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“PREVALENCIA DE MENINGITIS EN EL HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA,
ESTUDIO RETROSPECTIVO DEL 2007 AL 2016”

RESUMEN

INTRODUCCION. La meningitis es el proceso inflamatorio de las leptomeninges, puede ser causada
por bacterias, virus, hongos o parasitos. La mayoria se presenta en menores de 10 afios, su
diagndstico oportuno y el inicio del tratamiento adecuado es importantisimo para el prondstico
del paciente, toda vez que puede dejar serias secuelas; motoras, cognitivas, epilépticas e incluso la
muerte. De aqui la importancia de tenerla siempre presente cuando atendemos pacientes con
fiebre, alteracion en el estado de conciencia, crisis convulsiva, vomito.

A pesar de los avances en el tratamiento de la meningitis bacteriana (MB), esta continua
representando un problema importante de salud publica, por atentar contra la vida del paciente,
especialmente en paises en vias de desarrollo.

La meningitis bacteriana es un proceso infeccioso agudo, se caracteriza por un nimero anormal de
células (leucocitos) en liquido cefalorraquideo (LCR), proteinorraquia e hipoglucorraquia aunado a
ello la evidencia de algun patdgeno bacteriano en LCR mas el cuadro clinico de meningitis (" °)
OBIJETIVO: Describir la prevalencia de la meningitis en pacientes de 1 mes de edad hasta los 17
afos de edad de pacientes hospitalizados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el
periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2016.

MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo, de 79 casos de 239 expedientes que cursaron con
meningitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en un periodo comprendido del 01 de enero
2007 al 31 de diciembre 2016.

RESULTADOS: En un periodo de estudio retrospectivo de 10 afios, comprendido de enero de 2007
a diciembre de 2016, se recabaron todos los expedientes con diagndstico de meningitis. En los
cuales, se detectaron un total de 239 expedientes, sin embargo, durante el estudio se excluyeron
160 expedientes ya que entre estos, se encontraban diagndsticos como, encefalitis (44
expedientes), cerebritis (7 expedientes), epilepsia (4 expedientes), TCE (1 expediente) y otros
diagndsticos no asociados (16 expedientes), por exclusion de grupos de edad (recién nacidos 18
expedientes), expedientes incompletos 4, expedientes no encontrados 65 y un paciente sin
protocolo de estudio completo por traslado a IMSS; quedando un total de 79 expedientes para
nuestro estudio. Durante los 10 afios de estudio, se detectaron 79 expedientes con diagndstico de
meningitis, de los cuales pertenecian 56 (70.88%) pacientes de meningitis bacteriana, meningitis
viral 13 (16.45%) pacientes, meningitis micética 2 (2.53%) pacientes, Tb meningea 3 (3.79%) y
Meningoencefalitis 5 (6.32%).

CONCLUSION. Durante el estudio, se observé que la etiologia bacteriana es la mas frecuente con
predominio de germen causal de S. Pneumoniae en 5 casos y también, el grupo de edad mas
afectado fue de 4 meses a 5 afios de edad.

PALABRA CLAVE: Meningitis bacteriana, pediatria, S. Pneumoniae.



INTRODUCCION

La meningitis bacteriana es una infeccidon del sistema nervioso central, en la que se produce
inflamacién de las meninges. Se caracteriza por la presencia de signos y sintomas meningeos vy
encefdlicos con grado variable de afeccidn sistémica cuyo tratamiento y diagndstico oportuno y
adecuado disminuye considerablemente la mortalidad y la gravedad de las secuelas neurolégicas.
Los agentes causales de meningitis bacteriana varian de acuerdo con la edad del paciente. La
meningitis bacteriana se encuentra como uno de los problemas mds importantes de salud publica
en todo el mundo y dentro de las 10 principales causas de muerte por causas infecciosas.

Los signos y sintomas de meningitis bacteriana varian de acuerdo con el grupo de edad afectado.
Las manifestaciones clinicas, son la mejor orientacién diagndstica con la que se debe de contar,
pero la prueba diagndstica mas importante, es la realizacion de puncidon lumbar, solicitando
realizar en liquido cefalorraquideo tincidon de Gram, aglutinacién de latex y cultivo. De los aspectos
mds importantes en el tratamiento exitoso de éste padecimiento, es el diagndstico oportuno y el
inicio temprano de la terapéutica, pues de esto ultimo dependerd la menor duracién del cuadro
clinico y la gravedad de las secuelas neuroldgicas .

El término de “meningitis”, se refiere al sindrome clinico con signos meningeos sobrepuestos a un
cuadro febril-infeccioso; se puede distinguir de acuerdo a otros datos clinicos y resultados de
liqguido cefalorraquideo. Se puede distinguir su posible etiologia la cual puede ser de naturaleza
infecciosa (bacterias, hongos, virus y parasitos); quimica, tumoral o autoinmune, siendo la

(187) Es una enfermedad

etiologia bacteriana de nuestro interés para realizar el estudio respectivo
que con frecuencia produce cuadros severos tanto por morbilidad como mortalidad, con

manifestaciones neuroldgicas prominentes debidas a la destruccion celular y a la inflamacion del

, . 1
parénquima cerebral .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La meningitis se define como un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado
por microorganismos que afectan las leptomeninges, los cuales incluyen bacterias, virus, hongos y
pardsitos. Un 80% ocurre en la infancia, especialmente en menores de 10 afios. Con el
advenimiento de nuevas politicas de salud, incluyendo la introducciéon de nuevas vacunas, asi
como programas que garantizan la administracion de éstas en la poblacidn infantil, se ha logrado
disminuir la incidencia de esta patologia, y por ende ha mejorado el prondstico; pero en los paises
donde no se cuenta con estos recursos, el retraso en el diagndstico y manejo anti microbiano
puede contribuir al desarrollo de secuela y complicaciones importantes en los pacientes que
presentar un cuadro de meningitis bacteriana (*/). La meningitis bacteriana se encuentra como
uno de los problemas mas importantes de salud publica en todo el mundo y dentro de las 10

principales causas de muerte por causas infecciosas.

Los signos y sintomas de meningitis bacteriana varian de acuerdo con el grupo de edad afectado.
Las manifestaciones clinicas, son la mejor orientacién diagndstica con la que se debe de contar,
pero la prueba diagndstica mas importante, es la realizacion de puncidn lumbar, solicitando
realizar en liquido cefalorraquideo tincidon de Gram, aglutinacidn de latex y cultivo. De los aspectos
mas importantes en el tratamiento exitoso de éste padecimiento, es el diagndstico oportuno vy el
inicio temprano de la terapéutica, pues de esto ultimo dependera la menor duracion del cuadro
clinico y la gravedad de las secuelas neuroldgicas *°.

Es una enfermedad que con frecuencia produce cuadros severos tanto por morbilidad como
mortalidad, con manifestaciones neuroldgicas prominentes debidas a la destruccion celular y a la

. ., , . 1
inflamacién del parénquima cerebral .



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la prevalencia de Meningitis en grupos de edades especificos en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora, en el periodo comprendido desde enero de 2007 a diciembre de 20167?

MARCO TEORICO



ANTECEDENTES
La meningitis es una infeccion del sistema nervioso central, en la que se produce una inflamacién
de las meninges, que da como resultado un incremento de leucocitos en el liquido cefalorraquideo

por arriba de los niveles del intervalo normal **?

. Se caracteriza por la presencia de signos y
sintomas meningeos y encefdlicos con grado variable de afeccién sistémica cuyo tratamiento y
diagndstico oportuno y adecuado disminuye considerablemente la mortalidad y la gravedad de las
secuelas neuroldgicas “?.

El término de “meningitis” se refiere al sindrome clinico con signos meningeos sobrepuestos a un
cuadro febril-infeccioso, que de acuerdo a otros datos clinicos y resultados de liquido
cefalorraquideo, se puede distinguir su posible etiologia la cual pude ser de naturaleza infecciosa
(bacterias, hongos, virus y parasitos), quimica, tumoral o autoinmune.

Consideraciones de definicidn de caso:

Caso confirmado. Cuadro clinico sugestivo de meningitis mas LCR compatible con cultivo positivo
para un germen. Se considerard también caso confirmado sin cultivo positivo, a aquel paciente
cuyo cuadro clinico sea sugestivo de meningitis con un LCR compatible mas Gram positivo y/o
coaglutinacién positiva (*°).

Caso probable. Se considerara a todo paciente con cuadro clinico sugestivo de meningitis mas LCR
compatible, pero sin cultivo positivo .

Caso sospechoso. Todo paciente que presente sindrome infeccioso, mas cualquiera de los
siguientes sindromes: encefalico, de hipertensién endocraneana y/o meningeo. Y en quien no es
posible realizar los procedimientos diagndsticos. En este rubro es conveniente incluir a todo recién
nacido que presente cuadro 10 de sepsis, ya que las posibilidades de su relacién con meningitis

bacteriana siempre seran altas (>30%). Por tal motivo en este grupo de edad es importante

(cuando la condiciones del paciente lo permitan) realizar una puncién lumbar (PL) cuando exista



un cuadro de sepsis neonatal, pero no cuando haya sospecha de sepsis (factores de riesgo pero sin
cuadro clinico de sepsis) (*°).
ETIOLOGIA
Meningitis Bacteriana Aguda
La Meningitis Bacteriana Aguda tiene una rdpida aparicién de los sintomas y las técnicas rutinarias
de laboratorio pueden, usualmente, identificar el patégeno. Las causas mas comunes han sido
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus Influenzae tipo b (Hib), grupo B
Stretococcus (GBS), and Listeria monocytogenes (tabla 1). Estos microorganismos causan mas del
80% de las meningitis bacterianas agudas en nifios desde 1970 a 1980. En 1900, la vacuna
conjugada Hib fue introducida. La cual casi elimina a la meningitis por Hib en paises donde fue
implementada y disminuyé la incidencia de meningitis bacteriana aguda en un 55%.
Implementando la vacuna neuomococcica heptavalente conjugada (PCV7) en 2000 resulté en una
reduccion del 59% de meningitis por neuomococo en nifios menores de 2 afios de edad.
Ademas de las infecciones del Sistema Nerviosa Central, también existen cuadros inflamatorios
centrales que no tienen un origen infeccioso, sino que se presentan en forma secundaria a un
cuadro infeccioso sistémico, o a la administracién de una vacuna; en éstas patologias, el ataque
inflamatorio afecta a la sustancia blanca por el desarrollo de una respuesta inmunoldgica cruzada
contra la mielina central .
Los agentes causales de la meningitis varian de acuerdo con la edad del paciente; en el neonato,
de paises en vias de desarrollo, prevalecen las infecciones por gérmenes Gram negativos como E.
Coli, especies de Klebsiella, de Enterobacter y con menor frecuencia Salmonella Enteritidis y
Haemophilus Influenza no tipificable. Las bacterias Gram positivas que pueden causar meningitis
neonatal incluyen enterococos, Streptococcus Agalactie, Staphylococcus aeurus y Listeria
monocytogenes. En paises desarrollados, por orden de frecuencia estdn Streptococcus B
(1,4,7,3)

Hemolitico del grupo B, Escherichia Coli y L. monocytdgenes .
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El lapso entre el primer y tercer mes de vida se denomina “periodo gris” porque pueden
presentarse infecciones por gérmenes patdgenos que atacan al recién nacido asi como también a
aquellos que sobrepasan dicho periodo. Por lo que se vuelve a mencionar Haemophilus Influenzae,
Escherichia Coli, Klebsiella sp, Listeria monocytogenes, Streptococcus pneumoniae y Neisseria
meningitidis **#.

