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INTROOUCCION

La meningitis bacteriana sigue siendo de particular impartí

cia como causa de patología en el grupo pediátrico, por la al'

Frecuencia conque se presenta;70% en niños menores de S años [.

por su variada etiología, alto índice ?otencial de mortalidad j

[5), y SLJS secuelas neurológicas que lastimosamente en la mayor

de los casos son irreversibles.

Todo lo anterior ha traído consigo el crecie~te aran de mI

chas investigadores que han tratado de conocer la entidad des!

su orígen hasta los efectos más sutiles a nivel del Sistema Ner

ViDSO Central; lo anterior se ha manifestado en un gran número

estudios, en cuyos DEI'jet:iJOs - se encuentran parámetros de diagr

tico, seguimiento y tratamiento.

El propósito del presente trabajo es destacar la utilidad

diagnóstica de la Oeshidrogenasa Láctica en pacientes con menit

tis, como hsl1azgo de alteración precoz a nivel del Líquido C!

lorraquideo. [20)

La población objeto de estudio Fué 77 pacientes los cuales

consultaron a las emergencias de los hospitales Roosevelt y Gel

ral San Juan de Dios, durante el periódo de Enero - Abril de 1!

cuyas edades oscilaron entre un mes y 10 años.
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J U S T 1 F 1 e A e ION

Siendo la meningitis Bacteriana una patología importante

el paciente pediátrico porque conlleva a una alta morbimortal

y secuelas neurológicas, es de vital importancia el diagnósti

temprano a través del análisis del Líquido cefalorraquideo en

componentes químico, celular y bacteriológico. Sin embargo no

todos los casos se relacionan los hallazgos a este nivel con

curso clínico, por lo que es necesario hacer uso de parámetr

diagnósticos más sensibles como lo es la Oeshidrogenasa Láct

que en la literatura se menciona como de valor diagnóstico te

no en los casos de meningitis Bacteriana, y no se ve afectada

factores como tratamiento previo. [20J

A trJ3vés del diagnóstico tempr~ano de meningitis Bacteriat'"'

puede contribuir a disminuir la alta morbimortalidad y las se

las neurl:>lógicas.
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o B ~ E T 1 V O S

VeriFicar la utilidad de la Deshidrogenasa Láctica, como mét~

do diagnóstico en todo paciente en quién se sospeche meningi-

tis Sectariana en nuestro medio.

Establecer una comparación entre las alteraciones d~ las par~

metros tradicionalm~nte utilizados en el análisis del Liquido

CeFalorraquideo (glucosa, proteínas, celularidad, ate.) y la

Oeshidrogenasa Láctica en pacientes con meningitis Sectariana.
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H 1 P O T E S 1 S

La Oeshidrogenasa Láctica suFre elevación en todo paciente -

con meningitis Bacteriana.
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MATERIAL Y METOOOS

Se estudiaron un total de 77 pacientes los cuales consultaron

B las emergencias de los hospitales RoosBvelt y General San
.Juan

pe Dios, comprendidos entre las edades de 1 mes y 10 años en qui~

~es se tuvo la impresión clínica de inFección al SNC ; a quienes

1105 médicos Residentes les eFectuarón punción lumbar como proced!

¡miento para diagnóstico obteniendo la cantidad de 1.Scc de LCR.

¡Se utilizó la cantidad de 1cc de LCR para las determinaciones rSE

)pectivas de glucosa por el método colorimÉtrico de Ortoluidina,

-

determinación de proteínas por el método colorimétrico de Biuret,

recuento celular en cemara de New Bauer, gram y Ziel Nielsen por

técnica tradicional, y cultivos con medios de agar sangre o agar

I

chocolate.

Sin poner en peligro la homeostasia del paciente,
se obtuvo

O~5cc extra de LCR para determinación de DHL por el método color.

métr ico de DinitroFenilhidracina. Todas las determinaciones FUI

ron realizadas por el personal técnica de los laboratorios

químico y microbiológico de los hospitales Roosevelt y General

San Juan de Dios inmediatamente luego de extra ida la muestra, ex

cepto la determinación de la OHL. la cual Fué realizada unicament¡

en el laboratorio químico del hospital Roosevelt con un plazo má

ximo luego de extraida la muestra de 72 horas manteniendola en r

,frigeración a 4 grados para conservación de la misma; debido a 1

necesidad técnica de poder procesar las muestras unicamente en

grupos de cinco.

Se excluyó el grupo etáreo menor de 30 días ya que en este

grupo se encuentran valores normales altas de OHL, también sa ex

cluyen las muestras hemorragicas en las cuales se encuentran val

res de OHL altos debido a la hemólisis encontrada en el LCA.[22

311

Se reunieron los resultados de las determinaciones de glucos

~oteínas, Oeshidrogenasa Láctica, gram, Ziel Nielsen, cultivos

además información acerca de la edad, sexo, tipo de meningitis

tipo de Sindrome Convulsivo de la población estudiada, distribu



VARIABLES DEFINICION ESCALA

Presencia de Glucosa en LCR Miligramos por
Glucosa en LCR con el mé todo color imétro - ciento valor nor-

de ortotoluidina. mal: 2/3 de le -
glicemia

Presanc la de prote inas en Miligramos por -
Prote inas en LCR con el método c010ri- ciento valor nor-
LCR métro de Biuret mal: 15-45 mgs %

Deshidrogenasa Presencia de OHL en líqui- UK/100 ml.
Láctica en LCR do CeFalarraquídeo con el Valor .normal:

método colorimétrico Dini- 15-55 UK
tro-Fenil Hidracina.

