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INTRODUCCION

La Meningitis es una enfermedad que alin se presenta con
bastante frecuencia en nuestro medio. Motivo por el cual rea-
lizo el presente estudio sobre este problema que padece gran
numero de la poblacion infantil, especialmente en el area rural
que es de donde procede la mayoria de casos, convirtiéndose asi
en la mas susceptible.

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

El Departamento de Pediatria del Hospital Nacional de
Escuintla esta dividido en dos salas contiguas, una de ellas de-
signada para lactantes menores de un afio y la otra para ma-
vores de un ano, consta de 7 cunas la primera vy 13 la
segunda, haciendo asi un total de 20 cunas para el Departa-
mento, no contandose con sala de aislamiento. AdemaAs esta
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 enfermeria respecti-
vamente.
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OBJETIVOS

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

Establecer qué edad y sexo son los mas afectados.

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

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

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

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

3. Revision del libro de estadistica del hospital.
4. ZElaboracién de los siguientes parametros:

edad y sexo

No. de casos vivos

No. de casos muertos
dias de hospitalizacion
diagnéstico de ingreso
procedencia

inicio de sintomas
sintomas mas frecuentes
No. de casos que convulsionaron
problemas asociados
examenes de laboratorio
tratamiento establecido
diagnostico de egreso

5. Presentacion de los resultados obtenidos y representacion
grafica.



. A

CONSIDERACIONES SOBRE MENINGITIS

DEFINICION

: En sentido estricto, el término Meningitis significa infla-
‘macion localizada de las meninges, sea en la region epidural, en
el espacio subdural o en las leptomeninges. Sin embargo, habi-
:tualmente se emplea para referirse a la ultima de las localiza-
ciones sefialadas, la mas frecuente de las tres.!! Fsta inflama-

cién es producida por invasion de bacterias, virus, espiroquetas,
parasitos u hongos.!7

HISTORIA

El nombre de Meningitis Aguda data del siglo XIX.
Herpin utilizé por primera vez el término Meningitis, antes 1lla-
mado “Hidropesia de los ventriculos”. En el afio 1805 comen-
zaron las grandes epidemias de Meningitis Cerebroespinal que
afectaron algunos paises europeos (Suiza, Ttalia y Francia).
Més 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 afio 1887,
Weischselbaum descubrié el agente etioldgico de la Meningitis
Cerebroespinal Epidémica, dandole el nombre de Diplococus
intracelularis meningitides. Después éste y Netter aislaron la
Meningitis Neumocédcica de las otras meningitis agudas. La
técnica de Puncién Lumbar se puso en préctica en el afio 1895
por Quinkece para el diagnéstico de 1a meningitis. En 1884
fue descubierto el Meningococo por Machiafara y Celli.2 Flex-
ner, Kolle y Wasserman y Jochmann, introdujeron el suero anti-
neumocécico polivalente en el siglo XX, el cual redujo la mor-
talidad de 100% a 80% y hasta 30%. En América del Sur,
Chile report6 de 1941 a 1943, 4,460 casos de meningitis a me-
ningococo.'” Wallgren definié la meningitis aséptica en el afio
1925.2
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CLASIFICACION

S S

Meningitis bacteriana aguda en el lactante ¥ niflo mayor.
Meningitis en el recién nacido.
Meningitis aséptica (Linfocitaria aguda benigna).

Meningitis tuberculosa.t!

También se puede clasificar en: Supurativas y no supu-

rativas.t?

ETIOLOGIA

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

a)
b)
c)

d)

Haemophilus Influenzae
Diplococus Pneumoniae
Neisseria Meningitides

Salmonellas, Streptococos B hemoliticos y E. Coli.

2. Meningitis en el recién nacido.

a)
b)
c)
d)
e)
1)
g)
h)
i)

Colibacilos

Proteus

Pseudomona aeruginosa
Salmonellas

Klebsiella

Enterobacter
Estreptococos
Estafilococos

Listeria monocytogenes
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3. Meningitis aséptica (Linfocitaria aguda benigna).

a)

b)

c)

d)

e)

Virus:

Parotideo

Echo

Polio

Coxsackie

Coriomeningitis linfocitaria
Herpes simple

Herpes zoster

Hepatitis infecciosa
Linfogranuloma venéreo
Mononucleosis infecciosa
Fiebre por razguho de gato

Miscelaneas

Leptospiras

Toxoplasma

Torulosis

Triquinosis

Sifilis

Coccidiomicosis
Myecoplasma pneumoniae
Leucemia

Meningitis bacteriana
Tuberculosa en etapa inicial
Bacteriana aguda modificada por antibitticos

Postinfecciosa
Sarampion
Varicela
Viruela
Vacuna

No infecciosas
Reacciones a foco vecino: sinusitis, otitis, mastoiditis.

Intoxicacién: plomo, arsénico
Inyeccién: suero, lipiodol, antimicrebianos
Vacunas: rabhia, tos convulsa.
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4. Meningitis tuberculosa

Mycobacterium tuberculosis.™
INCIDENCIA

La edad de mayor incidencia de meningitis bacteriana
aguda es el primer afio de vida, y de éste, el primer semestre.t!
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 anos, se enconiré una frecuencia de
Meningitis a Meningococo de 9.8%, a Haemophilus Influenzae
de 23.9%, a Neumococco de 21%, a Estafilococo y Etreptococo de
47%, a Salmonella de 3.5%, a Proteus de 0.7% y a E. Coli
de 0.7%. Asimismo en Uruguay el Dr. C. Pelforten publicé los
primeros casos de Meningitis a Haemophilus Influenzae, en-
contrando que éstos representaban el 249 del total de las me-
ningitis agudas supuradas.'’

