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Resumen

La meningitis es la infeccion mas comun del sistema nervioso central y e grupo estudiado esimportante
por tener factoresderiesgo diferentesalapoblacion general. Objetivo: describir el comportamiento clinico,
diagndstico, tratamiento y hallazgos par aclinicos en la poblacion con meningitisinfecciosa del Hospital Cen-
tral deLaPoliciade Bogotd DC, duranteel periodo 2004-2010. Materialesy métodos: estudio observacional
descriptivo tipo serie de casos. Se analizaron las variables cualitativas en forma de frecuencia absolutas y
relativas, las cuantitativas mediante medidas detendencia central y de dispersion. Se utilizd Pasw Statistics
18 (licencia Universidad el Bosque). Resultados: se estudiaron 42 pacientes con promedio de 30,44 afos;
30 (71,4%) tenian comorbilidades, de ellos 25 no lastenian agudas mientras 17 pacientes (40,5%) si. El
LCR fueturbioen 31 casos(73,8%), sepractico gram de L CR en 30 muestrasy fue positivo en 14 (33,3%).
Siete de los 42 pacientes murieron durante el tiempo en el que padecieron meningitis (16,7%).

Palabras clave: meningitis, liquido cefaloraquideo (L CR), comor bilidad, mortalidad, signos meningeos.

Abreviaturas: SNC, sistema nervioso central; M B, meningitis bacteriana; L CR, liquido cefalorraquideo.

BACTERIAL MENINGITIS: EPIDEMIOLOGICAL PROFILE AND
CLINICAL BEHAVIOR

Abstract

Bacterial meningitis is the most common infection of the central nervous system. This study group isimportant for
featuring risk factors different to those of the general population. Objective: to describe clinical behavior, diagnosis,
treatment and lab testing findingsin cases of bacterial meningitisoccurring at Hospital Central de L a Policia, Bogota
DC, during 2004 to 2010. Material and Methods: caseseries, descriptive, observational study. Qualitativevariableswere
analyzed using absolute and relative frequencies. The quantitative variables wer e deter mined by measures of central
tendency and dispersion. The Pasw Statistics 18 system (licensed by Universidad el Bosque) was used. Results: the
study included 42 patients, mean age: 30.44 years; 30 (71.4%) had comorbidities, 25 wer e not acute, while 17 (40.5%)
were. Cloudy CSF was found in 31 cases (73.8%), Gram stain was performed in 30 samples of CSF and was positive
in 14 (33.3%). Seven of the 42 patients died during the period they presented meningitis (16.7%).
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Introduccion

Lasinfecciones del SNC son una causa muy comuan
de morbimortalidad y con el uso indiscriminado de
antibi 6ti cos han aparecido nuevos agentes eti ol 6gi cos,
con cambio en la clinica'y aumento en la resisten-
cia bacteriana a los antibioticos convencionales. Es
fundamental que tanto el neurdlogo clinico como el
meédico general conozcan las condicionesy las carac-
teristicas de nuestra poblacién, para evitar retrasos
en el diagnostico y secuelas neuroldgicas irreversi-
bles. Los estudios observacionales son de caracter
demogréfico, |0 que permite que sean apropiados para
establ ecer metas orientadas a una determinada accion.
Pretendemos generar nuevas hipotesisy unalineade
investigacion, basados en datos de la poblacion que
seinvestiga.

Lameningitis es lainflamacién de las meninges pro-
ducida por diversas causas, dentro de las cuales se
encuentran las infecciosas que pueden producirse por
bacterias, virus, hongos o protozoarios. Eslamés co-
mun de las infecciones del SNC y corresponde a la
invasion de la leptomeninge (piamadre y aracnoides)
por via hematdgena, por contigliidad como en las si-
nusitisy otitis, por invasién directacomo en €l trauma
durante procedimientos quirUrgicos.?

