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INTRODUCCION

En nuestro medio aln sigue siendo la meningitis, una de las
enfermedades que conservan altas tasas de incidencia.

Muches veces mortal o con elevado indice de secuelas,
marcadas por dafio cerebral irreversible.

Considerada como una verdadera urgencia médica, exige
del médico poniendo a prueba su preparacién diagnéstica y tera-
péutica, para el manejo del paciente. De un diagnéstico tempra
no depende gran parte, el disminuir la letalidad, ademés de |as
secuelas de la enfermedad.

En nuestro contexto atn sigue siendo segin datos proporcro
nados por estudios anteriores, la poblacién infantil la més afecta
da dentfro de la poblacién general y més aGn dentro de los grupos
socioecondmicamente bajos.

El propésito del presente trabajo, pretende ademés de ha-
cer un enfoque etiolégico, cuadro clinico, hallazgos de labora-
forio y tratamiento adecuado de la meningitis; demostrar los gru
pos etdreos de mayor incidencia, demostrar el tipo més frecuente
de meningitis segin su agente etioldgico, errores de diagnéstico
en que se incurren en la emergencia y errores en cuanto a esque-
mas de tratamiento.

Es de esperar que este trabajo sea de utilidad para investi=
gaciones que se lleven a cabo en el hospital modular de Chiqui-
muio, como en otras instituciones .



ANTECEDENTES:

“Lg capacidad de los laboratorios para el diagnésticodeme
ningitis son adecuados, no asi para el diagnéstico etiolbgico por
cultivo de muestras” Mosquera Fernando. Tesis de  Graduacién
sMENINGITIS", Presentacién de 126 casos en los Hospitales -
Roosevelt y San Juan de Dios. 1976.

La mortalidad de meningitis a Meningococo, es similar en
nifios y en adultos. Molina Chévez, Ricardo Arturo, Tesis de
Graduacién. "INCIDENCIA DE MENINGITIS A MENINGOCO
CO EN EL HOSPITAL ROOSEVELT". Revisién de dos afios (1974~

1975) 1976.

L1} ° L3 d- P t-
La mayor parte de pacientes que ingresan con diagnos ico
de meningitis tuberculosa, no tienen controles posteriores que per
mitan evaluar su evolucién.

La edad més frecuente de meningitis tuberculosa dentro de
la poblacién infantil es de 0 a 3 afios. Guerrero Rojas, Marco A.

Tesis de Graduacién: "MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS",
Estudio y revisién de 35 casos, Departamento de Pediatria, Hospi
tal Roosevelt. 1977.

"o desnutricién y la asociacién con ofras infecciones so=
breagregadas inciden sobre el pronéstico de la meningitis tuber-
culosa.

L frecuencia de meningitis a TB se dio en relaciénde 9ca
sos por afio, siendo la edad de 0 a 4 afios la més afectada. Gél-
vez, Maria Isabel. Tesis de Graduacion. "MENINGITIS TU-
BERCULOSA". Estudio y revisién de 49 casos, diagnosti cados

post mortem. Departamento de Patologia. Hospital Roosevelt y
San Juan de Dios. Mayo 1978.

¥Solo el 70% de los diagnésticos clinicos fueron confirma-
dos post mortem en casos de Meningitis Tuberculosa en nifios” .

Cardona, Marfa lsabel . Tesis de Graduacién. "MENIN-
GITIS TUBERCULOSA EN NINOS", Revisién de 8 afios (1968~
1975) 1976,

“La poca utilizacién de los medios de apoyo impidenen mu
chos casos, establecer un diagnéstico temprano y su tratami ento -
adecuado, ya que hay muchas deficiencias de los laboratorios en
cuanto a procesamiento de muestras. Justo Morén, Luis Alonso.

Tesis de Graduacién. "MENINGITIS PURULENTA AGUDA IN-

'FANTIL",

"E| riesgo de meningitis purulenta disminuyd en proporcién
inversa a la edad siendo las edades més afectadas de 0 @ 3 afios
y con el més alto porcentaje de 0 a 1 afio. Enriquez, lsabel . Te
sis de Graduacién. "MENINGITIS PURULENTA EN NINOS", -
Revisién de 1968 a 1975 de casos comprobados por autopsia en el
Hospital General . 1976,

"En el 73% de los casos de meningitis corresponden al érea
rural y que a pesar de que el diagnéstico se hace en los hospita-
les departamentales, en su mayorfa por experiencia clinica, se
pudo comprobar que el 84% equivale a Meningitis Bacteriana

g r

10.5 a meningitis Tuberculosa y 5.2% a M. Aséptica. Hospital
Nacional de Escuintla.




