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INTRODUCCION

La presente investigaciébn, que versari sobre las infecciones
del sistema nervioso central, se realiza motivada por la
-importancia que dicha patologfa tiene en el 4mbito hospitalario. Y
sobre todo por la necesidad de conocer mejor algunos aspectos de
dichas entidades.

Investigacibn que nos permitird formarnos una imagen
general de las infecciones del sistema nervioso central, por lo cual
se procederd a revisar 60 casos de infecciones del sistema nervioso
central, tom4ndose para nuestro estudio como de orfgen viral, los
casos que por exclusibn no presenten otra patologfa demostrada.

El parénquima, las envolturas y los vasos sangufneos del
sistema nervioso, pueden ser invadidos por «casi todos los
microorganismos patdgenos, produciendo diferentes tipos de
infecciones, entre las cuales tenemos como mds frecuentes, la
afecciébn de las meninges (leptomeningitis), casos que se subdividen
en dos grupos: meningitis aguda y meningitis subaguda, segfin la
gravedad de las reacciones inflamatorias que estin relacionadas en
parte con la naturaleza del organismo infectante (3). La
encefalitis, la cual es considerada como la inflamacién del
encéfalo (6), manifestada por cambios neurol6gicos y de conducta,
producida en el mayor nGmero de veces por virus no
identificables (1), aunque en una tercera parte del proceso se
logra aislar el agente etiol6égico, el cual en el caso de las
encefalitis esporddicas es el virus del Herpes simple (3).

Los casos que serdn investigados en este trabajo,
clasificados como otros tipos de infecciones, se tomaron por
exclusion del nfimero total de infecciones del sistema nervioso
central. Manejindose Gnicamente desde el punto de vista clfnico y
de alteraciones del Ifquido cefalorraqufdeo, ya que en nuestro
medio no se cuenta con métodos confirmatorios de dicho



proceso, _tales como:
cerebral (10); la ac

la b

inve

jopsia cerebral y cultivos de virus.

Posteriormente se  presentardn los resultados
stigacién y se obtendrdn las conclusiones pertinentes.

de

el uso de inmuno -peroxidasa en el tejido
tividad procoagulante en el fluido espinal (11);

la

OBJETIVOS

GENERALES:

L1

1.2

1.3"

Conocer las proporciones de cada una de las
infecciones del sistema  nervioso central, vy
determinar cual es la més frecuente.

Conocer como las infecciones del sistema nervioso
central afectan al guatemalteco, para ayudar al
conocimiento de esta entidad en nuestro pafs, asf
como informar y estimular a otros investigadores,
sobre la necesidad de estudiar y analizar mejor este
problema.

Por medio de esta investigacién, poder crear un
pensamiento critico y constructivo para ejercitarse
en la formacién de un criterio Gtil para el manejo
de los pacientes.

ESPECIFICOS:

2:1°

A 3

2:3°

2.4

Establecer el método usado para clasificar cada una
de las infecciones del sistema nervioso central.

Conocer los diferentes rasgos generales: sexo, edad
de los pacientes afectados.

Establecer los signos y sfntomas del paciente a su
ingreso, los hallazgos de laboratorio y el tratamiento
institufdo a los mismos,

Conocer la evolucién de los pacientes, cuyo cuadro
clfnico sea compatible con problema del sistema
nervioso central.




25"

Establecer las complicaciones observadas duranﬁte el
perfodo de hospitalizacién de los casos estudiados.

JUSTIFICACION

Reconociendo 1a importancia de las diferentes infecciones
del sistema nervioso central, dentro de la medicina general y
como entidades clfnicas, es necesario cualquier esfuerzo por
pequefio que este sea, para ayudar no solo a su manejo, sino en
su reconocimiento temprano y en esta forma intentar disminufr
los problemas concernientes a su diagnéstico y tratamiento.




ANTECEDENTES

Respecto a los estudios que sobre el tema de esta
investigacién se han realizado en el extranjero, (nicamente se
logran obtener informes respecto a un nimero de casos limitado,
describiéndose Ginicamente sintomatologfa clfnica y datos de
laboratorio sin mayor interés epidemiolégico,

En nuestro medio, se posee un nUmero relativamente
escaso de estudios sobre las infecciones del sistema nervioso
central, siendo la totalidad de los mismos exclusivamente sobre
‘meningitis pi6gena aguda o sobre meningitis tuberculosa, esta
Gltima refiriéndose a estudios en nifios Gnicamente.

En los diferentes trabajos mencionados con anterioridad se
ha podido 1llegar a las siguientes conclusiones: respectoa a
meningitis pi6gena, en la tesis de graduaci6én del Dr. Renan Véliz
Pérez “Meningitis Bacteriana Aguda Purulenta” (20), se indica que
el mayor namero de casos de meningitis piégena es por gérmenes
gram negativos, comprobado por frote de gram y confirmado
tmicamente en un 20o0/o por cultivo.

El Dr. Ricardo Arturo Molina Chévez, en su tesis de
graduacién  “Incidencia  de Meningitis a Meningococo en el
Hospital Roosevelt, Afios 1974-1975" (21), pone de manifiesto la
importancia  del hacinamiento en dicha patologfa y refiere su
alta mortalidad (300/0). Lo cual es confirmado por el Dr.
Ricardo Benftez en su tesis “Meningitis Meningocbcica” (22).

Respecto a trabajos sobre meningitis tuberculosa se puede
mencionar, la tesis del Dr. ‘Marco Augusto Guerrero Rojas,
“Meningitis tuberculosa en .Nifios” (23); la del Dr. Mario Roberto
Curley Penados “Meningitis Tuberculosa en Nifos”, Revision de
89 casos en el departamento de pediatrfa del Hospital Roosevelt
(1970). (24), trabajos en los cuales se pone de manifiesto la
cronicidad del proceso, llegando la sintomatologfa a presentarse,




hasta uno o dos meses antes de la consulta médica. Se indica a
la vez la alta mortalidad de esta patologfa. (aproximadamente
500/0).

Respecto a las otras formas de infecciones del sistema
nervioso central: absceso cerebral, abscesos subdurales o epidurales
y encefalitis viral, no se logra encontrar un trabajo de tesis a
nivel nacional.

El parénquima, las envolturas y los vasos sangufneos del
sistema nervioso pueden ser invadido por casi todos los
microorganismos patbgenos. Se acostumbra dividir con fines
descriptivos los sfndromes que se producen seglin la localizacién
principal de la afeccibn. 'Esta divisibn es arbitraria porque el
proceso inflamatorio muchas veces afecta méds de una de estas
estructuras.

La afeccibn de las meninges por microorganismos
patbgenos se conoce con el nombre de leptomeningitis. Estos
casos se subdividen en dos grupos: meningitis aguda y meningitis
subaguda, seglin la gravedad de las reacciones inflamatorias, que
estin relacionadas en parte, con la naturaleza del organismo
infectante. (3) .

