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RESUMEN

Objetivo: Conocer la epidemiologia de la meningitis bacteriana en recién nacidos en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora

Material Y métodos: Se realiz6 estudio no experimental, transeccional, descriptivo. Se incluyeron
todos los recién nacidos vivos y muertos que cursaron con diagnéstico de meningitis durante su
estancia en el servicio de neonatologia en el periodo Enero afio 2000 a Diciembre afo 2003.

Las variables estudiadas fueron sexo, dias de estancia, Apgar, peso al nacimiento, patologia
materna, diagnostico de ingreso, diagnésticos agregados, presencia de ruptura prematura de
membranas, manifestaciones clinicas, hallazgos de laboratorio, esquemas de antibidticos y dias de
administracion, causas de defuncién.

Resultado: Se obtuvo el numero de 36 pacientes con estas caracteristicas a través de Ia revision
de los archivos de egresos con diagnéstico de meningitis durante el periodo comentado. Los
signos clinicos encontrados con mayor frecuencia fueron: fiebre (69%), ictericia (50%) e irritabilidad
(44.4%). Se realizo cultivd del LCR en el 100 % de los pacientes, 21 (58%) no hubo desarrollo de
microorganismos, el Estreptococo del grupo B y S. epidermidis fueron las bacterias mas
comunmente aisladas.

Conclusiones: El esquema antimicrobiano mas utilizado de inicio con diagnostico de meningitis fue
ampicilina-amikacina, lo descrito en la literatura para Estreptococo del grupo B es ampicilina-
cefotaxima, por lo que debera considerarse el inicio de este esquema en los préximos pacientes.
Palabras clave. Meningitis bacteriana, liquido cefalorraquideo, Estreptococo del grupo B,

vanabilidad de microorganismos.



MARCO TEORICO
DEFINICION.- La Meningitis Neonatal Bacteriana, es una enfermedad

infecciosa cuya importancia se debe a la gravedad del cuadro, a la seriedad de las
complicaciones y al alto porcentaje de mortalidad. En los ultimos anos la
incidencia, la etiologia y el tratamiento de las infecciones del Sistema Nerviosos
Central han cambiado junto con el desarrollo y el uso de nuevos antimicrobianos,
vacunas y maniobras invasivas como la ventilacion mecanica asistida, uso de
catéteres. A pesar de esto, las cifras de presentacion han variado poco y la
frecuencia de sus complicaciones se han incrementado de forma importante. (10
Esta enfermedad se describe como la inflamacion de las meninges con aumento
de los leucocitos y las proteinas en el liquido cefalorraquideo (LCR), asi como la
disminucién de la glucosa en el mismo no debidas a hemorragia intraventricular o
subaracnoidea, acompanado de sintomas y signos de infeccion, asi como datos
de laboratorio compatibles con afectacion sistémica como son; recuento
leucocitario anormal con alteracion de los reactantes de fase aguda, como la
Proteina C Reactiva (PCR) mayor de 10 mg/L). (11)

En la mayoria de la bibliografia publicada, la Sepsis y la Meningitis Neonatal
pueden ser estudiadas en conjunto por compartir etiologia, epidemiologia,
patogenia y manifestaciones clinicas; sin embrago el diagnéstico de Meningitis
Bacteriana tiene implicaciones sobre el pronéstico del recién nacido que no tienen
la Sepsis sin Meningitis, por lo que es util aportar informacién especifica acerca de

la Meningitis Neonatal. (1)



La Meningitis es una enfermedad grave de la infancia, especialmente en el recién
nacido con evolucion fulminante; por lo tanto es importante el reconocimiento
rapido para dar el tratamiento adecuado y ha de descartarse siempre que se
sospeche una infeccién, ya que generalmente las manifestaciones clinicas son
poco especificas.

Se conoce que una de cada cuatro sepsis se acompafna de meningitis
INCIDENCIA.- La incidencia de la Meningitis Neonatal, segun la serie consultada
varia de dos a cuatro casos por cada 10 000 recién nacido vivos y en algunas
referencias se encuentran incidencias de hasta un caso por cada 1000 nacidos
VIVOS.

Es mas frecuente en prematuros y en el primer mes de vida.

La tasa de mortalidad es de 30-60% y existe una incidencia elevada (50% 6 mas)
de secuelas neurocognoscitivas en los sobrevivientes. (14)

Es mas frecuente la muerte en nifos prematuros o de muy bajo peso al nacer.

La mortalidad esta relacionada con la edad estacional, peso del nifio, gérmen
causante de la infeccién, duracién de la infeccion previamente al tratamiento
antimicrobiano y la sensibilidad del gérmen a éstos.

Se considera que las Meningitis por Gram Negativos, son de peor pronéstico; sin
embargo, en estudios recientes se ha observado que la Meningitis por
Enterobacterias tiene una mortalidad del 17%.

FISIOPATOLOGIA.- En la Meningitis Bacteriana se produce la respuesta
inflamatoria frente a los componentes de los microorganismos como el Acido
Teicoico y Peptidoglicano de los gérmenes Gram Positivos, Lipopolisacaridos y
Endotoxinas con respecto a los gérmenes Gram Negativos; éstas actuan sobre el
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endotelio de los vasos cerebrales y sobre los macrofagos liberando citocinas y
oxido nitrico, produciendo un aumento en la permeabilidad de la barrera
hematoencefalica (BHE) y la entrada de leucocitos como elementos inmunes.

El aumento de las proteinas esta en relaciéon con una mayor permeabilidad de la
BHE vy la hipoglucorraquia con el incremento de transporte macrovesicular a través
de los vasos aracnoideos, un aumento en la glucdlisis y de la tasa metabdlica
cerebral, asi como a una interferencia en el sistema transportador de la glucosa
desde la sangre hasta el LCR.

