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RESUMEN

Introduccion: El diagndstico de meningitis bacteriana (MB) en pacientes pediatricos sigue siendo un reto, lo que subraya la necesidad de
reevaluar los criterios clinicos, epidemioldgicos y de laboratorio, para formular nuevas estrategias. Objetivos: Describir las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas de pacientes hospitalizados como casos confirmados, probables y sospechosos de MB en un Instituto del 2010-
2020. Métodos: El estudio fue retrospectivo, descriptivo en pacientes pediatricos hospitalizados. La poblacién fue 363, la muestra 277
cuyo diagnéstico de ingreso incluia meningitis, se revisaron 269. Resultados: De 269, 188 fueron MB:13% confirmados, 15% probables
y 72% sospechosos. La mediana de edad fue 2 afios, 62.7% fueron de sexo masculino y 5% de letalidad. El 47.8% registré un esquema
completo de inmunizacion contra Hib y 48.9% contra Neumococo. Las caracteristicas clinicas frecuentes fueron: fiebre 88.8%, vémitos
49.5%, somnolencia 34.6% y convulsiones 36.2%. 79.3% recibieron tratamiento antibiético previo a su ingreso al Instituto y 75.5% us6
antibidtico previo a la puncion lumbar (PL). Neumococo fue aislado en 67%, en 54% de los cultivos se obtuvo el antibiograma, todos
sensibles a ceftriaxona y 15% resistente a vancomicina. Conclusiones: El uso de antibiético empirico previo a la PL fue significativo para
el bajo aislamiento de gérmenes en LCR en los casos sospechosos.

Palabras clave: Meningitis, Meningitis Bacteriana, Meningitis Meningocécica, Infecciones, Liquido Cefalorraquideo.
SUMMARY

Introduction: The diagnosis of bacterial meningitis (BM) in pediatric patients remains a challenge, which underlines the need to
reevaluate clinical epidemiological and laboratory criteria, to formulate new strategies. Objectives: To describe the clinical-
epidemiological characteristics of hospitalized patients as confirmed, probable, and suspected cases of BM in an Institute from 2010-
2020. Methods: The study was retrospective, descriptive in hospitalized pediatric patients. The population was 363, the sample 277
whose admission diagnosis included meningitis. 269 were reviewed. Results: Of 269, 188 were BM: 13% confirmed, 15% probable
and 72% suspicious. The median age was 2 years, 62.7% were male, 5% fatality. 47.8% registered a complete immunization schedule
against Hib and 48.9% against pneumococcus. The frequent clinical characteristics were fever 88.8%, vomiting 49.5%, drowsiness
34.6% and seizures 36.2%. 79.3% received antibiotic treatment prior to admission to the Institute and 75.5% used antibiotics prior
to lumbar puncture. Pneumococcus was isolated in 67% and the antibiogram was obtained in 54% of the cultures, all of which were
sensitive to ceftriaxone and 15% resistant to vancomycin. Conclusions: The use of empirical antibiotic prior to lumbar puncture was
significant for low isolation of germs in CSF.

Keywords: Meningitis, bacterial meningitis, Meningococcal meningitis, Infections, Cerebrospinal fluid.

INTRODUCCION Streptococcus agalactiae. La gravedad de la meningitis
bacteriana radica en su alta letalidad y secuelas que deja
La meningitis bacteriana (MB) es una infeccion aguda en los sobrevivientes, alcanzando complicaciones graves en
y severa que afecta al sistema nervioso central y es 1 de cada 5y el fallecimiento en 1 de cada 10 infectados'.
ocasionada por diversos agentes etiologicos, siendo los A nivel mundial la MB sigue siendo una enfermedad que
mas frecuentes: Neisseria meningitidis, Streptococcus requiere manejo urgente por los servicios de salud. Los
pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b (Hib) y pacientes pediatricos (principalmente los menores de 2
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dad.

hospitalizacion y la puncion lumbar.

el uso racional de antibioticos.

Mensajes principales

»  Este estudio disminuira las brechas en el conocimiento sobre meningitis bacteriana (MB). Se dara a conocer las
caracteristicas clinico epidemiolégicas de esta enfermedad en el Instituto Nacional de Salud del Nifio - Brefia
(Lima). Permitird mejorar el diagnéstico de laboratorio, el reporte, la notificacion y valorar la carga de enferme-

. De 279 casos, el 70% fueron clasificados como MB, la mayoria varones y menores de 2 afios. El 13% de casos
fueron confirmados, siendo neumococo el mas frecuente. La mayoria habia recibido antibiéticos antes de la

*  Mejorar los criterios de sospecha clinica de MB en los médicos; mediante el conocimiento de los indicadores de
la enfermedad. Uso de métodos diagnosticos mas sensibles y rapidos previos a la terapia empirica, asi como

afos) son los mas afectados, debido a su condicién de
vulnerabilidad por su relativa inmadurez inmunoldgica y a
los afios dejados de vivir con calidad sobre todo cuando
presentan complicaciones graves 23.