En la meningitis aguda purulenta los microorganismos
patégenos- pueden tenef acceso al-éspacio subiracnoideo a través
de la corriente sangufnea en el curso de una septicemia o como
metéstasis de una infeccibn cardiaca o pulmonar. Las meninges
pueden ser invadidas por extensién directa a partir de un foco
séptico en el crineo o parénquima cerebral o pueden as{ mismo
llegar al espacio subaracnoideo a través de diversas fracturas
craneales. Siendo los causales mdis frecuentes el meningococo, el
neumococo, el estreptococo y el bacilo de la influencia. (1,2)

La manera de comprobacibn de esta como de otras
infecciones del sistema nervioso central, es a través del estudio

del l{quido cefalorraqufdeo, el cual se obtiene por medio de la
punciébn lumbar cuyas indicaciones y contraindicaciones son las
siguientes:

Indiciciones:

Para la extracciébn del Ilfquido cefalorraqufdeo, para su
estudio diagnéstico, especialmente cuando existen evidencias de
una hemorragia o una infeccibn tanto sintomética como
asintomdtica del sistema nervioso central, La determinacién de la
presibn del liquido cefalorraqufdeo puede ser Gtil para el
diagnostico de los tumores o de la obstruccibn del sistema
nervioso central. También se realiza la puncidbn v el drenaje del
Ifquido cefalorraquideo con fines terapéuticos, Las muestras del
Ifquido cefalorraqufdeo se pueden destinar a la realizacibn de
andlisis bacteriol6gico, seroldgico, citolégico o qufmico. '

Precauciones y contraindicaciones:

La puncién lumbar sbélo la deben realizar médicos o
cirujanos que conozcan perfectamente bien la técnica. El paciente
debe estar dispuesto a colaborar, o ser ffsicamente incapaz de
luchar durante la puncién. La asepsia se debe observar durante
todo el procedimiento. La puncién lumbar se debe realizar muy
cuidadosamente si la presidbn intracraneal estd marcadamente
aumentada, especialmente cuando se debe a la existencia de
tumores cerebrales. (Existe el peligro de comprimir el bulbo y sus
centros vitales, o lesionar el cerebelo). Compruébese siempre la
presencia de papiledema antes de intentar la puncién lumbar. No
se extraiga mds Ifquido cefalorraquideo del que sea estrictamente
necesario. (6).

Encontramos en este tipo de meningitis los siguientes
cambios: Liquido cefalorraqufdeo: La puncién, lumbar dg salida a
un Iguido turbio o francamente purulento, a presidbn, y en el
que el examen microscdpico demuestra un aumento del nfimero




de células, casi todas polinucleares. El examen qufmico pone en
evidencia un aumento paralelo del contenido proteico a cifras
superiores, con frecuencia a los 100 mg por 100 c.c.; ‘asf como
una disminucién en la concentracién de cloruros y glucosa.

Diagnéstico bacteriolégico: Puede llevarse a cabo mediante
alguno de los siguientes procedimientos:

1) Aislamiento del germen por hemocultivo, pero s6lo resulta
positivo en las meningitis “secundarias” -neumodnicas por
gjemplo- o en las que van acompafiadas de manifestaciones

septicémicas, . como en la meningococcemia. ‘Es  poco
prictico, °
2) Aislamiento del germen por cultivo del liquido, técnica

que, utilizando a la vez medios aerobios y anaerobios en

condiciones adecuadas, puede dar un 1000/o0 de
positividades. En el proceder 4ptimo, pero aun practicado
en condiciones irreprochables, falla en una buena
proporcién de casos.

3) Identificacién del germen en el frotis tefiido del sedimento
del lfquido cefalorraqufdeo. ' Generalmente basta este

examen, sencillo y répido, para el diagnéstico etioldgico de

las meningitis bacterianas, haciendo innecesarios los
cultivos.

4) Identificacién del germen en el frotis del exudado,
recogido por puncibn y expresién de los elementos

- eruptivos - cutdneos en los casos acompafiados de petequias.
Sensibililad a los antibidticos: Puede-.realizarse il vitro

después de aislar el germen por cultivo, ensayando  su
susceptibilidad a los distintos antibidticos y quimioterdpicos.
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Hemograma: Leucocitosis, con neutrofilia, generalmente
acentuadas. (6)

La meningitis subaguda casi siempre se debe a una
infeccién por bacilos tuberculosos o por microorganismos

micodticos. ‘Bl sfndrome clfnico se diferencia de la meningitis
aguda purulenta porque el comienzo de los sfntomas en general
es menos agudo, el grado de reaccién inflamatoria menos grave, el
curso més prolongado y pueden producirse recidivas, sobre todo
en las infecciones micbticas. (5).

Entre los estudios que nos ayudan a clasificar este tipo de
infeccién tenemos:

Liquido cefalorraqufdeo: Aspecto claro o *esmerilado”,
pero incoloro (u opalino amarillento). A veces se forman telarafias
o cofgulos.

Presién:. Aumentada en mayor o menor grado.

Hipoglucorraquia: El descenso de la proporcién de glucosa
es un rasgo constante, aunque no en el grado que en las
meningitis  supuradas. = Esta  hipoglucorraquia  permite  hacer
diagnéstico diferencial .con la .encefalitis epidéinica., que.cursa con
hi perglucorraquia.

Cloruros: FEstin tfpicamente disminufdos, registrindose
cifras siempre inferiores a los 600 mg por 100 ml, y a veces
notablemente bajas -450-500mg-, pero en todo caso mdis bajas que
en las meningitis purulentas.

Protefnas:. Fn el liquido de las . meningitis tuberculosas
existente un aumento generalmente aceptado de las protefnas -hasta
1-2g, o mis- pero en los casos incipientes pueden observarse
elevaciones discretas. ‘Las reacciones de las globulinas (Pandy,
Nonne Apelt) resultan constantemente positivas.,
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pH: (N: 7, 47, 6). No suele alterarse apreciablemente, en
contraste con lo que sucede en las meningitis supuradas, cuyo
Ifquido da un pH desviado ligeramente al lado 4cido.

Células: Aumento moderado (100-500) a costa de los
linfocitos . °

Bacteriologia: Por centrifugacién pueden observarse tipicos
bacilos de KOCH, pero en algunos casos solo la inoculacién al
cobayo permite comprobar Ssu existencia, si bien tardfa-mente
(s6lo después de un mes puede darse por negativa), °

Oro coloidal: La M.T. da una curva de tipo meningftico.

Otros datos: Acido l4ctico, aumentado. También aumenta
el contenido en colesterina, en fésforo inorgdnico y en ficido
tirico. Algunos consideran caracterfstica la reaccién del triptofano,
positiva en el lfquido de las M.T., pero es inespecffica. La prueba
de Levinson consiste en comparar el precipitado formado por el
lfquido al afiadirle sublimado, con el que resulta, al agregarle
Acido sulfosalicflico. En la M.T. la relacién es de 2i-1ed13s 1,8l
revés de lo que ocurre en las meningitis supuradas, pero tampoco
es una reaccidn especffica. °

La hipercolesterorraquia serfa particular de la meningitis
tuberculosa y no se encuentra en otras meningitis. Del colesterol
se encuentran vestigios en el liquido cefalorraqufdeo normal.
Aquf, la tasa patol6gica del colesterol llega de 0,01 g a 0.20 g
por 1000. Esta hipercolesterorraquia es independiente de la tasa
del colesterol sangufneo: es debida a la desintegraci6én de los
Ifpidos cerebrales, consecuencia de una destruccién rdpida y
extensiva del parénquima nervioso, como se Ve en la piamaritis
bacilar.

