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1. - INTRODUCCION

Dentro de la infectología se le da mucha impor-
tancia a las enfermedades

producidas por un g e r m en
conocido comunmente como meningococo.

Esta bacteria es capáz de generar enfermed3d en el JunRno y de
iniposibilitarlo hasta la muerte. La presentación

dela enfermedad puede varias de acuerdo al area o siste
ma que afecte provocando así: Meningitis, rneningoca
cernía) artritis, osteomielitis, conjuntivitis, infeccio:-nes post-parto y neonatales,

pericarditis, reunonitis,neumonías, bronconeumonias, uretrits , etc. (42, 33,.1, 28 ), pero es posible nominarla en un término gene
ral Con10 la enfermedad

meningococcica. -
Las infecciones miningococcica han producido in

dices altos de morbilidad y mortalidad en todo el mun:-
do, y Guatemala no es de ninguna manera ]a

escepción,más.,aún, determina condiciones altamente favorablespara que sus habitantes padezcan en gran escala estas
y otras enfermedade s infecciosas.

. A través de los años las enferrre dades en CUes-
tió~ mn sido objeto de estudio en todo el mundo, y la
necesidad de determinar lasr características

de éstaen Guatemala, obliga al estudio para contribuír al me-
joramiento de la salud de los habitantes del país, tratan
do de disminuir el número de muertes, invalidez y fa-
cilitar la reabilitación.

Hasta 1973 no había un control estricto de los
sos diagnosticados y de sus contactos, en cuanto a ca
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información a nivel central se refiere. En 1974 la di-
rección de servicios de salud por medio de su laborato
río bactereológico y la división de epidemilogía ¡ deci:-
dió iniciar un control más adecuado de la enfermedad,
en vista de los brotes epidemicos de Costa Rica y Sao
Pablo Brasil en 1971 y 1973 respectivamente. Así se
inició una vigilancia de las enfermedades meningeas i~
feP;iQsas, en especial aquellas producidas por menin-
gococo" "Mediante la coordinación er;tre hos~itales, ce!;:
tros de salud y la D. G. S. S; se logro un mejor control
de casos y contactos. (12)

De ésta manera se delimita un período de tiempo
propicio para realizar una investigación que arroje d~
tos objetivos acerca de las características de la e n fe::
medad en Guatemala. . Para el . fecto se analizan los
casos de meningitis meningococcica presentados en el
Hospital G.eneral San Juan de Dios, Hospital General
del Seguro Social y Hospital Roosevelt en los años com
prendidos de Enero de 1974 a Diciembre de 1978.

Se', esperaba obtener así una amplia cobe rtura en
euanto al número de casos se refiere, pero se tropezó
COn problemas técnicos de los archivo s hospitalarios
tales como estadísticasno actualizadas, no concordan
cia en el número de historias clínicas y el desecho de
papeletas de pacientes que por sobrepasar los dos años
de edad dejan de recibir servicios del Seguro Social.
Esto trajo como consecuencia pérdida de casos y auxi-
lio del archivo del Laboratorio de Bacteriología de la
D. G.S.S. con el afan de recuperarlos; lo cual se logró
en buena parte, obteniéndose una mejor muestra.

Es propósito del autor, presentar un estudioprá~
tico señalando las características que la enfermedad a~
quiere en Guatemala y el manejo de que son objeto.
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2. OBJETIVOS

Realizar una revisión de literatu ra sobre la en.
fermedad meningococcica actualizando los c<
nacimientos.

Efectuar un estudio estadístico determinando las
c~racte r.i"sticas. epidemioló gicas, clínico - patoló-
gIcas, dIagnosticas y terapeuticas de tal enfer-
medad en Guatemala.

Concluír sobre el estado actual de la enferme-
dad en Guatemala para recomerl al' las medidas
pe rtinente s.
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3. - MATERIAL Y METODOS

Para la realización del presente trabajo fue nece
sario la colaboración del personal de secretaría,de los
archivo s, laboratorio s bacte riológicos y de patología de
los Hospitales General San Juan de Dios, Hospital Roo
sevelt y Hospital General del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Además del laboratorio de la Direc
ción General de Servicios de Salud. Se utilizaron los
datos de los archivos de éstas instituciones anotándo-
los en un formato que incluía los siguientes parámetros:
Nombre del paciente, registro médico, hospital, sala,
residencia, edad, sexo, procedencia, mes de ingreso;
tiempo de la evolución de la enfermedad, síntomas que
presentó la enfermedad, signos que pr esentó la enfer-
medad, diagnostico de ingreso; hallazgos químicos y
citológicos del liquido cefalo raquideo, hallazgos al fro
te de gram y cultivo de L. C. R. y punción de petequias,
hamocultivos, hallazgos hematológicos; uso de antibió
ticos, tranquilizantesy sedantes, corticosteroides,¿iü
réticos; tiempo de hospitalización, condición de egreso,
secuelas inmediatas, autopsia y diagnóstico definitivo.

Se hizo una revisión bibliográfica de fuentes na-
cionales y extranjeras, incluyendo las tesis de gradua
ción, publicaciones del Boletin Epidemiológico de la D:
G.S.S., Revista del Colegio Médico y consultas con es
pecialistas en enfermedades infecciosas.

Con los noventa cas os incluídos en e 1 trabajo se
hace una presentación e interpretación de datos aplican
do los métodos estadísticos más simples para es'table
cer la incidencia en los diferentes centros estudiados-;-
años' y epoca del año, ciudad más afectada del país y
las ZOnas de mayor incidencia.
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4. ANTECEDEN TES

Muchos son los trabajos escritos sobre el tema
de meningitis, sin embargo la mayoría de ellos se re-
fiere a un etiología especifica o muy general lo que
los deja flE ra del tema a analizarse. Hay pocos que se
refieren al tema de meningitis meningococcica en épo
cas distintas. En 1904 el Dr. Hermogenes Vásquez pu
blicó 'Contribución al estudio de la meningitis cerebro-=-
espinal ;' tesis de la Facultad de Medicina de Guatema
la, en la que describe en forma retrospectiva 20 ca-
sos encontrados entre 1903 y principiós de 19()j" de los
cuales 18 procedían de un cuartel del ejército y 2 del
hospital gereral San Juan de Dios. En este grupo cin
ea fueron causacb s por meningococo, diagnosticados :-
por frote de Liquido cefalo raquideo y tinción con Tio-
nina Fenicada. El D1: Vásquez ro.ce referencia a un
autor de nOnD re Wolf, sin mencionar época ni lugar,.
quien en una serie de 142 casos de meningitis a me
ningococo observó un 34.48% de letalidad. Según el Dr.
Vásquez la enfermedad ataca principalmente al ejerci
to debido a la rrB. la higiene en los cuart el e s y la mala-
alimentación, así como la sobre carga física. El dia~
nóstico fue en aquel entonces realiz ado, por la presen
cia de Kerning positivo al exámen fís ico y el hallazgo
descrito en el L. C. R. (36)

"La profilaxia de la meningitis cerebro- espinal
..

fue descrita por el Dr. Ramón Valladares en su tesis
de la Facultad de Medicina en Guatemala en Abril de
1906; en la cual analiza la etiología ydescribe la pre-,
sencia del meningococo en la nasofaringe. El recomien
da disminuir la fatiga, evitar el ro. cinami en to y mejo=-
rar la dieta y la higiere oral. (35)
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El Dr. Julio García Salas presentó el '"Estu dio
de la meningitis purulenta en el Hospital Roosevelt "co
mo tesis de la Facultad de Medicina de Guatemala en
Septiembre de 1963. Allí se describe una serie de 50
pacientes en el servicio de pediatría de ese hospital, -
fue un trabajo retrospectivo durante el período entre ..
julio de 1957 y diciembre de 1961, se hace mención de
un 4% de frotes con hallazgo de cocos gram negativos
ocupando el cuarto lugar en la frecuencia en relac ión a
los demás gérmenes. Ningun caso fue comprobado por
cultivo y el tratamiento más frecuente fue la asocia-
ción Penicilina cristalina + Gantricin, + CloranfenicoL
La mortalidad general (todas las etíologías) fue de 48%
Además se describió hipertensión en el L. C. R. en el
40% de los casos, polimorfonucleares en el 84%, protei
nas elevadas en el 78%, glucosa baja en el 70% y cloru
ris bajo s en el 50%. (l4) -

El primer trabajo prospectivo fue publicado por
el Dr. C. LeoneLGo.nzá.lez,Camargo y Dr. Otto Zei-
ssig B. Titulo" Meningitis meningococcica en Guatema,
la "en el boletin epidemiológico de la D. G. S. S. en Ago~
to de 1974. Se analizaron 19 casos, 18 de ellos prove-
nientes de la capital y uno de Santa Rosa, Las zonas
más afectadas fueron 1, 19 Y 7. Los niños y adolecen-
tes fueron los más frecuentemente afectados, el 57.9%
SOn de sexo ,masculino la letalidad fue de 100% para ,la
ql,epingQcoccemia, 42.80/0 para meningococcemia + me
nmgitis y 20% para meningitis sola.

