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INTRODUCCION

La meningitis bacteriana es una verdadera urgen
cia medica, y esta comprendida entre los procesos pa-
tologicos que con mayor frecuencia afectan al Sistema
Nervioso Central, presentandose en cualquier grupoeta
"€0, Pero su mayor incidencia se da en la poblacion pe-
liatrica por lo que hay que tener presente que estospro
>es0s segln su grado de severidad pueden llegar a oca-
sionar secuelas bastante manifiestas en el paciente tan
0 en el aspecto fisico, mental y aun en el reglbon social,
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> incluso en oportunidades llegar a ocasionar la muerte,

Todo esto motiva al establecimiento precds del
liagnostico y por ende el proporeionar el tratamiento a-
lecuado, siendo estos aspectos significativos para el
ronostico de los pacientes eon meningitis bacteriana,
o0 cual redunda en beneficio de los mismos previendo
onsecuencias tragicas.

Tomando en cuenta todos los factores directos o
ndirectos que contribuyen o predisponen al desarrollo
e estos proceses patoldgicos y que presentan un indice
lto en nuestro medio, se puede considerar que es  un
roblema "Médico Social". Pues a pesar de los avan-
es cientificos (nuevos antibibticos, metodos diagnbsti-
os). La incidencia de pacientes que queda con secue-
1S neurologicas es elevado, constituyendo en un factor
egativo para el nlicleo familiar y en la sociedad. Por
) que para la resolucidn completa del problema no bas
L Unicamente con el establecimiento rapido del diagnds
€0 y su tratamiento preciso, sino el establecer tam-—
‘en un plan educacional adecuado tanto para los familiag
2s como del propio paciente, con el objetivo que se
omprenda la verdadera magnitud del problema,

Por lo que surge la inquietud de revisar la inci-
ncia de los casos de meningitis bacteriana en el Hos—



pital General de Mazatenango, como al mismo tiempo
analizar las formas de diagnostico, manejo, tratamien-
to y evolucidbn posterior de los pacientes.

Por lo que redacto el presente trabajo anhelando
contribuya en parte al mejoramiento de estos probl e~
mas.

ANTECEDENTES

MENINGITIS BACTERIANA AGUDA (PURULEN-
TA)  Estudio retrospectivo realizade en el Hospital San
Juan de Dios.... Presentaeion de 75 casos por el Dr.

RENAN KERIN VELIZ PEREZ.
Guatemala, Septiembre de 1979

MENINGITIS A MENINGOCOCO

Estudio Realizado en el Hospital Militar Por el
Dr. Ricardo Benites Bathen
Guatemala, Abril de 1979

MENINGITIS PURULENTA
Estudio realizado en el [{ospital Nacional San

Juan de Dios,
Por el Dr. Justo Moran, Luis Alonzo,



OBJETIVOS

GENERALES:

El objetivo primordial del presente trabajo es co
nocer la incidencia de pacientes que ingresan y se les
diagnbstica Meningitis Bacteriana... Y analizar los me
todos diagnbsticos y tratamientos, en el Hospital Nacio
nal de Mazatenango, con el proposito de contribuir  al
mejoramiento de este problema.

ESPECIFICOS:

Conocer la incidencia de los ingresos por Menin-
gitis Bacteriana.

Revisar los metodos diagnosticos que se utilizan
y con los que cuenta dicho centro hospitalario para de-
tectar el problema.

Revisar la evolucion del mismo de acuerdo al ma
nejo y tratamiento que se establece.

Despertar la inquietud a fin de que mejoren los
metodos de diagnostico, haciendo resaltar la importan-
cia de la puncion lumbar,

Obtener conclusiones y recomendaciones respec
to al diagnostico y tratamiento,

. Orientar o proporcionar en forma de plan educa-
cional, informacion al respecto del problema a losfami
liares a fin de que comprendan la magnitud del proble-
ma.

HIPOTESIS

En el 70% de los pacientes con impresion clinica
de Meningitis Bacteriana, no se logra determinar su e-
tiologia.

En el 50% de los casos son procesos meningeos
parcialmente tratados.




MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo seproce
de de la siguiente manera:

Revision de los libros del departamento de esta-
distica de ingresos y egresos, del departamento de pe-

diatria.

Revision de los archivos del Hospital Nacional de
Mazatenango, para la obtencion de las papeletas respec
tivas de cada paciente comprendido entre las edades de
0 a 12 afios de edad, que ingresaron o egresaroncon im
presion clinica de Meningitis en el periodo de cinco a-

flos de, 1976 a 1980,

Ademas se procede a realizar una investigacion
bibliografica suficientemente amplia, para luego en un
analisis comparativo a los datos obtenidos, lograr fines
que se persiguen en el presente trabajo.

ANALISIS ESTADISTICO:

# e . - .
Para el analisis estadistico del presente trabajo
o : - :

se recopilara toda la informacion necesaria de las pape
letas de 10§ resp}ethos pacientes, luego se ordenaran
en forma sistematica, para la tabulacibn y analisis. Lo
R u hi

grando su analisis comparativo.




MENINGITIS BACTERIANA

‘ Consideraciones Generales:
Definicion:

La meningitis es una inflamacion aguda de las
membranas que recubren el cerebro, incluyendo por su
relacion la medula espinal con sus recubiertas de pro-
teccion. Entidad que puede ser producida por casi to-
dos los agentes infeccioses, pero mucho mas frecuente
por bacterias pibgenas (gram negativas, grampositivas)
- micobacterias, hongos, virus, espiroquetas, protozoos
y riquetzias); Obteniendo la clasificacidn siguiente:

A. Meningitis Purulenta
B Meningitis Granulomatosa
€. Meningitis Aseptica.

El sistema nervioso central esta dividido por 3
membranas que son de afuera hacia adentro: la durama
dre, aracnoides y piamadre. La duramadre como su
nombre lo indica, es una membrana dura y fibrosa, ad-
herida a la hoja parietal de la aracnoides ¥y su inflama-
cion se denomina "PAQUIMENINGITIS", localizacidbn a-
guda muy rara en la infancia. La hoja viceral de la pia
madre y la aracnoides, constituyen las meninges blan-
das o Leptomeninges o/ y su inflamacibn se ledesi gna
con el nombre de Meningitis,

Por lo tanto en sentido estricto el termino menin
gitis significa inflamacibn localizada de las meninges,
Sea en la regibn epidural o en el espacio subdural o en
la leptomeninges; empleando habitualmente para referir
se a la ultima de las localizaciones sefialadas, la mas
frecuente de las tres.
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La infeccidn del sistema nervioso central, no de
be ser confundida cen el meningismo, el cual consiste
en cuadros de irritacidn meningea, en ausencia de infla
macion y se presentan en ciertas enfermedades febriles
tales como la faringitis estreptocodcica, neumonia y en-
teritis bacteriana en los nifios.

