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RESUMEN:

Se caracterizan 41 nifios egresados de las 12 unidades de terapia intensiva
pediatrica (UTIP) de las provincias orientales, con los diagndsticos de infeccion
grave por neumococo, en el periodo de enero a diciembre del 2000. El mayor
porcentaje de los pacientes procedieron de las provincias de Guantdnamo (31,2
%) y Santiago de Cuba (24,4 %). El 53,7% de los nifios tenian antecedente de
salud aparente. Fue mds comin que la infeccion se presentara como
meningoencefalitis (56,2 %) o neumonia (36,6 %). En el 48,8% de los casos hubo
que realizar cambios terapéuticos. El tratamiento inicial mas comin fue con
cefalosporina de tercera generacion, seguida de la combinacion de cefalosporina
de tercera generacion y penicilina. El 17,1% del total fallecié por
meningoencefalitis.
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INFECCIONES NEUMOCOCICAS; MENINGOENCEFALITIS/etologia;
NEUMONIA NEUMOCOCICA/etiologia; UNIDADES DE CUIDADO
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INTRODUCCION

Hace mds de un siglo que al Streptococcus pneumoniae (Neumococo) se le identificé
como un patdgeno importante en adultos y nifios. En los dltimos afios se ha
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incrementado el interés epidemioldgico por este germen, por incidencia de
enfermedades graves inducidas por él, asi como por su resistencia a los
antimicrobianos.' La incidencia de infecciones graves por Streptococcus pneumoniae
oscila en alrededor de 228/100 000 nifios de 6 a 12 meses de edad. **

La introduccién de la vacuna contra el Haemophylus influenzae tipo b (Hib) y la
Neisseria meningitidis han modificado el perfil epidemiolégico de las enfermedades
infecciosas en los nifios de Cuba y el resto del mundo, lo que altera la proporcién
relativa de otfros patégenos.® En el afio 2000, en Cuba, hubo un incremento
significativo de la morbilidad y la mortalidad por infecciones neumocécicas,
principalmente expresadas como meningoencefalitis.®

Es objetivo del presente trabajo mostrar el comportamiento de algunas variables
clinico-terapéuticas en nifios de la region oriental del pais, ingresados en las UTIP por
sepsis inducidas por neumococos.

METODO

Se caracteriza al total de los nifios egresados (n = 41) de las 12 UTIP de las
provincias orientales, con diagndstico de ‘“infeccion grave por Streptococcus
pneumoniae”, en el periodo de enero del 2000 hasta diciembre del propio afio. Se
establecié comunicacion con la direccién de cada una de las UTIP y se compild la
siguiente informacién: antecedentes patoldgicos personales, estado al egreso, formas
clinicas de presentacion de la enfermedad y tratamiento antimicrobiano inicial y
posterior indicado a estos nifios.

RESULTADOS:

El mayor porcentaje de los pacientes fueron varones, eutroficos, y la edad fue de
3,5 afios (DE= 4,22). En la Tabla 1 se observa que la mayoria de los pacientes
procedieron de Guantdanamo o de Santiago de Cuba (31,2% y 24,4%, respectivamente).
En la Tabla 2 se expresa que el 46,3% de los pacientes tuvo algin antecedente
importante de enfermedad, entre los que predominé la desnhutricién.

En la Tabla 3 es notable que el 56.2% de los pacientes presenté meningoencefalitis
por Streptococcus pneumoniae, y el 36.6% neumonia grave. La mayor letalidad se
observé en las meningoencefalitis (17.1%).

En la Tabla 4 se precisa que en el 48,8 % de los enfermos fue necesario realizar
cambios terapéuticos. El tratamiento inicial mds comin fue con cefalosporina de
tercera generacion (19 casos), 9 enfermos terminaron con el mismo tratamiento y a 10
hubo que afiadirle algin otro antimicrobiano.



