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Factores asociados al prondstico de morbimortalidad en 4
pacientes pediatricos con absceso cerebral

Resumen

Introduccién: El absceso cerebral es una entidad poco frecuente en la poblacién
pediatrica, pero con alta carga de morbimortalidad. Los avances en el proceso
diagnostico y de tratamiento han causado modificaciones en el curso de la infeccion;
siendo importante conocer las manifestaciones clinicas iniciales y la epidemiologia local
para realizar un diagndstico temprano y un tratamiento oportuno, buscando mejorar la

sobrevida y evitar secuelas.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas y paraclinicas, asi como los factores
asociados a morbimortalidad de pacientes pediatricos con diagndstico de absceso
cerebral atendidos en HOMI, Fundacion Hospital pediatrico de la Misericordia, desde el
ano 2013 hasta el afio 2018.

Métodos: Estudio observacional, con componente descriptivo y analitico. Se revisaron
las historias clinicas electronicas de pacientes entre 0 y 18 afos de edad con diagnostico
de absceso cerebral atendidos en HOMI durante un periodo de 5 anos. Se tomaron en
cuenta los datos de caracterizacién sociodemografica, factores de riesgo y variables
derivadas del curso de la enfermedad como la presentacion clinica, hallazgos
microbiologicos, resultados de ayudas diagnosticas, tratamiento recibido vy
complicaciones. Al final se exploraron las posibles asociaciones con respecto de las

variables de interés planteadas.
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Resultados: Se incluyeron en el estudio 32 pacientes, se realizd una descripcién de las
caracteristicas sociodemograficas y antecedentes relevantes de los pacientes. El 37,5%
de los pacientes requirieron ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo (UCI), la localizacién
mas frecuente del absceso fue frontal en el 50% de los pacientes, los sintomas de
focalizacion se resolvieron en una mediana de 40 dias. En 75% de los casos se requirié
drenaje quirurgico, se logro la recuperacion del agente etiolégico en 28%, siendo S.
aureus y S. pneumoniae los microorganismos mas frecuentes. Durante el curso clinico el
68,8% de los pacientes no tuvo complicaciones, y tras su resolucién el 50% no tuvo

secuelas neuroldgicas. Dentro de las secuelas, la mas frecuente fue hemiparesia.

Conclusion: Este estudio brinda una descripcion local de una poblacion pediatrica con
absceso cerebral, en la cual se logré establecer asociacion de variables clinicas,
paraclinicas y de tratamiento con desenlaces negativos como requerimiento de UCI,

desarrollo de complicaciones y probabilidad de secuelas neuroldgicas.

Palabras clave: Absceso cerebral, complicaciones, secuelas neurolégicas, estancia UCI.
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Abstract

Factors associated with the prognosis of morbidity and mortality in pediatric
patients with brain abscess.

Introduction: Brain abscess is a rare entity in the pediatric population, but with a high
morbidity and mortality. Advances in the diagnostic and treatment process have caused
modifications in the course of the infection; It is important to know the initial clinical
manifestations and the local epidemiology to make an early diagnosis and timely

treatment, with the purpose to improve survival and avoid sequelae.

Objective: To determine the clinical and paraclinical characteristics, as well as the factors
associated with morbidity and mortality of pediatric patients diagnosed with brain abscess

treated at HOMI, Fundacién Hospital Pediatrico de la Misericordia, from 2013 to 2018.

Methods: Observational study, with a descriptive and analytical component. The
electronic medical records of patients between 0 and 18 years of age with a diagnosis of
brain abscess treated at HOMI during a 5-year period were reviewed. Sociodemographic
characterization data, risk factors and variables derived from the course of the disease
were taken into account, such as clinical presentation, microbiological findings, results of
diagnostic aids, treatment received and complications. At the end, the possible

associations with respect to the variables of interest raised were explored.
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Results: 32 patients were included in the study, a description of the sociodemographic
characteristics and relevant history of the patients was made. 37.5% of the patients
required admission to the Intensive Care Unit (ICU), the most frequent location of the
abscess was frontal in 50% of the patients, the focal symptoms resolved in a median of
40 days. Surgical drainage was required in 75% of the cases, isolation of the etiological
agent was achieved in 28%, with S. aureus and S. pneumoniae being the most frequent
microorganisms. During the clinical course, 68.8% of the patients had no complications,
and after their resolution, 50% had no neurological sequelae. Among the sequelae, the

most frequent was hemiparesis.

Conclusion: This study provides a local description of a pediatric population with brain
abscess, in which it was possible to establish an association of clinical, paraclinical and
treatment variables with negative outcomes such as ICU requirement, development of

complications and probability of neurological sequelae.

Keywords: Brain abscess, complications, neurological sequelae, ICU hospitalization.
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Introduccion

El absceso cerebral es una entidad poco frecuente en la poblacién pediatrica, pero con
alta carga de morbimortalidad. Los avances en el proceso diagnostico y de tratamiento
han causado modificaciones en el curso de la infeccidn; siendo importante conocer las
manifestaciones clinicas iniciales y la epidemiologia local para realizar un diagndstico
temprano y un tratamiento oportuno, buscando mejorar la sobrevida y evitar secuelas (1).

Por definicion, un absceso cerebral es una coleccién dentro del parénquima cerebral que
se acompafa de destruccion tisular. Se considera una complicacion de procesos
infecciosos, traumas o procedimientos quirlrgicos (2). Las infecciones que lo originan
con mayor frecuencia son la sinusitis y la otitis, ambas por mecanismo de contigtidad.
Sélo un tercio son secundarios a diseminacién hematdégena (3). En pocos casos, se
pueden desarrollar abscesos cerebrales durante el curso de la meningitis bacteriana, con
mayor frecuencia en el periodo neonatal; sin embargo, hasta en el 30% de los casos no
se logra identificar un factor predisponente aparente (3,4).

La incidencia de esta patologia es de aproximadamente 2 a 3 casos por 10.000
pacientes hospitalizados (4); menos del 30% de los sintomas de presentacion clasica se
manifiestan en nifos, representando un verdadero reto diagnéstico en este grupo etario

(5).

El foco infeccioso inicial y el estado inmunolégico del paciente orientan sobre la etiologia;
los principales microorganismos identificados en los abscesos cerebrales en la edad
pediatrica son Streptococcus y Staphylococcus spp. (6).

Los avances en neuroimagen y el uso adecuado de antibidticos han llevado a una
disminucion en la mortalidad, con mayor porcentaje de recuperacion completa (6); sin
embargo, aun existe un porcentaje significativo de pacientes con secuelas, dentro de las
que se destaca la epilepsia por su frecuencia de presentacién (7).

En cuanto al tratamiento, los pilares fundamentales son el manejo antibiético y el drenaje
quirurgico. Las indicaciones para el drenaje quirdrgico del absceso cerebral son
principalmente un tamano mayor a 2,5 cm y/o efecto de masa (8,9,10,11).

Existe un numero significativo de estudios sobre esta entidad, pero pocos exclusivos en
la edad pediatrica y menos aun realizados con poblacion colombiana; razén por la que
este trabajo busca ademas de realizar una caracterizacion local, encontrar los factores
predictores de morbilidad y mortalidad.
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1.1 Justificacion

El absceso cerebral en la poblacion pediatrica requiere una atencion especial, debido a
la alta morbimortalidad asociada. Un estudio realizado por Sahbudak Bal et al (3),
encontré secuelas neurolégicas a largo plazo en el 27,7% de los pacientes con absceso
cerebral. A la fecha no se cuenta con estudios hechos en poblacion pediatrica
colombiana, lo cual genera la necesidad de realizar una caracterizacion local para
determinar la epidemiologia de la regién, conocer el perfil de resistencia local, establecer
asociaciones entre manifestaciones clinicas, paraclinicas y desenlaces en esta poblacion
y determinar factores que ayuden a predecir prondstico. Este estudio busca, ademas, ser
la primera fuente estadistica que genere informacién suficiente para la realizacion de
otros trabajos en el area que promuevan la investigacion e implementacion de algoritmos
diagnésticos, esquemas de tratamiento y deteccién precoz de grupos de riesgo,

buscando disminuir la mortalidad y morbilidad en nifios con abscesos cerebrales.

1.2 Pregunta de Investigacion

¢ Cuales son los factores asociados al prondstico de morbimortalidad en pacientes

pediatricos con absceso cerebral atendidos en un hospital de referencia de Bogota?
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—

2.0bjetivos

2.1 ObjetiVO general: Determinar las caracteristicas clinicas y

paraclinicas, asi como los factores asociados a morbimortalidad de pacientes pediatricos
con diagnéstico de absceso cerebral atendidos en la Fundacién Hospital pediatrico de la

Misericordia desde el afio 2013 hasta el afio 2018.

2.2 Objetivos especificos:

- Establecer las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los nifios evaluados con
diagnéstico de absceso cerebral.

- ldentificar los principales hallazgos paraclinicos de los nifios con esta patologia,
incluyendo aspectos microbioldgicos e imagenoldgicos.

- Registrar la respuesta a los diferentes tratamientos antibiéticos usados.

- Evaluar la frecuencia de secuelas neuroldgicas y la tasa de mortalidad en pacientes
pediatricos con diagnéstico de absceso cerebral.

