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Resumen

Introduccion: La meningitis es una emergencia médica que requiere diagnéstico y tratamiento oportuno para evitar
complicaciones. Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y el manejo terapéutico de
meningitis en la primera infancia. Materiales y métodos: Estudio transversal que evalu6 menores hasta los seis
afios de edad con meningitis bacteriana o aséptica en dos centros de Medellin, 2010 - 2013. Se recolectaron
caracteristicas clinicas, paraclinicas y terapéuticas. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias
absolutas y relativas y las cuantitativas con mediana y rango intercuartilico. Se explord diferencias en las
caracteristicas de los pacientes segun grupo de edad, mediante la prueba Chi-cuadrado o Fisher. Resultados: De 56
pacientes, 33 (58,9%) eran del sexo masculino; 26 (46,4%) presentaron meningitis bacteriana, 20 (35,7%) asépticay
10 (17,9%) indeterminada; 36 (64,3%) fueron mayores de dos meses, con manifestaciones clinicas inespecificas
(fiebre e irritabilidad). Se aislaron principalmente microorganismos Gram negativos en hemocultivos y Gram
positivos en liquido cefalorraquideo. El tratamiento antibiético mas frecuente fue cefalosporinas de tercera-
generacion en 13 (65%) menores de 2 meses y 28 (77,8%) mayores. Fallecieron dos pacientes y seis presentaron
complicaciones. Conclusiones: la meningitis bacteriana fue la mas frecuente en menores de un afio. El tratamiento
combinado es ideal para garantizar un adecuado cubrimiento y evitar complicaciones.

Palabras clave: Meningitis bacteriana; meningitis aséptica; cultivo de liquido cefalorraquideo; nifios. (Fuente: DeCS,
Bireme).
Abstract

Introduction: Meningitis is a medical emergency that requires early diagnosis and treatment to avoid complications.
Objective: To determine the clinical, epidemiological characteristics and therapeutic management of meningitis in
early childhood. Materials and methods: A cross-sectional study, which evaluated children up to six years old with
bacterial or aseptic meningitis from 2010 to 2013, was conducted in two centers in Medellin. Clinical, paraclinical
and therapeutic characteristics were collected. The qualitative variables were described by absolute and relative
frequencies, and the quantitative ones with median and interquartile range. Differences in patient characteristics
according to age group were explored, using the Chi-square or Fisher test. Results: From the 56 patients studied, 33
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(58.9%) were male; 26 (46.4%) showed bacterial meningitis, 20 (35.7%) aseptic one and 10 (17.9%) indeterminate
one; 36 (64.3%) were older than two months, with non-specific clinical manifestations (fever and irritability). Gram-
negative microorganisms were mainly isolated in blood cultures and Gram positive in cerebrospinal fluid. The most
common antibiotic treatment was third-generation cephalosporins in 13 (65%) children who were less than 2
months and 28 (77.8%) in older ones. Two patients died and six children presented complications. Conclusions:
Bacterial meningitis was the most frequent in children under one year old. Combined treatment is ideal to ensure

adequate coverage and avoid complications.

Keywords: Meningitis, bacterial; meningitis, aseptic; cerebrospinal fluid culture; child. (Source: DeCS, Bireme).

Introduccion

La meningitis es un sindrome neuroldgico de
etiologia bacteriana o aséptica. La meningitis
bacteriana (MB) es causante de alta morbilidad y
mortalidad, la tltima alcanza 12 a 50% en paises
subdesarrollados a pesar del tratamiento(). Por
el contrario, la meningitis aséptica (MA),
frecuentemente de  etiologia  viral, es
autolimitada y se asocia con mejor prondstico. La
meningitis es mas prevalente en paises en via de
desarrollo y en edades extremas, presentandose
frecuentemente en menores de cinco afios. La
sospecha clinica siempre debe estar presente, ya
que el cuadro clinico se puede instaurar en
menos de 24 horas hasta en un 25% de los nifios
y las formas de presentacidn fulminantes tienen
mayor riesgo de mortalidad, por lo que los
retrasos en la iniciacidon de la terapia antibiética
afectan negativamente el prondstico(3).

