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I- INTRODUCCION

La meninsitis bacteriana se presenta como una entidad en la
cual sus manifestaciones cl1nic8s

habitualmente no permiten al

médico distinguir entre un agente etio16gico específico. por lo
que BU abordage inicial. en cuanto a antibioticoterapia. es
basada en la epidemiologia de la enfermedad (edad y gérmen más
frecuente) .

La morbilidad Y mortalidad Bon significativas en paises

desarrollados y se desconoce BU incidencia exacta en paises en

vías de desarrollo.

Por ello Be presenta un estudio obeervacional descriptivo de
144 pacientes con diasn6sico de Meningitis Bacteriana. del
Departamento de Pediatría del Hospital General San Juan De Dioe.
en el periodo comprendido del 1ro. de julio de 1991 al 30 de
junio de 1996. con el propósito de describir

y analizar el

comportamiento epidemio16gico. clinico Y de laboratorio;
y las

pautas terapeúticas más importantes.

Para la realización del mismo. se revisaron los libros
ingreso Y egreso de 106 Servicios de Pedlatria. de donde
obtuvieron los registros médicos de 108 pacientes. para
reco1eccion de datos.

de
se
la

Se obtuvieron datos importantes. entre las que se pueder.
mencionar: que el grupo etáreo más afectado. fue el de 106 nifiof
menores de dos af'iOB. la procedencia de 106 mismos fue en s\
mayoria de ésta capital. De loe cultivos el gérmen que con mál
frecuencia se aisló fue H. Influenzae7 la tendencia terapéutic~
ha sido la utilización

AmPicilina-Aminoglucósido acompafiadode 1,

utilización de esteroides en la mayoria de 106 casos.

y 11

complicación más frecuente fue la Hipertensi6n Intr~craneana.

Al analizar 106 datos del presente trabajo se puede nota"
que muchos de ellos tienen similitud a 106 datos rpport-d~~ p~
la Literatura Mundial. sin embargo es importante tomar en cuent
los datos encontrados en nuestro medio para poder mejorar e
diagnóstico y asi el tratamiento de los pacientes que padezca

esta patologia.
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11. DEFINICIDN DEL PRDBLEMA

La meningitis. consiste en un proceso infeccioso o
inflamatorio de las membranas que re cubren el cerebro

y la médula

espinal. Suele ser purulenta
y se extiende al liquido contenido

en el espacio subaracnoideo.

A pesar de los avances logrados en la antibiotlcoterápia
y

prevención. la meningitis sigue siendo una causa importante de
morbilidad Y mortalidad en los nifioB~ Según estudios públicado6
en Estados Unidos de América. se calcula que la incidencia de la
meningitis bacteriana es de 4.6 a 10 por 100,000 habitantes al
afio. En dicho pa1e se registran más de 2,000 muertes anuales
por meningitis bacterlana; la mayor parte de nlfio6 están
previamente eanos.

Antes de la introducción de 108 antibi6tlcoB la taBa de
mortalidad era casi del 100%, y los pocos sobrevivientes
~resentaban graves impedimentos neurológicoB. Durante 106
ultimes 40 anos, el tratamiento integral de la meningitis
bacteriana ee adaptó a 108 cambios en la sensibilidad de las
bacterias; hoy en d1a la tasa informada de mortalidad por caso
es de 5 a 40%, dependiendo de la bacteria causal.

En Guatemala se desconoce la incidencia real de la
enfermedad, debido a las deficiencias de la notificación

y

registro de enfermedades. Se estima que dadas las condiciones
de insalubridad, hacinamiento, mal nutrición, inaocesibilidad a
los servicios de salud. etc.. de nuestra población la misma es
elevada.

Siendo la población infantil la más afectada por esta
p~tologia. e6 importante reconocer la epidemiologia.
B~ntomatologia. los métodos diagnósticos. tratamiento Y el
pronóstico de dicha entidad. en los pacientes gue consultan al
Departamento de Pediatria del Hospital San Juan De Dios.

J.

I
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III- JUSTIFIGA.CION-

La meningitis bacteriana persiste como un problema

importante de salud pública. que afecta
especialmente a la

población infantil. Si no se reconoce a tiempo puede causar la
muerte en pocas horas; sin tratamiento la mortalidad es cercana
al 100%. Si el tratamiento se retrasa o es inadecuado, la
mortalidad sigue siendo elevada.

especialmente entre los

lactantes. Las eecuelas son frecuentes. incluso con abordajes
terapéuticos adecuados.

I

I

Se tienen"pocos datos del comportamiento de esta enfermedad
en nuestra población, dadas BUS consecuencias

desvastadoras. es

importante conocer lo. para tomar medidas de prevención. tanto en
. la población en general. como

intrahospitalaria. evitar la

meningitis nosocomial, cuya presencia se ha reconocida. en el

Hospital General San Juan De Dios.
(En junio de 1996 se

reportaron al Comité de Infección
Nosocomial, 2 casoS de

meningitis a klebsiella
Ozanae).

Además de reconocer la sintomatolosia
clinica. "es importante

agilizar métodos
diagnósticos, para iniciar un tratamiento

~ apropiadopara la recuperación. sin secuelas neuro16gic8s del
paciente pediátrico.

I

I

El estudio pretende analizar el
comportamiento de la

meningitis bacteriana. en 108 pacientes que se atendieron en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan De Dios.
tanto desde el punto de vista de caracteriaticas

epidemiológiC8S

(edad. sexo. procedencia), como desde el punto de vista clinico

(manifestaciones clínicas, complicaciones, respuesta al

tratamiento sobrevida). con el propósito de extraer
conclusiones

que permit~n proponer intervenciones
para mejorar su abordaje

preventivo Y terapéutico.
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IV- OBJETIVOS -

GKNKRALE5 .

1-. Describir Y analizar el comportamiento epidemio16gico de la
meningitis bacteriana. en 106 pacientes atendidos en el
Departamento de Pediatria. del Hospital General San Juan de
Dios.

