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RESUMEN

Antecedentes: La meningitis bacteriana representa un relevante motivo de
morbimortalidad en los nifios, ya que se encuentra relacionada a complicaciones
importantes que ponen en riesgo la vida de ellos.

Objetivos: Describir las manifestaciones clinicas, agentes etioldgicos,
diagnéstico y tratamiento de la meningitis bacteriana en la poblacién pediatrica.
Materiales y métodos: Se realizd una revision de tipo sistematica referente a la
meningitis bacteriana en nifios, se recolectaron los datos por medio de los
siguientes buscadores médicos: Pubmed, Redalyc, Latindex, Hindawi, Science
Direct y Google académico.

Resultados: Las muestras variaron de 35 a 19.670 pacientes, resultando la
meningitis entre el 15,8% y el 100% de los valorados, segun la metodologia
utilizada con una edad media alrededor de menos de 1 mes hasta los 16 afios y
respecto al género el promedio fue de 58,77% para el masculino y de 41,23%
para el femenino. La etiologia de la meningitis obtuvo que las mas usuales fueron
S. pneumoniae: 45,9%, E. coli: 18,2% y H. influenzae: 15,1%. Conforme a la
presentacion clinica, se presentd de la siguiente manera; fiebre, vomitos,
sintomas generales como adinamia, debilidad, hipoactividad y deshidratacion,
irritabilidad, convulsiones e irritacibn meningea. En referencia al diagnéstico lo
mas utilizado fue el cultivo de sangre y Liquido Cefalorraquideo (LCR), aunado
a criterios clinicos que presentara el paciente.

Conclusiones: Los agentes mas habituales fueron S. pneumoniae y E coli,
seguido por H influenzae, afectando mas a los nifios en contraste con las nifias.
Se evidencio que la sintomatologia mas usual fueron la fiebre, vomitos, sintomas
generalescomo adinamia y los menos frecuentes fueron sintomas respiratorios.
Palabras clave: MENINGITIS BACTERIANA, DIAGNOSTICO, CRITERIOS
CLINICOS, S. PNEUMONIAE.



ABSTRACT

Background: Bacterial meningitis represents a relevant cause of morbidity and
mortality in children, since it is related to important complications that put their
lives at risk.

Objectives: To describe the clinical manifestations, etiological agents, diagnosis
and treatment of bacterial meningitis in the pediatric age.

Materials and methods: A systematic review was carried out regarding bacterial
meningitis in children, the data was collected through the following medical
search engines: Pubmed, Redalyc, Latindex, Hindawi, Science Direct and
academic Google.

Results: The samples ranged from 35 to 19.670 patients, with meningitis being
between 15.8% and 100% of those assessed, according to the methodology
used, with a mean age of around less than 1 month up to 16 years and with
respect to gender the average It was 58.77% for the male and 41.23% for the
female. The etiology of meningitis obtained that the most common were S.
pneumoniae: 45.9%, E. coli: 18.2% and H. influenzae: 15.1%. According to the
clinical presentation, it was presented as follows; fever, vomiting, general
symptoms such as adynamia, weakness, hypoactivity and dehydration, irritability,
convulsions and meningeal irritation. In reference to the diagnosis, the most used
was the culture of blood and cerebrospinal fluid (CSF), coupled with clinical
criteria that the patient presented.

Conclusions: The most common agents were S. pneumoniae and E coli,
followed by H influenzae, affecting boys more in contrast to girls. It was evidenced
that the most common symptoms were fever, vomiting, general symptoms such
as adynamia, and the least frequent were respiratory symptoms.

Key words: BACTERIAL MENINGITIS, DIAGNOSIS, CLINICAL CRITERIA, S.
PNEUMONIAE.
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INTRODUCCION
Antecedentes

La meningitis bacteriana es una patologia de caracter infeccioso que se presenta
en las meninges mediante una infeccién e inflamacion, la cual origina notable
morbilidad y mortalidad en todo el mundo (1,2), también, si no se atiende puede
ser letal hasta en el 50% de los casos y si es identificada a tiempo con un
tratamiento apropiado, del 8 al 15% de los afectados fallecen usualmente dentro
de las primeras 24 a 48 horas luego de la aparicion de la sintomatologia (3-5).
Por otro lado, del 10 al 20% de los que sobreviven a esta condicién son
susceptibles a padecer consecuencias permanentes, que se reflejan en pérdida

auditiva, problemas de aprendizaje y dafo cerebral (6).

En E.E.U.U., esta patologia generé mas de 4.100 casos y 500 decesos anuales
desde 2003 hasta 2007 (7), entre tanto, los paises en desarrollo afrontan una
carga mas elevada de morbilidad (8). Dicho esto, el cinturén africano de la
meningitis esta compuesto por 26 naciones en la zona subsahariana y poseen
los mas prominentes indices de esta enfermedad, de hecho, para el afio 2009
se documentaron cerca de 80.000 casos con sospecha de esta afeccion que

conllevaron a 4.000 defunciones aproximadamente (9).

Esta patologia, también denominada meningitis purulenta o de tipo
cerebroespinal continla presentdndose como un motivo relevante de
morbimortalidad para el sector pediéatrico, por los cuadros clinicos que origina,
entonces se categoriza como emergencia clinica porque el afectado necesita ser
ingresado al hospital al instante y con un tratamiento eficaz. Pese al progreso a
nivel terapéutico traducido en el desarrollo de vacunas contra esta enfermedad,
aun persevera a través de una considerable repercusién social incrementando la

cantidad de nifios que perjudica (10,11).

