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Es un proceso inflamatorio que afecta las cubiertas del

serna nervioso central generalmente localizado en el espacio
baracnoideo. (22)

Todas las infecciones del contenido craneal se producen
r diseminación hematógena, émbolos de bacterias o trombos
¡dados, o por extensión de una infecCión de las estructuras

perficiales (Oídos, senos paranasales, focos osteomielíticos en
cráneo, heridas penetrantes del cráneo o ITstulas congénitas).

24)

El efecto de las bacterias u otros microorganismos en el
espacio subaracnoideo consiste en una reacción inflamatoria en la
p'ía,la aracnoides y el líquido cefaloraquídeo (LCR). Los agentes
mfecciosos o sus toxinas, sí se les permite actuar el tiempo
uficiente, lesionan los elementos anatómicos que están en el
paciosubaracnoideo (nervios craneales y raíces espinales), y los
ementosvecinos. (24)

En la mayoría de los casos enfenna principalmente la
convexidad encefálica, al contrario de la meningitis tuberculosa,

¡localizadaprincipalmente en la base del encéfalo. (8)

r
El exudado inflamatorio ejerce notable presión sobre el

cerebro, cuyas circunvoluciones aplana. Por el plexo coroideo
umenta la secreción del líquido a los ventrículos, originando un
idrocéfalo interno. Tales alteraciones elevan considerablemente
aspresiones intracraneal y rnedular. (8,24)

Aunque la meningitis bacteriana es, principalmente, una
nfermedad de las leptomeriinges,los síntomas neuro!óg;cos que

'on frecuencia existen durante su fase aguda indican alteraciones
ncionales del sistema nervioso central e incluso del periférico.

8.22.24)
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Los efectos clínicos más tempranas de la inflal11aci¡

subaracnoidea aguda, y que la distinguen de las infecciones ~n
otras partes del organismo, son cefalalgia, crisis conVUlsive
generalizadas, somnolencia estupor o coma. El signo clínico:
más importancia ~s l~ .rigidez de la nl~~a. Toda ci~~unstancia qu:
prolongue la menIngItIs aumenta el mesg<T-de lesiOn a todas las
estructuras anatómicas enumeradas. (24)

Los gérmenes más comunes son el neumocOCQ
meningococo) el H. infiuenzae y el resto obedece a etiologí~
variada (salmonelas, estreptococos, estafilocoeos etc.). (8,22,24)

La meningitis no tratada casi siempre es mortal. El
tratamiento antimicrobiano ha mejorado en forma espectacular el
pronóstico de los pacientes con infecciones meníngeas.. Sin
embargo, la mortalidad en meningitis sigue siendo alta a
comparación de los descensos de otras enfermedades. (22,24)

Además de las diferencias pronósticas dependiente de los
diversos microorganismos, los factores que influyen adversamente
cl pronóstico incluyen: Diagnóstico equivocado, generalmente a
consecuencia de atribuir inadecuadamente la confusión o el
delirio a "depresión tóxica del sistema neIVioso central", o
enccfalopatÍa Metabolica; infección fulminante con rápida
pérdida de conocimiento; bacteremia; algunas enfermedades
fundamentales o de complicación, incluyendo endocarditis
bacteriana, absceso cerebral, Diahetes, y neumonía, y desar~ol1o
de coma, síntomas neurológicos de localización y convulsiones
(22)

A pesar de todo ello la recuperación en el adulto eS casi
perfecta, sin que se puedan notar mayores síntomas luego de la
recuperación. Por el contrario en los niños es de mucha

importancia el retraso mental que puede llegar a causar luego de

dicho padecimiento. (22,24)

Existen actualmente zonas en el mundo en la cual la

meningitis se presenta en épocas en forma epidémica, Y S1.1

control es demasiado difícil de efectuar; por el contrario e~ la

-nv:>ur"'.{,,, rI.,. 1 <, /".,.C' 1 ~",,,,,;,,,,,~;,¡-:.., ,¡-~,...,...
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OBJETIVOS

Debido a que la ocurrencia de Meningitis se presenta en

formas epidémicas y endémicas, y desconociendo la si.tuación real
existente en Guatemala, es propósito de este trabaJo, en parte
determinar si la ocurrencia simultanea de meningitis epidémica en
distintas partes del mundo afecta a nuestro país, o la situación
existente en Guatemala, es endémica en car').cter.

A la vez se analizaran las características clínicas, el

manejo de los pacientes y cl pronóstico de las personas afectadas
con el diagnóstico de Meningitis, en los hospitales escuela General

"San Juan de Dios" y Roosevclt de la ciudad de Guatemala.
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HIPOTESIS

Los procedimientos diagnósticos clinicos existentes en
uatemala,que son utilizados por los médicos de los hospitales

cionalessin necesidad de otros procedimientos diagnósticos,
u,dendar el diagnóstico de Meningitis.

La confirmación del diagnóstico clínico se efectuá por
abaratoria, siendo este efectivo encuanto a la presencia de
!eningitis,y no de la etiología de la misma.

Son suficientes y adecuados los exámenes que se efectúan

loshospitales de Guatemala.

Las características clínicas de los pacientes con el
de Meningitis, son iguales a las reportadas en otras

---~ -
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MATERIAL Y METODOS

Para la realIzación del presente estudio se titilizó el
archivode reportes médicos de la Direcci6n General de Servicios
deSalud, e! archivo de registros médicos de los hospitales General
"SanJuan de Dios" y Rooseve!t de la ciudad de Guatemala.
Además gracias a la colaboración de! Dr~ Otto Zeissig de la
~ivisiónde Epidemiología de la Dirección General de Servicios
deSalud, se obtuvo una comunicación preliminar del infanne
realizado por el Centro de Investigación de Enfermedades
Tropicales de América Central, sobre meningitis cuyo título es
MeningitisBacteriana, Guatemala.

El material revisado se dividio en 2 grupos, para poder
tener tina visión cpidemiológica y al mismo tiempo las
característicasde una porción de los pacientes con el diagnóstico
deMeningitis, en los hospitales de Guatemala, en un solo trabajo
deinvestigación.