- Relacionar los factores estudiados con pronéstico y mortalidad.
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3. 1 Metodologia

Estudio observacional, con componente descriptivo y analitico. Se revisaron las historias
clinicas electronicas de pacientes entre 0 y 18 afos de edad con diagnéstico de absceso
cerebral atendidos en HOMI, Fundacion Hospital pediatrico de la Misericordia, Bogota,
durante un periodo de 5 afios (enero de 2013 a diciembre de 2018). Se tomaron en
cuenta los datos de caracterizacion sociodemografica, factores de riesgo y variables
derivadas del curso de la enfermedad como la presentacion clinica, hallazgos
microbioloégicos, resultados de ayudas diagndsticas, tratamiento recibido y
complicaciones. Al final se exploraron las posibles asociaciones con respecto de las

variables de interés planteadas.

3.2 Criterios de inclusion: Pacientes pediatricos entre los 0-18 afios

con diagnostico de absceso cerebral atendidos en HOMI, Fundacion Hospital

pediatrico de la Misericordia, entre enero de 2013 y diciembre de 2018.

3.3 Criterios de exclusion:

Pacientes que no completaron al menos el 80% de los datos de las variables

analizadas.
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Pacientes con inmunosupresion secundaria al Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH).

3.4 Seleccidn de historias clinicas.

Para la seleccion de historias clinicas se tomaron los siguientes codigos CIE-10:

A066 absceso amebiano del cerebro

A170 meningitis tuberculosa

A321 meningitis y meningoencefalitis listeriana

A390 meningitis meningocdcica

B431 absceso cerebral feomicotico

GO00 meningitis bacteriana, no clasificada en otra parte

G01X meningitis en enfermedades bacterianas clasificadas en otra parte
G001 meningitis neumocadcica

G002 meningitis estreptocdcica

G003 meningitis estafilocécica

GO07X absceso y granuloma intracraneal e intrarraquideo en enfermedades clasificadas
en otra parte

G008 otras meningitis bacterianas
G009 meningitis bacteriana, no especificada
G021 meningitis en micosis

G028 meningitis en otras enfermedades infecciosas y parasitarias especificadas
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G031 meningitis cronica

G038 meningitis debidas a otras causas especificadas
G039 meningitis, no especificada

G060 absceso y granuloma intracraneal

G061 absceso y granuloma intrarraquideo

G062 absceso extradural y subdural, no especificado

Se eligieron estos codigos puesto que son los diagndsticos que se registran con mayor
frecuencia como sospecha inicial antes de hacer el diagnéstico definitivo de absceso
cerebral. Una vez recolectadas y revisadas las historias clinicas, se excluyeron aquéllas

que tuvieran menos del 80% de la informacion requerida en las variables del estudio.

Teniendo en cuenta lo anterior, se revisaron 257 historias clinicas de urgencias, 356 de
egresos hospitalarios y 259 de consulta externa, para un total de 872. De éstas, 839
historias no cumplian con los criterios de inclusion para el estudio y 1 historia cumplia
con el criterio de exclusién de paciente con infeccidon por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).
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3.5 Analisis Estadistico

Se registraron los datos en una hoja de calculo de Microsoft Excel (Version 2016) para
facilitar su clasificacién y depuracién. Una vez se asegurd la calidad de los datos se
migré al software de andlisis estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS-26).

En un primer nivel de analisis, se realizé un resumen de las variables sociodemogréficas,
la caracterizacion clinica y de prondstico, utilizando para las variables cualitativas
medidas de frecuencia relativa y absoluta; mientras que para las cuantitativas se
emplearon medidas de resumen segun su distribucién. Se utilizé la prueba de
Shapiro-Wilks para determinar la distribucién de las variables cuantitativas. Las variables
que tuvieron distribucion normal se presentaron segun su media y desviaciones
estandar; mientras que las variables con distribucion no normal se presentaron con sus

medianas, rangos intercuartilicos (RIQ) y valores minimo y maximo.

En el analisis bivariado, se explord la asociacién con respecto a desenlaces negativos
como ‘“secuelas”, “posibilidad de complicaciones” y “tiempo en UCIP”, variables que
fueron tomadas como dependientes. Las variables cualitativas se organizaron en tablas
de contingencia y se utilizé la prueba de Chi cuadrado Pearson o Test exacto de Fisher,
segun el caso, tomando como significativo un valor de p <0,05. Posteriormente, se
estimo6 la magnitud de las asociaciones por medio del calculo del OR y respectivos
intervalos de confianza a 95% (IC95%). La asociacion con variables cuantitativas con
distribucion normal se estimaron por medio del Test de T-student, mientras que para
aquellas con distribucion no normal se usoé el test de Mann-Whitney U. Para ambos

casos se tomod en cuenta como significativo un valor de p <0,05.
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4.1 Consideraciones éticas

Este estudio se acoge a los acuerdos internacionales de investigacién en humanos como
la declaracion de Helsinki y el cdédigo de Niremberg, y la normativa nacional del articulo
11 de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, en lo
concerniente a “la investigacién en érganos, tejidos y sus derivados, productos y
cadaveres humanos” (Titulo Il, Capitulo VI), “las investigaciones de nuevos recursos
profilacticos, de diagnéstico, terapéuticos y de rehabilitacion” (Titulo Ill) y de “la
bioseguridad de las investigaciones en lo referente a la investigacion con
microorganismos patdgenos o material biolégico” (Titulo IV, Capitulo 1) y se clasifico
dentro de la categoria de sin riesgo.

Para asegurar la confidencialidad de los datos, las variables de identificacion de cada
paciente se codificaran para impedir trazabilidad de identificacion; nadie ajeno al grupo
de investigacion o al comité de ética tendra acceso a la base de datos, y no se publicara

ningun dato que permita la identificacion de los participantes.

El presente estudio no implica intervenciones adicionales a las realizadas de manera
rutinaria durante la atencion del paciente ni pretende evaluar recursos terapéuticos, ya
que es retrospectivo y sblo se revisaran las historias clinicas de los pacientes, por lo
anterior no requiere el diligenciamiento de consentimiento informado.

Clasificacion de riesgo: Sin riesgo.

Consentimiento informado: No aplica para este estudio.

Consideraciones ambientales: Este estudio no tiene impacto sobre el ecosistema.

4.2 Declaracion de conflicto de interés: Los autores no reciben honorarios ni otros

beneficios por parte de la industria farmacéutica por su participacion en este estudio.
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5. Marco teorico

El absceso cerebral se define como una coleccién dentro del parénquima cerebral que se
acompafa de destruccion tisular. Se considera una complicacion de procesos infecciosos
contiguos, traumas o procedimientos quirdrgicos. Las infecciones que lo originan con
mayor frecuencia son la sinusitis y la otitis, ambas por mecanismo de contiguidad. Otras
infecciones que pueden complicarse con absceso cerebral son mastoiditis, celulitis

orbitaria, absceso dental, endocarditis y absceso parafaringeo (1, 2, 3, 4, 5).

Solamente un tercio de los abscesos cerebrales son secundarios a diseminacion
hematogena. (6, 7). En pocos casos, se pueden desarrollar abscesos durante el curso de
una meningitis bacteriana, con mayor frecuencia en el periodo neonatal; sin embargo,

hasta en el 30% de los casos no se identifica un factor predisponente (2, 3, 4).

Dentro de los principales factores de riesgo para desarrollar un absceso cerebral estan:
intervenciones neuroquirurgicas, otitis media cronica o a repeticion, enfermedades

sistémicas, inmunosupresién, cardiopatias congénitas, entre otras. (3).

La incidencia de esta patologia es de aproximadamente 2 a 3 casos por 10.000
pacientes hospitalizados, siendo mas frecuente en nifios que en nifias. Menos del 30%

de los sintomas de presentacion clasica (cefalea, fiebre y focalizacion neurolégica) estan
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presentes en la poblacion pediatrica, representando un verdadero reto diagndstico (8, 9,
10).

Las manifestaciones clinicas son diversas, dependen de la edad, localizacion del
absceso, numero de lesiones, virulencia del germen y la presencia o no de meningitis o
ventriculitis. Cuando el cuadro es muy agudo, la frecuencia de aparicion de convulsiones
es baja. Otros sintomas que se han descrito con menor frecuencia de presentaciéon son:
fotofobia, diplopia, papiledema, ptosis, disminucion de la agudeza visual, hipotonia,

aumento del perimetro cefélico y fontanela abombada (2, 5, 9).

Dentro de los examenes de laboratorio que ayudan a orientar el diagndstico se encuentra
el hemograma, cuyos hallazgos mas frecuentes son la leucocitosis o la leucopenia. El
citoquimico de liquido cefalorraquideo (LCR) puede ser normal o tener los hallazgos
tipicos de meningitis bacteriana; sin embargo, no se recomienda su realizacion de rutina,
ya que puede llevar a una herniacién transtentorial o transforaminal y como

consecuencia, a la muerte (5).