La vacunacién con respecto a la meningitis bacteriana aguda forma parte de uno

de los procedimientos preventivos mas importantes en la actualidad,



Los sintomas estan sujetos a la edad del afectado, para aquellos en etapa de
lactancia la sintomatologia tiende a ser inexacta, presentandose con vomitos,
irritabilidad marcada, fiebre, llanto inusual y en gran parte de los casos con
somnolencia y de vez en cuando convulsiones. También, hay que tener en
cuenta que los signos meningeos no se muestran y aparecen en aquellos
pacientes con mas de 18 meses de edad. Para los infantes mayores, otras
sefiales como el vomito, fiebre, alteraciones de la conciencia y fiebre dan a
entender que puede haber una sospecha de esta patologia en el diagnéstico,
estos sintomas son de considerable importancia para reconocer la meningitis,
igualmente, el detectar rigidez en la nuca se vincula a los signos de Kerning y

Brudzinski a pesar de que no se muestren de forma constante (11,12).

Los criterios clinicos por si mismos no funcionan como método efectivo para
detectar la meningitis. Una puncion lumbar (PL) es fundamental para corroborar
el diagnostico de meningitis e identificar la causa. En una investigacion, el 95%
de los individuos con esta patologia presentaban una sintomatologia de dolor de
cabeza, rigidez del cuello, fiebre y alteracion de la conciencia. De estos sintomas,
las dltimas tres que se han nombrado se mostraban juntas en solo el 44% de los
casos. Llegandose a encontrar deficiencias neurologicas en un estimado de un

tercio de los pacientes (13).

Si una persona muestra sintomatologia de dificultad respiratoria, circulatoria o de
las vias respiratorias (p. Ej., En sepsis coexistente), el procedimiento a llevarse
a cabo debe ajustarse principalmente a la estabilizacion de estos signos, por
ende, todas las personas deben ser diagnosticadas por un médico con
experiencia. El Royal College of Physicians sugiere la consideracion de un
asesor para los individuos con problemas agudos dentro de las 14 horas
siguientes a la hospitalizacion. Ademas, se debe registrar la posible existencia

de una erupcién y el uso de medicacion previo al ingreso(13).

Si el paciente desarrolla sepsis debe tratarse tomando en cuenta esta (14),

mientras que si el foco de la sepsis es la meningitis se debe tratar el cuadro en



base a esta (15). Por ejemplo, no se recomienda el uso de piperacilina /
tazobactam en la sepsis secundaria a meningitis, por su poca penetracion en la
barrera hematoencefélica, en un reporte reciente no se evidencio beneficios de
utilizar antibioticoterapia previo a la hospitalizacion en los casos de meningitis
(16). Los ensayos anteriores para dicha condicion tampoco han sido
concluyentes (15). En definitiva, el beneficio del tratamiento antibibtico previo a

la hospitalizacion no se encuentra claro.

El manejo de la meningitis bacteriana se concentra especialmente en el uso de
antibidticos, la elecciéon del medicamento antibacteriano se realiza en tres fases,
la primera suele ser basada en una decision epidemioldgica en la cual segun la
edad y caracteristicas clinicas del paciente se sospecha el cuadro de meningitis,
en este momento se instaura un tratamiento empirico, luego de los examenes de
laboratorios se pueden realizar modificaciones en relacion a los resultados,
entonces en la etapa final cuando se cuenta con el cultivo y la sensibilidad a los
medicamentos se podra realizar una tercera fase, el cumplimiento de estas van

de la mano a una mejor evolucion del paciente (13).

Justificacion

La meningitis bacteriana es una condicién que afecta a todos los grupos etarios,
sin embargo, posee cierta predileccion por el pediatrico, esta enfermedad
conlleva a una importante carga de morbimortalidad en estas edades, por lo cual

se justifica la realizacién de la presente revision bibliografica.

Esta es la razon por la cual se evaluaran individuos en edad pediatrica, con la
finalidad de poder expresar cuales son las caracteristicas clinicas que con mayor
frecuencia se presentan en este grupo etario, asi como los métodos de
diagnostico mas utilizados, al igual que el tratamiento que con mayor
habitualidad es administrado a estos pacientes, de igual manera, se evaluara la
sensibilidad o resistencia que presentan los patégenos mas prevalentes en

relacion a los antibi6éticos utilizados.



En este mismo orden de ideas, al conocer a los causantes de la meningitis
bacteriana méas predominantes se dard herramientas cientificas para que el
personal médico pueda tenerlas en cuenta con el fin de poder instaurar un
tratamiento empirico adecuado y oportuno, mejorando de esta forma la evolucion
de los pacientes.

A un paciente que llega con sospecha de meningitis aguda se le debe realizar
una puncion lumbar a menos que se encuentre contraindicada, para lo cual se
procedera a realizar una tomografia axial computarizada de cerebro,
adicionalmente se pediran hemocultivos, a continuacion, se exponen el logaritmo
de diagnéstico de la meningitis bacteriana:

Figura 1. Algoritmo de diagnostico de meningitis bacteriana.

Sospecha clinica de meningitis
bacteriana

4

Puncién lumbar contraindicada

Puncién lumbar + G No * Si =sssss=) TAC + hemocultivo

Hemocultivo

l |

.. . Iniciar terapia antimicrobiana
Iniciar terapia

i *
antimicrobiana emptrica
empirica* l
l Tomografia de craneo
LCR compatible com /
meningitis l
bacteriana Normal
l l Anormal
Esperar cultivos Realizar puncién lumbar Posponer

puncion y
' ' ' N continuar
No Sll terapia empirica

Continuar terapia Terapia dirigida
empirica

*Considerar dexametasona: debe ser iniciada 10-20 minutos antes de la primera dosis de antibiéticos, a 0.15mg/kg/dosis IV
cada 6hrs por 2 dias

Fuente: Guia mexicana (17).



