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I. INTRODUCCION

La meningitis bacteriana se presenta COmMO una entidad en la

. cual sus manifestaciones clinicas habitualmente no permiten al

médico distinguir entre un agente eticlégico especifico, por lo

' que su abordage inicial, en cuanto & antibioticoterapia, €8

basada en la epidemiologia de la enfermedad (edad v gérmen mas
frecuente}.

La morbilidad ¥ mortalidad son significativas en paises
desarrollados vy se desconoce 8u incidencia exacta en paises en
vias de desarrollo.

Por ellc se presenta un estudio observacional descriptivo de
144 pacientes con dimsgnésico de Meningitis Bacteriana, del
Departamento de Pedirtria del Hospital General San Juan De Dios,
en el periodo comprendido del 1ro. de julio de 1891 al 30 de
junioc de 1996, con el propoésito de describir y analizar el
comportamiento epidemiolégico, clinico v de laboratoric; ¥ las
pautas terapenticas méis importantes.

Pars la realizascién del mnismo, se reviearon los libros de
ingresoc y egreso de los Servicios de Pediatria, de donde 86
obtuvieron los registros médicos de los pacientes, para le
recoleccion de datos.

Se obtuvieron datos importantee, entre lae que se pueder
mencionar: gue el grupoc etareo més afectado, fue el de los nifios
menores de dog afios., 1a procedencia de loe miemose fue en Bl
maeyoria de ésta capital. De los cultivos el gérmen gque con ma:
frecuencis se aislé fue H. Influenzae. la tendencia terapéutict
ha sido la utilizacidn Ampicilina—Aminoglucésido acompafiado de 1
utilizaci6bn de esteroides en la mayorias de los Casos, v 1
complicacién més frecuente fue la Hipertensitén Intracraneana.

Al analizar los datos del presente trabajo se puede nota
que muchos de ellose tienen similitud a los datos reporhadnR D@
la Literatura Mundial, sin embargc ee importante tomar en cuent
los datos encontrados en nuestro medio para poder mejorar €
diagnostico V¥ asi el tratamiento de los pacientes que padezca

esta patologia.



1f1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Le meningitis consiste en un !
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IIX- JUSTIFICACION .-

La meningitis bacteriana pereiste COmo un problema
importante de salud pdblica, 4que afecta especialmente & la
poblacidn infantil. Si no ee reconoce a tiempo puede causar la
muerte en pocas horas; sin tratamiento la mortalidad es cercana
sl 100%. 5i el tratamiento se retrasa © €8 inadecuado, la
mortalidad sigue siendo elevada, especialmente entre 1loe
lactantes. Las secuelas sOn frecuentes, incluso con abordajes

terapéuticos adecuados.

Se tienen poces datos del comportamiento de esta enfermedad
en nuestra poblaciébn, dadas Bus consecuencias desvastadoras, €8
importante conocerlo, para tomar medidas de prevencion, tanto en
como intrehospitalaria, evitar 1la
meningitis nosocomial, cuye presencia se ha reconocido, en el
Hospital General San Juan De Dios. (En junio de 1996 se
reportaron al Comité de Infeccibn Nosocomial, 2 Caso8 de
meningitis a klebsiella Ozanae).

Ademés de reconocer 1a sintomatologia clinica, B importante
agilizar métodos disgnbsticos, para iniciar un tratamiento
apropiado para la recuperacién sin secuelas neurolégicas del

paciente pedidtrico.

El1 estudio pretende snalizar el comportamiento de la
meningitis bacterisana, en los paclentes gue BE atendieron en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De Dios,
tanto desde el punto de vista de caracteristicas epidemioldgicas
(edad, 8sexo, procedencisa), cCOmMO desde el punto de vieta clinico
(menifestaciones clinicas, complicaciones, respuesta al
tratamiento. sobrevida), con el propbeito de extraer conclusiones
que permitan proponer intervenciones para mejorar Su sbordaje

preventivo ¥ terapéutico.




IV. OBJETIVOS.

GENERALES.

1-. Describir y analizar el comportamiento epidemiolégico de la
meningitis bacteriana, en los pacientes atendidos en el
Departamento de Pediatria, del Hoepital General San Juan de
Dios.

2-. Desecribir y analizar las caracteristicas clinicas, de
leboratorio vy terapetiticas més importantes, en los pacientes
con meningities bacteriana, en el Departamento de Pediatria
del Hoepital General San Juan de Dios.

ESPECIFICOS.

1-. Identificar la incidencia de meningitie bacteriane en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de
Dios.

2-. Identificar los factores epidemiolégicos de mayor

importancia en el comportamiento de la meningitis bacteriana
en la poblaci6én estudiada.

3-. Describir el corredor endémico de la_enfermedad en el mismo
Depal tamento.

4-. Epumerar lae manifestsciones clinicas en orden de frecuencia
en la poblacién estudiada.

5-. Describir los hallazgos més importantes en los anélieis
quimico, citolégico v bacteriolbgico de ligquido
cefalorraguideo realizados.

6-. Enumerar los germenes gue Ccon mayor frecuencia fueron
encontrados en los cultivos de liquido cefalorraquideo.

7-. Determinar loe criterios terapetticos comGnmente utilizados
en el manejo del paciente con meningitis bacteriana.
Determinar la sobrevida del paciente con meningitis

bascteriana v relacionarla con los factores epidemiolégicos,
clinicos, etiolégicos y terapeuticos més importantes.

—

vV _REVISION BRIBLIOGRAFICA -

MENINGITIS BACTERIANA.

DEFINICION.

eg la inflamacién de arscnoides, piamadre ¥

La meningitie

interpuesto. Este proceso 8€ extiende

liguido cefalorraguideo

en el espacio subaracnoideo que rodea a cerebro vy médula egpinal;

suele incluir los ventriculos.(1).

ETILOLOGIA.

Las frecuencias relativae de las diferentes especies

bacterianas como Caus de meningitie guarda relacibén con la edad.

NEONATAL Los &agentes bacterianoe ceusantes de_ meningitis

varian marcadamente con la edad. El neonato ese el Gnico en el

que Streptococcus agalactiae (Streptococo del Erupo BY v

Escherichia Coli (el tipo K 1 capsular particularmente) causan

lae tres cuartas partes de todae las infecciones. E1 mayor

factor de riesgo de infecciones en neonatos és la prematuridad.

Lag complicaciones obstétricae y la enfermedad materna también

ocupan un lugar importante en el incremento del riesgo de

infeccibn.

En nifice el H. influenzae, (@aunauée la vacuna

PRIMERA IRFANCIA.
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para estn enfermedad es generalmente eficaz v los médicos la

recomiendan corrientemente), S. pneumonise y N. meningitidis eon

responsables de la mayoria de meningities en esta etapa de la

vida.

SEGUNDA INFANCIA. La frecuencia de meningitis disminuye

mercadamente después de los dos afios de edad, v los organismos

vesponsables son los mismoe de la primera infanciae.(2,3).

h

EPIDEMIOLOGIA.

La meningitis bacteriana ocurre més a menudo en varones que

en mujeres, especialmente en la lactancia. Las situaciones que

conducen a mayor incidencia de infecciones respiratorias parecen

incrementar la de la meningitie bacteriana.(3).

A pesar de los avancee logrados en antibioticoterapia, la

meningitie bacteriana sigue siendo una causa importante de.

mortalidad y morbilidad en loe nifioe. Segiin estudios referentes

a la poblaci6én de Estados Unidose, se calcula que la incidencia de
meningitis bacteriana es de 4.6 a 10 por 100,000 habitantes al

afio. En Estados Unidos se registran més de 2,000 muertes

snuales por meningitis bacteriana, la mayor ©parte en nifics

previamente sanos. El riesgo de contraer la enfermedad es mie

elevado en loes nifioe menores de cinco afics, vy en loe menores del

afioc de edad la frecuencis del ataaue es casi 80 por 100,000

habitantes al afio.(5).

En Londres, el riesgo de tener wuna infeccién meningocécica

aguda durante los diez primeros afios de le vids es
haproxim&damente de un
4 0/00, y de meningitis por H. influenzase, de 1 por 1,500

(Goldacre, 1976). En 1980, en Inglaterra y Gales, 44 nifios de

menoe de 15 afios de edad fallecieron de meningite meningocécica,
y otros 115, de todos los demds tipos de meningitis.

La enfermedad infecciosa de la madre en el 1ltimo pericdo
del embarazo ©O durante el parto, un parto prolongado © dificil,

rotura prolongada de membranas o la presencia de meconio

maloliente sitaa al recién nacido ante un riesgo considerable,

i es prematuro. Log nifice prematuros presentan

especialmente

niveles bajos de anticuerpos inmunes trasmitidos por via

placentaria, egpecialmente frente a E. colil (Vahlquist, 1960).

Esto explica probablemente la incidencia particularmente elevada

(1.3 0/00) de meningitis neonatales éen nifioe prematuros

anat6micamente normales. (6).

H. INFLUENZAE TIPO B. Puede encontrarse cepas NoO encapsuladas

de H. influenzae en la garganta o la nasofaeringe de hasta el BO%

de los nifios o adultos: un porcentaje menor porta H. influenzae

tipo b El portador tipo b eg predominante en los nifios de un

mes a cuatro afics de edad, cuando la frecuencia de la enfermedad

debida a eBte microorganisme €8 mayor, pero no existen datoe

suficientes para implicar la presencia prolongada como portador

con el desarrollo subgiguiente de gepticemia ¥ meningitis.

Entre loe esquimales de Alaske Vy los indine de Navajos, la




incidencia anual llega & ser de hasta 40 y 170 por 100,000,
respectivemente. El pico de incidencia se encuentra a los 6-8
meses de edad, y la mitad de los casos ocurren en el primer afio.

La incidencia més elevada de casos de la enfermedad ocurre de
noviembre a enero, aungue se producen casoe durante todo el afio,
y existe un incremento menor durante la primera. La otitis
media ocasionada por H. influenzae tipo b, sobre todo si se trata

inadecuadamente parece predieponer al desarrollo de meningitis, ¥

la meningitie se acompafia regularmente de bacteremia.

5. PNEUMONIAE. El riesgo de desarrollar septicemia y meningitis
debidas a neumococo depende, en parte, del serotipo neomocoécico.
La meningitis esta ocasionada con mayor frecuencia por los
serotipos 1,3,6,7,14,18,18,y 23. El riesgo de 5.6 veces mayor
en negros gue en blancos, independientemente del nivel
socioeconémico o la densidad de poblacién. Fraser y cols.
sugirieron que 1 de cada 24 nifios con enfermedad de células
falciformes puede desarrollar meningitis neomocécica é loe cuatro
afios de edad; esta incidencia es 36 veces mayor que la de la
poblacién negre sin drepanocitosis y 314 veces

mayor que la de los nifios blancos.(4).

ANATOMIA PATOLOGICA.
En un primer estadio el cerebro y la médula espinal aparecen
tumefactos vy congestivos. El espacilo subaracndideo contiene

exudado en localizacién variable. Por ejemplo, en la meningitis

por H. influenzae suele ser basal. En la meningitis neumocdcica
ge loceliza con mayor frecuencia sobre la convexidad del cerebro,
cerca del seno longitudinal. Se pueden seguir desde lag zonas
de mayor acumulacion los tractos de pus a lo largo de los vasos
sanguineos. Atn en las zonas donde no existe gran cantidad de
exudado, las leptomeningee se encuentran opacas ¥ congestivas.
S8i el proceso €8 fulminante vy scbre todo 8l €8 largo, la
inflamacién se extiende & 1a superficie ependimaria o inclusoc se
disemina caudalmente por la médula espinal.
Histolb6gicamente se aprecia un tipico exudado de neutréfilos
en el espacio subaracnoideo, con cantidades variables de fibrina.
En las Areas més intenseamente afectas, el espacio subaracnoidec
esta totalmente sustituido por exudado. En lag zonag menos
afectas sole el tejido aque rodea a log vasog sanguineos
leptomeningeos contienen células. En las infecciones
fulminantes las células inflamatorias infiltran Jlas paredes de
las venas leptomeningeas, produciendo una vasculitis. La
arteritis ne suele ser una complicacién frecuente, a no 8er que
se trate de un proceso proloﬂgado. Esto se debe a que la
regietencia arterial a le sepsis es Dmayor que la venosa. Las
oclusiones venosase producen un infarto hemorrégico de la corteza

y de la sustancia blanca subyancente. Esto provoca convulsiones

registentes al tratamiento. (6).