2-. Describir y analizar las caracter1sticas clinic8s, de
laboratorio Y terapeútic8S más importantes, en los pacientes
con meningitis bacteriana. en el Departamento de Pediatría
del Hospital General San Juan de Dioe.

ESPECIFICOS.

1-. Identificar la incidencia de meningitis bacterianaen el
Departamentode Pediatriadel Hospital General San Juan de
Dios.

2-. Identificar 106 factores epidemiológicoB de mayor
importancia en el comportamiento de la meningitis bacterlana
en la población estudiada.

3-. Describir el corredor endémico de la-enfermedad en
Depaltamento~

el mismo

4-. Enumerar lae manifestaciones cllnioas en orden de frecuencia
en la población estudiada.

5-. Describir los hallazgos más importantes en los
quimico, cito lógico y bacteriológico de
cefalorraquideo realizados.

análisis
liquido

6-. Enumerar los germenes que con mayor frecuencia fueron
encontrados en 10B cultivos de liquido cefalorraquldeo.

Determinar los criterios terapeúticoB comúnmente utilizados
en el manejo del paciente con meningitis bacteriana.

7-.

8-. Determinar la sobrevida del paciente con meningitis
bacteriana y relacionarlacon 106 factores epidemio16gicos.
clinicos, etiológicosy terapeúticosmás importantes.

4
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V_REVISION BIBLIOGRAFI~-

MENINGITIS BACTERIANA.

DEFINICroN.
aracnoides. piamadre y

La meningitis es la inflamación de

liquidO cefalorraquideo interpuesto. Este proceso se extiende

en el espacio
subaracnoideo que rodea a cerebro y médula espinal;

suele incluir 106
ventriculoe.(l).

KTILOLOGIA.

Lee frecuencias relativas de 1ae diferentes especies

como causa de meningitis guarda relación con la edad.
bacterianas

NKONATAL. Lee agentes bacterianos causantes de meningitis

varian marcadamente con la edad. El neonato es el único en el

B) y

que Streptococcus agalactiae (Streptococo del grupo

Eecherichia Coli (el tipo K 1 capsular particularmente) causan

la5 tres cuartas partes de todas las infecciones. El mayor

factor de riesgo de infecciones en neonatoB es la

prematuridad.

Las complicaciones obstétricas y la enfermedad materna también

ocupan un l~gar importante el incremento del riesgo dé
en

infección.
(aunque la vacuna

PRIMERA INFAlJCIA. En nifiosel H. influenzae.

5

I
J



para esta enfermedad ee generalmente eficaz y los'médicos la

recomiendan corrientemente). S. pneumoniae
y N. meningitidls son

responsables de la mayoria de meningitis en de laesta etapa

vida.

SEGUNDA INFANCIA. La frecuencia meningitis disminuyede

marcadamente después de 108 dos af'ios de edad. y los organismos

responsables Bon los mismos de la primera infancia.(2.3).

I!PIDI!MIOLOGIA.

La meningitis bacteriana ocurre más 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 meningitis bacteriana.(3).

A pesar de los avances logrados en antibioticoterapia, la

.meningitis bacteriana sigue aiendo importanteuna causa

mortalidad y morbilidad en 108 ninoa. Según estudios referentes

a la poblaci6n de Estados Unidos, 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 más 2,000 muertesde

anuales meningitis bacteriana. la mayor parte nillospor en

previamente El riesgo de contraer la enfermedad es mássanos.

elevado en 106 nifios menores de cinco aB06.
y en 106 menores del

ellode edad la frecuencia del es casi 80 por 100.000ataque

habitantes al aIIo.(5).

En Londres. el riesgo de tener una infección meninsoc6cica

6
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de.

a8"de durante los diez primeros afiOB de le vida e8

"aproximadamente de un

de 1 por 1.500

1 O/DO, y de meningitis por H. influenzae.

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

menos de 15 afíos de edad
fallecieron de meningitB meningocócica.

y otros 115. de todos 108 demás tipos de meningitis.

La enfermedad
infecciosa de la madre en el último periodo

del embarazo o durante el parto. un
parto prolongado o dificil.

rotur,a prolongada de membranas la presencia de meconioo

maloliente sitúa al recién nacido ante un riesgo considerable,

especialmente si es prematuro. Los ninOB prematuros presentan

niveles bajos de anticuerpoB inmunes trasmitidos por via

placentaria. especialmente frente a E. coll (Vahlquist. 1960).

Esto explica probablemente la incidencia
particularmente elevada

(1.3 O/DO) de meningitis neonatalee n1tioa prematurosen

anat6micamente normales.(6).

H. INFLUENZAK TIPO B. Puede encontrarse cepas no encapBuladae

de H. influenzae en la garganta
o la nasofaringe de hasta el 80%

de los nlfios o adultos; un
porcentaje menor porta H. influenzae

ee predominante en los niños de untipo b. El portador tipo b

mes a cuatro afios de edad. cuando la frecuencia de la enfermedad

debida este microorganismo e6 mayor. pero no existen datos
a

suficientes para implicar la presencia prolongada como portador

Con el desarrollo subsiguiente de septicemia y meningitis.

Entre 108 esquimales de Alaska y los Indios de Navajos. la

7
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incidencia anual

respectivamente.

llega de hasta 40 Y 170 por 100.000,a ser

El pico de incidencia ~~ encuentra a los 6-9

meses de edad. Y la mitad de 108 casos ocurren en el primer afto.

La incidencia más elevada de casos de la enfermedad ocurre de

noviembre a enero, aunque se producen casos durante todo el afio.

y existe un incremento menor durante la primera. La oti tie

media ocasionada por H. influenzae tipo b. sobre todo si se trata

inadecuadamente parece predisponer al desarrollo de meningitis. Y

la meningitis se acompafta regularmente de bacteremia.

5. PNKUKONlAE. El riesgo de desarrollar septicemia y meningitis

debidas a neumococo depende. en parte, del serotipo neomoc6cico.

