ARTICULO ORIGINAL

Prediccion de la Mortalidad de la Meningitis
Neumocdccica en Nifos

Predicting Mortality from Pneumococcal Meningitis in
Children

Dra. Dolores Lovera, Dra. Cinthia Aranda, Dra. Monica Duarte, Dr. Silvio Apodaca, Dra. Julia
Acufia, Prof. Dr. Antonio Arbo "

RESUMEN

Introduccion: El Streptococcus preumonaie (Spn) representa
actualmente la principal causa bacteriana de meningitis en nucstro
pais, acompafnandose de elevada mortalidad (entre 20%-40%) a
pesar de la instauracion de un tratamiento antibidtico adecuado y
disponibilidad de UCI. Objetive: Elaborar una escala prondstica
de mortalidad aplicable al ingreso en ninos con meningitis
neumocaceica (MN), Ta cual podria orientar hacia una conducta
lerapéutica mas agresiva ¢ ingreso oportuno a terapia intensiva.
Materiales y Mdétodos: Estudio observacional, retrospectivo,
realizado en el Servicio de Pediatria del Instituto de Medicina
Tropical, en el que se incluyeron todos los pacientes (pts) <16
anos internados  entre los anos 2000 v 2010 con diagnostico
confirmado por laboratorio de meningitisa Spn. La confirmacion
se baso en el aislamiento del microorganismo cn LCR y/o
hemocultivo. Las variables analizadas se agruparon en variables
clinicas y laboratoriales. Se identificaron aquellos factores de
riesgo signilicantes de mortalidad. Luego de identificados los
factores asociados con mortalidad, se construyo una escala de
puntuacion en la que se asigno un puntaje de 0 a 3 a cada variable
seghn el peso de significancia de las mismas. Resultados: 49 pts
con MN se hospitalizaron en el periodo de estudio, siendo
evaluables por expedientes completos 46 pts, de los cuales 19/46
(38%) Tallecieron y 27/46 (58%) sobrevivieron. &/19 de los pts
fallecidos presentaron sintomas <48 hs vs 17/26 de los no
fallecidos (p=0.1), constandose una tendencia a mayor frecuencia
de convulsiones al ingreso o dentro de las 48 hs en los fallecidos
[T5/18 (83%) vs 17/26 (65%)]. 6/18 pts (33%) de los Obitos vs
2726 pts (7%) de los no fallecidos ingresaron con un Glasgow = 10
puntos (p=0.03), observandose valor de Hb <7mg/dl en 5/18 pts
(28%) fallecidos vs 0/26 pts sobrevivientes (p=0.04). Fueron
igualmente factores de ricsgo de mortalidad la presencia de
hipoglucorraquia<20 mg/dl (94% vs 46%, p<0.005),
hiperalbuminorraquia =250 mg/dl (61% vs 30%, p=0.04) vy
pleocitosis < 200/mm3 (50% vs 23%, p=0.06). La cdad <6 meses.
la condicion de desnutricion o la presencia de bacteremia no
fueron variables diferentes en ambos grupos. La escala de riesgo
de mortalidad construida con hipoglucorraquia=20 mg/dl, Hb <7

