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INTRODUCCION

La Meningitis es una enfermedad que aún se presenta con
bastante frecuencia en nuestro medio. Motivo pcr el cual rea-
lizo el presente estudio sobre este problema que padece gran
número de la población infantil, especialmente en el área rural
que es de donde procede la mayoria de casos, convirtiéndose asi
en la más susceptible.

Con este propósito el presente estudio lo realicé en el
Hospital Nacional de Escuintla, ya que hasta la fecha contamos
únicamente con trabajos hechos en hospitales de la capital.
Siendo este un estudio retrospectivo de dos años (1978-1979),
de los casos encontrados de Meningitis, durante este periodo en
el Departamento de Pediatria de dicho hospital. No fue pcsible
abarcar más del periodo estipulado por la falta de recursos,
tanto de archivo como de laboratorio.

El Departamento de pediatria del Hospital Nacional de
Escuintla está dividido en dos salas contiguas, una de ellas de-
signada para lactantcs menores de un año y la otra para ma-
yores de un año, consta de 7 cunas la primera y 13 la
segunda, haciendo asi un total de 20 cunas para el Departa-
mento, no contánl'lose con sala de aislamiento. Además está
formado por el personal médico y paramédico, el cual consta de
un Pediatra jefe del Departamento, un médico residente, un
interno y seis externos y el personal de enfermería respecti-
vamente.
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OBJETIVOS

1. Conocer la procedencia de los casos de Meningitis en el
Hospital Nacional de Escuintla.

2. Establecer qué edad y sexo son los más afectados.

3. Conocer la incidencia y mortalidad de Meningitis en el
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional de Es-
cuintla en dos años (1978-1979).

4. Conocer con qué problemas se asocia más frecuentemente
la Meningitis en dicho lugar.

5. Que el presente trabajo sea un aporte para la medicina
en general, para la facultad de Ciencias Médicas, para el
Departamento de Pediatria del Hospital Nacional de Es-
cuintla y que sea de utilidad para futuras investigaciones.



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Incidencia de Meningitis en el Departamento de Pediatria
del Hospital Nacional de Escuintla.

METODOS

1. Revisión del libro de ingresos y egresos del Departamen-
to de Pediatria del Hospital Nacional de Escuintla, para
un estudio retrospectivo de dos años (1978-1979).

Revisión de los registros médicos de cada uno de los casos
de Meningitis encontrados en el archivo de dicho hospital.

Revisión del libro de estadistica del hospital.

Elaboración de los siguientes parámetros:

2.

3.

4.

edad y sexo
No. de casos vivos
No. de casos muertos
dias de hospitalización
diagnóstico de ingreso
procedencia
inicio de síntomas
sintomas más frecuentes
No. de casos que convulsionaron
problemas asociados
exámenes de laboratorio
tratamiento establecido
diagnóstico de egreso

5. Presentación de los resultados obtenidos y representación
gráfica.



CONSIDERACIONES SOBRE MENINGITIS

DEFINICION

En sentido estricto, el término Meningitis significa infla-
mación localizada de las meninges, sea en la región epidural, en
el espacio subdural o en las leptomeninges. Sin embargo, habi-
tualmente se emplea para referirse a la última de las localiza-
ciones señaladas, la más frecuente de las tres." Esta inflama-
ción es producida por invasión de bacterias, virus, espiroquetas,
parásitos u hongos."

HISTORIA

El nombre de Meningitis Aguda data del siglo XIX.
Herpin utiUzó por primera vez el término Meningitis, antes lla-
mado "Hidropesia de los ventriculos". En el año 1805 comen-
zaron las grandes epidemias de Meningitis Cerebroespinal que
afectaron algunos paises europeos (Suiza, Italia y Francia).
Más tarde, de 1835 hasta 1850, aparecieron en Dinamarca, Sue-
cia y Noruega. Desde esa fecha afectaron a los Estados Unidos
de América, Alemania y Polonia. Luego en el año 1887,
Weischselbaum descubrió el agente etiológico de la Meningitis
Cerebroespinal Epidémica, dándole el nombre de Diplococus
intracelularis meningitides. Después éste y Netter aislaron la
Meningitis Keumocócica de las otras meningitis agudas. La'
técnica de Punción Lumbar se puso en práctica en el año 1895
por Quinkce para el diagnóstico de la meningitis. En 1884
fue descubierto el Meningococo por Machiafara y Celli.' F1ex-
ner, Kolle y \Vasserman y Jochmann, introdujeron el suero anti-
neumocócico polivalente en el siglo XX, el cual redujo la mor-
talidad de 100% a 80% y hasta 30%. En América del Sur,
Chile reportó de 1941 a 1943, 4,460 casos de meningitis a me-
ningococo." Wallgren definió la meningitis aséptica en el año
1925.'
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1. Meningitis bacter lana aguda en el lactante y niño mayor.

2. Meningitis en el recién nacido.

3. Meningitis aséptica (Linfocitaria aguda benigna).

4. Meningitis tuberculosa.ll

2. Meningitis en el recién nacido.

a) Colibacilos

b) Proteus

c) Pseudomona aeruginosa

d) Salmonellas

e) Klebsiella

f) Enterobacter

g) Estreptccoeos

h) Estafilococos

i) Listeria monocytógenes

18

CLASIFICACION

También se puede clasiilcar en: Supurativas y no Supu-
rativas.13

ETIOLOGIA

1. Meningitis bacteriana aguda en el lactante y niflo mayor.

a)

b)

Haemophilus Infiuenzae

DiJ?lococus Pneumoniae

Neisseria Meningitidesc)

d) Salmonellas, Streptococos B hemoliticos y E. Cali.

3. Meningitis aséptica (Linfocitaria aguda benigna).

a) Virus:
Parotideo
Echo
Poiio
Coxsackie
Coriomeningitis linfocitaria
Herpes simple
Herpes zoster
Hepatitis infecciosa
Linfogranuloma venéreo
Mononucleosis infecciosa
Fiebre por razguño de gato

b) TvIisceláneas
Leptospiras
Toxoplasma
Torulosis
Triquinosis
Sifilis
Coccidiomicosis
MyccpJasma pneumoniae
Leucemia

c) Meningitis bacteriana
Tuberculosa en etapa inicial
Bacteriana aguda modificada por antibióticos

Postinfecciosa
Sarampión
Varicela
Viruela
Vacuna

d)

e) No infecciosas
Reacciones a foco vecino: sinusitis, otitis, mastoiditis.
Intoxicación: plomo, arsénico
Inyección: suero, lipiodol, antimicrobianos
Vacunas: rabia, tos convulsa. I

-1

I

19



Departamento No. de casos y año

1977 1978

Guatemala 57 62

El Progreso 1 2

Sacatepéquez 4 2

Chimaltenango 8 O

Escuintla 21 16

Santa Rosa 14 20

Sololá 1 6

Totonicapán 2 1

Quetzaltenango 16 20

Suchitepéquez 18 8

Retalhuleu 2 1

San Marcos 11 13

Huehuetenango 5 8

El Quiché 9 11

Baja Vera paz 7 6

Alta Verapaz 3 10

Petén 15 5

Izabal 12 7

Zacapa 10 9

Chiquimula 6 11

Jalapa O 3

Jutiapa 6 4

TOTAL 228 225

21

4. Meningitis tuberculosa

20

Mycobacterium tuberculosis.l1

INCIDENCIA

La edad de mayor incidencia de meningitis bacteriana
aguda es el primer año de vida, y de éste, el primer semestre!'
En Chile se reportaron 4,460 casos de Meningitis a Meningoco-
co de 1941 a 1943. En Uruguay, de un estudio de 142 casos,
hace aproximadamente 25 años, se encontró una frecuencia de
Meningitis a Mcningococo de 9.80/0, a Haemophilus Influenzae
de 23.90/0, a Neumococo de 21%, a Estafilococo Y Etreptococo de