La meningitis ocasionada frecuencia loeesta con mayor por

eerotlpos l,3.6.7.14.16.19.y 23. El riesgo de 5.5 veces mayor

en Que en blancos. independientemente del nivelnegros

Bocioeconómico o la deneidad de población. Freser cole.y

sugirieron que 1 de cada 24 ninoe con enfermedad de células

falciformes puede desarrollar meningitis neomoc6cica a loe cuatro

afiosde edad; esta incidencia es 36 veces mayor que la de la

poblaoión negra sin drepanocitoeis y 314 veoes

mayor que la ,de los niftoB blanoos.(4).

ANATOHIA PATOLOGlCA.

En un primer estadio el oerebro
y la médula espinal apareoen

tumefactos y congestivos. El espacio subaracnoideo contiene

exudado en localización variable. Por ejemplo. en la meningitis

B

--

1 b 1 En la meningitis neumocócica
por H. influenzae sue e ser asa.

mayor frecuencia eobre la convexidad del cerebro.
ee loca.~iza con

cerca del seno longitudinal. Se pueden seguir desde las zonas

de mayor acumulación los tractoB de pUB a lo largo.de los vasos

sanguineos. Aún en las zonas donde no exi6~e gran cantidad de

exudado. las leptomeninges se encuentran opacas
y congestiv6s.

Si el proceso fulminante sobre todo 6i largo. la
ee y ee

inflamación ee extiende a la superficie ependimaria o incluso

disemina caudalmente por la médula espinal.

ee

aprecia Un tipico exudado de neutrófiloeHieto16gicamente se

id cantidades variables de fibrina.
en el espacio Bubaracno eo, con

En las áreas más intensamente afectas. el espacio eubaracnoideo

esta totalmente sustituido por exudado. En las zonas menoe

afectas solo el tejido rodea 106 sanguineosQue a vasos

leptomeningeoe contienen células. En las infecciones

fulminantes las células inflamatoriae infiltran Jae paredes
de

lae leptomeningeas. produciendo una vasculitis. La
venas

arterltia no suele ser una complicación frecuente.
a no ser que

ee trate de proceso prolongado. Esto se debe a que la
un

resistencia arterial a la eepels es mayor que la venosa. Lae

ocluslones ve~oBas producen un
infarto hemorrágico de la corteza.

y de la sustancia blanca Bubyancente.

resistentes al tratamiento. (6).

Esto provoca convulsiones

..

9
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PATOGRNIA.

La meni~gitie bacteriana ee cael siempre el resultado de la

diseminación hemat6gena de microorganismo s a partir de un punto

distante de infección; la bacteriemia frecuentemente la precede o

tiene lugar al mismo tiempo. La meningitis también puede Ber

secundaria a la invasión bacteriana a partir de un foco contiguo

de infección, por ejemplo. los eenOB paranssales o las mastoldee.

La meningitis bacteriana en los niBoB con otitis media eigue por

lo general, a la bacterlemia, aunque 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 meningitie

debido a S.

puede a

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 dermoidesa 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. Laveces

meningitis puede seguir procedimientos neurotambién a

quirúrgicos, particularmente aquellos diaef'iados lapara

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 fibrosienifíoB

10
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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 y

meningitis a partir de los microorganism06 que proliferan en un

atmósfera húmeda. Los catéteres permanentes utilizadoB para

alimentación parenteral, transfusión sanguínea lasla o

venopunciones repetidas con equipo contaminado predisponen a la

infección microorganismos bacterianos (fúngicos)
.

quepor

gene~almente son de baja virulencia para el húesped normal.

Las deficiencias congénitas o adquiridas en la respuesta del

húesped la infección pueden predisponer la meningitisaa

bacteriana. Loe nifioscon 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 asistema eon

o
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 reconocidonifíos 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 unade

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 tienenaparecen y

fiebre. Si el ni!\o tiene estos sintomas en ausencia de una

causa aparente. debe su cultivo y
obtenerse sangre para

examinarse el liquido cefalorraguideo sin demora. Es preciso un

indice elevado de sospecha para hacer un diagnóstico precoz de

meningitis. prudente tratamientono es comenzar uny

antimicroblano sin haber realizado estas investigaciones. ya que

pueden los sintomas subsiguientes conducir aenmascarar
y

retraeos y dificultades para esta.blecer un diagnóstico clinico

correcto. Además, el tratamiento antibiótico antes del examen

del LCR puede hacer dificil imposible la demostracióno

bacteriológi"a. La meningitis puede unapresentarse con

convulsión; sin embargo, las convulsiones asociadas a

enfermedades febriles frecuentes durante lamenores son muy

primera infancia. Solamente es razonable practicar una punción

lumbar la enfermedad Buaiere pOsible meningitiscuando una

(Lorber y Sunderland, 1980). pero es necesaria la observación

cuidadosa en todos los caS06, al menos durante 24 horas. A

menudo en los lactantee no están presentes la rigidez de nuca o

el Kernlng positivo. en loe de laestadios precocessigno de

enfermedad.

12
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Losnif'ios mayores a menudo se quejan de cefalalgia o de

I

dolores en la nuca, náuseas
y fotofobia. El vómito en proy~ctil

Puede aparecer
fiebre son sintomas prominentes.lay

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 cuantoee encoge

permite un cuello rigido retraido. Más tarde aparece ely

delirio o la somnolencia que pasa después Si no eea 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 doblenque. se

involuntariamente las caderas Y las rodillas.

Le elección del antibiótico apropiado depende de la entided

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 eluna 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. Esee

imperativo el tratamiento urgente inmediatamente después de la

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

conducen probablemente meningitis estreptoc6cica oa una

neumoc6cica.

DIAGNOSTICO DIFKRKNCIAL.