ABSTRACT

Introduction: Sweptococeus pneumonaie (Spn) 1s now the
leading cause of bacterial meningitis in Paraguay, and is
accompanied by high mortality (20%-40%) in spite of the use of
appropriate antibiotic therapy and the availability of an ICU.
Objective: To develop a prognostic scale for mortality in children
with pneumococcal meningitis (PM), which could be applied
upon hospitalization and guide therapeutic management toward
more aggressive treatment and more timely admission to intensive
carc. Materials and Methods: We performed an observational,
retrospective study at the Pediatric Department of the Institute of
Tropical Medicine that included all patients (pts) age <16
admitted between 2000 and 2010 with a laboratory-confirmed
diagnosis of meningitis duc to Streptococcus pneumondaie.
Conlirmation consisted ol'isolation of the organism in CSF and/or
blood culture, The variables analyzed were grouped into clinical
and laboratory variables. We identified the risk factors that were
significant for mortality. After identifying the factors associated
with mortality, we constructed a scale that assigned from 0 10 3
points to each variable according to their respective degrees of
significance. Results: During the study period 49 pts with PM
were hospitalized. with 46 being evaluable using complete
records, of whom 19/46 (38%) died and 27/46 (58%) survived.
Symptoms appeared in <48 hours in 8 ol the 19 pts who died vs. 17
ofthe 26 survivors (p=0.1), with a tendency seen toward increased
frequency of seizures at admission or within 48 hours in those who
died 15/18(83%) vs. 17/26 (65%) of survivors. Of those who died,
/18 (33%) vs 2/26 pts (7%) were admitted with a Glasgow Score
of < 10 points (p=0.03), with Hb levels < 7mg/dl in the 5/18 pts
(28%) who died vs. 0/26 who survived (p=0.04). Otherrisk factors
for mortahty included hypoglycorrhachia <20 mg/dl (94% vs.
46%, p=<0.005), CSF albumin =250 mg/dl (61% vs. 30%., p=0.04),
and pleocytosis =200/mm3 (50% vs. 23%, p=0.06). No
difference was found in age <6 months, malnutrition, or presence
of bactercmia between groups. The mortality risk scale using
hypoglycorrhachia <20 mg/dl, Hb =7 g/dl, Glasgow Score <10,
CSF albumin =250 mg/dl and pleocytosis <200/mm3 correlated
significantly with mortality (p<0.001).Conclusion: [t was
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er/dl, Glasgow <10, albuminorraquia =250 mg/dl y pleocitosis <
200/mm3 se correlaciono significantemente con mortalidad
(p=0.001). Conclusién: Fue posible identificar en pts con MN
factores de riesgo al ingreso asociados con mortalidad. Una
escala de mortalidad basada en la presencia de factores de riesgo
podria constituir un instrumento valioso y de facil aplicacion
para establecer el riesgo de severidad y el pronostico de la
meningitis neumococeica al ingreso.

Palabras Claves: Meningitis neumococcica, escala pronostica,
escala de mortalidad.

INTRODUCCION

La meningitis bacteriana representa una de las mads
severas infeceiones humanas afectando principalmente a
nifos menores de 5 aiios . Hasta principios de la presente
década la mayoria de los casos de meningitis bacteriana en
el Paraguay eran causados por el Haemophilus influenzae

tipo b y el Streptococcus pneumoniae = Sin embargo,
posterior a la introduccion de la vacuna anti-f. influenzae
tipo b (componente de la vacuna pentavalente del
Programa Ampliado de Inmunizaciones) hubo un cambio
dramatico en la etiologia de la meningitis bacteriana en
nuestro pais con un descenso considerable de casos de
meningitis por H. influenzae, pasando el S. preumaoniae a
representar la causa mas frecuente de la enfermedad en
nifos. Aunque la ocurrencia de las consecuencias
negativas de la meningitis neumocdccica se ha reducido
considerablemente en paises del primer mundo con la
introduccion de la vacuna neumococeica conjugada, en
nuestro pais donde la vacuna no estd disponible, la
meningitis neumococeica tiene un impacto substancial en
morbilidad y mortalidad ",

Ll primer objetivo en el tratamiento de las enfermedades
infecciosas es disminuir la mortalidad que conllevan las
mismas. En el caso de las meningitis neumococceica el
reconocimiento precoz de los casos puede hacer que
aquellos que ticnen probabilidad de fallecer reciban un
tratamiento mas agresivo (por ¢j. derivacion a centros de
referencia y/o hospitalizacion en una unidad de cuidados
intensivos). De ahi el objetivo del presente estudio de
identificar factores de riesgo presentes al ingreso de los
pacientes con meningitis bacteriana causada por S.
prewmoniae que se asocian a mortalidad y luego construir
una escala anticipatoria que permita agrupar a pacientes
con diferente riesgo de mortalidad.

MATERIALESY METODOS

Sitio del Estudio. El estudio sc llevo a cabo en ¢l Servicio

possible to identify pts with PM who had risk factors associated
with mortality at the time of admission. A scale of mortality
based on the presence of risk factors could provide a valuable
and easily applied tool to establish the risk of severity and
prognosis for pneumococcal meningitis at the time of admission.