Tabla 1. Diagndstico de meningitis a través de LCR

LCR normal | M. M. Virica M. TBC
bacteriana

Células <10 >1.000 <300 <1.000
Tipo de MN PNM PMN MN
células (Inicial)/MN
Proteinas <45 Normal o
(mgrdl) | | | | | |
Glucosa 35-100 I Normal
(mg/dl) I I

M: meningitis; MN: Monocitos; PNM: Polimorfonucleares (18).

En la presente tabla se evidencian las caracteristicas del liquido cefalorraquideo

en diferentes condiciones, destacando el diagnoéstico diferencial de la meningitis

bacteriana con respecto al resto.
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OBJETIVOS

Objetivo General

- Describir las manifestaciones clinicas, agentes etioldgicos, diagnostico y

tratamiento de la meningitis bacteriana en la poblacion pediétrica.

Objetivos Especificos
- Exponer las caracteristicas clinicas que con mayor frecuencia se
presentan en un paciente con meningitis bacteriana.
- ldentificar los diferentes microorganismos causantes de la meningitis
bacteriana.
- Analizar el diagnostico y tratamiento de la meningitis bacteriana.

11



MATERIALES Y METODOS

Disefio
Se realiz6 una revision bibliogréafica de tipo sistematica, en la cual se evaluaron
articulos cientificos pertenecientes a revistas indexadas en referencia a la

meningitis bacteriana en edad pediatrica.

Estrategia de Busqueda
Se llevé a cabo la recoleccidén de datos a través de los siguientes buscadores
médicos: Pubmed, Redalyc, Latindex, Hindawi, Science Direct y Google

académico.

Se revisaron articulos en espafiol e inglés, las palabras claves utilizadas fueron
las siguientes: “meningitis bacteriana en nifios”, O, “diagndstico de la meningitis
bacteriana en nifios”, O, “tratamiento de la meningitis bacteriana en nifios”, O,
“factores asociados a la meningitis bacteriana en nifios”, O “meningitis bacteriana

en edad pediatrica”.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusion
- Articulos originales sobre meningitis bacteriana en edad pediatrica.

- Articulos publicados entre enero de 2015 y septiembre de 2020.

Criterios de Exclusién
- Se excluyeron:
e Publicaciones que no tenian bases cientificas
e Articulos de revision bibliografica sistematica
e Metaandlisis
e Tesis
e Casos clinicos
e Serie de casos
e Articulos no relacionados con el tema directamente

e Articulos con metodologias no confiables o poco claras

12



METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

Métodos
- Reuvision bibliografica de articulos con calidad cientifica publicados en

revistas indexadas con un tiempo maximo de 5 afios de publicacion.

Técnicas
- Recopilacién de datos de revistas previamente buscadas y estudiadas.
- Realizacion de trabajo de indagacion (revision bibliografica), previa
autorizacion por parte de la comision de Asesoramiento de Trabajos de

Investigacion.

Instrumentos
- Utilizacion de bases de datos como: Pubmed, Scopus, Redalyc, Latindex,
Hindawi, Science Direct y Google académico.

- Revistas indexadas con publicaciones del tema estudiado.

Para la seleccion de un articulo se reviso que tuvieran casos de meningitis aguda
o que fueran en su totalidad descripciones de este tipo de enfermedad, de igual
manera, se verificd que tuvieran la edad media de la poblacion o grupos etarios,
etiologia mas frecuente, presentacion clinica, diagnéstico, factores asociados,
tratamiento, andlisis estadistico y conclusiones, en aquellos en los cuales
faltaban algunas de estas caracteristicas fue colocado en la casilla de
limitaciones del andlisis, en el grafico 1 se expone la diagrama de seleccion de

los articulos.
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RESULTADOS

Grafico 1. Diagrama de seleccion de los articulos.

ﬂ?b\iografia encontrada en relacién a la meningitis en nifios e\,

— el periodo de estudio de 2015-2020
- (n=2116) -
el Scielo=7 (
® Pubmed=41 - 155 se encontraron duplicados
= Google académico: 210 y fueron excluidos
b= Latindex: 10 \ Y,
% Hindawi=5
- Redalyc: 5
— Science Direct=1838 /
( /1890 articulos fueron excluidos debido a que\
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1 e *  Metaanélisis
e )
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Revision de titulo y resumen * Casos clinicos
* Serie de casos
Articulos no relacionados con el tema
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©
©
B ™
2 71 articulos leidos y revisados 53 no tenian las variables necesarias para ser
iﬂ completamente incluidos
w
N
S
w
o
T
% 18 reportes incluidos en esta
< revision bibliografica
——

Realizado por: Paola Daniela Merchan Beltran

Posterior a la busqueda de los articulos a través de los registros médicos se
evidencio que de 71 documentos finalmente revisados 18 cumplieron los criterios
de seleccién, examinandose estos en su totalidad y describiéndose en la tabla
1, segun el titulo, autor, fecha y lugar del estudio, muestra, casos finales de
meningitis, edad media de la poblacion y género, etiologia de la meningitis,
presentacion clinica, diagnostico, factores asociados, tratamiento, analisis
estadistico, conclusiones y limitaciones, mientras que 2 de los andlisis se

expusieron en el apartado de tratamiento al final de los resultados.
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Principales resultados de las publicaciones consideradas
A continuacion, se expondra la informacion mas importante obtenida de las
investigaciones consideradas para esta revision bibliogréfica, como se puede

observar en la tabla 1 en los anexos, estos son:

Caracteristicas generales de los estudios

Casi la totalidad de los estudios fueron a través de un andlisis descriptivo y de
tipo retrospectivo, excepto el de Nazir et al., (19) y Pormohammad et al., (20)
que fueron prospectivos y el de Shinjoh et al.,, (21) que fue transversal,
multicéntrico no intervencionista. Las muestras de estas investigaciones
estuvieron entre los 35 y 19.670 pacientes, de estos, los casos de meningitis
oscilaron entre el 40% y el 100% de los evaluados, segun la metodologia
utilizada. Por su parte, la edad media se encontro alrededor de menos de 1 mes
hasta los 16 afios tomando en cuenta que algunos articulos no lo especifican,
finalmente, respecto al género el promedio fue de 58,77% para el masculino y
de 41,23% para el femenino.