En vista de la problematica, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), en la hoja de ruta mundial plantea tres
objetivos dirigidos a «derrotar la meningitis para el 2030»,
como parte del proyecto para encaminarse «Hacia un mundo
sin meningitis», estos objetivos son: i) eliminar las epidemias
de meningitis bacteriana; ii) reducir el nimero de casos de
meningitis bacteriana prevenible mediante vacunacién en un
50% y las defunciones en un 70%; y iii) reducir la discapacidad
y mejorar la calidad de vida después de la meningitis *.

Siendo Latinoamérica, uno de los continentes con mayor
carga de enfermedad, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), cuenta con un sistema de vigilancia y monitoreo
de enfermedades inmunoprevenibles de reporte obligatorio
denominado: Sistema Regional de Vacunas (SIREVA Il). En
el periodo 2010 al 2020, Peru reportd 9 casos evidenciando
un subregistro con respecto a los demas paises®, situacion
que se mantiene, pues en el reporte 2021-2022, la plataforma
informatica de Vigilancia de Nuevas Vacunas (VINUVA)
para menores 5 afios, reporta 6 casos de MBS, datos que
demuestran la dificultad que presentamos para diagnosticar
MB. La recomendacién de la OPS es el estudio directo y
cultivo del liquido cefalorraquideo (LCRY), cuya puncion lumbar
(PL) debe ser programada antes de la terapia antibidtica
empirica y el tratamiento debera ser acorde a la sensibilidad
y resistencia’. La evidencia demuestra que el patdgeno
mas frecuente sigue siendo S. pneumoniae y las tasas de
resistencia antibiética en pacientes pediatricos es motivo de
grave preocupacion. La OMS ha alertado del uso excesivo
de antibiéticos y su impacto en la salud, estudios como el de
Dalton y Allison demostraron que el uso de antibidtico reduce
en 30% la positividad de las muestras de LCR en MB?.

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas y de laboratorio de los casos
sospechosos, probables y confirmados de MB, acorde a las
definiciones del Ministerio de Salud (MINSA) y de la OMS, en
menores de 18 afios, en el periodo 2010-2020 en Lima, Peru.
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METODOS
Descripcion del estudio

* Diseiio del estudio

Estudio descriptivo. Los datos fueron obtenidos de las historias
clinicas de pacientes pediatricos menores de 18 arios, cuyo
diagndstico de ingreso/egreso incluyd la sospecha diagndstica
de meningitis, entre los afios 2010 al 2020, atendidos en un
instituto de atencion pediatrica de Lima, perteneciente al
Ministerio de Salud del Peru. Se aplicé la férmula de poblacion
finita para garantizar una muestra minima, pues el periodo
de estudio involucrd historias con una antigliedad mayor a 5
afios que se encuentran ubicadas en un archivo pasivo, lo que
podia dificultar su acceso. La muestra fue no probabilistica y
por conveniencia los casos fueron seleccionados en forma
aleatoria. Mediante una ficha ad hoc se recopilaron datos
epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio. Los casos de
meningitis de etiologia bacteriana fueron clasificados como:
sospechosos, probables y confirmados, utilizando los criterios
operacionales  clinicos-epidemiolégicos del MINSA para
tipificarlos como sospechosos, probables y confirmado de
meningitis bacteriana y los criterios de OMS/OPS para caso
probable y confirmado de meningitis meningococica®®.

Datos estadisticos

*  Definicién de casos

Para fines del estudio, para tipificar los casos de meningitis

bacteriana se emplearon las definiciones del Ministerio de

Salud del Peru:

A. Caso sospechoso de meningitis: Todo nifio menor
de 5 afios hospitalizado con diagndstico clinico de
meningitis: paciente con fiebre y cefalea y al menos uno
de los siguientes sintomas: vémitos, signos de irritacion
meningea, depresion de conciencia, convulsiones o
petequias. En nifios menores de un afio los sintomas
y signos clasicos de fiebre, cefalea y rigidez de nuca,
pueden estar ausentes o ser dificiles de detectar. Los
lactantes pueden presentar elementos de depresion
neuro-psiquica, iritabilidad, rechazo del alimento,
vomitos y abombamiento de fontanela.

