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Enfer medad i nvasi va bact eriana meni ngocócci ca y neumocóccica en el  servi ci o de 

Pedi atría del Hospital General de Tij uana 

 
 

CAPI TULO  I.   I NTRODUCCI ON 

 

Las  i nfecci ones  asoci adas  a neu mococo y meningococo son una causa  i mport ant e de 

mor bili dad y mort alidad a  ni vel  mundi al  en ni ños  y adult os,   t ant o en l as  naci ones  en ví as  de 

desarroll o co mo en paí ses  i ndustrializados.  La  t asa real  de i nfecci on por  ambas  bact erias  t ant o en 

sus  f or mas  i nvasora co mo no i nvasora,  est á subesti mada,  ya que su ver dadera carga,  est á dada 

por  neu moní a y otitis medi a para el  caso de neu mococo ( 1,  2,  3)  y bact erie mi as  asi nt omaticas  para 

a mbos mi croorganis mos,  condi ci ones en las que no se reportan aisla mi ent os de manera rutinaria. 

Dado que en nuestro Paí s,  no exí ste i nfor mación publicada acerca del  i mpact o de  l a 

Enfer medad I nvasi va Bact eriana ( EI B)  co mo un pr obl e ma de sal ud pública medi ant e est udi os 

pobl aci onales  que det ermi nen l a i nci dencia,  caract erísticas  clí nicas  y epi de mi ol ógi cas  en l a ni ñez 

mexi cana,   trat are mos  de i magi nar  l a magnit ud del  pr obl e ma t omando co mo ej e mpl os  l a 

experienci a de l os  est udios  que aquí  nos  pr opusimos  hacer  en un Hospital  de Segundo Ni vel  de 

la Ci udad de Tij uana,  específica ment e en el  servici o de Pedi atría del  Hospital  General,  con el 

obj eti vo de t ener  conoci mi ent o acerca de l as  condi ci ones  asoci adas  a la EI B,  det er mi nar  su 

inci dencia,  eval uar  l as  caract erísticas  clí nicas  y epi de mi ol ógi cas,  así  como analizar  l os  fact ores 

de riesgo relaci onados con la mor bi mort alidad.  

Strept ococcus  pneumoniae,  es  el  pri nci pal  agent e causal  de neu monías  bact erianas 

comunitarias,  otitis media y si nusitis en cual qui er  edad después  del  perí odo neonat al,  así  co mo 

de meni ngitis bact erianas  en paí ses  donde se han i nst aurado pr ogra mas  de vacunaci ón masi va 

contra Hae mophil us  i nfluenzae   ti po b ( 4,  5,  6).  En Est ados  Uni dos  post erior  a l a i ntroducci ón 



ruti naria de l a vacuna conj ugada de H.  i nfl uenzae ti po b y ant es  de l a i ntroducci ón de  l a vacuna 

conj ugada anti neumocóccica 7- val ente;  Strept ococcus  pneumoni ae  era el  causant e del  90 % 

(50, 000 casos  por  año) de  l as  bact erie mi as  ocultas;  de 3000 casos  por  año de meni ngitis 

bact eriana;  20 % de l as  neumoní as  en l act ant es  menores  y hast a 61 % de neumoní as  compli cadas 

en ni ños  de 1 a  9 años  ( 125, 000 a  500, 000 casos  por  año),  y de t odas  l as  ot itis medi as,  el  30 % al 

50 % son t a mbi en ocasi onadas  por  est a bacteria ( 7,  8).  En Méxi co,  no existen dat os 

epi de mi ol ógi cos  publicados  acerca de l a car ga real  de l a enfer medad neumocócci ca i nvasi va ,  si n 

e mbar go de manera verbal,  se ha referi do en For os  Naci onales  de I nfect ol ogí a,  que el  90 % de  l as 

meni ngitis  bact erianas,  70 % de  l as  neu moní as  compli cadas   y 40 % de l as otitis  medi as   agudas, 

estan asoci adas  a  S.  pneumoni ae  co mo agente causal  ( 1,  9).   Act ualment e l a enfer medad 

neu mocócci ca i nvasi va  es  consi derada co mo un pr obl e ma de Sal ud Pública  Mundi al,  ya que,  en 

ni ños  menores  de 2 años de  edad,  ocasi ona 1. 9 millones  de muert es  causadas   por  cual qui er  otra 

enfer medad  i nfecci osa preveni bl e por  vacunación,  est o,  es  de mayor   i mport anci a en paí ses  en 

ví as  de desarroll o co mo el  nuestro.  La enfer medad es  más  frecuent e en i nvi erno y pri mavera, 

cuando se pr oducen brot es  epi dé mi cos  de i nfecci ones  por  virus  respirat ori os,  co mo  el  de 

infl uenza y otros,  que favorecen l a multi plicaci ón y trasl ocaci ón bact eriana al  t orrent e 

circul at ori o (10, 11, 12, 13). 

La  i nfecci ón por  meni ngococo conti núa si endo una causa i mport ant e de mor bili dad y 

mort ali dad en ni ños.  Se present an apr oxi mada ment e 2600 casos  de i nfecci ón meni ngocócci ca 

anual ment e en l os  Est ados  Uni dos,  con una t asa de at aque mucho mayor  en ni ños  ( 14).  Nei sseri a  

meni ngiti dis  es  l a pri ncipal  causa de meni ngitis en varias  partes  del  mundo.  Su i nci denci a varí a 

según l a regi ón.  En países  desarrollados,  como Estados  Uni dos  y l os  de l a Uni ón Eur opea,  es  una 

enfer medad endé mi ca y su i nci dencia anual  oscila entre 1y 3 casos  por  100, 000 habit ant es.  En 



países  en ví as  de desarroll o,  l a i nci dencia es  10 veces  más  alta ( 10 a 25 casos  por  100, 000 

habitant es  por  año),  y l a tasa más  alta se encuentra en el  ci nt urón de Africa subsahariana,  donde 

las epi de mi as alcanzan una i nci dencia de hasta 1000 casos por 100, 000 habitant es ( 1, 15, 16). 

Sesent a a  90 % de l os  casos  ocurren en ni ños,  y 46 % en aquell os  menores  de 2 años  de 

edad.,  en qui enes  no se han desarrollado t odavía l os  anticuerpos  pr ot ect ores;  l as  t asas  caen 

después  de l a l act anci a,  aument an en l a adol escenci a,  con otro pi co de alta i nci dencia  en l a edad 

adulta j óven ( 15). 

En Méxi co,  l a enfer medad meni ngocóccica es  un event o reportado en for ma  r ara,  en 

ocasi ones,  2 a 5 % es  pr oduct o de al gúnos  br ot es  epi dé mi cos.  Se han reportado casos  esporadi cos 

en i nstit uci ones de concentraci ón de paci entes pediátricos ( 1).   

 

ENFERMEDAD I NVASI VA NEUMOCOCCI CA (EI N)  

Epi de mi ol ogí a  

Strept ococcus  pneumoni ae  pertenece al  género Strept ococcus,  de l a fa milia 

Strept ococcaceae .  Anaerobi o facultati vo que a  l a ti nci ón de Gr a m aparecen co mo  cocos  Gr a m 

positi vos,    se agr upa en pares,   pero t a mbi en sol o ó en cadenas   cortas.  La  cl asificaci ón se reali za 

por  seroti pos  en base a l a t écni ca de Quell ung.  Se conocen más  de 90 seroti po,  pero cerca de  40  

están i mplicados en i nfecci ones invasi vas de la i nfanci a (1, 17).  

La  virul enci a e i nvasi vi dad del  neu mococo varí an entre l os  seroti pos,  y dependen de  l a 

composi ci ón quí mi ca y de l a canti dad de polisacári do pr oduci do.  Al gúnos  de l os  ti pos  más 



virul ent os  son el  1, 2, 3, 4,7, 8, 12 y 14,  en rel aci ón con l a capaci dad antifagocitica que l es  ot orga l a 

cápsul a,  l o que favorece l a i nvasi ón y ulteri or  multiplicaci ón en l os  t eji dos.  La  pared,  f or mada 

por  áci do t ei coi co y peptidogl ucano,  así  como polisacári do C son el e ment os  cruci al es  para  l a 

virul enci a de l a bact eria.   S.  pneumoni ae  pr oduce varias  t oxi nas  que l e confi eren mayor 

virul enci a e i nvasi vi dad,  como l a neumolisi na,  con acti vi dad t óxi ca sobre las  cél ul as  endot elial es 

del  pul món,  que guarda relaci ón con l a he molisina O capaz de pr oducir  ane mi a he molítica;  así 

mi s mo i nhi be  l a mi graci ón de l os  l eucocit os  poli morfonucl eares,  l a fagocit osis y muert e del 

neu mococo opsoni zado. Ot ra t oxi na no menos i mportant e es la neura mi ni dasa ( 1, 15, 18). 

