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INTRODUCCION

La meningitis tuberculosa es un cuadro patológico que se presenta aún con

cierta frecuencia en nuestro medio hospitalario; por lo tanto, al realizar el pre-

sente trabajo tengo el propósito de ofrecer una serie de datos estadísticos que

orienten, hasta cierto punto, a los síntomas más comunes que permitan diag-

nosticarla con rapidez de manera de iniciar lo más pronto posible las medidas

terapéuticas indicadas.

La revisión practicada en el Departamento de Pediatría del Hospital Roo-

sevelt permitió conocer el manejo del paciente que padece esta grave enfer-

medad y, lo que es:más importante, su evolución posterior.

Actualmente es posible la curación de los pacientes con meningitis tu-

berculosa pero aún persiste una elevada mortalidad siendo también frecuen-

tes las secuelas permanentes físicas y mentales en algunos niños.

~UA:

La tuberculosis fue conocida desde la más remota antigüedad y en to-

dos los países del mundo bajo diversos nombres.
A veces se confundía con

otras enfermedades pero su naturaleza básica, es decir, su efecto de consun-

ción y su cafacter destructivo se reconocieron siempre. Hasta hace algu-

nos años era el principal asesino de la especie humana. Según las palabras

de Ashburn, la tuberculosis 11supera a todas las enfermedades en el número
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total de sus víctimas y en su costo para la sociedad".
I

miliary la "meningitis tuberculosa", esta última observ ada principalmente en -

Según muestras, varios restos esqueléticos del período neolítico, el -- niños, fue denominada "consunci6n galopante", ya que ningún paciente se rec~

hombre prehist6rico padeci6 de tuberculosis. Fue conocida por las antiguas c:i bra de esta enfermedad sin auxilio médico, incluso el mejor cuidado posible ~-

vilizaciones según consta en las inscripciones de las tablas babil6nicas y otras r~ apenas podía, muy pocas veces, S<llvar una Vid,a.

liquias de la antigüedad. Cuando la primera mitad del presente siglo se acercaba a su fin, esto es, -

La enfermedad no atacaba ningún 6rgano en particular sino que dañaba a principios de la década de 1940, no se podíá' hallar prueba alguna que indic~

diversas partes del organismo. Esto explica el porqué se le asignaron tantos -- se que fuera posible la quimioterapia de la tuberculosis, combatiéndose aún con

nombres distintos contando entre los más comunes el de "tisis", "escrofulosis", encantamientos, hierbas, plegarias y hechicerías; la tuberculosis además, fué -

''consunci6n'', "enfermedad por agotamiento" y la "gran plaga blanca". la enfermedad contra la que se luch6 con publicidad: TB, la gran plaga blanca.

El nombre de tuberculosis, se introdujo durante la primera mitad de si- Las dos contribuciones más importantes hechas resumiendo la totalidad de-

glo XIX, para designar un grupo de enfermedades caracterízadas por la produc- los primeros intentos de curar la tuberculosis fueron: a) la búsqueda de mejores

ci6n de tubérculos en diferentes partes del organismo. Mas recientemente lleg6 climas y b) el descanso apropiado, cuyos resultados fueron los primeros intentos

a significar cualquier infecci6n provocada por bacilos tuberculosos se encontra- para proporcionar sanatorios, adecuados.

sen o no tubérculos en los 6rganos infectados.
4l

La idea de un sanatorio centrado en un tratamiento de aire fresco y un rég2

La naturaleza infecciosa de la enfermedad, no fué reconocida hasta - men alimenticio y de ejercicios saludables estableci6 la tendencia al cuidado -

hace más o menos un siglo aunque se sospech6 desde las épocas más antiguas de los enfermos tuberculosos en establecimientos especiales y de allí surgi6 un

ya que, en algunas de las comunidades más avanzadas, se aislaba a los indivi- coadyuvante del tratamiento muy importante: Los portadores de la enfermedad

duos tuberculosos. fueron segregados del resto de la poblaci6n.

No existía curaci6n segura para esta enfermedad destructiva, especial- El aislamiento del agente causal de la tuberculosis fue dem?strado por pri-

mente para algunas de sus formas o malformaciones como la generalizada o !-'- mera vez por Jean-Antoine Villemin quien, en 1865 logró la transmisi6n de la
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enfermedad del hombre a los animales y de un animal infectado a otro en s~ revisión de 50 casos por la trabajadora Social Dinorah Elisa Bonini, como tesis -

ries contínuas, clasificando así a la tuberculosis entre las enfermedades viru- de graduación, poniendo énfasis en la importancia del servicio social en esta --

1:I lentas, junto con la escarlatina, la viruela" la sífilis" Y:,1llás aún, con el muer clase de pacientes.

mo. MENINGITIS TUBERCULOSA:

El momento culminante llegó en 1882, cuando Rob'erto Koch presentó - La meningitis es la más terrible complicación de la tuberculosis y la causa

pruebas irrefutables de que un microbio específico era la causa principal de la más común de muerte en la tuberculosis infantil. Antes del descubrimiento de

tub erculosis. El agente causal microscópico fué conocido como Mycobaterium la estreptomicina, la meningitis tube rculosa era casi siempre fata!.

tuberculosis, aunque en los países de habla francesa e hispana, se le conoce - Actualmente puede ser curada en nueve de cada diez pacientes, dependie~

aún como 'bacilo de Koch. do la recuperación física y mental completas del tiempo en que se efectuó el -

Koch estableció así, definitivamente que no debía atribuirse la enfer- diagnóstico y la terapia específica temprana.

medad a la "mala sangre" o "mala herencia" sino a un organismo específico: Para tener éxito en el tratamiento el médico debe tener en cuenta que lu-

el M. tuberculosis. cha contra un asesino rápido y certero... El promedio de duración de la me ningi-

En Guatemala se han llevado a cabo estudios sobre diferentes aspectos tis tuberculosa desde el primer síntoma hasta la muerte en niños no tratados es

de la enfermedad, pero en general uno de los campos más beneficiados ha si-
<;t-

de 19 a 21 días. El conocimiento de la patogénesis de la meningitis ayuda en

do el de lesiones pulmonares. el diagnóstico y en la interpretación de los hallazgos tempranos en el líquido
-

En meningitis tuberculosa a nivel nacional el último trabajo presenta- céfalo raquídeo, pues se han reportado casos de desarrollo de la enfermedad --

do, es la tesis de graduación del Doctor Mario Alfonso Heredia, en donde ci- aún recibiendo tratamiento para la tuberculosis pulmonar.

ta dos trabajos anteriores de los doctores Vizcaíno y Paíz, en 1946 y 1950 res-- Patogenesis: Los bacilos tuberculosos circulan a través de la linfa y la sangre -

pectivamente, cuando aún no existía tratamiento contra la enfermedad. durante la fase temprana de la primoinfección tuberculosa; cUaIJ.do se locali--

En el Hospital Roosevelt, se hizo el, estudio de meningitis tuberculosa,
..

zan en la corteza cerebral se manifiestan como metástasis diseminadas. En al-

L
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gunos casos no crecen, no produciendose por lo tanto ningún fono de tubercu- tuberculoso.

losis activa. En otras ocasiones los orgariismos se multiplican con bastante ra-
La meningitis es una complicación temprana de la tuberculoslis primaria, -

pidez, formando focos caseosos que aumentan de tamaño, hasta llegar a inv~ que usualmente se desarrolla en los primeros seis meses del inicio de la enferme

dir los tejidos adyacentes infectando así el tejido sub-aracnoideo. dad. Considerando la patogénesis, es evidente que se requiera algún tiempo para

En a Jgunas ocasiones los focos tuberculosos descargan bacilos y mate~
que el bacilo atraviese la barrera hemato enéefálica. Esta es la razón por la que

rial caseoso en el líquido cefalo-raquídeo, dando por resultado una meningi- raramente aparece durante el primer mes de la primoinfección. Se han observa-

tis tuberculosa fulminante.
do casos que ocurren después de un año o más debido alIento crecimiento de los

Por regla general, el inicio de la infección de las meninges es gra-- focos caseosos o a la re activación de una lesión que se encontraba inicialmente -

dual; el principio de la enfermedad es lento, precediendo al hallazgo de los - encapsulada.

signos de localización un período de síntomas generales. Aún en esta etapa -
Cuadro Clínico: El curso de la meningitis:tnberculosase divide:en tres períodosy:el co~

de la enfermedad el examen del líquido céfalo-raquídeo muestra ya hallaz--
nodmiento de éstos es bastante importante ya que la.Tehab ilitacion total bajoeLtra-

gos patológicos. tamiento específico depende de la etapa de la enfermedad en que fué iniciada la

En algunas ocasiones, después de la formación de un foco caseoso ~ terapia antimicrobiana.

te llega a encapsularse permaneciendo asintomático indefinidamente o puede
Hay varios factores que son considerados como precipitantes ~; el aparecimie~

producir síntomas simulando un tumor cerebral, lo que se conoce con el nom
to de la meningitis tuberculosa. Aproximadamente en un 10'10 de los pacientes, se

bre de tuberculoma.
desarrolla durante la convalescencia del sarampIón, otros son desencadenados por-

El crecimiento de este proceso caseoso dentro de la cápsula, puede -
un traumatismo principalmente un golpe en la cabeza, una caída severa, procedi-

llegar a causar la destrucción de la misma o bien ser activado por un traum~
miento quirúrgico o aún quemaduras severas.

tismo, una inflamación perifocal o una infección sistémica como el saram-- El aparecimiento de la meningitis tuberculosa generalmente es insidioso, con

pión. En este caso la meningitis se deberá a la extensión directa del proceso
aumento de los síntomas; la fiebre está casi siempre presente, aunque de poca in-

I
I
I
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tensidad al principio, los vómitos pueden ocurrir en etapa temprana y luego -

desaparecer por varios días. El síntoma más frecuente es la apatía y, en ni--

ños mayores, la pérdida de interés en sus ocupaciones habituales y la cefalea.

