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Resumen

Introduccion. La enfermedad meningocéccica se puede presentar como meningitis o como un
shock séptico fulminante. Diferentes scores prondsticos se han desarrollado con el objetivo de
clasificar a los pacientes precoz e individualmente, de acuerdo a un curso esperado para la
enfermedad. El score de NESI (Neisseria sepsis index) fue definido empleando parametros clini-
cos y de laboratorio. Objetivo. Evaluamos el rol prondstico de dicho score de gravedad en nuestra
poblacion pediatrica y lo correlacionamos con el riesgo de muerte. Método. Este score se aplicé en
forma prospectiva a todos los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediéatri-
cos del Hospital Dr. Sétero del Rio y Area de Cuidados Criticos del Hospital Padre Hurtado con
diagnéstico de infeccién meningocdccica desde diciembre de 1995 a diciembre de 1999. El score
de NESI se calcula, considerando la frecuencia cardiaca, presion arterial media, magnitud del
exceso de base y progresion de las lesiones cutdneas. Se consignaron datos biomédicos de los
pacientes y el desenlace final. Resultados. Hubo 121 casos de enfermedad meningocéccica. Se
aislo la Neisseria meningitidis en el 61%. La edad de los pacientes estuvo entre 1 a 156 meses
(mediana de 3 afios 5 meses); el 58% era de sexo masculino. Once pacientes (9%) fallecieron
debido a falla multiorganica. No se encontrd diferencia estadisticamente significativa con respecto
a mortalidad al compararla con edad, sexo y presencia de meningitis. El 50% de los pacientes
tuvieron NESI 2. Con un valor de corte en 3, se obtiene que los pacientes con valor NESI 3 6 mas
tienen casi 4 veces més riesgo de fallecer (RR = 4,95, p < 0,01) con sensibilidad y valor predictivo
negativo de 100%, ambos. Conclusion. El score de NESI emplea pocos parametros, disponibles
en cualquier hospital, de facil aplicacion y utilidad para el precoz reconocimiento de pacientes con
enfermedad meningocdccica que pueden desarrollar una evolucion fatal.
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Using the NESI (Neisseria sepsis index) score in acute meningococcaemia

Introduction: Meningococcal infection may present as meningitis or as fulminant septic shock.
Different prognostic scoring systems have been developed in order to classify patients according
to their expected outcome. The NESI score was designed using laboratory and clinical parameters.
Objective: We measured the prognostical role of this index in paedriatric patients and compared it
to the risk of death. Method: This was a prospective study, used in patients admitted to the PICU in
the hospitals Sétero del Rio and Padre Hurtado with meningococcal infection between december
1995 and december 1999. NESI considers heart rate (HR), mean arterial blood pressure (MAP),
base excess (BE) and progression of cutaneous lesions (CL). We noted some biochemical charac
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teristics and the final outcome. Results: 121 consecutive cases of meningococcal infection were
admitted. Neisseria meningitidis was cultured in 74 (61%). Patients were aged between 1 and 156
months (median 41), 58% were male. Eleven patients (9%) died owing to multiorgan failure. There
were no statistical differences in mortality by age, sex or the presence of meningitis. Half of the
patients had a NESI score of 2. Patients with a score of 3 or more had almost 4 times the risk of
death (RR = 4.96, p < 0.01) as compared with those with a lesser score. Both sensitivity and
negative predictive values were 100%. Conclusion: the fact that the NESI score considers few
clinical parameters it might be used in any hospital for early recognition of a life threatening
condition in patients with acute meningococcal infection.
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INTRODUCCION

La enfermedad meningocdccica aguda
es una condicion endémica en nuestro
pais!, con prondstico incierto en su inicio.
Siempre ha causado alarma tanto en el
equipo de salud como a nivel de la pobla-
cion general, dada la eventual evolucién de-
vastadora en pocas horas, a pesar de una
consulta precoz y un tratamiento inicial ade-
cuado. Esta evolucion catastréfica puede
terminar en una extensa necrosis de piel y
gangrena de extremidades con amputa-
cién? 3, falla organica mdltiple o la muerte
del paciente*. Debido al potencial rapido de-
terioro de la condicidon del paciente y la alta
morbimortalidad asociada con la meningo-
coccemia, se requiere para estos pacientes
una pronta identificacion del prondstico vital.

Desde el primer score para enfermedad
meningococcica reportado por Stiehm y Da-
mrosh en 19665, existen diferentes sistemas
de scores prondsticos®11. Estos van desde
simples variables clinicas hasta determina-
ciones de laboratorios complejas como son
la evaluacion del sistema de coagulacién??,
niveles de interleuquina | (IL-1)13. 14y factor
de necrosis tumoral o (FNT)'3, niveles de
cortisol plasmatico y niveles circulantes de
hormona adrenocorticotréfica (ACTH), nive-
les de proteina C'5, etc., los cuales son aun
de escaso empleo en nuestra realidad na-
cional. La informacion que ellos aportan ha-
bitualmente no esta disponible para ayudar
en el manejo clinico inmediato.