Pat ogéni a 

S.  pneumoni ae  es  un agent e que col oni za l as  ví as  respirat orias   superi ores  en i nócul os 

baj os,  constit uye parte de l a fl ora habit ual  de l a ri nofari nge en personas  sanas.  Se trans mit e 

medi ant e l as  secreci ones  respirat orias.  La ví as de  di se mi naci ón son l a he mat ógena y por 

conti gui dad.  La mayor  parte de casos  de otitis medi a se deben a  i nfecci ón por  conti gui dad desde 

la nasofari nge hast a el  oido medi o,  a través  de l a trompa de Eust aqui o.  La neu moní a se pr oduce 

por  l o general  por  aspiraci ón de l as  cepas  que coloni zan l a nasofari nge,  por  l o co mún después  de 

infecci ón por  virus  respirat ori os  ( 19,  20).  Una vez produci da l a i nfecci ón pulmonar,  S.  pneumoni ae  

llega a l a circul aci ón por ví a li nfática.  Si  i nvade l a sangre,  y pr oduce bacterie mi a,  con i nócul os 

alt os,  puede al canzar  l as  mení nges,  a través  de l os  pl exos  cor oi deos  ,  ocasionando meni ngitis,  o 

bi én,   artritis,  derra me  pleural,  e mpi e ma,  i ncl uso perit onitis.   La  cápsul a del  neu mococo resiste l a 

fagocit osis, lo que favorece la i nvasi vi dad, ocasi onando el daño en el huésped ( 1, 15, 21, 22). 

 

 



Ma ni festaci ones Clí nicas 

Co mo ya señal a mos,  S. pneumoni ae  es  l a causa más  frecuent e de otitis medi a,  

mast oi ditis,  si nusitis  agudas  en l a i nfancia y neumoní a co munitaria f uera del  perí odo neonat al  ( 23, 

24);  l a neu moní a puede ser  unifocal  o multifocal,  con derra me paraneumónico o si n él  y de  grados 

di versos  de gravedad ( 25,  26).  En l a mayor  part e de l os  casos  l a neu monía es  de ti po l obar  o 

segment ari o y en al gúnos  ni ños  puede present arse co mo br onconeumoní a,  habit ual ment e 

precedi da por  un cuadro cat arral,  con t os,  ri norrea,  fi ebre y mal est ar  general.  Est a ti ende a 

mej orar  pr ont o,  en cuatro a si ete dí as,  l uego de l a anti bi oticot erapia apr opi ada,  curando si n 

secuelas  en l a mayor  parte de l os  casos  ( 27,  28,  29,  30).  En l as  f or mas  i nvasi vas  de l a enfer medad,  es 

decir,  neu moní a de evoluci ón grave con derra me paraneumóni co o e mpiema,  se requi ere de 

drenaje pl eural  prol ongado y aún decorticaci ón por  necrosis pul monar.  La  vi ncul aci ón con 

bact erie mi a se correl aci ona con mayor  frecuencia de co mpli caci ones  co mo e mpi e ma ó abscesos. 

La  presencia de e mpi e ma es  más  pr obabl e cuando el  di agnóstico y trata mi ent o de l a neu moní a es 

tardí o ( 31, 32, 33). 

Ot ras  f or mas  i nvasi vas  de l a enfer medad co mo sépsis y meni ngitis se rel aci onan con l os 

seroti pos  de mayor  virul enci a.  Cerca de 80 % de l as  bact erie mi as  ocultas  se asoci an a 

Strept ococcus  pneumoniae,  pero sol o 3 % desarrollaran f oco secundari o como meni ngitis,  artritis, 

perit onitis.  En ni ños  con sí ndrome  nefrótico se observa,  con mayor  probabili dad,  perit onitis 

pri mari a neumocóccica más que por ent erobact erias (1, 15, 34). 

 

 



ENFERMEDAD I NVASI VA MENI NGOCOCCI CA ( EI M)  

Epi de mi ol ogí a 

 Nei sseri a meni ngiti dis  pertenece al  género Nei sseri a,  descrit o ori gi nal ment e en 1879 por 

Al bert  Neisser.  Es  un dipl ococo Gr a m negati vo aerobi o,  pero capaz de act uar  co mo anaer obi o 

facultati vo,  no móvil,  positi vo a oxi dasa y cat alasa,  no esporul ado,  encapsulado,  que se conoce 

con el  no mbre t a mbi én de meni ngococo.  N.  meni ngiti dis  puede divi dirse en serogrupos, 

seroti pos,  subti pos,  i nmunoti pos  y ti pos,  por  electroforesis  de enzi ma de  l oci  multi pl es  ó 

multil ocus.  Las  diferencias  en l os  polisacári dos  capsul ares  y l as  pr ot eí nas  de me mbrana ext erna, 

así  como l as  caract erísticas  anti geni cas  de l os  li pooli gosacári dos,  de l as  fimbri as  de cada cepa de 

meni ngococo y de l as  i soenzi mas  cit oplas maticas, constit uyen  l a base para est as  cl asificaci ones.  

De  acuerdo con el  ti po de  polisacári do capsular,  que son anti geni cos, se cl asifican en 13 

serogrupos  di sti nt os  (  A,  B,  C,  D,  29E,  H,  I,  K,  L,  X,  Y,  W135, Z ).  La  seroti pificaci ón  de  l os 

mi croorganis mos  se basa en diferenci as  anti genicas  y l as  pr ot eí nas  de me mbr ana ext erna de 

cl ases  2 y 3.  Los  subti pos  son diferenciados,  con base en l a variaci ón de proteí na de  me mbr ana 

ext erna de cl ase 1.  Se han i dentificado más  de 20 seroti pos  y 10 subti pos,  y por  l o menos  12 

inmunoti pos  diferent es,  los  cual es  ti enen i mportanci a por que se encuentran en l as  vacunas 

experi ment ales  act ual es. Por  t ant o,  l a efi caci a pot encial  de vacunas  depende del  ti po de 

meni ngococo que circul a en det er mi nado mo mento en cada zona geográfica específica ( 1, 15, 35). 

 Un f act or  i mport ant e en l a virul enci a del  mi croor ganis mo es  l a li beraci ón de vesí cul as   de 

me mbr ana ext erna que consisten en li pooli gosacári do (endot oxi na),   prot eí nas  de me mbr ana 

ext erna, fosfolí pi dos y polisacári dos capsul ares ( 1). 



 La  enfer medad meni ngocóccica posee una distri buci ón mundi al.  La i nci dencia de  l a 

afecci ón varía de un año a otro por  l a superposi ción de ci cl os  epi dé mi cos  de tres  a ci nco años  en 

la base de l a acti vi dad endé mi ca de l a enfer medad.  La acti vi dad epi dé mi ca de l a enfer medad se 

ha asoci ado a l as  cepas  de l os  gr upos  A,  B y C,  mi entras  que en l a enfermedad endé mi ca desde 

medi ados  de l a década de 1980 predo mi nan l as  cepas  del  serogrupo C.  En el  mundo,  aquell os 

que pr oducen enfer medad i nvasi va son l os  serogrupos  A,  B y C,  en 85  a  90 % de l os  casos,  

mi entras  que l os  serogrupos  Y y W- 135 ocurren en 15 y 10 % del  rest o del  mundo.  En Améri ca 

Lati na l os  más  frecuent es  son B y C,  mi entras  que en zonas  del  Africa subsahariana  y en Chi na 

lo es  el  serogrupo A.  Exí sten diferencias  en el  potenci al  epi dé mi co de l as  cepas  por  l os  diferent es 

serogrupos.   Las  cepas  de serogrupo B causan epide mi as  en naci ones   desarrolladas,  con t asas  de 

at aque de 50 a  100 casos por  100 000 habitant es  .  La  enfer medad por  el  serogrupo C  ocurre en 

naci ones  menos  desarrolladas  y al canza i nci denci as  de i ncl uso 500 casos  por  100 000 habitant es. 

Las  epi de mi as  por  el  serogr upo A  ocurren en países  menor  desarrollados y en general  al canzan 

tasas  de at aque de hasta 1000 casos  por  100 000 habitant es.  En t odas  l as  i nst anci as  ,  l as 

epi de mi as  ocurren  entre l os  gr upos  más  pobres,  que son l os  más  afect ados  por  condi ci ones  de 

haci na mi ent o  y falta de sal ubri dad ( 1, 36, 37). 

La EI M se present a con mayor  frecuenci a entre  los  meses  de novi e mbre y marzo.  Casi 

dos  t erci os  de l os  casos  ocurren durant e l os  meses de  i nvi erno y l a pri mavera y puede obser varse 

un i ncre ment o de l a activi dad de l a enfer medad después  de un br ot e de Infl uenza A.  Ocurren 

br ot es   en co muni dades  se mi cerradas,  i ncl uyendo guarderí as,  escuelas,  universi dades   y ca mpos 

de recl usi ón militar.   La  pobl aci ón i nfantil  es  l a más  vul nerable,  preferentement e ni ños  menores 

de 2 años  de edad.  Es  posi bl e que el  segundo gr upo afect ado co mprenda l os  escol ares;  si n 

e mbar go, aproxi mada ment e 30 %  se present a en adult os mayores de 18 años de edad ( 1, 15). 



