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RESUMEN 

Introducción: Las infecciones del sistema nervioso central constituyen un problema de salud a 

nivel mundial por la elevada morbimortalidad que produce. 

Objetivo: Caracterizar clínicamente a pacientes con infección del sistema nervioso central. 

Métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo (2009-2018) en pacientes con 

infección del sistema nervioso central atendidos en el Hospital “Hermanos Ameijeiras”. Las 

variables estudiadas fueron: edad, sexo, tipo de infección, estado de inmunocompetencia, 

manifestaciones clínicas, complicaciones, agentes etiológicos, celularidad en el líquido 

cefalorraquídeo, estado al egreso, estadía hospitalaria. Resultados: Fueron incluidos 133 

pacientes, 52,6 % eran del sexo masculino y 45,9 % tenían entre 40-59 años. Prevalecieron los 

pacientes con infecciones bacteriana en 58,6 %, el staphylococcus sp fue el agente etiológico que 

más se identificó, la meningoencefalitis representó 36,8 %, estaban inmunodeprimidos 56,4 %, la 

cefalea y la fiebre estuvieron presente en 82,7 % y la rigidez nucal en 15 %. Las complicaciones 

respiratorias y la hidrocefalia representaron 21 % y 12,8 % respectivamente. El estado al egreso se 

asoció al estado de inmunocompetencia (p=0,002), la estadía hospitalaria (p=0,001) y el tipo de 

infección (p=0,002). 

Conclusiones: El principal tipo de infección según predominio de la celularidad fue la bacteriana, 

fue bajo el número de agentes etiológicos identificados. La meningoencefalitis fue la infección 

más frecuente. La cefalea, la fiebre y la rigidez nucal los síntomas y signos que predominaron, así 

como las complicaciones respiratorias y la hidrocefalia. Hubo asociación del estado al egreso con 

el tipo de infección, estado de inmunocompetencia y la estadía hospitalaria. 

Palabras clave: neurosepsis; estado inmunocompetencia; complicaciones; mortalidad. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Central nervous system infections constitute a health problem worldwide due to the 

high morbidity and mortality that it produces. 

Objective: To clinically describe patients with central nervous system infection. 

Methods: An observational, descriptive and retrospective study was carried out from 2009 to 2018, 

in patients with central nervous system infection treated at Hermanos Ameijeiras Hospital. The 

variables studied were age, sex, type of infection, immunocompetence status, clinical 

manifestations, complications, etiological agents, cellularity in the cerebrospinal fluid, state at 

discharge, hospital stay. 
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Results: One hundred thirty three patients were included, 52.6% were male and 45.9% aged 

between 40-59 years. Patients with bacterial infections prevailed in 58.6%, staphylococcus sp was 

the most identified etiological agent, meningoencephalitis accounted 36.8%, 56.4% were 

immunosuppressed, headache and fever were present in 82.7% % and nuchal rigidity in 15%. 

Respiratory complications and hydrocephalus covered 21% and 12.8% respectively. Status at 

discharge was associated with immunocompetence status (p = 0.002), hospital stay (p = 0.001) and 

type of infection (p = 0.002). 

Conclusions: Bacterial infection was the main type of infection according to the cellularity 

predominance; the number of etiological agents identified was low. Meningoencephalitis was the 

most frequent infection. Headache, fever and nuchal stiffness were the predominant symptoms 

and signs, as well as respiratory complications and hydrocephalus. There was an association of the 

state at discharge with the type of infection, immunocompetence status and hospital stay. 

Keywords: neurosepsis; immunocompetence status; complications; mortality. 
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Introducción 
Los procesos infecciosos del sistema nervioso central (SNC) constituyen una urgencia médica, pues 

su anatomía y fisiología están diseñadas para que el encéfalo y la médula espinal sean estériles, 

por lo cual requieren un diagnóstico y tratamiento correcto, eficaz y oportuno para combatir las 

altas tasas de morbilidad y mortalidad que generan y poder aminorar las secuelas permanentes.(1,2) 

El aumento sostenido de los casos con infecciones del sistema nervioso central en los últimos años, 

ha estado relacionado por el elevado número de enfermos con infección por el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), los significativos fenómenos migratorios a nivel mundial y 

aumento de agentes infecciosos resistentes a las terapias habituales, conllevando a que las 

infecciones del SNC representen un verdadero problema sanitario.(1,3) 