Etiologia:

La etielogia de la meningitis se pone de manifies
to, por el cultive del liquido cefalerraquideo, extraido
en el primer examen y en algunos casos estudiados pre
cosmente por medio de hemocultivo,

Son multiples los agentes patbgenos que provo-—
can trastornes meningeos, La meningitis supurativa o
bacteriana caracterizada por un exudado purulento, es
ocasionada en un 70 a 95% de los casos por Meningoco-
co, Neumococo, Hemophilus Influenzae; El resto esta
constituido por bacterias no comunes en esta entidad,
Estreptococo, Estafilococo, y otros microorganismos —
gram negatives, En un 15% no se tiene exito para ais-
lar las bacterias, mas a menudo estos pacientes han
recibido tratamiento antibacteriano de antemano.

Los microerganismos causales de la meningitis
en las dos primeras semanas de vida, no son los mis-
mos que las producen en las dos secmanas siguientes, -
Al prineipio del periodo neonatal la E. Coli y otrosbaci
loes gram negatives, se encuentran en el liquido cefalo-
rraquideo en un 60 a 80% de los casos, incidencia que
desciende en el primer mes. Tambien es afectado por
baciles gram positives como el Estreptococo B Hemoli
tico y el Estafilococo Aereus. En modo alguno no es
muy frecuente la meningitis en el Recien Nacido pero
cuando existe hay antecedentes de anomalias obstétricas
parto prematuro, rotura de membranas, parto distbci-
co con ayuda manual o instrumental.




El Hemophilus Influenzae afecta con mayor inci-
dencia a pacientes entre los tres y 7 afios de edad. El
Meningococo (Nisseria Intracelularis) afecta a nifios
por arriba de los 5 afios, El Estreptococo Neumoniae -
(Neumococo) afecta a pacientes de cualquier edad.

Patogenia:

La infeccidon aguda de las meninges ocurre a tra
ves de diversos mecanismos, lo mas comun es que sea
una localizacion particular y Unica de una bacteriemia
o septicemia. EIl mecanismo de infeccion mas frecuen
te parece ser una bacteriemia originada en un foco rino
faringeo, los microorganismos que han colonizado la
nasofaringe en forma inadvertida o con pequefies sinto-
mas respiratorios, invaden y alcanzan los vasos sangul
neos subyacentes, Estos pueden sufrir la afeccidon di-
recta de los vasos que riegan el sistema nervioso cen-
tral o formacion de tromboembolias locales que liberan
embolos septicos hacia el sistema vascular, Puede ser
tambien uno de varios focos como sucede por ejemplo,
en las septicemias, endocarditis, en las afecciones a-
gudas pulmenares. Es menos usual que el compromise
meningeo ocurra por veeindad, como por ejemplo en la
otitis, sinusitis, osteomilitis, tromboflebitis. Tambiéen
pero raramente la infeccion puede ser adquirida desde
el exterior, como ocurre en las fracturas de crhneo, -
en exploraciones medicas ejecutadas en condiciones de
fectuosas de asepsia (puncion Lumbar). O bien por ang
malias congénitas que permiten la comunicacion de la
piel a las mucosas de las meninges (senos Dermicos). -
En estas circunstancias las meningitis pueden ocurrir
a repeticion.,

Anatomia Patolbgica:

En la meningitis el aspecto macroscopico del ce
rebro es notable, toda la superficie puede estar cubier
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ta por una capa de exidado purulento. En la infeccibn
meningococica el exudado es ordinariamente méas inten
so en los lobulos parietal y occipital y en el cerebro, la
lesidon se puede extender a los ventriculos y obturar las
diversas comunicaciones, originando hidrocefalia Obs-
tructiva.

Desde el punto de vista histolbgico, la lesidon co-
mienza con hiperemia y hemorragias, seguida de reac-
cion inflamatoria purulenta en aracnoides y piamadre.
El exudado inflamatorio consiste en masas de leucoci-
tos polimorfunucleares, fibrina bacterias yeritrocitos.
Frecuentemente existe un componente adicional de vas-

- culitis que puede incluir trombosis de vasos, senos, o

ambos, necrosis de pared vascular y trastornos mayor
de la perfusion que causa edema cerebral.

Puede afectar las porciones intracraneales. de
los nervios craneales especialmente el optico, el facial,
y el auditivo. La infeccidon del nervio facial y del audi-
tivo, puede ocasionar paralisis facial y sordera perma
nente.

La ubicacion del exudade en muchas  oportunida-
des depende del tiempo de evolueidn; en las infecciones
recientes, predomina en las convecidades del cerebro;
en las mas prolongadas tiende a acumularse hacia la
estructura de la base cerebral (Meningitis Basal).

Meningitis a_Meningococo o Meningococemia:

(Fiebre Cerebro Espinal, Meningitis Cerebro-Es
pinal Epidemida, Fiebre Maculosa. )

Se denomina asi a las distintas formas clinicas -
de la infeccidbn per la "Nisseria Meningitides" o "Menin
gococo'. Este germen es un diplococo gram negativo
en forma de biscocho que puede ser intracelular oextra
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celular, aerobio extricto, vive como parasito en la na-
sofaringe humana, pero en ciertas circunstancias ad-
quiere actividad patbgena, puede invadir la sangre y lo
calizarse en distintos brganos, en especial en menin-
ges, piel, articulaciones y suprarrenales.

Esta enfermedad fue primero reconocida en for-
ma epidemica en Génova, Suiza en 1805 por Visseux y
un afio mas tarde en los Estados Unidos de Norte Ame-
rica en Mendfield, Massachusetts.

Existen cuatro grupos inmunologicos clasificados:
A.B.C.D. y otros menos importantes, X.Y.Z, 29-E,
W-=135. La mayoria de brotes epidéemicos de meningo-
coco eran asociados a cepas del serogrupo A y unpeque
fio grupo se atribuian al B y C. A partir de 1966 losgru
pos B y C. pasaron a ser los mas frecuentes.

Epidemiologia:

Esta enfermedad es endemica en todo el mundo,
con circunstanciales brotes epidemiologicos de transmi
sion directa, probablemente por inhalaeion de gotas de
secresion faringea humana, ya que el hombre represen
ta el linico reservorio reconocide del meningococo, exis
te mayor prevalencia por el sexo masculino, sin impor
tar raza.

Aproximadamente el 45% del total de los casos
se da en nifios menores de 15 afies, el 25% en los nifios
menores de 5 afios y el 15% en nifies menores de un afio.
La mortalidad es mayor en la primera infancia y en las
personas de mas de 50 afios.
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En general esta enfermedad confiere inmunidad
pero se observan recaidas y recidivas. La madre pue-
de transmitirle anticuerpos al nifio a traves de la pla-
centa y concederle inmunidad en los primeros dias o
meses de vida del recien nacido. A partir de los seis
meses se hace receptivo y padece la infeccion rinofarin
gea que le crea inmunidad. De esta manera a medida-
que pasan los afios el 15% de la poblacidn, practicamen
te se hace inmune al meningococo, en lo que se refiere
a su papel patogeno, aunque no en su actividad de porta
dor.

Patologia:

La Patogenia suele iniciarse al colonizarse la fa
ringe posterior por bacterias que penetran por las vias
respiratorias altas, puede haber sintomatologia de una
infeccion respiratoria aguda alta, luego viene la inva-
sion del torrente sanguineo, en donde se multiplican vy
elaboran toxinas que contribuyen a su localizacion vy di

seminacibn;casi‘asintomatica, con lesiones metastasicas

a piel, meninges, articulaciones, ojos, pulmones, ure-
tra, suprarrenales y otros drganos y tejidos.