En Colombia se desconocia la magnitud del
problema, debido al bajo registro en el Sistema
de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA); sin
embargo, este se ha fortalecido y para la semana
epidemioldgica 45 de 2015, se habian reportado
560 casos de MB, en 119 no se aislo
microorganismo, pudiendo corresponder a los
grupos de MA o meningitis indeterminada (MI).
De 369 casos, 169 (45,8%) corresponden a casos
probables, 200 (54,2%) a casos confirmados. MB
probable y confirmadas fueron por: Neisseria
meningitidis (N. meningitidis) 77 (20,9%),
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) 115
(31,2%), Haemophilus influenzae (H. influenzae)
37 (10,0%) y 140 (37,9%) por otros agentes(4.

[122]

De acuerdo a las caracteristicas clinicas del
paciente y los resultados del analisis citoquimico,
tincion Gram y el cultivo del liquido
cefalorraquideo (LCR), se permite enfocar la
sospecha en una MB o MA para determinar la
antibioticoterapia ideal, que debe ser de amplio
espectro y capaz de entrar rapidamente en el
espacio subaracnoideo. El cultivo es el Gold
Standar para realizar el diagndstico de MB, sin
embargo, en el 50% de los casos no se confirma
crecimiento bacteriano®), lo que enfoca el
diagnoéstico de MA de origen infeccioso (mas
frecuente los virus) o no infeccioso, sin embargo,
en la mayoria de los casos (62%), la etiologia es
incierta (6),

El pronéstico a corto y largo plazo depende del
diagnéstico precoz y oportuno, la identificacion
del agente causal y el tratamiento adecuado para
evitar complicaciones, principalmente
neuroldgicas, con un alto riesgo de morbilidad a
largo plazo(7-9). El tratamiento recomendado por

diversas guias internacionales incluye
cefalosporina de tercera generacion, ampicilina o
penicilina G que pueden usarse contra

organismos susceptibles y a menudo se adiciona
vancomicina al régimen empirico con las
cefalosporinas(011). El uso concomitante de
esteroides en neonatos reduce el riesgo de
muerte principalmente en MB por S
pneumoniae(?), en nifios mayores reduce la tasa
de sordera y secuelas neuroldgicas a corto plazo,
pero no se demostr6 disminucion en la
mortalidad en esta edad(3). El objetivo del
presente  estudio fue  determinar las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y el
manejo terapéutico de meningitis en la primera
infancia en dos centros de referencia de
Medellin, 2010 - 2013.
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Materiales y métodos

Diseiio y poblacion del estudio

Estudio transversal, que evalu6 los pacientes
pediatricos hasta los seis afios de edad, con
diagnéstico de meningitis, que fueron atendidos
entre 2010 y 2013, en dos centros de tercer nivel
de complejidad de la ciudad de Medellin. No se
realiz6 ningun tipo de muestreo, se incluyé toda
la poblacién que cumpliera los criterios de
elegibilidad del estudio.

Criterios de inclusion: Nifios menores de 6 afios
de edad, con diagnéstico de meningitis
bacteriana o aséptica(14):

a) MB: cultivo en LCR positivo para
microorganismo bacteriano, o sospecha si
existe en LCR tincién de Gram positiva,
recuento de glébulos blancos en leucocitos
(WBC) > 1000/pL con predominio de
neutrdfilos y concentracion de glucosa en
LCR <40 mg/dL.

b) MA: Sospecha cuando se tiene WBC en LCR

<500 / pL > 50% células mononucleares,

proteina en LCR < 80 a 100 mg/dL, glucosa
en LCR normal y tincién de Gram negativa.

Criterios de exclusion: Remision del paciente a
otra institucién.

Proceso de recoleccion de la informacién

Se obtuvo a partir de la revisién de las historias
clinicas y examenes de laboratorio; se
recolectaron variables sociodemograficas como
sexo y edad; clinicas como antecedentes
personales, antibi6tico previo (3 meses antes del
ingreso), signos y sintomas; parametros
hematolégicos y de LCR; terapéuticas como tipo
de tratamiento empirico y definitivo recibido y
complicaciones a corto plazo, entre otros.