La calcirraquia v sobre todo la kalirragquia estdn elevadas.
La tasa de potasio asciende a 8 y 20 mgo/o. La tasa desciende
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cuando el proceso se agrava.

Hemograma: Generalmente, leucocitosis con neutrofilia. A

yeces, leucopenia con linfocitosis o con linfopenia progresiva si
existe una tuberculosis miliar extensa. 'Los eosin6filos no
desaparecen,

V.S.G.: ‘Por lo general, estd ligeramente acelerada o incluso
normal, hallazgo que contrasta con las altas cifras de la meningitis
agudas, °

Reserva alcalina: Se puede hallar un aumento de ella
semanas después de su comienzo. (6)

Infecciones subdurales y epidurales:

Una coleccién de pus entre la duramadre y aracnoides se
conoce con el nombre de absceso subdural, el cual puede ser el
resultado de la difusiébn directa de una infeccién del ofdo medio,
Jos senos nasales o las meninges. Puede desarrollarse as{ mismo,
como complicacién de fracturas de crineo o en el curso de una
septicemia, en estos casos asociada la mayor parte de veces a
estafilococo. (1,2,3,).

Es una afeccién rara, que puede desarroilarse en cualquier
edad, pero es mds frecuente en nifios o adultos jévenes.

Los s{ntomas iniciales estin asociados con el foco de
orfgen y posteriormente no se logran diferenciar de una seccidn

menfngea cualquiera.

El tratamiento consiste en el vaciamiento quirtirgico del
pus asf como la administracién de los antibibticos indicados. '
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Absceso cerebral:

Consiste en la existencia de pus encapsulado o libre en la
substancia hfstica cerebral. Se produce como consecu'encia de la
extensi6én directa de infecciones del interior de la cavidad craneal
o como metéstasis de infecciones localizadas en otras partes del
cuerpo, siendo en estos casos miltiples. (3).

Los signos que se encuentran en esta afeccibn, - se
relacionan con las zonas afectadas ya que esta entidad se
comporta como cualquiera lesibn intraparenquimatosa que ocupa
espacio.

Encefalitis Viral:

la  encefalitis puede definirse como un  Proceso
inflamatorio del Sistema Nervioso Central, con alteraciébn de la
funcién de varias zonas del cerebro y de la médula, que se
manifiesta por signos de irritaciébn menfngea, pleocitosis del
lfquido cefalorraqufdeo, acompafiado generalmente por signo‘_s‘ de
infecci6én general. Se describen dos formas de encefalitis asociadas
con virus: 1) La encefalitis provocada sin duda aleuna, por el
virus que invade directamente el sistema nervioso central y da
origen a alteraciones inflamatorias y lesiones neuronales agudas.,.2)
Ia llamada encefalitis postinfecciosa, cuya patogenfa no ha sido
aclarada del todo, aunque la mayorfa de los autores actualmente
sugieren la posibilidad de la accién directa del virus actuando

lentamente. (2,3).

La encefalitis por virus, puede manifestarse en diversos
cuadros clfnicos que van, desde: 1) Una infeccién benigna de tipo
abortivo, hasta: 2) Una lesion grave del sistema nervioso central.
Este @ltimo tipo se caracteriza por comienzo stbito, fiebre alta,
sienos meningeos, estupor, desorientacién, convulsiones, coma vy
muerte. Ta Mortalidad oscila entre el 1 y 34.96/o, segln los
distintos estudios. Las secuelas son raras, excepto en la lactancia.

(5).
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ETIOLOGIA

Seglin estudios realizados por diversos autores, lo notable
es que la causa de mds de la mitad de los casos publicados es
desconocida, no pudiéndose encontrar agente causal
aproximadamente en el 60o/o de los casos (1,13). El virus de la
parotiditis, se ha informado como uno de los mds ficiles de aislar
(3). Los arbovirus son también importantes, mientras que los
enterovirus se aislan raramente, El virus del Herpes simple, es
causa importante de infecciones primarias vy reactivaciones de
infecciones latentes del sistema nervioso central. (14).

Patogenia y anatomfa patologica:

La patogenia de este sfndrome varfa seglin la fndole del
agente infectante, El cuadro general para los enterovirus, se cree
que es el siguiente: multiplicaciébn primaria en las vfas digestivas,
difunsién a ganglios regionales, una fase virémica que precede al
comienzo de la enfermedad en varfos dfas y finalmente, la
invasién del sistema nervioso central. En parotiditis, en infecciones
primarias por herpes simple y en cefalitis por arbovirus, los
agentes probablemente alcanzan el Sistema Nervioso Central por
via hematdgena, después de multiplicarse primariamente en los
tejidos extraneurales. (5).

En general, los virus producen alteraciones
anatomopatolbgicas en el sistema nervioso central, que por sf
mismas hace imposible el diferenciarlos. ' Los exdmenes
microscOpicos de cerebro y de médula espinal revelan congestién
y edema, pudiendo encontrarse pequefias hemorragias. As{ mismo
el examen microscépico revela infiltracién celular perivascular e
infiltracibn meningea principalmente con linfocitos y algunos
polimorfonucleares. lLa lesién principal en el parénquima consiste
en necrosis s degeneracién celular  acompafiada de
neuronofagocitosis... Son comunes asf{ mismo la acumulacién
perivascular de leucocitos y la proliferacion de la neuroglia. la
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destruccién de la sustancia fundamental de la materia gris o
blanca, puede ser grave. 'Advirtiéndose en ocasiones placas
acelulares de necrosis. La médula espinal se encuentra afectada en
todos los tipos de virus. °

Manifestaciones clinicas:

Hay muchos tipos de encefalitis viral, variando desde las
formas benignas que duran pocos dfas, seguidas de
restablecimiento completo, hasta la encefalitis fulminante que
puede llevar a la muerte. Ea meningoencefalitis por el virus de la
parotiditis, es un buen ejemplo de la forma benigna con una
mortalidad de 1.250/0. La encefalitis por virus del herpes simple,
es una infecciébn muy grave con mortalidad cercana al 350/o0. (5).

Fl comienzo de la encefalitis viral puede ser brusco o
gradual y se caracteriza por fiebre, cefalalgia, desvanecimientos,
vbmitos, apatfa y rigidez de nuca, manifestaciones que pueden ir
seguidas de ataxia, temblores, confusibn mental, trastornos del
habla, estupor o hiperexitabilidad, delirio, convulsiones, coma y
muerte. La mayorfa de casos presentan un perfodo prodromico de
uno a cuatro dfas, caracterizado por calosfrios, fiebre, cefalalgia,
malestar general, faringitis, conjuntivitis y ocasionalmente mialgias.

