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RESUMEN 

Haemophilus inf/uenzae serotipo b (Hib) es un microorganismo implicado con mayor 
frecuencia en las meningitis bacterianas en niños. La meningitis bacteriana es un 
proceso inflamatorio del sistema nerv ioso central causado por bacterias que afecta las 
leptomeninges. Un 80% ocurren en la infancia y el retraso en el diagnóstico puede 
tener fatales consecuencias.1

· 
2 

Justificación: La mening itis bacteriana por H. influenzae b, es una enfermedad de 
gran interés, su gravedad y potenciales secuelas la colocan dentro de un marco 
trascendenta l en ped iatría, por lo que el diagnóstico oportuno, están directamente 
re lacionados una buena evolución y disminución de las secuelas a corto y mediano 
plazo, en México alrededor del 50% de los casos de meningitis bacteriana ocurren en 
niños entre los tres meses y tres años de edad, con una mortalidad superior al10%.3·

9 

En ei iNP en el período de 1990 a 1996 previo a la vacunación para Hib en México, se 
encuentra reportado de 1 O a 12 casos por año, con 2% de mortalidad en ese período 4 

La vacuna contra H. influenzae b se aplica en la cartill a Nacional de Vacunación en 
México desde 1997, por lo que la frecuencia de mening it is por este patógeno 
visiblemente ha disminuido, sin embargo, no existe un reporte naciona l a partir de esta 
fecha . 

Objetivo: Determinar la frecuencia de meningitis bacteriana por Hib en niños de 6 
meses a 17 años de edad en el Instituto Nacional de Ped iatría en un período de 1 O 
años (1997-2006) 

Material y Métodos: Es un estud io descriptivo de se rie de casos. Se revisaron los 
expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico clínico sospechado ó confirmado 
de meningitis bacteriana y que tuvieron al menos alguno de los siguientes resultados: 
frotis , cultivo o coaglutinación positiva para Hib. Se rea liza rá aná lisis estadístico 
univariado para las variables sociodemográficas y para cada una de las variables de 
interés, a saber, promedio, med iana , desviación estándar. 

Resultados : Se estudiaron 171 casos de meningitis bacteriana entre los años de 1997 
al 2006 de los cuáles 12 casos fueron de meningitis por Hib. Del total de niños con 
meningitis bacteriana por Hib (12 niños) todos tenfan antecedentes de vacunación 
para Hib , sin embargo, 8 niños ten ían una so la dosis y 4 niños dos dosis. En cuanto a 
las inmunizaciones por Hib de los pacientes estudiados, se encontró que el 100% 
tenían la vacuna contra Hib dentro de una vacuna pentavalente (DPT +Hib+HB) pero 
aplicada en forma retardada ó con un esquema incom pleto. Los síntomas más 
frecuentes encontrados en los pacientes con mening itis bacteriana por Hib fueron 
irritabilidad (75%) fiebre (78%), vóm itos (38%) crisis convulsivas (28%) y signos 
neurológicos (85%). 

Conclusión: En este estudio es importante hacer notar la dism inución de la frecuencia 
de la enfermedad invasora (Meningitis BacterianaJ por Hib en el grupo de lactantes 
menores, lo que coincide con la literatura mundial 1

' 

La meningitis bacteriana es una enfermedad frecuentemente reportada . Un agente 
causal de la enfermedad es Hib hasta el adven imiento de la vacuna por Hib, lo cual ha 
disminuido la frecuencia de la enfermedad invasiva por este germen , lo que está en 
concordancia con la aplicación rutinaria dentro de una vacu na combinada (DPT + Hib+ 
HB) y actualmente dentro del sigu iente esquema actua l de vacunación (DPat/ Hib/ 
IPV) en nuestro país. 

Palabras clave: Meningitis bacteriana , Haemophilus influenzae serotipo b, 
vacuna pentavalente. 
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MARCO TEORICO 

Concepto: 
Meningitis Bacteriana es un proceso inflamatorio del sistema nervioso central causado 
por bacterias que afecta las leptomeninges. Un 80% ocurren en la infancia y el retraso 
en el diagnóstico puede tener fatales consecuencias 4.5%(52). En los últimos 1 O años, 
a pesar del desarrollo de antibióticos cada vez más potentes y con buena penetración 
hematoencefálica , las secuelas y la mortalidad no han sufrido grandes cambios . Hay 
secuelas en un 20-35% de los niños, siendo la sordera uni o bilateral una de las más 
graves y frecuentes . 6· 

7 

En México alrededor del 50% de los casos de meningitis bacteriana ocurren en niños 
entre los tres meses y tres años de edad , con una mortalidad superior al 10%. En 
contraste , la mortal idad es menos del 5% en países industrial izados . Las 
consecuencias en sí, son que en una alta proporción de los pacientes que sobreviven 
quedan con secue las neurológ icas incapacitantes. 8 La meningitis bacteriana sigue 
siendo una causa importante de morbilidad y morta lidad en niños de países en vías de 
desarrollo. 9 En el INP en el período de 1990 a 1996 previo a la vacunación para Hib 
en México, se encuentra reportado de 10 a 12 casos por año, con 2% de mortal idad en 
ese período 9 

Meningitis por Haemophilus lnfluenzae Tipo b. 
Antes de que existiera la vacuna contra la Hib, se reportaban aproximadamente 
20.000 casos de Hib invasiva cada año entre lactantes y niños en Estados Un idos 
( 1975-1985). 3 Alrededor de dos tercios de esos 20.000 casos eran de meningitis 
bacteriana y un tercio eran de otras variantes de la Hib invasiva que podían causar la 
muerte, como bacteremias, neumon ía ó epiglotitis. La mening itis Hib causaba la 
muerte de 600 niños por año, y muchos de los sobrevivientes presentaban secuelas 
como sordera, ataques de apoplejía o retardo mental (16). Desde que se introdujo la 
vacuna conjugada contra la Hib en diciembre de 1987, en Estados Un idos de 
Norteamérica la incidencia de esta enferm edad ha disminuido en 98%, entre 1994 y 
1998, se reportaron anualmente menos de 1 O casos mortales de Hib invasiva en este 
pa ís.10 

Patogen ia 
Generalmente la men ingitis bacteriana va precedida de una infección resp ira toria 
superior desde donde se produce el paso a sa ngre del microorganismo, que al llegar al 
sistema nervioso central desencadena una respuesta inflamatoria. Esta respuesta 
aumenta la perm eabilidad de la barrera hematoencefál ica con lesión del endotelio 
cap ilar y necrosis tisular, eleva la presión intracranea l y da lugar a edema cerebra l, 
hipoxia, isquemia y lesión de las estructuras parenquim atosas y vasculares 
cerebrales .2 '