Para la clasificacién del tipo de meningitis se
consider6 el diagnéstico de MB en quienes
presentaron cultivo positivo y cambios en el
citoquimico de LCR compatibles con infeccion

[123]

bacteriana. MA como cambios en el citoquimico
de LCR compatibles con inflamacién meningea
no bacteriana sin aislamientos en los cultivos. MI
0 parcialmente tratada en quienes usaron
antibiético previo a la puncién lumbar, con
caracteristicas en LCR de infeccién bacteriana,
sin aislamiento en cultivos(5.15.16),

Debido a las diferencias en la etiologia y el
tratamiento segun la edad de los pacientes, estos
se clasificaron en dos subgrupos: 1) menores e
iguales a dos meses y 2) mayores de esta edad.
Esta division facilit6 el analisis de los episodios
de meningitis en los pacientes puesto que una de
las instituciones tiene una poblacién de
referencia que en su mayoria son neonatos y la
otra atiende nifios de todas las edades, pero
principalmente mayores de 2 meses.

Plan de analisis

Las variables cualitativas se describieron con
frecuencias absolutas y relativas y las
cuantitativas, como la edad, se expres6 en
mediana y rango intercuartilico (RIQ) dada la
distribuciéon heterogénea de los datos, segiin un
resultado p<0,0001 en la prueba de normalidad
Kolgomorov-Smirnov. Para explorar si existian o
no algunas diferencias en las caracteristicas
(antecedentes personales y manifestaciones
clinicas) de los pacientes segin el grupo de edad,
se utilizé la prueba Chi cuadrado o Fisher cuando
fue necesario (frecuencias esperadas inferiores a
cinco). Los andlisis estadisticos se llevaron a
cabo con el programa SPSS version 22.0.

Consideraciones éticas

Esta investigacion fue clasificada como un
estudio sin riesgo segin Resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia, fue
evaluada y aprobada por el Comité de Etica de
las Instituciones participantes. Se analizé segin
los principios de beneficencia, no maleficencia,
justicia y autonomia. La informaciéon fue
obtenida directamente de historias clinicas
respetando la confidencialidad de los datos
personales de los pacientes(17).
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
En las dos instituciones durante el periodo de
estudio, se atendieron 74 pacientes pediatricos
relacionados con el diagnostico de meningitis, de
estos 56 fueron seleccionados segun los criterios
de elegibilidad. De los cuales, 33 (58,9%)
pacientes eran del sexo masculino, la mediana de
edad fue 4,1 meses (RIQ 0,6 - 11,7). La MB fue la
mas frecuente en 26 (46,4%), seguida de la MA
en 20 (35,7%) y la indeterminada en 10 (17,9%)
nifos.

Veinte (35,7%) pacientes fueron menores e
iguales a dos meses, y 36 (64,3%) mayores de
dos meses. La mayoria de pacientes menores, 12
(60%), fueron atendidos en una de las
instituciones, mientras que en la otra hubo
mayor atenciéon de pacientes mayores de dos
meses, 31 (86,1%). La frecuencia del tipo de
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Figura 1. Tipos de meningitis por grupos de edad

La prematuridad y el bajo peso al nacer, fueron
los antecedentes mas frecuentes en el grupo de
menores e iguales a dos meses comparados con
los mayores de esta edad (p<0,0001 y p=0,007,
respectivamente). Por el contrario, en el grupo
de mayores de dos meses, las infecciones
respiratorias altas fueron las mas frecuentes
(p=0,01). En cuanto al uso de antibidticos
previos, no hubo diferencias entre los grupos (<