Los indicadores prondsticos descritos por
varios grupos, son de empleo escaso en la
practica clinica y aun no han sido validados
en nuestra poblacién pediatrica’s.

El score de NESI (Neisseria sepsis in-
dex)'7 el cual evalla la gravedad de la infec-
cién meningocdccica sistémica, fue definido

usando los parametros de frecuencia cardia-
ca, presion arterial media, exceso de base y
la progresion de hemorragia subcutanea
aguda y/o necrosis de piel. El valor minimo
es cero y el maximo es ocho. Se caracteriza
por ser de facil aplicabilidad, ya que es emi-
nentemente clinico y tan solo requiere de un
examen de laboratorio ampliamente disponi-
ble. Puede ser empleado precozmente des-
de la admision del paciente o dentro de
unas pocas horas de esta.

Nuestro objetivo es evaluar el rol pronds-
tico de dicho score de gravedad en nuestra
poblacion pediatrica y correlacionarlo con el
riesgo de muerte.

MATERIAL Y METODO

Se enrolaron en este estudio todos los
pacientes con diagndstico de enfermedad
meningocdéccica (EM) que ingresaron duran-
te el periodo comprendido entre diciembre
de 1995 a diciembre de 1999 en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hos-
pital Dr. Sétero del Rio y en el Area de Cui-
dados Criticos del Hospital Padre Hurtado.

Se definié enfermedad meningocdéccica
(EM) como aquel cuadro clinico caracteriza-
do por fiebre, exantema purpurico y/o pete-
quial y/o cultivo positivo en sangre o en li-
quido cefalorraquideo (LCR) para Neisseria
meningitidis y/o tincién de Gram con diplo-
cocos Gram (=) en LCR y/o latex positivo
para Neisseria meningitidis*. En los nifios
con cultivos negativos el diagnéstico fue ba-
sado en la presencia de fiebre, sindrome
purpurico petequial de reciente comienzo,
alteraciones clinicas o de laboratorio consis-
tentes con sindrome séptico y/o shock y ex-
clusion de otros agentes infecciosos. Se
considerd meningitis a la presencia en LCR
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de Neisseria meningitidis, tincion de Gram
con diplococos Gram (-) y/o latex positivo
para Neisseria meningitidis y/o estudio cito-
quimico con mas de 10 leucocitos por mm3.

Se consignaron en una planilla electréni-
ca datos como la edad, el sexo, el resultado
de los cultivos en sangre y en liquido cefalo-
rraquideo, el desenlace final y los scores de
NESI'7, Niklasson'8, Glasgow para enferme-
dad meningocdccica (GMSPS)7 y PRISM1S.
El score de NESI se calculé en forma pros-
pectiva en los pacientes. La medicion del
score fue realizada tan pronto fuese posi-
ble, considerando los primeros valores pre-
sentados en el Servicio de Urgencia y/o

_UCIP. En la tabla 1 se muestran los factores
que valora.

La frecuencia cardiaca fue objetivada del
trazado del monitor electrocardiografico; la
presion arterial, por técnica no invasiva y el
estado 4cido-base, por gasometria arterial
(CHIRON Diagnostics, 238 pH/Blood Gas
Analyzer, Halsteed Essex, England) e inme-
diatamente procesado.

El algoritmo terapéutico fue uniforme y
consistente con las normas empleadas en la
unidad. Se basé en el empleo de ceftriaxona
como antibioterapia, aporte de volumen,
transfusion de hemoderivados, drogas vaso-
activas y/o inétropas, ventilacién mecénica
(VM), terapia de sustituciéon renal - hemofil-
tracion (HF), empleo de anticonvulsivantes y
corticoterapia, dependiendo de la condicién
del paciente.
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La mortalidad se definié como la ocurrida
hasta los 28 dias después del ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP).

El Comité de Etica determind no necesa-
rio el consentimiento informado por parte de
los padres de los pacientes.

El analisis estadistico fue realizado con
las pruebas de la mediana, Chi2 (con correc-
cion de Yates) y de Fisher de probabilidades
exactas, y el método cuadratico de Fleiss
para intervalo de confianza. Consideramos
significacion estadistica a un error alfa de
5% (p < 0,05). Se empled el programa Epi
Info version 6.04a.