Key words: Pneumococcal meningitis, prognostic scale, scale
of mortality.

de Pediatria del Instituto de Medicina Tropical, de
Asuncion, Paraguay, el cual es un centro hospitalario que
sirve como institucion de referencia de  patologia
infecciosa y tropical a nivel nacional. Al ano se
hospitalizan aproximadamente 1000 pacientes, y las
meningitis representan la causa de hospitalizacion entre
2.4%y 3.8% de los casos.

Disefio y poblacién de estudio. Este estudio ha sido de
diseno retrospectivo, aunque cada caso de meningitis en la
institucion se incluye en forma prospectiva en una base
estandarizada de datos desde el afio 2007. En el presente
reporte se incluyeron todos los casos de meningitis
bacteriana causados por S. preumonie ¢n niNos Menores
de 15 anos que se hospitalizaron entre el 2000 y abril del
2010. Se incluyeron solamente los casos en los cuales el
microorganismo fue aislado por cultivo del liquido
cefalorraquideo y/o en
confirmacion por cultivo fueron excluidos. Igualmente se
excluyeron pacientes con inmunodeficiencia congénita o

hemocultivo. Casos sin

adquirida exceptuando desnutricion  (incluyendo
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana).
cardiopatia congénita, cromosomopatia, antecedente
reciente (menos de 6 meses) de cirugia neurologica, y
enfermedad neuroldgica previa

Variables clinicas. Se consideraron datos
sociodemograficos (edad, scxo, procedencia), clinicos
(tiempo de evolucion preadmision, condiciones
predisponentes,
signos clinicos al ingreso como ficbre, convulsion,
choque v estado del sensorio) asi como datos
laboratoriales al ingreso (hemograma, caracteristicas

antibioticoterapia previa, sintomas y

citoquimicas del liquido cefalorraquideo, cultivos,
valoracion de funcion renal, hepatica y medio interno). Se
definié como caso de choque a aquellos pacientes con
presion arterial sistolica por debajo del percentil 5 para la
edad. El estado neurologico del paciente se evalud
conforme a la escala de Glasgow. En cuanto a los
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parametros laboratoriales se definid como anemia severa
alapresencia de valor de hemoglobinade 7g/dl o menos.
En ¢l caso de los leucocitos sanguincos se definio como
leucopenia a la presencia en el hemograma de globulos
blancos menor a 5000/mm’ y leucocitosis a la cifra de
15000/mm’ 0 mas.

Estudios microbiologicos. La identificacion de .
preumoniae fue conflirmada por el test de sensibilidad a
optoquina y solubilidad en bilis. Cada cepa fue sometida a
estudios de sensibilidad a penicilina utilizando el disco de
oxacilina (1
determinacién de la concentracidn inhibitoria minima a

ug) como escrutinio y posteriormente

penicilina y cetotaxima por método ipsilométrico (E-test).
Las categorias de susceptibilidad fueron determinadas
utilizando la guias 2008 del Comiteé Nacional de
Estandarcs de Laboratorios Clinicos Estadounidense.
considerandose como sensibles a penicilina G aquellas
cepas con CIM =0.06 ng/ml, susceptibilidad intermedia
de 0.12al pg/mly resistentes a aquellas cepas con CIM
22 pg/ml; en el caso de cefolaxima los niveles de
sensibilidad, susceptibilidad intermedia y resistencia
fueron 0.5 ug/ml, 1 ug/mly 22 pg/ml, respectivamente.
Toda cepa con susceptibilidad intermedia a penicilina se
considerd como resistente.

S¢ procedio scrotipificar las ccpas
neumococcicas mediante la reaccion de Neufeld Quellung
utilizandose antisueros proveidos por el Statens Serum

ademas a

[nstitut, de Copenhagen, Dinamarca.

Andlisis estadistico. Para las comparaciones los pacientes
fueron distribuidos en dos grupos segin que hayan
sobrevivido o fallecido (variable independiente). Los
datos colectados se analizaron utilizando el programa Epi-
info version 6. Las variables continuas se compararon
utilizando la prueba t de Student. Cuando los datos
tuvieron una distribucion que no fuera normal se utilizo la
U de Mann-Withney. Los datos categoricos se
contrastaron utilizando la X’ con correccion de Yates (en
caso que alguno de los valores fueran inferior a cinco). El
analisis univariado de variables con una p<0.05 identifico
predictores de mortalidad. La fortaleza de las asociaciones
fue cuantificada utilizando la razon de momios (odds
ratio) con intervalo de contianza del 95%.