Aun no se conoce porqué en el curso de una Bacteremia algunos nifos
desarrollan Meningitis y otros no; aunque se postula que el niumero elevado de
bacterias que invaden el torrente sanguineo se correlaciona con la probabilidad de
Meningitis. También esta relacionado con las caracteristicas de los gérmenes
como el Antigeno Capsular K1 de E.Coli o el Polisacarido Capsular de S.
Agalactiae, que favorecen l|a supervivencia del gérmen en el torrente
sanguineo.(11)

El aumento de la presion intracraneana se debe a la muerte celular (edema
cerebral citotoxico), al aumento de la permeabilidad vascular capilar inducido por
las citocinas (edema cerebral vasogénico) y posiblemente, al aumento de la
presion hidrostatica (edema cerebral intersticial) tras la obstruccion de la
reabsorcion del LCR en las vellosidades aracnoideas o a la obstruccién del flujo
del LCR desde los ventriculos. (12)

En la mayoria de los casos la infeccion ocurre debido a la siembra hematégena de

las meninges y el SNC. En los casos de Malformaciones del SNC y esquelético
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como mielomeningocele, puede ser de forma directa por inoculacién de la piel o
del medio ambiente. (14)

Esta enfermedad se acompana frecuentemente de Ventriculitis y Vasculitis que
ocasiona hemorragia, trombosis e infarto.

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA.- Segun cada region geografica, habra
caracteristicas particulares con respecto a la variabilidad de los microorganismos
causantes de Meningitis en neonatos, por lo que es importante conocer el tipo de
microorganismos predominantes de cada centro hospitalario para crear programas
de manejo y uso correcto de antibioticos.

Es asi como en paises en donde Streptococcus Agalactiae es importante como
agente causante de Meningitis Neonatal, se establezcan acciones encaminadas a
disminuir su transmision vertical repercutiendo en el cambio epidemiolégico de los
agentes involucrados en esta patologia.

En los ultimos anos se ha dado el surgimiento de las bacterias Gram Negativas,
en especial las enterobacterias.

Segun la epidemiologia, la Meningitis puede ser causada por gérmenes
localizados inicialmente en el canal vaginal materno, siendo estas de transmision
vertical o ser causadas por gérmenes ubicados en el Servicio de Neonatologia y

entonces la Meningitis es de transmision nosocomial.



MENINGITIS DE TRANSMISION NOSOCOMIAL .-

Los gérmenes causantes de la Meningitis Nosocomial, son los aislados en el
Servicio de Neonatologia que primero colonizan la piel y/o el tracto respiratorio y/o
digestivo, para luego atravesar la barrera cutaneomucosa e invadir el torrente
sanguineo, para por ultimo atravesar la barrera hematoencefalica.

Por lo tanto, los factores de riesgo para este tipo de transmision serian ingresar al
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y nimero de dias de estancia en ella,
antibioticoterapia previa que dé como resultado bacterias resistentes, colocacion
de catéter invasivo, intubacion traqueal, uso de ventilacion mecanica; asi como
presencia de anomalias congénitas y realizacion de técnicas neuroquirurgicas.

Los principales gérmenes relacionados con la Meningitis por Transmision
Nosocomial, son: el S.Epidermidis, Gérmenes Gram Negativos como E. Coli,
Céndida Albicans y Enterovirus. (11)

MENINGITIS DE TRANSMISION VERTICAL .-

Las Meningitis de Transmisién Vertical, son mas comunes en los primeros dias de
vida y las de Transmision Nosocomial, después del cuarto dia.

Los gérmenes causantes de la Meningitis de Transmision Vertical, se encuentran
en la vagina y por via ascendente o contacto directo contaminan la piel del recién
nacido, asi como la mucosa respiratoria y digestiva, invadiendo finalmente el
torrente sanguineo.

Los gérmenes mas frecuentes en la Meningitis de Transmision Vertical son: el
Estreptococo del Grupo B, E.Coli y Listeria monocytégenes adquiridos por via

vertical principalmente. (11)



En un estudio realizado en el Hospital “12 de Octubre”, en Madrid, Espana; se
encontré que los gérmenes mas frecuentes eran: Estreptococo Hemolitico grupo B
seguido de E. Coli, Enterovirus (Klebsiella, Enterobacter, Serratia) y Candida.

En los pacientes con defectos abiertos o dispositivos permanentes, como la
derivacion ventriculoperitoneal los gérmenes mas comunes son Staphyloccocus
Aureus y S. Epidermidis.

Se sabe que la infeccién por Listeria ha diminuido en los ultimos anos, esto
relacionado con un mejor control de los alimentos; sin embargo en alguno paises
Listeria continua siendo la 3% causa de Meningitis en recién nacidos, los cuales
por su relativa inmadurez del sistema inmune son susceptibles ha desarrollar
formas invasivas.

En recién nacidos de término, los gérmenes mas comunes son el Estreptococo
Hemolitico del grupo B; en recién nacido pretérmino los mas importantes son: E
Coli, seguido por Céndida Albicans, Staphilococcus Aureus y Enterobacter
Cloacae.

En un estudio de revisién realizado en el Instituto Nacional de Perinatologia, en la
Cd. de México, se encontr6 que durante 10 afios de manejo de neuroinfeccion
neonatal, la participacion de Staphilococcus Coagulasa Negativa y en particular S.
Epidermidis ha sido una constante, ya que correspondié al microorganismo con el
mayor nimero de aislamientos, mientras que las Enterobacterias y S. Agalactiae
tuvieron una participacion menor que la reportada en otras regiones.

Las Meningitis Viricas suponen alrededor de un 11% de las Meningitis en los
recién nacidos, siendo la etiologia mas comun los Enterovirus, seguido por Herpes

Simple, Paramixovirus y Citomegalovirus.
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La transmision de estos virus es por via horizontal principalmente; tienen
frecuencia estacional y su evolucién suele ser favorable.