OBJETIVOS:

lo.

20.
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50.

Jo.

8o.

Conocer la incidencia de meningitis en el Hospital Modu-
lar de Chiquimula, de enero de 1979 a julio de 1980.

Determinar los grupos etéreos en que es mayor el Tndice de
Meningitis.

Determinar aspectos del manejo del paciente que influyen
e inciden en su prondstico: Diagndstico precoz, tratamien
to antimicrobiano adecuado, Etc.

Identificar gérmenes etiolégicos més frecuentes.

Determinar el porcentaje de error en el diagnéstico de la
emergencia del Hospital Modulear de Chiquimula, en el-
Diagnéstico de Meningitis.

Conocer cuéles son las secuelas que deja la meningitis con
mayor frecuencia.

Conocer la incidencia de mortalidad por Meningitis en el

H, M. de CH.

Que el trabajo sea fuente de informacién para futuras inves
tigaciones y que con los datos obtenidos se pueda Ilevar un
mejor manejo del paciente.

MATERIAL Y METO DOS

Material : Para el presente trabajo se revisaron todas las fichas
clinicas de los pacientes que ingresaron al Hospital Modular de
Chiquimula, ademés las fichas de egreso con igual diagnéstico.

Método: Es un estudio efectuado por el método cientifico, en ba
se a un anélisis refrospectivo (de enero de 1979 a julio de 1980)
de fichas clnicas, con la finalidad de confirmar o negar los ob-
jetivos.

Se conté con la colaboracién del jefe de archivo, estadista del
Hospital del 1GSS y Modular de Chiquimula.

ANALISIS ESTADISTICO :

Para el desarrollo del trabajo se tomaron en cuenta  pard-
metros como manifestaciones clinicas més frecuentes, estudios de
laboratorio més frecuentes, edades més frecuentes, etc., que se
presentan en porcentajes y en gréficas de barras.




MENINGITIS

DEFINICION:

Es un proceso inflamatorio que afecta las cubiertas del sis-
tema nervéoso central . Los patégenos més frecuentes pueden ser
bacterias, virus, pardsitos.

Todas las infecciones del contenido craneal se producen
por desiminacién hematdgena, émbolos de bacterias o trombos in
fectados, o por extensién de una infeccién de las estructuras su-
perficiales .

El efecto de los bacterias u otros microorganismos en el es-
pacio subaracnoideo consiste en una reaccién inflamatoria en la
pia, la aracnoides y el Ifquido cefalorraquideo. Los agentes in-
fecciosos o sus toxinas, si se les permite actuar el tiempo sufi -
ciente, lesionan los elementos anatémicos que estén en el espa-
cio subaracnoideo (nervios craneales, y raices espinales y elemen
tos vecinos.

MENINGITIS BACTERIAN A:

Por lo general se presenta en los primeros cinco afios de vi
da. El germen causante puede tener relacién con la edad del pa
ciente.

Durante el perfodo neonatal es frecuente que la infeccién
sea causada por Streptococus del grupo B, Escherichia Coli y
otros patdgenos intestinales. Después de los dos meses hasta la
edad escolar, la mayoria de los casos son producidos por Hemo-

philus Influenzae. El neumococo y Meningococo dan origen  «
meningitis en lactantes y en adultos.

Cuadro Clinico:

Del Nacimiento al Segundo mes de Vida:

El cuadro es muy similar al de la septicemia. El diagndsti-
co se hace en base en signos subjetivos y la historia, pues si se
espera a la aparicién de la sinfomatologia clésica talvez sea de-
masiado tarde para prevenir serias complicaciones o la muerte,
Con frecuencia hay antecedentes de problemas obstétricos; antes
o durante el alumbramiento; como ruptura prematura de membra=
nas, infeccién materna o parto traumético.

Inicialmente se presenta mala succidn y anorexia, con o sin
vémitos. La letargia alternada con irritabilidad y llanto incon-
trolable ante cualquier estimulo siempre sugiere infeccién del sis
tema central .