Las muchas variaciones del cuadro clinico de la encefalitis,
depende de la distribuciébn y concentracién de las lesiones
neuronales. Se ha de mencionar la rareza de la pardlisis ocular y
la ptosis.

Todos los tipos de infeccibn del sistema nervioso central,
pueden llevar al coma, pero especialmente los tipos anteriores, por
lo cual en todo paciente comatoso, debe incluirse en su
evaluaciébn las pruebas para descartar infecciébn en el sistena
nervioso central. Siendo una gufa adecuada para la evaluacién por
medio del laboratorio de los pacientes comatosos, la siguiente (8):

16

TEST

UsSO

Sangre

Orina

Aspirado gfstrico

(sospecha de intoxicacién)

H.C.G:

Puncién lumbar

Radiograffa de créneo.

Ecoencefalograffa
Arteriograffa

Tomograffa axial computarizada

E.EG!

Hto., ‘recuento de blancos;
electrolitos; glucosa; N. de
urea; téxicos.

Test para: fenotiacinas,
aspirina,’ barbithricos,
narcHticos (dependiendo del
tipo de laboratorio). °

Determinar el tipo de
toxoide y la necesidad de
lavados adicionales.

Determinar el estado
cardiaco.

Ré4pida  determinacién de
infeccién del sistema
nervioso central, sangrado.

Detectar fracturas, cambios
crbnicos, estado de la silla
turca, calsificaciones.

Determinar desviaciones de
la Ifnea media.

Indicar y delimitar masas o
lesiones vasculares.

Diagnéstico de masas.

Determinar  actividad en
alteraciones focales o generali -
zadas,
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Datos de laboratorio (Encefalitis viral):

Hemograma: frecuentemente inmodificado, aunque en
ocasiones se describe wuna ligera leucocitosis a expensas de
polimorfonucleares.

Diagnostico especffico: en laboratorios especializados se
puede proceder a métodos tales como: el uso de
inmunoperoxidasa en  tejido cerebral (10); la  actividad
procoagulante en el fluido espinal (11); biopsia cerebral y cultivos
virales (14) o por métodos indirectos como: inhibicién de la
hemaglutinacién, desviacién del complemento o neutralizacién de
anticuerpos.

L.C.R.: 'es el exdmen complementario mis importante para
el diagn6stico diferencial. El l{quido sale a presibn normal o
ligeramente aumentada, es claro, transparente, sin formar la més
minima pelfcula o telarafia. La albfimina es normal o ligeramente
aumentada, la reaccidbn de Pandy es positiva v la glucorraquia estd
por lo general ligeramente aumentada o manteniéndose en su
relacibn normal respecto a la glicemia (0.55 a 0.69) (12); los
cloruros no suelen estar modificados. Las reacciones coloides dan
una curva de tipo sifilftico con floculacién en la zona II, en la
mitad de los casos. "En cuanto a las células, existe una
leucocitosis discreta (al rededor de 100 células) con predominio
de linfocitos con ocasionales células plasmiticas. Es caracterfstico
de la encefalitis herpética una pleocitosis mononuclear con
abundantes eritrocitos,

Criterio clinico:

La. normo o hiperglucorraquia tiene gran valor en el
diagnéstico frente a las meningitis, asf como de interds en este
aspecto es la normalidad de los cloruros. La celularidad la
distingue de la meningitis, ya que estas son abundantes y con
predominio  polimorfonuclear. "La presibn normal o apenas

18

aqumentada del liquido, afiade otro dato diferencial respecto a los
tumores.

Diagnostico:

Los signos clfnicos, asf como la sintomatologfa sugieren el
diagnéstico de encefalitis, lo cual es respaldado por las
alteraciones caracterfsticas del l{quido cefalorragqufdeo. Pudiendo
establecerse el agente especffico de la encefalitis, en primer lugar
por factores epidemiolégicos demostrados por laboratorios y en
forma definitiva a través de cultivos v estudios especializados.

Diagnéstico diferencial:

En la meningitis tuberculosa o pidgena la clave del
diagndstico estd en el lfquido cefalorraquideo, el cual se
encuentra turbio con marcada preocitosis y teniendo concentracién
baja de azficar, alta de protefnas, as{ como descubiéndose el
microorganismo en frotes o cultivos. 'En caso de meningitis
tuberculosa, la radiograffa tordxica, la comprobacién bacteriolégica
y las pruebas dérmicas con tuberculina pueden tomarse como
probables. datos adicionales.

Los tumores y abscesos cerebrales pueden diferenciarse con
ayuda de radiograffas, electroencefalograffa y la
neumoencefalograffa, * La  diferenciaciébn de intoxicaciones y
especialmente de la encefalopatfa del saturnismo se realiza por
medio de: 1. datos del lfquido cefalorraqufdeo principalmente a
través del marcado incremento de protefnas, as{ como células en
nfimero normal. 2. Bstimacién qufmica de la concentracibén de
plomo en sangre o Ifquido cefalorraqufdeo. ‘3. ‘Observacién
radiogrifica de la Ifnea de depdsito de plomo en huesos. 4.
Lfneas caracterfsticas del saturnismo en encillas. 5. Punteado
bas6filo y anemia, °
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esporddicamente; sélo la meningoc6eica predomina en forma
epidémica. ' En  ocasiones, las epidemias muestran cierta
periodicidad, pues recurren aproximadamente cada 10 afios; los
meningdcocos son trasmitidos de hombre a hombre por la
secrecién nasofarfngea de un paciente a un portador (3).

- Pronostico:

Algunos de los factores que modifican el prondstico de la
enfermedad son: virus especffico, tipo clfnico del proceso y edad
del paciente. °
En la meningitis tuberculosa, la bacteremia desde un foco
primario pulmonar es la causa de siembras y formacién de
pequefios tuberculomas en la sustancia cerebral a las meningeas,
los factores epidemiolégicos son similares a los encontrados en
todo tipo de infeccién tuberculosa en donde la fuente de
infeccién, se encuentra en viviendas pobres, con hacinamiento,
suele ser un meimbro de la familia, o un huésped. (1) (2).

La mortalidad més baja (1.26/0) corresponde al virus de la
parotiditis, cuyas probabilidades de curacién total y sin secuelas
son excelentes,

La mortalidad por encefalitis por arbovirus es del 5.66/0
(3) siendo en este caso el restablecimiento completo. 'El
pronéstico es generalmente malo en la encefalitis por herpes
simple, produciéndose la muerte en la tercera parte de los casos
y quedando secuelas en aproximadamente la mitad de los
pacientes. Las edades donde se observa més alta mortalidad es en
los extremos de la vida.