Agentes etioldgicos de la meningitis bacteriana

Iniciando con la etiologia de la meningitis, Elenga et al., en la Guayana Francesa)
(22) obtuvo que las mas usuales fueron S. pneumoniae: 40%, Haemophilus
influenza: 23%, Estafilococcos aureus: 8,5%, Estreptococcus del grupo B: 8,5%,
Salmonella: 7%, Escherichia coli: 5% y Otros: 8%, para Guo et al., en China (23)
fueron S. pneumoniae: (33,2%), Escherichia coli (10,9%), Enterococcus (10,0%)
y Estreptococcus del grupo B (8,2%). En el caso de Reta et al., en Etiopia (24)
demostré que las mas recurrentes fueron Streptococcus pneumoniae con un
23%, Escherichia coli con un 16%, Acinetobacter con un 13%, Neisseria
meningitidis con un 9%, Klebsiella spp. Con un 9%, Staphylococcus aureus con

un 5% y Streptococcus pyogenes con un 5%.

Asi mismo, el trabajo de Jiang et al., en China (25) obtuvo como los mas
frecuentes: E. coli (28,5%), Streptococcus pneumoniae (17,8%), Staphylococcus
epidermidis (10,0%), Haemophilus influenzae tipo b (9,5%), Estreptococo del
grupo B (7,2%). Por su lado, Ouchenir et al., en Canada (26) tuvo como resultado
que fueron la Escherichia. coli (33%), Streptococcus del grupo B (31%), L.

monocytogenes (3%), Streptococcus pneumoniae (1%), Haemophilus influenzae
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(3%), N meningitidis (6%), Otras: 27%. Para Zambrano et al., en Ecuador (27)
significaron 36% para Micobacterium tuberculosis, 36% para Haemophilus
influenzae B, 9% para Escherichia coli y 9% para Estreptococos viridans. Y para
Dickinson et al., en Cuba (28) Streptococcus pneumoniae (100%).

En este mismo orden de ideas, Nazir et al., en la India (19) consiguié que los
agentes etiolégicos mas recurrentes fueron Streptococcus pneumoniae (17,
28,3%), Klebsiella pneumoniae (7, 11,6%), Escherichia coli (3, 5%),
Haemophilus influenzae (1, 1,6%) y Tincion Gram positiva (26,7%). En su
investigacion, Sadeq et al., en Kuwait (29) obtuvo que los mas frecuentes fueron
S. pneumoniae (40,4%), N. meningitidis (17,6%) y Haemophilus spp. (12,2%).
Para Shinjoh et al., en Japon (21) significaron S. agalactiae (33%), S.
pneumoniae (25%) y E. coli (10%). En el caso de Jayaraman et al., en la India
(30) (30)(29)obtuvo que las mas frecuentes fueron S. pneumoniae con un 82,9%,

H. influenzae tipo b con un 14,4% y N. meningitidis con un 2,7%.

Seguidamente, Uribe et al., en Colombia (31) consiguid que estuvieron:
Hemocultivos: E. coli (21,7%), H influenzae (13,0%), E. cloacae (4,3%), E.
faecalis (4,3%), K. pneumoniae (4,3%), S. epidermidis (8,7%), S. agalactiae
(8,7%), S. hominis (8,7%), S. aureus (4,3%), Otros (17,4%). Cultivos LCR: E. coli
(13,6%), H. influenzae (9,1%), E. faecalis (4,5%), K. pneumoniae (4,5%), Otros
(9,1%), S. epidermidis (27,3%), S pneumoniae (13,6%), S. agalactiae (4,5%), S.
aureus (9,1%) y otros (4,5%). Por su parte, Li et al., en China (32) indic6 en su
analisis que los principales patdégenos fueron S. pneumoniae (46,9%),
Escherichia coli (23,79%), Estreptococo del grupo B (10,0%) haciendo la
siguiente separacion de acuerdo a la edad; en los menores de 3 meses los mas
frecuentes fueron: Estreptococcus del grupo B (46,5%), Escherichia coli (23,3%)

y en mayores de 3 meses el mas frecuente fue: S. pneumoniae (54,7%).

En lo que respecta a Hsu et al., en Taiwan (33) sus resultados fueron separados
de la siguiente manera; primero, vivo y alta sin deterioro neuroldgico:
Estreptococo del grupo B (46,8%), E coli (21,3%), otras especies (23,4%) y
cultivo negativo (8,5%), segundo, muerto y/o con deterioro neuroldgico:

Estreptococo del grupo B (57,9%), E coli (23,7%), especies de pseudomonas

16



(5,3%), otros (7,9%) y cultivo negativo (5,3%). En el caso de Pormohammad et
al., en Irdn (20) los agentes etiolégicos méas habituales fueron N. Meningitidis (11,
25,58%), H. Influenzae (10, 23,25%) y S. pneumoniae (9, 20,93%). Finalmente,
Guillén et al., en Peru (34) expuso que la E. coli se presenté en un 16,6% y la
Listeria monocytogenes en un 13,3%.