PATOGENIA.

La meningitis bacteriana ee casl siempre el resultado de la
diseminacién hematégena de microorganiemos a partir de un punto
distante de infeccifn; la bacteriemia frecuentemente la precede ©

tiene lugar al mismo tiempo. La meningitis también puede ser

secundaria a la invasién bacﬁeriana a partir de un foco contiguo
de infececi6n, por ejemplo, los senos peranasales o laé mastoides.
La meningitis bacterisna en los niﬁos con otitise media sigue por
1o ggperal a la bacteriemia, aungue puede ocurrir la invasidn

directa. La infeccién puede propagarse & las meninges por via

hemat6gena en los nifios con endocarditis infecciosa, neumonia o

tromboflebitis.

Un traumatismo craneal puede preceder a la meningitis

bacteriana; se han observado meningitis recurrentes debido a S.

pneumoniae vy H. influenzae después de fracturas de 1os Benos

paranasales. También puede producirse invasién directa del

pistema nervioso central a partir de senos dermoides o©

mielomeningoceles, & cuyos nivel existe una comunicacién directa

desde la piel ¥y las meninges; la infeccién esta ocasionada la

mayor parte de las veces PpPor microorganismoe cuténeos. La

meningitis también puede seguir a procedimientos neuro

quiriargicos, particularmente aguellos disefiados para la

derivacién de ligquido cefalorraquideo, © Ber una complicacién de
una osteomielitis del créneo o la columna vertebral.

La infeccién del sistema nervicso central puede ser el
resultado de nifioe con fibroeie

riesgos especiales. Los
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guistica o con quemaduras graves pueden desarrollar meningitis

debidas a S. aureus o P. aeruginosase. Los nifige eituados en

una atmésfera humidificada pueden desarrcllar septicemia ¥

meningitis a partir de los microorganismos que proliferan en un

atmosfera himeda. Los  catéteres permanentes utilizados para

alimentacidn parenteral, 1la transfusidén sanguinea s} las

venopunciones repetidas con equipo contaminado predisponen a la

infeccibn por microorganismos bacterianos (fuangicos), que

generalmente son de baja virulencia para el huesped normal.
Las deficiencias congénitas o adquiridas en la respuesta del

htesped a la infeccién pueden predisponer a la meningitie

bacteriana. Loe nifioe con anemia de células falciformes y otras

hemoglobinopatias sufren meningitie debida a 8. pneumoniae y

salmonelas con mayor frecuencias que los nifios normales. Los

nifios con neoplasias malignas, particularmente aguellas que

afectan al sistema reticulo endotelial, son proclives a

desarrollar meningitis por microorganismos de baja virulencia.
También se ha observado un aumento en la frecuencla de infeccibn
nifioe con malnutricidn,

del geistema nervioso central en los

diabetes mellitus e insuficiencia renal.(4).

MANIFESTACIONES CLINICAS.

El cuadro clinico desarrollade de una meningitis agude en

los nifice es suficientemente caracteristico pare ser reconocido

eg més dificil en los lactantes

B8in dificultad. El dilagnéstico

de muy corta edad v en los demés casos €n estadics mae precoces
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de la enfermedad.

En los nifiose muy pequefioe, los sintomas son los de una

enfermedad generalizada. Consisten en irritabilidad, rechazo
del alimento y vémitos. Pueden tener una mirada vacia y pueden

presentar convulsiones. El llanto puede ser de tono agudo y las

fontanelas aparecen tensas Yy abombadas, generalmente +tienen
fiebre. Si el nific tiene estos sintomas en ausencia de una
causa aparente, debe obtenerse sangre para su cultivo vy

examinarse el liquido cefalorraquidec sin demora. Es preciso un

indice elevado de sospecha para hacer un diagn6stico precoz de

meningitis, v no es prudente comenzar un tratamiento

sntimicrobianc esin haber realizado estas investigaciones, ya que

pueden enmascarar log sintomas subsiguientes y conducir a

retrasoe y dificultades para establecer un diagnéetico clinico

correcto. ‘Ademés, el tratamiento antibiético antee del examen
del LCR puede hacer difiecil o imposible la demostracién
bacteriolégica. La meningitie puede presentarse con una
convulsién; sin embargo, las convuleiones aéociadas A

enfermededes febriles menores eon muy Ifrecuentes durante la

primera infancia. Splamente ee razonable practicar una puncién

lumbar cuando la enfermedad suglere une posible meningitis

(Lorber vy Sunderland, 1880), pero es necesaria la observacién

cuidadosa en todos loe casos, al menos durante 24 horas. A

menudo en los lactantes no estdan presentes la rigidez de nuca ©

el gigno de Kerning poeitivo, en los estadios precoces de la

enfermedad.
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Loe nifios mayoree & menudo se quejan de cefalalgia o de

dolores en la nuca, nauseas ¥y fotofobia. El vémito en prqugtil

Puede aparecer

gintomage prominentes.

y 1la <fiebre son

répidamente pardlisies de los pares craneales, especialmente del

gexto par. El nifio se gueja cuando se le molesta, descansa COn

la cara vuelta de espaldas a la 1luz y se encoge todo cuanto

permite un cuello rigido y vretraido. M&s tarde aparece el

delirio o la somnclencia gue pasa después & COM&. Si no se

trata, la enfermedad tiende a evoluciocnar réapidamente desde los

sintomas prodrémicos iniciales a las convulsiones, el coma y la

muerte, la cual, en los casos fulminantes, puede presentarse ya a

lag pocas horas.
Los signos fieicos de irritacién meningea son la rigidez de

nuca y el signo de Kerning positivo. En loe casos avanzados la

cabeza se mantiene rigida ¥y retraida. El edema papllar es un

gigno taruio e infrecuente y no se observa en los lactantes que

tienen las fontanelas abiertas. El créneo puede dar un sonido

de olla hueca al golpearlc con un dedo, pero este signo es de
interpretacién dificil y puede presentarse en la hidrocefalia ¥

otras afecciones. El eigno de Brudzinski consiste en la flexién

cuello, lo cual hace que ' 8se doblen

repentina del

involuntarismente las caderas y las rodillas.
La eleccién del antibiético apropiadco depende de la entidad

del organismo infectante. Por esta razén debe tenerse en cuenta

los sintomae clinicos asociados, que pueden indicar cual es el

orgeniemo probable. La edsd del paciente ee importante. Los

13




recién nacidos se infectan con mayor probabilidad por bacileos

gramnegativo. Si la madre tuvo una infeccién perinatal, ee

poeible obtener una prueba bacteriolégica gque indique el

organismc infectante probable.

Un exantema peteguial o una purpura mas extensa indica,

casi con certeza una infeccién menincogocécica, en cuyo casc los

meningocécicos pueden cultivarse répidamente de la sangre. Como

la puncién lumbar en este tipoc de meningitis comporta el riesgo

de epclavamiento del cerebelo, con muerte, puede considerarse
innecesario o imprudente practicar una puncién lumbar diagnéstica

si se considera innecesario el tratamiento intratecal. Es

imperativo el tratamiento urgente inmedlatamente despuée de la

toma de sangre para cultivo. La otitis media o la mastoiditis

conducen probablemente a una meningitis estreptococica o

neumocotcica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Muchos de los sintomas y slgnos descritos anteriormente

sugieren patologia meningea © intracraneal, pero ninguno es

patognoménico de infeccidn bacteriana aguda. Le meningitis

tuberculosa, la meningitis por hongos, la meningitis aséptica, el

mbsceso cerbral, loe abscesoe epidurales o espinales, la
endocarditie bacteriana con embolismo, ¥ los tumores cerebrales
pueden presentarse con sintomas ¥ gignoe similares. La

diferenciacién de estos procesos depende del examen cuidadoso del

LCR obtenido mediante puncibn lumbar vy de loe estudiose

14

realizarse un recuento

adicionales inmunolégicos, radiogréficoe e ipotépicos.(2.3).

DIAGNOSTICO.

Cagi siempre que Be sospeche de meningitis bacterina deberé

realizarse una puncién Jlumbar; el edema cerebral puede ser una

contreindicacitn rara. La medicién de la presién es un

componente importante de cada exemen de liquido cefalorraquideo.
Cuando la presldn sea muy alta, solo deberd extraerse el liquide

suficiente para permitir un examen cuidadoso. Debera evitarse

la compresidén de la vena yugular a menos Qqueée Be€ sospeche

compresién de la rédula espinal.

El LCR debe examinarse inmediatamente. E1 nimero de

jeucocitos se determinara en una cémara de glébulog y tras la

centrifugacién, se llevari a cabo un recuento celular diferencial

sobre un frotie del sedimento tefiido con Wright. A continuacién

ge deberé hacerse un frotis separados con Gram para bacterias ¥

Kenyoun para micobacterias.

51 1la puncién lumbar ha sido traumética, 8Be deberé

celular total. A continuacidn puéden

lisarse, los ervitrocites con dcido acético y repetirse el

recuento. 81 el nimero total de leucocitos comparado = con el

nimero de eritrocitos es mayor que en la sangre completa, puede

ssumirse la presencia de pleocitosis del LCR.

Deben mediree las proteinas del LCR (habitualmente estén

elevadas en le meningitis bacteriana). La glucosa del LCR debe

compararse con la concentracién de glucoBa en BARATE obtenidas

15




simulténeamente. En la meningitis bacteriana eg habitual la

depresion de la glucose del LCR v del cociente de glucosa del

LCR: glucosa sanguinea (normalmente unos 2:3).

El tratamiento de la meningitis bacteriana con antibidticos

sntee de la punciém lumbar no suele alterar de modo notable los

resultados morfolégicos o quimicos obtenidos. Generalmente, en

loe pacientes con meningitis por H influenzee, el LCR no se

egteriliza con la antibioticoterapia previa por via oral; lo cual
no suele ser el casc de la neumocédcica y meningocdcica.

Las reacciones de Quellung y aglutinacién

jdentificar inmediatamente diversos

vieibles en el frotis y se dispone de loe apropiados antisueros

especificos de tipo. La inmunoelectroforesis de

contracorriente es util para el diagnéstico répido (en una hora)

de la menintitis bacteriana debida a H. influenzae tipo B, ¥ S.

pneumoniae vy Neisseria Meningitidis grupos A,C,D,X,Y,Z, ¥ W 135.

Esta técnica puede detectar bacterias inviables. Deben

estudiarse eimultaneamente el suero, el LCR, y la orina; los

resultados mejoran si orina se concentra sntes del examenk. Un

resultado negativo no excluve el dimgnéstico de meningitie

bacteriana. La aglutinscién con latex también puede utilizarse

pare el diegnéstico etiolégico rédpido de le meningitis por H.

influenzae. El anélisis de lisado de limulus puede permitir la

identificacién de 1la endoxina de los microorganismos gram

negativos en el interior del LCR. Siempre que se sospeche una

meningitis, debe realizarse un frotis tefiido
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permiten.

con Gram y un

microoorganismoe 8i son‘

cultivo de LCR incluso si es claro come el cristal y acelular, ya

que pueden estar presentes bacterias antes de que se hagan

aparentsee la pleocitosis y los cambios quimicosk. El liguido

chocolate, en medic de

debe cultivarse en Agar sangre, Agar

Fildes ¢ Leventhal y en caldo.