Fn Guatemala se han realizado algunos estudios al res-
pecto. En el hospital Roosevelt, en el afio 1970, se efectué un
estudio sobre la incidencia de Meningitis a Neumococo, encon-
trandose 17:425% de casos, con una mayor frecuencia en
nifios del sexo masculino (57.5%) Yy menores de un ano
(30.34%).? La incidencia de Meningitis a Meningococo en el
hospital Roosevelt en los afios 1974 y 1975 fue mayor en nifos
de 1 a 11 afnos (31.5%), lograndose aislar Meningococo en el
95% de los casos.}? ILa mayor incidencia de enfermedad me-
ningocécica en Guatemala en un estudio de los afios 1974 a 1978,
fue en el afio 1974 con 42 casos (46.6%) y siendo la edad mas
afectada de 5 a 15 afios, con 11 casos (26.1%).* En el afio
1978 en el Hospital Militar, la mayor incidencia de meningitis
a Meningococo fue en pacientes de O a 20 afos (17:94.44%),
con un total de 19 casos.!

En la Reptblica de Guatemala se han reportado 228 casos
de Meningitis para el afo 1977 y 225 casos para el afio 1978,
distribuidos en la siguiente forma:
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Departamento No. de casos y afio
977 1978

Guatemala 37 62

El Progreso g 2

Sacatepéquez 4

Chimaltenango 8

Escuintla 21 16

santa Rosa 14 20

Solola il 6

Totonicapan 2 Al

Quetzaltenango 16 20

Suchitepéguez 18

Retalhuleu 2

San Marcos 11 13

Huchuetenango 8

X1 Quiché 11

Baja Verapaz 7 6

Alta Verapaz 3 10

Petén 15 5

Tzabal 12

Zacapa 10

Chiquimula o §

Jalapa

Jutiapa

TOTAL 228 225
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Es de notarse que el departamento de Escuintla en el
ano 1977 se encontraba en segundo lugar con 21 casos, aunque
en el afio 1978 ha pasado al tercero con 16 casos, alin se consi-
dera alto este numerg.*

Los estudios efectuados en Guatemala coinciden en que
la mayor incidencia de casos de Meningitis proceden del area
rural.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La Meningitis bacteriana aguda en el lactante ¥ nifos
mayores suele caracterizarse por cuatro tipos de manifesta-
ciones:

Signos de infeccion general,

Exteriorizados por fiebre de diversos grados, vomitos, de-
caimiento, cambio de coloracién de la piel (palidez, especial-
mente). La respiracion puede ser ranida ¥y a veces quejum-
brosa, semejando un proceso bronconeuménico. Un 10% o mas
de los casos tiene también un foco pulmonar, dependiendo de
la etiologia de Ia meningitis. En general, la hidratacién cu-
tdnea esta conservada, pero puede haber deshidratacion de cierta
intensidad.

Signos de irritccidn meningeaq.

Se manifiestan especialmente por rigidez dolorosa de la
columna y la nuca. Puede comprobarse también hipertonia
de las extremidades, hiperestesia cutinea, reaccién vasomotriz
exagerada de la piel ¥ el clasico grito meningeo. Los signos
de Kernig y Brudzinski pueden estar bresentes, pero su evoca-
ci6n e interpretacién suelen ser dificiles en el lactante menor de
seis meses.

Signos de compromiso encefdlico.

e refieren especialmente a diversos grados de obnubi-
lacion sensorial, por lo comin alternados con excitacién psico-
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motriz. En ciertos casos hay franco supor incluso estado co-
matoso, - acompanado habitualmente de hipotonia muscular,

signos de mal pronéstico. Se observan también manifestacio-
nes neurolégicas de hiperexcitabilidad neuromuscular, en forma

de convulsiones, fasciculaciones, temblor 0 nistagmo. En cier-
tos nifios es llamativy 1a desviacién conjugada de los ojos, las
lateraciones pupilares (anisocoria, hippus) y las modificaciones
del tono, en forma de contracturas de lag extremidades, opis-
totonos, retraceion intensa de la nuca o desviaciones laterales
del eje corporal. Lg Presencia de estos signos neurolégicos im-
plica un mayor dafio encefdlico y hace temer el desarrollp de
secuelas.

Signos de hipertension endocraneal,

Revelados primordialmente pPor aumento de tension de la
fontanela. En algunos casos este signo es poco claro, obtenién-
dose mas bien Ia sensacién de fontanels pastosa. Ademas, al-
gunas veces se logra palpar cierts separacion de las suturas
craneales. La presencia de edema de la papila en el fondo de
ojo sefnalag la posibilidad de un proceso asociado (empiema sub-
dural, abecesos cerebrales, tromboflebitis de los senos durales).
En casos extremos puede haber signos de compresion del tron-
co cerebral con coma profundo, disfunsién del tercero y sexto
bares craneales, cambiog generalizados del tono (hipertonia de
tipo descerebracién) vy alteraciones respiratorias centrales,

En cada caso Ia participacion de estos sintomas y signos
de meningitis bacteriana aguda del lactante es variable dando

signos de infeccién general, y se hace el diagnéstico de menin-
gitis mas bien por exclusion de otras enfermedades agudas gra-
ves. En otros casos, la predominancia de los signos respiratorios
se diagnostica en un principio como bronconeumonia. ILas ma-
nifestaciones gastrointestinales con deshidratacién pueden dar
lugar a su asociacion con un sindrome de shock hipovolémico
€uyo diagnéstico correcto se logra sélo después de una puncién
lumbar, al no haberse obtenido la mejoria sensorial esperada
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con la hidratacion adecuada. El predominio de signos encefa-
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 nifios se
encuentran con frecuencia antecedentes de parto traumético,
ruptura precoz de membranas e infecciones de la madre.