La neuroimagen es un estudio fundamental en esta patologia para enfocar el diagndstico
y el tratamiento. La imagen de eleccion es la resonancia magnética nuclear (RMN)
cerebral, en caso de no disponer de este estudio, la tomografia axial computarizada
(TAC) puede ser de gran utilidad. En la resonancia se observa en la etapa inicial una
imagen hipointensa en T1 e hiperintensa en T2 con intensificacion en anillo; en la etapa
de encapsulamiento del absceso se observa un centro hipointenso en T1 e hiperintenso
en T2, con una capsula isointensa a moderadamente hiperintensa en T1 e hiperintensa

en T2. Los hallazgos en neuroimagen se resumen en la tabla 3 (3, 8, 11, 12).

Las imagenes permiten establecer el diagndstico diferencial con neoplasias, infartos,
enfermedad desmielinizante, entre otras (8, 11). Los avances en neuroimagen y el uso
adecuado de antibidticos han llevado a una disminucion en la mortalidad de los pacientes
con absceso cerebral desde el 60% a menos del 10% en los ultimos afios. La mayoria de
los pacientes presentan una recuperacion completa; sin embargo, aun existe un
porcentaje significativo con secuelas importantes, dentro de las que destaca la epilepsia

por su frecuencia de presentacion hasta en el 42.9% de los casos. (5, 6, 13).
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En cuanto al tratamiento, los pilares fundamentales del mismo son el manejo antibiético y
el drenaje quirurgico. Las indicaciones para el drenaje quirdrgico del absceso son
principalmente un tamafio mayor a 2.5 cm y/o efecto de masa. La cirugia guiada por
estereotaxia y neuroimagenes ha modificado la aproximacion diagnostica y terapéutica
de esta patologia (6, 9, 11, 14).

La duracién del tratamiento antibidtico varia entre las series descritas, con
recomendaciones que oscilan entre 4 y 8 semanas segun la evolucion clinica del
paciente y la oportunidad del drenaje quirdrgico (3, 5, 13). En general se aconseja
completar minimo 4 semanas de tratamiento por via endovenosa si se pudo realizar el
drenaje quirlrgico; si para este momento existe mejoria clinica (paciente afebril, sin
compromiso del estado de conciencia, con proteina C reactiva en valores normales), se

pueden completar 2 semanas mas por via oral (15, 16, 17).

El absceso cerebral en la poblacién pediatrica requiere una atencién especial, ya que la
morbimortalidad asociada es significativa (2, 3). Un estudio realizado por Sahbudak Bal
et al, encontrd secuelas neuroldgicas a largo plazo en el 27.7% de los pacientes (3, 18).
En otro estudio realizado en Italia por Raffaldi et al (5), el 39% de los nifios presento
secuelas que incluyeron epilepsia (42.9%), déficit motor focal (23.8%), déficit visual
(14.3%), hidrocefalia (14.3%), alteracién en lenguaje (4.7%), y hasta 32.2% tuvo

multiples secuelas (5).



6. Resultados

6.1 Caracterizaciéon sociodemografica y clinica de
la poblacién estudiada

En la tabla 6-1.1 se resumen las caracteristicas sociodemograficas y los antecedentes
clinicos relevantes de los 32 pacientes incluidos en el estudio. La mayoria de la poblacion

(81,3%) no tenia comorbilidades ni factores de riesgo perinatal (65,6%).

Tabla 6-1.1: Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes clinicos de los pacientes

estudiados

Caracteristicas sociodemograficas

Sexo masculino - n(%) 22 (68,8)

Edad en meses - mediana(RIQ)| 120 (33-155,75)

Antecedentes clinicos relevantes al cuadro

Comorbilidades - n(%)

Cardiopatia 3(9,4)
Epilepsia 3(9,4)
Neumopatia 2(6,3)
Hepatitis 1(3,1)
Ninguna 23(71,8)
Noxa perinatal
Cesarea 6(18,8)

Pretérmino 2(6,3)
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Parto instrumentado 1(3,1)
Parto domiciliario 1(3,1)
Pobre control prenatal 1(3,1)
Ninguna 21(65,6)
Antecedente de TCE 5(15,6)

El 62,5% de los pacientes tenia el esquema de vacunacion completo para su edad,
mientras que en el 12,5% (n=4) el esquema estaba incompleto; el 25% restante no tenian
consignado este dato en la historia clinica. Con respecto a la vacunacién especifica
contra neumococo, 19 pacientes (59.37%) recibieron vacuna contra este germen, en la
mayoria de los cuales se administré la vacuna conjugada de 7 valencias PCV7 (37,5%),
seguida de la vacuna conjugada de 10 valencias PCV10 (15,6%), como se describe en la
tabla 6-1.2.

Tabla 6-1.2: Vacunacién de los pacientes

Inmunizacién n (%)

Completa| 20(62,5)

Incompleta| 4(12,5)

Sin dato 8(25)

Tipo de vacuna de neumococo

7 valencias| 12(37,5)

10 valencias| 5(15,6)

13 valencias 1(3,1)

23 valencias 1(3,1)

No recibio 3(9,4)
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Sin dato| 10(31,3)

Dosis recibidas contra neumococo

Odosis| 3(9,4)

2dosis| 2(6,3)

3dosis| 18(56,3)

Sin dato| 9(28,1)

Con respecto a la forma de presentacion clinica el sintoma mas frecuente fue cefalea en
21 pacientes (65,7%), seguido de crisis epilépticas en 20 (62,5%). Sélo 6 pacientes
(18,8%) presentaron fiebre. La forma de presentacion clinica se presenta en la tabla
6-1.3.

Tabla 6-1.3: Caracterizacién de los sintomas clinicos reportados al inicio del cuadro

Fiebre
Si 6(18,8)
No 22(68,7)
Sin dato 4(12,5)
Duracion de la fiebre en dias -
mediana (RIQ) 4(2-11)
Dias de desaparicion de la fiebre -
mediana (RIQ) 3(2-7)
Cefalea - n(%) 21 (65.6)
Anterior 11(34,4)
Holocraneana 7(21,9)
Hemicraneana 1(3,1)
No caracterizada 2(6,3)
No 11(34,4)
Dias de resolucion de la cefalea -
mediana (RIQ) 6(2-16)
Crisis epilépticas - n(%) 20(62,5)
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Crisis de inicio focal 9(28,1)
Crisis de inicio generalizado 11(34,4)
No 12(37,5)

Tiempo de inicio de crisis
epilépticas con respecto del inicio
del cuadro - n(%)

En las primeras 24 horas 3(9,4)
Después de las primeras 24 horas 17(53,1)
No hubo crisis epilépticas 12(37,5)

Sintomas generales- n(%)

Vémito 20(62,5)
Rinorrea 18(56,3)
Nausea 15(46,9)
Malestar general 13(40,6)

Tos 9(28,1)

Parestesias 8(25)

Escurrimiento posterior 5(15,6)

Dolor facial 5(15,6)

Sintomas gastrointestinales 5(15,6)
Hiporexia 4(12,5)

Alteraciones visuales 1(3,1)

Fotofobia 3(9,4)

Apnea 2(6,3)

Edema palpebral 2(6,3)

La mitad de los pacientes present6 algun tipo de déficit neurolégico al momento de la
valoracién inicial, mientras que el 28% tuvo alteracion del estado de conciencia. Los
principales hallazgos al examen fisico se describen en la tabla 6-1.4. Cabe resaltar que
en tres pacientes se presentd déficit motor tanto en extremidades como facial, y un

paciente tuvo disartria como tercer hallazgo asociado.

Tabla 6-1.4: Examen neuroldgico al ingreso

Estado de conciencia n(%)

Somnolencia| 7(21,9)

Estupor| 2(6,3)
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Sin alteracion| 23(71,9)

Signos de focalizacion

Motor| 14(43,8)

Motor y sensitivo| 2(6,3)

Ninguno| 16(50)

Tipo de déficit neurolégico presentado

Déficit motor extremidades| 13(40,6)

Pardlisis facial| 6(18,8)

Disartria| 2(6,3)

6.2 Hallazgos paraclinicos

Se tomo6 hemograma en el 90,6% de los pacientes y se estudié LCR en el 56,3%. A 8
pacientes se les tomé procalcitonina y a 26 pacientes proteina C reactiva (PCR). Dentro
del abordaje de inmunidad se realiz6 inmunoglobulinas séricas en 11 pacientes y

citometria de flujo de linfocitos en 3, todos con resultados normales.

De los 24 pacientes (75%) a quienes se les tomo6 hemocultivos, se obtuvo aislamiento de
S. epidermidis y S. hominis en un mismo paciente, ambos gérmenes se aislaron tanto en
el hemocultivo 1 como en el 2, con crecimiento a las 21 horas (S. epidermidis) y a las 25
horas (S. hominis) respectivamente, se dio valor a ambos gérmenes para el tratamiento.
En otro paciente se aislé S. aureus meticilino resistente en los 2 hemocultivos. En LCR
se aislé en un paciente S. pneumoniae sensible a penicilina. Las caracteristicas de los

estudios sanguineos y de LCR se exponen en la tabla 6-2.1.