DISCUSION

Las infecciones invasivas graves por Streptococcus pneumoniae estdn condicionadas
por el contexto socio-econémico deplorable; ello explica por qué los nativos
americanos y los nifios afroamericanos enferman mds que los otros nifios.? 7%
También, enferman mds los nifios con esplenosis, asplenia funcional o anatdmica
(incluyendo drepanocitemia y nifios con SIDA) durante los primeros cinco afios de vida.
Otros factores de riesgo de este tipo de infeccion son la inmunodeficiencia congénita,
tumores malignos, enfermedades cardiopulmonares cronicas, inmunoterapia supresiva,
insuficiencia renal crénica, diabetes o salida del LCR; también, se han visto en nifios
inmunocompetentes, sin algln factor de riesgo.!® 14

Se plantea que el Streptococcus pneumoniae es la causa bacteriana mds frecuente
de bacteriemia, sepsis, neumonia, otitis media y sinusitis, y la tercera causa mds
comdn de meningitis en lactantes y nifios de todo el mundo."® Existe el consenso de
que el tratamiento de eleccion de la infeccién neumocdcica es la penicilina; sin
embargo, se documenta una resistencia relativa y absoluta a ésta y se registran cepas
de neumococos multirresistentes en los (ltimos decenios. La resistencia intermedia a
la penicilina es variable, y puede alcanzar el 40% en algunas zonas de EEUU.? La
multirresistencia se ha observado en cepas de Gran Bretaiia, Espaiia, Australia y los
EEUU. La resistencia la muestran frecuentemente los serotipos neumocécicos 6, 14,
19y 23, los que con mayor frecuencia causan enfermedades en los nifios. 32 1516

En las infecciones graves por cepas de resistencia intermedia a la penicilina y en
todas las infecciones por cepas altamente resistentes se propone como fdrmaco de
eleccion a la vancomicina, pues se han comunicado casos de resistencia y de fracaso
terapéutico a las cefalosporinas de tercera generacién.®®!” Por ello, en las zonas de
incidencia creciente de neumococo resistente a la penicilina, debe administrarse
vancomicina como tratamiento inicial si se sospecha meningitis neumocdcica u otra
enfermedad invasiva grave®, a pesar de que la profilaxis con penicilina en grupos de
riesgo ha reducido al 84% la incidencia de sepsis por este germen. Por otro lado, la
vacuna ha sido recomendada desde 1985 y ésta ha disminuido las formas invasivas
graves en mds del 93%.18- 1

CONSIDERACIONES FINALES:

Se aborda un comentario general del comportamiento de la sepsis por neumococo a
escala territorial. Se ofrecen referentes (tiles ante la posible extensién de este tipo
de infeccion en el territorio
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TABLA 1. PROCEDENCIA.

PROCEDENCIA No. %
Guantanamo 15 36.6
Santiago de Cuba 9 22.0
Holguin 3 7.3
Granma 6 14.6
Las Tunas 3 7.3
Camagliey 5 12.2

TOTAL 41 100.0




TABLA 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

ANTECEDENTES PATOLOGICOS No. %
PERSONALES

Ninguno 22 53.7

Desnutricion proteico energética 6 14.6

Enfermedad aguda grave 6 meses 6 14.6

antes

Neumopatia cronica 3 7.3

Bajo peso al nacer (< 3 meses) 2 4.9

Esplenectomizado 1 24

Cardiopatia 1 2.4
TOTAL 41 100.0

TABLA 3. TIPO DE INFECCION Y ESTADO AL EGRESO.

FALLECIDOS

TIPO DE
INFECCION

Meningoencefalitis 16 39.1 7 17.1 23 56.2
Neumonia 14 34.2 1 24 15 36.6
Sepsis 1 24 1 24 2 4.8
Otros 1 24 - - 1 2.4

TOTAL 32 78.1 9 21.9 41 100.0




TABLA 4. TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO INICIAL Y POSTERIOR.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

T RATAMIENTO P O S TER
TRATAMIENTO  pPenicilina  + Penicilina+ Cefalosporina Aminoglicésido+ Vancomicina+

. Cefalosporina Cefalosporina Cefalosporina
INICIAL Cloranfenicol de 37 G. de 3™ G. de 37 G. de 37 G.

Penicilina + 3 - 2 2 -
Cloranfenicol

Cefalosporina - 5 9 1 3
de 3™ G.

Penicilina + - 8 - 2 1
Cefalosporina
de 3™ G.

Vancomicina+ - - 5 1 -
Cefalosporina

de 37 G.

Otros - - = - -

TOTAL 3 13 11 5 4

Il O R
Otros

TOTAL

19

13

41