Presencia de lewcocitos PMN Número de células
Celularidad y LinFocitos por el método Valores normales:

de recuento New Bauer. de 0-5

Gramn y Z le1 Tinción con Gramn y Ziel Positivo y Negat!
Nielsen. Nielsen. vo

Cultivo Presenc la de microrgamis-
Positivo Nega-mos en LCR con medios de

y

agar choco-
tivosangre y agar

late.
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yendola en la siguiente Forma: un grupo Experimental 36 CasOS y

un grupo Control 41 casos
( 30 casos de Síndrome Convulsivo Fe -

bril y 11 casas de Síndrome Convulsivo Idiopático ), luego se

procedió al análisis y procesamiento estadístico de los datos ob

tenidos.

Se compararon 105 niveles de DHL entre el grupa Experimental

y el grupo Control para determinar la signiFicancia de este pará-

metro enzimático CO~O ayuda diagnóstica en casos de meningitis;

utilizando la prueba Bstadística de T-Student no pareada, además

se compararon los valores de DHL, glucosa, proteínas y recuento -
celular en el grupo Experimental utilizando la prueba estadística

de Análisis de Varianza y prueba de signiPicancia de Tuckey.

J .--
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DEFINIcrON OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

" LC9, Líquido Cefalorraquídeo.

~
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Siendo el estudio del Líquido
CeFalorraquideo [LC9) la pie -

dra angular en el diagnóstico de meningitis, es conveniente men

-cionar algunos aspectos
relacionados con el mismo; para conocer

las características y
variaciones en Pacientes normales.

El LCR es una substancia
metabólicamente activa que tiene mu

chas Funciones importantes. Es de invalorable ayuda en el diagnó~
tico de estados inFecciosos y no inFecciosos que aFectan al Sist=
me Nervioso Central [SNCJ j

hay variaciones químicas y
citológi -cas dependiendo de la edad del paciente y son

consideraciones im-portantes que deben tomarse en cuenta en la interpretación de los

resultados del análisis del mismo.

~ descubrió el LCR en el siglo 11 y lo describió como un
líquido Vapo~oso P~oducido en los ventriculos que daba energía al
cuerpo. Maoendi en 1825 conFirmó la continuidad entre el espacio

subaracnoideo y los ventriculos,
además realizó la primera pun

-ción Cisternal. Golman aemostró la presencia de una barrera entre

la sangre y el cerebro. [6)
El LCR es incoloro llena el espacio

subaracnoideo rodeando -el cerebro, medula espinal y los ventriculos. El espacio subarac-

racnoides.

noideo se encuentra entre dos capas conocidas como Pia Madre y

A-las Cisternas son Formadas cuando estas capas se sepa-

[1)ran ampliamente.

Volumen total de LCR es renovado cada 5-7 horas.

sido calculada entre
0.3-0.4cc por minuto o 500-600cc por día, e¡

nen acerCa de 125 a 150cc de LCA. La producción diaria de LCR

El sistema ventricular y
los espacios subaracnoideos contie-

ha

producido en un 70-80% en los plexos
Coroideos y el resto 15-30 %es derivado del lecho capilar y de la producción de agUa metabóli

[6J El LCA es

Ca. [6)[18)

Histologicamente los plexos Coroideos de los ventriculos, se
~ejan tubulos renales ya que poseen

capilares, membrana basal ycélulas epiteliales [Fig 1J. Un intercambio pasivL Ocurre a tra

-vés de esta barrera,
la producción de L~R a nivel de los plexo

C~
Por una bomba dependiente

de energía,
mUeven pasivamente dentro del LCA.

roideos es por
secreción, el sodio y el pO~asio son transportados

el cloro y bicarbonato se
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El LCA tiene una osmolaridad de 6 miliosmoles más alta que la

osmolaridad plasmática. La regulación de la glucosa en el LCR

parece estar regulada por un mecanismo de dirusión Facilitada que

mantiene la t~elación entre la glucosa plasmática y la glucosa del

LCA ; el transporte de proteínas del epitelio de los plexos Coro!

daos oc..urre por ultrafiltración, los niveles rl0rmales de proteí -

nas en los ventriculos es de 6-15 mgs%, en la Cisterna Magna de -

15-25 mgs% y en la Cisterna Lumbar de 20-50 mgs%. El Ph del LCA

es de 7.35, su densidad de 1.007, la concentración ~e cloruros es

729 mgs%. [6)[1S)

Las restricciones de permeabilidad de los Plexos Coro ideas y

de la barrera hematoenceFálica mantienen la homeostasia y campo -

aición normal del LCA. Este es Formado a una presión hidrostática

de 15 cms de agua, Fuerza con la cual se mueve dentro del sistema

donde circula¡ la absorción del LCA ocurre en estructuras espBci~

lizadas llamadas vellosidades Arecnoideas que se proyectan en los

espacios aracnoideos dentro de 108 senos venosos. [s)

El LCR Fluye despacio desde 108 ventriculos laterales hacia -

el tercer ventriculo a través del Foramen da MonrOB y luego hacia

el cuarto ventriculo a través del acueducto de Silvio y Finalmen-

te alcanza e¡ espacio subaracnoideo, a través de los agujeros, de

Lushca y foramen de Magendi. [Fig 2)

El LCR sirve para una variedad de propósitos, es importante -

vector de diFusión de metabolitos dentro y fuera del cerebro, ta~

bién tiene un papel de tipo excretor por medio del cual metaboli-

tos y drogas indeseados que llegan al líquido extracelular cera -

bral son rápidamente eliminados previendo la acumulación de estos

a niveles indeseados. El LCR es incoloro y claro y cualquier cam-

bio en su aspecto deberá considerarse patológico¡ tenemos que pa-

ra que el LCR se torne turbio se necesitan por lo menos 200 lauco

citas por mm cúbico y entre 400 y 6000 glóbulos rojos para que se

torne hemorrágico, la presencia de microorganismos es otro Factor

que afecta la apariencia o aspecto normal del LCA. (6](18]