ESTREPTOCOCO HEMOLITICO DEL GRUPO B Y MENINGITIS NEONATAL.- El
Estreptococo Hemolitico del Grupo B, es la causa mas comun de Sepsis en recién
nacido en Norte América y Europa, causando también casos de Neumonia,
Meningitis y Bacteremia. (7

Es una bacteria con alta afinidad y tropismo por el Sistema Nervioso Central, en
especial por las células de la microvasculatura endotelial.

Los dos factores de virulencia relacionados con la patogénesis de la Meningitis del
Estreptococo hemolitico del grupo B, son la capsula de superficie de polisacaridos
y las beta citolisinas y hemolisinas.

La capsula de polisacaridos inhibe la activacion del complemento e interfiere con
los mecanismos de accién de los macréfagos. (5)

Esta bacteria es asintomatica en el 14-40% de las mujeres embarazadas y no
existe rutina de tamizaje para la identificacion durante el periodo de la gestacion.
Durante el parto se transmite de forma vertical y se estima que el 50% 6 mas de
los recién nacidos podrian colonizarse por este microorganismos si la madre es
portadora.

Existen cinco serotipos del Estreptococo Hemolitico del Grupo B que son: la, Ib, Ic,
Il y 1ll; Sin embargo solo el Serotipo Il es el que esta relacionado con la Sepsis y
la Meningitis en neonatos.

El recién nacido particularmente se considera como inmunocomprometido, ya que
presenta disminucion de la produccion y liberacion de los neutrofilos en los sitios

de lesion y es frecuente en ellos un déficit de anticuerpos especificos contra los

7



serotipos infectantes. Ademas, los monolitos y macréfagos de los recién nacidos
también son inmaduros comparados con los de los nifos de mayor edad. (3)

A pesar de lo anterior, durante la infeccién por Estreptococo Hemolitico del grupo
B, existe produccion masiva de mediadores inflamatorios, como son el factor de
necrosis tumoral y el 6xido nitrico, que en conjunto causan dano severo al tejido.

El diagnéstico debe ser considerado cuando existe cultivo positivo en exudado
vaginal dos semanas anteriores al parto, historia materna de bacteriuria, historia
de un hijo con infecciéon invasiva por Estreptococo Hemolitico del Grupo B,
Ruptura Prematura de Membranas de mas de 12 horas, Corioamnioitis y Parto
Prematuro espontaneo.

MANIFESTACIONES CLINICAS.-

El cuadro clinico de la Meningitis Bacteriana es variado y en ocasiones
inespecifico.

Se debe excluir la Meningitis en todo lactante que se evaltua por sepsis o infeccion.

Los signos y sintomas por lo general son similares a los comunicados por sepsis.
(14)

Las manifestaciones clinicas mas comunes encontradas en la literatura son: datos
de Dificultad respiratoria, Apnea, Cianosis, Fenémenos vasculares, Distension
abdominal, Ictericia, Acidosis metabdlica, piel marmoérea y Fiebre.

Otras manifestaciones encontradas son: Sangrado, Vomito, Hepatomegalia,
Esplenomegalia, Succion débil, Hipotonia, Convulsiones, Hipoactividad,
Irritabilidad, Fontanela abombada, Hipoglucemia, Palidez, Edema, Fiebre o

Hipotermia.



En las ultimas revisiones efectuadas en la experiencia del diagnostico de
Meningitis Bacteriana se encontré que: de 80 neonatos que tenian este
padecimiento, el diagnéstico se establecia en vida en un 96.3% de los casos.

Esto se logré con la toma de LCR posterior a la aplicacion de protocolo para
estudio de Septicemia cuando existia apnea recurrente, respuesta a estimulos
disminuida, irritabilidad, temblor distal de las extremidades, kernictero, desviacion
ocular o nistagmo y presencia de crisis convulsivas; la cuales sélo representaban
2.5% total de los casos. (13)

DIAGNOSTICO.-

El analisis del LCR tanto biogquimico como bacteriolégico es basico; luego
entonces, para el diagnostico y posterior valoracion de la eficacia terapéutica.

La correcta interpretacion del mismo requiere del conocimiento de la variabilidad
de los patrones de normalidad en el recién nacido a término, y mas aun del
pretérmino de bajo peso; las variaciones entre ellos se deben a una mayor
permeabilidad de la barrera hematoencefalica en el nifo inmaduro.

Una vez realizado el estudio bacteriologico del liquido cefalorraquideo se puede
diferenciar la Meningitis en:

MICROBIOLOGICAMENTE PROBADA: Cuando el cultivo de LCR es positivo para
bacterias o virus. (11

MICROBIOLOGICAMENTE PROBABLE: Cuando el cultivo a decir es negativo y el
hemocultivo es positivo para bacterias patégenas. (11)

MICROBIOLOGICAMENTE NO PROBADA: Cuando el cultivo de LCR y sangre es

negativo. (11)
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La evaluacion de la glucosa en el LCR debera hacerse junto con la toma

simultanea de tira reactiva para glucosa sérica.

La biometria hematica, plaquetas, velocidad de sedimentacion globular y Proteina

C reactiva pueden experimentar alteraciones similares a las descritas en

Septicemia

Los electrolitos séricos se modifican en caso de existir complicaciones como

secrecion inapropiada de hormona antidiurética.

Cuadro 1. CARACTERISTICAS CITOQUIMICAS NORMALES DEL LCR

|

EDAD (dias) | PROTEINAS (mg/dL) | GLUCOSA (mg/dL) CELULAS (mm°)
0-10 103 63 7
l 11-20 85 54 4
21-30 66 55 7
31-50 55 61 6

Cuadro 2. CITOQUIMICO DEL LCR EN FUNCION DE LA EDAD POSNATAL Y PESO AL
NACER MENOR DE 1000 g.