Entre las principales entidades están: meningitis, encefalitis, abscesos cerebrales 

meningoencefalomielitis, meningomielorradiculitis, cerebelitis, entre otras. El pronóstico de estas 

mejoró con los progresos en las técnicas de diagnóstico y a los avances terapéuticos. Sin embargo, 

las particularidades de los gérmenes y su interacción con el hospedante cambian constantemente, 

en dependencia de las características y circunstancias biológicas de ambos y en un momento 

determinado.(3,4,5) 

El estudio del líquido cefalorraquídeo constituye el principal estudio para el diagnóstico de los 

procesos infecciosos del sistema nervioso central (SNC), lo que permite decidir tratamientos 

empíricos ampliamente consensuados para atender esta contingencia médica, excepto en los 

abscesos cerebrales confinados al parénquima, donde el líquido puede ser normal o con cambios 

inespecíficos.(6,7,8) 

Otras opciones para determinar el agente causal es la prueba de reacción en cadena de la 

polimerasa (PCR). Estas pruebas moleculares ofrecen mejores concordancias, pero son muy 

costosas.(9,10,11) 

En 2016, la Organización Mundial de la Salud (OMS) informó cerca de 350 000 muertes relacionadas 

a meningoencefalitis, con una incidencia aproximada de 700 000 casos a nivel mundial pero en la 

mayoría de los pacientes, todavía se desconoce el agente responsable del proceso.(12) 

En Cuba ha existido una preocupación por disminuir los índices de las enfermedades infecciosas 

del sistema nervioso central. La creación del programa nacional de inmunización y el control de 

los síndromes neurológicos infecciosos, han contribuido a la disminución de los índices de estas 

enfermedades.(13,14) 
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Aun así, en nuestro país las infecciones del sistema nervioso constituyen un verdadero desafío. Su 

pronóstico es desfavorable si el tratamiento no es el adecuado, por lo que, para comenzar 

rápidamente con una apropiada estrategia terapéutica, es necesario establecer el diagnóstico de 

forma precisa. Los aspectos antes señalados motivaron esta investigación, la cual tuvo como 

objetivo caracterizar clínicamente a pacientes con infección del sistema nervioso central. 

 

 

Métodos 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en el servicio de Neurología del 

Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras”. Se revisaron las historias clínicas de 133 

pacientes, los cuales ingresaron por presentar un proceso infeccioso del sistema nervioso entre 

enero de 2009  a diciembre de 2018. 

El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes que ingresaron en la institución 

con diagnóstico de enfermedad infecciosa del sistema nervioso central y la muestra por los 

siguientes criterios de inclusión: historias clínicas de pacientes ingresados mayores de 18 años de 

edad, de ambos sexos con diagnóstico de enfermedad infecciosa del sistema nervioso central, 

corroborado por estudios del LCR, biopsia o necropsia, en el periodo de estudio seleccionado. Se 

excluyeron las historias clínicas deterioradas, con datos insuficientes o que no se completaron los 

estudios. 

Para la recolección de datos primarios se utilizó una hoja de recogida de datos, confeccionada con 

las variables de interés para el estudio: Sociodemográficas: sexo y edad y Clínicas (estado de 

inmunocompetencia, síntomas y signos clínicos hallados al ingreso, características del líquido 

cefalorraquídeo, complicaciones, estadía hospitalaria, tipo de neurosepsis, agente etiológico, 

estado del paciente al egreso. 

Se consideró no inmunocompetente cuando tuvieran antecedentes de empleo de agentes 

inmunosupresores, quimioterapia y otras condiciones como: infección por VIH, linfomas, leucemia, 

diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico, aplasia medular, neoplasia, disfunción de células 

T, miastenia gravis e inmunocompetente cuando no cumplían la anterior condición. 

Todos los resultados se agruparon en una base de datos confeccionada en el programa Microsoft 

Excel que contiene el paquete Microsoft Office. Dicho programa sirvió para la confección de tablas 

para una mejor visualización de los resultados. 

Se utilizó la estadística descriptiva para el análisis e interpretación de los resultados mediante 

análisis de frecuencias absolutas y relativas. Para establecer el grado de asociación entre las 

variables se utilizó el estadígrafo Ji al cuadrado (X2), que contiene el programa estadístico 

Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS Statistics) versión 21.0. En todos los casos se 

prefijó un nivel de significación α = 0,05. 

