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Enfer nedad i nvasi va bacteriana neni ngococcica y neunococcica en el servicio de
Pediatria del Hospital General de Tijuana

CAPITULO I. INTRODUCC ON

Las infecciones asociadas a neunococo y nmeningococo son una causa i nportante de
mor bilidad y nortalidad a nivel mundia en nifios y adultcs, tanto enlas naciones en vias de
desarrdlocono en paisesindustrializados. Latasareal deinfeccion por ambas bacteriastantoen
sus for mas invasora como no invasora esta subesti mada, ya que su verdadera carga, esta dada
por neunoniay otitis nmedia para el caso de neumococo (1, 2 3) y bacteriemas asi ntonaticas para
ambos mcroorganis nos, condiciones enlas que no se reportan aislamentos de nanera rutinaria.

Dado que en nuestro Pais, no existe infor macion publicada acerca del i npacto de la
Enfer medad I nvasiva Bacteriana (Bl B conmo un problena de salud publica nmediante estudi os
pobl aci onal es que determi nenlainci dencia, caracteristicas clinicas y epidemol 6gicas enla ni fiez
mexicana, tratarenos de i maginar la nagnitud del problena tomando cono ejenplos la
experiencia de | os estudios que aqui nos propusimos hacer en un Hospital de Segundo N vel de
la Audad de Tijuana, especificanente en el servicio de Pediatria del Hospital General, con el
obj etivo de tener conoci niento acerca de las condiciones asociadas a la B B deter mnar su
incidencia eval uar las caracteristicas clinicas y epideniol dgicas, asi como analizar | os factores

de riesgo rel aci onados con la norbi nortali dad

Streptococcus pneunoniae, es el principal agente causal de neunonias bacterianas
conmunitarias, atitis nedia y sinusitis en cual quier edad después del periodo neonatal, asi cono
de neningitis bacterianas en paises donde se han instaurado programas de vacunaci on nasiva

contra Haemophilus influenzae tipo b (4 5 6. En Estados Unidos posterior a la introduccion



rutinaria de la vacuna conjugada de H influenzaetipo b y antes de laintroducci 6n de la vacuna
conjugada antineunococcica 7-valente; Sreptococcus pneunoniae era el causante del 90%
(50,000 casos por afio) de las bacteriemas ocultas; de 3000 casos por afio de neningitis
bacteriana; 20 %de las neunonias enlactantes menores y hasta 61 %de neumnonias conplicadas

en nifios de 1 a 9 afios (125,000 a 500, 000 casos por afio), y detodas las atitis nedias, el 30 %al

50% son tambien ocasionadas por esta bacteria (7 8. En MXico no existen datos
epi de m ol 6gi cos publicados acerca delacargareal delaenfer medad neumococcicainvasiva, sin
e mbargo de nmanera verbal, se hareferidoen Foros Nacionales de I nfectd ogia, que el 90 %de | as
meni ngitis bacterianas, 70%de I as neunonias complicadas y 40 %de las otitis medias agudas,

estan asociadas a S. pneunmoniae conp agente causal (1 9. Actualmente la enfer nedad
neunococci cainvasiva es considerada cono un problema de Salud Publica Mundial, ya que, en
nifios nmenores de 2 afios de edad, ocasiona 1 9 millones de nuertes causadas por cual quier otra
enfer medad infecciosa prevenible por vacunacion, estg es de mayor importancia en paises en
vias de desarrdlo conp el nuestro La enfer medad es més frecuente eninvierno y pri navera,

cuando se producen brotes epidé mcos de infecciones por virus respiraorics, cono el de
irfluenza y otros, que favorecen la nultigicacion y traslocacion bacteriana al torrente

circuatorio(io 11 12 13).

La infeccion por meningococo continda siendo una causa i nportante de norbilidad y
mortalidad en nifics. Se presentan aproxi nadamente 2600 casos de infeccidn meni ngocdccica
anual nente enlos Estados Unidos, con unatasa de ataque nucho nayor en nifios (14. Neisseria
meningitids es la principal causa de neningitis en varias partes del nmundo. Suincidencia varia
segunlareg én En paises desarrdlados, como Estados Unidos ylos dela Uni én Europea, es una

enfer medad endé mica y suincidencia anual oscila entre 1y 3 casos por 100, 000 habitantes. En



paises en vias de desarrollq laincidencia es 10 veces més alta (10 a 25 casos por 100, 000
habitantes por afio), yla tasa mas altase encuentraen el cinturon de Africa subsahariana, donde

las epi de mas a canzan una incidencia de hasta 1000 casos por 100, 000 habitantes (1 15 16).

Sesenta a 90%de | os casos ocurren en nifios, y 46 %en aquellos menores de 2 afios de
edad, en quienes no se han desarrdlado todavia los anticuerpos pratectores; las tasas caen
después de lalactancia aunmentan enla adol escencia con otro pico de altaincidencia enlaedad

adulta j 6ven (15).

En Mexico la enfer medad meningococcica es un evento reportado en for ma rara, en
ocasi ones, 2 a 5 %es product o de al ginos brates epi dée mcos. Se hanreportado casos esporadi cos

en instituci ones de concentraci 6n de pacientes pediétricos (1).

ENFERMEDAD | NVASI VA NEUMOCOCCI CA (BN

Epi de mol ogi a

Streptococcus  pneunoniae pertenece al género Streptococcus, de la fanilia
Streptococcaceae . Anaerobiofacultaivo que alatincion de Gamaparecenconmp cocos Gam
positivos, seagrupaen pares, perotambiensolod encadenas cortas. La clasificacidnserealiza
por seratipos en base alatécnica de Quellung Se conocen nas de 90 seratipo, pero cerca de 40

estani nplicados eninfecciones invasivas de lainfancia (1 17).

La virdencia e invasividad del neunococo varian entre | os seratipos, y dependen de la

conposicién qui nica y de la cantidad de polisacarido producido. A gunos de los tipos mas



virdentossonel 1,23478 12y 14, enrelaci on conla capaci dad antifagociticaqueles atorgala
capsula lo que favorece lainvasion y ulterior multiplicacion enlos tejidos. La pared for nada
por acidoteicaico y peptidog ucano, asi conp polisacarido Cson elementos cruciales para la
virdencia de la bacteria. S. pneunpniae produce varias toxinas que le confieren mayor
virdenciaeinvasividad conolaneunvlisina con actividadtoxi casobrelas céluas endoteliales
del pul mon, que guarda relacion conla henolisina O capaz de producir ane ma he nolitica; asi
msnoinhibe la mgracion de los leucocitos poli norfonucl eares, la fagocitosis y nuerte del

neunococo opsoni zado. Gtratoxina no Nenos i nportarte es la neuramni dasa (1, 15 19).