11 El mecanismo por el cual el LPS de H. influenzae tipo b provoca 
inflamación en el SNC, es a través de liberación de citocinas inflamatorias, ta les como 
la IL-1, FNT o prostag landinas dentro del SNC. 1 

También la determinación de interleucina 6 y 8 (IL-6, IL-8), es importante en el 
diagnóstico, pues éstas son mediadoras importantes del proceso inflamatorio de la 
meningitis bacteriana. Otro mediador importante con valor diagnóstico es el leucotrieno 
84, un mediador inflamato rio de los polimorfonucleares form ado a partir de la vía de la 
lipooxigenasa del ácido araqu idónico, el cual se puede determ inar por métodos 
cromatográficos. Los niveles en LCR de estos mediadores son indicadores del grado 
de respuesta inflamatoria de las meninges, ·13 La inapropiada secreción de hormona 
antidiurética contribuye a la génesis del edema citotóx ico cerebral, ya que produce 



hipotonicidad del líquido intersticial cerebral con un incremento de la permeabilidad 
cerebral al agua . Cabe mencionar que las concentraciones de hormona antidiurética 
en el LCR están aumentadas en niños con men ingit is bacteriana . La membrana celular 
neuronal se ve afectada principa lmente por metabolitos del ácido araquidónico, lo que 
promueve aumento en el contenido de agua intracelular, liberación de potasio y 
aumento en la ~rod ucción de lactato . Esta situación aumenta el grado de hipertensión 
intracraneana . 1 

En la meningitis como en muchos otros procesos infecciosos graves , existe un 
incremento en la excreción de sodio que sucede poco antes del inicio de los síntomas, 
es decir, en el periodo de incubación. Con el inicio de los síntomas y de la fiebre , la 
pérdida de sod io aumenta y, junto con un aporte disminuido, se produce un balance 
negativo de sodio. Esto resu lta en hipera ldosteron ismo secundario con subsecuente 
retención de sod io, que intenta correg ir en grado variab le la pérdida acumulada de 
sod io. En la mayoría de las ocasiones, la secreción de hormona antidiurética 
disminuye cuando se re inicia la secreción de aldosterona. Durante la meningitis, la 
secreción de hormona antid iurética está casi persistentemente incrementada . Esto 
genera retención de líquido corporal, hiponatrem ia y expansión del líquido del espacio 
extracelular. La secreción de hormona antidiurética se califica como "inapropiada" 
debido a que la retención de líquido es tal que ocasiona hiponatremia diluciona l grave. 
Esta condición clínica de exceso de líquido corporal con dism inución del sodio, puede 
poner en peligro la vida y hacer más delicado el manejo de los líquidos parenterales. 
Se ha encontrado que el grado de deshidratación , medido sobre la base del déficit 
ponderal , tiene estrecha relación con el grado de hiponatrem ia en la meningitis, lo que 
hace pensar a los autores que la hiponatremia es principalmente inducida por una 
latente pérdida de la homeostasis del líquido corporal. 11

·
12 

Por otro lado, si los detritus celulares o el número aumentado de célu las en LCR 
provocan obstrucción parcial o total al flujo del mismo, generando así hidrocefalia y 
aumento de la presión transm ura l (entre la pared de los ventrícu los y el pa rénquima 
cerebra l) , cond icionará un edema de tipo intersticial. El aum ento de la presión 
intracraneana puede ser tan importante que requ iera tratamiento intensivo y derivación 
externa para mitiga r este aumento de presión , de lo contrario puede llevar a 
complicaciones graves como los síndromes de hern iación cerebra l. El aumento de la 
presión intracraneana, as í como los fenómenos inflamatorios implícitos en la 
men ing itis bacteriana, generan disminución del calibre de los vasos del espacio 
subaracnoideo por vascu litis y fenómenos trombóticos asociados , lo cual constituye un 
riesgo de isquemia e infartos cerebrales. Es un hecho conocido entre los cl ín icos y 
radió logos, que una de las primeras manifestaciones imagenológicas de la meningitis 
bacteriana es el aumento de la densidad de los vasos cerebrales, lo que puede 
constituir el reflejo imagenológico de la vasculitis. Cuando estas manifestaciones 
fisiopatológicas se presentan en grandes vasos, pueden surgir complicaciones 
neurológ icas importantes como hemiparesias y cuadriparesias que son usualmente 
graves y perm anentes. As í mismo, los fenómenos tromboembólicos que suceden a 
nivel del drenaje venoso cortical o de los senos venosos dura les, pueden provocar 
déficit neurológico focal y actividad convulsiva. Por otro lado, cambios complejos que 
tienen que ver con el flujo sanguíneo cerebral, parecen condicionar una irrigación 
sanguínea dism inuida en los pacientes con meningitis grave , lo cual provoca cierto 
grado de lesión neuronal irreversible. 13 
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Factores predisponentes 
La edad y su relación con la capacidad inmunológ ica del huésped constituyen un 
factor decisivo en la susceptibilidad para padecer meningitis o cualquier otra infección 
invasiva . 

El niño recién nacido, por ejemplo, tiene mayor susceptibilidad debido a la inmadurez 
del sistema inmunológ ico humoral y ce lular con el que cursa este grupo etario. La 
respuesta quimiotáct ica de los polimorfonuc/eares del recién nacido está disminuida , la 
capacidad de movilización de polimorfon uc/eares desde la médula ósea a la 
circu lación tamb ién es pobre. Además están alteradas la capacidad de adherencia y 
de deformación de los neutrófi los en este grupo de niños. Por otro lado, la respuesta 
humoral se caracteriza por una pobre reserva de anticuerpos específicos, actividad 
dism inuida del complemento en sus dos vías, pero con mayor importancia en la vía 
alterna , los niveles de fibronectina y de factores quimiotácticos están disminuidos y los 
niveles de prote ína C react iva están muy elevados. 11 

La desnutrición , característica de un gran número de niños en los países en desarrollo 
como el nuestro, es un factor más que cond iciona riesgo elevado de enfermedad 
infecciosa grave. El paciente desnutrido tiene vulnerabilidad a los procesos 
infecciosos, pues están afectadas sus barreras anatóm icas (piel y mucosas); el 
sistema fagocítico , ya que su reserva medular de polimorfonucleares está disminuida ; 
las funciones intrínsecas de los leucocitos están deterioradas, su respuesta inmune 
humoral también es deficiente y los niveles séricos de complemento están 
disminuidos, especialmente C3, factor B y la actividad hemolítica tota/. 16 Por otro lado, 
la presencia de alteraciones específicas de la inmunidad , ya sean adquiridas como el 
síndrome de inmunodeficiencia humana (SIDA), cáncer o la terapéutica 
inmunosupresora en trasplantados, o congénitas como la inmunodeficiencia selectiva 
de lgG2 e lgG4, son también factores de riesgo. 18

