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RESUMEN

INTRODUCCION. El objetivo de esta investigacion fue precisar cudles criterios
clinicos o de laboratorio del método de evaluacién de riesgo de infeccién bacteriana
grave permiten discriminar con mayor probabilidad aquellos recién nacidos (RN)
febriles sin signos de focalizacién que presentan una meningitis.

METODOS. Se estudiaron retrospectivamente 438 RN febriles sin signos de
focalizacion ingresados en un periodo de 40 meses. Las variables de estudio fueron
los criterios de evaluacion de riesgo de infeccidon bacteriana grave y se evalud la
asociacion de estas variables para el grupo de RN sin ningun tipo de infeccion
bacteriana grave ni meningitis aséptica en comparacién con aquellos con meningitis
bacteriana y con meningitis aséptica, independientemente.

RESULTADOS. La frecuencia de meningitis bacteriana y meningitis aséptica fue del
2,5 % y 9,3 % respectivamente. Con excepcién de la cituria positiva y de los
antecedentes perinatales de sepsis positivos, el resto de las demas variables
clinicas y de laboratorio que son utilizados como criterios para la evaluacion de
riesgo de infeccién bacteriana grave del RN febril sin signos de focalizacion se
asociaron a la presencia de meningitis bacteriana. La fiebre = 39 °C o fiebre
persistente o recurrente estuvo asociada significativamente a una meningitis
aséptica.

CONCLUSIONES. El diagnostico de meningitis (aséptica o bacteriana) es comun en
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los RN febriles sin signos de focalizacion y verificamos que la fiebre = 39 °C y la
fiebre persistente o recurrente son elementos que estan asociados a la presencia de
meningitis, por lo que, cuando estan presentes debe verificarse la posibilidad de
que exista alguna de estas infecciones. Por ser la meningitis bacteriana una
infeccion de peor prondstico también hay que prestar importancia a los otros
criterios que estan relacionados, particularmente a la presencia de un estado
toxico-infeccioso.

Palabras clave: Infeccidon bacteriana grave, recién nacidos, meningitis bacteriana,
meningitis aséptica, factores de riesgo, evaluacion.

ABSTRACT

INTRODUCTION. The aim of present research was to set which clinical or
laboratory criteria of the method to assess the severe bacterial infection (SBI) risk
allow to discriminate more likely those febrile newborns (NB) without focalizations
signs (WFS) presenting with meningitis.

METHODS. A retrospective study was conducted in 438 febrile NB admitted during
40 months. Study variables included the assessment criteria of SBI risk and the
association of these variables for the NB group without neither type of SBI nor
aseptic meningitis (AM) compared with those presenting with bacterial meningitis
and with AM separately.

RESULTS. Frequency of BM and of AM was of 2,5 and 9,3%, respectively. Except
for the positive cyturia and the perinatal positive backgrounds of sepsis, remainder
clinical and laboratory variables used to assess the risk of SBI of febrile NB WFS
were associated to presence of BM. Fever = 39°C or persistent fever or recurrent
was associated significantly with a AM.

CONCLUSIONS. Diagnosis of meningitis (aseptic or bacterial) is common in febrile
NB-SSF verifying that fever 239°C and the persistent or recurrent fever are
elements associated with presence of meningitis, thus, when they are present must
to verify the possibility of some of these infections. Because of BM is the infection
of worse prognosis also we must to take into account the other criteria related
particularly to presence of a infectious toxic state.

Key words: Severe bacterial infection, newborns, bacterial meningitis, aseptic
meningitis, risk factors, assessment.

INTRODUCCION

Desde hace algunos afios, un equipo de especialistas del Servicio de Neonatologia
del Hospital Pediatrico Universitario «Juan Manuel Marquez» hemos desarrollado
algunas investigaciones para conocer la problematica del recién nacido (RN) febril,
lo cual permitié crear criterios propios de evaluacidn de riesgo de infeccion
bacteriana grave (IBG) en RN febriles sin signos de focalizacién (SSF).'™® Estos
criterios han sido efectivos y superiores al método de evaluacion clasico de
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Rochester, el método de referencia en la literatura, y se ha validado en distintas
poblaciones de estudio.

