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ORIGINAL 

Enfermedad meningocócica oculta en niños 

RESUMEN: De 105 niños con enfermedad meningocócica demostrada vistos durante un 
periodo de 10 años, no se sospechó la enfermedad inicialmente en 12 casos (11,42 %). 
No se encontraron parámeuos clínicos o analíticos predictores de meningococemia en un 
primer examen. Las petequias han hecho sospechar la enfermedad cuando ya se había 
establecido. Datos como fiebre superior a 38.5OC. edad inferior a 2 años. elevado nú- . . 
mero de cayados en el hemograma y épocas con pico epidémico, nos deben alertar sobre 
meningococemia oculta, siendo necesario realizar hemocultivo a todo niño con fiebre al- 
ta así como estimular la detección del antígeno meningocócico para el diagnostico pre- 
coz de la enfermedad. PALABRAS CLAVE: ENFERMEDAD MENINGOCOCICA OCULTA. DIAG- 
NOSTICO PRECOZ. 

UNSUSPECTED MENINGOCOCCAL DISEASE IN CHILDREN. (SUMMARY): The me- 
ningococcal infection was not diagnosed at the onset of the disease in 121105 (11,42 %) 
children in which the infection was proved aftenvards. Clinical and analytical parame- 
ters suggesting meningococcal infection were not found in a fust examination and the 
petechiae were valuable only after the establishment of the disease. Fever higher than 
38,S°C; age lesser than 2 year; high number of band cells and epidemic infection may 
suggest an unsuspected meningococcemia, being necessq to carry out an hemoculture 
in al1 children with high fever. The increase od the search of meningococcal antigen for 
the precocious diagnosis of the infection must also be estimulated. KEY WORDS: UNSUS- 
PECTED MENINGOCOCCAZ. DISEASE. PRECOCIOUS DIAGNOSIS. 

Un problema frecuente para el pedia- 
ua es identificar aquellos niños con riesgo 
de desarrollar una bacteriemia. Es una 
preocupación que se ve reflejada en mu- 
chos trabajos que hacen referencia a las 
bacteriemias no sospechadas, así como 
los que han intentado encontrar indicado- 
res, cl'nicos o analíticos, que orienten ha- 
cia bacteriemia no existiendo resultados 
concluyentes. En nuestro medio la menin- 

gococemia es una bacteriemia frecuente, 
pasado el período neonatal, que puede 
presentar complicaciones graves, de ahí la 
importancia de diagnosticarla en una eva- 
luación inicial. 

El objetivo de este estudio ha sido de- 
terminar la incidencia de meningococemia 
oculta en nuestro medio y valorar la exis- 
tencia de parámeuos que nos puedan ayu- 
dar a sospechar precozmente la enferme- 
dad meningocócica. 

Servin'o de Pediatría. Hospital nVde del Nalónr. Rkño (Lungreo). Asturias. 



Se realizó un estudio retrospectivo du- 
rante un periodo de 10 años en el Servicio 
de Pediatría del Hospital <Valle del Na- 
lón» (Asturias). Para ello se revisaron las 
historias clínicas de los pacientes diagnos- 
ticados de infección meningocócica confrr- 
mada bacteriológicamente. En este trabajo 
se estudiaron aquellos con enfermedad 
meningocócica oculta (EMO), entendiendo 
como tal la que no se sospechó inicial- 
mente. 

En la primera valoración se analizaron 
los siguientes datos: edad, sexo, incidencia 
estacional, temperatura axilar, sintomato- 
logía, diagnóstico inicial, recuento y fór- 
mula leucocitaria, VSG l. a hora, LCR y es- 
tudios bacteriológicos. Algunos de estos 
datos se volvieron a determinar en una se- 
gunda evaluación, cuando ya se sospecha- 
ba la enfermedad meningocócica por apa- 
rición de nueva clínica, empeoramiento 
del paciente o al recibir la bacteriología. 
Se compararon los resultados de la prime- 
ra y segunda evaluación y se determinó el 
tiempo transcurrido entre ambas. Para el 
tratamiento estadístico se utilizaron la «t» 
de Student y la «Chi cuadrado». 

De un total de 105 niños con enferme- 
dad meningocócica demostrada, no fue 
sospechada inicialmente en 12 casos 
(11,42 %) -Ver datos reflejados en la ta- 
bla 1 y II-. La edad media fue de 22,9 
meses (rango de 2 a 73 meses). Siete fue- 
ron varones y cinco hembras. La incidencia 
estacional fue la siguiente: cinco en invier- 
no, cinco en primavera, uno en verano y 
otro en otoño. 

Todos los pacientes tenían fiebre cuan- 
do fueron vistos por primera vez, con una 
media de 39°C. Ninguno presentaba pe- 

tequias en el primer examen y sólo uno 
tenía exantema. Los diagnósticos emitidos 
tras la primera evaluación fueron: cuatro 
faringoamigdalitis, dos convulsiones con 
amigdalitis, dos gastroenteritis, dos otitis, 
una infección urinaria y un catarro de vías 
altas. De los doce pacientes, seis fueron 
ingresados después del primer examen. Se 
instauró tratamiento en cuatro casos: uno 
con arnoxicilina, dos con eritromicina y 
otro con furantoína. 