Patogén a

S. pneunoniae es un agente que colonizalas vias respiratorias superiores en inécul os
baj os, constituye parte de la flora habitual de la rinofaringe en personas sanas. Se trans mte
mediante las secreciones respiratorias. La vias de disemnacion son la henatdgena y por
contiguidad La mayor parte de casos de ctitis media se deben ainfecci 6n por contigui dad desde
la nasofaringe hasta el oido nedio através de latronmpa de Eustaquio. La neumnoniase produce
por 1 o general por aspiraci 6n de las cepas que colonizanla nasofaringe, porlocomin después de
infecci 6n por virus respirat ori os (19 20. Una vez produci dalainfecci 6n pulmonar, S. pneunoni ae
llega alacircuaci6n por vialinfatica S invade lasangre, y produce bacteriema, coninocul os
altos, puede al canzar las meninges, através de | os plexos coroi deos, ocasionando neningitis, o
bién artritis, derrane pleural, e npieng, i ncluso peritonitis. La capsula del neunococoresistela

fagocitosis, 1o que favorece lainvasividad ocasionando el dafio en el huésped (1, 15 21 22



Ma ni festaci ones @i nicas

Conp ya sefialanos, S pneunoniae es la causa mas frecuente de otitis nedia,
mast ai ditis, sinusitis agudas enlainfanciay neumonia conunitariafuera del peri odo neonatal (23
24); la neunoni a puede ser unifocal o rmultifocal, con derrame paraneunonico osinél y de grados
diversos de gravedad (25, 26). En la mayor parte de los casos la neunonia es de tipo | obar o
segnmentario y en algunos nifios puede presentarse cond bronconeumonia, habitual nente
precedida por un cuadro catarral, con tos, rinorrea, fiebre y malestar general. Esta tiende a
mejorar prontq en cuatro a siete dias, luego de la antibiticaterapia apropiada, curando sin
secuelas enla mayor parte de | 0s casos (27, 2s, 29 30). Enlas for nas i nvasi vas de la enfer nedad, es
decir, neunonia de evoluci6n grave con derrame paraneundnico 0 enpiena, Se requiere de
drenaje pleural praongado y aun decorticacion por necrosis pul monar. La vinculacion con
bacterie ma se correl aciona con nmayor frecuencia de conplicaci ones cono e npie ma 6 abscesos.
La presencia de e npi e ma es nés probable cuando el diagnosticoytratanientodelaneunoniaes

tardio(sy, 32 39).

Qtras for mas i nvasi vas de la enfer nedad cono sépsis y meningitis se relaci onan con | os
seraipos de mayor virulencia Cerca de 80% de las bacteriemias ocultas se asocian a
Streptococcus pneunoniae, perosol o 3%desarrdlaranfocosecundariocomo neningitis, artritis,
peritonitis. En nifios con sindrome nefrdico se observa, con mayor probabilidad peritonitis

pri maria neunocdccica mas que por enterobacterias (1 15 34,



ENFERMEDAD I NVASI VA MEN NGOCOCCCA(B N

Epi de mol ogi a

Neisseria nmeningitids pertenece al género Neisseria descritooriginal nente en 1879 por
Al bert Neisser. Es un diplococo Gamnegativo aerobi g pero capaz de actuar conmp anaerobio
facultativo, no novil, positivo a oxi dasa y catalasa, no esporulado, encapsulado, que se conoce
con el nonbre también de meningococo. N meningitids puede dividirse en serogrupos,
seraipos, subtipos, inmunctipos y tipos, por electroforesis de enzi ma de loci multiples 6
multilocus. Las diferencias enlos polisacaridos capsulares ylas prateinas de me nbrana externa,
asi cono | as caracteristicas anti genicas de | os li pooli gosacaridos, delas fimbrias de cada cepa de
meni ngococo Yy de lasisoenzi mas citoplas maticas, constituyen |a base paraestas cl asificaci ones.
De acuerdo con el tipo de polisacarido capsular, que son antigenicos, se clasifican en 13
serogrupos distintos( A B G D 29E HI, KL X Y W35 Z). Lasercipficacién delos
mi croorganis mos se basa en diferencias antigenicas y las proteinas de me nmbrana externa de
clases 2 y 3. Los subtipos son diferenciados, con base enla variaci 6n de praeina de ne nmbrana
externa de clase 1 Se hanidentificado mas de 20 seratipos y 10 subtipos, y por lo nenos 12
inmunatipos diferentes, los cuales tienen i nportancia porque se encuentran en las vacunas
experi nentales actuales. Por tantq la eficacia potencial de vacunas depende del tipo de

me ni ngococo que circua en deter mnado nmonento en cada zona geogr afica especifica (1, 15 3.

Un factori nportarteenla viruenciadel mcroorganisno eslaliberaci6nde vesiculas de
me mbrana externa que consisten en lipooligosacarido (endotoxina), proteinas de ne nmbrana

externa, fosfdipidos y polisacéridos capsul ares ().



La enfer nedad meningococcica posee una distribucion nmundial. La incidencia de la
afecci 6n varia de un afio a otro por | a superposicion de ciclos epide mcos detres a cinco afios en
la base de la actividad endé mca de la enfer medad. La actividad epi dé mca de | a enfer nedad se
ha asociado alas cepas de los grupos A By G mientras que enlaenfernedad endeé mca desde
mediados de la década de 1980 predom nan las cepas del serogrupo C En el rmundo, aquellos
que producen enfer nedad invasiva son los serogrupos A By G en 85 a 90%de | os casos,
m entras que | os serogrupos Yy W 135 ocurren en 15y 10%del resto del mundo. En Angrica
Latinalos més frecuentes son By G mentras que en zonas del Africa subsahariana y en China
loes el serogrupo A Existendiferencias enel patencial epi dé mco delas cepas por | os diferentes
serogrupos. Las cepas de serogrupo B causan epide mas en naciones desarrdladas, contasas de
ataque de 50 a 100 casos por 100 000 habitantes. La enfer nedad por el serogrupo C ocurre en
naci ones nmenos desarrdladas y al canzai nci dencias de i ncl uso 500 casos por 100 000 habitartes.
Las epi de mas por el serogrupo A ocurren en paises nmenor desarrdlados y en general al canzan
tasas de ataque de hasta 1000 casos por 100 000 habitartes. En todas las instancias , las
epidemas ocurren entrelos grupos nés pobres, que sonlos nmas afectados por condiciones de

hacinamento yfalta de sal ubridad (1 36 3.

La El Mse presenta con mayor frecuencia entre los meses de novienbre y marzo. Casi
dostercios delos casos ocurren durantel os meses deinviernoyla pri maveray puede observarse
unincrenento de la actividad de la enfer medad después de un brate de Influenza A Ccurren
brates en coruni dades se nicerradas, i ncl uyendo guarderias, escuelas, universidades y canpos
de reclusion nilitar. La poblaciéninfartil esla mas vul nerable, preferentenente niios nenores
de 2 afios de edad Es posible que el segundo grupo afectado conprenda |os escaares; sin

enbargo, aproxi nadanente 30% se presenta en adultos mayores de 18 afios de edad (1, 15).