Muchos de 106 sintomas y signos descritos anteriormente

sugieren pato logia meningea intracraneal, ninguno eso pero

patognom6nico de infección bacteriana aguda. La meningitis

tuberculosa, la meningitis por hongos. la meningitis-8eéptica. el

absceso cerbral, los abscesos epidurales espinales. lao

endocarditis bacteriana con embolismo, y los tumores cerebralef!

pueden presentarse sintomas signos similares. Lacon y

diferenciación de estos procesos depende del examen cuidadoso del

LCR obtenido mediante punción lumbar de los estudiosy

14
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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 unr.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 sospechevena a 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. deberáse

realizarse un recuento celular total. A continuación pueden

lisaree, los eritrocitos ácido acético repetirse elcon y

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



Esta técnicFl puede detectar bacterias inviables. Deben

estudiarse eimultaneamente el euero, el LCR..Y la orina; los

resultados mejoran si orina se concentra antes de 1 examenk. Un

---- ~,
~

[

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 sepor

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.y

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 meningitisno

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

negetivos en el interior del LCR. Siempre que se 60speche une II

meningitis. debe realizarse frotis teñido con Gram y un
I
.

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

que pueden presentes bacterias antes de haganque seestar

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 yobtenerse en

organizarce búsqueda completa de focos de infecciónune

adyacentes o lejanas a las menlnges.

Cuando el número de bacterias en la alto. unsangre 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 infartomess

cerebral. Le dileteción ventricular le Tomograflaen

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 leque unos

ftntibloticoterapia Bin confirmación medioe. "de cultivos.por

otroe. no inician tratamiento hasta no tener cultivos positivos
y

I

j
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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

,
Ampicilina Y la Gentamiclna son los agentes de elección, mientras

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:;'~

Pero cuando se aisla bacteria del cultivo de LCR (B;i{
'i:i,.

coIl. S. del grupo S, son los más comunes), ~as.cefalosporinas d~~

t~rcera generación también son administradas para la E. coli. ~o

Para esterilizar el LCR tres semanas de terapia parenteral';:~~~'¡",

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 y
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.a 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 medidasatibióticoB 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

elpresión intracraneal.
atención al manejo del aumento de la

antibiótico a.decuado y la restricción de fluidos.

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
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el volumen

más pronto

diagnóstico
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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

han tenido una enfermedad severa. En teoria, el máximo efecto

de la dexametsaona si es administrada antes de los antibi6tlcos.

No hay estudios que respalden la administración de dexametssona

rutinariamente en neonatoB que tengan meningitis.

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 sidomás severas

encontradas después da la meningitis neumoc6c1ca, en algunas

series el 50~ de los nitioa han tenido secuelas. (3).

PREVENCION.

QUIKIOPROFILAXIS. H. y N.!nfluenzaeLa meningitis por

meningitidis deben consideradas como. enfermedadesda 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
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atendió recibieron rifampicina lOmg/kg/2 veces al dia por 4 dias.

máXimo de dosis 600mg.(2,3).

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 enfermedaden

causada por los serotipos de las vacunas. (3,7,12).

21
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VI- MBT'ODOLOGIA -

TIPO DE ESTUDIO.

Observacionaldescriptivo.

Observacional, el fenómeno que va aseporque

estudiar, solamente Be observa
y no ee altera con

experimentación. Descriptivo estudiaporgue ee

una situación dada y eólamente se expresan loe

resultados.

SUJETO DE ESTUDIO.

Todos los pscientes de 0-13 afios de edad, de ambos

seXOB, hospitalizados el Departamento desn

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

junio de 1996.

CRITERIOS DE INCLUSlON.

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
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p¡.AN PARA LA RECOLKCCION DE DATOS.

RECURSOS

FISICOS:

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 deque

Meningitis Bacteriana.

Se solicitarón las papeletas al registro del

Hospital y se llenar6n las boletas de recolecci6n

de datos.

- Departamento de Pediatria del Hospital General

San Juan de Dioe.

- Libros de ingreeo8
y agresos del De:partamento de

Pediatria del Hospital San Juan d~ Dios.

- Fichas clinicaa.

- Boleta de recolecci6n de datos.

- Lápiz, papel, ~omputadora.

- Aportados por el investigador.

- El archivista.

- Personal que facilitó el manejo de papeletas en

el hospital.
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VARIA-"'T .RS

VARIABLE

EDAD

SElD

PRaCEDEMCIA

COI\PORTAIHENTD

EPIDE'IDlDSICD

CONCEPTUAL

Tiullotranscllrrido
desdel!lnatiliento.

Condición ofv'nica que

distinguelolasculino
de lo 121enino.

Origen de una cosa o
personi.

(onduía de h inciden-
Ciil, distribuci6n ~
etiologiade las en-
fer.edildeselleJhOl--
bre.

"AIIIFESTACIONES Signos y 5illt6lO15 qUI!

(lIMICAS [¡r¡derino una Pito-
logiadeter.inada.

ElA'ENESDE
lASDRATDRID

TRATA'IENTD

INCIDENCIA

~tDdDpDrl!l cual se
llegaaldiagn6stitoD
a la confirlilcitm del
,iSlo,exalinando5us-
hocias y función de 105
bHdosdl!lorganislo.
Cuidados y atenciones
preshdiSiIun p¡ciente
con el lI~jl!h de tOlbatir
lejonro prennir una-
enfenedad.

N~lI!ro de CiSOS nUI!VIIS

durantl!un períododl!fi-
nido. la incidencia 51!
exprt'SacOJ1fretllencia-
COlO proporci6n!!! la
que el n~.ero de casos.
eselnuteradcry la pc-
blaciól! de riesgcel de-
nOlinador.

DPERACIDNRl

Pacientes de 0-13 años
con dia~nóstico de
teningitisbacteriana.

Niñosy niñas con diilg.
nósticodell!ningitis
bacleriana.

Cualquier lugar de la
Repóblitade 6uatuala
dedondeprotedanlos
pacientescondiagnós-

tico de .eningitis
bactEriana..

COIporta.ientodela.e--
ningitis9i1cterianato--.
lindo en cuenta su proce-
dencia, frl!cuenciay or--
g¡nislDscausantes.

Signos y sintOlas que ca.-

ricterinnla'l!ningitis
bacteriana..

Hl!liItologia., glicelia.,
quilito, titológico,
bacteriológico y cultivo

de liquidocehlorraqui-
deo.