4.7%, a SalmoneIla de 3.50/0, a Proteus de 0.70/0 y a E. Coli
de 0.70/0. Asimismo en Uruguay cl Dr. C. PeIforten publicó los
primeros casos de Meningitis a Haemophilus Influenzae, en-
contrando que éstos representaban el 24% del total de las me-
ningitis agudas supuradas.17

En Guatemala se han realizado algunos estudios al res-
pccto. En el hospital Roosevelt, en el año 1970, se efectuó un
estudio sobre la incidencia de Meningitis a Neumococo, encon-
trándose 17: 42.5 % de casos, con una mayor frecuencia en
niños del sexo masculino (57.5%) Y menores de un año
(30.34%).3 La incidencia de Meningitis a Meningococo en el
hospital Roosevelt en los años 1974 Y 1975 fue mayor en niños
de 1 a 11 años (31.50/0), lográndose aislar Meningococo en el
95 % de los casos." La mayor incidencia de enfermedad me-
ningocócica en Guatemala en un estudio de los años 1974 a 1978,
fue en el año 1974 con 42 casos (46.6 %) y siendo la edad más
afectada de 5 a 15 años, con 11 casos (26.1 %)." En el año
1.978 en el Hospital Militar, la mayor incidencia de meningitis
a Meningococo fue en pacientes de O a 20 años (17: 94.44 %

),

con un total de 19 casos.'

En la República de Guatemala se han reportado 228 casos
de Meningitis para el año 1977. Y 225 casos para el año 1978,
distribuidos en la siguiente forma:



Es de notarse que el departamento de Escuintla en el
aflo 1977 se encontraba cn scgundo lugar Con 21 casos, aunque
en el año 1978 h~ p~sado al tercero con 16 casos, aún se consi-
dera alto este número.'

Los estudios efectuados en Guatemala coinciden en que
ia mayor incidencia dc casos de Meningitis proceden del área
rural.

Mi\NIFESTACIONES CLINICAS

La Mcningitis bacteriana aguda en el lactante y niflos
mayores suele caracterizarse por cuatro tipos de manifesta-
ciones:

Signos de infección general.

Exteriorizados por fiebre de diversos grados, vómitos, de-
caimiento, cambio de coloración de la piel (palidez, especial-
mente). La respiración puede ser rápida y a veces quejum-
brasa, semejando un proceso bronconeumónico. Un 10% o más
de los casos tiene también un foco pulmonar, dependiendo de
la etiologia de la meningitis. En general, la hidratación cu-
tánea está conservada, pero puede haber deshidratación de cierta
intensidad.

Signos de irritC:ción meníngea.

Se manifiestan especialmcnte por rigidez dolorosa de la
columna y !a nuca. Puede comprobarse también hipertonía
de las extremidades, hiperestesia cutánea, reacción vasomotriz
exagerada de la piel y el clásico grito meningeo. Los signos
de Kernig y Brudzinski pucden estar presentes, pero su evoca-
ción e interpretación suelen ser dificiles en el lactante menor dc
seis meses.

Signos de compromiso encefálico.

Se refieren especialmente a diversos grados de obnubi-
lación sensorial, por lo Co:nÚn alternados Con excitación pslco-
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motriz. En ciertos casos hay franco supor íncluso estado co-
matoso, acompaflado habitualmente de hipotonía muscular,
signos de mal pronóstico. Se observan también manifestacio-
nes neurológicas de hipcrexcitabilidad

neuromuscular, en formade convulsiones, fasclculaciones, temblor o nistagmo. En cier-
tos niños es lIamativa la desviación conjugada de los ojos, las
!ateraciones pupilares (anisocoria, hippus) y las modificaciones
del tono, en forma de contracturas de ias extremidades, opis-
tótonos, retracción intensa de la nuca o desviaciones laterales
del eje corporal. La presencia de estos signos neurológicos ím-
plica un mayor daño encefálico y hace temer el desarrollo de
secuelas.

Signos de hipertensión endocraneal.

Reve!ados primordialmente por aumento de tensión de la
fontanela. En algunos casos este signo es poco claro, obtenién-
dose más bien la sensación de fontanela pastosa. Además, al-
gunas veces se logra palpar cierta separación de las suturas
craneales. La presencia de edema de la papila en el fondo de
ojo señala la posibiJidad de Un proceso asociado (empiema sub-
dural, abcesos cerebrales, tromboflebitis de los senos durales).
En casos extremos puede haber signos de ccmpresión del tron-
co cerebral con coma profundo, disfunsión del tercero y

sextopares craneales, cambios generalizados del tono (hipertonia de
tipo descerebración) y alteraciones respiratorias centrales.

En cada caso !a participación de estos sintomas y signos
de meningitis bacteriana aguda del lactante es variable dando
lugar a formas diversas. En algunos pacientes predominan los
signos de infección genera], y se hace el diagnóstico de menin-
gitis más bien por exclusión de otras enfermedades agudas gra-
ves. En otros casos, ]a predominancia de los signos respiratorios
se diagnostica en un principio como bronconeumonia. Las ma-
nifestaciones gastrointestina]es con deshidratación pueden dar
lugar a su asociación Con un síndrome de shock hipovo]émico
cuyo diagnóstico correcto se logra sólo después de una punción
lumbar, al no haberse obtenido ]a mejoría sensoríal esperada

23



I

con la hidratación adecuada. El predominio de signos encefá-
licos induce a pensar en encefalitis, hasta conocer el resultado
del examen del liquido cefalorraquideo.

En las meningitis del recién nacido el cuadro clinico es
poco caracteristico. En la historia clinica de estos niños se
encuentran con frecuencia antecedentes de parto traumático,
ruptura precoz de membranas e infecciones de la madre.

La meningitis tuberculosa se inicia en forma insidiosa
con call1uios de cartcter, anorexia, decaimiento y dolores abdo-
,,1Inales. La localización mcningea de la tuberculosis es su com-
plicación más grave de una primo infección tuberculosa. Ade-
rnás, la respiraci6n durante el sueño suele ser irregular, con
castañeteo de los dientes y suspiros. Al comienzo, la meningitis
tuberculosa puede simular un estado infeccioso o bien cursar
sin ficbre o con febriculas. Después de 3 a 10 dias de iniciada
esta sintomatología prodrómica aparecen los signos de irrita-
ción 11lcníngce. y de h~p2rtcnsión craneal: vómitos explosivos,
cefalea, hipcrestesia cutánea, dermegrafismo, opistótcnos, bra-
dic~rdia y movimientos estcreotipados. Hay compromiso pro-
gresivo de conciencia) con periodos de recuperacIón que cada
vez se h3.cen r::cnos frecuentes. En la tercera semana de ini-
ciada la cnfern::cdad aparecen las parálisis. Primero en los
nervios craneales (facial, motor ocular común y externo) y
luego de las extremidades. En este periodo el compromiso de
ccnc!cnc:a llega al acmé. El enfermo está en coma profundo,
febril, deshidratado, enflaquecido, el abdomen excavado, cesan
los movimientos voluntarios, hay ausencia de reflejos. respira-
ción de Cheyne-Stokes, convulsiones y poco antes de fallecer
aparece taqu'cardia y disminuye la temperatura (entrecruza-
mtcrIto r~ort<ll) .11