En la mayoría de cas os se aisló Neisseria menin
gitidis del grupo" C "y en tres casos no se ti pi ficó.
En tres casos se hizo el diagnóstico por frote unicamen
te. Los e studios revelaron leucocitosis en el 44.4% ;¡

33% recuento normal. En el L. C. R. las proteínas fue
ron normales en un 18.2% Y elevadas en un 72.8%. El
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conteo celular fue normal en el 18.2%; de 1000 a
en 45.4% Y más de 5000 en el18. 2%. La glucosa
contró de 10 a 20 mgs. % en el 63.6% y de 50 a 60
en el 36.4%. (12)

500(
se el
mg s,

A final del mismo año en Diciembre de 1974, SE
reportó en la revista del Colegio Médico de Guatemal.
40 casos hasta el 30 de septiembre, de los cuales 3 fuÉ
ron diagnosticados por frote de gram de L. C. R. y 34
por cultivo. De las bacterias aliadás 32'''se sometieron
estudio serológico y 98.88% fueron del grupo" C" y
en el 3.2% no se determinó el grupo. El tratamientc
fue penic ilina a altas do Bis, ocasionalmente ampicilina
y en casos de alergia o duda en la etiología Cloranfeni.
col. (13)

El Dr. Fernando Mosquera en su: tesis de la Fa,
cultad de Medicina de Guatemala en Mayo de 1976, indI
ca que durante el período de 1970 a 1974 en el Hospital
General y Roosevelt dentro, de las etiologías para me
ningitis al Meningococo le corresponde el 2.44%

Y en-tre 1973 y 1975 le corresponde un 10.31%. (25)

En Septiembre de 1976 la Dra. Isabel Enriquez V
indica que una serie de 80 casos de rre ningitis compra
bada por autopsia entre 1968 y 1975 en el Hospital Gene
ral San Juan de Dios, el 3.6% fueron causados por me-=:
ningococo de los casos con cultivo. (8) -

El Dr. Ricardo Molina y el Dr. Ce,sar L., ,Gon~
zález Camargo, revisaron los casos de Meningitis Me-
ningococcica ocurridos en pacientes que asistieron al
Hospital Roosevelt solamente y encontraron que seguían
un curso similar al anotado. (26)
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Al presente se está preparando en el Laborato-
rio bac te riológico de la D. G. S. S., un informe ace rca
de la vigilanc ia de la Meningitis Meningococcica, bas-,=
da en los reportes de distintos laboratorios privados y
nacionales que en coordinación con esa institución ha
permitido determinar los aspectos clínicos, microbio-
lógicos y patron de resistencia del meningococo enGua
temala en los últimos años. ~

'"
Comunicación personal con el Dr. C. Leonel
González Camargo.
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5. GENERALIDADES

a. ~~..':_::.~~~oJ~~i-,= :

El microorganismo que causa la .. fiebre cefalo -
raquidea .. fue descrito por primera vez por Weichsel-
baum en 1887, quien mmprobó que es un gram negati-
vo, de dimensiones variables, que se observa aislada-
mente o en forma de diplococos parecidos a un bisco-
cho. (5)

Luego se designó el género de Neisseria, . má.s.

tarde con el nombre bimodal de Neisse.ria meningitidis
y con el nombre común de meningococo. (16)

El típico organismo del género Neisseria es un
aerobio; diplococo gram negativo de aproximadamente
0.8 a 0.6 de diámetro. Son organismos inmovible s y
no forman esporas, pero si capsulas aparentes. (40.3).
Cuando se observan aislados tienen forma de riñon y
forman diplococos con los lados adyacentes planos o
cóncavo s. Cuando son sometidos a antibióticos se ob-
servan hinchados y distorsionados, igualmente cuando
los frotes no se hacen inmediatamente de tomada la
muestra ya que se lisan con facilidad. (18, 40, 3). La
mayoría se observan intracelulares, especialmente en
el líquido espinal, lo que los hace indistinguibles del go
nococo, principalmente en muestras purulentas. (3) -

Es un gérmen metabólicamente difícil, sus reac
cienes bioquÍmicas son relativamente limitadas, fer-=-
mentan diversos carbohidrato s con formación de ácido
pero no de gas; las reacciones de fermentación se limi
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tan a carbohidratos como la glucosa y maltosa,pero no
de sacarosa y manital; las reacciones se verifican me
diante una enzima contenida en el microorganismo Ha":"
mada "citocromo oxidasa ;.respmsable de la positivi"
dad de la prueba de 'Oxidasa" (16) Se han reportado
aislamientos de meningococo maltosa negativos, expli-
cable posiblemente por la resistencia progresiva a las
sulfonamidas. Aún así sigue siendo una rnanera ú ti1
de diferenciarlo del gonococo, pues éste fermenta uni-
camente la glucosa. (18)

La neisseria meningitis es muy sensible a la de
secación o el enfriamiento, así corno a la luz solar y
la mayoría de desinfectantes y quimioterápicos,sufrie~
do autolisis al ser sometidos a éstas situaciones, me-
diante la producción de una enzima denominada indofe-
noloxidasa, la cual puede ser inhibida por el cianuro o
el ácido para-aminobenzoico (5mgs/0/0) agregada al me
dio que se va a inocular para análisis. (5).

Es necesario que las muestras que van acult'ivaE,
Se no se sometan a condiciones desfavorables, es decir
que se debe sembrar inmediatamente después de tom~
da, e incubarse a 375 C. en una atmósfera que conten
ga del 5 al ]

00/0 de COZ (metodo de la vela). De esta
m~ne:ra ~e _favore~e, el medio para crecimiento de Nei
sseria meningitidis y se inhibe el de muchas otras ba~

terias. (18)

Tanto el L. C. R. como la sangre son cultivos p~
ros, cuya identificación puede completarse con la fer-

n:.entación de carbohidratos y aglutinación de sueros €!
cIficos. (18)

-la..
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También es posible el crecimiento del g é rm en
inoculando saco vitelino de embrión de pollo de 8 a la
días de edad o utilizando liquido ascitico humano como
medio. (16)

El microorganismo también se puede aislar de
muestras de punc\ón de petequias punciones articula-
res, secreciones oculares, secreciones nasofaringeas
y más raramelÍ e del tracto urogenitaI. (40)

El meningococo es un organismo estrictamente -
parásito y se cultiva con dificultaden el laboratorio,po
siblemente porque son sensibles a los efectos tóxicos
de algunos aminoácidos y ácidos grasas de los medios
de cultivo. Un medio de cultivo enriquecido con sangre
u otros humores del cuerpo proporciona las condicio-
nes necesarias para su crecimiento, aparentemente pOI
la absorción de las sustancias tóxicas. Las muestras
deben ser trasladadas frecuentemente a nuevos me-
dios, (3)y deben de tener un Ph de 7.Z a 7.4. (40).En
cuanto a los medios de cultivo, puede decirse que son
el chocolate y el Thayer Martin los más utilizados,

é~te último especialmente cuando se sospecha una flora
mixta en la muestra; se utiliza preferentemente un me
dio transparente como el Muelle r Hinton agar o bien el
agar chocolate, con adición de antibióticoscomo sigue:
Vancomicina 3 g/mI, colistina 7.5 g/mI y nistatina lZ.5
unidades por mI.

Existe un medio de cultivo de sangre que contie-
ne un caldo de tripticasa con CoZ y vacío apropiado.
También se puede utilizar el agar sangre. El c re c i-
miento de Neisseria me ningitidis se hace evidente de~
pués de 18 a ZOhoras de incubación. Las placas negat2
vas deben ser reincubadas. El examinador debe de es
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tar atento a que existe la posibilidad del crecimiento s2
multaneo de neisseria con otros organismos corno he-
mofilos influenzae, diplococos pneumoniae o escherichia
coli.

Las colonias de Neisseria meningitidis son re-
dondeadas, lisas y brillante s, practicamente no son piJi
mentadas. Algunas cepas del grupo "B"' son luego de
mucho tiempo coloreadas de amarillo. Sobre un medio
transparente las colonias jóvenes son a menudo irídis
centes.

Su tamaño depende, sobre el medio de cultivo,del
grado de turbidez y edad del mismo; colonias bien ais-
ladas pueden tener 1 mm ó más de diámetro con 18 H.
Cuando son tocadas con una aguja tiene consistencia de
mantequilla, y una solución homogenea de la bacteria
puede hacerse facilmente con solución salina. (40)

Existen ocho tipos diferentes de neisserias, de
las cuales debe diferenciarse la Neisseria meningitidis
utilizando parámetros como la pigmentación amarilla,.
la capsulación, la apariencia y consistencia, la produ~
ción de ácido a partir de carbohidratos y la reducción
de N03a NOz. (40).

La prueba de oxidasa consiste en identificar a la
neisseria de medios de cultivo sólidos particularmente
mixtos; rociando sobre la placa solución de clorhidrato
de tetrametilparafenilenediamina y observando el ráp2
do ennesimiento de la neisseria. (16)

El meningococo puede dividirse en grupos serol~
gicos según las reacciones de aglutinación con suero i,::
mune, designandose cuatro grupos principales: A, B,

-12-
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e, D; y los sub-grupos X, y
Y Z. El gérmen contiene

una nucleoproteÍna llamada sustancia "P'", la cual es
responsable de la toxicidad del microorganismo. Así
también se ha descubierto nucleoproteÍnas capaces de
efectuar reacciones de transformación induciendo re-
sistencia a la estreptomicina y ultimam ente a las sulfo
namidas. El grupo 'C "es el más comunmente aÍslado
en los casos de meningitis y el grupo" D" es el más
raramente aislado en todo caso de enfermedad menin-
gococcica. Existe la posibilidad de que ocurran reac-
ciones serológicas de tipo cruzadas. (40).

b'~Jj~~~oJ~~i~~

El habitat natural del meningococo es la nasofa
ringe del hombre y no se ha identificado ningún otro re
servorio o vector. (16) El principal medio de propaga-
ción es a través de la inhalación de gotitas de secrecio
nes nasofaringeas transportadas en el aire o por con-=-
tacto directo o Íntimo. (5). Sin embargo en muchas e-
pidemias graves no parece guardarse una relación di-
recta, de manera que la difusión de un caso a otro no
es siempre determinada.

