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INTROruCCION

La meningitis bacteriana aguda es una en
fermedad infecciosa potencialmente mortal.

El advenimiento de los antimicrobianos -

ha modificado el curso y pronóstico de la meningi-
tis; sin embargo la presencia de complicaciones -

puede impedir la eficacia del tratamiento. produ--
ciendo una morbiJidad, mortalidad y secuelas que
se sumará a las de la enfermedad básica. El pro--
nóstico está afectado en forma adversa proporcio--
nalmente al grado de complicaciones.

En investigaciones efectuadas anterior--
mente se ha encontrado que aproximadamente la mi-
tad de los sobrevivientes padecen de secuelas neu-
rológicas a largo plazo, que oscilan desde Jas gra
ves y manifiestas (retraso mental, parálisis, con~
vulsiones) a las más sutiles (descenso relativo --

del IQ, problemas en el lenguaje y aprendizaje e -

hiperactividad). (9)

La presencia de estas secuelas se ha re-
lacionado con el hallazgo de signos neurológicos -

focales al momento de la admisión y especialmente
con la persistencia de actividad convulsiva después
del tercer día intrahospitalario.

El presente trabajo se realizó en el De
partamento de Pediatría del Hospital Roosevelt, du
rante los meses de Mayo a Agosto de 1985, investi~
gándose 40 pacientes de 0-12 años de edad, de am--
bos sexos con diagnóstico de meningitis bacteriana
durante el período de Enero de 1982 a Marzo de
1985.

El objetivo principal del estudio fue de
terminar si los pacientes que convulsionaron duran



te el proceso agudo de la enfermedad presentan más
secuelas en su seguimiento en relación a los pa-
cientes que no convulsionaron; para lo cual se e-
fectuó a todos los pacientes examen físico genera~
examen neurológico, Test de Denver (a los compren-
didos entre 0-6 años de edad) y EEG.
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II. DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA

La meningitis bacteriana se ha definido
como inflamación de las meninges en respuesta a
una infección bacteriana.

Las secuelas secundarias' a meningitis, -
lógicamente están circunscritas a manifestaciones
del Sistema Nervioso Central; sin embargo las com
plicaciones pueden presentarse en otros sistemas ~
del organismo.

Entre las secuelas se pueden observar --

desde tics, hemiparesias y cuadriparesias hasta --

hemi y cuadriplejías; las cuales pueden ser tempo-

rales o permanentes.

Puede haber trastornos en el crecimiento
y desarrollo, en la inteligencia, en el aspecto
psíquico y motor, ceguera, sordera y alteraciones
de pares craneales con deterioro de sus funciones
e hidrocefalia.

La presencia de signos neurológicos foca
les al momento de la admisión indica mal pronósti~
co y se ha relacionado con la persistencia de anor
malidades neurológicas detectables en el seguimien
to de estos pacientes; el encontrar actividad con
vulsiva que persiste después del tercer día de hos
pitalización puede acompañarse de secuelas perma-~
nentes.

En vista de la magnitud del problema y -

de la correlación encontrada entre la presencia de
síndrome convulsivo en pacientes con meningitis y
mayores secuelas posteriormente, creemos importan-
te conocer en nuestro medio, si se da esta relación
y si éste es un buen parámetro para ser tomado en

cuenta y poder instaurar tratamiento especializado
a los pacientes que presenten secuelas.
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III. REVISION BIBLIOGRAFICA

MENINGITIS BACTERIANA

DE FINIC ION

Meningitis bacteriana indica inflamación

de las meninge s como
resultado de una infección

bacteriana. (1, S, 11)

ETIOlDGIA

Se relaciona con la edad.

PERIODO NEONATAL

Los gérmenes
responsables son bacilos en

téricos; sin embargo
recientemente se ha detecta~

do también H. influenzae.

DE 2 MESES HASTA LA ADOLESCENCIA

La mayoría de casos se deben a H. influen

zae, MeningococO y NeumocOco. (9)

La mayoría de autores
coinciden en que el

70-90% de los casos de meningitis
bacteriana son -

causados por Haemophilus infJuenzae, DiplocOCUS

pneumoniae y Neiseria meningitidis. (1)

INCIDENCIA Y EpIDEMIOlDGIA

La meningitis
bacteriana sigue siendo un

problema importante en esta era de los antibióti--

coso La frecuencia de casos ha aumentado en los -
últimos decenios en gran parte como resultado de -

un notable incremento en años
recientes de meningi

tis causada por H. influenzae
tipo B Y de infeccio

nes por Estreptococo Hemolítico Beta del grupo
B.-

(4, S).
4
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El mayor riesgo de contraer meningitis -
es entre los 6 meses y un año de edad; sin embar-
go arriba del 80% de los casos ocurren en los pri-
meros 5 años de vida, con un 35% durante el primer
año. (3 )

FISIOPATDWGIA

La meningitis bacteriana suele aparecer
después de diseminación hematógena de los microor-
ganismos desde un sitio distante de infección. Por
esta razón la septicemia es fenómeno concomitante,
pudiéndose aislar el agente causal en cultivos de
sangre.

Puede aparecer también después de inva--
sión directa desde un foco contiguo de infección -

como por ejemplo: infección de senos paranasales
y otitis media. Puede haber invasión directa del
Sistema Nervioso Central secundaria a traumatismo
y defectos congénitos como fistulas y mielomeningo

celes. (4, 5, 7, 11) -

El liquido cefalorraquideo fluye desde -

el espacio subaracnoideo hasta el seno longitudi--
nal superior en el huésped normal; éste intercam-
bio de liquido puede estar alterado por la inflama
ción de la duramadre permitiendo que la infección-
se disemine a la leptomeninges por líquido cefalo-
rraquideo estancado. Las bacterias pueden llegar
al espacio subaracnoideo desde los vasos sanguineos
leptomeningeos, pasar por las vias de difusión del
LCR y desencadenar una respuesta inflamatoria en
ellas antes de invadir las meninges.

En el neonato la infección puede adqui--
rirse intraútero, en el momento del parto o poco -

después del mismo. El mecanismo transplacentario -

es dificil de comprobar, pero se ha confirmado en
casos secundarios a Listeria monocitógenes y Sifi-
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lis. (5)

FACTORES PREDISPONENTES

El niño puede estar predispuesto por fac
tores en relación con el huésped, con el microorga
nismo; y con el medio o interrelaciones entre los
tres factores.