Antibióticos o cualquier
otridroqauhlizadaclIfI
elfinterapeútico, para
los pacientes con diagnós
ticodl!leningitisbactr-
riina.
NÓlerodecasosdl!.enin-
gitis9acterianadurilnte
el pericdodel 1 dejulic
de 1991 al 30 junio 1996.

ESC.'EDICJDR

CUANTITATIVA

CUALITATIVA

CUAlITATIYA

CUAlI1ATIVA

CUAllTATlVR

CURllTATlVR

CDAlI1ATIVA

CUANTITATIVA

-~
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VARIABlE
ESC.'EDIClDR

FAC10RES

EPIDE!lDlDSICDS

CDRREDDR

mEmD

ANAlISIS
QUlftlCD

ANAlISIS
CI1DLDSICD

ANAlISIS
BAC1EREDlDGICO

GER'EN

CUlTlVD

CDNCEP1UAl

Eleaento qUI! contribuye
a producir un hnoleno
delerlinadoitielPo,--
luga.rypersona).

lnstruaentoepidl!lioló-
gico.eóiantEe!cual-

se logra esti.ar si el
nÚlerode ca.sosque se
observar en cualquier-
enferleda representa un
estadorelativa.ente-
nOrlal, sobnel co.por-
Ulentode dicha enfer.
tedadenlugaryper.í.odo

definido para. deter--
linarsiexisteucesoo

no en los casos y con--

fiflar un brote o epidr-
.ia.
Separación de sustanci¡s

en sus partes COlponentes
y delerlinuión de la Da-

turaleIi,propiedady---
cDlpcsiciÓII de los cuer-
pos.

AnUisis que deteflina--
los elet!ntos presentes

y

la ,antida.d de cada e!t~-
lento icHalas} presentes
en una sustancia.

Dttenina la clase de bac-
hriay la cantidad de las
lisias en una sustancia..

Cualquierlicroorgaoislo,
especiallentelospalóge-

nos.

"Hodoparaobteoerel -
creclllientodeco)ooias-
delicroorganis.os, iden-
tiiicilrunsicroorganislo
~¡tógenQ o seleccionarel
tipooear,tibiOticoade--
cuadoparalainfecciOo.

DPERACID'Al

Ele.eotoquecontribuye

o predispone a producir
una tnfenedad ileningi-
tisbo1cterianal.

InstrulentoepioeaiolO-
gicoparadeterlinarsi
exi5teonobroteoe--
pidniade leningitis-
bacteria.na.

Proteinastntales'fglu-
cosaledida.senell.í.qui-
do cefalornqu.í.deo.

Cintidadde!eucocitoSY
eritrocitosqueseen---

tntra en el lCR.

Sra., 1ieh! NeelsM,--
Tinta China de lCR.

"icroorgioislocilusilnte

de "eningitis bacteria-
na.

"Hodo para identificar

el licroorganislrlcau.-
silntede'l!ningitis--.
bacteriana.

CUAUTATlV~h

CUALITATIVA

CUANTITATIVA

tlJANTlTA1IVA

CUAllTATJVR

CUALITATIVA

CUALITATIVA
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YARIABLE

SQBREYIDA

"QRIAUQAQ

CONCEPTUI1L

Prolonoa~íOn del tíupo
de vida.

MUlero de .uertes por
unidad de pobhcHm, en
cu¡lquhr región, grllpo

de edad oenferll!dades-
pecifiCi.6enerallente

51!upresatOIOluertes
por 1,000, 10,000, ti
100,000 hibitantes.

OPERACIOMAL

Tíupoóevid¡¡deun
lIadentedespuésde -
haber padecido de .e-
rdngitis bacteriani,

ftortalidad porULlsa-
especifica.

ESe. ~EDICIDN

CU~LlT~TIVA

CUANflIAIIYA
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GRAFICA DE GANT
Actividades

1 XXX
2 XXX
3 XXXXXX
4 X>XXXXX
5 XXJCXXXX
6 XXX
7 XXX
8 XXX
9 XXX

10 XXX
11 XXX
12 X XX
13 XXX
14 XXX
15 XXX

MAYO JIJ'IIO JULIO AGOSTO SEPT.
. Meses

Actividades
1. Selección del tema del proyecto de investigación.
2. Elección del asesor y revisor.
3. Recopilación del material bibliográfico.
4. Elaboración del proyecto COf1u1Iarnente con asesor y revisor.

5. Aprobación del proyecto por la Unidad de Tesis.
6. Aprobación del proyecto por el Conité de Investigación del

Hospital General San Juan de Dios.

7. Instrunento para la recolección de información.
8. Ejecución del trabajo de campo.
9. Pror..esamiento de resultados, elaboración de cuadros y gráfica
10.Anáfisisy discusiónderesutados.

.

11. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
12. Presentación del infonne final para correciones.
13. Aprovación del informe final.
14. Impresión del informe final.
15. Examen úbHco de defensa de la tesis.
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CUADRO No. 1

Indlc. Endémico d. pacl.nt.. con Menlngltle Bact.rIana. Departamento
de Pedlatrla HoapIta! General San Juan de DIoI de 1881 a 188'.

1081
1882
1l1li3

1*
1995
1991!

ENE. FEB.
8 5
4 2
2 2
8 2
1 o
2 1

MAR. ABRI~ MAYO

5 1 4
3 o 8
225
055
2 o 3
5 3 2

.JUN. JUL. AGO. 8EPT.
2 1 4 1
2 1 2 o
3 1 1 2
1 o O 2
O 1 3 O
8

OCT. NOV. DIC. TOTAL
4 2 1 38
O 1 1 22
3 2 1 2S
O O O 21
1 2 3 18
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Fuent.: Boleta de Rcolecclón de datoe.

GreIIca 110.1

IncIce Endémico de MenIngItIs Bactertane

r'

!.
+ +

-:
" "---

Q--<>

.-.-....

I I ~ ~
¡ §

FU&NT5: ti. .. 4;....