La epide mol ogia de la enfer nedad meningococcica ha sido anplianente estudiada. Los
seres humanos son el Unico reservorio natural de N neningitids, la cual es en general una
bacteria conensal en el ser hunano. Sol o una minoria de las cepas aisladas en la nasofari nge
causan enfer nedad i nvasiva, y la nasofaringe es el sitio del cual el meningococo es trans mitido
por aerosol o secreciones a otros. La adquisicon de lainfeccion depende de la oportuni dad de
que una persona encuentre y adquiera una bacteria viruernta H estado de portador nasofari ngeo
de N nmeningitids es relativanente comin. La edad parece influir en el estado de portador, de
manera que lactantes y nifios nmuestran menor incidencia de estado de portador, ylos j Gvenes y
adultos de edad nediana tienenla més alta Un estudio canadiense denostro que 2 4% de
cultivos de muestras obteni das al azar de nifios resutaron positivas a N meningitids durante un
periodo no epidé mco. La prevalencia de portador asi ntonético durante periodos no epi dé mcos
varia de 2 a 38%y la duracién nediana de portador es de 10 neses. Las tasas de estado de
portador pueden ser tan altas entre los contactos con un caso ya que la enfer medad
meni ngococcica estransmitida por viarespiratoria yla presencia de ni fios pequefios en una casa
puede facilitar la col onizacion delos otros. Asi pues, pode nos afir mar que en contact os en que
ha ocurrido un caso de enfer nedad neningocéccica, el riesgo de enfer nedad invasiva en

m e nbros de lafamlia puede verse aunentado (1 3s).

La infeccion viral concurrente de las vias respiratorias superiores, aunenta el riesgo de
enfer medad neni ngocdcci ca, |0 que favorece lafor naci én y dise ninaci 6n de gotas respirat orias,
odismnuyelaintegridad mecanica ofuncional dela mucosarespiratoria cono barreracontrala
invasion H aparato respiraaio superior es el Unico reservorio conocido de este
microorganismo, por lo que la transmision ocurre de persona en persona a través de las

secreci ones nasofaringeas (s9. La meningococceni a es una enfer medad altanente contagiosa y



conriesgo hasta del 70%de que un contacto en casa desarrdle una enfermedad i nvasi va dentro
de la pri nera sermana de realizarse el diagndstico en el caso indice. Se considera que |0s
pacientes son capaces de trans mtir el mcroorganis o incluso 24 horas después de conmenzado
el traaamentoeficaz H periodo deincubacion esde 1a 10 dias, y mas cominnente, nenos de

4 dias (1 40.

Patogéni a

Cono se sefial o anteriormente el meningococo col oniza la nasofaringe, se transfiere en
gatitas por contacto estrecho de un portador porlo general asinonatico al pacienteindice. La
adquisic on de lainfeccidn nasofari ngea crea un estado de portador; en casi todos | os huéspedes
lainfeccion de las vias respiratorias superiores induce la for nacién de anticuerpo bacterici da
sérico 7 a 10 dias més tarde. Estarespuestainmunitaria no eli mna el estado de portador, pero
pratege al huésped de una infeccion sintomitica. Existe susceptihbilidad a una enfer nedad
invasiva enel interval oentrelaadquisicondel m croorganisno enlanasofaringe y el desarrdlo
de anticuerpo bactericida en suero. H tienpo entre el contacto y el desarrdlo de enfer nedad
invasiva suele ser menor de 2 sermanas. B neningococo se adhiere alas cél uas epiteliales por
mediode pili einiciaendocitosis por las cél ulas epitdiales pronoviendo asi su entrada en cél ul as
no ciliadas de la mnucosa nasofaringea. La diseninacidn tiene lugar cuando penetra el
mi croorganis mo enla mucosa nasofari ngea del huésped noinmune y pasaal torrente sangui neo,
en donde se replica. A partir de ese suceso puede propagarse a neninges, articulaciones,

m ocard o o cual quier atra parte (1, 41).

H anticuerpo derivado de la madre proporciona prateccion a la mayoria de l1os recién

nacidos durante los primeros nmeses de vida Las concentraciones de anticuerpo adquiridas de



for ma pasivadismnuyenal mninmo entrelosseisy 24 neses, cuando es mayor laincidencia de

infecci on i nvasi va (1, 15

H necanisnmo mas inportante de nuerte en la neningococcema es el colapso
circuatorio que resulta de una co nmbi naci 6n de fuga capilar, depleci én de vol unenintravascul ar,
vasodilataciony fallo mocardico Larespuestaconpensatoriadel cuerpo alafuga capilar yala
vasodilatacion es una mayor contractilidad cardiaca y vasoconstriccion de los vasos renal es,
esplacnicos y dela piel, haciael objetivode mantener una perfusi 6n adecuada de 6rganos vital es
y de presion arterial. A fallar 1os necanismos conpensatorios se presentala hi patension, una
perfusion deficiente de drganos vitales e hipoxia y acidosis que contribuye a la disfuncion
mocardica inducida por citocinas. B colapso henopdinamco, en combinacién con la
coagul aci 6n intravascular disenminada (A D, lleva a una disfuncion multiorganica que abarca
insuficiencia renal, encefa opatia hi poxi coisquemi ca, he morragia suprarrenal, gastraintestinal e
infarto nuscular. La henorragia suprarrenal masiva, llanada sindrome de Wterhouse-
Friederichsen se considero cono la causa de colapso circuaorio en casos nortales de
meningococcema. Ahora se sabe que la sepsis neningococcica puede ocasionar colapso
he modindmco por si sola y que la henorragia suprarrenal no es un prerrequisito (42 43. La
manifestaci on pul nonar pri naria de meni ngococce ma es el ede ma pul monar, causado por fuga

capilar; los pacientes pueden desarrdlar incluso un sindrome de dificultad respirat oria aguda (44).

Ma ni festaci ones @inicas

Las presentaci ones clinicas mas contnes de esta infecciénsonla nmeningococcemayla
meni ngitis. En ocasi ones consisten en bacteriema oculta, neunonia, artritis séptica, pericarditis,

mi ocarditis, infarto agudo del mocard o faringitis, conjuntiwtis, infeccidn de vias urinarias y



proctitis. Uha vez que ha habido dise mnaci dn he nat 6gena, las nanifestaci ones pueden variar

desde una bacteriema autdi nitada hasta una sépsis verdadera o neningitis (s 42.

En los lactantes, lainfeccion neningea puede tener un conienzo mas lenta con signos
inespecificos y sinrigdez de nuca, puede presentarselafontanelaabonbada. La N neningitids
puede ser aislada del torrente sanguineo en hasta 75% de pacientes, pero la sépsis
meningococcica 0 mneningococcema, ocurre solo en 5 a 20% de los pacientes. La
meni ngococce ma cominnente va preced da de i nfeccidn de vias respiraorias superiores. Se
caracteriza por comenzorepentino de fiebrei nportarte, escal ofrios, nmalestar general, mal gias,
artral g as, nausea, vonmto y cefalea A nenudo existen manifestaciones en piel y en ocasiones
éste es el pri ner signo para sospecharla Aparecen petequias en 50 a 60% con predomnio en
tobillos, nufiecas y axilas, paraluego generalizarse, respetando pal mas, plantas y cabeza. Es
posi ble encontrarlas en mucosas , includala conjuntiva bulbar y la palpebral. Conjuntanente
aparecen lesiones maculopapulares que degeneran en lesiones purpulricas, equi ndticas y en
anpollas henorragicas. Estas lesiones avanzan pronto hasta 24 horas después de iniciado el
tratanmento Enlos pacientes que norecibenel apoyo apropiado hay avance a purpuraful mnans
o sindrorme de Wterhouse - Friederichsen con alteracion del estado de conciencia, acidosis
metabdlica oliguria y signos de dificultad respiratoria e insuficiencia cardiaca, hipotension,
hi poxia y dat os de sangrado espontaneo y de sitics de venopunci 6n, 1o que cul nina en un cuadro
de falla organica miltiple, o de coagulaciénintravascular dise minada. En ocasiones degeneran
en necrosis, con anputacion de los menbros afectados. Qcurre Neunoniaen 5a 15%de | os

pacientes con enfer medad neni ngocdcci ca invasiva (1, 38 43).