FACTDRES DEL HUESPED

Los varones son afectados con mayor fre-
cuencia que las mujeres. Se observa con mayor fre
cuencia y gravedad en el niño de muy corta edad.

-

La máxima morbilidad es entre el naci---
miento y los 4 años de edad.

La ruptura prematura de membranas feta--
les, infección materna durante las últimas semanas
del embarazo, parto prolongado y manipulación exce
siva durante el parto, son factores predisponentes
en el neonato; asi como también deficiencias fi-
siológicas o inmadurez de los mecanismos de defen-
sa, disminución de la actividad bactericida de los
leucocitos, defectos en la respuesta de los leuco-
citos a factores quimiotácticos, deficiencia de la
capacidad de opsonización, deficiencia de componen
tes del complemento sérico Cl' C3

y
C5' niveles b~

jos de properdina sérica y bajas concentraciones -
de IgM e IgA séricas.

en la
tomia
to en

Otros factores como defectos congénitos
producción de linfocitos T y B, la esplenec-
y la desnutrición están asociados con aumen-

la incidencia de meningitis.

6
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FACTORES EN RELACION CON EL MICROORGANIS
MO INFECTANTE

La virulencia de los agentes patógenos -

está dada por:

1. Resistencia a la destrucción

2. Capacidad de invasión

3. Elaboración de productos tóxicos que prQ
ducen hipersensibilidad.

En infecciones por E. coli se ha aislado
un antígeno de tipo capsular K, el cual guarda re-
lación con la virulencia y gravedad de la enferme-
dad. En infecciones por H. influenzae se ha oLser
vado que la pOlirribosafosfato capsular desempeña-
papel lmportante en su virulencia.

FACTORES AMBIENTALES

El riesgo de infección se incrementa con
el haci~amiento, íntimo contacto de las personas -

entre Sl, pobreza e insalubridad. (3, 4, 5)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clínico depende en gran parte
de la edad del paciente.

. ~n.el pe::iodo neonatal la sintomatologia
es lnespeclflca. ~ncluye: hipotermia, llanto agu
d~) anorexia, vómitos, letargia, diarrea y protru~
slón de la fontanela. (], 9, 11). En general no
hay rigidez de cuello. (7)

.
Se puedenpresentarconvulsionesrepeti-

tlvaso cuanco hay trastorno neurológico importante.
Un 30% de los neonatos permanecen conscientes con

7
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buena reactividad a pesar de las crisis convulsi-
vas. (lO)

En los ]actantes se caracteriza por fie-

bre, vómitos, anorexia, rigidez de nuca, irritabi-
lidad y frecuentemente convulsiones; las cuales -

pueden ser focales o generalizadas, se presentan -

en aproximadamente el 40% de los pacientes.

El signo físico más importante es la prQ
trusión y censión de la fontanela.

En niños mayores la enfermedad suele co-
menzar con fiebre, escalofríos, vómitos cefalea
irritabilidad, delirio, rigidez de nuca

' somno]en~-
. '

Cla, estupor y coma. A veces el primer signo es u
na convulsión. Los signos Kernig y Brudzinski PUE
den ser positivos y son debidos a la elongación

~

brusca, espasmo reflejo y el dolor resultante del
alargamiento de la columna. (1, 3, 9, 11)

EJ incremento en la presión intracranea-

na es regla y se refleja por cefalea. fontanela --

protruída y separación de las sutura~, el papilede
ma es poco común. En muchos casos (88%) se asocia
con liberación de hormona antidiurética. (4)

Puede haber también edema cerebral y pa-

rálisis de nervios craneales. Son afectados espe-
cialmente los pares III, IV Y VI. (3, 4)

En el momento de la admisión se han ob..-
servado signos neurológicos focales en un 13.6 a -
20% de los niños con meningitis. La presencia de
signos focales antes del tratamiento guarda corre-
lación con secuelas detectables en los tres meses
después de la hospitalización.

Las convulsiones se han observado en el
momento de la admisión en un 17% de los ~acientes.

8



En el 20% las convulsiones se han observado en las
primeras 24-48 horas de hospitalización Y en forma
global el 28% de los niños han presentado convul--
siones antes de la hospitalización o en fecha ulte
rior . (4, 5)

METOLOS DIAGNOSTICOS

El diagnóstico solamente puede obtenerse
por estudio de LCR extraído por punción lumbar.

En la meningitis bacteriana el LCR es ca
racterísticamente nuboso y la presión está aumenta
da; así como también la celularidad predominando-
los neutrofilos.

La concentración de proteína está eleva-
da en el 80-92% de los pacientes y es característi
ca la hipoglucorraquia la cual es debida a la uti-:
lización de la glucosa por los gérmenes que crecen
en el LCR, consumo de glucosa por los leucocitos -

que están en el LCR y disminución del paso de glu-
cosa por difusión simple debido al proceso inflama
torio y sobre todo por la disminución de la difu--:
sión facilitada por el portador.

La extensión del LCR teñida por Gram po-

ne en evidencia el gérmen causal.

En general el cultivo de LCR confirma el
diagnóstico.

Un diagnóstico etiológico rápido puede -

ser posible utilizando métodos para detectar antí-
genos polisacáridos capsulares. La prueba de límu
lo para la endotoxina en el LCR es sensible y segu
ra para meningitis bacteriana por Gram negativos,-
( 3, 16)
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PRUEBAS COADYUVANTES

Rx de cráneo y tórax

Cultivos de sangre, de orina, de heces,
de petequias o cualquier secreción anor-
mal del organismo.

Hemograma, glicemia, Na sérico y urina--
rio y densidad urinaria.

Mantoux. (1)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los síntomas y signos descritos anterior

mente sugieren patología meníngea o intracraneana~
pero no son patognomónicos de infección bacteriana
aguda. Meningitis tuberculosa, fúngica yaséptica,
absceso cerebral, absceso intracraneano, endocardi
tis bacteriana con embolismo, empiema subdural con
o sin tromboflebitis Y tumores cerebrales pueden -

simular estos signos y síntomas.

COMPLICACIONES

La frecuencia de complicaciones disminu-
ye con el comienzo precoz del tratamiento.