 La  epi de mi ol ogí a de l a enfer medad meni ngocóccica ha si do a mpli a ment e est udi ada.  Los 

seres  hu manos  son el  úni co reservori o nat ural  de N.  meni ngiti dis,  l a cual  es  en general  una 

bact eria co mensal  en el  ser  hu mano.  Sól o una minoría  de l as  cepas  aisladas  en l a nasofari nge  

causan enfer medad i nvasiva,  y l a nasofari nge es  el  siti o del  cual  el  meni ngococo es  trans miti do 

por  aerosol  o secreci ones  a otros.  La  adquisici ón de  l a i nfecci ón depende de  l a oport uni dad de 

que una persona encuentre y adqui era una bact eria virul enta.  El  est ado de  portador  nasofarí ngeo  

de N.  meni ngiti dis  es  relati va ment e co mún.  La edad parece i nfl uir  en el  estado de  port ador,  de 

manera que l act ant es  y niños  muestran menor  i ncidenci a de est ado de portador,  y l os  j óvenes  y 

adult os  de edad medi ana  ti enen l a más  alta.  Un est udi o canadi ense  de mostró que 2. 4 % de 

culti vos  de muestras  obt eni das  al  azar   de ni ños  resultaron positi vas  a  N.  meni ngiti dis  durant e un 

perí odo no epi dé mi co.  La prevalenci a de port ador  asi nt omático  durant e perí odos  no epi dé mi cos  

varía de 2 a  38 % y l a duraci ón medi ana de portador   es  de 10 meses.  Las  t asas  de est ado de 

portador  pueden ser  t an altas  entre l os  contact os  con un caso,  ya que l a enfer medad 

meni ngocóccica  es  t ransmi ti da por  ví a respirat oria y l a presencia de ni ños  pequeños   en una casa 

puede facilitar  l a col oni zaci ón  de l os  otros.  Asi  pues,  pode mos  afir mar  que en cont act os  en que 

ha ocurri do un caso de enfer medad meni ngocóccica,  el  ri esgo de enfer medad i nvasi va en 

mi e mbr os de la fa milia puede verse aument ado ( 1, 38). 

 La  i nfecci ón viral  concurrente de l as  ví as  respirat orias  superi ores,  aument a el  ri esgo de 

enfer medad meni ngocócci ca,  l o que favorece l a for maci ón y di se mi naci ón de  got as  respirat orias, 

o di s mi nuye l a i nt egri dad mecáni ca o f unci onal  de l a mucosa respirat oria como barrera contra l a 

invasi ón.  El  aparat o respirat ori o superi or  es  el  úni co reservori o conoci do de  est e 

mi croorganis mo,  por  l o que l a trans mi si ón ocurre de persona en persona a través  de  l as 

secreci ones  nasofarí ngeas  ( 39).  La meni ngococcemi a es  una enfer medad alta ment e cont agi osa y 



con ri esgo hast a del  70 % de que un cont act o en casa desarrolle una enfermedad i nvasi va dentro 

de l a pri mera se mana de realizarse el  di agnóstico en el  caso í ndi ce.  Se  consi dera que l os 

paci entes  son capaces  de t rans mitir  el  mi croorganis mo i ncl uso 24 horas  después  de  co menzado 

el  trata mi ent o eficaz.  El  perí odo de i ncubaci ón  es  de 1 a  10 dí as  ,  y más  co mún ment e,  menos  de 

4 dí as ( 1, 40). 

Pat ogéni a 

 Co mo se señal o ant eri orment e el  meni ngococo col oni za l a nasofarí nge,  se transfiere en 

gotitas  por  cont act o estrecho  de un port ador   por l o general  asi nt omático al  paci ente í ndi ce.  La 

adquisici ón de l a i nfección nasofarí ngea crea un estado de  port ador;  en casi  t odos  l os  huéspedes 

la i nfecci ón de l as  ví as  respirat orias  superi ores  induce l a f or maci ón de anticuerpo bact erici da 

sérico 7 a  10 dí as  más  t arde.  Est a respuest a i nmunitaria no eli mi na el  estado de port ador,  per o 

pr ot ege al  huésped de una i nfecci ón si nt omática.  Exí ste suscepti bili dad a  una enfer medad 

invasi va  en el  i nt erval o entre l a adquisici ón del  mi croorganis mo en l a nasofarí nge y el  desarroll o 

de anticuerpo bact erici da en suero.  El  ti e mpo entre el  cont act o y el  desarroll o de enfer medad 

invasi va suel e ser  menor de  2 se manas.  El  meni ngococo se adhi ere a l as  cél ul as  epitelial es  por 

medi o de pili  e i ni cia endocit osis por  l as  cél ul as  epiteliales  pr omovi endo asi su entrada en cél ul as 

no ciliadas  de l a mucosa nasofarí ngea.  La  dise mi naci ón tiene l ugar cuando penetra el 

mi croorganis mo en l a mucosa nasofarí ngea del  huésped no i nmune y pasa al  t orrente sanguí neo, 

en donde se replí ca.  A partir  de ese suceso puede pr opagarse a mení nges,  articul aci ones, 

mi ocardi o o cual qui er otra parte (1, 41).  

 El  anti cuerpo deri vado de l a madre pr oporci ona pr ot ecci ón a l a mayoría de l os  r eci én 

naci dos  durant e l os  primer os  meses  de vi da.  Las  concentraci ones  de anticuerpo adquiri das  de 



for ma  pasi va di s mi nuyen al  mí ni mo  entre l os  seis y 24 meses,  cuando es  mayor  l a i nci denci a de 

infecci ón i nvasi va ( 1, 15) 

 El  mecanís mo más  i mportant e de muert e en l a meni ngococce mi a es  el  col apso 

circul at ori o que resulta de una co mbi naci ón de f uga capilar,  depl eci ón de vol umen i ntravascul ar, 

vasodilataci ón y fall o mi ocárdi co.  La  respuest a co mpensat oria del  cuerpo a l a f uga capilar  y a  l a 

vasodilataci ón es  una mayor  contractilidad cardiaca y vasoconstricci ón de l os  vasos  renal es, 

espl ácni cos  y de l a pi el,  haci a el  obj eti vo de mantener  una perfusi ón adecuada de ór ganos  vit al es 

y de presi ón arterial.   Al  f allar  l os  mecaní s mos  co mpensat ori os  se presenta l a hi pot ensi ón,  una 

perfusi ón defi cient e de ór ganos  vitales  e hi poxia  y aci dosis que contribuye a  l a di sfunci ón 

mi ocárdi ca i nduci da por  cit oci nas.  El  col apso he modi ná mi co,  en co mbi naci ón con l a 

coagul aci ón i ntravascul ar  di se mi nada ( CI D),  ll eva a una disfunci ón multior gáni ca  que  abarca 

insuficienci a renal,  encefal opatí a hi poxi coisquemi ca,  he morragi a suprarrenal,  gastroi nt esti nal  e 

infart o muscul ar.  La he morragia suprarrenal  masi va,  lla mada sí ndrome  de  Wat erhouse-

Fri ederichsen,  se considero co mo l a causa de col apso circul at ori o en casos  mort al es  de 

meni ngococce mi a.  Ahora se sabe que l a sepsis meni ngocóccica puede ocasi onar  col apso 

he modi ná mi co por  si  sola,  y que l a he morragi a supr arrenal  no es  un  prerrequisit o ( 42,  43).  La 

manifestaci ón pul monar  pri mari a de meni ngococce mi a  es  el  ede ma  pul monar  ,  causado por  f uga 

capilar; los paci ent es pueden desarrollar i ncl uso un sí ndrome de dificult ad respirat oria aguda ( 44). 

Ma ni festaci ones Clí nicas 

 Las  present aci ones  clí ni cas  más  co múnes  de est a infecci ón son l a meni ngococce mi a y l a 

meni ngitis.  En ocasi ones consisten en bact erie mi a oculta,  neu moní a,  artritis  séptica,  pericarditis, 

mi ocarditis,  i nfart o agudo del  mi ocardi o,  fari ngitis,  conj unti vitis,  i nfecci ón de ví as  uri nari as  y 



pr octitis.  Una vez que ha habi do dise mi naci ón he mat ógena,  l as  manifestaci ones  pueden vari ar 

desde una bact erie mi a autoli mitada hasta una sépsis verdadera  o meni ngitis (38, 42).  

 En l os  l act ant es,  l a i nfecci ón mení ngea puede t ener  un co mi enzo más  l ent o,  con sí gnos 

inespecíficos  y si n ri gi dez de nuca,  puede presentarse l a f ont anela abo mbada.  La N.  meni ngiti dis  

puede ser  aislada del  t orrente sanguí neo en hast a 75 % de pacient es,  pero l a sépsis 

meni ngocóccica o meni ngococce mi a,  ocurre sól o en 5 a  20 % de l os  paci ent es.  La 

meni ngococce mi a co mún ment e va precedi da de i nfecci ón de ví as  respirat orias  superi ores.  Se 

caract eríza por  co mi enzo r epenti no de fi ebre i mportant e,  escal ofrí os,  mal estar  general,  mi al gi as, 

artral gias,  náusea,  vó mito y cefal ea.  A menudo exísten manifest aci ones  en pi el  y en ocasi ones 

éste es  el  pri mer  sí gno para sospecharla.  Aparecen pet equi as  en 50 a  60%,  con predo mi ni o en 

tobill os,  muñecas  y axilas,  para l uego generalizarse,  respet ando pal mas,  pl ant as  y cabeza.  Es 

posi bl e encontrarlas  en mucosas  ,  i ncl ui da l a conj unti va bul bar  y l a palpebral.  Conj unt a ment e 

aparecen l esi ones  maculopapul ares  que degeneran en l esi ones  pur púricas,  equi móti cas  y en 

a mpollas  he morrágicas.  Est as  l esi ones  avanzan pr ont o hast a 24 horas  después  de i ni ciado el 

trata mi ent o.  En l os  paci ent es  que no reci ben el  apoyo apr opi ado hay avance  a  púrpura f ul mi nans 

o sí ndrome  de Wat erhouse - Friederichsen,  con alteraci ón del  est ado de conci enci a ,  aci dosis 

met abólica,  oli guria y sí gnos  de dificultad respirat oria e  i nsuficienci a cardi aca,  hi pot ensi ón, 

hi poxi a y dat os  de sangrado espont áneo y de siti os  de venopunci ón,  l o que cul mi na en un cuadr o 

de falla or gáni ca múlti ple,  o de coagul aci ón i ntravascul ar  di se mi nada.  En ocasi ones  degeneran 

en necrosis,  con a mput aci ón de l os  mi e mbr os  afect ados.  Ocurre Neu monía en 5 a  15 % de  l os 

paci entes con enfer medad meni ngocóccica invasiva ( 1, 38, 43). 