La hipoxemia, la acidosis y el enfriamiento, favorecen la
infeccion y la meningitis. Al examen fisico suele también ob-
servarse otras evidencias de infeccién, tales como onfalitis, ri-
nitis y piodermitis. La sintomatologia es casi siempre oscura
o inespecifica en su comienzo. Fiebre, decaimiento, recha-
zo de la alimentacién, somnolencia, adinamia, palidez,
cianosis y respiracion agitada se cuentan entre los signos ini-
ciales mas comunes. Soélo en una etapa mas avanzada (y oca-
sionalmente en ninglin 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 craneales. Menos
frecuente es encontrar signos clinicos de irritacion meningea,
aun en etapas avanzadas de la infeccion.

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 asintomatica (forma difasica) para
instalarse luego el cuadro clinico de la meningitis aséptica. El
nifio presenta fiebre a veces elevada y acompafada de intensa
cefalea, nauseas y vomitos. Por lo comin el sensorio esti con-
servado, pero hay insomnio y raramente somnolencia. La irri-
tacién meningea se exterioriza por rigidez dolorosa de la nuca
v la columna con signos positivos de Kernig y Brudzinski. Los
signos de hipertension endocraneal pueden acompaharse de
edema de la papila a veces muy marcado (seudotumor cere-
bral). Al examen clinico es posible, en ciertos casos, determi-
nar paresias, mialgias, fatiga y, en ocasiones, cierto grado de
hiperestesia. Fn algunas epidemias el cuadro se acompana de
un exantema maculopapuloso generalizado, méas intenso en la
cara y el tronco.
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La meningitis tuberculosa se inicia en forma insidiosa
con cawnbics de carécter, anorexia, decaimiento y dolores abdo-
rinales. La localizacién meningea de la tuberculosis es su com-
plicacion mas grave de una primoinfeccion tuberculosa. Ade-
més, la respiracidén durante cl suecilo suele ser irregular, con
castafieteo 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 sintomatologia prodrémica aparecen los signos de irrita-
cion meningea y de h.pertension craneal: vémitos explosivos,
ccfalea, hiperestesia cutinea, dermecegrafismo, opistotenos, bra-
dicardia y movimientos estercotipados. Hay compromiso pro-
gresivo de conciencia, cen periodos de recuperaciéon que cada
vez se hacen menos frecuentes. En la tercera semana de ini-
ciada la enfermedad aparecen las paralisis. Primero en los
nervios craneales (facial, motor ocular comtin y externo) y
luego de las extremidades. En este periodo el compromiso de
coneiencia llega al acmé.  El enfermo estd en coma profundo,
febril, deshidratado, enflaguecido, el abdomen excavado, cesan
los movimientos voluntarios, hay ausencia de reflejos, respira-
cion de Cheyne-Stokes, convulsiones y poco antes de fallecer
aparece taquicardia y disminuye la temperatura (entrecruza-
miento r-ortal) M

En un estudio en Guatemala se encontrd que la menin-
gitis bocteriana en el Hospital Rcosevelt en el afio 1970 los sin-
tomas mas frecuentes fueron: ficbre, trastornos de la conducta,
hipertonia muscular, convulsiones, vomitos v alteraciones de la
conciencia. Ademas se encontro que ¢l 57% de los nifios tenian
estado nutricional normal y que los problemas que méas se le
ascciaron fue bronconeumonia y gastroenterocolitis aguda.!*

Oiro estudio en 197D, del Hospital Militar, demostrd
que los sintomas mas frecuentes encontrados en pacientes con
Meningitis a Meningococo fueron: vomitos, cefalea, convulsio-
nes, fiebre y diarrea.l®

La Meningitis a TBC en 1970 se presentd con mas fre-
cuencia en nifics menores de un ano, encontrandose como sin-
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tomas mas frecuentes: fiebre, vémitos Y convulsiones, con el
antecedente de que el 40% tenia TBC pulmonar.?

DATOS DE LABORATORIO

Es indispensable el examen del liquido cefalorraquideo,
por lo que inmediatamente debe efectuarse uns puncién lumbar,
y previa a ésta determinar la glucosa sanguinea. EI estudio del
liquido cefalorraquideo debe incluir presién inicial y final, re-
cuento de leucocitos, recuento diferencial preferentemente con
colorante Wright, evaluacién del aspecto y color del liquido, de-
terminacién de glucosa y proteinas totales, tincion de Gram y
cultivo. Si se sospechara de Meningitis Tuberculosa, tincion
acidorresistente.?

Valores del L.C.R.

Diagnostico Aspecto Células Proteinas Glucosa
/rmm,3 mg./100ml. mg./100ml.

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

Bacteriana turbio 500 - 20,000 50-1,000 0-45

aguda 0 mAas 0 maAas
PMNs.