El meningococo causa enfermedad esporádica o
epidemica, y existe variación clínica en la prevalencia
de la infección, llegando a su máximo de 7 a 10 años y
perdurando de 4 a 6 años. La frecuencia de la infec-.
ción se encuentra también sujeta a las influencias esta
cionale s, la menor propo rción de ataque se produce a-
la mitad del verano y la mayor al final del invierno, ex
plicable posiblemente por las condicione s de hascina":"
miento en que viven ciertas personas durante el invier
no. (16)

-13-



Los lactantes, niños y adolescentes son los más
frecuentemente afectados por la enf:rnledad. (16). Le
corresponde aproximadamente)a mitad de los ;:asos

r~portados. Los reclutas del ejercito son t";.mblen alta-
mente afectados no .encontrándose una raZ?ll eloc.uente,
creyendose que el responsable sea el medIO ambIente-
contaminado y el hascinamiento. (5).

Igualmente sucede en los hospitales, en donde se
han encontrado casos de pac ientes que han adqulTIdo la
enf~rmedad durante su estancia intrahospitalaria; se ha
descrito que muchos de éstos.casos

~e ob~ervan des-.pues de que han sido interv~enld5'sqUIrUrglcamer,'te,
e~pe,cialmente en neurocirugla; aun cua?do e} :r:nenlll,goco-

co no es el responsable principal de este ulbmo tlpo de

casos;> ocupa por lo menos el tercer lugar en el orden
de frecuencia~

Otros adquieren la enfe rmedad inmediatamente -
después del nacimiento. (20).

No hay predilección establecida para que la
en~e2:medad se manifieste en alguna raza o sexo en especIal,

pero debido a que es el hombre el que tiene más opor-
tunidades de adquirirla, es en éste sexo que se observa

Im.ás.

IpOR TADORES:

Del 2 al 5% de los individuos de los centros urb~
nos albergan meningococo en la nasofaringe, al encon
trarse con casos esporádicos de enfermedad el porce:!;
taje aumenta a rp.ás o menos 25% y cuando ocurren

ep.2:demias la propqrción suele elevarse de 40 a 90%.

-14 -
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La infección nasofaringea suele ser transitoriadesapar€ciendo el gérmen en unas dos semanas en un
75% de los casos, pero algunos lo albergan por meses
y años. La relación entre portadores yel

desarrollode la enferme dad no está completamente
establecida;

-sin enlbargo se ha atribuido que la frecuencia de la en

fermedad a portadores
asintomáticos se debe a facto:-res desconocidos que afectan al huesped

permitiendo
-

que el meningococo se propague fuera de la cavidad na
sOfaringea. Ciertos factores que pueden facilitar la di
seminación han sido descritos así: -fracaso de la in-=-
fección nasofaringea para conferir inmunidad,

2- foz:mación de rnutantes invasores in vivo y 3- infección v1
ral concornitante de porción superior de las vías resp1
ratorias. (16). -

c.Inmunidad:
-----------

La frecuencia de la aparición de la enfermedad

-en niños es más alta que en adultos lo que SUpone

1aexistencia de inmunidad
adquirida; sin embargo se ha

observado que el índice de recaída es bastante elevado,
lo que supone que la calidad de anticuerpos

formadosdurante la enfermedad
clínica no es lo suficientemente

buena para conferir
inmunidad adquirida total que pro-

teja durante toda la vida contra la infección. (16).

Los lactante s logran
inmunidad pasiva graciasIgG transmitidas por la madre. (5). a
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d. Patogenia:
-------

Meningitis:

El ~e'ni~g~coco. invade al organismo po; vía re!
piratoria e infecta la n";.sofaringe; en la

.may.':.nade C<Jos.la infección es asintomatica. La dlsernlnaclondel
~ningococo desde la nasofaringe hasta las meninge s se

efectúa en el curso de una septisemia, es decir que se
hace por vía hema!ógena. (}6). El :spacio ventrículo-
subaracnoideo actua como ultima VIa para la dIsemlDa-
ción del microorganismo, desarrollando la reacción
inflamatoria característica. (30). La meningitis es de.
tipo purulenta y representa la forma más común de in
fección metastática, puede acompañarse de sIgnos y
síntomas de meningococcemia o constituirse en una en
tidad clínica predominante y aislada. (16,6).

La gravedad del proceso se ha supuesto que.se -

debe a la liberación de endotoxinas por las bacterIas,

especialmente las muertas, (sustancia P),
conjuntan;-e!;te con la liberación de sustancias por parte del tejIdo

lesionado, lo cual no está plenamente demostrado. (5).

La médula espinal y el .cerebro suelen encon-
trarse tumefactos y congestionados, el espacio sub- a-
racnoideo contienen un exudo purulento que sigue el

c::mino de los vasos sanguineos alrededor de ellos cau-
sando una vasculitis o aumentando la ya existente y ter
minando en una trombosis. (30). .

La presencia de reacciones inflamatorias y el
exudado son los responsables de los cambios patógenos
en el liquido cefalo raquideo, llevandolo a hiperten~~ón

intracraneanea, herniación de la tienda y compreslOn
-de las amígdalas cerebelosas con paro cardiorespirato-

rio inmediato.
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HISTOLOGIA:

En etapa aguda la reacción es de polimorfonuclea
rea con cantidad variable de fibrina, las cuale s pue-=-
den llegar a ocluir el espacio

sub-arcnoideo con pro-
ductos celulares. La barrera de la pia madre puede
ser insuficiente en casos fulminantes,

desarrollandoseinfección de capas externas de cerebro y medula espi-
na!. Los vasos se observan Con complicaciones

detromboflebitis lo cual es responsable en parte del cua
dro convulsivo que suele observarse, así como zonas ~
infartadas de sustancia cerebral o espinal. (30).

e. Manifestaciones Clínicas:-----------------------

Una cuarta parte de los pacientes inician la en-
fermedad con manifestaciones de letargo, debilidad ge
neral, fiebre de intensidad variable y en niños muy pe

queños hipotermia. (5, 7). De igual modo aparecen -=-

vómitos, cefalgia, cefalea,confusión mental con tras
tornos de la conducta, convulsiones y coma hasta la
muerte. (5) Otra cuarta parte de los pacientes inician
la enfermedad de forma brusca y aumento rápido de la
gravedad de los síntomas. (16). Suele haber dolor en
el cuello y espalda cuando se flexiona la cabeza; rigi-.
dez de nuca, retracción de la cabeza u opistótonos in.
tensos, signos de Kerning y Brudzinsky positivos, hipe
restesia, irritabilidad y aumento de los reflejos. Cuañ
do hay participación de los nervios craneanos se puede
observar estrabismo y sordera. El aumento de la pre.
sión intracraneana suele causar cefaleas intensas, nau
seas, vómitos y edema de la papila, pupilas dilatadas9
irregulares e hipertensión arterial. A veces se obser
va respiración de Cheyne-Stokes o dA biot. (5).
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En los niños el proceso suele ser más dificil de

descubrir pues los signos suelen ser únicamente rec~
zo de los alimentos, vómitos, diarrea y fiebre, aumen
to de la tensión de la fontanela y convulsiones. (5, 7).-

En raras ocasiones el cuadro no es sugestivo de
meningitis, puesto que puede presentarse co:rno única-
mente trastornos de la conducta e hipotermia sugirien-
do un cuadro psiquiátrico. La manera de presentaciólJ,
inicial puede ser completamente atípica; puede prese!:;
tarse súbitamente severo dolor abdominal como abdo-
men agudo. (41).

!:_Ej~JL:,j..:.!;~~~:...

Punción Lumbar:

La presión del L. C. R. está aumentada, el aspec
to puede ser desde claro hasta netamente purulento,los
leucocitos alcanzan millares de polimoffonucleares, la
proteína está elevada y la glucosa puede fluctuar desde
valores normales hasta netamente disminuidos, atribuí
dos a cambios en la permeabilidad de la membrana. (30)

El Frote de gram:

No constituye un método exácto de diagnóstico,pe
ro representa una manera fácil y rápida de orientacióñ,
mediante la cual se puede decidir la conducta inmediata
a seguir. En la interpretación de este método se debe
considerar los posibles falsos resultados, los cuales.
pueden corresponder desde mala tecnica hasta contami
nación secundaria de la muestra, incluso por contamin~
ción de los equipos de punción lumbar. (39).
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prue ba de aglutinac iÓr1:

Ha sido descrita una forma de. diagnóstico bacte
r.iológico para enfermedades como Meningitis Meningo
coccica, a Hemofilus Influenzae, Neumococo y otras.