Deben obtenerse hemocultivos en todoe los enfermos ¥y

orgenizarce una busqueda completa de focos de infeccidn

sdvacentes o lejanas a las meninges.
sengre €s alto, un

Cuando el numerc de bacterias en la

frotis tefiido con Gram o Naranja Acridina de la capa leucocitaria
puede revelar microorganismos.
La radiografia de térax, senos, créaneo o columna vertebral,

no debe realizarse de forma rutinaria, perc pueden ser atiles

para demostrar un foco de infeccién en pacilentes seleccionados.
La Trmografia computarizada detecta dilatacién ventricular,

derrame subdural, disminucién de la masa cerebral e infarto

la Tomografia

cerebral. La dilatacién ventricular en

computarizada puede ocurrir transitoriamente en algunoe niﬁesi

los cuales no presentan hidrocefalia tras recuperarse de la

enfermedad.(2,3,7,12).

TRATAMIENTO.

El tratemiento de la meningitie bacteriana ee controvereial.,

=+

mientrae que unos autores gugieren el inicic de is

entibioticoterapia ein confirmecibn por mediose de cultivoee,

otros, no inician tratamiento haste no tener cultivos pogitivoe ¥

s 4




sensibilidad.

Después del diagnéstico de la puncién lumbar, el tratamiento
de la meningitis debe ser iniciado rédpidamente. Para la mayoria
de los pacientes este punto no ee poeible porgue el tratamiento

es iniciado antes de que los resultados del LCR es obtenido.

ANTIBIOTICOS.

La antibioticoter&pia debe ser especifica para el organismo l
patbégeno. En neonatos sin LCR macroscopicamente purulento, la
Ampicilina y la Gentamicina son los agentee de eleccién, mientras
se esperan los resultados de los cultivos. Esta recomendacidn

se basa en la observacién de que 1; meyoria de los neonatos en .

los que se sospecha meningitis ¥ sepsis el cultivo de LCR s::
estéril. Pero cuando se aisla bacteria del cultivo de LCR (E‘m
coIi, S. del grupo B, son los mis comunes), las cefalosporinas d
tercera generacién también son administradas para la E. coli.

Para esterilizar el LCR tres semanas de terapia parenteralf

es suficiente.

En algunas partes del mundo -Espafia ¥y . Sud Africa, por .

ejemplo- més del 50% del los H. influenzae, que han sido aisladoszi

del LCR son resistentes a miltiples antibidticos, incluyendo la

ampicilina, cloranfenicol y trimetoprim sulfametoxasol. A la

fecha todas estas cepas BON susceptibles al Ceftriaxone ¥

Cefotaxime, vy estos agentes son efectivos en el tratamiento de la
meningitis a H. influenzae multirresietentes. Las cepas de N.

meningitidis eislados en estos mismoe paises han tenido bajo
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pivel de resistencia a la penicilina G. Esta "relativa

resistencia”, no ha sido relacionada con el tratamiento fallido

con penicilina G, cuando ha sido usada en nifios

1nmunocomprometidos. Cuando el meningococo se ha hecho mae

resistente, las cefalosporinas de tercera generacién han sido

usadas rutinariamente para la meningitis ocurrida en nifios de

egtag regiones geografica.

MEDIDAS DE SOSTEN.

Loé indices de fatalidad de la meningitis becteriana no han

introduccidén de nuevos

disminuido significativamente con la

atibiéticos potentes. Mantener niveles de glicemia, las medidas

neceserias para mantener un volumen sanguineo adecuado, monitoreo

de presién arterial, una oxigenacién adecuada del nific y la

atencién al manejo del aumento de la presitn intracraneal, el

fluidos , doe de las\

antibiético adecuado y la restriccidn de

tres partes del mantenimiento deepués de que el volumen

intravascular ha sido repuesto es esencial.(S,?,ll).

ESTEROIDES.
Los eesteroides deben de ser administrados lo més pronto

proeible, tanto como la antibiéticoterapia con el diagnéstico

presuntivo. 8i los esteroides Bon sdminietrados hasta que el

organismo patogeno ha sido destruido, la inflamacién no va a ser

alterada.(7)
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En muchoe estudios, la dexametasona ha sido administrada a
nifios gque han presentado meningitis bactgriana. Aungque los
resultados de cada ' estudio difieren considerablemente,
pecomiendan dexametasona & 0.6 mg/kg/dia por cuatre dias, va gue
reduce la incidencis de secuelas, particularmente en nifios que
han tenido una enfermedad severa. En teoria, el méximo efecto
de la dexametasona ei es administrada antes de los antibibticos.

No hay estudios que respalden la administracién de dexametasona

rutinariamente en neonatos gue tengan meningitis.

SECUELAS.

Lae secuelas neurolégicae (sordera, hidrocefalias, paresias,
convulsiones), de la meningitis son mids severos y mids frecuentes
en neonatos que han tenido la enfermedad producida por bacilos
gramnegativos. En nifios, las secuelas mée severas han sido

encontradas después de la meningitis neumocbeica, en algunas

series el 50% de los nifios han tenido secuelas.(3).

PREVENCION.

QUIMIOPROFILAXIS. La meningitis por H. influenzme ¥y N.

meningitidis deben de ser consideradas como © enfermedades

contagiosas. Casos secundarios-en nifioe no inmunizados en
grupoe de edad susceptibles pueden ocurrir altas frecuencias,
tales como 1 en 23 (H. influenzee) vy 1 en 40 (N. meningitidis).

Si se hace el estudio de meningitis en un Hospital de dia se

encuentran dos o més casos en pesenta diase y el perescnal que loe

20

atendié recibieron rifampicina 10mg/kg/2 veces al dia por 4 dias,

maximo de dosis 600mg.(2,3).

VACUNACION. La vacuna conjugada para H. influenzae tipe b, debe

de ser iniciada a los dos meses de edad, preparados similares han

gido realizados para neumococos, pero deben de ser evaluados

clinicamente. Se han reportado casos secundarios de meningitis

meningocécicas varias semanas después de administrada la vacuna ¥

se ha administrado guimioprofilaxis adjunta en la enfermedad

causada por los serotipos de lae vacunas.(3,7,12).
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS.
VI. METODOLLOGIA . ) .
Se revisarom 1o libros de ingreso ¥ €greso de

los Servicios que pertenecen al Departamento de

Sl 10- Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

e i e Se tomarén todos los numeros de expedientes

i e W e fenbmenc-gue 86 ¥AS clinicos que aparezcan con diagnostico de

estudiar, ente se observa t
st e i © ¥ mm: 8 G1V6RE 04 Meningitis Bacteriana.

SXperimaREadisR. Descriptivo porque we eatqclia Se solicitarén las papeletas al registro del

una eitvacién dada y s6lamente se  expressn L Hospital vy Be llenarén las boletas de recoleccién

resultados. de datos.
SUJETO DE ESTUDIO. RECURSOS
Todos los paclentes de 0-13 afioe de edad, de ambos FISICOS:
sexos, hospitalizados en el Departamento de - Departamento de Pediatria del Hospital General
Pediatria, en el Hospital General San Juen de San Juan de Dios.
~ Dios, con diagnéstico de meningitis bacteriana, a _ Libros de ingresos y egresos del Departamento de
R quienes se les dié tratamiento . con antibiéticos, Pediatria del Hospital San Juan de Dios.
en el periodo del iro. de julio ae 1991 al 30 de - Fichas clinicas.
junio de 1996. - Boleta de recoleccitn de datos.
CRITERIOS DE INCLUSION. - Lépiz, papel, computadora.
Se incluyerén en el estudioc a todoe los pﬁcientes ECONOMICOS:
con diagnéstico de meningitis bacteriana, tratados - Aportados por el investigador.
en el Departamento de Pediatria, del Hospital HUMANOS :

General San Juan de Dios. - Wi aRRAT TR

B 06, T ERGLABTR - Personal que facilité el manejo de papeletas en

Pacientes con otro diagnéstico clinico. 51 Fossivel,
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VARIABILES
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL ESC. MEDICION
EDAD Tieapo transcurride Pacientes de 0-13 afos CUANTITATIVA
desge £l nacimientc. ton  diagnbstico e
peningitis bacteriana.
SEXD Condicifn organica que Nifios y nifas con diag- CUALITATIVA
distingue lo masculino néstico de meningitis
de 1o fesenino. bacteriana.
PROCEDENCIR Origen de un3 cosa @ Cualquier lugar de la CURLITATIVA
PErSOna. Repiblica de Guatemala g
de donde procedan los
pacientes con diagnbs-
tice de aeningitis
bacteriana.
COMPORTAMIENTD  Conduta de la inciden- Cosportamiento de lz me--  CURLITATIVA
EPIDEMIOLOGICO cia, distribucién y ningitis Bacteriana to---
etiologia de las en- gando en Cuenta su proce-
fersedades en el hos-- dencia, frecuencia y or--
bre. ganismos causantes.
MANIFESTACIONES Signos y sintémas que Signos y sintomas que ta-  CURLITATIVA
CLINICAS caracterizan una pato- ratterizan la meningitis
logia deterainada. bacteriana.
EXAMENES DE Wétodo por el cual se Hesatologia, glicemia, CUALITATIVA
LABORATORIO 1lega al diagntsticc o guinico, citelégico,
a 1a confirsacidn del bacteriolégico y cultivo
sisap, exasinando sus- de liguido cefalorragui-
tantias y funcifn de los  deo.
tejidos del organisac.
TRATAMIENTD Cuidados y atenciones Antibidticos o cualguier CUALITATIVA
prestadas a un paciente otra droga utilizada con
ton el obieto de combatir el fin terapedtico, para
sejorar o prevenir umsa - los pacientes con diagnés
enfernedad. tico de meningitis bacte-
A riana.
INCIDENCIA Nimerc de casos nuevos Nimero de casos de senin-  CUANTITATIVA

durante un periode defi-
nide. La incidencia se
expresa con frecuencia -
tono proporcitn en la
que el nimerc de casos -
es el nuserader y la po-
blacion de riesgo el de-
noginador.

gitis Bacterianz durante
el pericdo del ! de julio
de 1991 al 30 junio 1996.
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T URRIABLE

FACTORES
EPIRERIOLOGICOS

CORREDOR
ENDEMICE

ANALISIE
BUINICO

BNALISIS
CITOLEGICO

ANALISIS
BACTEREOLOGICE

BERMEN

CULTEVD

CONCEPTUAL

Elesento que contribuye
a producir sn fenbmeno
detersinado (tiempo, —-
lugar y personal.

Instrusento epidesiolé-
gico sediante el tual -
se logra estigar si el
pinerc de casos gue se
ohservar en cualquier -
enierseda representa un
estado relativamente —
norsal, sobre el compor-
tigento de dicha enfer-
sedad en lugar y periodo
definido para deter—-
sinar si existe exceso o
no en les fases y con--
firsar un brote o epide-
sid.

Separacifn de sustancias
en sus partes cosponentes
y detersinacion de la na-
turaleza, propiedad y -——
coaposicidn de los Cuer--

pos.

Andlisis que deteraina -=
1oz plesentos presentes ¥
la cantidad de cada ele--
pentp (células) presentes
gn una sustancia.

Detersina la ctlase de bac-
teria v la cantidad de las
gissas en upa sustancia.

Cualquier aicroorganisso,
especialsente los patdge-
DS,

¥étodo para obtener el -
crecimiento de colonias -
e aicroorganismos, iden-
tifitar un zicroorganiseo
patégent o seleccionar el
tipo de antibibtico ade--
cuada para la infeccién,

OPERACIONAL

Eleaento que contribuye

o predispone a producis

una enfersedad (seningi-
tis bacterianz).