B. Caso probable de meningitis bacteriana: Todo
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caso sospechoso de meningitis cuyo examen
citoquimico de liquido cefalorraquideo es compatible
con meningitis bacteriana: turbidez, leucocitos
aumentados (>10/mm3), elevacion de proteinas
(>40 mg/dl ), disminucién de la glucosa (< 40 mg/dl o
relacion menor a 0.5 entre glucorraquia y glicemia),
en el que no fue posible la deteccion del agente.

C. Caso confirmado de meningitis bacteriana:
Todo caso probable de meningitis bacteriana en
que se aislo o identificd Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis u
otros patégenos en el liquido cefalorraquideo (LCR)
0 sangre, 0 por nexo epidemioldgico con un caso
confirmado por algun agente.® Para meningitis por
meningococo, se emplearon los criterios OMS/OPS:

a. Caso confirmado: cuando se identifica
N. meningitidis por cultivo o por reaccién
de cadena de polimerasa (PCR) en una
lesion cutanea purpurica o de cualquier sitio
normalmente estéril (sangre, LCR u otros
fluidos como el liquido sinovial);

b. Caso probable: cuando existe el diagnostico
clinico de meningitis o septicemia y al menos
uno de los siguientes criterios:

b.1. Erupcion purpurica donde la enfermedad

meningocdcica invasiva es considerada
como la causa mas probable (vinculada
a casos confirmados con otras causas
de erupcion hemorragica excluidas o
consideradas menos probables).
Identificaciéndediplococosgramnegativos
en cualquier sitio normalmente estéril
(sangre, LCR) o en una lesion cutanea
purpurica.
Deteccion del antigeno de N.
meningitidis (por ejemplo, mediante
prueba de aglutinacion en latex), a partir
de cualquier sitio normalmente estéril o
de una lesion cutanea purpurica. Puesto
que, la vigilancia de la enfermedad
meningocdcica invasiva se basa en
los hallazgos de laboratorio o de una
erupcion hemorragica caracteristica,
no existe una definicion de caso
sospechoso. ©

b.2.

b.3.

La condicién de egreso del Instituto registra cuatro
opciones las cuales han sido definidas operativamente

como:
¢  Recuperado: Hace referencia a recuperacion total
de su salud

¢  Mejorado: Hace referencia a una mejoria del
periodo agudo de la enfermedad

¢  Secuelado: Hace referencia a la mejoria del
periodo agudo, pero con la presencia de secuelas
por complicaciones de la enfermedad

¢ Fallecido: Cuando el paciente fallece por la
enfermedad o por complicaciones de esta.
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RESULTADOS

En el periodo 2010 al 2020, se registraron 363 historias
clinicas con diagnésticos asociados a meningitis de
diversas etiologias. Se aplicé la férmula de poblacion finita
paradeterminarla muestra que fue de 277, de ellas 9 fueron
excluidas por no cumplir con los criterios de inclusion;
quedando 269 historias clinicas que fueron evaluadas en
el presente estudio. De estas Ultimas, se identificaron 70%
(188/269) casos de meningitis bacteriana y 30% (81/269)
de meningitis de etiologia viral y/o autoinmune. De los
casos de meningitis bacteriana, 72% (135/188) fueron
clasificados como casos sospechosos, 15% (29/188)
como probables y 13% (24/188) como confirmados, ya
que tuvieron un resultado positivo por cultivo de LCR.

De los 188 casos hospitalizados por MB predominé como
lugar de procedencia el distrito de Lima Metropolitana
con 91.9%, el sexo masculino con 62.76%; la mediana de
edad fue de 2 afios y el tiempo de enfermedad previo al
ingreso de 5 dias. Se observé que 55% de los pacientes
acudieron al Instituto en busca de atencion médica
por cuenta propia y sin referencia. Fallecieron 5% (9)
pacientes, de los cuales 7 fueron casos probables de MB
y 2 casos confirmados. (Tabla 1).

En relacion a las caracteristicas clinica, las mas
frecuentes fueron sintomas y signos inespecificos, el
36% presentod convulsiones, en el 26% hubo compromiso
del sensorio y signos meningeos en 10%. (Tabla 2).