Luego de identificadas aquellas variables asociadas a
mortalidad (por lo menos con una p<<0.1) s¢ construyo una
escala de 10 puntos donde a las variables significantes se
atribuyo un puntaje (de 0 a 3) donde el mayor puntaje se
confirio aaquellas de mayor significancia.

Posteriormente los pacientes fueron estratificados en tres
grupos seglin el puntaje alcanzado al ingreso (de O a 3. de 4
a7yde8al0).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, 301 casos de meningitis
bacteriana se hospitalizaron en el Servicio de Pediatria del
Instituto de Medicina Tropical. De este numero de casos,
49 pacientes reunicron los criterios de inclusion. Tres
casos no pudieron ser evaluados por expedientes clinicos
incompletos, por lo que finalmente se analizaron por
historias clinicas completas 46 pacientes.

La edad media de la poblacion de estudio fue de 3.4 + 5.1
afios, con distribucion similar de sexo (relacion
masculino/femenino de 1:1). La media de evolucion
preadmision fue de 64+46 hs, ingresando 25 pacientes
(54%) con evolucidon igual o menor de 48 hs. La
evaluacion nutricional mostrd que dieciocho pacientes
(39%) se hallan con riesgo de desnutricion o desnutridos,
presentando desnutricion de 2do. Grado o mas ocho
pacientes (17%). De los pacientes incluidos, en un caso se
tuvo el antecedente de otitis media cronica y otro habia
experimentado traumatismo crancoencefalico 3 meses
antes. Treinta y ocho pacientes (82%) habian recibido
antes de la admision tratamiento antibiotico, el cual fue
por via intravenosa en 5 casos (11%). Todos los pacientes
fueron tratados con cefotaxima 200-300 mg/kg/dia (la
dosis mas alta desde el aiio 2007). Solo cuatro casos
recibicron terapia adicional con vancomicina a 60
mg/kg/dia (dos casos por aislarse neumococo resistente a
penicilinay cefotaxima) (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y
laboratoriales de la poblacion de estudio

Caracteristica

Edad (afios) 344351
Sexo (M/F) 23/23
Sintomas pre-ingreso (horas) 64 + 46
ATB previo al ingreso (N° de pacientes) (%) 38 (82%)
Dias de fiebre antes del ingreso 341£65
Caracteristicas del LCR

Leucocitos (mm’) 3.013+8.224

Glucosa (gr/dl) 18,5+ 19.9

Albumina (gr/dl) 265 +186.7
Hemo cultivo (N° de pacientes) 21 (46%)
Hemo globina (gr/dl) 9.3 +9.86

Glébulos blancos (mm’)

Neut rofilos (mm®)

12,478 + 7.735
8.99747.433

Plaquetas (mm®) 327.353+ 162,937

Choque (N°® de pacientes) (%o) 14 (30%)

Convulsiones al ingreso (N° de pacientes) (%) 23 (50%)

Convulsiones dentro de las 48 hs (N° de pacientes)
(%)

Trastorno del sensorio (N° de pacientes) (%)

13 (28%)

32 (69%)
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La gravedad de los pacientes de la presente serie puede
considerarse moderada a grave, ya que 32 pacientes (69%)
presentaron en la evaluacion inicial algin grado de
alteracion del sensorio (Glasgow <15), 14 pacientes
(30%) ingresaron con choque o lo han desarrollado en las
primeras 24 hs, y 23 pacientes (50%)
convulsionado antes del ingreso.