El primer grupo se integro con la revisión de los reportes
médicos de. los hospitales nacionales: Región Metropolitana:
Roosevelt, General, Infantil HrvIaríaTeresa", Militar; Región de
Salud No. 1: "Pedro de Bethancourt", Amatitlán, Escuintla;
Región de Salud No. 2: Zacapa, Chiquimula, Puerto Barrios,
Infantil "Elisa Martínez"; Región de Salud No. 3: Jutiapa,
Jalap;'; Región de Salud No. 4: Mazatenango, Tiquisate,
Retalhuleu, "Juan J. Ortega", Coatepeque; Región de Salud No.

5: General de Occidente, Totonicapán, Sololá, El Quiché,
Huehuetenango, San Marcos; Región de Salud Nao 6: Salamá,

ICobán;Región de Salud No. 7: San Benito, Melchor de Meneas.
De este grupo de hospitales se obtuvo el número total de
pacientes con el diagnóstico de Meningitis, comprendiendo los
diagnósticos de: Meningitis, Bacteriana o purulenta, Meningitis de
etiologíaespecífica, Meningitis vira} o aséptica, Meningitis con o
sinmeningococemia. Se incluyerón pacientes niños y adultos de
ambossexos, abarcando un período de 6 años, comprendidos del
I de enero de 1970 al 31 de diciembre de 1975.
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El segundo grupo se 'integro con la revisión de los
registros médicos de los hospitales General, "San Juan de Dios" y
Roosevelt, de esta ciudad} .se obtuvieron, en el hospital

General
mediante la oficina de Estadística, y en e! hospital Roosevelt

enunos casos mediante la colaboración de la oficina de Estadística
en otros por la colaboración de! personal de enfermería y por l~
colaboración personal de! .señor jefe de! Departamento de
Registros médicos Don Antonio Gonzales y en otras por la
revisión de los libros de engresos de los pacientes hospitalizados
en e! año de 1974. Se obtuvieron los diagnósticos de estos
hospitales como en el primer grupo, pero se tomaron unicamente
pacientes adultos de ambos sexos, abarcando un período de 3
años de! 1 de enero de 1973 a131 de diciembre de 1975.

La revisión bib1iográfica se basó en las publicaciones de
los ú1timos 6 años, aparecidas en elinda médico de la Biblioteca
Central de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el área
de Ciencias de la Salud, y de literatura reconocida para el
aprendizaje de la médicina.

Para el análisis de los casos de meningitis, en el primer
grupo se tomaron los casos de Meningitis atendiendo a su
frecuencia por año, por mes calendario, por edad, por
diagnóstico, confirmado o no, y condición al egresar.', En la
segunda parte del estudio se analizó los casos de Meningitis
atendiendo a su frecuencia por año, por sexo, la sintomatología
clínica, los signos físicos iniciales, los hallazgos de laboratorio en
sangre y punción lumbrar, el tratamiento, las enfermedades
concomitantes, los antecedentes y la condición de egreso.

METODOS

El utilizado fue exclusivamente deductivo, basados en un
estudio retrospectivo del aná1isis de fichas clínicas para obtener
las conclusióncs y recomendaciones de este trabaj o.

Se eliminaron a la vez los casos de meningitis en los cuales
no se pudo obtener la pape!erÍa y además de estos, los casos que
a pesar de tener el diagnóstico de Meningitis, no existÍaÍ1 pruebas
de laboratorio aue afjrm~n f'"tf' f'vtrp.."n

-
J-
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ANALISIS DE LOS CASOS DE MENINGITJS

4.1 Resultados de toda la república de Guatemala:

4.1.1 INCIDENCIA:

4.1.1.1 POR AÑO

Se procedió a extraer las tasas de morbilirlad por 100,000
habitantes, por ser cstc un dato que es manejado cn la hteratura
general, (*) Ver gráfica No. 5.1

CUADRO No. 1

MENINGITIS: Frecuencia por año y tasas de morhilídad por
100,000 habitantes por año.

ANO

1970
1971
1972
1973
1974
1975

No. de Casos Tasa de Morbi1idad

119
118
139
139
179
203

2.28
2.26
2.66
2.66
3.43
3.89

4.1.1.2 POR MES

De la revisión de los reportes de los hospitales entre los
años 1970 a 1975, dependiendo de! mes en e! cual fue
diagnos6cada, sin eliminar casos, se encontro una alta incidencia
en los meses de Julio y Agosto. Ver gráfico No. 5.2,

===

(')

I

jSegún la población guatemalteca en el Censo de 1973,



Edad No. de Casos No. de Fa- Tasa de Let,,--
llecidos ¡¡dad

0-]4 años 476 241 50.630/0
15-49 años 175 65 37 ]40/0

- Más de 50 años 39 25 64.100/0
TOdas las edades 690 331 47.970/0

" 10 ~

CUADRO No. 2

MENINGITIS: Frecuencia por mes

MES No. de Casos

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

75
76
81
88
92
85

100
100
84
91
86
80

4.1.1.3 POR EDAD

.
Según la edad de incidencia de la meningitis, y distribuida

arbItranamente en tres grupos, de niños y adultos, según la
frecuencia por edad para los años 1970-1975, y las tasas de
morbilidad por 100,000 habitantes según su edad (*), se puede
observar en el siguiente cuadro y en el gráfico No. 5.3

CUADRO No. 3

M ENINGITIS: Frecuencia por edad y tasas de morbilidad

Edad No. de Casos Porcentaje Tasa de Morbilidad

0-14 años
15-49 años

Más de 50 años
Edad desconodida

4.08
1.49
1.49

476
]75
39

6

68.390/0
25.140/0

5.600/0
0.860/0

L
I 1]

4.1.2 ETIOLOGIA

Se agrupan en este renglón los casos en los cuales

mediante cultivos positivos se logro aislar el germen causal y
además los que clinlcamente se catalogaron en una ti otra forma

CUADRO No. 4

MENINGITIS: Etiología de los años 1970-1974

Etiología Casos Porcentaje

Meningococcica

Neumoccocica
H. ]nfluenzae
Otras bacterias
Virales (aséptica)
Bacterianas (*)

17

24
2

13
75

565

2.440/0
3.440/0
0.280/0
1.860/0

]0.770/0
81.]70/0

4.1.3 CONDICION DE EGRESO

Tomando encuenta la edad y la condición de egreso con
relación a la incidencia por edades para los años 1970-]975 el
porcentaje de fallecimientos se puede observar en el siguiente
cuadro y en el gráfico No. 5.4

CUADRO No. 5

MENINGITIS: Mortalidad años 1970-1975

J~(')
(.) Según el Censo de población guatemalteca de 1973.