En relacién a los datos de laboratorio, se confirmaron
24 casos (13%) de MB con cultivos positivo de LCR.
Se identificé al S. pneumoniae como el patégeno mas
frecuente, 67% de los casos confirmados, seguido de H.
influenzae tipo b con 17%, N. meningitidis y E. coli con 8%.
En 79% de los casos sospechosos, no se encontro registro
de resultados de coloracién Gram y en el 58% el LCR fue
transparente e incoloro; la bioquimica mostré alteracion
celular, disminuciéon de la glucosa y un incremento en
las proteinas en mas del 50% de los casos probables y
confirmados. (Tabla 3). En el 54% de los cultivos positivos
se obtuvo el antibiograma, siendo todos sensibles a
Ceftriaxona y el 15% resistentes a Vancomicina.

Respecto al esquema de vacunacién contra neumococo y Hib,
incluidas en el Calendario Nacional de Vacunacion del Ministerio
de Salud de Pert, el 48% de los casos tenian esquema
completo contra Hib y 49% contra neumococo. (Tabla 4).

De la comparaciéon de los casos sospechosos con los
casos confirmados, se observo que el 77% de los casos
sospechosos recibié tratamiento antibiético empirico
previo a la puncién lumbar en comparacion con el 46% de
los casos confirmados, con un valor p=0.000. (Tabla 5).

En relacion a N. meningitidis, 5% de los casos de meningitis
bacteriana, fueron clasificados como MB por meningococo:
2 confirmado por cultivo y 7 como casos probables por sus
caracteristicas clinicas y de laboratorio. (Tabla 6).
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Tabla 1. Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes pediatricos hospitalizados con Meningitis Bacteriana (n=188).

Sospechosos Probables Confirmados Total
n=135 n=29 n=24 n=188
Caracteristicas epidemiolégicas
Sexo
Masculino 81(60.0) 21(72.4) 16(66.7) 118(62.8)
Femenino 54(40.0) 8(27.6) 8(33.3) 70(37.2)
Edad(afios): mediana (RIQ)* 2(1-7) 1(1-2) 1(0-4) 1(0-4)
Tiempo de enfermedad: mediana (RIQ)* 5(3-8) 4.5(1-9) 5(1-7) 5(1-7)
Lugar de Procedencia
Lima Metropolitana y Callao 106(78.5) 24(82.8) 19(79.2) 149(79.3)
Lima Provincia 4(2.9) 2(6.9) 1(4.2) 7(3.7)
Provincia 25(18.5) 3(10.3) 4(25.00) 32(17.0)
Establecimiento de Salud de Referencia
Ninguno 76(56.3) 15(51.7) 13(54.2) 104(55.3)
I Nivel 15(11.1) 3(10.3) 3(12.5) 21(11.2)
Il Nivel 35(25.9) 8(27.6) 6(25.0) 49(26.1)
Il Nivel 9(6.7) 3(10.3) 2(8.3) 14(7.5)
Condicion de egreso
Recuperado 0(0.0) 6(3.4) 4(16.7) 10(5.3)
Mejorado 134(99.3) 15(51.7) 17(70.9) 166(88.3)
Secuelado 1(0.7) 1(6.9) 1(4.2) 3(1.6)
Fallecido 0(0.0) 7(6.9) 2(8.3) 9(4.8)
Frecuencias absolutas y relativas entre ().
*Medida de dispersién usada: Mediana
*RIQ: Rango intercuartilico.
Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos hospitalizados con Meningitis Bacteriana (n=188).
Sospechosos Probables Confirmados Total
Caracteristicas n=135 n=29 n=24 n=188
Fiebre >38 114(84.4) 29(100.0) 24(100.0) 167(88.8)
Cefalea 45(33.3) 9(31.0) 5(20.8) 59(31.4)
Rigidez de nuca 7(5.2) 4(13.8) 2(8.3) 13(6.9)
Vomitos 67(49.6) 14(48.3) 12(50.0) 93(49.5)
Somnolencia 40(29.6) 14(48.3) 11(45.8) 65(34.6)
Convulsiones 49(36.3) 10(34.5) 9(37.5) 68(36.2)
Ej:sg;:;sso lesiones 2(1.5) 5(17.2) 2(8.3) 9(4.8)
Irritabilidad 41(30.4) 7(24.2) 6(25.0) 54(28.7)
:I'frf;i:‘c')a 0 rechazo al 39(28.9) 13(44.9) 9(37.5) 61(32.5)
(Fn°=”§j;e'a abombada 0(0.0) 4(21.1) 2(13.3) 6(3.2)
Signos meningeos
Presente 6(4.4) 11(37.9) 2(8.3) 19(10.1)
Compromiso del
sensorio
Presente 35(25.9) 7(24.1) 6(25.0) 48(25.5)

Frecuencias absolutas y relativas entre ().
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Tabla 3. Caracteristicas de laboratorio de pacientes pediatricos hospitalizados con Meningitis Bacteriana (n=188).