Caracteristicas Clinicas de los pacientes con meningitis

Conforme a la presentacion clinica, Elenga et al., (22) la categoriza de la
siguiente manera; para Meningitis pneumonoccica fue la Fiebre: 23, Sintomas
de meningitis: 15, Alteracién de la conciencia: 12, Séquela: 8 y Fallecido: 8, para
Meningitis por Haemophilus influenzae fue la Fiebre: 12, Sintomas de meningitis:
6, Alteracion de la conciencia: 4, Séquela: 4 y Fallecido: 1. En el trabajo de Jiang
et al., (25) la presentacion clinica fue mas concreta, indicando la Fiebre (100%),
Vomitos (75,4%), Irritacion meningea (64,8%), Convulsiones (41,8%), Letargo
(36,3%), Cefalea (15,1%), Estupor (10,1%) y Coma (5,6%) como las principales.

Bajo este mismo lineamiento, Nazir et al., (19) consiguio lo siguiente: Fiebre
(90%), Vomito (43,3%), Rigidez de nuca (20%), Signo de Kerning (18,3%), Signo
de Brudzinski (20%) y Alteracion del estado mental (30%).

Uribe et al., (31) la categoriza de acuerdo a la edad y la sintomatologia de la
siguiente manera; para pacientes <2 meses: Fiebre (40%) y Vémito (10%) con
sintomas habituales como malestar general, adinamia, debilidad, hipoactividad y
deshidratacion (35%), igualmente problemas respiratorios superiores como tos
seca, rinorrea y otalgia (10%). Los signos en este rango de edad fueron:
Irritabilidad (45%), Convulsion (20%), Fontanela abombada (5%), Hipotonia
(15%). Ahora, para pacientes >2 meses estos fueron Fiebre (86,1%) y Vémito
(66,7%) con indicios generales en un 19,4%, Cefalea en un 27,8% y Nauseas en
un 16,7%, abarcando dificultades respiratorias superiores en un 5,6%,
consecuentemente, los signos para este grupo etario fueron: Irritabilidad
(72,2%), Convulsién (30,6%), Irritacion meningea (36,1%), Fontanela abombada
(25%), Fotosensibilidad (5,6%).
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Igualmente, Hsu et al.(33) llevé a cabo una clasificacion para la presentacion
clinica de sus evaluados, siendo la primera: vivo y alta sin deterioro neurolégico
con Fiebre en un 80,9%, Convulsiones en un 27,7%, Apnea, bradicardia y/o
cianosis en un 25,5%, Intolerancia a la alimentacion oral en un 29,8%, Hipo o
hiperglicemia en un 19,1% y Falla respiratoria con intubacién en un 12,8%. La
segunda categoria fue: muerto y/o con deterioro neuroldgico con Fiebre en un
81,6%, Convulsiones en un 68,4%, Apnea, bradicardia y/o cianosis en un 28,9%,
Intolerancia a la alimentacion oral en un 53,3%, Hipo o hiperglicemia en un 15,8%
y Falla respiratoria con intubacion 39,5%.

En el caso de Pormohammad et al., (20) la presentacion clinica involucré Fiebre
(95,3%), Convulsiones (28%), Somnolencia (61%), Nauseas y vomitos (44,2%),
Tos (14%), Vision doble (28,6%) y Anorexia (11,5%).

Finalmente Guillén et al., (34) también hizo una separacion de acuerdo al estadio
de la patologia, quedando asi: para meningitis temprana significo la Fiebre
(38,9%), Irritabilidad (38,9%), Hipoactividad (38,9%), Dificultad respiratoria
(72,2%), Succion debil (22,2%), Vomitos (5,6%), Ictericia (22,2%), Apnea
(27,8%), Convulsiones (11,1%) y Fontanela abombada (16,7%). Seguidamente,
para la meningitis tardia implicé la Fiebre (54,3%), Irritabilidad (57,1%),
Hipoactividad (48,6%), Dificultad respiratoria (28,6%), Succion débil (34,3%),
Voémitos (5,7%), Ictericia (11,4%), Apnea (20%), Convulsiones (17,1%) y
Fontanela abombada (5,7%). Por ultimo, para la meningitis extrahospitalaria
represento Fiebre (71,4%), Irritabilidad (42,9%), Hipoactividad (57,1%), Dificultad
respiratoria (42,9%), Succién débil (42,9%), Vomitos (57,1%), Ictericia (71,4%),
Apnea (14,3%), Convulsiones (14,3%) y Fontanela abombada (42,9%).

El resto de los informes como el de Guo et al., (23) Reta et al.,(24) Ouchenir et
al., (26) Zambrano et al., (27) Jayaraman et al., (30) Li et al., (32) y Shinjoh et al.,
(21) no especificaron presentacion clinica y en el informe de Sadeq et al., (29)

no se diferenciaron entre bacterianas y virales.
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Métodos utilizados para el diagnostico de la meningitis bacteriana

En lo que se refiere al diagnostico, trabajos como el de Elenga et al., (22) Guo et
al., (23) y Dickinson et al., (28) se fundamentaron en criterios clinicos y cultivo
de sangre o LCR. Al igual que otros como el de Reta et al., (24), Jiang et al., (25),
Ouchenir et al., (26), Zambrano et al., (27), Nazir et al., (19), Sadeq et al., (29),
Shinjoh et al., (21). Sin embargo, en el analisis de Li et al., (32) se utilizaron los
criterios clinicos de diagnostico segun la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS), aunado a una prueba de LCR o cultivo positivo para bacterias.

