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I. INTRODUCCION.

La Meningitis Purulenta puede cursar con serias complicac
te la estancia hospitalaria del paciente que la padece y prI«

Es necesaric conocer la prevalencia de las complicac
rahospitalarias de la Meningitis Purulenta y su relacién con
' %o, agente etiolégico y dias de estancia hospitalaria para haci
troalimentacién del tratamiento de urgencia del paciente gue
esta enfermedad y de esta manera disminuir la incidencia de sec
ardias, razén por la cual se realizd el presente estudio en el ¢
investigaron las principales complicaciones intrahospitalarias
‘pacientes mayores de 13 afios con Meningitis Purulenta Adquirida
@pmunidad, admitidos y egresados del Hospital General San Juan d
durante un periodo de 7 afios, (1 de Enero de 1988 al 31 de Diciem
ti995}, en los que el 50% de las complicaciones ocurric en meno
30 afios, siendo las tres mds frecuentes:

1) Disfuncién de pares craneales (45%)

2) Signos cerebrales focales (37.5%)

3) Convulsiones intrahospitalarias (30%)

El germen que se asocit con mids frecuencia a la mayoria ¢
complicaciones fue el S. pneumcniae.

El principal factor limitante del estudio fue el extravio de
expedientes clinicos de pacientes codificados con diagndsti
Meningitis Purulenta durante el periodc mencionado, lo que red
cifra de prevalencia de esta enfermedad en el Hospital General Sa

de Dios.



III. JUSTIFICACICN
II. DEFINICION Y ANALISIS |
- IS5 DEL PRUBLEMA.
s son escasos los estudios que describen las compli-

En nuestro pai
los pacientes gue sufren Meningitis

La Meningitis Pu ; o | n +
g s Purulenta es una urgencia médica. cacicnes gue pueden presentar

Bl prondstice

?e-la misma depende principalmente del tiempe transcurrcido : Purulenta.

inicio de la enfermedad vy el tratamiento antibacteriano ;éa 'efbie - Se ha reportado que un elevado numero dg pacienteset ot e

pesar de este ultimo, pueden resahthate ; ;ﬁi%f:f:cu° A complicaciones del sistema nervioso central (SNC) v complicacicnes

B "I TAGARIAS ¥ SECUELAS. {16) I it sistémicas extraneurales durante la fase aguda de la enfermedad. ;g
En cuanto a las COMPLIEACIONES INTRAHOSPITALARIAS, 125 mie El1 diagnéstice temprano de las complicaciones cerebrales es

frecuentemente descritas 'son inltracraneales, gue se argduﬁT, ;:ﬁﬂldnﬁ mandatorio para establecer el régimen de tratamiento inmediato o

la fase aguda de la =nfermedad, vg : disfuncion ;J\ ;——;e:?ija?te desarrollar nuevos regimenes terapéuticos i ¥ de esta forma disminuir

(registrada en 10-20%), convulsicres ‘EQMEj},” d:, i'¢i~'jine?;es la presentacion de secuelas tardias de la Meningitis Purulenta.

AP e Las secuelas neurclégicas en pacientes con meningitis han sido

hidrocefalia.qﬂ
Al
del nervio auditivo, efusiones

retraso

numerosas siendo reportadas: péficit
desérdenes convulsivos, varios gradcs de

subdurales,
nidrocefalia, hemiplejia, ataxia y desordenes de

En lo ¢ i
eferente a las secueias, una publicac:in raeciente
e

describe a la ataxia como la m&: prcominer<e . =
1
ia

unic i o T y
nica o asociada z discinecia, fatiga o sordera LS CORELOY
conducta. i

Por 1o anterior se considerd necesario hacer una revisién en este

Ze plantez la siguiente interrogante:
Cuadles ; i i i :
son las complicaciones intrazhospitalarias mas cr-ecusnteme
Iegilenttenente :
mas frecuentes de la

regi & v ke = ; : ;
g;strada: en CGCuatemala? topico, para determinar las complicaciones

Meningitis Purulenta en Guatemala, lo gue sera de utilidad para la

del tratamiento de urgencia del paciente con
institucién, con el f£fin de prevenir 1las
e la misma; ademds, servird de

81 :
N B presente egtudlo involucra a 40 pacientes admitidcs
ospit i : g Ae ) : °
pital General San Juan de Dios, Guatemala, en el periéQ 1 d : g
; d0 e Enero

} : : meningitis en nuestira

sgresados cen ¢ : : ’ e
complicaciones asi como las secuelas d

tema que ampliaran el conccimiente

a2

de 1988 al 31 de Diciempre de 1995, ingresados v/o

diagnéstico de Meningitis Purulenta.
base para proximos estudics sobre el
gque hasta el momento se tiene sobre la enfermedad en cuestion.