Sospechosos Probables Confirmados Total

n=135 n=29 n=24 n=188
Coloracion Gram
Gram Positivo 15(11.1) 7(24.1) 9(37.5) 31(16.5)
Gram Negativo 0(0.0) 2(6.9) 6(25.0) 8(4.3)
No registraron o encontraron resultados* 120(88.9) 20(68.9) 9(37.5) 149(79.3)
Color y caracteristicas del LCR
Transparente incoloro 92(68.1) 7(24.1) 10(41.7) 109(57.9)
Ligeramente turbio 22(16.3) 13(44.8) 5(20.8) 40(21.3)
Turbio 1(0.7) 4(13.8) 4(16.7) 9(4.8)
Hematico 2(1.5) 1(3.4) 2(8.3) 5(2.7)
Amarillo 1(0.7) 1(3.4) 2(8.3) 4(2.1)
Con halo o botén blanquecino 2(1.5) 1(3.4) 1(4.2) 4(2.1)
No registraron o encontraron resultados* 15(11.1) 2(6.9) 0(0.0) 17(9.0)
Celularidad del LCR
> jgual 100 Leucocitos/mm3 64(47.4) 29(100.0) 22(91.7) 115(61.2)
Conteo en LCR: Mediana (RIC) 556.5(109-969) 509(164-960) 440.5(114-996)
Glucosa en LCR
< 40 mg/dl 47(34.8) 29(100.0) 17(70.8) 93(49.5)
Proteinas en LCR
> jgual a 40 mg/dl 48(35.6) 29(100.0) 21(87.5) 98(52.1)
Cultivo del LCR
Cultivo Positivo 0(0.0) 0(0.0) 24(100.0) 24(12.7)
Cultivo Negativo 117(86.7) 27(93.1) 0(0.0) 144(76.6)
Cultivos Positivos ( Contaminacion S. epi-
dermidis™) ( P 5(3.7) 0(0.0) 0(0.0) 5(2.7)
:;lgsse realizaron, no se encontraron regis- 13(6.9) 2(6.9) 0(0.0) 15(7.9)
Bacterias aisladas
S. pneumoniae 0(0.0) 0(0.0) 16(66.7) 16(85.1)
H. influenzae 0(0.0) 0(0.0) 4(16.7) 4(2.1)
N. meningitidis 0(0.0) 0(0.0) 2(8.3) 2(1.1)
E. coli 0(0.0) 0(0.0) 2(8.3) 2(1.1)
S. epidermidis** 5(3.7) 0(0.0) 0(0.0) 5(2.7)
No se aislo 117(86.7) 27(93.1) 0(0.0) 144(76.6)
tl\:cc))sse realizaron, no se encontraron regis- 13(9.6) 2(6.9) 0(0.0) 15(7.9)
Sensibilidad y resistencia antimicrobiana
en cultivos positivos
Se identifico 0(0.0) 0(0.0) 13(54.2) 13(6.9)
No hay registro o no se recogi6 el resultado 0(0.0) 0(0.0) 11(45.8) 11(5.9)

Frecuencias absolutas y relativas entre ().

LCR: Liquido cefalorraquideo

* No se ubicaron los resultados en la historia clinica.
**S. epidemidis es un contaminante

*** 15 estudios de LCR no contaban con resultados fisicos, porque son externos al laboratorio del INSN y los datos sélo

fueron registrados en la historia clinica, porque corresponde a pacientes referidos.
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Tabla 4. Inmunizaciones recibidas por los pacientes hospitalizados con diagndstico de Meningitis Bacteriana (n=188).

Sospechosos Probables Confirmados Total
n=135 n=29 n=24 n=188

Inmunizaciones contra H. influenzae tipo b
Esquema completo 70(51.9) 8(27.6) 12(50.0) 90(47.9)
Esquema incompleto 35(25.9) 8(27.6) 9(37.5) 52(27.7)
No hay registro o no fue inmunizado 30(22.2) 13(44.8) 3(25.0) 46(24.5)
Inmunizaciones contra S. pneumoniae
Esquema completo 81(60.0) 8(27.6) 3(12.5) 92(48.9)
Esquema incompleto 35(25.9) 7(24.1) 10(41.7) 52(27.7)
No hay registro o no fue inmunizado 19(14.1) 14(48.3) 11(45.8) 44(23.4)
Casos confirmados H. influenzae tipo b
con inmunizaciones contra H. Influenzae n=4
tipo b*
Esquema completo 2(50.0) 2/90(2.2)
Esquema incompleto 0(0.0) 0(0.0)
No hay registro o no fue inmunizado 2(50.0) 2/46(4.3)
_Casos_con_firmados S. pneumoniae f:on n=16
inmunizaciones contra S. pneumoniae*
Esquema completo 2(12.5) 2/92(2.2)
Esquema incompleto 8(50.0) 8/52(15.4)
No hay registro o no fue inmunizado 6(37.5) 6/44(13.6)

Frecuencias absolutas y relativas entre (), calculadas del total de esquema completo, incompleto contra H. influenzae y S. pneumoniae y no inmunizado
o sin registro.