Se considero bactenanas a los casos que no tenían cultivo positivo, o que n0
apareció este informe pero, el aspecto macroscópico era turbio, y que en el
examen se encontro glucosa baja, proteinas altas y celulas elevadas,

I

~



Año No. de Casos en los Casos Totales en Porcentaje
R Gen. y Roosv> la República

1973 27 139 19.420/0
1974 52 179 29050/0
1975 47 203 23.150/0

126 521 24.180/0

Según la fecha de egreso de los pacientes con el

diagnóstico de meningitis y relacionando los pacientes adultos

atendidos en los hospitales General y Roosevelt con los totales de I
pacientes de la república tenemos el si!(\liente cuadro y el gráfico 14.2.2 FACTORES ASOCIADOS

No. 5.5. con coberturas.

J . En este se .exponen t~dos los factor.cs que se enc~ntraron
~oclados al conjunto de Slntomas y sIgnos que dlcron el
dIagnóstico de Meningitis.

--
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Del anterior cuadro se establece que la tasa de mortalidaJ
de los paClentes egresados de los hospitales es de 1.27 por
100,000 habitantes, por año.

4.1.4 CAPACIDAD DE LOS LABORATORIOS

De los hospitales revisados la capacidad de sus
laboratorios en cuanto, a exámenes de laboratorio disponibles
son

CUADRO No. 6

MENINGITIS: Capacidad de los laboratorios

Examen No. de Hos-
pitales

Porcentaje

Recuento de celulas
Examen de Química en el LCR
Frote de Gram
Cultivo del LCR

20
14

26
6

76.920/0
53.840/0

100.000/0
23.070/0

4.2 RESULTADOS DE LOS HOSPITALES GENERAL Y
ROOSEVELT

4.2.1 INCIDENCIA

4.2.1.1 POR AÑO

J=
13

CUADRO No. 7

MENINGITIS: Frecuencia por año en los hospitales General y
Roosevelt Y casos totales de la república con porcentaje de I<,s

mismos.

Se observa en el cuadro anterior el incremento en
pacientes adulIos que existió en 1974 (1973 el 21.42010, 1974
el 41.260/0 y 1975 el 37.300/0). Así como que el 24.180/0 de
los pacientes son adultos vistos en los hospitales centrales,

4.2.1.2 POR SEXO

Tomando cocuenta el sexo unicarncnte de los pacientes
adultos atendidos en los hospitales General y Roosevelt se

I observa el conjunto para los años 1973.1975 en el siguiente
cuadro y en el gráfico No. 5.6

CUADRO No. 8

MENINGITIS: Frecuencia por sexo en los años 1973.1975

Sexo N o. de Casos Porcentaje

Femenino
Masculino

55
71

43,650/0

56.340/0
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No indican de ninguna manera causa-efecto, pero
Se

notan los factores que se interrelacionan.

CUADRO No. 9

Factor

MENINGITIS: Factores asociados

Casos Porcentaje

I

Problemas "ginecológicos
Problemas con el Oído
Etilismo
Gripé
Traumatismo craneales
Diabetes
Presidiaños
Dolor de Garganta
T..B. Pulmonar.:en tratamiento
Bronconeumonía en tratamiento
Sin factores asociados

4.2.3 ESTUDIO DIAGNOSTICO

4.2.3.1 SINTOMATOLOGIA

10
9
9
8
6
3
3
2
1
1

74

7.930/0
7.140/0
7.140/0
6.340/ o
4.760/0
2.380/0
2.380/0
1.580/0
0.790/0
0.790/0

58.730/0

Se tomo del examen físico de ingreso, en algunas
ocasiones eran datos referidos por los familiares del e~fennoque,

consultaba inconciente JO estuporoso. En los casos en que nO
llegaban personas acompañando al enfermo se preéindió de ellos.

.

J

CUADRO No. 10

15

MENINGITIS: Sintomatología

Síntomas

Cefalea

Fiebre
Vómitos no en proyectil
Inconciencla
Convulsiones
ObnubilacIón
Espasticidad
Gripé
Dolor en las artIculaciones
Dolor de oído
Dificultad para caminar
Dificultad para hablar
Diarrea
Petequias
Trastornos en los pares craneales
Cambios de conducta
Dolor de Garganta
Vómitos en proyecta

4.2.3.2 SIGNOS FISICOS

PorcentajeCasos

64

61
27
23
18
17
10

8
8
7
6
5
4
3
3
3
2
1

50.790/0
48.410/0
21,420/0
18.250/0
14.880/0
13A90/0

7.930/0
6.340/0
6.340/0
5.550/0
4.760/0
3.960/0
3.160/0
2380/0
2.380/0
2.380/0
1 580/0
0.790/0

Se encuentran en este cuadro los encontrados en el
examen físico de ingreso, y en ocaciones los que se ~encdntraron
en el examen que hizo sospechar en MeningitÍSo Esto puede ser

debido a mal examen físico de ingreso, o que en realidad no

existía ningÚn signo físico al ingreso del paciente.
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CUADRO No. 11

MENINGITIS: Signos Físicos

Síntomas Casos

Fiebre
Rigidez refleja de la nuca
Babinski
Hiperreflexia
Inconciencia
Brudzinski
Peteq uias
Hiporet1exia' .
Trastornos en pares craneales
Espasticidad

Convulsiones
Trismo
Singulto

81

76
41
40

28
17
15
II
l!

10

6
4
I

4.2.3.2.1 FIEBRE

Porcentaje

64.280/0
60.310/0
32.530/0
31. 740/0
18.250/0
13.490/0
11. 900/0

8.730/0
8.730/0
7.930/0
4.760/0
3.160/0
0.790/0

Entre l .
f

.
1

esté en'sipuedeos :~~nos lSlCOS~ mas importante fue el de fiebre,

importancia que
~ara cu qUler enfermedad pero por la

una com .~
guar a con nuestro estudio se tomo encuenta

gráfico
.5P7~raclOn entre la historia y ]a presencia de ella. Ver

CUADRO No. 12

MENINGITIS. Sign f " " f ' 1 ". o ISICO le >re en relacion a HSíntoma"

Fiebre Con historia Sin historia Tota]

Presente

Ausente

No cuantificada

42

l!