En el caso de Jayaraman et al., (30) estuvo basado en la aglutinacion en latex,
cultivo de sangre y prueba de PCR. Para Uribe et al.,(31), fue el hemocultivo y
cultivo de LCR, de acuerdo con Hsu et al., (33) significaron los criterios clinicos
mas la presencia de cultivo de LCR positivo para patdégenos bacterianos o
hemocultivo/ PCR/aglutinacion de latex positivo. En el informe de Pormohammad
etal., (20) el diagndstico estuvo compuesto por criterios clinicos y PCR, asi como
cultivo de sangre o LCR. Finalmente, segun Guillén et al., (34) se fundamento6 en

criterios clinicos y cultivo bacteriano positivo.

Factores asociados a la meningitis bacteriana

Los factores asociados a esta enfermedad no son detallados en la mayoria de
las publicaciones consideradas debido a que al ser estudios descriptivos de la
patologia no se podria realizar dicha comparacion, sin embargo, el trabajo de
Shinjoh et al., (21) expone que los factores de riesgo de muerte y secuelas fueron
alteracion de la conciencia, convulsiones, niveles bajos de glucosa en el LCR y
Staphylococcus sp. como organismo causante (p <0,001). Ademas, el analisis
de Guillén et al., (34) indica que fueron mas frecuentes en prematuros y que los
agentes maternos vinculados mostrados fueron liquido amniético meconial e

infeccién de tracto urinario.

Tratamiento de la meningitis bacteriana

El tratamiento tuvo diversos enfoques de acuerdo con los analisis evaluados,
para Guo et al., (23) todas las bacterias Gram positivas fueron sensibles a
Vancomicina y Linezolid, todas las bacterias Gram negativas fueron sensibles al

meropenem, la tasa total de no sensibilidad de S. pneumoniae a penicilina fue
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de 47,6% y la tasa de resistencia a ceftriaxona, cefepime y ceftazidima fue de
75%, 55,6% y 40% respectivamente. El &ngulo de Jiang et al., (25) para el
tratamiento de la enfermedad fue a través de las pruebas de susceptibilidad a
los antimicrobianos, estos indicaron que para los aislados de E. coli, las tasas de
susceptibilidad a los aminoglucdsidos oscilaron entre el 56,8% y el 100,0%, entre
ellos, la amikacina se identific6 como la méas eficaz contra E. coli. En cuanto a
las cefalosporinas, los indices de susceptibilidad fluctuaron entre el 29,4% vy el
78,4%, y se identifico a la cefoxitina como la cefalosporina mas eficiente.

Igualmente, Ouchenir et al., (26) hizo una separacion para el tratamiento segun
la identificacion de la enfermedad, donde la mediana de duracién fue de 23 dias
para la meningitis comprobada (IQR 19-42) y 21 dias para la meningitis
sospechada (IQR 19-30). Por su parte, para Shinjoh et al., (21) la mayoria de los
pacientes <1 mes de edad fueron tratados inicialmente con ampicilina mas una
de las cefalosporinas ([64,2%)]), los pacientes de 1 mes 0 mas recibieron uno de
los carbapenémicos mas otro betalactamico (103/295 [34,9%]). Como
tratamiento inicial, el 38,6% (156/404) de los pacientes recibieron carbapenem

(59 de panipenem, 94 de meropenem y 3 de dripenem).

Uribe et al., (31) igualmente hizo la categorizacién respecto a la edad de la
siguiente manera: para <2 meses: Tratamiento empirico (100%), Glucopéptidos
(20%), Cefalosporinas 3 y cuarta generacion (65%), Penicilina (55%),
Aminoglucésidos (45%), Penicilina/inhibidor de betalactamasa (15%) vy
Carbapenem (15%), por otro lado, para >2 meses: Tratamiento empirico (100%),
Glucopéptidos (80,6%), Cefalosporinas 3y cuarta generacion (77,8%), Penicilina
(5,6%), Aminoglucosidos (5,6%), Penicilina/inhibidor de betalactamasa (5,6%) y
Carbapenem (5,6%). En el reporte de Li et al.,, (32)se identificO que S.

pneumoniae tenia una tasa de no sensibilidad a la penicilina de 55,4%.

La metodologia de Hsu et al., (33) se bas6é en Antibioticos empiricos (100%)
Ampicilina/penicilina mas cefotaxima (61,2%, 52/85), Vancomicina mas
cefotaxima (10,6%, 9/85) y Vancomicina mas ceftriaxona (5,9%, 5/85).
Finalmente, Guillén et al., (34) establecié esquemas variables de procedimiento:

para meningitis temprana 21 dias, 19,5 dias para meningitis tardia, con
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Ampicilina (60%), Cefotaxima (38%), Vancomicina (28%), Meropenem (33%) y
Gentamicina (22%).

Investigaciones como la de Elenga et al., (22), Reta et al., (24), Zambrano etal.,
(27), Dickinson et al., (28), Nazir et al., (19), Sadeq et al., (29), Jayaraman et al.,
(30) y Pormohammad et al., (20) no especificaron tratamiento.

Especificaciones de tratamiento

De acuerdo a una investigacion efectuada en New Delh por Kumar et al., (35) el
cual tuvo como principal objetivo examinar el rol y la confiabilidad de la prueba
de diagndstico rapido a pie de cama en la diagnosis anticipada y el tratamiento
de la meningitis bacteriana en infantes aplicando tiras reactivas. A partir de esto,
se evidencio un vinculo bastante notable entre la prueba de LCR el método de

laboratorio de rutina y la tira reactiva.

En lo que concierne a la especificidad y sensibilidad de la tira reactiva para
diagnosticar la meningitis bacteriana aguda, estas fueron de 97,8% y 96,7%
correspondientemente. De acuerdo con los valores predictivos positivos y
negativos de la tira reactiva a través de la cual diagnosticaron la meningitis
bacteriana aguda fueron de 96,7% y 97,8% para cada uno de forma respectiva
y el Staphylococcus aureus se presentdé como el organismo mas frecuentemente

aislado con un 50%.