~a cual e...s,más eficáz por se r específica, fá.cil..de.. re~
,¡zar y raplda. Esta prueba se denomina test de agluti

nación látex.

Se basa en la aglutinación específica del anticue¡-
po cubierto de particulas de latex por antigenos bacte
rianos contenidos en el L. C. R. durante la infección. :-
Se coloca en un vidrio de reloj dos gotas de L. C. R. y
una gota de latex preparado; la aglutinación toma lugar
usualmente en un minuto. (38).

El antigeno meningococcico:

En 1933 Rake y Scherp demostraron que un tipo
especifico de antigeno meningococcico del grupo A pue
de ser precipitado por antisuero de conejo identifican:-
do ésta sustancia el precipitado fue descubierto en .el
L. C. R. de pacientes que padecían meningitis a menin-
gococo, y fue usado como una rápida.medid¡¡. de diag-
nóstico. Rake demostró que el meningococo puede ser
tipificado por éste medio y Alexander noto que la rápio
da positividad del test da una buena indicación de la se
veridad de la enfermedad.

En 1971Edxars usando un contador de inmunoelec
trofaresis detectó antigeno en el suero de pacientes coñ
enfermedad del grupo ''C ", y asoció ésto con un peor
pronóstico. Later Hoffman y Edwars establecieron q1¡e
tales pacientes tuvieron una tardía producción de hema
glutininas y anticuerpos bactericidas en la fase de infec
ción.
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Mediante un contador de inmunoelectroforesis se.
puede demostrar la existencia de antigenos de .m~ning3
coco en suero y L. C. R. de pacientes con menmgltls, ~
sí como también inmunoglobulinas y complemento.

Se ha demostrado también que el antigeno de me.
ningococ~ del grupo

.. A
.. e s un polisacarido que re si!.

te temperaturas hasta de 100 grados C. en sangre y L..
C. R. En los pacientes quienes tienen pruebas de inm::
noelectroforesis positivas en sangre y L. C.S. tienen un
pronóstico peor y una elevada incidencia de reacciones
alé rgicas.

Esta medida es positiva aún cuando se han
nistrado dosis de antibióticos. (37).

admi

Limulus Lysate:

Los ensayos con éste método han demostrado que
es una técnica rápida para detectar endotoxinas en el
L. C. R. de pacientes con meningitis a gram negativos -
aún con tratamiento establecido. El método tiene la ca
pacidad de medir cualitativamente y cuantitativamente-
los niveles de toxinas liberadas por las bacterias gram
negativas, incluyendo pacientes que han sido trata,;I°s
COn antibióticos en lapsos desde 12 horas hasta 21 dlas.

El método consiste en reunir el L. C. R. con el
limulus lysate y endotoxinas de Klebsiella o Escheri-
chia Coli, quienes proporcionan un control positivo O

negativo adecuado. Cualitativamente se trata de obser
var la formación de gel en grumos en un tiempo de <Q
rededor de 15 minutos. Los ensayos han demostrado -
ser ciento por ciento positivos para L. C. R. afectado ~.

por toxinas de gram negativos incluyendo Neisseria me
ningitidis. Del mismo modo todas las pruebas han si-
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do negativas para los caos de gram positivos en uncien
por ciento. (29, 2).

g._.§~~.2:'~J.~!. :

Las secuelas de la enfermedad dependen de que
tan intensa sea la infección y de cuanto se complique, -
encontrándose episodios de sordera de 10 al 20% de los
pac.i;ntes. La epilepsia post-meningitis es rara y la
leslon permanente del octavo par es de más o menos -
d~d.5%. En/a.lgunos casos se observa neuropatía peri-
fenca, parahsls de pares craneales y heniplejía, las.
cuales pueden curar de dos a cuatro meses. La hidro
cefalia y trombosis de los senos venosos' es rara en ¡'a
actualidad, posiblemente debido a los mejores trata7.
mientas. Muchos pacientes se quejan de insomnio, ce.
faleas, dolor de espalda, pérdida de la memoria y diIT
cultad para concentrarse durante meses después de la
meningitis. (16, 10, 5).

Meningococcemia:

Como meningococcemia se ha designado una enti
dad particularmente grave que significa un cuadro de
septisemia generalizada.

La enfermedad varía desde leve hasta muy grave
c?mprometiendo ca/si inv~riablemente la vida. del. pa7
C.lente. La ldea mas radlcada en cuanto a. meningococ-
cemla es aquel cuadro fulminante.

. /
El meningococo tiene una particular predilec-

ClOn por instalarse en el endotelio vascular a todo ni-
vel. A partir del daño tisular, el sistema de coagul~

-21-
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lación sanguínea se activa por la vía extrinseca provo
cando una coagulación intravascular diseminada, ocu:::-

rre entonces una trombocitopenia 'f se inicia una hemo
rragia casi a todo nivel, al suceder en la suprarenal se
produce una insuficiencia aguda de la n1isma y el cua- .

dro es fulminante. (Síndrome de Waterhouse-Friderich
sen). -

El paciente se encuentra agudamente enfe rmo,
las lesiones de la piel inician como pápulas finas como
roseólas que con rapidéz se transforman en manchas
petequiales o purpuricas. Cuando el cuadro es ya ful
minante los parches de purpura pueden tomar la forma
de equimosis planas irregulares con induraciones pro
fundas como botones progresando algunas a ulceracióñ.
En otro extremo, la erupción puede'ser tan leve como
pequei'ias petequias en mucosas y conjuntivas.

El diagnóstico se puede documentar mediante
pruebas de coagulación y se confirma con el cultivo.

Estos procesos son casi predilectos de los gér-
menes gram negativos pero algunos gram positivos son
capaces de desencadenarlos como el estafilococo, ade
más las infecciones virales desarrollan cuadros simila
res.

El tratamiento es basicamente el mismo que. pa-
ra meningitis, teniendo especial cuidado en los lectro-

litos por la participación adrenal. El uso de esteroi-.

des se ha justificado recientemente como terapia de man

tenimiento. (4, 5, 6, 16, 24, 31)
-
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Todo paciente debe recibir los cuidados genera-
les necesarios, garantizando se un buen régimen pro-
teico-calóricopor la vía que sea necesaria, es de uti
lidad el mantenerlo ligeramente deshidratado; el con-
trol de los trastornos neurológicos como las convulsio
nes es de vital importancia, en el caso de trataran coñ
difenilhidantoinato de sodio a dosis usuales y en su de
fecto el diazepam.

La antibiotico terapia es de vital importancia
existen esquemas de trata!niento bien establecidos.

y

Hasta hace algunos años el medicamento de elec
ción eran las sulfonamidas las cuales se fuerÓn hacien
do paulatinamente ineficaces a causa de la resistencia
bacteriana desarrollada (6), sin embargo luego de un
lapso de tiempo han vuelto en boga y a hacerse por lo
tanto discutidas en su empleo.

Los reportes indican que en 1963 las sulfonami~
das eran efectivas no solo para erradicar el meningQ-

~ en casos águdos, sino también como quimioprofi,
laxis. En 1973 se indicó que la resistencia desarrolia
da por el gérmen es de 75% para el serogrupo"C", 57%
para el "A.', 20% para el "B.'y 4% para el "Y". En
1975 se describió que pese a todo algunos autores lo
recomiendan como quimioprofilactico. (9, 23).
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Por lo discutido de los esqu~mas de tratamiento

con sulfas pasa a primer plano la PENICILINA G, usando
se a dosis de 14 a 24 millones de unidades por día por-
la vía 1. V., repartidos en varias dosis, para adultos;
para niños SO mil unidades por kilogramo de peso, 016
millones de unidades por metro cuadrado, de superfi-.
cie corporal por vía 1. V. El uso de éste fármaco as~
gura la no recaída y reduce las manifestaciones clíni-
cas rapidamente; deberá utilizarse 7 días como mínimo.
(16, 27).

La Ampicilina es un buen sustituto de la penici.
lina y una droga de buena elección en niños, especial-
mente si el diagnóstico no está bien documentado. Se
usaran dosis de 10 a 12 gramos por día en el adulto;por
vía 1. V. y de ISO a 400 mgs/kg/día 1. V. para niños. ( S,
lo).

El C loranfenicol no tiene de sc rita re sistencia
bacteriana y solo lo contraindican las reacciones de hi.
persensibilidad y/o toxicidad. Es el medicamento de
elección cuando se demuestra alergia a la penicilina, ':"

bajo éstas condiciones se utiliza en dosis de 4 o 6 gra
mas en dosis fraccionadas por vía 1. V., en el adulto; y
de 25 a SO mgs/Kg/ ó 120 mg/Kg/dia,"enniños, por vía
1. V. Algunos autores indican que el uso de la penici12
na y ampicilina por vía r.M. da buenos resultados y
que el cloranfenicol disminuye sus efectos tóxicos todo
lo anterior no está realmente demostrado y no se utili
za. (11, 16, 27, 32).