Aséptica claro 0-2,000 normales noermal o
0 méas o lavemente levemente
linfocitos aumentadas clevada

Tuberculosa claro y 10-1,000 45 - 400 0-45

forma 0 mas 0 mas

un ligero linfocitos

reticulo

€n reposo "
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En un estudio en Guatemala se encontré que en la me-
ningitis bacteriana, el L.C.R. present6 desde 10 hasta 92,600
células, con proteinas aumentadas en el 90% de los casos v
glucosa disminuida en el 72.5%.1%

En meningitis a TRBC se encontré 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 diagnéstico clinico debe ser planteado al comprobarse
en el nifio alguncs de los signos fundamentales sefialados an-
leriormente. Estcs, sin embargo, no permiten en general, una
crientacion etiolégica adecuada para los fines practicos. Tal
vez sea una excepcién la presencia de lesiones purpiliricas jas-
peadas o aracniformes en las extremidades y el troneco, con ne-
crosis superficial en el centro de cada una, que pueden consi-
derarse patognémicas de la meningococemia. Sélo casos ais-
lados de meningitis por otras etiologias (neumocécica, Salmo-
nella tiphimurium) tienen un rash purptrico, pero con elemen-
tos de forma mas bien circular o puntiforme. Por lo anterior,
se requiere siempre la confirmacion mediante el examen de
LCR extraido por puncion lumbar.!

La extraccién de un liquido turbio hace pensar en una
meningitis bacteriana, con presién aumentada, mas de 100 leu-
cocitos por mm.3, predominantemente polimorfonucleares, au-
mento de la cantidad total de proteinas, disminucién de la glu-
cosa (inferior a la mitad de la glicemia previa), presencia de
microorganismos en la tincién de Gram. En las meningitis
asépticas, hay aumento de la cantidad de ecélulas, ausencia de
bacterias y los niveles de albimina y glucosa son normales o
l'geramente elevados.®

El diagnostico de la meningitis debe ser bacteriolégico
etiolégicamente y no aceptable en base a experiencia clinica.l
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Otros examenes pueden contribuir al diagnéstico de me-
ningitis; el hemograma revela signos comunes de infeccién., EI
hemocultivo es generalmente muy positivo (71%), sobre todo
cuando estd presente el germen mas frecuente: Hemophilus In-
fluenzae. El mielocultivo tiene un rendimiento algo mas bajo.
El estudio radiolégico del craneo es un examen importante en
caso de sospecha de infeceién parameningea o de traumatismo
con fractura craneal. Ademas de pruebas serolégicas cuando
se sospeche de sifilis, estudio radioclogico de pulmones tanto en
una infeccion tuberculosa como en otra de origen pulmonar.!

En cuanto al diagnéstico diferencial, existen una serie de
trastornos que pueden simular una meningitis:
1. Seudocontracturas Meningeas:
a) indocilidad del nifio o resistencia al examen
b) adenitis subangulo maxilares o refrofaringeas
¢) flemeones amigdalinos

d) otalgias.

2. Meningismo: que se presenta en el curso de otras afec-
ciones meningeas como: tifoidea, gripe, neumonia. Y se
caracteriza por contracturas meningeas, como rigidez de
Auca ¥ no se encuentran alteraciones del liquido cefalo-
rraquideo.

w

Rencciones meningeas: ademas del meningismo, hay una
ligera variacién del L.C.R. con pleocitosis y sin altera-
cién quimica o bacteriolégica, hay una elevacion de la
presion. Se presentan en el curso de infecciones o toxi-
infecciones, como: gripe, fiebre tifoidea e intoxicacion
por plomo y estrienina.

4. Hemorragia meningea: no es rara en el recién nacido, su
comienzo es brusco v de intensa cefalea, que toma un
curso brutal v el L.C.R. es hemorragico.
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5. Otras afecciones neuroencefalicas: encefalitis aguda, po-
liomielitis aguda, abceso cerebral, hematoma subdural,
tumores cerebrales, tétanos, sindrome de Guillair Barré,
convulsiones diversas como: hipoglucémicas y epilépticas,
ademas de rabia.’”

TRATAMIENTO

El tratamiento de la meningitis bacteriana aguda en lac-
tantes y nifios mayores requiere el uso de antibiéticos en forma
itensa, precoz y mantenida, asi como el control adecuado de
otros factores que graviten sobre el pronéstico en forma impor-
tante como lo son el edema cerebral, transtornos hidroelectro-
Iiticos y acidobasicos, las convulsiones y a veces los componentes
del sindrome septicémico, como el shock.

También debe tenerre en cuenta que la barrera hemato-
encefalica es impermeable en condiciones normales para muchas
sustancias, entre éstas antibi6ticos de amplio espectro; no sisndn
asi en la meningitis, en que esta impermeabilidad disminuye,
permitiendo el paso de mayores cantidades de antibidticos al
liguido cefalorraquideo. En el recién nacido, la permeabilidad
meningea al paso de sustancias es normalmente mayor. Por
estas razones los antibidticos deben usarse en dosis mas altas
que lo habitual con el debido cuidado del fraccionamiento y la
via de administracién, con el fin de lograr niveles efectivos tanto
en sangre como en liquido cefalorraquideo.

Como tratamiento inicial se recomienda, sin conocer rl
agente causal: penicilina G (500 000 U/Kg.), ¥ succinato de clo-
ranfenicol (50 mg./Kg.), ambos por via endovenosa, cambiin-
dose el tratamiento a las 24 6 72 horas a via intramuscular v oral,
respectivamente. y fraccionandose cada 24 y 6 horas durante 10

a 15 dias. Se puede asociar Gentamicina (6 mg./kg./dia) frac-
cionandose cada 12 horas IM.