Tabla 6-2.1: Quimica sanguinea y Hallazgos en Liquido cefalorraquideo (LCR):

Hemograma-n(%) 29(90.6)

Conteo celular diferencial
media (DS)
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WBC/mm?3|  13908+/-1048

PMN/mm?®|  9921+/-1165

Hb g/dL 12,35+/-0,43
PLT/mm?3| 482492+/-51312

Proteina C reactiva mg/L-
mediana (RIQ)

154(21-246)

Procalcitonina ng/mL-
mediana (RIQ)

2,7(0,4-22,29)

Hemocultivos - n(%) 24(75)
Dos hemocultivos positivos 2(6,3)
Hemocultivos negativos 22(68,7)
No se tomaron 8(25)
Cultivo LCR - n(%) 18(56,3)
Positivo - S pneumoniae 1(5,6)
Negativo 17(94,4)
Citoquimico LCR - mediana (RIQ)
WBC/LCR 16(3-212,5)
Glucosa/LCR 49(30-55)
Proteinas/LCR 57(33-112)

En tres pacientes cuyo manejo agudo fue llevado en instituciones diferentes a HOMI no
se tuvo dato referente del estudio de neuroimagenes realizado. Los hallazgos en los 29
pacientes restantes se exponen en la tabla 6-2.2. La localizacion mas frecuente del

absceso cerebral fue la frontal, presente en el 50% de los pacientes.

Tabla 6-2.2: Tipo de neuroimagen realizada, hallazgos principales y frecuencia de

localizacion.

Tipo de neuroimagen n:29

Tomografia con contraste| 10(34,5)
Tomografia simple + contraste y RNM

cerebral| 6(20,7)
RNM cerebral| 5 (17,2)
Tomografia contrastada y RNM| 3(10,3)
Tomografia simple| 3(10,3)
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Tomografia simple y RNM|  2(6,9)

Hallazgo de neuroimagen n:29

Coleccion| 13(44.8)

Coleccion + Edema| 10(34,5)

Coleccion + Efecto masa| 4(13,8)

Coleccion + Efecto masa + Hidrocefalia| 2(6,9)

Localizacion de la coleccion* n:32

Frontal| 16(50)

Temporal| 6(18,8)

Parieto-occipital| 4(12,5)

Occipital|  2(6,3)

Fronto-parietal| 2(6,3)

Gangliobasal| 1(3,1)

Fronto-temporal 1(3,1)

* En los tres pacientes restantes se obtuvieron datos de
la historia clinica.

6.3 Enfoque diagnéstico y de tratamiento

Con respecto al factor desencadenante del absceso cerebral, la sinusitis fue el mas
frecuente (50%). Otras etiologias tuvieron frecuencias considerablemente mas bajas
(postquirurgica 6,3%, cardiopatia y otitis/otomastoiditis 3,1% cada una), mientras que en

12 no se pudo establecer un origen (37,5%).

Por otra parte, hubo una importante variacién en cuanto a los esquemas de tratamiento
antibiotico utilizados, y en la mayoria de los casos este se inicid previo al ingreso a
HOMI. En 2 de los pacientes no fue posible conocer el primer esquema antibiético

recibido ya que fue extra institucional y no estaba registrado en la historia clinica de
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ingreso. Los pacientes que no tuvieron una respuesta clinica adecuada, por persistencia
de la fiebre, aumento o no disminucion en el tamano de la coleccién, crisis convulsivas de
presentacién tardia o deterioro neurolégico, requirieron un cambio en el esquema

antibiético inicial.

El esquema antibidtico inicial mas frecuente fue ceftriaxona + vancomicina en el 43,3%
de los pacientes, seguido por ceftriaxona + vancomicina + metronidazol en el 23.3%.
Dentro de los antibiéticos empleados como segundo esquema, el mas frecuente fue
meropenem + vancomicina en el 37.5%. La mediana de dias de antibiético fue de 21 dias
(RIQ 7,75-28) para el tratamiento inicial y 38 dias (RIQ 28-42) para el segundo esquema.

Los antibidticos utilizados se muestran en la tabla 6-3.1.

Tabla 6-3.1: Esquemas, duracion y respuesta al tratamiento antibidtico.

Inicio de antibiético - n(%)

Al ingreso a HOMI| 10 (31,2)

Previo a ingreso a HOMI| 22(68,8)

Esquema antibidtico inicial - n(%) 30(93,7)
Ceftriaxona + Vancomicina| 13(43,3)

Ceftriaxona + Vancomicina + Metronidazol 7(23,3)

Cefepime + vancomicina + Metronidazol 3(10)

Cefepime + Metronidazol 2(6,7)

Meropenem + Vancomicina 1(3,3)

Vancomicina 1(3,3)

Oxacilina + Ceftriaxona 1(3,3)

Ceftriaxona + Ampicilina + Metronidazol 1(3,3)

Ceftriaxona + Vancomicina + Aciclovir 1(3,3)

Dias de esquema antibiético inicial - mediana (RIQ)| 21 (7,75-28)

Requerimiento de mas de un esquema antibiético -
n(%) 16(50)

Segundo esquema antibioético - n(%) 16(50)

Meropenem + Vancomicina| 6(37,5)

Cefepime + Vancomicina + Metronidazol| 2(12,5)
Meropenem| 2(12,5)
Ceftriaxona + Vancomicina + Metronidazol 1(6,3)
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Vancomicina 1(6,3)

Trimetoprim sulfametoxazol 1(6,3)
Ceftriaxona + Linezolid + Metronidazol 1(6,3)
Ceftriaxona + Ampicilina + Metronidazol 1(6,3)

Ceftriaxona + Linezolid 1(6,3)

Ceftriaxona + metronidazol + vancomicina, pero por
efecto adverso se cambié a meropenem 1(6,3)

Dias de segundo esquema antibiético- mediana
(RIQ) 38 (28-42)

Dentro los eventos adversos secundarios al tratamiento antibiético, un paciente presenté
reaccion alérgica a la vancomicina, por lo que se realizé cambio a linezolid y se continu6
ceftriaxona. Otro paciente presentd célico biliar tras el inicio del esquema con ceftriaxona

+ metronidazol + vancomicina, por lo que se cambi6é a meropenem en monoterapia.

El 75% de los sujetos (n:24) requirié drenaje quirdrgico del absceso, con cultivo de
secrecion positivo en seis pacientes y negativo en dieciocho. De los seis pacientes en
quienes se logré recuperacion de germen, el aislamiento mas frecuente fue S. aureus en
2 casos, uno de ellos meticilino sensible y el otro meticilino resistente. La descripcién de
los aislamientos microbioldgicos en sangre, cultivo de LCR y cultivo de secrecion de

absceso se describe en la tabla 6-3.2.

Tabla 6-3.2: Agentes etioldgicos de absceso cerebral.

Tipo de muestra n (%) Microorganismos
Sangre 2/24 S. epidermidis + S. hominis
(8,3)

S. aureus meticilino resistente

LCR 1/18 S. pneumoniae sensible a penicilina
(5.6)

Absceso cerebral 6/24 S. aureus meticilino sensible
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(25)

S. aureus meticilino resistente

S. pneumoniae sensible a cefalosporinas de tercera

generacion

Haemophilus influenzae + Corynebacterium spp

Streptococcus pluranimalium

Erysipelothrix rhusiopathiae

6.4 Evolucién clinica y desenlace

La mediana de dias de hospitalizacion fue de 32 (RIQ 7-43). El 37,5% de los pacientes

requirio UCI y la mediana de los dias de estancia fue 3 (2-75). Por ofra parte, la

resolucion de los signos de focalizacion tuvo una mediana de 40 dias (RIQ 3-555).

Durante el curso clinico el 68,8% de los pacientes no tuvo complicaciones, y tras su

resolucion el 50% no tuvo secuelas neurolégicas. Dentro de las secuelas las mas

frecuentes fueron hemiparesia, epilepsia y pardlisis de pares craneales, como se

describe en la tabla 6-4.1.

Tabla 6-4.1: Complicaciones y secuelas neuroldgicas en los pacientes estudiados.

Complicaciones

n(%)

Hipertensién endocraneana| 4(12,5)

Osteomielitis| 3(9,4)

Hidrocefalia| 2(6,3)

Quistes| 1(3,1)
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Ninguna|22(68,8)

Secuelas neurolégicas n(%)

Hemiparesia| 5(15,6)

Epilepsia| 2(6,3)

Paralisis de pares craneales| 2(6,3)

Hemiparesia y regresion en desarrollo| 2(6,3)

Hemiparesia y epilepsia| 2(6,3)

Regresion de desarrollo +coeficiente intelectual limitrofe| 1(3,1)

Hidrocefalia + Hemiparesia + Regresion de desarrollo + Epilepsial 1(3,1)

Regresion de desarrollo + epilepsia + hipoacusia| 1(3,1)

Ninguna| 16(50)

6-5: Variables asociadas al desenlace en los
pacientes estudiados.

Los pacientes que tuvieron complicaciones neuroldgicas durante el curso clinico tuvieron
una mediana de estancia hospitalaria mas prolongada (p 0,005) y una mayor probabilidad
de secuelas neuroldgicas (p 0,003; OR 19,2, IC95% 2,02-183).

El requerimiento de manejo en unidad de cuidados intensivos fue tomado como un
desenlace negativo durante el curso de la enfermedad, logrando establecer asociacién
con algunas variables clinicas en los pacientes. De esta forma, en la poblacién estudiada
se encontré una asociacion significativa entre la necesidad de UCI y la presencia de
cefalea (p 0,018; OR 11, IC95% 1,1-101,9), signos de focalizacion neuroldgica (p 0,033;
OR 5,5, 1C95%1,1, 27,5) y malestar general (p 0,025; OR 6,0, IC95% 1,2, 28) al ingreso.