2
=
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IV. OBJETIVOS.

GENERAL ;
* Determinar

la i i
s complicaciones intrahospitalarias de los

acie i i
j P ntes ingresados al Hospital General San Juan de Dios
“~ un period : -
_ P. - o de 7 anos con diagnéstico de Meningitis Purul
A Adquirida en la Comunidad. iy
~~ ESPECIFICOS:

E

* Establecer la pPreva i
lEXlC_a de .!aniﬂg u ule q I

. ) itis Pur nta Ad uirida en
< Describ i i i 10t itasa-
y iT la dlstr.;buclén de las COmP-.;...aciones in rahOSP‘t
! -ias r s ; - £
V Ii'ra Sglstradas segun edad,— S2X0, agEnte e\.iolog; <0 Y d.;as de
.'QStancia hOSpitalaria.

V. MARCO TEORICO

. MENINGITIS BACTERIANA
v.A. DEFINICION:

La meningitis bacteriana es la
piamadre Y liquido cefalorragquideo interpuestos.

Este proceso se extiende en el espacio subaracnoideo gue rodea al
La Meningitis

inflamacién de la aracnoides,

cerebro y médula espinal; suele incluir ventriculos.

por lo general una bacteriosis aguda que origina una

purulenta, es
respuesta de leucocitos polimorfonucleares en el liquido
cefalorraguideo. Representa una de las mé&s importantes urgencias
médicas. (y
V.B. ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA:
v.B.1. ETIOLOGIA:

§i se incluyen todos los pacientes sin importar edad, las

estadisticas indican que Haemophilus influenzae tipo B es la causa mas
frecuente de (46%), de Neisseria
meningitidis (27%) Y Streptococcus pneumoniae (11%).

casi el 70% de los casos surgen en menores de cinco afios.
implicados la meningitis
(principalmente aureus Yy epidermidis),

meningitis bacteriana seguida

(1,22,34)

Otros microorganismos en incluyen

estreptococos, estafilococos
listeria vy diversos bacilos gram negativos.
V.B.2. EPIDEMIOLOGIA:

En neonatos, los

lo general E.coli;

(34)

principales agentes causales son bacilos gram

negativos (por aunque también ocasionan otros

bacilos entéricos Yy pseudomonas} y estreptococos del grupo B.

En los ultimos 20 afios, dichos cocos han adguirido importancia

creciente en la meningitis neonatal.

En adultos, $.pneumoniae vy N. meningitidis originan la mayor parte
de los casos. La meningitis meningococica es la unica variedad que
surge en brotes. Es rara la meningitis mixta simultadnea, gque surge a
raf{z de neurocirugia, lesiones craneoencefalicas

el aislamiento de anaerobios

penetrantes O rotura

intraventricular de un absceso cerebral;

apunta claramente a la hltima de estas causas.

Actualmente, la meningitis causada poT bacilos gram negativos

w




casi ha aumentado al doble, lo gque quizd sea reflejo de neurocirugia
frecuente vy de asi otros factores
nosocomiales. La meningitis bacteriana por Listeria monocytégenes se ha
octoplicado a decuplicado en hospitales generales de medios urbanos
los que se relacionan con la poblacién inmunosuprimida creciente, ’
estda en riesgo particular.

mas mayor duracién, como

que

La mayoria de los casos debidos a estafilococos estdn comprendidos
en la edad adulta, mientras que los casos secundarios a Listeria estan
divididos m4s o menos de una manera proporcional en los cuatro grupos
de edad y finalmente la gran mayoria de las meningitis debidas a
bacilos gram negativos afectan a los extremos de la vida (22)
V.C. FACTORES PREDISPONENTES :

Ciertos factores predisponentes guardan relacién frecuente con la
meningitis neumocécica. La otitis media aguda con o sin mastoiditis
surge en 30% de los pacientes; la neumonia, en 15% de quiénes sufren
meningitis neumocécica, frecuencia mucho mds alta que en las meningitis
por H. influenzae o N. meningitidis.

La sinusitis neumocécica aguda a veces es el foco inicial del gque
disemina la de

craneoencefalicas significatiﬁas,

- " m
infeccidn las meninges. Las lesiones

son un
antecedente en 10% de los enfermos con meningitis neumocdécica

sean recientes o antiguas,

L? meningitis gue surge en nifios de corta edad con anemia drepanocitica
tiende a depender de S. pneumoniae, uno de los varios defectos de las
def?nsas del huésped (déficit de asplenia)
predispone a la neumococosis, en particular a la meningitica.