Tabla 5. Uso de antibiéticos en pacientes hospitalizados por diagndstico de Meningitis Bacteriana (n=188).

Sospechosos Probables Confirmados Total
n=135 n=29 n=24 n=188
Tratamiento antibiético
Recibio tratamiento antibiodtico previo a su
ingreso al 106(78.5) 24(82.8) 19(79.2) 149(79.3)
Instituto.
Uso de antibiotico antes de la Puncion lum- 104(77.0) 27(93.1) 11(45.8) 142(75.5)

bar en el Instituto.

Frecuencias absolutas y relativas entre ().

Tabla 6. Clasificacion de casos con diagndstico asociado a Meningitis Bacteriana por Meningococo en Confirmado y
Probable (n=9).

Caracteristicas n=9 n=188

Qasog confirmados con agente etiold- 2(22.2) 2(1.1)
gico aislado

Casos probables con criterios clinico
(erupcién purpurica o LCR con DGN o 7(77.8) 7(3.7)
Ag. N. meningitidis.

Frecuencias absolutas y relativas calculadas de acuerdo con los criterios diagnésticos OMS para MB por Meningococo.
DPG: Diplococos gram negativos.
Ag.: Antigeno
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DISCUSION

La meningitis bacteriana es una enfermedad infecciosa
aguda grave que afecta al sistema nervioso central, tiene
un alto potencial de letalidad y secuelas por el dafio
neurolégico permanente que pueden ocasionar, siendo el
grupo etario mas afectado los nifios menores de 5 afios.
Existen reportes que los menores de un afio son los
mas vulnerables por un sistema inmunolégico inmaduro,
ademas los sintomas neurolégicos son poco especificos y
los signos meningeos no siempre estan presentes, lo cual
puede condicionar un retraso en la sospecha clinica y el
diagndstico oportuno.

En el presente estudio se encontrd que los varones fueron los
mas afectados y la mediana de edad fue de 2 afios, similar
a lo encontrado en otros estudios®'®. En relacion con los
aspectos clinicos de MB, estos siguen siendo inespecificos
inicialmente y no resultan utiles al momento de orientar
nuestras sospechas hacia un diagnostico de meningitis
versus otras patologias infecciosas agudas propias de la
infancia. Nosotros encontramos que las manifestaciones
clinicas mas frecuentes fueron: fiebre, vomitos, somnolencia
y convulsiones. Hiporexia y rechazo a los alimentos se
encontré en el menor de un afo. Los signos meningeos
estuvieron presentes solo en un 10% de los casos. Estos
hallazgos fueron similares a los encontrados en otros
estudios, donde igualmente se describieron manifestaciones
clinicas inespecificas como: fiebre, irritabilidad, vémitos,
hiperestesia, y con menor frecuencia alteraciones de la
conciencia y convulsiones'® ' 12,

La bibliografia sefiala que los agentes bacterianos
causantes de MB mas frecuentes y prevenibles por
vacunacion son H. influenzae tipo b (Hib), S. pneumoniae
y N. meningitidis, sin embargo, en el calendario
nacional de vacunacion del MINSA, solo estan incluidos
actualmente las vacunas contra neumococo y Hib. En
el presente estudio se encontré6 que menos del 50 %
de los casos de MB tenian esquema completo de
vacunacion contra neumococo y Hib, y de los casos de
MB por neumococo solo 13% tenian esquema completo
contra este germen. Estos hallazgos pueden estar
subestimados dado el disefio retrospectivo del estudio.
Sin embargo, hay que tener en cuenta que las coberturas
de vacunacion contra neumococo y Hib con tercera
dosis a nivel nacional en los ultimos afios se ha visto
afectado por efectos de la pandemia COVID-19; siendo
asi que, segin REUNIS/MINSA para el afio 2020 la
cobertura de la tercera dosis contra Hib (contenida en la
vacuna pentavalente) fue de 72% y para la tercera dosis
de neumococo fue de 73.6%, valores considerados de
baja cobertura y de riesgo por acumulos de susceptibles
de hacer enfermedad por estos agentes. Las coberturas
a nivel nacional mejoraron en los afios 2022 y 2023.
Las coberturas en el afio 2023, fueron de 84.3% para la
tercera dosis de vacuna pentavalente y de 79.9% para
la tercera dosis de neumococo, sin llegar a la cobertura
optima de proteccién adecuada de mas de 95%".
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El estudio de LCR es un procedimiento importante para el
diagnostico de meningitis bacteriana. Se evalua el aspecto,
el estudio cito quimico, gram, cultivo entre otros, parametros
que cuentan con variabilidad y subjetividad (aspecto, por
ejemplo), en algunos casos. En nuestro estudio se observo,
con respecto al color, que en mas del 50% de los casos
sospechosos el LCR fue trasparente; estos hallazgos no
coinciden con los de otros estudios donde el LCR fue turbio
en la mayoria de los casos seguido del color amarillo™.