Por lo general no hay fiebre ni rigidez de nuca. Sin em=

“bargo la presencia de ésta Gltima, junto con aumento de la ten-

sién de la fontanela y opistétonos, constituyen signos tardios de
la enfermedad y sugieren mal pronéstico. A menudo se encuen-
tra mal control de temperatura e hipotermia, asociados asignos
no relacionados directamente con el sistema nervioso central co-
mo ictericia, distencién abdominal, hepato y esplenomegalia y
diarrea.

Hasta los dos afios :

En esta edad la gran cantidad de enfermedades virales be-
nignas complican la obtencién de LCR para el examen. Sin em-
bargo es preciso efectuar el estudio en nifios con fiebre, vémitos




e irritabilidad y en aquellos que presenten convulsiones. Ademés
de los signos anteriores pueden presentarse otros més clésicos co-~
mo dolor al presionar la fontanela y rigidez de nuca.

Nifios mayores y adultos:

El cuadro clinico suele ser el clésico; fiebre elevada, ce-
falea acentuada, confusién y vémitos. Al examense presentan
los signos de Kerning y Brudzinnsky, rigidez de nuca. La presen-
cia de petequios o plrpura sugieren meningococcemia.

Signo de Kerning:

Indica la imposibilidad de extender totalmente la pierna
cuando el muslo forma un éngulo recto sobre el tronco. Se pue-
de investigar colocando activa o pasivamente al enfermoen la po
sicidn de sentado a la vez que nos oponemos a la flexién de las
rodilles que aparece inmediatamente. Ambas maniobras son posi
tivas cuando provocan dolor en la cara posterior del muslo y pier
na; que el signo de Kerning acredita o expresa tnicamente | a
contractura a veces latente de los misculos flexores de las extre=-
midades inferiores.

Signo de Brudzinski:

Tiene dos modalidades: 1a. Consiste en flexionar fuerte-
mente la cabeza del enfermo situado en decitbito supino; inme-
diatamente aparece flexién de ambas piernas. Lasegunda llama
datambién signo contralateral de Brudzinski, se explora flexio-
nando fuertemente la pierna sobre el muslo y éste sobre la pelvis
de un lado; ‘inmediatamente aparece un movimiento coniralate-

ral anélogo en la otra extremidad.

MENINGITIS TUBERCULOSA:

Es la complicacién més grave de la tuberculosis. Durante
mucho tiempo se considerd sobre todo una enfermedad infantil,
pero en la actualidad la mitad de los casos ocurren en adul tos.
Es en la mayor parte de los casos una complicacién de tuberculo-
sis miliar.

Patolégicamente es el resultado de un foco en el organismo
que se disemina al cerebro por medio del Iiquido  cefalorraqui-
deo, infecténdose principalmente la base del cerebro. Es clasi-
ficada como meningo-encefalitis (participacién de las meninges
alrededor del tallo cerebral). El exudado en la base del cerebro
puede causar obstruccién de la cisternas basilares y crear hidro-
cefalia.

Cuadro Clinico:

Varia desde brusco y grave, hasta el proceso crénico y su-
til. La tuberculosis extrameningea resulta clinicamente manifies
ta en la mitad aproximadamente de los pacientes y la prueba de
la tuberculina es positiva en las tres cuartas partes; pero la au-
sencia de ambas no excluye el diagnéstico.

A veces la sintomatologia puede marcar tres etapas:  Ini-
cial de sintomas generales, que dura aproximadamente una sema-
na; una segunda etapa con manifestaciones neurolégicas, que pue
de comenzar bruscamente, con los signos clésicos de meningitis.
En la tercera no suele responder, ademés se presenta respiracién
irregular, hemiparesias y parélisis de nervios cranaales.




MENINGITIS ASEPTICA:

Es una forma mucho més benigna de meningitis causada prin
cipalmente por virus, en especial por el virus de la  parotiditis,
y el grupo enterovirus (incluyendo los coxsakievirus y los echo-
virus). El virus de la poliomielitis era causa frecuente de menin
gitis aséptica antes de la introduccién de la inmunizacion. La
mononucleosis infecciosa puede acompafiarse de Meningitis Asép=
tica.

HALLAZGQO S DE LABORATORIO

El diagnéstico de MENINGITIS BACTERIANA  se confirma
con la presencia de LCR turbio, abundantes polimorfonucleares, -
baja glucorraquia y positividad del frotis y el cultivo para los -
bacterias.