La distribucién de la encefalitis por virus, varfa segfin la
estacién, ‘La encefalitis por arbovirus, es una encefalitis de
estacibn cilida. La infeccidbn por enterovirus suele suceder sobre
todo, durante el verano y -otofio. la parotiditis, se encuentra
todo el afio, con aumentos durante el invierno. Los casos de
encefalitis de etiolfa desconocida, presentan su méximo durante el
verano, lo que coincide con la observacién de la encefalitis por
virus arbor, lo cual hace suponer que dicho virus puede ser la
causa etiolégica de algunos de estos casos. (5)

Epidemiologfa:

Los distintos tipos de meningitis presentan una distribucién
caracteristica segn la edad. ‘La meningitis por Haemophilus
influenzae es principalmente enfermedad de la infancia. ‘La
meningitis meningoccica y la neumocbcica son mis frecuentes a
partir del primer afios de vida, y en la edad adulta.(5)

Tratamiento:

Todo paciente en el cual se sospeche una infeccién del
Sistema Nervioso central, serd hospitalizado para efectuar el
diagn6stico y realizar el tratamiento adecuado.

La frecuencia de la enfermedad varfa segn la estacion. La
meningitis por H. influenzae es principalmente infeccién de otofio
0 prncipios de invierno. 'Las infecciones neumocdcicas vy
meningocbeicas son mis frecuentes a finales de invierno VY
principios de la primavera;  sin embargo, pueden ocurrir en
cualquier época del aflo. El sexo y la raza no son factores de
importancia. °

Hidratacién: por el riesgo de inducir edema cerebral, debe
tenerse mucho cuidado en no sobrehidratar al paciente. En
pacientes con signos vitales estables y un volumen circulatorio
normal, los 1fquidos deben restringirse a dos terceras partes de los

l{quidos de mantenimiento. (8).
Todos los tipos de meningitis bacteriana ocurren
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Fdema cerebral: en pacientes con evidencia clfnica de
edema cerebral, o que tienen muy alta presién del l{quido
cefalorraquideo,  debe reducirse  por medio de  agentes
hiperosmolares, El régimen mis comunmente usado es manitol al
200f0 (1.5° g/kg) administrado intravenosamente en 30 a 60
minutos. La dbésis puede ser repetida cada 12 horas. El uso de
agentes hiperosmolares estd contra-indicado en pacientes con fallo
renal o cardfaco. En pacientes comatosos especialmente, debe
usarse cateter central y vesical. (8).

Corticoesteroides: puede ser usado en meningitis bacteriana
severa, sifi embargo no se ha demostrado claramente sus efectos
beneficiosos. Los corticoesteroides en altas dosis pueden ayudar a
la disminucién tanto del edema cerebral como a la disminucién
de la presién del fluido espinal, ya que seglin recientes evidencias
puede inhibir la produccién del lfquido cefalorraqufdeo. (5) (8).
Fl agente més comunmente usado es la dexametasona, 15 mg
intraveniosamente como dosis inicial seguido por una dosis de
mantenimiento de 5 mg cada 6 horas.

Terapia antimicrobiana: la pronta iniciacién de la terapia
antimicrobiana efectiva es el més importante determinante en el
prondstico de la meningitis bacteriana. Fl agente antimicrobiano
de choque, es escogido en base en primer lugar a factores del
paciente (enfermedades intercurrentes), informacién derivada del
examen del lfquido cefalorraqufdeo y de las propiedades
farmacolbgicas de la droga en consideracion.

Cuando el frote de gram demuestra diplococos
gram-negativos o  diplococos gram-positivos, un  diagn6stico
presuntivo de meningitis meningoc6cica o neumocbHceica puede ser
hecho y se debe iniciar el tratamiento con penicilina G (3millones
de unidades cada 4 horas). (5). Cuando el frote de gram no es
concluyente o negativo (200/o de casos), se debe utilizar
ampicilina (2.;gm cada 4 horas) (19). En miningitis debida 2
bacilos gram-negativos, que no son H. influenzae, el tratamiento
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debe ser iniciado con: cloranfenicol (1.5° gm cada 6 horas
intravenosamente). (19).

Meningitis  tuberculosa: la  terapéutica inicial de la
meningitis tuberculosa debe incluir altas dosis de isoniazida (10-20
meg/kg/dfa), un aminoglucésido (usualmente estreptomicina), 4cido
para-aminosalicflico o etambutol, Puede usarse asf mismo en este
tipo de infecciones rifampicina. (19).

En la encefalitis viral el tratamiento bésicamente es de
sosten, ya que el tratamiento especffico solamente puede ofrecerse
a pacientes con encefalitis a herpes virus. Dicho tratamiento
consiste en la utilizacién de compuestos que interfieren con el
DNA y dificultan la multiplicacién de estos virus. °

Fl arabinosido de citosina (Ara-C), es un nucledsido de
pirimidina, el cual posee actividad contra el virus del herpes
simple impidiendo su multiplicacién. ‘Presenta efectos téxicos
severos entre los cuales los principales son: granulocitopenia y
trombocitopenia severa (16). La experiencia con Ara-C es limitada,
sin embargo bastante prometedora,

El nuclebtido de purina, adenina arabinoso (Ara-A, el cual
ha demostrado reducir la mortalidad de encefalitis viral por herpes
simple, en casi un 50o/o, con una dosis diaria de 15 mg por
l(ci'logramo por 10 dfas, siendo su toxicidad aparentemente escasa.

5,16),

Todos los antimetabdlitos mencionados, basan  su
efectividad en la administracién temprana, antes de que se
produzca lesién cerebral por infeccién o por aumento de la
presién intracraneal.

El empleo de antimicrobianos para evitar infecciones
sobreagregadas, no esta indicado ya que predispone a la infeccibn
por gérmenes resistentes.




La gamma globulina no esta demostrado que modifique el utilizdndose en estos casos isoniacida. (3), (5).
curso de cualquier tipo de encefalitis. ‘Los sedantes estdn
indicados para disminuir la hiperexcitabilidad y las convulsiones.
1a fiebre suele dominarse con bafios tibios de esponja o©
envolturas con sdbanas htimedas. ‘Para mantener el balance
adecuado de agua Yy electrolitos, pueden Sser necesarias las
soluciones intravenosas, tomando en cuenta que S€ necesita
mantener al paciente restringido de liquidos y sin poder tomar

por boca. (8).

FEncefalitis viral:

Inmunizacién activa: actualmente se dispone de medios de
control eficaces para prevenir la encefalitis causada por virus del
sarampién, parotiditis y rubeola. Por otra parte, en las otras
clases de encefalitis, aGn no se ha logrado vacunas eficaces,
especialmente porque en esta clase de infeccién la mortalidad es
baja, la infeccibn meramente accidental y los brotes epidémicos
imprevisibles, resultando dificil encontrar una base racional para
preconizar la inmunizacién en masa. (5).