Antiguamente se creía que la penicilina no daba
niveles adecuados en el L. C. R. por vía hematogena y
Cairne describió en 1949 la aplicación de penicilina in
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traventicular;además también se aducía que la forma
ción de tapones de pus en el acueducto de silvio oblite
raba su circulación y deberían ser drenadas por ciru,:,".
gía, sin embargo tQdo lo anterior no se cumple en el.:;a
so de meningitis a meningococo y no es utilizado, ade
más se ha descrito que los controles adecuados de lí-
quidos evitan las eventuale s oportunidade s de que ocu-
rran éstos sucesos. (15)

i. Pro f i 1a x i s :
------------

La profilaxis de la infección a meningocodebe de
establecer el carácter de portadores asintomáticos 'f
su tratamiento, aislamiento de los pacientos que pade
cen la enferme dad por lo menos durante las primera"-
48 horas de tIa tamiento específico; los contactos fam.i
liares son los más .fre<:::uentes responsables de la trans
misión del meningococo, estos pueden definirse COIT1Q
aquellas personas que viven en la misma casa o el mis
mo dormitorio del enfermo durante una semana. A
partir de aquí aparecen los casos secill1darios, y son
aquellos miembros de la familia que adquieren la en-
fermedad a partir del primero (34). De tal manera que
debe cultivarse las secreciones de nasofaringe a todas
aquellas personas que esten o hallan estado en contac-
to con el paciente.

Los contactos más peligrosos son los que se e-
fectúan a través de un portador sano y no de un enfer.-.
mo propiamente dicho, de allí la importancia,del trata
miento de los portadores sanos. La Minociclina tiene
un 80 a 95% de efectividad indicandose para adultos...a
d.osis de .100 mgs. P. O. B. 1. D. por cinco días; la Ri.o
fam.picina con un 85 a 100% de efectividad se ha. indica
do para niños a dosis de 500 mgs por día por c in c o

Comunicación personal Dr. González G.

-25-



EDAD

( Cuadro No. 1 )

No. Casos

1975 1976 1977 1978 total 0/0

1974

O O 2 2.22
2 O O 10.00

1 3 9
3 2 O 18.88

O 1 4 17
7 5 3 25 27.77

6 2 3n
O 3 O 13 14,44

7 3 21. 111 O 19
9 7 2

5. .5.55,
2 O O O

"Q..QQ,,3
O O O

O O 100.00.0 9 10 90
42 25 4

po. --- --

días por vía P. O.

Otro esquema en Rifampicina 600 mgs. P. O. por
dos días, para adultos y para nino s de 1 a 12 años 10
mgs/kg/dia por dos días y para menores de un año 5
mgs/kg/dia por dos días. (6, 16, 19, 23,34).

El uso de la Vacuna es uno de los mejores avan-
ces en la profilaxis; se han aislado polisacaridos espe,
cificos de los serogrupos A, B Y C, los cuales SOn ca
paces de generar una respuesta de anticuerpos en aIre
dedor de cinco días. (34). El uso de la vacuna se jusIT
fica de la siguiente manera: -
1. - Los contactos familiares pueden convertirse en

portadores, estado que puede durar hasta nueve
rne se s, existen trataluientos profilac ticos inade
cuados o insuficientes, lo que pone e;lriesgo de
la enfermedad a nuevos contactos. Estos últi-
mos obtendrán proteccióncon la vacuna.

2.- Personas que tienen nuevos contactos y quienes
han recibido quimioprofilaxis e rradicadora, tie-
nen una inmunidad reducida y menos oportunidad
de desarrollar una inmunidad natural completa,-
la vacunación completará su inmunidad.

3. - La aplicación de la vacuna en los grupos suscep
tibles evita, en la población en general, el uso
indiscriminado de antimicrobianos.

4.- La vacuna ha demostrado ser realmente efectiva
en poblaciones cerradas y ha..rjnadas, y en éstas
condiciones es conveniente utilizarla. .

La dosis señalada para adultos es de 50 microgra
mos por vía subcutanea en una sola dosis. (16, 23j:"
La duración de la inmunidad es 6 meses a un año.
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se en:--
. .' t os p ectiva de 90 casos,

De la reVlSlon re r
contraron los siguientes hallazgos:

6 PR1;:SENTACION
y ANALlSIS DE.

RESULTADOS

lnte rvalo

o a 3 O días
1 a12meses

1 "a 5 años
5 a 15 años
15 a 25 años
25 a 50 años
50 y más años
lnde te rminado
T otale s . de la enfermedad

la frecuenCla 1
Se puede observar que

ida ue avanza la edad hasta os
tiene un aumento a me~lí seq nota que ésta decrese has.-
15 años Y a partIr de a. 1 Se p aradamente to

1 'lt' o lnterva o.ta un 5.550/0 en e u 1m P ortamiento similar con

-os muestran un corndos los an
an tes nO significativas.

leve s varl

~

~- --
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"'1974Hi 975 1976 1977 1978 total "lo

Masculina 25 14 2 4 4 49 54.44.

FemeniJlP .17 .11 2 5 6 41. .45.55.

42 25 4 9 la 90 la o. 00
Total

PROCEDENCIA

( Cuadro No. 3 )

I

1974 1975 1976 1977 1978 total "lo

Guatemala;
9 76 84.44Urbano 32 22 4 9

Rural 1 O O O U 1 1. 11

Departamento
O 1 8 8.88Urbano 4 2 O

Rural ..5 1 O O O 5 .5.55

Total 42 25 4 9 la 90 100.00

AÑo y MES DE INGRESO
( Cuadro No. 4)

Mes 1974 1975 1976 1977 1978 Total 0/0

Enero O 12 O 1 O U 14. 44
Febrero O 3 O 1 1 5 5.55
Marzo O 2 O 1 2 5 5.55
Abril O 1 1 O 1 3 3.33
Mayo 1 2 1 1 O 5 5.55
Junio 4 1 O 3 O 8 8.88
Julio 7 1 O 1 1 la 11. 11
Agosto 10 O O O O la 11 . 11
Septiemb¡-e 6 1 1 O O 8 8.88
Octubre O O 1 1 3 5 5.55
Noviembre 4 O O O 2 6 ..6.6.6
Diciembre la 2 O O .0 12. 13. 3.3
Totales 42 25 4 9 10 90 100.00
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SEXO

( Cuadro No. 2)

Existe una diferencia de un 8.890/0 más en hombr~s que
en mujeres, si bien es cierto que el sex.o masc:uhno ~
barca más de la mitad de los casos la d1ferencla no es
realmente significativa.

( CUADRO No. 3.1)

GUATEMALA URBANO

Zona
1
No. casos

Porcentaje

1 2 3 4 S 6 7 8 10 11 12 16 18 19 21 Total

10 3 5 1 5 6 13 2 13 4 5 1 2 13 2 76

13.1 3.9 6.5 1.3 6.5 7.8 17.1 2.2 13.9 &.6 6.6 1.3 2.2 17.1 2.2 100 .
!
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Las areas urbanas muestran la más alta incidencia, 1'9
~iblemente por la relativa facilidad de acceso a los has
pita le s, e s dec ir que en el area rural aunque e x is tañ
los casos jamas son detectados. El sector capitalino
abarca a la gran mayoría de casos, probableme nte, no
solo por la observación ante rior, sino por la mayor ma
sa poblaciona1. En el Departamento de Guatemala eñ
el area urbana la distribución por zonas es bastante si
milar entre ellas, con elevaciones"notables en las zo":"
nas 1, 7 Y 19. En el area rural del Departamento de
Guatemala, Vi11acanales y Mixco presentaron tres y
dos casos respectivamente.

En el interior de la Repúblic a los Departamentos
que más casos presentaron (como procedencia, pues en
ningun lugar de ellos se efectuó el estudio) fueron Es-
cuintla y Santa Rosa can dos casos c/u. Seguidamente
Quezaltenango, Sacatepequez, Huehuetenango y Coban
con un caso cada uno.
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En el año de 1974 se cbserva la mayor
incidencia,la cual decre.se en más de la mitad en el año 1975, el

proceso continúa hasta 1976 cuando Se observa la me-
nor incidencia y de allí en adelante ésta aumenta paula
tinamente hasta 1978 cuando pese a aumentar no se apro
xima en nada al primer año estudiado. -

La distribución por meses muestra el dato intere
sante de que los dos ultimo s meses del año 1974 aumeñ
ta la incidencia, lo cual tambien se ve similar en el pri
mer mes del año siguiente (1975) en donde incluso se
incrementa más para luego decaer

considerablemente -en los meses de todos los años
subsiguientes.

En sentido global, el mes que más alta inciden-
cia demuestra es Enero,

decreciendo paulatinamentehasta Abril, a partir de donde se inicia un nuevo incre
mento hacia el mes de Agosto donde nuevamente cae uñ
poco hasta octubre, para iniciar un nuevo~

incremento -hasta Diciembre. En otras palabras, San las épocas
frías y las templadas las que más favorecen la enfer-
medad, no así las épocas calurosas que se ven menos
afectadas. (Figs. 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7)

TIEMPO DE EVOL UCION DE LA ENFERMEDAD
( Cuadro No. 5)

o horas a 1 dia
1 día a 5 días
6 días a la días
1l días a. 20 días
20 días y más
T otale s

No.
47
34

6
3
O

90

%
52.22
37.77

6.66
3.33
0.00

100.00
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El carácter de la enfermedad puede considerarseAGU
DO, pues m.ás de la mitad de los casos tuvieron evo1u-=-
ción como niáximo "de un día y con el segundo paráme-
tro casi se obtiene un 90%.