La hipoxemia, la acidosis y el enfriamiento, favorecen la
infección y la meningitis. Al examen fisico suele también ob-
servarse otras evidencias de infección, tales como onfalitis, 1'i-
nitis y piodermitis. La sintomatologia es casi siempre oscura
o inespecífica en su comienzo. Fiebre, decaimiento, recha-
zo de 1a alimentación, somnolencia, adinamia, palidez,
cianosis y respiración agitada se cuentan entre los signos ini-
ciales más comunes. Sólo en una etapa más avanzada (y oca-
sionalmente en ningún momento) aparecen signos de compro-
miso endocraneal. tales como empastamiento o abombamiento
de la fontanela, convulsiones, alteraciones del tono muscular
(hipo o hipertonia) y compromiso de pares craneal es. Menos
frecuente es encontrar signos clínicos de irritación meníngea,
aun en etapas avanzadas de la infección.

En la meningitis aséptica el comienzo de la enfermedad
suele estar precedido por un cuadro infeccioso de tipo gripal,
al que puede seguir una fase asintomática (forma difásica) para
instalarse luego el cuadro clinico de la meningitis aséptica. El
niño presenta fiebre a veces elevada y acompañada de intensa
cefalea, náuseas y vómitos. Por lo común el sensorio está con-
servado, pero hay insomnio y raramente somnolencia. La irri-
tación meningea se exterioriza por rigidez dolorosa de la nuca
y la columna con signos positivos de Kernig y Brudzinski. Los
signos de hipertensión endocraneal pueden acompañarse de
edema de la papila a veces muy marcado (seudotumor cere-
bral). Al examen clínico es posible, en ciertos casos, determi-
nar paresias, mialgias, fatiga y, en ocasiones, cierto grado de
hiperestesia. En algunas epidemias el cuadro se acompaña de
un exantema maculopapuloso generalizado, más intenso en la
cara y el tronco.

En un estudio en Guatemala se encontró que la menin-
gitis bo.ctcriana en el Hospital ncosevelt en el año 1970 los sin-
tomas rnÚs frecuentes fueron: fiebre, trastornos de la conducta,
h~J1r:rtonía L1uscular, convulsiones, vóm;tos y alteraciones de la
conciencia. Además se encontró que d 570/0 de los niños tenían
estado nutricional normal y que los problemas que mÚs se le
ascciaron fuc bl'onconel1monia y gastroenterocolitis aguda."

Ol1'o estudio en 1970, d21 IIospital Militar, demostró
que los sinto:nas más frecuentes encontrados en pacientes con
rvleningitis a Meningococo fueron: vómitos, cefalea, convulsio-
nes, fiebre y diarrea. lO

La Meningitis a TBC en 1970 se presentó con más fre-
cuencia en niños n1enores de un año, encontrándose como sín-

24 25
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Valores del L.a.R.

Diagnóstico Aspecto Células Proteínas Glucosa
/mm}::! mg./lOOml. mg./lOOml.

Normal cristalino 0-5 lin- 10-45 50- 85
focitos

Bacteriana turbio 500 - 20,000 50 - 1,000 0-45
aguda o más o más

PMNs.

Aséptica claro O- 2,000 normales normal o
o más o 12vemente levemente
linfocltos aumentadas elevada

Tuberculosa claro y 10 -1.000 45 - 400 0-45
forma o más o más
un ligero linfoc!tos
retículo
en reposo

tomas más frecuentes: fiebre, vómitos y convulsiones, con el
antecedente de que el 40% tenía TBC pulmonar.'

DATOS DE LABORATORIO

Es indispensable el examen del líquido cefalorraquídeo,
por lo que inmediatamente debe efectuarse una punción lumbar,
y previa a ésta determinar la glucosa sanguínea. El estudio del
liquido cefalorraquideo debe incluir presión inicial y final, re-
cuento de leucocitos, recuento diferencial preferentemente con
colorante Wright, evaluación del aspecto y color del liquido, de-
terminación de glucosa y proteinas totales, tínción de Gram y
cultivo. Si se sospechara de Meningitis Tuberculosa, tinción
acidorresístente. '
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En un estudio en Guatemala se encontró que en la me-
ningitis bacteriana, el L.C.R. presentó desde 10 hasta 92,600
células, con proteinas aumentadas en el 90 % de los casos y
glucosa disminuida en el 72.5%.]1

En meningitis a TBC se encontró un aumento de células
desde 10, hasta 350 y hasta mil, linfocitos, glucosa baja y pro-
teinas normales, aumentando éstas a medida que progresaba la
enfermedad. '

DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnóstico clínico debe ser planteado al comprobarse
en el niño algunes de los signos fundamentales señalados an-
teriormente. Estcs, sin embargo, no permiten en general, una
orientación etiológica adecuada para los fines prácticos. Tal
vez sea una excepción la presencia de lesiones purpúricas jas-
peadas o aracniformes en las extremidades y el tronco, con ne-
crasis superficial en el centro de cada una, que pueden consi-
derarse patognómicas de la meningococemia. Sólo casos ais-
lados de meningitis por otras etiologias (neumocócica, Salmo-
nena tiphimurium) tienen un rash purpúrico, pero con elemen-
tos de forma más bien circular o puntiforme. Por lo anterior,
se requiere siempre la confirmación mediante el examen de
LCR extraído por punción lumbar.11

La extracción de un liquido turbio hace pensar en una
meningitis bacteriana, con presión aumentada, más de 100 leu-
cocitos por mm.3, predominantemente polimorfonucIeares, au-
mento de la cantidad total de proteinas, disminución de la glu-
COSa (inferior a la mitad de la glicemia previa), presencia de
microorganismos en la tinción de Gram. En las meningitis
aséptícas, hay aumento de la cantidad de células, ausencia de
bacterias y los niveles de albúmina y glucosa son normales o
rgeramente elevados.'

I

El diagnóstico de la meningitis debe ser bacteriológico
etiológicamente y no aceptable en base a experiencia clinica.'
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Otros exámenes pueden contribuir al diagnóstico de me-
ningitis; el hemograma revela signos comunes de infección. El
hemocultivo es generalmente muy positivo (71 %), sobre todo
cuando está presente el germen más frecuente: Hemophilus In-
fluenzae. El mielocultivo tiene un rendimiento algo más bajo.
El estudio radiológico del cráneo es un examen importante en
caso de sospecha de infección parameníngca o de traumatismo
con fractura craneal. Además de pruebas serológicas cuando
se sospcchc de sitilis, estudio radiológico de pulmones tanto en
UD:} infección tubcrculosa como en otra de origen pUlmonar,ll

5. Otras afecciones neuroencefálicas: encefalitis aguda, po-
liomiclitis aguda, abceso cerebral, hematoma subduraJ,
tumores cerebrales, tétanos, sindrome de Guillair Barré,
convulsiones diversas como: hipoglucémicas y epilépticas,
además de rabia,"

TRATAMIENTO

a)

b)

indocilidad del niño o resistencia al examen

adenitis subángulo maxilares o retrofaringeas

El tratamiento de la meningitis bacteriana aguda en lac-
1antcs y niños mayores requ1ere el uso d.} antibióticos en forma
intensa, precoz y mantenida, asi como el control adec,-,ado d~
otros .factores que graviten sobre el pronóstico en forma impor-
tante. como lo son el edema cerebral, transtornos hidroelectro-
¡,ticos y acidobásicos, las convulsiones y a veces ¡os componentes
del sindrome septicémico, como el shock.