Por ultimo, se exploré la asociacion entre las manifestaciones clinicas iniciales del cuadro
y la probabilidad de tener desenlaces negativos. Se encontré que el déficit motor en

extremidades no tuvo ninguna asociacion con desenlaces negativos pese a ser la
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manifestacién inicial mas frecuente. Por otra parte, hubo una asociacion débil entre la
alteracion del estado de conciencia y la probabilidad de tener secuelas neurolégicas (p
0,057). Finalmente, quienes tuvieron crisis epilépticas tempranas (en las primeras 24
horas) se asociaron a una mayor probabilidad de desarrollar epilepsia con respecto a
quienes tuvieron crisis tardias y los que no tuvieron crisis (p 0,035; OR 27, IC95% 1,6,
442 .8).

7. Discusion

El absceso cerebral es una entidad poco frecuente en la poblacion pediatrica, pero con
una alta tasa de morbimortalidad (1). Las infecciones que originan absceso cerebral con
mayor frecuencia son la sinusitis y la otitis; otras infecciones relacionadas son mastoiditis,
celulitis orbitaria, absceso dental, endocarditis y absceso parafaringeo. Hasta en el 30%

de los casos no se identifica un factor predisponente (1, 2, 3, 4, 5).

En nuestro estudio el 81,3% de los pacientes no tenia ningun factor predisponente o
comorbilidad. El 15,6% tenia antecedente de TCE y con respecto al origen del absceso
cerebral, en el 50% de los casos se documenté sinusitis, otitis en el 3,1% y en 37,5% no

se pudo establecer la causa.

El foco infeccioso inicial y el estado inmunolégico del paciente orientan sobre la etiologia;
los principales microorganismos identificados en los estudios de abscesos cerebrales en
la edad pediatrica son Streptococcus y Staphylococcus spp. (6). En menos del 70% de
los casos de absceso cerebral se logra aislar el germen en sangre o pus. En la serie de

Raffaldi et al. que incluyé 79 nifios se pudo documentar el agente etiolégico en 68,25%
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de los pacientes; los tipos de patdgenos aislados fueron Streptococcus viridans en el
22,8%, Enterobacteriaceaes (E. cloacae, Proteus mirabilis, E. coli, K. oxytoca, Citrobacter
koseri, Salmonella typhi) en el 14%, Staphylococcus aureus en el 7%, Staphylococcus
coagulasa negativos en el 7%, anaerobios en el 7%, polimicrobiano en el 7%,
Streptococcus pneumoniae 5,2%, Streptococcus agalactiae en 3,5% y Enterococcus
faecalis en el 1,75% (5).

En nuestro estudio se identific6 el microorganismo causal en 9 pacientes (28,1%),
distribuidos de la siguiente manera: 6 (18,7%) en cultivo de secrecién del absceso, 2
(6,25%) en hemocultivos y 1 en cultivo de LCR (3,12%). El germen predominante fue S.
aureus, recuperado en 3 pacientes (1 en sangre y 2 en cultivo de absceso); seguido por
S. pneumoniae en 2 pacientes (1 en LCR y 1 en cultivo de absceso). En comparacion
con el estudio italiano se logré la recuperacion de germen en un menor porcentaje de

pacientes y al igual que en esta serie predominaron los gram positivos.

Cabe resaltar el aislamiento de Erysipelothrix rhusiopathiae, un bacilo gram positivo no
esporulado recuperado en las amigdalas y el tracto digestivo de animales, que puede
causar infecciones cutaneas leves (erisipeloide) o diseminadas en personas con
exposicion ocupacional a los animales y que se ha descrito de forma menos comun
(menos del 1%) como causa de artritis séptica, septicemia y endocarditis. Generalmente
penetra a través de heridas abiertas y en adultos con infecciones invasivas por este
germen se evidencia un predominio de patologias crénicas que comprometen el sistema
inmunoldgico (diabetes, insuficiencia renal crénica, leucemia linfocitica cronica, lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide). (19). En la busqueda de la literatura
encontramos un reporte de caso de una paciente de 43 afios con meningitis por este
germen sin endocarditis asociada, con uso de sustancias psicoactivas por via
endovenosa como unico factor de riesgo identificado (20); no encontramos reportes de

casos de meningitis o absceso cerebral por Erysipelothrix spp en nifios.

En la tabla 7.1 se encuentra la comparacion de las manifestaciones clinicas de nuestro

estudio contra el estudio multicéntrico italiano de Raffaldi et. al. Encontramos mayor
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porcentaje de pacientes con cefalea, déficit motor y crisis focales con respecto al estudio
de Raffaldi et. al.

Tabla 7.1. Manifestaciones clinicas en pacientes con absceso cerebral comparado con

otro estudio.

Sintomas y signos clinicos | Frecuencia de | Frecuencia de
presentacion n:79 (%) presentacion n:32 (%)
Raffaldi I, et. al. Pérez Cardenas S, et. al.

Fiebre 53 18,8

Cefalea 48 65,6

Alteracion de conciencia 28 28,2

Convulsiones generalizadas 17 34,4

Hemiplejia 9 43,8

Convulsiones focales 8 28,1

Fotofobia 8 9,4

Dentro de los exdmenes de laboratorio que ayudan a orientar el diagnéstico se encuentra
el hemograma, cuyos hallazgos mas frecuentes son la leucocitosis o la leucopenia. El
citoquimico de liquido cefalorraquideo (LCR) puede ser normal o tener los hallazgos
tipicos de meningitis bacteriana; sin embargo, no se recomienda su realizacién de rutina,
ya que puede llevar a una herniacion transtentorial o transforaminal y como
consecuencia, a la muerte (5). En nuestro estudio, se tomé hemograma en el 90,6% de
los pacientes encontrando valores de leucocitos 13908+/-1048 DS, la mediana (RIQ) de
PCR fue 154 mg/L (21-246) y de procalcitonina 2,7 ng/mL (0,4-22,29). Se tomo
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citoquimico de LCR en 53,1% de los pacientes, con mediana (RIQ) de leucocitos de
16(3-212,5), glucosa de 49 mg/dl (30-55) y proteinas 57 mg/dl (33-112).

Los antibiéticos usados con mayor frecuencia en el estudio de Raffaldi et.al, fueron las
cefalosporinas de tercera generacion en monoterapia o asociadas con metronidazol y/o
vancomicina cuando se sospecha o se obtiene aislamiento de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (5). En nuestro estudio, al 64,3% de los pacientes le iniciaron
antibiético previo al ingreso a HOMI (no fue posible hacer la diferenciacion entre
pacientes remitidos y traslados primarios), el 43,3% de los pacientes recibié la
combinacién ceftriaxona + vancomicina de manera inicial y el 23,3% ceftriaxona +
vancomicina + metronidazol; la respuesta al tratamiento inicial fue buena en la mitad de
los casos. El 50% requirié un segundo esquema antibiético, la combinaciéon mas usada

fue meropenem + vancomicina en 37,5%.

La duracion del tratamiento varia entre las series descritas, con recomendaciones que
oscilan entre 4 y 8 semanas segun la evolucion clinica del paciente y la oportunidad del
drenaje quirurgico (3, 5, 14). En general se aconseja completar minimo 4 semanas de
tratamiento por via endovenosa si se pudo realizar el drenaje quirurgico; si para este
momento existe mejoria clinica (paciente afebril, sin compromiso del estado de
conciencia, con proteina C reactiva en valores normales), se pueden completar 2
semanas mas por via oral (16, 17, 18). En nuestro estudio, los dias de esquema
antibidtico inicial fueron 21 (RIQ 7,75-28) y del segundo esquema fueron 38 (RIQ 28- 42).

Los avances en neuroimagen y el uso adecuado de antibidticos han llevado a una
disminucion en la mortalidad de los pacientes con absceso cerebral del 60% a menos del

10% en los ultimos afos (5,6,14).

La neuroimagen es un estudio fundamental en esta patologia para enfocar el diagndstico,
el tratamiento y establecer diagndstico diferencial (8,11). La imagen de eleccion es la
resonancia magnética nuclear (RMN) cerebral, en caso de no contar con este estudio, la
tomografia axial computarizada (TAC) puede ser de gran utilidad. En HOMI, Fundacién

Hospital pediatrico de la Misericordia, se cuenta con resonador desde el afio 2018, razoén
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por la cual no todos los pacientes del estudio cuentan con resonancia. En nuestro estudio
la imagen realizada con mayor frecuencia fue la tomografia cerebral con contraste en el
34,5% de los pacientes, seguida por la tomografia simple + contrastada junto con RNM
cerebral en 20,7%. Los hallazgos mas frecuentes en neuroimagen fueron coleccién en
46,7% de los pacientes, seguido por coleccioén + edema en 33,3% y coleccion + efecto de

masa 12,5%.

En el estudio multicéntrico realizado en lItalia en 2017, el 76% de los pacientes requirio
intervencion quirdrgica: 85% drenaje de la lesion, 11.7% reseccion y 3.3% otros
procedimientos (5). En nuestro estudio, el 75% de los pacientes requiri6 drenaje

quirurgico del absceso, logrando recuperar el germen en 6 pacientes.