Comoquiera que la evaluacién y tratamiento del RN febril se basan en identificar
aquellos de bajo riesgo de una IBG, esta implicito que otro grupo seria clasificado
de alto riesgo al aplicar el método de evaluacién. Al clasificar un grupo de pacientes
de alto riesgo, se prevé que en estos RN hay una probabilidad elevada de que
presente una IBG, pero sin detallar qué tipo dentro de esta definicidon. En estudios
previos realizados en el mismo Servicio de Neonatologia, se han podido delimitar
los criterios clinicos o de laboratorio del método de evaluacion empleado que
permitieron discriminar con mayor probabilidad aquellos RN febriles SSF que
presentaban una infeccién del tracto urinario (ITU).3

Entre las IBG la meningitis tiene relevancia por su letalidad y frecuencia de secuelas
invalidantes.*” Si se pudiera discriminar en cudl RN febril clasificado de alto riesgo
es mas probable que presente una meningitis, se facilitaria la atencién y
tratamiento del paciente mas acorde con esta probabilidad. Los propios criterios de
evaluacion de riesgo de IBG podrian servir como elementos clave de la probabilidad
de que esté presente una meningitis, si existiera y se comprobara alguna asociacion
entre diagndstico de meningitis y algunos de los aspectos clinicos o de laboratorio
que conforman los criterios de riesgo de IBG, y en este sentido es que hemos
enfocado esta investigacion.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico, caso-control, retrospectivo, para lo
cual se tomaron todos los RN febriles SSF (temperatura axilar = 37,5 °C reportada
o verificada al ingreso), quienes ingresaron en el Servicio de Neonatologia del
Hospital Pediatrico Universitario «Juan Manuel Marquez» en un periodo de 40
meses. Se incluyeron solo aquellos que completaron en su evaluacion inicial los
estudios diagndsticos siguientes: conteo global de leucocitos sanguineos, velocidad
de sedimentacion globular (VSG), analisis citoquimico del liquido cefalorraquideo
(LCR), urianalisis y cultivos de sangre, orina y LCR. Se excluyeron los pacientes que
hubieran recibido tratamiento antibidtico en las 72 h previas al ingreso. La
investigacion fue aprobada por el Consejo Cientifico del hospital.

La informacion se obtuvo de la base de datos correspondiente a una linea de
investigacidn existente en la Sala de Neonatologia sobre RN febriles SSF. Las
variables de estudio fueron: edad, sexo, antecedentes patoldgicos perinatales (APP)
de riesgo de infeccidn, impresion de nifio toxico-infeccioso, maxima temperatura
registrada, tiempo con fiebre previo a la admisién, persistencia o recurrencia en las
primeras 48 h de ingresado, resultados del conteo global de leucocitos sanguineos,
VSG, cituria, examen citoquimico del LCR, resultados de cultivos bacterioldgicos de
sangre, orina, LCR y otros cultivos, y diagndstico de egreso.

A todos los RN febriles se les aplicaron los criterios de bajo riesgo de IBG
establecidos en el Servicio:!

No impresion médica de nifio con aspecto toxico-infeccioso.
Historia de ser previamente sano.

No evidencia de infeccién focal en el examen fisico.

Fiebre < 39,0 °C.

http://scielo.sld.cu




Revista Cubana de Pediatria 2010:82(4):1-12

Fiebre no persistente o recurrente (no mas de 12 h de evolucién).
Conteo de leucocitos sanguineo > 5,0 x 10°/L y < 20,0 x 10°/L.
VSG < 20 mm/h.

Conteo de leucocitos en orina < 10,000/mL.