La xantucromía se refiere al color rosa o amarillo del .LCR, -

cuando la punción lumbar es traumática el sobrenadant3 de la mues

tra debe. ser claro, pero en el caso de una hemorragia subaracnoi-
.
.

dea el sobrenadante del líquido es xantocrómico. [s)

Los elementos celulares del LCR varían normalmente con la

edad del paciente, en los recién nacidos tanto granulositos como-

J
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mononucleares Bstan presentes en gran número. La celularidad con-

sidereda coma normal en niños recién nacido a término y prematu -
ros es menor de 30 células por mm cúbico; y en los niños mayores

de 0-5 células polimorFonucleares y O mononucleares por mm cúbico.

Los BosinoFiloB a nivel del LCA son considerados anormales, los -
basóFilos son rara vez vistos y se desconoce su signiFicado. [6)

A vecas hay diFicultades en la interpretación de los resulta-

dos del análisis de LCñ, entre ellas se mencionan la hemorragia -
subaracnoidea en la cual se puede e0contrar hipoglucorraquia en -

un 15-20%, hallazgo que puede hacer diFícil diFerencierla con me-

ningitis. También se ha reportado hipoglucorraquia en casos de e~

ceFalitis a Sarampion e~ un 25%, en pocos pacientes con enceFali-

tis a Herpes Simple y Varicela Zoster, donde otros hallazgos per-

miten diFerenciar la meningitis Viral de la Bacteriana. [6J[26J

Después de las primeras 24 horas de tratamiento en una meningitis

bacteriana, el análisis de LCA no deberá mostrar gérmenes y el -

~ultivo deberá ser estér.il, la glucosa se normalisa !!Inel 80% de

los casos al tercer día y los niveles de proteína entre el octavo

y décima día. [6)

Respecto a la EPIOEMIOLOGIA en meningitis bacteriana continúa

siendo causa importante de morbilidad en Estados Unidos y en pai-

ses del tercer mundo donde la incidencia reportada es aún mayor.

Tenemos que para 1978 en Estados Unidos la mortalidad Fué de 13.6%

y en 1980 para Guatemala Fuá de 29.4% [5J[15J La incidencia se vió

aumentada en Estados Unidos de 2.9 caso~ por mil habitantes en

1978 a 5.4-7.3 casos por mil habitantes en 1982 ; aproximadamente

el 70% de todos los casos de meningitis bacteriana ocurren en ni-

ños menores de 5 años, y el pico más alto de incidencia ocurre en

el primer año de vida, el riezgo neonatel es de 0.3-1 por mil na-

cidos vivos. [15)

Los patógenos predominantes en la meningitis neonatal son E.

Coli, Estreptococo del grupo B, Listeria Monocitogenes especíFi=~

mente. Más ayá del primer mes de vida HemoFilus InFluenza tipo B,

Neiseria Meningitidis, Estreptococo Neumonie, pasan a ser respon-

sables del 90% de todos, con un pico de incidencia en los 6 y 8
-

meses de v ida. [5)[9)[10)[15)

En cuanto a la FISIOPATOLOGIA de la meningitis, se dice que
suele aparecer luego de una diseminación hematógena de los mi

- ---
=
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croorganismos desde un sitio distante de inFección, también puede

des pués de una invasión directa desde un Foco contiguo,-aparecer

luego de un traumatismo como Fracturas paranasales, donde HemoFi-

lus InFluenza y NeumocGco vienen a ser los patógenos ~rincipales

comu resultado de la comunicación entre la piel y las meninges(9)

La meningitis en el neonato puede gestarse en el útero por -

problemas inFecciosos durante el embarazo especia1:.)ente durante -

la última semana del mismo, por aspiración de líquido amniótico -
inFectado, por colonización de microorganismos habitantes norma -

les del conducto vaginal. (10)

Se mencionan Factores relacionados con el húesped que pradi~

ponen a meningitis '; los varones parecen ser más aFectados que

las mujeres en una relación de 1.7-1, también se ha visto una ma-

yor incidencia de la entidad en los extremos de la vida. La rupt~

ra de menbranas Fetales, partos prolongados. manipulaciones exc~

sivas durante el trabajo de parto, predisponen al neonato a la

sepsis y a la meningitis; pacientes con inmadurez de los mecanis

mas de deFensa, deFiciencias inmunológicas, asplenia congénita, -
enFermedades drepanociticas, hemoglobinopatías y tumores del sis-

tema reticuloendotelial, pueden estar predispuestos a meningitis-

por mecanismos que para el húesped normal no constituyen un pro
-

blema. [5)[9)

La desnutrición, 13 Diabetes Mellitus, lE] InsuF.iciencia Re -
nal, presentan deFicits

tibilidad a meningitis.

en la inmunidad lo cual aumenta la sucee

Entre los Factores relacionados con el agente causal se con-

sidera que la patogenicidad del mismo esta relacionada con la con

Figuración de sus antígenos de tipo capsular ; así tenemos que. la

cápsula de PolirribosaFosFato del HemoFilu5 InFluenza parece ser

de particular importancia en cuanto a su virulencia se reFiere.