En nifilos mayores de tres meses de edad, H. Influenzae tipo b, ocupa un lugar muy importante
como agente causal no solamente de meningitis sino de un gran nimero de enfermedades
invasoras como son: Neumonia, artritis séptica, celulitis, epiglotitis. Streptococcus pneumoniae y
Neiseria meningitidis tienen participacion frecuente en este grupo de edad. Sin embargo, en
México, N. Meningitidis no es una causa comdn de meningitis '*'.

Mas alld del tercer mes y hasta los cinco afios de edad, los agentes prevalentes en meningitis
bacteriana siguen siendo: Haemophilus Influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis y Staphylococcus aureus; aunque ha disminuido la incidencia de de meningitis
causada por H. Influenzae, posterior al uso rutinario de la vacuna contra éste agente etioldgico.
Actualmente, se considera que el mayor riesgo esta representado por Streptococcus pneumoniae
en nifios menores de 2 afios .

Otros agentes etioldgicos se deben de tener en cuenta como agentes causales potenciales cuando
existen factores de riesgo especificos como sucede con bacterias como: S. pneumoniae, H.
Influenza, Staplylococcus coagulasa negativos en las derivaciones ventriculo peritoneales; S.
Aureus y bacilos entéricos gran positivos en las intervenciones neuroquirurgicas; S. Pneumoniae,
H. Influenza, Pseudomona Aeruginosa, bacilos entéricos Gram negativos y S. Aureus en pacientes

con céncer y neutropenia ®,
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Grupo Etario Agentes bacterianos

Recién nacido Enterobacterias: Escherichia coli,
(0 a 4 semanas) Klebsiella. pneumoniae, Proteus sp.
Streptococcus del grupo B.

Listeria Monocytogenes
Enrerococcus spp.

1 mes — 3meses Todos los agentes citados previamente
mas:

Streptococcus pneumoniae
Haemaophtlus influenzae tipo b
Neisseria meningitidis

2meses -5 aiios Streptococcus pneumoniae
Haemophtlus infTuenzae tipo b
Neisseria meningitidis

>3 aios Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitidis

Tabla 1. Meningitis bacteriana por grupos de edad.
“Guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda” Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 2011.

MENINGITIS ASEPTICA

La meningitis aséptica es caracterizada por sintomas y signos de meningitis sin evidencia de
infeccidon bacteriana detectadas por estudios usuales de laboratoriales. Algunas bacterias no
crecen en cultivos de rutina, como lo son Mycobacterium tuberculosis y Borrelia burgdorferi, que
causan meningitis aséptica. La meningitis aséptica tiene causas infecciosas y no infecciosas. Las

mas comunes se enlistan en la siguiente (Tabla 3).
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CAUSAS PRIMARIAS DE MENINGITIS ASEPTICA

CAUSAS COMUNES DE ORIGEN INFECCIOSO

e Enterovirus y Paraecovirus
e Arbovirus (Virus del Oeste del Nilo y Virus La Crosse)
e Borrelia Burgdorferi

CAUSAS NO COMUNES DE ORIGEN INFECCIOSO

e Virus Herpes simple 2

e Virus de la Varicela Zoster

e VIH

e TB

¢ Mycoplasma pneumoniae

e Fungica (Especialmente, Cryptococcus sp
CAUSAS NO INFECCIOSAS

e Medicamentos (AINES, trimeroprim-sulfametoxazol, isoniacida, inmunoglobulina
intravenosa)

e Enfermedades autoinmunes y autoinflamatorias (sarcoidosis, lupus eritematoso
sistémico)

e Neoplasias

Tabla 3. Meningitis. Pediatrics in Review 2015; 36; 514 Douglas Swanson. DOI: 10.1542/pir.36-12-514.

La incidencia es incierta porque la meningitis aséptica no se reporta como una enfermedad. Un
estudio de cohorte de nacimientos en Finlandia encontré que la incidencia anual es de 28 por
100,000 personas, con el mas alto rango en nifios menores de 4 afios de edad. En climas
templados, infecciones como estos virus tipicamente ocurren en verano-otofio.

Las causas no infecciosas incluyen medicamentos, enfermedades autoinmunes y neoplasias.
Ademas, debemos considerar agentes bacterianos asociados a enfermos con comorbilidad y
situaciones especiales de base. Algunos pacientes con dispositivos externos, como valvulas de
derivacién ventriculoperitoneal, se ven afectados con mayor frecuencia por Staphylococcus
(coagulasa negativos) y Staphylococcus aureus, inmunodeficiencia de tipo humoral, Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis y H. Influenzae. En caso de trauma penetrante, varia la
etiologia de acuerdo al mecanismo de lesién. Y de acuerdo al estado inmunoldgico del paciente,

hay agentes oportunistas como Listeria monocytogenes.
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MENINGITIS CRONICA

La meningitis créonica implica signos y sintomas permanentes de meningitis durante 4 o mas
semanas sin mejoria clinica. Tiene muchas causas infecciosas y no infecciosas (Ver Tabla 4), cada
uno con su propia epidemiologia. La incidencia global de meningitis crénica es desconocida debido

a limitaciones en la recoleccion de datos. La epidemiologia difiere segun el agente causal.

CAUSAS PRIMARIAS DE MENINGITIS CRONICA

CAUSAS COMUNES INFECCIOSAS

e Mycobacterium Tuberculosis

e Treponema Pallidum

e Borrelia Burgdorferi

e Cryptococcus sp

e Virus de la Inmudeficiencia Humana
CAUSA NO COMUNES DE ORIGEN INFECCIOSO

Brucella sp

Nocardia sp

Coccidioides immitis

Histoplasma capsulatum
e Toxoplasma gondi

CAUSA NO INFECCIOSAS

e Medicamentos (AINES, trimetoprim-sulfametoxazol, isoniazida)
e Enfermedades autoinmunes o auto-inflamatorias (sarcoidosis, lupus eritematoso
sistémico)

Tabla 4. Meningitis. Pediatrics in Review 2015; 36; 514 Douglas Swanson. DOI: 10.1542/pir.36-12-514.

MENINGITIS VIRAL, MISCELANEAS Y NO INFECCIOSAS.

Meningitis aséptica, se define como un sindrome de inflamacién meningea en donde los
patdgenos bacterianos mas comunes no han sido identificados, es causada por una variedad de
agentes tanto infecciosos como no infecciosos. Se logra identificar el agente infeccioso en 1 de
cada 4 pacientes y los mds comunes son agentes virales, principalmente enterovirus como la causa
mas comun en edad pediatrica. En ciertas regiones de los Estados Unidos de América, incluyendo
el sureste de Nueva Inglaterra y los estados del Atlantico medio-este (Minnesota y Wisconsin), y el
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norte de California, Borrelia burgdorferi es una causa importante de infeccion del sistema nervioso
central.

La estacionalidad de la meningitis por enterovirus es generalmente tal que el residente pedidatrico
tipico que comienza a entrenar en julio se convierte en experto en reconocer y diagnosticar esta
infeccion clinica. La mayoria de los nifios no estan gravemente enfermos y con frecuencia
presentan una enfermedad febril inespecifica, aunque pueden estar presentes signos meningeos.
Un gran numero de serotipos de enterovirus estan documentados y multiples virus pueden estar
circulando simultdneamente en una temporada. El virus mas comun asociado con meningitis
(brotes) incluye Coxackieviruses A9, B2 y B4 asi como Echovirus 6, 9, 11 y 30.

La via de transmision por Enterovirus es fecal-oral y los casos de meningitis son reconocidos mas
comunmente en niflos menores de 1 ano de edad. Infeccion materna por enterovirus pudiera
preceder a la infeccidon en el neonato en un 70% de los casos diagnosticados, presentado una
enfermedad por enterovirus aproximadamente 10 dias posteriores al nacimiento. La transmision
vertical en el nifio es bien descrita. La diseminacién de la enfermedad al higado, cerebro y
miocardio ocurre en éste grupo de edad y estd asociada a una alta mortalidad. Algunos expertos
recomiendan el uso de intravenoso de globulina para tratar la infeccion neonatal por enterovirus.
El sistema nervioso central puede ser afectado por una gran variedad de agentes y la mayor parte
de la presentacion clinica no es descrita como meningitis; meningoencefalitis o encefalitis.
Patdgenos como HSV, Mycoplasma, arbovirus, Epstein-Barr, virus de la rabia, herpes virus humano
— 6, Ehrlichia sp y Rickettsia rickettsii como ejemplos de patégenos que pueden causar signos o
sintomas de encefalopatia.

MYCOBACTERIA TUBERCULOSIS

La OMS estima que hay 1.3 millones de casos anuales y 450,000 muertes causadas por

Tuberculosis a nivel mundial. En una revisidon del 2004 se encontrd que éste patdgeno es ahora la
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causa mds comun de meningitis bacteriana en paises del Africa Sub-Sahariana, probablemente
relacionado con la prevalencia del Virus de Inmunodeficiencia Humana.

La meningitis pedidtrica causada por Mycobacterium Tuberculosis tiende a ser una complicaciéon
primaria de la infeccién en nifios de 5 afos de edad o mas jévenes. La infeccidon primaria ocurre
después de la inhalacién de gotas, con diseminacion desde los pulmones a los linfaticos o vasos
sanguineos.

En Estado Unidos, la mayoria de los casos de TB surgen en grupos con estrato socioecondmico
bajo y se encuentran mas cominmente en ciudades urbanas. La mayor parte de los casos ocurren
en individuos no caucdsicos, y los nifios afroamericanos presentar un riesgo mayor.
Aproximadamente un cuarto de los casos de TB pediatrica en los Estados Unidos, ocurren de
extranjeros, mas comunmente en ninos nacidos en México.

EPIDEMIOLOGIA

La meningitis bacteriana, se encuentran como uno de los problemas mds importantes de salud
publica en todo el mundo y dentro de las 10 principales causas de muerte por causas infecciosas,
con 1-2 millones de casos anuales y 135 000 muertes; el problema es mayor en paises pobres,
donde la mortalidad llega a ser de 17 al 60%, mientras que en paises desarrollados es de 3 al 19%
(67.101112) ') 3 incidencia en el periodo neonatal es de 20 a 100 casos por 100 000 nacidos vivos y en
mayores de un mes es de 5 por 100, 000 habitantes. EI 90% de los episodios ocurre en menores de
5 afios de edad *#.