Para la consulta de las historias clínicas se solicitó un permiso a la dirección de la institución. El 

estudio se inició una vez aprobado por el Comité de Ética de la Investigación y el Consejo 

Científico y los datos obtenidos a propósito de esta investigación, se trataron de manera 

confidencial y solamente los investigadores tuvieron acceso a estos, cumpliendo lo establecido 

sobre la protección de la identidad de los pacientes y el final que se les dará a los resultados. 

 

 

Resultados 
De 148 pacientes con infección del sistema nervioso central en el período de estudio, 15 historias 

fueron descartadas por tener datos incompletos o deterioro. Por lo que la muestra quedó 

constituida por 133 pacientes. 

El agente infeccioso se identificó en 33 pacientes, 24,8 %, en 6 pacientes fueron aislado 

Staphylococcussp, el Streptococcussp y Toxoplasma gondii en 4 paciente respectivamente. El 

Acinetobactersp, virus dengue y herpesvirus, representados por 3 pacientes, cada uno. El 
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Mycobacterium tuberculosis, Pseudomonas sp, Neisseria meningitidis y HTLV-1, fueron 

representados con 2 casos, Actinomycessp y Cryptococcus neoformans con un caso cada uno. 

La tabla 1 presenta la distribución de los casos según celularidad en el líquido cefalorraquídeo 

(LCR), aspecto demográfico y estado de inmunocompetencia. En el LCR los neutrófilos fueron los 

observados con más frecuencia (58,6 %), sugiriendo una sepsis bacteriana, seguido del linfocitario 

(38,3 %). El mayor porcentaje estuvo representado por el sexo masculino (52,6 %), la edad entre 

40-59 años (45,9 %) y los inmunodeprimidos (56,4 %), predominando la linfocitaria en los pacientes 

inmunocompetentes (24,1 %). 

 

Tabla 1 - Distribución de los casos según celularidad en el líquido cefalorraquídeo, 

aspecto demográfico y estado de inmunocompetencia 

 
EIC: Estado de inmunocompetencia, IC: Inmunocompetente, ID: Inmunodeprimido. Nota: Los porcentajes se calcularon 

sobre la base del total pues hubo tres pacientes con concomitancia en el tipo de infección. 

 

Respecto al tipo de neurosepsis al egreso (tabla 2), se observó que la 

meningitis/meningoencefalitis constituyó 36,8 %, seguida de las encefalitis (29,3 %) y el absceso 

(18 %), 21 tuvieron otros diagnósticos correspondieron a 7 pacientes operados por neurocirugía con 

aracacnoiditis de etiología infecciosa, dos con paraplejia espástica tropical, 2 absceso epidural, 4 

con cerebelitis, 2 granuloma intracraneal y 4 mielitis. Los inmunodeprimidos presentaron absceso 

cerebral con mayor frecuencia, no hubo diferencias significativas, en cuanto a la distribución por 

sexo. Se destacó el grupo de edad entre 40-59 años y el predominio de neutrófilos para todas las 

variantes diagnósticas. 

 

Tabla 2 - Distribución de los diagnósticos respecto a la edad, sexo y estado de 

inmunocompetencia 
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Nota: Los porcentajes se calcularon sobre la base del total. 

M/M: meningitis/meningoenfelitis; EIC: Estado de inmunocompetencia, IC: Inmunocompetente, ID: Inmunodeprimido. 

 

La fiebre y la cefalea estuvieron presentes en más de 80 % de los casos, seguido de la 

desorientación con 44,4 %, con relación a los signos clínicos, el de mayor prevalencia fue la rigidez 

nucal (15 %) (tabla 3). 

 

Tabla 3 - Distribución de los pacientes según síntomas y signos clínicos (n=133) 

 
 

En las complicaciones extraneurológicas las más frecuentes fueron las respiratorias (21,1 %), 

seguidas por el desequilibrio hidromineral con 11,3 %. En las neurológicas, el mayor porcentaje 

correspondió a la hidrocefalia, (12,8 %), la pérdida de audición con 10,5 % y de la visión en 6,8 % 

de los casos (tabla 4). 
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Tabla 4 - Distribución de los pacientes según las complicaciones durante el ingreso 

(n=133) 

 
Nota: Los porcentajes se calcularon sobre la base del total. 