[9] En un estudio de pacientes con meningitis a HemoFilus InFlue~

za, se encontro un relación directa entre el aumento de las com -
plicaciones y el nivel elevado de este antígeno. [9)

--

~obins y Cels, reportan que el 84% de E. Coli aislado del

L8R de recién nacidos con meningitis contiene~ el antíg~no K-1

que es un polisacarido capsular.[10J La meningitis a Listeria Mo-

nocitogenes y a Estreptococo del grupo 8. cuando ocurren tempra
-

namente se ha visto una relación con serotipos 48 y 83 respecti-

j
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vamente. [9)

En cuanto a la PRESENTACION CLINICA de la meningitis, tene -

mas que la inFlamagián de las meninges.generalmente esta asociada

a naúseas, v6mitos, irritabilidad, anorexia, ceFelea,"'conFusián,

FatoFobia, rigidez de nuca, y en mucho~ cesos signos de Kernig y

Brundsisky positivos; estos hallazgos sugieren irritación del

SNC. Los signos de irritación meníngea pueden ser mínimos en el

inFante, en quién irritabilidad, hipotoníe y una pobre ingesta de

su Fórmula láctea son muchas veces encontradas como primera mani-

Festaciónc La Fiebre es un distintivo de inFección y genaralmen-

te está presente, y puede ser la primera maniFestación muchas ve-

ces de una meningitis bacteriana como lo puede ser una simple con

vulsión febr il. [9)

El incremento de la presión intracraneana es la regla y pue-

de reFlejarse por ceFaléa en niños mayores y por abombamiento de

la Fontanela así como por díatasis de las suturas en el inFante.

(9)[10)

El problema de distinguir una convulsión Febril de Fiebre a-

sociada con meningitis es de vital importancia, ya que el retraSo

en el diagnóstico se puede traducir en un aumento de la Frecuen
-

cia de la morbimortalidad y de las secuelas neurológicas. Es de
-

vital importancia tener presente el hecho de que en el inFante es

ta entidad puede presentarse como como una convulsión Febril ini-

cialmente, según Samson y Cols. hasta en un 18%, por lo que el

clínico deberá estar alerta al hacer diagnóstico de una convul
--

sión Febril. [5) [19) [25)[34)

El papiledema es un hallazgo poco común en meningitis aguda
y cuando se presenta, se esta obligado a sospechar oclusión de se

no!';venosos, empié:lma subdur<91, o ?bLeSa CF.:rebrA.L.!::'ie ha anc:.:>ntra-

do que hasta en un 80% de lus caS0S se encul:!ntra !$[ndroffledi:! se-

creción inadecuada de hormona antidiurética. (S)

Le presencia de signos neuroló g icos foca les al d 1ingreso e P,=
ciente , indica mal prono'st

'
co. L 1 "

~ as convu s~ones antes del ingreso
han sido encontrad as en 20% d dun ~ e casos e meningitis, sin .embar-

90 este hallazgo carece de importancia no así aquellas convulsio-

nes que persisten más allá del cuarto día de hospitalización o

más que tienen mal Pr ono' st
'
co h "d "

~ y an s~ o asoc~adas coo secuelas
-

permanentes. [5)[9)[ 10)

--l

- L.
.
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El comportamiento de la meningitis Tuberculosa es variable,

tenemos que dos tercios de los pacientes pediátricos aFectados -

por esta entidad san menares de 10 años; el comienzo suele ser

gradual con Fiebre, fotoFobia, diplopía, ceFdlÉa, sordera, modiri

caciones en el carácter y estados confucionales.

En el grupo pediátrico el curso de esta entidad se puede dividir

en tres estad íos : Estadía 1 - de irritación o prodrómico, Esta

día 11 - de hipertensión intracraneana y signos meníngeos, Esta

día 111 - o terminal, paciente en coma. Se han reportado hallaz-

gos de infección Tuberculosa en rayos X de torax en un 25% de ca-

50S, mantoux positivo en un 90% de casos e identiFicación del ba-

cilo Tuberculoso en LCR en 10-20% de las casos de meningitis en -

el grupo pediátrico. [10)

Para el DIAGNOSTICO de meningitis es necesaria el adecuado a-

nálisis del LCA en busca de alteraciones que nos orienten hacia

la etiología de la entidad; para lo cual nos valemos de técnicas

convencionales como lo son la medición de las concentraciones de

glucosa, proteínas, recuento celular, cultivos, gram y coloracio-

nes especiales. El gram ha sido instrumento diagnóstico prelimi-

nar de meningitis purulenta, frotes positivos han sido reportados

en un 63-88% de casos de pacientes con meningitis a H. Influenza,

Meningococo y Neumococo; resultados falsos negativos pueden en -

centrarse cuando el recuento de microorganismos gram negativos es

.

I

I
I

menor de 1000 por mm cúbico. [24)

El cultivo de LCA herramienta útil y especíFica para el diag-

nóstico de meningitis, puede dejar de serIo ~n casos de pacientes

cen meningitis parcialmente tratadas. Los cultivos de este tipo

de pacientes no deberán de considerarse negativos hasta hasta de~

pués de 5-7 días de lecturas negativas y en cultivos para anaero-

bias luego de 7 a 10 días; (24) en todos los casas de meningitis

deberá síempre de interesarse la detección del Foco primario de -
infección.

I.