Entre éstas se describen:

Edema cerebral

Trastornos electrolíticos: usualmente-
hiponatremia con intoxicación hídrica d~
bida a un movimiento intracelular de so-
dio con movimiento extracelular de pota-
sio como consecuencia de la inflamación
y/o secreción inadecuada de ADH. La se-
creción inadecuada de ADH conduce a hipQ

10
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volemia, oliguria e hiperosmolaridad uri
naria. (3)

Ventriculitis

Hidrocefalia: ocurre ocasionalmente cuan
do el tratamiento es inadecuado o tardío~

Absceso cerebral: generalmente ocurre -
en infecciones graves por H. influenzae
que se complican con celulitis y luego -

forman abscesos.

Derrame subdural: el mecanismo de esta
complicaci6n no está bien claro; pero-
puede guardar relaci6n conJa tL)mboflebi
tis de las venas que cruzan por el espa~
cio subdural con pequeños desgarros secun
darios a cambios de posici6n del cerebro~
reducci6n de la presi6n por punci6n lum-
bar o por propagaci6n de la infecci6n
por una aracnoiditis. Generalmente es -
bilateral.

Colapso circulatorio periférico: llama-
do comunmente síndrome de Waterhouse-Fri
derichsen, es una de las complicaciones-
más impresionantes y graves. Suele acom
pañar a la meningococemia pero puede ocu
rrir en infecciones de otro tipo. De or
dinario aparece choque profundo y precoz
y si no se trata, causa rápidamente la
muerte.

Meningitis recurrente: se relaciona con
defectos anat6micos o congénitos, focos
de infecci6n, trastornos en los mecanis
mos de inmunidad por inmunopatías o des~
púes de esplenectomía. Puede deberse
también a un tratamiento inadecuado o re

11
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sistencia relativa del microorganismo al
tratamiento.

Convulsiones: ocurren en más del 30% de
los casos y son más comunes en las menin
gitis por H. influenzae.

Lesi6n de nervios craneales.

Artritis. (1, 3, 7, 9)

TRATAMIENTO

1. Antibi6ticos

2. Terapia de sostén.

TRATAMIENTC CON ANTIBIOTICOS

Estreptococo del grupo B Penicilina cristalina
200,000-400,000

UI/Kg/día repartido -

c/3horas.
Neumococo y Meningococo

Haemophilus influenzae Iniciar Ampicilina --

200-400 mg/Kg/día en
4 dosis IV y Cloranfe
nicol 100 mg. Kg/día-
en 4 dosis IV; al t~
ner sensibilidad sus-
pender uno de los dos.

Staphilococus Nafcilina o Meticili-
na 200-300 mg/Kg día
en 6 dosis IV.

Gram negativos entéricos La s Cefa los porina s de

3a. generaci6n son de
elecci6n (Moxalactam

12
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50 mg/Kg/díaen 3 dosis
IV. Alternativa: Clo
ranfenicol más un ami
noglucósido IV.

La duración del tratamiento depende del
curso clínico de la enfermedad; generalmente dura
10 días para Gram positivos y 15 días para Gram ne
gativos.

Para omitir los antibióticos se requiere
tener glucosa y proteínas en LCR normales y celula
ridad no mayor de 25 mm3. Si los valores no son ~
los indicados el tratamiento puede prolongarse 7-10
días más.

Se debe efectuar punción lumbar de con--
trol 48 horas después de iniciado el tratamiento y
24 horas antes de omitir lo. (1, 15)

TERAPIA DE SOSTEN

Control de signos vitales cada 4 horas

Control de circunferencia cefálica (en
menores de 18 meses) y de peso cada 24
horas

Líquidos y e~ectrolitos: Restricción a
400-800 ml/M /24 horas, mantener sodio
sérico en 135 mEq/Lt., densidad urinaria
en 1.015 a 1.018, presión sistólica en
80-90 mm Hg y excreta urinaria igualo
mayor a 250 ml/M2/día/

Anticonvulsivantes: Fenobarbital 7-10 -
mg/Kg dosis inicial, luego 5 mg/Kg/día -
1M, posteriormente instaurar por vía o-
ralo iniciar Difenilhidantoína 5-10 mg/
Kg/día en 3 dosis IV.

13
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Alimentación: debe instaurarse tan pron
to como sea posible por demanda espontá~
nea o por sonda. El pronóstico es mejor
en niños que son más hábiles para alimen
tarse. (1,4)

PRONOSTICO

El pronóstico en meningitis bacteriana -
depende de diversos factores:

1. Edad del paciente

2. Tipo de microorganismo

3. Duración de la enfermedad antes de comen
zar el tratamiento

4. Sensibilidad del microorganismo a los an
tibióticos

5. Presencia de otros desórdenes que puedan
comprometer la respuesta del huésped a -
la enfermedad. (4, 7)

Aunque la terapia con antibióticos ha r~
ducido la mortalidad un 50% de los sobrevivientes
presentan secueJas de la enfermedad. (2, 4) Otros
estudios estiman que éstas se presentan en un 7.4
a 59% de los pacientes. (18)

Una de las secuelas encontrada frecuent~
mente en diversos estudios, ha sido el déficit en
elIQ. (14, 15)

deOtras secuelas incluyen: parálisis
pares craneales con deterioro de sus funciones.
Asimismo hidrocefalia, hipertonía muscular, ataxia
y trastornos convulsivos permanentes. También se
ha encontrado hemi o cuadriparesias; las cuales -

14
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pueden desaparecer en término de un año o ser per-
manentes,

Puede encontrarse trastornos en el creci
miento y desarrollo y en el aspecto psíquico. En
algunos casos se presenta sordera y ceguera. (4,
11, lB)

La bacteriemia y las convulsiones han si

do reportadas como igualmente comunes en los casos
fatales. (B)

La presencia de signos neurológicos foca

les al momento de la admisión indica mal pronósti~
co y se ha relacionado con persistencia de anorma-
lidades neurológicas. (4)

Las convulsiones al comienzo de la menin
gitis no presagian la aparición de un trastorno
convulsivo permanente. A diferencia de ello la ac
tividad convulsiva que persiste después del tercer
día intrahospitalario puede acompañarse de secue--
las permanentes. (4, 5)

En el neonato las crisis convulsivas pue
den llevar al estado de mal epiléptico el cual es
situación de urgencia por la implicación de secue-
las neurológicas hasta en un 70% de los casos o la
muerte. (10)

En un estudio efectuado por Sproles E. -

et al, se encontró que pacientes con enfermedad se
vera, poca respuesta a la terapia, trastornos con~
vulsivos o que presenten hiperreflexia 3 su egre-
so pueden presentar posteriormente retardo severo,
hiperactividad, hemiparesia, EEG anormal y general
mente requieren institucionalización.