Un principio súbito con convulsiones se observa alrededor del 20'10 de los niños

menores de dos años y posteriormente a esta convulsión el paciente puede qu~

dar con síntomas generales.

El primer período de la meningitis usualmente dura de una a dos sem~

nas, es llamado también estadío prodrómico, de comienzo lento, con escasa

fiebre o sin ella, algunas veces es de principio agudo y con fiebre elevada.

Las manifestaciones iniciales son imprecisas y vagas, con bastante frecuencia.

Pueden aparacer cambios de carácter, un niño 'antes afable, se torna irritable,

apareciendo también a menudo, períodos de somnolencia, el sueño suele ser

inquieto e interrumpido. Los niños se quejan de cefalea y puede existir ano-

rexia, vómitos y estreñimiento.

En el segundo período o estadío transicional se acentúan la somnolen-

cia y pueden producirse convulsiones. Aparecen ya signos de irritación me--

níngea: rigidez de nuca y hasta opisfótonos. En niños menores la fontanela --

suele estar abombada. Se observa con alguna frecuencia parálisis oculares, -

nistagmus y estrabismo. Las pupilas son normales o permanecen contraídas.

En ocasiones hay edema papilar y pueden hallarse tubérculos a lo largo de los

'"
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vasos carotídeos. L~ reflejosproJundQs:se encuentran aumentados. Durante este

período se pueden apreciar, congestión irregular del tronco y rostro debido a los

trastornos vasomotores; la temperatura se encuentra elevada pero muy raramen-

te en alto grado. El curso de la enfermedad es progresivo y el estupor tiende a

reemplazar a la somnolencia.

Estadío terminal o tercer período: la parálisis de la fase final de la enferm~

dad sustituye a los síntomas de irritación meníngea, el niño llega a un estado c~

mltoso con arreflexia y dilatación pupilar, insensibilidad de la córnea, parálisis

extensas, pulso irregular y respiración del tipo Cheyne-Stokes.

La temperatura puede ascender súbitamente a 410 y suele existir hipergluce-

mia y glucosuria, sobreviniendo la muerte sin recuperación de la conciencia.

En general, cada uno de los tres períodos de la :enfermedad tiene una dura-

ción aproximada de una semana, aunque el ~stadío inicial, en particular puede

<i!'
ser más prolongado y el final más breve o bién puede faltar por completo el es-

tadío prodrómico con un principio súbito y fulminante. Se han descrito mejo--

rías y períodos de remisión de semanas o meses. En la primera infancia la en--

fermedad tiene un comienzo más repentino que en la segunda, las convulsiones

son más frecuentes, los síntomas menos característicos y el curso más breve.

En la actualidad es muy raro encontrar un curso clínico no modificado por

el tratamiento.
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El diagnóstico diferencial debe establecerse principalmente con otras ANTECEDENTES Y OBJETIVOS:

afecciones que aumentan las células linfocíticas en el líquido cefalo-raquí-- Hasta el presente año, se han hecho relatiyamente pocos estudios respecto

deo. Es muy raro encontrar dificultad en el diagnóstico diferencial con las - a la tuberculosis plenñngea en nuestro medio como se pudo determinar por la -

distintas clases de meningitis bacterianas, excepto cuando el curso ha sido - revisión de la literatura médica nacional.

modificado por terapia antimicrobiana insuficiente. Como se específico con anterioridad, sólo se encontraron trabajos de tesis

La demostración de una lesión tuberculosa en otra región del organ~ de 1946, cuando aún no existía terapia específica contra la enfermedad, otra-

mo, es una prueba casi segura de la etiología tuberculosa de la meningitis. de 1950 reportando los primeros casos tratados con estre ptomicina en 1959 re, ,
-

visión de 57 casos tratados en las medicinas de niños del Hospital General y la

revisórÚHectuada en el hospitalRoosevelt, durante los años de 1963 a 1967 es-,

tudiándose 50 casos principalmente dedicada a la atención del enfermo desde -

el punto de vista social.

Se decidió efectuar la presente recopilación en vista de lo importante que

es aún en nuestro medio, la tuberculosis infantil con todas sus complicaciciones

escogiendo los casos tratados en la sala de observación y de trata~rento intensi

YO del Departamento de Pediatría, teniéndo en cuenta que todos los pacientes -

con diagnóstico de meningitis tuberculosa ingresan a estos servicios en donde los

cuidados y atenciones son mayores que en las unidades de servicio general.

El presente estudio tiene la finalidad de hacer énfasis en las maneras o me--

dios con que contamos en la actualidad en el Hospital Roosvelt p~~ poder aten-

der de inmediato a estos niños cuya rehabilitación total depende del diagnóstico

"
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temprano para poder instituir de inmediato el tratamiento adecuado.
MATERIAL Y METODOS :

Para efectuar el presente trabajo se hizo una revisión de los registros médi--

cos de pacientes con diagnóstico final de Meningitis tuberculosa que fueron aten-

didos en el Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt durante el período

comprendido de 1960 a 1969, inclusive haciendo un total de 10 años.

Se tomaron en cuenta todos los casos comprobados de meningitis tuberculo-

sa, sin importar eLtiempo de evolución de la enfermedad previo a su hospita1iz~

ción.

Para el diagnóstico se tomó como base la historia clínica, el examen físico,

los hallazgos radiológicos y de líquido céfalo-raquídeo y, desafortunadamente, -

en algunos casos, los hallazgos anatomopatológicos, teniendo también muy en -

cuenta la investigación de los probables. focos de contagio.

Se hizo el análisis retrospectivo de los casos correspondientes a Meningitis -

4f'Tuberculosa, siguiendo los parámetros enumerados a continuación:
.

Datos Generales: 1. - Registro Médico

2. - Edad

3. - Sexo

4. - Raza

5. - Origen

6. - Residencia actual
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Síntomas: 7. - Fiebre 24- Fisioterapia
--

8. - Vómitos 25- Autopsia

9. - Cefalea Se tomaron en cuenta todos los casos sin importar su orgien y residencia, -

10- Convulsiones aunque es de hacer notar que no es dato muy exacto para poder apreciar la dif~

Examen Físico: 11- Estado de conciencia renda entre el medio rural y las diferentes zonas de la capital pues el Hospital

12- Signos meníngeos Roosevelt, sólo atiende determinados sectores de la capital y departamentos.

Antecedentes: 13- Otras enfermedades Además son muy pocos los casos referidos de hospitales departamentales a

14- Vacunación Previa este centro por existir el Sanatorio Elisa Martínez dedicado exclusivamente al -

15- Foco de contagio tratamiento de niños tuberculosos.

16- Ingresos previos Es muy importante también hacer notar que la ignorancia y la pobreza de -

Medio de diagnóstico: 17- Mantoux la mayoría de nuestra gente, hacen que lleven a sus hijos al hospital en un est~

18- Rayos X. do ya muy avanzado de la enfermedad, lo que nos limita en los resultados fav~

19- Punción lumbar
a) Citológico

b) Bacteriológico

c) Químico

rabIes! pues el índice de mortalidad resulta más elevado que el reportado en la

1f
literatura internacional, ya que como se afirmó anteriormente, el éxito depen-

de, en gran porcentaje, de la precocidad con que se administre el tratamiento

Hospitalización: 20- Tratamiento
a) INH

b) Estreptomicina

c) PAS

d) Esteroides

adecuado.

21- Tiempo de hospitalización

22- Condición de descargo

23- Sedielas.

L
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RESULTADOS Y DlSCUSION:

Al practicar la tabulación de los datos obtenidos en las papeletas se -

obtuvieron los siguientes resultados:

EDAD:

Se encontró la mayor incidencia en edades comprendidas de los cero

a los dos años, y correspondiendo el mayor porcentaje a los niños menores de

un año, y entre estos, los de 8 a 10 meses.