Los RN febriles se clasificaron de bajo riesgo de IBG cuando cumplieron todos los
requisitos mencionados con anterioridad y clasificados de alto riesgo de IBG cuando
incumplieron alguno de ellos. No se tomaron en cuenta para la clasificacion de los
RN de riesgo los resultados del analisis citoquimico del LCR, sino que estos se
consideraron para el diagndstico del evento febril.

Para el analisis de asociacién de variables la poblacién fue dividida en 3 grupos
segun el diagnodstico definitivo:

e Con meningitis aséptica (MA) (grupo casos).
e Con meningitis bacteriana (MB) (grupo casos).
e Sin ningun tipo de IBG ni meningitis aséptica (grupo control).

Para obtener las distintas muestras para exdamenes complementarios se tomaron
las debidas medidas de asepsia y antisepsia, y el procesamiento de las muestras de
laboratorio clinico y cultivos bacterioldgicos se hizo mediante las técnicas
convencionales en este hospital.

Una fiebre persistente o recurrente se definié cuando ocurrié mas de un evento
febril después de las primeras 12 h de ingresado el nifno, de manera continuada o
intermitente, si el paciente estaba con buena hidrataciéon y sin exposicion a fuentes
de calor o sobrearropamiento, asi como también cuando tuvo un tiempo similar o
mayor de evolucidn del cuadro febril repetido desde antes del ingreso.

La apariencia toxico-infecciosa se definid por consenso por los médicos de
asistencia del Servicio de Neonatologia (letargia, pobre perfusion periférica,
marcada hiperventilacion, hipoventilacién o cianosis).

La IBG se definié como la presencia de infecciones graves que requieren
tratamiento antibiotico parenteral. Estas condiciones incluyen bacteriemia, MB, ITU
y artritis/osteomielitis, con cultivos bacterianos positivos de sangre, LCR, orina,
liquido articular o aspirado éseo, respectivamente. La celulitis/fascitis, con cultivos
bacterianos positivos o sin ellos, y la neumonia bacteriana diagnosticada por la
presencia radiografica de infiltrados pulmonares asociados con un cultivo de sangre
positivo para patdégenos bacterianos, se consideraron también como IBG. La
bacteriemia se diagnosticé cuando en un cultivo de sangre se aislé un
microorganismo patdgeno habitual, o si dos cultivos bacterianos, obtenidos en
diferentes ocasiones dieron el mismo microorganismo no patdégeno habitual y hubo
otros signos clinicos de infeccién ademas de la fiebre. Se considerd la bacteriemia
aislada si no hubo otro foco de infeccidn.

Un RN febril SSF fue aquel que no presentaba manifestaciones clinicas focales que
explicaran el origen de la fiebre, después de ejecutar el médico un interrogatorio a
los familiares y un examen fisico al RN en su evaluacién inicial.

Para considerar el antecedente patoldgico perinatal de riesgo de infeccidn se tuvo
en cuenta la presencia de amnionitis, fiebre intraparto materna, rotura de
membranas de mas de 24 h, ingresos anteriores del RN con procedimientos de
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venipuntura, cateterismo umbilical, ventiloterapia, y ademas se incluyé a los RN
pretérminos (< 37 sem) y con bajo peso (< 2 500 g).

El diagndstico de MB se hizo ante la presencia de pleocitosis del LCR > 30 x 10°%/L
y/o hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia, con cultivo bacteriolégico positivo del
LCR y/o sangre. En el caso de la MA se defini6 asi a la presencia de manifestaciones
clinicas de infeccidn junto con pleocitosis en el LCR superior a 30 x 10%/L; o
también cuando no existid pleocitosis pero si hiperproteinorraquia (> 1,7 g/L), sin
presencia de hematies significativamente en el LCR, y necesariamente ademas un
cultivo bacterioldogico de sangre y del LCR negativo.