La for ma clinica de meningitis aparece en 80 a 85 %, por dise mnaci 6n he mat 6gena. Se

caracteriza por fiebre, vonmtao cefalalga letargo, crisis convulsivas, signos meningeos (rigidez



de nuca, signos de Kernig y Brudzinsky). A igual que ocurre en la meningitis por otros
mi croorganismos, la evol ucidn de los sintonas de estos pacientes tiene un comenzo Menos

agudo, osubagudo, enrelaci 6n con aquell os con signos de neni ngococce mia(, 15 ).

La conplicaci 6n mas temi da es la evol uci 6n hacia choque, disfuncion organica miltiple

y henorragia de las gandul as suprarrenal es (1, 44



CAPITULOII. DOSENO EXPER MENTAL YMETODOLOG A

a Tipo de estudia Estudi o prospectivo descriptivoy longitudinal.

b.  Universo del estudia Seincluyerontodos |os casos de enfer medad i nvasiva bacteriana
neunococcica y neningococcica del Hospital Ceneral de Tijuana, de pacientes
pediaricos mayores de 1 nes de edady mnenores de 16 afios, en el periodo conprendi do

de octubre del 2005 a enero de 2008.

c. Tamafio de la nmuestra: No se deter mind una ruestra para nuestro estudio, si no que se
incluyeron enfor ma activatodos | os casos nuevos de El Bdocunentada en el periodo de

tienpo conprendi do. Para este estudio no se aplica calcu o de tanafio de nuestra

d Qriterios de Inclusion Seincluyerontodos | os pacientes en quienes durante el periodo de
octubre de 2005 a enero de 2008 se hizo el diagnoéstico de H Bsegun la definicion de
cada caso (45. Definiendo conp caso confirmado de H B neunopcéccica y
meni ngococcica, al aislami ento de la bacteria por cultivo de cual quier liquido o tejido
estéril (liquido cefalorraquideo, sangre, liquido pleural, liquido peritoneal, liquido
articdar y secrecion de mastoides), a las neningitis granul ociticas asi cono a las
neunonias conplicadas con derrane pleural o enpiema. Y conp caso probable de
Enfer nedad i nvasiva neningococica (H N, al paciente con datos clinicos congruentes
cono purpura y fiebre en ausencia de un cultivo positivo y otras causas potenciales,

con/sinla presencia de dipl ococos Gamnegativos.

e. Oriterios de exclusion Se excluyeron todos los casos de neunonia sin derranme o

enpiema (noes for minvasora), | os casos de etiologia viral, 1 os casos de pacientes fuera



del rango de edad conprendido, 10s casos de pacientes con nalfor naciones cerebral es,

val v a de derivaci 6n ventricu ar.

Variables: De los pacientesincluidos en el estudio se revisaron las siguientes variabl es:
aspectos de nograficos y soci oecond mcos cono edad, sexo, lugar de nacimi ento, tienpo
deresidenciaen Tijuana, presenciade hacinamentq asistenciaala guarderia trabajo del
padre y la madre, tanbién el uso reciente de anti nncrobianos previo al diagnostico de
El B estado de salud previg estados de inmunodeficencia inmunizacion contra
neunococo y nMeningococo, caracteristicas clinicas y delaboratoriq sitiode aislanientq,

conplicaciones asi conmo nortalidad y secuel as a egresa

Estudios y procedi nientos que se practicaron a cada sujeto. La identificacion de
Streptococcus pneunoniae y Neisseria meningitidis se realizé conlos métodos estandar
de laboratorio y microbidogia clinica del hospita. En el caso de N meningitids la
deter mnaci 6n del serogrupo se llevd a cabo con agl utinaci 6n de latex utilizando el Kt

Pastorex ®



CAPI TULOIII. OBJETIVOS

Deter mnar laincidencia de B B evaluar las caracteristicas clinicas, delaboratorioy
epide mol 6gicas de la enfer medad invasiva neumocdccica y meningococcica en la poblacion
pedidrica del Hospital General de Tijuana, asi como analizar | os factores de riesgo relaci onados

conla norbi nortalidad



CAPITULOIV ANALISIS ESTAD ST CO

Para el andlisis descriptivo se utilizaron nedi das de tendencia central y dispersion, tales
cono nedias, nedianas, desviaci on estandar y rangos. Para comnparar variables cuartitativas se
utilizo la prueba T de student. H programa estadistico utilizado para el analisis de nuestras

variables fue VASSAR-STAT ®



CAPITULO V' RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 27 neses, de octubre de 2005 a enero de 2008, se
identificaron 53 episodios de EH B Y debido al os hallazgos de nuestro estudi o nos vi nos enla
neseci dad de separar | os resultados en 2 grupos: el pri nero en casos de Enfer nedad I nvasi va

Me ni ngococcica (B N, y el segundo, en casos de Enfer nedad Invasiva Neunocéccica (B N.

ENFERMEDAD I NVASI VA MENI NGOCOCCICA(E M

Se i dertificaron 14 casos confir mados y 6 casos probables de EH M De | os casos confir nados, 5
se presentaron con neningitis aconpafada de septicena, es decir, con purpura clinicanmente
evidente, 7 con neningitis sinsepticemay 2 purpuras clinicas sin meningitis. En cuanto a l os
casos probables de EH M 3 se presentaron con meningitis aconpafiada de septicema y 3 con
purpura sin neningtis. En la siguiente tabla se enlistan las diversas for mas invasivas de la

enfer medad neni ngococci ca

Tabla 1 For mas invasivas de EMen nifios del Hospital General de Tijuana, de octubre de 2005

a enero de 2008.

Confir mados (n=14) Probabl es (n=6)
O agnostico No. Gasos O agnostico No. Gasos
IVE ni ngitis con septice ma 5 IVE ni ngitis con septice ma 3
Septice ma sin neningitis 2 Septicema sin neningitis 3
Me ni ngitis sin septice ma 7 Ve ni ngitis sin septice ma 0

EM Enfer nedad neni ngocéccica; n= nunero de casos tatal es.



Caracteristicas D nograficas y Soci oecond mcas

La El Mpredonmnd en varones, 8 casos se presentaron en pacientes de dicho sexo y 6
fueron nmujeres, para los casos confir mados. En los casos probables no hubo diferencias en
cuantoal sexo. H pronedio de edad enlos casos confir mados de El M fué de 5. 2 afios (rango: 5

meses a 16 afios), y de 51 meses paralos casos probables (rango: 5 neses a 11 afios).