RESULTADOS

En el periodo analizado, 121 nifos fue-
ron ingresados a las Unidades de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos y Area de Cui-
dados Criticos de los dos hospitales con
EM. La edad de los pacientes tuvo un ran-
go de 1 mes a 13 afos con una mediana
de 3 afnos 5 meses. El 58% de los casos
correspondié al sexo masculino. Neisseria
meningitidis se identificd ya sea en sangre
y/o liquido cefalorraquideo en el 61% de
los casos (74/121). Once pacientes murie-
ron (9,0%) (tabla 2). No se encontr¢ dife-
rencia estadistica en la mortalidad de
acuerdo al sexo, edad y presencia de me-
ningitis.

Tabla 1

Score de NESI (Neisseria sepsis index)

Score NESI
1 2

Frecuencia cardiaca (lat/min)

< 4 afos <140 >140 a < 200 > 200
> 4 anos <120 >120a < 180 > 180
Presién arterial media (mmHg)

< 4 anos >45 | <45a>20 <20
> 4 anos > 60 <60a>30 <30
Exceso de base (mmol/l) <6a>12 <12

Progresion de lesiones cutaneas

— s
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Tabla 2

Caracteristicas de los 121 pacientes con
diagnostico de enfermedad meningocdccica
hospitalizados en UCI

Variable Resultado
Demogréfica:

Mediana de edad (meses) 41
Sexo m/f (%) 58/42
Mediana de NESI* 2
Mediana de PRISM** 7
Mediana de Nicklasson 2
Mediana de GMSPS*** 2
Pacientes fallecidos (%) 9
Clinica:

Confirmacion bacterioldgica (%) 61
Presencia de meningitis (%) 62
Presencia de shock (%) 8
Uso de ventilaciéon mecéanica (%) 33
m = masculino

f = femenino

* NESI = Neisseria sepsis index

** PRISM = Pediatric risk of mortality score

**GMSPS = Glasgow meningococcal septicaemia
prognostic score.

El score NESI vario de 0 a 8 con media-
na en 2. La tabla 3 muestra los valores en
los distintos parametros del score NESI. En
ella se observa que el 62% de los pacientes
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presento alteracion leve-moderada de la fre-
cuencia cardiaca y que en casi un tercio se
encontré6 normal. Mas del 90% de los pa-
cientes no presentd alteracién hemodinami-
ca al ingreso. La mitad de los pacientes pre-
sentaron alteracion leve acido-basica. El
89% no tuvo progresion de las lesiones cu-
taneas al ingreso.

Dividiendo los pacientes segun la mediana
del score NESI, se obtiene 95 pacientes con
NESI < 3 y 26 pacientes con score > 3, pre-
sentando ambos edades que fluctuaron entre
1 mes y 13 anos, sin embargo, la mediana de
edad fue de 4 anos en el primer grupo y de 2
anos en el segundo, siendo estadisticamente
diferentes (p < 0,01). En ambos se mantuvo la
relacion de sexo (42% femenino y 58% mas-
culino). Hubo confirmacion bacteriolégica en
57% de los pacientes con score < 3y en 77%
de los con NESI > 3, no siendo estadistica-
mente diferentes (p = 0,1).

Todos los pacientes con score menor a 3
tuvieron evolucién favorable, sin embargo,
los once fallecidos se encontraron en el gru-
po de los con NESI mayor o igual a 3. Los
pacientes con NESI inferior a 3 mostraron
una letalidad de 0% con intervalo de con-
fianza del 95% (ICgs0,) = 0-4,84% (Fleiss) y
los con NESI mayor o igual a 3 tuvieron una
letalidad de 42,30% con [Cgsq, = 23,97-
62,80% (Fleiss), de tal forma que en la si-
tuacion menos extrema el riesgo relativo de
fallecer en este ultimo grupo seria de 4,95
(28,97/4,84). Lo anterior significa que los
pacientes con NESI igual a 3 tendrian casi 4

Tabla 3

Numero absoluto y porcentaje, en los distintos parametros del score
de NESI de pacientes con meningococcemia aguda

Valores de NESI

0 1 2
n % n % n %
FC* 37 (30,5) 75 (62) 9 (7,5)
PAM** 111 (91,7) 7 (5,8) 3 (2,5)
BE*** 45 (37,2 63 (52) 13 (10,8)
LES**** 108 (89) — - 13 (11)
*FC = frecuencia cardiaca.

** PAM = presién arterial media.
***BE = exceso de base.
“*** LES = progresion de lesiones cutaneas.
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veces mas riesgo de morir que los con NES|
menor a 3. En la tabla 4 se muestran la ele-
vada sensibilidad y valor predictivo negativo.