En la meningococemia, la lesion esencial es vas
cular, con lesion endotelial, inflamacion de lasparedes
vasculares con necrosis y trombosis, hemorragiasfoca
les en tejidos subcutaneos submucoso y sinoviales.

En los casos fulminantes agudos, puede producirse la
nuerte antes que existan cambios patologicos en el sis-
tema nervioso central, en los casos habituales que no
se produce la muerte, durante varios dias despues del
comienzo de la enfermedad, existe una intensareaccion
inflamatoria de las meninges. Es una inflamacion puru
lenta de la aracnoides y de la piamadre, ordinariamen-
te mas intensa en lobulos parietales y occipitales. La
hemiplejia afacia o signoseerebrales sonpocos frecuen
tes y es probable que se deban a la formacion de infar-
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tos como resultado de trombosis de arterias o venas in
flamadas.

[.a meningitis bacteriana comln (leptomeninges)
es sin lugar a dudas la mas frecuente de este grupo de
enfermedad que se presenta en cualquier periodo de la
vida, pero particularmente en nifios, quienes son los
mas expuestos, En este momento el cerebro esta su-
friendo algun crecimiento o maduracion, por esto las
secuelas neuroldogicas asoeiadas con meningitis pueden
ser explicados por el hecho de que el tejido cerebral se
encuentre perturbado metabolicamente.

Meningitis Neumocdcica:

El neumococo (Estreptococus Pneumonie), es el
que le sigue en frecuencia al meningococo como causa
de meningitis. Es mas frecuente en la primera infan-
cia que en los nifios mayores. En el 50% de los cases
se presenta en los nifios con una edad inferior de un afie
o sobrepasan los 50 afios de edad, pero puede presentar
se a cualquier edad.

Es posible registrar una historia de neumonia; o
esta infeccion meningea es una complicacion de una oti
tis media, masteiditis, sinusitis, fracturas de créaneo,
infecciones de las vias respiratorias superiores.” La
anatomia patologica de las lesiones del cerebro se pa-
recen a las provocadas. por. el. meningococo.,

MENINGITIS A HEMOPHILUS INFLUENZAE (Meningi-
tis Gripal)

En la actualidad ocupa el tercer lugar en la fre
cuencia de las meningitis agudas prulentas y cubre un
18’% de los casos totales de meningitis. Su incidencia
maxima se da entre les 3 a los 7 afies. Es rara en los
primeros meses de vida y poco frecuente a partir del 7o,
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afio. En los nifios es casi siempre primaria, mientras
que en los adultos es con mayor frecuencia secundario-
a una sinusitis aguda, otitis media o a una fractura de
craneo, Las caracteristicas clinicas de esta meningi-
tis son esencialmente de cualquier otro tipo de meningi
tis purulenta,

La patologia de la meningitis por Hemophilus In-
fluenzae, no difiere de las otras formas de meningitis
purulenta, excepto en los casos que se presenta concur
so prolongade. Muchas de las complicaciones de la Me
ningitis Gripal, aunque no todas necesariamente pare-
cen ser debidas a erreres en el tratamiento, tales co-
mo su instalacidn tardia, mala eleccidon en el farmaco,
dosis demasiado bajas o escasa duracion de la terapeu
tica.

Meningitis ESTREPTOCQOCICA:

El estreptococo hemolitico es un agente causal
de meningitis purulenta, relativamente raro. En el re
cien nacido mas frecuentemente que en cualquier otra
edad, puede entrar a la sangre procedente de una infec
cion superficial (Umbilical por ejemplo o alcanzar las
meninges directamente a traves de un meningocele in-
fectado).

Las meningitis estreptococicas no se distinguen
de otros tipos de meningitis purulento, mas que sola-
mente por el examen bacteriologico del liquido cefalo-
rraquideo,

'MENINGITIS A ESTAFILOCOCO:

Suele ser hematogena a partir de focos prima-
rios, tales como lesiones cutaneas, se da especialmen:
te en recien nacidos, otitis media, mastoiditis, sinusi-
tis o trombosis sinusal.
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Existe una extensa inflamacidon de la piamadre
con densa acumulacion de pus y se presentan con fre_
cuencia los abcesos localizados del cerebro y de las -
meninges.

MENINGITIS A GRAM NEGATIVOS:

Con respecto a meningitis a gram negativos, du-
rante los Ultimos 50 afios, los médicos han notado ca-
sos ocasionales de meningitis causadas por organismos
gram negativos., Estas infecciones fueron notadas des—
pués del tratamiento craneano y anestesia espinal. Sub
secuentemente la susceptibilidad de los infantes neona—
tales a la meningitis de E, Coli fue reconocida,.

La incidencia total de la meningitis bacilar a
gram negativos es pequefia, estos microorganismos son
la causa principal o mayor de incidencia de infecciones
del Sistema Nervioso Central en los apcientes neonata
les o quiritrgicos., -

Otros finalmente en una pequefia proporcion; los
casos de etiologia bacteriana pueden ser mixtos (menin
gococo --estreptococo y Hemophilus I. méas virus Echo
etc.), v si asi sucede, el prondstico es méas serio.

CUADRO CLINICO:

_ Depende en gran parte de la edad del paciente, en
los nifios recién nacidos la meningitis se presenta co-
mo una entidad totalmente separado; a menudo acompa;
flada de septicemia y no muestra los signos = = - tipi-
cos de meningitis en nifios o adultos, siendo estos vaz
gos y .atipicos, puede presentarse fiebre pero con fre-
cuencia la temperatura es normal, y méas frecuentemen
te hipotermia. En general estos nifios "se ven y estan
mal', suelen rechazar la comida, los vomitos son fre-
cuentes y pueden estar activos o somnolientos, la fonta
nela puede estar lle-. . o 0
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na, tensa o saliente, en general no hay rigides de cue-
llo, la respiracion suele ser irregular, puede habercig
nosis, ictericia, diarrea y convulsiones. Cuadro simi
lar se da en nifios de dos meses a dos afios, siendo la
meningitis de la primera infancia, solo que en este gru
po a veces hay rigides de nuca, siendo dificil suscitar
y valorar los signos de Kerning y Brudzinski,

MENINGITIS EN NINOS MAYORES:

El comienzo es similar para los diversos germe
nes que ocasionan la meningitis purulenta, La enferme
dad se inicia por lo regular con fiebre de diverso grado,
acompafiado de catarro de las vias altas eirritabilidad,
caracterizado por inquietud, llanto frecuente, suefio -
deshahogado o de manifestaciones de dolor o de moles-
tias no precisadas. Este estado febril poco caracteris
tico se prolonga por algunas horas, dias o aparece una
crisis convulsiva general o localizada a menudo recu-
rrente, otro grupo de nifios sucle presentar postracion
o somnolencia, apreciandose sblo pequefios signos de
excitabilidad neuromuscular, como nistagmos, temblor
o leves crisis contracturales, Como regla general la
sintomatologia neurolbdgica, es mas intensa cuando ma
yor es el tiempo transcurrido entre la iniciacion de la
enfermedad y el tratamiento, El pronbstico es mas -
sombrio en estos casos.