 La  f or ma  clí nica de meningitis aparece en 80 a  85 % ,  por  di se mi naci ón he mat ógena.  Se 

caract eríza por  fi ebre ,  vó mit o,  cefalal gia,  l et argo,  crisis convulsi vas,  sí gnos  mení ngeos  (ri gi dez 



de nuca,  sí gnos  de Kerni g y Br udzi nsky).  Al  igual  que ocurre en l a meni ngitis por  ot ros 

mi croorganis mos,  l a evol uci ón de l os  sí nt omas de  est os  paci ent es  ti ene un co mi enzo menos 

agudo, o subagudo, en relaci ón con aquell os con sígnos de meni ngococce mia (1, 15, ). 

 La  co mpli caci ón más  t emi da es  l a evol uci ón hacia choque,  di sfunci ón orgáni ca múlti pl e 

y he morragia de las glándul as suprarrenal es ( 1, 44). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPI TULO II.   DI SEÑO EXPERI MENTAL Y METODOLOGI A 

 

a. Ti po de est udi o:  Est udi o prospecti vo, descri ptí vo y l ongit udi nal. 

b. Uni verso del  est udi o:  Se i ncl uyeron t odos  l os  casos  de enfer medad i nvasiva bact eri ana 

neu mocócci ca y meni ngocóccica del  Hospital General  de Tij uana,  de  paci ent es 

pedi átricos  mayores  de 1 mes  de edad y  menores de  16 años,  en el  perí odo co mpr endi do 

de oct ubre del 2005 a enero de 2008.  

c. Ta maño de  l a muestra:  No se det er mi nó una muestra para nuestro est udio,  si  no que se 

incl uyeron  en f or ma  activa t odos  l os  casos  nuevos  de EI B docu ment ada en el  perí odo de 

tiempo comprendi do. Para este est udi o no se aplica cálcul o de tamaño de muestra.  

d. Criteri os  de I ncl usi ón:  Se i ncl uyeron t odos  l os  paci ent es  en qui enes  durante el  perí odo de 

oct ubre de 2005 a  enero de  2008 se hi zo el  di agnóstico de EI B según l a defi ni ci ón de 

cada caso ( 45).  Defi niendo co mo caso confir mado de EI B neu mocócci ca y  

meni ngocóccica,  al  aislami ent o de l a bact eria por  culti vo de  cual qui er  líqui do o t eji do 

estéril  (lí qui do cefal orraquí deo,  sangre,  lí qui do pl eural,  lí qui do peritoneal,  lí qui do 

articul ar  y secreci ón de mast oi des),   a  l as  meni ngitis granul ocíticas  así  como a  l as 

neu moní as  compli cadas con derra me pl eural  o e mpi e ma.  Y co mo caso pr obabl e de 

Enfer medad i nvasi va meni ngococi ca ( EI M),   al  paci ente con dat os  clí ni cos  congr uent es 

como púr pura y fi ebre en ausenci a de un cultivo positi vo y otras  causas  pot enciales, 

con/si n la presenci a de dipl ococos Gra m negati vos. 

e. Criteri os  de excl usi ón:  Se  excl uyeron t odos  l os  casos  de neu moní a sin derra me  o 

e mpi e ma ( no es  f or ma i nvasora),  l os  casos  de eti ologia viral,  l os  casos  de paci ent es  f uera 



del  rango de edad co mprendi do,  l os  casos  de paci ent es  con malfor maci ones  cerebral es, 

vál vul a de deri vaci ón ventricul ar. 

f. Variables:  De  l os  paci entes  i ncl ui dos  en el  est udio se revisaron l as  si gui ent es  variabl es: 

aspect os  de mográficos  y soci oeconó mi cos  co mo edad,  sexo,  l ugar  de nacimi ent o,  ti e mpo 

de resi dencia en Tij uana,  presencia de haci na mi ento,  asistenci a a l a guardería,   t rabaj o del 

padre y l a madre,  t a mbi én el  uso reci ent e de anti mi crobi anos  previ o al  di agnóstico de 

EI B,  est ado de sal ud previ o,  est ados  de i nmunodefi cienci a,  i nmunizaci ón contra 

neu mococo y meni ngococo,  caract erísticas  clí nicas  y de l aborat ori o,  siti o de ai sla mi ent o,  

compli caci ones así como mortalidad y secuel as al egreso.  

g. Est udi os  y pr ocedi mi entos  que se practicaron a  cada suj et o:  La i dentificaci ón de 

Strept ococcus  pneumoniae  y Nei sseri a meni ngitidi s  se realizó con l os  mét odos  est ándar 

de l aborat ori o y mi crobiol ogí a clí nica del  hospital.  En el  caso de N.  meni ngiti dis  l a 

det er mi naci ón del  serogrupo se ll evó a cabo con agl uti naci ón de l át ex,  utilizando el  Kit 

Past orex ®.  

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPI TULO III. OBJ ETIVOS 

  Det er mi nar  l a i nci dencia de  EI B,  eval uar  l as  caract erísticas   clí nicas,  de l aborat ori o y 

epi de mi ol ógi cas  de l a enfer medad i nvasi va neumocócci ca y meni ngocóccica en l a pobl aci ón 

pedi átrica del  Hospital  General  de Tij uana,  así  como analizar  l os  fact ores  de ri esgo rel aci onados 

con la mor bi mort alidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPI TULO I V.  ANALI SI S ESTADI STI CO 

Para el  análisis descri ptivo se utilizaron medi das de  t endenci a central  y dispersi ón,  t al es 

como medi as,  medi anas, desvi aci ón est ándar  y rangos.  Para co mparar  variabl es  cuantitati vas  se 

utilizó l a pr ueba T de  student.  El  pr ogra ma estadístico utilizado para el  análisis de nuestras 

variabl es fue VASSAR- STAT ®.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPI TULO V.  RESULTADOS 

Dur ant e el  perí odo de est udi o de 27 meses,  de oct ubre de 2005 a  enero de 2008,  se 

identificaron 53 episodi os  de EI B.  Y debi do a  l os hallazgos  de nuestro estudi o,   nos  vi mos  en l a 

neseci dad de separar  l os  r esultados  en 2 gr upos: el  pri mer o,  en casos  de Enfer medad I nvasi va 

Me ni ngocóccica ( EI M), y el segundo, en casos de Enfer medad Invasi va Neu mocóccica ( EI N).  

ENFERMEDAD I NVASI VA MENI NGOCOCCI CA ( EI M)  

Se  i dentificaron 14 casos confir mados  y 6 casos  probabl es  de EI M.  De  l os  casos  confir mados,   5 

se present aron con meningitis acompañada de septice mi a,  es  decir,  con púr pura clí ni ca ment e 

evi dent e,  7 con meni ngitis si n septice mi a y 2 púrpuras  clí nicas  si n meni ngitis.  En cuant o a  l os 

casos  pr obabl es  de EI M,   3 se present aron con meni ngitis  acompañada de septice mi a y 3 con 

púr pura si n meni ngitis.  En l a si gui ente t abl a se enlistan l as  di versas  f or mas  i nvasi vas  de  l a 

enfer medad meni ngocócci ca.  

Tabl a 1.  For mas  i nvasi vas  de E M en ni ños  del  Hospital  General  de Tij uana,  de oct ubre de 2005 

a enero de 2008.  

 

Confir mados (n=14) 

 

Probabl es (n=6) 

Di agnostico No. Casos Di agnostico No. Casos 

Me ni ngitis con septice mi a 5 Me ni ngitis con septice mi a 3 

Septice mi a si n meni ngitis 2 Septice mi a si n meni ngitis 3 

Me ni ngitis si n septice mi a 7 Me ni ngitis si n septice mi a 0 

E M: Enfer medad meni ngocóccica; n=: nú mer o de casos t otal es. 

 

 



Características De mográficas y Soci oeconó mi cas 

La EI M predo mi nó en varones,  8 casos  se present aron en paci entes  de dicho sexo y 6 

fueron muj eres,  para l os  casos  confir mados.  En l os  casos  pr obabl es  no hubo diferenci as  en 

cuant o al  sexo.  El  pr omedi o de edad en l os  casos  confir mados  de EI M  f ué de 5. 2 años  (rango:  5 

meses a 16 años), y de 51 meses para l os casos probabl es (rango: 5 meses a 11 años). 