En la tabla 5 se observan los diversos
scores de los pacientes fallecidos. El mini-
mo valor NESI de los pacientes fallecidos
fue 3; el maximo, 8; y la mediana, 5 (p <
0,01). Realizando un anaélisis para tendencia
lineal de proporciones se puede observar
que existe alta fuerza de asociacion entre
puntaje NESI y riesgo de muerte (OR = 21:
chi?=30,93; p < 0,01).

DiscusioN

A diferencia del trabajo original de Niirn-
berger'’, nosotros observamos un valor de
corte menor para un prondéstico fatal (5 vs
3). A nuestro parecer esta diferencia puede
ser explicada por las diferentes casuisti-
cas analizadas. Asi en ese grupo original
“solo los pacientes gravemente enfermos
que necesitaban UCI ingresaban al estu-
dio”, reflejando desde un inicio a un grupo
de mucho mayor riesgo. Ademads, el autor
refiere datos de mortalidad para EM mayo-
res que los descritos en nuestro pais (15%
VS 6,8%)17. 20,

Con respecto a la comparacién con otros
scores tenemos que con el de PRISM, el
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Tabla 4

Indices de prueba diagndstica de condicidn
letal para puntaje NESI igual o superior a 3

Indice Resultado IC 95%

Sensibilidad 100% 67,85-100%
Especificidad 86,36%  78,19-91,91%
Valor predictivo positivo 42,30% 23,97-62,80%
Valor predictivo negativo 100% 95,15-100%

IC 95% = Intervalo de confianza del 95%, de acuer-
do con Fleiss.

cual es empleado extensamente en los pa-
cientes pediatricos gravemente enfermos,
seria un buen predictor para el prondstico
del shock meningocéceico?'23, pero de poca
utilidad, dado que se debe contar con un
periodo de observacion de 24 horas, siendo
asi un score de uso no inmediato. El
GMSPS tiene el inconveniente de requerir
evaluacion del compromiso de conciencia, lo
que es dificil en la edad donde esta patologia
es predominante, como son lactantes y nifios
pequefios. Ademdas valora la existencia de
meningismo, signo subjetivo y dificil de reco-
nocer. Finalmente para emplear el de Niklas-

Tabla 5

Resultados de los scores empleados en los pacientes
fallecidos por meningococcemia aguda

Paciente Edad (m) NESI* PRISM** Nicklasson GMSPS*** Cultivo
1 30 4 19 4 7 Si
2 14 3 30 4 4 Si
3 1 5 35 4 7 Si
4 1 4 26 4 5 Si
5 156 6 45 6 15 No
6 41 4 32 5 7 Si
7 24 8 32 6 9 Si
8 17 7 30 5 7 Si
9 19 5 33 4 4 Si
10 3 5 52 6 9 Si
11 54 6 21 4 7 Si
m = meses
* NESI = Neisseria sepsis index
" PRISM = Pediatric risk of mortality score
"* GMSPS = Glasgow meningococcal septicaemia prognostic score
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son se requiere efectuar una puncion lumbar
lo que no siempre es posible en nifios con
EM segun su gravedad inicial (inestabilidad
hemodinamica franca, coagulopatia asocia-
da, hipertension endocraneana, etc.).

Por contar con un porcentaje de positivi-
dad de cultivos dentro de lo esperado, deci-
dimos no analizar exclusivamente a este
grupo de pacientes, pues nos parece que la
exclusion de los pacientes sin confirmacion
bacterioldgica no es realista. Asi se incluye-
ron también a los con un cuadro clinico ca-
racteristico de purpura febril segin nuestra
definicién a pesar de no aislarse la Neisse-
ria meningitidis.

En conclusién, pensamos que la identifi-
cacion de diversos grupos de riesgos a tra-
vés de la aplicacién del score de NESI pue-
de ayudar al médico tratante a decidir un
traslado precoz a UCI, definir el modo de
transporte y el grado de monitorizacion de
estos pacientes. Como todos los sistemas
de score empleados, estos no deben ser el
tnico y exclusivo elemento en consideracion
para decidir la terapia, pero si predicen un
pobre prondstico, ayudaran a iniciar un tra-
tamiento altamente agresivo en forma pre-
coz, dependiendo de los recursos disponi-
bles en cada realidad local?43. El empleo
de este score permite en forma répida iden-
tificar a pacientes con un alto riesgo de fa-
llecer. Esto podia ser de valor en la forma-
cién de protocolos de tratamiento nacionales
multicéntricos prospectivos.

Desde nuestra perspectiva, el score de
NESI es de facil e inmediata aplicabilidad;
emplea datos objetivos y valores de 3 6 mas
son predictores de un pobre prondstico con
una evolucion desfavorable, con riesgo vital.
Por lo tanto, recomendamos su uso en los
pacientes pediatricos con meningococcemia.
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