Cuando el curso es rapidamente progresivo en
las primeras 24 horas, la mortalidad generalmente es
mas alta, que en los que ofrecen una sintomatologia len
tamente progresiva durante varios dias, como lo que su
cede con la meningitis meningococica fulminante, aguda,
de comienzo subito y espectacular, fuertes escalofrios,
cefalea y perdida de la conciencia, se presenta ciano-
sis, colapso circulatorio y otros signos de choque se-
cundarios a la accion de las endotoxinas bacterianas vy
anoxiatisular. Estos pacientes sufren frecuentemente
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el sindrome Waterhouse Friderichesen (lesion aguda de

los vasos medulares a nivel suprarrenal). Esta forma-

fulminante termina con la muerte, puede tener una du-
racion de solo 6 a 48 horas.

Es frecuente que en las infecciones a meningoco
co aparezca Herpes simple, conjuntivitis y una erup-
cion cutanea petequial o hemorrdgica en un 50% de los
pacientes, estas lesiones poseen valor para el diagndos-
tico, pero hay queé tener en cuenta que tambien existen
en otras enfermedades.

SIGNOS:

Generalmente, se encuentra un paciente en mal
estado cuando los datos fisicos mas constantes son: La
rigides de nuca moderada o intensa y signos de Brudzins
ki ' y Kerning. El signo de Brudzinki se suscita fle
xionando rapidamente el cuello del paciente en posicion
supina; la maniobra causa flexion activa de las rodillas,
cuando hay irritacion meningea.,

El signo de Kerning consiste: Con el paciente en
decubito supino, muslo flexionado sobre el abdomen ¥y
pierna flexionada sobre la rodilla, no puede extender la
pierna., Al progresar la enfermedad, aumenta la rigi-
des del cuello haciendo que la cabeza se dirija hacia
atras, por la rigides de los musculos de la espalda, el
paciente adopta la posicion de opistotonos.

L.os reflejos pueden ser variables; pero suel en
ser hiperactivos. Una fontanela tensa o prominente, un
edema de la papila Optica, el signo de Macewen positi-
vo: indican un aumento de la presion intracraneana, es
te Glltimo signo consiste en un ruido de olla rajada pro-

gucido por percusion sobre un ventriculo lateral disten
ido,

Otro signo que puede presentarse es la raya me
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ningea (Tache cerebrale) enrojecimiento lineal al pasar
el borde de la ufia sobre la piel, lo que indica un tras-
torno del mecanismo vasomotor.

MENINGITIS BACTERIANA RECURRENTE:

En la era pre-antibibtica la meningitis bacteria-
na recurrente era poco frecuente, pero actualmente el
uso de medicamentos antimicrobianos eficaces, ha per
mitido que algunos enfermos sobrevivan an a 12 ata-
ques de esta enfermedad. Se ha observado casos de
meningitis recurrente en pacientes con defectos anato-
micos del sistema nervioso central y sus emvolturas,
(mielomeningocele, quistes neuroentericos, fistulas der
micas ya sean craneales o espinales) pueden ser conge
nitos o adquirides (traumatismo de la cabeza con o sin
fractura evidente de craneo). Tambien se pueden men-
cionar focos de infeccibn parameningea, como mastoidi
tis cronica, sinusitis, abcesos cerebrales, empiema -
subdural o abceso epidural de la columna vertebral.

DIAGNOSTICO:

[.a maningitis bacteriana aguda, no puede diag-
nosticarse exclusivamente, con sintomas y signos. El
cuadro clasico de fiebre, cefalea, vomitos, rigides de
cuello y signos de Brudziskiy Kerning, pueden depen-
der del meningismo o meningitis tuberculosa o aseptica.
En consecuencia el diagnbdstico concluyente solo se pue
de hacer por examen del liquido cefalorraquideo. La
{inica excepcidbn serian los casos que presenten lesiones
petequiales purpliricas, los frotis de estas lesiones don
de se descubren meningococos tipicos, pueden evitar la
puncion raquidea. Sin embargo, en estas circunstan-
cias incluso es necesario tener datos adicionales, de
comprobacibn, por cultivo de sangre o del liquido cefa-
lorraquideo.
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PUNCION RAQUIDEA:

La puncibn raquidea esta indicada cuandoel me-
dico sospeche meningitis, el diagnostico precoz y exag
to, seguido del tratamiento adecuado, tiene efectos im-
portantes sobre el pronbstico. Por lo tanto mas vale
efectuar una puncidon innecesaria que dejar una meningi
tis sin diagnosticar: se ha indicado o demostrado que -
la puncibn lumbar bien hecha es relativamente inocua .

HALLAZGOS EN EL LIQUIDO CEF AL ORRAQUIDEQ:

L.a extraccibn de liquido cefalorraquideo de as-
pecto turbio con elementos pulinucleares parciales o
totalmente degenerados, son sinonimo de meningitis -
Racteriana. El liquido se recogera cuanto antes entres
tubos separados y se observara su aspecto .

...Con el primer tubo se efectuara un recuento celular,
un cultivo bacteriano una preparacion tefiida del cedi-
miento centrifugado. La tincion de gram sefiala a me-
nudo quée medio de cultivo es el mas indicado.

. ‘El. liquido del segundo tubo se utiliza para anali-
sis quimicos de glucosa, proteinas y cloruros.

El tercer tubo se guarda en el refrigerador y se
reserva para el estudio de virus y semejantes o bien se
utiliza para nuevo cultivo, Estos tubos deben ser este-
riles,

El liquido cefalorraquideo suele comprobarse
tenso generalmente de 200 y 500 mm de agua, aspecto
turbio opalecente y a menudo purulento, la cifra de ce-
lulas pueden variar de unas poeas a varios miles por -
milimetro clbico, la mayoria de celulas son polimorfo
nucleares, aunque en algunos casos predominan los me
nonucleares en la fase primitiva, el contenido de prote
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tnas esta elevado, al azlicar es generalmente reducido
v los cloruros disminuidos.

El recuento celular generalmente se  encuentra
entre 1000 mm y mm y 10,000 X mm. En ocasiones es
menor de 100 y en pocos casos supera los 20, 000. En
la mayoria predominan los leucocitos polimorfonuclea-
res,

Cuando se descubre aumento de celulas en el 1i-
quido cefalorraquideo, debe hacerse frotis sin tardan-
za, es relativamente faeil identificar los neumococos
en el frotis. La identificacion del meningococo y el H
influenzae es mas dificil: Conviene no considerar el re
sultado del frotis como coneluyente y guardar a compro
barlo por cultivo.

En todos los cases debe efectuarse sistematica-
mente cultivos del liquido cefalorraquideo, aunque sea
transparente y no muestre aumento de celulas.

En la mayor parte de los casos de meningitis bag
teriana aguda la concentracidon de glucosa es baja, pue
de ser normal en un periedo inicial de la enfermedad y
en casos tratados antes de la primera puncion lumbar.
La normalizacion de la glucosa en la generalidad de los
casos es buen indice de la reaccibn terapeutica.

Las proteinas suelen estar aumentadas, pero el
dato ne es ltil para el diagnostico en la etapa precoz de
la enfermedad. La concentracidon creciente de protei -
nas a pesar del tratamiento adecuado, puede depender
de secuelas neurologicas.