Epidemiologia

Laincidencia anual de MB en EEUU esde 2 a 10
casos por 100.000 habitantes, es mas frecuente en el
paciente pediatrico y las tasas de morbimortalidad en
diferentes series varia del 25 a 60 %.3

Microorganismos

Con €l uso de vacunas contraHaemophilusinfluenzae
se ha originado un cambio en la epidemiologia. En la
actualidad el orden de frecuencia es S. pneumoniae
(47%), N. meningitidis (25%), estreptococos del grupo
B (12%) y L. monocyotogenes (8%), esta Ultima de
predominio en adultos mayores.* EI S, pneumoniae
es la causa mas frecuente de MB en adultos entre 19
y 60 afnos.®

Clinica

El curso clinico puede ser insidioso en el 90% de los
casos o fulminante en el 10%. Entre los sintomas y
signos se encuentran fiebre, cefaea, rigidez de nuca,
alteracion de laconcienciay convulsiones.® Latriada
clasica (fiebre, cefaleay rigidez de nuca) solo se ob-
serva en 40% de los adultos jovenes y 90% presenta
alguno delos dos sintomas. L as convulsiones son mas
frecuentes en |os nifios, hasta una tercera parte de es-
toslas presentaray en ellos los sintomas pueden ser
inespecificos, observando letargo, astenia, fiebre y
eritema.’

Diagnodstico

El andlisisde LCR esfundamental parael diagnostico
y tratamiento. En general las M B producen pleocitosis
de predominio polimorfonuclear neutréfilo, con dismi-
nucion de laglucosay aumento de las proteinas® La
inmunoel ectroforesisde LCR, la aglutinacion de 1&tex
y los estudios de coagulacion pueden detectar antige-
nos bacterianos comunes en 70 a 100 % de | os casos.
El cultivo requiere cerca de 48 horasy es positivo en
80% delos casos de MB.° En el 90% lapleocitosis es
altay con frecuencia hay mas de 100 leucocitos por
campo.°

Los estudios neurorradiol 6gicos en la fase inicia la
TAC puede ser normal, pero con frecuencia se puede
observar realce delas meninges.* Laimagen por reso-
nancia magnética esta indicada en casos complicados
con sindromes convulsivos o signos focales, ya que
estos estudios tienen més sensibilidad para detectar
areas focales de meningoencefalitis o vasculitisen la
secuenciade FLAIR.2213

Tratamiento

Laeleccion del antibidtico depende delosfactoresde
riesgo, pero la mayor parte de los regimenes incluye
cefal osporinas de tercera o cuarta generacion.4

La ampicilina se debe utilizar ante la sospecha de
L. monocytogenes (adultos mayores, VIH, recién
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nacidos).™> Meropenem es una alternativa para las
cefalosporinas de terceray cuarta generacion®® La
vancomicina es una buena eleccion pero teniendo en
cuenta que su accion en e LCR depende de lainfla-
macion en las meninges.

Materiales y métodos

Estudio observacional descriptivo tipo serie de ca-
sos. El tiempo “0” fue determinado por el diagndstico
clinico de infeccién del SNC (es de notificacion obli-
gatoria). Se identificaron todos los pacientes con la
clasificacion internacional CIE-10, por € sistema
génesisanivel pais. Se revisaron un total de 304 his-
torias clinicas con diagndstico de meningitis. De estas,
42 cumplieron los criterios de inclusién. Poblacion
elegible: pacientes con diagnéstico de meningitis
infecciosa en el Hospital Central de la Policia en €
periodo 2004-2010.

Criterios de inclusién: aquellos con diagnostico
probable de meningitis infecciosa, que cumplieron
con los criterios clinicos y paraclinicos. Criterios de
exclusion: historias clinicas mal diligenciadas, datos
insuficientes, diagndstico errado, diferentey paracli-
nicosincompletos. Seleccion de la muestra: muestreo
por conveniencia.

Resultados

Serevisaron 304 historias con diagndstico potencial de
meningitis. Se reclutaron 42 de pacientes con menin-
gitis que cumplian los criterios de inclusion clinicos
y paraclinicos entre los afios 2004 y 2010. Hombres
24 (57,1%) y mujeres 18 (42,9%) (Figura l). Laedad
promedio fue 30,44 afos (D.E. + 27,39) con un rango
entre 0y 80 afos. La distribucion geogréfica mostrd
28 procedentes de Bogotéa (66,7%). Los meses en los
cuales hubo mayor nimero de consultas fueron en
orden descendente: octubre (siete, 16%), noviembre
(seis, 14,3%) y mayo (cinco 11,9%). En estostres me-
ses se efectuaron dieciocho consultas equivalentes al
42,9% del total, mostrando una estacionalidad que no
coincide con los meses tradicionales de lluvia. Con
respecto a los anos de consulta se aprecia que la ma-
yoriadelos casos fueron diagnosticados en 2004 (once

26,2%), seguido por 2007 ocho 19,0%) y 2005 (siete
16,7%) (Figura 2).