-

Pacientes admitidos con historia de 5
días de convulsiones e hidrocefalia generalmente -

15
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progresiva pueden presentar marcado retardo, hemi-
paresias y generalmente son institucionalizados.

Pacientes que han cursado varios días

con convulsiones y EEG anormal, en buen estado a su
egreso, pueden presentar deficiente aprendizaje en
la escuela y socialmente, presentan además EEG a-
normal.

Pacientes con diagnóstico temprano, favQ

rable respuesta a la terapia, repetidas convulsio-
nes y derrame subdural pueden presentar déficit mo
toro

Pacientes con pronta respuesta, trastor-

nos convulsivos dellado derecho con respuesta a f~
nobarbital, pueden presentar ligera dificultad pa-
ra ordenar sus pensamientos, con buena función en
la escuela a los 7 años de edad. (lB)

Por lo anteriormente señalado se apreci~

rá que la meningitis bacteriana sigue siendo una -

causa importante de morbilidad, incluso en pacien-
tes que han sido tratados con rapidez y vigilados
con cuidado.

La meta debe ser la prevención.

16
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IV. MATERIAL Y METODOS

MA TERIA L

El material investigado consistió en 40
pacientes de 0-12 años de edad, de ambos sexos, in
gresados con diagnóstico de meningitis bacteriana-
al Departamento de Pediatría del Hospital Roosevelt,
durante el periodo de Enero de 1982 a Marzo de 1985.

METO DO LOGIA

Para obtener la población de estudio se

revisó los libros de ingresos y egresos de los di-
ferentes servicios de Pediatría.

Se obtuvo las historias clínicas corres-

pondientes; extrayendo a través de una ficha pa-
trón: nombre del paciente, dirección, anteceden--
tes, cuadro clínico (convulsionó o no), métodos
diagnósticos, tratamiento, complicaciones, días de
hospitalización Y tipo de seguimiento después de -

su egreso.

La población se dividió en dos grupos:

Un grupo que presentó convulsiones

Un grupo que no presentó convulsiones

Posteriormente se procedió a citar a los

pacientes a través de telegramas Y en algunos ca-

sos fue necesario efectuar visita domiciliaria.

A todos los pacientes se les efectuó e-

xamen físico general, examen neurológico (incluye~
do test de Denver a los comprendidos entre 0-6 a-
ños de edad) y EEG.

17
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A los pacientes a quienes se les detectó
secuelas en su crecimiento y desarrollo fueron re-
feridos a la clínica de Estimulación Temprana.

Con los datos obtenidos se elaboró cua-

dros estadísticos y posteriormente se calcularon -
los porcentajes de las frecuencias para ambos gru-
pos en base al total de cada columna, para luego -
comparar dichos porcentajes y establecer en qué --
grupo (convulsionador o no convulsionador) se pre-
sentó mayor número de secuelas.

v. PRESENTACION DE RESULTADOS



AÑOS CON CONVULSION SIN CON-

DE A
¡N°

D A-D VILSION TOTAL

EDAD N° % % N° % N° % N° %

1 5 12.5 5 12.5 18 45 5 12.5033 82.5

1- 2 1 2.5 O O 3 7.5 O O I 4 10

3- 4 O O O O 1 2.5 O O 1 2.5

5- 6 O O O O O O O O O O

7- 8 O O O O O O 1 2.5 1 2.5

f;9-W
O O O O 1 2.5 O O 1 2.5

11-12 O O O O O O O O O O

OTAL 6 15 5 12.5 23 57.5 6 15 40 100. O

i

CON SIN

EXAMEN CONVULSION CONVULSION TOTAL

NEUROLOGICO N° % N° S N° %

Normal 7 20.6
I

5 83.3 12 30

Anormal 27 79.4 1 16.7 28 70

TOTAL 34 100.0 6 100.0 40 100

20

21
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CUADRO No. 1

MENINGITIS BACTERIANA

DISTRIBUCION POR EDAD E INICIO DE CONVULSIONES
DEPARTAMENTODE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA1982-1985

NOTA: A = Convulsionó antes de hospitalización

D = Convulsionó durante hospitalización

A-D = Convulsionó antes y durante hospitaliza-
ción.

FUENTE: Boleta de caso clinico Y seguimiento.

I

I

CUADRO No. 2

SEGUIMIENTO POST-MENINGITIS BACTERIANA

POR EXAMEN NEUROLOGICO
y CONVULSIONES

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA,
HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA1982-1985

FUENTE: Ficha de revisión de caso clínico Y
segul

miento.



TEST DE
CON SIN TOTAL

-
CONVULSION CONVULSION

DENVER N° % N° % N° %

Normal 9 26.5 3 75.0 12 31. 6

Anormal 24 70.5 1 25.0 25 65.8

Dudoso 1 3.0 O O 1 2.E

Inestable O O O O O O

TOTAL
I

34 100.0 4 100.0 38 100. (

CON CON- SIN CON- TOTAL
ELECTROENCEFA- VULSION VULSlON

LOGRAMA N° % N° % N° %

--

Norma 1 8 24 4 67 12 3e

Anormal 26 76 2 33 28 7(

TOTAL 34 100 6 100 40 1 De

I

22
I

23

I

1 - -.
--~

- -1..

CUADRO No. 3

SEGUIMIENTO POST-MENINGITIS BACTERIANA
POR TEST DE DENVER Y CONVLtLSIONES

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA 1982-1985

NOTA: En el grupo de pacientes sin convulsiones -
se excluyen 2 por ser mayores de 6 años.

FUENTE: Ficha de revisión de caso clínico y segu~
miento.

,

I

I
CUADRO No. 4

SEGUIMIENTO POST-MENINGITIS BACTERIANA

POR ELECTROENCEFALOGRAFIA
y CONVULSIONES

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA,
HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA 1982-1985

FUENTE : Ficha de revisión de caso clínico Y
segu~

miento.



65 GtUTDW.! 1982-198.5

60 r,
1\ ,

75 I
I '.,,

"70 I ,
I ", .

