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INTRODUCCION

La Meningitis Bacteriana (MB), es una enfermedad aguda que
afecta principalmente a la poblacién infantil, de la que se tienen descri-
tas severas complicaciones, entre las que se encuentra la Secrecion
Inadecuada de Hormona Antidiurética (SIHAD). La frecuencia con que
se presenta dicha complicacion varia segun diversos autores extranje-
ros” 1 , no existiendo en nuesiro medio estudio al respecto, motivo
por el que se decide realizar el presente estudio.

El estudio se realizo en el Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios, durante los meses de febrero a
abril de 1985, tomandose una muestra de 35 nifios con diagnostico de
MB, siendo monitorizados prospectivamente durante un periodo de 14
dias consecutivos, con determinaciones secuenciales de laboratorio
diarias, durante la primera semana, y cada 48 horas durante la sequnda.
Los criterios para el diagnéstico de SIHAD fueron: hipoosmolaridad
sérica, hiperosmolaridad urinaria y el aumento de excresién de sodio
urinario a pesar de hiponatremia, = con adecuada funcién renal y nor-
movolemia.

Se encontrd un alto porcentaje de pacientes con SIHAD como
complicacion de MB, la mayoria de los cuales presentaron dicha compli-
cacién al momento de su ingreso. EI manejo posterior de los pacientes
se basd en la restriccién de liquidos.

Se espera que el presente trabajo haya contribuido al mejor
conocimiento del SIHAD como complicacion de MB y ayude a un ade-
cuado manejo del paciente con dicha patologia.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

ILa MB es una enfermedad aguda que afecta principalmen
la poblacién infantil 3, presentando complicaciones a corto y a lare
plazo, entre las que se encuentra el Sindrome de Secreciéon Inadecu
da de Hormona Antidiurética (SIHAD), secundario probablemente
proceso inflamatorio .

El SIHAD se caracteriza por hiponatremia, pérdida continua
sodio por orina, osmolaridad sérica disminuida, osmolaridad urinar
mayor de la maxima dilucién, funcién renal normal y funcién supt
rrenal normal *.

En estudios realizados en Estados Unidos le han determina
una alta frecuencia (880/0) de SIHAD como complicacion de MB6r
contrastando con valores menores (10o0/o) en estudios realizados
Méxicol® No existiendo en nuestro medio estudios relacionad
con lo anterior y queriéndose determinar la frecuencia de SIHAD cor
complicacién de MB se realizo el presente trabajo.

Estudiamos un grupo de 35 pacientes de 1 mes a 8 afios
edad, de ambos sexos, que siendo ingresados por el servicio de Emerge
cia o bien durante su hospitalizacién presentaran signologia clinica y
laboratorio compatible con MB. Siendo excluidos del trabajo .
pacientes que recibieron tratamiento que alterara la osmolaridad ser:
y la excrecién de sodio urinario.

A todos los pacientes se les determino a su ingreso y posteri
mente cada 24 horas durante los primeros 7 dias de su ingreso y ca
48 horas durante la sequnda semana, los siguientes laboratorios: a. .
dio sérico y urinario. b. Osmolaridad sérica y urinaria. c. Nitroge

de urea y creatinina y glicemia. d. Excreta urinaria m*/hora.

El diagnostico de SIHAD se determiné en base a los datos «
tenidos, para después establecer el porcentaje de frecuencia de la mu



tra estudiada. Todos los pacientes con MB que desarrollaron SIHAD
fueron tratados con restriccién de liquidos a un 60c/o o menos del
mantenimiento basal en relacién a su peso.

REVISION BIBLIOGRAFICA

SECRECION INADECUADA DE HORMONA ANTIDIURETICA
(SIHAD)

El SIHAD es un trastorno caracterizado por hiponatremia e
hipoosmolaridad sérica como resultado de la retencién de agua por la
liberacién excesiva de Hormona Antidiurética (HAD), sin relacion al
estimulo de la osmolaridad plasmatica.

HORMONA ANTIDIURETICA

La hormona antidiurética es un polipéptido compuesto por seis
aminoécidos en un anillo unido a una cadena de tres aminodcidos,
inclusive la arginina en el humano; la HAD es secretada en los nucleos
supradpticos y paraventriculares del hipotéalamo, de donde es transpor-
tada a la hipéfisis posterior. La excreciéon de la HAD esta influenciada
por diversos factores, entre los que podemos mencionar: 1. Osmolari-
dad plasmatica: la cual condiciona la excrecién de la HAD, al alterar
los osmoreceptores localizados en el hipotadlamo. 2. Volumen Plas-
matico: Una disminucién del volumen plasmatico puede afectar recep-
tores que se encuentran en la auricula izquierda y talvez en las venas
pulmonares, estimula la excrecién de HAD por reduccion de impulsos
inhibitorios tonicos de la auricula izquierda al hipotdlamo. 3. Presion
Arterial: activacién de los barroreceptores de la carétida o aorta en
respuesta a hipotensién causa excrecion de HAD. 4. Regulacién Neu-
ral: los colinérgicos y beta-adrenérgicos estimulan la excrecion de
HAD, en tanto que la atropina y alfa-adrenérgicos estimulan la inhibi-
cién de la HAD. 5. Farmacoldgicas. agentes farmacoldgicos pueden
alterar la excrecién de HAD, entre los que se encuentran: agonistas
colinérgicos (acetilcolina, metacolina, carbacol y nicotina), prostaglan-
dina Ej, clofibrato, barbittricos, meperidina, morfina, agonistas B adre-
nérgicos, vincristina, ciclofosfamida, cloropropamida, algunos anticon-
vulsivos triciclicos y antidepresivos. El etanol estd bien reconocido por
tener propiedades diuréticas. Algunos antagonistas narcoticos pueden
inhibir la excrecién de HAD. Experimentalmente la cloropromacina,



reserpm.a y difenilhidantoina todas disminuyen la HAD a nivel de.la
pituitaria, resultando en una disminucién de agua. ' -

VA

La accién bésica de la HAD, es estimular la resorcién de ‘éétlll-a‘a
partir del liquido tubular, siguiendo el trayecto del tubulo distal y :91
conducto colector. La inactivacion de la HAD ocurre principalmente
a nivel de higado y rifién; aproximadamente un 100/o de la HAD secre-
tada, es excretada como hormona activa en la orina.

ETIOLOGIA

: Las d.lveras causas del SIHAD pueden enmarcarse por tres meca-
nismos patofisiologicos:

En el primero la HAD es sintetizada, almacenada y automatica-
mente liberada por el tejido tumoral, en cantidades que son aparente-
mente determinadas por la masa tumoral y no por la osmolaridad
V?Iumen, presién o estimulo quimico conocido. EI carcinoma de}
celulas pequefias o de células de avena del pulmén representa el 80o/o
de este .tjpo . Otras malignidades que estdn bien descritas en el
SIHAD incluyen carcinoma de péncreas y duodeno, linfosarcoma, sar-
coma de células reticulares, enfermedad de Hodgkin y Timoma 1. !