Todos  l os  casos  de EI M,  t ant o l os  confir mados  como l os  pr obabl es,  fueron l ocal es,  es 

decir,  l os  20 paci entes  eran nati vos  de l a Ci udad de Tij uana .  En rel aci ón a l os  cui dados  de  l os 

paci entes  con enfer medad confir mada,  7 de  ell os  se cui daban en el  hogar,  2 en guarderí a y 5 en 

la escuel a.  En el  caso de l os  pr obabl es,  5 se cui daban en el  hogar  y 1 en l a escuela.   Uno de  l os 

paci entes  con EI M confir mada t ení a el  ant ecedent e de haber  si do i nmuni zado con l a vacuna 

tetraval ente contra meningococo,  ya que llevaba su control  de i nmunizaci ones  en l a veci na 

Ci udad de San Di ego.  En el  rest o de l os  pacient es  se negó haber  reci bi do al gún ti po de 

inmuni zaci ón previa contra meni ngococo.  

La  EI M t uvo un co mporta mi ent o est aci onal  y endé mi co durant e l os  27 meses  de est udi o. 

Para el  caso de EI M confir mada,  ést a se present o con mayor  i nci dencia en l os  meses  más  frí os 

del  año (  1 caso por  mes),  durant e 3 perí odos  de otoño e  i nvi erno consecutivos,  predo mi nando en 

los  meses  de oct ubre,  novi e mbre,  di cie mbre y enero,  de ahí  que el  comporta mi ent o endé mi co de 

la enfer medad f ué más que evi dent e.  De  i gual  for ma  l a i nci denci a de l os  casos  pr obabl es 

sobresalieron durant e l os  meses  más  frí os.  Est e co mport a mi ent o endé mico es  muy si mil ar  al 

reportado por la literat ura angl osaj ona.  

 

 



Gráfi ca 1.  I nci dencia de casos  de EI M confir mados  y pr obabl es  por  mes en ni ños  del  Hospit al 

General de Tij uana, de oct ubre de 2005 a 2008.  

 

 *Los círcul os representan la mayor i nci dencia de casos de EI M durante 3 perí odos de ot oño e i nvierno consecuti vos.  

 

Las  condi ci ones  de hacina mi ent o preval eci eron en l a mayorí a de l os  pacientes.  El  ni vel 

de escol ari dad de l os  padres  de l os  paci entes f ué muy baj o.  Sól o uno de  l os  padres  era 

pr ofesi onista,  el  rest o cont aba con el  ni vel  bási co de  est udi os,  el  76. 1 % de ell os  son al bañiles  o 

e mpl eados  de fábrica,  el r est o se dedi ca al  hogar  o trabaj an por  su cuent a,  ell o segura ment e 

relaci onado al estado socioeconó mi co y ti po de pobl aci ón atendi da en nuestro hospital. 

Ant ecedentes de haber reci bi do Anti bi óticos 

Tení an  ant ecedent e de haber  reci bi do anti bi óticos  previ o al  di agnóstico de EI M en 6 de 

los  14 ni ños  ( 42. 8 %)  en l os  que se ai sl o l a bact eria.  Con un pr omedi o de 4 dí as  de utilizaci ón de 

los  mi s mos  (rango:  1 a  7 dí as).  Los  anti mi crobi anos  usados  por  l os  paci entes  f ueron peni cili na, 

a mpi cili na,  a moxi cili na sí mpl e y con áci do cl avuláni co,  así  como t ri met oprí m-sulfa met oxazol  y 

cl aritromi ci na.  Ni ngúno de l os  6 casos  pr obabl es de  EI M t uvo el  ant ecedent e de haber  reci bi do 

anti bi óticos  ant es  del  di agnóstico de su enfer medad.  Y est e hecho ll a ma  l a at enci ón,  debi do a  que 

 



en ést e gr upo esperaríamos  haber  aislado l a bacteria en rel aci ón con aquéll os  que sí  reci bi eron 

qui mi ot erapia anti bact eriana.  

En cuant o al  ant ecedent e de i nfecci ón de vías  respirat orias  superiores  ant es  del 

di agnóstico de EI M,  ést a est uvo present e en el  50% de  l os  casos  confir mados  y en el  33. 3 % de 

los  casos  pr obabl es.  Los  dí as  pr omedi o de padeci mi ent o act ual  previ o al  est abl eci mi ent o del 

di agnóstico de EI M f ué de 2. 86 dí as  para l os  confir mados  y de 2. 17 dí as  para l os  pr obabl es,  con 

un rango de 1 a 7 dí as y 1 a 5 dí as respecti va mente.  

Hos pitalizaci ón, hall ázgos de l aboratori o y evoluci ón 

La est anci a pr omedi o de hospitalizaci ón en EI M confir mada f ué de 8 dí as (rango de  1 a 

12 dí as),  al  i gual  que para EI M pr obabl e (rango 1 a  14 dí as).  En relaci ón a hall ázgos  de 

laborat ori o,  el  43 % de l os  14 casos  confir mados  present aron trombocit opéni a y 50 % t i e mpos  de 

coagul aci ón pr ol ongados al  mo ment o del  i ngreso a  l a sal a de ur genci as.  El  80 % de l os  6 casos 

pr obabl es  present aron tro mbocit opéni a y 66. 6 % ti e mpos  de coagul aci ón pr ol ongados.  Ot ros 

hallazgos  de l aborat ori o no f ueron rel evant es  al  mo ment o del  i ngreso.  Durant e l a hospitalizaci ón, 

en 3 ( 21 %)  de l os  14 paci ent es  con EIM confir mada se deter mi naron ni vel es  de 

inmunogl obuli nas  y co mpl e ment o sérico,  report andose co mo nor mal es,  a excepci ón de  1 caso 

con déficit  de co mpl e ment o que t ení a co mo enfermedad de base l upus  erite mat oso si st é mi co.  En 

4 ( 29 %) de l os  14 paci ent es,  se realizó deter mi naci ón del  VI H medi ant e pr ueba de 

inmunoabsorbencia li gada a enzi ma ( ELI SA)  y se reportaron co mo no reacti vos.  A ni ngúno de 

los casos probabl es se les realizó al gún ti po de ta míz inmunol ógi co.  

En el  gr upo de paci entes con EI M confir mada se registraron 3 muert es  ( 21. 4%).  Cuando 

la EI M se expresó excl usiva ment e con meni ngitis la mort ali dad f ué de 0 %.  Y cuando se expresó 



en f or ma  de meni ngitis con púr pura clí nica,  es  decir,  acompañado de  septice mi a l a mort ali dad se 

incre ment ó a 42. 8 %.  No se present aron secuel as  al  mo ment o del  alta en este gr upo de paci ent es. 

En l os  casos  de EI M probabl e,  se registraron 2 muert es  ( 33. 33 %).  Y t ampoco hubo secuel as 

aparent es al mo ment o del alta en los sobrevi vi entes.  

Los  3 paci entes  que murieron present aron dat os clí ni cos  y paraclí nicos  de coagul aci ón 

intravascul ar  dise mi nada así  co mo choque séptico y manifestaci ones  congr uent es  de  púrpura 

ful mi nans  que evol uci onaron rápi da ment e hacia l a muert e a  pesar  de l as  medi das  agresi vas 

terapéuticas  i nstaladas.  Otro paci ente que sobrevi vió  present o trombosis  venosa pr ofunda de  una 

de sus  extre mi dades  inferi ores,  resol vi endose satisfact oria ment e después  del  manej o con 

hepari na i ntravenosa.  Los  2 de l os  6 casos  pr obabl es  de EI M cursaron con manifestaci ones  de 

coagul aci ón i ntravascul ar  di se mi nada con evol uci ón al  est ado de choque y post eri or ment e 

sobrevi no la muerte en for ma i nmedi at a.   

Se  realizó un recuent o plaquet ari o entre l os  casos  de sobrevi vi ent es  y l os  falleci dos,  y 

éste f ué de 199, 090 + 105, 558 y 61, 000 + 67, 559 respecti va ment e,  existiendo así  una asoci aci ón 

de mal  pr onóstico entre la trombocit openi a y l a muerte si endo est adística ment e si gnificati vo.  Así 

mi s mo una asoci aci ón entre ti e mpos  de coagul aci ón pr ol ongados  al  moment o del  i ngreso y l a 

muert e, pero éste últi mo resultado no fué estadística ment e si gnificati vo.  

Serogrupos de l os casos confir mados  

Se  det er mi nó l a cepa del  serogrupo en 12 de l os  14 casos  confir mados.  El  serogr upo más 

predomi nant e f ué el  C en 9 paci entes  ( 64. 3 %),  segui do del  B en 2 casos  ( 14. 3%)  y sól o en 1 caso 

(7. 1%)  se i dentificó el  serogrupo Y.  Sól o en 2 paci entes  f ué  i mposi bl e identificar  el  serogr upo 

debi do a  que est os  paci ent es  muri eron en f or ma  inmedi ata en l as  pri meras  horas  de arri bo a  l a 

sala de ur gencias.  El  pr omedi o de edad en l os  pacientes  en l os  que se ai sl ó el  serogrupo C f ué  de 



56. 5 meses  (rango: 11 meses  a 16 años)  en co mparaci ón con l os  paci entes  en l os  que se ai sl ó 

serogrupos  diferentes  al  C que f ué  de 109 meses  (rango:  2 años  a 13 años).  Los  2 casos  del 

serogrupo B,  se i dentificaron en ést e últi mo i nvi erno.  En ni ngúno de los  casos  f ué  posi bl e 

realizar  l a sensi bili dad anti mi crobi ana.  La  sigui ente t abl a muestra l os  serogr upos  más 

predomi nant es causant es de EI M en nuestro Hospital. 