Respecto de la tincion Gram, es un método util, rdpido y
econdmico que permite la identificacion de patégenos en
el LCR. En nuestro estudio, en el 79% de los casos no se
ubicaron los resultados en las historias clinicas, pero en
el 62% de los confirmados, los patégenos fueron Gram
positivos, resultado similar a otras publicaciones que
reportan una reduccion en el 50% de la “positividad” en la
tincion en pacientes que recibieron terapia antibiética previa
a la PL versus pacientes que no recibieron antibiético's 6.

Es importante sefalar que empleamos los criterios
diagnosticos del MINSA/OMS': celularidad >10-100
leucocitos/mm3, glucosa <40mg/dl y proteinas >40 mg /dI
en el LCR. Nuestros resultados mostraron que en el grupo
de los probables se cumplieron los 3 parametros al 100%
por ser criterios excluyentes; en el grupo de los confirmados,
se encontro: celularidad 2100 en el 92%, glucosa <40mg/
dl en el 71% y proteinas >40mg/dl en el 88%, resultados
similares a lo reportado por otros estudios® ' 8. Estos
resultados respaldan el uso de criterios tipicos para la
evaluacion en el analisis citoquimico del LCR tales como:
recuentos elevados de globulos blancos, niveles bajos
de glucosa y niveles altos de proteinas como sugestivos
de etiologia bacteriana. Sin embargo, es importante
mencionar que otros autores manifiestan que la ausencia
de pleocitosis y la predominancia linfomononuclear no
deben excluir el diagnéstico de meningitis bacteriana, pues
en casi el 28% de casos de MB los valores de LCR pueden
mostrarse normales entre las 24-36 horas de enfermedad'".
En nuestro estudio, los pacientes acudieron con una
mediana de tiempo de enfermedad de 5 dias, por ello la
posibilidad de encontrar en un 92% de casos celularidad
>100 leucocitos/mm3 en el LCR.

En nuestro estudio se defini6 como caso confirmado aquel
con resultado positivo en cultivo de LCR, lo que constituyo
el 13% de la muestra. El porcentaje de confirmacion es
variable, en un estudio la tasa de positividad en LCR fue
de 32%" y en otro 24%'. Finalmente, en otros estudios se
reportaron 2 y 14% a través de la prueba de aglutinacion
en latex. Un aspecto interesante fue el reportado por Ling-
Yun Guo ®, que obtuvo 31% de cultivos positivos en LCR,
pero encontré que el 12.4% de los cultivos negativos en LCR
dieron positivo en frascos para hemocultivos, realizandose
asi el diagndstico de MB. Es importante tener en cuenta
que un resultado negativo en LCR, no descarta presencia
de infeccién y es probable que se deba realizar nuevamente
la PL para un nuevo cultivo o la aplicaciéon de otras técnicas
como la biologia molecular, aglutinacién en latex entre otros.
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La baja frecuencia de cultivos positivos y la reduccion de
la positividad con la tincion de Gram se podria explicar por
la alta frecuencia de uso de antibidticos en la poblacion
estudiada, 79% uso antibidtico previo a su ingreso al Instituto
y en 75% estando ya hospitalizados usaron antibiético
previo a la PL, lo que sugiere que los casos confirmados
de meningitis bacteriana hallados en esta investigacion
pueden estar subestimados. En este contexto, donde la
mayoria de los pacientes han sido tratados con antibiéticos,
es importante utilizar los métodos de diagnéstico altamente
sensibles para detectar patdgenos. Asi mismo se debe
considerar que algunos laboratorios no utilizan los medios
de cultivo adecuados que exigen las bacterias causantes de
MB. En el presente estudio se confirmé que los cultivos se
realizaron en Agar con sangre de oveja/cordero que es el
recomendado.