·
19 

El tener asplenia congénita o adq uirida, así como hiperesplen ismo como el que 
acompaña a la hipertensión porta l, pred isponen al niño a enfermedades invasivas por 
gérmenes encapsu lados ta les como H. influenzae tipo b. La susceptibilidad de estos 
pacientes a infecciones por gérmenes encapsu lados depende de la edad del niño en el 
momento de la esplenectom ía, el tiempo transcurrido desde la cirug ía y las 
indicaciones de la misma. La anemia de células fa lciformes y otras hemoglobinopatías 
también se caracterizan por esta susceptib ilidad . 20 

El permanecer por tiempo prolongado en lugares hacinados como: casas hogar, 
internados, guarderías, etc. es tamb ién un factor de riesgo de enfermedades 
infecciosas, no sólo respiratorias y gastrointestinales como es bien sabido, sino 
también de infecciones invasivas como la meningitis bacteriana. La inmunización 
contra H. influenzae tipo b con vacuna conjugada protege hasta en 95% a los niños de 
infecciones invasivas por este germen, de manera que no estar inmunizado, también 
debe considerarse como un factor de riesgo. 14 

Clínica 
No existe ningún signo cl ínico patognomónico de meningitis por un agente especifico. 
Los síntomas y signos de la meningitis bacteriana son variables según la edad, la 
duración de la enfermedad antes del diagnóstico y la respuesta del niño a la 
infección 21 

Los síntomas más frecuentes pueden ser tan sutiles como irri tabilidad, rechazo al 
alimento, decaimiento (80%) así también fiebre, cefalea y obnubilación . Los signos 
meníngeos suelen ser manifiestos en la edad escolar pero pueden no darse en el 
lactante. Los vómitos (35%) y convulsiones (30%) pueden aparecer al principio y los 
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signos neurológicos focales (1 0-20%). El edema de papila es poco frecuente pero es 
un signo de gravedad que tiene implicaciones terapéuticas .1

·
2

· 
12 

· 
13 La dificu ltad 

respiratoria y una fontanela abombada y tensa son hallazgos frecuentes en la 
meningitis neonatal . Las cris is convulsivas son más comunes en este grupo de niños 
que en aquellos de mayor edad. Por lo reg ular el clásico síndrome men íngeo no se 
presenta en los neonatos con meningitis, de manera que cualquier combinación de los 
datos mencionados anteriormente, obliga a sospechar el diagnóstico y por lo tanto , a 
iniciar tratamiento. Debiéndose rea lizar toma de sangre para : biometria hemática ; 
examen general de orina, hemocu ltivo, urocultivo, citoqu imico y cultivo de LCR, así 
como pruebas inmunológ icas. Cuando los datos clínicos sugestivos inician después 
del quinto al séptimo día, es muy probable que el germ en se haya adquirido en el 
periodo postparto, en la sala de labor o en el cunero. El quej ido espiratorio y el 
rechazo a la vía oral son datos com unes de mening itis en el recién nacido.1a Recordar 
que en estos casos, la presencia de LCR norm al no descarta al 100% la posibilidad de 
meningitis, ya que en ese momento el paciente puede estar cursando con bacteriemia 
y el proceso inflamatorio men íngeo aún no se manifiesta , pero el riesgo de desarrollar 
meningitis persiste latente. 

De modo que es importante que este tipo de pacientes se hospitalicen y sean 
sometidos, si su evolución cl ínica lo amerita, a nuevo hemocultivo y punción lumbar 
después de 6 a 12 horas de la punción inicial, dependiendo de su evolución . Es 
importante recordar siempre que el ju icio clín ico del médico de primer contacto es 
decisivo para el oportuno diagnóstico y tratamien to de la mening itis en este grupo de 
niños . 24

·
25 

Lactante mayor de tres meses A la exploración física los datos men íngeos tales como: 
hiperreflexia, signo de Kern ig, rigidez de nuca , signo de Brudzinski, etc. son más 
constantes. Estos signos son más floridos entre más grande es el paciente , de manera 
que entre los dos y los cinco años de edad el cuadro clín ico ya es más ca racterístico. 
En el niño de 3 a 18 meses de edad, los signos card inales de meningitis son : letargia 
progresiva hasta el coma, vómito, confusión y rigidez de nuca. La cefa lea es un dato 
inconstante que es más común en niños mayores .17 La fiebre suele ser un dato 
presente, pero un niño con mening itis puede estar afebril en el momento de la consulta 
hasta en 44% de los casos. 17

'
18 El vóm ito y la cefalea son datos más constantes en 

lactantes mayores y niños. Es también importante tener en cuenta que un cambio en la 
conducta afectiva y en el comportamiento usual del niño puede ser un dato de 
meningitis . Pueden existir datos clínicos menos específicos como pará lisis de pares 
cranea les, principalmente pará lisis facial. Los datos de foca lización como: debilidad 
loca lizada, hem iparesias, convulsiones focalizadas, etc. suelen ser datos que se 
presentan en la mening itis, y que no necesariamente ind ican un prob lema local izado 
como absceso o masa . No obstante es importante descartar hipertensión 
endocraneana cuando se presentan datos de foca lización antes de rea lizar una 
punción lumbar. 27 

El síndrome meníngeo está ocasionado por la combinación de síntomas y signos 
secundarios a la hipertensión endocraneana (cefa lea , vóm itos, edema papilar, etc.) y a 
la irritación de las raíces raqu ídeas. Esto último ocasiona una sintom atolog ía que 
refleja el intento del cuerpo para evitar la tracción de las fibras nerviosas inflamadas e 
hiperirritables. Está caracterizado por: rigidez de nuca : es un dato muy característico , 
pero inconstante en niños muy pequeños. En niños mayores puede ser tan importante 
que se logre levantar al niño en una pieza sosten iéndole sólo por el occipucio. En los 
casos de evolución ráp ida con afectación del estado de alerta, el estupor o el estado 
de coma que se presentan en etapas tempranas pueden ocultar la rigidez de nuca . Es 
importante recordar que la tortícolis congénita; las alteraciones elect rol íticas como la 
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hipoca lcem ia y la enfermedad por reflujo gastroesofág ico pueden sim ular una rigidez 
de nuca. 