Todos los casos de H M tarntolos confir nados cono | os probables, fueron | ocales, es
decir, 1os 20 pacientes eran nativos de la dudad de Tijuana. Enrelacion alos cuidados de | os
pacientes con enfer nedad confir mada, 7 de ell os se cui daban en el hogar, 2 en guarderiay 5 en
laescuela Enel caso delos probables, 5se cuidabanenel hogar y 1 enlaescuela Uno delos
pacientes con EH Mconfir nada tenia el antecedente de haber sido i nmunizado con la vacuna
tetravalente contra meningococo, ya que llevaba su contrd de inmnunizaciones en la vecina
Gudad de San Oego. En el resto de los pacientes se negd haber recibido algun tipo de

inmuni zaci 6n previa contra nmeni Ngococo.

La EI Mtuvo un conportamento estacional y endémco durantelos 27 nmeses de estudi o
Para el caso de H Mconfir nada, éstase presentocon mayor incidenciaenlos neses mas frios
del afio ( 1 caso por nes), durante 3 periodos de otofio e i nvierno consecutivos, predoninando en
los meses de octubre, novienbre, dicienbre y energ, de ahi que el conportanientoendé mico de
la enfer nedad fué mas que evidente. De igual forna la incidencia de los casos probables
sobresalieron durante los neses nas frics. Este conportamento endé mico es nuy si mlar al

reportado por laliteratura angl osaj ona



Grafica L Incidencia de casos de H Mconfir nados y probables por nes en nifios del Hospital

General de Tijuana, de octubre de 2005 a 2008.
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*Los circul os representan la nayor incidencia de casos de B Mdurante 3 periodos de a ofio e invierno consectti vos.

Las condiciones de hacinamento prevalecieron enla mayoria de I os pacientes. H nivel
de escolaridad de los padres de los pacientes fué rmuy bajo Sdlo uno de los padres era
profesionista el resto contaba con el nivel basico de estudiocs, el 76.1%de ellos son al bafiiles o
enpleados de fabrica, el resto se dedica al hogar o trabajan por su cuenta ello seguranente

relaci onado al estado socioecon6 mco ytipo de poblaci 6n atendi da en nuestro hospital.

Antecedentes de haber reci b do Anti ki 6ticos

Tenian antecedente de haber recibido antibi &icos previoal diagnéstico de H Men 6 de
los 14 nifios (42 8% enlos que se aislola bacteria Con un pronedio de 4 dias de utilizaci 6n de
los msnos (rango: 1a 7 dias). Los anti nacrobianos usados por | os pacientes fueron penicilina,
anpiciling anoxicilinasi nple y con acido clavulanico, asi cono tri netopri msulfamet oxazol y
claritromcina N nguno de l os 6 casos probables de El Mtuvo el antecedente de haber recibido

antibi &icos antes del diagnostico de suenfer nedad. Yeste hechollamala atenci 6n, debido a que



en este grupo esperariamos haber aislado la bacteria en relaci on con aquéll os que si recibieron

qui moterapia artibacteriana.

En cuanto al antecedente de infeccion de vias respiratorias superiores antes del
diagnostico de Bl M éstaestuvo presente en el 50% de I os casos confir nados y en el 33.3%de
los casos probables. Los dias promedio de padeci mento actual previo al estableci mento del
diagnostico de H Mfué de 2 86 dias paral os confir mados y de 2. 17 dias paral os probables, con

unrango de 1a 7 dasylabdasrespectivanente.

Hospitalizacion halazgos de laboratori oy evauci 6n

La estancia promnedi o de hospitalizaci én en H Mconfir nada fué de 8 dias (rango de 1 a
12 dias), al igual que para B M probable (rango 1 a 14 dias). En relacion a hallazgos de
laboratorig el 43%de | os 14 casos confir nados presentarontromnbocitopéniay 50 %tie npos de
coagul aci 6n prol ongados al nornento del ingresoa lasala de urgencias. H 80%de | os 6 casos
probables presentaron trombocitopénia y 66.6%tienpos de coagulacion proongados. Qros
hallazgos de laboratorionofueronrelevantes al momento del ingresa Durantela hospitalizaci 6n,
en 3 (21% de los 14 pacientes con EIM confirmada se deter mnaron niveles de
inmunogl obulinas y conplenento sérico, reportandose cono nor nales, a excepcion de 1 caso
con déficit de conplenento queteniacono enfermedad de base | upus erite mat oso sisté mico. En
4 (29%de los 14 paciertes, se realizd determnacion del M H nediante prueba de
inmunoabsorbencialigada a enzi na (ELI SA vy se reportaron cono no reactivos. Aningino de

los casos probables se les realizo al gun tipo de tamiz innunol 6gi co.

En el grupo de pacientes con El Mconfir nada se registraron 3 nuertes (21.4%. Cuando

la B Mse expresé excl usivanente con neningitis la nortalidad fué de 0% Y cuando se expresé



enfor ma de neningitis con purpuraclinica es decir, aconpafado de septice mala nortalidad se
incrementda 42 8% No se presentaronsecuelas al momento del altaen este grupo de pacientes.
En los casos de H Mprobable, se registraron 2 muertes (33 33%. Ytampoco hubo secuel as

aparentes a monento del altaenlos sobrevivientes.

Los 3 pacientes que nurieron presentaron datos clinicos y paraclinicos de coagul acion
inravascular disemnada asi cono choque séptico y manifestaciones congruentes de purpura
fu mnans que evol ucionaron rapidanente hacia la muerte a pesar de las medidas agresivas
terapéuticas i nstaladas. Otro paciente que sobrevivid presentotrombosis venosa profunda de una
de sus extremdades inferiores, resdviendose satisfactorianente después del manejo con
heparina i ntravenosa. Los 2 de | os 6 casos probables de H Mcursaron con nanifestaciones de
coagulaci6n intravascular disemnada con evolucion al estado de choque y posterior mente

sobrevinola muerte enfor na innediaa

Se realizd un recuento plaquetario entre 1 os casos de sobreviviertes y | os fallecidos, y
éste fué de 199 090 + 105,558 y 61, 000 + 67, 559 respecti vanente, existiendo asi una asociaci 6n
de mal prondsticoentrelatronbocitopeniayla muerte siendo estadisticamente significativo. Asi
M s Mo una asociaci 6n entre tienpos de coagul aci 6n prol ongados al nmomento del ingreso y la
muerte, pero éste Uti mo resultado no fué estadistica nente significativo.

Serogrupos de los casos confir mados

Se deter mnd la cepa del serogrupo en 12 de | os 14 casos confir nados. H serogrupo nmés
predomnantefué el Cen9 pacientes (64.3%, seguido del Ben 2 casos (14.3% ysdloen 1 caso
(7.1% seidentifico el serogrupo Y. Soloen 2 pacientes fué i nposibleidentificar el serogrupo
debido a que estos pacientes nurieron en for na innediata enlas pri neras horas de arribo ala

salade urgencias. B promedi o de edad enlos paciertes enl os que se aisl 6el serogrupo Cfué de



56.5 meses (rango: 11 meses a 16 afios) en conmparaci on con | os paciertes enlos que se aisl 6
serogrupos diferentes al C que fué de 109 neses (rango. 2 afios a 13 afios). Los 2 casos del
serogrupo B se identificaron en éste dlti mo invierno. En ningdno de los casos fué posible
realizar la sensibilidad anti mcrobiana. La siguiente tabla rmuestra los serogrupos nas

predom nantes causantes de B Men nuestro Hospital.

