio es la
presencia de dos pacientes con ISNC por priones (encefalopatia espongiforme) dentro del
GNC. La encefalopatia espongiforme es una patologia muy grave e infrecuente con una
incidencia de un caso por cada millon de habitantes al afio a nivel mundial. La clinica con
la que se manifiesta mas habitualmente esta enfermedad es deterioro mental progresivo,
mioclonias, ataxia y alteracion de la sensibilidad periférica. Su diagnéstico es complejo ya
gue ademas de la puncién lumbar y el electroencefalograma, es necesario el estudio
anatomopatolégico del tejido cerebral®. Todo esto explica que estos dos casos

pertenezcan al GNC.

Por dltimo, una de las limitaciones de este estudio para poder extrapolar sus
resultados a otros hospitales es su bajo tamafio muestral y su limitacion a un solo servicio
de urgencias. Para poder corroborar los datos obtenidos se deberian realizar estudios que
abarcaran mas servicios de urgencias lo que nos podria llevar a comparar y evaluar los
hallazgos obtenidos. En todo caso si parece evidente que emprender medidas que
favorecieran el diagnéstico precoz de estas entidades si parece que se ha demostrado

fundamental para mejorar la supervivencia de los mismos.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ISNC en nuestra poblacion a estudio es baja y similar a la
observada en otras series. La mayoria de los pacientes que acuden al SUH presentando
una ISNC pertenecen al GC, aunque creemos que puede haber un margen de mejora en

el diagnostico de estas infecciones en los servicios de urgencias. EI GC presenta una
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clinica caracteristica (cefalea, rigidez de nuca), mientras que en el GNC se asocia con la
presencia de convulsiones. La mortalidad en el GC es significativamente menor respecto
al GNC. Los factores asociados a la mortalidad en estos pacientes se asocian a la edad
avanzada, tener una puntuacion en la escala de coma de Glasgow <9 y pertenecer al

GNC, por lo que podemos asociarlo al retraso diagndstico y terapéutico.
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TABLAS

Tabla 1. Distribucién de la muestra segun los grupos de edad estudiados y el

género.
Grupo de edad Varén n (%) Mujer n (%) Total n (%) ‘p
14-40 6 (26,1%) 3 (16,7%) 9 (22,0%)
41-65 11 (47,8%) 9 (50%) 20 (48,8%)
>65 6 (26,1%) 6 (33.3%) 12 (29,2%)
Total 23 (56,1%) 18 (43,9%) 41 (100%) p>0,05




Tabla 2a. Andlisis de las variables clinicas analizadas segun entre los grupos
analizados: GC vs GNC

Variable GC GNC Total ]
Media (dt) Media (dt) Media (dt) P
Edad media 48,60 (19,729) 60,06 (15,447) 53 (18,893) 0,056
Dias Ingreso 13,08 (10,685) 33,38 (22,327) 21 (18,865) <0,001
Variable GC GNC Total .
n (%) n (%) n(%) P
14-40 afios 8 (32%) 1 (6,2%) 9 (22,0%)
41-65 afos 11 (44%) 9 (56,2%) 20 (48,7%)
>65 afios 6 (24%) 6 (37,5%) 12 (29,3%) 0,110
Varones 16 (64%) 7 (43%) 23(56,1%)
Mujeres 9 (36%) 9 (56,2%) 18(43,9%) 0,202
Te 0, 0,
Inmunosupresion 6 (24%) 5 (31,3%) 11 (26,8%) 0,611
Escala de Glasgow
14-15 6 (40%) 5 (55,6%) 11 (45,8%)
13-9 8 (53,3%) 2 (22,2%) 10 (41,7%) 0.250
<9 1 (6,7%) 2 (22,2%) 3 (12,5%) '
Fiebre 15 (60%) 7 (43,8%) 22 (53,7%) 0,308
Vomitos 11 (44%) 3 (18,8%) 14 (34,1%) 0,088
Rigidez de Nuca 8 (32%) 0 8 (19,5%) <0,05
Cefaleas 19 (76%) 7 (43,8%) 26 (63,4%) <0,05
I 0, 0, 0,
Convulsiones 1 (4%) 4 (25%) 5 (12,2%) 0,045
Focalidad o o o
Neurologica 2 (8%) 2 (12,5%) 4 (9,8%) 0,639
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Tabla 2b. Andlisis de las variables clinicas analizadas segun entre los grupos