En el aspecto propiamente estadistico, se calculd la fuerza y grado de asociacion de
las variables incluidas en lo que componen los criterios de bajo riesgo de IBG del
método de evaluacion realizado con la presencia de meningitis de manera
independiente para el grupo de RN sin ningln tipo de IBG ni MA frente a los grupos
con MB y para MA independientemente, mediante el calculo de la oportunidad
relativa (OR; 'odds ratio') y el intervalo de confianza (IC) al 95 % de Cornfield, con
la prueba de ji al cuadrado para significacién mediante la correccién de Yates,
incluidos en el programa Epilnfo 6. Se considerd significativo un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

El total de pacientes que constituyeron nuestra poblacidon de estudio resultd ser de
438 casos. Hubo 86 neonatos con IBG lo cual implica que la frecuencia con que se
presentaron estas infecciones graves de RN febriles SSF fue del 19,6 % (tabla 1).
Atendiendo a los tipos de infecciones que se incluyen en este término, la ITU fue la
mas frecuente al estar presente en 55 de los casos (12,5 %), seguida de la
bacteriemia aislada (3,1 %) y la MB (2,5 %). Sin embargo, algunas infecciones
focales concomitaron con bacteriemia, ademas de los RN con bacteriemia aislada, lo
cual significa que globalmente hubo 31 pacientes con bacteriemia en los 438 casos
estudiados (7,1 %). Estuvieron presentes asimismo algunos casos con infecciones
esqueléticas, de tejidos blandos y un paciente con bronconeumonia. Ademas de las
IBG hubo 41 RN con MA (9,34 %).

Tabla 1. Frecuencia de infeccidn bacteriana grave y meningitis aséptica

Variables n % Con %*
bacteriemia

Infeccion bacteriana grave 86 19,6 31 36,0
Bacteriemia aislada 14 3,1 14 100
Meningitis bacteriana 12 2,5 12 100
Infeccion del tracto urinario 55 12,5 1 1,8
Artritis/osteomielitis 2 0,45 2 100
Celulitis 2 0,45 1 50
Bronconeumonia 1 0,22 1 100

Meningitis aséptica 41 9,34 - -

* Porcentaje por numero de casos con IBG en general y por cada tipo.
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Se demostrd el agente causal de las distintas IBG por los cultivos bacterioldgicos
(tabla 2). Solo se exponen los microorganismos aislados de las infecciones mas
frecuentes, esto es, de la ITU, bacteriemia y MB en particular y en conjunto para
todas las IBG (exceptuando un caso de celulitis/fascitis sin aislamiento bacteriano).
De forma general predominaron los microorganismos gramnegativos (67,0 %),
como también sucedié para la ITU (87,3 %), liderados por la Eschericia coli. Los
microorganismos grampositivos fueron predominantes en la bacteriemia aislada y
en la MB (64,3 % vy 83,3 % respectivamente), y en estas infecciones predomind el
estreptococo del grupo B (Streptococcus agalactiae), aunque Staphylococcus
aureus tuvo una presencia notable.

Tabla 2. Microorganismos causales de infeccidn bacteriana grave

IBG en general Bacteriemia MB ITU
) . ) n = 85% aislada n=12 n=>55
Microorganismos aislados n=14
n % n % n % n %
Grampositivos 28 33,0 9 64,3 10 83,3 | 7 12,7
Staphylococcus aureus 6 7,0 3 21,4 1 8,3 2 3,6
Staphylococcus coag. 2 2,3 1 7,1 0 0,0 1 1,8
neqg.
Streptococcus grupo B 15 17,6 4 28,5 8 66,6 2 3,6
Streptococcus grupo D 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
no enterococo
Streptococcus grupo A 2 2,3 0 0,0 1 8,3 1 1,8
Streptococcus viridans 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,8
Staphylococcus 1 1,1 1 7,1 0 0,0 0 0,0
epidermidis
Gramnegativos 57 67,0 5 35,7 2 16,7 48 | 87,3
Escherichia coli 29 34,1 2 14,3 1 8,3 26 47,3
Klebsiella spp. 7 8,2 0 0,0 0 0,0 7 12,7
Enterobacter spp. 7 8,2 1 7,1 0 0,0 5 9,0
Pseudomona spp. 4 4,7 1 7,1 1 8,3 1 1,8
Serratia spp. 4 4,7 0 0,0 0 0,0 4 7,3
Citrobacter spp. 2 2,3 0 0,0 0 0,0 2 3,6
Salmonella spp. 1 1,1 1 7,1 0 0,0 0 0,0
Hafnia spp. 2 2,3 0 0,0 0 0,0 2 3,6
Bacilo gramnegativo 1 1,1 0 0,0 0 0,0 1 1,8