Hi::IYtécnicas de detección de ar.:~,;ígl"";;GB especrFicos de agentes

bacterianos como: aglutinación de latex, contrainmunoelectrofor=

sis, también se menciona el Limulu5 amebobisado, quizá. la electr~

inmunoforesis es la que posee la más alta especiFicidad, indepen-

dientemente de tratamiento previo y además se puede realizar en -
otros líquidos corporales tales como; suero, orina, esputo, [24)

[18)

j
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Se mencionan estudios enzimaticos que se pueden realizar a ~
nivel de LeA, para el diagnóstico de inFección del SNC como: la,

proteína e reactiva, ácido láctico, y la Oeshidrogenasa láctica -

[OHLJ. Esta enzima ha demQstrado tener valor diagnóstico en me -

ningitis bacteriana, ya que su actividad es cinco veces mayor que

en la meningitis viral y no se ve aFectada en casos de tratamien-

to previo a diFerencia de los demás parametras del LC9 que se pu~

den ver aFectados de una u otra manera. ,(30)

La DHL es considerada como el parámetro anzimatico que más -
tempranamente se altera a nivel de LCA en Casos de meningitis ba~

tariana , por lo que se le ha dado bastante valor incluso en el -

caso de meningitis parcialmente tratadas. [7)[13)[16)[20)[30)

Acerca de la Fuente de la OHL en el LCA la literatura re -

porta que la actividad de este útil parámetro diagnóstico provie-

ne de los leucocitos y de aquí que refleje el número de estos y

su distribución a nivel LCR ; así como el grado de inFlamación

d~l Proc~~o inFeccioso' a nivel del SNC. (3)[31)[37)

El recuento de leucocitos Frecuentemente Falla en reFlejar -
la severidad del proceso inFeccioso a nivel del SNC, posiblemente

debido a que muchas de las células estan Fijas en el exudado pu-

rulento y parque su movimiento dentro del LCR es reducida por

las depósitos de Fibrina. 'La DHL es más soluble por lo que se ve

menas aFectada por estos Factores y va a reFlejar más exactamente

el compromiso total de granulositos a nivel de LCR. (4)

La actividad de la DHL Fue significativamente más alta

cientes que tuvieron secuelas neurológicas, que Fallecieron,

en p~

en, -
un estudio realizado en pacientes con meningitis bacterianao [4)

De allí que pudiera tener alguna utilidad pronóstica en meningi -
tis bactdrjana.

En la literatura se reportan otro tipo de procesos en las

que se encuentra elevación de la OHL a nivel de LCA : tumores me-

tastáticos al SNC, leucemia con inFiltración al SNC, y hemorragia

subaracnoidea. (4] (23) (29J (32J

En cuanto al pronóstico de la meningitis va a depender de la

edad, duración del proceso infeccioso antes del tratamiento eFec-

tivo, del agente causal, y de desordenes que pueden comprometer
-

la respuesta del húesped a la inFección. (9](10]

-~
L.
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En un estudio realizado en pacientes con meningitis bacteri~

na con un seguimiento de un año, se pudo observar varios tipo de

secuelas siendo estas cociente intelectal bajo para edad (25%),

sordera de diFerentes grados, trastornos de tipo visuales, tras -

tornos de conducta, hidroceFalia y convulsiones. (9)

El tratamiento de lá meningitis descansa sobre la base de un

adecuada diagnóstico microbiológico y químico del LCR, para ais -

lar el germen etiológico de la entidad; y de esta Forma tener

-
"

d
"" "

d tr du clr en una disminuciónuna terapeutlca lrlgl a que se ~a a a
.

de la morbimortalidad y de las secuelas neurológicas que lastimo-

samente son irreversibles la mayoría de CaSos, a que conlleva es-

ta patología. Por lo tanto mientras más temprano se haga el diag-

nóstico y se inicie tratamiento mejores posibilidades se tendrán

de preservar el Sístema Nervioso Central y en consecuencia evitar

las secuelas.

I

I.

j



Gr upo Sexo Tipo de Meningitis

Etareo M F a a e Parcial- Sin GerNeumococo Meningococo EstaFilococo Tuberculoss mente
m1~hadotratada

Menor de
1 año 9 8 - - - - 7 10

1 - 3 a 8 6 3 1 1 4 1 "1

4 - 6 3 D - - - 2 - 1

7 - 9 1 D - - - 1 - 1

10 - 12 1 D - - - 1 - -

Total 22 14 3 1 1 .B 8 15
I

-

h -.
IJ-

CUADRD No. 1

Distribución de pacientes según

Edad Sexo y tipo de Meningitis

.1

",1w
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No.
Radiogra- Anteceden-

Mantoux
Hipogluco- LinFocito- Cul- Z iel Respuesta

fia de tes rraquia sis absolu- tivo Niel- a Tubércu-
Torax ta en LCR ". sen losT1iIticos,.

i + + - + 92% - - +

2 - - + + 90% - - +

3 + - - + 75% - - +

4 - - + + 90% - - +

5 - + + + 60% - - +

No se
6 + - efectuo + 70% - - +

7 - + - + 90% - - - .

8 - - - + 95% - - -

Grupo Sexo Causa de Muer te

Etareo M F
Meningitis Meningitis, Meningitis Meningitis sin

a Tuberculosa Parcialmente Germen aisladoNeumococo
Tratada

Menor
de 1 ~3 1 - - 2 2

1 - 3 a 2 1 2 - - 1

4 - 6 a O O - - - -

7 - 9 a 2 O - 1 - -

la - 12 o o - 1 - -

Total 7 2 2 2 2 3

CUAD=tD No. 2!