Instrusento epidesiclé-
gico pars detersinar si
existe o no brote o E--
pidesia de meningitis -
bacteriana.

Proteinas totales v glu-
cosa medidas en el ligui-
do cefalorraguides.

Cantidad de leucocitos ¥
eritrocitos que se en—--
entra en el LLR.

Gras, Iiehl Keelsen, --
Tinta China de LLR.

Microorganisso causante
de Meningitis bacteria-
Pa.

Método para identificar
gl microorganisso Cau~-
sante de meningitis ---
bacteriana.

£5C, MEDICION

CUALITATIVA

CURLITATIVR

CUANTITATIVA

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA

CUALITATIVA
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YARIABLE

SOBREVIDA

HORTALIDAD

CONCEPTUAL

Prolongacitn del tieapc
de vida,

Némero de suertes por
unidad de poblacidn, en
cuaiquier regife, grups
de edad o enfermedad es-
pecifica. Generalmente
e EXpresa coso muertes
por 1,000, 10,000, @
100,000 habitantes.

OPERACIONAL

Tienpo de vida de un
paciente después de -
haber padecido de me-
pingitis bacteriana.

Nortalidad por causa -
gspecitica.

. ESC, HEDICIDN

CUALITATIVA

CURNTITATIVA
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8. Ejecucion del trabajo de campo.

9. Procesamiento de resuttados, elaboracién de cuadros y gréficag

10. Analisis y discusion de resultados. ’

11. Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.

12. Presentacion del informe final para correciones.

13. Aprovacion del informe final.

14. Impresién del informe final.

15. Examen publico de defensa de Ia tesis.




CUADRO No. 1

Indice Endémico de paclentes con Meningitls Bacteriana. Departamento
de Pediatria Hospital General San Juan de Dios de 1891 a 1590.

S0 ENE_FEB. WA ABRIL MAYO JUN. JUL. AGO. SEPT, _OCT, NOV, DIC. [TOTAL
w1 ¢ & § 1 ¢ 2z 1 4 1 T 2 1| ®
@2 |4 2 3 0o e 21 2.9 o 1 1| =2
Be | 2 2 2izod @ endnic Arail ws@on 3 2 1| =
w4 | &8 2 o s s 1 o 0 2 o o o | 2
= | ¢ v 2 0o 3 o 43 .0 1 2 3| 1.
w6 2 1 5 3 2 8 21
ENE.| FEB. WAR _ABRIL MAYO JOL AGO. SEPT, OCI. Nov. DIC.
s— 5 5 &5 6 8 1 4 7 4 2 3
e 2 5 3 5 3 1 3 2 3 2 A
4 2 3 2 8 2 1 2 1 01 2 i
s 2 2 1 4 2 1 1 o o {1
2 4 2 o 3 1 0 O c o 0 0
T o o o0 2 0 J

Fuents: Boleta de recolecclén de datos.
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Indice Endémico de Meningitis Bacteriana
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MENINGITIS BACTERIANA.
Rango de edad de Pacientes con Meningitis
Bacteriana. Departamento de Pediatria
Hospital General San Juan de Dios 1991-6.
Rango de Edad  |No. pacientes %
0 mes <1 mes 1T, - 1181
1 mes <2 aflos 81 56.25
/ 2 afios < 5 afios 23 15.97
5 afios < 9 afios 9 6.25
9 afios < 14 afios 14 9.72
144 100
; GRAFICA No. 2
~° _ DISTRIBUCION ETAREA
801 :
80
70
60
50
40
30
20]
104
o
0
ﬂl’-‘: rze; ufiow afios ahgos
5 <8 <14

Fuente Cuadro No. 2

MENINGITIS BACTERIANA.

Distribucién por sexo de pacientes con Menin-

CUADRO No. 3

gitis Bacteriana. Departamento de Pediatria
Hospital General San Juan de Dios 1991-6.

MASCULINO
58%

SEXO No. Ptes. %

MASCULINO 83 57.64

IFEMENINO - 61] 42.36

TOTAL 144 100

GRAFICA No. 3 -
~ | DISTRIBUCION POR SEXO

_ FEMENINO

' 42%

Fuente cuadro No. 3




MENINGITIS BACTERIANA.

> Lugar de Procedencia de Pacientes con Meningitis Bacte-
riana . Departamentc de Pediatria Hospital General San
Juan de Dios 1991-6.

MENINGITIS BACTERIANA.

Manifestaciones cnicas de pacientes con Meningi-
tis bacteriana. Departamento de Pediatria Hospilal
San Juan de Dios 1991-6.

PROCEDENCIA No. Ples. %

Capital &1 56.25
Escuintla : 22 15.28
Huehuetenango 8 5.56
Municipios Guate. 7 4.88
El Progreso 5 346
Chimaltenango 4 2.78
Quiche 3 2.08
Coban 2 1.39]
Sacatepequez z 1.39
San Marcos 2 1.39
Cuilapa ' 2 1.29
Chuarrancho 2 1.39
Otros 4 2.78

Tolal 144]  100.00

GRAFICA No. 4
LUGAR DE PROCEDENCIA

DEPARTAMENTOS

Otros
Chuamancho
Cuilepa

San Marcos
Sacatepequez
Coban

Quiche
Chimaltenangn
El Progreso
Municipios T-uale
Hushuatenango
Escuirtla
Capital

FUENTE CUADRO Mo. 4

Manifestaciones Cinicas | No.Ples.| %
[FIEBRE 136] 8444
IRRITABILIDAD 123 8542
RIGIDEZ DE NUCA 107 74.31
VOMITOS 73 50.69
FONTANELAS TENSAS 73 50.69
CONVULSIONES 62 43.08
BABINSKI 52 38.11
RECHAZO DE ALIMENTOS 48 33.33
LLANTO AGUDO 40 21.78
KERNING - 28 19.44
BRUDZINSKI 26 18.08
OTROS 52 36.11
GRAFICA No. §

MANIFESTACIONES CLINICAS

—_

OTROS
BRUDZINSHKI
KERNING
LLANTO AGUDD
|RECHAZO DE ALIMENTOS
BABINSKI
CONVULSIONES
FONTANELAS TENSAS
VOMITOS |

*+iGIDEZ DE NUCA
IRRITABILIDAD

FIEBRE

FUENTE CUADRO No. § Numero de Pacientes.

B No. Plus.|




MENINGITIS BACTERIANA.

Duracién de fiebre de los pacientes con Meningitis
Bacierians. Deperiamento de Pedisiria Hospital San

MENINGITIS BACTERIANA.

Cultivo positivo de LCR de pacientes con Meningitis
Bacteriana. Depariamento de Pediairia Hosplial Ssn
Juna de Dios 1991-10986.

B8 8 8 8 3 8 8

-
o

(=]

De 1 dia - 3 dies Do 4 dies - 8 dies Do 7 dias - Mis

FUENTE CUADRO Neo.@

Jugn de Dies 1091 - 1906, CUADRO No. 7
No. Ptes. % l
CUADRO Ho. & No hubo crecimiento 63 43

3 3 H. infuenzae 7 4.82
o8 S. Pneumonise 4 2.78|

28 T8 1 0.69

17 Kiebsiella Ozanse 8 4.14

144 1 Staphilococcus Aureus 4 2.78

Enterobacier Aglomerans 1 0.68
Streplococcus Alfa Hemolltico 1 O.Wl

Strepiococcus Bela Hemolitico 2 1.38

. E. Cof 4 2.78

Pssudomeona 1 0.69

No hay datos 500  35.17

. AL T44)
GRAFICA MNo. B
DLEACION DE LA FIEBRE (EN DIAS). GRAFICA No. 7
CULTIVO POSITIVO DE LCR

=l

FUENTE CUADRO Mo.7
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MENINGITIS BACTERIANA.

Recuento y formula Leucocitaria y su relacion con
Meningitis Bacteriana. Departamento de Pediatria
Hospital General San Juan de Dios 1991 - 1986.

3810 -

CUADRO 7-A

Hematologia No. Ptes. %
De 0- 5,000 1
De 6,000 - 15,000 R 54.86
De 16,000 - Més . 55]
No hay datos -9 6.26|

~ Toftal 144 99.31
Linfocitos ; 30 20.83
Neutréfilos - 105 72.92
No hay datos 9 6.25

Total 144 100.00]|

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

MENINGITIS BACTERIANA.

Antiblcticoterapla de pacientes con Meninglts Bacteriana.
Departamento de Pedistris Hospital General San Juan de
Dios 1881 - 1886,

CUADRO No. 8

TERAPAANTEIOTICA ]
Ampiciine-Clorarenicol |
{Ampichine-Aminogiucosido
{Cefotmdime

Al T B

IAmpiciting - cefotidme
Ceftrimone

Peniciina - Cloranfenicol
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MENINGITIS BACTERIANA.

Tratamiento Antiedema en Pacientes con
Departamento de

Meningitis Bacteriana.
Pediatria Hospital General San Juan de Dios

de 1991 - 1996.

CUADRO 8-A

Antiedema No. Ptes.| % - -
Esteroides - - 96| 6660
Glicerol 1¢].~ 13.000;
Manitol 12) %

Fuente: boleta de recoleccion de datos

g.o0jas- &

MENINGITIS BACTERIANA.

Mortalidad (rango de edad) de pacientes con
Meningitis Bacteriana. Departamento de Pe-
diatria Hospital General San Juan de Dios

1991-1996.
CUADRQ No. 8
EDAD No. Ptes.
D - <30 das 1 5.00
im-<2efos 14 70.00
2@ -<5afios 3 15.00
5a - <8 afos 0 0.00
8a - <13 aftos 2 10.00
. T'olal 20 100.00
GRAFICA No. 9

MORTALIDAD (RANGO DE EDAD).

e

e G

a - im- 2a- fa - ge -
<30 <2 <5 <B <13
dias sfios afios afios afios
‘ FUENTE CUADRO No. 8
L




MENINGITIS BACTERIANA.

Complicaciones de Pacienies con Meningitis Bacteriana,
Departamento de Pedistria Hospital General San Juan de

de Dios 1991-1996.

CUADRO No. 10

8
:
-s
:
I

FUENTE CUADRO No. 10

Complicaciones de Pacienles
con Meningitis Bacteriana No. Ples. %

Hipertensién Intracraneana 10 37|

Hidrocefalia 6 22

Sepsis 5 19

BNM 3 11

Otros 3 11
Tolal 27 100

GRAFICA No. 10

COMPLICACIONES DE MENINGITIS BACTERIANA

O Complicaciones de
Pacientes No. Ptes.

Complicaciones de Pacientes MNo.
Ptes. - :

CUADRO No. 11

i i de 13 afios.
Mortalidad general en pacientes wes
Departamento de Pediatria Hospital General San Juan

de Dios 1991 - 1996.

Periodo |No. Defunc.] % |
1991 200 17.70
1992 184 | 1550
1993 223 18.80
1004 222 18.80
1985 243 20.50
1906 103 8.70
Total 1184 700.00

Fuente: Libro de registro de defunciones.

TMCE =Defunciones Meningitis Bacuri_gna .
Total de defunciones < de 13 anos

TMCE =(20 / 1184) * 1000 = 17 por mil

1000




VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADODS

Sse efectué un estudio observacional descriptivo de 144
pacientes con diagn6stico de meningitis bacteriana, ingresados a
log diferentes servicios del Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan De Dioe, utilizando como instrumento la
boleta de recoleccibn de datos previamente elavorada.