meningitis segin los grupos de edad, se 2 meses: 35% vs. > 2 meses: 41,2%, p=0,773).
muestran en la Figura 1. (Tabla 1). Ningtn paciente tuvo
inmunodeficiencias.
Tabla 1. Antecedentes personales segtin grupos de edad
<2 meses > 2 meses Diferencia
Antecedentes o o proporciones Valor pfT
n/N (%) n/N (%) (1C95%)
Patoldgicos
Prematuridad 11/20 (55,0) 4/36 (11,1) 44 (16; 72) <0,0001
Bajo peso al nacer 7/20 (35,0) 2/36 (5,6) 29,4 (3,4;55) 0,007#
Malformaciones Congénitas* 3/20 (15,0) 5/36 (13,9) 1,1 (-22,1;24,3) 1,0
Cardiopatia 4/20 (20,0) 2/36 (5,6) 14,4(-8,5;37,4) 0,172+
Infeccion respiratoria alta reciente 1/20 (5,0) 13/36 (36,1) -31,1(-39,6; 17,4) 0,010
Quirurgicos
Cirugfa del SNC 1/20 (5,0) 9/36 (25,0) -20 (-41,0;1,0) 0,078+
Contacto Respiratorio 3/19 (15,8) 6/27 (22,2) -6,4 (-33,6;20,7) 0,588
Uso de antibidtico previo 7/20 (35,0) 14/36 (41,2) -6,2 (-36,8;24,5) 0,773
Tiempo de uso de antibidtico previo
Menos de una semana 5/7(71,4) 9/13t(69,2) 2,2 (-50,6; 68,2) 1,0%

*Arnold Chiari, Mielomeningocele, Hidrocefalia, Otras.
T En un paciente no hubo disponibilidad del tiempo de uso de antibidtico previo.

FPrueba Fisher
TPrueba Chi cuadrado

Signos y sintomas

La fiebre y el vémito se presentaron maés
frecuentemente en el grupo de los mayores
comparados con el grupo de los menores de dos

[124]

meses. A la vez, la irritabilidad fue el signo mas
comun en los dos grupos, sin embargo, este signo
fue mas frecuente en los mayores de dos meses
(Tabla 2).
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Asociado al episodio de meningitis, 30(53,5%)
nifios tenian una infeccién concomitante, de los
menores de dos meses 17(85%) y de los

mas frecuentes fueron sepsis en 14(70%) en el
primer grupo e infeccion urinaria en 5(13,9%)
nifios del segundo grupo.

mayores 13(36,1%) pacientes. Las infecciones

Tabla 2. Manifestaciones clinicas segtin grupo de edad

Diferencia

< 2 meses > 2 meses proporciones Valor ptt

n/N (%) n/N (%) (1C95%)
Sintomas
Fiebre 8/20 (40)  31/36 (86,1) -46,1 (-74,3; -18,0) 0,001
Vémito 2/20 (10)  24/36 (66,7) -56,7 (-80,8;-32,5) 0,0001
Generales* 7/20 (35) 7/36 (19,4) 15,6 (-12,9;33,4) 0,98
Cefalea 0 10/36 (27,8) -27,8 (-46,3;-9,3) 0,010
Nauseas 0 6/36 (16,7) -16,7 (-32,7;-0.6) 0,078
Respiratorios superiorest 2/20 (10) 2/36 (5,6) 4,4 (-14,6;23,5) 0,611
Signos
Irritabilidad 9/20 (45) 26/36 (72,2) -27,2 (-57,4;2,9) 0,084
Convulsiéon 4/20 (20) 11/36 (30,6) -10,6(-37,5;16,4) 0,393
Irritacién meningea# 0 13/36 (36,1) -36,1 (-55,7;-16,5) 0.02
Fontanela abombadaT 1/20 (5) 6/24 (25) -20 (-44,4;4,4) 0,159
Hipotonia 3/20 (15) 0 15 (-4,5;34,5) 0,06™
Fotosensibilidad 0 2 (5,6) 5,6 (-16,9;5,8) 0,532*

* Malestar general, adinamia, debilidad, hipoactividad y deshidratacion

T Tos seca, rinorrea y otalgia

# Signo de Kerning, Brudzinski, Rigidez de nuca. Aplica para los menores de 18 meses
fCaracteristica de la fontanela sélo en menores de 18 meses.