La situacion de la poblacién infantil en las regiones en desarrollo es critica debido a las condiciones
nutricionales, higiénicas y culturales existentes. Las enfermedades infecciosas encuentran alli un

terreno fértil para causar un grado extremo de la enfermedad y muerte inmediata .

En México,
la meningitis bacteriana constituye, también, una importante causa de morbi-mortalidad vy

secuelas neuroldgicas, pero su epidemiologia y frecuencia evaluadas por cifras de mortalidad y
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morbilidad son poco confiables a causa de las deficiencias en su diagndstico microbioldgico,
comunicacion de casos y registro de muertes (10)

Desde 1993, en América Latina, se cuenta con una red de laboratorios conocida como SIREVA
(Sistema Regional de Vacunas) creada por la organizacién Panamericana de la Salud, en la que
actualmente participan 20 paises, incluido México, que ha identificado los tres principales agentes
bacterianos causantes de neumonias y meningitis: Haemophilus Influenzae, Neisseria Meningitidis
y Streptococcus Pneumoniae. También ha caracterizado los serotipos y serogrupos predominantes
de éstas bacterias, asi como la susceptibilidad bacteriana a los antibidticos mas utilizados (43,
Antes de la introduccion de la vacuna conjugada, H. Influenzae tipo b era el agente etioldgico mas
comun de las meningitis bacterianas, pero después del uso de la vacuna con dicho germen, se
produjo un espectacular descenso de infecciones, suponiendo una eficacia de la vacuna del 95%
estimado en 2005; los casos de H. Influenzae disminuyeron hasta un 85% en América Latina y el
Caribe (3,7,8,11,13,14).

Con relacién a S. Pneumoniae, en el periodo de 2000 a 2005, se encontré que el serotipo
predominante en 13 de 20 paises, era el nimero 14, seguido por los serotipos 6B, 5y 1. Otro dato
importante es que ha habido un aumento de la proporcion de aislamiento de S. Pneumoniae no
susceptible a la penicilina, del 14 al 39% **°. Previo al uso rutinario de la vacuna conjugada
antineumococo, la meningitis bacteriana afectaba alrededor de 6000 personas al afio en Estados
Unidos, aproximadamente la mitad de ellos ocurria en nifios menores de 18 anos. Cerca del 10%
de los casos fallecia y 40% sobrevivia con secuelas. Los siete serotipos mds comunes en las
enfermedades invasivas en Estados Unidos son: 4, 6B, 9V, 14, 19, 18C y 23, mismos que se
incluyeron en la vacuna heptavalente permitida en este pais. La incidencia de enfermedad
invasiva, incluyendo meningitis bacteriana, causada por dicho agente ha disminuido de forma
importante hasta un 90%, después de implementarse la vacunacion 719 Ep 2010, (PVy3) fue

introducida para responder a nuevas cepas de neumococo. Actualmente, S pneumoniae se
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mantiene como la causa mas comun de meningitis bacteriana aguda en nifios mayores de 1 mes
de vida.

En paises en vias de desarrollo, las vacunas conjugadas han disminuido la incidencia de meningitis
bacteriana en todos los grupos de edad, excepto, en nifios mayores de 2 meses.

De acuerdo a un estudio realizado en nuestro pais, se encontré que los serotipos aislados mas
frecuentes son en orden de frecuencia: 23F, 6B, 19F, 9V, 5y 11D (13)

La mayoria de los casos causados por Neisseria Meningitidis en Estados Unidos, es por los
serogrupos B, C Y y W-135. La incidencia de meningitis meningocéccica es mayor en nifios
menores de 1 afio de edad, con un segundo pico de los 15 a los 17 afios. Sin embargo, la mayor
incidencia de meningitis bacteriana se mantiene entre los nifios menores de 2 meses de edad,
principalmente porque los patdgenos responsables de la meningitis en lactantes jovenes difiere de
los que causan infeccidén en nifios mayores (Tabla 1). GBS causa entre el 50 y 60% de los casos de
meningitis entre neonatos, Escherichia coli cerca del 20% de los casos y otros bacilos Gram-
negativos en un 10% (Tabla 1). Estos microorganismos son usualmente adquiridos desde el tracto
genitourinario materno.

Hasta el momento, se considera al ser humano como el Unico reservorio de H. Influenzae, N.
meningitidis y S. Pneumoniae, la transmisién se realiza de persona a persona; se consideran de
distribucion mundial. H. Influenzae no presenta estacionalidad bien definida, pero en la Era
prevacunal la incidencia era mayor en otofio y primavera. N. Meningitidis se presenta mas en
invierno y primavera y S. Pneumoniae, se presenta en todos los climas y estaciones, pero en paises
de clima templado la incidencia es mayor en invierno y primavera "¢

Se ha encontrado que la susceptibilidad por éstos agentes, es universal sin embargo, se considera
que es inversamente proporcional a la edad del nifio. El riesgo de infeccion por H. Influenzae es
mayor en nifios de 2 meses a 3 afios de edad, aunque declina después de los 2 afos; con relacion a

N. meningitidis, las tasas de ataque mds altas se registran en los menores de 1 afio, con un pico
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entre los 3 y 5 meses de edad. La infeccidén por S. Pneumoniae es mas frecuente entre los 2 meses
y los 3 afos de edad, aunque declina después de los 18 meses de edad, el riesgo vuelve a
aumentar después de los 65 afios de edad ™.

Estos agentes, habitualmente, son colonizadores de la nasofaringe de personas asintomaticas,
consideradas portadoras. Se estima que de 1 a 5% de personas no inmunizadas pude ser
portadoras de H. Influenzae; entre 5 y 15% de los adolescentes y adultos jovenes puede ser
portadores de N. meningitidis, siendo mas raro en nifios pequefios y adultos (1%).

La prevalencia de portadores de S. Pneumoniae es mads alta en nifios; se estima que ésta bacteria
coloniza la nasofaringe hasta 40% de los menores de 2 afios. Los serotipos de S. Pneumoniae mas
frecuentemente aislados, tanto en portadores como en personas con enfermedad invasiva son:

14, 6By 23F **).

FACTORES DE RIESGO PARA MENINGITIS

Factores de riesgo en el neonato Factores de riesgo en el niiio
e Prematuros e Asplenia
e Bajo peso (<2500 gramos) e Inmunodeficiencia primaria
e Corioamnionitis materna e VIH
e Endometritis materna e Anemia de células falciformes
e Colonizacién materna por e Implante coclear.
Streptococcus del grupo B.
e Ruptura prolongada de membranas. e Fuga de liquido cefalorraquideo.
e Nacimiento traumatico. e Ausencia de lactancia materna.
e Hipoxia fetal. e Exposicion a caso conocido por
meningococo o H. Influenzae tipo B.
e Galactosemia e Herida penetrante en craneo.
e Anormalidades del tracto urinario. e Viajar a zonas endémicas por

meningococo.
e Ausencia de inmunizaciones

Tabla 2. Meningitis Pediatrics in Review 2015; 36; 514 Douglas Swanson. DOI: 10.1542/pir.36-12-514.

FISIOPATOLOGIA
El desarrollo de la meningitis bacteriana se presenta a través de cuatro fases interconectadas, que

son:
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Invasion bacteriana del huésped con subsecuente infeccidon del sistema nervioso central: Esto
incluye desde la colonizaciéon de la nasofaringe (siendo en la mayoria de los casos el foco
infeccioso distante) e invasion de la via sanguinea (bacteremia). Aunque también puede ser por

L4717 Una vez que el microorganismo causal ha

invasion directa y por via transplacentaria (
sobrevivido en el torrente sanguineo, deberd atravesar la barrera hematoencefalica para inducir
meningitis. La invasién no hematdgena del LCR por bacterias en situaciones de trastorno de la
integridad de las barreras que rodean al cerebro.

Multiplicacion bacteriana e inducciéon de inflamacion dentro del espacio subaracnoideo y
ventricular: Los mecanismo de defensa del huésped son muy limitados en el espacio
subaracnoideo, por lo que la multiplicacion es tan eficaz y pueden diseminarse en la superficie
cerebral y de la médula espinal *”.

Ademas se ha demostrado que la presencia de productos liberados por la multiplicacién
bacteriana y por la lisis de estos —con el inicio de la antibidticoterapia- es causa de la respuesta
inflamatoria y son estimulos quimiotacticos para inducir la pleocitosis caracteristica ")
Progresion de la inflamacion: Cuando se activan las células inflamatorias, se activan e
incrementan en un proceso denominado “estallido respiratorio” las especies reactivas de oxigeno,
sobrepasando los mecanismos de defensa corporal, permitiendo la oxidacidn celular y el dafio
tisular por estas moléculas V. Por el reclutamiento de polimorfonucleares y monocitos, se origina
edema celular cerebral secundario a la liberaciéon de oxigeno, proteasas y otras sustancias toxicas
generadas por los neutréfilos y quizad por bacterias con edema citotdxico asociado; finalmente, el
edema intersticial es secundario a la obstrucciéon del flujo del LCR, del espacio subaracnoideo a la
circulacion sanguinea .

Desarrollo de dafio neuronal: El dafio al parénquima cerebral es la mds importante consecuencia
de la meningitis, sobreviene con el desarrollo de inflamacién dentro del espacio subaracnoideo,

que es seguido por un proceso que involucra al parénquima cerebral; la infiltracidn inflamatoria de
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grandes y pequefias arterias y venas puede resultar en trombosis, lo que puede condicionar
necrosis focal e incluso infartos mayores debido a la oclusion de grandes arterias 49
MANIFESTACIONES CiNICAS

Los signos y sintomas de meningitis bacteriana varian de acuerdo con el grupo de edad afectado .
34, 7).

Neonato. Se considera que la meningitis bacteriana es tres veces mas frecuente en nifios con bajo
peso al nacimiento. La meningitis neonatal temprana ocurre en las primeras 24-48 horas de vida
extrauterina. Si los datos clinicos sugestivos inician después del 5-72 dia, es muy probable que el
microorganismo se haya adquirido en el periodo postparto.

El cuadro clinico es insidioso, habitualmente como un cuadro de sepsis temprana, con signos
inespecificos como: inestabilidad de la temperatura corporal (60% de los recién nacidos pueden
presentar fiebre o hipotermia) irritabilidad, rechazo al alimento, fontanela abombada, llanto
agudo, letargia, somnolencia, hipoactiviadad, insuficiencia respiratoria, alteracion del estado de
alerta, crisis convulsivas (en el 20% de los casos), ictericia, apnea bradicardia, diarrea, palidez y
distensién abdominal . EI abombamiento de la fontanela es un signo tardio y solo ocurre en 20-
30% de los casos . (Ver Tabla 2 Factores de riesgo para meningitis).