IBG: infeccion bacteriana grave; MB: meningitis bacteriana; ITU: infeccién del tracto urinario.
* Hubo un caso con celulitis/fascitis sin aislamiento bacteriano.

El analisis para evaluar la asociacion de las variables incluidas en lo que componen
los criterios de bajo riesgo de IBG del método de evaluacion, con la presencia de
meningitis, se determind particularmente para MB y para MA (tabla 3 y tabla 4,
respectivamente). El grupo de RN con MB tuvieron como variables asociadas
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significativamente a la presencia de esta infeccidon: el estado toxico-infeccioso, la
VSG, fiebre persistente o recurrente, fiebre = 39 °C, y un conteo de leucocitos
sanguineos < 5,0 o = 20,0 x 10%/L. Ni el examen de cituria ni los APP de riesgo de
sepsis tuvieron relacidon con la MB. En el grupo de pacientes con MA solamente se
encontraron dos variables prondsticas asociadas significativamente con este tipo de
meningoencefalitis, las cuales fueron la fiebre > 39 °C y la fiebre persistente o
recurrente.

Tabla 3. Asociacién de variables clinicas y de laboratorio de los criterios
de evaluacién con meningitis bacteriana y evaluacion diagnéstica

Estadigrafos | APP |Apariencia Fiebre Fiebre | Conteo de |VSG + | Cituria +

+ toxica |persistente > 39 oC |leucocitos +
OR 2,42 30,10 5,49 6,26 12,63 6,97 1,61
0,24 7,0 1,42 1,27 1,82 1,78 0,15
IC 95 %
12,34 | 133,38 25,44 25,33 64,16 28,96 9,35
p 0,556, 0,000 0,007 0,008 0,0006 0,001 0,95

APP: antecedentes patoldgicos perinatales; VSG:
velocidad de sedimentacion globular;
OR: oportunidad relativa (" odd ratio'); IC: intervalo de
confianza.
+: positivo (para APP la existencia de antecedentes de
riesgo de sepsis, para conteo de leucocitos si tenia <
5,0 0 e" 20,0 x 10%L, para cituria si leucocituria >
10,000/mL)

Tabla 4. Asociacién de variables clinicas y de laboratorio
de los criterios de evaluacion con meningitis aséptica y evaluacion diagnostica

Estadigrafos APP + Apariencia Fiebre Fiebre Conteo de VSG + | Cituria +

toxica |persistente | = 39 oC | leucocitos +

OR 1,68 1,54 5,92 4,04 0,0 1,54 0,67
0,47 0,16 2,79 1,62 0,0 0,63 0,16
IC 95%
4,90 7,63 12,72 9,92 4,50 3,73 2,03
p 0,48 0,92 0,000 0,001 0,63 0,41 0,62
APP: antecedentes patoldgicos perinatales; VSG:
velocidad de sedimentacion globular;
OR: oportunidad relativa (" odd ratio'); IC: intervalo de
confianza.
+: positivo (para APP la existencia de antecedentes de
riesgo de sepsis, para conteo de leucocitos si tenia <
5,0 0 e" 20,0 x 10%L, para cituria si leucocituria >
10,000/mL)
DISCUSION

En este estudio la incidencia de IBG encontrada fue del 19,6 %, lo cual significa que
1 de cada 5 pacientes que acuden a nuestro servicio de emergencia tiene una IBG;
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si se suman los 41 casos con MA resulta que casi 1 de cada 3 RN febriles SSF que
son atendidos en los servicios de emergencia tienen una IBG o una MA. Por otra
parte, si tomamos en cuenta los pacientes con diagndstico definitivo de MA y MB,
entonces 1 de 9 nueve RN febriles SSF que son atendidos en los servicios de
emergencia tienen una MA o una MB. Estas cifras dan una idea de la frecuencia con
que se presentan estas infecciones en RN con las caracteristicas mencionadas.