Medidas de control:

Meningitis bacteriana: las infecciones meningocdcicas, se
evitan fAcilmente con profilaxis de sulfamida o con rifampicina en
pacientes sulfamida resistentes, '

Fl desarrollo de vacunas de polisac4ridos meningocdcicos
ha proporcionado agentes inmunizantes activos, seguros y eficaces
para prevencién  de la  meningitis meningocbeica, — vacunas
desarrolladas para el grupo Gy A o

La profilaxia con antimicrobianos raramente estd indicada
para contactos de pacientes con otros tipos de meningitis
bacteriana aguda. (1), (2) (3), £

Meningitis tuberculosa: existe una seric de pasos para la
prevencién tanto de la meningitis tuberculosa como de la
tuberculosis en general, siendo lo més importante evitar el
contacto estrecho de susceptibles especialmente lactantes cOIl
adultos con tuberculosis pulmonar comprobada. Se encuentra
luego como alternativa en paises con muy alta incidencia de
tuberculosis, el uso de la vacuna de cepa viva atenuada de bacilos
bovinos.

Quimioprofilaxia: esta se utiliza en todas las personas
especialmente nifios, que reaccionan positivamente a 1a tuberculina,
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HIPOTESIS

Dentro de los problemas infecciosos del sistema nervioso
central, no predominan los de etiologfa bacteriana,

Las complicaciones de los pacientes, con problema de
infeccibn en el sistema nervioso central, no son
especialmente de fndole infecciosa.

La mortalidad en los diferentes grupos en estudio, no
persiste. mayor del 150/o.
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MATERIAL Y METODOS

Se recopilan datos de papeletas de pacientes, que consultan
el departamento de medicina interna del Hospital Roosevelt con
problema infeccioso del sistema nervioso central, en el perfodo
comprendido del lo. de diciembre de 1978 al 30 de noviembre
de 1980, °

Se tabulan los datos recopilados, se elaboran tablas
estadfsticas y se interpretan.

Recursos humanos (colaboradores):

Médicos del departamento de medicina interna del Hospital
Roosevelt.

Personal de enfermerfa de dicho departamento. °
Personal de archivos clfnicos del Hospital Roosevelt.
Material:

Fichas para obtencién de datos.

Registros clfnicos de pacientes.

Registros estadfsticos de diagndsticos.

Metodos:

Se utilizard el método cientffico. °
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisan un total de 60 papeletas de pacientes con
problema de infecciébn del sistema nervioso central, desde el lo.
de diciembre de 1978 al 30 de noviembre de 1980;
encontrindose los siguientes datos:.

Infecciones del sistema nervioso central:

Tipo de Infeccion:, No. ° olo
ideningitis Bacteriana comprobada. 26: 43.3°
*#Meningitis Bacteriana no comprobada 13 s R
Meningitis Tuberculosa 8 13.3°
*#%0tras infecciones 13 2.7
Total: 60 100.0°

Podemos observar seglin lo expuesto en el cuadro anterior,
que el mayor porcentaje de casos, corresponden a meningitis
bacterianas (comprobadas o no comprobadas), correspondiéndole el
650/0 del total,

*Se toman como parimetros para clasificarlas como
meningitis bacterianas comprobadas, el encontrar un frote de gram
positivo, un cultivo de lfquido cefalorraquideo o ambos positivos.

**Se clasifican como  meningitis = bacterianas  no
comprobadas, aquellas que a pesar de no encontrarse un frote de
gram o un cultivo de L.C.R! positivo, se observa una celularidad
marcadamente aumentada a expensas de polimorfonucleares,
glucosa en Ifquido cefalorraqufdeo disminufda y ademds una
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respuesta adecuada a la antibioterapia.

#**Entre otras infecciones del sistema nervioso central, se
encuentran los restantes casos, que por los cambios en el liquido
cefalorraqufdeo: celularidad a expensas de linfocitos, ligera o
ninguna alteracién en la glucosa de dicho l{quido y que fueron
tratadas como infecciones de posibles origen viral, respondiendo

bien al tratamiento sintomético.

Meningitis Bacterianas Comprobardas

Agente etiologico No. ° o/o
Meningococo 12 46.1°
Neumococo 12 46.1°
Otros gérmenes 2 T
Total: 26 100.0°

Seglin el cuadro anterior podemos observar que el 92 o/o
de los casos comprobados corresponden fnicamente a 2 gérmenes
(meningococo-neumococo). ‘Los otros gérmenes encontrados (2
casos) son: 1 caso donde se encontrd por medio de frote de
gram un bacilo gram negativo, y en el otro caso, se aislé en
cultivo: listeria monocitbgena.

Manera de Comprobacion.

Germen Cultivo Gram Ambos métodos
Nos. ' olo No. ' ofo No. ' o/o

Meningococo 5 41.6° 7 58.4"

Neumococo 7 584° 5 41.6°

Qgros 1 50 1 50
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_ Respecto al método bacteriolégico por el cual se llegd al
dlag{lést1co etiolégico, observamos que en lo que corresponde al
meningococo el mayor porcentaje (580/0), se realizé tanto por

~frote de gram comy por cultivo: siendo tnicamente por frote de

gram (diplococos gtam  negzfivos intra, y extracelulares), el 41.66/0
Mlen?:ras tanto el neumococo se logra aislar en cultivo en el
41.66/0 de los casos, siendo el restante 580/o por medio de frote
de gram. ‘

w o
L
s o S
i ) } 0 " o
(5]
48 |3S| &8~ = 3
281 T
e 5
o_ 3 ~
o c
Sipgld TES g i)
o8 ‘ 5 £
® 3 :}m ot g"
fle | & 248 08 s 2
Eo |2 . 3 + H
k - d
L = gg
22| 2 g
< Lol e e 00 Eg
o8 " o =+ = Z e
B 2 - Sy miey o o
o (=] 80 NN N Qo 8
KL= T ;n ~ N - - O 2
.*:%_P - 8%
g g %
.E_E- o :gq
Eel| g B e o BE S won g o
=04 8§ g
E ]
= 3 g
o (=) 3 @
2 a |2 * 2 8 ® 3
= = ) e 3%
= O 3 g o
=) s E =
et = — o q 9
(2] & ‘|
el L o ¥
= 8 b} nag < 9
S ° @ o D
- E = NN~ — 8 - @
& 5 o = o
a 2 s '8
z i ]
o &
Zz x—-MmNNr—: -9.'-'
g e
i oW 3 ©
o W oo
2 Bl oy L @ 8
=] ™ 00 o () o
s = - B - 3 T B
?:U 0 =i UE
=) i 4 5
D o 4 o
= z s o o £ =
F @
“ B
W o
3n
@
o as ;
o 94" o oo + B E
o é‘_'j!"-“?lo 9
& TERRSEEEF g

33




Distribucién Etaria

En lo que corcierne al grupo etario, nos podemos dar
cuenta que en meningitis a meningococo, el mayor nggler0~ de
casos se. encuentra entre las edades .de. 12 a fl ano_sz,l
correspondiéndoles el 41.76/o del to'.cal; siguiéndole en n?cuf?_wl
el grupo de 31 a 40 afios con 33.36/0 En cuanto a'men_mgéls zi
neumococo No encontramos un claro Qredommlo etario, 51end02e1
mayor porcentaje (500/0) el comprendido entre las edades de

a 40 afios.