Presentación de Critério8 Diagnósticos

En Pacientes con Meningitis

Tuberculosa

*
LC9 = Líquido CeFalorraquideo

CUADRO No.3

Distribución de pacientes según edad'

Sexo y Causa de Muerte

N
'"

J
-

"o,

I



No. OHL Glucosa Globulos Proteínas Gram Cultivo Glucosa

UK. Mgs % Blancos Mgs % + / - + / - Sérica Germen
Mgs %

1 BOO 11 lB3 178 + + 66 Meningococo

2 545 lB 320 236 + + 72 EstaF"iloc:oco

3 1030 2 300 3B2 + + 62 Neu,nococo

4 900 5 1000 260 + + 127 NeumecocD

5 950 42 1650 122 + + 107 Neumococo

No. OHL Glucosa Globulos Proteínas Gram Cultivo Glucosa Sérice

UK. Mgs % Blancos Mgs % + / - + / - Mgs %

1 1055 15 20 392 - - 64

2 435 31 16 143 - - 89

3 1030 36 20 122 - - 88

4 415 47 13 66 - - 115

5 470 24 18 60 - - 87

6 425 26 40 48 - - 79

7 380 15 40 28 -
69

--8 450 9 28 82 - - 89

~.
415 27 20 56 - - 93

9

ID 350 17 14 74 - - 62

11 635 18 18 288 - 61

12 800 38 14 184 -. - 102

13 470 31 13 194 - - 63

14 1030 10 2060 300 - 51

,~ 1n"':ln 14 7550 183 - -
90

CUADRO No. 4

1
,

'd
I

Resultados del análisis de ~qU1 o Cefalorraquideo en

Pacientes con Meningitis en los cuales se aisló

Germen Causal

N
a-

;:'DHL = Deshidrogenasa Láctica

~ CUADRO No. ::=>
-

Resultados del Análisis del

Líquido CeFalorraquideo en

Meningitis sin Germen Aislado

N.,



No. OHL Glucosa Globulos Pr ote inas Gram Cultivo Glucosa Sérica
UK Mgs % Blancos Mgs % + I - + I - Mgs %

! ]030 23 1150 350 - - 123

2 728 3D 10 26 - - 88

3 635 117 12 80 - - 109

4 615 51 36 68 - - 129

5 315 68 3 104 - - 127

6 415 43 3 148 - - 224

7 315 23 500 144 - - 75

8 680 25 45 62 - - 84

No. OHL Glucosa Globulos Proteinas Ziel Cultivo Glucosa Sérica
UK Mgs % Blancos Mgs % Nielsen + I - Mgs %

1 400 28 36 184 - - 97

2 1030 7 12 259 - - 172

3 850 18 128 153 - - 84

4' 1030 41 76 46 - - 92

5 1030 31 22 80 - - 75

6 560 58 99 174 - - 115

7 800 55 175 214 - - 214

--
8 1030 5 100 120 - - 95

CUADRO No. a
Resultado del análisis de

Líquido CeFalorraquideo en

Pacientes con Meningitis

Parcialmente tratada

N

""

,'.
T OHL = Deshidrogenasa Láctica

j
.

CUADRO No. 7

Resultados del análisis de

Líquido CeFalorraquideo en

Pacientes con Meningitis

Tuberculosa

N
~

;'::,DHL = Deshidrogenasa Láctica



Valores de Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis

OHL UK. a a a parcialmen- sin Gérmen

Neumococo EstaFilococo Meningococo Tuberculose te tratada Aislado.

Menor de
100 - - - - - -

100 -200 - - - - - -

200 - 400 - 1 - 1 2 4

400 , 600 - - - 1 4 5

600 - BOO - - 1 1 1 2

800 - 1000 2 - - 1 - -

MáS de
1000 1 - - 4 1 4

Niveles de Causa de Muer te

OHL UK.
Meningitis Meningitis Meningi tis Meningitis sin

a parcialmen- Ger men Aislado

Neumococo Tuberculosa te tr atada

Menos de
100 - - - -

100 - 200 - - - -

200 - 400 - - 1 -

400 - 600 - - - 1

600 - BOO - - 2 -

BOa - 1000 1 2 - -

MáS de 1000 1 - 1 -

CUADRO No. 81

Presentación de valores de Deshidrogenasa Láctica

en Relación al Tipo de Meningitis

w
o

;:'OHL = Deshidrogenasa Láctica. ,

~
~
r CUADRO No. 9

Presentación de Valores de Deshidrogenasa

Láctica en Relación con la causa de Muerte

e,
~

;::DHL = Deshidrogenasa Láctica



Grupo Sexo Síndrome Con- Síndrome CDn
Etareo vulsivo Febril vulsivo Idió

M F pático

Menor de
1 afiD B 11 17 2

1 - 2 7 6 B 5

2 - 3 3 5 5 3

3 - 4 1 O - 1

Total 19 22 30 11

Valores de Síndrome Convul- S índr ame Con-
OHL UK. sivo Febr il vulsivo Idio-

pático

15 - 32 1 O

32 - 52 4 2

52 - 72 5 1

72 - 92 20 B

Total 30 11

32

CUADRO No. 10

Distribución de Pacientes

en el Grupo Control

Por Edad y Sexo

-~ -- ------

33

CUADRO No. 11

Valores de DHL en el Grupo

Control

* DHL = Deshidrogenasa Láctica
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se estudiaron un total de 36 casos de meningitis pudiendose -

observar que el grupa atareo más aFectado es el comprendido entra

un mes y 3 años, con un ligero predominio del sexo masculino so -

bre el F~menino en todos los casos en una relación de 1.7:1 j 5i-

milar a lo reportado en la literatura. [13J

Llama la atención que en la mayoría de casos de meningitis 31

(86.1%J no se pudo aislar el germen causal de la entidad; inclu -

yendo en ~ste grupo aquellos casoS de meningitis en cuya etioló -

gia Fue considerada tuberculosis 8 casos (22.2%), en los cuales -

Be cumplieron 3 o más criterios diagnósticos establecidos
( Rx de

torax can evidencia de infección tuberculosa,FocD de contagio,ma~

toux, hipoglucorraquia persistente, linFocitosis absoluta, culti-

vo, Ziel Nielsen y respuesta a tratamiento con tuberculostáticos.)