 Tabl a 2. Serogrupos aislados en EI M confir mada.  

 

Serogrupo No. Casos Porcent age 

C 9 64. 3 % 

B 2 14. 3 % 

Y 1 7. 1 % 

Si n serogrupo 2 14. 3 % 

Tot al 14 100 % 

EI M: Enfer medad i nvasi va meni ngocócci ca. 

 

ENFERMEDAD I NVASI VA NEUMOCOCCI CA  ( EI N)  

En t ot al  i dentifica mos  15 casos  de enfer medad invasi va causadas  por  neu mococo,  de  l os 

cual es,  8 f ueron e mpi e mas,  5 meni ngoencefalitis y 2 mast oi ditis.   En l a tabl a 3 se enlistan l as 

for mas i nvasi vas de enfer medad neumocóccica. 

Tabl a 3.  For mas  i nvasi vas  de EN en ni ños  del  Hospital  General  de Tij uana,  de oct ubre de  2005 a 

enero de 2008.  

Di agnóstico No. Casos 

Empi e ma 8 

Me ni ngitis 5 

Mast oi ditis 2 

Tot al 15 
 

EN: Enfer medad neu mocóccica. 

 



Características De mográficas y Soci oeconó mi cas 

La edad pr omedi o en l os  15 casos  en que se aisl ó neu mococo co mo agent e causal  de 

enfer medad i nvasi va f ué de  61. 6meses  (rango:  7 meses  a  14 años).   La edad pr omedi o por 

padeci mi ent o se muestra en l a t abl a 4.  La  di stri buci ón por  sexo en el  t ot al  de casos  por  EI N f ué 

muy si milar, 7 fueron del sexo masculi no y 8 del sexo fe meni no.  ( Ver tabl a 4) 

De  i gual  manera que en l a enfer medad i nvasi va meni ngocóccica,  l os  15 paci ent es  con 

EI N eran nati vos  y resident es  de l a Ci udad de Tij uana.  En rel aci ón a l os  cui dados  de  l os 

paci entes,  8 se ll evaban a  cabo en l a escuel a,  6 en el  hogar  y 1 sól o en guarderí a.  Las 

ocupaci ones  de l os  padres,  10 de ell os  t ení an ofici os  di versos,  2 eran profesi onistas,  1 habí a 

falleci do y en 2 de  ell os  se desconocí a l a ocupación.  En cuant o a  l as  madres,  10 se dedi caban al 

hogar, 4 tení an ofici os diversos y 1 era profesi onista.  

Tabl a 4. Edad promedi o y distri buci ón por sexo de la EI N.  

 

Edad Sexo 

Tot al 61. 6 meses  

( 7 meses-14 años) 

Tot al 7 Masculi no 

8 Fe meni no 

Empi e mas 53. 7 meses 

(19 meses-10años) 

Empi e mas 4 Masculi no 

4 Fe meni no 

Me ni ngitis 83. 8 meses 

(7 meses- 14 años) 

Me ni ngitis 2 Masculi no 

3 Fe meni no 

Mast oi ditis * 19 meses (ni ño 1) 

10 años (ni ño 2) 

Mast oi ditis 1 Masculi no 

1 Fe meni no 

( ): Rango de edad .  * :  No se pro medi ó la edad ya que sól o se diagnosticaron 2 casos. 

 



La EI N al  i gual  que l a EI M t a mbi én t uvo un comport a mi ent o est aci onal durant e l os  27 

meses  que dur ó nuestro est udi o.  Predomi nando en l os  meses  frí os  del  año,  dest acando una mayor 

inci dencia de casos en l os meses de oct ubre, novie mbre, dicie mbre y enero. ( Grafica 2) 

 Antecedentes rel aci onados con l a enfer medad 

  En rel aci ón al  ant ecedente de haber  reci bi do i nmuni zaci ones,  sól o 1 pacient e t ení a una 

dosis  úni ca de l a vacuna  conj ugada contra neumococo y se l e aplicó 5 meses  ant es  del 

di agnóstico de EI N.  El  86. 6 % de l os  15 paci entes  habí a cursado con cuadr o i nfecci oso de  ví as 

respirat orias  superi ores.  El  87. 5 % de l os  8 paci ent es  di agnosticados  con e mpi e ma t ení an di cho 

ant ecedent e, el 80 % de los 5 paci entes con meni ngitis y el 100 % de l os paci ent es con mast oi ditis.  

                               

Gráfi ca 2.  I nci dencia de casos  de EI N por  mes en ni ños  del  Hospital  General  de Tij uana,  de 

oct ubre de 2005 a enero de 2008.  

 

 * Los círcul os representan la mayor i nci dencia de casos de EI N durant e 3 perí odos de ot oño e i nvierno consecuti vos.  

 



En cuant o al  ant ecedent e de  haber  reci bi do anti bióticos  ant es  del  di agnóstico de EI N,  el 

68 % de  l os  15 paci entes l o t ení an.  El  pr omedi o fué de 6. 3 dí as  de utilizaci ón.  En l a t abl a 5 se 

muestra el  porcent aje de paci entes   con ant ecedente de uso de anti bi óticos  por  padeci mi ent o.  Los 

anti mi crobi anos  usados  por  est e gr upo de  paci entes  f ueron a mpi cili na,  a moxi cili na,  tri met oprí m-

sulfa met oxazol, metroni dazol y azitromi ci na.  

Tabl a 5. Porcent aje de paci entes con antecedent e de uso de anti bi óticos por padeci mi ent o.  

 

Empi e mas 50 % 

Me ni ngitis 60 % 

Mast oi ditis 100 % 

Tot al 68 % 

 

De  l os  15 paci ent es  ,  12 (80 %)  eran previ a ment e sanos,  es  decir,  no cont aban con al gúna 

condi ci ón médi ca de f ondo o enfer medad debilitant e de base.  Al  mo ment o del  di agnóstico de  l a 

enfer medad i nvasi va bact eriana sól o 3 paci ent es  habí an padecido al gúna pat ol ogí a 

predisponent e.  Un paci ent e se l e habí a di agnosticado 2 años  con ant eri ori dad púr pura de  Henoch 

Schonl ei n,  tratado con esteroi des  sisté mi cos;  sin e mbar go,  t ení a 2 años  si n el  mi s mo .  Un 

paci ente cursaba con varicela he morrágica al  moment o del  di agnóstico de neu moní a co mpli cada 

con e mpi e ma neu mocócci co.  El  últi mo paci ente tení a co mo enfer medad de base una cardi opatía 

congénita. 

Hos pitalizaci ón, hall ázgos de l aboratori o y evoluci ón 

Se di agnosticaron un t ot al  de 17 e mpi e mas  durante l os  27 meses  de est udi o,  si n e mbar go; 

sól o en 8 de  ell os  f ué posi bl e i dentificar  el  agent e causal.   Neu mococo f ué el  úni co agent e 



eti ol ógi co en l os  8 casos  de neu moní a con e mpi e ma en l os  que se ai sló l a bact eri a.  No se 

identificó al gún otro gérmen co mo agent e causal de  neu moní a con e mpi ema  en nuestra muestra 

de est udi o. En l os 9 paci ent es restant es con di agnóstico de e mpi e ma, no se identificó la bact eria.  

El  pr omedi o de dí as  de hospitalizaci ón en l os  pacient es  con e mpi e ma  por  neumococo f ué 

de 20. 1 dí as  (rango: 10 a 31 dí as).   Los  hallázgos  de l aborat ori o en l os  paci entes  i ncl uí dos  no 

fueron diferent es   a  l os  report ados  por  l a literat ura.  El  93 % present ó l eucocit osis  con neutrofilia 

en l a cit ometría he mática.  El  exá men cit ol ógico y cit oquí mi co del  líqui do pl eural  de l os 

paci entes  con EI N reveló en su mayorí a presencia de l eucocit os,  dis mi nuci ón de l a gl ucosa en 

relaci ón a l a sérica,  el evaci ón de pr ot eí nas  y deshi drogenada l áctica (DHL)  en rel aci ón a  l a 

sérica.  Ot ros  hallázgos  de l aborat ori o no f ueron rel evant es.  En el  100 % de l os  casos  se ai sl ó l a 

bact eria medi ante el cultivo del lí qui do pl eural al mo ment o del i ngreso.  