En la segunda valoración se sospechó 
el diagnóstico al observarse petequias en 
nueve pacientes y signos meníngeos en 
otro (caso 7); los dos pacientes tratados 
con eritromicina (casos 11 y 12) fueron lla- 
mados a su domicilio al recibir el resulta- 
do de los hemocultivos, estando asintomá- 
ticos en el momento de la segunda visita y 
siendo negativo el hemocultivo de control 
realizado posteriormente. Dos de los niños 
(casos 1 y 6) presentaron signos de shock y 
uno de ellos (caso 6) falleció. 

La media de tiempo entre las dos eva- 
luaciones fue de doce horas, excluidos los 
casos curados con eritromicina. Se obtuvo 
una media de 11.277 leucocitos/mm3 en 
la primera valoración y de 13.600 
leucocitos/mrn3 en la segunda. El número 
de cayadoslmm3 fue de 1.494 en el pri- 
mer examen y 3.499 en el segundo, único 
dato que presentó significación estadística 
(p < 0.05). No se observaron diferencias 
en la VSG. El estudio del LCR fue normal 
en la primera visita y siete de los ocho 
exámenes realizados en la segunda presen- 
taron meningitis. 

Se aisló Neisseria meningitidis en 
sangre en once casos y seis en LCR; se en- 
contraron diplococos Gram (-) en cuatro 
tinciones Gram de exudado petequial. Los 
serogrupos aislados fueron: tres del grupo 
B, tres del C y seis no se tipificaron. 

En nuestro medio la mortalidad de los 
niños con enfermedad meningocócica fue 



T
A

B
L

A
 1. 

C
A

R
A

C
TE

R
ÍS

Tl
C

A
S 

D
E 

LO
S 

N
IN

O
S 

C
O

N
 E

N
FE

R
M

ED
A

D
 M

E
N

IN
G

O
C

Ó
C

IC
A

 O
C

U
LT

A
 

1.
 a 

E
va

lu
ac

ió
n 

E
da

d 
T

em
pe

ra
tu

ra
 

R
ec

ue
nt

o 
R

ec
ue

nt
o 

V
SG

lm
m

 
LC

R 
C

A
SO

 
(m

es
es

) 
O

 
C

 
le

uc
oc

ito
sl

m
m

3 
ca

ya
do

sl
m

rn
3 

1.
l 

ho
ra

 
ce

ll
m

m
3 

D
ia

gn
ós

tic
o 

In
gr

es
o 

T
ra

ta
m

ie
nt

o 
x 

10
3 

x
 

10
3 

1
 

10
 

38
.5

 
-
 

-
 

-
 

-
 

In
fe

cc
ió

n 
ur

in
ar

ia
 

N
o 

Fu
ra

nt
oi

na
 

2 
2 

38
.5

 
14

.5
 

2.
75

 
-
 

-
 

G
as

tr
oe

nt
er

iti
s 

Si
 

N
o 

?? 

0 
A

m
ig

da
lit

is
 

m 
N

o 
A

m
ox

ic
ili

na
 

u 9
 

u 
37

.6
 

17
.1

 
4.

10
 

-
 

2 
Fa

ri
ng

iti
s 

Si
 

N
o 

40
.0

 
13

.2
 

0.
79

 
12

 
-
 

Fa
ri

ng
iti

s 
N

o 
N

o 

38
.6

 
6.

8 
2.

31
 

6 
O 

C
on

vu
ls

ió
n 

y 
Si

 
N

o 
am

ig
da

lit
is

 

38
.9

 
10

.3
 

1.
23

 
8
 

O 
C

on
vu

ls
ió

n 
y 

Si
 

N
o 

am
ig

da
lit

is
 

39
.6

 
5.

1 
0.

40
 

-
 

6 
O

ti
ti

s 
Si

 
N

o 

39
.5

 
-
 

-
 

-
 

-
 

G
as

uo
en

te
ri

tis
 

Si
 

N
o 

u
 

10
 

9 
-
 

-
 

-
 

-
 

w
l 

39
.5

 
C

at
ar

ro
 v

ía
s 

al
ta

s.
 

N
o 

N
o 

E
xa

nt
em

a 

11
 

3 
39

.3
 

12
.9

 
0.

38
 

-
 

-
 

O
ti

ti
s 

N
o 

E
ri

uo
rn

ic
in

a 

12
 

73
 

39
.7

 
9.

3 
0.

83
 

-
 

O 
A

m
ig

da
lit

is
 

N
o 

E
ri

tr
om

ic
in

a 



T
A

B
L

A
 11. 