El solo frotis del LCR, con tincién de Gram, es el examen
més de entrada, pues se realiza en poco tiempo y permite la se-
leccidn del antibidtico.

El recuento total de leucocitos en el LCR y el diferencial
son muy variables, desde 200 hasta 20,000 células x mm3 y neu-
trofilia del 80% generalmente. En los lactantes pueden observar
se pocos leucocitos junto con franco predominio bacteriano, siei
do de mal pronéstico.

En la MENINGITIS ASEPTICA: los hallazgos de laborato-
rio se puede encontrar: aumento moderado de leucocitos que va
rfan entre 0y 2,000 células x mm3 principalmente monuc|eares
(Iinfocitos). Los proteinas pueden encontrarse dentro de [Tmites
normales o aumentadas. Lo glucosa normal o aumentada, no se
encuentran bacteria en el frote y cultivo.
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En la MENINGITIS TUBERCULOSA: el conteo celular, es
en un principio de la enfermedad con aumento de leucocitos @
expensas de los neutréfilos, luego linfocitos hasta de 1000 x mmS.
Las proteinas elevadas y glucosa por debajo de lo normal . Se pue
den encontrar frotis positivos (Ziehl = Nielssen) en menos  del
25% de los pacientes; talvez los resultados sean mejores si se ti-
fie y examina la pelicula que cubre la muestra de LCR. El cul ti-
vo acabaré siendo positivo para M. Tuberculosis en el 75%  de

los casos .

En casi todos los tipos de meningitis se encontrard general -
mente aumento de la presién del LCR.

TRATAMIENTO :

En la MENINGITIS BACTERIANA, |os antibidticos consti-
tuyen lo esencial para su tratamiento y deben administrarse  por
Via Parenteral lo antes posible. Si la coloracién de gram  del
LCR ha revelado cual es el microorganismo (Morfolégicamente), -
puede establecerse desde un principio el tratamiento especifico .-
Si los datos no son concluyentes, el tratamiento inicial ha de ser
suficientemente amplio para que resulte eficaz contra los gérme-
nes més probables. La Meningitis purulenta en un adulto sin se—
fiales de puerta de entrada manifiesta es més probable que sea -
neumococcica o meningococcica; en un nifio puede pensarse tam
bién en H. Influenzae.

La penicilina es el producto de eleccién para  meningitis

por neumococos y meningococos; deberé administrarse por via pa
renteral en dosis de 10 a 20 millones de unidades al dTa. Para
pacientes sensibles a la penicilina debe utilizarse cloramfenicol
en dosis de 4 a 6 grs. (en nifios 100 mg./kg./ en 4 dosis).




Si no se ha descartado la posibilidad de H. Influenzae de-
be utilizarse ampicilina o cloramfenicol .

_ En los recién nacidos este se seleccionaré segin el predo-
minio de los gérmenes més corrientes. La terapia se basa en el -
empleo de ampicilina y un aminoglicocido (Kanamicina, Genta-
micina, Amikacina, etc.)

En los lactantes y nifios mayores se utilizard ampicilina.




ANTIBIOTICOTERAPIA ESPECIFICA:

MICROORGANISMO FARMACO DOSIS Y FRECUENCIA . VIA ADMINIST,
H. Influenza Ampicilina 200 mg./Kg/dia, v
o divididos en cuatro dosis
Cloramfenicol 100 mg./kg./diq,
divididos en cuatro dosis v
Neumococos Penicilina G 250,000 U.1/Kg/dia v
Meningococos Cristalina divididos en 4 & 6 dosis
o
Ampicilina 200 mg./Kg./dia v
divididos en 4 dosis
Streptococus Penicilina G 100,000 U.l/Kg/dfa
del Grupo B Cristalina divididos en fres dosis v
E. Coli Kanamicina 15 mg./Kg/dia,
Klebsiella en 2 dosis IVolM
Enterobacter
Pseudomonas Gentamicina En menores de una semana IV o IM
5 mg/Kg/dia en 2 dosis
Proteus En mayores de una semana
7.5 mg/Kg/dia en tres dosis
Carbeniciling 400 mg/Kg./dfa, A%

en cuatro dosis

225 mg/Kg./dfa en nifios
cuyo peso sea menor de -
2,000 Grs. hosta que cum

pla 7 dies.
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MENINGITIS TUBERCULOSA:

La terapéutica deberéd incluir siempre izoniacida y estrep=
tomicina, o rifampicina. En la etapa temprana de la  evolucién
debe administrarse la izoniacida en dosis mayores de las acostum
bradas (8 a 12 mg./Kg. en el adulto. 15 a 20 mg./Kg en los ni
fios junto con prididoxina (100 mg al dia. Si la respuesta es favo
rable, estas dosis pueden disminuirse después de unas cuatro sema
nos. Laisoniacida puede administrarse via bucal o intramuscu—-

lar, si la boca no es posible. No se recomienda hacer tratamien
to intratecal .