Tabla 2 Serogrupos aislados en B Mconfir mada.

Serogrupo No. Casos Porcentage
C 9 64.3%
B 2 14.3%
Y 1 7.1%
Si n serogrupo 2 14.3%
Total 14 100 %

El M Enfer medad i nvasi va neni ngocdcci ca

ENFERMEDAD I NVASI VA NEUMOCOCCICA (BN

Entaal identificanos 15 casos de enfer medad i nvasi va causadas por neunococo, de | os
cuales, 8 fueron enpiemas, 5 nmeningoencefalitisy 2 mastoidtis. Enla tabla 3 se enlistanlas

for mas invasivas de enfer nedad neunocdccica

Tabla3 For masinvasivas de ENen nifios del Hospital General de Tijuana, de octubre de 2005 a

enero de 2008.

D agnostico No. Casos

Enpiena 8
Meni ngitis 5
Mast ol ditis 2
Total 15

EN Enfer nedad neunocéccica



Caracteristicas De nograficas y Soci oecond mcas

La edad promedio enlos 15 casos en que se aisl6 neunpcoco cond agente causal de
enfer medad invasiva fué de 61 6neses (rango: 7 neses a 14 afios). La edad pronedio por
padeci nientose muestraenlatabla 4. La distribuci 6n por sexo en el tatal de casos por El Nfué

muy si mlar, 7fueron del sexo masculino y 8 del sexo fenenino. (\ér tabla 4)

De igual manera que enla enfer medad invasiva neningococcica los 15 pacientes con
El N eran nativos y residentes de la Qudad de Tijuana. En relacion a los cuidados de Ios
pacientes, 8 se llevaban a cabo en la escuela, 6 en el hogar y 1 sdlo en guarderia. Las
ocupaciones de los padres, 10 de ellos tenian oficios diversos, 2 eran profesionistas, 1 habia
falecidoy en 2 de ell os se desconociala ocupacion En cuantoalas nmadres, 10 se dedicaban al

hogar, 4tenian oficios diversos y 1 era profesionista

Tabla 4 Edad pronedioy distribucién por sexo dela B N

Edad Sexo
Total 61 6 neses Total 7 Msculino
( 7 neses-14 afios) 8 Fenenino
Enpi e nas 53.7 neses E npi e nas 4 Msculino
(19 neses-10afos) 4 Feeni no
Me ni ngitis 83 8 neses Meni ngitis 2 Msculino
(7 neses- 14 afios) 3 Fenenino
Mastoi ditis * 19 neses (nifio 1) Mast oi ditis 1 Msculino
10 afios (nifio 2) 1 Fenenino

(): Rango de edad. *:

Nb se pronedi 6 la edad ya que sAl o se diagnosticaron 2 casos.




La El Nal igual quela El Mtanmnbiéntuvo un comportamento estacional durante los 27
meses que duré nuestroestud a Predom nando enl os neses frios del afio, destacando una nayor

incidencia de casos enlos neses de octubre, novienbre, dcienbre yenero. (Gafica 2

Antecedentes rel acionados conlaenfer nedad

En relacion al antecedente de haber recihido i nmunizaciones, sdlo 1 paciente tenia una
dosis unica de la vacuna conjugada contra neunococo y se le aplico 5 meses antes del
diagndsticode EH N B 86.6%de los 15 pacientes habia cursado con cuadroinfeccioso de vias
respiratorias superiores. H 87.5%de | os 8 pacientes diagnosticados con e npiena tenian dicho

antecedente, e 80%de los 5 pacientes con neningitis y el 100%¢de | os pacientes con nastoi dtis.

Grafica 2 Incidencia de casos de El Npor nes en nifios del Hospital General de Tijuana, de

oct ubre de 2005 a enero de 2008.
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* Los circul os representanla mayor incidencia de casos de H Ndurante 3 periodos de dofio e invierno consecutivos.



En cuanto al antecedente de haber recibido antibidticos antes del diagnésticode EI N el
68 %de | os 15 pacienteslotenian H promedio fué de 6.3 dias de uilizacion Enlatabla 5 se
muestrael porcentge de pacientes con antecedente de uso de antibiéticos por padeci mento. Los
anti mcrobianos usados por este grupo de pacientes fueron anpiciling anoxiciling tri netopri m

sufamet oxazol, netronidazol y azitromcina

Tabla 5 Porcentgje de pacientes con antecedente de uso de antili &icos por padeci menta

Enpi e nas 50 %
ME ni ngitis 60 %
Mhst ol ditis 100 %
Total 68 %

De los 15 pacientes, 12 (80% eran previanente sanos, es decir, no contaban con al gina
condi cion medica de fondo o enfer nedad debilitante de base. A nonentodel diagndstico de la
enfer medad invasiva bacteriana sdlo 3 pacientes habian padecido alguna patd ogia
predisponente. Un paciente sele habia diagnosticado 2 afios con anteriaridad pdrpura de Henoch
Schonlein tratado con esteroides sisténicos; sin emnbargo, tenia 2 afios sin el msnmo . Un
paciente cursaba con varicela he morragicaal nmomento del diagndstico de neunonia conplicada
con e npi e ma neunocéccico B dlti mo pacientetenia cono enfer nedad de base una card opatia

congénita

Hospitalizaci on hallazgos de laboratorio y eva uci 6n

Se diagnosticaron untatal de 17 e npienas durante l os 27 nmeses de estudi o, si ne nmbar go;

sdoen 8 de ellos fué posible identificar el agente causal. Neunococo fué el Unico agente



etidogico en los 8 casos de neunonia con enpienma en los que se aisld la bacteria No se
identificd al gun otro gérmen cono agente causal de neunonia con e npiema en nuestra muestra

de estudia Enlos 9 pacientes restantes con diagndstico de e npiena, no seidentificola bacteria

H pronediode dias de hospitalizacionenlos pacientes con e npiena por neunococo fué
de 20.1 dias (rango: 10 a 31 dias). Los hallazgos de laboratorio en | os pacientes incluidos no
fueron diferentes alos reportados por laliteratura. H 93 %present 6 leucocitosis con neutrdfilia
en la citometria hemitica H exdnen citdogico y citoqui mco del liquido pleural de los
pacientes con H Nrevel6 en su nayoria presencia de leucocitos, dismnucion de la glucosa en
relacion a la sérica, elevaci on de proteinas y deshi drogenada lactica (DHL) en relacién a la
sérica Qros hallazgos de laboratorio no fueronrelevantes. En el 100%de | os casos se aislola

bacteria nediante el cutivo del liquido pleural a mo mento del ingresa

H 625%de los 8 pacientes enlos que se aisldé neunococo cono causa del enpiena
aneritaron decorticaci 6n quirdrgica mediantetoracotona, 1o que prolongd aun més sus dias de
estancia i ntrahospitalaria. En cuanto al sitio de afeccidn 4 pacientes presentaron e mpiena en
he mtdrax derecho, 3 en hentdraxizquierdoy 1 de ellos 1o present6 en for na bilateral. La
mortalidad para éste grupo de pacientes fué de 0% No hubo diferencias significativas haciendo

una conparaci 6n con los casos enlos que no se identifico el agente causal.( \ér tabla 6)

En relacién a las meningitis, seidentificd neunmococo en 5 casos, 3 de ellos nediante
cultivo de liquido cefalorraquideo y 2 a través de henocultives. H pronedio de dias de
hospitalizaci onfué de 19.2dias (rango: 10 a 47 dias). Deigual for ma que enlos e npienas por
neunococo, los hallazgos de laboratorio en meningitis neunococcica no difirieron a 1os

reportados por laliterauratanto ensangre cono enliqui do cefal orraqui deo de otras etid ogi as.