En el segundo mecanismo fisiopatolégico del STHAD, el tejido
pulmonar no tumoral adquiere la capacidad de sintetizar ¥y excretar
auténomamente HAD durante enfermedades inflamatorias especial-
mente resulta con infecciones tuberculosas o estafilococicas .’

EI tlel."cer tipo de SIHAD compromete la secrecion de HAD de Ia
nfaurom.poﬁs:s como consecuencia de lesiones vecinas tales como infec-
ciones inflamatorias, neoplasias, lesiones vasculares y traumas; también

S?ede considerarse en este grupo drogas y estimulos normales indepen-
ientemente de procesos patologicos.

I E] mecanismo precisos por el que la secreciéon de HAD est
mentado en la meningitis bacteriana es desconocido. Est4 postulado
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gue los procesos inflamatorios aumentan la excrecién o inducen la
salida de HAD endégena por el sistema supradptico-hipofisiario a pesar
de condiciones hipoosmolares 7.

CARACTERES CLINICOS

Las fallas clinicas de el SIHAD resultan de la excesiva retencion
de agua que persiste a pesar de una concomitante reduccién de la os-
molaridad del fluido extracelular. Los signos cardinales pueden ser
sumarizados en los siguientes”:

1. Hiponatremia, con la correspondiente hipoosmolaridad del
suero y liquido extracelular.

2 Pérdida continua de sodio por la orina.

3. Ausencia de evidencia clinica de depresiéon de volumen, tales
como turgencia normal de la piel y presion sanguinea.

4. Osmolaridad de la orina mayor de la apropiada para la conco-
mitante tonicidad del plasma, esto es menos de la maxima
dilicién.

5. Funcioén renal normal.

6. Funcién adrenal normal.

Las manifestaciones del SIHAD son las mismas de la intoxica-
cién hidrica. Si el diagnostico se hace en etapa temprana y la osmolari-
dad del suero es mayor de 240 mOsm/Kgq Hp0, es probable que el
paciente esté asintomatico. En algunas instancias, particularmente
cuando la concentracion de sodio sérico no estd por debajo de 120
mpEqg/l no presentan quejas; si la concentracién sérica disminuye los
sintomas usualmente aparecen. Las manifestaciones incluyen pérdida
del apetito, seguida algunas veces de naugeas y vomitos. El paciente
puede encontrarse irritable, algunas veces con cambios de la personali-




dad, no i [
o menc;og:ri?go;ncon/guso u h.ostil. Cuando el sodio sérico se redu-
s reﬂEg camlizflos neurologicos (por ejemplo disminu-
L Al Babjn:;ss, delbulhdad muscular, paralisis bulbar o seudo-
o a——— lfs)?sztxvo) o estupor frecuentemente se desarro-
= vulsivos pueden desarrollarse. En pacientes en
i 72 s cién sérica estd entre 90 a 105 mpq/1 disturbi
pueden encontrarse uniformementel. Es importantfe ltzs

mar en cuenta que Ilo .
s cambios clinicos ;
e 4 se corre :
de la aparicién de Ia hxpoosmolaridadl 3 lacionan con la rapidez

FISIOPATOLOGIA
HIPONATREMIA Y PERDIDA RENAL DE SODIO

La hipona ]
corporal por ieteni?é?ﬂ]z:na : SHZAD resulta de la dilucién del liquido
También se menciona el TR A & de excrecién de sodio
concepto de “‘inactivacién del soluto celu]ar”-
!

el cual consiste i :
en la inactivaci¢ 4+ .
célula. on osmédtica del sodio que penetra en Ja

De ac
se para expli;ainfao aél:js- conceptos actuales tres factores pueden evoc
B o cioron= Io uep ida renal de sodio: 1. supresion de secrecién fir“
il o un r;c:;cti ;JCE .13 un incremento del volumen del ll'guidz
B en la carga de sodio fi ;
ta el ran S—" g io filtrado lo qu
go de filtracion glomerular, 3. supresién de fa ?e?bcrem?-
' sorcién

EFE
CTO DE CORTICOSTEROIDES Y ANALOGOS SINTETICOS

Algunos i i
e sgbre SEIIHb‘ZZiiZdSZGS Iéan evaluado el efecto de los corticos-
: sodio y sobre 1 fo '
sodio en el SIH y a concentracién sérica
e ilz.h ;Vx’uchos de los pacientes con carcinoma bronco;ée-
-t R ;a;(ﬁ:fo tgr;ndes dosis de esteroides han tenido
entado conse i
N Q: il cuentemente un incre
centracion sérica de sodio. De igual manera pacien::e:;o
n

enfermedades del Sistema Nervioso Central tratados con esteroides

presentan un balance de sodio positivo.
COMPARTIMENTO DE LIQUIDOS CORPORALES

La sobrehidratacion de los compartimentos de liquidos corpora-
les es frecuentemente vista en pacientes con hiponatremia y SIHAD.
] incremento del liquido extracelular.

Los signos mas consistentes son e
El volumen sanguineo generalmente se encuentra dentro de limites
normales, pero infrecuentemente se ha reportado valores elevados.

(Caracteristicamente N0 hay edema el SIHAD a pesar de la expansion del
volumen del liquido corporal, sin embargo un ligero edema periférico

es notado ocacionalmente.

OSMOLARIDAD URINARIA Y GRA VEDAD ESPECIFICA

La osmolaridad de la orina depende de el soluto total y del agua
total destinada a la excrecion urinaria. El soluto total depende de la
carga total de soluto derivado del alimento o luego de degradacion
metabolica. El agua total depende de la ingesta de liquidos mas el agua

de oxidacion menos las perdidas insensibles.

En algunos pacientes con SIHAD la orina es persisténtemente
hiperténica al plasma. Una explicacion para este hallazgo es la presencia
de HAD circulante. Se debe enfatizar que no €s necesario que la orina
sea hiperténica al plasma porque la tonicidad del suero puede estar
debajo de lo normal o ser mantenido en niveles subnormales*®. Asi,
la falla cardinal e indispensable para el diagnostico de SIHAD, es solo
que la orina sea mas concentrada de la ingesta de liquidos y solutos.

FUNCION RENAL Y § UPRARRENAL

SIHAD, tienen rifiones ¥ suprarrena-
e. Se incluye el criterio de funcion

fropatias en las cuales hay aumento en

Casi todos los sujetos con
les normales, ello es dato constant
renal normal pues hay diversas ne




la excrecién de sodio como una de sus manifestaciones, sin embargo la
disminucién del indice de filtracion glomerular no exch;ye el diag;gésti-
co de SIHAD. De igual manera se incluye funcién suprarrenal normal
pues en la Insuficiencia Suprarrenal, el paciente cursa con pérdida

salina cont{nu1a, presencia de hiponatremia e incapacidad de excretar
una carga hidrica.