SINTOMAS QUE PRESENTO LA ENFERMEDAD

( Cuadro No. 6)

Cefalea
Vómitos
Anorexia
Nausea
Diarrea
Irritación
e onvuls ione s
Fiebre
Peteguias
Camb. conducta
Otros

~1f

40
10
19
16
7

20
16
7
9

32

3;:55
44.44
11.11
21.11
17.77
7.77

22.22
17.77
7.77
10.00
35.55

La sintomatología referida en las historias es.
rariada; reuniendo datos se puede apreciar gue los sin
omas de origen Nervioso y gastrointestinal son los gue
lominan en los porcentajes; bajo la denominación de.
'otros ..

se agruparon algunos síntomas menos frecuen
es como dificultad para la marcha, dolor de cuello y
~spalda, tos, dolores articulares, un caso cuyo motivo
le consulta fué dolor abdominal y en niños muy pegue-

lOS, la no succión.
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SIGNOS QUE PRESENTO LA ENFERMEDAD

( Cuadro No. 7)

No.C.
63
58
30
30
25
16
30
22
7

%
70.00
64.44
33.33
33.33
27.77
17.77
33.33
24.44
7. 77

Fiebre
Rigidezde nuca
Kernig +
Brudzinski +
Babinsky +
Conciente
Obnubilado
Estupor
Coma
Estado de conciencia
no determinado
Parálisis
Peteguias
Estertores
Disnea
Otros

15
1

42
7
5

29

16.66
1. 11

46.66
7.77
5.55

32.22

. "gnospiramidales y
La fiebre les signos memngeos, Sl

1 dom i-' ( t "as) son os guede compromiso vascular pe egu1
" "' d "otros",

" B
.

la denomlnaclon enan el cuadro chn1co. aJo .
do el más. frecuente s, Sl ense incluyen signos meno~ . a lue o otros CQimportante la hiperreflex1a tendlllo

t
s Y

la te~sa midria.
" d d d " bros fon ane ',-mo espastlc1 a e m1em

'1"
~ d tectada fue paralisissis y estrabismo. La para 1SlS e

""Facial ""
.
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DIAGNOSTICO DE INGRESO
( Cuadro No, 8 )

Meningitis' sin especificar
Meningitis con especificación
Meningococcemia
Meningococcem.ia. + Meningitis
Otros

No.
45
23

3
13
13

1

~
I
I

0/0

50
25.55

3.33
14.44
14.44

E"; la ~itad de lC;~ casos no se pudo determ.inar la etio
logía causante del cuadro} con el examen físico. Un-
porcentaje aceptable de casos fueron diagnosticados clí
nicam.ente (tomando para ello principalmente las pete:-
quias).
Como "otros"se incluyen diagnosticas que acom.pañan -
los ya descritos y algunos como principales y que más
tarde se comprobó que eran equivocados, tales como
"Purpura trombocitopenica", 'Acidosis;' etc.

LIQUIDO CEFALO RAQUIDEO

Aspecto y Color
(Cuadro No. 9)

No.
10
61

3
2

11
,3
90

Normal
Turbio
Agua coco
Hemorrágico
Indeterminado
No Se, hizo ,P. L .
Total

%

11.11
67.77

3.33
2.22

12.22
, ,3..33

100. 00

.. 34-

PRESION
( Cuad'ro No. 10)

Menor de 70 mm H20
NI. 70.. 180 mm H20
Más de 180 mm H2 O
Indeterminado,
No se hizo P. L.
Total

No.
7
5
6

69
3

90

CELULAS
( Cuadro No. 11)

0/0
7.77
5.55
6.66

76.66
3.33

100.00

. . . . . . .

N. L. menos de
11 alOa
101 a 1000
1001 a 10000
10001 y más
Indeterminado
No se hizo P. L.
Total

10 mm3
No,

7
9

25
40

5
11
'3

90

%
7.77

10.00
27.77
44.44

5.55
12.22
3.33

100. 00

TIPO CELULAR PREDOMINANTE
( Cuadro No. 12 )

I

I
"

Polimorfo nucleares
Linfocitos
Indete nninado
No se hizo P. L.

Total

1"8

20

19 .

3
90

--1

%
64.44
22.22
2LJ.l

3.33
100.00
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GLUCOSA
( Cuadro No. 13)

Menos de 10 mg/%
10 a 20
20 a 40
40 a 75 (n. 1. )
Mas de 75
Indete rminado
Nó se hJ.Z6P. L.
Total

No.
18
21
10
18
10
10
3

90

PROTEINAS
( CQadro No. 14)

No.
Menos de 15 mg¡U¡o 3
15a45N.L. 8
45 a 100 9
Más de 100 53
Indete¡;minado 14
N~s'e hizo P. L. 3
Total 90

%
20.00
23.33
11.11
20.00
11.11
11.11

3.33

100. 00

%
3.33
8.'88

10.00
58.88
15.55.
3.33

100. 00

CLORUROS
(Cuadro No. 15)

No.
36
11
13
27

3
90

Menos de 120 mg/Lt.
120 a 130 N. L.
Más de 130
IP!1etermina,d.o
No se hizo P. L.
Totales

-36-

%
40.00
12.22
14.44
30.00

3.33
100.00

J

1

--1

En el L. C. R. se encontraron los siguientes ha-
llazgos: en el Aspecto y Color el 73.32 % de los casos
fue patológico, predominando el aspecto turbio. En
cuanto a la Pres ión, no se puede demostrar nada pues
el 76.66% de las P. L. efectuadas no tienen determina-
do el valor de éste parámetro, la mayoría se debe a la
"falta de manorre tras" para poder medirla. En lo s ca-
sos en que sí se determinó el dato más del 50% tienen
valores sub-normales o normales y un pequeño porcen
taje está por encima del valor normal. En'tres casos
no se efectuó P. L. por hallazgo clínico de Edema de
la papila, en un caso; y dos casos más que fallecieron
en el momento de su arribo a la sala de emergencia.

En cuanto a la GELULARIDAD del L. C. R. el87. 7E
mostraron valores elevados de células, ubicando a l.a
mayoría (44.44%) entre 1001 alOOOO células pormilim~
tro cúbico de L. C. R. con una alta predominancia en
POLIMORFONUCLEARES.

La GLUCOSA se encontró bajo lo normal en un
54.44% correspondiendo la mayoría de éstas al interva
lo 10 a 20 mg/%, un 20% se encontró dentro de los líml
tes normales y solo un 11.11% sobre los valores norma-,
les, es decir que el hallazgo importante fue Glucosa ba
ja.

Las proteínas se encontraron elevadas sobre lo
normal en un 68.88% de los casos. Solo el 12% presen
tó valores normales o subnormales. En otras palabras,
se confirma el dato patológico de la elevación proteini-
ca en el L. C.R.

En cuanto a CLORUROS, tampoco se puede se,r
concluyente pues el 30% de los casos no tienen determi

-37-



SEROLOGIA
Cuadro No. 19)

Grupo 1974 1975 1976 1977 1978 Total %
A O O O O O O 0.00
B O O O O O O 0.00
C 22 11 2 5 4 44 70.96

No especi-
ficado 7 5 J 1 4 18 29.03
Totales 29 16 3 6 8 62 100.00

~

nado el valor de cloruros; sin embargo se puede obseE.
var que la mayoría se encuentra en límites inferiores -
a lo normal.

FROTE DE GRAM DE L. C. R.
( Cuadro No. 16)

Diplococo Gram
Bacilos Gram
Negativo
No se reportó
No se hizo P. L.
Total

No.
66

2
17
2
3

90

RESULTADO DEL CULTIVO DE
( Cuadro No. 17)

E s-te ril
Positivo
No se hizo
Totales:

No.
25
62

3
90

P.L.

MEDIOS DE CULTIVO PARA L.
( Cuadro No. 18 )

Medio
Chocolate
Agar sangre
Mixta
Thayer Martin
Indeterminado
Otro: troglicato

No.
73
32

O
7
4
7

-38-

0/0

73.33
2.22

18.88
2.22
3.33

100. 00

L. C. R.

0/0

27.77
68.88

3.33
100.00

C. R.

0/0

81. 11

35.55

0.00
7.77
4.44
7.77

I

~
I

I

I

I
I

I

J
'1

I

~

El frote de Gram se constituye corno procedi-
miento diagno sticoimportante; el 73.330/0 de los casos
tuvie ron un frote de gram con diplococos gram negati-
vos, 68.880/0de los casos se comprobaron más tarde
por cultivos. Un 27.770/0 de los casos se diagnostica-
ron por frote por identico porcentaje de cultivos nega-
tivos. El medio de cultivo más utilizado es el Agar
chocolate y el Agar sangre, uno de los centros hospita
larios utiliza el Thayer Martin solo si inicialmente se
aisla una Neisseria en el chocolate (H/R); mientras el'
otro hospital no se usa el Thayer Martin, solo el agar
sangre y chocolate ( H/GSJD); un solo hospital siembra
la muestra de L. C. R. en Thayer Martin desde la pri-
mera vez conjuntamente con chocolate (H/GIGSS). Los
medios no determinados corresponden uno al hospital
de Huehuetenango y tres a centros privados.

De los gérmenes aislados por cultivo el Menin-
gococo de1grupo ..

C" ocupa el primer lugar con el 70.
960/0 del total de los cultivos positivos. El grupo no ti-
pificado es también numeroso, es decir que el 27.41 "l\

del total de cultivos positivos no pudieron ser tipifica-
dos exáctamente.
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I

No. %
Esteril

~~O..

casos
Positivo 2 20:.