DHAB: desequilibrio hidromineral y ácido-básico; SSIHA: Síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética. 

 

Hubo 16 fallecidos (12 %), de los cuales 15 estaban inmunodeprimidos, encontrándose asociación 

entre estas dos variables (X2= 19,33; p=0,002). Respecto al predominio de la celularidad en el 

LCR, el predominio de neutrófilo ocurrió en los pacientes vivos y los fallecidos, pero en estos 

últimos 13 de 16 pacientes lo presentaban, lo que resultó ser estadísticamente significativo (X2= 

33,15; p=0,002) (tabla 5). 

Con respecto a los grupos de edad, la mayor frecuencia de muertes se registró entre los pacientes 

de 60 años y más, con un total de 7 pacientes, 6 en el grupo de 60 a 79 años y uno en los de 80 o 

más, no hubo asociación estadística al asociar estas variables (X2= 3,03; p=0,091, pero la estadía 

prolongada hospitalaria, mayor de 7 días, estuvo asociada a la mortalidad, (X2= 21,17; p=0,001). 

 

Tabla 5 - Estado al egreso en relación con la edad, inmunocompetencia, tipos de 

infección  y estadía hospitalaria 
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Discusión 
El predominio del sexo masculino, la edad comprendida entre 40 y 59 años y de la 

meningoencefalitis como causa etiológica encontrada en este estudio coincide con lo reportado 

por otros autores en Cuba.(15,16) En una investigación realizada en Pinar del Río, los autores 

encontraron que predominó la meningoencefalitis bacteriana en los menores de 59 años de edad 
(15) y en Santi Spíritus, en un estudio que abarcó desde el 2004-2009, la meningitis bacteriana 

prevaleció en los pacientes de 30 a 44 años de edad.(16) 

Los signos clínicos propios de una sepsis del sistema nervioso central son frecuentes pero poco 

específicos, los investigadores reportan que predomina un síndrome meníngeo febril, lo cual 

constatamos, además de la cefalea, concordando con lo reportado por otros autores.(6,17) 

La prueba de oro para el diagnóstico de las infecciones del SNC es el estudio del líquido 

cefalorraquídeo, a eso contribuyen los estudios de imágenes y otros más invasivos al diagnóstico, 

pero en la mayoría de los casos, se desconoce el germen.(1,7,18) En esta investigación fueron 

identificados en 24,8 %. 

Los patógenos involucrados varían en función del compartimento comprometido, la ubicación 

geográfica, el estado de inmunidad, vacunación recibida y edad del paciente, entre otros 

factores.(19,20) 

Un estudio realizado en Villa Clara, entre 2012-2013, mostró la presencia de 10 casos con 

estreptococus pneumoniae(21) siendo reportado en Cienfuegos un 6,9 % de letalidad, 

fundamentalmente por meningoencefalitis bacteriana.(22) 

La meningitis bacteriana adquirida en la comunidad tiene como causa frecuente el Streptococcus 

pneumoniae y la Neisseria meningitides,(20) pero en los centros de atención terciaria, la 

complejidad de los casos tratados contribuyen a la variación de la frecuencia de los gérmenes  

respecto a otros niveles de atención. En este estudio se identificaron agentes identificamos 

agentes asociados a estados de inmunodepresión, el cual estuvo presente en 56,4 % de los casos. 

Es infrecuente en nuestro país la infección por toxoplasmosis, pero fue aislado en 4 pacientes. La 

persistencia en individuos sanos se consideraba clínicamente asintomática sin embargo; se reporta 

que la presencia mantenida puede afectar el comportamiento del hospedero y ser expresión 

clínica de infección.(23) 

En las meningitis asépticas virales, los agentes responsables en la mayoría de las series son los 

enterovirus, seguida por los herpes.(18,24) Nagel y Gilden plantean que la varicela zoster es el que 

más causa lesión en el sistema nervioso central y periférico.(25) 