TRATAMIENTO

I Pl -

4 Tratax:nienro del desequilibrio hidroelectrolitico.
2, Manejo de la causa predisponente del SIHAD.

RESTRICCION DE LIQUIDOS

En pacien teg con SIHAD que se encuentran hiponatréemicos
leero que no presenten sin tomas intensos como coma o convulsiones
a sola restriccion de liquidos es adecuada y suficiente. '

. Debido a que _Ia incapacidad para excretar agua es el hecho
entral en esta alteracién, puede prevenirse el desarrollo de las compli-
caciones del sindrome, por medio de restriccion del aporte hidrico.

ADMINISTRACION
HIPERTONICA

INTRAVENOSA DE SOLUCION SALINA

_En términos generales la administracion de solucién salina a
pequerios con STHAD no es util, pues ellos tienen ya un volumen extra-
ceuluar expandido. Sin embargo en pacientes en los cuales se
encr::eflntren serias complicaciones clinicas (coma o convulsiones), esta
pos;b:hldad debe ser tomada en cuenta. En tales situaciones I;uede
requerirse la administracion de solucién salina hiperténica al 3o/o
(0.5 mEq/1 de Na), para elevar la concentracion sérica de sodio. Co
este fin se utiliza en lactantes, la férmula siguiente: . ’
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Na (meq/1) = Peso en Kg X 0.6 X (Na sérico ideal — Na sérico real)

En nifios mayores puede calcularse el aporte de sodio en 75
1rnEq/m2 de superficie corporal. Una vez realizado el calculo de sodio
a administrar, se infunde en forma de solucion salina hipertonica de
cloruro de sodio en 30 a 60 minutos, por via venosa. Después de esta
infusion se observa un periodo de eq uilibrio de 6 a 12 horas, durante

el cual se administra por la misma via cantidades escasas de solucién
salina, en proporcion de mantenimiento. Después de este periodo de
observacion, se determina nuevamente la concentracion sérica de sodio

calculdndose el aporte de este ion para las 24 hrs siguientes.

MEDICAMENTOS

DIURETICOS: El empleo de una combinacion de diuréticos que
actiian en el asa de Henle, como la furosemide o el dcido etacrinico,
junto con la reposicion del liquido secretado por la orina, a base de una
solucién relativamente hiperténica, ha sido recomendado en pacientes
con SIHAD. Este método si bien es rapido conlleva el riesgo de inducir
desequilibrios hidroelectroliticos *~.

ETANOL: EI etanol es un inhibidor potente de la secrecion neurohi-
pofisiaria de la HAD. Puede administrarse por via bucal o por una
sonda nasogastrica, un mililitro de etanol puro ( 96°) por Kg de peso
corporal™~.

LITIO: Se ha demostrado que el litio inhibe el efecto de la HAD en
la permeabilidad al agua, en la vejiga del sapo o la nefrona distal. De-
bido a lo anterior se realizaron estudios en los cuales pacientes con SI-
HAD tratados con litio presentaron diuresis rapida de agua, con correc-
cién de la hiponatremia en dos dias. Sin embargo es de tomar en
cuenta las complicaciones de este medicamento, ya que sU toxicidad
produce torpeza mental, somnolencia, temblor, espasmos musculares
y alteraciones gastroin testinales ’.

DIFENILHIDANTOINAS:  Las difenilhidantoinas inhiben la HAD,

2l




pero su efectividad es discutible para tratamientos a largo plazo 7

gﬂgﬁil’%CLgRTE TRACICLINA: EI antibiético dimetilclortetracicli-

e ;1 Azgn ;rn:zosntragg que ;s capaz de interferir con la accion renal

] incipalmente ha sido estudiado en 1 | i

: ] pacientes con carci-

noma dell p{lilrnon a d?ms _d‘e 900 a 1200 mg/ dia con lo cual se obtigg;
up; excrecién de orina isoténica o hipoténica, con la consec

diuresis y mejoria de la hiponatremia 14 -

CAUSA PRESISPONENTE

mameneUna ves se ob‘nene la correccidon de la hiponatremia debe
rse conirol cuidadoso del balance hidrico e indicar la restric-

Subyaceilt Lra;am:enfo debe dirigirse ento?ces a corregir el problema
Y e. En pacien tes con SIHAD debido a milignidad, resiriccié
g;{lru;g'g:a., m'ad?act"On o quimioterapia puede prevenir la fr; L‘ura‘ altér:-
ngr;ﬂ; ucaa _De rgua{ manera el tratamiento de la tuberculosis pul-
ciqn rogas antituberculosas o de los abscesos pulmonares
neumonias con antibiéticos, condiciona la desaparicion dél sfndf.omeo

MENINGITIS BACTERIANA (MB)

- Lad:qsnmgms bacteriana indica inflamacion de las meninges

resultado de una infeccidén b i .

: acteriana, Esta entidad n

B : : kent - ad continua

: fif; u.tzdseno problema en la era antibidtica. No obstante el numero
ecidos por enfermedades infecciosas ha disminuido entre 1935 y

12
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ETIOLOGIA

. La relacién existente entra la edad del paciente y factores pre-
disponentes condiciona el tipo de germen causante del problema.
Asi, tenemos que en el paciente menor de 2 meses, los organismos fre-
cuentemente encontrados son los que se encuentran en la flora materna
por ejemplo: bacilos entéricos gramnegativos ¥ Estreptococos del
grupo b. También se ha reportado un aumento en la incidencia de
casos por Listeria monocitogenes ¥ Hemophilus influenzae tipob en el

periodo neonatal.

Entre los 2 meses y los 12 afios de edad, muchas meningitis son
causadas por H. influnzae tipo b Streptococus pneumoniae O Neisseria
meningitidis. La incidencia por H. influenzae decrece luego de los cinco
afios. En nifios mayores de 12 afios la meningitis usualmente es debida

a S. pneumoniae o N. meningitidis.

EPIDEMIOLOGIA

En general la MB ocurre mas frecuentemente en hombres que

en mujeres-.

Hemophilus influenzae tipo b: Diversas cepas de H. influenzae son en-
contradas en un 80o/o de las gargantas u orofaringe de nifios y adultos,
en contraste con un pequefio porcentaje de portadores de H. influenzae
tipo b. El inadecuado tratamiento de la otitis media causada por éste
germen parece predisponer directamente el desarrollo de meningitis

por este organismo.

Streptococcus pneumoniae: El riesgo de desarrollar meningitis 0 sepsis
con el neumococo depende de la extension sobreagregada del serotipo
de neumococo con que se encuentra afectado el nifio. Los serotipos
frecuentemente encontrados en MB son 12376, 14, 18 21y 23°.