~
8 ~

ua



Rango de t:daa INO.pacientes %
Omes<1mes -- 17 .~~
1 mes < 2 anos --

81 56.25
~anos< 5anos

_ ..
,~ I--_15.97

5 anos < 9 anos 9 6.25
9 anos", 14 anos 14 9.72

144 100
.. ,. .---

SEXO No. Ptes. %

MASCULINO 83 ' 57.64
61 ,/ 42.36FEfv1ENINO

TOTAL 144 . 100

MENINGITIS BACTERIANA.

Rango de edad de Pacientes con MeningKis
Bacteriana. Departamento de Pedlatria
HospKaI General San Juan de Dios 1991-6.

,-

,.' GRAFICANo. 2
DISTRIBUCION ETAREA';. '.

J:

mes
< 1

2
81'10.
<5

5
ellos
<9

9
51

al'los
< 14

mes
<2

Fuente Cu.dro No. 2

J

~

MENINGITIS BACTERIANA.

Distribución por sexo de pacientes con Menin-
gitis Bacteriana. Departamento de Pediatría
Hospital General San Juan de Dios 1991-6.

CUADRO No. 3

-
. ~\.

GRAFICA No. 3
DISTRIBUCION POR SEXO,

.~ FEMENINO
42%'

MASCULINO
58%

I
,

I
I

Fuente cuadro No. 3



PROCEDENCIA No. Pies. %

Capital 81 56.25

Escuintll 22 15.28
Huehuetenlngo 8 5oS8
Municipios Guate. 7 4.88

El Progreso 5 3.48
Chimahnango 4 2.78
Quich. 3 2.08

Coban 2 1.39
Sacatepequez 2 1.38

San Marcos 2 1.39

Cuillpa 2 1.39

Chuarrancho 2 1.38
Otros 4 2.78

Total 144 100.00

01..,

ChulrJaf'r:ho

CUllapa

SanMartos. Sacltlpaqulz

~COllen
~Ql.llcht

~(;hlm,lItnlngo

~ElProgreso

MunICI0Ios7'",w*l.,

Huehulltnango

Escuintla

Capital

O

Manifestaciones Cinic8s No. Ptes. %

FIEBRE 136 94044
IRRITAIULIOAO 123 65.42
RIGIDEZ DE NUCA 107 74.31

VOMITOS 73 50.69

FONTANEIAS TENSAS 73 50.89
CONVULSIONES 82 43.06

BABINSKI 52 38.11
RECHAZO DE ALtlENTOS 48 33.33

LLANTO AGUDO 40 27.78

KERNING 28 19.«

BRUDZINSKI 26 18.06

OTROS 52 36.11

..-- }]

MENINGITIS BACTERIANA..

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

GRAFICA No. 4

LUGAR DE PROCEDENCIA

~

70
'"

ID50
'"

10 20 3IJ «1

FUENTI CUADRO N.. 4

J

MENINGITIS BACTERIANA.

Manifestaciones clnicas de pacientlS con Meningi-
tis blcteriana. Dep.r1.mento d, Pediltrl. HOlpit.1
San Juan de Dios 1991..&.

GRAFICANo.5
MANIFESTACIONESCLINICAS

OTROS

BRUDZlNSKI

KERNING

LlANTO AGUDO

RECHAZO DE AUMENTOS

BABINSKI

CONVUl.SlONES

F'ONTANELAS TENSAS

VOMITaS

. ,¡"IDEl DE NUCA

IRRITABILIDAD

--

l'

.No.Ples.

FIEBRE

O

FUENTE CUADRO
"°.

5

20 '" '" '"
Numero dePacien18S.

100 120 ,«1
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MEN~GrnSBACTE~~

Dur8c1óndo do los, - MI...,¡iIiI
_.~do_HoopiI8ISon

do DIos 1..1
-1"'.

CUADRO .0. .

Do 1... -3 los

Do 4d18 -. d18

Do 7 d18--

GIW1CA No. 8

"'-"'CICN De LAFESAEII!HDW!)..

De 8.. 01711115-'"

'UEm CUADItO ".1

-

l."'. --1

11 --

MENINGITIS BACTE~NA.

eut... poIiI... do LCR do pocIonIoI
C" Mor"'"

-_o DoporIMwnIodo _la HoopIt81Son
Junt do Dios 1881-1"'.

CUADRO .0. 7

NohuOo en_o
H.lnbnz..

s.-
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Hematologia No. Ptes. %

De 0-5,000 1

De 6,000 -15,000 79 54.86

De 16,000 -Más
, 55 . 3,8.19

No hay datos 9 6.26

Total 144 99.31

Linfocitos 30 20.83
. Neutrótilos . 105 72.92

No hay datos 9 6.25

Total 144 100.00
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MENINGITIS BACTERIANA.

Recuento y fórmula Leucocitaria Y su relación con
Meningitis Bacteriana. Departamento de Pediatría
Hospital General San Juan de Dios 1991 -1996.

CUADRO 7.A

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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"
Antiedema No. Ptes. %.

Esteroides -' .. e6 . <-,-66,60
Glicerol . 19 13.00
Manitol 12 8.00

EDAD No. PIes. %

O . < 30 dias 1 5.00

1 m- < 2 aflos 14 70.00

28.<5anos 3 15.00

Se -<8anos O 0.00

Sa -<13anoS' 2 10.00
. Tolal 20 100.00
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MENINGITIS BACTERIANA.

Tratamiento Antiedema en Pacientes con
,

Meningitis Bacteriana. Departamento de
Pediatría Hospital General San Juan de Dios
de 1991 - 1996.

CUADRO S-A

.,

Fuente: boleta de recolección de datos
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MENINGITIS BACTERIANA.

Mortalidad (rango de edad) de pacientes con

Meningitis 8acteriana. Departamento de Pe--

diatria Hospital General San Juan de Dios
1991.1996.