En cuanto alas comorbilidades, las dividimos en ge-
nerales, agudasy del SNC siendo mas frecuentes las
dos Ultimas (Tabla 1). En nuestra poblacion, solo dos
pacientes eran VIH positivos. Dentro de |os sintomas
mas importantes aparece la fiebre en 33 (78,6%), se-
guidapor cefaleaen 23 (54,8%), vomito en 13 (31%) y
cambiosen el comportamiento 11 (26,2%). Otrossin-
tomas como escalofrio, malestar general y enfermedad
diarreicaaguda, ocurrieron en 15 pacientes (53,7%) y
solo seis delos42 presentaron convulsiones (14,3%).

Frecuencia

Femenino
43%

Masculino
57%

Figura |. Distribucion por género.

Recuento

T T T T T T T
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
afio de consula

Figura 2. Frecuencia de consultas por afo.

Tabla |. Comorbilidades

SI NO
Comorbilidades en general 30(71.4%) 12(28.6%)
Comorbilidades agudas 17(40.5) 25(59.5%)
Comorbilidades en SNC 13(31% 29(69%)
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Importante destacar que de los 42 con diagnostico
de meningitis, 20 (47,6%) no presentaban signos
meningeos a ingreso. Entre los 22 que tenian irri-
tacion meningea, 19 mostraron rigidez nucal (86%),
21 (50%) déficit neurologico y 10 tenian Glasgow
menor de 15.

En cuanto alos resultados de la puncién lumbar y los
estudios solicitados en L CR, se encontré que este apa-
recié turbio en 31 pacientes (73,8%). En el recuento de
leucocitos en LCR lamediafue de 779,33/uL (DE: +
790/uL) y €l rango entre 3y 2250/pL. En 30 muestras
se present6 predominio neutrofilico y en seis linfoci-
tico. En cuanto a proteinas en LCR la media fue de
188,05 mg/dL (DE: + 157,3 mg/dL) y €l rango entre
1y 621 mg/dL. Lalactatodeshidrogenasa (LDH) tuvo
una media de 211,42 U/mL (DE: + 396,9 U/mL) y
el rangoentre4y 1766 U/mL. Laglucorraquiamedia
de 37,47 mg/dL (DE: + 48,9 mg/dL) y €l rango entre
0y 299 mg/dL. El latex para criptococo en LCR se
realizo en tres muestras de las cual es unafue positiva.
Se practicd gram en 30 y en 8 de 14 (33,3%) fueron
cocos gram positivos. El cultivo de LCR fue positivo
en 16 muestras (38,1%) (Tabla 2). La adenosindea
minasa (ADA) se practicO en cuatro pacientesy una
fue positivainiciandose manejo paraTBC (26 mg/dL).

Tabla 2. Gérmenes en los cultivos

Tipo de microorganismo Frecuencia (%)

Cultivos negativos 19 (54,29%)
Neisseria meningitides 1 (2,86%)
Staphylococcus warneri 1 (2,86%)
Streptococcus pneumonia 2 (5,71%)
Staphylococcus aureus I (2,86%)
Staphylococcus epidermidis 2 (5 71%)
Chryseobacterium meningosepticum | (2,86%)
Staphylococcus hominis | (2,86%)
Streptococcus sanguinis 1 (2,86%)
Streptococcus agalactiae 1 (2,86%)
Listeria monocitogenes 2 (5,71%)
Streptococcus alphahemolyticus | (2,86%)
Enterococcus faecalis | (2,86%)
Micrococcus luteus | (2,86%)
Streptococcus oralis | (2,86%)

En cuanto a pruebas sanguineas el hemogramarevel 6
un promedio de 12.740/leucocitosymL con un rango
entre 1.000 y 32.000/mL.

Se practicaron 34 tomografias simples de craneo
delas cuales 22 (52,4%) mostraron anormalidades, seis
con cambios secundarios a patol ogias neuroquirdrgi-
cas, cuatro con edema cerebral difuso, de estos dos
no demostraron en la resonancia magnética cerebral
cambios sugestivos de meningitis aguda (T abla 3).

El manejo de su patologiainfecciosa agudaen lafase
inicial fue: 41 recibieron antibioticos (97,6%), cinco
antivirales (11,9%) y antimicoticos cuatro (9,5%). De
los 42 pacientes 33 recibieron tratamiento antibiotico
combinado, siendo e maés utilizado ceftriaxona més
vancomicina(Tabla4). Un porcentaje importante, 16
de 42 pacientes, requirieron unidad de cuidado inten-
sivo (38,1%), falleciendo 5 (31,3%) (Tabla 5).