** Prueba Fisher

t Prueba Chi cuadrado

Tabla 3. Aislamiento de microorganismos en hemocultivo y cultivo de LCR

Hemocultivos, n: 23 Cultivos LCR, n: 22

<2m >2m <2m >2m
n (%) n:14 (%) n:9 (%) n (%) n:8 (%) n:14 (%)

@ E. coli 5 (21,7) 2 (143) 3 (333) 3 (136) 2 (250) 1 (7,1)
-% H. influenzae 3 (1300 2 (143) 1 (11,1) 2 91 1  (12,5) (7,1)
'q;f E. cloacae 1 43 1 (7,1) - - - -
g E faecalis 1 “43) 1 (7,1) -1 45 1 (12,5) -
E K. pneumoniae - - -1 (4,5) -1 (7,1)

Otros* - - -2 91 1 (125 1 (7,1)

S. epidermidis 2 87y 1 (7,1) (11,1) 6 27,3) 1 (12,5 5 (35,7)
E S. pneumoniae 2 (8,7) - (222) 3 (13,6) - 3 (21,4)
-‘§ S. agalactiae 2 (8,7) (14,3) -1 (45 1  (12,5) -
2 S. hominis 2 (8,7) (14,3) - - - -
§ S. aureus 1 (4,3) -1 (11,1) 2 9,1) -2 (14,3)
© Otrost 4 (174 3 (214 1 (1,1 1 (45) 1  (12,5) -

Abreviaciones: 2m (2 meses)
* Otros Gram negativos: Enterobacter, Mycobacteria
t Otros Gram positivos: S. galloliticus, S. viridans, S. capitis, S. marcences

[125]
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Hallazgos de laboratorio

A 45 de los 56 pacientes, se les realizd
hemocultivos, de éstos, 22 fueron positivos
(48,8%) y se aislaron 23 microorganismos; el
mas frecuente fue Escherichia coli (E. coli)
identificado en 5/22 (22,7%) hemocultivos,
seguido por H. influenzae. En uno de los
hemocultivos se aislaron dos microorganismos S.
pneumoniae 'y Streptococcus epidermidis (S.
epidermidis). Se realizaron 56 cultivos de LCR, de
los cuales 22 (39,3%) fueron positivos, siendo S.
epidermidis la bacteria mas frecuentemente en
6/22 (27,3%) cultivos, seguido por E. coli y S.
pneumoniae (Tabla 3).

En los cultivos de LCR, las cepas de S. agalactiae,
H. influenzae, E. faecalis y E. cloacae se aislaron
s6lo en menores de dos meses; la mayoria de E.
coli y la totalidad de cepas de S. epidermidis, S.
aureus y S. pneumonie se aislaron en mayores de
dos meses. De los 22 cultivos de LCR que
presentaron aislamiento microbiolégico, 12
hemocultivos fueron positivos, en 11 casos se

aislé el mismo microorganismo tanto en cultivo
de LCR como en hemocultivo y solo en un caso
hubo diferencias en el aislamiento, encontrando
S. viridans en el hemocultivo y S. epidermidis en
cultivo de LCR.

Segun el antibiograma, de los 23 hemocultivos
positivos, las cepas bacterianas que mostraron
mayor resistencia fueron E. coli, resistentes a
ampicilina/sulbactam, gentamicina, y
trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX). En los
hemocultivos, los microorganismos que no
presentaron resistencia a ningin antibidtico
fueron: H. influenzae, S. pneumoniae, S. aureus, S.
galloliticus, E. faecalis y S. capitis. En los 22
cultivos de LCR, S epidermidis fue el
microorganismo que presentd mayor resistencia,
siendo resistente a eritromicina, oxacilina,
clindamicina, TMP/SMX, rifampicina y a
tetraciclinas (Tabla 3). No se identificaron
patrones de resistencia como BLEES, AmpC o
resistencia a la vancomicina, pero en S.
epidermidis se observo resistencia a oxacilina.

Tabla 4. Tratamiento empirico y definitivo

<2 meses > 2 meses
n (%) n (%)

Tratamiento Empirico 20 (100) 33 (100)
Glucopéptidos 4 (20) 29 (80,6)
Cefalosporinas 32y 4a generacion 13 (65) 28(77,8)
Penicilina 11 (55) 2 (5,6)
Aminoglicdsidos 9 (45) 2 (5,6)
Penicilina/ inhibidor de betalactamasa 3(15) 2 (5,6)
Carbapenem 3(15) 2 (5,6)
Antiviral 0(0) 5(13,9)
De tratamiento empirico a definitivo