El uso de esteroides estd indicado en la meningitis tubercu
losa cuando hay signos neurolégicos, corticotropina o prednisona
(60 @ 80 mg. al dia), la terapéutica puede irse disminuyendo r&-
pidamente la segunda o tercer semana hasta un nivel de 30 mg .
después de reducirse més lentamente cada tercer o cuarto dias,

utilizando como guia para la reduccién los signos y sintomas de -
inflamacién meningea.

Aunque algunos autores reprimen el uso de esteroides argu=
mentan que pueden empeorar la reaccidn bacterioldgica. Ast
pues su uso dependerd del criterio médico, del estado clinico
del paciente, asi como de la evolucién del mismo.

MENINGITIS ASEPTICA:

No hay terapéutica especifica contra este fipo de meningi
fis (viral). Como en cualquier enfermedad febril aguda estén in-

dicados el reposo en cama, mantener el balance hidrico y elec-
frolitico y tratamiento sintomdtico.

15




MEDIDAS GENERALES:

Reposicién de Ifquidos y electrolitos:

Es la parte més dificil del tratamiento y es preciso recurrir
a un control de presién arterial y venosa central y la  excrecién
urinaria,

A pesar de muchos pacientes se encuentran deshidratados al
ingresar al hospital, la reposicién de liquidos debe hacerse con
cuidado pues la aplicacidn répida para cubrir el déficit puede
empeorar el edema cerebral y la hiponatremia, con osin secre-
cién inadecuada de hormona antidiurética. Si la presién arterial

es normal, el suministro-electrolitico ha de ser discreto  durante
48 a 72 horas limitandolo Gnicamente a suplir pérdidas  insensi-
bles y a la eliminacidn urinaria.
Control de las Convulsiones.

Es frecuente el cuadro convulsivo en nifios con meningitis

y deben explorarse cuidadosamente las causas. Las convulsiones
de tipo focal pueden ser ocasionadas por derrame subdural o trom
bosis vascular.

El episodio agudo se trata con la administracién lenta de
diazepan hasta un méximo de 10 mg.

Control de la presidn endocraneana. Este es un problema impor-
tante durante las primeras 48 a 72 horos de tratamiento.  En los
nifios con fontanela abierta rara vez hay papiledema. Aun en ni-
fios mayores y adultos es raro y su presencia no contraindica |a
practica de una cuidadosa PL.

16

- Evaluacién:

A las 48 horas hay que practicar una nueva PL. (Meningi-
tis Baeteriana) que ha de mostrar tendéncia a la normalidad  de
la glucorraquia y disminucidn celular. Si la glucosa permanece=
baja hay que cambiar el antibidtico debido a posible resistencia.

En el caso de la meningitis bacteriana se mantendrén los
antibidticos por via intravenosa al menos por 14 dies o hasta que
el paciente se encuentre afebril por 5 dias, tenga valores norma-
les de glucosa y no més de 30 a 50 células por mm3. ( linfocitos
en su mayoria) .
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PRESENTACION DE RESULTADQOS

Cuadro No, 1

EDAD

SEXO

MENINGITIS
No. %
Menores de 2 m. 2 10
2ma 2 afios 5 25
2 aa 5 afios 3 15
5aal4 2 10
15a-44 4 20
més de 45 afios 4 20
TOTAL 20 100%
MENINGITIS Cuadro No, 2
No, %
Masculino 12 60
Femenino 8 40
TOTAL 20 100%
MENINGITIS Cuadro No., 3 PROCEDENCIA
No., %
Cab. Departamental 7 35
Municipios 13 65
TOTAL 20 100%