VARIABLES DEL LCR 0-7 DIAS 8-28 DIAS 29-84 DIAS
Leucocitos/mm? 3+3 414 4+3
Glucosa (mg/dL) 70+ 17 68 + 48 49 £ 22

Proteinas (mg/dL) 162 £ 37 159+ 77 137 £ 61
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Cuadro 3. CITOQUIMICO DEL LCR EN FUNCION DE LA EDAD POSNATAL Y PESO AL NACER
DE 1001 A 1500 g.

VARIABLES DEL LCR | 0-7 DIAS 8-28 DIAS 29-84 DIAS
Leucocitos/mm? 4+4 711 8+8
Glucosa (mg/dL) 74 £ 19 59 + 23 47 £13
Proteinas (mg/dL) 136 £ 35 137 £ 46 122 + 47

Tomado de Luis Jasso. Neonatologia practica. 5° edicién, 2002, Manual Modemo. 335-342.

TRATAMIENTO.- Ante el diagnéstico de Meningitis debera iniciarse tratamiento
antibiético empirico, como es Ampicilina y una Cefalosporina de 32 generacion
como es la Cefotaxima, la cual esteriliza el LCR en menos de 24 horas.

En pacientes prematuros que tienen colocado un catéter invasivo se recomienda
el tratamiento empirico con Cefotaxima y Vancomicina/teicoplamina.

Una vez obtenido el resultado bacteriolégico, se deberan utilizar los medicamentos
antimicrobianos relacionados con el antibiograma.

Asi por ejemplo, en las Meningitis por S. Hemolitico Grupo B, el tratamiento ideal
es la combinacion de Ampicilina y Cefotaxima. En algunos estudios realizados en
la Universidad de Tennessee Health Science Centre, se encontré que la
exposicion del S. Hemolitico del Grupo B a Rifampicina o Clindamicina disminuia
la produccién de mediadores inflamatorios producidos por los macréfagos con un
menor dafo celular comparado con ampicilina cefotaxima. (3)

Cuando se aisla L. Monocytégenes, el tratamiento mas adecuado seria Ampicilina
mas un aminoglucosido y en caso de presentar alergia a estos, el tratamiento

adecuado para Listeria podria ser TMP SMX, el cual tiene efecto bactericida in
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vitro y Rifampicina, la cual muestra buena penetracion intracelular, ya que las
cefalosporinas de 32. Generacion y la Vancomicina tienen actividad limitada contra
esta bacteria. (9)

En caso de Meningitis por Céandida, el tratamiento sera con Anfotericina B.

La duracion del tratamiento por lo general es de 21 dias, pero se puede valorar la
suspension cuando exista normalizacion clinica y la Proteina C reactiva sea
normal en dos determinaciones separadas por lo menos 48hrs.

Las medidas de sostén son las sefaladas para Sepsis, el uso de Dexametasona
antes de iniciar la terapéutica antimicrobiana no es uatil en las Meningitis
neonatales.

En el caso de Hipertension intracraneana puede estar indicada la terapéutica
diurética con Manitol y la utilizacion de Dexametasona, pero si la dilatacion
ventricular es importante se puede recurrir a punciones lumbares repetidas o
colocacion de valvula de derivacion ventriculoperitoneal.

La secrecion inadecuada de hormona antidiurética es comun en la Meningitis
Neonatal, por lo que se debe monitorizar la diuresis, osmolaridad plasmatica y
urinaria asi como los electrolitos séricos. El tratamiento se realizara con restriccion
liquida.

Una vez iniciado el tratamiento, la normalizacion de los niveles de glucosa y el
descenso significativo de las celularidad a las 72 hrs. de haber iniciado el
tratamiento, son datos que indican una respuesta favorable al tratamiento, pero no

es rara la persistencia de pleocitosis al final de un adecuado tratamiento.



COMPLICACIONES.-

Algunas de las complicaciones de la Meningitis Bacteriana en recién nacidos son:
la Ventriculitis, Empiema, Absceso cerebral, Lesiones isquémicas por compromiso
vascular o Hidrocefalia, Edema cerebral, Lesion cerebral parenquimatosa difusa,
Lesion parenquimatosa focal, Paralisis cerebral, Crisis convulsivas, Trastornos de
la vision y de la audicion y Retraso psicomotor.

Se considera que todos los nifos con Meningitis tienen diversos grados de edema.
Con respecto a la Ventriculitos, se puede sospechar de ella cuando existan
alteraciones persistentes en el LCR o empeoramiento de las mismas, comprobado
por imagen con ultrasonido tansfontanelar.

El estudio de estas complicaciones debera realizarse con Tomografia
Computarizada, Ecografia cerebral y el Electroencefalograma.

En algunos estudios se ha encontrado que la Ecografia cerebral puede ser
predictor del pronéstico, ya que el hecho de tener una ecografia cerebral
patologica se asocia significativamente con la mortalidad y con la aparicion de
secuelas, siendo esto de utilidad clinica permitiéndonos reconocer a los pacientes

con mayor riesgo.
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OBJETIVOS

Conocer la epidemiologia de la Meningitis bacteriana en recién

nacidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar la etiologia de la Meningitis Bacteriana en recién
nacidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora en los afnos
de 1999-2004, comparandola con la encontrada en otras
instituciones del pais y el mundo.
Describir las caracteristicas clinicas mas frecuentes en los
pacientes a los cuales se les diagnosticd Meningitis Bacteriana
en el periodo neonatal.
Identificar las variables de riesgo.
Determinar las variables de Ilaboratorio asociadas al
padecimiento.
Conocer las complicaciones.