65 ' 'I, ,
60 ' I,

1

°/.
I 1

55 I t,
50 I,

I
45 I I

I I
40 I I

I I

35
I I
I I
I

'
,~

JO I l
'I

"25 I '/
I \ '20 , ',/

15 '
~.J

.J .; .J% Z

'"
02

>?
-<:

""
-<

¡§ ~""
¡::

> '" ¡¡¡ " '";S ¡:; z ~o~%~e. -<
- 'él 1~. .

""
~uJ

.fj ""~uJ ~LU

""

LU

GRJ.J'lC4 ".-1....

SIGUDtlDi'l'O ImT..xarDlGI'l'IS .B1C':rim:.AIij.

roR BUM~ llmrolDGlCO, TiST DE DINYJ:RY ~ SI Hi:LA.CIONOO}l OOJiVULSIONiS

Di:P!ID'J.Mi'lilTO DI: PIDI,i.TRli, BOSPI'UL BOeBEY'i.1.T

24

- Coa Couu1alcS.

- Su (:Qavule16.

FUi:'iTE: Cudr03 No.
2, } Y 4.

- _1,

GBiLFICJ. lio. . 2

S»::;uIXIllfI'Q pOOT-x»lIlI~ITlS BACT:E3LUU

pOR BX.J.Mi1i NiUOOIDGlCO, T~r Di DU""VJi:R
y i.1I3 i!i RJ:L,1CION OON CONVUlSIONES

DEPAR1'JJ\E2i'IO Di pm>IJ.TRli, Sa3PITAL ROC6!'VELT

GCATiMALl 1982-1985

¡¡

o 10 2J JO 40 50 60 9010 60

m;

Teet t. Deny..er

Ex~an Qeuro16gi~o

O 10 20 JO 40 50 60 60 9070

¡¡

~ Con ~.yuleioQ.e

O Sia COD.Y\11"loQeO

FUDlTE:: CUad.rotl No.
2,} Y 4.

I
I

I

25

.~~-..t:'II,.......... --~ 1



CON SIN TOTAL
SECUELA CONVULSION CONVULSION

N° % N° % N° %

Clínica 27 35 1 25 28 35

En test
Denver 24 31 1 25 25 30

En EEG 26 34 2 50 28 35

TOTAL 77 100 4 100 81 100

EVA LUACION N° %

Normal 3 33..

Anormal 6 66.

TOTAL 9 100.(

I

- - - -L,
"

CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE SECUELAS POST-MENINGITIS
BACTERIANA POR CONVULSIONES

DEPARTAMENTODE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA1982-1985

FUENTE: Ficha de revisi6n de caso clínico y se-
guimiento.

26

CUADRO No. 6

SECUELAS POST-MENINGITIS BACTERIANA y SU

RELACION CON CONVULSIONES DESPUES DEL TERCER
DIA INTRAHOSPITALARIO

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA 1982-1985

I

I

FUENTE: Ficha de revisi6n de caso
clínico Y seguimiento.

27
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SE- A
~.CUE

D A-D TOTAL

LA N° % N° % N° % N° %

Clíni
-ca 5 36 5 33.3 17 35.4 27 3'

En EEG 5 36 5 33.3 16 33.3 26 3L

En test
de Den-
ver 4 28 5 33.3 15 31. 3 24 3~

TOTAL 14 100 15 99.9 48 100.0 77 10C

AÑOS CON CONVULSION~
SIN \

DE A D A-D CONVULSIONI

EDAD N° -% N° % N° %
-

N° %! ,
I

1 2 5.9 5 14.7 6 J7.6 11 32.4\

1- 2 O O 3 8.8 1 2.9 1 2.9,

3- 4 O O 1 2.9 O O O O
I

5- 6 2 5.9 O O O O 1 2. 9j

9-10 O O O O O O O O I

11-12 1 2.9 O O O O O O I

SUB-
i

5 14.7 9 26.4 7 20.5 13 38'l
TOTAL '

TOTAL 21 (61.8%)
13 38.21

I

29
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CUADRO No. 7

SEGUIMIENTO POST-MENINGITIS BACTERIANA
POR SECUELA E INICIO DE CONVULSIONES

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT
GUATEMALA 1982-1985

NOTA: A = Antes de hospitalización (inicio de -
convulsiones)

D = Durante hospitalización

A-D = Antes y durante hospitalización

FUENTE: Ficha de revisión de caso clínico y segui
miento.

28
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CUADRO No. 8

MENINGITIS BACTERIANA

DEFUNCIONES POR EDAD E INICIO DE
CONVULSIONES

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA HOSPITAL ROOSEVELT,
GUATEMALA 1982-1985

NOTA:

FUENTE:

A = Inició convulsiones antes de hospitali

zación

D = Inició convulsiones
durante hospitali-

zación

A-D = Con convulsiones antes Y durante hospi

ta lización "..

Ficha de revisión de caso clínico Y
segui

miento.



CON CON SIN CON TOTAL
PATOIDGIA ASOCIADA VULSION VULSION

N° % N° -% N° %

Edema cerebral 4 11. 8 O O 4 11.8
Ventriculitis ] 2.9 O O 1 2.'
Absceso subdural 1 2.9 O O 1 2.'
Septicemia-Shock I

séptico 1 2.9 2 5.9 3 8. E
Hidrocefa lia 2 5.9 O O 2 -,~.
Hipoprotrombinemia O O 1 2.9 ] 2.'
Hipertensión intra-
craneana 2 5.9 O O 2 5.

(

Múltiples 2 5.9 2 5.9 4 11.E
SIADH 1 2.9 O O 1 2.'

T O T A L ]4 41.2 5 ]4.7 ]9 55.'

TIPO DE SEGUIMIENTO No. %

Examen Físico 6 15.0

Examen Físico + EEG 5 ]2.5

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO

Estimulación temprana 4 10.0

Fisioterapia 3 7.5

SUB-TOTAL 18 45. O ,,
Sin seguimiento 22

~TO T A L 40 ] OO. O!

\-
!

~ -- - - - -~-- --

CUADRO No. 9

MENINGITIS BACTERIANA
DEFUNCIONES POR PATOIDGIA ASOCIADA Y CONVULSIONES

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT
GUATEMALA 1982-1985

NOTA: Pacientes sin complicaciones 15; de los

cuales 7 convulsionaron.

SIADH = Síndrome de secreción inadecuada -

de Hormona antidiurética.