Al igual que en la serie de Raffaldi et. al, las localizaciones mas frecuentes del absceso
cerebral en nuestra serie fueron la frontal (50%) y la temporal (18,8%). En la siguiente

tabla se realiza la comparacion de la localizacién entre los dos estudios.

Tabla 7.2. Localizacion del absceso cerebral comparado con otro estudio.

Localizacion del absceso Frecuencia de | Frecuencia de
presentacion n:79 (%) presentacion n:32 (%)
Raffaldi I, et. al. Pérez Cardenas S, et. al.

Frontal 25 50

Parietal 13 -

Temporal 9 18,8

Parieto-occipital - 12,5

Occipital 5 6,3
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Fronto-parietal - 6,3
Cerebelo 4 -

Ganglio basal 2 3,1
Fronto-temporal - 3,1

El 37,5% de los pacientes requiri6 UCI. La mediana de dias de hospitalizacién fue de 32
(RIQ 7-43) y de los dias de estancia en UCI fue de 3 (RIQ 2-75). Se logré identificar
como factores asociados al requerimiento de UCI la presencia de cefalea (p 0,018; OR
11, 1C95% 1,1-101,9), signos de focalizacion neurolégica (p 0,033; OR 5,5, 1C95%1,1,
27,5) y malestar general (p 0,025; OR 6,0, IC95% 1,2, 28) al ingreso. La presencia de
cefalea podria interpretarse como signo temprano de hipertensién endocraneana; por su
parte, la asociacion con malestar general, a pesar de ser estadisticamente significativo,
es un hallazgo subjetivo lo que hace dificil su interpretacion en este contexto y es limitado

su valor clinico.

La mayoria de los pacientes presentan una recuperacion completa; sin embargo, aun
existe un porcentaje significativo con secuelas importantes, dentro de las que destaca en
la literatura la epilepsia por su frecuencia de presentacion hasta en el 42.9% de los casos
(5, 6, 14); sin embargo en la poblacion estudiada se encontré un porcentaje de epilepsia
mas bajo, del 18,8% en asociacién con déficit motor o cognitivo; y de este porcentaje sélo
el 6,3% tuvo como unica secuela epilepsia. Todos los pacientes del estudio tuvieron
seguimiento por consulta externa a 1 afio, y de ellos el 60% tuvieron seguimiento a 2
afnos. En la literatura revisada no se encontré el dato de tiempo de seguimiento de sus

pacientes.

La resolucidon de los signos de focalizacién (incluyendo déficit motor, de pares y

convulsiones) en nuestra poblacion estudiada tuvo una mediana de 40 dias (RIQ 3; 555).
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Un estudio realizado por Sahbudak Bal et al, encontré secuelas neurolégicas a largo
plazo en el 27.7% de los pacientes (3, 19). En otro estudio realizado en ltalia por Raffaldi
et al (5), encontraron que el 39% de los nifios presentd secuelas (5). En nuestro estudio
el 68,8% de los pacientes no tuvo complicaciones y el 50% no tuvo secuelas

neurolégicas.

Dentro de las complicaciones que se presentaron en nuestro estudio, se observd
hipertension endocraneana en el 12,5% de los pacientes, osteomielitis en 9,4%,
hidrocefalia en 6,3%, quistes en 3,1%. Dentro de las secuelas, las mas frecuentes fueron
hemiparesia en 15,6% de los casos, epilepsia sin otras secuelas en 6,3%, paralisis de
pares craneales en 6,3% y el 18,7% de los pacientes tuvo multiples secuelas que
incluyen, ademas de las anteriores, regresion en desarrollo, coeficiente intelectual

limitrofe e hipoacusia.

Tabla 7.3 : Secuelas neurolégicas

Secuela neurolégica Frecuencia de | Frecuencia de
presentacion n:79 (%) presentacion n:32 (%)
Raffaldi I, et. al. Pérez Cardenas S, et. al.

Epilepsia 429 6,3

Déficit motor 23,8 15,6

Déficit visual 14,3 -

Hidrocefalia 14,3 6,3

Paralisis de pares craneales - 6,3
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Alteracion lenguaje 47 -

Multiples secuelas 32 18,7

No se encontraron otros estudios que describieran asociaciones de riesgo tanto para
complicaciones como para secuelas neurologicas en pacientes con absceso cerebral, por
lo que no fue posible realizar una comparacion de nuestros resultados. Hubo una
asociacion estadisticamente significativa entre estancia hospitalaria prolongada vy
complicaciones neuroldgicas; de igual forma, quienes tuvieron complicaciones
neurolégicas en la presentacidn inicial se asociaron a una mayor probabilidad de

presentar secuelas neurologicas.

Ademas, se encontré que el déficit motor en extremidades no tuvo ninguna asociacion
con desenlaces negativos pese a ser la manifestacion mas frecuente al inicio del cuadro.
Los niflos que tuvieron crisis epilépticas tempranas se asociaron con mayor probabilidad
de desarrollar epilepsia con respecto a quienes tuvieron crisis tardias y los que no

tuvieron crisis.

Por ultimo, se resalta que ninguno de los pacientes estudiados fallecio.
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8. Limitaciones del estudio

Al ser un estudio de disefio observacional, no permite el establecimiento de relaciones de

causalidad entre las variables estudiadas, pero permite establecer asociaciones.
Otra de las limitaciones es el tamafno pequeno de la muestra.

Por ultimo, este estudio estd basado en fuentes secundarias (historias clinicas), llenadas

por terceros, eso hace que no se obtengan en su totalidad los datos en los pacientes.



9.Conclusion

Dentro de los puntos clave de este estudio, se encontré que el absceso cerebral fue mas
frecuente en varones en un 68,8%, estuvo asociado a sinusitis en 50% de los pacientes,
con localizacién frontal en 50% de los pacientes y el 75% requiridé drenaje quirurgico. Se
logré aislamiento de 6 gérmenes, siendo mas frecuente S. Aureus, seguido de
neumococo. La mediana de antibiético inicial y del segundo esquema fue 21 y 38 dias,
respectivamente. Ningun paciente de los incluidos en el estudio fallecid.

Dentro de los factores asociados a prondstico se encontré que la estancia hospitalaria
prolongada estuvo asociada con el desarrollo de complicaciones neurologicas; la
necesidad de UCI se asocio con la presencia de cefalea y focalizacion neurolégica al
ingreso; y por Uultimo, las crisis epilépticas tempranas se asociaron con mayor
probabilidad de desarrollar epilepsia.

El absceso cerebral es una entidad poco frecuente en pediatria, pero es una causa de
morbilidad importante, por tanto, conocer la epidemiologia local e identificar las
manifestaciones clinicas iniciales mas frecuentes, llevara a realizar un diagndstico
temprano, dar un tratamiento adecuado y oportuno y evitar de esta manera las secuelas
neurologicas. Este estudio brinda una descripcién local de una poblacién pediatrica con
absceso cerebral, donde se detallaron las -caracteristicas sociodemograficas,
antecedentes relevantes, manifestaciones clinicas, paraclinicas y tratamiento antibiético
utilizado; ademas, se logré establecer asociacion de algunas variables clinicas,
paraclinicas y de tratamiento con desenlace negativo como requerimiento de UCI,
desarrollo de complicaciones y probabilidad de secuelas neuroldgicas en la poblacion

estudiada.
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A. Anexo: Definicion operativa de variables.

el paciente o su
familiar al momento
de la consulta.
Anotar en orden
cronoldgico, con dias
de duracion.

Variable Definicion Naturaleza | Escala Categoria
operacional

Edad Edad en el momento | Cuantitativa Razoén Meses cumplidos
de la consulta

Sexo Sexo reportado en la | Cualitativa Nominal 0. Femenino; 1: Masculino.
historia clinica

Comorbilidades | Antecedente de | Cualitativa Nominal 0. Noxas perinatales; 1.
noxas  perinatales, Inmunodeficiencia primaria; 2.
diagndstico de Inmunosupresion farmacoldgica;
Inmunodepresién o 3. Desnutricion  severa; 4.
Enfermedades Cardiopatia; 5. Estenosis
cronicas. esofagica que requiere dilatacion;

6. Otro.

Inmunizacion PAI completo o | Cualitativa Nominal 0.Completo; 1: Incompleto; 2. No
incompleto al hay dato.
momento del ingreso. Anotar tipo de vacuna y dosis

recibidas contra neumococo.

Antecedente de | Antecedente de | Cualitativa Nominal 0. Si; 1. No; 2. No hay dato.

trauma trauma segun lo Especificar tipo de trauma si lo
reportado en la hubo.
historia clinica.

Sintomas al | Manifestaciones Cualitativa Nominal 0. Febril; 1. Afebril. 2. Duracion

ingreso clinicas referidas por en dias de fiebre

0. Ausencia de cefalea; 1.
Cefalea hemicraneana; 2.
Cefalea holocraneana; 3. Cefalea
Frontal; 4. Cefalea occipital; 5.
Cefalea en racimos. 6. No
caracterizada.