El diagnbstico etiolbgico de la meningitis bacte-
riana puede hacerse en enfermos con cultivos delL.C.-
R. por 1 identificacion del antigeno bacteriano: en la
sangre, en el L. C.R. y en la orina; por la tecnica de
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inmunoelectroforesis por contracorriente,

OTROS METODOS DE L.ABORATORIO:

En todos los pacientes eon meningitis probable
debe efectuarse un hemocultivo; este a veces es positi-
vo cuando el liquido cefalorrqyuideo no lo es, El cultive
de secrecidn nasofaringea, aunque no es tan especifico
como el de la sangre, puede dar orientacion diagnostica

valiosa.

Otro enfoque para una rapida confirmacion de la
boratorio de meningitis baecteriana, incluyen la medi-
cion de un aumento de lactato (acido lactico), o deiseen
zimas (deshidrogenasa lactica) en el liquide cefalorra-
quideo. La valoracidn del lisado limolus en busca de
endotoxinas de bacterias gram negativos y la inmunoe-
lectroforesis de contracorriente parecen descubrir anti
genos capsulares bacterianos especificos de su tipo.

Bacteriana Viral T By 8
e H. L. Elevadas baja leve elevacion
Acido Lactico Elevadas baja leve elevacion

ESTUDIO RADIOL.OGICO:

- El estudio radioldgico del craneo es un examen
importante en caso de sospecha de infeccibn paramenin
gea, nos muestra la presencia de una sinusitis parana-
sal, osteomilitis, mastoiditis, o de un traumatismocon

i22

fractura craneal; o bien una radiografia de torax para
. 5 . ;
descubrir un area silenciosa de neumonia o abcesos,

DIAGNOSTICO. DIFERENCIAL.:

Muchas otras enfermedades que atacan las menin
ges directa o indirectamente pueden remedar la menin-
gitis bacteriana aguda.

Alteraciones del liquido cefalorraquideo en

g/leningitis Bacteriana Aguda y otras Enfermeda-
es,
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COMPLICACIONES Y SECUELAS:

La frecuencia de las complicaciones ha dismi-
nuido al comenzar precosmente el tratamiento optimo.

COLAPSO CIRCULATORIO PERIFERICO:

Comunmente llamado Sindrome de Waterhouse-
Friderichesen: es una de las complicaciones mas im
portantes y graves de la sepsis y la meningitis, suele
acompafiar a la meningococemia, pero puede ocurrir
en infecciones de otro tipo. De ordinario aparece cho
que profundo que si no se trata rdpidamente, causa la
muerte, También puede encontrarse coagulacion in-
travascular asociada a trombocitopenia e hipofibrino-
genemia considerable,

La infeccion meningococica suele atacar varias
articulaciones y es transitoria,

LESIONES NEUROLOGICAS:

Las complicaciones neurologicas incluyen la de
los nervios craneales e hidrocefalia.

Lesion de los Nervios Craneales: Al extenderse lame

ningitis puede ata-
car, segundo, tercero, sexto, septimo, y octavo pa-
res craneales, la lesion del nervio auditivo suele ir
seguida de sordera permanente,

Puede suceder una ventriculitis, aracnoiditis, -
bloqueando la circulacion del liquido cefalorraquideo,-
produciendo una hidrocefalia obstructiva.

Se ha observado con frecuencia creciente, el de
rrame subdural como complicacion de meningitis a
Hemophilus Influenzae y neumococicas, pero puede
ser causado por otros gérmenes, colibacilos. Emn ni-

25



fios pequefios las infecciones graves pueden complicar-
se de celulitis y formacion de abcesos.

Otras complicaciones por parte del sistema. ner
vioso central comprende la cefalea de grado variable
durante semanas o meses transtornos de las facultades.
intelectuales, varios tipos de paralisis, cerebral mani
festaciones espasmodlcas, contracturas, retraso men-
tal (leve o severo) comvulsiones r'ecur'r'entes (epilepsia)

. PRONOSTICO:

El pronbstico de un caso de meningitis depende de
diversos factores: 1) edad del paciente, 2) tipo de mi-
croorganismo, 3) gravedad de la infeccion, 4) duracion
de la enfermedad antes de comenzar el tr‘atamwnto 5)
suceptibilidad de los microorganismos a los antibacte_
rianos.

Cuanto mas joven es el paciente mas grave es el
prondstico. La mortalidad mayor de la meningitis es
en el recien nacido, Las infecciones causadas por coli
bacilos y otros bacilos gram negativos y por estafiloco
cos resistentes, son de curacion mas dificil que las de
pendientes al resto de microorganismo,

Con tratamiento antimicrobiano adecuado hoy son
muy buenas las probabilidades de vivir, observando re
duccion notable de la frecuencia de secuelas neuroldgi—
cas graves en todos los tipos de meningitis,

TRATAMIENTO:

E1l tratamiento de la meningitis bacteriana aguda
constituye una urgencia méedica,
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PRINCIPIOS GENERALES EN EL. TRATAMIENTO:

1.) Usar el antibibdtico de eleccibn a d051s apropia-—
das.

2.) Usar siempre la via intravenosa.

3.) Tratar por lo menos 2 semanas o 5 dias  des-

pues de que la fiebre ha susbsistido, o los cul-
tivos de liquido cefalorraquideo sean negativos.

El farmaco de eleccion para el tratamiento de
las infecciones por meningococo es la penicilina, en
casos graves puede agregarse una sulfonamida, La
penicilina se administra por via intravenosa como pe-
nicilina G acuosa: Ejemplo.

PENICILINA CRISTALINA G:

Lactantes (menos de dos afies) 100,000 a 250,000
unidades por Kg de peso corporal.

De: 100,000 s ‘400, 000 unidsdes pofix

Kg de peso cor‘por‘al cada 24 horas,
por via intravenosa cada 3 horas.

Nifios mayores:

Para el tratamiento de meningitis a Hemophilus
Influenzae en nifios de mas de dos meses de edad, por
la aparicion y la amplia distribucion de cepas r-es1sten
tes a la ampitilina; cloranfenicol es la droga de elec—
cion,

Dosis terapeutica con Ampicilina:

Dosis diaria de 200 a 400 mg por Kg de peso, con in-

tervalo de 6 horas por via intravenosa.
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CLORANFENICOL.:

Dosis diaria 100, mg por Kg de peso, con administra-
cidn por via intravenosa, con intervalo de 6 horas (do_
sis maxima, 4g al dia).