El  62. 5 % de l os  8 paci ent es  en l os  que se aisl ó neu mococo co mo causa del  e mpi e ma 

a meritaron decorticaci ón quirúrgi ca medi ant e t oracot omí a,  l o que pr ol ongó aún más  sus  dí as  de 

estanci a i ntrahospitalaria.  En cuant o al  siti o de afecci ón,  4 paci ent es  presentaron e mpi e ma  en 

he mit órax derecho,  3 en he mit órax i zqui erdo y 1 de ell os  l o present ó en f or ma  bil at eral.  La 

mort ali dad para ést e gr upo de  paci ent es  f ué  de 0%.  No hubo diferenci as  si gnificatí vas  haci endo 

una comparaci ón con l os casos en l os que no se i dentificó el agent e causal.( Ver tabl a 6) 

En rel aci ón a l as  meni ngitis,  se i dentificó neu mococo en  5 casos,  3 de ell os  medi ant e 

culti vo de lí qui do cefalorraquí deo y 2 a  través  de he moculti vos.  El  pr omedi o de  dí as  de 

hospitalizaci ón f ué de 19. 2 dí as  (rango:  10 a  47 días).   De  i gual  for ma que en l os  e mpi e mas  por 

neu mococo,  l os  hallázgos  de l aborat ori o en meni ngitis neumocócci ca no difirieron a  l os 

reportados  por  l a literat ura t ant o en sangre co mo en lí qui do cefal orraquí deo de otras  eti ol ogí as.  



 Cabe dest acar,  que sól o un paci ente ( 20 %)  present ó trombocit openi a,  i gual ment e un sól o 

paci ente ( 20 %)  curso con al arga mi ent o de sus  tie mpos  de coagul aci ón.  Y est e porcent aj e f ué 

mucho más  el evado en los  paci ent es  en l os  que se di agnóstico meni ngitis  meni ngocóccica,  asi 

mi s mo, la mort alidad fué mucho mayor en este últi mo grupo. ( Ver tabl a 7) 

Tabl a 6. Diferencias entre e mpi e mas neumocóccicos y e mpi e mas si n aislami ent o.  

 

Vari abl e  Neumocócci cos Si n aisl ami ent o 

De mografía ND ND 

Sexo/ Edad ND ND 

Dí as de padeci mi ent o 3 -- 21  (10) 3 -- 14  (8) 

I VRA previ a 87. 5 % 100 % 

Anti bi óticos previ os 50 % 44. 44 % 

Derecho / Izqui erdo 4 / 3 / 1* 6 / 3 

Leucocit os pleura 144, 594 + 32, 063 645 + 849 

Pr ot eí nas pleura 4, 374 + 892 5, 633 + 1781 

Gl ucosa y DHL ND ND 

Ot r os laborat ori os ND ND 

Dí as hospitalizaci ón 10 -- 31 (20. 1) 6 -- 21 (14. 2) 

Decorticaci ón 62. 5 % 44. 44 % 

Muert es 0 1 de 9 

I VRA:  i nfecci ón  de  ví as  r espirat ori as  altas;  DHL:  Deshi drogenasa  l áctica;  ND:  No  di ferencias;  (   ):  Pr o medi o  de  dí as;                  

* : Empi e ma bilateral. 

 

 

 



Tabl a 7. Diferencias entre meni ngitis neumocóccicas y meni ngocóccicas. 

 

Vari abl e Neu mocócci cas Me ni ngocóccicas 

De mografía ND ND 

Sexo / Edad ND ND 

Dí as padeci mi ent o 1 -- 7  (4. 2) 1 -- 5  (2. 8) 

I VRA previ a 80 % 50 % 

Anti bi óticos previ os 60 % 71 % 

Leucocit os LCR ND ND 

Pr ot eí nas LCR ND ND 

Gl ucosa LCR ND ND 

Bi o metría he mática ND ND 

Tr o mbocit openi a 20 % 33. 33 % 

Ti e mpos prol ongados 20 % 50 % 

Púr pura 0 % 58 % 

Dí as hospitalizaci ón 10 -- 47  (19. 2) 1 -- 12  (7. 8) 

Muert es 0 % 25 % 

I VRA: Infecci ón de ví as respirat orias altas; LCR: Lí qui do cefal oraquí deo; ND: No diferencias; (  ): Pr o medi o de dí as. 

 

Los  paci entes  con di agnóstico de mast oi ditis egresaron i nmedi at a mente de l a sal a de 

ur gencias,  reci bi eron t rata mi ent o y segui mi ent o a mbul at ori o,   cursando con evol uci ón 

satisfact oria. 

No fué posi bl e det er mi nar los di versos seroti pos de neumococo aislados en nuestros paci entes. 

 



CAPI TULO VI.  DI SCUSI ON 

  

En países  desarrollados  y en ví as  de desarroll o que no cuent an con un  pr ogra ma  de 

inmuni zaci ón uni versal  de vacuna neu mocócci ca  conguj ada así  co mo vacuna polisacári da contra 

meni ngococo,  l as  enfermedades  i nvasoras  por  est os  dos  agent es  i nfecciosos  conti núa si endo 

causa i mport ant e de morbili dad y mort ali dad a  pesar  de cont ar  oport una ment e con at enci ón 

adecuada.  Est e pr obl e ma es  más  grave en paí ses  en desarroll o;  en donde los  menores  de  5 años 

son l os  más  afect ados  y con mayor  ri esgo l os  menores  de 2 años  de edad.  En paí ses  de Améri ca 

Latí na, como en Méxi co,  la i nfor maci ón en relación a este probl e ma, es escasa.  

Dur ant e el  ti e mpo de  est udi o de 27 meses  nos  vi mos  obli gados  a separar  nuestros 

resultados  en casos  de Enfer medad I nvasi va Meni ngococci ca ( EI M)  y casos  de Enfer medad 

Invasi va Neu mococci ca (EI N).  

Se  present aron 14 casos confir mados  y  6 casos pr obabl es  de EI M.  En cuant o al  sexo, 

encontra mos  una rel aci ón de 1. 5  a  f avor  del  sexo masculi no para l os  casos confir mados.  Para l os 

casos  pr obabl es  l a di stri buci ón por  sexo f ué  si mil ar.  La edad pr omedi o en nuestro est udi o f ué de 

5. 2 años  para EI M  confir mada y de 51 meses  para EI M pr obabl e.  Todos  l os  casos  de  EI M 

fueron l ocal es  de l a Ci udad de Tij uana,  asi  mi s mo l a i nci dencia de l a enfermedad predo mi nó en 

los meses más fríos del año.  

En nuestro est udi o,  l a t asa apr oxi mada de i nfecci ón f ué  de 0. 45 casos,  considerando a  una 

pobl aci ón de 1,  750,  000 habitant es  en l a Ci udad de Tij uana según el  más  reci ent e censo 

pobl aci onal  hecho por el I NEGI.  

Reci ent e ment e,  un est udi o realizado por  el  progra ma de i nfecci ones  e mer gent es  del 

Acti ve Bact erial  Core Sur veillance ( 40)  en el  2005,  que i ncl uyó a  3,  450,  943 personas  en 10 

Est ados  de l a Uni ón Americana,  se report ó una t asa de i nfecci ón por  Neisseri a meni ngiti dis  de 



0. 44 casos  por  100, 000 habitant es.  En el  mí s mo est udi o se de mostró que el  56 % de l os  casos 

correspondi an a meni ngitis y el  31 % a  septice mi a,  con una el evada mortali dad en ést a últi ma. 

Así  mi s mo se report ó una mayor  i nci denci a de casos  por  serogrupo B en 39 %,  serogrupoY en el 

30 %,  serogrupo C en 19% y otros  serogrupos  no menos  i mport ant es  en el  11 % de  casos.  El  54 % 

de l os  serogrupos  i dentificados  en ést e est udi o est aban i ncl ui dos  en l a vacuna t etraval ent e 

anti meni ngocóccica. 

Co mo ya  señala mos,  en Mé xi co l a i nfecci ón meni ngocóccica es  un evento suma manet e 

raro.  En el  2006,  el  Si stema  Uni co de I nfor maci ón para l a Vi gilanci a Epi de mi ol ogi ca ( SUI VE)  a 

través  de l a Di recci ón General  de Epi de mi ol ogía de l a Secret aría de Sal ud,  report ó una t asa 

aproxi mada de i nfecci ón de 0. 06 casos  por  100,000 habitant es  para nuestro paí s  t omando en 

cuent a a una pobl aci ón de 100 mill ones  de habi tant es  según el  últi mo censo realizado por  el 

I NEGI.  

Cuando se analíza l a t asa de  i nfecci ón por  meni ngococo en nuestro est udi o de 0. 45 casos, 

encontra mos  que es  li gera ment e superi or  a l a reportada por  el  Acti ve Bact erial  Core Sur veillance 

de Est ados  Uni dos  de 0. 44;  y si  t oma mos  en cuent a que l a nuestra es  en base a  l a experi enci a de 

un sól o hospital  de l a Ci udad de Tij uana,   con  pobl aci ón excl usi va ment e de  1 mes  a 16 años  de 

edad,  nosotros  especul ámos  que l a t asa de at aque por  ést a bact eria es  mucho mayor  y ade más 

tiene un comport a mi ent o endé mi co en l os meses frí os del año.  

En est e est udi o l a mort alidad por  EI M confir mada f ué de 21. 4 % en general.  Per o cuando 

se present a excl usi va ment e co mo meni ngitis es  de 0 %,  i ncre ment andose hasta 42. 8 % cuando se 

acompaña de  septice mi a,  es  decir,  con púr pura clí nica.  Di cha mort alidad es  pareci da a  l as 

reportadas  por  l as  series de  paí ses  desarrollados co mo Est ados  Uni dos.  El  serogrupo que más 

frecuent e ment e i dentifica mos  en nuestro est udi o f ué  diferente a l o reportado por  otros  aut ores 



(40),  correspondi endo l a mayor  part e a serogrupo C en el  63. 4 % de casos,  seguí do por  el 

serogrupo B en el  14. 3% de  casos.  Es  i mportant e señal ar  que el  71% de  l os  serogr upos 

identificados en este est udi o estan i ncl uí dos en la vacuna tetraval ent e contra meni ngococo.  