7

39

22

4

1-~,
4.2.3.3 ANALlSIS DE LABORATORIO (''')

4.2.3.3.1 ANALlSIS DE SANGRE

Se toma en esta parte del estudio la primera muestra de

sangre que se mando a analizar, no importando que' en

posteriores exámenes los resultados varÍaran. En ocaClones se

encontraron casos sin exámenes de sangre, pero sí de punción

lumbar por 10 que consideramos que el examen de sangre de
extrajo y se perdió, Es importante hacer notar que
estadísricamentc no es significativo el número de casos en los
cuales existÍa examcn dc glucosa en sangre para efectua"r las
comparaciones adecuadas. Los exámenes que se tomaron

encuenta para nuestra investigación fueron recuento leucocitario,
fórmula leucocitaria sedimentación, no importando los exámenes
de hemoglobina y hematocrito.

4.2.3.3.1.1 RECUENTO LEUCOCITARIO

Para tener una visión mas adecuada se dividió en 3 grupos
los resultados del recuento leucocitario, sicndo esta división
enteramente arbitraria, pero que nos da un panorama de los
cambios que se suceden.

De los 126 pacientes con diagnóstico de men1l1gitis se
efectuaron 1.O5 exámenes con recuento de leucocitos que
corresponde en porcentaje al 83.330/0 de los casos.

Porcentaje

64.280/0 --L
26.98 o/

:J
(')

8.730/0

-

81

34

11

Se tomaron los valores normales de tos laboratorios del Hospital General, del
Roosevelt, los encontrados en las Medicinas Internas de: Farreras

(26) Cccil y

Loeb (5) y Harrison (2), efectuándose un promedio de tOdos estos valores, que

en este trabajo tomamos como normales,
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CUADRO No. 12

MENINGITIS: Recuento Leucocitario

RCCllcnto Casos Porcentaje

Menos de 10,000 por mm3

De 10,000 a 20,000 por mm3

Más de 20,000 por mm3

48

49

8

45,710/0

46.660/0

7.610/0

4.2.3.3.1.2 FORMULA LEUCOCIT ARIA

En todos los recuentos efectuados se cncontro que en
todos ellos existía una fórmula aumentada a..expensas de las
formas segmentadas.

El promedio de segmentados encontrados fue de
81.540/0.

4.2.3.3.1.3 VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

Este fue uno de los exámenes que menos fue reportado
ya que unicamente se encontro en 76 de los exámenes
efectuados, es decir en el 60.310/0; en .ocasipnes con la epígrafe
de no haber mandado suficiente sangre al laboratorio.

Fue encontrado entre límites normales en 7 pacientes eS
decir en e! 9.210/0 de los casos. El valor de sedimentación como
promedio fue de 47.5

4.2.3.3.2 ANALISIS DEL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

Esre se analizó desde el punto de vista morfológico i
,

1" d . .,
d ' 1

,

' 1 e n que IcHo ogtco y e compOSlClon, a cmas se ana IZO a Iorma e .,.,( ..J-
fue tomada y la ,fresión que tenía" Fueron tomadas !tU

punciones lumbares, de las cuales no se tienen en algunos caSos

todos los datos ya que faltaban por no haberlos tomado"por nO

efectuarlos o por falta de anotación.

'7

La punción lumbar fue la, determinanle para dar el
,

f

(lCO de Meningitis, en el cStUdlO-dlagn oS

4.2.3.3.2.1 ANALlSIS DE LA PRESION

Para analizar satisfactoriamente la presión del líquido
' d ( LCR ) es necesario que estuvIerancefalo-raqu I ea

1 '
d I"za dos todos los P rocedimientos para su toma, E Ull1Cüestanar

1
.,

11 "rd ' iento q ue fue estandarizado fue a pOSlClOIl (e pacle~ e
proce 1m

1
,,,

d d nJas
la cual fue de decubito lareraL La ut1lzaClOn en lO.

os, e. ag

nCI"o' n lu mbar fue estandarizado, pero no aSI e! calibre depara pu
d"f' .\ d

las mismas. Tampoco fue cstandari~ado, que es muy 1 lCl
"

e

l' el e stado anímico de! pacIente al efectUar le punclOnpor s ,
lumbar. Ver gráfico No. 5.8

CUADRO No. 13

MININGITIS: Presión del líquido eefalorraquídeo

Ptesión Con Cefaleá Sin Ce- Toral Porcenraje
falea

Abajo de 10 cm de LCR 4
De lOa 20 cm de LCR 11
Arriba de 20 cm de LCR 16 ~ 51.60/0

8
15
17

12
26
33

16.900/0
36.610/0
46.470/0

El promedio de presión en las punciones lumbares fue de
19.05 cm de LCR, e! cual está entre los límites normales, en los. r 1 Síntoma se eneontro que e!casos en que se presento cera ea como

I'. f ' 1
,

U mento quedando epromedio de la preslon su rla un 1gero a f', .
promedio en 21.79 cm de LCR, dicho resultado SI esta por amba
de lo normal.

4.2.3.3.2.2. APARIENCIA DEL LCR

La apariencia del líquido cefalorraquídeo fue tomada en
9R de las punciones lumbares, lo que equivale al 77.770/0 de
todas las punciones lumbares. De estas fueron reportadas como
d ,.

" l R "26 que corres ponde ale apanenCIa de Agua (e oca I
I

I
" ----- -



Cristalino 1 3 5 21
Turbio

3 4 17
27 29 22 37

Purulcn to
11 12 34

5 5 6 2 4 4

4.2.3.3.2.3 QUlMICA DEL LCR

~- - --20

26,530/0 de las leidas, El resto de las punciones lu' ,

clasific d l
moares tuo

,
. a as como puru ento, con aparienCIa turbia '"

dIferentes colores y apariencias.
o Ccn

CUADRO No. 14

MENINGITIS: Apariencia del líquido cefalorraqúídeo

Apariencia
Proteínas
Arriba 408

Cul tivo Cultivo
neg. descon.

Citolo"Ía
Arriba "'152

f'rote
pos,

Frote
neg.

Cultivo
pos.

.
Los estudios que se efectuaron en la mayoría de los

p.acle,nt~s, y de rutina efectuados en todo paciente con
dlag

l
llOStlCO de .meningitis, fueron proteínas, glucosas, cloruros y

en a gunas ocaSIones la reacción de Pandy.