En relacion a los cultivos positivos de LCR, el patégeno
mas frecuentemente aislado fue S. pneumoniae (67%) y
el menos frecuente N. meningitidis 8%, resultado similar a
los reportados por otros estudios® ' 6.9 Se debe tener en
consideracion, que los patégenos suelen diferir segun las
edades y contextos de coberturas vacunales'®8.

En nuestro estudio, el 79% recibié tratamiento antibiético
previo a su ingreso al Instituto. Cuando se compararon
los casos confirmados, probables y sospechosos, no
se encontré diferencia significativa entre los grupos. En
cambio, en aquellos pacientes ya hospitalizados que
recibieron la indicacion de tratamiento empirico, se observo
que el 75% recibio el antibidtico previo a la puncién lumbar,
encontrandose diferencias significativas entre los grupos
de casos de sospechosos (77%) versus confirmados (46%)
con una p<0.05. Estos resultados muestran similitudes
a otros reportes donde se alerta de una modificacion de
los resultados de laboratorio por tratamiento antibiético
parcial para MB, ellos consideraron como sujetos de
estudio aquellos pacientes que recibieron antibiéticos
previos a la PL, ya sea antes o durante la hospitalizacion;
ademas reportaron para la época, que el 50% de los
pacientes acudian al hospital con tratamiento antibiético y
evidenciaron que el consumo de antibioticos previo a la PL
redujo en 30% la positividad de los cultivos de LCR?.

Por otro lado, observamos que en las historias clinicas del
Instituto se registré6 como indicacion médica estandar, que
el tratamiento antibidtico se debia administrar posterior
a la PL; lo cual no siempre se cumplié por diferentes
razones (demora en la realizacién de la PL, o bien PL
frustra, no autorizacién por los padres o responsables)
y se pudo corroborar al revisar las horas de la primera
infusion antibiotica en los kardexs de enfermeria con el
dia y hora de la PL. Otros estudios respaldan que el uso
de antibiético previo a la PL reduce la positividad en los
cultivos en 9%, en comparacion al 43% de positividad
obtenido en aquellos que no recibieron terapia antibiética
previa, por lo que el uso de pruebas moleculares para
mejorar la eficacia en el diagndstico podria optimizar
estos resultados's18,
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Si bien es cierto el estudio presenta limitaciones propias
del disefio descriptivo, la baja casuistica de casos de MB
confirmados puede inducirnos a pensar que la enfermedad
esta controlada o no existe en nuestro medio, pero sabemos
que no es asi, ya que las coberturas de vacunacion de los
principales agentes causantes de MB (neumococo y Hib)
no son Optimas, lo cual hace que exista una poblacion
susceptible a enfermar. Sabemos que la intervencion mas
costo efectiva para disminuir la carga de enfermedad por
estos agentes bacterianos es a través del cumplimiento
del esquema nacional de vacunacion y de mejorar las
coberturas a niveles 6ptimos (= 95%) en los menores de 5
afos. Asi mismo se debe considerar el ingreso de la vacuna
contra el meningococo en el Calendario Nacional de
Vacunacion considerando grupos de riesgo segun reportes
de vigilancia epidemiolégica.

Por otro lado, observamos con preocupacion, que el uso de
antibiéticos empiricos previo a la hospitalizacion y a la PL
es una constante en la atencion de casos de MB, situacion
que podria influir en la alteracién del cuadro clinico y en
la baja frecuencia de aislamiento del agente etioldgico por
los métodos convencionales. Estos hallazgos podrian ser
materia de un estudio posterior para identificar las causas
de la baja frecuencia de aislamientos microbioldgicos.

CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra que los menores de 2 afios fueron
los mas afectados por MB, siendo el S. pneumoniae el
patdégeno mas frecuentemente aislado con una letalidad
del 5%. Conocer las alteraciones citoquimicas en el LCR
sugestivos de meningitis bacteriana puede facilitar la
decision de iniciar tratamiento antimicrobiano empirico
previo a la puncion lumbar.

Se sugiere fortalecer los criterios de sospecha clinica de
MB en los profesionales de la salud (principalmente del
primer y segundo nivel de atencion) tomando en cuenta las
definiciones de la OMS/OPS y MINSA para un adecuado
enfoque diagnostico e inicio de la terapia antibidtica empirica
racional. Finalmente consideramos se debe gestionar la
incorporacion de métodos moleculares mas sensibles y
rapidos para el diagnéstico de MB en los laboratorios de las
instituciones prestadoras de salud.
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