Evaluar los esquemas de antibiotico utilizados



MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE INVESTIGACION:

Se realiz6 estudio no experimental, transeccional, descriptivo.

GRUPO DE ESTUDIO:

Todos los recién nacidos vivos y muertos que cursaron con diagndstico de
Meningitis durante su estancia en el Servicio de Neonatologia en el periodo de
enero afo 2000 a diciembre afio 2003.

Las variables estudiadas fueron: sexo, dias de estancia, Apgar, peso al
nacimiento, patologia materna, diagndstico de ingreso, diagndésticos agregados,
presencia de ruptura prematura de membranas, manifestaciones clinicas,
hallazgos de laboratorio, esquemas de antibidticos y dias de administracion,
causas de defuncion.

Se obtuvo el niumero de 36 pacientes con estas caracteristicas a través de la
revision de los archivos de egresos con diagnoéstico de Meningitis durante el
periodo comentado.

La recoleccion de datos se realizé en hoja machote (Anexo 1).



ANEXO 1
CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente: Sexo:

Dias de estancia; Apgar al minuto: Peso al nacimiento:

Patologia materna:

Cervicovaginitis: Corioamnioitis: Infeccion de vias urinarias:

Ruptura prematura de membranas (horas de evolucion):

Diagnéstico de ingreso:

Diagnésticos agregados:

Manifestaciones clinicas: Dificultad resp. Apnea Cianosis:

Sangrado: Fendmenos Vasculares Vomito

Hipotonia Hepatomegalia Ictericia Succidn débil
Diarrea Crisis convulsivas Esplenomegalia Distension abdominal
Rechazo al alimento Respuesta disminuida a estimuics

Fontanela antenor hipertensa

Microorganismo aislado: Sangre

LCR

Orina

Jugo gastrico

Otros

Antibiograma

LABORATORIO: LCR: Glucorraquia
Proteinorraquia
Células
PMN
MN

Biometria hematica: Hemoglobina
Hematocnto
Leucocitos
Segmentados
Neutréfilos
Bandas
Linfocitos
Monolitos
Eosindfilos
Reticulocitos
Plaquetas

Quimica sanguinea: Urea Creatinina

Glucosa

OTROS: VSG .PCR . Relaciéon banda-neutréfilo
Granulaciones toxicas
Esquema de antibidtico:  Inicial

Otros

Egreso: Vivo . Finado
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PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

La Meningitis Bacteriana Neonatal tiene importancia debido a que se trata de un
problema grave con serias complicaciones y alta mortalidad.

La incidencia de este padecimiento es de menos de 1 en 2,500 nacidos vivos, y en
nuestro pais hay reportes realizados por el Instituto Nacional de Pediatria en 1998
que muestran ya que uno en cada tres neonatos con Sepsis desarrolla
Neuroinfeccion.

Sabemos que el grupo de pacientes con mayor afectacion son los recién nacidos
prematuros y aquéllos que presentan defectos anatémicos del Sistema Nervioso
Central, los cuales ameritan procedimientos invasivos.

Conocemos que la mortalidad es elevada (15-20%), y que las secuelas
neurocognoscitivas como: Hidrocefalia severa, Ceguera, asi como las
complicaciones como Ventriculitis, Higroma subdural. Abscesos cerebrales,
Choque séptico, CID, son frecuentes con una incidencia del 50% 6 mayor en los
sobrevivientes.

Los factores principales que pueden influir en este problema son la etiologia,
entendiéndose como variabilidad de los microorganismos causantes de la
Meningitis bacteriana, las caracteristicas clinicas, grupos de mayor riesgo y datos
de laboratorio relacionados con la misma.

El desconocimiento de estos factores dependiendo de la regién geografica y de las
caracteristicas de cada centro hospitalario dificulta en ocasiones el diagnostico

temprano con la posterior identificacion del patégeno relacionado, asi como el



tratamiento oportuno, ocasionando mayor mortalidad y morbilidad, asi como un
costo elevado por paciente.
Asi, mostrando este contexto, damos importancia a la realizacion de un trabajo
cumpliendo los siguientes criterios de justificacion:
= Conveniencia: El trabajo servira para conocer en nuestra institucion la
variabilidad de los microorganismos causantes de Meningitis bacteriana, las
caracteristicas clinicas mas importantes de nuestros pacientes, grupos de
riesgo, datos de laboratorio y complicaciones.
* Con implicaciones practicas: El conocimiento de estos factores nos llevara
a la identificacion mas rapida del problema, ofreciendo tratamiento
adecuado y de forma temprana previniendo asi, de cierta forma las
complicaciones mas frecuentes.
= El valor tedrico: Justificado por la ausencia de otros trabajos en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora, pudiendo sugerir de esta forma ideas,

recomendaciones o hipotesis a futuros estudios.



RESULTADOS.

INCIDENCIA ANUAL

Se encontré una incidencia anual del 1.2% para el ano 2000; 1.1% para el 2001;
0.5% en el 2002 y 0.5% en el 2003.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Se obtuvieron un total de 778 expedientes con el diagnéstico de Sepsis, de los
cuales 36 tenian el diagnéstico de Meningitis bacteriana (5%); 23 (64%)
correspondieron al género masculino y 13 (36%) al femenino (Gréfico 3); cinco de
los pacientes se consideraron de pretérmino y 31 (86%) de término.

Con respecto al lugar de procedencia: 19 (53%) venian de su casa; ocho (22%)
procedian de otro Centro hospitalario y nueve (25%) nacieron en el HIES.

La media de edad de ingreso fué de 11 dias. La estancia intrahospitalaria tuvo en
promedio de 19 dias con una variacion de uno a 72 dias. La media de peso al
nacimiento fué de 2983 gr. con una variacion de 1000 a 5450 gr.