Este dato no se puede comparar con el trabajo efectuado por el Dr. -

Heredia en 1959, pues hay que hacer notar que sólo tomó para su estudio ni-

ños de tres y m'as años, ya que esa es la edad límite para poder ser admitidos

en las Medicinas de Niños y Niñas del Hospital General.

En la literatura mndial está reportado el mayor índice de Meningítis

tuberculosa de los cero a los dos años de edad, disminuyendo notablemente

a partir de los cuatro, lo que está de acuerdo con los datos obtenidos en la -

presente recopilación pero obtuvimos un leve aumento a los ocho años.

{Ver Cuadro No. 1.)...

-

-17-

CUADRO No. 1.-

-EDAD:
O
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12

No; DE CASOS: PORCENTAJE:
27 30.34
22 24.72
10 11.24

7 7.86
6 6.74
3 3~ 37
3 :3~37
2 2.25
5 5.62
1 1.12
2 2.25
1 1.12
O 0.00

89 100.0~1o

El grupo de mayor edad en que se encontró la enfermedad fue el de once

años reportándose solamente un caso; sin embargo, también se tuvo el caso de

un niño a quien se diagnosticó e inició tratamiento de meningitis a los 10

años pero tuvo que reingresar a la sección de adultos a los 13 debido a una re-
'ff

cidiva como consecuencia de haber interrumpido el tratamiento desde su e-

" greso de pediatría (Tiempo de hospitalización de dos meses).

Entre los menores de un año se encontró un caso que se manifestó'.a los

dos meses de edad a pesar de estar reportado en la historia que fue vacunado

con BCG al momento del nacimiento. La estadística de estos casos se obser-

va en el cuadro N°. 2.

l



SEXO: CASOS: PORCENTAJE:

Masculino 57 64.04

Femenino 32 35.96

89 100. 0(»1o
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CUADRO No. 2.

MESES: CASOS: PORCENT AJE:

0-2
3 - 5
5 - 7
8 - 9

10-11

1
2
6

11

7

3.70
7.40

22.24
40.74
25.92

SEXO:

De los 89 casos revisados se encontraron 57 correspondientes al sexo m~

culino y 32 al femenino. Estos resultados están de acuerdo con los trabajos ant~

riores efectuados a nivel nacional. En el presente estudio, se obtuvo preponde-

rancia del sexo masculino, encontrándose la relaci6n de 1,77 hombres por cada

mujer. Cuadro No. 3.

CUADRO No. 3,

Incidencia por Sexo.

RAZA:

Fueron considerados como ladinos 82 pacientes (92. 14%) Y los 7 restan-

tes, indígenas (7. 8(10). Para denominar a una persona ladina no se tomaron en

cuenta factores raciales, sino culturales, es d'ecir, personas con costumbres oc-

r
I
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cidentales. A esta estadística no se le debe dar mucha importancia debido a la -

preponderancia de la poblaci6n ladina en consultar el hospital. Es de hacer no--

tar que 6 de éstos pacientes pertenecientes a la raza indígena se admitieron en el

hospital, referidos de centros de salud o de hospitales del interior de la república.

ORIGEN Y RESIDENCIA:

Como es de suponer, hubo mayor incidencia de casos registrados con residen-

cia en esta capital, haciendo un total de 53 pacientes, (59. 55%), tomando como

habitantes del medio rural a los procedentes del interior de la república y pacien-

tes que vivían en esta capital al momento de haberse iniciado los síntomas pero -

con poco tiempo (de uno a seis meses) de haberse trasladado a este lugar y que su-

maron 36 (40.45%).

Es según esta relaci6n, alarmante la elevada incidencia de pacientes proce-

dentes del medio rural, si se tiene en cuenta que la mayoría de enfermos del h°..E

pital Roosevelt, provienen de la ciudad. Además, estos pacientes;¡en su mayoría

ingresaron sin diagn6stico de meningitis tuberculosa o de otra manera se hubieran

referido a otro centro.

Entre éstos pacientes hubo mayor incidencia en los procedentes de los depar-

tamentos de Escuintla, Suchitepequez y el Municipio de San Juan Sacatepequez,

Con 5 casos cada uno, luego sigui6 Mixco con tres casos y los defÍlás lugares con

uno o dos pacientes (Santa Rosa,El Petén, Villa Nueva, El Quicñé, San Marcos, -

Quetzaltenango y Sololá entre otros).



ZONA CASOS: PORCENTAJE:

7 19 35.85

8 4 7.SS

11 10 18.86

12 9 16.98

13 2 3.77

14 2 3.77

19 2 3.77

Otras*
S 9.43

SINTOMAS: CASOS: PORCENTAJE:

Fiebre 69 77.53

V6mitos 58 65.17

Convulsiones 29 32.68

Cefalea 14 15.73

Conscientes: 1 1.12%

Decaídos 2 2.25%

Irritables 14 15,76%

Estupurosos SO 56. 17%

Comatosos 13 14.rolo

No reportados 9 10.12%
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De los enfennos registrados como procedentes de esta capital, corres-

pondi6 el mayor porcentaje 35.84% (19 casos)a los residentes en la zona 7, ~

guiendo con 18.86% los de la zona 11, como se demuestra en el Cuadro No 4.

CUADRO No. 4.

Incidencia de las zonas de la capital

* = Incluye 3 casos de la zona 1, uno de la zona 3 y uno de la zona S.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Los signos de la enfennedad en el examen inicial variaron amplia--

mente. Se encontr6 evidencia de irritaci6n meníngea en 95.5%; sin embar-

go, el motivo de consulta de la mayoría de los casos fue~'la fiebre de evolu-

ci6n tan variable que abarca desde las 24 horas hasta uno y, en algunos casos

dos meses. En orden decreciente siguieron los v6mitos tan severos en algunas

ocasiones que el paciente ingresaba en estado de deshidrataci6n grave. En -

niños mayores se observ6 ce faJlea, en dos c.asos como único síntoma.
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A continuaci6n se muestra el porcentaje de los síntomas más frecuentes:

CUADRO No. S.

Síntomas más Importantes

En el 7.86% le atribuían el aparecimiento de los síntomas a secuelas del sa-

rampi6n, lo que está de acuerdo con la literatura mundial revisada que reporta -

de 7.8 a 10'10.

Al examen físico se encontr6 s610 un paciente consciente, siendo ingresados

estupurosos o en estado de coma más de la mitad de los casos, encontrándose eE:

tre estos varios que fallecieron después de una hospitalizaci6n de 24 a 48 horas.

Estado de consciencia al momento del ingreso:
~

El cuadro anterior nos demustra que el 78. 75% de los pacientes ingresaron ya

en el segundo o tercer período de la enfennedad, raz6npor la cual la mortalidad

I
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fué mas elevada que la encontrada en otros estudios.

Se encontr6 rigidez de nuca en 85 pacientes, cabeza en gota en dos y

un caso, ptosis palpebral. Los signos de meñirigitis fueron evidentes en todos

los pacientes pero en algunas ocasiones se principio a tratar como meningitis

bacteriana debido a la aparente instalaci6n súbita del cuadro y a la falta de

datos para pensar en tuberculosis.

La prueba de Mantoux se practic6 en 80 pacientes pero fué leída sol~

mente en 62 (69. 6&/0), resultando positivos 19 casos, lo que hace un porcen-

taje de 30.65% dato ligeramente más bajo que el reportado mundialmente, -

(36.8%); esto es debido a la reversi6n tuberculínica como consecuencia dela

desnutrici6n sobre agregada o a la severidad del estidío terminal de la enfer-

me dad.

HALLAZGOS DE LABORATORIO:

En el líquido céfalo-raquideo de la meningitis tuberculosa, hay au--

mento de las células, que puede ir desde 10 a 350 por mI. aunque en algunos

casos puede elevarse hasta mil. Usualmente el aumento es a expensas de los

linfocitos pero al inicio de la enfermedad pueden predominar los segmenta-.-
dos.

La concentraci6n de glucosa es, por regla general, más baja que 10-

normal. Si en la primera punción aparece elevada o sin alteraci6n, tiende

a decrecer en los exámenes posteriores.
,

Las proteínas están sobre los límites normales y aumentan a medida

-23-

que progresa la enfermedad. Una concentraci6n de más de 300 mgrs. % está aso

dada con enfermedad avanzada.

Los cloruros se encuentran con frecuencia por debajo de lo normal en el se-

gundo y tercer período de la enfermedad pero pueden permanecer sin cambio en

el estadío inicial.

La característica principal es el aparecimiento de una pequeña partícula so-

bre el líquido en reposo, de la cual tomando un frote se puede, en algunas oca>,---

siones, demostrar la presencia de bacilos ácido alcohol resistentes lo que confir--

ma el iliagn6stico. En la serie revisada se encontraron bacterioscopías positivas

solamente en dos casos.