En los nifios recién nacidos el uso del cloranfeni
col debe hacerse con mucho cuidado: a dosis de 25 mg
por Kg de peso en 24 horas por via intravenosa. Con
probable aparicion del Sindrome Gris,

Para el tratamiento de meningitis por Neumoco—
=i o
co o Estreptococo, la penicilina es la droga de eleccibn
en las dosis antes enumeradas,

Para el tratamiento de meningitis a Estafilococo,
se usa meticilina a dosis de 200 a 300 mg por kg de pe-
so cada 6 horas por via intravenosa. También se pue-
de utilizar la Oxacilina sbdica o Nafcilina a dosis de
100 a 200 mg por kg de peso corporal cada 6 horas por
via intramuscular,

MENINGITIS DEBIDO A ENTEROBACTERIAS:

La droga de eleccidn es la gentamicina, la dosis
en el recien nacido menor de una semana es de 5 mg -
por kg de peso corporal por 24 horas via intramuscu.
lar cada 12 horas, en nifios mayores de una semana de
S a 7 mg por kg de peso corporal en 24 horas por via
intramuscular a cada 8 horas. Esto por la razon de
que siempre la meningitis en el recién nacido es consi
derada como una septicemia. Pero sus niveles tera-
Peuticos alcanzados en el liquido cefalorraquideo son
muy pobres; Y su uso intratecal ya no est indicado; -
por lo que dicho antibibtico debe ser asociado a otro me
dicamento que alcance niveles terapeuticos aceptables
en el L. C. R. por ejemplo, ampicilina cloranfenicol .

La meningitis a pseudomona, se trata con genta
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micina a las mismas dosis asociado a cabernicilina o
polimixina B a grandes dosis la primera por via intra
venosa y la segunda por via intramuscular,

Ante la imposibilidad de identificar al agente -
causal, ya sea por un tratamiento previo antibacter-ig_
no, los antibidticos usados al inicio de el tratamiento
son: )

En pacientes recién nacidos una asociacion de
ampicilina mas gentamicina, en nifios mayores, ampi
cilina, gentamicina (o kanamicina), agregar penicilina
cristalina o penicilina resistente (metecilina) si se sos
pecha estafilococo, asociar cloranfenicol, si se sospe
cha Hemophilus Influenzae. En pacientes de edad es_
colar se puede utilizar, penicilina y cloranfenicol .

Todos estos antibidticos se deben cambiar o
continuar en cuanto se obtenga sensibilidad.

La duracion del tratamiento minimo esde?7 a
10 dias después de que el paciente no presente fiebre,
siempre que el liquido cefalorraquideo, tenga la gluco
sa normal vy el cultivo negativo; la duracidon maximade
la terapéutica se basa en el estado clinico del pacien-
te,

Las punciones lumbares repetidas no son nece-
sarias en el transcurso de la terapeutica, siempre y
cuando haya mejoramiento clinico manifiesto,

TRATAMIENTO GENERAL DE SOSTEN:

A menudo se descuida la asistencia sintomatica.
Debe mantenerse un estado de nutricibn aceptable, lo
cual se precisa con frecuencia en la alimentacion for-
zada por sonda.

Una buena asistencia general evita la aparicidn
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de las ulceras por declbito, estomatitis, desecaciones

excesivas de las conjuntivas en los pacientes delirantes,
se evitara la distencion de la vejiga urinaria, si es pre
ciso con cateterismo. Es posible calmar la cefalea e
inquietud excesiva mediante la administracion de un a-
decuado sedante, EIl paraldehido por via intramuscular

o rectal es Uitil, se acostumbra dar a dosis de 0. 2 a 0.

6 ml de solucion al 5% por kg de peso corporal. El fe
nobarbital también es util., En casos rebeldes se reco-
mienda agregar diazepan,

Es escencial mantener la hidratacion y el equili
brio hidroelectrolitico. En los primeros dias se em-
plea de preferencia la via parenteral, en especial si
hay compromiso bulbar, para luego utilizar sonda gas-
trica de polietileno si persiste el compromiso encefd-
lico,

ESTEROIDES ADRENOCORTICALES:

El uso de esteroides en la meningitis bacteriana
ha sido abandonado, no se ha demostrado ningin efecto
beneficioso de esta terapeutica en los casos clinicos -
controlados,

Decbe emplearse Heparina para pacientes con sin
drome de coagulacion intravascular diseminada que han
presentado trombositopenias, pPolongaclon del tlempo
de tromboplastina parcial y lesiones purpuricas y equi
moticas,

El derrame subdural en el lactante se trata con
aspiracion frecuente, suele desaparecer en una o dos
semanas, la persistencia o aumento del derrame indi-
can que se ha producido una membrana, lo cual exije
una intervencion quiriirgica,

El plan de tratamiento y los diversos sistemas y
méetodos de asiténcia deben disponerse de manera que
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no se moleste continuamente al paciente, ni se le ma-
nipule sin necesidad.

PREVENCION Y CONTROL.:

La infeccion meningocdcica causada por bacte-
rias sensibles a las sulfanmidas se evitan facilmente
con la profilaxia de sulfonamidas, la dosis de sulfona
midas es de 0.5 a 2 g dos veces al dia durante dos a
cinco dias, La aparicion de meningococo resistente
a los sulfanmidicos ha creado pr'oblemas Para con-
tactos intimos de pacientes cuyos gérmenes son sulfo
namidos-resistentes, algunos prefieren la profilaxia -
de la rifampicina o mmoc1cl1na, pues en estuddios a
doble ciegas indican que eliminan el estado de porta-
dor en mas o menos 60 v 80% respectivamente.

La aparicion comprobada de mutantes resisten
tes a la rifampicina y la disminucion de frecuencia de
germenes resistentes a los sulfamidicos en los Esta-
dos Unidos, hace que no estemos de acuerdo con tal re
comendacion. Prefeririamos continuar confiando en -
la profilaxia de sulfamidicos, combinada con estrecha
vigilancia medica.

El desarrollo de vacunas de polizarcaridos me
ningococicos ha proporcionado agentes 1nmunlzantes -
activos, seguros y eficaces para la prevencion de la
meningitis a meningococo, El polizarcaridos capsu-
lar meningococo es el antigeno principal al cual co-
rresponde la induccion de anticuerpos protectores. Es
fas vacunas han sido muy eficaces en adultos y nifios
de mas de dos afios de edad, pero no demasiado efica
ces para criaturas de menos de dos afios.

[Los contactos de meningitis por H influenzae no
necesitan tratamiento profilactico, pero los contactos
infantiles debe vigilarse estr‘echamente v hay que em
pezar el tratamiento a la primera sefial de fiebre o in
feccion de vias respiratorias.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Total de Ptes ingresados al

Depto, de pediatria 2590 100 %
Ingresos con I.C, de Meningi_

tis 72 2,78 %
Ingresos con I.C, Comprobada

por Lab, 29 1.12 %
Ingreso con I.C. Por Sintoma

tologia vy Tx. _ 14 ) 0,54 %

Nota: Se incluyen en el estudio 43 pacientes con 29 pa
cientes comprobados por laboratorio y 14 que se
les did tratamiento por el cuadro clinico presen
tado sin Lab,

CAUSA ETIOLOGICA

Meningitis comprobadas 29 100 %
n a Meningococo Tl 37.93%
Meningitis a H, Influenzae 3 10.34%
1 a Estafilococo 1 3.45%
n a Causa Indeterminada 14 48 27%
29 100 %
Sexo
Sexo masculino 24 55819
Sexo femenino 19 - 44 .18%
TOTAL - 43 100 %

33




GRUPOS ETAREQOS

!