Signo de Kernig : es la limitación dolorosa de la extensión de la pierna sobre la rodi lla, 
con flexión inicial del muslo sobre el abdomen. Vincent y col. , sugieren que la 
exploración del niño en posición de sentado, y extendiendo las articulaciones de la 
rodi lla generará rig idez de cuello. Al parecer, esta maniobra es más sensible y 
específica para detectar irritación de las meninges. Signo de Brudzinski: está 
caracterizado por la flexión involunta ria de las rodil las al flexionar la cabeza del niño 
estando en decúbito dorsa l. Signo de Babinski: estimulando la planta del pie con un 
objeto romo, con la pierna extendida y en decúbito prono, estímulo que debe partir del 
talón , seguir el borde externo del pie y continuar a través de las articulaciones 
tarsofalángicas , se encontrará dorsiflexión del dedo gordo y separación de los 
restantes dedos. Esta respuesta es ocasionada por afectación de la vía piramidal. La 
interpretación clínica de este signo, debe rea liza rse con cautela compa rando entre si la 
reacción de ambas extremidades y repitiendo el examen en diferentes cond iciones y 
recordando que el recién nacido tiene este reflejo como parte normal de su exploración 
neurológ ica . Cuando por alguna circunstancia no es posible explora r la planta del pie, 
es conveniente buscar la dors iflexión de los dedos mediante los reflejos de Chaddock, 
el cual es similar a la exploración descrita de la planta del pie , pero por debajo y 
alrededor del maleolo externo; signo de Oppenheim, que consiste en presión intensa 
(algo dolorosa) con el pulgar e índice sobre la superficie anterior de la tibia , 
desplazándose lentamente de arriba hacia abajo; el signo de Gord on, consiste en la 
dors iflexión de los artejos, al apretar fuertemente los músculos de la pantorrilla . 20 

Las convulsiones ocurren en 25 a 30% de los niños con meningitis durante el primero 
o segundo día de la enfermedad; son secundarias a edema cerebra l, pero si éstas son 
focal izadas o si se presentan después de las primeras 48 horas de evolución, tienen 
mal pronóstico. Las convu lsiones foca lizadas son más comunes en meningitis por H. 
influenzae tipo b y por neumococo que aquellas producidas por meningococo. Las 
convulsiones pueden ser parciales o generalizadas. Las convu lsiones focalizadas se 
asocian con más frecuencia a alteraciones electroencefalográficas que las 
convuls iones generalizadas. 22 

El edema de papila es un ha llazgo poco com ún en niños con mening iti s bacteriana, 
aún en aquellos que tienen elevaciones graves de la presión intracraneana. Cuando 
está presente, sugiere trombosis de los senos venosos , empiema subdura l, absceso 
cerebra l u otra lesión ocupativa cerebral. Aunque poco común , la presencia de 
bradipnea , brad icardia e hipertensión arterial (triada de Cushing ), ind ican edema muy 
marcado y son premonitorios de hern ia del tronco cerebral. 21 Las art ralgias o franca 
artrit is pueden presentarse como parte del cuadro cl ínico de mening itis. Por lo regular 
no se aisla germen en el líquido de las articulaciones afectadas. 23

·
27 

Lo más importante una vez que se tiene la sospecha clínica o que se ha realizado el 
diagnóstico de meningitis, es el adecuado mon itoreo pa ra detectar a tiempo posibles 
complicaciones o mala respuesta al tratamiento . Datos como: frecuencia card iaca, 
tens ión arterial , pres ión venosa central, llenado capilar, diuresis horaria, balance de 
líquidos, diferencia de temperatura central y perité ica, estado de alerta, patrón de los 
pulsos, esca la de Glasgow/Pittsburgh, pares cranea les, perímetro cefál ico , patrón 
venti latorio, etc. son de vital importancia en el manejo del niño con meningiti s. 24

·
29 

La presencia de una enferm edad infecciosa extracranea na concomitante con la 
men ingitis no es infrecuente. Su incidencia es independ iente del agente causa l y su 
im portancia radica en que puede contribu ir al retardo en el diagnóstico y el tratam iento 
adecuados . Las enfermedades extracra neanas más comunes son: bronconeumon ía , 
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gastroenterit is, celul itis orb itaria, otitis media aguda o crónica, sinusitis y conjuntiv itis 
purulenta. 23

·
30 

Los hallazgos neurológ icos focales en la men ingitis bacteriana en el momento del 
ingreso sug ieren evolución complicada. Pueden indicar la presencia de necrosis 
cort ical o fen ómenos vasculares oclusivos. Sin em bargo, algunos hallazgos son 
transitorios . De 1 O a 24% de los pacientes presentan datos de focal ización neurológica 
al ingreso hospitalario por meningitis bacteriana. 2 23

·
31 

La parálisis de los pares cranea les es un dato común en la men ing it is bacteriana. 
Quizá el par más afectado es el sexto debido a su largo trayecto, lo que lo hace 
susceptible de compresión aún con pequeños niveles de elevación en la presión 
intracraneana. El déficit del te rcer y cuarto pares es también un hallazgo común pero 
que suele ser transitorio. La afectación del nervio facial es un dato cl ínico que se 
reporta en varios casos de meningitis bacteriana. Cuando hay aracnoiditis importante 
al rededor del trayecto del nervio óptico, se presenta compromiso del segundo par y 
esto lleva a atrofia óptica y pérdida de la visión. La endoftalmitis y el opsoclonos son 
raros. 24

·
33 

Introducción de la vacuna para H. ln fluenzae en la cartilla de vacunac ión 
reportadas por la Secretaria de Salud . 

La introducción por la Secretaria de Salud a la ca rt illa de Vacunación fue en el año de 
1997 para Hib. La cobertura reportada de la vacunación para H. lnfluenzae tipo b en 
México por la secreta ria de sa lud en el primer año de la vida de los niños es del 94% 
para Hib, ya que se encuentra como parte de la vacuna combinada pentavalente, la 
cuál fonma pa rte de la cart illa naciona l de vacunación• 

Diagnóstico 
El diagnóstico de meningitis bacteriana en ped iatría, se sospecha por la clín ica . Ya se 
ha mencionado que la ag udeza cl ínica y la alta sospecha ante datos clínicos sutiles es 
el principal recurso para diagnostica r en fonma oportuna neuroinfección , principa lmente 
en neonatos y niños pequeños , en quienes los signos y síntom as no suelen ser muy 
concluyentes. 13

·
33 

Cuando se sospecha que un niño tiene neuroinfección , es imprescindible apoyarse en 
una biometría hemática , donde, en la mayoría de los casos, se encontra rá aumento en 
el número de leucocitos totales, a expensas de polimorfonucleares con bandemia. En 
los casos de meningitis por H. influenzae, es posible encontrar anemia leve o 
moderada. 

Debe tomarse un examen general de orina, urocultivo , hemocu ltivo y cu ltivos de 
lesiones específicas como : abscesos, artrit is, secreción ótica, etc. 5 

Líquido Cefalorraqu ídeo (LCR) 
El estud io del LCR es la ún ica forma de confi rmar el diagnóstico de meningitis. El 
cultivo del LCR es el "estándar de referencia" en el diagnóstico de men ing itis 
bacteriana. 