Se hicieron controles períodicos de punci6n lumbar dándose egreso cuando -

eran informadas como normales después de dos o tres veces. El más alto índice

de proteínas encontrado fué de 516 mgs. %, informándose valores normales en 15

,!..;r
casos (16.85%). Los niveles de glucosa se encontraron bajos en 50 pacientes --

(56.18%), elevados en 5 (5.62%). Fueron informados cloruros bajos solamente-

en 16 pacientes (29/21%).

El resultado del número de células fue el siguiente:

(Ver cuadro No. 7.)...

1 l-



No. de Células: Casos: %

0-100 28 34.56
101 - 200 26 32. 10
201 - 300 7 8.64
301 - 400 10 12.35
401 - 500 2 2.47

501 - 600 2 2.47
más de 601 6 7.41

~
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CUADRO No. 7.-
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En 8 casosnO$e encontró reportado el número de células. el máximo desu

crito fue de 1068 por ml. Se encontró aumento a expensas de los linfocitos en

1

111

1

1I1

I1

57 casos (64.04%), 9 casos reportados con 5Ü'1ode cada uno y 23 con aumento a

expensas de los segumentados.

111

1111111

1111,

Es de hacer notar que estos datos están tomados de la punción lumbar i-

nicial ya que en controles siguientes en el total de los pacientes aumentó el nú
I~,

1,

If
111

~I'

mero de linfocitos.

RAYOS X.

Se tomó radiografía de tórax a 79 pacientes no haciéndose en los restan-

tes debido a estado de suma gravedad o a fallecimiento. Se comprobó tubercu-

1111

losis pulmonar solamente en 36 casos o sea el 40.45%. Es estadísticas mundiau11

11

R~¡

1'1, les está reportado 26. 3%.

,1,

1"

i¡

S e investigó foco de contagio familiar, apareciendo reportado en 18 ca-

sos (20.22%). ..

1111

lr
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TRAT AMIENTO:

Antes del tratamiento específico de la enfermedad, ésta era invariablemente

mortal. Con el descubrimiento de la estreptomicina, la mortalidad se redujo cOE

siderablemente y, más tarde, con el advenimiento de la isoniacida y el ácido pa-

ra-aminosalicílico, ha descendido, en diferentes estudios, hasta 50 ó lÜ'lo.

Con el uso sistemático de los esteroides, las secuelas como la hidrocefalia se

han hecho aún menos frecuentes. Es muy importante recalcar que todos estos ade-

lantos terapéuticos no tienen ningún valor si el diagnóstico no es temprano y se ad-

ministran las dosis y el tiempo adecuados. Además, es de hacer notar que como -

coadyuvante del tratamiento con drogas se impone una dieta adecuada, aporte su-

ficiente de líquidos y electrolitos, así como el tratamiento de las convulsiones.

El esquema que se sigue actualmente con éstos pacientes, es el siguiente:

a) Sulfato de estreptomicina de 30 a 40 mgs. por kilo hasta completar de 20

a 30 g.
.IV

En otras partes se usa durante dos semanas o hasta que los' niveles de glu-

cosa en el LCR desciendan a límites normales, iniciándose en ese momento la a-

sociación de ácido para-aminosalicílico.

b) Isoniacida de 10 a 20 mgs. por kilo de peso, repartida en tres o cuatro d~

sis por vía oral durante un período ininterrumpido de dos años.

I
I

[

c) Acido Para-aminosalicílico, 200 mgs. diarios por vía o~al en dosis fracci~

nadas durante 12 a 18 meses.

L



Casos: Número: Porcentaje:

Curados~ 5 5.62

Mejorados: 37 42.57

No mejorados: 5 5.62

Muertos: 42 47. 19

111
111,
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1

"
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d) Los esteroides se usan para reducir la presi6n intracraneana y para -

prevenir adherencias posteriores. Se recomienda administrarlos cuando hay -

signos de hipertensi6n intra-craneana o cuando las proteínas del LCR se en,¿--

cuentran por arriba de 100 mgs%.

Durante los últimos años, se han usado rutinariamente en el hospital.

La dosis es de 1 a 3 mgs. de prednisona por kilo de peso durante seis -

semanas después de las cuales se principia a reducir a 0.5 mgs. por kilo dia--

rio durante otras dos semanas y, por último, a O. 25 mgs. por kilo de peso en

las dos últimas semanas, para completar las diez.

Se ha notado que de 8 a 10 semanas es el tiempo en que los valores -

de proteínas del LCR principian a descender, lo que coincide generalmente-

con una mejoría clínica.
11111

1,"
1 En pacientes en estado de coma se puede dar la isoniacida por vía in-

tramuscular y los esteroides como Solu-Cortef por vía endovenosa.

11,

1,
1
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CONDICION DE DESCARGO:

El índice de mortalidad fue de 47. 19'10, porcentaje que se encuentra -

11

:I!!m

l'

!I/:

entre el límite superior de las estadísticas reportadas en la literatura mundial.

Es importante señalar, como se específic6 con anterioridad, que la elevada --

mortalidad se debe a la tardanza en consultar el hospital ocurriendo la mayoría

de los decesos en pacientes que ingresaron en el estadio terminal.
~

1"

I'
h
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CUADRO No. 8.

Condici6n de Descargo:

Se practic6 autopsia en 32 de los 42 pacientes fallecidos, lo que hace un --

porcentaje de 76. 19'10. Entre los pacientes que egresaron nomejora,dosse encueE

tran dos que ingresaron ya descerebrados, los otros tres egresaron a petici6n de -

los familiares.

Entre los niños que egresaron curados o mejorarlos, se sigui6 control por co~

>.-
sulta externa encontrándose secuelas en 22 pacientes (52.38'/0). Estas secuelas -

consisten en parálisis espástica, retraso mental, ceguera e hidrocefalia. Entre

los niños retrasados mentales, hay tres que padecen actualmente de convulsiones

generalizadas tipo gran mal.

La rehabilitaci6n es la parte más difícil del tratamiento, ya que su éxito re-

I

l
quiere el concurso de la familia y de personal especializacdo. ,La fisioterapia --

bien dirigida, corrigiendo defectos ortopédicos por medios quirúrgicos, trastornos
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visuales y auditivos, requieren centros especializados para poder llegar a re a-

lizarse.

..
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COMENTARIO:

La mortalidad elevada, casi del 50%, a pesar de los adelantos terapéuticos

modernos es un problema grave, considerando también que desconocemos la e-

voluci6n posterior de la mayoría de los pacientes egresados, con excepci6n de

los que acuden períodicamente a controles en consulta externa.

El entusiasmo de los familiares es grande al observar la mejoría que los ni-

ños experimentan sobre todo en la esfera de la conciencia en las primeras sema-

nas de tratamiento, para luego desesperarse al notar la parálisis, retraso mental

y otras secuelas irreversibles de la enfermedad, adoptando actitudes negativas -

como abandono, ausencia a los controles en consulta externa o insistencia en la

hospitalizaci6n.

RECOMENDACIONES:

Siendo la t1.1berculosis una enfermedad socio-econ6mica y ia meningitis su -

complicaci6n más grave, merece una atenci6n especial desde el momento en que

se efectúa el diagn6stico.

La hospitalizaci6n prolongada aumentan excesiv:aniente los costos. Estos pa--

cientes deben egresarse al principiar la mejoría clínica pudiendo ser controlados -

períodicamente en su domicilio por enfermeras visitadoras y por médico de la clí-

l

nica m6vil.

Creemos que la familia estará más motivada y colaborará en el restablecimieE:
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to del paciente, no olvidando la fisioterapia
y evaluación en consulta externa

CONCLUSIONES:

1. - La meningitis tuberculosa es aún frecuente en nuestro medio, alcanzando al-

por neurólogo y pediátra.

El diagnóstico no debe ser como en este estudio, clínico
y de laborat~ tas cifras de morbilidad y mortalidad.

2. - La alta incidencia de mortalidad y secuelas graves se debieron a diagnóstico
rio sino bacteriológico.

Debe olvidarse el postulado de que toda meningitis que no es purulenta

tardío, tratamiendo incompleto y egresos prematuros.

3. - La incidencia es ligeramente mayor en el sexo masculino que el sexo feme-
es tuberculosa.

nino.

4. - La prueba de tuberculina negativa se debió a mal estado nutricional
y toxi-

infeccioso severo.

5. - La comprobación de focos de contagio familiares fué muy baja por defectos

en la investigación o mala colaboración de los padres.

6. - El diagnóstico de meningitis tuberculosa fue clínico y de 1aboratorio y no -

bacteriológico, porque no se hicieron investigaciones adecuadas.