- El en 10-25% de
meningitis neumocdcica en los hospitales urbanos.

inmunoglobulinas o

alcohclismo estd presente

los adultos con

{34)

V.D. FISIOPATOLOGIA
Los microorganismos infectantes pueden entrar o llegar a las

meninges siguiende diversas rutas:
" s Z ;

A través de la via sanguinea durante una bacteremia sistémica
* . P )

Por acceso directo de la via respiratoria superior al SNC

(defectc dural congénite, fractura de crdneo, secuestro con

erosion en el mastoides) o a través de la superficie corporal

como ocurre en los defectos neurcoectodérmicos.

« A través de la via intracraneal pasando por las células
nascfaringeas.

« De un absceso secundario a un foco adyacente de infeccién
(sinusitis, ruptura de un absceso cerebral hacia los
ventriculos).

%+ por la introduccién de los microorganismos al momento de una
operacién neurogquirdrgica o durante un procedimiento diagnéstico

como una puncidén lumbar.

bacteremia la
microorganismos frecuentemente
sanguineo en los estadios iniciales de los tres tipos de meningitis
ocasionados por los cldsicos a saber: H.influenzae, N.
meningitidis y S. la infeccién meningea
establece, rapidamente se extiende por el espacio subaracnoidec. La

meningitis. aguda pidgena es por lo tanto una enfermedad gue ocurre en
resistencias sumamente

infeccién y
el lecho

frecuente de
demostrar

La es fuente més

se pueden en

gérmenes

se

pneumoniae. Una vez

un &rea de huésped en que se encuentran
disminuidas. La migracién leucocitaria es tardia, tomando hasta 10 a 15
fagocitosis de superficie bastante ineficiente.
Inicialmente, los niveles de anticuerpos la
concentracién de €3 es casi nula lo mismo que los niveles de IgM. Los
microorganismos encapsulados como el neumccoco sufren de una nula

opsonificacién y por lo tanto es corriente que se vean creciendo fuera

es

horas y la

son muy Dbajos,

de los polimorfonucleares, situacidn que muy rara vez ocurre en otro
tejido corporal. Concentraciones de bacterias de diez a la séptima (10”
o hasta diez a la novena (109) pueden encontrarse por mililitro y es asi
como la presencia de antibiéticos itiles constituyen el mecanismo
fundamental de defensa ya gue el huésped se defiende préicticamente a
base de los mismos en las fases iniciales de la infecciodn.

Muchas de las complicaciones meningeas no ocurren por extension

del proceso infeccioso al encéfalo sino quizd como consecuencia de

productos derivados de los polimorfonucleares, los que de alguna

manera ccasionan edema cerebral, el cual puede ser de tipo citotdxico,
parte de las complicaciones
de

vasogénico o intersticial. Igualmente,

pueden explicarse como consecuencia

cerebritis o vasculitis tantc arteriolar como venular que se invelucran

serias de esta enfermedad




en la morbilidad elevada de esta condicién. El1 numero de bacteriag
previo al inicio del tratamiento se ha relacionado a la aparicién
subsecuente de convulsiones, efusiones subdurales, bacteremia y a 1a

duracidén de la fiebre. (21,33)

V.E. MANIFESTACIONES CLINICAS:

El inicio es usualmente agudo y se desarrolla en el curso de 24 a
36 horas con fiebre, cefalea generalizada, vémitos y rigidez de cuello.
En algunas circunstancias, el comienzo es menos agudo extendiéndose
durante tres a cinco dias. Dolores musculares son espacialmente
prominentes en la enfermedad meningocécica y lumbalgia es especialmente
comin en esta circunstancia. Una vez que los signos meningeos han
hecho aparicién, el proceso infeccioso se extiende rdpidamente atacando
el estado de conciencia y produciendo confusién mental, obnubilacién b'4
finalmente, estado de coma.

Cuando las leptomeninges estdn inflamadas (atague al estado de
conciencia, rigidez nucal), los signos de Kerning y Brudzinski estdn
usualmente presentes. Las manifestaciones corrientes de la meningitis
pueden estar parcialmente ocultas en personas seniles o en aguellos en
quienes concomitantemente se presentan insuficiencia cardiaca, neumonia
e hipoxemia, estado epiléptico o en el paciente alcohélico. En tales
pacientes duda de
cefalorraquideo debe de ser examinado.