4.2.3.3.2.3.1 PROTEINAS

Se efectuaron en 116 de las punciones lumbares lo que
nos da el 92.060/0. Es de hacer notar que en,el hospitarCeneml
todos, los paC1~ntes en los que se efectuó la dosific~ción de las
protelI1as, se hIzo la reacción de Pandy.

CUADRO No. 15

MENINGITIS: Promedio de las lecturas de

Factor Variable Promedio'

Promedio de proteínas en todos los casos

En los que existían cultivos positivos

En los que las celulas estaban arriba de 1000

En las reportadas cristalinas

A"" C .-, /., (HI 1
'+UtS. ') / rng/.L vv...~

568.69 mg/100rol

830.54 mg/100rol
] 32.53 mg/l oorol

~

-L
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4.2.3.3.2.3.2 GLUCOSA

Se efectuaron en esre examen 11 7 lecturas es decir el

92.850/0 de los casos tenían lecrura de glucosa.

Se encontro glucosas en líquido cefalorraquídeo arriba de.

lo normal, aduciendose hiperglicemia. aunque no comprobada
por examen. Se encontraron 6 pacientes con resultados
francamente parológicos, en los cuales el remirado de glucosa en

el LCR fue arriba de 100 mg/100m!. Solo en uno de los casoS se
efectUó glicemia, por existir una historia de diabetes. El resto no
tuvo exámenes de glicemia, tres de ellrn. murieron en un lapso
menor de 24 horas y los otros 2 egresaron sin haberseles
efectUado glicemias. En 3 de estos mismos pacientes se
efectuaron subsecuentes punciones lumbares, encontrandose en
ellas los ,esultados de glucosa en LCR, nuevamente arriba de 100
mg1100ml., sin que al momento se sepa la causa de esro.

CUADRO No. 16

MENINGITIS: Promedio de lecturas de ~ucosa

Factores Variables Promedio. . Promedio (1)

Promedio de glucosa en todos 100 casos

En los cuales el cultivo fue positivo

En los cuales las láminas íuemn positivas

En los que las celula:; estaban arriba de 1000

.3,6J:5 "",,'J (lOmi

34.18

29.30

29.81

31.17 mgJ IOOm1

25.55

24.50

15.95

(') Se eliminaron los 6 caso.;; con lecturas aniba de 100 rng/l00ml.

4.2.3.3.2.3.3. CLORUROS

--L- o. En este examen se efectUaron 95 lecturas io que

f::rresponde al 75.390/0. El promedio de cloruros encontrados
e de 107.51 mEq/l.

I

I

I
-



CUADRO No. 17

MENINGITIS: Relación entre la celularidad y el resultado del

- frote y cultivo.

No. de Células LánÜnas Láminas Cul tivos Cultivos
Positivas Negativas( *) Positivos Negativos(')

Abajo de 10 4 7 1 10
10 a 160 11 30 3 38

160 a 1000 11 15 6 20
Arriba 1000 11 1] 6 16

4.2.3.3.2.4.2 FORMULA
CUADRO No. 19

MENINGITIS: Etiología de las meningitis

Etiología 1973 1974 1975 Total Porcentaje

I
Meningococo O 7 6 13 10.310/0

Neumococo O 3 6 o 7.140/0

! Salmonela O \ O 1 0.790/0-- Micobacterium mberculos.o O 1 O I 0.790/0
Virales 1 2 2 5 3.960/0 I
Criptococo O O I 1 0.790/0

~Bacteriana (purulentas) sin po-
25 60 47.610/0der identificar el gérmen 11 24

No identificables por falta de
~A ~~,e

""
---~

~
~T

I
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4.2.3.3.2.3.4 CITO LOGIA

Fueron efectuado& J 00 recuentos leucodtados o Seael79.360/0 y de estos se efectuaron 88 formulas.leucoCitar¡"
(69.840/0).

4.2.3.3.2.4.1 RECUENTO

El promedio de recuento leucocitario en e! líquido
cefalorraquídeo fue de 1,576.46 leucocitos por mm3
Eliminando 22 (220/0) de los resultados de leucocitos por ser
estos mayores de 1000 células e! promedio obtenido de! 780/0 de
las punciones lumbares fue de 152.56 células por milimetro
cúbico.

En este grupo se analizó e! resultado de la fórmula
leucocitaria encontrada en e! LCR. Se tomaron unicamente los

casüs con cuI tivo positivo para la siguiente clasificación.

(*)
.

-deLa ncgatividad de la lámina o del cultivo puede ser debida a la no existe~~apor
este resultado, por no haberlo efectuado o por no aparecer el resultado,
supuesto resultado negativo.

23

CUADRO No. 18

MENINGITIS: Promedio de los poli~orfonucl~ares (P.M.N) en
pacientes con frotes y cultIvos POSItIVOS.

Porcentaje de P, M N.

PMN arnba de! 600/0
PMN. por abajo de 600/ o

Frotes Positivos Cultivos Positivos

lS 29410/0
3,920/0

56.860/0
9.800/0

29
5 2

En el anterior cuadro umcamente se tomaron encuenta
los cultivos positivos a bacterias, en cuanto a ~as víra~e,s, no se
pudo cultivar ninguna, a excepcíón de un culuvo pOSlt1V~ a un
hongo, obteniendo en dicho resultado un predomllllO de.
linfocitos en e! 580/ o.

4.2.3.5 DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Está establecido que unicamente se puede hablar. de
diagnóstico etiológico en los casos en los que se ha podIdo
identificar el gérmen causal de la meningitis. (8)

Debido a la anterior premisa ya establecida, en el
siguiente cuadro se utilizaron unicamente los que se ,compraba
que tenía un diagnóstico etiológico, y las otras se claslficaron en
2 grupos distintos. .



Frote Cultivo Cultivo No se llevó a cabo
Positivo Negativo o desconocido

Positivo 16 6 25
Negativo 9 15 39
Desconocido o no
se efectuó O 1 15

Totales 25 22 79

r- -24--- -- -
J-

~l- ¿,-

.