En cuant o a l a EI N se present aron 15 casos,  de l os  cual es  f ueron 5 meni ngitis,  8 

e mpi e mas y 2 mast oi ditis.  

La  edad pr omedi o para ésta enfer medad f ué  de 61. 6 meses  y con una distri buci ón por 

sexo muy si mil ar  para ho mbres  y muj eres.  Al  i gual  que en l a EI M t odos l os  paci ent es  con EI N 

eran nati vos  de l a Ci udad de Tij uana y t ambi én t uvo un co mporta mi ent o est aci onal, 

predomi nando en l os meses más fríos del año.  

Hubi ese si do i mport ante det er mi nar  l os  diferent es  seroti pos  i mplicados  en nuestra 

muestra de casos  de enfer medad por  Strept ococcus  pneumoni ae   para conocer  l a di stri buci ón 

local,  si n e mbar go,  no fué  posi bl e dadas  l as  grandes  li mit aci ones  que existieron a  l o l argo de 

nuestra i nvesti gaci ón con l a di sponi bili dad de mét odos  di agnósticos  estandar  de l aborat ori o y 

mi crobi ol ogí a clí ni ca básicos.  Li mit antes  en l a i dentificaci ón de bact erias  por  falta de  medi os  de 

culti vo,  det er mi naci ón de suscepti bili dad antimi crobi ana,  y otros  métodos  di agnósticos  más 

especi alizados  y cost os  co mo contrai nmunoel ectrof orésis y reacci ón en cadena de l a poli merasa 

(PCR)  por  menci onar  algúnos  ( 46).  Est os  últi mos,  difí cil ment e di sponibl es  en hospital es  de 

segundo ni vel. 

La  mort alidad por  EIN en nuestro est udi o fué de 0 %,  cifra muy pareci da si  l a 

compara mos  con l as  series  ( 11,  13)  de países  desarrollados  co mo Canadá,  donde se report a una 

mort ali dad de 2%, Est ados Uni dos (2. 16 %) y la Uni ón Eur opea (1 %).  

 



La  aut omedi caci ón con anti bi óticos  en casa antes  de reci bir  at enci ón médi ca,  es  una 

práctica muy co mún en nuestro país,  por  l o fácil  que es  t ener  acceso a ést os  fár macos  si n l a 

necesi dad de  prescri pción  médi ca.  En nuestro est udi o el  42. 8 % de paci ent es  con EI M 

confir mada y el  68 % de  paci entes  con EI N t ení an el  ant ecedent e de haber  reci bi do anti bi óticos  

oral es  y/ o parent eral es  en l os  dí as  previ os  al  diagnóstico de su enfer medad,  di cha sit uaci ón 

especul á mos  que reduj eron en f or ma  consi derable,  l as  posi bili dades  de aislar  el  mi cr oor ganí s mo 

infect ante en otros casos (47, 48).  

Si  bi én es  ci ert o,  reci ente ment e el  Si ste ma  Naci onal  de Sal ud de  nuestro país   apr obó l a 

aplicaci ón de l a vacuna conj ugada hept avalente antineumocóccica en f or ma si ste mática en t odos 

los  ni ños  menores  de 2 años  de edad,   constit uyendo así  un gran l ogro y avance en mat eri a de 

sal ud;  así  mi s mo en Est ados  Uni dos  se ti ene di sponi bl e l a vacuna polisácarida t etraval ent e contra 

los  serogrupos  más  frecuent es  causant es  de i nfecci ón meni ngocóccica;  si n e mbar go,  ést as 

vacunas  aprobadas  por l a FDA f ueron realizadas  en base a est udi os  epi de mi ol ógi cos, 

mi crobi ol ógi cos  y clí nicos  de paí ses  del  pri mer  mundo.  En nuestro país  l as  caract erísticas 

epi de mi ol ógi cas  de l a EI B neu mocóccica y meningocóccica no se conocen,  mucho menos  l a 

asoci aci ón con l os  diferent es   seroti pos  y serogrupos  l ocal es.  La det er mi naci ón de l a di stri buci ón 

de l os  seroti pos  y serogrupos  es  i mport ante para esti mar  el  porcent aj e de casos  de  EI B que 

pueden prevenirse con ambas  vacunas  ( 49,  50,  51).  De  ahí  que  el  t ener  ést os  dat os  co mo r esultado 

de nuestro est udi o darí a paut a para mej orar  l as  estrategi as  de prevenci ón y t rata mi ent o en l os 

ni ños mexi canos.  

 

 

 



CAPI TULO VII.  CONCLUSI ONES 

 

 La  di s mi nuci ón en l a i ncidenci a de enfer medad i nvasi va por  S.  pneumoniae  así  co mo en 

la resistenci a a peni cili na en EUA después  de l a aplicaci ón de l a vacuna hept avalent e,   ha  si do 

sorprendent e. Est e panora ma  no pi nt a i gual  para nuestro paí s, donde l a enfer medad i nvasi va 

bact eriana ( EI B)  por  neumococo conti núa si endo un pr obl e ma epi de mi ológi co muy i mport ant e 

de mor bili dad y mort alidad.   Paradójica ment e,  a pesar  de  l os  grandes  avances  en el  control  de 

las  i nfecci ones  asoci adas a  neu mococo en l os  EUA,  Nei sseri a meni ngiti dis  ha veni do a  ser  una 

causa pri nci pal  de meningitis bact eriana en ni ños  después  de l a dra mática reducci ón en l a 

inci dencia de i nfecci ones  por  Strept ococcus  pneumoni ae  y Hae mophi lus  i nfl uenzae  ti po b 

post eri or  a l a i ntroducci ón de l as  vacunas  conj ugadas  para ést os  pat ógenos.   Est e últi mo hecho, 

guarda relaci ón con el comport a mi ent o epi de mi ológi co de nuestro est udi o.  

 La  EI M se caract erizó por  ser  l a pri mera causa de meni ngitis  bact eriana,  sépsis  y púr pura 

clí nica adquiri da en l a comuni dad con un porcent aj e el evado de mor bi mort alidad.  Nosotros 

especul a mos  que el  Hospital  General  de Tij uana es  pr obabl e ment e uno de l os  siti os  de  mayor 

mor bili dad de EI M en el  país,  de ahí  que es  esencial  realizar  genoti pos  y serogrupos   para val orar 

la utilidad de una vacuna conj ugada.  

 La  t rombocit openi a y alarga mi ent o de l os  ti e mpos  de coagul aci ón observados  en l os 

paci entes que se diagnosticó EI M se asoci aron a un i ncre ment o en la mort alidad.  

La enfer medad meni ngocócci ca por serogrupo C es la más predomi nant e.  

La  EI B meni ngocóccica t uvo un co mport a mi ento est aci onal.  La mayor i nci denci a se 

observó en l os meses más fríos del año.  

 



Después  de 27 meses,  nuestro est udi o apoya que l a EI M es  endé mi ca en l a Ci udad de 

Tij uana co mo l o es  en muchas  áreas  de l os  Est ados  Uni dos.  La  front era entre Méxi co y Est ados 

Uni dos es virtual, no real. 

Es  necesari o realizar  en un f ut uro pr óxi mo est udi os  en Méxi co para conocer  si  l a 

enfer medad meni ngocócci ca es  endé mi ca sól o en al gúnas  áreas,  y/ o es  un pr obl e ma  de  sal ud 

local o naci onal. 

 La  EI N en el  Hospital  General  de Tij uana es  frecuent e,  con una i nci dencia apr oxi mada de 

75 casos por cada 100, 000 ni ños menores de 5 años si n seguri dad soci al. 

 La   EI N se caract erizó por  ser  l a pri nci pal  causa de neu moní a co mpli cada con e mpi e mas 

y l a segunda causa de meni ngitis bact erianas.  Y es  pr obabl e que con el  adveni mi ent o de  l a 

vacuna hept avalente la EI N dis mi nuya.  

 La  EI B neu mocócci ca t ambi én t uvo un co mport ami ent o est aci onal,  con un pi co de  mayor 

inci dencia de casos durant e l os 3  perí odos de ot oño e i nvierno i ncl uí dos en nuestro est udi o.  

Los  resultados  que reportamos  son basados  en l a experienci a de un hospital  de segundo 

ni vel,  ell o pudi era no reflejar  el  co mport a mi ent o epi de mi ol ógi co y clí nico de  l a EI B en t odo el 

país,  por  l o que es  i mperati vo  crear  pr ogra mas  de vi gilanci a que genere datos  a ni vel  naci onal  en 

un f ut uro para obt ener  mayor  i nfor maci ón de a mbas  enfer medades  en otros hospitales,  conocer  el 

porcent aje de portadores  asi nt omáticos  por  a mbas  bact erias  y de est a f or ma defi nir  una  conduct a 

en la prevenci ón, control y manej o i ntegral ant e éstas enti dades.  
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