Cabe destacar, que sdl o un paciente (20% presentdtrombocitopenia, igual nente unsolo
paciente (209 curso con alargamento de sus tienpos de coagulacién Y este porcentaje fué
mucho mas elevado en los pacierntes enlos que se diagndstico neningitis nmeni ngococcica, asi

msno, la nortalidad fué nucho nayor en este dti mo grupo. (\er tabla 7)

Tabla 6 Dferencias entre enpienmas neundcoccicos y enpienas sinaislam ento.

Variable Neu nocadcci cos S naslanmento
De nografia ND ND

Sexd Edad ND ND

O as de padeci mento 3-21 (10 3-14 (8

| VRA previa 87.5 % 100 %
Anti bi &ticos previ os 50 % 44.44 %
Derecho/ Izquierdo 4/ 3/ 1* 6/3
Leucocitos pleura 144, 594 + 32 063 645 + 849
Proteinas pleura 4,374 + 892 5 633 + 1781
d ucosa y DHL ND ND

Ciros laborat ori 0s ND ND

O as hospitalizaci 6n 10 - 31(20.1) 6-21(142
Decorticaci 6n 625 % 44, 44 %
Muertes 0 1de9

I'VRA infeccion de vias respiratorias altas; DHL: Deshidrogenasa |4ctica;

*: Enpiena hilateral.

ND No diferencias; ( ): Pronedio de dias;




Tabla 7. Dferencias entre neningitis neunocadccicas y neni ngococci cas.

Variad e Ne u nocacci cas Me ni ngocadcci cas
De nografia ND ND

Sexo/ Edad ND ND

O as padeci mento 1-7 (42 1-5(298
| VRA previa 80 % 50 %
Antibi &ticos previ os 60 % 71 %
Leucocitos LCR ND ND
Prateinas LCR ND ND
Qucosa LCR ND ND

B onetria he mética ND ND
Trombocitopenia 20 % 33 33 %
Tienpos pra ongados 20 % 50 %

PUr pura 0 % 58 %

O as hospitalizaci 6n 10 - 47 (192 1-12 (7.9
Muertes 0 % 25 %

I VRA Infeccion de Vias respiratorias adtas; LCR Liquido cefal oraqui dec; ND Nb diferencias; ( ): Pronedio de dias.

Los pacientes con diagnéstico de mastaidtis egresaron inmediatanente de la sala de
urgencias, recibieron traamento y segui mento ambulatoriq  cursando con evol ucion

satisfactoria

No fué posible deter mnar los diversos seraipos de neunococo aislados en nuestros pacientes.



CAPI TULO M. DOSCUSI ON

En paises desarrdlados y en vias de desarrdlo que no cuentan con un progranma de
inmuni zaci 6n uni versal de vacuna neunocaéccica congujada asi cono vacuna polisacarida contra
meni ngococo, las enfermedades invasoras por estos dos agentes infecciosos continla siendo
causa i nportante de norhilidad y nortalidad a pesar de contar oportunanente con atencion
adecuada. Este problena es mas grave en paises en desarrdl g en donde los nenores de 5 afios
sonlos mas afectados y con mayor riesgolos menores de 2 afios de edad En paises de Anegrica
Latina, conp en Mxico, lainfor macion enrelacion a este proble na, es escasa.

Durante el tienpo de estudio de 27 neses nos vi mos obligados a separar nuestros
resutados en casos de Enfer nedad Invasiva Meningococcica (H M y casos de Enfer nedad
Invasiva Neunococcica (El N.

Se presentaron 14 casos confir nados y 6 casos probables de El M En cuanto al sexo,
encontranos unarelacion de 1.5 afavor del sexo masculino paral os casos confir nados. Paral os
casos probabl es | a distribuci 6n por sexo fué si mlar. La edad promedi oen nuestroestudi ofué de
5.2 afios para H M confirmada y de 51 meses para B Mprobable. Todos | os casos de El M
fueronlocales de la dudad de Tijuana, asi msnolaincidencia delaenfermedad predomné en
los neses nas frios del afo.

En nuestroestudi o, latasa aproxi nada de i nfecci onfué de 0. 45 casos, considerando a una
poblacién de 1, 750, 000 habitartes en la Gudad de Tijuana segun el més reciente censo
pobl acional hecho por e I NEQ.

Recientermente, un estudio realizado por el progranma de infecciones energentes del
Active Bacteriad Core Surveillance (40) en el 2005, que incluy6 a 3, 450, 943 personas en 10

Estados de la Uni 6n Americana, se report6 unatasa de i nfeccidn por Neisseria nmeningitids de



0.44 casos por 100,000 habitantes. En el msno estud o se denostro que el 56%de | os casos
correspondian a neningitis y el 31%a septicema, con una elevada nortalidad en ésta dlti na.

Asi mis o sereportd una nmayor incidencia de casos por serogrupo Ben 39% serogrupoYen el

30% serogrupo Cen 19% Yy otros serogrupos no menos i nportantes enel 11 %de casos. H 54 %
de los serogrupos identificados en éste estudio estaban incluidos en la vacuna tetravalente
anti neni ngococci ca.

Cono ya sefialanos, en Mexico lainfeccion nmeningocdccica es un evento suma manete
rara Enel 2006, el Sstema Unico de Infor naci 6n parala M gilancia Epide mol ogica(SU VE) a
través de la Oreccion General de Epidemologia de la Secretaria de Salud, reportd una tasa
aproxi nada de infeccion de 0.06 casos por 100,000 habitartes para nuestro pais tomando en
cuenta a una poblacion de 100 nillones de habitartes segun el ulti mo censo realizado por el
I NEQ.

Cuando se analizalatasade i nfecci 6n por meni ngococo en nuestro est udi o de 0. 45 casos,
encontranos que es ligeranente superior alareportada por el Active Bacterial Core Surveillance
de Estados Unidos de 0.44; ysi tonmanos en cuenta que la nuestraes en base ala experiencia de
unsolohospital dela Gudad de Tijuana, con poblaci 6n exclusivanente de 1 mes a 16 afios de
edad, nosotros especul amos que latasa de atagque por ésta bacteria es mucho mayor y ade més
tiene un conportamento endé mco enlos neses frios del afo.