En CUaI'!toal diagnóstico diferencial, existen una serie de
trastornos que pueden simular una meningitis:

1. Seudocontracturas Meningeas:

c) flemones amigdalinos

otalgias.

También debe tener:e en cuenta que la barrera hemato-
encefálica es impermeable en condiciones normalcs para nmchas
sustancias, entre éstas antibióticos de amplio espectro; no Shldo
asi en la meningitis, en que esta impermeabilidad dismin'lYc.
permitiendo el paso de mayores cantidades de antibiótico s al
líquido cefalorraquid€o. En el recién nacido. la permcabilidad
meningea al paso de sustancias es normalmente mayor. Por
estas razones los antibióticos deben usarse en dosis más altas
que lo habitual con el debido cuidado del fraccionamiento y la
via de administración, con el fin de lograr niveles efectivos tanto
en mngre como en líquido cefalorraquideo.

Como tratamiento inicial se recomienda, sin conocer d
agente causal: penicilina G (500000 U/Kg.), y succinato de cIo-
ranfenicol (50 mg./Kg.), ambos por via endovenosa, cambián-
dose el tmtamiento a las 24 Ó 72 hor~s a vi'! intrarnuscuJar y 01''11.
respectivamente. y fraccionándose cada 24 y 6 horas durant~ 10
a 15 dias. Se puede asociar Gentamicina (6 rng./kg./dia) frac-
cionándose cada 12 horas 1M.

Para tratamiento en el recién nacido se sugiere: n'nid-
lína G acuosa (100,000 U/Kg./dia), fraccionándose cada 12 horas,
1M durante 21 dias si no se logra identificar el agente etiológico.

d)

..,

"-. Meningismo: que se presenta cn el curso de otras afec-
c:ones meníngeas corno: tifoidea. gripe, neumonía. y

se
caracteriza por contracturas 111eníngeas, como rigidez d2
nuca y no se encucntran alteraciones del liquldo cefalo-
rraquideo.

~
0. Rc.~cciones meníngeas: además del meningismo, hay un3.

ligera variación del L.C.R. con pleocitosis y sin altera-
ción quimica o bacteriológica, hay una elevación dc la
presión. Se presentan cn cl curso de infecciones o toxi-
infecciones, como: gripe, fiebre tifoidea e intoxicación
por plomo y cstricn;na.

4. Hemorragia meníngca: no es rarQ en el recién nacido, su
comienzo es brusco y de intensa cefalea, que tOln~l un
curso b'.utal y el L.C.R. es hemorrágíco.

28
29



Cuando se conociese el agente causal se puede tomar el
siguiente tratamiento:

Neumococo: penicilina G (a las dosis anteriores según la edad).

1-1.Influenzae: si se tiene antibiograma y éste demuestra sensi-
bilidad a la ampicilina, debe usarse a razón de (400mg/kg.f
dia) IV, cada 4 horas durante 10 a 15 dias. Si no hay
antibiograma se recomienda cloranfenicol a la dosis ante-
riormente descrita."

En meningitis bacterianas a Haemophilus Influenza'e '2
han descrito cepas resistentes a la ampicilina. en varios niños
que no mejoran al tratamiento, aunque in vitro se demuestre
sensibilidad a éste, por lo que se recomienda administrar cloran-
fenicol y ampicilina combinados para meningitis a Haemophilus
Influenzae."

Pseudomonas: Polimixina B (5mg/kg/dia) IM. fracclonándose
cada 12 horas, más (2mg.fdia) LT. durante una semana,
con un dia de intervalo y cada tres dias en la se,gunda
y tercera semanas. También puede usarse la carbenicilina

(600mg./kg./dia) cada 12 horas IV.

Otro tratamiento para Pseudomonas es 1 a 3 mg. diarios
LT. de gentamicina, simultáneamente IM a razón de
5mg/kg/dia. Si en 5 dias este tratamiento no revc,la
mejoria clinica y las Pseudomonas siguen creciondo en
el L.c.R., se cambiará a polimixina B, anteriormente
descrita r.T., a 2 mg. para niños menores de dos años y
5 mg. para mayores en dosis única diaria.

KIebsieJla: Kanamicina (10 mg/kg/dia) IM. fraccionándose cada
12 horas. Cloranfenicol (50mg./kg./dia), cada 12 horas
IV, o estreptomicina (50mg./kg./dia) en dos dosis cada
12 horas. Pueden asociarse gentamicina y carbenicilina
ya que juntas pueden actuar sinérgicamente.

30

¡

Estreptococo beta-hemolitico: penicilina G, a las dosis ya men-
cionadas.

Estafilococo: dicloxacilina (100mg./kg./dia) fraccionada cada
seis horas IV.

E. Coli: ampicilina y gentamicina a las dosis mencionadas.

Proteus: penicilina V o ampicilina (100-300 mg./kg./dia) reparo
tidos en cuatro dosis, PO, para las cepas sencibles. Otras
cepas pueden tener sensibilidad para la kanamicina, cefa-
losporinas, el cloranfenicol o las tetraciclinas combinada s
generalmente con estreptomicina, y la carbenicilina
50mg./kg./día IM o IV, repartidos en 4 dosis."

El tratamiento de las meningitis asépticas es sintomá-
tico.11,1.3,S

Para el tratamiento de la meningitis a TBC: se deben
incluir 4 drogas, con excepción de P AS Y ciclocerina por su poca
difusión en el L.C.R.

INH

SM

1314

Rif.

-

10-15 mg./kg./dia

20-30 mg./kg./dia

20-30 mg./kg./dia

10 mg./kg./dia

SM-INH, durante 2 meses intermitente, bisemanal, hasta
completar un año. TB1 = 300 mg. INH y 150 mg. tiacetazona.
En las primo infecciones benignas puede usarse la a 'ociación INH
(10-20 mg./kg.), etambul (20mg./kg.), por 6 a 12 meses. para
continuar despl.:és sólo con INH, según lo aconseje la evolución
clinica y radiológiea del enfermo. También puede usarse la
rifampicina: INH + Rif. 3 a 4 meses; después rNH + EMB, por
8 a 9 meses. u .
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Los esteroides se rccomiendo.n en el tratmni~nto d2 algu-
nas formas de TBC infantil: para acelerar la curación de las
grandes adenopatias, reducir III inflamación local en la TBC
bronquial, prevenir las retracciones cicatrizales y las bronquiec-
tasias secundarias. En la p}euresia serofibrinosa producen una
rápida respuesta favorable: descienden la temperatura, dismi-
nuyen la tos y el dolor, descienden la sedimentación y se acelera
la reabsorción del derrame. Pueden usarse por via oral o endo-
pleura!. Además son de gran utilidad en los adenomas brón-
quicos, en la tuberculosis miliar y osteoarticular Y en las ade-
nitis primarias o secundarias, así como en la TBC meníngea para
evitar bloqueos en la circulación del L.C.R: por via bucal y en
raras oportunidades pueden usarse también como depósito in-
tratecal (20-40 mg. cada siete dias). Se recomienda la Pred-
misona~11

Otra complicación menos frecuente es la hidrocefalia pos-
meningitica, por organización de exudados que obstruyen la
circulación del LCR en la base del cerebro. Se manifiesta por
aumento progresivo del tamaño de la cabeza, con hiperextensión
de la fontanela Y separación de las suturas, proceso que se

asocia a fascies hidrocefaloide Y
vómitos explosivos frecuen-

tes. 11, 13

Durante una infección a meningococO la otitis media es
frecuente en el estadio agudo de la infección. La sordera suele
ser bilateral Y definitiva Y es consecutiva a infección del oido

interno asociada o no a infección del oido medio. Se produce
oftalmia en el 5 % de los casos. Es corriente la conjuntivitis
y no son raras las úlceras corneales debidas a la desecación:,

si no se adoptan precauciones adecuadas.