La punción lumbar se real iza en todo paciente en el que se sospeche la posibil idad de 
men ingitis bacteriana . Se debe recorda r que alrededor de 25% de los neonatos con 
sepsis, tendrán meningitis y que los signos y síntomas men íngeos sue len estar 
ausentes. Por lo tanto, todo recién nacido con diagnóstico de probable sepsis debe ser 
sometido a punción lumbar. 16

·
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Un punto de controversia es si el niño con crisis convulsivas febriles debe o no 
someterse a una punción lumbar. Las crisis convulsivas febriles son convulsiones 
generalizadas, de menos de 20 minutos que se presentan en niños entre los seis 
meses y cinco años y no estan asociadas a otros síntomas o signos meníngeos; 3% 
de los niños han ten ido en algún momento de su vida una convulsión por fiebre . 17

·
22 Si 

bien es cierto que menos de 5% de las punciones lumbares realizadas a niños con 
crisis convulsivas de primera vez asociadas con fiebre son anormales, no es posible 
distinguir a un niño con crisis convulsiva febril por primera vez de un niño con 
meningitis sin tomar la muestra del LCR, por lo tanto se considera que todo niño 
menor de tres años con cris is convulsiva de primera vez asociada a fiebre , aún en 
ausencia de otros datos cl ínicos de meningitis, debe ser sometido a punción lumbar. 
21 ,24,31 

Fisiología 
El LCR se forma en los plexos coro ides por una combinación de transporte activo y 
ultrafiltrado del plasma , a razón de 20 ml/hora (500 mL diarios). 22 

La interpretación adecuada del LCR depende fundamentalmente del conocimiento de 
su fi siología y alteraciones características asociadas con procesos patológicos 
específicos. 

Tratándose de meningitis bacteriana , el "estándar de referencia" en el diagnóstico es 
el cultivo del LCR, lo cual suele requerir cuando menos 24 horas. De modo que el 
médico debe tomar una pronta y adecuada decisión de manejo, basándose en el 
análisis del LCR en el momento de la evaluación inicial. 21

·
22 

El LCR es un líquido corpora l metabólicamente activo que tiene varias funciones : 
amortiguador mecánico del tej ido neuronal cerebral y espinal ; por medio de flotación 
reduce el peso del cerebro de 1,500 a 50 g; es la vía por medio de la cual las 
substancias químicas y nutrientes llegan al espacio intracelular neurona l; además, en 
ausencia de circulación linfática en el SNC, es el reservorio de metabolitos celulares 
en su camino al espacio intravascular; es un componen te vital en el control cuantitativo 
de la presión intracraneana; alteraciones en el volumen del LCR protegen al cerebro 
de cambios en la presión venosa y arterial sistém icas; por otro lado, el LCR constituye 
un medio de defensa dadas sus capacidades de inhibir el crecimiento y la 
reproducción bacterianas. 21

·
24 

Un 70% del LCR se produce en los plexos coroides de los ventrículos (laterales, 
tercero y cuarto ) y 30% restante es formado en sitios extracoroideos como: epéndim o 
ventricular, acueducto de Silvio, superficie pia l subaracnoidea y el parénquima de la 
cuerda espinal y el cerebro. Después de su producción en los ventrícu los latera les el 
LCR fluye a través del foramen intraventricular de Monro hacia el tercer ventriculo 
desde donde, a través del acueducto cerebral, pasa al cuarto ventriculo y luego por los 
agujeros de Luschka y Magendie hacia el espacio subaracnoideo bañando así al 
cerebro, tallo , cerebelo y médula espina l. La circu lación del LCR es bid ireccional y 
requiere de alrededor de una hora para flui r desde la reg ión lumbar hasta las cisternas 
basa les con un flujo más rápido desde los ventrícu los hacia las cisternas lumbares. La 
mayoría del LCR es absorbido por las vellosidades y granulaciones aracnoideas, las 
cuales son numerosas proyecciones loca lizadas sobre la convexidad del cerebro que 
se proyectan dentro de los senos durales sag ita les y desde ah í el LCR regresa a la 
circulación venosa . 23

·
25 

El límite máximo de presión de apertura en niños en decúbito lateral es de 85 a 11 O 
mm Hg y de 150mmHg en niños mayores. Esta presión de apertura puede aumentar 
hasta 400 mmHg si el paciente está en posición de sentado, con una variación de 
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entre 5 y 1 O mmHg con la inspiración del paciente (aumento con la espiración y 
disminución con la inspiración ). Además de los movimientos respiratorios, la presión 
del líquido se ve influenciada por otras variables como la presión arterial y venosa 
sistémicas, así como cambios en la presión intratorácica y por los cambios del flujo 
sanguíneo cerebra l. 24

·
26 

El contenido del LCR es pa recido al del plasma , y está constituido por agua , sales 
minerales, glucosa, prote ínas, electroli tos, elementos formes , enzimas, factores 
antibacterianos y productos del metabol ismo, siendo el agua el principal constituyente 
(99%). Su color es transparen te y cristalino y tiene una densidad específica de 1.004 a 
1.007 . Tiene pH de 7.32, es decir moderadamente inferior que el pH arterial y esto es 
debido a que existe mayor conten ido de C02 en el LCR (PC02 de 48 mm Hg ). El 
sod io es el catión con mayor participación osmótica. En el cuadro 1 se muestra el 
conten ido nonmal de electrolitos del LCR. 22 

En el recién nacido puede ser norma l encontrar ciertos niveles de bilirrubinas en el 
LCR (10 a 15 mg/dl). Debido a que la glucosa no atraviesa libremente las membranas 
corporales, su concentración en LCR es siempre más baja que en suero. Se necesitan 
alrededor de cuatro horas para que las concentraciones de glucosa en LCR se 
equilibren con las concentraciones del suero en cond iciones de cambios bruscos. 23 

El contenido de proteínas del LCR está ca racterizado por un predom inio de albúmina, 
con relación albúm ina/globulina de 5:1. En cond iciones normales no existen en el LCR 
proteínas con peso molecular mayor de 160,000. El conten ido de proteínas es el doble 
en el líquido lumbar que en el líquido de los ventrículos . También la prote inorraquia es 
dependiente de la edad, siendo mayor en el recién nacido. 21

·
23 

En cuanto al contenido celu lar del LCR, la mayoría de los niños menores de ocho 
semanas de edad , tienen más de diez glóbulos blancos, y después de esta edad , la 
mayoría de los niños tiene menos de ocho glóbu los blancos. 2 En la eva luación del 
LCR, para descartar neuroinfección bacteriana, es importante considerar: 

1. Cultivo de LCR , 
2.Tinción de gran, 
3.Giucorraquia (re lación glucemia/glucorraquia), 
4. Proteinorraquia, 
5.Cuenta absoluta de neutrófilos, 
6.Coaglutinación . 