Encontramos también en este grupo a los casos de meningitis par

cialmente tratada, cuyo comportamiento clínico y hallazgos a ni -

vel del LCR guardan relación con lo reportado en la literatura;

incluyendo el hecho de que en la mayoría de los casos no se aisla

el germen causal. ( Cuadros No 1 y 2 J

De los 36 pacientes estudiados 9 Fallecieron (25%) cuya etio-

logía Fué Neumococo en 2 casos, Micobacterium TB en 2 casos, hubo

también 2 casos de meningitis parcialmente tratada y 2 casos de -

meningitis en los cuales no se pudo aislar el germen causal. Lo -

anterior indica la alta incidencia de mortalidad en pacientes a -

Fectados por esta entidad, encontrando una relación inversamente

proporcional entre la edad del paciente y el pronóstico; ya que -

observamos que la mayoría de los pacientes que Fallecieron 7/9 c~

50S fueron menores de ,3 años, los otros dos casos cuya etiología

considerada fue TB meníngea fueron mayores de 6 años, ambos casos

con Aracnoiditis basal, hidrocefalia y edema cerebral secundario.

( Cuadro No 3 )
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Del grupo de pacientes estudiados en quienes se asiló el ger-

men causal de la entidad 5 [13.8%), se encontró en primer lugar
-

al NeumocDcD con 3 casos, a~slandose también Estafilococo y Menin

90COCO solo en un caso. En todos los casas se encontró a nivel de

LCR, hipoglucorraquia signiFicativa con un valor promedio de 15.6

mgs%, proteínorraquia con un valor de 235.6 mgs% , celularidad au

mentada a expensas de polimorfonucleares y elevación de OHL cuyo

valor promedio en todos los casos fué 845 UK.

El valor promedio de OHL por germen Fué para Neumococo 900 UK.
-

para Meningococo 800 UK. Y Para Estafilococo 545 UK ,
"
h hee o que p~

dría sugerir que dependiendo del agente causal de la entidad los

valores de DHL a nivel de LCR varía. ( Cuadro No 4 J

En los casos de meningitis en los cuales se pudo aislar el

germen causal y en quienes no se tuvo antecedentes de tratamiento

antimicrobiano previo 1S casos (41.6%], se encontró que los valo-

res de DHL promedio fÚeron 620 UK. (significativo p< 0.05 ]. Se

encontró también hipoglucorraquia signiFicativa con un valor pro-

medio de 23.8 mgs%, proteínorraquia con un valor promedio de 147

mgs% y celu1aridad aumentada a expensas de polimorfonuclea~es a

nivel de de LCR. ( Cuadro No 5 ]

En los casos de meningitis en los que no se aisló germen y en

quienes se tuvo antecedentes de tratamiento antimicrobiano previo

( parcialmente tratada] el valor promedio encontrado de DHL fué

de 592 UK. [significativo P <0.05 J, llama la atención que este

valor promedio encontrado es menor al encontrado en los Casos de

meningitis sin antecedente de tratamiento previo, hallazgo que no

Concuerda con lo reportado en la literatura. (13J

Hay una variabilidad en las concentraciones de glucosa, proteínas

y celularidad a nivel del LCR, lo que puede guardar relación di

recta con el tratamiento previo instituido a los pacientes.

( Cuadro No 6 1

~

~
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En los casos de meningitis Tuberculosa cuya etiología fué

considerada en base a la posivitidad de criterios diagnósticos e~

tablecidos ( Rx de torax con evidencia de infección tuberculosa,

foco de contagio presente, mantoux, hipoglucorraquia persistente,

linfocitosis absoluta en el LCA, ziel nielsen, cultivo positivos,

y respuesta al tratamiento con tuberculostáticos
], el valor pro-

medio encontrado de Ot-IL fué de 841 UK.[significativo P <0.05 J;
en todos los casos se encontró hipoglucorraquia persistente, lin-

focitosis absoluta y los niveles de proteínas elevados que guard~

ron relación con el grado de lesión a nivel del SNC.

Llama la atención la variabilidad en cuanto a los casos estu~

diados, habiendo cierta tendencia de la ~eningitis Tuberculosa de

presentarse en niños mayores de 3 años; pero encontramos 3 casos

de pacientes cuya edqd oscilo entre uno y 3 años.
[ Cuadro No 7]

En todos los casos de meningitis estudiados el valor promedio

de OHL encontrado fué de 626 UK. [altamente significativo P <-
0.001 J, encontrandose una amplia variabilidad da valores. Es in-

teresante hacer notar que en los casos de meningitis que falleci=

ron el valor promedio fue de 600 UK.
j lo que podría sugerir que

la elevación de este parámetro enzimatico a nivel del LeA, guarda

relación inversamente proporcional con la gravedad y en consecuen

cia con el pronóstico de la entidad.
( Cuadro No 8 y 9 J

Dada la Factibilidad del análisis del LCA en pacientes con

Sindrome Convulsivo Febril o Sindrome Convulsivo Idiopático, y

considerando que la concentración normal de la OHL no sufre elev~

ción significativa en este tipo de trastornos neurológicos [23J -
(29J, constituyó el grupo Control. Cuyo grupo atareo estuvo corn -

prendido entre un mes y 4 años, con un predominio del sexo femen!

no sobre el masculino en una relación de 1.2:1 ; encontrandose un

valo¡- normal de DHL de 74.8! 10.7 UK. para nuestro medio.
( Cuadros No 10 y 11
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e o N e L u S ION E S

'. Le medició~ de los niveles do Oe=hidrogenasa LáGtica a nivel

de LCR, e~ importante par-ámetro diagr>óstico auxil lar y de va-

lor pronóstico en pacientes en quienes se sospeche meningitis

Becteriana.