En cuanto a las caracteristicas laboratoriales de la
poblacién de estudio, 21/43 pacientes (46%) presentaron
bacteremia al ingreso. La gran mayoria de los pacientes
ingreso con anemiareflejado por lamedia de Hb al ingreso
de 9.3+3.8 gr/dl, siendo las medias de leucocitos
12.478197.735
327.353=162.937/mm’, respectivamente, El examen del
liquido cefalorraquideo mostro la presencia de gérmenes
al gram en 36 casos (78%). sicndo las medias de glucosa,
proteinas y celularidad de 18.5+19 mg/dl, 265+186 mg/dl
y 3013+8224/mm’, respectivamente. El estudio de

habian

sanguineos y plaquetas de mm y

susceptibilidad a antibidticos de las cepas neumococceicas
mostrd que el 27% (7/26) fucron no susceptibles o
resistentes a penicilina, siendo esta figura para el caso de
cefotaxima/cefiriaxona del 7.7% (2/26 cepas). Treinta
cepas de S, pueumoniae fueron serotipificadas. Los
serotipos 14 (n=8), 1 (n=5), 5 (n=4)y 6B (n=3) fueron los
mas frecuentes, representando estos serotipos en conjunto
el 67% de las cepas neumococcicas responsables de los
casos de meningitis bacteriana.

No hubo diferencia en la edad media entre los fallecidos
(37+61 meses) v los sobrevivientes 45+62 meses). Datos
relevantes como la edad = 6meses, sexo, la condicion de
desnutricion, antibioticoterapia previa o la presencia de
bacteremia no fueron diferentes en ambos grupos (Tabla
2). Los pacientes que fallecieron tuvieron una tendencia a
mayor duracion de los sintomas preadmision que los que
sobrevivieron (51+38 hs vs 80+56 hs, p=0.1), asi como
mayor frecuencia de convulsiones al ingreso o dentro de
las primeras 48 hs (16/18 pacientes, 84% vs 16/27
pacientes, 74%), aunque las diferencias no fueron
significativas. Igualmente aunque no hubo diferencias en
la frecuencia de alteracion del sensorio al ingreso entre los
que fallecieron vs los que no fallecieron (74% vs 66%), la
severidad de alteracion del sensorio al ingreso evaluado
por la escala de Glasgow fue significativamente mayor en
el grupo que finalmente fallecio: 6 de los que 18 que
fallecieron (33%) ingresaron con Glasgow <10 vs solo 2
de 27 sobrevivientes (7%) (p=0.03). En estc mismo
sentido la presencia de choque al ingreso fue
considerablemente mayor en el grupo de los fallecidos
(10/18 pacientes, 50%) que en los sobrevivientes (4/27
pacientes, 15%) (p=0.004). Al analizar los serotipos
causantes de meningitis, el serotipo | se asocid a

mortalidad: de los 5 casos de meningitis causados por este
serotipo |, cuatro fallecieron (p=0.04).

En el analisis univariado (fabla 2) sc observo que una
evolucion preadmision igual o menor de 48 hs (p=0.1), la
presencia de convulsiones antes del ingreso o en las
primeras 48 hs (p=0.1), un puntaje de Glasgow <10
(p=0.03), y la presencia de choque (RR 0.28,1C 0.1-0.77,
p=0.006) fucron wvariables clinicas asociadas a
mortalidad. Referente a los datos laboratoriales. ¢l ingreso
con una Hb <7g/dl (p=0.01), la hipoglucorraquia
=20mg/dl (RR 8.79, IC 1.29-59.86, p=0.0008),
hiperalbuminorraquia =250mge/dl (RR 1.99, IC [-3.94,
p=0.04), pleocitosis <200/mm3 (RR 1.93, IC 0.98-3.82,
p=0.06) igualmente se asociaron a mortalidad.

Tabla 2. Factores clinicos y laboratoriales de riesgo de

mortalidad en la poblacién de estudio
Fallecidos No fallecidos

Variables n=19 % n=27 % P
Edad < 6m 10/19 52.6 13/26 50 NS
Desnutricion TI/ITT 3/17 17.6 5/23 21.7 NS
Sintomas < 48hs 8/19 42 17/26 653 0.1
Convulsiones al ingreso 10/18 55.5 11/26 423 038
Convulsiones a las 48hs 5/18 27.7 6/26 23 NS
Glasgow < 10 6/18 33 2/26 7.6  0.03
Choque 10/18 50 4/26 153 0.004
Pleocitosis < 200 mg/dl 9/18 50 6/26 23 0.06
Albuiimina > 250 mg/dl 11/18 61 8/26 30 0.045
Glucosa < 20 mg/dl 17/18 94.4 12/26 46 0.03
Bacteremia 9/17 2.0) 11/26 423 NS
ITb < 7 g/dl 5/18 27 0/27 0 0,01