Nifios mayores. La presentacion clinica de meningitis en niflos mayores normalmente ocurre unos
pocos dias y puede incluir una historia progresiva de fiebre, dolor de cabeza, letargia, irritabilidad,
confusion, fotofobia, nausea, vémito, dolor de espada y torticolis. En algunas ocasiones, los signos
y sintomas son severos y repentinos, que ocurren en un periodo de horas. Aproximadamente el
20% de los nifios afectados tiene crisis convulsivas antes del diagndstico y cerca de un 25%
presentan crisis convulsivas durante los primeros dias de estancia intrahospitalaria. Las crisis
convulsivas son frecuentemente complejas y mas comunmente presentes debido a Hib o S

pneumoniae que a N meningitidis. (Ver Tabla 2. Factores de riesgo para meningitis)
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La meningitis bacteriana en el lactante y el nifio puede tener dos formas de presentacion: Una
fulminante con manifestaciones de sepsis y meningitis que se evidencian en pocas horas y otra,
insidiosa durante uno o varios dias y precedida de un cuadro febril inespecifico @

EVALUACION DIAGNOSTICA

Estudios sanguineos.

Dos cultivos sanguineos y una biometria hematica con diferencial deberan de obtenerse. 80% al
90% de los nifios con meningitis bacteriana presentan cultivos positivos. Leucocitos de sangre
periférica pudieran estar elevados en meningitis bacteriana, pero frecuentemente se encuentran
en limites normales o disminuidos en neonatos. Si la biometria hematica revela trombocitopenia o
si hay presencia de petequias o purpura en el examen fisico, se debera solicitar estudios para
coagulacién intravascular diseminada. Electrolitos séricos, quimica sanguinea completa y pruebas
de funcionamiento renal se deberan de solicitar para detectar la presencia de Sindrome de
secrecién inapropiada de hormona antidiurética.

Los valores elevados de procalcitonina sérica y de proteina C reactiva son sugestivos de meningitis
bacteriana, pero no pueden discriminar de forma fiable entre la meningitis bacteriana y viral. Sin
embargo, mediciones seriadas de PCR pueden utilizarse como una herramienta para monitorizar la
respuesta clinica del paciente y detectar potenciales complicaciones.

Puncién Lumbar

A menos que se encuentre contraindicado, la puncidn lumbar deberia de realizarse en cualquier

nifio con sospecha de tener meningitis.
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ALGORITMO DE MANEJO DE PACIENTE PEDIATRICO CON SOSPECHA DE
MENINGITIES BACTERILANA

Sospecha clinica de memngitis bacterana

Puncsdn lumbar comtramndicacds

Puncion lumbar Gumms NO SA\C v Hammpcul trvo

Hemocultvo
l Insciar terapss antumiscrobaana empirsca® + DFHE**
Iniciar terapia antimmscrobiana empirica™ '
+ DFH** Tomogralia de crmeo

L
Normal No
§ —

Pospaner pruncion
S lumbar v

contimnuar

terapea empirca

Hallarzox en LCR compatibles comn

meningitis becieruana _ R calizar puncaon lumbar

r.spchc ultivoes

Culltsvo posatsvo

No Si
Continuar terapia Terapus dingada
empinca

d
*Considerar dexametasona: debe ser msciadas 10020 munutos antes de la pnimera dosss de antibidGticos, a !
0. 15meSkgfdasas ['W cads 6bos por X dias

** Considerar imcso de DFIE en casos de presencsa de Jdeternaoro meurolidgico progresiva 0 grave (Glassow
<12) y ante posabal sdad de infecesdn por X pesnmamare.

contraindicacién, la terapia antibidtica no deberd de retrasarse; hemocultivos deberdn de
obtenerse e iniciar terapia antibiética empirica lo mas pronto posible. Cuando se obtiene, liquido
cefalorraquideo se deberia de evaluar con una biometria hematica completa con diferencial,
glucosa y concentracidn de proteinas, tincion Gram y cultivos bacterianos. Si el paciente no ha sido
tratado con antibidticos previamente, los tipicos hallazgos en el liquido cefalorraquideo en
meningitis bacteriana incluye pleocitosis neutrofilica (a menudo >1,000 leucocitos/uL), elevacion

de proteinas, glucosa baja y un cultivo positivo para un patégeno bacteriano. Sin embargo, en
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raras ocasiones, ninguno o pocos leucocitos en el LCR han sido observados en el curso temprano

de la infeccién. (Ver Tabla 5)

Interpretacion de la Puncién lumbar y LCR.

Condicién (::::g:» Leucocitos/ mm3 Proteinas (mg/dl) ?L‘;‘z; :;e“;ﬁ?;
Pretérmino: Sin
Normal: 180 £ 70 8-32. Diferencial de <I500g 45:37(_]. 2/3 de sérica. Relacton MICIOOrZaNISMos
< 1 mes 0-66% de PMN >1500¢gr : 65-150 LCR/sérica= 0.6 en tincion Gram.
Térmuno 20-170 Cultivos (=)
Sin
Normal: (-5. Predominio de 2/3 de sénca. Relacion MICroorganismos
> | mes AR50 linfocitos. BRERONAIESY LCR/sérica> 0.4 en uncu%: Gram.

Cultivos (=)

Meningitis

Usualmente

Usualmente >100

Usualmente de
100-500,

<40 en 50% de los

Microorganismos.
en la tincron Gram
(25-97%). Culuvo

viral

después de 8-12 hrs

aguda Elevada | hasta miles, ’ N <asos 0 < 2/3 de N 7
bacteriana > 300 Predominio de PMN. ma;nonalmenk glucosa sérica. 3 *) (60.90%)'
mas de 1000. Conglutinacion (+)
(70-90%)
— T =
Pucde cvar | predomimode || Usiaimente 100-
Meningitis dlsmlnL;l A ].Eﬂxnos- s Bk 200. En caso de Disminuda, <50mg/dl BAAR positivo
tuberculosa s bloqueo puede ser en 75% de los casos. P T
encasode | temprana predominio Rl
blogqueo. de PMN s
-5 5 3
Meningitis > e Discretamente Normal. Raramente e )
‘ Elevada predominio de PMN, MICroorganismos
elevadas disminuida -

en uncion Gram.

Tabla 5. “Guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda” Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

2011.
predominio de Cultivos (-)
linfocitos
Empierma Elevada Sin
subdural Prcasdio da Usualmente <100 ‘ 100-500 Nosal microorganismos
300 predominio de PMN en tincion Gram.
Cultivos (<)
Cultivos (-)
Absces Usual 1 100-200, pred -
Y R SRR 75400 Normal (excepto en caso
cerebral elevada de linfocitos :
de ruptura)
Cultivos para
hongos (1), en case
Meningitis Elevada 0-800 Predominio de 20- 500 Disminuida en 50% de de infeccion por
micotica =200 linfocitos - casos <30 Chplococeo,

tincion con
tinta china (+)

Tabla 5. “Guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda” Hospital Infantil de México “Federico Gémez”

2011.

Pre tratamiento antibidtico (°). Nifios con sospecha de meningitis algunas ocasiones reciben

antibidticos via oral o parenteral antes de la puncién lumbar.
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En un estudio de 128 casos de meningitis pediatrica, los cultivos de liquido cefalorraquideo fueron
negativos en el 29% de los nifios que fueron tratados con antibidtico via oral y 44% de los nifios
gue recibieron tratamiento antibiético intravenoso. Con tan solo 1 hora de haber recibido una
cefalosporinas de tercera generacion intravenoso, tres de nuevo nifios con meningitis por
meningococo, tuvo cultivos de LCR estériles y todos los cultivos fueron estériles pasadas dos
horas. Con la presencia de meningitis por neumococo, los cultivos de LCR usualmente se vuelven
estériles en 4 o mas horas después administrar antibidtico parenteral a menos que el germen
tenga poca susceptibilidad a los antibidticos beta-lactamicos.

La aglutinacién en latex ha sido utilizada para pacientes con sospecha de meningitis bacteriana con
frotis del Gram y cultivo del LCR negativos. Sin embargo, estos estudios tienen limitados
beneficios, raramente cambian el plan terapéutico y no son recomendados de manera rutinaria
para paciente que previamente han sido tratados con antibidticos.

Por lo general, la sensibilidad diagndstica para las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos
multiplex tales como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) varian de 72% a 92% para Hib,
61% a 100% para S pneumoniae y 88% a 94% para N meningitidis. Los resultados de menor
sensibilidad son usualmente de pacientes que recibieron pretratamiento antimicrobiano. Se
necesitan mas estudios para determinar si la PCR del LCR resultara util en el manejo de pacientes
con sospecha de meningitis bacteriana que hayan sido pretratados. Por otro lado, la PCR
enteroviral de LCR puede ser una herramienta util para identificar un diagndstico alternativo a la
meningitis bacteriana.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (°)

Los signos y sintomas de fiebre, irritabilidad, letargo, dolor de cabeza, vémito y rigidez de nuca son
altamente sugerentes de meningitis bacteriana. Sin embargo, otras condiciones deben
considerarse en el diagndstico diferencial. Los virus, hongos, micobacterias y parasitos a veces
pueden causar meningitis que imita la meningitis bacteriana en la presentacién. Los abscesos
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cerebrales, encefalitis, abscesos subdural o epidural, enfermedad por rickettsias, leptospirosis, o
abscesos retrofaringeos o del cuello son otras enfermedades infecciosas que pueden imitar
meningitis bacteriana aguda. Las condiciones no infecciosas como la vasculitis autoinflamatoria del
sistema nervioso central, la enfermedad de Kawasaki, los tumores cerebrales y las reacciones
medicamentosas también son consideraciones en el diagndstico diferencial. Una revision
cuidadosa de la historia clinica, el examen del LCR, las pruebas de laboratorio selectivas y el uso
juicioso de la neuroimagen deben ayudar a discernir el diagndstico final si se excluye la meningitis
bacteriana.

TRATRATAMIENTO

Medidas de soporte

La atencion de apoyo inicial suele ser mejor proporcionada en una unidad de cuidados intensivos
para asegurar un monitoreo y manejo cardiopulmonar cercano. Las complicaciones graves de la
meningitis bacteriana (hipotension, infarto cerebral, convulsiones, aumento de la PIC) a menudo
ocurren en los primeros 2 a 3 dias de tratamiento. La reanimacién con liquidos y electrolitos debe
administrarse para lograr la presién sanguinea adecuada y la perfusién cerebral. El peso del nifio,
los electrolitos séricos, la produccidn de orina y la gravedad especifica de la orina se deben vigilar
estrechamente en las primeras 24 a 36 horas de hospitalizacién. Si el paciente no presenta
hipovolemia o shock al momento de la admisién, puede haber una modesta restriccién de liquidos
hasta que se pueda descartar el SIADH, especialmente si el sodio sérico es inferior a 130 mEq / L
(130 mmol / L). SIADH puede causar hiponatremia hipo osmolar, lo que podria conducir a
confusion mental, letargo, convulsiones y aumento de la PIC. Si se sospecha SIADH, también se
deben monitorizar la osmolaridad sérica y en orina. La restriccién de liquidos puede ser
gradualmente eliminada cuando la concentracidn de sodio alcance 135 mEq / L (135 mmol / L), a
menudo dentro de 24 a 48 horas después de la hospitalizacidon. Los signos leves tempranos de

aumento de la PCl se pueden manejar elevando la cabeza de la cama. Sin embargo, signos severos
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de aumento de la PCl (apnea, bradicardia, hipertensidn, pupilas lentas o dilatadas) requieren una
terapia mas agresiva con manitol y hiperventilacién.