La mayor posibilidad de aislamiento de los virus está dado por el uso de técnicas de biología 

molecular y cultivo celular. Floren-Zabala y otros en un trabajo sobre las meningitis asépticas, 

identificaron  más frecuentemente, los enterovirus, virus herpes 1, 2 y 6, varicela zóster, 

citomegalovirus y Epstein-Barr.(26). Parisi y otros estudiaron 502 pacientes mayores de 65 años con 

meningitis y encefalitis virales y lograron identificar varios tipos, pero con el empleo de la técnica 

reverso transcriptasa-PCR.(27) 

La infección del SNC por zoster puede expresarse fundamentalmente por meningoenceflitis, 

cerebelitis, y mielopatía, aun en ausencia de lesiones cutánea.(28,29) 

La causa más común de encefalitis esporádicas es el virus del herpes simple (VHS), con 

consecuencias desbastadora. El VHS tipo 1 ha sido comúnmente relacionado con la encefalitis en 

el adulto.(29) En un estudio realizado en Korea, el VHS tipo 2 fue la causa de encefalitis herpética 

en más de un 50 % de los casos.(30) En esta investigación se encontraron 39 pacientes con 

encefalitis, pero solo en 3 se aisló este germen. 

El dengue es una arbovirosis, relacionado con los flavirirus, fue identificado en esta investigación 

como causa de neurosepsis. Pardigon plantea que esta infección se manifiesta principalmente con 

fiebre, cefalea y la respuesta inmune que se desencadena es mediada por citoquinas producidas 

por linfocitos,(31) en los casos que tuvimos el predominio de la celularidad fue linfocitaria. 
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Un estudio prospectivo que incluyó 486 pacientes, con diagnóstico confirmado de dengue por 

serología, hallaron que 9,3 % presentaron complicaciones neurológicas, siendo las más frecuentes 

la encefalitis.(32) En un estudio realizado en Brasil, que incorporó 201 pacientes, con sospecha de 

meningoencefalitis viral, 3,8 % fue positivo para este germen.(33) 

No es frecuente la infección por virus linfotrópico humanos (HTLV1), es importante su 

identificación, ya que puede causar daño medular conocido como paraparesia espástica tropical. 

Esta es una enfermedad endémica de Japón, África sub-Sariana, Isla del Caribe, América del Sur y 

Central(34) y fue identificado en 4 pacientes con mielopatía. 

La disfunción de la médula espinal causada por infecciones es frecuente, nosotros tuvimos 

pacientes con estos diagnósticos. Se reporta un incremento de estas entidades determinada por el 

estafilococo y estado de inmunodepresión,(19,20) ambas condiciones observadas en la investigación. 

La sepsis del SNC por hongos como el Histoplasma, Aspergillus o Cryptocoocus, al igual que la 

infección por micobacterium tuberculoso, son frecuentemente asociada a inmunodepresión, puede 

expresarse por meningitis, encefalitis o tuberculomas.(1,29,35) Nosotros coincidimos con estos 

autores y pudimos observar meningoencefalitis por criptococo y tuberculosis. 

El diagnóstico de la meningoencefalitis por tuberculosis se puede apoyar en el examen directo, 

solo positivo en un 5-22 % de los casos, con el cultivo, la positividad puede tardar varias semanas y 

con la realización del PCR (reacción en cadena de la polimerasa), se alcanza más de un 75 %.(36,37). 

En esta investigación el germen se aisló por cultivo. 

Es necesario destacar que los métodos moleculares son muy sensibles y específicos, pero caros y 

pocos rentables para el diagnóstico de rutina. Los aspectos clínicos, unido a los hallazgos de la 

celularidad en los estudios del LCR, permiten en la mayoría de los casos la aproximación al 

diagnóstico. Consideramos que las condiciones de inmunodepresión favorecieron la presencia de 

gérmenes oportunistas, propició las diferencias con lo reportado por otros autores en estudios 

realizados en centros de atención de menos complejidad de los casos. 

En este estudio predominaron los pacientes masculinos, la edad comprendida entre 40 a 59 años, 

la infección bacteriana y la meningoencefalitis. La cefalea, la fiebre y la rigidez nucal fueron los 

síntomas y signos más frecuente, además las complicaciones respiratorias y la hidrocefalia. El 

estado de inmunodepresión favoreció los gérmenes oportunistas y estuvo asociado el estado al 

egreso con el tipo de infección, la inmunocompetencia y la estadía hospitalaria. 
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