7. - La permanencia prolongada en el hospital redujo la mortalid1d.

'"
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	INTRODUCCION 
	La meningitis tuberculosa es un cuadro patológico que se presenta aún con 
	cierta frecuencia en nuestro medio hospitalario; por lo tanto, al realizar el pre- 
	sente trabajo tengo el propósito de ofrecer una serie de datos estadísticos que 
	orienten, hasta cierto punto, a los síntomas más comunes que permitan diag- 
	nosticarla con rapidez de manera de iniciar lo más pronto posible las medidas 
	terapéuticas indicadas. 
	La revisión practicada en el Departamento de Pediatría del Hospital Roo- 
	sevelt permitió conocer el manejo del paciente que padece esta grave enfer- 
	medad y, lo que es:más importante, su evolución posterior. 
	Actualmente es posible la curación de los pacientes con meningitis tu- 
	berculosa pero aún persiste una elevada mortalidad siendo también frecuen- 
	tes las secuelas permanentes físicas y mentales en algunos niños. 
	~UA: 
	La tuberculosis fue conocida desde la más remota antigüedad y en to- 
	dos los países del mundo bajo diversos nombres. 
	A veces se confundía con 
	otras enfermedades pero su naturaleza básica, es decir, su efecto de consun- 
	ción y su cafacter 
	destructivo se reconocieron siempre. 
	Hasta hace algu- 
	nos años era el principal asesino de la especie humana. Según las palabras 
	de Ashburn, la tuberculosis 11 supera a todas las enfermedades en el número 
	.; 
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	total de sus víctimas y en su costo para la sociedad". 
	Según muestras, varios restos esqueléticos del período neolítico, el -- 
	niños, fue denominada "consunci6n galopante", ya que ningún paciente se rec~ 
	hombre prehist6rico padeci6 de tuberculosis. Fue conocida por las antiguas c:i 
	bra de esta enfermedad sin auxilio médico, incluso el mejor cuidado posible ~- 
	vilizaciones según consta en las inscripciones de las tablas babil6nicas y otras r~ 
	apenas podía, muy pocas veces, S<llvar una Vid,a. 
	liquias de la antigüedad. 
	Cuando la primera mitad del presente siglo se acercaba a su fin, esto es, - 
	La enfermedad no atacaba ningún 6rgano en particular sino que dañaba 
	a principios de la década de 1940, no se podíá' hallar prueba alguna que indic~ 
	diversas partes del organismo. 
	Esto explica el porqué se le asignaron tantos -- 
	se que fuera posible la quimioterapia de la tuberculosis, combatiéndose aún con 
	nombres distintos contando entre los más comunes el de "tisis", "escrofulosis", 
	encantamientos, hierbas, plegarias y hechicerías; la tuberculosis además, fué - 
	''consunci6n'', "enfermedad por agotamiento" y la "gran plaga blanca". 
	la enfermedad contra la que se luch6 con publicidad: TB, la gran plaga blanca. 
	El nombre de tuberculosis, se introdujo durante la primera mitad de si- 
	Las dos contribuciones más importantes hechas resumiendo la totalidad de- 
	glo XIX, para designar un grupo de enfermedades caracterízadas por la produc- 
	los primeros intentos de curar la tuberculosis fueron: a) la búsqueda de mejores 
	ci6n de tubérculos en diferentes partes del organismo. Mas recientemente lleg6 
	climas y b) el descanso apropiado, cuyos resultados fueron los primeros intentos 
	a significar cualquier infecci6n provocada por bacilos tuberculosos se encontra- 
	para proporcionar sanatorios, adecuados. 
	sen o no tubérculos en los 6rganos infectados. 
	La naturaleza infecciosa 
	de la enfermedad, no fué reconocida hasta - 
	men alimenticio y de ejercicios saludables estableci6 la tendencia al cuidado - 
	hace más o menos un siglo aunque se sospech6 desde las épocas más antiguas 
	de los enfermos tuberculosos en establecimientos especiales y de allí surgi6 un 
	ya que, en algunas de las comunidades más avanzadas, se aislaba a los indivi- 
	coadyuvante del tratamiento muy importante: Los portadores de la enfermedad 
	duos tuberculosos. 
	fueron segregados del resto de la poblaci6n. 
	No existía curaci6n segura para esta enfermedad destructiva, especial- 
	El aislamiento del agente causal de la tuberculosis fue dem?strado por pri- 
	mente para algunas de sus formas o malformaciones como la generalizada o !-'- 
	mera vez por Jean-Antoine Villemin quien, en 1865 logró la transmisi6n de la 
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	111 
	enfermedad del hombre a los animales y de un animal infectado a otro en s~ 
	revisión de 50 casos por la trabajadora Social Dinorah Elisa Bonini, como tesis - 
	ries contínuas, clasificando así a la tuberculosis entre las enfermedades viru- 
	de graduación, poniendo énfasis en la importancia del servicio social en esta -- 
	lentas, junto con la escarlatina, la viruela" la sífilis" Y:,1llás aún, con el muer 
	clase de pacientes. 
	mo. 
	MENINGITIS TUBERCULOSA: 
	El momento culminante llegó en 1882, cuando Rob'erto Koch presentó - 
	La meningitis es la más terrible complicación de la tuberculosis y la causa 
	pruebas irrefutables de que un microbio específico era la causa principal de la 
	más común de muerte en la tuberculosis infantil. Antes del descubrimiento de 
	tub erculosis. 
	El agente causal microscópico fué conocido como Mycobaterium 
	la estreptomicina, la meningitis tube rculosa era casi siempre fata!. 
	tuberculosis, aunque en los países de habla francesa e hispana, se le conoce - 
	Actualmente puede ser curada en nueve de cada diez pacientes, dependie~ 
	aún como 'bacilo de Koch. 
	do la recuperación física y mental completas del tiempo en que se efectuó el - 
	Koch estableció así, definitivamente que no debía atribuirse la enfer- 
	diagnóstico y la terapia específica temprana. 
	medad a la "mala sangre" o "mala herencia" sino a un organismo específico: 
	Para tener éxito en el tratamiento el médico debe tener en cuenta que lu- 
	el M. tuberculosis. 
	cha contra un asesino rápido y certero... 
	El promedio de duración de la me ningi- 
	En Guatemala se han llevado a cabo estudios sobre diferentes aspectos 
	tis tuberculosa desde el primer síntoma hasta la muerte en niños no tratados es 
	de la enfermedad, pero en general uno de los campos más beneficiados ha si- 
	do el de lesiones pulmonares. 
	el diagnóstico y en la interpretación de los hallazgos tempranos en el líquido - 
	En meningitis tuberculosa a nivel nacional el último trabajo presenta- 
	céfalo raquídeo, pues se han reportado casos de desarrollo de la enfermedad -- 
	do, es la tesis de graduación del Doctor Mario Alfonso Heredia, en donde ci- 
	aún recibiendo tratamiento para la tuberculosis pulmonar. 
	ta dos trabajos anteriores de los doctores Vizcaíno y Paíz, en 1946 y 1950 res-- 
	Patogenesis: Los bacilos tuberculosos circulan a través de la linfa y la sangre - 
	pectivamente, cuando aún no existía tratamiento contra la enfermedad. 
	durante la fase temprana de la primoinfección tuberculosa; cUaIJ.do se locali-- 
	zan en la corteza cerebral se manifiestan como metástasis diseminadas. 
	En al- 
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	gunos casos no crecen, no produciendose por lo tanto ningún fono de tubercu- 
	tuberculoso. 
	losis activa. En otras ocasiones los orgariismos se multiplican con bastante ra- 
	La meningitis es una complicación temprana de la tuberculoslis primaria, - 
	pidez, formando focos caseosos que aumentan de tamaño, hasta llegar a inv~ 
	que usualmente se desarrolla en los primeros seis meses del inicio de la enferme 
	dir los tejidos adyacentes infectando así el tejido sub-aracnoideo. 
	dad. Considerando la patogénesis, es evidente que se requiera algún tiempo para 
	En a Jgunas ocasiones los focos tuberculosos descargan bacilos y mate~ 
	que el bacilo atraviese la barrera hemato enéefálica. Esta es la razón por la que 
	rial caseoso en el líquido cefalo-raquídeo, dando por resultado una meningi- 
	raramente aparece durante el primer mes de la primoinfección. Se han observa- 
	tis tuberculosa fulminante. 
	do casos que ocurren después de un año o más debido alIento crecimiento de los 
	Por regla general, el inicio de la infección de las meninges 
	es gra-- 
	focos caseosos o a la re activación de una lesión que se encontraba inicialmente - 
	dual; el principio de la enfermedad es lento, precediendo al hallazgo de los - 
	encapsulada. 
	signos de localización un período de síntomas generales. 
	Aún en esta etapa - 
	Cuadro Clínico: El curso de la meningitis:tnberculosase divide:en tres períodosy:el co~ 
	de la enfermedad el examen del líquido céfalo-raquídeo muestra ya hallaz-- 
	nodmiento de éstos es bastante importante ya que la.Tehab ilitacion total bajoeLtra- 
	gos patológicos. 
	tamiento específico depende de la etapa de la enfermedad en que fué iniciada la 
	En algunas ocasiones, después de la formación de un foco caseoso ~ 
	terapia antimicrobiana. 
	te llega a encapsularse permaneciendo asintomático indefinidamente o puede 
	Hay varios factores que son considerados como precipitantes ~; el aparecimie~ 
	producir síntomas simulando un tumor cerebral, lo que se conoce con el nom 
	to de la meningitis tuberculosa. Aproximadamente en un 10'10 de los pacientes, se 
	bre de tuberculoma. 
	desarrolla durante la convalescencia del sarampIón, otros son desencadenados por- 
	El crecimiento de este proceso caseoso dentro de la cápsula, puede - 
	un traumatismo principalmente un golpe en la cabeza, una caída severa, procedi- 
	llegar a causar la destrucción de la misma o bien ser activado por un traum~ 
	miento quirúrgico o aún quemaduras severas. 
	tismo, una inflamación perifocal o una infección sistémica como el saram-- 
	El aparecimiento de la meningitis tuberculosa generalmente es insidioso, con 
	pión. 
	En este caso la meningitis se deberá a la extensión directa del proceso 
	aumento de los síntomas; la fiebre está casi siempre presente, aunque de poca in- 
	I , 