0.Sin Crisis epilépticas; 1. Crisis
focales; 2. Crisis generalizadas.
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3. En las primeras 24 horas; 4.
Después de las 24 horas.
0. Sin Alteracion del estado de
conciencia. 1. Somnolencia; 2.
Estupor; 3. Coma.
0. Sin Déficit neuroldgico focal; 1.
Hemiparesia; 2. Paralisis facial.
3. Disartria. 4. otra.
Otros sintomas: 0. Rinorrea; 1.
Otalgia; 2. Tos; 3. Escurrimiento
posterior; 4. dolor facial; 5.
parestesias; 6. Malestar general;
7. Alteraciones visuales; 8.
Nauseas; 9. Vomito.
Variable Definicion Naturaleza | Escala Categoria
operacional
Hallazgos al examen
fisico de ingreso 0. Normal; 1. Anormal. Describir
Examen fisico y | segun lo registrado | Cualitativa Nominal alteraciones si las hay.
neurolégico en la historia clinica
Paraclinicos Examenes de | Cualitativa Nominal Hemograma (leucocitos y RAN):
realizados laboratorio realizados 0. Se tomaron; 1. No se tomaron.
durante la atencion Anotar resultado.
inicial

PCR: 0. Se tomo6 PCR; 1. No se
tomo PCR. Anotar resultado

Procalcitonina 0. Se tomé
Procalcitonina; 1. No se tomd.
Registrar resultado.

Hemocultivos: 0. Un hemocultivo

positivo; 1. Dos hemocultivos
positivos; 2. Hemocultivos
negativos; 3. No se tomaron

hemocultivos. 4. Germen aislado
y patrén de sensibilidad

Citoquimico de LCR (Leucocitos
y diferencial, proteinas mg/dI,
glucosa mg/dl. 0. Se tomaron; 1.
No se tomaron. Registrar
resultado. Cultivo de LCR 1.
Negativo, 2. Positivo. Especificar
germen y patron de sensibilidad.

Cultivo de LCR. Si es positivo
anotar germen aislado y patréon
de sensibilidad.
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Abordaje de | Paraclinicos
inmunidad realizados en | Cualitativa Nominal VIH: 0. Positivo; 1. Negativo; 2.
busqueda de No se tomoé.
alteracion en
inmunidad Inmunoglobulinas séricas A, G,
M, E (valor en mg/dl y U/L para
IgE. 0. Se tomaron; 1. No se
tomaron. Registrar resultados.
Citometria de flujo linfocitos
(Ch3, CDb4, CD8, CD19,
CD16-56); 0. Se tomaron; 1. No
se tomaron. Registrar valor en
numero absoluto.
Sospecha Diagnostico Cualitativa Nominal Diagnostico inicial, segun CIE-10.
diagnoéstica registrado en la
inicial historia clinica inicial
Imagenes Imagenes cerebrales | Cualitativa Nominal 0. TAC cerebral simple; 1. TAC
solicitadas solicitadas para cerebral con contraste; 2. RNM
apoyar el diagnéstico cerebral; Anotar fecha de
y dirigir el tratamiento realizacion
Tipo de | Hallazgos en imagen | Cualitativa Nominal 0. Coleccion, 1. Efecto de masa;
alteracion cerebral segun 2. Edema; 3. Hidrocefalia; 4.
reportada en | reporte de radiologia Alteraciones estructurales; 5.
imagenes Hallazgos inespecificos.
Localizacién de | Sitio anatomico | Cualitativa Nominal 0. Frontal; 1. Temporal; 2.
la colecciéon sila | donde se evidencid Parietal; 3. Occipital. 4.
hubo la coleccion Gangliobasal. 5. Otro
Fecha de | Fecha en la cual se | Cualitativa Nominal AAAA/MM/DD
diagndstico confirmé el
confirmatorio diagndstico de
absceso cerebral
Variable Definicion Naturaleza | Escala | Categoria
operacional
Presunto origen | Aparente sitio de | Cualitativa Nominal 0. Odontogénico; 1. Sinusitis; 2.
del absceso | entrada de la Otitis/otomastoiditis, 3. Dilatacion
cerebral infeccion esofagica; 4. Cardiopatia; 5. No
se pudo establecer.
Tiempo desde | Tiempo en dias | Cuantitativa Razoén Fecha de inicio y de terminacion.
el diagnostico | desde que se registro NA (no aplica): si el antibidtico se
hasta el inicio | el diagndstico de inici6 antes del diagnostico de

de antibiotico

absceso cerebral
hasta que se inicid
un esquema
antibiotico

absceso cerebral.
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sus complicaciones o
la atencién en salud
por lo mismo.

Esquema Antibistico o | Cualitativa Nominal Anotar antibiético o combinacion.
antibidtico inicial | combinacion de Anotar dias de antibidtico
antibidticos con que recibido con el primer esquema
se inicio el (cuantitativa)
cubrimiento
Requerimiento Si fue llevado a salas | Cualitativa Nominal 0. Si; 1. No; 2. No hay dato.
de intervencion | de cirugia  para Escribir fecha si lo requirié.
quirdrgica realizar intervencion
como tratamiento del
absceso cerebral
Cultivo de | Aislamiento Cualitativa Nominal Anotar germen aislado y patrén
secrecion de | reportado con de sensibilidad.
absceso antibiograma
Requerimiento Si luego del | Cuantitativa Razén Fecha de inicio de segundo
de mas de un | tratamiento esquema y fecha de finalizacion.
esquema antibiotico inicial no
antibiético se observé mejoria y Anotar antibiético o combinacién
hubo cambio en el de segundo esquema.
tratamiento Anotar dias de antibidtico
(cuantitativa)
Estancia Dias de internacion | Cuantitativa Razoén Reportada en dias.
hospitalaria para la atencion
médica
Requerimiento Estancia en Unidad | Cualitativa Nominal 0. Si; 1. No. Registrar en dias.
de UCI de cuidados
intensivos
Complicaciones | Complicaciones Cualitativa Nominal 0. No; 1. Hipertension
secundarias al intracraneana; 2. Quistes; 3.
absceso cerebral 0 a Hidrocefalia; 4. Otra.
la atencion médica
secundaria a la
misma
Secuelas Afeccion neuroldgica | Cualitativa Nominal 0. No; 1. Hidrocefalia; 2.
neuroldgicas consecuencia del Hemiparesia; 3. Regresion del
absceso cerebral desarrollo; 4. Hipoacusia., 5
Convulsiones
Variable Definicion Naturaleza | Escala Categoria
operacional
Mortalidad del 0. No; 1. Mortalidad asociada; 2.
paciente secundario | Cualitativa Nominal Mortalidad atribuible.
Deceso al absceso cerebral,
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B. Anexo: Carta de aprobacién Comité de
Etica HOMI
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C. Anexo: Carta de aprobacién Comité de

Etica UNAL

ANUY

Comile o EEco
ACTA DE EVALUACION: N° 005071
Fachac 12 de junia 2020

Mombne comyeto del proyeco: "FACTORE B A BOCLADD & AL FRONOATICO DE MOREMOR-
TALIDAD EN PACIENTE B PEDIATRICO S SOM AB BCE B CEREBRALT.

Warsldn rdmano: 01

Somatide por: la esiuanis Soly Hekena Pérer Candenas

Dirigldio por: @l profesar Juan Carlos Busics Ancsia

Pracantada por: &l profesor Radae! Guereny Lozann, Coordinadar Anadéenion
Departamenio o Bssclin: Posgrado de Heurooediairia de la Facukad de Medcina
Feoha an gos fus cometido 8 oonclderaclan del Comté: 12 de Junlo de 2020

El COMNTE DE ETICA DE INVEETIZACION DE LA FACULTAD DE MEDICINA. Eo constiug
masdanie la Resoksckhn 152, [Acia Moo 43 ded § de dicdlembre de 1995) aclualzado miedianie
resciucion D08 (aota 03 o 27 de enerd O 2011}, de Consejo o Faculad of Comie de Elca de
Invesigacion, of cual esha regido por fa Resoiuckn 008430 del 4 de oclubne do 19593 del Winisienio
di Salud de Colombk gue esiabieckd las nomses cdeniiloes, SSonioes y adminsinatvas para la
Invesigacion en saisd s principos de fa Asamblea Medics Mundia? espuesios on su Decdan-
ckin de Hesinkl de 1984, OHime rewision del aifo 20000 ¢ o obdigo de regulaciones Tederalos,
Hiuka 45, pare 46, pana b prolecckn de os sdetos humanes, del depariamenio de salsd yosend
chos hamrancs, die los InsdBubcs. Macknabhes die Salod de s Esiados Unidos [Juno 18 de 19891 %

1. 3uc miambros rayicaron loc clgulsntes documarntoe del pracants proyeota:

+ Carta de presenlacien del proyecid generada por la unidad bdsica o o depanamenta.

+ Copla de fa evakiaciin de fos rados o pares acaddmioss que evaluaron ¥ apnabarcn el
rabay].

b Copla del proyecto comphelo de investigacian,

+ Dos resimenes & utfacs

<

Dos copdas del consenlimienio infomeado (en espafiol y cuando la neestgacon o ames=
rife]
5 Hijas de wida resumidas o los nvesigadorss v QuiisFdoiRa, de propacio.
+ Conaidemoones dlicas »egin esokackn 8430 Minsieno de Sakd.
- Riesukdss de evaluacidn por obmos comdlis (s apdkoa).