Las comp1icaciones más frecuentes de la m2ningiti~ ba~~
teriana son actualmente el derrame subdural, las lesiones ence-
fálicas residuales y la hidrocefalía descompensada. Es común
observar signos enccfálicos en la meningitis purulenta del lac-
tante. pero en general se trata de manifestaciones fugaces y
d2 limitada intensidad. En cierto número de casos estos signos
adquieren prominencia clínica. exteriorizándose por compromi-
so intenso y prolongado del sensorio. hiperpirexia, signos de
hiperexcitabilidad neurológica (convulsion€s. temblor, nista,gmo \ .

alteraciones del tono muscular, especialmente hipertonia. Que
Duede llegar al opistótonos marcado y trismo; presencia de
fenóm€nos de localízación, como hemicontracciones. desviaciones
conju,gadas de la cara y los ojos, hemiplejia espástica. etc. En
este tipo de paci€ntes el LCR se mantiene alterado. La albu-
minorraquia Y las células p€rsisten en tasas elevadas durante
algunas semanas. La mayoría de estos pacientes quedan con
"€cuelas neuroló,gicas €n forma de alteraciones motoras (retardo
en la. estático dinámica. hemiparesia), límitaciones sensoriales
(viouales. auditivas). alteraciones néuropsiquicas variadas en
sintomatología y severidad y convulsiones recurrentes.

La artritis afecta las grandes articulaciones durante la
primera semana de la enfermedad. La neumonia es una com-
plicación eventual y suele ser provocada por gérmenes de inva-
sión secundaria. 13

COMPLICACIONES

En un estudio sobre meningitis a meningococo en Gua-
temala, se observó que la complicación más frecuente fue sorde-
ra, en el 30.70/0.10

En la meningitis a TBC las secuelas más frecuentes en-
contradas son: hidrocefalía, ceguera, parálisis localizadas, con-
vlllsiones, cefaleas Y trastornos de la. conducta. Por un tiempo

la sordera Y la hipoacusia eran complicaciones frecuentes cm
ésta. pero fe observó qne al disminuir las dosis de estreptomi-
cina, disminuyeron notablemente. También se han descrito tras-
tornos endocrinos como obesidad, pubertad precoz y diabetes
insipida. 11

MORTALIDAD

En el siglo XIX, cuando no se contaba con la antibioti.
coterapia especifica, la mortalidad llegaba al 100%. con la intro-
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ducción del suero antineumocócico polivalente se redujo a 80%.
Con la llegada de las guerras mundiales la letalidad se mantuvo
arriba del 50 %. 2

PRES2NT ACION DE RESULTADOS

En estudios realizados en Guatemala en el año 1970, se
encontró una mortalidad del 50 %. 3. 12 En 1979 la letalidad de
meningitis a meningococo fue de 15.06 %. 10

En los años] 978 Y 1979 e'1 que se efectuó este 'estudio,
fueron ingresados al Departamento de Pedlatria del Hospital
Nacional de Escuintla, un total de 2,332 pacientes, de los cua-
les 19:0.81% fueron clasificados y tratados por meningitis.
La incidencia de meningitis en el Departamento de P.ediatría de
cste hospital es por lo tanto de 0.81 %, asi como la mortalidad de
0.25%.

PRONOSTICO

El pronóstico de la meningitis bacteriana agud", en el
lactante, en ausencia de una enfermedad neurológica o general
aoeciada, está positivamente determinado por la intensidad de
lo,. signos encefálicos y la tardanza en iniciar el tratamiento.
También ha sido un factor decisivo la mayor disponibilidad de
antibióticos de amplio espectro. La alta letalidad mantenida
durante mucho tiempo se debió también al empleo de los anti-
bióticos por via general en dosis bajas y complementadas por
via intrarraquidea. A partir de entonces la asociación de anti-
bi6ticos en dosis mucho más elevadas, prescindiéndose de la via
intrateeal, ha reducido la letalidad significativamente, alImen-
tando considerablemente, la población en riesgo de secuelas.
Cabe señalar que el empleo de los más modernos antibióticos
no ha significado un avance sustancial, si se le compara con
los resultados obtenidos 10 Ó 15 años atrás. La pre"encia de
derrame subdural no significa mayor riesgo fatal ni ma~¡or pro,
porción de secuelas. En cuanto al pronóstico de meningitis a
TBC. sigue siendo grave a pesar de los tratamientos con los
tuberculostáticos y los corticoides. Depende fundamentalmente
de ID edad del paciente, de la oportunidad del tratami'ento. de 1'1
magnitud del compromiso de conciencia. de la precocidad d~l
compromiso neurológico, de la intensidad de la glucorraquia y
de las respuestas al tratamientoll

GRAFICA No. 1

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

CLASl}'ICACION DE lUENINGITIS
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Los casos tratados antes de 48 horas de haberse iniciado
los sin tomas y que no convulsionan, tienen mejor pronóstico y
es raro que se presenten secuelas. 14



Edad No. de Casos Porcentaje

O - 1 mes 1 5.26ljh

2 - 6 meses O O 5f¡

7 -11 meses 2 10.52%

1 a - 6 años 8 42.100/0

7a-12 años 8 42.10\,~

Comentario:

Se hace constar que el diagnóstico de meningitis en 17
casos (89.74%) se basó en experiencia c1inica, celularidad y
química del L.C.R. De los 16 casos de meningitis bacteTiana
solamente en (3:15.78%) se encontró cocos y diplococos eD el
Gram del L.C.R.

El indice de error diagnóstico de ingreso fue de "U,

(5 :26.31 % ), el resto (14 :73.68 %) ingresó con diagnóstico de
meningitis.

CUADRO No. 1

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

EDAD DE PACIENTES CON lUENINGlTIS

TOTAL 19 100 %

3G

GRAFICA No. 2

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA

HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON MENINGITIS

No.C,sos
~

j~
2
1 -
O

O-lm.2.-6m. ¡-11m. 1-6a. ¡ -2a.