	page 7
	Titles
	-8- 
	tensidad al principio, los vómitos pueden ocurrir en etapa temprana y luego - 
	desaparecer por varios días. 
	El síntoma más frecuente es la apatía y, en ni-- 
	ños mayores, la pérdida de interés en sus ocupaciones habituales y la cefalea. 
	Un principio súbito con convulsiones se observa alrededor del 20'10 de los niños 
	menores de dos años y posteriormente a esta convulsión el paciente puede qu~ 
	dar con síntomas generales. 
	El primer período de la meningitis usualmente dura de una a dos sem~ 
	nas, es llamado también estadío prodrómico, de comienzo lento, con escasa 
	fiebre o sin ella, algunas veces es de 
	principio agudo y con fiebre elevada. 
	Las manifestaciones iniciales son imprecisas y vagas, con bastante frecuencia. 
	Pueden aparacer cambios de carácter, un niño 'antes afable, se torna irritable, 
	apareciendo también a menudo, períodos de somnolencia, el sueño suele ser 
	inquieto e interrumpido. Los niños se quejan de cefalea y puede existir ano- 
	rexia, vómitos y estreñimiento. 
	En el segundo período o estadío transicional se acentúan la somnolen- 
	cia y pueden producirse convulsiones. 
	Aparecen ya signos de irritación me-- 
	níngea: rigidez de nuca y hasta opisfótonos. 
	En niños menores la fontanela -- 
	suele estar abombada. Se observa con alguna frecuencia parálisis oculares, - 
	nistagmus y estrabismo. Las pupilas son normales o permanecen contraídas. 
	-- 
	-9- 
	vasos carotídeos. L~ reflejosproJundQs:se encuentran aumentados. 
	Durante este 
	período se pueden apreciar, congestión irregular del tronco y rostro debido a los 
	trastornos vasomotores; la temperatura se encuentra elevada pero muy raramen- 
	te en alto grado. 
	El curso de la enfermedad es progresivo y el estupor tiende a 
	reemplazar a la somnolencia. 
	Estadío terminal o tercer período: la parálisis de la fase final de la enferm~ 
	dad sustituye a los síntomas de irritación meníngea, el niño llega a un estado c~ 
	mltoso con arreflexia y dilatación pupilar, insensibilidad de la córnea, parálisis 
	extensas, pulso irregular y respiración del tipo Cheyne-Stokes. 
	La temperatura puede ascender súbitamente a 410 y suele existir hipergluce- 
	mia y glucosuria, sobreviniendo la muerte sin recuperación de la conciencia. 
	En general, cada uno de los tres períodos de la :enfermedad tiene una dura- 
	ción aproximada de una semana, aunque el ~stadío inicial, en particular puede 
	ser más prolongado y el final más breve o bién puede faltar por completo el es- 
	tadío prodrómico con un principio súbito y fulminante. Se han descrito mejo-- 
	rías y períodos de remisión de semanas o meses. 
	En la primera infancia la en-- 
	fermedad tiene un comienzo más repentino que en la segunda, las convulsiones 
	son más frecuentes, los síntomas menos característicos y el curso más breve. 
	En la actualidad es muy raro encontrar un curso clínico no modificado por 
	el tratamiento. 
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	El diagnóstico diferencial debe establecerse principalmente con otras 
	ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: 
	afecciones que aumentan las células linfocíticas en el líquido cefalo-raquí-- 
	Hasta el presente año, se han hecho relatiyamente pocos estudios respecto 
	deo. 
	Es muy raro encontrar dificultad en el diagnóstico diferencial con las - 
	a la tuberculosis plenñngea en nuestro medio como se pudo determinar por la - 
	distintas clases de meningitis bacterianas, excepto cuando el curso ha sido - 
	revisión de la literatura médica nacional. 
	modificado por terapia antimicrobiana insuficiente. 
	Como se específico con anterioridad, sólo se encontraron trabajos de tesis 
	La demostración de una lesión tuberculosa en otra región del organ~ 
	de 1946, cuando aún no existía terapia específica contra la enfermedad, otra- 
	mo, es una prueba casi segura de la etiología tuberculosa de la meningitis. 
	de 1950 reportando los primeros casos tratados con estre 
	visión de 57 casos tratados en las medicinas de niños del Hospital General y la 
	tudiándose 50 casos principalmente dedicada a la atención del enfermo desde - 
	el punto de vista social. 
	Se decidió efectuar la presente recopilación en vista de lo importante que 
	es aún en nuestro medio, la tuberculosis infantil con todas sus complicaciciones 
	escogiendo los casos tratados en la sala de observación y de trata~rento intensi 
	YO del Departamento de Pediatría, teniéndo en cuenta que todos los pacientes - 
	con diagnóstico de meningitis tuberculosa ingresan a estos servicios en donde los 
	cuidados y atenciones son mayores que en las unidades de servicio general. 
	El presente estudio tiene la finalidad de hacer énfasis en las maneras o me-- 
	dios con que contamos en la actualidad en el Hospital Roosvelt p~~ poder aten- 
	der de inmediato a estos niños cuya rehabilitación total depende del diagnóstico 
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	temprano para poder instituir de inmediato el tratamiento adecuado. 
	MATERIAL Y METODOS : 
	Para efectuar el presente trabajo se hizo una revisión de los registros médi-- 
	cos de pacientes con diagnóstico final de Meningitis tuberculosa que fueron aten- 
	didos en el Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt durante el período 
	comprendido de 1960 a 1969, inclusive haciendo un total de 10 años. 
	Se tomaron en cuenta todos los casos comprobados de meningitis tuberculo- 
	sa, sin importar eLtiempo de evolución de la enfermedad previo a su hospita1iz~ 
	ción. 
	Para el diagnóstico se tomó como base la historia clínica, el examen físico, 
	los hallazgos radiológicos y de líquido céfalo-raquídeo y, desafortunadamente, - 
	en algunos casos, los hallazgos anatomopatológicos, teniendo también muy en - 
	cuenta la investigación de los probables. focos de contagio. 
	Se hizo el análisis retrospectivo de los casos correspondientes a Meningitis - 
	Datos Generales: 
	1. - Registro Médico 
	2. - Edad 
	3. - Sexo 
	4. - Raza 
	5. - Origen 
	6. - Residencia actual 
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	Síntomas: 
	7. - Fiebre 
	24- Fisioterapia 
	-- 
	8. - Vómitos 
	25- Autopsia 
	9. - Cefalea 
	Se tomaron en cuenta todos los casos sin importar su orgien y residencia, - 
	10- Convulsiones 
	aunque es de hacer notar que no es dato muy exacto para poder apreciar la dif~ 
	Examen Físico: 
	11- Estado de conciencia 
	renda entre el medio rural y las diferentes zonas de la capital pues el Hospital 
	12- Signos meníngeos 
	Roosevelt, sólo atiende determinados sectores de la capital y departamentos. 
	Antecedentes: 
	13- Otras enfermedades 
	Además son muy pocos los casos referidos de hospitales departamentales a 
	14- Vacunación Previa 
	este centro por existir el Sanatorio Elisa Martínez dedicado exclusivamente al - 
	15- Foco de contagio 
	tratamiento de niños tuberculosos. 
	16- Ingresos previos 
	Es muy importante también hacer notar que la ignorancia y la pobreza de - 
	Medio de diagnóstico: 
	17- Mantoux 
	la mayoría de nuestra gente, hacen que lleven a sus hijos al hospital en un est~ 
	18- Rayos X. 
	do ya muy avanzado de la enfermedad, lo que nos limita en los resultados fav~ 
	19- Punción lumbar 
	rabIes! pues el índice de mortalidad resulta más elevado que el reportado en la 
	literatura internacional, ya que como se afirmó anteriormente, el éxito depen- 
	de, en gran porcentaje, de la precocidad con que se administre el tratamiento 
	Hospitalización: 
	20- Tratamiento 
	adecuado. 
	21- Tiempo de hospitalización 
	22- Condición de descargo 
	23- Sedielas. 
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	RESULTADOS Y DlSCUSION: 
	Al practicar la tabulación de los datos obtenidos en las papeletas se - 
	obtuvieron los siguientes resultados: 
	EDAD: 
	Se encontró la mayor incidencia en edades comprendidas de los cero 