Por su parte, en un reporte efectuado por Chauchan et al., (36) en la India, que
tuvo como objetivo analizar el rol de los examenes rapidos, la epidemiologia y el
perfil clinico en el diagndstico de la meningitis bacteriana aguda en infantes con
edades desde 1 hasta 59 meses, consiguieron que al procesar 250 muestras de
LCRy otras 187 de sangre recibidas de casos clinicamente sospechosos de esta
patologia, de acuerdo a los protocolos microbioldgicos regulares, los patbgenos
mas frecuentes fueron el estreptococo del grupo B (49,4%), S. pneumoniae
(23,4%), S. aureus (7,4%), H. influenzae (6,2%), N. meningitidis (1,2%) y otros
bacilos gran negativos (5,34%), mientras que la prueba de aglutinacion de latex
tuvo una sensibilidad del 100% y especificidad del 80,08%, mientas que la PCR

tuvo la misma sensibilidad con una especificidad del 93,46%.
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Limitaciones de los reportes evaluados

Si bien la mayoria de las investigaciones reportaron como principal obstaculo el
no especificar los factores asociados, hay trabajos como el de Elenga et al., (22)
qgue indica también como limitacién una muestra reducida y el no exponer el
tratamiento recibido. En el caso de Guo et al., (23) fue ser un estudio

retrospectivo y que los cultivos fueron incompletos.

Reta et al., (24) manifiesta en su informe la falta de detalle para variables
importantes como las caracteristicas clinicas y Jiang et al., (25) solo expone no
especificar factores asociados. En el caso de Ouchenir et al., (26) fue el ser un
analisis retrospectivo con un diagnostico no estandarizado. En el estudio de
Zambrano et al., (27) las restricciones se presentaron al no documentar todas
las diferencias en relacion con la meningitis como los criterios clinicos y el

procedimiento.

En el trabajo de Dickinson et al., (28) los impedimentos ser reflejaron al no
determinar las variables clinicas, factores asociados y de tratamiento. Para Nazir
et al., (19) simplemente fue no especificar factores asociados y el tratamiento
usado. De acuerdo con Sadeq et al., (29) el obstaculo estuvo en no diferenciar
concretamente de forma clinica las infecciones virales y bacterianas. Segun
Shinjoh et al., (21) la principal limitacién estuvo en no presentar los datos clinicos

del paciente.

En el caso de Jayaraman et al., (30) la principal limitacion igualmente fue el no
haber establecido las variables clinicas, factores asociados y de tratamiento.
Para Uribe et al., (31) basicamente fue el no exponer los factores asociados. En
el estudio de Li et al., (32) fueron varias las limitaciones, estas fueron: una
cantidad limitada de casos en los centros de salud considerados, recoleccion
retrospectiva de datos que origind una discrepancia entre los aspectos clinicos
del diagnéstico y que al final, los criterios de la OMS fueron muy inflexibles al
momento de la valoracién hasta el punto donde se incluyeron casos donde las
caracteristicas clinicas no estaban bien definidas, pero tenian un cultivo de LCR

positivo.
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Para el estudio de Hsu et al., (33) la principal problematica fue que solo se
determinaron pacientes menores a los 3 meses de edad, en el caso de
Pormohammad et al., (20) la principal restriccion fue no exponer el tratamiento
de los pacientes ni sus factores de riesgo asociados. Por ultimo, para Guillén et
al., (34) el obstaculo mas contundente dentro del estudio fue no haber registrado

los agentes de riesgo que serian importantes en el desarrollo de esta patologia.
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DISCUSION

La meningitis bacteriana, una infeccién de las membranas (meninges) y del
liquido cefalorraquideo (LCR) que rodea el cerebro y la médula espinal, es una
de las principales causas de muerte y discapacidad en todo el mundo (37). En
los dltimos afos, a pesar de las mejoras en la terapia antimicrobiana y el apoyo
en cuidados intensivos, los primordiales centros han informado tasas de
mortalidad global de mas del 20% (38). La sospecha clinica temprana y la
implementacion de una terapia antimicrobiana adecuada son fundamentales

para minimizar los resultados adversos (39,40).

Posterior a la revision de los articulos se observdé que de los causantes de
meningitis los mas frecuentes fueron Streptococcus pneumoniae con un
promedio de 45,9% y E coli con un promedio de 18,2%, seguido por H influenzae
y N meningitidis, este comportamiento se asemeja a lo encontrado en un estudio
sistematico realizado en 2018 en donde en todos los grupos de edad, S.
pneumoniae y N. meningitidis fueron los patdégenos predominantes en todas las
regiones, representando el 25,1-41,2% y el 9,1-36,2% de los casos de meningitis
bacteriana, respectivamente. La infeccion por S. pneumoniae fue la causa mas
comun de meningitis bacteriana en el grupo de “todos los nifios”, con un rango
del 22,5% (Europa) al 41,1% (Africa) (41).