El cuadro vy la gréafica No. 1 ., corresponden &l Indice
Endémico de dicha enfermedad; en el cual, eg posible observar
que el predominio de padecimientos de Meningitie Bacteriana,
ocurrié en el primer semestre de cada afio (67.48%); notandose un
decremento en los meses de julio a diciembre (32.5%).

También es de hacer notar que a pesar de que el afio 1986
s6lo se tomé en cuenta el primer semestre el nimero de casos
reportados hastamia fecha es de 21 casoe lo que equivale al
55.26% del afio 1891 que fue el afic que més casos reportd con un
total de 3B casoB.

En el cuadro y gréfica § 2, se puede oObservar queé el rango
de edades, de los pacientes incluidos en el estudio, predomind el
de 1 mee a menores de 2 afios (56.25%), haciendo un andlieie
general podemos decir que los nifios menores de 5 afioe son los masg
propensos a padecer Meningitis Bacteriana.

Lo que observamog en el cuadro vy gréfica # 3, corresponde al
sexo més afectado y éste fue el sexo masculino (57.64%), con una
relacién de 1.22 @ 1 masculino-femenino respectivaﬁente.

Lo <que se obeerva eéen el cuadro y gréfica # 4, es 1la
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procedencia de los pacientes con padecimientoc de Meningitis
Bacteriana en loe cuales podemos notar que 81 pacientes (56.25%),
procedian de ésta capital, ocupa el 2do. lugar Escuintla con 22
pacientes (15.28%), Huehuetenango con 8 pacientes (5.56%) en 3er.
lugar; v E1 Progreso 4to. lugar con 5 pacientes (3.47%).

En el cuadro y gréfica # 5, muestra las manifestaciones

clinicas més frecuentes de los 144 pacientes estudiados tanto en

pacientes fallecidos como no fallecidos, las gue en su orden

fueron: fiebre (94.4%), irritebilidad (B85.4%), rigidez de nuca
/

(74.3%) . No hubo diferencia entre otras manifestaciones tales

como convulsiones, vémitos, fontanelas tensas y otros, que

afectard el pronéstico de los mismos.

El cuadro v grédfica # 6, podemos observar que el (68.75%) de

los pacientes con Meningitis Bacteriana presentaron historia de
fiebre menor de 4 dias.

El cuadro y gréafica # 7, podemos observar que de los

cultivos de liquido cefalorraquideo, el (43.75%) de loe casos no

hubc crecimiento bacteriano y no se reportaron datos en el
(35.41%), lo que guiere decir que tinicamente en una guinta parte
de 1los casoe se aislé gérmen, siendo los més frecuentes H.

Influenzae, S. Pneumonise, Klebsiella Ozanae, E. Cpli, tal como

lo indica la literatura.

Con respecto &al recuento y f6brmula leucocitaria y 8u

relacién con la Meningitis Bacteriana, podemos decir que el
recuento leucocitario predominantemente estdn entre 6,000-15,000;

eBtd misma tendencia se observé en pacientes fallecidos, al igual

41

P— — —— ———

que el predominio de la curva hacia la izguierda.

En el cuadro ¥y grafica # B8, podemoe observar que la

combinacién de antibiéticos mas Gtilizada fue Ampicilina-

Cloranfenicol (16.78%) al principios de la década, actualmente se

utiliza la combinacién de Ampicilina—Cefalosporina de tercera
generacioén.

En el cuadro y gréfica # 9, se puede observar que de los 20

edad mas afectado fue en los

casoe de defunciones el rango de

menoree de dos afios en un (70%). Siendo las complicaciones mie
!

frecuentes Hipertensifn Intracraneana en el (37%), Hidrocefalia

(22%) v Sepsis en el (19%) de loes caB0s, tal como lo demuestra el

cuadro y gréafica # 10

En el cuadro No. 11 se observa que el nomero de defunciones

en loe ultimos cinco afioe v medio es de 1184 defunciones, siendo

la Tasa de Mortalidad General de 17 por mil defunciones por afio.



IX CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, la - Meningitis Bacteriana
predominé en nifioe menores de dos afios en un 56.25%.

Al igual gque lo reportado en la literatura mundial el sexo
més afectado fue el masculino en un 57.64%.
Existe un incremento durante el primer semestre del afio de
1996 del 55.26% en relacién a los casos presentados en afios
anteriorese.

La procedencia de los pacientes fue en su meyoria 56.25% de
la capital, seguido de Escuintla y Huehuetenango.

cuello fueron lae

La fiebre, irritabilidad v rigidez de

manifestaciones clinices més frecuentes en los paciente con
Meningitis Bacteriana.

No se encontraron manifestaciones clinicae que predominar&n
de menera particular en los pacientes fallecidos.

Gram en los 144 Registros

La positividad de la Tincidén de

Clinicos analizados fue de un (38%).

Los gérmenes gque con mayor frecuencia se encontraron en el

cultivo de liquido cefalorraguideo fueron H. Influenzae,
Klebsiella Ozanae, S. Pneumoniae, E. Coll.
Solamente en la quinta parte de los cultivos de liquido

cefalorraquideo se logr6 aislar gérmen.

43

R

=,

3=

13-.

14-.

15-.

16~.

La relacién cultivo y positividad de la tincitén de Gram fue
de (40%).
la combinacién de antibiéticos

A principios de la década

mée ttilizada fue Ampicilina-Cloranfenicol, sin embargo, en

la actualidad la tendencia es utilizar Ampicilina-
Cefalosporina de tercera generacidn. .

En el (66.8%) de los casos tratados se utilizaron
esteroides.

El glicerol vy el Manitol fueron medicamentoe ﬁtilizados en
el tatamiento de Meningitis Bacteriana en un 13% Y B8%
respectivamente.

La mortalidad de los 144 pacientes estudiados fue de
(13.8%).

Las complicacionee més frecuentes asocladas a Meningitis
Bacteriana fueron Hipertengién Intracraneana, Hidrocefalia y
Sepsis en orden de frecuencia. R
La Tasa de Mortalidad General fue de 17 por mil defunciones

por afio.
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¥ . RECOMENDACIONES

Promover el mejoramiento de 1los recursos diagnbéeticos

(basicamente microbiolégicoe), para la identificacién del
gérmen etioldgico.

Realizar acciones de salud preventiva directas tales como la
promocién - de 1la vacunaciéon (H. Influenzae tipo B,
Pneumococo) .

ﬁejorar lae medidae sanitarias generales.

Realizar un estudio Multicéntrico Nacional, para determinar

el impacto de la Meningitis Bacteriana en 1la salud infantil

del pais, con lo identificado en el presente estudio existen
condiciones Epidemiolfégicas gque requieren medidas de
control. =
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XTI . RESUMEN

Se presenta un estudio Observacional descriptivo de 144

pacientes con diagnéostico de Meningitis Bacteriana en el

Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De Dios,

en el periodo comprendido del 1lro. de julio de 1991 al 30 dé

junio de 1896.

Se revisaron 144 registros elinicos, se tabuld ¥ analizé la

informacién obtenida ¥ los resultados son los giguientes:

La mayor incidencia de esta enfermedad se presento en el

primer semestre de los afios estudiados, en el presente afio la

incidencia es mayor a la registrada en afios anteriores.
La edad més afectada fue ia de pacientes menores de 2 afios

(56.25%) v el sexo que predominé fue el masculino (57.64%), con

una relacién 1.22 - 1. El luger de procedencia més afectado fue

la Capital en un (56.25%), seguido de Escuintla (15.28%),
Huehuetenango con un (5.56%) de los casoS8.
Lae manifestaciones clinicas més frecuentes, tante en

pacientes fallecldos como no fallecidos, fueron fiebre en un

(94.44%), irritabilidad (85.42%), rigidez de cuello (74.31%).

Los agentes etiolbogicos més frecuentemente aislados de los

cultivos positivos de liguido cefalorraguideo fueron en su orden

Hemophilus Influenzae (4.82%), Klebsiella Ozanae (4.14%). S.

Pneumoniae (2.76%), tal como 1o reporta la literatura. Es de

hacer notar que no hubo crecimiento bacterisno =n el (43.45%) y
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no hubo datos en el (35.17%) de los casos.

La combinacién de antibiéticos més Gtilizada fue Ampicilina-
Cloranfenicol &l inicié de la década, ¥ la tendencia en la
actualidad es la combinacién de Ampicilina-Cefalosporina de
tercera generacién. Se 1utilizaron esteroides en el 66.6%,
Glicerol en el 13% y Manitol en el (B%¥) de loge casoe como
tratamiento anti edema, sin que estos tuvieran una modificacién
significativa en el pronésticc de los pacientes.

De los 144 pacientes, 20 fallecieron, siendo la edad méas
afectada loe menoree de dos afioe y las complicaciones més
frecuentes fueron Hipertensidn 'Intracraneana en un (37%),
Hidrocefalia (22%) y Sepsis en el (19%) de los casose.

La Tesa de Mortalidad General fue de 17 por mil de

defunciones por afio.
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XTII. ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Numero de historia clinica:
Fecha de Ingreso:
Fecha de Egreso:
Servicio de Encamamiento:
Edad:
Sexo:

Peso:
Adecuaciones: P/E
Lugar de Procedencia:
Historia de Inmunizaciones:
H. Influenzae

Tsile:_____

P/T T/E
sI NO

_,_.—-—_____——-—

BCG

MANIFESTACIONES CLINICAS:
fiebre
ipritebilided _
1lanto agudo
rechazo del alimento

Rigldez de nmuca __ —————
Signo de Kerning =
Signo de Brudzinski

Signo de Babinsky R

vémitos. coma,
fontanelas tensas__ _— ———— otroe_____— . ———
convuleiones duracién de fiebre . —

Complicaciones durante el tratamiento_____________,____,_______,

EXAMENES DE LABORATORIO: .
hematologia: recuento de blancos: o- 5,000 ————
6,000-15,000

16,000~ & més — =

Predominan 1infocitos.
Predominan Neutrofilos

glicemia:
Examen de LCR: .
Quimico: Proteinas Totales.__________‘_____mg/dl
glucosa ~_ mg/dl
Citologico: Leucocitos mm3
eritrocitos______,_,____ﬂ___,_,__mm3
Bacteriologico:
Gram _
7iehl Neelsen___ — —————
Tinta China R
Cultivo:

E. Coli_____ — ————
5. Agalactise_ _ ——————
H. Influenzae _  ———
S. Pneumonise__ —————
N. Meninigitidie

Klebeiella  — ——

Otroe.