Para tratamiento en el recién nacido se sugiere: n-nici-
lina G acuosa (100,000 U/Kg./dia), fraccionandose cada 12 horas,
IM durante 21 dias si no se logra identificar el agente etiol6gico.
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Cuando se conociese el agente causal se puede tomar el
siguiente tratamiento:

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

H. Influenzae: si se tiene antibiograma y éste demuestra sensi-
bilidad a la ampicilina, debe usarse a razon de (400mg/kg./
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 Influenzas =2
han descrito cepas resistentes a la ampicilina. en varios nifios
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.1%

Pseudomonas: Polimixina B (5mg/kg/dia) IM. fraccioniandose
cada 12 horas, mas (2mg./dia) LT. durante una semana,
con un dia de intervalo y cada tres dias en la segunda
v tercera semanas. También puede usarse la carbenicilina
(600mg./ke./dia) cada 12 horas IV.

Otro tratamiento para Pseudomonas es 1 a 3 mg. diarios
IT. de gentamicina, simultineamente IM a razdn de
omg/kg/dia. Si en 5 dias este tratamiento no revela
mejoria clinica y las Pseudomonas siguen creciendo en
el L.C.R., se cambiarda a polimixina B, anteriormente
descrita I.T., a 2 mg. para nifios menores de dos afios y
5 mg. para mayores en dosis tnica diaria.

Klebsiella: Kanamicina (10 mg/kg/dia) IM. fraccionandose cada
12 horas. Cloranfenicol (50mg./kg./dia), cada 12 horas
IV, o estreptomicina (50meg./kg./dia) en dos dosis cada
12 horas. Pueden asociarse gentamicina y carbenicilina
va que juntas pueden actuar sinérgicamente.
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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) repar-
tidos en cuatro dosis, PO, para las cepas sencibles. iras
cepas pueden tener sensibilidad para la kanamicina, cefa-
losporinas, el cloranfenicol o las tetraciclinas combinadas
generalmente con estreptomicina, y la carbenicilina
50mg./kg./dia IM o IV, repartidos en 4 dosis.!t

Fl tratamiento de las meningitis asépticas es sintoma-
tico.11.138

Para el tratamiento de la meningitis a TBC: se deben
incluir 4 drogas, con excepcién de PAS y ciclocerina por su poca
difusién en el L.C.R.

INH = 10-15 mg./kg./dia
SM = 20-30 mg./kg./dia
1314 =  20-30 mg./kg./dia
Rif. = 10 mg./kg./dia

SM-INH, durante 2 meses intermitente, bisemanal, hasta
completar un afio. TB1 = 300 mg. INH y 150 mg. tiacetazona.
T'n las primoinfecciones benignas puede usarse la asociacion INH
(10-20 mg./kg.), etambul (20mg./kg.), por 6 a 12 meses. para
continuar después sélo con INH, segiin lo aconseje la evolucién
clinica y radiolégica del enfermo. También puede usarse la
rifampicina: INH - Rif. 3 a 4 meses; después INH + EMB, por
8 a 9 meses. 1! i
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Los esteroides se recomiendan en el tratamionto dz algu-
nas formas de TBC infantil: para acelerar la curacion d= las
grandes adenopatias, reducir la inflamacion local en la TBC
pronquial, prevenir las retracciones cicatrizales y las bronguice-
tasias secundarias. En la pleuresia gercfibrinosa producen una
rapida respuesta favorable: descienden la temperatura, dismi-
nuyen la tos y el dolor, descienden la sedimentacion y se acelera
la. reabsorcién del derrame. Pueden usarse por via oral o endo-
pleural. Ademas son de gran utilidad en los adenomas brén-
quicos, en la tuberculosis miliar y osteoarticular y en las ade-
nitis primarias o secundarias, asi como en la TBC meningea para
evitar blogueos en la circulacién del L.C.R; por via bucal V n
raras oportunidades pueden usarse también como depdsito in-

tratecal (2040 mg. cada siete dias). Se recomienda la Pred-
misona.!?

COMPLICACIONES

Las complicaciones méas frecuentes de la meningitiz ha~-
teriana son actualmente el derrame subdural, las lesiones ence-
falicas residuales y la hidrocefalia descompensada. Es comun
observar signos encefélicos en la meningitis purulenta del lac-
tante, pero en general se trata de manifestaciones fugaces ¥
de limitada intensidad. En cierto nimero de casos estos signos
adguieren prominencia clinica. exteriorizandose por comprbmi-
sc intenso y prolongado del sensorio, hiperpirexia, sigﬁos de
hiperexcitabilidad neurolégica (convulsiones, temblor, nistagmo?.
alteraciones del tono muscular, especialmente hipertonia. que
puede llegar al opistotonos marcado y trismo: presencia de
fenémenos de localizacién, como hemicontracciones, desviaciones
conjugadas de la cara y los ojos, hemiplejia espastica, etc. En
este tipo de pacientes el LCR se mantiene alterado. La albu-
minorraquia y las células persisten en tasas elevadas durante
algunas semanas. La mayoria de estos pacientes quedan con
eeenelas neurolégicas en forma de alteraciones motoras (retardo
en la estatico dinAdmica. hemiparesia), limitaciones sensoriales
(visuales. auditivas). alteraciones néuropsiquicas variadas en
sintomatologia y severidad y convulsiones recurrentes.
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Otra complicacién menos frecuente es la hidrocefalia pos-
meningitica, por organizacién de exudados que obstruyen la
circulacion del LCR en la base del cerebro. Se manifiesta por
aumento progresivo del tamafic de la cabeza, con hiperextension
de la fontanela y separacion de las suturas, procesc que se
asocia a fascies hidrocefaloide y vomitos explosivos frecuen-
teS. 11,13

Durante una infeccion a meningococo la ofitis media es
frecuente en el estadio acudo de la infeccién. La sordera suele
gor bilateral y definitiva y es consecutiva a infeccién del oido
interno asociada o no a infeccién del oido medio. Se produce
oftalmia en el 5% de los casos. Fs corriente la conjuntivitis
y no son raras las tlceras corneales debidas a la desecacion,
i no se adoptan precauciones adecuadas.