Con respecto del peso al nacimiento: tres (9%) pesaron de 1000-1499 gr; tres
(9%) de 1500-1999; 11 (30%) de 2000-3000 gr; 16 (43%) mas de 3000 y tres (9%)
no fué posible registrar el peso.

La patologia materna se encontré: Infeccion de vias urinarias en el 3er. trimestre,
se desconoce semana exacta en nueve pacientes (25%); Cervicovaginitis en tres
(8%); Corioamnioitis en uno (3%). 23 (64%) pacientes no presentaban
antecedentes maternos de patologia infecciosa.

Las demas caracteristicas generales se muestran en el Cuadro No 4.
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CUADRO No. 4. CARACTERISTICAS GENERALES

PESO AL NACIMIENTO Grs. DIAGNOSTICO DE INGRESO %
500-999 1 277 % RN inmaduro. 1 2.77
1000-1499 2 5.5% Crisis convulsivas 1 2.77
1500-1999 3 8.3% Sindrome dif. 4 11.1
2000-3000 11 6% | espiEtona
mas de 3000 16 44 4% Paralisis braquial 1 2.77
sin registro 3 8.3% Onfalitis 1 2.77
PATOLOGIA MATERNA % Asfixia recuperada 1 2.77
Neumonia 4 111 Sepsis nosocomial 1 277
Infeccion vias ECN 1 27T
urinarias 25 '
EMH 2 5.55
Cervicovaginitis Anemia 2 5 55
Conocamniotis 1 Hiperbilirrubinemia 3 8
Sin patologia 23 63 Sepsis 17 47
RUPTURA DE MEMBRANAS % TORCH 1 277
< 18 hrs. 1 277 '
Candida oral 1 207
19-24 hrs. 1 277
Prob. Meningitis 14 38
25-48 hrs. 0 0
RN hipertofico 1 277
> 48 hrs. 1 247
: TTRN 1 2.77
Sin RPM 33 33
Fiebre en estudio 6 16.6
Apnea 1 277
Prob. Cardiopatia 1 20T
RNPT 4 111
Neumonia 4 11.1
TTTR: Taquipnea transitoria del recién nacido
RNPT: Recién nacido pretérmino
ECN: Enterocolitis necrotizante
EMH: Enfermedad de membrana hialina




MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Los signos clinicos encontrados con mayor frecuencia fueron: Dificultad
respiratoria en 14 pacientes (38%); Irritabilidad en 16 (44.4%); Fontanela
hipertensa en ocho (22.2%); Ictericia en 18 (50%); Rechazo al alimento en 12
(33.3%); Vomito en 11 (30%) y Fiebre en 25 (69%). El resto de las caracteristicas
clinicas se mencionan en el Cuadro No.5

CUADRO No. 5. MANIFESTACIONES CLINICAS ENCONTRADAS

% %

DIFICULTAD
RESPIRATORIA 14 38 APATIA 13 36.1
APNEA 3 8.33

IRRITABILIDAD 16 44.4
CIANSIS 2 16.66

FONTANELA 8 222
FENOMENOS 7 19.44 HIPERTENSA
VASCULARES

ICTERICIA 18 50
SANGRADO 3 8.33

RECHAZO 12 333
DISTENSION 8 16.66 | ALIMENTO
ABDOMINAL

DIARREA 2 5.55
VOMITO 11 30

FOCALIZACION 1 2.77
HEPATOMEGALIA 3 8.33

ESPASTICIDAD 3 8.33
ESPLENOMEGALIA 3 8.33

ALTERACIONES 5 13.88
SUCCION DEBIL 3 8.33 CONCIENCIA
HIPOTONIA 2 5.55
CRISIS 9 25
CONVULSIVAS
HIPOTERMIA 3 8.33
FIEBRE 25 69




RESULTADOS DE LABORATORIO.-

En relacién con los examenes de laboratorio se realizé analisis del LCR a los 36
pacientes (100%), encontrandose la cuantificacion de la glucorraquia con una
media de 29.4 mg/dL; la variacion fué de 2 a 73 mg/dL; 19 pacientes (52.7%)
presentaron cifras menores de 33 mg/dL (considerada como hipoglucorraquia).
Las proteinas se reportaron con una media de 223.8 mg/dL; la cifra minima que se
encontré fue de 39 mg/dL y la maxima de 756 mg/dL; 15 pacientes (41.6%)
presentaron cifras mayores de 150 mg/dL, la cual se considero
hiperproteinorraquia.

Con respecto a la celularidad, la media fue de 2459 (cel/pl) con variaciéon de 41 a
28,800 (cel/ul); 30 pacientes (83%) mostraron hipercelularidad, basandose en las
cifras mostradas en los cuadros No. 1, 2 y 3, segun edad y peso al nacimiento.

La media de polimorfonucleares (PMN) fue de 67.26%, mientras que para los
mononucleares (MN) fué de 32.5%.

Se practicd biometria hematica completa al 100% de los pacientes en el momento
del diagnéstico determinando la media de hemoglobina de 13.9 g/dL; 15 de los
pacientes (41.6%) presento niveles por debajo de 12 g/dL considerandose como
anemia. La media del hematocrito fue de 40.7 %.