18

SINTO MAS

MENINGITIS Cuadro No. 4
No., %
Vémitos 7 35
Diarrea 4 20
Fiebre 14 70
, Convulsiones 6 30
' Rigidez 5 25
MENINGITIS Cuadro No. 5
SIGNOS NEUROLOGICOS
No. %
Rigidez de Nuca 12 60
Rigidez Generalizada 3 15
: Kerning 6 30
Brudzinsky 6 30
Babynzky 4 20
Hiperreflexia 4 20
Fontanela Hipertensa 5 25
MENINGITIS Cuadro No. 6 RECUENTO CELULAR
FROTE PERIFERICO
No. de Células x mm® No. %
Menor de 10,000 = 35
10 m. a 20,000 6 30
Mayor de 20,000 1 5
No se refiere b 30
TOTAL 20 100%

19




LIQUIDO CEFALORRAQ UIDEO
Cuadro No. 7 PUNCION LUMBAR

MENINGITIS
No. %
Se efectud PL. 18 20
No se efectud PL. p 10
TO TAL 20 100%
MENINGITIS Cuadro No. 8 PRESION LCR,
No. %
AUMENTADA 8 44 .4
Normal 2 11.1
No refiere 8 A4 4
TOTAL 18 100
MENIN GITIS Cuadro No. 9 QUIMICO Y CITOLOGI-

CO EN RELACION CON
EL ASPECTO DEL LCR.

Proteinas Citolégico Glucosa  Frote

45-178 4178 | 418 1418 |50 A5 + -7

Crist. 5] 7 0 4 2 4
Turbio 4 6 2 5 Q e
Purulento 1 0 1 0 1 018 1
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CONDICION DE EGRESO SEGUN DIAGNQ STICO

Cuadro No. 10

MENINGITIS
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Se tomd en cuenta para este diagnéstico la negatividad del frote.

También se desconoce el resul tado del cultivo.
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MENINGITIS.

NUM ERO DE CASQOS

60%

NUMERO DE CASOS POR SEXQ Y PORCEN -~

40%

DA

Masculino

Femenino

MENINGITIS. CONDICION DE EGRESO Y PORCENTALUE.

NUMERCO DE CASOS
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

EDAD: Se encontrd que el grupo etéreo més afectado fue
el que comprendié los menores de 2 afios (35%) y el (r:esgo s: en:
contraron distribuidos més o menos UmFOl:memeni’e. abe cc'e-
mencidn que la divisién de los grupos etdreos en lu.Forrr-]c de 1?
tervalos; tal y como se presentaron fue por conv?mencm ya la
vez por la relacién que guardan éstos con los p‘;mblgs qg?: rei
etiolégicos. Asi pues de 2 afios a 5 afios el 157. De 8'a

i 9 i % 4s de 45 afios 20% , hacemos
afios, 10%. 15 a 44 afios 2070 y mé / . :
la observacién que si también se toma como grupo infantil fie
a 14 afios subird en forma notable el por_cenrc]e, pues ven'c:)r'll?d 3
significar el 60%, lo cual nos da un Tndice de la susceptibilida

de este grupo.

SEXO: Se encontrd que el sexo masculino fue el més afec
tado en 60% aunque no-es posible establecer la razén de ello.

PROCEDENCIA: Se obtuvo que un 65% de los casos  co-
rresponde a los municipios y sus aldeas y el 35-% ala ccllo?c:erclr
departamental . Suponemos que este porcenrfue elpjvudo, a |g:a
que en todas las enfermedades inFecfoconl‘aglosa.s ’nen:ne un predo-
minio en medios insalubres, con un elevado hQC!nflmleni‘O y .deFL
ciencias grandes en cuanto a medios de satisfaccién de necesida-
des bésices; y todo esto por lo general se da en los aldeas y  me
dios rurales de Guatemala.

SINTOMATOLOGIA: Se tomd en cuenta el examen fisico
de ingreso; algunos fueron referidos por los familiares del pa-
ciente en los casos en que este consulté estuporoso o inconscien—

te.
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ANTECEDENTES: Encontramos limitacién de informacidn
sobre antecedentes en las papeletas; creemos se debe « que se
hace un interrogatorio muy superficial, o que en realidad no se
investigaron.