	a los dos años, y correspondiendo el mayor porcentaje a los niños menores de 
	un año, y entre estos, los de 8 a 10 meses. 
	Este dato no se puede comparar con el trabajo efectuado por el Dr. - 
	Heredia en 1959, pues hay que hacer notar que sólo tomó para su estudio ni- 
	ños de tres y m'as años, ya que esa es la edad límite para poder ser admitidos 
	en las Medicinas de Niños y Niñas del Hospital General. 
	En la literatura mndial está reportado el mayor índice de Meningítis 
	tuberculosa de los cero a los dos años de edad, disminuyendo notablemente 
	a partir de los cuatro, lo que está de acuerdo con los datos obtenidos en la - 
	presente recopilación pero obtuvimos un leve aumento a los ocho años. 
	{Ver Cuadro No. 1.)... 
	-17- 
	CUADRO No. 1.- 
	-EDAD: 
	El grupo de mayor edad en que se encontró la enfermedad fue el de once 
	años reportándose solamente un caso; sin embargo, también se tuvo el caso de 
	un niño a quien se diagnosticó e inició tratamiento de meningitis a los 10 
	cidiva como consecuencia de haber interrumpido el tratamiento desde su e- 
	greso de pediatría (Tiempo de hospitalización de dos meses). 
	Entre los menores de un año se encontró un caso que se manifestó'.a los 
	dos meses de edad a pesar de estar reportado en la historia que fue vacunado 
	con BCG al momento del nacimiento. 
	La estadística de estos casos se obser- 
	va en el cuadro N°. 2. 
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	CUADRO No. 2. 
	MESES: 
	CASOS: 
	PORCENT AJE: 
	0-2 
	SEXO: 
	De los 89 casos revisados se encontraron 57 correspondientes al sexo m~ 
	culino y 32 al femenino. 
	Estos resultados están de acuerdo con los trabajos ant~ 
	riores efectuados a nivel nacional. 
	En el presente estudio, se obtuvo preponde- 
	rancia del sexo masculino, encontrándose la relaci6n de 1,77 hombres por cada 
	mujer. Cuadro No. 3. 
	CUADRO No. 3, 
	Incidencia por Sexo. 
	RAZA: 
	Fueron considerados como ladinos 82 pacientes (92. 14%) Y los 7 restan- 
	tes, indígenas (7. 8(10). Para denominar a una persona ladina no se tomaron en 
	cuenta factores raciales, sino culturales, es d'ecir, personas con costumbres oc- 
	-19- 
	cidentales. 
	A esta estadística no se le debe dar mucha importancia debido a la - 
	preponderancia de la poblaci6n ladina en consultar el hospital. 
	Es de hacer no-- 
	tar que 6 de éstos pacientes pertenecientes a la raza indígena se admitieron en el 
	hospital, referidos de centros de salud o de hospitales del interior de la república. 
	ORIGEN Y RESIDENCIA: 
	Como es de suponer, hubo mayor incidencia de casos registrados con residen- 
	cia en esta capital, haciendo un total de 53 pacientes, (59. 55%), tomando como 
	habitantes del medio rural a los procedentes del interior de la república y pacien- 
	tes que vivían en esta capital al momento de haberse iniciado los síntomas pero - 
	con poco tiempo (de uno a seis meses) de haberse trasladado a este lugar y que su- 
	maron 36 (40.45%). 
	Es según esta relaci6n, alarmante la elevada incidencia de pacientes proce- 
	dentes del medio rural, si se tiene en cuenta que la mayoría de enfermos del h°..E 
	pital Roosevelt, provienen de la ciudad. 
	Además, estos pacientes;¡en su mayoría 
	ingresaron sin diagn6stico de meningitis tuberculosa o de otra manera se hubieran 
	referido a otro centro. 
	Entre éstos pacientes hubo mayor incidencia en los procedentes de los depar- 
	tamentos de Escuintla, Suchitepequez y el Municipio de San Juan Sacatepequez, 
	Con 5 casos cada uno, luego sigui6 Mixco con tres casos y los defÍlás lugares con 
	uno o dos pacientes (Santa Rosa,El Petén, Villa Nueva, El Quicñé, San Marcos, - 
	Quetzaltenango y Sololá entre otros). 
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	De los enfennos registrados como procedentes de esta capital, corres- 
	pondi6 el mayor porcentaje 35.84% (19 casos)a los residentes en la zona 7, ~ 
	guiendo con 18.86% los de la zona 11, como se demuestra en el Cuadro No 4. 
	CUADRO No. 4. 
	Incidencia de las zonas de la capital 
	* = Incluye 3 casos de la zona 1, uno de la zona 3 y uno de la zona S. 
	SIGNOS Y SINTOMAS: 
	Los signos de la enfennedad en el examen inicial variaron amplia-- 
	mente. 
	Se encontr6 evidencia de irritaci6n meníngea en 95.5%; sin embar- 
	go, el motivo de consulta de la mayoría de los casos fue~'la fiebre de evolu- 
	ci6n tan variable que abarca desde las 24 horas hasta uno y, en algunos casos 
	dos meses. 
	En orden decreciente siguieron los v6mitos tan severos en algunas 
	ocasiones que el paciente ingresaba en estado de deshidrataci6n grave. 
	En - 
	niños mayores se observ6 ce faJle a, en dos c.asos como único síntoma. 
	-21- 
	A continuaci6n se muestra el porcentaje de los síntomas más frecuentes: 
	CUADRO No. S. 
	Síntomas más Importantes 
	En el 7.86% le atribuían el aparecimiento de los síntomas a secuelas del sa- 
	rampi6n, lo que está de acuerdo con la literatura mundial revisada que reporta - 
	de 7.8 a 10'10. 
	Al examen físico se encontr6 s610 un paciente consciente, siendo ingresados 
	estupurosos o en estado de coma más de la mitad de los casos, encontrándose eE: 
	tre estos varios que fallecieron después de una hospitalizaci6n de 24 a 48 horas. 
	Estado de consciencia al momento del ingreso: 
	El cuadro anterior nos demustra que el 78. 75% de los pacientes ingresaron ya 
	en el segundo o tercer período de la enfennedad, raz6npor la cual la mortalidad 
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	fué mas elevada que la encontrada en otros estudios. 
	Se encontr6 rigidez de nuca en 85 pacientes, cabeza en gota en dos y 
	un caso, ptosis palpebral. Los signos de meñirigitis fueron evidentes en todos 
	los pacientes pero en algunas ocasiones se principio a tratar como meningitis 
	bacteriana debido a la aparente instalaci6n súbita del cuadro y a la falta de 
	datos para pensar en tuberculosis. 
	La prueba de Mantoux se practic6 en 80 pacientes pero fué leída sol~ 
	mente en 62 (69. 6&/0 ), resultando positivos 19 casos, lo que hace un porcen- 
	taje de 30.65% dato ligeramente más bajo que el reportado mundialmente, - 
	(36.8%); esto es debido a la reversi6n tuberculínica como consecuencia dela 
	desnutrici6n sobre agregada o a la severidad del estidío terminal de la enfer- 
	me dad. 
	HALLAZGOS DE LABORATORIO: 
	En el líquido céfalo-raquideo de la meningitis tuberculosa, hay au-- 
	mento de las células, que puede ir desde 10 a 350 por mI. aunque en algunos 
	casos puede elevarse hasta mil. Usualmente el aumento es a expensas de los 
	La concentraci6n de glucosa es, por regla general, más baja que 10- 
	normal. 
	Si en la primera punción aparece elevada o sin alteraci6n, tiende 
	a decrecer en los exámenes posteriores. 
	Las proteínas están sobre los límites normales y aumentan a medida 
	-23- 
	que progresa la enfermedad. Una concentraci6n de más de 300 mgrs. % está aso 
	dada con enfermedad avanzada. 
	Los cloruros se encuentran con frecuencia por debajo de lo normal en el se- 
	gundo y tercer período de la enfermedad pero pueden permanecer sin cambio en 
	el estadío inicial. 
	La característica principal es el aparecimiento de una pequeña partícula so- 
	bre el líquido en reposo, de la cual tomando un frote se puede, en algunas oca>,--- 
	siones, demostrar la presencia de bacilos ácido alcohol resistentes lo que confir-- 
	ma el iliagn6stico. 
	En la serie revisada se encontraron bacterioscopías positivas 
	solamente en dos casos. 
	Se hicieron controles períodicos de punci6n lumbar dándose egreso cuando - 
	eran informadas como normales después de dos o tres veces. 
	El más alto índice 
	de proteínas encontrado fué de 516 mgs. %, informándose valores normales en 15 
	(56.18%), elevados en 5 (5.62%). Fueron informados cloruros bajos solamente- 
	en 16 pacientes (29/21%). 
	El resultado del número de células fue el siguiente: 
	(Ver cuadro No. 7.)... 
	l- 