Comentario:

g]L

M, 111

F.=

Las edades más afectadas fueron de 1 a 12 años 'uu

'

(16:84.21 %), asi como el sexo femenino (12:63.150/0) y se encon-
tró únicamente un caso de 7 semanas (5.26%).
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GRAFICA No. 3
GRAFICA No. 4

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

PROCEDENCIA DE PACIENTES CON MENINGITIS
DIAS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES

CON 1\IENINGITIS

No. De
CaSOS:

Comentario:

PROCEDENCIA DIAS DE HOSPITALIZAClON

1 4
1 3
1 2.
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1 O

9
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2.
1
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No. De
Casos
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U
R
B
~
N

PROCEDENCI ~:

Comentario:
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OlAS DE. HOSPITAlIlACION

La procedencia de meningitis cn el Hospital Nacional d"
Escuintla predominó del árca rural 14 :73.68 %, mientras que
del área urbana fue de (5:26.31%). Contribuyendo a este
aspecto las condiciones socioeconómicas y culturales tan bajas
en que habitan estos pacientes y aun las antiguas creencias que
se observan con bastante frecuencia en la región.

Con respecto a los dias de hospitalización, tenemos que
9 casos (47.36%) permanecieron bajo tratamiento hocpitalario
durante 2 - 10 dias, de los cuales 4 casos (44.44%) fallecieron,
otros 4 casos (44.44 %) egresaron voluntariamente Y sólo un
caso (11.11 %) egresó a los nueve dias de tratamiento en forma
satisfactoria según notas del registro médico.
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Todos aquellos casos que permanecieron hocpitalizados
por más de 10 días evolucionaron satísfactoriamente, 7 casos
(36.84%). Un caso estuvo hospitalizado por 47 días, al cabo

de los cuales falleció, a causa de haber ingresado por otro pro-
blema y haber presentado síntomas Y signos meningeos hasta

los 35 dias de hospitalización.

GRAFICA No. 5

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

MORBILIDAD y MORTALIDAD DE IlIENINGITIS
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Comentario:

Se encontró una mortalidad de (6 :31. 57 %), siendo ésta
mayor en niños de 1 a 6 años (3:15.78%); de los cuales ,-

(2:66.66%), fueron meningitis bacterianas Y (1:33.33%) a

TBC. Los dos primeros fallecieron el primer dia de ingreso
y el otro al segundo dia, siendo la causa de su muerte el estado

40

I

tan avanzado de la enfermedad con que sc presentaror: al hospi-
tal. Es de notarse que los seis casos que fallecieron, el 100 %
presentó convulsiones, 5 de ellos (83.33%) dentro de las pri-
meras 48 horas. De los casos que no fallecieron (13 :68.42 %

),

hubo tres casos que no presentaron convulsiones (23.070/0), el
resto (10:76.92%) si las presentó.

Se encontró 5 casos que presentaron DPC, 3 de ellos fa-
llecieron (60 %) y 2 vivieron (40 % ), siendo ésta grados 1, n

y nI en los pacientes que fallecieron y grado n en los que

vivieron. Se encontró bronconeumonía en 5 casos (26.31 %),
de los cuales (3:60%) fallecieron y (2:40%) vivieron.

Dentro de ¡os 19 casos de meningitis estudiados, se les
realizó examen de Hematología a su ingreso a 13 casos (68.420/0).
Presentando leucocitosis desde 7,650 hasta 23000. En 12 casos
(92.30%), se observó aumento de los segmentados y uno de
ellos presentó aumento de los linfocitos, correspondíendo a un
caso de meningitis a TBC, que falleció al siguiente día de
ingreso.
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Comentario:

S'2 les efectuó punción lumbar a 16 pacientes (84.21 %)
de los 19 estudiados. De éstos, 14 casos (87.50%) tuvieron
resultado del L, C. R., siendo 11 casos clasificados y tratados
por meningitis bacteriana (78.57%). 2 casos por meningitis tu.
berculosa (14.28%) y uno por meningitis viral (7.14%). Asi.
mismo, 2 de los pacientes que tuvieron punción lumbar,......
(12.50%), no tuvieron resultado del L.C.R. Hubo 3 pacientes
que no tuvieron punción lumbar (15.780/0). uno de ellos
(33.33%) se reportó según nota de autopsia como meningitis
bacteriana por presentar L. C. R. purulento. Los dos pacientes
restantes (66.66%) que no

'"
les efectuó punción lumbar, fue

2. causa de haber egresado voluntariamente el mismo dia uno.
y el otro por haber fallecido el mismo dia de ingreso. a causa

de su mal estado, según notas del registro médico.

En cuanto a los valores de L. e .R. se encontraron desd"
1 a 1.300 células/mm." con predominio de PMNs en 11 casos
(78.57%) Y linfocito s en 3 casos (21. 35%). En 13 pacientes
(92.85%) se observaron proteinas elevadas, 11 casos de
éstos (84.61 %) presentaron glucosa baja y en 3 fue normal
(23.07%). En 3 pacientes que presentaron proteinas elevadas
y glucosa baja (27.27%). se encontró cocos grampositivos
en uno. diplococos y bacilos grampositivos en otros y diplococos
gramnegativos extracelulares en otro. En 6 casos (42.85 %).
de los que tuvieron resultado del L. e .R., se encontró el líquido
de aspecto límpido, en (6:42.85%) ligeramente turbio, en
(1:7.14%) claro y en (1:7.14%) turbio.
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GRAFICA No. 6

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

CUADRO No. 3

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

INICIO DE SINTOJ\IAS ANTES DE INGRESO
TRATAJ\IIENTO ESTABLECIDO A PAC[ENTES

CON JUENINGITIS

52.~%
Edad No. de Casos Antibiótico Porcentaje

No.De

Casos

10
9
8
7
6
5
4-
3
2
I

15.S:,;1 Is.eX

-l' 1- 10.5/. .
'1 L_.JJ/7,

LQ4~I;~ IÓ-1C~;';¡-1'~ 16-2.0.1

~¡ I.
I

O

OlAS 7 - 1:3 a.

Comentario:

D2 los 19 casos estudiados, se encontró quc (10:52.6%)
iniciaron sintomas entre 1 y 5 días antes de su ingreso, los cualcs
fueron: fiebre, vómitos, cefalea, rigidez de nuca. De cstos IXI.
cientes (2:20%) convulsionaron. Los pacientes que iniciaron
sintomas entre 1 y 24 horas (3:15.8%), tuvieron los mismos
sintomas y (2:66.66%) convulsionaron. Unicamente un caso
(5.7%) presentó sin tomas entre 16 y 20 días antes, siendo éstos
además de los mencionados: diarrea e IRS y también convulsionó.
Un caso (33.33%) tuvo otitis media desde hacia 8 dias. presen-
tando los sintomas ya mencionados desde hacia 6 días. En total
convulsionaron antes de su ingreso 5 pacientes (26.31 %).