SIGNO S NEUROLOGICOS: Los resultados son los encon

trados al examen fisico de ingreso. En cuanto a ellos se encon—
trard divergencia en estos, pues algunos pacientes presentaban -
unos y ofros signos clinicos y no todos a la vez, algunos que no
presentaron ningin signo neuroldgico que hiciera sospechar me-
ningitis y fueron ingresados con otros diagnésticos; posteriormen=-
te presentaron algunos signos, pueda ser también a que no se efec.
tué un examen fisico més o menos completo.

AsT pues los resultados no vatfan de los presentados en la |i-
teratura mundial . El signo més frecuentemente encontrado  fue
la rigidez de nuca (60%). En los nifios que posible evaluar ain
este pardmetro; hipertensién de la fontanela fueron 5 nifios me—
nores de 1 afio; todos tuvieron este signo.

HEMATO LOGIA: Se efectuaron un total de 14 recuentos
leucocitarios (70%) los cuales fueron divididos arbitrariamente,
pero que nos da un panorama de los cambios. Encontréndose so-
lamente elevado el 35% (7 casos) el 35% permanecié dentro de
Iimites normales o por debajo de ellos. Creemos pueda ser una
disminucién de la capacidad de respuesta del organismo, y que
en nuestro medio no son adecuadas, y que pueden hacer variar
el pronéstico. En el 30% no se efectud andlisis de este tipo. En
algunos casos se reports en las papeletas "No alcanzé la  mues—
tra", o no se pidié, ademés en los casos en que no se reclamaron
nunca los resultados.

La férmula leucocitaria se encontrd siempre elevada a ex-
pensas de los neutrdfilos, aGn en los casos en que se s upondria
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tendria predominio linfocitario, dado el carécter diagnéstico con
que se traté la enfermedad: Meningitis Aséptica.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:

Este se analizd desde el punto de vista marfolégico, cito=
l8gico y quimico. Fueron practicadas un total de 18 punciones
lumbares (90%), de los cuales hay dos casos; uno que le faltan
datos (citologia) y otro caso no fue procesado a falta de laborato
rista,

La puncidn lumbar fue determinante para el diagnéstico de
Meningitis .

PRESION: Esta no fue medida adecuadamente en 9 casos
de los 10 casos en que fue referida. Unicamente fue referido en
cada papeleta a criterio del médico que la practicé:  aumenta-
da, "a chorro", "gota a gota", en 8 casos (44.4%) no se refirid
el dato de presién.

APARIENCIA: Fue referida en el 100% de las  punciones
lumbares efectuadas, siendo este un dato personal y que reporta=
do: cristalino, claro, turbio o purulento.

La apariencia del Ifquido no puede ser tomado para el diag
néstico de meningitis virales debido a que en Ifquidos cristalinos,
se encontraron 2 cultivos positivos a meningococos.

PROTEINAS: Se dosificaron proteinas del LCR en 17 casos
de todas las punciones efectuadas (94.4%) en que se obtuvo un
promedio de 418, mg/ 100 ml.

GLUCOSA: Los resultados obtenidos son muy dificiles de
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evaluar y analizar ya que no existen glicemias que permitan co-
rrelacionarlas; sélo en un paciente (5.6%) se efectud una glice-
mia simulténea a la PL. Se obtuvieron un total de 17  dosifica-
ciones de glucosa que ayudaron en el diagnéstico de meningitis -
pues un total de 14 (82.3%) se obtuvieron conicniveles por deba-
jo de 50 mg/100 ml.

CITOLOGICO: Se efectuaron un total de 15 recuentas ce
lulares en LCR (83.3%) y de estos se efectuaron un total de 12
férmulas (70.5%) .

Encontrandose en el total de estas un predominio de neutrd
filos con promedio de 88 segmentados, que podria suponer que en
todos los casos fue bacteriana, pues la aséptica viral esperariamos
encontrar predominio linfocifario.

La determinacién del germen causal solamente fue estable
cida en 3 cultivos (Gnicos conocidos) siendo positivos para menin
gococo, se logrd establecer morfolégicamente el diagnéstico de
meningitis bacteriana de otros 6 casos, en que los frotes  fueron
positivos, pero se desconoce el resultado del cultivo, en 6 frotes
resul taron negativos para bacterics, déndose en 2 casos de  estos
el diagnéstico de meningitis bacteriana y en los otros 4 de menin
gitis aséptica, respaldéndose en los demés hallazgos del LCR. Se
obtuvo 1 caso de meningitis tuberculosa en la cual el frote re=
sultd negativo a bacterias, pero con el antecedente de fuberculo
sis pulmonar del paciente .