analizados: GC vs GNC

Variable n (%) n (%) n (%) p
TAC 23 (92%) 5 (31,2%) 28 (68,3%) <0,001
Puncién Lumbar 21 (84%) 2 (12,5%) 23 (56,1%) <0,001
Antibioterapia 18 (72%) 4 (25%) 22 (53,7%) 0,003
empirica
Antivirales 12 (48%) 1 (6,2%) 13 (31,7%) 0,003
Corticoterapia 0 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Ingreso en UCI 8 (32%) 1 (6,2%) 9 (22%) 0,037
Diagndstico
bacteriana 6 (24%) 6 (37,5%) 12 (29,3%)
Viricas 15 (60%) 5 (31,2%) 20 (48,8%)
Priones 0 2 (12,5%) 2 (4,9%)
Abceso 3 (12%) 1 (6,2%) 4 (9,8%)
Otros 1 (4%) 2 (12,5%) 3 (7,3%) 0,116
Exitus 1 (4%) 6 (37,5%) 7 (17,1%) 0,00
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Tabla 3a. comparacién de variables asociadas a la MH entre la muestra estudiada.

Variable MH No MH Total .
Media (dt) Media (dt) Media (dt) P
Edad media 67 (15,18) 50,18 (18,4) 53 (18,893) <0,001
. MH No MH Total .
Vel n (%) n (%) Media (dt) P
14-40 afios 0 (0,0%) 9 (26,5%) 9 (22,0%)
41-65 afios 2 (28,6%) 18 (52,9%) 20 (48,0%)
>65 afios 5 (71,4%) 7 (20,6%) 12 (29,3%) 0,017
Varones 3 (42,9%) 20 (58,8%) 23(56,1%)
Mujeres 4 (57,1%) 14 (41,2%) 18(43,9%) 0,440
Inmunosupresién 3 (42,9%) 8 (23.5%) 11 (26,8%) 0,311
GC 1 (14,3%) 24 (70,6%)
25 (61,0%)
0, 0,
GNC 6 (85,7%) 10 (29,4%) 16 (39.0%) 0,001
Escala de Glasgow
14-15 1 (20%) 10 (52,6%) 11 (54,8%)
13-9 1 (20%) 9 (47,4%) 10 (41,7%)
<9 3 (60%) 0 (0,0%) 3 (12,5%) 0,001
i 0 0
Fiebre 2 (28,6%) 20 (58,8%) 22 (53,7%) 0,140
Vomitos 1 (14,3%) 13 (38,2%) 14 (34,1%) 0,196
Rigidez de Nuca 0 8 (23,5%) 8 (19,5%) 0,066
Cefaleas 2 (28,6%) 24 (70,6%) 26 (63,4%) 0,039
Convulsiones 3 (42,9%) 2 (5,9%) 5 (12,2%) <0,05
Focalidad
Neurologica 2 (28,6%) 2 (5,9%) 4 (9,8%) 0,105
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Tabla 3b. Comparaciéon de variables asociadas a la MH entre la muestra estudiada.

Variable MH No MH Total .
n (%) n (%) n (%) P
TAC 3 (42,9%) 25 (73,5%) 28 (68,3%) 0,124
Puncion Lumbar 1 (14,3%) 22 (64,7%) 23 (56,1%) <0,012
Antibioterapa
i 3 (42,9%) 19 (55,9%) 22 (53,7%) 0,530
empirica
Antivirales 0 (0,0%) 13 (38,2%) 13 (31,7%) <0,014
Ingreso en UCI 0 (0,0%) 9 (26,5%) 9 (22%) 0,050
Diagndstico
Meningitis 2 (28,6%) 10 (29,4%) 12 (29,3%)
Viricas 3(42,9%) 17 (50%) 20 (48,8%)
Priones 1(14,3%) 1 (2,9%) 2 (4,9%)
Absceso 0 (0,0%) 4 (11,8%) 4 (9,8%)
Otros 1 (14,3%) 2 (5,9%) 3 (7,3%) 0,531
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INTRODUCCION OBIJETIVOS -

La patologia infecciosa del sistema nervioso central (ISNC) constituye un ¢ Conocer laimportancia de la Infeccién del Sistema nervioso Central (ISNC) en

problema de salud importante. Si bien la prevalencia de estas patologias es baja, los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH).

su alta morbilidad y mortalidad hace que estas entidades tengan gran interés en * Conocer las altas hospitalarias con diagnéstico de ISNC y cudntas habian sido
cuanto a su conocimiento en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH). ya sospechadas o diagnosticadas en el SUH.