4.2.3-4.1 FROTES Y CULTIVOS
. ¡"indicar quc estaban vivos se indica que el p~1cien:eaunoue anO. ,,

¡
' Ver ,'rMico 5.1 L-1: ct1ra( o. - u

saua -

Dependiendo del resultado de los frotes y los cultivos, Se
analiza el siguiente cuadro para dar una certeza en cuan couRable
es uno ti otro tomando cualquiera de los dos como base. Ver
gráficos 5.9 Y 5.10

CUADRO No. 21

MENINGITIS: Condición de Egreso

CUADRO No. 20 Egreso
No. de CasoS Porcentaje

MENINGITIS: Diagnóstico por laboratorio
69

Vivos 53
palIecidos

4
EgresoS contra indicados

S ' el sexo los egresos tomando encuenta los casos que
existiero~~:los hospitales. Ver gráfico 5.12

54.76
42.06

3.17

TRATAMIENTO

CUADRO No. 22

MENINGITIS: Condición de Egreso por sexo

No. de Enfermos FalIecidos

por Sexo

Tasa de
Letalidad4.2.4

Egreso

En el 97.610/0 de los casos el medicamento de elección y
el que se efectuó primero en las ordenes medicas fue ]a Penicilina
Cristalina. Solamente en 3 de los casos revisados no se utilizó ]a

l , .
1t' Y la celularidadpenicilina, en 1 de los casos por ser la paciente a]érgica a a

Dependiendo del diagnostlco por cu 'd
vO .

fue'Penicilina , se utilizó como medicamento de elección la
'd 1 erspectivas e egreso ViVO.del líquido cefalorraqUl ea as pLincomicina, en 2 de los restantes no se utilizó ningún

Ver gráfico 5.13.antibiótico por habcr tenido el diagnóstico de meningitis vira!.

CUADRO No. 23
Para poder analizar la efectividad de la penicilina en este

MENINGITIS: Condición de egreso segÚn diagnósticoestudio es muy difícil, ya que no se utilizó como criteno.

" Células
.c ',. ] 1 d n D' 'd C'lulas Celul.sunlIorme mantener Ulllcamente esta, SI OS resu ta OS era

¡agnÓStico. Condicion e e
'~'dc 160 Arriba de 160 D.escono-sa tisfactorios, en ocaciones se instituían tratamientos con

I
Egreso Aba]

cldas
antibióticos por lapsos muy cortos, siempre sin suspender la

Neu" --- 1 I
~- '1- .

l' J macaco VIva
3 2 2pemcl lila cnsta 1I1a.

- FalJecido
7 3 11

~
eningacoco Vivos 1.

1 1 24.2.5 CONDICION DE EGRESO
. Fallecidos ~ 15 5 l~Bactenanas ViVOS

13 9 6.
Fallecidos

1
f

'
d ] 1 f 1 1 1 s ,¡ bcll,¡ niputc.", -'En este cua ro se ana izan as ormas en as cua es o ((1,11

tra edia de toda irwestig¿1ción ~s qt~e ~r.~pac!cntes e~esaban sin entrar en detalle, si estaban curados o "~.,.L.
g

..J -- -..+ r-=- I - 1-

Femeninos

Masculinos

55
71

25
28

45.450/0
39.430/0

Total

I

\
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COJ\1ENTARIOS

Al revisar la incidencia de meningitis en los hospitales (;e

Guatemala, se notan tasas de morbilidad muy bajas y estas a su
ves por debajo de lo esperado en comparación de estudios
estandarizados de otros países. (4,11,18,25). Esta baja tasa de
morbilidad podría explicarse por baja consulta a los hospitales
nacionales. La meningitis ataca principalmente a personas de
escasosrecursos económicos, (4,18,25), las cuales en nuestro país
están carentes de civilización adecuada y viven en sitios
practicamenteinaccesibles, o de oneroso transporte a los centros
hospitalarios.

Existe un aumento en la tasa de morbilidad del año 1974
quecorrespondería al año de máxima incidencia en la epidemia
demeningococo en el Brasil. (4)

SegÚn la incidencia que existe por mes calendario, no se
encontróun predominio significativo de ninguno de los meses,
pero se observa en los meses de Julio y Agosto, y en los
contiguos, un aumento de los casos de meningitis. Estos meses
sonlos que corresponden a la estación lluviosa de Guatemala. La
no existencia de predominio de un mes está reportada, pero se
encuentra una alta incidencia de casos a mediados del año. Estos
datos no se pueden relacionar ya que varían las condiciones
climatológicas en mí estUdio y en los reportados. (11,17).

Se encontro la principa1 edad de incidencia de meningitis
entre los años de O a 14 años, esto es comparativamente lo
encontrado en la literatura. (4,6,7,8,19,22). Los casos que se
encontraron estaban principalmente en niüos de corta edad,
pudiendose explicar está alta incidencia por la falta de
mecanismos adecuados de inmunidad, en nuestros niños.

La etiología más frecuente de meningitis es la bacteriana
sincultivo positivo, totalmente en contradicción de los reportes
enliteratura. (4,7,8,14,21,27).



En cuanto a los factores asociados, en el estudio aparece
el de más importancia y no reportado en la literatura el de

Es sorprendentemente alta las capacidades de los problemas ginecológicos. Esto puede ser debido a la incidencia
laboratorios de los hospitales revisados. No se pudo determinar si alta de abortos sépticos, pero estos no se pueden asociar causa
estas capacidades eran prestadas en todo tielnpo, o unicamente efecto, por no ser típica la presencia de los microorganismos
en determinados casos, pero queda muy en duda la efectividad de causantes de la meningitis, en los problemas ginecológicos. El
los mismos en cuanto a la determinación etiológica de los casos factor relacionado al oído, es reconocido en la literatura pero no
encontrados. Se podría explicar está baja capacidad de en tan alto porcentaje. Los factores de etilismo, gripe y
determinación del gérmen causal por el pequefio número de traumatismos cráneales como factores asociados, están bien
laboratorios en condiciones de efectuar cultivos de líquido establecidos. La diabetes asociada a la meningitis es un hecho
cefalorraquídeo, (23.070/0). 1 bien establecido, que se pone en evidencia en nuestro eswdio. La

j
eXiSlencia de presidiarios en nuestra sene, solo comprueba los

Los datos Obt

.

en idos de los hospitales General y Roosevelt :'esultados de otros países en los cuales existe hacinamiento y
pueden reflepr el.estado del tratamiento de pacientes en el resto poca limpieza.
de los hospitales de la república y analizando estos podemos
tener :.ln panorama mas real de la situación imperantc. .