En este estudiola nortalidad por B Mconfir nada fué de 21 4%en general. Pero cuando
se presenta exclusivanente cono neningitis es de 0% increnentandose hasta 42 8 %cuando se
aconpafia de septicema, es decir, con plrpura clinica Dcha nortalidad es parecida a las
reportadas por las series de paises desarrdlados conp Estados Unidos. H serogrupo que naés

frecuente nente i dentificamos en nuestro estudi o fué diferente a lo reportado por otros autores



(40, correspondiendo la mayor parte a serogrupo C en el 63 4% de casos, seguido por el
serogrupo B en el 14.3% de casos. Es i nportante sefiallar que el 71% de los serogrupos
identificados en este estudi o estanincl ui dos enlavacuna tetraval ente contra nmeni ngococo.

En cuanto a la B N se presentaron 15 cascs, de los cuales fueron 5 meningitis, 8
enpiemas y 2 nastaidtis.

La edad pronedio para ésta enfer nedad fué de 61 6 meses y con una distribuci 6n por
sexo muy si mlar para honbres y mujeres. A igual que enla Bl Mtodos | os pacientes con E N
eran nativos de la Qudad de Tijuana y también tuvo un comnportamento estacional,
predomnando enlos neses nas frios del afio

Hubiese sido i nportante deter mnar los diferentes seraipos i nplicados en nuestra
muestra de casos de enfer medad por Streptococcus pneumoniae para conocer la distribuci on
local, sin enbargo no fué posible dadas las grandes li mtaciones que existieron a lo largo de
nuestra i nvestigaci én con la disponihbilidad de mét odos diagndsticos estandar de laboratorio y
mi crobi d ogia clinica basicos. Li mtartes enlaidentificaci 6n de bacterias por falta de nedios de
cultivo, deter mnacidn de susceptibilidad antimi crobiana, y otros métodos diagndsticos nas
especializados y costos conp contrai nmunoel ectrof orésis y reacci én en cadena de la poli merasa
(PCR por mencionar algunos (46. Estos dlti mos, dificl nente disponibles en hospitales de
segundo ni vel.

La nortalidad por EHN en nuestro estudio fué de 0% cifra nuy parecida si la
conparanos conlas series (11, 13) de paises desarrdlados conp Canada, donde se reporta una

mortalidad de 2% Estados Uhidos (216% yla Lhi 6n Europea (1%.



La autonedicacion con antibi&icos en casa antes de recihir atencion médica es una
practica muy conun en nuestro pais, por o facil que es tener acceso a éstos far macos sinla
necesidad de prescripcion medica En nuestro estudio el 42 8% de pacientes con E M
confir mada y el 68%de pacientes con H Ntenian el antecedente de haber recibido antibi &icos
orales y/o parenterales en los dias previos al diagndstico de su enfer nedad, dicha situacion
especul Anos que reduj eron en for ma consi derable, las posibilidades de aislar el m croorganis nmo
infectante en atros casos (47, 49).

S biénes ciertg recientenente el Sisterma Nacional de Salud de nuestro pais aprobdla
aplicaci 6n de la vacuna conj ugada heptaval ente antineunocaoccica en for ma siste mética ent odos
los nifios nenores de 2 afios de edad, constituyendo asi un granlogroy avance en materia de
salud; asi msno en Estados Uni dos setiene disponi blela vacuna polisacaridatetravalente contra
los serogrupos mas frecuentes causantes de infeccion meningococcica; sin embargo, éstas
vacunas aprobadas por la FDA fueron realizadas en base a estudios epidemoldgicos,
mcrobidogicos y clinicos de paises del pri mer mundo. En nuestro pais las caracteristicas
epidemol 6gicas de la EIB neunocdéccica y meningocdccica no se conocen, nmucho nenos la
asociacion conlos diferentes seratipos y serogrupos | ocales. La deter ninaci 6n de la distribuci 6n
de los seratipos y serogrupos es i nmportarte para esti mar el porcentgje de casos de E B que
pueden prevenirse con ambas vacunas (49 50, 51). De ahi que el tener éstos datos cono resultado
de nuestro estudi o daria pauta para nejorar las estrategias de prevencion y tratanmiento en los

ni ios nNexi canos.



CAPI TULO MI. CONCLUSI ONES

La dis mnucionenlaincidencia de enfer nedad i nvasi va por S. pneunoniae asi cono en
laresistencia a penicilina en EUA después de la aplicacidn de la vacuna heptavalente, ha sido
sorprendente. Este panorama no pintaigual para nuestro pais, donde la enfer nedad invasiva
bacteriana (H B por neumococo continua siendo un problena epidemoldgico nmuy i nportante
de norhbilidad y nortalidad Paraddjicanente, a pesar de 1os grandes avances en el contrd de
las i nfecci ones asociadas a neunococo enlos EUA Neisseria nmeningitids ha venido a ser una
causa principal de neningitis bacteriana en nifios después de la dramatica reduccion en la
incidencia de infecciones por Streptococcus pneunoniae y Haemophilus influenzae tipo b
posteriar alaintroducci 6n de |l as vacunas conjugadas para éstos pat 6genos. Este ulti mo hecho,
guarda relaci 6n con el comportamento epi de mol6gi co de nuestro estudi o

La E Mse caracterizd por ser la pri nera causa de meningitis bacteriana, sépsisy purpura
clinica adquirida en la conunidad con un porcentaje elevado de norbi nortalidad Nosotros
especulanmos que el Hospital General de Tijuana es probablenente uno de los sitics de nmayor
mor bilidad de B Men el pais, de ahi que es esencial realizar genotipos y serogrupos para val orar
la uwilidad de una vacuna conj ugada.

La tronbocitopenia y alargamento de los tienpos de coagulaci 6n observados en | os

pacientes que se dagnosticé B Mse asociaron a unincremento enla nortalidad

La enfer medad neningocdccica por serogrupo Ces la nés predonnante.

La H B neningocdccicatuvo un conportanmento estacional. La mayor incidencia se

observd enlos neses nas frios del afio



Después de 27 neses, nuestro estudio apoya que la B Mes endémca enla G udad de
Tijuana conmo loes en muchas areas de | os Estados Unidos. La fronteraentre Mexicoy Estados
Uni dos es virtual, noreal.

Es necesario realizar en un futuro proxi no estudios en Mexico para conocer si la
enfer medad meningococcica es endé mca sdo en algunas areas, y/o es un problena de salud
local o nacional.

La El Nenel Hospita General de Tijuana es frecuente, con unainci dencia aproxi mada de
75 casos por cada 100,000 nifios nenores de 5 afios sin seguridad social.

La HE Nse caracterizd por ser la principal causa de neunonia conplicada con e npie nas
y la segunda causa de meningitis bacterianas. Y es probable que con el adveni mento de la
vacuna heptavalente la El Ndis mnuya

La H Bneunocdccicatambi éntuvo un conportari ento estaci onal, con un pico de nayor
incidencia de casos durante los 3 periodos de aofio e inviernoincluidos en nuestro estudi o

Los resutados que reportanos son basados en laexperiencia de un hospital de segundo
nivel, ello pudiera no reflgar el conportamento epidemoldgicoy clinicode la B Bentodo el
pais, por 1o que esi nperativo crear programnas de vi gilancia que genere datcs a ni vel nacional en
unfuturo para obtener mayor i nfor maci 6n de a nbas enfer medades en otros hospital es, conocer el
porcentaje de portadores asintonaticos por anmbas bacterias y de estafor ma definir una conducta

enla prevencion, contrd y manejoirtegral ante éstas entidades.
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