La media del recuento leucocitario fué de 11,980 cel/pl, encontrandose variacion
de 1,800 a 25,800 cel/yl; el recuento plaquetario mostré una media de 263,694
cel/uyl con una minima de 20,000 cel/pl y una maxima de 710,000 cel/pl; 21
pacientes (58%) presentaron niveles por debajo de 150, 000 (que se considerd

plaquetopenia). (Cuadro No. 6).
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CUADRO No. 6. VARIABLES DE LABORATORIO

VARIABLE MEDIA DE MIN. MAX. % ANORMAL
LCR

Glucorraquia (mg/dL) 294 18.7 2 73 52.7
Proteinorraquia (mg/dL) 2238 198.6 39 756 41.6
Células (cel/ul) 2459 5489.6 41 28,800 83
PMN (cel/ul) 67.26 27

Mononucleares (cel/ul) 325 27

HEMATOLOGICOS

Hemoglobina (g/dL) 13.9 2.7 41.6
Hematocrito (%) 40.7 7.5

Leucocitos (cel/ul) 11,980 5473.4 1,800 25,800 19.4
Segmentados (%) 53 15.5

Bandas (cel/ul) 1.94 4.12

Linfocitos (%) 38.3 19.01

Monolitos (%) 325 1.61

Eosinofilos (%) 0.66 1.01

Plaquetas (%) 263,694 166,864 20,000 710,000 58
Bilirrubina total (mg/dL) 8.89 6.02 25




AISLAMIENTO EN LCR Y HEMOCULTIVO.-

Se realizé cultivd del LCR en el 100% de los pacientes; 21 (58%) no hubo
desarrollo de microorganismos; la contribucién de las bacterias grampositivas en
los cultivos realizados incluyd Estreptococo del Grupo B en 11% de los casos; S.
Epidermidis en el 11% de los casos y Listeria sp. en el 2%. Los gramnegativos,
entre ellos bacilos gramnegativos y Enterobacter Cloacae se encontraron en un
7%. (Cuadro No.7).

El 23% de los pacientes tuvieron aislamiento en sangre de algun microorganismo
al momento del diagnéstico de Meningitis Bacteriana, sélo cinco casos (14%)
concordaron con el aislamiento en LCR. (Cuadro No.7).

El 14% de los pacientes tuvieron aislamiento en orina de algun microorganismo,
pero ninguno concordé con lo encontrado en el hemocultivo o cultivo de LCR.

CUADRO No.7. AISLAMIENTO EN LCR Y HEMOCULTIVO

LCR HEMOCULTIVO
MICROORGANISMO NUM. % NUM. %
BACILOS GRAM 1 277 0 0
NEGATIVOS
BACILUS Sp. 1 2.77 1 2.77
ENTEROBACTER 2 5.55 1 2.77
CLOACAE
LISTERIA Sp. 1 2.77 0 0
MICROCOCCUS 1 277 0 0
LYLAE
S. EPIDERMIDIS 4 11.1 2 5.55
S. AUREUS 1 20t 1 2,77
ESTREPTOCOCO 4 111 0 0
GRUPO B
CULTIVO 21 58.3 22 61.1
NEGATIVO
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COMPLICACIONES

Se realizé ultrasonido transfontanelar en 16 pacientes (45%); encontrando
abscesos cerebrales en dos casos (5%); Hemorragia intraventricular en un caso
(3%); Hidrocefalia en un caso (3%). El ultrasonido fué normal en 12 pacientes
(33%). (Gréfico No.1)

Con respecto a la Tomografia, se realizé en seis pacientes (18%); encontrando
Abscesos cerebrales en dos casos (6%); Hidrocefalia en un caso (3%); Atrofia
cerebral en un caso (3%). La Tomografia se report6 como normal en dos de los

casos (6%). (Grafico No. 2)

GRAFICA No. 1
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GRAFICA No. 2

Complicaciones diagnosticadas por tomografia
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ANTIBIOTICOS DE INICIO

Los antibiéticos de inicio usados con mayor frecuencia en los pacientes con o sin
diagnostico de ingreso de Meningitis bacteriana, fueron: Ampicilina - Netilmicina en
12 de los pacientes (28%); Ampicilina - Cefotaxima en ocho (20%); Ampicilina -

Amikacina en cinco (13%) y Dicloxacilina - Netilmicina en dos (5 %). (Grafica No. 4).

GRAFICA No. 4.
ANTIBIOTICOS DE INICIO
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De los 36 pacientes, 13 ingresaron con diagnostico de Meningitis Bacteriana; el
resto de los pacientes se le diagnosticé durante la estancia; de los pacientes con
diagnoéstico de Meningitis Bacteriana de ingreso el esquema antimicrobiano de
inicio mas usado fue ampicilina-amikacina en cuatro pacientes (30%) seguido por
ceftriaxona-ampicilina en dos pacientes (15%) y ampicilina-cefotaxima en dos

(15%). (Grafica No. 5).

GRAFICA No. 5
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MORTALIDAD.-

De los 36 pacientes, el 86.2% (31 pacientes) egresaron vivos; el 13.8% (cinco
pacientes) fallecio; registrandose una mortalidad anual para el 2000 del 13%; 2001
del 16%; 2002 del 0% y para el 2003 del 19%. (Grafica No.6)

Las causas de muerte fueron choque séptico en el 80% (cuatro casos) y un

paciente (20%) fallecio por enterocolitis necrotizante. (Grafica No. 7).
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DISCUSION.

La Meningitis Bacteriana es causa importante de enfermedad grave en el neonato,
por lo que es elemental un rapido reconocimiento para iniciar un tratamiento
adecuado y oportuno.

El desconocimiento de la etiologia, las caracteristicas clinicas, los factores de riesgo
y la infraestructura de cada centro hospitalario determina o no el diagnostico
temprano, la identificacién del microorganismo y el tratamiento oportuno de las
enfermedades infecciosas, influyendo en la variabilidad de la mortalidad vy
morbilidad, ocasionando un costo elevado por paciente.

El avance en los cuidados neonatales resulta en una mayor supervivencia de los
pacientes generando estancia hospitalaria prolongada, la instalacién de tratamientos
invasivos y uso de antimicrobianos de muy amplio espectro; lo que hace mas
vulnerable al paciente de adquirir una infeccion intrahospitalaria como Meningitis
Bacteriana Nosocomial.