Totales 10 100

I
~.....

RESULTADO DEL HEMOCULTIVO
( Cuadro No. 20)

Este ril
Positivo
Otros
Totales

No.
45
20
25
90

%
50.00
22.22
27. 77
100. 00

Er; ot~os s~ in~luyen casos en los cuales no se
encontro eVIdencIa de que fuese tomado el hemocultivo
y/o el resultado está extraviado.

MEDIOS DE CULTIVO PARA HEMOCULTIVO
( Cuadro No. 21)

BHÍ------
Tripticasa soya
Otro
Inde tern, inado
T ata le s

No.
61
4
O

25
90

%
67.77

4.44
0.00

27.77
100. 00

En indeterminado se incluyen los mismos
del cuadro anterior (No. 20).

SEROLOGIA
( Cuadro No. 22)

A 65 pacientes (72.22%) se les tomó hemocultivo.
Del total de éstos cultivos el 93.84% se inocularon en
medio BHI Y el 6.15% en tripticasa Soya. El 30.76% de

los cultivos fueron positivos; de ellos el 55% fue para -
Neisseria Meningitidis grupo 'C" y el 45% para grupo no
e s pe c ificado.

FROTE DE PETEQUIAS
( Cuadro No. 23)

No.
4
1
5

%
9.52
2.38

n. 90

Diplococos Gram
Bacilos Gram
Negativo
No se hizo punción
nL fr.oJe
Totales:

.32,.

42

76.19
100. 00

RESULTADO DEL CULTIVO DE PETEQUIAS
(Cuadro No. 24 )

A
B
C

No identificado
Totales

1975

O
6
4

10

19b~ 1978 19r 197f

O O O O
3 O O 2
3 O 2 O
6 O 2 2

-40-

t-nt;:¡l

O
O

11
9

20

0:.00
0.00

55.00
45.00

100.00

I

I

¡

I

A
"

~-

De los 90 casos 42 (46.66%) presentaron pete-
quias, de éstos últimos solo al 23.81% se les efectuó -
punción y frote, limitando la información al respecto;
pues menos de la cuarta parte se sometió al estudio:
De este pequeño porcentaje solo el 20.00% fue positivo
siendo un .caso <como Nt;:is seria Grupo 'C"y otro como -
Neis seria No tipifi<cada

-41- .
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HEMATOLOGIA
Globulos Blancos (Cuadro No. 25)

Menos de 5 mil
5 -10 mil. Normal
M¡Ísde 10 mil
Ipge t.e rm.ipad Q
Total

No.
3

27
47
10
90

0/0
3.33

30.00
52.22
11 . 11

100. 00

PLAQUETAS

( Cuadro No. 26)

Menos de.150 mil
150-350 mil N. L.
Mas de 3.50. mil
Indeterm.ipado. .
Total

No.
10
19
. l.

.60
90

0/0
11.11
21. 11.

1. 11
66.66

100. 00

FlBRINOGENO
( Cuadro .No. 27)

Menos de 200 mgsl%
200 - 400 N. L.
Mas de 400
Indeterminado
Total

No. 0/0
6 6. 66
9 10.00
3 3.33

72 80.00
90 100. 00

La elevación de blancos sobre los 10 000/mm3 es
patente en más de la mitad de los casos, s'in embargo
un 300/0 se mantuvo dentro de limites normales

'1 un pe
queño porcentaje manifestó leucopenia. Es de tomar

-42-
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en cuenta que existe un porcentaje grande de pacientes
que no manifiestan situación anómala en el recuento glo
bal de blancos, cuando en éste tipo de padecimientos se
esperaría un recuento muy diferente.

Los resultados de los recuentos plaquetarios '1
'de fibrinógeno no dan datos concluyentes pues pese a
que se encontró un porcentaje elevado de pacientes que
clínicamente manifestaban trastornos de la coagulación
fueron relativamente pocos a los que se les estudió,sin
embargo se puede decir que la tendencia es a presen.-.
tar valores normales bajos o bajo lo normal '1 pocos pa

cientes presentaron valores por encima de lo normal;
algunos de éstos fueron estudiados profilacticamente -.

pues no tenían evidencia clínica de compromiso de coa
gulac ión.

ANTlBIOTICOS

Penicilina
Ampicilina
Cloranfenicol
Sulfad iaz ina
Peni-Cloro
Otros

l. V.
66

6
13
O

14
13

( Cuadro No. 28)
1.M. P.O.

8 O
1 1
1 O
O O
O O
O O

Total
74

8
4
O

14
O

0/0

82.22
8.88
4.44
0.00

15.55
14.44

La mayor parte de pacientes recibieron penicili-
na cristalina 1. V. a dosis recomendadas en la literatu
ra; supuestamente todos debieron seguir con penicilina
1. M. a excepción de los fallecidos, pero ésto solo se -
pudo determinar en 8 casos. La asociación penicilina
cloranfenicol se utilizó en el15. 550/0 de los casos '1 el
cloranfenicol por separado se reduce a tan solo el 4. 44~

-43-
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.ecasos, explicable por alergia a la penicilina. En
)tros s,e incluyen Lincomicina 2 casos, Gantrisin 3 ea
30S, eritromicina 1 caso, dicloxacilina 1 caso, Kanaml-
oina 1 caso, septran 1 caso y gentamicina 4 caso,s. Un
3010 paciente no recibió antibiótico s porque no diótiem
po ya que falleció.

El uso de Ampicilina casi siempre se hizo en ba
5e a no tener certeza en el diagnóstico etiológico inicral.

TRANQUILIZANTES

Fenobarbital

Valium
Epamin
Hidrato de cloral

( Cuadro No. 29)
LV. 1.M.
5 6
4 1
2 2
O O

P.O.
O
2
5
1

Total
1 1
7
9
1

%
12.22
7.77
10.00
l.11

El uso de tranquilizantes y sedantes es limitado,
en casi todos los casos se utilizó para controlar o pre
venir las convulsiones. El cuadro básico no varió coñ
su uso.

COR TICOSTEROIDES
( Cuadro No. 30)

1.V. 1.M. P. O. Total %
1 O 0,1 . 1.11Pi r1rocortisona (solucorte f)

Metilprednisolona (solu-
medrol)
No se utilizó

Total'

3

O
4

O

O
O

O

O
O

3 3.33

86 95.55
90 100. 00

-44-

.

,

I

~¡

l-

DIURETICOS
LAS IX

Cuadro No. 31 )

P.O.
l.M.
1.V. .

No se utilizó
Total

No.
O
O
2
88
90

%
O
O
2.22

9.7...7-7

100. 00

P.O.
1.M.
1.V.
No ,se utilizó

. Tot«l .

Hidratación:

GLICEROL
( Cuadro No. 32 )

No.
¿3

1
2

54.
90

%
2~.55

.1 1
2.22

71..12. .

100. 00

.
Todos los pacientes recibieron hidratación me-

dIante soluciones 1.V. Y luego P. O. al momento que
fue posIble, pocos casos se hizo simultaneamente.

TIEMPO DE HOSPITALlZACION
( Cuadro No.. 33.) .

No.
13

3
5

42
.16
U...
90

O horas a 24 horas
1 a 2 días
2 a 5 días
5 a 15 días
15. a .25 días
2,5 días y más
Total

%
14.44
3.33
5.55

46.66
17..U

. .12...2.2

100. 00
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.I~imer intervalo se encuentran pacientes
fon en ese lapso de tiempo y pacientes que's'ladados a otros hospitales luego de hacer-

que f~

f nóstico. Especialmente se operaron tras la-
UEY .

Hospital "Marra Teresa".
li"

.
SECUELAS INMEDIATAS

(Cuadro No. 35)

, Sordera

Parálisis facial
Nistagmus

Artritis

Alteraciones psfquicas
Otras

~ EG RESO
( Cuadro No. 34)J

/ No.
26
44
20
90

0/0

28. 88
48. 88
22..22

100. 00

Condición
Vivo con secuelas
Vivo sin secuelas
Muerto
Total

No.

8
1
1
4
2

10

0/0

30.76
3.84
3.84

15.38
7.69

38.46

AUTOPSIA
(Cuadro No. 36)

No.
5

15
20

LETALIDAD
( Cuadro No. 34- 1)

I
I
I

Si
No
Total

Condición
Meningitis meningo-
coccica

Meningococcemia

Meningitis y meningo-

CQCCernla

0/0

'f,
No.

%
25.00
75.00

100.00

11
6

55
30

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
(Cuadro No. 37 )

No. 0/0

3
20

15
100

Meningitis Meningo-
coccica

Meningococcemia
Meningitis + Meningo-
CQccemia

Totales

Totales:

Del total de casos de meningitis meningococci-
ca (73 casos), fallecieron un 15.060/0; del total de ca-
sos de Meningoccemia (10 casos), fallecieron un 600/.
y del total de casos de Meningitis y meningococcemia
(7 casós) fallecieron un 42.80/0.

73
10

7
90

81. 11
11.11

7.77
100. 00
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HOSPITALES
(Cuadro No. 38 )

Hospital General San Juan

Hospital General 1. G. S. S.
Hospital Roosevelt

Hospital Departamental

Hospital Privado

No.
de Dios 26

7
51

3
3

'70
28.88

7.77

56.66

3.33

3.33

Totales 100.00

-48-
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7. DISCUSION.