Sin ajuste en el tratamiento 2 (10) 6(18,2)
Ajuste en el tratamiento 18 (90) 27 (81,8)
e Cambio todo el tratamiento 12 (60) 20 (60,6)
e Remocion 6 (30) 5 (45,5)
o Reajuste en dosis 0(0) 2(6,1)
Tratamiento definitivo 18 (90) 30 (83,3)
Cefalosporinas 32y 4a generacion 9 (45) 19 (52,8)
Glucopéptidos 6 (30) 19 (52,8)
Penicilina 6 (30) 3(83)
Carbapenem 4 (20) 5(13,9)
Antimicéticos 4 (20) 1(2,8)
Aminoglicdsidos 4 (20) 1(2,8)
Total dias de tratamiento 15,5 (12,2 - 22)* 14 (10 - 22)*

*Mediana y RIQ

[126]
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Tratamiento

De los 56 pacientes, 53 (94,6%) recibieron
tratamiento con algin antimicrobiano o antiviral.
Los antibiéticos  mas usados fueron
cefalosporinas de tercera y cuarta generacidn,
principalmente ceftriaxona y cefepime, siendo
utilizadas de manera empirica en 13 (65%)
menores de 2 meses y 28 (77,8%) mayores. En
ambos grupos, 18 (90%) y 27 (81,8%) nifios
respectivamente, requirieron ajuste de terapia
(Tabla 4). Como complemento al tratamiento, 25
(44,6%) pacientes recibieron dexametasona; 5
(25%) en menores de dos meses y 20 (55,6%) en
mayores.

Dos pacientes murieron durante el tratamiento,
los dos casos fueron en menores de 2 meses,
correspondientes a un 3,6% de la poblacién total.
Estos dos pacientes tuvieron una rapida
evolucion del cuadro clinico; en uno de ellos no
se le identificé ningliin microorganismo y al otro
paciente se le aisl6 E. cloacae.

Las complicaciones a corto plazo se presentaron
en 6 (10,7%) pacientes; de estos, cinco casos
fueron en el grupo de mayores de 2 meses
(empiema en dos pacientes; choque séptico,
infarto occipital con transformaciéon hemorragica
y retraso del neurodesarrollo, cada una en un
paciente). S6lo un paciente menor de 2 meses
presento6 coagulacién intravascular diseminada.

Discusion

La meningitis causa alta morbilidad y mortalidad
en paises en via de desarrollo, situdndose en una
de las 10 principales causas de muerte por
enfermedades infecciosas en el mundo, después
de las infecciones respiratorias y la enfermedad
diarreica, como lo menciona el estudio de Souza
et al.18); por lo tanto, requiere un diagndstico y
tratamiento oportuno, para evitar
complicaciones. A nivel mundial, se reporta una
mayor frecuencia de la meningitis en menores de
cinco afios, por lo que, se decidi6 caracterizar
dicho rango de edad en este estudio,
agrupandose en menores y mayores a dos meses;
para una mejor diferenciaciéon de la clinica,
microbiologia y tratamiento. La mayoria de
pacientes son menores a un afio y de sexo

[127]

masculino, similar a estudios como Silvestre et
al, y Florez et al.(19.20),

La MB fue el tipo mas frecuente, acorde con lo
sugerido por Antoniuk et al(16), principalmente
en menores de un afio en paises en via de
desarrollo, por su mayor susceptibilidad a
infecciones bacterianas graves(l). Sin embargo,
en la poblacién preescolar se presenta mas la
MA, principalmente por virus, ya que la
frecuencia de los principales microorganismos
causantes de meningitis en este rango de edad
han disminuido por la cobertura en Ia
vacunacion(16.22),

Aproximadamente la mitad de los pacientes
requirieron uso de antibidticos previo al episodio
de meningitis, lo cual puede aumentar Ila
resistencia a los antibidticos y la negativizacion
de los cultivos. Adicionalmente, las dificultades
en las técnicas de laboratorio, también limita un
adecuado  diagnoéstico,  identificacion  del
microorganismo y la eleccién de la terapia (222.23),