Otras detenminaciones como el nivel de lactato, proteína C react iva , FNT, etc. tienen 
potencial beneficio diagnóstico pero no se cuenta con estas determ inaciones en la 
mayor parte de los centros hospitalarios o clínicas donde se diagnostica la meningitis, 
así que hay que esperar a que su uso y utilidad se valide más y se extienda a tal grado 
que sean procedimientos accesibles a los servicios médicos de primer y segundo nivel 
de atención médica. 25 

Métodos Diagnóstico 
Punción lumbar: debe hacerse ante toda sospecha clínica de meningitis, tras examinar 
el fondo del ojo y no encontrar datos de craneohipertensivo. Remitir muestras de LCR 
para citoquimico , tinción de Gram y cultivo de LCR, coag lutinación y reacción en 
cadena de la polimerasa (PCR ).26

·
27

·
29 
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Cultivo: Nos da el diagnóstico etiológico defin itivo , este se presenta en el 80-90% de 
los casos que no han recibido tratam iento an tibiótico. 38 

Pruebas de diagnóstico rápido: Tinción de Gram: Ha de realizarse siempre en el LCR y 
se recomienda también en muestras de lesiones cutáneas petequ iales a3

·
35

·
36 

Prueba de ag lutinación de part ícu las de látex: Tiene una sensibi lidad baja y una 
especificidad de un 96% a 1 OO%.Su negatividad no descarta el diagnóstico. Es una 
prueba poco sensible y tiene utilidad cuando la ti nción de Gram no demuestra 
gérmenes en LCR, como en los casos de meningitis previamente tratadasn 8

·
27

·
30 

Otros: 
La proteína C react iva (PCR) esta elevada en las meningitis baterianas. Su elevación 
se produce a las 6-8 horas de iniciado el proceso y refleja los acontecimientos actuales, 
mientras la VSG lo hace del pasado. Suele ser igual o superior a 40-45 mg/1 2

·
11

·
16 

Hemocultivo: debe realizarse en todos los casos para detectar la bacteremia. Suele 
ser positivo en el 50-80% de las meningitis bacterianas 231

·
33

.4° 

La VSG suele estar aumentada. 31
·
33

·
40 

Indicac iones de punción lumbar: 
Siempre que haya sospecha diagnóstica de mening itis basada en criterios clín icos. 
Sospechar en: 
En todo neonato con fiebre o sepsis. 
En niños con hemocultivo pos itivo 
Cuando se sospeche sepsis meningocóccica. 

Indicaciones de punción lum bar de contro l: 
Una vez hecho el diagnóstico de meningitis bacteriana se deberá rea liza r a las 24hrs 
una punción lumbar (fuera de la etapa neonata l el frot is del LCR deberá negativizarse 
en las primeras 24 hrs.) 
En la etapa neonatal la negativización del LCR varía de 24 a 96 hrs de iniciado el 
tratam iento. a las hrs de in iciado el tratamiento 

Indicaciones de la TAC : 
Alteración prolongada del estado de conciencia. Irri tabilidad o convulsiones. 
Alteraciones neurológicas focales. 
Aumento del perímetro cefálico. 
Cult ivo mantenido posit ivo en el LCR. 
Meningitis recurrente o reca ída . 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En la actualidad se desconoce la frecuencia de meningitis bacteriana por Hib en niños 
de 6 meses hasta los 17 años de edad atendidos en un hospital de tercer nivel 
(Instituto Nacional de Pediatría), durante un período de 1 O años: de enero de 1997 a 
diciembre de 2006 una vez que se introdujo las vacunas de Hib. 

PREGUNTA DE INVESTIGACION : 
¿Cuál es la frecuencia de meningitis bacteriana por Hib en niños de 6 meses a 17 
años de edad de enero de 1997 a diciembre de 2006 en el Instituto Nacional de 
Pediatría? 

JUSTIFICACIÓN 
La mening itis bacteriana por H. influenzae b, es una enferm edad de gran interés, su 
gravedad y potenciales secuelas la colocan dentro de un marco trascendental en 
ped iatría, por lo que el diagnóstico oportuno, están directamente relacionados una 
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buena evolución y disminución de las secuelas a co rto y mediano plazo , en México 
alrededor del 50% de los casos de meningitis · bacteriana ocurren en niños entre los 
tres meses y tres años de edad, con una morta lidad superior al 10%. En contraste, la 
morta lidad es menos del 5% en pa íses industrializados. Las consecuencias en sí, son 
que en una alta proporción de los pacientes que sobreviven quedan con secuelas 
neuro lógicas incapacitantes.14

·
9 

En eiiNP en el período de 1990 a 1996 previo a la vacunación para Hib en México, se 
encuentra reportado de 1 O a 12 casos por año, con 2% de mortalidad en ese 
período. 15 La vacuna contra H. ínfluenzae b se ap lica en la cartilla Nacional de 
Vacunación en México desde 1997, por lo que la frecuencia de meningitis por este 
patógeno visiblemente ha disminuido, sin embargo, no existe un reporte nacional. Por 
lo que el interés de real izar este estudio, rad ica en conocer cuál es la frecuencia en el 
INP de meningitis bacteriana causada por Hib, a partir de 1997 , año en que se 
introdujo la vacuna contra Hib en la cart illa Nacional de Vacunación.15 

Los resultados se presentaran en reuniones internacionales de la especialidad , así 
como se publicará en revistas internacionales. Adicionalm ente serv irán para titulación 
de una residente de la especialidad 

HIPOTÉSIS : 
La introducción de una vacuna contra Hib en la cart illa nacional de vacunación en 
México en el año 1997, ha modificado la frecuencia a part ir de este año de meningitis 
bacteriana en los niños de 6 meses hasta los 17 años de edad en el Instituto Nacional 
de Pediatría. 

OBJETIVOS: 

General: 
1. Determinar la frecuencia de meningitis bacteriana por Hib en niños de 6 meses 

a 17 años de edad en el Instituto Nacional de Pediatría de enero de 1997 a 
diciembre de 2006. 

Específícos: 
1. Determinar el sexo más frecuente de presentación . 
2. Determinar la edad más frecuente de presentación . 
3. Descri bir los síntomas y signos presentados por los pacientes. 
4. Describir como se determ inó el agente infeccioso (Hib) de la meningitis , ya 

sea a través de cultivo o frotis (coaglutinación ). 
5. Conocer el esquema de vacunación en los pacientes con mening itis bacteriana 

por Hib. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION : 

Es un estudio de serie de casos. 

MATERIAL Y METODOS 

Variables: (ver anexo 1) 

Material : Expedientes del Instituto Naciona l de Pediatría rea lizadas del 1 de enero de 
1997 a 30 de diciembre del 2006, en los que se tenga como diagnóstico meningitis 
bacteriana . 
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Población Objetivo: 
Niños, de niños de 6 meses a 17 años de edad con meningitis bacteriana . 