CUADRO No. 9
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Complicaciones de Pacientes
con Meningnl. S.ctertono No. Pie.. %

Hipertensi6n Intrecranean8 10 37
Hidrocefana 6 22
Sepsis 5 19
SNM 3 11
Otros 3 11

Totel 27 100

Periodo No. Defunc. %

1991 209 17.70

1992 184 15.50

1993 223 18.80

1994 222 18.80

1995 243 20.50

1996 103 8.70

Total 1184 100.00

~

MENINGITIS BACTERIANA.

Complicaciones de Pacientes con "Meningitis SecterisMa.
Depertemento de pedl.trte HospRoI Generel Sen Ju.n de
de Dio. 1991-1996.

.

CUADRO No. 10

GRAFICA No. 10
COMPLICACIONES DE MENINGITIS BACTERIANA
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CUADRO No. 11

MortaUdad general en pacientes menores de 13 allos.
Departamento de Pediatrla Hospital General San Juan
de Dios 1991 -1996. .

, . ,.....

Fuente: Libro de registro de defln:i0MS.

TMCE =Defunciones Menln !tIs B8cter~ na
Total de defunciones < de 13 anos

TMCE =(20 I 1184) * 1000. 17 por mil
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

I

I

!I

\

i

I

Se efectuó estudio observacional descriptivo de 144
un

pacientes con diagnóstico de meningitis bacterians9 ingresados
a

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%). \1

I

1,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
I

il

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 I

I

i¡

I1

il

\1

I

11

11

de edades. de 106 pacientes incluidos en el estudio. predominó el

de 1 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
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procedencia de loe pacientes con
-
padecimiento Meningitisde

Bacteriana en los cuales podemos notar que 81 pacientes (56.25%),

procedían de ésta capital. ocupa el 2do. lugar Escuintla con 22

pacientes (15.28%), Huehuetenango con 8 pacientes (5.56%) en 3er.

lugar; y El Progreso 4to. lugar con 5 pacientes (3.47%).

En el cuadro y gráfica las manifestaciones# 5, muestra

clinicas más frecuentes de los

pacientes fallecidos

144 pacientes estudiados tanto en

fallecidos. las que en BU ordencomo no

fuerón: fiebre (94.4%), irritabilidad (85.4%), rigidez de nuca

No hubo diferencia entre otras ifmBn estaciones tales(74.3%).

como convulsiones. fontanelas quetensas otros.vómitos, y

afectará el pronóstico de los mismos.

El cuadro y gráfica # 6. podemos observar que el (68.75%) de

106 pacientes con Meningitis Bacteriana presentaron historia de

fiebre menor de 4 dlas.

El 7, podemos observar losgráfica que de#cuadro y

cultivos de liquido cefalorraquideo. el (43.75%) de los caeoe

hubo reportaron datos enbacteriano ycrecimiento seno

(35.41%). lo que quiere decir que únicam ente en una quinta parte

de loe casos Be ais16 gérmen. siendo los más frecuentes H.

Influenzae. S. Pneumoniae. Klebeiella Ozanae, E. Coli, tal como

lo indica la literatura.

Con fórmula leucoci tariaalrespecto recuento yy

relación c 1 11on a eningitis Bacteriana, podemos decir que el

recuento leucocitario predominantemente están entre 6.000-15.000;

es~á misma tendencia se observó 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 lay

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

menores de, 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.
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IX CONCLUSIONKS

1-. En la estudiada. la BacterianaMeningitispoblación

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 fueronLa y

manifestaciones c11nicss más frecuentes en los paciente con

Meningitis Bacterlana.

6-. se encontraron manifestaciones 011n1086 que predominaránNo

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 enLos 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 liquidoSolamente quinta parte

cefalorraquideo se logró aislar gérmen.

43

las

el.

-

I

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 eeel

esteroides.

de los tratados útilizaron

medicamentos útil izados eny 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% y 8%Meningitis

de 144 estudiados defuelos 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 diagnósticosrecursos

(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

3-.

4-.

PneumocoCO) .
Mejorar la6 medidas sanitarias generales.

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 medidasque

control.

45
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XX- RESUMEN

Se presenta un estudio Observacional descriptivo de 144

pacientes diagnóstico de Meningitis Bacteriana elen
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 unno

(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
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no hubo datos en el (35.17%) de los casos.

La combinación de antibióticos más útilizada fue Amplcillna-

Cloranfenicol al inici6 de la en latendenciala década? y

actualidad la de Ampicilina-Cefaloeporlnaes combinación

tercera generación. Se útilizaron eeteroidee el 66.6%,en

Glicerol en el 13% y (8%) comode 108Manitol 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 másdoslos ymenores

frecuentes fueron Hipertensi6n (37%),Intracraneana en un

Hidrocefalia (22%) y Sepsis en el (19%) de los casos.

La Mortalidad 17 por milGeneral fue deTasa de

defunciones por afto.
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XIII- ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Número de historia clínica:
Fecha de Ingreso:
Fecha de Egreso:
Servicio de Encamamiento:
Edad:
Sexo:
PeBo:
Adecuaciones: PIE
Lugar de Procedencia:
Historia de Inmunizaciones:

H. Influenzae
BCG
MANIFESTACIONES CLINICAS:

fiebre
irritabilidad
llanto agudo
rechazo del alimento
vómitos
fontanelas tensas
convulsiones
Complicaciones durant~ el