0 a 1 afio 16 37.21%
1 a 5 afios 11 25.58%
6 a 9 afios 10 23.25%

10 a 12 afios 6 13.95%

‘ TOTAL 43 100 %

NUMEROS DE CASOS POR ANO

Afio 1976 1% 15.27%

n o 1977 16 25.58%

" 1978 10 23.25%

m. 1979 12 16.67%

1980 23 31,94%

TOTAL 72 100 %

Tiempo de inicio y Primera consulta

De 0 a 24H. 8 18.65%

De 25 a 48H. 13 31.40%

De 49 a 72 H. 11 26.50%

De-.73 a 96 H. 6 14.00%

Mas de 96 H. 5 11.62%

TOTAL 43 100 %

Datos Subjetivos....Motivo de Consulta -

Sintoma No. de Casos %
Fiebre 36 83.%1
Nduseas y vomitos 15 30.23
Convulsiones 14 32.55
Diarrea 10 20.92
Cefalea 6 13.85
Obstruccion nasal 8 18.60
Tendencia al suefio 9 20.93
Dolor de cuello 7 16.27
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Datos Objetivos

Signos No. Casos %
Fiebre ?2,,?, gé . i?
Rigides de nuca - 65. o
Trritabilidad 22 34.- o
tuporoso
Eintznela abombada 14 %3 - gg
[lanto estridente 1i(2) - ot
Opistotonos : 5 =
Petequias . : 16. o
Nistagmo Rilateral : 18‘ 2
Afebril . 13. 8
Rabinsky .
Reflejos O.T. - b
Hiperreflexia 8 S , o
Normoreflexia h 5 ! <
Hiporreflexia y . ;
Signos de Irritacion Meningea 5 o
Kerning Z 18- 22
Brudsinsky i

RESULTADOS DE LA FUNCION RAQUIDEA

proteinas No. Casos %
4 13,79
§ 12 A1 .3
++:+ 7 24,13
+ 4+ ++ 6 20.68
TOTAL 29 100 %
Glucosa No. Casos %
Glucosa Método de Benedict Qt!-) 25 ?g 3%
Glucosa Método de Benedict (=) 4 : 3. -
TOTAL : 29 00 %




Promedio Dias de Estancia
Aspecto " Dias S - No. Casos %.
; — : ) 9.06
Turbio 16 55.17 B Dt B 1 33733
Semi turbio 10 34,41 De 16 a 20 ™M 15 45,45
Claro 3 10.41 do whs de 20 dies 4 12,12
TOTAL 29 100 %
, 33 100 %
CITOLOGIA (0 - 10 cel. x MM) AL
Celulas No. Casos % Tratamientos Aplicados
De O a 50 3 10,34 No. Casos %
De 51 a .100 5 1724 Trogs .
De 101 a 500 8 27.58 7 38 11 25,58
. | Ampicilina
" 501 a 1000 10 34,48 Ampicilina Peni Cristalina 7 16.27
Bies da B0 3 10.34 ; Penicilina Cristalina 1 i?gg
TOTAL 29 100 % Penicilina Cloranfenicol 18 ‘
43 100 %
MORTALIDAD TOTAL
—RAD No. Casos % Nota: Se detectaron 12 pacientes que habian recibido -
0.~a :1afio 5 50.00 - tratamiento de antemano, por medico  particu
1 a 5aflos 3 30.00 lar en la mayoria de veces por farmaceutico.
6 a 9 afios 1 10.00
10 a 12 afios 1 10.00 Se detectaron 4 pacientes con secu_elas neurplg
TOTAL 10 100 % gicas , 2 pacientes con hidrocefalia, 2 pacien
tes con problema psicomotor.
CONDICIONES . DE EGRESO
Condicion aceptable - 12 36.36
n Mejorado 17 51,51
I Malas 4 o 5
TOTAL 33 100 %
36 | 37




ANALISIS Y DISCUSION

En el _estudio retrospectivo realizado en el  pre
sente trabajo de tesis en el Hospital Nacional de Maza
tenango, en e% periodo comprendido del afio de 1976 al
1980, segln libro estadistico de egresos, se registra-
ron un ’Eo'ta.l de 72 pacientes con Impresion Clinica de
Memngﬂ:ls, de los cuales solamente 43 fueron estable
cidos como tales, en el grupo restante, se encontrarm
dog casos de meningitis a T.B., 8 casos de Meningitis
Aséptica, 12 casos de Meningismo, y en el resto  ho

se encontraron papeletas o i i
: se registraron cond e
ticos errados. it

Dfa los 43 pacientes a los cuales se i osti
co Meningitis Bacteriana, 10 de ello: :e igfnadr'ljr?noi%
mo tales basandose o estableciendose el diagnostico so
lamente por sintomatologia clinica, tratamiento esta
b_lecndo, evolucion’del paciente, ya que en sus respec
1(:11;.35 pagelelztas, no aparece nota de habérsele realiza
Pes[;;réstloc:n umbar o alglin resultado de laboratorio al

> De los pacientes a los cuales se les realizo pun
cion 1un}l':>ar y se les logro aislar el germen causante —
;(:o_::c;"*;1 t1n§1on t@e gr'?m, la mayoria fueron Diplococo :
m Negativos (meningoc i
fluenzae (gram Pc»s:'t’cix.rog)I (13:;:0) ’ luego_ He{nolbhllus =
| P ato obtenido literalmente
como se r'eporjto por laboratorio, A estos pacientes
no se les realizd cultivo ya que el laboratorio del hos
p1ifal no cuenta con los medios necesarios. Un porcen
Sa]e alto no se log?b aislar del germen causante, suma
nseztesto, los pacientes, a quienes se les tratdb unica
lente por‘.smtomatologla, vienen a comprobar la  hi
potesis primera del presente trabajo. -

Segln la literatura investigada, algunosautores
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pefieren que no existe mayor susceptibilidad por ningtn
sexo, y algunos autores prefieren mayor incidencia por
el sexo masculino, y en el presente trabajo fueron mas
afectados como se observa,clos varones.

Respecto a las edades, el grupo con mayor incl
dencia fue el grupo comprrendido entre las edades de 0O
a 12 meses con un porcentaje del 37 21% ., Ademas se
observa que a medida que aumenta la edad, la incidencia
de estos procesos también tiende a disminuir,

LLa mayoria de estos pacientes ingresados con
impresion clinica de meningitis, consultaron por fiebre-
como primer sintoma, luego referian, naliseas, vomitos,
convulsiones, cefaleay diarrea.

Al realizar el examen fisico, se vuelve a encon
irar la fiebre en el primer lugar, otros hallazgos que -

fueron frecuentes son la rigides de nuca, la irritabilidad,
estupurosos, fontanela abonbada,

En la mayoria de los pacientes se encontro hipe
rreflexia moderada. Es importante notar que los signos
de irritacion meningea fueron encontrados en muy pocos
casos, o que ya de acuerdo a la literatura de que ~ los
sintomas y signos son atipicos y vagos. Este examen fue
realizado en la mayoria de los casos en emergencia por
los méedicos internos practicantess .

I.a mayoria de los pacientes que ingresaron con
diagnostico-de meningitis consultaron 48 horas despues
del inicio de la sintomatologia.