Neiseria meningitidis: EI porcentaje de protadoes en la poblacién civil
de N. meningitidis se estima entre 1y 150/0. La meningitis menin-

13




gococida qeneralmente es una enfermedad de nifios y adultos jovenes
gue uﬁan sido expuestos a adultos portadores, usualmente de la misma
amilia o personal de cuidados publicos. Los serotipos frecuentemente

encontrados son el grupo B o C, si
y SN embar 1 1
encontrado. go cualquier tipo puede ser

PATOLOGIA

o Sein exudado meningeo grueso puede ser distribuido o acumula-
e c;sr v;no;c_)ds ;) ;In;zdedor de venas, sobre la convexidad del cere-
: ofundidad de los surcos, en la cisura de Silvi =
e Silvio, en la cisterna
basall o alrededor del cerebelo. Pueden ser encontrados ’ventri'culi 1
empiema subdural. ol

o encuf::r s:gm?ls xlnenéngeos durante la enfermedad probablemente
en relacionados con la inflamacién d j
' e los nervios espi
- ’ ‘ spinales
ensibles al dolor y sus raices. La hidrocefalia es una complicacién

j

Ie y S
! L) . .

El dan "
o O}ffja;i a Ia cgrteza cerebral refleja el efecto de oclusién vascu-
; , Invasion bacteriana o encefalopatia toxi i
o patia toxica, o combinacién
actores provee una adecuad icacic
a explicacién para el i ]
est S pr ‘una : inapropiado
2 ado de conciencia, déficit de la funcién motora y sencorial, convul-
iones y retraso mental que puede ser observado. -
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PATOGENESIS

La MB generalmente se considera consecuencia de disemina-
cion hematdgena de microorganismos de un foco infeccioso distal.
Por esta razén los hemocultivos identifican al agente ofensor por ser la
septisemia signo concomitante. La MB puede ocurrir por invasion
directa de un foco contagioso, como ocurre con pacientes con infeccién
de senos paranasales. Asi también la invasién directa de las meninges
puede ocurrir por una otitis media, aunque esta ruta es la excepcion
pues la mayoria de MB como complicacion de otitis media ocurre por

bacteriemia.

Invasién directa de el Sistema Nervioso Central puede presentar-
se secundario a trauma O el pacientes con mielomeningoceles O senos
dermoides; también es de tomarse en cuenta procedimientos quirtrgi-'
cos, como son los pacientes quemados, con fibrosis quistica
pacientes colocdos en atmésferas humidificadas catéteres de alimenta-
cién parenteral, transfusiones sanguineas O repetidas venopunciones.

___ Deficiencia congénitas 0O adquiridas pueden predisponer a este
tipo de pacientes. Deficiencias de inmunoglobulinas o deficiencias
congénitas de funcién de linfocitos T o combinacion de células T y
B. Nifios con enfermedades de células ciclicas y otras hemoglobino-
patias presentan meningitis con S. pneumoniae y Salmonella mas fre-
cuentemente que en nifnos normales. Enfermedades crénicas como dia-
betes mellitus insuficiencia renal y desnutricién predisponen al paciente

a este tipo de infecciones.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas y signos de la MB pueden ser precedidos por
sintomas gastrointestinales o respiratorios superiores, por algunos
dias; en algunos pacientes pueden existir signos meningeos minimos
como irritabilidad o pobre alimentacion, la fiebre generalmente estd

presente.
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. La inflamacién meningea generalmente se asocia con ndusea
vémitos, anorexia, fotofobia y rigides de nuca. Los nifios mayores puei
den aparecer confusos y con dolor de la espalda. La presién intracra-
m.a'ana generalmente estd aumentada, manifestdndose con cefalea en
nifios may.ores y abombamiento de la fontanela en infantes. Papilede-
ma es un signo poco frecuente de MB.

: En algunos casos la MB se complica con SIHAD, considerdndose
mas {a regla que la exepcién®, pudiéndose agregar a lo descrito con
anterioridad los signos y sintomas de SIHAD. Signos de edema cerebral
pueden desarrollarse en pacientes con enfermedad meningocéci
posiblemente como resultado de las endotoxinas. ‘ Joeeas

La coleccion de liquido en el espaci :
: pacio subdural esta demostrado
en un 500/o de los infantes durante la enfermedad aguda. Efusion

su i
bdural puedg ser causa de aumento de la circunferencia cefélica o
como transluminacién anormal del craneo.

s Afgi"talgm v mialgia pueden ser encontradas en algunos nifios con
. Artritis transitoria puede ocurrir en algu i

e . . nos pacien in-
gitis meningococica. ’ ’ s conments

- 3€tequ1as o lesiones purptricas pueden ser vistas en un 500/o
os nifios con meningitis meningocécica, pero pueden acompafar a

c;;za;qmer infeccion o proceso infeccioso en el que la vasculitis es encon-
ada.

- EI Shock pu:ede ser asociado con cualquier forma de bacterie-
, pero ocurre més frecuentemente en pacientes con meningococe-

s ; . ok
ia fulr{]mante. Szgn.os de coagulacion intravascular diseminada puede
acompafiarse en este tipo de pacientes.
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DIAGNOSTICO DIFEREN CIAL

Los signos y sintimas descritos anteriormente para MB no son
patognomoénicos de ésta, pudiendo reflejar cualquier patologia intracra-
neal o meningea. Signos y sintimas similares nos lo pueden dar menin-
gitis tuberculosa =, meningitis por hongos, meningitis aséptica, absceso
cerebral, absceso intracraneal espinal o epidural, endocarditis bacteriana
con embolismo, empiema subdural con o sin tromboflevitis y tumores
cerebrales. La diferenciacion de estos desordenes depende sobretodo
del adecuado examen de liquido cefalorraquideo y estudios adicionales
como inmunolégicos y roetgenograficos.

DIAGNOSTICO

La puncién lumbar debe ser realizada cuando se sospecha de
MB es importante la medida de la presion como parte del estudio del
liquido cefalorraquideo (LCR). E1 LCR debe ser examinado inmediata-
mente, enumeracion y diferenciacién de células se realizara del sedimen-
to del LCR. Frotes separados deben realizarse (Gram, Ziehl-Neelsen y
Kenyoun). Las proteinas del LCR generalmente se encuentran elevadas
en MB. La glucosa debe compararse con la glucosa sérica, ya que la
relacién LCR:sangre (normal 660/o) se encuentra disminuida. EIl
tratamiento para MB con antibibticos previo a la puncion lumbar
generalmente no altera marcadamente la morfologia y quimica del
resultado obtenido.

Las reacciones de aglutinacion proveen una inmediata identifica-
ciébn de organismos que sean identificables en frote, aportando un
répido diagnéstico de MB por H. influenzae tipo b o S. pneumoniae y
N. meningitidis grupo A, C'y D. Aglutinacién de latex puede ser de
ayuda en el diagndstico de meningitis por H. influenzae.