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son
fiebre, irritabilidad y vomito; otras segin Lewis
et al, son hipotonia e hipoactividad@4. Estas
caracteristicas clinicas se consideran
inespecificas del cuadro de meningitis,
especialmente en menores de 18 meses, que
representaban la mayoria de la poblacion de
estudio. En contraste al estudio de Theodoridou
et al.?9), en pacientes con mediana de dos afios
de edad, donde la mayoria presentaron fiebre y
signos meningeos, por lo que presentaban la
clinica tipica de este sindrome. Es claro que hay
que tener alto indice de sospecha para
diagnosticar la meningitis, debido a que los
signos y sintomas dependen de la edad, la
duraciéon de la enfermedad y la respuesta a la
infeccién(26),

Los microorganismos aislados en el LCR con
mayor frecuencia fueron E. coli y S. epidermidis,
siendo comunes en la poblacién menor a un afio,
acorde con el estudio de Kim et al.(26); aunque S.
epidermidis comunmente no es un
microorganismo causante de meningitis, se
presentd en los pacientes que tenian algun factor
de riesgo como cirugia en el sistema nervioso o
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estaban hospitalizados previo al episodio, hecho
que explica este hallazgo. En varios cultivos de
LCR en menores de dos meses, se aislé H.
influenzae coincidiendo con la edad en que adn
los pacientes no han recibido vacuna para éste.
En contraste con la meningitis en la edad
preescolar, los mas frecuentes son S. pneumoniae
y N. meningitidis y en menor medida el H.
influenzae, por el impacto del programa
ampliado de inmunizacion(27.28), Adicional al
cultivo de LCR, el hemocultivo se realizé en la
mayoria de la poblacién, lo cual permiti6
identificar con mayor probabilidad al
microorganismo en su fase de diseminacién
hematodgena previa a la invasion meningea; como
se reporta en otros estudios como el de Ciapponi
et al, existe un alto porcentaje de bacteriemia en
nifilos con MB especialmente menores de 5
anos(29.30),

Los  antibidticos mas  usados  fueron
cefalosporinas de tercera y cuarta generacion,
seguidos por el glucopéptido vancomicina, tanto
de manera empirica como manejo definitivo
acorde con las recomendaciones de las guias de
IDSA (Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América)(l® y en estudios como Ouchenir et
al.GD), estos autores consideran usar
carbapenems o ampicilina en la MB cuando el
patégeno es desconocido y la tinciéon de Gram es
negativa o muestra un organismo Gram negativo.
Saraiva et al.32), de acuerdo a la etiologia en la
MA sugieren uso de terapia antiviral, como se
describe en el 13,9% de la poblacién de éste
estudio. Se recomienda iniciar con un
tratamiento combinado para cubrir los
principales microorganismos dependiendo de la
edad, la etiologia local, y la resistencia a
antibioticos(25:33),

En nuestro estudio, la dexametasona fue
utilizada en menos de la mitad de los pacientes;
segun estudio de Browder et al, los esteroides
son menos eficaces en paises en desarrollo,
donde hay gran prevalencia de malnutriciéon que
genera mayores efectos adversos, la falta de
administraciéon temprana de medicamentos, y
por el diagnostico tardio®3). Cabe resaltar que los
mayores de dos meses fueron quienes recibieron
en mayor proporcion la terapia con esteroides,
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pues en los pacientes menores de 2 meses no
existe evidencia clara de disminucion de secuelas
neuroldgicas(@6).

Las complicaciones agudas se presentaron en el
10,7% de pacientes, en contraste con el estudio
de Florez et al, que se presentaron en el 43%, las
cuales fueron empiema cerebral, choque séptico
e infarto cerebral; ademds de estas, se reportan
en la literatura otras complicaciones
neurolégicas como convulsiones, hidrocefalia,
colecciones cerebrales, déficit focal, pudiendo
ocurrir entre 3,3% y 30% en pacientes con MB,
las cuales se presentan principalmente en
pacientes de menor edad(253435),

La letalidad de meningitis, en el estudio fue 3,6%,
similar a la de Lewis et al. (3,8%) en Pert y en
contraste con los estudios de Ouchenir en
Canada 14%GD y Dueguer et al. en Guatemala
cuya tasa fue de 27,6%G96); la baja mortalidad
presentada en el presente estudio posiblemente
se deba al alto nivel de complejidad de las
instituciones, al oportuno diagndstico y al inicio
temprano del tratamiento.