Las convulsiones generalizadas ocurren temprano en el curso de la enfermedad en el 20% a 25%
de los casos de meningitis y por lo general pueden ser controladas con medicamentos estandar de
convulsiones, como fenitoina o fenobarbital. Las convulsiones focales, las convulsiones de dificil
control o las convulsiones que ocurran mas de 48 horas después de la admisién deben solicitar
valoracion por neurologia.

TERAPIA ANTIMICROBIANA (*'%).

Tratamiento antimicrobiano empirico de la meningitis bacteriana sospechada para nifios de 1 mes
de edad y mayores implica vancomicina mas cefotaxima o ceftriaxona. La vancomicina se usa
debido a la aparicién de neumococos resistentes a cefalosporinas. No es necesario continuar si el
organismo es susceptible a la penicilina o las cefalosporinas. Cuando se determina el organismo

causante y sus susceptibilidades antibidticas, se puede proporcionar terapia especifica dirigida.

TRATAMIENTO EMPIRICO INICIAL DE LA MENINGITIS BACTERANA
AGUDA.

Grupo de Edad Etiologia Terapn.a ge Terapia alternativa
eleccion
Streptococcus agalactiae, Ampicilina + Ampicilina +
<l mes Escherichia coli, Listeria Cefotaxima o gentamicina 0 amikacina
monocyiogenes, Klebsiella sp ceftriaxona (*).
Streptococcus pneumoniae, Cefotaxima o Cefotaxima +
1 mes — 5 anos Neisseria meningitidis, ceftnaxona + rifampicina o
Haemophilus influenzae vancomicing Meropenem
Streptococcus pneumoniae Cefotaxima o Cefotaxima +
> 35 afios H. influenzae tipo b** ceftriaxona + rifampicina o
Neisseria meningitidis vancomicina Meropenem

Tabla 6 (18). “Guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda” Hospital Infantil de México “Federico
Gomez” 2011.
*La Ceftriaxona no debe de usarse en neonatos < 7 dias de vida.
**En menores de 5 afios no vacunados contra H. Influenzae tipo b.
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TRATAMIENTO EMPIRICO PARA LA MENINGITIS BACTERIANA AGUDA
SECUNDARIA A UN FACTOR PREDISPONENTE.

Factor
predisponente

Etiologia

Terapia de
eleccion

Terapia
alternativa

Traumatismo penetrante

S. pneumoniae.

H. influenzae,

S. pyogenes, S. aureus
S. epidermidis

Vancomicina +
cefotaxima 6
ceftriaxona

Yancomicina +
cefepima

Post-neurocirugia

S. aureus.

negativosaerobios
(P. aeruginosa)

S. epidermidis, bacilos gram

Vancomicina +
ceftazidima

Vancomicina +
cefepime

Asociado a Sistema de
dervacion ventricular

S. epidermidis.

S. aureus, bacilos gram
negativos aerobios

(P. aeruginosa),
Propionibacterium acnes

Vancomicina +
ceftazidima

Vancomicina +
cefepima

“Guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda” Hospital Infantil de México “Federico Gdmez” 2011.

DOSIS DE ANTIMICROBIANOS RECOMENDADAS PARA LA TERAFPIA DE
PACIENTES CON MENINGITIS (mg/kg/dia).

a.- Neonatos

ANTIBIOTICO | 0-7 dias < 2000gr 0-7 dias > 2000gr 8-28 dias
Amkacina | 8meked of36hrs 15-20mgked cf12hrs 20mekedia of12hrs
Ampicilina 100mgkd c/12hrs 300mgkg c/8hrs 40mgkgdia /6 hrs
Cefotaxima 100mgked ¢/12hrs 100-150mgkg ef12hrs 200-300mgkgdia ¢/8hrs
Ceftazidima IMmgked of12hrs 100mgke ¢/8 — ¢/12hrs 1 50mgke cf8hrs
Cefinaxona 50mgkd ef24hr Timgkg ¢f12-24hr 100mgkg ¢f12hr

Cloranfenicol -=umn --men --umn
Gentamicina 2 Smgked of | Bhrs Smegks of12hrs Smgke of 1 2hrs
Meropenem 80mgkegd /12hrs 120mgkd c/8hrs 120mgkd c/8hrs
Pemcilina G 200,000Ukd o 12hrs 200,000Ukd e/8hr 300,000Ukg ¢/ 6hr
Rifampicina == 10mgked ¢ 24hr 20meke of 1 2hr
Vancomicing 25mgkd ¢/12hrs 30mgke  of12hr 30-45mpke cfbhr

b.- Mayores de 1 mes

ANTIBIOTICO > 28 dias Dosis maAxima
Amikacina 22 smgked of8hrs — ef24hrs 2er
Ampicilina 300mgkgd cidhr 1 8gr
Cefepime 150mgked cf8hrs Gar
Cefotaxima 200-300mgkgd cf6 a ¢/8hr 1 8gr
Ceftazidima 150mgkgd c/8hr Gar
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Ceftriaxona 1Wmgkgd ¢/12 a ¢/24hr dear
Cloranfenicol 100mgkgd c/6 hrs dor
Crentamicing 7 5mgked c/8hr 0.5gr
Meropenem 120mgkgd /8 hr Ger
Penicilina G 300, 000Ukg-400 000Ukg /6 a c/4 hrs, 20 mullones U
Rifampicina 20mgked o/12¢/24hr 1200mg
TMP/SMX 15-20mghked cfb hrs SMX: B00mg
Vancomicina 60mgkegd cf6hr dgr

DURACION DE TERAPIA ANTIMICROBIANA BASADA EN AISLAMIENTOS.

. . Duracion de terapia
Microorganismo -
(dias)
Neisseria meningitidis 7
Haemaophilus influenzae 7-10
Streplococcus preumoniae 10-14
Streptococcus agalactiae 14-21
Bacilos aerobios gram negativos 21
Listeria monocytogenes 21
Staphylococcus aureus 21

“Guia para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda” Hospital Infantil de México “Federico Gomez” 2011 (18).
Para la meningitis neumocécica, los médicos deben considerar la adicion de rifampicina si: 1) la
condicidon del nifio ha empeorado después de 24 a 48 horas de terapia con vancomicina y
cefalosporinas, 2) una puncién lumbar repetida revela la presencia de bacterias, 3) el organismo
tiene una alta concentracidn minima inhibitoria para cefalosporinas (>4 pg / ml), o 4) se ha
administrado dexametasona.

Vancomicina mads rifampicina o vancomicina mas meropenem son posibles opciones de
tratamiento para niflos con reacciones alérgicas graves a penicilinas y cefalosporinas. La
vancomicina no debe administrarse sola, ya que tiene limitada la penetracién de LCR y la
experiencia clinica como monoterapia para la meningitis es limitada. La rifampicina no debe
administrarse sola porque puede desarrollar resistencia durante el tratamiento.

Para la meningitis no complicada, la duracién habitual de la terapia antimicrobiana es de 10 a 14
dias para S pneumoniae, de 7 a 10 dias para Hib, de 5 a 7 dias para N meningitidis, de 14 a 21 dias

para L monocytogenes y de un minimo de 3 semanas para bacilos Gram negativos. Siempre se
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debe considerar una interconsulta con el infectdlogo pediatra especialmente para casos
complicados, incluyendo resistencia a fdrmacos, infeccion persistente, inmunodeficiencia, fuga de
LCR, traumatismo craneal penetrante o neurocirugia reciente.

Cultivo negativos para LCF (°). Los antibiéticos se interrumpen en pacientes con un LCR y cultivos
de sangre negativos. Si el nifio tiene un hemocultivo positivo, pleocitosis del LCR y cultivo negativo
del LCR, generalmente se proporciona tratamiento para la meningitis como si el cultivo del LCR
hubiera sido positivo. En esta circunstancia, algunos expertos tratan la bacteriemia por Gram
negativos y la sospecha de meningitis sin complicaciones por sélo 14 dias en lugar de 21 dias.
Terapia coadyuvante (°).

La dexametasona se ha utilizado como terapia adyuvante para modular la respuesta inflamatoria
del huésped y prevenir las complicaciones neuroldgicas de la meningitis bacteriana, especialmente
la pérdida de audicién. Sin embargo, su uso en nifios con meningitis bacteriana ha sido
controvertido. Un reciente andlisis de subgrupos de 2.511 nifios de un gran metanalisis encontré
gue el uso de dexametasona reduce significativamente la pérdida de audicidon asociada con
meningitis causada por Hib, pero no la meningitis causada por otras bacterias. No obstante, los
nifios de este estudio de paises desarrollados, que no tenian Meningitis por Hib y recibieron
esteroides, experimentaron alguna reduccion en la pérdida auditiva severa. Por lo tanto, los
autores sugirieron que estos nifios podrian beneficiarse de esteroides porque no habia pruebas de
efectos adversos del tratamiento. Sin embargo, los resultados no son concluyentes, y el uso de
dexametasona adyuvante para la meningitis no Hib sigue siendo controvertido.

El Comité de Enfermedades Infecciosas de la Academia Americana de Pediatria (AAP) identifica un
beneficio potencial de la dexametasona para los pacientes con meningitis por Hib e indica que el
uso empirico podria ser considerado para la meningitis bacteriana sospechada en nifios y nifias de
6 semanas de edad y mayores después de considerar los posibles riesgos versus beneficios
potenciales. La AAP reconoce que los datos son insuficientes para recomendar el tratamiento

30



corticoesteroides como terapia de rutina para la meningitis neumocdcica pediatrica. Si la
dexametasona es usada, deberia de ser administrada antes o al mismo tiempo de la primera dosis
del antibidtico, ya que no se ha demostrado ningun beneficio si se inicia o administra una hora
posterior del mismo. La dosis usual es 0.15 mg/kg/dosis IV cada 6 horas por dos dias. (*°) En caso
de edema cerebral grave o hipertensidn intracraneana iniciar hiperventilacion para mantener CO2
en 25 mm Hg. Si no hay respuesta aplicar furosemida IV 1 mg/kg IV y manitol a 0.5-1 mg/kg/dosis
para 20 minutos. En crisis convulsivas y estatus epiléptico, puede utilizarse, diazepam 0.1-0.2
mg/kg/dosis IV, impregnar con Difenilhidantoina a 20 mg/kg, aplicar 50% de la dosis y el resto en
las siguientes 8 a 16 horas, dosis de sostén a 5 mg/kg/dia, cada 12 horas IV mantener niveles en
rango terapéutico (10-20 pg/mL). Si no hay respuesta debe iniciarse coma barbitlurico con
tiopental, dosis de impregnacion a 3 mg/kg/dosis, continuar infusion a dosis respuesta y después
mantenimiento de 1-3 mg/kg/hora, con monitoreo en terapia intensiva, por el riesgo de paro

respiratorio. Mantener la cabeza elevada a 30°y posicidn neutra (*°).