La artritis afecta las grandes articulaciones durante la
primera semana de la enfermedad. La neumonia es una Ccor-
plicacién eventual y suele ser provocada por gérmenes de inva-
sién secundaria, 3

Tn un estudio sobre meningitis a meningococo €n Gua-
temala, se observé que la complicacion mas frecuente fue sorde-
ra, en el 30.7%.1°

Fp la. meningitis a TBC las secuelas mas frecuentes en-
coentradas son: hidrocefalia, ceguera, paralisis localizadas, con-
vulsiones, cefaleas y trastornos de la conducta. Por un tiempo
la sordera y la hipoacusia eran complicaciones frecuentes en
ésta. pero ce ohservd gue a1 disminuir las dosis de egtreptomi-
cina, disminuyeron notablemente. También se han descrito tras-
tornos endocrinos como obesidad, pubertad precoz ¥y diabefes
insipida. 1!

MORTALIDAD

Tn el siglo XIX, cuando no se contaba con la antibiati-
coterapia especifica, 1a mortalidad llegaba al 1009, con la intro-
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duecién del suero antineumococico polivalente se redujo a 80%.
Con la llegada de las guerras mundiales la letalidad se mantuvo
arriba del 50%. 2

En estudios realizados en Guatemala en el ano 1970, se
encontrd una mortalidad del 50%. %12 En 1979 la letalidad de
meningitis a meningococo fue de 15.06%. 1°

PRONOSTICO

El prondsticc de la meningitis bacteriana aguda en el
lactante, en ausencia de una enfermedad neurolégica o general
accciada, estd positivamente determinado por la intensidad de
los signos encefalicos y la tardanza en iniciar el tratamiento.
También ha sido un factor decisivo la mayor disponibilidad de
antibioticos de amplio espectro. La alta letalidad mantenida
durante mucho tiempo se debié también al empleo de los anti-
bidticos por via general en dosis bajas y complementadas por
via intrarraquidea. A partir de entonces la asociacién de anti-
bidticos en dosis mucho maés elevadas, prescindiéndose de 1a via
intratecal, ha reducido la letalidad significativamente, aumen-
tando considerablemente, la poblacion en riesgo de secuelas.
Cabe senalar que el empleo de los mas modernos antibi6ticos
ne ha significado un avance sustancial, si se le compara con
los resultados obtenidos 10 6 15 afios atras. La pre<encia de
derrame subdural no significa mayor riesgo fatal ni mavor pro-
poreién de secuelas. En cuanto al prondstico de meningitis a
TBC, sigue siendo grave a pesar de los tratamientos con los
tuberculostaticos y los corticoides. Depende fundamentalmente
de la edad del paciente, de la oportunidad del tratamiento. de ia
magnitud del compromiso de conciencia, de la precocidad del
compromiso neurolégico, de la intensidad de la glucorraguia y
de las respuestas al tratamiento.l

Los casos tratados antes de 48 horas de haberse iniciado
los sintomas y que no convulsionan, tienen mejor pronéstico y
es raro que se presenten secuelas. *
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En los anos 1978 y 1979 en que se efsctud este estudio,
fueron ingresados al Departamento de Pediatria del Hospital
Nacional de Escuintla, un total de 2,332 pacientes, de los cua-
les 19:0.81% fueron clasificados y tratados por meningitis.
ILa incidencia de meningitis en el Departamento de Pediatria de
este hospital es por lo tanto de 0.81 %, asi como la mortalidad de
0.25%.

GRAFICA No. 1

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
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Comentario:

Se hace constar que el diagnostico de meningitis en 17
casos (89.74%) se bas6 en experiencia clinica, celularidad y
quimica del L.C.R. De los 16 casos de meningitis bacteriana
solamente en (3:15.78%) se encontrd cocos y diplococos en el
Gram del L.C.R.

El indice de error diagnostico de ingreso fue de ...
(5:26.31%), el resto (14:73.68%) ingresd con diagnostico de
meningitis.

CUADRO No. 1

DEPARTAMENTO DL FPEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

EDAD DE PACIENTES COMN MENINGITIS

Edad No. de Casos Porcentaje
0 — 1 mes 1t 5.26%
2 — 6 meses 0 0 %
7 — 11 meses 2 10.52%
1a— 6 ahos 8 42.109%
7 a— 12 ahos 8 42.10%
T @A 1T 19 100 %
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GRAFICA No. 2

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON MENINGITIS
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Comentario:

Las edades mas afectadas fueron de 1 a 12 ahos ...
(16:84.21%), asi como el sexo femenino (12:63.15%) y se encon-
tré Gnicamente un caso de 7 semanas (5.26%).
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GRAFICA No. 3