MORTALIDAD:

Se tuvo una letalidad de 12 pacientes de los 20 casos (60%)
la cual se considera bastante alta. :
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El grupo més afectado fue el menor de 14 afios en donde se
presentaron 8 fallecimientos (40%) de los cuales 4 (20%) fueron -
menores de 3 meses (2 casos por bacilos gram negativos Y2 por
Bacilos coliformes) 2 casos (10%) de 2 afios a 5 afios (2 casos de
Meningitis aséptica). 2 casos de 5 a 14 afios (1 caso meningitis
bacteriana cuyo diagnéstico fue clinico y un caso positivo a baci
los gram negativos). F

El grupo mayor de 14 afios tuvo una letalidad del 20%.,

1 caso de Meningitis tuberculosa, 1 caso por meningoco-
co, | caso de Meningitis bacteriana, cuyo diagnéstico fue clini
co.

SECUELAS: De los 8 pacientes que ingresaron vivos sola=
mente en 1 paciente se pudo establecer secuelas, en los demés
no aparecen los datos del examen fisico de egreso, pueda ser que
el mismo no fue realizado. Por lo tanto no se puede determinar
cuales son las més frecuentes pues no podemos hacerlo con los da
tos de un solo paciente.

De los 20 casos se logra establecer solamente un 25 por
ciento de error diagnéstico, que contrasta con la alta mortalidad
pues cabria suponer que se hizo un diagnéstico acertado en el 75
por ciento a su ingreso por lo tanto un tratamiento precoz que me
joraria el pronéstico del paciente, pero también hemos de men-
cionar que un 45% de los pacientes ingresé en estado estuporoso,
e inconsciente, un 30% consciente y en otros no refieren, su es-
tado de conciencia, ni describen la fuente de informacién.  El
prondstico de pacientes inconscientes es malo.

Los casos de mortalidad que fueron por Meningitis asépti-
ca creemos que dado el carécter benigno de la misma, pudo ser
més bien un cuadro de M eningoencefalitis.
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TRATAMIENTO:  La droga de mayor utilizacién fue la pe-
nicilina (65%) y en combinacién con cloramfenicol (15%)

£

La ampicilina (30%) y en combinacién con un aminoglicé-
cido (10%) cuando aiin no se tenia ningin dato que orientara  al
diagnéstico.

Posteriormente se utilizé el tratamiento correcto cuando el
agente (morfoldgicamente o por cultivo) se conocia. La menin-
gitis tuberculosa fue tratada con INH y estreptomicina en dosis -
adecuadas .
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CONCLUSIONES

La incidencia de Meningitis en el perfodo de enero de
1979 a julio de 1980 fue en el hospital Modular de Chiqui
mula fue de 20 casos.

El grupo etéreo més afectado fue de 0 a 2 afios (35%).

El error diagnéstico de la emergencia del H.M L% fue
25% para el diagnéstico de Meningitis .
La calidad de los datos que se obtuvieron de los  registros

médicos impidié en gran parte que se pudieran obtener re-
sultados més satisfactorios, limitando mucho este trabajo.

Las drogas utilizadas en el tratamiento de la Meningitis
bacteriandffueron las adecuadas, no asi su manejo durante
la evolucién de la enfermedad .

La meningitis bacteriana fue la de mayor incidencia (75%),
la Meningitis aséptica (20%) y la M, Tuberculosa (5%).

La mortalidad por M eningitis en el H.M.C. es alta (60%),
siendo el grupo de 0 a 3 meses dentro del grupo infantil =
donde se tuvo el 20%.

La capacidad de los laboratorios del H.M.C, son adecua-

das para el diagnéstico de meningitis, no asi para el diag=
néstico del agente etioldgico por cultivo.
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RECOM ENDACIO NES

Efectuar en todos los casos de Meningitis una glicemia si-
multénea que permita correlacionarla con la glucosa del

LCR.

Establecer un sistema préctico de informacién en cuanto @
los resultados de laboratorio, especialmente cultivos.

Tomar en cuenta que los antecedentes son de suma impor—
tancia en el manejo del paciente ademés de un  interroga=
torio completo.

Evaluar a conciencia al paciente a su egreso y citarlos @
consul ta externa para su seguimiento. Y deteccién de se-
cuelas; esto redundaré en beneficio del paciente y para
el hospital .
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