En este mismo orden de ideas en un reporte realizado por Otero et al., en
Colombia en donde se identifico que en nifios entre 3 meses y 14 afios las causas
mas frecuentes de meningitis bacteriana fueron el S. pneumoniae, seguido de H.
influenzae y N. meningitidis (42), mientras que en un andlisis llevado a cabo en
infantes menores de 16 afios en Cuba se logr6 observar que los
microorganismos que con mayor recurrencia produjeron la meningitis bacteriana
fueron meningococo, neumococo Yy estafilococos (43). Del mismo modo, en el
analisis efectuado en neonatos por Wallace et al. en donde los agentes

implicados en la meningitis con mas incidencia fueron E coli y Klebsiella sp (44).
Los mas afectados fueron los nifios con un promedio de 58,77% en contraste
con la media de las nifias con un 41,23%, estos resultados son similares a los

evidenciados en el andlisis de Otero et al., en donde el 61,4% de los perjudicados
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fueron del sexo masculino (42), esta diferencia no se observé en el reporte
realizado por Abdelghani et al., en donde en los infantes de 1 a 15 afos

predominéd el sexo masculino con el 58,4% (45).

Segun las caracteristicas clinicas se evidencié que los més frecuentes fueron la
fiebre, vémitos, sintomas generales como adinamia, debilidad, hipoactividad y
deshidratacion, irritabilidad, convulsiones e irritacibn meningea, los menos
recurrentes fueron sintomas respiratorios, esto se compara con el andlisis de
Abdelghani et al., donde las tipologias mas frecuentes fueron: fiebre (98,3%),
convulsiones (92,5%), vomitos (52,4%), resfriado (17,5%) y estado mental
alterado (10%) (45).

Asi mismo en el reporte de Otero et al. se observé que los datos clinicos que con
mayor frecuencia se encontraron fueron la fiebre (77,3%), alteracion del estado
de conciencia (77,3%), vomito (70,5%), rigidez de nuca (70,5%), fontanela
abombada (63,2%), convulsiones (54,5%), aspecto toxico (50%), irritabilidad
(50%), cefalea (40,9%), entre otros (42), mientras que en el andlisis realizado
por Haider et al., en donde los mas recurrentes fueron la fiebre (100%), vémitos
(62,5%), irritabilidad (46,43%) y rigidez nucal (41,07%) (43).

En referencia al diagnéstico lo mas utilizado fue el cultivo de sangre y Liquido
Cefalorraquideo (LCR), aunado a criterios clinicos que presentara el paciente,
similar a lo encontrado en el reporte de Abdelghani et al., en donde se utilizo el
procedimiento microscoépico y de Gram para la determinacion de la etiologia de
la meningitis bacteriana, en conjunto con la sintomatologia del individuo (45), es
importante destacar que en analisis enfocados en los métodos diagndésticos se
ha evidenciado que la sensibilidad y especificidad de estas pruebas supera el
80%.

Los estudios evaluados no expusieron predominantemente los factores
asociados, sin embargo, dentro de los que se pudieron documentar se
encuentran ser prematuros, y dentro de los maternos haber tenido liquido
amniotico meconial e infeccion en el tracto urinario, asi mismo en un analisis

realizado por Pefa et al., se demostrd que los agentes de riesgo encontrados
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fueron en el 43,2% antecedentes de afeccion respiratoria aguda, el 27,5% era
desnutrido, en el 13,7% estuvo presente el inmunocompromiso, en el 12% la

prematuridad y en el 3,4% se habian utilizado antibiéticos previamente (46).

Dentro del manejo de los pacientes se encontré que en la mayoria de los casos
se comenzaba con un tratamiento empirico, en los antibiéticos utilizados con mas
frecuencia se encontraron las cefalosporinas de tercera y cuarta generacion,
penicilinas, aminoglucésidos y glucopéptidos, esto se contrasta con lo
presentado por Abdelghani et al., en el que en los antibiéticos de primera linea
la ampicilina predomin6 en un 52,5%, seguido por la penicilina (25,2%) y por
ultimo las cefalosporinas con el 22,0%, del mismo modo, en los de segunda linea
prevalecieron las cefalosporinas con el 87% (45).

Finalmente, y en lo que respecta a la prevencion en el reporte de Elenga et al.

(22) se document6 que una de las razones de la disminucion de la frecuencia de
la infeccion por H. influenzae era el incremento de la inmunizacion a traves de la
aplicacion de la vacuna en etapa infantil, esto se corrobora en el estudio ya que
se evidencid que el 38% de los nifilos que no se encontraban vacunados estaban
afectados por una bacteria susceptible de prevencion a través de la vacuna,
incluso al final del analisis se resalta la necesidad de vacunas antineumococicas

conjugadas con la finalidad de mejorar el bienestar materno infantil.
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CONCLUSIONES

Los agentes etiolégicos mas frecuentes fueron S. pneumoniae con un
promedio de 45,9 y E. coli. con una media de 18,2%, seguido por H.
influenzae y N. meningitidis.

Los mas afectados fueron los nifios con un promedio de 58,77% en
contraste con la media de las nifias con un 41,23%.

Segun las caracteristicas clinicas se evidencié que la sintomatologia mas
frecuente fueron la fiebre, vémitos, sintomas generales como adinamia,
debilidad, hipoactividad y deshidratacion, irritabilidad, convulsiones e
irritacion meningea, los menos frecuentes fueron sintomas respiratorios.
En referencia al diagnéstico lo mas utilizado fue el cultivo de sangre y
Liquido Cefalorraquideo (LCR), aunado a criterios clinicos que presentara
el paciente, encontrandose una sensibilidad y especificidad mayor al 80%.
Algunos factores asociados fueron ser prematuros, y dentro de los
maternos haber tenido liquido amni6tico meconial e infeccion en el tracto
urinario.

Dentro del manejo de los pacientes se demostré que en la mayoria de los
casos se comenzaba con un tratamiento empirico, en los antibioticos
utilizados con mas frecuencia se encontraron las cefalosporinas de
terceray cuarta generacion, penicilinas, aminoglucosidos y glucopéptidos.
La vacunacion para evitar la meningitis bacteriana sigue siendo la
principal medida de prevencién de esta.
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