PRONOSTICO Y SECUELAS (°).

La meningitis bacteriana puede ser una enfermedad devastadora. La mortalidad en todos los
rangos de edad pediatrica oscila desde menos de 5% a 15%, dependiendo del patégeno. El
prondstico y el resultado del paciente se ven afectados por muchos factores, incluyendo la edad,
el organismo infectante, la carga bacteriana y el estado clinico cuando se inician los antibidticos. La
edad mads joven, la mayor carga bacteriana y el retraso en la esterilizacidon del LCR estan asociados
con peor prondstico. Un descenso en el nivel de consciencia al momento de la presentacion estd
asociado con un incremento en el riesgo de muerte asi como a secuelas neuroldgicas. El desarrollo
de convulsiones mas alld de las 72 horas de iniciado el antibiético se ha asociado con problemas

del aprendizaje.
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La pérdida de la audicién, ocurre entre el 20% y el 20% con meningitis por neumococo,
aproximadamente 10% sin meningitis por neumococo incluyen; desarrollo de discapacidades
cognitivas, hemiparesia, cuadriparesia, pardlisis de los pares craneales, epilepsia, ceguera cortical,

hidrocefalia, diabetes insipida y disfuncién hipotalamica.

COMPLICACIONES EN LA MENINGITIS PURULENTA

Tabla tomada de: Salud y enfermedad del nifio y del adolescente. Meningoencefalitis purulenta. pp 715. 2013.

CRITERIOS DE EGRESO (°).

Los pacientes pueden ser considerados para egresar, cuando su clinica y estado neuroldgico es

estable, pueda tolerar liquidos enterales y se encuentre afebril por 24 y 48 horas.
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OBJETIVO GENERAL

Describir la prevalencia de la meningitis en pacientes de 1 mes de edad hasta los 17 afios de edad
de pacientes hospitalizados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo

comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el grupo de edad mas afectado.
e Determinar el nimero de casos confirmados en los ultimos 10 afios.
e Determinar los agentes etioldgicos aislados en el laboratorio.

e Determinar defunciones durante 10 afios de estudio.

HIPOTESIS

La determinacién de la prevalencia de Meningitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en
mayores de 1 mes y menores de 18 afios de edad, hospitalizados en el servicio de Infectologia,
durante el periodo de 2007-2016 ayudard a conocer la etiologias mas frecuentes para optimizar el

diagndstico y tratamiento oportuno, disminuyendo la morbi-mortalidad asociada a meningitis.

33



JUSTIFICACION

Se realizard un estudio retrospectivo de 10 aifios en donde documentaremos la prevalecia de
meningitis durante el periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2016. Asi también

revisaremos la etiologia mas frecuente por grupos de edad.

El diagndstico de una meningitis bacteriana aguda se basa en la exploracidn fisica completa y en
un examen del completo de liquido cefalorraquideo. Los sintomas mads frecuentes en pacientes
con meningitis bacteriana aguda se caracterizan por la triada cldsica constituida por fiebre, rigidez
de cuello y alteraciones del estado mental. Esta triada es mds comin en los pacientes con
meningitis bacteriana de origen neumocdcica que meningocéccica. Otros signos y sintomas
presentes son cefalea, nduseas, vomitos, fotofobia, convulsiones y déficit neuroldgico focal (afasia,

hemiparesia, paralisis de pares craneales).

El diagndstico de meningitis bacteriana aguda requiere de un alto indice de sospecha clinica; sin
embargo se deben considerar otras causas de meningitis o meningoencefalitis infecciosa (viral,
tuberculosis, fungica, leptospira o amebiana primaria); encefalitis viral; absceso cerebral; absceso
epidural espinal (cervical); infeccion parameningea (osteomielitis craneal, empiema subdural);
meningitis aséptica (Lupus eritematoso, enfermedad de Behcet, sarcoidosis); meningitis quimica

(después de la administracion de Inmunoglobulina humana, hemorragia subaracnoidea).

El diagndstico de meningitis aguda es clinico, apoyado con estudios de laboratorio que ademas
permiten el diagnostico diferencial (estudio de liquido cefalorraquideo). Importante es realizar la
deteccién oportuna para administrar el tratamiento antibiético adecuado, asi como determinar
gue pacientes se benefician con el uso de esteroides (dexametasona), asi como del tratamiento

adyuvante, con el objetivo final de limitar la aparicién de complicaciones agudas y de secuelas.
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MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, realizado en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, mediante la revision
de expedientes de pacientes hospitalizados durante el periodo de 2007 a 2016.

Poblacion y tamaina de muestra

Todos los pacientes que hayan ingresado al Hospital Infantil del Estado de Sonora con diagndstico
probable de meningitis los cuales hayan llevado protocolo de estudio comprendido de enero de
2007 a diciembre de 2016.

Lugar de Investigacion

Pacientes que ingresaron a urgencias y se hospitalizaron en el departamento de Infectologia en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Periodo de Investigacion

1 de enero de 2007 a diciembre de 2016

Recursos utilizados

Posgradista

Tutor.- Asesor

Archivo clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora

Recursos fisicos

Computadora portatil

Programa Excel

Hoja de recoleccién de datos

Expedientes clinicos

Lapices, boligrafos, hojas.
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OPERACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE VARIBALE
SEGUN SU
NATURALEZA

MEDICION

UNIDAD DE
MEDICION

Meningitis
bacteriana

Infeccién bacteriana
de la leptomeninges
y del espacio
subaracnoideo, en
las que participan
con frecuencia
corteza, los nervios
craneales, los vasos
sanguineos

cerebrales, la médula
espinal y las raices
nerviosas

Cualitativa

Caracteristicas
clinicas y
bioquimicas

Segun expediente

Liquido
cefalorraquideo

Liquido que protege
y circula a través de
los ventriculos
cerebrales, espacio
subaracnoideo y
conducto del
epéndimo. Estd
formado
principalmente por
las secreciones de los
plexos coroideos de
los ventriculos
cerebrales.

Cualitativa

Bioquimica

Segun el expediente

Cefalea

Trastorno  primario
que se caracteriza
por dolor intenso,
estrictamente
unilateral,
supraorbital,
temporal o en una
combinacion de
éstas localizaciones,
con una duracién de
15-180 minutos vy
una frecuenciade 1 a
8 veces al dia

orbital,

Cualitativa

Escala de Eva

Segun expediente

TAC de craneo

Que utiliza
transmisién de rayos
X y un algoritmo de
computador para
reconstruir una
imagen.

Cualitativa

Densidades

Segun el expediente

Rigidez de cuello

Contraccién de los
musculos de cuello.

Cualitativo

Tono muscular

Segun el expediente

Sensacion
desagradable en el
estémago
Nausea acompanfada Cualitativa/Cuantitativa Minutos/horas Segun el expediente
generalmente de la
necesidad de
vomitar.
Vémito Expulsion forzada del | Cualitativa/Cuantitativa | Mililitros/veces al dia | Segln el expediente
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contenido del
estobmago a través
de la boca.

Fotofobia

Sensibilidad anormal
alaluz.

Cualitativa/Cuantitativa

Intensidad de la luz

Segun el expediente

Convulsiones

Trastorno clinico o
subclinico de la
funcion cortical
producidos por una
descarga subita,
anormal, excesiva vy
desorganizada de las
células cerebrales.

Cuantitativa/Cualitativa

Frecuencia/tipo de
convulsién

Segun el expediente

Trastorno congnitivo
que se caracteriza
por un defecto en la

Expresién oral,

. capacidad de o L . .
Afasia P Cualitativa comprension de Segun el expediente
comprender o .
. lectura y escritura
expresar el lenguaje
en sus formas
escritas o habladas.
Término general que
se refiere a un grado
de debilidad
. . muscular  leve a — , .
Hemiparesia Cualitativa Tono muscular Segun expediente
moderado,

ocasionalmente  se
utiliza el término
paralisis.

Pardlisis de pares
craneales

Pérdida de la funcién
de un nervio. Puede

causar debilidad
parcial o completa
de las areas

controladas por el
nervio afectado.

Cualitativa/Cuantitativa

Cuadro clinico

Segun el expediente

Es una proteina
plasmatica
circulante, que

aumenta sus niveles

Segun el reporte de

Proteina C reactiva Cuantitativa Unidades .
en respuesta a la laboratorio
inflamacion
(proteina  de fase
aguda).
Procalcitonina Peptldlo pr.ecursor de Cuantitativa Unidades Seg(n el repo.rte de
la calcitonina. laboratorio
Es una de |las
pruebas médicas
mas utilizadas y de
mayor importancia
en la practica clinica. Segtin el reporte de
Hemograma Es un examen Cuantitativa Unidades .
- laboratorio
médico que
determina la
proporcion de la
composicion de la
sangre.
Aumento en el Segun reporte de
Leucocitosis numero de células Cualitativa Unidades

de glébulos blancos

laboratorio.
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de la sangre.

Hemocultivo

Es un cultivo
microbioldgico de la
sangre para detectar
infecciones en el
torrente sanguineo.

Cualitativa

Unidades de colonias
de bacterias

Segun el reporte de
laboratorio

GRUPO DE ESTUDIO

Todos los pacientes que hayan ingresado a hospitalizacién con diagndstico de meningitis en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, durante el periodo comprendido de enero de 2007 a

diciembre de 2016

CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los pacientes mayores de 1 mes de vida a 16 afios de edad que se ingresd con

diagndstico de meningitis en el Hospital Infantil del Estado de Sonora de enero de 2007 a

diciembre de 2016.

e Que tuvieron estancia intrahospitalaria en el servicio de Infectologia pediatrica.

Contar con al menos citoldgico y citoquimico de liquido cefalorraquideo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes neonatos y mayores de 18 afios de edad.

DISENO DEL ESTUDIO

Pacientes en el que se excluyd el diagndstico de meningitis.

Pacientes con otras patologias que se asocien con alteraciones neuroldgicas.