La incidencia de la meningitis es de dos a cuatro por cada 10,000 recién nacidos
vivos. Nuestros casos suponen un 0.8% de nifos ingresados en el Servicio en el
periodo de cuatro anos; no es posible dar la incidencia de Meningitis con respecto a
los recién nacidos vivos, ya que no todos los recién nacidos que nacen en esta
institucién son atendidos aqui cuando enferman.

Con respecto a las manifestaciones clinicas, la reportada con mayor frecuencia en
la literatura y en algunos estudios de revision son: la fiebre; lo que coincidié con lo
encontrado en nuestro reporte con un 69%, sin embargo con respecto a las crisis

convulsivas y el abombamiento de la fontanela, el cual, segun Kumate (16) reporta en
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el 100% de sus pacientes; nosotros no lo encontramos tan frecuentemente,
solamente 25% crisis convulsivas y 22% fontanela abombada.

En otros hospitales del pais se observa que lo bacilos gramnegativos y S.
Epidermidis, son importantes como agentes causales de infecciones neonatales,
estableciendo acciones que disminuyan el riesgo de transmisiéon. En el Hospital
Infantil del Estado de Sonora, una institucion dedicada a la Ensefanza e
Investigacion, se atienden neonatos nacidos en el Hospital, asi como neonatos
referidos de otras instituciones, repercutiendo de esta forma en los microorganismos
aislados.

Es asi como el conocimiento de estos puede establecer pautas de prevencion y
eleccion de tratamientos empiricos para la disminucion de la mortalidad por este
padecimiento.

En estos cuatro afios de revision se observa que el papel del Estreptococo del grupo
B y S. Epidermidis, ha sido importante en nuestro hospital a diferencia de los
encontrados en otras revisiones mundiales y nacionales, donde los bacilos
gramnegativos han tomado una participacion importante.

En el Cuadro No.8; se hace una comparacién de los microorganismos y porcentajes
reportados, encontrados en distintas areas geograficas. Observandose claramente
la diferencia que existe entre otos paises e incluso entre las mismas instituciones a
nivel nacional.

Algunos autores muestran hemocultivos positivos en relacién al cultivo de LCR
hasta en un 85%; en nuestro trabajo solamente encontramos bacteriemia en un 23%

de los casos.



La mortalidad varia de 30-60% a nivel mundial dependiendo de la edad gestacional,
el microorganismo causante y el retraso en el diagnostico; nosotros encontramos
una mortalidad del 13.8% lo que se encuentra por debajo de lo publicado. (Grafica No.

8).

33



CUADRO NO. 8. MICROORGANISMOS DE DIFERENTES AREAS GEOGRAFICAS.

%
ARABIA SAUDITA KLEBSIELLA 31
PNEUMONIAE
SERRATIA MARCESCENS 21
LA INDIA KLEBSIELLA Sp. 20
INGLATERRA S. AGALACTIAE 42
E. COLI 16
SUDAFRICA S. AGALACTIAE 34
E. COLI 34
FRANCIA S. AGALACTIAE 36
E. COLI 28
TAIWAN S. AGALACTIAE 31
E. COLI 20
MEXICO (RIOS) BACILOS GRAM 61
NEGATIVOS
MEXICO (INPer) S. EPIDERMIDIS 42
S. AUREUS 9
MEXICO (HIES) ESTREPTOCOCO GPO. B 11
S. EPIDERMIDIS 1"

Experiencia en el Instituto Nacional de Perinatologia de 1990 a 1999. Boletin Médico del Hospital Infantil de
México. 2004; 6]: 402411




En algunos trabajos se ha valorado la importancia de la ecografia cerebral como
predictor de pronoéstico, asociandolo significativamente con la mortalidad, siendo
un dato de interés practico, ya que permite de cierta forma identificar a un grupo
de ninos con mayor riesgo de secuelas; sin embargo en nuestro trabajo no fue
posible demostrar lo anterior, ya que solo uno de los pacientes que fallecio
presentaba alteraciones en el ultrasonido; el resto fueron normales o no se les

realizo.



CONCLUSIONES.

Finalmente concluimos que Estreptococo del Grupo B y Estafilococo Epidermidis
fueron la etiologia mas comun; sin embrago gran parte de nuestros cultivos se
reportaron sin desarrollo a pesar de mostrar caracteristicas clinicas y analisis del
liquido cefalorraquideo compatibles con Meningitis bacteriana

El esquema antimicrobiano mas utilizado de inicio con diagnéstico de Meningitis
fue Ampicilina—~Amikacina, a pesar que lo descrito en la literatura para
Estreptococo del Grupo B es Ampicilina-Cefotaxima, por lo que debera
considerarse el inicio de este esquema en los préximos pacientes con diagnoéstico
de Meningitis bacteriana que sean hospitalizados en nuestra institucion.

Las complicaciones mas frecuentes en nuestro hospital fueron: Abscesos
cerebrales, Hidrocefalia y Hemorragia intraventricular; todos ellos diagnosticados
por Ultrasonido cerebral o Tomografia;, sera importante para un futuro el
considerar realizar Ultrasonido transfontanelar a todos los pacientes que cursen
con Meningitis bacteriana, ya que se describe en la literatura como un factor
pronéstico.

La importancia de la toma del liquido cefalorraquideo para su analisis citoquimico
sigue siendo de importancia fundamental en el diagnéstico de Meningitis
bacteriana. En este estudio se demostré que el 50% de los pacientes presentan
alteraciones en glucosa y proteinas del LCR; el 80% de los pacientes muestran
alteraciones de la celularidad en el LCR

La mortalidad en nuestro hospital se encuentra por debajo de lo estimado a nivel

mundial y en otras revisiones nacionales.
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