FUENTE: Ficha de revisión de caso clínico y segui

miento.

30

CUADRO No. 10

SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA EN PACIENTES
POST-MENINGITIS BACTERIANA

DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA, HOSPITAL ROOSEVELT

GUATEMALA 1982-]985

FUENTE: Ficha de revisión de caso clinico y se-

guimiento.
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VI. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

En la literatura se reporta que arriba -

del 80% de casos de meningitis ocurren en niños me
nores de 5 años de edad; siendo el mayor riesgo

~

entre los 5 meses y 1 año de vida.
(3) En este

estudio se encontró congruencia con estos datos ya
que el 95% de casos ocurrió en menores de 5 años -

de edad, con predominio (82.5%1 en menores de 1 a-
ño de edad. El restante 5% se observó en niños
comprendidos entre 5 Y 12 años de edad, sin ningu-

na distribución significativa. (Cuadro No. 1)

En el cuadro anterior se observa también

que de los 40 pacientes estudiados, 34 (85%) pre-
sentaron convulsiones, ocurriendo con mayor f r e -
cuencia (23 casos = 57.5%) antes y durante su hos-

pitalización; vemos también que el 12.5% inició -
convulsiones durante la hospitalización Y

el 15% -

de los pacientes no presentó convulsiones. Lo an-
terior está en desacuerdo con lo observado en o-
tros estudios (4, 5) donde se ha encontrado que al
rededor del 30% de pacientes convulsionan Y de és~
tos en el 20% se observan durante su hospitaliza--
ción. Las convulsiones antes de la hospitaliza---
ción constituyeron un 15%, dato similar al reporta
do (17%). (4, 5)

-

I

I

I

I

En relación al examen neurológico basado

en la clínica se encontró que el 70% (28 pacientes)
presentaron anormalidades; entre éstas: hiperre-
flexia, trastornos en el crecimiento Y

desarrollo,

disminución de la fuerza muscular en miembros sup~
riores e inferiores Y convulsiones. Las convulsiQ

nes al comienzo de la meningitis no presagian la
aparición de un trastorno convulsivo permanente
(4) dato que se confirma en este estudio ya que de
los 5 pacientes que convulsionaron al comienzo de
la enfermedad, 2 persisten con convulsiones

actual

mente.
32
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De los 34 pacientes que presentaron con-
vulsiones durante el proceso agudo de la enferme-- I

dad el 79.4% (27 pacientes) presentaron secuelas -

detectables por la clínica, mientras que de los -

q~e no convulslonaron, únicamente el 16.7% presen-
Ito secuelas y el 83.3% se encontró normal. (Cua--

dI'o No. 2)

El Test de Denver constituye un mecanis-
mo para detectar los fracasos en el desarrollo du-
rante la infancia y los años preescolares. En és-
te se observó también diferencias en ambos grupos'
en el grupo convulsionador dicho test fue anormal'
en el 70.5%, 24 pacientes (de los cuales únicamen-
te a 4 se les lleva seguimiento); mientras que en
los que no convulsionaron fue anormal en un pacien
te, lo que hace un total de 25 pacientes (65.8%) ~
con anormalldad. (Cuadro No. 3)

, ..
El EEG se considera el test de laborato-

rlO mas lmportante en la evaluación de pacientes -

con convulslones, ayuda a distinguir las causas de
ésta~ y,puede proporcionar información con valor -

pronostlco. (13, 18). De 40 pacientes, 28 (70%)
present~ron EEG an~rmal y la mayoría de los casos
(26 p'aclentes = 76%) pertenecen al grupo que pre-
sento convulsiones, mientras que en el grupo que -

no ?resentó convulsiones fue anormal en el 33% (2
p~clentes). En la mayoría de casos (11) la anorma
lldad fu: r:portada como moderada; constituyendo-
la dlsrrltmla la característica anormal más fre-

c~ente (18,c~sos) y el resto de casos se distribu-
yo no slg~lflcativamente en asimetría, disminución
del ¡olta]e y depresión cortical. (Cuadro No. 4)

.
Se estima que las secuelas post meningi-

tlS se presentan en el 50% de los sobrevivientes -

(2, 4). Otros estiman que se presentan en un 7 4

ha~ta 69% de los casos. En este estudio se enco~-
tro secuelas en el 67.5% de los pacientes. Con res

33
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pecto al total de secuelas detectadas fue similar
por los tres mecanismos utilizados; tenemos tam-
bién que el predominio de secuelas fue en el grupo
que convulsionó. (Cuadro No. 5). En las gráficas
No. 1 Y 2 se observa también que en el grupo que -

no presentó convulsiones las diferentes pruebas
tienden más a ser normales, mientras que en el gr~
po que convulsionó tienden más a la anormalidad.

La presencia de convulsiones después del

tercer día instrahospitalario puede acompañarse,de
secuelas permanentes. (4, 5). En nuestro estudio,
9 de los 34 pacientes que convulsionaron, persis--
tieron convulsionando después del 3er. día, presen
tando secuelas 6 de ellos (66.7%). (Cuadro No. 61

La presencia de signos neurológicos foc~

les al momento de la admisión indica mal pronósti-
co y se ha relacionado con la persistencia de ano~
malidades neurológicas (4, 5) este hecho se rela--
ciona con lo observado en el presente estudio en -
el cual de los 6 pacientes que convulsionaron an-
tes de la hospitalización; en 5 de ellos se dete~
tó secuelas por clínica, EEG y test de Denver; sin
embargo se observa también que la totalidad de pa-
cientes que convulsionaron durante su hospitaliza-
ción (15) presentaron secuelas. (Cuadro No. 7).

La alta incidencia de secuelas que se oQ
servaron fue reportada a través de las diferentes
pruebas efectuadas.

El Cuadro No. 8 proporciona información
adicional, podemos observar que durante el período
que se estudió fallecieron 34 pacientes de los cu~
les 21 (61.8%) presentaron convulsiones, iniciándQ
se en su mayoría (26.4%) durante su hospitaliza---
ción.

La presencia de otros desórder,es puede -

34
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comprometer la respuesta del paciente a la enferme
dad. En este estudio se encontró que 19 pacientes
(55.9%) de los que fallecieron presentaron compli-
caciones y la mayoría de casos ocurrió en el grupo
que convulsionó (41.2%); entre las complicaciones
m¿s frecuentes se encontró edema cerebral con 4 ca
sos, hidrocefalia e hipertensión intracraneana con
2 casos respectivamente y entre otras sin mayor
significancia está ventriculitis, absceso subdura~
septicemia, SIADH e hipoprotrombinemia. (Cuadro-
No. 9)

La alta incidencia de secuelas reporta--

das hace necesario llevar un seguimiento constante
a los pacientes post-meningitis.