Ampícilina +- Kanamicina 5.26%

0.00%un.__-- n__-n__"--..-

8

l-Ampicilina, l-Penicilina
cristalina sola 10.54 %
4-Penicilina cristalina sola 42.10 %
l-Penicilina +- Cloranfenicol

2-Ampicilina sola

l-INH y Estreptomicina

3-Penícilina +- Cloranfenicol 42. 10 %

3-Ampicilina sola

l-Penicilina sola

l-INH y Estreptomicina

TOTAL 19 100.00%

Comentario:

Los pacientes que fueron tratados con penicilina cristalina
N sola (6:31.57%), únicamente un caso (16.66%) continuó
el tratami2nto con penicilina procaina, 3 pacientes (50 %) fa-
llecieron y 2 egresaron voluntariamente el mismo dia (33.33%).
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Los paci'2ntes que fueron tratados con la asü2iaci6n p~ni-
nicilina y cloranfenicoi (4:21. 05 %), únicamente 3 (75 %) com-
pletaron el tratamiento por no menos de 10 dias y el otro falle-
ció. Un paciente que desde su ingreso fue tratado con ampi-
cHina por diagnóstico de ingreso de ShigeUosis, le fue cambiado
a penicilina y cloranfenicol a los 7 dias de hospitalizado por
presentar sintomas y signos meníngeos al .cabo de ese tiempo y
que fueron confirmados para meningitis bacteriana con el resul-
tado de L. C. R. El paciente evolucionó satisfactoriamente.
Otro padente ingresó por un problema de diarrea bacteriana y
fue tratado con ampicilina, luego presentó un infiltrado pulmo-
nar con signos de dificultad respiratoria y se diagnosticó neumo-
nía, la cual se trató con lincomicina, sin mejoría clínica ni radio-
lógica al cabo de cierto tiempo y fue hasta los 35 dias de hospi-
talizado que presentó sintomas y signos meningeos confirmados
por resultado de L.C.R. para meningitis bacteriana, dándosele
como tratamiento penicilina y cloranfenicol aunque faUeció.

De los pacientes que recibieron INH y estreptomicina
(2:10.52%), uno de eUos (5.26%) falleció el mismo dia de ingre-
so y el otro inició este tratamiento hasta los 41 dias de hospi-
talización por diagnosticarse en rayos X, TBC pulmonar y evo-
lucionó satisfactoriamente.

Solamente un caso se diagnosticó con edema cerebral y
recibió corticoesteroides (Solu-Medrol), pero faUeció. Asimismo
a todo paciente que convulsionó se le administró Diazepán IV
para que cediera y se les dejó PRN.

Las complicaciones o secuelas no fue posible detectar!as
por la ausencia de datos acerca del seguimiento de este tipo de
pacientes.
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CONCLUSIONES

1. La incidencia de meningitis en el Departamento d2 Pedia-
tría del Hospital Nacional de Escuintla es de 0.81 %, co-
rrespondiendo a la mitad de todos los casos reportados
en el departamento de Escuintla, según la D. G. S . S. De-
partamento de Estadistica.

La mortalidad de meningitis en el Departamento de Pedia-
tria del H.N.E. es de 31.570/0 con respecto a los casos
estudiados, siendo ésta mayor en niños de 1 a 6 años.

2.

3. El diagnóstico de meningitis en el Hospital Nacional de
Escuintla se hace en base a experiencia clinica, celularidad
y química del liquido cefalorraquideo Y no en base a bacte-
riologia.

Los niños más afectados por meningitis en el Hospital Na-
cional de Escuintla son los comprendidos cntre 1 a 12 años
(84.21%) y del sexo femenino (63.150/0).

4.

5. El mayor número de caso de meningitis en el H. N. E.
proceden del área rural (73.68 % ) .

6. La meningitis bacteriana representa el 84.21 % de todéls
las meningitis en el Departamento de Pediatría del R.N.E..
mientras que las tuberculosas ellO. 52% y únicamente el
5.26 % las virajes.

.

Los sin tomas que más se presentan por meningitis en el
H. N. E. son fiebre, cefalea, rigidez de nuca, vómitos Y
convulsiones (52.6 %).

7.

8. El 84.21 % de todos los pacientes que consultaron por
meningitis convulsionaron entre las 48 horas antes o de:-
pués de su ingreso.
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9. De los 19 pacientes estudiados los problemas que más se
asociaron fueron DPC en el 26.31 %, de los cuales el
15. 78% fall~ció, y bronconeumonia en el 26.310/0 de los
cuales falleció el 15.78 %.

10. No se efectuó cultivo del L.C.R. en ningún paciente, por
]0 que no se reconoció el agente causal.

11. El tratamiento establecido a todos los pacientes estudiados
corresponde a lo recomendado por la bibliografia revisada.

12. El 31. 57% de los pacientes estudiados fue tratado con
penicilina cristalina sola, mientras que se asoció a cloran-
fenicol en el 21.05%. .

13. No se detectaron secuelas en ningún paciente que egresó
con diagnóstico de meningitis, por no haber un seguimiento
a nivel de consulta externa de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

1. Equipar adecuadamente los laboratorios de los hospitales
departamentales, especialmente del Hospital Nacional de
Escuintla, asi como incrementar su personal.

2. Disponer en cada hospital departamental y especialmente
en el H. N . E. de un lugar adecuado y personal capacitado
para tener un huen archivo.

3. Efect1mr estudios similares a éste en hospitales departamen-
tales, para tener una mejor visión de éste y otros problemas
que tanto aquejan al área rural.

4. Tener una sala de aislamiento y personal capacitado en cada
hospital departamental.

5. Llevar un control adecuado a nivel de consulta externa de
los pacientes que tuvieron meningitis, con el fin de detectar
posibles secuelas.

49



r --~

BIBLlOGRAFIA

1- BENITEZ BATHEN, RICARDO: Meningitis Meningocódca,
Casuística en el Hospital :Militar 20:23 ~ 1978.

2- BURRO\VS, W:¡:LLIAIvIS; Tratado de Microbiología, The Univer.-
sity oí Chicago. XVIII edición.

3-- CURLEy PENADOS, MARIO ROBERTO: Meningitis Tubercu-
losa en Niños. Hospital Gw;eral San Juan de Dios. 18:22:23.1970

4-- DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA: Dirección General de
Servicios de Salud. Guatemala. Tabulados de consulta externa
1977

'
1978.

5- DIXON, RICHARD E.: Técnicas de aislamiento para uso en hos-
pitales. O.P.S. Publicación científica No. 377. 31:74:84 .. 1979.

6- ENFERMEDADES TRANSMISIBLES Y PARASITARIAS EN
C.A. y PANAMA: XX Reunión de Ministros de Salud Pública.
Managua, Nicaragua, 3,5 Sept. 1975.

7- FINLEY, RICHARD A.: Barrera contra los meningococos. Tri-
buna Médica. No. 274 tomo XXV No. 3. Feb. 1979.

8- GRAEF, JOHN \\1.: Manual de terap[utica p€diátrrca, Childrens.
Hospital Medical CenteT Bastan. 192-4:226-7.

- 1977.

9- JAWEST, ERNEST:
cióa. 327.

Manual de Microbiología Médica. Ba. Edi-

10- LUCAS SOTO. NOEL ALFARO: Aspectos epidémiológicos, mi,
crobiológicos, patol\5gicos, clínicos y terapéuticos de la enfermedad
meningocócica en Guate-maJa. 51 -1979.

11- MENEGHELLO R, JULIO: Tratado de Pediatría. Segunda edi,
ción, tomo n. 1605:1607:]616:1618-23:1682

' 1978.
12- MOL:NA CHAVEZ. RICARDO A.:

el Hospital Roosevelt. 1976.
Incidencia de Meningitis en

13--- NELSON, W ALDO E.: Tratado de Pediatría. Meningitis, toma
No. Ir, sexta edición. 574-77.

51

~ - ~
- - ---



14- PAREDES GIL, ABEL.: Meningitis Purulenta en Niños. Hospital
Roosevelt. 12:14:24:28. 1970.