GRAFICA No. 4
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Comentario: Comentario:
La procedencia de meningitis en el Hospital I-NTacional de Con respecto a los dias de hospitalizacién, tenemos que
Tscuintla predomind del area rural 14:73.68%, mientras gue 9 casos (47.36%) permanecieron bajo tratamiento ho-pitalario
del area urbana fue de (5:26.31%). Contribuyendo a este

durante 2 - 10 dias, de los cuales 4 casos (44.449) fallecieron,
otros 4 casos (44.44%) egresaron voluntariamente y sélo un
caso (11.119%) egresé a los nueve dias de tratamiento en forma
satisfactoria segin notas del registro médico.

aspecto las condiciones socioecondmicas y culturales tan bajas
en que habitan estos pacientes y aun las antiguas creencias que
se observan con bastante frecuencia en la region.
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Todos aquellos casos que permanecieron hespitalizados
por mas de 10 dias evolucionaron satisfactoriamente, 7 casos
(36.84%). Un caso estuvo hospitalizado por 47 dias, al cabo
de los cuales falleci6, a causa de haber ingresado por otro pro-
blema y haber presentado sintomas y signos meningeos hasta
los 35 dias de hospitalizacion.

GRAFICA No. 5

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
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Comentario:

Qe encontré una mortalidad de (6:31.57%), siendo esta
mayor en nifios de 1 a 6 afos (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
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tan avanzado de la enfermedad con que se presentaror: al hospi-
tal. Es de notarse que los seis casos que fallecieron, el 100%
presentd 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 gue ho presentaron convulsiones (23.07%), el
resto (10:76.92%) si las presentd.

9o encontrd 5 casos que presentaron DPC, 3 de ellos fa-
llecieron (60%) y 2 vivieron (40%), siendo ésta grados I, IT
vy III en los pacientes que fallecieron vy grade II en los que
vivieron. Se encontro bronconeumonia en D casos (26.31%),
de los cuales (3:60%) fallecieron y (2:409%) vivieron.

Dentro de los 19 casos de meningitis estudiadoz, se les
realizé examen de Hematologia a su ingreso a 13 casos (68.42%).
Presentando leucocitosis desde 7,650 hasta 23 000. En 12 casos
(92.30%), se observdé aumento de los segmentados y uno de
ellos presentd aumento de log linfocitos, correspondiendo a un
caso de meningitis a TBC, que fallecio al siguiente dia d=
ingreso.
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CUADRO No. 2
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

VALORES DE L.C.R. EN PACIENTES
CON MENINGITIS

Glucosa

Gram y Z.N.

Células
predominantes

Proteinas

Células

No.de Aspecto

Casos

mg./100ml.

mg./100ml.

/mm.3

neg.

20 300 12 PMNs

limpido

1

neg.

PMNs

PMNs

36

64
70
200
300

60
140

lig. turbio
1. turbio

limpido

2
3

neg.

25

neg.

PMNs
PMNs

PMNs

40

10

4

neg.

35

35
100

1. turbio
1. turbio
limpido

5
6

neg.
neg.

55

80
500

linfocito
PMNs
PMNs

70

30
120
1,070

7
8
9

Cocos G+
Diplococos G-

Bacilos G}

neg.

300 37

400

1. turbio
limpido

PMNs
PMNs

10
30

200

limpido

10
1B
12

heg.
neg.

600

20

1. turbio
limpido
claro

linfocito

50

40
300
600

neg.

linfocito

PMNs

100
1,300

13
14

Diplococos G—

turbio

extracelulares.

Comentario:

%o les efectud puncién 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-
bereulosa (14.28%) y uno por meningitis viral (7.14%). Asi-
mismo, 2 de los pacientes que tuvieron puncion lumbar, ...
(12.509%), no tuvieron resultado del L.C.R. Hubo 3 pacientes
que no tuvieron puncién lumbar (15.78%), uno de ellos
(32.33%) se reportd seg(in nota de autopsia como meningitis
bacteriana por presentar L.C.R. purulento. Los dos pacientes
restantes (66.66%) aque no se les efectud puncién lumbar, fue
a causa de haber egresado voluntariamente el mismo dia uno,
v el otro por haber fallecido el mismo dia de ingreso. a causa
de su mal estado, segin notas del registro médico.

Fn cuanto a los valores de L.C.R. se encontraron desde
1 a 1.300 células/mm.?, con predominio de PMNs en 11 casos
(79.579%) y linfocitos en 3 casos (21.35%). En 13 pacientes
(99.85%) se observaron proteinas elevadas, 11 casos de
éstos (84.619%) presentaron glucosa baja y en 3 fue normal
(23.079%). En 3 pacientes que presentaron proteinas elevadas
v glucosa baja (27.27%), se encontrd 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.C.R., se encontrd el liquido
de aspecto limpido, en (6:42.85%) ligeramente turbio, en ...
(1:7.149%) claro v en (1:7.14%) turbio.
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GRAFICA No. 6
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Comentario:

De los 19 casos estudiados, se encentrd que (10:52.6%)
iniciaron sintomas entre 1 ¥ 5 dias antes de su ingreso, los cuales
fueron: fiebre, vémitos, cefalea, rigidez de nuca. De estos pa-
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%) presentd sintomas entre 16 y 20 dias antes, siendo éstos
ademas de los mencionados: diarrea e IRS y también convulsions.
Un caso (33.33%) tuvo otitis media desde hacia 8 dias, presen-
tando los sintomas ya mencionados desde hacia 6 dias. En total
convulsionaron antes de su ingreso 5 pacientes (26.31%).
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CUADRO No. 3