Estudios que incluyen a nifios menores de un mes que habian sido seleccionados
previamente como RN sanos,® o en los que se excluyeron los pacientes con
apariencia tdxica,” reportan incidencias de IBG del 7,3 % al 13,0 %. Por ultimo, las
cifras mas elevadas las reportan Wasserman y White,® Ferrera y cols.® y Chiu y
cols.,!® en pacientes febriles en el periodo neonatal, en los que la incidencia alcanzé
respectivamente el 17,7 %, el 16,4 % y el 16,4 %.

En una investigacidn previa con 211 RN febriles SSF realizada en esta misma
institucion y en la cual no se excluyeron los pacientes a quienes no se les hicieron
todos los examenes de pesquisa de sepsis y cultivos bacterioldgicos, la incidencia
que se reporto fue del 17,5 %.! En dicha investigacion se expresaba que en el
periodo neonatal se produce la coincidencia de presentacién de infecciones de
varios origenes (congénitas o connatales, nosocomiales y adquiridas en la
comunidad) junto con la condicidn de insuficiencia inmunoldgica en este tipo de
pacientes. A ello se suma el hecho de que el Servicio de Neonatologia es un centro
de referencia para nifios RN, hacia donde se remiten los pacientes que son
considerados de mayor riesgo por el médico evaluador en los servicios de
emergencia de otras instituciones. Todo lo anterior explica la incidencia tan elevada
de IBG encontrada en este estudio.

La incidencia de MB es similar a la de otros estudios que incluyen a recién
nacidos.’?

Aungue hay un amplio diapasén de microorganismos, algunos de ellos son
predominantes y especificamente algunos son mas caracteristicos segun el tipo de
IBG. El espectro de microorganismos aislados esta en correspondencia con lo
sefialado en la mayor parte de la literatura. En cuanto a la ITU, existe una
coincidencia casi total en que las enterobacterias principalmente la E. coli- son los
microorganismos que con mas frecuencia crecen en muestras de orina, no solo en
el RN sino también en los nifios mayores.!** Es interesante el hecho de que en los
casos de bacteriemia aislada y MB se encuentra Streptococcus b hemolitico del
grupo B como principal agente productor de estas IBG, y hay que resaltar que este
hallazgo es similar a lo registrado por distintos autores en paises desarrollados,
donde este agente se encuentra cominmente como agente causal de sepsis y
meningitis.>!®