Tabla 3. Neuroimagenes

Resultado Frecuencia (5%)
Normal 12(28,6)
Anormal 22(52,4)
Sin imagenes 8(19,0)
Total 42(100)

Tabla 4. Antibiéticos prescritos
Numero de

Antibioticos prescritos

pacientes
Ceftriaxona-vancomicina 9
Ceftriaxona 5
Ceftriaxona-ampicilina 3
Ceftriaxona- ampicilina sulbactam 3
Otros 21

Tabla 5. Pacientes que requirieron UCI
Pacientes Numero de pacientes

Pacientes requirieron UCI 16(38.1%)
Pacientes fallecidos en UCI 5(31.3%)
Pacientes recuperados en UCI 11(68.8%)
Total de pacientes 42 (100%)

Pacientes que ingresaron a UCI

Sedescriben loscasosque entraron aUCI paraobser-
var el comportamiento tan agresivo delasinfecciones
del SNC, que tuvieron cultivo positivo.
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Caso 1: recién nacida en postoperatorio de ventri-
culostomia por hidrocefalia con irritabilidad, fiebre,
leucocitosisde 21.000/mL con neutrofilia, LCR turbio,
hiperproteinorraguia e hipoglucorraguia. Cultivo po-
sitivo para Staphyl ococcus epider midis manejado con
vancomicinay cefotaxime. Caso 2: recién nacidacon
status epilepticusy signos meningeos, L CR turbio, hi-
perproteinorraguia, hipoglucorraquia, cultivo positivo
para Chryseobacterium meningosepticum; tratada con
ceftriaxonay ampicilina. Caso 3: nifiade 9 afioscon an-
tecedente de masa carétidaintracavernosa, ingreso por
fiebre, cefaleay vomito, signos meningeos positivos,
LCR turbio, glucorraquiay proteinorraquianormales,
cultivo positivo para Streptococcus sanguinis mane-
jada con ceftriaxonay vancomicina. Caso 4: nifio de
un mes de edad con antecedentes de hi pogamagl obu-
linemia; ingresd por fiebrey crisis convulsiva, LCR
turbio, hiperproteinorraquiay glucorraquiaindetecta-
ble. Cultivo positivo para Streptococcus agal actiae,
tratado con ampicilina, ceftriaxonay cefepime. Caso
5: paciente de 54 afios con cefalea, vomito y fiebre,
signos meningeos positivos, Glasgow 14/15, hiperpro-
teinorraguia, hipoglucorraquia, cultivo positivo para
listeria monocitogenes, manejada con rifampicina,
fluconazol y ceftriaxona. Caso 6: recién nacido con
fiebreeirritabilidad, incremento deleucocitosen LCR
e hipoglucorraguia. Cultivo positivo para Staphyl ococ-
cus epidermidis, manejado con ampicilinay cefepime.
Llama la atencién que fueron pacientesen los extre-
mos de lavida con, factores de riesgo importantes e
infecciones por gérmenes atipicos.

Pacientes que fallecieron

Siete de los 42 pacientes murieron durante el tiempo
en que padecieron meningitis (16,7%).

Caso 1. nifio de afio y medio en postoperatorio por un
medul oblastoma, con neutropeniay en quimioterapia.
Present6 fiebre, vémito, irritabilidad, hipoglucorraquia
y LDH en 1.776 U/mL. El gram de L CR mostré cocos
gram positivos, no tuvimos acceso al cultivoy los anti-
bi 6ti cos usados fueron cefepimey vancomicina. Caso
2: mujer de 51 afios, con antecedentes de neumonia
aspirativa'y edema cerebral. Al ingreso fiebre, esca
lofrio, estupor y rigidez nucal. Glasgow 3/15. Manejo