E] LCR se debe cultivar en placas de agar sangre o en agar
chocolate, o en medios de Fildes o Leventhal. Los cultivos de sangre

deben obtenerse de todo paciente.
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Estwudxos roetgenograficos de térax, senos, craneo o columna no
SOI; de rutina pero pueden ayudar al diagnéstico en pacientes seleccio-
nados.

, La Tomogrfafl'a Axial Computarizada (TAC) detecta dilataciones
‘Ventrzwrlares, efumon subdural, disminucién de la masa cerebral y la
presencia de lesiones vasculares o de infartos cerebrales. | |

TRATAMIENTO

El trfa_tamien to inmediato de la MB con un antibiético apropia-
‘-q'.f,o es e.se:nm:aL El LCR gruesamente turbio es raramente visto en la
‘meningitis wrsinl yes indicacién ordinariamente de administrar inmedia-
, tamez.qte Ampicilina a 50-100 mg/kg y Cloranfenicol de 25 a 50 mg/k
pendlefnte de resultados de frote y cultivos. El aparecimiento de cepa?s
dc? H. influenzae tipo b resistentes a la ampicilina ha requerido el cam-
bio en las subsecuentes terapias dadas a nifios con MB.

G?nergalmente el tratamiento debe iniciarse con ampicilina y
cloranferfzcol . Ampicilina se da intravenosamente a dosis de 300
mg/kg/dia dividido en 6 dosis. Cloranfenicol es administrado separada-
mente en dosis de 100 mg/kg/dia dividido en 4 dosis.

) El antzbla?rzco aprop:’adc? debe continuarse endovenosamente
asta que el paciente este afebril por lo menos 5 dias, con un tiem

total de tyatamiento minimo de 10 dfas. En algunos c':entros se utihiz
la 'reexaminacién del LCR 48 horas luego de haber terminado el trata-
miento para comprobar la esterilidad y concluir el tratamiento del
mismo. La restauracion del tratamiento es mandatoria si existe mas del
i Oo/o de polimorfunucleares y si la glucosa en LCR y la relacion

CR:sangre es menor de 10mg/dl y 300/o respectivamente.

e Algunas cepas de H. influenzae son resistentes tanto al cloranfe-

col como a la ampicilina, en tales casos el Moxalactam a dosis de 150
mg/‘kg/dza puede ser de ayuda. Actualmente también se utiliza cefalos-
porinas de tercera generacién (Cefotaxime, Cefriaxine, Cefuroxime)
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evidenciando ser efectivas para terapia de H. influenzae resistente a Ia
ampicilina y al cloranfenicol”.

Cuando la MB es debida a Streptococcus pyogenes o agalactiae,
la ampicilina puede proveer una efectiva terapia. Si la MB es debidaa
Staphylococcus aureus O epidermidis resistente a la penicilina el uso de
oxacilina, meticilina o nafcilina estan indicados a dosis de 200mg/kg/

dia dividido en 6 dosis.

CUIDADOS DE SOPORTE

Los signos vitales, presion sanguinea, frecuencia respiratoria
serdn monotorizados frecuentemente. Un cuidadosc examen neuro-
légico sera realizado a su ingreso y diariamente.

Inicialmente el paciente no debe recibir nada por la boca, por el
riesgo de aspiracion secundaria a un vémito. En adicién todos los li-
quidos durante los primeros dias seran dados por via endovenosa.

Todo nifio con MB se debe evaluar cuidadosamente de manera
de poder identificar un SIHAD, reconociéndolo por convulsiones y el
desarrollo de efusién subdural. Peso corporal, electrolitos en suero'y en
orina, osmolaridad sérica y urinaria, volumen urinario y gravedad
especifica deben de ser monitorizados. Estas determinaciones deben
medirse varias veces durante las primeras 24 horas en el hospital y
diariamente durante algunos dias después. Para algunos autores el apa-
recimiento de SIHAD con meningitis es mas la regla que la exep-
cién ™" . gin embargo otros le dan menos ffecuencial6,20  gj Ia
retencién de liquido es sospechada o documentada la restriccion de
liquidos a 800-1000 ml/ m2 /dia se debe restablecer, con soluciones
que contenga 35 mEq/I1 de Nay 20 mEq/1 de K

La circunferencia cefalica y la transluminacion debe ser medida
al ingreso y diariamente. Esta simple técnica permite identificar tem-
pranamente el aparecimiento de una efusion subdural u otras causas que

aumenten el craneo.
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El aparecimiento de convulsiones debe imponer la permeabili-
zacion de una via aérea adecuada y la pronta administracién de drogas
anticonvulsivantes. Fenobarbital sédico (7mg/kg/dosis inicial) puede
ser usado parenteralmente; difenilhidantoina (5mg/kg/24hr) en dos
dosis endovenosamente. La difenilhidantoina no deprime el centro
respiratorio como el fenobarbital y puede ser beneficioso para el
paciente al inhibir la secrecion de HAD. Si fuera necesario diazepan
( Valium)_lmg por afio de edad a un maximo de 10mg, puede ser prove-
choso en bolus endovenosamente®.

, Heparina puede ser provechosa en pacientes que desarrolle
Sindrome de Coagulacién Intravascular Diseminada, a dosis de 1 mg/
kg de entrada y cada cuatro horas. Esta forma de terapia no est4 bien
estudiada.

. Luego de un apropiado tratamiento antibidtico se han recono-
cido en algunos pacientes la colonizacién persistente de la nasofaringe
con H. influenzae; la Academia Americana de Pediatria recomienda al
tzenjzpo de egreso de estos pacientes el tratamiento con Rifampicina a
dosis de 200 mg/kg/24 hrs por cuatro dias (dosis méaxima600mg/kg/
24hrs) con lo que se previene la introduccién o reintroduccion de estge::
organismo a las personas que viven con el paciente.
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> Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de

\uAr Durante un periodo de 3 meses febrero, marzo y abril de
1985, se detecto a los pacientes que consultaron al servicio de Emergen-
&iaso ‘durante su hospitalizacion presentaron signologia clinica y de
laboratorio de MB.

Muestra:

Se tomé un total de 35 pacientes que consultaron en forma
consecitiva con los siguientes criterios:

e Edad: comprendidos entre 1 mesy 13 arios, el limite inferior
por no tomar pacientes neonatos y el limite superior por ser la
edad de cobertura de nuestro Departamento.

2. Historia: Sugestiva de MB.

e " “Examen Fisico: con signologia de MB, sin presentar algun gra-
do de deshidratacién (no mayor del 50/0).