Respecto a meningitis no comproba@as, el mayor n.ﬁmero
de casos corresponden al mismo grupo etario, que pre(jl’omma en
meningitis a meningococo (12 a 20 afios), lcorreSpondwndolfa eri
meningitis no comprobadas el 38.50/0, le sigue en frecuencia e
grupo de 41 a 50 afios.

En cuanto a meningitis tuberculosa, observamos un clarp
predominio etario en pacientes menores de 30 afos, ya que nos
representan el 62.56/0 del total de casos en este grupo.

En el grupo clasificado como otras infecciones, ~se
encuentra un marcado predominio del grupo de 12 a 20 afios
(69.26/0).

Distribucién segin sexo. °

Infeccion Masculino Femenino Total
No. —o/o No. o/0  No. o/o

Meningococo 4 333" 8 66.67 | 12 100

Neumococo 5 41,7 7 58.3° 12 100

Otros 2 100 2 100

Meningitis no

comprobada 7 53.9° 6 46,1 13 100

Meningitis

tuberculosa 3 37:5° 5 625" 8 100

Otras infecciones 5 38.5° 8 61,5 13 100

Seglin el cuadro anterior, en todos los tipos de infeccién,
excepto en meningitis no comprobada el mayor nlimero de casos,
corresponde al sexo femenino, sexo en el cual se encuentra el
60o/o del total de casos. En la meningitis no comprobada, el
mayor porcentaje corresponde al sexo masculino con el 53.96/0.
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infecciones.
oo

15.4°

23.1°

15.4°

38.5°

7.6°
100

Otras
No.

13

*Meningitis
tuberculosa
olo
25
12.5°
6255
100

No.

no comprobada

No. oo

15.4°

38.5°

23.0°

15.4°

g
100

Meningitis

13

Otros
No. 6fo
50

50

100

Neumococo
No. o/o
25
16.6° 1
25
16.6° 1
8.3
B3
100

2
2

Motivo de Consulta
12

ofe
4137
41.7
16.6°

100

Meningococo
2

12

No.

En todos los casos, el tiempo de evolucién de los sfntomas fué mayor de 3 semanas.

Total:

Inconsciencia
Convulsiones

Sfntomas
Cambios de
Conducta
Fiebre
Cefalea
Vémitos

Motivo de Consulta

: Al revisar el motivo de consulta, se observa que en
meningitis a meningococo, los cambios de conducta y fiebre
representan el 83.46/o de dichas consultas; en meningitis a
neumococo el motivo de consulta predominante no es tan claro,
aunque el 500/o de los casos presentan cambios de conducta e
inconsciencia. ‘En meningitis por otros gérmenes,

se encuentra
como motivo de consulta: cefalea y fiebre.

En meningitis bacteriana no comprobada, nos podemos dar
cuenta que los motivos més frecuentes de consulta son: fiebre e
inconsciencia, con un 61.56/o del total. :

_ ~ En la sintomatologfa del motivo de ~consulta en la
meningitis tuberculosa, se encuentra con mucha mis frecuencia la
~cefalea, a la cual corresponde el 62.56/0 de los casos.

En otras infecciones, persiste la cefalea y la fiebre, como
sfntomas més importantes en el motivo de consulta, ya que en
conjunto representan el 61.66/o del total.




Signos al Ingreso

La rigidez de nuca, se encuentra como signo mds frecuente
en todos los tipos de infecciones, teniendo su mayor porcentaje

(1000/0), en menigitis a neumococo y en meningitis por otros
gérmenes. Le siguen en frecuencia, el signo de Kerning, Brudzinky

e hiperreflexia, todos estos signos con porcentajes similares en los

diferentes grupos. El edema de papila y las alteraciones de la

meningitis

la

en

finicamente

se encontraron

sensibilidad

tuberculosa y en otras infecciones.
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_ . Signos al Ingreso

ignos: Meni o4 UNiocses Otros Meningitis Meningitis Otras

HEe H i o no comprobada tuberculosa infecciones
No. ° ofo No. ° oo No. ° ofo No. ° ofo No. ° ofo No. ofo

igidez de ~ "~ , ,
LT g 75 12 100 2 100 11 846° 5 62.5° 9  69.2
Kerning 7 58.3° 10 83,37 2 100 9 69.2 3 875 5 38.5
Brudzinsky 5 g 9 58.3 ° 6 46,1 .
Em@qnmwwmm 5 41,7 ° T 5837 1 50 7 5397 1 1257 6 46,1
E_uod,mmmwmm 4 33.3° 2 16,6 ° 3 23.0° 4 50 . 3 23.1
w&.uwnm#% i 8.3 ° i 8.3° 2 154 ° 1 12,57 1 TT
Edema de papila ) .
papila £ 3 375> 2 15.4 °
Sensibilidad . .
alterada 3 3757 2 15.4 ¢
*QOtros 1 8.3° 3 25 3 2331 °

* Otros incluye: nistagmo:, amisocoria, estrabismo, ataxia.
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Liquido Cefalorraqufdeo

En el HUquido cefalorraqufdeo de las diferentes infecciones
del Sistema Nervioso Central en estudio, observamos que en

cuanto a la celularidad respecta, se encuentra un marcado
aumento de este componente en la meningitis bacteriana tanto
comprobada como no comprobada, aumento que es especialmente
intenso en la meningitis a meningococo, en donde el 58.46/o0 de
los casos poseen mds de 3,000 células x mm~. °

Tanto en la meningitis tuberculosa como en otras
infecciones (posible origen viral), los cambios en el lfquido
cefalorraqufdeo no son tan intensos, encontrindose tfnicamente
una elevacién moderada de la celularidad, la cual en la meningitis
tuberculosa, se encuentra entre 250 y 500 células x mm3, en el
62.5°0/o de los casos., Los cambios menos marcados se observan
en otras infecciones, donde en el 770/o de los casos se

: encuentran menos de 250 células x mm?’,

Los cambios en las protefnas del liquido cefalorraqufdeo se
relacionan directamente con los cambios en la celularidac descritos
@nteriormente, ya -que se observa que en los diferentes tipos de
meningitis, los cambios en el lfquido son mucho m4s marcados,
cambios especialmente intensos nuevamente en la meningitis a
meningococo.

En la meningitis tuberculosa y en otras infecciones, los
cambios no son tan intensos, especialmente en esta fltima, en
donde el 69.36/o de los casos, se encuentra con niveles de
protefnas entre 45 y 100 mgs.ofo.

Los cambios en la glucosa del 1fquido cefalorraqufdeo, se
relacionan en forma similar tanto en las protefnas como en la
celularidad en las diferentes entidades en estudio, .ya que
observamos cambios intensos en los diferentes tipos de meningitis
por un lado y alteraciones modestas en el grupo de otras
infecciones. °
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Tratamiento
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Complicaciones
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Mortalidad - Sexo

Infeccién Masculino Femenino
No. ° olo No.