con ampicilina, sulbactam y ceftriaxona. No hubo
cultivo. Caso 3: mujer de 23 afios con antecedente de
VIH y meningitis cronicaingresd con cefaeay fiebre,
alteracion del estado de conscienciay pancitopenia. Se
manejo con ceftriaxona, claritromicing, trimetoprim,
anfotericinay clindamicina. Caso 4: hombre de 20
afios con cefalea, fiebre, vomito, convulsion, rigidez
nucal, pupilas miéticasal ingreso, LCR turbio, linfoci-
tosis, hiperproteinorraquia, hipoglucorraquiay cultivo
negativo. Se manej6 con aciclovir, ceftriaxonay van-
comicina. Caso 5: nifio de 6 meses con antecedente
de parto pretérmino, bajo peso a nacer. Ingresd con
fiebre, vomito, fontanelas abombadas, LCR turbio,
neutrofilia, hiperproteinorraquia y glucorraquia no
detectada. Cultivo positivo para Streptococcus pneu-
moniae. Tratamiento con ceftriaxonay oxacilina. Caso
6: mujer de 60 afios con antecedente de neumonia
basal derecha e insuficiencia renal cronica, ingreso
por fiebre, tos, vértigo, nistagmos horizontal, Glasgow
14/15, LCR con leve hiperproteinorraquia e hipogluco-
rraquia. Cultivo positivo para Staphylococcus hominis,
tratamiento con vancomicinay ampicilina-sulbactam.
Caso 7: hombre de 67 afios, con antecedente de EPOC,
que curso con disartria, cefalea, fiebre, convulsion,
signos meningeos, hemiparesia derechay LCR con
hiperproteinorraguia e hipoglucorraquia. Cultivo ne-
gativo. Tratado con ceftriaxonay vancomicina.

Discusion

En la presente serie de 42 pacientes predomina el gé-
nero masculino, encontramos pacientes desde recién
nacidos hasta ancianos, lamayoria procedentes de Bo-
got4, debido a que el hospital de la policia es centro
dereferencia. El 42,9% de las consultas se efectuaron
durante los meses de octubre, noviembre y mayo. Se
apreciaunatendenciaaladisminucion en el nimero de
casos, con un pico en el afio 2007. Delas 304 historias
clinicas con diagnostico potencial de meningitis, 42
cumplieron con los criterios de inclusion.

El 71% delos pacientes tuvieron comorbilidades, 31%
asociadas con el sistema nervioso central, dos fueron
VIH positivosy en uno seaislé un germen atipico. Los
sintomas més frecuentes fueron inespecificos (cefal ea,
fiebrey vomito), lo cual puede confundirse con otras
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patologias dificultando el diagndstico. Seis pacientes
(14,3%), presentaron convulsiones y veinte (47,6%)
No cursaron con signos meningeos al ingreso. Entrelos
22 (86%) que tuvieron signos meningeos, 19 (86%)
mostraron rigidez nucal. La mitad de los pacientes
desarrollaron algun déficit neurol 6gico.

El LCR fueturbio en 31 pacientes (73,8%) con valores
medios de leucocitos 779,33/pL, de proteinoorraguia
188,05 mg/dL y de glucorraquia 37,47 mg/dL. Sigue
siendo esta la herramienta principal para el diagnos-
tico, los que estuvieron en UCI y los que fallecieron
tenian cambiosimportantes relacionados con laseve-
ridad de la patologia.

Dentro de las neuroimagenes predominé el uso de la
TAC simple, de las cuales el 52,4% fue anormal, sin
mostrar |as caracteristicas tipicas que se describen en
laliteraturamedica. El tratamiento antibio6tico combi-
nado mas usado fue ceftriaxonay vancomicinasin que
haya unidad de criterio en € inicio de la antibidtico-
terapia implementada en los pacientes por 1o bizarro
de los sintomas iniciales; 38,2% necesitaron UCI y
cinco fallecieron; otros dos murieron sin haber reque-
rido UCI, cifraimportante para una patologia no tan
frecuente, Fallecieron més|os pacientes en extremos de
lavida, con multiples comorbilidadesy querequirieron
manejo en UCI. Seis de estos fallecidos tenian factores
de riesgo importantes para mortalidad por meningitis.

En los microorganismos aislados no se aprecia una
frecuenciaimportante de alguno de ell os. Estos fueron:
Sreptococcus pneumoni ae, Saphyl ococcus epidermi-
disy Listeria monocitogenes, cada uno con dos casos
y un porcentaje de 5,71%. Las bacterias tradicionales
como &l meningococo no son tan comunes, |o cual nos
sugiere que los gérmenes etiol Ogi cos estan cambiando
y lamortalidad estuvo asociada con gérmenes no tan
frecuentesy con comorbilidades muiltiples.

El presente estudio nos invita a pensar en meningitis
como diagndstico diferencial, vemos que sigue siendo
una patol ogia con una altamorbimortalidad y es obli-
gatoria pensarla cuando nos encontremos frente a un

paci ente con sintomas como cefalea, fiebrey vomito.
Sugerimos realizar estudios observacionales analiti-
cos para identificar factores de riesgo asociados con
mortalidad por meningitis infecciosa.
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