Sobre la base de los criterios de evaluacion con los criterios clinicos y de laboratorio
gue se tomaron en este hospital como método de evaluacion de riesgo de IBG, se
hizo el andlisis estadistico de cada una de estas variables para los grupos de
pacientes conformados. Para el grupo de RN con MB las variables que conforman
los criterios de evaluacion de riesgo de IBG, exceptuando el examen de cituria y los
APP de riesgo de sepsis, estuvieron asociadas con la presencia de esta infeccion. El
conteo global de leucocitos asi como la VSG son expresion de una respuesta
inflamatoria del organismo como mecanismo de defensa a la infeccion. Estos
reactantes se hacen positivos con mayor intensidad en las infecciones de origen
bacteriano, mas que cuando la causa es viral.'”*® En el periodo neonatal es valido
atender y considerar no solo que se encuentre una leucocitosis como expresion de
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infeccién bacteriana- sino también un resultado que muestre leucopenia, pues la
inmadurez del RN facilita que la reserva en la médula ésea en el neonato es menor
en comparacion con el adulto y disminuye rapidamente por la respuesta a la
sepsis;!° ademas, se sefiala que cuando un lactante pequefio febril falla en tener
una respuesta leucocitaria en sangre a la presencia de bacterias en sangre, puede
haber mas susceptibilidad a la infeccién del espacio subaracnoideo.?’ Asimismo la
variable fiebre en sus dos modalidades (fiebre elevada y persistencia o recurrencia)
es manifestaciéon también de una respuesta inmunoldgica que implica que la
inflamacion del sistema nervioso central, y en particular de las células nerviosas,
produzca gran cantidad de interleucinas, las cuales median el proceso
fisiopatogénico de la fiebre.?! Otros autores han demostrado la relacién de altura o
intensidad y duracidn de la fiebre con la presencia de IBG y particularmente con
MB2%22* o pleocitosis.?® En cuanto al estado téxico-infeccioso, la presencia de esta
condicion clinica pone de manifiesto un cuadro de gravedad con peligro inminente,
lo cual ocurre en las infecciones de origen bacteriano, muchas veces como
consecuencia de un estado avanzado del proceso infeccioso o una respuesta
inflamatoria exagerada o ampliada del organismo.?® Este elemento clinico también
ha sido reportado consistentemente en la literatura como una manifestacién
asociada a la presencia de algunas IBG y de MB en particular.?”"%°

El mismo analisis realizado para los pacientes con MA resulté que solo se
encontraron asociadas a este tipo de infeccién la fiebre = 39 °C y la fiebre
persistente o recurrente. La MA, un término comunmente aplicado a las meningitis
de origen viral aunque se incluyen otras causas- es por lo general una infeccion
autolimitada y de evolucién benigna, asi como con una expresién clinica no muy
aparatosa, siempre y cuando no esté implicado como causal el virus herpes
simplex, el cual si puede provocar una meningitis muy grave.*° Los enterovirus son
los agentes principales que provocan este tipo de meningitis®}>? y a no ser que
surjan complicaciones como encefalitis 0 miocarditis,>! su evolucién es favorable.
Como en cualquier infeccién, el organismo reacciona cominmente con la aparicién
de la fiebre, pero el hecho de que la infeccién se localice a nivel del sistema
nervioso central, donde hay una gran cantidad de elementos celulares (células
gliales) que liberan numerosas interleucinas, puede favorecer que la fiebre se
exprese clinicamente con mayor intensidad y persistentemente, mientras el proceso
infeccioso se mantenga.

Se puede sefialar como limitacion de este trabajo el que se trata de un estudio
retrospectivo y basado en una base de datos existente con un nimero limitado de
variables, en el cual no se puede enriquecer con la apreciacion de otros factores
que pudieran asociarse a la presencia de meningitis, pero el sentido del trabajo se
cifie a utilizar las propias variables de los criterios de evaluacion de riesgo de IBG,
sin tener que recurrir a otros aspectos para tener una probabilidad diagndstica de
esta infeccion.

Concluimos que el diagndstico de meningitis (aséptica o bacteriana) es comun en
RN febriles SSF y como comun denominador de estos analisis verificamos que la
fiebre = 39 °C y la fiebre persistente o recurrente son los elementos que estan
asociados a la presencia de meningitis, por lo que cuando estan presentes, debe
verificarse la posibilidad de alguna de estas infecciones. Por ser la MB una infeccidon
de peor prondstico también hay que prestar importancia a los otros criterios que
hemos visto estan relacionados, particularmente a la presencia de un estado toxico-
infeccioso en el RN.

Lo anterior justifica que cuando falla la puncidn lumbar en la evaluacién inicial de
un RN febril SSF y estan presentes algunas de las variables asociadas a la presencia
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de meningitis, hay que considerar la repeticidon de esta prueba en otro momento, si
la evolucion del paciente no es favorable.
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