Las secuelas que aparecen, fueron diagnostica -
das no por control post tratamiento, pues €s rarisimo ,
encontrar en las papeletas una nota de evolucion al  res
pecto. Se diagnosticaron estas secuelasm en vista de
que las madres consultaron por un aumento de la cir,

rd

cunferencia craneana y otros por alglin retraso psicomo
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tor, al investigar antecedentes se encontro que los pa
cientes hablan padecido anteriormente de meningitis. -
Por lo tanto no se puede precisar el porcentaje de se
cuelas ya que no existe seguimiento de casos.

Con respecto a los hallasgos en el liquido cefa
lorraquideo en todos los pacientes, se encontrd in au
mento significativo de las proteinas, aunque en la rea
lidad no se detecta su cantidad en gramos, un porcen-
taje del 87% presentd mas de dos cruces.

El indice de glucosa en el liquido cefalorraquideo
es un dato muy importante, maxime en el control du
rante y post tratamiento y en este hospital no es signi
ficativo su resultado pues se utiliza el método de Bene

dict en el cual, se anota tnicamente si la glucosa es.

negativa o positiva, ignorando realmente su concentra
. . p —,
cion,

Por lo tanto el diagnostico en el 100% de los ca
sos se basa o se establece en el recuento celular, que
en un 83% mostro un recuento celular o pleocitocis -
mayor de 500 células por mm., existiendo siempre un
predominio de leucocitos polimorfonucleares,

En el hospital por carencia de equipo nunca se
realiza control del liquido cefalorraquideo.

E!l aspecto del liquido cefalorraquideo siempre -
se mostro turbio o semi turbio.

Es importante hacer mencion que en el cuadrode
dias de estancia se observa que dos pacientes fueron
egresados en un lapso de tiempo bastante corto, esto
dada la razon de que los familiares solicitaron su
egreso en contraindicacion médica. El porcentaje ma
yor tuvo una estancia razonable de 15 a 20 dias.

En un 28% de los pacientes diagnosticados, se
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encontearon en sus papeletas un tratamiento de ante_

mano. Tratamiento da’.do ya sea por f‘acultatflvo pfvt;zg_
lar, pero en su mayoria estfas tratamientos ueyz‘c:»el ppr;
critos por far‘macév;xtwc-s., siendo en estos casos L pro
nbstico mas sombrio, e incluso los_lpamentes ncelc iar-ta
ron mayor tiempo en su recuperacion. Lo quedes

la segunda hipbtesis.

El tratamiento aplicado en un 46% de los pf.cw_:}
tes, fue una asociacibn de penicilina cristalina 3{19 Zr‘ag
fenicol, un 16% solamente fue tratado con pe‘thll'ma .
cristalina y otro 16 por ciento, Eemclhna cristalin o
mas ampicilina y un 20% se trato solamente con ampicl

lina.
Ias condiciones de egreso de las pacientes fue

bastante aceptable en un 88% de los casos, egresando -
en buen” estado general y sin evidencia de secuelas tem

pranas.
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CONCLUSIONES

Los casos registrados como meningitis y que se
toman como tal en el presente trabajo (diagnésticados-
por laboratorio), son realmente pocos en relacion al
Es)tal de ingresos (72 pacientes) con I.C. de meningi
is, -

La mayor incidencia de meningitis se dio en el -
grupo etareo de los 0 a los 12 meses de edad.

El germen etiologico mas frecuentemente encon
tr‘ado'en 105' frotes de gram fue el meningococo. Dato
to.btemdo asl por el laboratorio pues no se realizd cul
ivo. :

Durante el afio de 1980 se registro el mayor nl
mero de casos de meningitis, | -

- >
Los signos y-sintomas mas frecuentes observados
y encontrados fueron la fiebre y la rigidez de nuca

"T‘odos estos pacientes consultaron en su mayoria
despues de 48 horas de inicio de los sintomas

gl
) En el liquido cefalorraquideo la mayoria de pa
) »
cientes presento proteinas elevadas no sabiendo su
concentracion en gramos.

) El dato referente a la glucosa no es confiable por
el método que se utiliza.

El liquido cefalorraquideo se observod turbio y
en 'el recuento celular presentd una pleocitocis carac
terlst1_ca mayor de 500 células por mm con predominio
de polimorfonucleares, siendo este parametro el méas

importante para el diagndstico en el :
B Bl presente estudio -
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El porcentaje de mortalidad es alto en relac {5 (0
al totalde cascs 23% , se observd durante el primer afio
de vida.

La estancia promedio por cada paciente fue de
16 dias.

Las condiciones de egreso en su mayoria fueron
aceptables.

De las secuelas no se puede argumentar pues los
casos encontrados fue poe reingresos esporadicos.

El tratamiento mas aplicado a los casos y con
mayor éxito terapeltico fue la asociacion de las drogas -
Penicilina Cristalina y Cloranfenicol.

En ningun caso se efectud P.L de control, tenien
do lnicamente como base de la evolucidon; los pardmetros
de fiebre y buen estado general del paciente.

El promedio de dias de tratamiento con antibioti
co fue de 13 dias

En la mayoria de las papeletas de los pacientes
no aparecen notas de evolucion en donde se indique la
mejoria o agravamiento del cuadro, {inicamente hay no
tas de egreso o de descargo en donde se indica el estado
general del paciente.

El presente trabajo se considera como un indica
dor del problema que nos orienta a pensar que si, se de
be de tomar a las meningitis dehtro del diagnostico dife
rencial de muchas entidades febriles o cuadros morbosos
que involucren el mal estado del paciente, Sabiendo que
para que un trabajo de esta naturaleza sea un reflejo fiel
de la realidad, es necesario una serie de factores deter
minantes que contribuyan al diagnostico y manejo de los
casos por ejemplo: laboratorios adecuados, normas de
tratamiento v seguimiento de casos y un archivo config
ble para la obtencidn de datos. s




RECOMENDACIONES

Ya que las meningitis se consideran una urgencia
médica, es necesario mejorar los metodos de diagnos
tico, supliendo al laboratorio de los medios adecuados,
a fin de obtener un analisis confiable del liquido cefalo
rraquideo. Esto referente al Hospital Nacional de Ma
zatenango.

Mejorar o poner mayor énbasis en el manejo de
los registros clinicos, anotando en las evoluciones to
dos los procedimientos importantes en relacion al caso
que se realicen y al mismo tiempo insistir en los resul
tados de laboratorio adjuntandolas en sus respectivas fi
chas.

Hacer notar la gran importancia de efectuar pun
cion lumbar a pacientes a quienes se les sospeche me
ningitis o septicemia ya que existe un numero conside
rable de pacientes, a los cuales no se les realizo. Y
para control (evolucion) no se efectud ninguna. Ya que
segun literatura: Una puncion lumbar bien hecha es ino
cua: Por lo tanto mas vale efectuar una puncion lumbar
innecesaria que dejar una meningitis sin diagnosticar.

Mejorar el orden interno del archivo, pues un
r'd .
numero considerable de papeletas no aparecen y otras
aparecen con otros diagnosticos.

Citar cuando se les da egreso a los pacientes pe
riodicamente para evaluar su evolucion y detectar posi
bles secuelas, estableciendo un plan educacional que
incluya una serie de parametros que redunden en bene
fif:io de la recuperacion fisica, mental y social del pa
ciente,
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