""- - -- . -- ~28

Le siguen en orden de importancia la vIral o aséptíca, con
un 10.770/0. Luego se presenrarían las meningitis en las cuales s. 1 ' 1

e
encontro e germen causa, que en conjunto dan un porcentaje de
8.020/ o que resulta incomparable con los da ros establecidos del
750/ o de determinación de gérmen causal (unicamente de
neumococo, meningococo y H. lnf1uenzae) en otros estudios.
( 4,7,8, I 4,21,27). L os casos de meningitis secundaria a
meningococo, se establecieron desde el año de 1974, lo que
corresponde a la epidemia del Brasil (4).

Las tasas de letalidad en los hospitales de la república Son
muy altas. Se pueden relacionar las tasas de letalidad de la edad
de O a 14 años con los reportes de otros estudios, pero
comparativamente la tasa de letalidad de 15 a 49 años debería de
haber disminuido más de lo que se redujo en nuestros pacientes.
(7,8,21) Comparando la tasa de morbilidad (2.86 por 100,000
hab.) con la tasa de mortalidad (1.27 por 100,000 hab.) se nota
que es la mitad de los casos, siendo superior a los reportes de
otros estudios. (7,8,21).

No se puede determinar si la tasa de letalidad corresponde
exactamente a los pacientes que se encontraban con 48 horas de
hospitalización, pero está bien establecido que el tiempo en
consultar es critico en el pronóstico de la meningitis (11,21)

11

-'-
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La incidencia pot año de los casos de meningitis en los

h ¡tales General y Roosevelt se elevan en el año de 1974, que
oSPesponden a la elevación de los casos en toda la república, solocon

d "
1 -

n este cuadro se nota que nuevamente ISffiInuyen en e anoque e .

de 1975. Este aumento de casoS en los hospitales cenrrales de la
ciudad de Guatemala se puede explícar. de dos diferentes

neras, una de ellas es el criterio establecido de que en loda
~demia se debe de centralizar en uno o varios hospitales losep ,

.
' (27)

. d . 1casos de menIngItIS a memngococo , SIen o este e caso, se
eligieron dichos hospitales p~r ser. los más e~pe.cia1izado~. La otra
es que coincidiendo con la epidemia de meningitis a memngococo
existente en Brasil (4) se esperaría mayor número de casos en los
lugares de mayor densidad de población, siendo la ciudad de
Guatemala el caso que nos ocupa. (27). En cuanto al porcentaje
de pacientes atendidos en los hospitales, siendo estos datos
unicamente de pacientes adultos, coinciden con los encontrados
en el resto de la república de Guatemala (ver cuadro No. 3).

Está bien establecido que el sexo masculino es el de
mayor riesgo de ataque, pero no existe aún establecida la causa
de ello, en el estudio de los casos de pacientes guatemaltecos se
encontro dicho predominio con el sexo masculino. (14,25)

I

\
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Las molestIas de gar ganta que no tienen ur ~

"'- \...alac:t<>r

relevante en nuestro eStudIO, se deben de com p arar con d
~

b ' d 1
,atos

o tClll os en e BrasIl, en los cuales se ma 11lfwsta un s (n[o l11 I
d 1 d . . ace

o or e garganta, asoCIado a la InfecCIón mcningococcica L.
dos enfermedades en tratamiento, son raras -de observa; ~~
estudlOs comparativos, pudiendose deber a la faha de cultur~ de

la~ ~ersona,s afcctadas, al no seguIr las tccomendacíones del
medlco. (1,3,4,7,9,] 4,J 5,17,2] ,22,23,25,28),

En los síntomas presenres no existe mucha variación d
d ' ál . e

es tu lOS an og?s, varIa en este caso los porcentajes en que se
presenraron. Sll1tomas relacIOnados con las articulaciones se
presentan como: espasticídad, dolor de articulaclOnes, dificultad
para caminar, en muy altos porcentajes. (21,22) La presencíade
pcréquías, relacionandolas con el signo f¡SICO, nos indica el grado
de despreocupación de nuestro pueblo, en re!acíón a la
enfermedad. Deberia de ser relevante la presencia de petéquias
por la relacIón al ta que guarda con infecciones de meningococo,
neumococo y H. Influenzae (]4), La ausencia casi total de
v?mitos en proyectil contrasta con lo reportado, al faltar este
SIntoma en todos los Interrogatorios. (7,8,9).

Los signos físicos son los clasicos, variando en la forma de
presentarse, el signo de babinski que no se toma muy encuenta
para e!. diagnóstico de meningitis, aparece con muy altOs
porcentajes (8,22,28), La no presencia de fiebre en e! 26.980/0
de los casos es un in dice bastante elevado, por considerarse como
condición "sine qua non" en la 111cningitis, en todos los estudios
revisados (] ] ,2]).

Con los datos obtenidos se puede asegurar que es posible
en cualquier lÍ1omento descartar la probabilidad de meningitis
unicamente con los signos y síntomas físicos, lo que respondería
a uno de nuestros objetivos.

~

El recuento lcucocitario en san erre se cncontro eleva

:0°\_nical.nentcen cl.54% de los pacient~, lo que indica que las

'~;:~~~~~,~a~:e
respuesta del org"nismo, en nuestro ['ais, uO son

........

3]

La fórmula leucocitaria se encontro siempre elevada a
fxpensas de lo> segmentados, que es lo esperado. La velocidad de
sedimentacIón, un examen que llene poco valor para determinar

la gravedad de una enfermedad, se encontro normal en el 90/0 de
los casos. (14).