En base a variables que se encontraron significantemente
asociadas a mortalidad se construyd una escala de riesgo
de mortalidad de 10 puntos integrada por la presencia de
hipoglucorraquia =20mg/dl (3 puntos), Hb =7g/dl (2
puntos), Glasgow <10 (2 puntos), Choque (2 puntos),
hiperalbuminorraquia >250mg/dl (0.5 puntos), v
pleocitosis <200/mm3 (0.5 puntos). Al estratificar por
puntaje, en el grupo de 0 a 3 puntos hubieron 17 pacientes
(37%), enel estrato de 4 a 7 hubieron 22 pacientes (48%) y
en el estrato de 8 o mas, siete pacientes (15%). De los 17
pacientes que ingresaron con un puntaje =3 puntos
sobrevivieron el 94% (16 pacientes), falleciendo solo un
paciente (6%): de los 22 pacientes que alcanzaron un
puntaje entre 4y 7, fallecieron ¢l 50%. Finalmente de los 7
pacientes evaluados al ingreso con un puntaje de 8 o mas,
fallecieron el 100%. (p=0.009).
incrementar el puntaje se observo una relacion directa con
mortalidad (r de Pearson 0.79) (Tabla 3).

De esta forma, al
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Tabla 3. Mortalidad en relacién a la escala de meningitis
neumococcica

Puntaje Vivos n=27 Muertos n=19 Mortalidad %
0-3 16 1 6%
4-7 11 11 50%
8-10 0 7 100%
DISCUSION

Desde la introduccion de la vacuna anti-f1. influenzae tipo
b (Hib) en el esquema de inmunizacion universal en varios
paises incluyendo el nuestro, ha habido un cambio
substancial en el patron epidemioldgico de la meningitis

2-4)

bacteriana . pasando ¢l S. preumoniae a constituir la
causa mas frecuente de meningitis en nifos mayores de |
mes de edad. La importancia de la etiologia neumococcica
de la meningitis radica en que a pesar de la
antibioticoterapia apropiada y otras medidas de soporte
adecuados (como hospitalizacion en unidad de cuidados
intensivos) s¢ asocia con mayor mortalidad y sccuclas
neurologicas comparada con la meningitis causada por 1.
influenzae tipo b 0 meningococo, constituyendo una de
las enfermedades mas letales de la presente centuria ™
En este sentido, la tasa de mortalidad de meningitis
neumococcica oscila entre el 8% “ en algunos centros y
33% en nuestro pais Y

La intencion de este trabajo ha sido identificar factores de
riesgo de muerte y elaborar una escala pronostica de
mortalidad aplicable al ingreso en nifios con meningitis
neumocadceica la cual podria orientar hacia una conducta
terapéutica mas agresiva € ingreso oportuno a terapia
intensiva. En la presente serie, llamativamente la edad no
fue un predictor de mayor riesgo de mortalidad, a

(9,10

diferencia de otros estudios . Aunque no existe duda
que el sistema inmune de los nifios es inmaduro ¢n los
primeros meses de la vida y existe mayor vulnerabilidad
del tejido cerebral, desde el momento que el foco de
atencion del estudio fue mortalidad, es probable que las
diferencias radiquen principalmente en secuelas lo cual
constituye motivo de diferente trabajo. Igualmente,
aunque cn algunos estudios la mortalidad se ha asociado al
sexo masculino, en el nuestro hubo distribucion similar de
sexo (relacion 111"

Los pacientes que fallecicron tuvieron una tendencia a
mayor duracion de los sintomas preadmision que los que
sobrevivieron (51=38 hs vs 80456 hs, p>0.1). asi como
mayor frecuencia de convulsiones al ingreso o dentro de
las primeras 48 hs (84% vs 74%), aunque las diferencias
no fueron significativas. La relacion entre tiempo de

evolucion  preadmision y mortalidad ha sido
contradictoria, desde series de meningitis neumocdccica

muy

donde no se ha observado diferencias entre tiempo de
evolucion preadmision con mortalidad, a otras series de
meningitis donde el menor tiempo de evolucion se ha
asociado a mal prondstico, y otras donde la evolucion
prolongada se ha correlacionado a mejor prondstico. La
presencia de convulsiones ha sido un factor de mal
prondstico. Sin embargo aunque existe alguna tendencia a
que los pacientes que fallecen tengan mayor frecuencia de
convulsiones al ingreso o dentro de las primeras 48 hs, la
presencia de esta manifestacion de meningitis en nuestra
serie ha sido tan alta tanto en los que fallecieron como en
los que sobrevivieron que ha resultado en escaso valor
pronostico.