En cuanto a las limitaciones inherentes a la
investigacion retrospectiva, las fuentes y los
procedimientos de recoleccion de la informacion,
hubo datos faltantes, como el registro de
vacunacion, esto tiene gran importancia al ser
enfermedades infecciosas potencialmente
prevenibles.

Se realizé el diagnoéstico etioldgico de la MA en
dos casos, uno de ellos fue citomegalovirus y el
otro caso fue enterovirus; en estudios como el de
Saraiva et al, se observa un mayor uso de las
pruebas moleculares32), que permiti6 identificar
el agente etiologico de la MA en el 29,7% de sus
casos, algo similar a los estudios de Dueguer et
al.36) y Conca et al.37).

A pesar de que en ambas instituciones existia
disponibilidad para realizar estudios
moleculares, se observa que estas pruebas no se
realizaron en la mayoria de los pacientes con
sospecha de etiologia viral; en vez de esto, a
quienes no tuvieron aislamiento bacteriano se
les realiz6 un manejo sindromatico, dada la
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eficacia de las pruebas moleculares, es necesario
aprovechar esta tecnologia puesto que beneficia
al paciente facilitando el diagnostico etioldgico,
repercutiendo en la clinica y en decisiones
terapéuticas; asi mismo, disminuye el uso de
antibioticos y dias de hospitalizacién y genera
mayores beneficios en costo-efectividad®7).

En las instituciones hubo variabilidad en el grupo
de antibidticos preseleccionados para realizar el
antibiograma; para permitir mayor
direccionamiento en las acciones y eleccién de
terapia mas oportuna, se deberian actualizar los
protocolos para el estudio del antibiograma en
cada una de las instituciones. Otra limitante, es el
tamafio reducido de la muestra, lo cual afecta la
precision de los resultados, que se evidencia por
intervalos de confianza amplios en las
diferencias encontradas entre los grupos de
poblacién evaluados.

Este estudié permite conocer acerca de la
epidemiologia local teniendo como referencia
dos centros de alto nivel de complejidad; las
caracteristicas clinicas y los microorganismos
mas frecuentes en éstas instituciones, asi como el
perfil de resistencia antimicrobiana, que aunque
pueden tener diferencias con la etiologia en otros
niveles de atencién, permiten aproximarse al
manejo de la meningitis en pacientes pediatricos
y sugerir alternativas de acuerdo a Ila
disponibilidad de medicamentos en los
diferentes centros de atenci6on. Futuras
investigaciones pueden enfocarse en el
prondstico a largo plazo de acuerdo con el
tratamiento y diagnostico realizado en las
instituciones de salud, relacionando asi mismo la
vacunaciéon con el cambio en la epidemiologia
local.

Conclusion

Las manifestaciones clinicas en menores de dos
afios son inespecificas del cuadro de meningitis,
de ahi radica la importancia de la sospecha
clinica en esta poblacién. En la mayoria de casos
no se identifica agente etioldgico, por lo tanto,
para incrementar la posibilidad del diagnéstico
se debe tener participaciébn tanto de las
caracteristicas clinicas, como de estudios
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hematolégicos, cultivos y pruebas moleculares
para determinar oportunamente la etiologia para
MB o MA. El tratamiento de primera linea para la
MB tanto empirico como definitivo es con
cefalosporinas de tercera y cuarta generacién
acompafiado la mayoria de veces con
vancomicina para mejorar la penetracion al SNC.
Para la MA el tratamiento es el manejo
sindromatico y en casos especificos terapia
antiviral.

Es importante la sospecha clinica de meningitis
para diagnosticarla oportunamente y guiar su
manejo. Conocer la etiologia, resistencia
antimicrobiana y caracteristicas demograficas de
la poblacién local lleva a la realizaciéon de un
tratamiento Optimo, pero se requieren mas
estudios con la participacion de mas
instituciones y ciudades, para lograr caracterizar
epidemiol6gicamente mejor esta enfermedad.
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