La presIón del líquido cefalorIaquideo no se ptesento tan
elevada como lo esperado, a juzgar por los promedios obtenidos
de tOdas las presiones. La presencia de cefalea y presión elevada
no dieron resultados sigmficativos, para poder afIrmar que la
cefalea es secundana a la hipertensión intracraneana (8,22),

La apariencia de! liquido un dato puramente personal, no
puede ser tomado para el diagnóstico de las meningiris virales,
debido a 1a presencia de 3 cultivos comprobados a bacrerias con
apariencia cristalina del liquido (6,9,27). Con respecto a las
variaciones observadas se tiene que varían directamente a la
presencia de proteínas y células, y que estás a la vez varian
directamente en proporciones. (27)

Existe una duplicidad de esfuerzos, en la determinación
de las proteinas, se dosifican proteinas y al mismo tiempo se
efectúa una prueba de floculación de las proteinas, como lo es la
reacción de Pandy. Siempre es más con[¡able la dosifIcación de
las proteinas y estándo e! Hospital General en capacidad de'
efectuar está dosificación, solameure se deberia de efectuar ésta.
(27)

Los resultados de las glucosas de! LCR son muy difíciles
de analizar por el hecho de no existir glicemias, para efectuar la

correlación entre ambas. En todos los estudios revisados se
recomienda efectuar glicemia al mismo tiempo de glucosa en e!
LCR, para tener un resultado cünfiable y valedero. 1\10 obstante
lo< resultados paradójicos de glucosa arriba de 100 mg/l00ml,
fue e! examen que más ayudo a la confirmación de! diagnóstico
de meningitis. (1,6,7,8,9,16,17,19,22,23,27,28).

I

I
I!

Esta establecido que la presencia de 10 células en el1,,,, ">..L.:I...
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encontraron cuJtlVOS positivos y frotes pOSItIVOScn ]{cIUldos

celul.'uidad m,cllor de 1°. Además se nota que cntre ma;:r
:a.,.tldad de cclulas mayor fue e] porcentaje de identifIcación del
"TIlcroorgamsmo. ,~odo lo anterIor 1l1clicaría que no hay quc
d:~ca1tar la pO~lbl}¡dad de una meningItis, en paCIenteS con SIgnos
flSlCOS de mCJ11I1g1tlSpero con recuentos lcucocilanos en el LCR
menores de 10 célu]as. (6,8,9,28).

Al analizar los resultados obtenidos de relacionar 1
fórmula con la positividtld de los cultivos, no se puede afirma:
quc ulla fÓrmula aumentad;:¡ él ('Xpensa~ de los lmfocitos
nccesariamente es viralla causa de la meningitis, {6,8,9,28),

La determinación del gérmcn causal en los hospitales
escuela Genera] y Roosevclt esta por debajo de los límites

rC'lt.lcri,d,os para la correcta clasifIcación etiológica de las
1l1CllmgltIS, y para efectuar estudios epidemioJóglCos y de casos.

(~7) Se observa que la deternunaclón del gémen causal fue más
l.aClI o .~a((ir del año de ] 974, explicandose mediante la mayor
d,cdlcélC1on a los cultivos probablemenre positivos a meningococo,
siempre pensando en ]a epídemía de meningitis del Brasil (4)
Nuevamente se puede plantear la interrogante, de la exist"encia de
una epidemia de meningitis a meningococo, y si la presencia de
estos casos de meningitis unicamente son el principio de una
verdadera epidemia de meningitis a meningococo, posibilidad que
no se puede excluir por un tiempo tan corto de observación, y
que los daros no lo excluyen. (4,27),

----
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Las tasas de letalidad de los hospitales General y

osevelt son muy altas y son comparables a las tasas de

~~alidad de! resto del p~ís.. Se observa que corre!acionando los

datOSobtenidos de la re publica con los de los hospttales escuela r

a sUvez con los reportes en la literatura que e! grupo que altera
las tasas de letalidad en e! estudio son los adultos (7,8,11,21,28).
El riesgo de mayor letalidad lo tienen los pacientes del sexo
femenino con una tasa del 45.450/0 en los pacientes adultos.
Puede deberse este hecho a la existencia en nuestro estudio de
problemas ginecológicos, los cuales proporcionan una flora
variada y anaerobia en las infecciones.

Relacionando la espectativa de vida con el diagnóstico
encontrado, los pacientes con el diagnóstico de meningitis a
meningococo tienen una mayor expectativa de vida comparados a
los pacientes con neumococo y estos a su vez son los de mayor
riesgo de mortalidad.

Se observa además que los pacientes en los cuales se
determinó en el ,líquido cefaloraqu ideo un aumento mayor del
promedio de células encontradas con diagnóstico de meningitis,
tenían una mayor espectativa de vida, en los diagnósticos de
meningococo y las bacterianas. Por no existir una suficiente
casuistiea en los casos de .neumococo, no se puede dar como
valedera la anterior conclusión.

Es h'portante notar los resultados de cultivos positivos y
de frotes positivos, ya que se presentan en forma inversa de los

~lem~~ e~:llrlios,. los cuales tienen mayor posivilidad de
IdentlftcaClon de] gérmen causal en los cultivos que en los frotes.
(6,9,11,16,18). I

~c estableció que el tratamiento de las meningitis esta

~

~J-cst~~n~l,a~lzado cn c.~anto a la utilización de la penicilina como
antllJ1otlco de clccclon, hecho el cual se encuentra unanimemente
"pollada en el tratamiento de meningitis en los adultos, en la
lIteratura, en contraposición de la creencia existentc hace 8Ig1.~!!ss

I
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CONCLUSIONES

La meningitis en Guatemala guarda un carácter endémIco,
con variaciones, en relacIón a las epidemIas eXIstentes en
otros países y con poca relaCión según los meses del año.

Las capacidades de los laboratorios para el dlagnóstlco de
memngitis son adecuadas, no así para el dIagnÓStIco
etiológíco por cultivo de las muestras.

Las características clínicas de los pacientes con meningitis
son similares a los de otros países.

.

La mayor incidencia de casos de meningitis se encontro
entre las edades de O a 14 años (68.39010), siendo este
grupo el que presenta mayor mortalidad (50.63010).

La mayor íncidencia de casos son del sexo masculino
(56.34010) y el sexo de mayor mortalidad es el femenino
(45.45010).

Las tasas de letalidad en los hospitales centrales de
Guatemala son muy altas.
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RECOMENDACIONES

Los programas de control epidemiológico son adecuados,
pero no están adaptados a la realidad nacional,
haciendolos in funcionales y de poca con fiabilidad, en
estudios epidemiológicos.

Se deben de mejorar en cuanto a calidad los laboratorios
de los hospitales estudiados de Guatemala.

4~",..U'
:,'-,

Se debe de eliminar la Prueba de Pandy de los hospitales
en los cuales existán medios para la dosificación de
proteínas y se deben de dotar, los laboratorios, que no
pueden dosificar proteínas, de está prueba, por ser
sencilla y confiable.

En todos los casos de meningitis se deben de efectuar las
relaciones de glucosa sanguínea a glucosa del líquido
cefalorraquídeo.
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