En el Cuadro No. 10 se observa que 18 pa
cientes (45%) fueron seguidos por consulta externa
siendo evaluados en su mayoría (5 pacientes = 15%/
por examen físico; el resto fue seguido por exa--
men físico + EEG en un 12.5% (5 pacientes), por es
timulación temprana en un 10% y por fisioterapia

-
en un 7.5%. El 55% del total no recibió ninguna e
valuaciónposteriora su egreso.

-

La evaluación se efectuó en la mayoría -
de casos 1-3 veces, perdiéndose contacto con ellos
posteriormente debido a diversas circunstancias co
mo inasistencia de los pacientes a las citas por ~
distancia del lugar de residencia a la institución
falta de interés de los padres y/o deficiente pla;
educacional.

35
)..

VII. CONCLUSIONES

De los 40 pacientes estudiados, el 85% -

presentó convulsiones.

El examen neurológico fue anormal en ma-
yor porcentaje (79.4%) en el grupo que -

convulsionó.

El test de Denver fue anormal en mayor -

porcentaje (70.5%) en el grupo que con--
vulsionó.

El EEG fue informado anormal en la mayo-
ría (75%) de los pacientes que convulsio
naron.

La mayoría (57.5%) de los pacientes est~
diados presentó secuelas, observ¿ndose -

éstas con mayor frecuencia en el grupo -

que convulsionó Y especialmente en los -

que la actividad convulsiva persistió
después del tercer día de tratamiento in
trahospitalario.

La mayoría de pacientes (55%) post-meni~
gitis bacteriana no recibieron ningún t~
po de seguimiento por diversas razones,
entre las más sobresalientes la falta de
un adecuado plan educacional.

De los pacientes que fallecieron
(34) , 19

(55.9%) presentaron alguna patología as~

ciada y de ellos el 41.2% se asoció con
convulsiones.

35

..........---



~

RECOMENDACIONES

Todo niño post-meningitis debe ser eva--
luado constantemente por examen fisico -

general, examen neurológico (incluyendo
test de Denver a los comprendidos entre
0-6 años de edad) y EEG.

Proporcionar un adecuado plan educacio--
nal por el personal médico a los padres
de los pacientes para que acudan al se--
guimiento.

Establecer mecanismos de comunicación
m~s directos con el Programa de Estimula
ción Temprana.

Considerar en todo paciente que presente
convulsiones la posibilidad de que pre--
sente secuelas posteriormente y darle -
m~s énfasis a su seguimiento.

Instaurar r~pido y adecuado tratamiento
si el paciente presenta convulsiones.

D~r tratamiento especializado a los pa-
Clentes que fueron encontrados con secue
las.

37
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VIII. RESUMEN

El presente estudio se realizó en el De-
partamento de Pediatria del Hospital Roosevelt du-
rante los meses de Mayo a Agosto de ]985, se estu-
dió 40 pacientes de 0-12 años de edad, de ambos s~
xos con diagnóstico de meningitis bacteriana dura~
te el período comprendido de Enero de 1982 a Marzo
de 1985.

El objetivo principal fue determinar si
los pacientes que en algún momento de la enferme--
dad presentan convulsiones manifiestan m~s secue--
las en su seguimiento en relación a los que no co~
vulsionaron; para lo cual se efectuó a todos ,lOS
pacientes examen fisico general, examen neur?logl-
co (incluyendo test de Denver a los comprendldos
entre 0-6 años de edad) Y EEG.

Se determinó adem~s, si estos pacientes
llevan seguimiento Y de qué tipo.

Se encontró que el 85% de los pacientes
presentó convulsiones.

A través de examen neurológico se detec-
tó mayor porcentaje de secuelas (79.4%) (27 pacie~
tes) en el grupo que convulsionó.

El test de Denver fue anormal en mayor -
porcentaje (70,5%) (24 pacientes) en el grupo que
convulsionó.

El EEG fue anormal en mayor porcentaje -
(76% = 26 pacientes) en el grupo que convulsionó.

Se encontró secuelas en el 67.5% del to-
tal de pacientes.

)8
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De los 9 pacientes que convulsionaron
después del tercer día intrahospitalario, 5 (55.7%)
presentó secuelas.

En relación a su seguimiento éste se
fectuó en el 45% de casos.

e-

De los resultados obtenidos se deduce que
los pacientes que convulsionaron presentaron m~s -

secuelas en el seguimiento en relación a los que -

no convulsionaron y se demuestra la necesidad de
hacer énfasis e implantar las medidas necesarias -
par~ proporcionar el adecuado seguimiento a todo -

paclente post-meningitis debido a la alta inciden-
cia de secuelas reportadas.
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FICHA DE REVISION DE CASO CLINICO y SEGUIMIENTO

NOMBRE:
DIRECCION
HISTORIA

EDAD
No. REG.

ANTECEDENTES

CUADRO CLINICO DE ADMISION

CONVULSIONO: SI
No. CONVULSIONES:

NO
DURANTEANTES DESPUES

METODCS DIAGNOSTICOS:

LCR: GWCOSA
GRAM

PROTEINAS CEWLARIDAD
CULTIVO

EEG
OTRO
TRATAMIENTO

COMPLICACIONES
DIAS DE HOSPITALIZACION
SEGUIMIENTO: SI
OBSERVACIONES

NO

~------------------------------------------------------------------------------------

EXAMEN FISICO ACTUAL (hallazgos positivos)

EEG
OBSERVACIONES
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

FASE IV. POSTGRADO DE PEDIATRIA.

!NSTRIXCrONES

1",t.lo

"/ooobn

Ko'I>.~.

O¡'uc;qi6n

l. (1 ..;''>'0, <; 0'0 .. ¡ndino, ti.". ,1 c;uer-po fue.o d. lo
-'''1 "»"1'61140.. ,ti 10. ...tebr~ 'tI..