C
A

R
A

C
T

E
R

ÍST
IC

A
S D

E
 LO

S N
IR

O
S C

O
N

 E
N

FE
R

M
E

D
A

D
 M

E
N

IN
G

O
C

O
C

IC
A

 O
C

U
LTA

 

2. a E
valuación 

T
iem

po 
T

em
peratura 

R
ecuento 

R
ecuento 

V
SG

lm
m

 
LCR 

C
A

SO
 

(horas) 
" C

 
Petequias 

leucocitoslm
m

3 
cayadoslm

m
3 

l.=
 hora 

cellm
m

3 
E

volución 
x 

103 
x 

103 

C
uración 

C
uración 

C
uración 

C
uración 

C
uración 

E
xitus 

C
uración 

C
uración 

C
uración 

C
uración 

C
uración 

C
uración 



ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA OCULTA EN NIÑOS 71 

del 5.71 % y la del grupo con EMO del 
8.33 % , no encontrando significación es- 
tadística. 

La enfermedad meningocócica tiene en 
nuestro país una frecuencia estacional, ob- 
servándose en los últimos años una dismi- 
nución del número de casos (1). Es una 
enfermedad que puede tener gravedad 
importante y, a pesar de la sensibilización 
que existe en nuestro medio, ocurren casos 
de EMO con una incidencia del 11.42 % , 
siendo ésta inferior a la referida por Das- 
hefsky (2), que presenta un 48 % de casos 
de meningococemia no sospechada. Por 
esto nos ha llamado poderosamente la 
atención un trabajo reciente de Gómez 
Papi (3) en el que concluye que no existe 
bacteriemia oculta en su medio (aunque 
estos resultados pueden estar influidos por 
el alto porcentaje de niños estudiados con 
fiebre de más de 24 horas de evolución). 
En otras series encuentran casos de bacte- 
riemia oculta entre el 3 y el 6 % (4, 5). 
La mortalidad en nuestro grupo de EMO 
ha sido más baja (8.33 %) que la observa- 
da por Dashefsky (2) (17 %). Son varios 
los parárnetros que han sido estudiados, 
tanto cl'hicos como analíticos, para inten- 
tar identificar precozmente a los niños con 
bacteriemia oculta. Para algunos como 
Teele (5) y McCarthy (6), la combinación 
de una serie de datos (edad menor de 24 
meses, número de leucocitos mayor de 
15.000/mm3 y VSG en la l . a  hora mayor 
de 30 mrn) es un factor asociado a mayor 
riesgo de presentar bacteriemia. 

En los casos de EMO estudiados por no- 
sotros no hemos conseguido encontrar nin- 
guna prueba de laboratorio que nos per- 
mita sospechar la enfermedad en una 
valoración inicial. Tras la segunda evalua- 
ción, sólo hemos obtenido diferencias sig- 
nificativas en el número de cayados, lo 

que, evidentemente, no sirve para la de- 
tección precoz. 

Aunque desde 1976 (7)  se ha definido 
la enfermedad meningocócica como fiebre 
más petequias, recientes trabajos (8, 9) 
demuestran que el 50 % de los niños con 
fiebre y petequias no padecen enfermedad 
meningocócica. En nuestra serie la EMO 
no presentó petequias en un primer exa- 
men, lo que nos indica que el signo pete- 
quid puede no ser precoz. 

Se han comunicado casos de meningo- 
cocemia que curaron con amoxicilina por 
vía oral (10) presentando también noso- 
tros, en este trabajo, dos casos de curación 
con eritromicina por vía oral. Por otra par- 
te están descritos casos de resolución es- 
pontánea sin tratamiento antibiótico (11, 
12). A pesar de ello otros pacientes pre- 
sentan deterioro clínico rápido y elevada 
mortalidad por lo que creemos que la in- 
fección meningocócica debe considerarse 
siempre como una enfermedad potencial- 
mente grave y recibir tratamiento antibió- 
tico hospitalario. Venkat (13) comenta in- 
cluso la conveniencia de comenzar trata- 
miento empírico con penicilina ante la 
sospecha de infección meningocócica, pre- 
vio al envío del paciente. 

En nuestro medio parece razonable in- 
vestigar meningococemia ante fiebre de 
38.5"C o superior, siempre que ésta se 
acompañe de otros datos tales como: edad 
menor de dos años, cifra elevada de caya- 
dos e incidencia en época epidémica (in- 
vierno y primavera). Las petequias, si bien 
son un signo alarmante, es demasiado tar- 
dio. Martínez de la Iglesia (14) llama la 
atención sobre el hecho de que no pode- 
mos descartar una enfermedad meningo- 
cócica aunque encontremos una faringe 
hiperémica; signo que observó en un 
42,4 % de pacientes con enfermedad me- 
ningocócica que, de no hacer cultivo (san- 
gre, LCR), pudieran pasar desapercibidos. 



Consideramos necesaria la realización ficZ precozmente la meningocemia ocul- 
de hemocultivo en todos 10s niños con fie- ta, y estimular el empleo de la inmune- 
bre alta si queremos conocer la incidencia elec-oforesis en la detección del antígeno 
real de las bacteriemias en nuestro país y meningocócico. Con nuestros conocimien- 
más espec'fcamente la de EMo. Asimismo tos actuales, sería. el único dato que acele- 
debemos seguir elaborando estudios para raría el diagnóstico precoz de la enferme- 
encontrar parámeuos que permitan identi- dad y por tanto el inicio del tratamiento. 
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