Tablas de Excel, formulas de porcentajes, media y desviacién estandar
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RESULTADOS

En un periodo de estudio retrospectivo de 10 afos, comprendido de enero de 2007 a diciembre de
2016, se recabaron todos los expedientes con diagndstico de meningitis. En los cuales, se
detectaron un total de 239 expedientes, sin embargo, durante el estudio se excluyeron 160
expedientes ya que entre estos, se encontraban diagndsticos como, encefalitis (44 expedientes),
cerebritis (7 expedientes), epilepsia (4 expedientes), TCE (1 expediente) y otros diagndsticos no
asociados (16 expedientes), por exclusiéon de grupos de edad (recién nacidos 18 expedientes),
expedientes incompletos 4, expedientes no encontrados 65 y un paciente sin protocolo de estudio
completo por traslado a IMSS; quedando un total de 79 expedientes para nuestro estudio.

Durante los 10 anos de estudio, se detectaron 79 expedientes con diagndstico de meningitis, de
los cuales pertenecian 56 (70.88%) pacientes de meningitis bacteriana, meningitis viral 13
(16.45%) pacientes, meningitis micdtica 2 (2.53%) pacientes, Tb meningea 3 (3.79%) vy

Meningoencefalitis 5 (6.32%). Grafica 1.

Prevalencia de meningitis por etiologia.
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En éste estudio se revisé la prevalencia de meningitis por etiologia y afo, encontrando en el afio
2007 mayor prevalencia de meningitis bacteriana de 3 casos (3.49%) reportados y 1 caso (1.26%)
de meningoencefalitis. En el 2008, se encontraron 13 casos (16.45%) de meningitis bacterianay 1
caso de meningitis viral (1.26%) y 1 caso de Tb meningea (1.26%). Durante el 2009, solamente se
encontraron 5 casos (6.32%) de meningitis bacteriana, en el 2010 se encontraron 5 casos (6.32%)
de casos con reporte de meningitis bacteriana, 3 (3.79%) casos con meningitis viral, 1 caso (1.26%)
de meningitis micdtica (coccidioides meningea). En el afo 2011 se encontrd 4 casos (5.06%) de
casos de meningitis bacteriana y 1 caso de meningitis viral (1.26%). Durante el afio de 2012, se
encontraron 3 casos meningitis bacteriana (3.79%), 1 casos de meningitis viral (1.26%), 1 caso de
Tb meningea (1.26%) y 1 caso de meningoencefalitis (1.26%).

En el afio 2013, se encontrd, un total de 6 casos (7.59%) de meningitis bacteriana. En el afio 2014,
se encontraron 7 casos (8.86%) de meningitis bacteriana y 2 casos (2.53%) de meningitis viral. En
el afo 2015, se encontraron 5 casos (6.32%) de meningitis bacteriana, 4 casos (5.06%) de
meningitis viral, 1 caso (1.26%) de Tb meningea y 2 casos (2.53%) de Meningoencefalitis. En el afio
de 2016, se encontraron 5 casos (6.32%) de meningitis bacteriana, 1 caso (1.26%) de meningitis
viral, 1 caso (1.26%) de meningitis micdtica (coccidioides meningea) y 1 casos (1.26%) de
Meningoencefalitis. Grafica 2.

Prevalencia de meningitis por etiologia y afio
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Mediante el analisis del afio 2007, se estudid el grupo de edad mas afectado y etiologia en los
cuales se encontrd una similitud en los 3 grupos de estudio, encontrandose un caso por grupo de
edad, en cuanto a meningitis bacteriana, sin embargo solo se encontrd en el grupo de edad de 4
meses a 5 afios presentado reporte de meningoencefalitis. Grafica 3.

Prevalencia de meningitis en el 2007 por grupo de edad y
agente etiologico.

Total de pacientes en el 2007
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Mediante el analisis del afo 2008, se observa un aumento importante en la cantidad de pacientes
diagnosticados con meningitis bacteriana, siendo un total de de 13 casos (16.45%) y como grupo
de edad mas afectado en pacientes de 4 meses a 5 afos de edad. También se identifica 1 caso

(1.26%) de meningitis viral y 1 caso de Tb meningea (1.26%). Grafica 4.

Prevalencia de meningitis en el 2008 por grupo de edad y
agente etiologico.

11
§ 10
~N 9 8
o 3
o
o 7
3 6
3 5
s 4 3
o 3 2
5. I 1 1
S ! .
g ! m .

1-3 meses 4 meses -5 anos >5afos

Gruposde edad

M Bacteriana M Viral Micoitica B Tbmeningea M Meningoencefalitis



Durante el afio de 2009, Unicamente se documentan casos de meningitis bacteriana en un total de
5 pacientes afectados (6.32%), donde se observa el mismo grupo de edad afectado; grupo de 4

meses a 5 afios de edad. Grafica 5.

Prevalencia de meningitis en el 2009 por grupo de edad y
agente etiologico.
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Para el afio de 2010, se observa un incremento en el nimero de casos, tanto de meningitis
bacteriana, viral e incluso se diagndstica un caso de meningitis micética (coccdioides meningea).
Un total de 5 casos meningitis bacteriana (6.32%), 3 casos de meningitis viral (3.79%), y 1 caso de
cocci meningea (1.76%). El grupo de edad mayormente afectado continda siendo el de 4 meses a 5

afnos de edad. Grafica 6.

Prevalencia de meningitis en el 2010 por grupo
de edad y agente etiologico
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Durante el aifo del 2011, se observa un ligero descenso en los casos de meningitis con 5 pacientes
afectados, siendo un total de 4 pacientes para meningitis bacteriana (5.06%) y 1 caso de

meningitis viral (1.26%). No se presentaron casos en otras etiologias de gérmenes. Grafica 7.

Prevalencia de menigitis en el 2011 por grupo de
edad y agente etiologico.
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En el afio de 2012, se identificaron un total de 4 caso de meningitis, siendo en etiologia bacteriana
3 casos (3.79%), 1 caso viral (1.26%) asi también se identificd un caso de Tb meningea (1.26) y 1

caso mas de meningoencefalitis (1.26%). Grafica 8.

PREVALENCIA DE MENINGITIS ENEL 2012 POR GRUPO DE
EDAD Y AGENTE ETIOLOGICO
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Durante el afio 2013, se observa Unicamente como etiologia dominante la bacteriana, afectando a
los 3 grupos de edad, siendo el grupo de 4 meses a 5 afios el mds afectado con un total de 3 casos
(3.79%). En el grupo de mayores de 5 aiios con 2 casos (2.53%) y finalmente, 1 caso en el grupo de

1 a 3 meses (1.26%). Grafica 9.

Prevalencia de meningitis en el 2013 por grupo de edad y
agente etiologico.
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Para el afio de 2014, se identifica un total de 7 casos de meningitis bacteriana (8.86%) y 2 de
etiologia viral (2.53%); afectandose al grupo de edad de mayores de 5 ailos con un total de 3 casos

(3.79%). Grafica 10.
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Durante el afio 2015, se diagnosticaron un total de 12 casos, de los cuales a meningitis bacteriana
corresponde a 5 pacientes (6.32%), de los cuales 3 casos (3.79%) corresponde al grupo de edad de
4 meses a 5 afios, siendo éste el mas afectado; posteriormente se detectaron 2 casos (2.53%) en el
grupo de edad de mayores de 5 afios; 1 caso de meningitis en el grupo de 1 a 3 meses (1.26%), asi

también 1 caso de Tb meningea y 1 mds de meningoencefalitis. Grafica 11.
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Por ultimo, durante el afio de 2016, se detectaron un total de 5 pacientes con meningitis
bacteriana (6.32%) en el grupo de edad de 4 meses y 5 afios de edad; en otras etiologias, no se
presentaron mayores cambios. Grafica 12.
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Con esto se concluye, segun lo investigado en expedientes, se observa que el grupo mas afectado
es el grupo de edad de 4 meses a 5 afos y siendo bacteriana la etiologia mas prevalente.
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TABLA POR ANO, SEXO, CARACTERISTICAS DEL LCR Y CULTIVO Y AGENTE CAUSAL

ANO | SEXO EDAD CARACTERISTICAS DEL LCR Y CULTIVO
Coaglutinacion Gram Cultivo Agente Causal
2007 F 9 meses | S.Pneumoniae Diplococos Gram + Sin desarrollo
2008 F 6 meses | S.Pneumoniae | Cocosy diplococos Gram + Sin desarrollo
2008 F 5 meses negativo negativo Positivo S. Epidermidis
2008 M 8 meses negativo negativo Positivo S. Alfa Hemolitico/S. Coagulasa negativo
2008 F 10 meses negativo Cocos Gram + Positivo S. Hominis. (PCR + M. Tuberculosis)
2008 M 2 meses Ml Gram negativo Positivo Proteus Mirabilis/E. Coli
2008 M 4 meses negativo Cocos Gram + Positivo S. Aureus
2009 M 3 meses | S.Pneumoniae Gram negativo sin desarrollo
2009 F 3 meses negativo Sin desarrollo
2009 M 3 afios negativo negativo Pseudomona Aeuroginosa Pseudomona Aeuroginosa
2010 F 8 meses negativo Bacilo Gram + Sin desarrollo
2010 F lafiobm negativo negativo sin desarrollo Cultivo diversos: Adenovirus
2010 F 13 afios sin desarrollo sin desarrollo Sin desarrollo Coccidioides Imitis. Ac 1:32, IgM +
2010 F 11 meses negativo negativo Negativo S. Epidermidis
2011 F fios negativo Cocos Gram + S. Aureus S. Aureus
2011 F afios S. Pneumoniae | Cocosy diplococos Gram + Sin desarrollo Serotipo 0192
2012 F 5afios negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2012 M 10 afios negativo negativo Sin desarrollo Mycobacterium TB (PCR especifica)
2012 M 8 afios negativo negativo S. Epidermidis Metilcilino resistente S. Epidermidis Metilcilino resistente
2012 M 2 afios negativo negativo Sin desarrollo S. Fecalis (CVC+)
2013 M 11 afios negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2013 F 1 mes N.Meningitidis Diplococos Gram - Sin desarrollo
2013 M 14 afios negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2013 M 1 afo negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2014 M 9 meses negativo Cocos Gram + sin desarrollo
2014 F 6 meses negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2014 M 2 meses S.Pneumoniae Diplococos Gram +vy - Sin desarrollo
2014 F 1 afo Ml Bacilos Gram - S. Hominis S. Hominis
2014 M 5 meses Negativo Negativo S. Epidermidis S. Epidermidis
2014 M 2 meses negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2015 M 8 afos no reportado Cocos Gram + Sin desarrollo
2015 M 3 afos negativo Cocos Gram + Sin desarrollo
2015 F 6 meses negativo negativo Diplococos Gram -
2015 F 1 afio negativo negativo S. Hominis
2015 F 1 afio negativo Cocos Gram + Negativo
2016 M 1 afio no reportado negativo S. Hominis S. hominis.
2016 M 7 afios no reportado Cocos Gram + Sin desarrollo
2016 M 4 afios Sin reporte sin reporte Sin desarrollo AC. Cocci 1:64, Fijacién Compl 146.1
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| 2016 | F | 1 aho | sin reporte | Cocos Gram + | S. Pneumoniae | S. Pneumoniae