	page 15
	Titles
	-24 
	I 
	1 
	.1 
	CUADRO No. 7.- 
	'1111 
	En 8 casosnO$e encontró reportado el número de células. el máximo desu 
	crito fue de 1068 por ml. Se encontró aumento a expensas de los linfocitos en 
	111 
	57 casos (64.04%), 9 casos reportados con 5Ü'1o de cada uno y 23 con aumento a 
	expensas de los segumentados. 
	Es de hacer notar que estos datos están tomados de la punción lumbar i- 
	nicial ya que en controles siguientes en el total de los pacientes aumentó el nú 
	If 
	mero de linfocitos. 
	RAYOS X. 
	Se tomó radiografía de tórax a 79 pacientes no haciéndose en los restan- 
	tes debido a estado de suma gravedad o a fallecimiento. Se comprobó tubercu- 
	1111 
	losis pulmonar solamente en 36 casos o sea el 40.45%. 
	Es estadísticas mundiau 
	1'1 
	les está reportado 26. 3% . 
	,1, 
	i¡ 
	S e investigó foco de contagio familiar, apareciendo reportado en 18 ca- 
	sos (20.22%). 
	.. 
	1111 
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	TRAT AMIENTO: 
	Antes del tratamiento específico de la enfermedad, ésta era invariablemente 
	mortal. 
	Con el descubrimiento de la estreptomicina, la mortalidad se redujo cOE 
	siderablemente y, más tarde, con el advenimiento de la isoniacida y el ácido pa- 
	ra-aminosalicílico, ha descendido, en diferentes estudios, hasta 50 ó lÜ'lo. 
	Con el uso sistemático de los esteroides, las secuelas como la hidrocefalia se 
	han hecho aún menos frecuentes. 
	Es muy importante recalcar que todos estos ade- 
	lantos terapéuticos no tienen ningún valor si el diagnóstico no es temprano y se ad- 
	ministran las dosis y el tiempo adecuados. 
	Además, es de hacer notar que como - 
	coadyuvante del tratamiento con drogas se impone una dieta adecuada, aporte su- 
	ficiente de líquidos y electrolitos, así como el tratamiento de las convulsiones. 
	El esquema que se sigue actualmente con éstos pacientes, es el siguiente: 
	a) Sulfato de estreptomicina de 30 a 40 mgs. por kilo hasta completar de 20 
	a 30 g. 
	cosa en el LCR desciendan a límites normales, iniciándose en ese momento la a- 
	sociación de ácido para-aminosalicílico. 
	b) Isoniacida de 10 a 20 mgs. por kilo de peso, repartida en tres o cuatro d~ 
	sis por vía oral durante un período ininterrumpido de dos años. 
	[ 
	c) Acido Para-aminosalicílico, 200 mgs. diarios por vía o~al en dosis fracci~ 
	nadas durante 12 a 18 meses. 
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	d) Los esteroides se usan para reducir la presi6n intracraneana y para - 
	prevenir adherencias posteriores. Se recomienda administrarlos cuando hay - 
	signos de hipertensi6n intra-craneana o cuando las proteínas del LCR se en,¿-- 
	cuentran por arriba de 100 mgs%. 
	Durante los últimos años, se han usado rutinariamente en el hospital. 
	La dosis es de 1 a 3 mgs. de prednisona por kilo de peso durante seis - 
	semanas después de las cuales se principia a reducir a 0.5 mgs. por kilo dia-- 
	rio durante otras dos semanas y, por último, a O. 25 mgs. por kilo de peso en 
	las dos últimas semanas, para completar las diez. 
	Se ha notado que de 8 a 10 semanas es el tiempo en que los valores - 
	de proteínas del LCR principian a descender, lo que coincide generalmente- 
	con una mejoría clínica. 
	11111 
	En pacientes en estado de coma se puede dar la isoniacida por vía in- 
	tramuscular y los esteroides como Solu-Cortef por vía endovenosa. 
	'11 
	CONDICION DE DESCARGO: 
	El índice de mortalidad fue de 47. 19'10, porcentaje que se encuentra - 
	entre el límite superior de las estadísticas reportadas en la literatura mundial. 
	Es importante señalar, como se específic6 con anterioridad, que la elevada -- 
	mortalidad se debe a la tardanza en consultar el hospital ocurriendo la mayoría 
	1" 
	-27- 
	CUADRO No. 8. 
	Condici6n de Descargo: 
	Se practic6 autopsia en 32 de los 42 pacientes fallecidos, lo que hace un -- 
	porcentaje de 76. 19'10. 
	Entre los pacientes que egresaron nomejora,dosse encueE 
	tran dos que ingresaron ya descerebrados, los otros tres egresaron a petici6n de - 
	los familiares. 
	Entre los niños que egresaron curados o mejorarlos, se sigui6 control por co~ 
	>.- 
	sulta externa encontrándose secuelas en 22 pacientes (52.38'/0). 
	Estas secuelas - 
	consisten en parálisis espástica, retraso mental, ceguera e hidrocefalia. 
	Entre 
	los niños retrasados mentales, hay tres que padecen actualmente de convulsiones 
	generalizadas tipo gran mal. 
	La rehabilitaci6n es la parte más difícil del tratamiento, ya que su éxito re- 
	quiere el concurso de la familia y de 
	personal especializacdo. ,La fisioterapia -- 
	bien dirigida, corrigiendo defectos ortopédicos por medios quirúrgicos, trastornos 
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	visuales y auditivos, requieren centros especializados para poder llegar a re a- 
	lizarse. 
	.. 
	-29- 
	COMENTARIO: 
	La mortalidad elevada, casi del 50%, a pesar de los adelantos terapéuticos 
	modernos es un problema grave, considerando también que desconocemos la e- 
	voluci6n posterior de la mayoría de los pacientes egresados, con excepci6n de 
	los que acuden períodicamente a controles en consulta externa. 
	El entusiasmo de los familiares es grande al observar la mejoría que los ni- 
	ños experimentan sobre todo en la esfera de la conciencia en las primeras sema- 
	nas de tratamiento, para luego desesperarse al notar la parálisis, retraso mental 
	y otras secuelas irreversibles de la enfermedad, adoptando actitudes negativas - 
	como abandono, ausencia a los controles en consulta externa o insistencia en la 
	hospitalizaci6n. 
	RECOMENDACIONES: 
	Siendo la t1.1berculosis una enfermedad socio-econ6mica y ia meningitis su - 
	complicaci6n más grave, merece una atenci6n especial desde el momento en que 
	se efectúa el diagn6stico. 
	La hospitalizaci6n prolongada aumentan excesiv:aniente los costos. 
	Estos pa-- 
	cientes deben egresarse al principiar la mejoría clínica pudiendo ser controlados - 
	períodicamente en su domicilio por enfermeras visitadoras y por médico de la clí- 
	nica m6vil. 
	Creemos que la familia estará más motivada y colaborará en el restablecimieE: 
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	El diagnóstico no debe ser como en este estudio, clínico y de laborat~ 
	tas cifras de morbilidad y mortalidad. 
	2. - La alta incidencia de mortalidad y secuelas graves se debieron a diagnóstico 
	rio sino bacteriológico. 
	Debe olvidarse el postulado de que toda meningitis que no es purulenta 
	tardío, tratamiendo incompleto y egresos prematuros. 
	3. - La incidencia es ligeramente mayor en el sexo masculino que el sexo feme- 
	es tuberculosa. 
	nino. 
	4. - La prueba de tuberculina negativa se debió a mal estado nutricional y toxi- 
	infeccioso severo. 
	5. - La comprobación de focos de contagio familiares fué muy baja por defectos 
	en la investigación o mala colaboración de los padres. 
	6. - El diagnóstico de meningitis tuberculosa fue clínico y de 1 aboratorio y no - 
	bacteriológico, porque no se hicieron investigaciones adecuadas. 
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