2. El valor promedio da Deshidroganasa Láctice en pacientes con

meningitis Fuá de 626 ( signiFicativo P.( 0.001 ) en elUK.

grupo Control el valor promedio encontrado en nuestro medio

Fuá de 74.8 j lo que demuestra la utilidad diagnóstica de es-

ta parámetro enzimático.

3. En la mayoría de los casos de meningitis. la elevación da la

Oeshidrogenasa LácticB, guardó relación inversamente propor-

cional con la concentración da glucosa y relación directamen

te proporcional con la concentración de proteínas y de celu-

laridad.

4. La elevación de la Oeshidrogenasa Láctica.a nivel de LCR en

pacientes con meningitis Bacteriana y Tuberculos6, Fuá el pa-

rámetro diagnóstico más signiFicativo ( P Z 0.01 ) en rela -
ción con los demás parámetros medidos.

5. En la mayoría de pacientes con meningitis 31 casos (86%), con

cambios evidentes de tipo bioquímico a nivel de LCA no se ais

ló germen.

6. El germen causal de meningitis Bacteriana que más Frecuente -
mente se logró aislar Fuá Neumococo, y todos los casos FUB.-

ron menores de 4 años de edad.

7. El Micobacterium TB es un germen causal de meningitis Frecue~

te en niños menores de 4 años, a pesar de los esFuerzos que

se han realizado por controlar la enFermedad.
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B. Los niveles de Deshidrogenasa Láctica en Líquido CeFalorraqu!

dac que se encuentran por arriba de 600 UK. en pacientes con

inFección al Sistema Nervioso Central, se relacionan con me -

yor índice mortalidad y de secuelas neurológicas severas.

1 de Deshidro genasa Láctica a nivelLa elevación de los ni ve es

de Líquido CeFalorraquideo, guarda una relación con el resto

de anormalidades bioquímicas clasicamenta descritas en casos
. T b 1 a excepciónde meningitis 8acteriana, meningit1s u ercu osa;

de men
'
ng itis que han tenido tratamiento antim~de los caSOS ...

crobiano previo en los que se encuentra una amplia variabili-

dad eo los valores de glucosa, proteínas y celularidad, mant~

niendo sin embargo una elevación signiFicativa ( P menor de

0.05 ] en las niveles de Oeshidragenasa Láctica.

g.

~
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R E e o M E N o A e ION E S

1. Utilizar cama parte del estudio del Líquido ceFalorraquideo
-

en todos los ~acientes con sospecha de meningitis la cuantiFi

cación de la Oeshidrogenasa L~ctica como auxiliar diagnósti~o

y de pronóstico.

2. nevisar en su totalidad el procedimiento de análisis bacteri~

lógico, partiendo desde la toma de la muestra, procesamiento
de la misma y lectura posterior;; para lograr un estudio más a

decuado de los agentes microbiológicos responsables de la e

tiología de la meningitis, ya que como se menciona anterior

mente el Líquido CeFalorraquideo se encontró evidencia de
in-

Fección Bacteriana a pesar de no haberse aislado el germen e-

tiológico, por lo que deberá revisarse la técnica de cultivo.

3. Establ~cer un adecuado control Epidemiológico de la TB ya que

es alarmante el hecho de que a pesar de los esFuerzos por con

trolarla, se estan descubriendo constantemente Casos de TB me

níngea en pacientes cada vez más pequeños,

de un año.
incluyendo menores
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A E S U M E N

La Meningitis Bacteriana sigue siendo de particular importan-

cia como causa de patología en el grupo pediátrica, no solo por

alta Frecuencia sino por su alto índice potencial de mortalidad;

y de secuelas neurológicas que la mayoría de las veces son irre -
versibles.

La población objeto del presente estudio Fueron 77 pacientes,

los cuales consultaron a las emergencias de Pediatría de los hos-

pitales Roosevelt y General San ~uan de Dios; en quienes se tuvo

la impresión clínica de inFección al Sistema Nervioso Central, du

rente el periódo comprendido entre Enero y Abril de 1984.

La población fue dividida en un grupo Experimental 36 casos y

en un grupo Control 41 casos ( 30 casos de Síndrome Convulsivo Fe

bril y 11 cesas de, Sindrome Convulsivo Idiopático], a quienes se

les efectuó punción lumbar como procedimiento para diagnóstico.

En todos los casos se realizaron mediciones de Deshidrogenasa

Láctica, glucosa, proteínas, y recuento celular a nivel de Líqu!

do Cefalorraquideoj da todos los parámatros medidos la Oeshidro-

genasa Láctica demostró ser el parámetro diagnóstico auxiliar

más significativo ( P menor de O. 001 ] en pacientes con mening!

tis, encon~randosa un valor promedio de 626 UK. a diferencia del

grupo Control donde se encontró un valor promedio de 74.8 UK.

En cuanto a la etiología de la Meningitis en nuestro estudio

se encontraron S casos de meningitis en los cuales se pudo aislar

el agente causal ( 3 casos de meningitis a Neumococo, 1 caso de

meningitis a Meningococo, 1 caso de meningitis a Estafilococo],

iS Cesos de meningitis sin germen causal aislado, 8 casos de me -
ningitis parcialmente tratadas, y 8 casos de meningitis Tubercul~

sa. Se encontró una mortalidad del ?S% con un predominio no sign!

Ficativo del sexo masculino sobre el sexo femenino,siendo el gru-

po etáreo más afectado entre 1 mes y 3 años
en todos los casos.
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