Sin ninguna duda que la condicion clinica al ingreso ha
sido la que mas se ha correlacionado con mortalidad, 1o
cual se expresa en que en el grupo de fallecidos la
presencia de choque y alteracion severa del sensorio
(medida por Glasgow) fueron claramente mas frecuentes
en los que fallecieron. En esta misma linea de hallazgos,
la presencia de cambios importantes en el liquido
cefalorraquideo se relaciond con mayor mortalidad como
¢l grado de hipoglucorraquia v de hiperalbuminorraquia.
La observacion que el menor grado de pleocitosis se
asocie a mortalidad puede explicarse en base a que los
casos mas agresivos evolucionan tan rapido que la
expresion plena de la respuesta leucocitaria en ¢l LCR
(que es un santuario de déficit inmune en el organismo)
demore mas que el efecto deletéreo del microorganismo.
No s¢ ha observado que la presencia de bacteremia se
correlacione con mortalidad en meningitis. Desde que la
bacteremia mide solo el crecimiento del microorganismo
en sangre (es decir un aspecto cualitativo), métodos mas
especificos como la determinacion de la carga bacteriana
por biologia molecular pudicra ser un factor
discriminativo, metodologia que no se ha empleado en
nuestra institucion.

El pronostico de las enfermedades infecciosas en
particular depende del huésped. Aunque en la presente
serie no se han incluido pacientes con inmunosupresion
congénita o adquirida, un hallazgo relevante ha sido que la
mortalidad ha sido mayor en pacientes con anemia severa
(Hb=7 gr/dl) al ingreso. Esta observacion no cs
inesperada ya que previamente se habia reportado que en
casos de meningitis por /1. inlfuenzae tipo b el grado de
anemia o La
posibilidad que la carga bacteriana puede condicionar
mayor anemia (en base a mecanismos hemoliticos) como

s¢ correlacionaba con mortalidad

la menor capacidad de trasporte de oxigeno de la sangre en
pacientes con anemia podrian ser explicaciones parciales.
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entre mortalidad en infecciones
neumocdccicas y serotipos ha sido motivo de multiples

[La asociacion

(1519

(18}

Ruckinger S y col 7 en
Alemania han observado asociacion entre el serotipo 7F v
mortalidad (14% de indice de letalidad). otros como Chin-

estudios Asi, mientras

Jung C y col. " no  han constatado correlacion entre
mortalidad y serotipos. En nuestra serie la frecuencia del
serotipo 7F ha sido excepcional (solo 1 caso), asi como en
¢l resto de América Latina. Sin embargo, ¢l serotipo 1 que
representa un serotipo frecuente en el Cono Sur de las
Américas se ha correlacionado a mortalidad, dando
énfasis en la necesidad de trabajos regionales en la
evaluacion de las enfermedades infecciosas

Uno de los principales objetivos del trabajo fue construir
una herramienta que pudiera ser Gtil al pediatra que asiste
al inicio a un paciente sospechoso de meningitis
bacteriana para anticipar un pronostico del paciente en
términos de mortalidad, lo cual le permitiria decisiones
importantes en la cabecera del mismo como remision
oportuna o atencion en el hospital de contacto, necesidad
de hospitalizacion en unidad de cuidados intensivos, asi
como implementacion de medidas adyuvantes de soporte
critico. En base a variables que se encontraron
significantemente asociadas a mortalidad se construyd
una escala de riesgo de mortalidad de 10 puntos integrada
por la presencia de hipoglucorraquia <20mg/dl (3 puntos),
Hb <7¢/dl (2 puntos), Glasgow <10 (2 puntos), Choque (2
puntos), hiperalbuminorraquia =250mg/dl (0.5 puntos), v
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