[
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	lugar al mismo tiempo. 
	La 
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	puede ocurrir 
	la invasión 
	directa. 
	La infección puede propagarse a 
	las menlngee por via 
	hemat6gena en 
	108 niBoB con endocarditis 
	infecciosa. neumonia o 
	tromboflebitis. 
	Un 
	traumat iemo 
	craneal 
	preceder 
	la 
	puede 
	bacterlana; se 
	han observado meningitis recurrentes 
	pneumoniae 
	y H. 
	influenzae después 
	de 
	fracturas de 
	lOs Benos 
	paranaBalee. 
	También puede 
	producirse invasión 
	directa del 
	sistema 
	nervioso 
	central 
	partir 
	de 
	dermoides 
	senos 
	mielomeningoceles, a cuyos nivel existe una comunicación 
	directa 
	desde 
	la piel 
	y las meninges; 
	la infección 
	esta. ocasionada la 
	mayor parte 
	de las 
	por microorganismoB 
	cutáneos. 
	La 
	veces 
	meningitis 
	puede 
	seguir 
	procedimientos 
	neuro 
	también 
	quirúrgicos, 
	particularmente 
	aquellos 
	diaef'iados 
	la 
	para 
	derivación de liquido cefalorraguideo. 
	o ser una complicación de 
	una osteomielitis del cráneo o la columna vertebral. 
	La 
	infección 
	del sistema 
	nervioso 
	central 
	puede ser 
	el 
	resultado 
	de 
	riesgos especiales. 
	Loa 
	con fibrosie 
	nifíoB 
	10 
	-l 
	q\.1istica o 
	con quemaduras 
	graves pueden 
	desarrollar meningitis 
	debidas a S. aureUB o 
	P. aeruginosas. 
	Los nifíQB situados 
	en 
	una 
	atmósfera 
	humidificada 
	pueden 
	desarrollar 
	septicemia 
	meningitis a partir de 
	los microorganism06 que proliferan en 
	un 
	atmósfera 
	húmeda. 
	Los 
	catéteres permanentes 
	utilizadoB para 
	alimentación 
	parenteral, 
	transfusión 
	sanguínea 
	las 
	la 
	venopunciones repetidas 
	con equipo contaminado predisponen 
	a la 
	infección 
	microorganismos 
	bacterianos 
	(fúngicos) . 
	que 
	por 
	húesped 
	la 
	infección 
	pueden 
	predisponer 
	la 
	meningitis 
	bacteriana. 
	Loe nifios con anemia de células falciformee y otras 
	hemoslobinopatias 
	sufren 
	meningitis 
	debida a 
	S. 
	pneumoniae y 
	salmonelas con mayor 
	frecuencia8 que 108 
	nifi08 normales. 
	Loa 
	nitios 
	neoplssiae 
	malignas. 
	particularmente 
	aquellas 
	que 
	con 
	afectan 
	al 
	reticulo 
	endotelial, 
	proclivee 
	sistema 
	eon 
	desarrollar 
	meningitis por microorganismos 
	de baja virulencia. 
	También se ha observado un aumento en la frecuencia 
	de infección 
	del 
	nervioso central 
	loa 
	niB.oB con 
	malnutrición, 
	sistema 
	en 
	diabetes mellituB e insuficiencia renal.(4). 
	MANIFESTACIONES CLINI GAS. 
	El cuadro 
	clínico desarrollado 
	de una meningitis 
	aguda en 
	los 
	caracteristico para ser reconocido 
	nifíos es suficientemente 
	Bin dificultad. 
	El diagnóstico 
	es más dificil en los lactantes 
	de 
	muy corta edad y en loe 
	demás caBOS en estadios más precoces 
	11 
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	de la enfermedad. 
	En los 
	nifios muy 
	pequef'ioB. 
	106 sintomas 
	son 106 
	una 
	de 
	enfermedad 
	generalizada. 
	Consisten en 
	irritabilidad, rechazo 
	del alimento Y vómitos. 
	Pueden tener una mirada vacia y pueden 
	presentar convulsiones. 
	El llanto puede ser de tono agudo y las 
	fontanelas 
	tensas 
	abombadas. 
	generalmente 
	tienen 
	aparecen 
	fiebre. 
	Si 
	el ni!\o 
	tiene estos sintomas 
	en ausencia 
	de una 
	causa 
	aparente. 
	debe 
	su 
	cultivo 
	obtenerse 
	sangre 
	para 
	examinarse el liquido cefalorraguideo sin demora. 
	Es preciso un 
	indice elevado 
	de sospecha para 
	hacer un diagnóstico 
	precoz de 
	meningitis. 
	prudente 
	tratamiento 
	no 
	es 
	comenzar 
	un 
	antimicroblano 
	sin haber realizado estas investigaciones. ya que 
	pueden 
	los 
	sintomas 
	subsiguientes 
	conducir 
	enmascarar 
	retraeos y 
	dificultades para 
	esta.blecer un 
	diagnóstico clinico 
	correcto. 
	Además, el tratamiento antibiótico antes 
	del examen 
	del 
	LCR 
	puede 
	hacer 
	dificil 
	imposible 
	la 
	demostración 
	bacteriológi"a. 
	La 
	meningitis 
	puede 
	una 
	presentarse 
	con 
	convulsión; 
	sin 
	embargo, 
	las 
	convulsiones 
	asociadas 
	enfermedades febriles 
	frecuentes 
	durante 
	la 
	menores 
	son 
	muy 
	primera infancia. 
	Solamente es razonable practicar una punción 
	lumbar 
	la 
	enfermedad 
	Buaiere 
	pOsible 
	meningitis 
	cuando 
	una 
	(Lorber 
	y Sunderland, 
	1980). pero 
	es necesaria 
	la observación 
	cuidadosa 
	en todos 
	los caS06, al 
	menos durante 
	24 horas. 
	menudo en los lactantee 
	no están presentes la rigidez 
	de nuca o 
	el 
	Kernlng positivo. 
	en loe 
	de la 
	estadios precoces 
	signo de 
	enfermedad. 
	12 
	-- 
	Los 
	nif'ios mayores a 
	menudo se 
	quejan de 
	cefalalgia o de 
	dolores en la nuca, náuseas y fotofobia. 
	El vómito en proy~ctil 
	Puede 
	aparecer 
	fiebre 
	son 
	sintomas 
	prominentes. 
	la 
	rápidamente parálisis 
	de los pares 
	craneal es, especialmente del 
	sexto par. 
	El niBo ee gueja cuando se le molesta, descansa 
	con 
	la 
	cara vuelta 
	de espaldas 
	a la 
	luz y 
	todo cuanto 
	ee encoge 
	permite un 
	cuello rigido 
	retraido. 
	Más 
	tarde aparece 
	el 
	delirio 
	o la somnolencia 
	que pasa después 
	Si 
	no ee 
	a coma. 
	trata. la 
	enfermedad tiende a evolucionar 
	rápidamente desde los 
	sintomas 
	prodr6micoe iniciales a las convuleiones. 
	el coma Y la 
	muerte. la cual, en los caeos fulminantes, puede presentarse ya a 
	las pocas horas. 
	Los signos 
	fisicos de irritación meningea son la rigidez de 
	nuca Y el signo de Kerning positivo. 
	En los casos 
	avanzados la 
	cabeza ee 
	mantiene rigida Y retraida. 
	El edema 
	papilar es un 
	signo taruio e infrecuente Y 
	no se observa en los 
	lactantes que 
	tienen las fontanelas 
	abiertas. 
	El cráneo puede 
	dar un Bonido 
	de 
	olla hU,eca al 
	golpearlo con un 
	dedo, pero, este 
	signo es de 
	interpretación dificil 
	y puede presentarse en 
	la hidrocefalia Y 
	otras afecciones. 
	El signo de Brudzinski consiste en la flexión 
	repentina 
	del 
	cuello. 
	lo 
	cual 
	hace 
	doblen 
	que. 
	se 
	del organismo infectante. 
	Por esta razón debe teneree en cuenta 
	106 sintomas 
	clinicos asociados, que 
	pueden indicar cual 
	es el 
	organismo 
	probable. 
	Le edad del 
	paciente es importante. 
	Los 
	13 
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	recién 
	nacidos se 
	infectan con 
	mayor probabilidad 
	por bacilos 
	gramnegativo. 
	Si la 
	madre tuvo 
	una infección 
	perinatal. .~B 
	posible 
	obtener 
	prueba 
	bacteriológica 
	indique 
	el 
	una 
	que 
	organismo infectante probable. 
	Un 
	exantema petequial 
	púrpura mas 
	extensa indica. 
	o una 
	c8s1 
	con certeza una infección menincogocócica. en cuyo caso 105 
	meningoc6cicOB pueden cultivarse rápidamente de la sangre. 
	Como 
	la punción 
	lumbar en este tipo de 
	meningitis comporta el riesgo 
	de 
	enclavamiento 
	del cerebelo. 
	con muerte, 
	puede considerarse 
	innecesario o imprudente practicar una punción lumbar diagnóstica 
	si 
	considera innecesario 
	el 
	tratamiento intratecal. 
	Es 
	ee 
	imperativo 
	el tratamiento 
	urgente inmediatamente después 
	de la 
	toma de 
	sangre para cultivo. 
	La otitis 
	media o la mastoiditis 
	conducen 
	probablemente 
	meningitis 
	estreptoc6cica 
	una 
	neumoc6cica. 
	DIAGNOSTICO DIFKRKNCIAL. 
	Muchos 
	de 106 
	sintomas 
	y signos 
	descritos 
	anteriormente 
	sugieren pato logia 
	meningea 
	intracraneal, 
	ninguno 
	es 
	pero 
	patognom6nico 
	de infección 
	bacteriana 
	aguda. 
	La 
	meningitis 
	tuberculosa, la meningitis por hongos. la meningitis-8eéptica. el 
	absceso 
	cerbral, 
	los 
	abscesos 
	epidurales 
	espinales. 
	la 
	endocarditis bacteriana con 
	embolismo, y los tumores 
	cerebralef! 
	pueden 
	presentarse 
	sintomas 
	signos 
	similares. 
	La 
	con 
	diferenciación de estos procesos depende del examen cuidadoso del 
	LCR 
	obtenido 
	mediante 
	punción 
	lumbar 
	de 
	los 
	estudios 
	14 
	adicionales lnmunológicoB, radiosráficoB e isot6picos.(2,3). 
	DJAGNOSTl CO. 
	Caei eiempre que se 
	sospeche de meningitis bacterina deberá 
	realizarse una punción 
	lumbar; el edema 
	cerebral puede ser 
	una 
	contraindicación 
	La 
	medición 
	de 
	la 
	presión 
	es un 
	r.ara. 
	componente importante de cada examen 
	de liquido cefalorraquideo. 
	Cuando la presión sea muy alta, Bolo deberá extraeree el liquido 
	suficiente para permitir 
	un examen cuidadoso. 
	Deberá evitarse 
	la 
	compresión 
	de 
	la 
	yugular 
	se sospeche 
	vena 
	menos 
	que 
	compresión de la ~édula espinal. 
	El 
	LCR 
	debe 
	examinarse 
	inmediatamente. 
	El 
	número de 
	leucocitos 
	se determinara 
	en una cámara 
	de glóbulos 
	y tras la 
	centrifugaci6n. se llevará a cabo un recuento celular diferencial 
	sobre un frotie del--sedimento teaido con Wright. 
	A continuación 
	Be deberá 
	hacer8~ un frotie separados con 
	Gram para bacterias y 
	Kenyoun para micobacterise. 
	Si 
	la 
	punción 
	lumbar 
	ha 
	sido 
	traumática. 
	deberá 
	se 
	realizarse un recuento 
	celular total. 
	continuación pueden 
	lisaree, 
	los 
	eritrocitos 
	ácido 
	acético 
	repetirse 
	el 
	con 
	recuento. 
	Si 
	el nümero total 
	de leucocitoB comparado 
	con el 
	número de 
	eritrocitos e6 mayor que en 
	la sangre completa. puede 
	asumirse la presencia de pleocitoeie del LCR. 
	Deben medirse 
	las 
	proteinas del 
	LCR (habitualmente 
	están 
	elevadas en la meningitis bacteriana). 
	La glucosa del LCR debe 
	compararse con 
	la concentración 
	de glucosa en 
	sangre obtenidas 
	15 
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	simultáneamente. 
	En la 
	meningitis bacteriana 
	es habitual 
	le 
	depresión de 
	la glucosa del 
	LCR y del 
	cociente de glucosa 
	del 
	LCR: glucosa sanguínea (normalmente unos 2:3). 
	El tratamiento de la meningitis bacteriana con 
	antibi6ticos 
	antes de la punción lumbar 
	no suele alterar de modo 
	notable 106 
	resultado6 morfológicos o químicos 
	obtenidos. 
	Generalmente. en 
	los pacientes 
	con meningitis 
	H influenzae. 
	el LCR 
	no 
	se 
	por 
	esteriliza con la antibioticoterapia previa por via oral; lo cual 
	no suele ser el caso de la neumocócica y meningocócica. 
	Les 
	reacciones 
	de 
	Quellung 
	aglutinación 
	perm! ten. 
	i-ientificar 
	inmediatamente 
	diversos 
	microoorganismos 
	si 
	so;n 
	visibles en 
	el frotis Y se dispone 
	de 106 apropiados antisueros 
	específicos 
	de 
	tipo. 
	La 
	inmunoelectroforesis 
	de 
	contracorriente es útil para el diagnóstico 
	rápido (en una hora) 
	de 
	la menintitis bacteriana debida a 
	H. influenzee tipo B, Y S: 
	pneumoniee Y NeiBBerie MeningitidiB gruPOB A,C,D,X.Y,Z, y W 13p. 
	resultado 
	negativo 
	excluye 
	el 
	diagnóstico 
	de 
	meningitis 
	no 
	bacteriana. 
	La aglutinaci6n con látex 
	también puede utilizarse 
	para 
	el diagnóBtico 
	etiológico rápido 
	de la meningitis 
	por H. 
	influenzae. 
	El enáliBiB de lisedo de 
	limuluB puede permitir la 
	identificación de la endoxina de los microorganismos gram 
	I 
	meningitis. 
	debe realizarse 
	frotis 
	teñido 
	con Gram 
	un 
	16 
	-- 
	cultivo de LCR incluso si es claro como el cristal y acelular, ya 
	que pueden 
	presentes 
	bacterias antes 
	de 
	hagan 
	que 
	se 
	estar 
	aparentass la 
	pleocitosis Y los cambios quimicosk. 
	El líquido 
	debe 
	cultivarse en 
	Agar 
	sangre. Agar 
	chocolate, 
	en medio 
	de 
	Fildes o Leventhal Y en caldo. 
	Deben 
	hemocultivoB 
	todos 
	106 
	enfermos 
	obtenerse 
	en 
	organizarce 
	búsqueda 
	completa 
	de 
	focos 
	de 
	infección 
	une 
	adyacentes o lejanas a las menlnges. 
	Cuando el 
	número de 
	bacterias 
	en la 
	alto. 
	un 
	sangre e B 
	frotis teñido con Gram o Naranja Acridina de la capa leucocitaria 
	puede revelar mlcroorganiemo5. 
	La radiografia de tórax, 
	senos. cráneo o columna vertebral, 
	no 
	debe realizarse 
	de forme 
	rutinaria. pero pueden 
	ser útiles 
	para demostrar un foco de infección en pacientes seleccionados. 
	La TDmografia computar izada detecta dilatación ventricular. 
	derrame 
	Bubdural. 
	di!,,"inución de 
	le 
	cerebral e 
	infarto 
	mess 
	cerebral. 
	Le 
	dileteción 
	ventricular 
	le 
	Tomografla 
	en 
	computar izada 
	puede ocurrir 
	transitoriamente ~n 
	algunos nif'ios; 
	los 
	cuales 
	no presentan 
	hidrocefaUe 
	tras 
	recuperarse de 
	la 
	enfermeded.(2,3,7,12J. 
	TRATAMIENTO. 
	El tratamiento de la meningitis bacteriana ea controvereial. 
	mientras 
	autores 
	sugieren 
	el 
	inicio 
	de 
	le 
	que 
	unos 
	ftntibloticoterapia 
	Bin 
	confirmación 
	medioe. "de 
	cultivos. 
	por 
	otroe. no inician tratamiento hasta no tener cultivos positivos y 
	17 
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	sensibilidad. 
	Después del diagnóstico de la punción lumbar~ el tratamiento 
	de la meningitis debe ser iniciado rápidamente. 
	Para la mayoria 
	de los 
	pacientes este punto no es 
	posible porque el tratamiento 
	es iniciado antes de que los resultadoB del LCR es obtenido. 
	AJI'1'IBIOTlCOS. 
	La antibioticoterapia debe ser 
	especifica para el organismo 
	patógeno. 
	En neonatos sin LCR 
	macroBcópicamente purulento, la 
	se esperan 
	los resultados de los cultivos. 
	Eata recomendación 
	se basa 
	en la observación de 
	que ls'mayoría de 
	los neonatoB en 
	loa 
	sospecha meningitis 
	y espeia el 
	cultivo. de 
	LCR es ,~~~ 
	que se 
	f:;'~ 
	~'¡", 
	estéril. 
	es suficiente. 