Dentro de la amplitud de la patologia infecciosa, las entidades mas prevalentes ~ * Describir el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes que acuden a

son la meningitis, la encefalitis de causa infecciosa y el absceso cerebral. urgencias con una ISNC.

* Evaluar los factores relacionados con el diagnodstico y las actuaciones de las
ISNC en el SUH y su relacién con la mortalidad durante el ingreso hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de las altas con diagnosticados de ISNC de los pacientes ingresados en planta del Hospital Universitario Rio Hortega
(HURH) en los afios 2014 y 2015.

Andlisis de dos grupos: Coincidentes (GC) (alta con ISNC en el SUH y en el CMBD) y No coincidentes (GNC) (ISNC sélo en el CMBD), se analizé también
la asociacion de la mortalidad hospitalaria (MH) en funcidn de las variables estudiadas.

Estudio descriptivo de la muestra. Estudio univariante mediante comparacion de variables: cuantitativas: T-student; cualitativas: Chi-cuadrado. Estudio
Multivariante mediante regresion logistica. Software: SPSS 20.0. Significacion estadistica: p<0,05.

Este proyecto cumple con los requisitos establecidos en la legislacidon vigente en materia de investigacidon biomédica, proteccién de datos de caracter

personal y bioética. Se solicitd el permiso pertinente al Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, que tras su pertinente
evaluacion emitié un informe favorable con fecha 23 de diciembre del 2015.

RESULTADOS
e — — _— N: 41. Prevalencia: 0,025%.
Distribucion segtin Distribucién segin Distribucion segin Distribucién seguin
Grupo de Edad Género coincidencia diagnéstica mortalidad hospitalaria
14-40 w 41-65 m >65 W Vardén Mujer m GC = GNC MH = NMH

44%
Tabla 1: Anélisis de las variables clinicas analizadas segtin entre los grupos analizados: GC vs GNC Tabla 2: comparacién de variables asociadas a la MH entre la muestra estudiada.
Edad media 48,6 (dt:9,7) 60,0 (dt: 15,5) 53,0 (dt: 18,9) 0,056 Edad media 67,1 (dt: 15,18) 50,18 (dt: 18,4) 53,0 (dt: 18,9) <0,001
Dias de ingreso 13,1 (dt: 10,7) 33,38 (dt: 22,3) 21,0 (dt: 18,9) <0,001
Rigidez nucal 8(32%) 0 8(19,5%) <0,05 GC 1(14,3%) 24 (70,6%) 25 (61%) 0,005
Cefalea 19 (76%) 7 (43,8%) 26 (63,4%) <0,05 GNC 6 (85,7%) 10 (29,4%) 16 (39%)
Convulsiones 1 (4%) 4 (25%) 5(12,2%) <0,05 Glasgow 0,003
TC cerebral 23 (92%) 5(31,2%) 28 (68,3%) <0,001 e 1(20%) 10(52,6%) 11 (45,3%)
Puncién lumbar 21 (84%) 2(12,5%) 23 (56,1%) <0,001 13-9 1 (20%) 9(47,4%) 10 (41,7%)
Antobioterapia 18 (72%) 4 (25%) 22 (53,7%) 0,003 <9 3 (60%) 0 3(12,5%)
Antivirales 12 (48%) 1(6,2%) 13 (31,7%) 0,003
gmoenVal | 8BZd |l | o 8057 Comukionss 329%) 20 smo oo
EHiLE 1% 6{37.5%) 7(7.1%) o0 Antivirales 0 13 (38,2%) 13 (31,7%) 0,014
Ingreso en UCI 0 9(26,5%) 9 (22%) 0,05
CONCLUSIONES
—— — - e

La prevalencia de ISNC en nuestra poblacién a estudio es baja y similar a la observada en otras series. La mayoria de los pacientes que acuden al SUH presentando una ISNC
pertenecen al GC, aunque creemos que puede haber un margen de mejora en el diagnéstico de estas infecciones en los servicios de urgencias. El GC presenta una clinica
caracteristica (cefalea, rigidez de nuca), mientras que en el GNC se asocia con la presencia de convulsiones. La mortalidad en el GC es significativamente menor respecto al GNC.
Los factores asociados a la mortalidad en estos pacientes se asocia a la edad avanzada, tener un escala de Glasgow <9 y pertenecer al GNC por lo que podemos asociarlo al
retraso diagndstico y terapéutico.
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