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL DE ESCUINTLA

TRATAMIENTO ESTABLECIDO A PACIENTES
CON MENINGITIS

Edad No. de Casos Antibiotico Porcentaje
0,—:, 1. 1 Ampicilina -+ Kanamicina 5.26%
2= 6 m, Qoo Datyd al s R L e 0.00%
7 — 11 m. 2 1—Ampicilina, 1—Penicilina

cristalina sola 10.54%
1 — 6 a, 8 4. _Penicilina eristalina sola 42.10%

1—Penicilina -+ Cloranfenicol
2—Ampicilina sola
1-INH y Estreptomicina

7T — 12 a. 8 3 Penicilina -+ Cloranfeniccl 42.10%
3—Ampicilina sola
1—Penicilina sola
1—INH y Estreptomicina

TOTAL 19 _ 100.00%

Comentario:

Los pacientes que fueron tratados con penicilina cristz%lin:il
IV sola (6:31.57%), Gnicamente un caso (16.66%) continud
el tratamiento con penicilina procaina, 3 pacientes (50%) fa-
llecieron y 2 egresaron voluntariamente el mismo dia (33.33%).
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Los pacientes que fueron tratados con la asceciacién peni-
nicilina y eloranfenicoi (4:21.05%), unicamente 3 (75%) com-
pletaron el tratamiento por no menos de 10 dias y €l otro falle-
¢i6. Un paciente que desde su ingreso fue tratado con ampi-
cilina por diagnéstico de ingreso de Shigellosis, le fue cambiado
a penicilina y cloranfenicol a los 7 dias de hospitalizado por
presentar sintomas y signos meningeos al cabo de ese tiempo ¥y
que fueron confirmados para meningitis bacteriana con el resul-
tado de L.C.R. FEl paciente evolucioné satisfactoriamente.
Otro paciente ingres6 por un problema de diarrea bacteriana ¥
fue tratado con ampicilina, luego presenté un infiltrado pulmo-
nar con signos de dificultad respiratoria y se diagnosticd neumo-
nia, la cual se traté con lincomicina, sin mejoria clinica ni radio-
logica al cabo de cierto tiempo y fue hasta los 35 dias de hospi-
talizado que presentd sintomas y signos meningeos confirmados
por resultado de L.C.R. para meningitis bacteriana, ddndosele
como tratamiento penicilina y cloranfenicol aunque fallecid.

De los pacientes que recibieron INH y estreptomicina
(2:10.529%), uno de ellos (5.26%) falleci6 el mismo dia de ingre-
so y el otro inici6 este tratamiento hasta los 41 dias de hospi-
talizacién por diagnosticarse en rayos X, TBC pulmonar y evo-
luciond satisfactoriamente.

Solamente un caso se diagnosticé con edema cerebral y
recibié corticoesteroides (Solu-Medrol), pero fallecid. Asimismo
a todo paciente que convulsioné se le administré Diazepan IV
para que cediera y se les dejé PRN.

Las complicaciones o secuelas no fue posible detectarlas

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 de Pedia-
tria del Hospital Nacional de Escuintla es de 0.81%, co-
rrespondiendo a la mitad de todos los casos reportados
en el departamento de Escuintla, segin la D.G.S.S. De-
partamento de Estadistica.

9 La mortalidad de meningitis en el Departamento de Padia-
tria del H.N.E. es de 31.57% con respecto a los casos
estudiados, siendo ésta mayor en ninos de 1 a 6 anos.

3. El diagnéstico de meningitis en el Hospital Nacional de
Fscuintla se hace en base a experiencia clinica, calularidad
v quimica del liquido cefalorraquideo y no en base a bacte-
riologia.

4. Los nifios mas afectados por meningitis en el Hospital Na-
cional de Fscuintla son los comprendidos entre 1 a 12 ahos
(84.21%) y del sexo femenino (63.15%).

Fl mayor ntmero de caso de meningitis en el H.N.E.
proceden del area rural (73.68%).

w

6. ILa meningitis bacteriana representa el 84.21% de todas
las meningitis en el Departamento' de Pediatria del HN.E.,
mientras que las tuberculosas el 10.52% y Unicamente el
5.26% las virales.

7. Los sintomas que mds se presentan por meningitis en el
H.N.E. son fiebre, cefalea, rigidez de nuca, vémitos ¥
convulsiones (52.6%).

g TFl 84.21% de todos los pacientes que consultaron por
meningitis convulsionaron entre las 48 horas antes o des-
pués de su ingreso. ‘
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10.

Al

12.

13.

D2 los 19 pacientes estudiados los problemas que mis se
asociaron fueron DPC en el 26.31%, de los cuales el
15.78% falleci6, y bronconeumonia en el 26.31% de los
cuales fallecio el 15.78%.

No se efectud cultivo del L.C.R. en ninglin paciente, por
lo que no se reconocié el agente causal.

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

El 31.57% de los pacientes estudiados fue tratado con
penicilina cristalina sola, mientras que se asocié a cloran-
fenicol en el 21.05%. '

No se detectaron secuelas en ningin paciente gue egreso

con diagndstico de meningitis, por no haber un seguimiento
a nivel de consulta externa de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

Equipar adecuadamente los laboratorios de los hospitalz=s
departamentales, especialmente del Hospital Nacional de
Fscuintla, asi como incrementar su personal.

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

Efectuar estudios similares a éste en hospitales departamen-
tales, para tener una mejor visién de éste y otros problemas
que tanto aquejan al area rural.

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

Llevar un control adecuado a nivel de consulta externa de

los pacientes que tuvieron meningitis, con el fin de detectar
posibles secuelas.
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