Población Elegible 
Atendidos en el Instituto Nacional de Pediatría de 1 de enero de 1997 al 30 de 
diciem bre de 2006 

Criterios de Selección 
Criterios de Inclusión: 

- LCR sugestivo de meningitis bacteriana más coaglutinación ó cultivo pos itivo 
para Hib. 

- Niños de 6 meses a 17 años de edad. 
- Niños y niñas 
-Atendidos en eiiNP 
- En el periodo de 1997 a 2006 

Criterios de Exclusión: 
-Pacientes que tengan válvu la de derivación ventrículo-peritoneal. 

Metodología 
Se revisará el archivo de exped ientes del Instituto Nacional de Ped iatría realizadas del 
1 de enero de 1997 a 30 de diciembre del 2006, en los que se tenga como diagnóstico 
men ingitis bacteriana. Posterior a ello se revisarán los antecedentes del paciente as í 
como los resu ltados de laboratorio, procediendo a llenar la hoja de recolección de 
datos y su posterior tabulación . 

Hoja de recolección de información 
Ver el Anexo 2 

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS : 

Se rea lizara análisis estad ístico univaríado para las variab les sociodemográficas y 
para cada una de las variables de interés, a saber, promedio, mediana, desviación 
estándar y tasas ó proporciones. Las gráficas se rea lizarán como histograma, barras o 
cajas y bigotes. 
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Anexo 1 

DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VAR IABLES 

Antecedentes Médicos: 
Esquema de vacunación aplicada en el momento del padecimiento de los pacien tes 
con diagnóstico de meningitis bacteriana. 
Definición de variab les 

Folio: es el número correspondiente al expediente que se da en el serv icio de 
urgencias para control interno 
Tipo de variab le: cuant itativa discreta 
Escala: numérica 

Fiebre: es la temperatura corpora l incrementada igual o mayor de 3s•c 
Tipo de variable : cuantitativa 
Escala: numérica continua 

Irritab il idad : proceso que se caracteriza por una hipersensibilidad a los estím ulos 
externos. La respuesta a un estím ulo suele ser exagerada o desproporcionada . 
Tipo de variable : cualitativa 
Escala : nom inal dicotóm ica : Si/No 

Vómitos en proyectil: tipo explosivo de vómito en que el material se expulsa con gran 
fuerza sin estar precedido por nauseas. 
Tipo de variable : cualitat iva 
Escala: nominal dicotómica: Si/No 

Cris is convulsivas: son contra cciones intensas e involuntarias de un grupo o de todos 
los músculos del cuerpo que se produce por un potencial eléctrico anormal , que 
ocurre en varias neuronas a la vez. 
Tipo de variab le: cualitativa 
Escala: nom ina l dicotómica : Si/No 

Cefalea: es el dolor o molestia en la cabeza o más concretamente de la bóveda 
craneana . 
Tipo de variable : cual itat iva 
Escala: nominal dicotóm ica : Si/No 

Hiporexia : pérdida parcial del apetito. 
Tipo de variab le: cualitativa 
Escala : nominal dicotómica : Si/No 

Signos: 
Rig idez de nuca: La rigidez de cuello ó la resistencia que tiene el cue llo a la flexión 
porque provoca mucho dolor al tratar que la ba rbilla toque el pecho. 
Tipo de variable: cual itativa 
Escala: nominal dicotómica: Si/No 

Confusión: Es incapaz de pensar con la claridad y rapidez habitual , puede presentar 
altern ancia de periodos de irritabil idad y excitación a ot ros periodos de ligera 
somnolencia. 
Tipo de variab le: cualitativa 
Escala: nomina l dicotóm ica: Si/No 
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Signo de Brudzinsky: para valorar la irritación meníngea, en decúbito supino se 
flexiona el cuello del paciente el cual flexiona las rodillas para evitar el dolor cuando 
uno hace este movimiento. 
Tipo de variable: cualitat iva 
Escala : nominal dicotómica : Si/No 

Signo de Kerning : Para valorar la irritación men íngea el paciente en decúbito supino 
con las caderas flexionadas es incapaz de extender las rodillas sin dolor. 
Tipo de variable : cualitativa 
Escala: nominal dicotómica: Si/No 

Signo de Babinsky: Para valorar la irritación men íngea, se estimula con un objeto romo 
la superficie de la planta del pie , de la parte media del pie hacia los dedos, es pos itivo 
si existe flexión del primer artejo del pie fuera de la línea media. 
Tipo de variable : cua litativa 
Escala : nom inal dicotóm ica : Si/No 
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RESULTADOS: 
Se estudiaron 171 casos de mening itis bacteriana entre los años de 1997 al 2006 de 
los cuáles 12 casos fueron de meningitis por Hib. Gráfica 1 

Del total de niños con meningitis bacteriana por Hib (12 niños) todos tenían 
antecedentes de vacunación para Hib, sin embargo , 8 niños tenían una sola dosis y 4 
niños dos dosis. Tabla 1. En cuanto a las inmunizaciones por Hib de los pacientes 
estud iados, se encontró que el 100% tenían la vacuna contra Hib dentro de una 
vacuna pentavalente (DPT +Hib+HB) pero aplicada en forma retardada ó con un 
esquema incompleto. Tabla 2. 

Se encontró que 6 pacientes (50%) tenían dosis fuera de la edad recomendada , y 6 
pacientes el 50% con dosis incompletas aunque un paciente tiene 3 meses de edad 
con solo una dosis, es decir; 1 niño dentro del tiempo adecuado de la ap licación pero 
solo 2 dosis, 8 niños fuera de tiempo de vacunación y 3 niños con vacunación dentro 
del tiempo de aplicación pero solo 1 dosis. 
Los síntomas más frecuentes encontrados en los pacientes con meningitis bacteriana 
por Hib fueron irritabilidad (75%) fiebre (78%), vómitos (38%) cris is convulsivas (28%) 
y signos neurológicos (85%). Tabla 3. 

Como secuelas por meningitis bacteriana por Hib de los 12 pacientes estud iados, el 
17% (2 pacientes) presentaron hipoacusia bilateral, el 17% (2 pacientes) presentaron 
retraso psicomotor, 8% (1 paciente) presentó crisis convu lsivas parci ales simples. Se 
encontró un promedio de 9 días de estancia hosp italaria. 

El estado nutriciona l encontrado fue desnutrición en 48% de los niños con diagnóstico 
de men ingitis bacteriana, de estos los casos de meningitis bacteriana por Hib el 33% 
(4 casos) se encontraron con desnutrición . 
En el servicio de patología no se reporta en el periodo de tiempo revisado (1997-2006) 
ningún paciente fa llecido por mening itis por Hib. 