4. Liquido cefalorraquideo: obtenido por puncién lumbar con
criterios diagnésticos de MB.

5 Drogas: Ninguna que alterara la osmolaridad sérica o la excre-
cién urinaria de sodio (diurético osmbtico).

Los pacientes con M B que no satisfacieron estos requisitos,
fueron retirados del estudio.
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Dinamica:

Los pacientes escogidos fueron inscritos en la boleta de recolec-
cién de datos (ver anexo), toméndose para su sequimiento los siguientes
examenes de laboratorio a su ingreso, cada 24 horas durante los prime-
ros 7 dias y cada 48 horas los restantes 7:

I Sodio sérico y urinario por medio de Fotometria Yama, en el
Laboratorio clinico del HGSJD, toméndose como valor normal
de sodio sérico 135 - 145 mEq/1 y de orina 40 - 220 mEq/1.

2. Osmolaridad sérica y urinaria, que fué determinada en el Labo-

ratorio de la Facultad de Ciencias Médicas, las muestras obteni-
das luego de tomadas fueron guardadas a 4°C, hasta ser procesa-
das por medio de termodilucion utilizando el Osmoémetro
Advanced Digimatic ®. 3b L1,

Los valores obtenidos por este método, para la estimacion de
osmolaridad sérica fueron en algunos casos correlacionados
con datos obtenidos en base a la formula siguiente:

N- 3 .
Osmolaridad Sérica = 2 Na + Urea N them_;a

2.8 18

Toméndose como valores normales de osmolaridad sérica
275-295 mOsmol/kg HyO y de muestra de orina 50-900
mQOsmol/ kg HyO

3. Funcién renal por medio de control de escreta urinaria m?
hora y determinacién de Nitrégeno de Urea y Creatinina séricos
por medio de métodos colorimétricos en el Laboratorio Clinico
del HGSJD, valores normales de Nitrégeno de Urea 5 - 18 mg/dl
y Creatinina 0.8 - 1.5 mg/dl.

El grupo de estudio se subdividié en dos subgrupos:
1. Los pacientes con MB sin SIHAD
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2. Los pacientes con MB con SIHAD

El diagnostico de STHAD se estableci6 en base a lo siguien-
te:

1. Hiponatremia sérica.

2 Pérdida continua de sodio urinario a pesar de
hiponatremia.

3 Osmolaridad sérica menor de lo normal.

4. Osmolaridad urinaria mayor de lo normal.

5. Funcién renal normal.

El dia de inicio del SIHAD se determin en la boleta de reco-
leccién de datos elaborada para el estudio (ver anexo), realiza’ndo‘se
un cuadro que relaciona el porcentaje de pacientes con Sl.'HAD s’ec:;un
el dia de inicio del cuadro. Los valores de sodio y osmolaridad (sen'cos
y urinarios), fueron tabulados, para extraer posteriormentella Media y
Desviacion Estandar (DE) de cada uno de los dias establecidos para la
toma de muestras, realizandose en base a ellos cuadros y gréficas esta-
disticas. También se realizaron cuadros de las medias y DE del total de
dias de presentado el cuadro de SIHAD y la media y DE del total de
dias de los pacientes sin dicha complicacion.
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CUADRO No.

MENINGITIS BACTERIANA EN

1

NINOS SEGUN EDAD

Hospital General San Juan de Dios

Y SEXO0

Febrero-Abril 1985

59.96

EDAD FEMENINO MASCULINO

MESES TOTAL o/o TOTAL o/o TOTAL o/o
01 -05 5 14.28 10 28.57 15 42.85
06 — 11 5 14.28 4 11.42 9 25.70
12 17 1 2.86 2 5.72 3 . 857
1825 0 0.00 0 0.00 0 0.00
24 — 30 1 2.86 1 2.86 2 5.72
31236 1 2.86 0 0.00 1 2.86
37 — 42 0 0.00 0 0.00 0 0.00
43 48 0 0.00 1 2.86 1 2.86
49 — 54 0 0.00 0 0.00 0 0.00
55260 0 0.00 1 2.86 1 285
61 — 66 0 0.00 0 0.00 0 0.00
67 72 0 0.00 0 0.00 0 0.00
95 — 77 0 0.00 0 0.00 0 0.00
78 — 83 0 0.00 0 0.00 0 0.00
84 — 89 1 2.86 2 5.72 3 8.58
Total 14 40.00 21 35  100.00

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




CUADRO No. 2 CUADRO No. 3
SECRECION INADECUADA DE HORMONA ANTIDIURETICA
NINOS CON MENINGITIS BACTERIANA

SEGUN SEXO

DIAS DE HOSPITALIZACION EN QUE SE INICIA
SECRECION INADECUADA DE HORM ONA ANTIDIURETICA EN
NINOS CON MENINGITIS BACTERIANA

Hospital General San Juan de Dios
Febrero - Abril 1985

Hospital General San Juan de Dios
Febrero-Abril 1985

FEMENINO MASCULINO

‘ DIAS DE
A : : LIZACION TOTAL o/o

DIAGNOSTICO  1o7a1 o0 TOTAL' = ofe TOTAL ‘ot HOSELA
_ 1 26 a1
MB*consHAD® 12 343 18 514 50 857 5 2 7
3 3 0 0
MB sin SIHAD 2 5.7 3 8.6 5 14.3 4 1 3

TOTAL 14 400 21 600 35  100.0°

Bk TOTAL 30 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
+ MB - Meningitis Bacteriana.

© SIHAD- Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética.
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CUADRO No. 4

SODIO SERICO Y URINARIO
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD

(Valores promedio)

Hospital General San Juan de Dios
Febrero-Abril 1985

CUADRO No. 5

OSMOLARIDAD SERICA Y URINARIA
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD

(Valores promedio)

Hospital General San Juan de Dios
Febrero-Abril 1985

SODIO (mpq/1)

OSMOLARIDAD (mOsm/Kg H,0)
GRUPO Sérico Urinario

GRUPO

Sérico Urinario
MB? sin SIHAD® 139.5+ 2.5 , 24,7 + 12.8
MB con SIHAD 1250 + 9.0 54.9 + 24.1

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

+ MB - Meningitis Bacteriana.

O SIHAD - Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética.

MB+sfn SIHAD® 287.9 + 4.1 401.3 +109.8

MB con SIHAD 264.7 £ 31.3 700.1 + 230.4

T

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

A1 .y

+ MB - Meningitis Bacteriana.
? SIHAD - Secrecion Inadecuada de Hormona Antidiurética.
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GRAFICA No. 1

SODIO SERICO
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD
SEGUN DIA DE HOSPITALIZACION
(Valores Promedio)

CUADRO No. 6

SODIO SERICO
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD

SEGUN DIA DE HOSPITALIZACION Hospital General San Juan de Dios

Febrero-Abril 1985
(Valores promedio)
Hospital General San Juan de Dios 1
46 4
Febrero-Abril 1985 f4§ = b !
144 1 - 1
1431 | !
DIA DE SODIO (mEq/1) 142 4 .- % S
i 2T T
HOSPITALIZACION MB™* con SIHAD ° MB sin SIHAD e | j:)/ : - Jil O = ]
¢ L j e i} t
L R
1 1281 6.2 1732 15 137 ' |
2 1300 7.9 139.2 36 1551 N 1
3 1303 8.4 139.7 04 = 134
SIELE
4 1280 9.2 1417 1.8 ¥ 132
5 1324 7.1 1405 4.5 b T
= ]
6 1342 5.7 140.0 1.0 S 1294
: 128 -
7 1380 48 1395 0.5 ] 1274
9 1394 35 138.7 7716 &l 120 1 !
11 138.2 54 139.3 3.1 124 4
13 139.9 3.2 1405 05 ﬁﬁ i Bsr | 1
15 139.0 4.6 40.3 121 5
1 0.1 oK k
119 4
Fuente: Boleta de recoleccién de datos. 1 2 4 = 2 4 g L i s
DIAS DE HOSPITALIZACION
+ MB - Meningitis Bacteriana. @—@® MB con SIHAD

©  SIHAD - Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética. O- — -O MB sin SIHAD

Fuente: Datos de Cuadro No. 6.