2. El pracants proysoto fus svsluado v aprobado por los sligulantss mismbeac dal Coovid:

1 Arieaga Diaz Tlama Eugenia Fensionada Dpio. de Morkiogia

£ Camangoe Mendoza Blacgur, Denaramants de la Conunloacian Humana

: Dilar Cruzx Lur Ampand Denaramanto de Obsiinda y Gineooiogis

4 Duarte Gulkirrez Lir Maroeia Asesoma Juidica Faoutad de Medicna

5 Duefas Gomez Zulma Janein Denartamaento de Cencias Fisoibgioes

& Guafrend Fonseos Carkes A Fresidenie Comsilé de Elica ¢ Dipto. de Chencias FRiokgicas
T Fara Pineda Maria Crianda Denartaments e Obseinda ¥ Ging ooogia
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prdctica clinca

B El Comité considera que las meddas que es1dn sendo lomadas para proleger a los sujetos
humancs SO0 adedusde

4. El Comith Informars inmedirtaments » lac directivet ingtiusionsies:

a Todo desacsto de ko Investigadones a ket sololudes del Comie.
B Cuskquitr CULPENadn o ARSI &N e Lo SRRBACKH DO pane del Comsé

& El Comits informard inmediatamente o lac directivac, toda Informaskin gue recida soerca
[ H

a Lesones o dafcs & supelos humanos con Mollvo de su pafiopacidn en la imestigacidn Pro-
blemas imprevisios que Mvoluomen Resgos [rd oS Supdos U Ords Dersonds

b Cualquisr cambic o modificac idn a esle proyedlo que haya sido revisado y aprobadd por esie
[l

& Cuandc ol proyesto ces sprobado, C4rd por un percdo de un (1) ano & partir oe Is fechs
o8 sprobasion.

Tll-lll‘w debera:
Imborear e cuaiguier cambio que Lo proponga introducir an & preyeck. ESios camdios no
e sin la aprobackdn preva del COMITE DE ETICA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA] exceplo CUands SEan NECESanos Dard MnimEar o Suotimr un peligro inminene
O Un HOLDS OFaVE DAFD 0L LUpRIBG que pamiapan en |a Invesligackan

b Avisar de cualguisr shuackdn moreviela gque se consdere implica aigln signo de resga para
s sujetos o la comunidad © of medio en ol cual s e a cabo of estudo.

¢ Imlorra de Cudlguier evenic adves sero de JigUn packenle, Comunicando la siuactn al
secrelanio ¥ al presdente del Comitd de Elica), de acuerds con a normatyvidad que of INYIMA
ha generado & esle respecio.

d  Poner an conocimienso del comild 1ada informad 0 nueva Imporianie respecio al esiudia, gque
pueda alecty la relacdn resgabenencls de iod sueits partcipanies

& Comunitad cuakjder dedBidh lomada pof ofos ooTmibis Con feshedtt a la IAveshjadon que
t |rva o cabo.

I Imlaima de |3 brminackdn prenaiura o sapensitn del prowedd el (38 cautat O fa-
fo o

@ Presentar a este combd un informe oaatdo haya Fantowrnids wh &%, ooMado a padtis de la
aprobacidn del proyedo. Los proyedcios 000 duradidn Mmaytd 8 un oo, Le°3n reevalaedos a
panr dal indorme o8 Suanos iNkegrada.

h Tedos os proyeckos deben entregar al finalzar un inlorre final de cere del estudo, este
derme pucds Lo o informe inal en lomato compieto o en kemalo de resuman de Cerre de
etbdo, Ammado por @l invesl Gador responiabie del estedo.

1. Obcervacionss: Bl comitd consicera que & proyecto de investgackin no presanta diemas
& oo por I lanio emite Conoepto Aprobatoric

Mpcacenoll
dhr { planrmibeg



Anexos 51

Bibliografia

1. Acar M, Sutcu M, Akturk H, Muradova A, Torun SH, Salman N, Caliskan M, Izgi N,
Somer A. Evaluation of Short-Term Neurological Outcomes in Children with Brain
Abscesses. Turk Neurosurg 28(1):79-87, 2018. doi:
10.5137/1019-5149.JTN.18672-16.1.

2. Bonfield CM, Sharma J, Dobson S. Pediatric intracranial abscesses. J Infect.
2015; 7:42-46. doi: 10.1016/}.jinf.2015.04.012.

3. Sahbudak Bal, Zumrut. Bolat, Elif, et al. Brain Abscess in Children: A Rare but
Serious Infection. Clinical Pediatrics 00 (0), 2017. doi:
10.1177/0009922817733301.

4. Handbook of Clinical Neurology. Vol. 112 (3er series). Pediatric Neurology Part Il.
O. Dulac, M. Lassonde, and HB Sarnat, Editors. 2013. Elsevier.

5. Raffaldi |, Garazzino S, Castelli G. Brain abscesses in children: an Italian
multicentre study. Epidemiol. Infect. 2017. doi: 10.1017/S0950268817001583.

6. Brouwer MC, Coutinho JM, van de Beek D: Clinical characteristics and outcome of
brain abscess: Systematic review and meta-analysis. Neurology 82(9): 806-813,
2014. doi: 10.1212/WNL.0000000000000172

7. Alberto Fica C., Patricio Bustos G. y Gonzalo Miranda C. Brain abscess. About a
clinical series of 30 patients. Rev Chil Infect 2006; 23 (2): 140-149.
http://dx.doi.org/10.4067/S0716-10182006000200007

8. Canpolat M, Ceylan O, Per H, Koc G, Tumturk A, Kumandas S, Patiroglu T,
Doganay S, Gumus H, Unal E, Kose M, Gorkem SB, Kurtsoy A, Ozturk MK: Brain

abscess in children: Results of 24 children from a reference center in Central



5 Titulo de la tesis o trabajo de investigacion
2
Anatolia, Turkey. J Child Neurol 30(4): 458-467, 2015. doi:
10.1177/0883073814549247
9. Yogev R, Bar-Meir M: Management of brain abscesses in children. Pediatr Infect

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Dis J 23(2):157-159, 2004. doi: 10.1097/01.inf.0000110272.67271.a2

Gonzalez Saldafa N., Saltigeral Simental P., Macias Parra M. Infectologia
Neonatal. Segunda Edicion. Editorial McGraw-Hill Interamericana 2006. Capitulo
4: Meningitis bacteriana. Pp 35-49.

Saez-Llorens, Xavier; Nieto-Guevara, Javier. Brain abscess. Chapter 116.
Handbook of Clinical Neurology, Vol 112 (3™ series) Pediatric Neurology Part Il.
Elsevier. 2013.

Borrego Dominguez R.R., Navarro Gémez M, Brain abscess in children. An
Pediatr (Barc) 2005;63(3):253-8. DOI:10.1157/13078490

Tattevin P, Bruneel F, Clair B, Lellouche F, de Broucker T, Chevret S, Bédos JP,
Wolff M, Régnier B: Bacterial brain abscesses: A retrospective study of 94 patients
admitted to an intensive care unit (1980 to 1999). Am J Med 115(2):143146, 2003.
DOI: 10.1016/s0002-9343(03)00292-4

Nathoo N, Nadvi SS, Narotam PK, van Dellen JR. Brain abscess: management
and outcome analysis of a computed tomography era experience with 973
patients. World Neurosurg. 2011;75:716-726. doi: 10.1016/j.wneu.2010.11.043.
McMullan BJ., Andresen D., Blyth CC., et al. Antibiotic duration and timing of the
switch from intravenous to oral route for bacterial infections in children: systemic
review and guidelines. Lancet Infectious Diseases 2016; 16:1-14. doi:
10.1016/S1473-3099(16)30024-X.

Zumrut Sahbudak Bal, MD, Cenk Eraslan, MD. Brain Abscess in Children: A Rare
but Serious Infection. Clinical Pediatrics. 2017.
https://doi.org/10.1177/0009922817733301

Carpenter, J. Stapleton, S. Retrospective analysis of 49 cases of brain abscess
and review of the literature.Eur J Clin Microbiol Infect Dis (2007) 26:1-11. DOI:
10.1007/s10096-006-0236-6

Vargas, Ledmar; Alvarado, Maria. Cerebral abscess: diagnosis, management,

complications and prognosis. Rev. Chil. Neurocirugia 44: 60-68, 2018.


https://doi.org/10.1097/01.inf.0000110272.67271.a2
https://doi.org/10.1157/13078490
https://doi.org/10.1016/s0002-9343(03)00292-4
https://doi.org/10.1177%2F0009922817733301
https://doi.org/10.1007/s10096-006-0236-6

Anexos 53

19. Brooke, Josephine; Riley Thomas. Erysipelothrix rhusiopatiae: bacteriology,
epidemiology and clinical manifestations of an occupational pathogen. J Med
Microbiol (1999) 48: 789-799. DOI:10.1099/00222615-48-9-789

20. Delgado A, Luis M; Becerra S, Luz Y. Meningitis por Erysipelothrix rhusiopathiae:
reporte de caso. Arch Med (Manizales) (2014) 14 (2): 304-309.