Meningitis 1 25 3
Neumococo 1 20 2

Otros 1
Meningitis no

comprobada 3 43 2
Meningitis tuberculosa - 2 66.6 1

Otras infecciones

Fn las meningitis bacterianas comprobadas, .el mayor
ntmero de pacientes fallecidos, son de sexo femenino cuyos
porcentajes van de 28.66/0 en la meningitis a neumococo, a
500/0 en la producida por otros gérmenes. °

En la meningitis no comprobada y en la meningitis
tuberculosa, hay un predominio del sexo masculino, 430/0 en la
primera y 66.66/0 en la segunda. ‘En el grupo de otras
infecciones, se encuentra un solo paciente fallecido, perteneciente
al sexo femenino y que nos representa el 12.56/0 de mortalidad
en este grupo. °

Edad - Mortalidad

Otras

Meningitis

Meningitis

Otros

Neumococo

Meningococo

Edad
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tuberculosa

No.

no comprobada

No.

oo

No.

ofo

ofo

ofo No. ofo

No.

ofo

No,

100

40

100

50

12- 20

66.6

333

21 - 30
31 - 40
41 - 50

33.3

25

20
20
20
100

33.3

1 25 33%:3

51 - 60

61- -+

100

100

100

100

100

Total:
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Fdad -- Mortalidad

En todos los tinos de infecci6én, con excepcibn de
meningitis a neumococo y meningitis tuberculosa, el grupo etario
que se encuentra con la mayor mortalidad es el de 12 a 20
afios, grupo en el cual se encuentra el 1000/o de fallecidos por
meningitis bacteriana por otros gérmenes y por otras infecciones,
el 500/0 de los pacientes fallecidos en la meningitis a
meningococo y el 40o/o de las meningitis no comprobadas.

Fn la meningitis tuberculosa, el mayor porcentaje
(66.60/0), se observa entre los 21 y 30 afios. La meningitis a
neumococo, no observa un predominio etario especial.

icio Sintomatologia - Mortalidad

Tiempo

Meningitis Meningitis Otras
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Neumococo

Meningococo

Dfas
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No.
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66.6 °
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33.3°
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66.6
100
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100

Total:
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‘Tiempo .Inicio Sintomatologfa Mortalidad

* En este apartado nos podemos dar cuenta, que en la
totalidad de infecciones del sistema nervioso central, excepto en
la meningitis tuberculosa, la sintomatologfa se inicia, entre 1 y 6
dfas antes de la consulta hospitalaria; sintomatologfa que se
presenta en la totalidad de casos de meningitis a meningococo
antes del tercer dfa de consulta.

En la meningitis tuberculosa, la sintomatologfa en su inicio
varfa de 3 a 4 semanas previas a la consulta.
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Complicaciones - Mortalidad
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Complicaciones - Mortalidad
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Estancia Hospitalaria

En cuanto a los dfas de hospitalizacion, el mayor nfimero
de pacientes, lo estuvo de 12 a 20 dfas a excepcién del grupo
de otras infecciones donde el 38.56/0 de los pacientes fué
hospitalizado de 8 a 11 dfas. ° .

Respecto a los pacientes que fallecieron, podemos observar
que en la meningitis a meningococo, en la meningitis por otros
gérmenes, en la meningitis no comprobada y en otras infecciones,
todos los pacientes que fueron hospitalizados menos de 7 dfas
(13 en total) fallecieron, 5 de ellos antes del tercer dfa de
hospitalizacién.

En la meningitis tuberculosa los 3 pacientes que fallecieron
llevaban un tiempo de hospitalizacién entre 12 y 20 dfas.

54

DISCUSION

En base a la presentacibn de datos efectuada
anteriormente, nos damos cuenta que, como se menciona en las
diferentes publicaciones y textos sobre el tema, la mortalidad en
este tipo de infecciones es alta, en especial en las de origen
bacteriano y dentro de estas, las producidas por meningococo,
situacién que es verificada a nivel nacional, en la tesis del Dr.
Renan Véliz P, (20) y en la del Dr. Ricardo Benftez B. (22)

En Meningitis Tuberculosa, al comparar nuestro trabajo con
investigaciones a nivel nacional, nos podemos dar cuenta que
como se menciona en ellas (23) vy (24), la sintomatologfa previa
al ingreso en su tiempo de evolucién es relativamente largo, en
nuestro trabajo mayor 3 semanas y as{ como cambios en el
lfquido cefalorraqufdeo, no tan intensos como en la meningitis
bacteriana.

Respecto a las infecciones de posible origen viral, nos
podemos dar cuenta que, como Se menciona en diferentes textos,
(1), (2), (3), (5); su mortalidad es relativamente baja, mejorando
finicamente con tratamiento sintomditico, como sucede en nuestro
estudio. No se realizan comparaciones en este aspecto con
estudios nacionales, por falta de los mismos.
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_ CONCLUSIONES

Nuestra primera hipOtesis no es aceptada, ya que en las
infecciones del sistema nervioso central, predominan las
de tipo bacteriano.

Dentro de estas infecciones, la mayor parte fueron
comprobadas (66.60/0) por medio de frote gram o cultivo.

Aproximadamente en el 500/o de los casos, el gérmen fué
identificado tanto por frote de gram como por cultivo.

En meningitis bacteriana comprobada, predominan 2
bacterias (neumococo y meningococo), con el 92o0/0 del
total.

La rigidez de nuca, el signo de Kerning y de Brudzinsky,
se encuentran en el mayor nimero de casos durante el
examen fisico inicial.

En meningitis bacteriana comprobada y no comprobada, el
l{quido cefalorraqufdeo, presenta cambios intensos, tanto
en celularidad como en protefnas y glucosa.

La mortalidad en ambos grupos de meningitis es alta,
rebasando el 250/o en todos los casos. '

En meningitis tuberculosa, el tiempo de evolucién de la
sintomatologfa en todos los casos, fué mayor de 3
semanas.

Se encuentra en este tipo de meningitis, una mortalidad
también elevada. (370/0).
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Se demuestra la importancia de la clfnica y laboratorio
(especialmente estudio del lfquido cefalorraqufdeo), en los
casos que fueron tratados sintomdticamente y que
posteriormente presentaron buena evolucibn.

Nuestra segunda hip6tesis, no es aceptada al comprobar
que: las complicaciones hospitalarias en la totalidad de los
grupos, fueron en su gran mayorfa de fndole infecciosa.

Nuestra tercera hipltesis no es aceptada, ya que la
mortalidad en todos los tipos de infecciones del sistema
nervioso central, es mayor del 150/o, excepto en otros
tipos de infecciones (posible origen viral), en donde es del
7.70/0.

RECOMENDACIONES

Incrementar los medios diagnésticos, en especial respecto al
Ifquido cefalorraqufdeo a través de tinciones especiales
(tinta china), medio de cultivo para gérmenes anaerobios y
para virus, '

Tener en cuenta infecciones no basterianas en el
diagnéstico y tratamiento de los pacientes. (posible origen
viral).

.Que se investigue la causa de los problemas infecciosos,

como complicaciones intrahospitalarias y de esta forma
lograr su disminucién.

Que se realicen nuevas investigaciones especfficas, sobre los
puntos generales estudiados en el presente trabajo, para
llegar de esta manera a un conocimiento mdis amplio de
estas entidades.
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