- CUADRO No. 7

SODIO URINARIO
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD
SEGUN DIA DE HOSPITALIZACION
( V;:lares Promedio)

Hospital General San Juan de Dios

Febrero-Abril 1985

DIA DE SODIO (mEq/L)
 HOSPITALIZACION MB* con SIHAD ©. MB sin SIHAD
1 58.9 + 204 286, £ 15,7
2 51,9 * 182 ! 320 £198
3 58.9 * 37.3 19.2 £ 9.1
4 42,8 * 224 2754 7.5
5 38.5 + 18.0 250 + 8.8
6 32.9"L 177 20.0 £ 5.0
7 296 * 10.6 200 = 7.1
9 269 = 6.8 19.3 £11.1
11 29.0 * 14,9 23.0 £ 16.9
13 36.2°%°20.3 320 * 40
15 41.0 £17.1 250 £ 96

‘ - Fuente: Boleta de recoleccién e datos.

+ MB - Meningitis Bacteriana.

O  SIHAD - Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética.
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GRAFICA No. 2

SODIO URINARIO
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIH_AD
SEGUN DIA DE HOSPI T4LI ZACION
(Valores Promedio)

ospi de Dios
Hospital General San Juan
290 A Febrero-Abril 1985

05 }
9¢ -
85
801
75
76 -
65-
60 -
554
50-
45
40-
354
30

-
|
|
|
25+ Cl?’
l
1

Sodio Urinario (mEq/1)

20

i

|

= I
15 |
104 : i
057
00

3 2 3 4 5 6 7 'S} ‘13 15
2
1 DIAS DE HOSPITALIZACION

@®——® MB con SIHAD
O——O MB sin SIHAD

i Fuente: Datos de Cuadro No. 7.



CUADRO No. 8

OSMOLARIDAD SERICA
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD
SEGUN DIA DE HOSPITALIZACION

(Valores promedio)

Hospital General San Juan de Dios
Febrero - Abril 1985

e —————
DIA bE ;
B i 2ncion ) OSMOLARIDAD (mOsm/kg H,0)
MB™ con SIHAD? MB sin SIHAD
1 265.6 * 10.7 2864 + 30
2 2683+ 89 288.0 £ 4.2
j 2705 £ 96 289.0 + 55
2722 + 12.8 2910 * 1.0
il 2785 + 11.5 287.0 £ 5.9
6 277.01 1 92 286.7 + 2.4
7 2869 £ 7.2 285.7 £ 0.9
9 289.9 + 6.9 285.7 + 3.4
‘ 11 2865+ 94 290.0 * 52
| ;3 2903+ 3.7 288.3 £ 2.3
| _M___S 2844+ 6.9 288.0 = 2.4

T

i
Ate: Boleta de recoleccidn de datos.

‘ MB+- I
Meningitis Bacteriana.

SIHAD® . -
Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética.

Osmolaridad Sérica (mOsmol/ Kg H 20}

300 -

3
n
1

13

2

=
i

=
Wy
|

s
@ tn
I I

255

250 4

280 -
27549

270

GRAFICA Neo. 3
OSMOLARIDAD SERICA
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD
SEGUN DIA DE HOSPITALIZACION
(Valores promedio)

Hospital General San Juan de Dios
Febrero - Abril 1985

1 2 2 4 kL] 6 7 9
DIAS DE HOSPITALIZACION

@——® MB con SIHAD
——O MB sin SIHAD

Fuente: Datos de cuadro No. 8.
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CUADRO No. 9 GRAFICA No. 4

OSMOLARIDAD URINARIA
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA

OSMOLARIDAD URINARIA
CON Y SIN SIHAD

PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA (Valores promedio)
CON Y SIN SIHAD ; i g
WY Hospital General San Juan de Dios
SEGUN DIA DE HOSPITALIZACION Febrero-Abril 1985
(Valores promedio) 1000 —
950
Hospital General San Juan de Dios ; 900 -~ [ T
Febrero-Abril 1985 850 -] g
ot 500
DIA 750 |
= K= OSMOLARIDAD (mOsm/kg H,0) | . 5.4
s MB* con SIHAD® MB sin SIHAD "%z BN
. - 1 & 650
. , S 600 - T
7 705.9 £ 230.0 439.0 £ 818 - S |
2 712.6:% 257.8 446.3 + 1852 “E* soo T : |
3 694.4 + 2109 4267]t 32905 5 § sol b L !
4 664.5 + 197.1 3600 £ 700 & .g' Fodebor 4 i SO
5 5545 + 1955 322.7 + 1087 & '§ w04 | : : ' ;
6 570.7 + 1756 4625 £ 125., & £ 300 i ! d? f
7 534.0 182.9 426.3 ' 138.9 S 250 - - ! ’
9 5569+ 167.9 4295 + 1245 200 - .
11 617.9 £ 229.9 3453+ 526... 150
13 405.8 + 159.3 350.0 £ 250 160
| 15 4744 + 1735 381.5 + 59207 Ly
: , 00 -
~ Fuente: Boleta de recoleccion de datos. ' ; ' ‘ : ' : ’ ; " f
1 2 3 4 ¥ 6 7 9 11 3 15

DIAS DE HOSPITALIZACION

@®—@& MB con SIHAD
O——OMB sin SIHAD

Fuente: Datos de cuadro No. 9.

MB* - Meningitis Bacteriana. ;
SIHAD ° - Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética; . -
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CUADRO No. 10

» MORTALIDAD DE
CIE
NTES CON MENINGITIS BACTERIANA
CON Y SIN SIHAD

Hospital Geneval San Juan de Dios
Febrero - Abril 1985

/o ]‘)]AL O/D
[J "QB 5 s 1\ 13 30 OO o
D 1 .
S S 20 O 4 8040 S 10 D/O
AL u

Fu i
ente: Boleta de recoleccion de datos

MB+ E 5 ena
Meningitis Bacteriana

II’IAD S crecion ll]aiiec‘ua(ia de Ji( rmona Al” Hhu] etica
- e
S . ias

ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

De los datos de Ios 35 pacientes de la muestra sometida a estu-
dio se obtuvo un predominio (600/0) del sexo masculino (Cuadro No.
1), dato que se correlaciona con los datos reportados en estudios ex-
tranjerbs4. De forma similar existe congruehcia al determinarse queé el
900/ de los pacientes con MB estuvieron entre las edades de I mesab
anios (Cuadro No. 1)°. Los pacientes de mayor en nuestro estudio
fueron de 7 aftos con 5 meses (89 meses).