- la. -lO.2. El u inodor ""iHa 1". .0nO. del ni"" r tirando d. ..U... U. a o d.. lo poeici&.-8<lpi"". tur .1..1110nodeberetordorlocobe¡oduront..looovi.ie"to.
3. El ..íAo 101.,..."t. p"ede ayudar u d, 019vno por".. opoy~,.. en 0111""0 boro..,HJ.lo, d.. que

"""1.
1, G)"IIk;-p..edtorrootroru.

l. El ni"o 1""'.0 unO p.loto lO" ...oho.olto.. 1.. d. di.tond.. dllll
'''''''."0401'.5. El ni'>'.. -¡-cuto d, pie .", ."lto o'.lo..",ituo' I"p...ior al ,,09.1 dd

'.""'n.1>. Pedir 01 niño que
""de ..odo oddo..te. a::::> a::::> c:r:::> a:::> 101 telon.. pOr ddont. d. lo. o'.cIo, d. lo,pi.." lo di.tondo d. 2,S cO.

J. El u"...nodor lonr" lo p8loto 01 nilloy ,"te ó.o. "9arrorla con 10 0. (2.. 3 t...tcrU_.).8. P.dir 01 ni~o q". and. hodo otr6., --- a::::> a:::::> a::::::> a::=- 101 dedo. d. lo. pi.. por dri..6. d. lo. to10n..ndiltoneiode2,Sc..
9. El e"o.i"o<Ior .".ve "n hilo en orco 01'8un lodo poro otro 10~'" 10 c:obUo 01'.1 ..il\o . uno di.h..,c:io ~"e uno. 33

c'. OI>" or .i lo. ojo. oc:o.pol'ion 90 },o.to la
U" ...tia

{pa...odo. 1~ U,..o. 88<lio, IsoO).
10. Elni"'ohoe..onorunoc:arroc:oe"andalat<><:oc:anlaptMta..lo.d.oc...
11. El ni"'o pruto atend6n al hito dejodo c:08O .."al .n d bori!e .e lo .¡o.o.
12. Elnil\oeog.granolde"vocanla.dedolp<llgoorefndic:e.
13. El niño tiro de ¡o.u",oc:on la punto d. lo. d.do. pvl¡¡ar e !rodie..

o DI'+
14. Copiar:l!ealirarc:ual-

quier figuro circular.
Sin deOOOltrad6n. Si..
no.bror lang"ra.

lS. ~¿Ou' 11n"ea u .6. 1..a.r-go?~.
(No .6. grande). Girar d
popd de orriba o abajo,
repetir ele ¡'...c:ic:io. (Ha-
c:.r3.obre ).

16. Reoh~ar U".a.
c:rura~o., por'
c:ualCllli.,.&"~
lo.

17.
E" "d 1~, d ni~
;{ ::~ ~:e~:~:~;;r'.
lteaUzCU"ulHI fi""rocon
4~1o.Cl.lCldroc:lo..

18. Cuanda le.arque, la. part.. li..'t"ica. ¿u.nton eO-.ouno (2jbro.o.02ojo. euenton.ol_nt. c:o.a unO por-t.).
19- Señolar la fiwura paro que .1 ni~o lo noOllb..e.

g1~ilttH~, I .-- , ... /: .' \ I.' '<'., '\ .
. "."

. ~
~ ''''/1:'

, ,( .
/i" .' ,\ .

'"."

20. El e..a..inooo.. pide al
..i"'", ~Oo lo pieza

°
6; aon lo pi...a .abn in -.a; pon lo pieza en .1 .u.la" (2

'0-bu 3).
4d",...teneia: El e.a..inadornadebe il'!dieo.. nodo ni can lo aberoni Fon lo. ajo..

21. El niño debe eo..t..tor 2 de lo. 3 preguntas:
"¿Gu' hoe.. c: onoo ti.nl.. frío, h08b... y c:uondo ..th con.odo?'.22. U.xo..inoda.. pide al niilo: "Pon la

"iuo .",bn lo ".,0; 01'bo"o:>de10..sa; -lo part.d.delo:>ntede1a .iUodetr6.d.laoillo:>". - -
A'd;;rt..ncia:E! exa.,ino:>d"rnud.b. i"dlc:o:>r nada ni o:onlacabe.a"i cOn 10Ia'0..

23. El exo:>..inadorp"ide ai nUa: "El f\'''9o .. c:oli.nte; el h¡.leo ..
;,0;1

11"",6.. .uno-¡.:ri popó ., un _° Un
eo:>bo:>11oel 9ro..<le; un rot6n el." (O.¡o:>r!a .n

0:"'0
d.,qu. .a. 3 .eon co:r...ecto.). .,24. 1',,01'1r 01 "i~o que defino 6, p.lota; 10go; pupi tre; eo...; p~6tono; o: tina; ",aUo; p ¡.e..to. o.Ja...lo 11 100

define en t~r..inOI de UOO, ..otruetura, c:o"p""iei6,, o:>elaSi ¡io:ad6n.

"

2S. (1 .xo..ino:>do.. pugunta: "¿Ce qu' ..t6 heehe ,,"a. eueho:>ra?
U"

zO:>P::Jtc..,t6 ".cno.de? ¿Uno pUerta e.t6 h.o:ho
de? (Ning,jn o:>bjeto:> puede sultitviru). E. puellO:> po,,,,,

1 I tres. ,

26. EJ ~"o..inado:>r intenta o:on"9uir una .onti
so' rienda, hol>lato<1o, had",do ...'101.. al ni/lo, .in too:o:>,.1o. el

"i-.'lo de re.panooble..ente <In 2 .abu 3 intento:>..
27. C..o:>ndoel ni~a ut~ jugondo:>

ea" o:>Igo, arubot6r..lo. Si le rui.h, de¡arlo.
28. El ni"'o na pr.o:i.o labu ..tarlelo. {o:>potol"i abraeharul.,o:>to:>n...n la ..pa1da.

~. K. fronk.nb"rg, ~~:~ y J. 'j. Cudd., Ph.C., Uni~. af Cola. ~dic..l C.<rt.r, IX"",,,, Colo.

O.l.ros
y

08SERV.l.CICNES 'Cr LA o::io..cr....
tla "o""ro:> eO d ,,¡tia ."p.n..enta duront. el .,,_.n, LO l"1c:i.5o 'COfI11
exo:>..inod'H, lo:>at."d6n olea..zodo, la eanduc:ta ",erbal, la eon(iCl"'lza." !
..i...o, ete.),
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