DISCUSIÓN 
El Haemophilus influenzae es un agente bacteriano capaz de cond icionar 
enfermedades como celul itis, neumonía, otitis, art ritis, meningitis, siendo esta últim a la 
form a más grave de enfermedad con secuelas severas. 

Antes de la aparición de la vacuna contra Hib, la enfermedad por Hib era la causa más 
frecuente de meningitis bacteriana entre lactantes y niños. Se reportaban en E.E.U.U. 
aproximadamente 20.000 casos de Hib invasiva cada año3 

La vacuna ción contra Hib se inicia en la carti lla Naciona l de Vacunación en México 
desde 1997 en una vacuna com binada DPT + Hib + HB. En el INP en los años de 
1990-1996 se reportaban de 10 a 12 casos por año de meningitis bacteriana por Hib, 
con 2% de morta lidad en ese periodo. 6.En el presente estudio se encontraron de 2-3 
casos por año de mening itis por Hib a part ir de 1997 hasta el año 2001 con un total de 
12 casos de meningitis bacteriana por Hib, ya que después de este año no se 
reportaban casos de mening itis bacteriana por Hib. La li te ratura mundial reporta que 
en los pa ises donde se in icia la vacunación contra Hib en la cartil la de vacunación se 
presenta una disminución de las fo rmas invasivas de la enfermedad. 

Se revisaron en fo rm a retrospectiva a partir de l año de 1997 al 2006; 171 casos de 
meningitis bacteriana de los cuáles 12 casos fueron de meningitis bacte riana por Hib, 
reportando una disminución práct icamente del 100% ya que a partir del año 2001 en 
el Instituto Naciona l de Pediatría no hay ningún caso de Hib. Es importante hacer notar 
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que en el departamento de patolog ía del INP se reportan 8 casos de meningitis 
bacteriana pero ninguno por Hib. 

La diferencia que ha ocasionado la vacunación con Hib es evidente por los resultados 
obtenidos, sin embargo, los 12 casos reportados por meningitis bacteriana por Hib en 
el período mencionado tienen antecedente de aplicación de la vacuna por Hib la cual 
fue aplicada en tiempos inadecuados y dos is incompletas, 8 niños tenían solo una 
dosis de la vacuna en tiempo inadecuado, y 3 pacientes tenían dos dosis también en 
tiempo inadecuado, se encuentra documentado que la respuesta con la vacuna en la 
aplicación de las 3 dosis PRP-D+DPT est imu larán la inmunidad de los niños 
desarrollando una respuesta inmunológica que se ve reforzada por la elevación de los 
anticuerpos con el refuerzo de los 18 meses de edad , una respuesta de memoria 
inmunológica , alcanzando hasta el 98% de seroconversión 21

. 

Los síntomas más frecuentes de meningitis bacteriana por Hib encontrados en este 
estudio fueron : irritab ilidad , rechazo al alimento, decaimiento, asi también fiebre , 
cefalea y obnubilación . Los signos meníngeos suelen ser manifiestos en la edad 
escolar pero pueden no darse en el lactante . Los vómitos (38%) y convulsiones (28%) 
pueden aparecer al principio y los signos neurológ icos focales (10%), datos que 
corresponden a lo reportado en la literatura. Así también las secuelas encontradas en 
los 12 casos que tuvieron meningitis bacteriana por Hib fueron : hipoacusia en 2 casos 
( 16%), retraso psicomotor moderado en 2 casos (16%) y un paciente con crisis 
convulsivas parciales (8%) 

La meningitis bacteriana por Hib es una importante causa de morbimortalidad en la 
población pediátrica especialmente en los niños menores de 5 años, la frecuencia de 
esta etiolog ía ha disminuido por la aplicación de vacuna conjugada Hib (DPT +H ib+ 
HB) ó (DPat/Hib/IPV). Por lo que se documenta el impacto de la vacunación contra Hib 
en la población de la muestra estudiada, la cual disminuye la incidencia de este 
patógeno en la meningitis bacteriana mostrándose en este estudio que desde el año 
2001 no se presentó ningún caso de men ingitis bacteriana por Hib. 

Es importante mencionar que en el grupo estudiado con meningitis por Hib todos los 
niños tenían vacunación con Hib, la cual se encontraba mal ap licada : 
1.-Fuera de tiempo 
2.-Dosis incompleta 
3.-ninguna con revacunación . 

Eventos que deben ser cons iderados en los esquemas de vacunación de todos los 
niños para que sean vacunados en tiempo adecuado, intervalos correctos y 
revacunación . 

CONCLUSIÓN 
En este estudio es importante hacer notar la disminución de la frecuencia de la 
enfermedad invasora (Meningitis Bacteriana) por Hib en el grupo de lactantes 
menores, lo que coincide con la literatura mundial1 3 

La meningitis bacteriana es una enfe rmedad frecuentemente reportada . Un agente 
causal de la enfermedad es Hib hasta el adven imiento de la vacuna por Hib , lo cual ha 
disminuido la frecuencia de la enfermedad invas iva por este germen, lo que está en 
concordancia con la apl icación rutinaria dentro de una vacuna combinada (DPT + Hib+ 
HB) y actualmente dentro del sigu iente esquema actual de vacunación (DPat/ Hib/ 
IPV) en nuestro pa ís. 
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ANEXO 2 

Grafica 1. Incidencia de Meningitis Bacteriana por Hib en ei iN P 1997-2006 
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1997 5 
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1998 3 

1999 3 
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Tabla 2. 

Período Edad Numero de dosis de Edad de Edad de la 
del niño vacuna de Pentavalente la primera 2° dosis 

dosis. 

1997 3 meses 1 dosis 2 meses 

1997 38 meses 2 dosis 30meses 32 meses 

1997 3.5 meses 1 dosis 2 meses 

1997 42 meses 1 dosis 18meses 

1997 37 meses 1 dosis 30 meses 

1998 4 meses 1 dosis 2 meses 

1998 36 meses 2 dosis 28 meses 30 meses 

1998 24 meses 1 dosis 24 meses 

1999 3.3 meses 1 dosis 2 meses 

1999 4.7 meses 1 dosis 4 meses 

1999 4.1 meses 2 dosis 2 meses 4 meses 

2000 38 meses 2 dosis 34 meses 36 meses 

Ninguna 
Ninguna 

3.5 meses Ninguna 
42 meses Crisis convu lsivas parcial 20 días 

simple 
37 meses Retraso en el desarrollo 7 

psicomotor 
4 meses Ninguna 7 
36 meses Hipoacusia 8 
24 meses Hipoacusia 12 
3.3 meses Ninguna 10 
4.7 meses Ninguna 7 
4.1 meses Ninguna 6 
38 meses Retra so en el desarrollo 12 

psicomotor 