. - Se ‘determind una frecuencia alta (85.70/0 ) de nifios con menin-
gitis bacteriana qué presentaron como complicacion gIHAD (Cuadro
No. 2), dato que s€ correlaciona con la mayoria de estudios que deter-
minaron porcentaje similar (880/0) de los pacientes con MB que se
complicaron con SIHAD4

Con el sequimiento diario que se Jlevé a los pacientes por medio
de la boleta de recoleccion de datos, se determiné valores séricos bajos
(< 135mEq/1) durante los primeros seis dias de hospitalizacion en
los pacientes conl MB que se complicaron con SIHAD (Crafica No. 1),
diferenciandose de los pacientes que no € complicaron con dicho
cuadro, presentando valores dentro del limite normal durante Ios /e
dias de hospitalizacion. De igual manera llama la atencion el valor de
sodio urinario elevado en el grupo de pacientes con MB y SIHAD
a pesar de presentar hiponatremia (Grafica No. 2), variando durante
los primeros geis dias con los pacientes qué no se complicaron con
dicho cuadro. Tomandose €l total de valores de sodio sérico ¥ urinario,
durante los dias de curzado el cuadro de SIHAD y durante la hospita-
lizacién de los pacientes queé no presentaron SIHAD, se determiné
valores promedio de sodio bajos (Cuadro No. 4) para los pacientes
que curzaron con SIHAD, llamando ademas la atencion el valor de
sodio urinario mayor que el de Jos pacientes queé no curzaron con el
cuadro a pesar de presentar hiponatremia.

En base a los valores consecutivos de osmolaridad, se determin®
que durante los primeros seis dias, los pacientes con SIHAD presenta-

39




ron valores séricos bajos ( < 275mOsm/kg), diferencidndose del grupo:

de pacientes que no presenté dicha complicacién (Grafica No. 3), quie-
nes presentaron valores dentro del limite normal. Los valores de

osmolaridad urinaria del grupo de pacientes con SIHAD se encontraron:
mayores que el grupo que no se complico, siendo esta diferencia mayor |
durante los primeros dias. Tomando el total de valores de osmeolaridad
sérica y urinaria durante los dias de curzado el cuadro de SIHAD y«

durante la hospitalizacién del grupo que no presentd SIHAD, se deter-
miné valores bajos en los pacientes con SIHAD (Cuadro No. 5) no asi
en el grupo de pacientes que no se complico con SIHAD, Se encontré
ademas valores de osmolaridad urinaria mayores que el del grupo que
no present6 SIHAD. R

se complicaron con SIHAD, lo presentaron durante las primeras 24 ho-
ras de hospitalizacién, dato que es mayor del reportado en la literatura
extranjera, que fué del 60o/o. Este porcentaje se incrementa al 1000/0

al quinto dia de hospitalizacién, no teniendose datos sumlares enotros:

estudlos para comparacion.

Con respecto a la mortalidad del total de pacientes que presen:::

taron MB se encontré en mayor porcentaje a aquellos que presentaron
como complicacion SIHAD, porcentaje tomado en relacién al total de
cada subgrupo. No se cuenta con valores estadisticos de trabajos
anteriores con respecto a la mencionada relacién, sin embargo- se

considera importante el hallazgo en nuestro estudio para considerar a
todo paciente con MB, con mayores posibilidades de fallecer al compli-

carse con SIHAD.,
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Se pudo determinar tambien que el 870/o de los pacientes queér

5290 & OIDBUD

CONCLUSIONES

E] 85.7 o/o de los nifios con Meningitis Bacteriana del presente
estudio presentaron como complicacién Secrecién Inadecuada

de Hormona Antidiurética.

El 870/o de los pacientes estudiados, que presentaron
Secreciéon Inadecuada de Hormona Antidiurética lo realizaron
durante las primeras 24 horas de hospitalizacion.

Los pacientes con Meningitis Bacteriana que presentaron como

cacién Secrecién Inadecuada de Hormona Antidiurética

compli e

tuvieron mayor porcentaje de mortalidad en relacion a los

no presentaron dicho cuadro.
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RECOMENDACIONES

Todo nifio con Meningitis Bacteriana debera ser estudiado cui-
dadosamente por clinica y por datos de laboratorio, para iden-
tificar tempranamente el Sindrome de Secrecion Inadecuada
de Hormona Antidiurética, durante los primeros seis dias de

hospitalizacion.

Manejar a todo paciente pedidtrico con Meningitis Bacteriana,
con restriccién de liquidos durante los seis primeros dias de
hospitalizacion, como minimo.

Considerarse el Sindrome de SIHAD al tener manifestaciones
neurologicas (Alteraciones del sensorio, convulsiones, etc)
en todo paciente con Meningitis Bacteriana y no como com-

plicacion de ésta.
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RESUMEN

El presente estudio de investigacion se realizé en el Departa-
mento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios, durante
los meses de febrero, marzo y abril de 1985. Tomandose una muestra
de 35 nifios con diagnostico de Meningitis Bacteriana (MB), siendo
monitorizados prospectivamente durante un periodo de 14 dias para
determinaciones secuenciales de laboratorio (sodio serico y urinario,
osmolaridad sérica ¥ urinaria, nitrégeno de urea y creatinina excreta
urinaria m2 fhora) diariamente, durante los primeros 7 dias y cada 48
horas los dias restantes. El objetivo del trabajo fue de determinarse la
frecuencia del Sindrome de Secrecion Inadecuada de Hormona Anti-
diurética (SIHAD ) como complicacion de la MB.

Los datos fundamentales para el diagnostico de SIHAD fueron
la hipoosmolaridad sérica, hiperosmolaridad urinaria y el aumento de
excrecion de sodio a pesar de la hiponatremia con funcion renal ade-
cuada.

Treinta de 35 (85.7) de los pacientes estudiados presentaron
SIHAD, 26 (870/0) de Jos cuales presentaron dicha complicacion duran-
te las primeras 24 horas de hospitalizacion. El manejo de la SIHAD se
basé en la restriccion de liquidos.

El aporte proporcionado por el trabajo fué el de determinar la
frecuencia con que 5€ presenta el SIHAD como complicacion de MB
en nuestro medio y orientar al adecuado manejo hidrico del paciente
pediatrico desde su ingreso y Su posterior manejo.
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