La elaboración del presente trabajo se vió some
tida a problemas técnicos de los archivos

hospitalariostales como la no concordancia de los números de las
historias clínicas obtenidas en los laboratorios

de bacteriología con las historias clínicas
contenidas en el a"'rchivo general; además las estadísticas no actualizadas

y el desecho de historias clínicas de aquellos

pacien-tes que por sobrepasar los dos años de edad dejan

d.erecibir los beneficios del seguro social;
limitaron el número de casos, pues muchos de ellos se perdieron, y

fue el archivo del Laboratorio
Bacteriológico de la D.G.S.S. el que permitió la recuperación de muchos de

los casos perdidos.

Aunque en 1974 se observa la mayoría de casos,.
aun no existe una explicación clara, porque no ha exis
tido un control continuo de esta enfermedad.

Segúñlos datos de trabajos
anteriores, se reportan casos a

principios del siglo (35, 36) y por hallazgos del frote
aunque no cultivo se presentaron

algunos casos en1963(14). El Hospital
Roosevelt informó de un aislamiento

de N. Meningiditis en Noviembre de 1973 (
Comunicaciónpersonal del Dr. C.l. González

Camargo). En los últimos cuatro años se ha mantenido en niveles.menores
que 1974, pero siempre con una tendencia a elevarse
en los meses calurosos y

húmedos como a medio año ylos meses fríos como a final y principio de 1 año,lo cual

concuerda en parte con alguno s datos de la literatura.
(16)

I
I

I

.¡

J

Como en otros países de latinoamerica
como Brazil y Costa Rica,el grupo

predominante de esta bacte:"ria es N. Meningitidis del grupo"
C' (12)

-49-



I

También esde notar la variabilidad en elaspecto
nacroscópico, corno determinaciones de proteínas 'f

)ucosa en las. muestras de líquido cefaloraquídeo aún
:n presencia del microorganismo por frotes 'l/o

culti'~'

'O, lo que debe tomarse en cuenta para no desechar al
:unas muestras por no ser macroscopícamente puruleñ
as y darles la atención necesaria.

-

Llama la atención que los cultivos se han practi-
:ado desde hace algun tienlpo en agar chocolate que es
d medio más apropiado para los gérmenes más cornu-
les de las meningitis agudas bacterianas. Si los labo-
,atoríos tienen la capacidad se puede utilizar otros me
lios para facilitar el trabajo, pero no querer sustituÍr
el agar chocolate que permite crecimiento de esOs mi-
oroorganismos difíciles de cultivar.

A diferencia de lo que sucedía en el pasado,estas
cneningitis han sido tratadas con Penicilina G; sódica,
en vez de combinaciones poco efectivas como Penicili,..
tla-C loranfenicol o Penicilina-Cloranfenicol-Sulfamidas.

3ólo cuando hubo duda de la posibilidad de H.influenzae
se utilizó Ampicilina o Cloranfenicol. También un por
centaje bajo fué tratado con corticosteroides, los cua~
les deben evitarse

'1
controlar la hipertensión intracra

tleana con diuréticos (furosemide u/o gl,/cerol) '1 uñ

buen control de la ingesta '1 excreta, manteniendo un ba
lance estable o ligeramente negativo (Dr. G. C.)

j

j
j

La letalidad ha disminuido en relación a datos lo
cales de 1974 (12) '/ se debe hacer énfasis en el manejo
de estos casos poniendo especial interés en la determi
nación del agente causal.
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4. -

5. -

6. -

7. -

~~ONCLUSIONES

1. - La enfermedad fuemá
dolecentes p oco

s frecuente en niños y a,
. '

menos en adult .;
Cierto predominio en 1 os Jovenes y COl

e sexo masculino.

El area urbana fue la más f
talse encontraron casos

a lectada. En la capi-

más afectadas la zona 1 ~n / zonas, siendo las

sectores habitacionales'd'
y 19, donde existen

Clentes.
e condiciones muy defi-

2. -

3. - El año COn mayor incidencia tu
cas del año que más fa e 1974. Las épo

fueron, mayo a ago t
vorecen la enferrnedad ~

enero.
s o y octubre a diciembre y

La evolución de la enfe rme dad
'gudo. Los síntomas más es de caracter a-

tos, cefalea nausea
frec.uentes fueron vómí

, ,convulsIones f ' b -'-rrea. Los signo'"
, le re y día

signos de irritac l
~
o' n

mas f~ecuentes fueron fiebre-
menln g ea t ', es upar y petequia

Los mét odos d ' "lagnoshcos t'l' "

te ,de gram y el cultivo. N~
1 lzad.o~ ~ue .ron, el

fr2.
metodo descrito en la l ' t

se uhhzo mngun otro
l eratura.

El grupo
encontró

serológico q
,

en el L C R
ue mas frecuentemente se

. . . y sangre fue el grupo 'C;'

P<=,se al compromiso ue la '
ta para el sistema de qcoa lenfe,rmedad represen

66.6% de los P acie t
gu aClOn sanguínea er

1
nesnotuvod t ' "p aquetas y el 8001

e ermlllaClOn de
'/0 no tuvo determinado el valor
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de fibrinógeno, en casi todos los casos la dific,:!:
tad estriba en que luego de terminada la mañana

la mayoría.. de los laboratorios hospitalarios no

hacen éste tipo de eXan1.enes o no tienen material
para ello.

8. - El Antibiótico más utilizado fue la Penicilina
(S2. 22%); Arnpicilina (8088%); Cloranfenico14. 44%
Penicilina y Cloranfenicol 15.55%; otros 14.44 %.

La Ampicilina o Cloranfenicol solo, se utilizó en
casos de incertidumbre en el diagnóstico etiológi

co inicial, por la sospecha o posibilidad de He-=-
mophylus influenzae.

Solo en el 31. 1% de los paciente s se prescribió di~

réticos.

.9. -

10- El tiempo de hospitalización fue promedio de 5 a
15 días en la mayoría de pacientes.

.

11- La secuela más frecuente fué Sordera (30.7%).

12- La letalidad de meningitis sola fue de 15.06% del

total de casos; meningitis y meningococcemia
42.85% del total de casos; y de emningococcemia
sola fué de 60.0% del total de casos.

13- La obtención de datos fue dificil solo en los ar-

chivos hospitalarios pero se mejoró con el archi
vo del Laboratorio Bacteriológico de la D. G.S.S.

-5Z-
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1.-

2. -

3. -

4. -

5. -

9. RECOMENDACIONES

Al sospechar o hacer el diagnóstico clínico de
meningitis,especialmensemenlngoC?CClCaJ 'pra~
ticar punción lumbar. SI hay peteqUlas asocIadas
haeer punción de éstas lesiones. Las ll1¡uestras
deben procesarse inmediatamente para frotes y
cultivo, buscando diplococos gram negatlvos con
e smero. Para cultivo 1,ltilizaragar chocolate en
atmosfera de COZ al 10% ( método de la vela).si
e 1 laboratorio tiene recursos puede usarse ade-
más agar Thayer Martino Recordar que la tar-
danza en inoculación e incubación de las placqs
de medio disminuye la recuperación del emning~
coco.

fibrinó-Obtener recuento plaquetario y valor de

geno en todos los pa'cienteso

Reducir la hipertensión intracraneana con buen
control de ingesta y escreta y utilizar diurétic~s

en vez de corticosteroides en los casos de menl~
gitis meningococcica en que fuera necesario.

Utilizar Penicilina G en todos los casos salvo

se demuestra alergia.

si

La profilaxis de la enfermedad debe iniciarse
con los contactos domiciliarios y proteger a la,.
población susceptible con la vacuna del grupo es

pecifico.
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J. - Que los laboratorios hospitalarios permitan a
cualquier hora y cualquier día, los recursos ne-
cesarios para mejorar el diagnóstico temprano 'f

el tratamiento inmediato a la infección, así como
de las alte racione s hematológicas.

7. - Mejorar las condiciones de vida de los habitan-
te s, evitando el hascinamiento constante.

8. - Reportar todos los casos rápidamente al Labor::
torio Bacteriológico de la D. G.S.S., para un me
jor control sobre cóntactos 'fportadores. -
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Mañana, hijo mío, todo será distinto.
Se marchará la angustia por la puerta del fondo
que han de cerrar, por siempre las manos de h,ombres
nuevos.

Reirá el campe~ino sobre la tierra suya
(pequeña pero suya)
florecida en los besos de su trabajo alegre.
No serán prostitutas la hija del obrero
ni la del campesino;
pan y vestido habrá de su trabajo honrado.

Se acabarán las lágrimas del hogar proletario.

Tú reirás contento con la risa que lleven
las vías asfaltadas, las aguas de los ríos J
10 s caminos rurale s. . . .
Mañana, hijo mío, todo será distinto;
sin látigo, ni cárcel, ni bala de fusil
que repriman la idea.
Pasarás por las calles de todas las ciudades,
en tus manos las manos de tus hijos
como yo no puedo hacer contigo.

No encerrará la cárcel tus años juveniles
como encierran los míos;
ni morirás en el exilio,
temblorosos los ojos
anhelando el paisaje de la patria,
como murió mi padre.
Mañana, hijo mío, todo será distinto.

(Edwin Castro. T 18 mayo de 1960 )
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