En la tabla anterior, se observa informacién relacionada con datos como edad, sexo,
caracteristicas del liquido y cultivos. Se realizé una divisién por afio, desde 2007 a 2016. Se
observan caracteristicas importantes del liquido donde se confirma la presencia de S. Pneumoniae
en 5 pacientes de las 56 meningitis que se tiene como diagndstico bacteriana. Asi también, se
observa la presencia de Neisseria Meningitidis en un solo paciente; otros patdgenos se muestran
en la tabla. Mas delante se ejemplificard la prevalencia de meningitis por grupos de edad, asi como
por microorganismo presente tanto en coaglutinacién, Gram y cultivo de liquido cefalorraquideo.
Es de llama la atencién la presencia de 2 casos de Tuberculosis meningea, incluso con PCR
especifica. Otros patégenos se identificaron como S. Hominis, S. Aureus, S. Epidermidis, E. Coli,
Proteus Mirabilis, S. Coagulasa negativo, Pseudomona Aeruginosa. Se identificaron un total de 56
caso de meningitis bacteriana, 13 casos de meningitis viral, 2 casos de Coccidioides micosis, 5
casos de Meningoencefalitis y 3 casos de Tuberculosis meningea de las cuales 2 se confirmaron
por PCR especifica de liquido cefalorraquideo y aspirado bronquial y 1 caso se diagndstico por
clinica y epidemiologia.

De los 56 casos de meningitis bacteriana 11 casos se diagnosticaron en grupo de edad de 1 mes a 3
meses, 30 casos en pacientes de 4 meses a 5 afios y finalmente 15 casos en mayores de 5 afos de
edad. En cuanto a las meningitis virales, de los 13 casos, 2 casos se diagnosticaron en el grupo de
edad de 1 a 3 meses, 5 casos en el grupo de 4 meses a 5 afios y finalmente, 6 casos en el grupo de
edad de mayores de 5 afios, cabe mencionar que durante la revisidn de los expedientes, solo uno
se logré confirmar por medio de cultivo la presencia de adenovirus en un menor femenino de 1
afio 6 meses, el resto fue por clinica y caracteristicas del LCR y al no poder demostrar la presencia
de microorganismo en cultivos.

Se logrd la deteccion de solo 2 casos de coccidioidesmicosis meningea diagnosticada por fijacion

de complemento asi como la presencia de anticuerpos especificos los cuales se demuestra con la
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presencia en el expediente. En cuanto a Tuberculosis meningea, se logro la presencia del
microorganismo en dos pacientes de 10 meses y 10 afios edad mediante PCR especifica en liquido
cefalorraquideo y en aspirado bronquial.

Practicamente se solicitd puncién lumbar y liquido cefalorraquideo a todos los pacientes con
diagndstico de meningitis (239 pacientes), de los cuales, se detectaron anormalidades en 35

pacientes, ya sea por coaglutinacidn, Gram o cultivo para diagndstico de meningitis bacteriana.
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DISCUSION

El presente estudio refleja, la prevalencia de meningitis en el paciente pediatrico asi como sus

diferentes etiologias detectadas en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Se corroboré que los agentes bacterianos, son los que tienen la mayor prevalencia, resaltando en
aislamiento Streptococcus pneumoniae, sin embargo de los 79 casos estudiados con reporte de
meningitis bacteriana, solo se encontraron 39 expedientes con resultado de laboratorio con
agente etiolégico mediante la toma de LCR por puncién lumbar por medio coaglutinacion, Gram y
cultivo. Por lo que se sugiere terminar de protocolizar a los pacientes para tener el diagndstico
certero y poder mejora nuestro estudio estadistico asi poder dirigir tratamiento en base a agente
etioldgico y disminuir la resistencia bacteriana, disminuyendo la morbi-mortalidad de meningitis.
Ademads se encontraron agentes infecciosos como S. Epidermidis lo que nos pudiera orientar a

contaminacion de la muestra lo que seria necesario el repetir nuevamente la puncién lumbar.
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CONCLUSION

En el periodo comprendido de enero de 2007 a diciembre de 2016, se encontraron un total de 79
expedientes con diagndstico de meningitis en los cuales se encontré que la mayor prevalencia, se
encontré en meningitis bacteriana en un 70.88% encontrando la etiologia Streptococcus
pneumoniae en un 6.32% del total de casos encontrados mediante coaglutinacién, Gram y cultivo
de LCR. Asi también se buscé la prevalencia de meningitis por etiologia y afio, encontrando misma
etiologia como la bacteriana en los 10 aiios de estudio y el afio de mayor incidencia fue durante el
2008 con un total de 13 casos de meningitis bacteriana con diversos agentes bacterianos (16.48%),

ademas con reporte de una meningitis viral y una mas por tuberculosis meningea.

Basados en prevalencia por grupos de edad y etiologia, se encontrdé que el grupo de edad mas
afectado durante estos 10 afios de estudio fue el grupo de 4 meses a 5 afios, siendo la meningitis
bacteriana la de mayor prevalencia. Basados en el grupo de edad y afio, se encontrd que en el afio
de 2007, fue la misma prevalencia de meningitis bacteriana en los 3 grupos de estudio y solo un
caso de Meningoencefalitis. En el afio de 2008, continud la prevalencia de meningitis bacteriana
asi como el grupo de edad 4 meses a 5 afios en el cual se detectd 8 casos de meningitis bacteriana,
1 caso de meningitis viral y 1 de tuberculosis meningea de los 11 casos reportados durante el
2008. En el aifio 2009, continua la incidencia para meningitis bacteriana en el grupo de 4 meses a 5

afios de edad, con 3 casos reportados de un total de 5 afios.

Para el afio de 2010, se observa que continua prevaleciendo la meningitis bacteriana en el mismo
grupo de edad (4 meses a 5 afios), sin embargo, se observa un incremento de casos de meningitis
viral en 1.26% del total de los casos en los 3 grupos de estudio del 2010; solo se reporta un casos
de meningitis micética (coccidioidesmicosis meningea). Durante el afio de 2011, no se observa

cambios significativos en la etiologia con predominio de meningitis bacteriana, sin embargo que
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continla la prevalencia para meningitis viral en infantes mayores de 5 afios de edad. Para el afio
de 2012 se observa que la prevalencia aumenta para el grupo de edad de mayores de 5 anos para

meningitis en general con un ligero incremento para meningitis bacteriana en éste grupo de edad.

Para el ano de 2013, se observa nuevamente incremento de meningitis bacteriana en el grupo de
edad de 4 meses a 5 afios, con un ligero incremento para mayores de 5 afios y misma prevalencia
en el grupo de edad de 1 a 3 meses. Para el afio de 2014, se observa incremento en la prevalencia
de meningitis bacteriana, siendo el grupo de mayores de 5 afios el mas afectado, con similitud en
prevalencia en los grupos de edad 1 a 3 meses y de 4 meses a 5 afios para meningitis bacteriana y

un reporte de meningitis viral para los grupo de edad de 4 meses a 5 afios y mayores de 5 afios.

Para el afio de 2015, se observa un ligero incremento en la incidencia de meningitis en todos los
grupos de edad, siendo con mayor afectacidn, el grupo de mayores de 5 afios de edad por
diferentes agentes etioldgicos y mayor incidencia. Para el afio 2016, continua la prevalencia de
meningitis bacteriana para el grupo de edad de 4 meses a 5 afios con el incremento meningitis de
coccidioides meningea y Meningoencefalitis.

En cuanto al estudio de mayor indice de mortalidad infantil para meningitis, se encontré, mayor
incidencia en el 2007 con un total de 3 defunciones a comparacion de 2010 y 2015 donde no se

reportan defunciones.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- DATOS GENERALES.

NOMBRE:

EXPEDIENTE:

EDAD:

SEXO:

2.- CUADRO CLINICO

Rigidez de nuca ( ), Kerning ( ), Brudzinski ( ), Cefalea ( ), vémito ( ), nausea ( ), fiebre ( ),
alteraciones neuroldgicas: fotofobia ( ), convulsiones (), afasia (), hemiparesia ().

3. HEMOGRAMA

Leucocitosis > 15, 000/mm3 ()

4.-PUNCION LUMBAR: LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Leucocitos/mm3 en LCR:

Bacteriana Usualmente >100 hasta miles. Predominio de PMN ()

Meningitis Tuberculosa 25-100, raro >500, predominio de linfocitos; en fase temprana predominio
de PMN ().

Meningitis Viral: 11-500, al inicio predominio de PMN, después de 8-12 hrs ()
Glucorrarrquia 65-80 %: Muy baja (), Normal ( ), baja ()

Proteinorraquia: 15-45 %: ()

Aspecto: Agua de roca ( ), turbio (), Opalescente (), hematico ()

Crenocitos: ()

Coaglutinacion en LCR ()

Gram ( )

Cultivo de LCR ( )

5.- CULTIVOS:
Hemocultivo ()
Otros Cultivos ()

6.- ESTUDIOS DE IMAGEN
TAC ()
IRM ()

7.- DIAGNOTICO DE EGRESO:
8.- DEFUNCIONES:
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CRONOGRAMA

FASE Y ACTIVIADAES

FASE 1. DISENO DEL ANTEPROYECTO

ELECCION DEL TEMA
DIAGNOSTICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
JUSTIFICACION DE LO SOBJETIVOS
JUSTIFICACION

FUNDAMENTO TEORICO

DISENO DE INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION

CRONOGRAMA'Y RECURSOS

REVISION ENTRE LA CONGRUENCIA DE APARTADOS

APROBACION DEL ANTEPROYECTO

FASE 2. DESARROLLO DEL PROYECTO TERMINAL

CONSOLIDACION DEL FUNDAMENTO TEORICO

APLICACION DE LOS INSTTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

DEFINIR LOS REQUISITOS DEL PROTOCOLO,
RECURSO O PRODUCTO A ENTREGAR.

DISENO FUNCIONAL Y TECNICA DEL PRODUCTO

DESARROLLO DEL PRODUCTO, RECURSO O
PROTOTIPO

PILOTAJE Y EVALUACION

REALIMNETACION Y AJUSTES FINALES

ESTABLECIMIENTO DE LOS MECANISMOS DE
TRANSFERENCIA DEL PRODUCTO

PRIMER ANO

TIEMPO ESTIMADO

SEGUNDO ANO
X
X
X
X
X
X
X

TERCER ANO
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REVISION DEL ESCRITO FINAL
FASE 3. COMUNICACION DEL PROYECTO

TERMINAL

PRESENTACION Y DIFUSION DE LOS RESULTADOS
DE UN COLOQUIO
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