Talla:
P/T TIE

SI NO

Rigidez de nucA
Signo de Kernin~
Signo de Brudzinski
Signo de Babinsky
comA
otros
duración de fiebre

tratamiento

EXAMENES DE LABORATORIO:

hematolog~a: recuento de blancos: 0- 5.0006.000-15.000
16.000- a más

Predominan linfocito6

Predominan Neutrófilos

glicemia:
Examen de LCR:
Quimico:

mg/dl
mg/dl
mm3
mm3Citologico:

proteinas Totales
glucosa
Leucocitos
eritrocitos

Bacteriologico:
Gr~m
Ziehl Neelsen
Tinta ChinR

Cultivo: E. Ccli
S.' Agalactiae

H. Influenzae

S. Pneumoniae
N. Meninigitidis

Klebsiell"
Otros
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	rotur,a 
	prolongada 
	de 
	membranas 
	la 
	presencia 
	de 
	meconio 
	maloliente sitúa 
	al recién 
	nacido ante un 
	riesgo considerable, 
	especialmente 
	si es prematuro. 
	Los ninOB prematuros presentan 
	niveles 
	bajos 
	de 
	anticuerpoB 
	inmunes 
	trasmitidos 
	por 
	via 
	placentaria. especialmente 
	frente a E. coll 
	(Vahlquist. 1960). 
	Esto 
	explica probablemente la incidencia particularmente elevada 
	(1.3 
	O/DO) 
	de 
	meningitis 
	neonatalee 
	n1tioa 
	prematuros 
	en 
	anat6micamente normales.(6). 
	H. INFLUENZAK 
	TIPO B. 
	Puede 
	encontrarse cepas no encapBuladae 
	de H. influenzae en la garganta 
	o la nasofaringe de hasta el 80% 
	de los 
	nlfios o adultos; un 
	tipo b. 
	El portador tipo b 
	mes a cuatro afios 
	de edad. cuando la frecuencia de la enfermedad 
	debida 
	este microorganismo 
	e6 mayor. 
	pero no 
	existen datos 
	suficientes para 
	implicar 
	la presencia prolongada como portador 
	Con 
	el 
	desarrollo subsiguiente 
	de 
	septicemia 
	y meningitis. 
	Entre 
	108 esquimales 
	de Alaska 
	y los 
	Indios de 
	Navajos. la 
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	llega 
	de hasta 
	40 Y 
	170 por 
	100.000, 
	a ser 
	El 
	pico de incidencia ~~ encuentra 
	a los 6-9 
	meses de edad. Y la mitad de 108 casos ocurren en el primer afto. 
	La 
	incidencia más 
	elevada de casos 
	de la 
	enfermedad ocurre de 
	noviembre a enero, aunque se producen casos durante todo 
	el afio. 
	y existe 
	un incremento 
	menor durante 
	la primera. 
	La oti tie 
	la meningitis se acompafta regularmente de bacteremia. 
	5. PNKUKONlAE. 
	El riesgo de desarrollar septicemia y meningitis 
	debidas a neumococo depende. en parte, del serotipo neomoc6cico. 
	La 
	meningitis 
	ocasionada 
	frecuencia 
	loe 
	esta 
	con mayor 
	por 
	eerotlpos l,3.6.7.14.16.19.y 23. 
	El riesgo de 5.5 veces mayor 
	en 
	Que 
	en 
	blancos. 
	independientemente 
	del 
	nivel 
	negros 
	Bocioeconómico o 
	la deneidad 
	de 
	población. 
	Freser 
	cole. 
	sugirieron que 
	1 de 
	cada 
	24 ninoe 
	con enfermedad 
	de 
	células 
	falciformes puede desarrollar meningitis neomoc6cica a loe cuatro 
	afios de 
	edad; esta 
	incidencia es 
	36 veces mayor 
	que la 
	de la 
	poblaoión negra sin drepanocitoeis y 314 veoes 
	mayor que la ,de los niftoB blanoos.(4). 
	ANATOHIA PATOLOGlCA. 
	En un primer estadio el oerebro y la médula espinal apareoen 
	tumefactos 
	y congestivos. 
	El espacio 
	subaracnoideo contiene 
	exudado en localización variable. 
	Por ejemplo. en la meningitis 
	-- 
	mayor 
	fre 
	cerca del seno 
	longitudinal. 
	Se pueden seguir 
	desde las zonas 
	de mayor acumulación 
	los tractoB de pUB a lo 
	largo.de los vasos 
	sanguineos. 
	Aún en las zonas 
	donde no exi6~e gran cantidad de 
	exudado. las 
	leptomeninges se encuentran opacas 
	y congestiv6s. 
	Si 
	el proceso 
	fulminante 
	sobre todo 
	6i 
	largo. 
	la 
	ee 
	ee 
	ee 
	aprecia 
	n ti 
	id 
	can 
	En las áreas más intensamente afectas. el espacio eubaracnoideo 
	esta 
	totalmente sustituido 
	por exudado. 
	En las 
	zonas menoe 
	afectas 
	solo 
	el 
	tej ido 
	rodea 
	106 
	sanguineos 
	Que 
	vasos 
	leptomeningeoe 
	contienen 
	células. 
	En 
	las infecciones 
	fulminantes las células 
	inflamatoriae infiltran Jae paredes 
	de 
	lae 
	leptomeningeas. 
	produciendo 
	una vasculitis. 
	La 
	venas 
	arterltia no 
	suele ser una complicación frecuente. 
	a no ser que 
	ee 
	trate de 
	proceso prolongado. 
	Esto se 
	debe a 
	que la 
	un 
	resistencia arterial 
	a la eepels es 
	mayor que la venosa. 
	Lae 
	ocluslones ve~oBas producen un 
	infarto hemorrágico de la corteza. 
	Esto provoca convulsiones 
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	PATOGRNIA. 
	La meni~gitie bacteriana 
	ee cael siempre el resultado de la 
	diseminación hemat6gena 
	de microorganismo s a partir 
	de un punto 
	distante de infección; la bacteriemia frecuentemente la precede o 
	tiene 
	lugar al mismo tiempo. 
	La 
	meningitis también puede Ber 
	secundaria a la invasión bacteriana a partir de un 
	foco contiguo 
	de infección, por ejemplo. los eenOB paranssales o las mastoldee. 
	La meningitis bacteriana en los niBoB con otitis media eigue por 
	a la 
	bacterlemia, aunque 
	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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	--- 
	-~ 
	- -- 
	VI- 
	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. 
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	-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 
	44 
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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 
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	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- 
	49 
	-- - 
	XIII- 
	ANEXOS 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS. 
	TIE 
	SI 
	NO 
	EXAMENES DE LABORATORIO: 
	Citologico: 
	Bacteriologico: 
	Gr~m 
	Cultivo: 
	E. Ccli 
	50 