	o. 
	En algunas 
	partes 
	del 
	mundo 
	-EspaJIa y 
	Sud 
	Africa. 
	por 000 
	ejemplo- más del 50% del los H. influenzae. que han sido aislados'! 
	del LCR 
	son resistentes a múltiples 
	antibióticos, incluyendo la 
	ampicilina, cloranfenicol 
	y trimetoprim 
	sulfametoxasol. 
	A la 
	fecha 
	todas 
	estas cepas 
	susceptibles 
	al Ceftriaxone 
	son 
	Cefotaxime. y estos agentes eon efectivos en el tratamiento de la 
	meninsi tis a 
	H. influenzae multirreeistentes. 
	Las cepas de N. 
	mening1tidis 
	aislados en 
	estos 
	mismos paises 
	han tenido 
	bajo 
	18 
	nivel 
	de 
	resistencia 
	la 
	penicilina 
	G. 
	Esta "relativa 
	con 
	penicilina 
	G. 
	cuando 
	ha 
	sido 
	usada 
	el tratamiento fallido 
	en 
	nifios 
	resistencia". no 
	ha sido relacionada con 
	inmunocomprometidoe. 
	CUando el 
	meningococo se 
	resistente, las 
	cefalosporinas de 
	tercera 
	generación han 
	usadas 
	rutinariamente para 
	la meningitis 
	ocurrida en 
	estas regiones geográfica. 
	HKDIDAS DE SOSTEN. 
	Los indices 
	de fatalidad de 
	la meningitis bacteriana 
	disminuido 
	significativamente con 
	la 
	introducción 
	Mantener niveles de glicemia. las medidas 
	atibióticoB potentes. 
	ha hecho más 
	sido 
	niftoe de 
	no han 
	de 
	nuevos 
	de 
	presión 
	arterial. una 
	oxigenación 
	adecuada del 
	necesarias para mantener un volumen sanguineo adecuado, monitoreo 
	nif\o 
	y la 
	el 
	presión intracraneal. 
	atención al 
	manejo del 
	aumento de la 
	antibiótico 
	a.decuado y 
	la restricción de 
	tres 
	partes 
	del 
	mantenimiento 
	después 
	que 
	intravascular ha sido repuesto es esencial.(3,7.11). 
	J!STKROIDES. 
	Los 
	esteroides 
	deben 
	de 
	ser administra.dos - lo 
	posible. 
	tanto como 
	la 
	antibi6ticoterapia 
	con el 
	son administrados hasta que 
	no va a ser 
	presuntivo. 
	Si 108 
	esteroides 
	organismo patógeno ha sido destruido, la inflamación 
	alterada. (7) 
	19 
	dos de las 
	el 
	volumen 
	más 
	pronto 
	diagnóstico 
	el 
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	En muchos 
	estudios, la dexametasona ha 
	sido administrada a 
	niños 
	Que han 
	presentado menin¡ltis bacteriane. 
	Aunque los 
	resultados 
	de 
	cada 
	estudio 
	difieren 
	considerablemente, 
	recomiendan dexametasona 
	a 0.6 mg!kg/dia por cuatro dias, ya que 
	reduce la incidencia de 
	eecuelas, particularmente en niBos 
	que 
	SKaJELAS. 
	Las secuelas neuro16gic8s (sordera. hidrocefalise. paresias, 
	convulsiones), de 
	la meningitis son más severos y más frecuentes 
	en neonatos que 
	han tenido la 
	enfermedad producida por 
	bacilos 
	gramnesativoa. 
	En nifios, 
	las secuelas 
	han sido 
	más severas 
	encontradas 
	después 
	da la 
	meningitis 
	neumoc6c1ca, 
	en algunas 
	series el 50~ de los nitioa han tenido secuelas. (3). 
	H. 
	N. 
	!nfluenzae 
	La 
	meningitis 
	por 
	meningitidis 
	deben 
	consideradas 
	como. enfermedades 
	da 
	ser 
	contagiosas. 
	Casos 
	secundarios ..en 
	nitios 
	no lnmunizados 
	en 
	grupos 
	de 
	edad susceptibles 
	pueden ocurrir .altas frecuencias. 
	tales como 1 en 23 (H. influenzaa) Y 1 en 40 (N. meningitidis). 
	Si se hace 
	el estudio de meningitis 
	en un Hospital 
	de dia 
	ss 
	encuentran dos o más casos en sesenta d1as y el 
	personal que 106 
	20 
	VACUNAClOH. 
	La vacuna conjugada para H. influenzae tipo b. debe 
	de ser iniciada a 108 dos mesp.s de edad. preparados similares han 
	sido 
	realizados para 
	neumocOCOS, 
	pero deben 
	de ser 
	evaluados 
	clinicamente. 
	Se han 
	reportado casos secundarios de meningitis 
	meningoc6cicas varias semanas después de administrada la vacuna y 
	se 
	ha 
	administrado Quimioprofilaxis 
	adjunta 
	la enfermedad 
	en 
	causada por los serotipos de las vacunas. (3,7,12). 
	21 
	... 
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	MBT'ODOLOGIA - 
	TIPO DE ESTUDIO. 
	Observacional descriptivo. 
	Observacional, 
	el 
	fenómeno que 
	va a 
	se 
	porque 
	estudiar, solamente Be observa 
	y no ee altera con 
	experimentación. 
	Descriptivo 
	estudia 
	porgue ee 
	una 
	situación 
	dada y 
	eólamente se 
	expresan loe 
	resultados. 
	seXOB, 
	hospitalizados 
	el 
	Departamento 
	de 
	sn 
	Pediatria. 
	en el 
	Hospital 
	General 
	San Juan 
	de 
	~ Dios. con diagnóstico de meningitis 
	bacterlana, a 
	quienes se 
	les di6 tratamiento 
	con antibi6ticos. 
	en el periodo 
	del lro. de julio de 1991 
	al 30 de 
	Se incluyer6n en el 
	estudio a todos loe pacientes 
	con diagnóstico de meningitis bacterlana, tratados 
	en 
	el 
	Departamento 
	de Pediatria, 
	del 
	Hospital 
	General San Juan de Dios. 
	CRITERIOS DE EXCLUSlON. 
	Pacientes con otro diagnóstico clinico. 
	22 
	- --- 
	p¡.AN PARA LA RECOLKCCION DE DATOS. 
	ECONOHICOS: 
	IlUHANOS: 
	... 
	Se rev i Barón 
	los libros de 
	ingreso Y egreso 
	de 
	los 
	Servicios que 
	pertenecen al 
	Departamento de 
	Pediatria del Hospital General San Juan de Dios. 
	Se 
	tomar6n 
	todos 
	los 
	números 
	de 
	expedientes 
	clinicoB 
	aparezcan 
	con 
	diagnóstico 
	de 
	que 
	Meningitis Bacteriana. 
	Se 
	solicitarón 
	las 
	papeletas 
	al 
	registro 
	del 
	Hospital 
	y se llenar6n las boletas de recolecci6n 
	de datos. 
	- Lápiz, papel, ~omputadora. 
	- Aportados por el investigador. 
	el hospital. 
	23 
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	Titles
	-1 
	VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
	Se 
	efectuó 
	estudio 
	observacional 
	descriptivo de 
	144 
	un 
	pacientes con diagnóstico de meningitis bacterians9 ingresados 
	los 
	diferentes 
	servicios 
	del 
	Departamento 
	ds 
	Pediatría 
	del 
	Hospital General San Juan De Dios. utilizando como instrumento la 
	boleta de recolección de datos previamente elavorada. 
	El 
	cuadro 
	y la 
	gráfica 
	No. 1 
	corresponden 
	al Indice 
	Endémico de 
	dicha enfermedad; 
	en el 
	cual. ee 
	posible observar 
	que el 
	predominio 
	de padecimientos 
	de 
	Meningitis 
	Bacteriana. 
	ocurrió en el primer semestre de cada afta (67.48%); 
	notsndose un 
	decremento en los meses de julio a diciembre (32.5%). 
	También es 
	de hacer notar 
	que El. pesar 
	de que el 
	af'io 1996 
	s610 se 
	tomó en 
	cuenta el 
	primer semestre 
	el número 
	de ca605 
	reportados 
	hasta la 
	fecha 
	es de 
	21 casoS 
	lo gue 
	equivale al 
	55.26% del af'io 1B91 
	que fue el afto que más 
	casos reportó con un 
	total de 38 casos. 
	En el cuadro y gráfica 
	~ 2~ se puede observar que 
	el rango 
	de edades. de 106 pacientes incluidos en el estudio. predominó el 
	de 
	menores de 
	2 ai\os 
	(56.25%), haciendo 
	un análisis 
	mes a 
	general podemos decir que 106 nifios menores de 5 afios son 108 mág 
	propensos a padecer Meningitis Bacteriana. 
	Lo que observamos en el cuadro y gráfica # 3. corresponde al 
	sexo 
	más afectado y éste fue el sexo masculino (57.64%). con una 
	relación de 1.22 : 1 
	masculino-femenino respectivamente. 
	Lo 
	Be observa 
	el 
	cuadro y 
	gráfica 
	4. es 
	1" 
	que 
	en 
	40 
	Ir 
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	procedencia 
	de 
	loe 
	pacientes con - padecimiento 
	Meningitis 
	de 
	lugar; y El Progreso 4to. lugar con 5 pacientes (3.47%). 
	En 
	el cuadro 
	y gráfica 
	las manifestaciones 
	5, muestra 
	144 pacientes estudiados tanto en 
	fallecidos. 
	las que 
	en BU 
	orden 
	como no 
	fuerón: 
	tr 
	otras 
	if 
	mBn estaciones tales 
	(74.3%). 
	como 
	convulsiones. 
	fontanelas 
	que 
	tensas 
	otros. 
	vómitos, 
	106 pacientes 
	con Meningitis Bacteriana presentaron 
	historia de 
	fiebre menor de 4 dlas. 
	El 
	7, 
	podemos observar 
	los 
	gráfica 
	que 
	de 
	cuadro y 
	cultivos de liquido cefalorraquideo. el (43.75%) de los caeoe 
	hubo 
	reportaron datos 
	en 
	bacteriano y 
	crecimiento 
	se 
	no 
	(35.41%). lo que quiere decir que únicam 
	nt 
	en 
	una 
	Influenzae. S. 
	Pneumoniae. Klebeiella Ozanae, E. 
	Coli, tal como 
	lo indica la literatura. 
	Con 
	fórmula 
	leucoci taria 
	al 
	respecto 
	recuento 
	relación c 1 
	11 
	ervó 
	en pacientes fallecidos, al igual 
	41 
	no 
	el 
	su 
	que el predominio de la curva hacia la izquierda. 
	En 
	el 
	cua4r° 
	gráfica - # 
	8, 
	podemos 
	observar 
	que la 
	combinación 
	de 
	antibi6ticoB 
	más 
	útilizada 
	fue 
	Ampicilina- 
	Cloranfenicol (16.78%) al principios de la década. actualmente se 
	utiliza 
	la 
	combinación de 
	Ampicilina-Cefaloeporina 
	de tercera 
	generación. 
	se puede observar que de los 20 
	En el cuadro y gráfica # 9. 
	caBOS de 
	defunciones el 
	rango de edad 
	más afectado fue 
	en 106 
	dos afios en un (70%). 
	Siendo la6 complicaciones más 
	frecuentes Hipertensi6n 
	Intracraneana en el 
	(37%), Hidrocefalia 
	(22%) y Sepsis en el (19%) de 106 casos. tal como lo demuestra el 
	cuadro y gráfica # 10. 
	En 
	el cuadro No. 11 se observa que el número de defunciones 
	en los últimos cinco afios y 
	medio es de 1184 defunciones. siendo 
	la Tasa de Mortalidad General de 17 por mil defunciones por ano. 
	42 
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	IX CONCLUSIONKS 
	1-. 
	En 
	la 
	estudiada. 
	la 
	Bacteriana 
	Meningitis 
	población 
	predominó en niftoB menores de dos afios en un 56.25%. 
	2-. 
	Al igual 
	gue lo reportado en la 
	literatura mundial el sexo 
	más afectado fue el masculino en un 57.64%. 
	3-. 
	Existe un incremento 
	durante el primer semestre 
	del afio de 
	1996 del 55.26% en relación a 106 casos presentados 
	en años 
	anteriores. 
	4-. 
	La procedencia de loe pacientes fue en BU mayoria 
	56.25% de 
	la capital. seguido de Escuintla y Huehuetenango. 
	5-. 
	fiebre, irritabilidad 
	rigidez de 
	cuello fueron 
	La 
	manifestaciones c11nicss más frecuentes 
	en los paciente con 
	Meningitis Bacterlana. 
	6-. 
	se encontraron manifestaciones 011n1086 que predominarán 
	No 
	de manera particular en 108 pacientes fallecidos. 
	7-. 
	La positividad de 
	la Tinoi6n de 
	Gram en 106 
	144 Registros 
	Clinicos analizados fue de un (38%). 
	8-, 
	frecuencia se encontraron en 
	Los gérm~nes que con mayor 
	cultivo 
	de liquido 
	cefalorraquideo 
	fueron H. 
	Influenzae. 
	Klebsiella Ozanae. S. Pneumoniae. E. Coli. 
	9-, 
	en la 
	de 
	los cultivos 
	de liquido 
	Solamente 
	quinta parte 
	cefalorraquideo se logró aislar gérmen. 
	43 
	las 
	el. 
	de (40%). 
	10-. La relación cultivo y positividad de la tinción de 
	Gram fue 
	11-. A 
	principios de 
	más útilizada fue 
	la 
	actualidad 
	la década 
	la combinación 
	de antiblóticos 
	Ampicilina-Cloranfenicol. sin embargo. en 
	la 
	utilizar 
	Ampicilina- 
	tendencia 
	es 
	12-. En 
	(66.6%) 
	Cefalosporina de tercera generación. 
	casos 
	ee 
	el 
	esteroides. 
	de 
	los 
	tratados 
	útilizaron 
	medicamentos útil izados en 
	y el Manital fueron 
	en un 
	13-. El glicerol 
	el tatamiento 
	respectivamente. 
	14-. La 
	mortalidad 
	(13.8%). 
	15-. Lae 
	complicaciones 
	Bacteriana fueron Hipertensi6n Intracraneana. Hidrocefalia Y 
	más frecuentes 
	asociadas 
	a Meningitis 
	de 
	Bacteriana 
	13% 
	8% 
	Meningitis 
	de 
	144 
	estudiados 
	de 
	fue 
	los 
	pacientes 
	Sepsis en orden de frecuencia. 
	mil defunciones 
	por af'ío. 
	16-. La Tasa de Mortalidad General fue de 17 por 
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	x- 
	RE~CXONES 
	1-. 
	Promover 
	el 
	mejoramiento 
	de 
	los 
	diagnósticos 
	recursos 
	(básicamente 
	microbiológicos), 
	para la identificaci6n 
	del 
	gérmen etiológico. 
	2-. 
	Realizar acciones de salud preventiva directas tales como la 
	promoción 
	de 
	la 
	vacunación 
	(H. 
	Influenzae 
	tipo 
	Realizar 
	un estudio Multicéntrico Naclona19 para determinar 
	el impacto de la Meningitis Bacteriana en 
	la salud infantil 
	del paia. con lo identificado en el presente estudio existen 
	condiciones 
	Epidemiológicas 
	requieren 
	medidas 
	que 
	control. 
	45 
	B, 
	de 
	- --- 
	XX- 
	RESUMEN 
	Se 
	presenta un 
	estudio 
	Observacional descriptivo 
	de 
	144 
	pacientes 
	diagnóstico 
	de 
	Meningitis 
	Bacteriana 
	el 
	en 
	con 
	Departamento 
	de Pediatría del Hospital General San Juan De Dios. 
	en el 
	periodo comprendido 
	del ira. 
	de julio de 
	1991 al 
	30 de 
	junio de 1996. 
	Se revisaron 144 registros clinicos7 
	se tabuló Y analizó la 
	información obtenida y los resultados eon los siguientes: 
	La mayor 
	incidencia de 
	esta enfermedad 
	se presentó en 
	el 
	primer 
	semestre de 
	los anos estudiados. 
	en el 
	presente afio la 
	incidencia es mayor a la registrada en afios anteriores. 
	La edad más afectada fue la de pacientes menores de 2 afioB 
	(56.25%) Y 
	el sexo que predominó fue 
	el masculino (57.64%), con 
	una relación 1.22 - 1. 
	El lugar de procedencia más afectado fue 
	la 
	Capital 
	(56.25%), 
	seguido 
	de 
	EBcuintla 
	( 15.28%), 
	en 
	un 
	Huehuetenango con un (5.56%) de los CBSOS. 
	Las 
	manifestaciones 
	clinicas 
	más 
	frecuentes. 
	tanto 
	en 
	pacientes 
	fallecidos como 
	fallecidos. fueron 
	fiebre en 
	un 
	no 
	(94.44%), irritabilidad (85.42%), rigidez de cuello (74.31%). 
	Los agentes 
	etiológicos más frecuentemente aislados 
	de 108 
	cultivos positivos de liquido 
	cefalorraquideo fueron en BU orden 
	Hemophilus 
	Influenzae 
	(4.82%) , 
	KlebBiella 
	Ozanae 
	(4.14%). S. 
	Pneumoniae (2.76%), 
	tal como lo reporta 
	la literatura. 
	Es de 
	hacer notar 
	que no hubo crecimiento bacteriano 
	~n el (43.45%) y 
	46 