15- PAREDES GIL, AREL.: Diagnóstico y tratamiento de Meningi,
tis Bacteriana en diferentes edades. XXII Congreso Nacional de
Pediatría. Guatemala 3,7 Mar. 1980.

16- RECUPERACION SIMULTANEA DE MENINGITIS, de Organis-
mos Ampicilina Sensitivos y AmpiciJina Resistentes de Haemophi,
lus Influenzae. The Journal oi Pediatrics. Sep. 1979.

17- SALA GINABREADA, J. M.: Tratado de enfermedades infeccio,
sas de la infancia. Tomo 1. 1955.

52

~

B,-

-;¡; . - (/
1

("11 "u
_l

/f{\'-
/,U,¿¿(/-. .A -~;-',-,

Héctor Ma#uel SaJfl~yoa Minera
I

Ik.

\\

Guillermo Guzmán S.

Ik.
,~I! ,

Director de Fase nI

Héctor A. Yuila E.
D,.

cretariQ

Yo. Bo. <:./~~,Ji-l'
'

Decano.
Rolando Castillo ~ontalvo

CastiD R.


	page 1
	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FA.CULrAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	HECTOR MANUEL SAMAYOA MINERA 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS l\IEDICAS 
	liMEN I NGITIS" 
	T E S I S 
	Presentada a la Junta Directiva de la 
	Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
	de San Carlos de G ua temala 
	por 
	~IECTOR MANUEl,. SAMAYOA MINERA 
	en el acto de investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 3
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	VI. 
	CONCLUSIONES 
	VII. 
	REC01\!ENDACIONES 
	VIII. 
	BIBLIOGRAFIA 

	Tables
	Table 1


	page 4
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 5
	Titles
	OBJETIVOS 
	1. 
	2. 
	Establecer qué edad y sexo son los más afectados. 
	3. 
	4. 
	5. 


	page 6
	Titles
	MATERIAL Y METODOS 
	MATERIAL 
	METODOS 
	1. 
	2. 
	edad y sexo 
	5. 


	page 7
	Titles
	CONSIDERACIONES SOBRE MENINGITIS 
	DEFINICION 
	HISTORIA 
	17 


	page 8
	Titles
	CLASIFICACION 
	ETIOLOGIA 
	1. 
	Meningitis bacteriana aguda en el lactante y niflo mayor. 
	Salmonellas, Streptococos B hemoliticos y E. 
	Cali. 
	3. 
	Meningitis aséptica (Linfocitaria aguda benigna). 
	a) 
	Virus: 
	b) 
	c) 
	Meningitis bacteriana 
	Postinfecciosa 
	d) 
	e) 
	No infecciosas 
	Intoxicación: plomo, arsénico 
	I 
	19 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 9
	Titles
	4. 
	Meningitis tuberculosa 
	20 
	Mycobacterium tuberculosis.l1 
	INCIDENCIA 

	Tables
	Table 1


	page 10
	Titles
	dera alto este número.' 
	rural. 
	Mi\NIFESTACIONES CLINICAS 
	ciones: 
	Signos de infección general. 
	intensidad. 
	Signos de irritC:ción meníngea. 
	seis meses. 
	Signos de compromiso encefálico. 
	22 
	secuelas. 
	Signos de hipertensión endocraneal. 
	23 


	page 11
	Titles
	24 
	25 


	page 12
	Titles
	DATOS DE LABORATORIO 
	26 
	DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
	27 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	5. 
	TRATAMIENTO 
	1. 
	Seudocontracturas Meningeas: 
	c) 
	Para tratamiento en el recién nacido se sugiere: n'nid- 
	d) 
	4. 
	28 
	29 


	page 14
	Titles
	Neumococo: penicilina G (a las dosis anteriores según la edad). 
	30 
	E. Coli: ampicilina y gentamicina a las dosis mencionadas. 
	31 


	page 15
	Titles
	sión secundaria. 13 
	COMPLICACIONES 
	ra, en el 30.70/0.10 
	insipida. 11 
	MORTALIDAD 
	33 
	32 
	--- 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	PRES2NT ACION DE RESULTADOS 
	PRONOSTICO 
	GRAFICA No. 1 
	CLASl}'ICACION DE lUENINGITIS 
	34 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	Comentario: 
	CUADRO No. 1 
	EDAD DE PACIENTES CON lUENINGlTIS 
	TOTAL 
	19 
	100 
	3G 
	GRAFICA No. 2 
	EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON MENINGITIS 
	j~ 
	2 
	O-lm.2.-6m. ¡-11m. 1-6a. ¡ -2a. 
	Comentario: 
	F.= 
	37 
	..... 
	~ 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	GRAFICA No. 3 
	GRAFICA No. 4 
	PROCEDENCIA DE PACIENTES CON MENINGITIS 
	Comentario: 
	PROCEDENCIA 
	DIAS DE HOSPITALIZAClON 
	O 
	PROCEDENCI ~: 
	Comentario: 
	/ <;:" <;:" <;:,' <;:,' ,,<;;:,' 
	'" . '1.- ~ ",,' ",' k' 
	38 
	39 


	page 19
	Titles
	GRAFICA No. 5 
	MORBILIDAD y MORTALIDAD DE IlIENINGITIS 
	EDAD 
	Comentario: 
	40 
	Se encontró 5 casos que presentaron DPC, 3 de ellos fa- 
	ingreso. 
	41 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Titles
	"" 
	<1i 
	<!! U ... 
	Z H ... ~ 
	~ <1i '" 
	;>. 
	G biJ 
	o . 
	00 ~ 
	o 00 
	ZZZZZZoZZ 
	o 
	o ~ ., o ...... 
	+: ,5 +: ,5 
	rlC'\JM"i'!l!Jc.ot-oom 
	u- 
	, ,0000 
	, C'O 
	SBS;o-E 
	Comentario: 
	S'2 les efectuó punción lumbar a 16 pacientes (84.21 %) 
	En cuanto a los valores de L. e . R. se encontraron desd" 
	43 


	page 21
	Titles
	GRAFICA No. 6 
	CUADRO No. 3 
	INICIO DE SINTOJ\IAS ANTES DE INGRESO 
	52.~% 
	Edad 
	No. de Casos 
	Antibiótico 
	Porcentaje 
	'1 L_.JJ/7, 
	OlAS 
	7 - 1:3 a. 
	Comentario: 
	D2 los 19 casos estudiados, se encontró quc (10:52.6%) 
	Ampícilina +- Kanamicina 
	un.__-- 
	n__-n__"--..- 
	TOTAL 
	19 
	100.00% 
	Comentario: 
	44 
	45 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	46 
	...... 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	pués de su ingreso. 
	47 


	page 23
	Titles
	9. 
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	48 
	---- 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	49 


	page 24
	Titles
	--~ 
	BIBLlOGRAFIA 
	Manual de Microbiología Médica. Ba. Edi- 
	Incidencia de Meningitis en 
	51 
	~ - ~ 
	- - --- 


	page 25
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	52 
	B,- 
	-;¡; . - 
	(/ 
	/f{\'- /,U,¿¿ (/-. .A -~;-',-, 
	Ik. 
	Guillermo Guzmán S. 
	Ik. 
	Director de F ase nI 
	D,. 
	cretariQ 
	Yo. Bo. 
	<:./~~,Ji-l' ' 
	Rolando Castillo ~ontalvo 
	CastiD 
	R. 