	page 28
	Titles
	no hubo datos en el (35.17%) de los casos. 
	La combinación de antibióticos más útilizada fue Amplcillna- 
	Cloranfenicol 
	al 
	inici6 de 
	la 
	en la 
	tendencia 
	la 
	década? y 
	actualidad 
	la 
	de 
	Ampicilina-Cefaloeporlna 
	es 
	combinación 
	tercera 
	generación. 
	Se 
	útilizaron eeteroidee 
	el 66.6%, 
	en 
	Glicerol en 
	el 
	13% y 
	(8%) 
	como 
	de 108 
	Manitol 
	en el 
	caBOB 
	tratamiento anti 
	edema. sin que estos 
	tuvieran una modificación 
	significativa en el pronóstico de los pacientes. 
	De los 
	144 pacientes. 
	20 fallecieron. 
	siendo la 
	edad más 
	afectada 
	de 
	aJlos 
	las complicaciones 
	más 
	dos 
	los 
	menores 
	frecuentes 
	fueron 
	Hipertensi6n 
	(37%), 
	Intracraneana 
	en 
	un 
	Hidrocefalia (22%) y Sepsis en el (19%) de los casos. 
	La 
	Mortalidad 
	17 
	por 
	mil 
	General 
	fue 
	de 
	Tasa 
	de 
	defunciones por afto. 
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	10, Oct., 1995. 
	pediatrics in Re- 
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	XIII- 
	ANEXOS 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. 
	TIE 
	SI 
	NO 
	EXAMENES DE LABORATORIO: 
	Citologico: 
	Bacteriologico: 
	Gr~m 
	Cultivo: 
	E. Ccli 
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