En relacidén con porcéntajes de sintomas y signos puede mencionarse
la fiebre estd presente en el B0%,

Y ante cualquier meningitis, el liquido

que, al momento de la admisidn,
confusion mental en el 4B%, vémitos en el 48%, cefalea del 30 al 90% y
escalofrios en el 23%. Con respecto a los signos, la rigidez nucal se
encuentra en el 80%, alteracién de conciencia en el 96%, otros signos
neuroldgicos en el 90% y brote cutdneo en el 60% de los casos de
meningococcemia. 120,343
V.F. DIAGNOSTICO:

El de
febriles con signos vy sintomas meningeos que surgen en oresencia de una
evidente en ancianos,

la meningitis bacteriana no es dificil en pacientes

enfermedad predisponente. Suele ser menos

bersonas con embotamiento de la sensibiiidad ¥y neumonia o alcohdlicos

nperturpados en

que as

inminente el delirium tremens.

El examen de

Jiquide cefalorraquidec se debe efectuar con prontitud, siempre gue sea

posible el diagndéstico de meningitis.
Cefalea, fiebre, vomito, rigidez de cuello y pleocitosis del liquido

cefalorraguideo (LCR)

muchos tipos de

parameningeos. 134)

meningitis y

son signos de

también

a algunos

inflamacién meningea comunes a
trastornecs

Bl diagndsticc se realiza mediante la evaluacién clinica y medidas

tales ccme puncién lumbar,
tratamiento antibidtico.

que debe efectuarse antes de iniciar el

V.F.1. CULTIVOS: Debido a la escasa resistencia de los meningococos a

las condiciones ambientales,
inmediatamente al laboratorio.

aspirades de lesiones

las muestras

Los hemocultivos,

de LCR deben transportarse
frotis nasales vy

cutédneas deben tratarse con igual diligencia.

MENINGITIS AGUDA
CULTIVOS SANGRE Y LCR

N.Meningitié

i 5. pneumoniae H. influenzae
J % % %
RO T L LER 91 96 87
#Cultive y Frotis LCR 77 67 54
gGultivo, Frotis (-~) 13 15 15
+Cultivo, Frotis? LCR 2 14 0
+Hemocultivo } 56 79 32
{30)
el




Vak -2
F.2. EXAMEN DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO: Debe incluir el recuento y

férmula leucocitari i
aria, asi como tinci
iones de gram del it
sedimento

centrifugado. La pleocitosis neutrdfila suele
meningitis

A observarse en la
d- .bacterlana, pero también puede aparecer en fases
pr? iagnésticas, hay que efectuar examen de muestras tefiidas c 1
china y coloraciones acidorresistentes. WD
V.E.3.

PROTEINAS Y GLUCOSA EN LCR: En la meningitis bacteriana las
proteinas del LCR suelen estar elevadas (100 mg/dl)

reducida (45 mg/dl}) o bien 50-66% de la glucemia

Y la glucosa
| . . ; En la meningiti
:uberculosa ¥ en la micotica suele observarse un cuadro parecido ¥
P4 .
4. LA DETECCION DE ANTIGENOS DEL POLISACARIDO CAPSULAR: Talvez

erml -
P ta el dlagnostlco rapldo de meningi tis bac erliana o mlc‘stha L
. a

det
a8 Ecclén antigenica puede resultar eSPBCIalmQHte util cuando la

28 i
tincién de Gram v preparaclon en tinta china del LCR sean negat vas o
1

tras haber administrado antimicrobianos. (22}

En pacien i iti
e tes con meningitis en que no se identifica el agente causal
quido cefalorraquideo con la tincién de Gram del extendido
, en

ul - g i L
par Eic ar sl e valor de luccsa en dicho l qu1d0 es normal Y la

leoci i i
pleocitosis polimorfonuclear atipica, hay gque considera 1
r en e

diagnds i i

= ? . tico diferencial diversos trastornos que tienden a guard
imilitud con la meningitis bacteriana. Estcs o

continuacién

: se enumeran a
e 1)Infecciones parameningeas. Hay que buscar infecciones
nicas o de los senos paranasales accesorios
pulmonar} que predisponen al absceso carebrgl .
(cerebral o raquideo), :
vVenosos.

. absceso epidural

iy empiema subdural o flebitis pidégena de senos
signos neuroldgicos pueden surgir en el curso de 1

a

g bacter ana primaria, aungue su presencia debe alercar
meningitis a i ima 1 [ al

me i

pr:2::°f:i;;cizs:eceszdad de vig?lancia estrecha en busqueda de un

e ana:uia?cupe espacio en el sistema nervioso central. El

- 2;0 ios hac€ pensar en fuga intraventricular de un

s v B?docardltis bacteriana. La meningitis por
surgir durante la endocarditis

; Ba ;
microorganismos pidgenos, como § SRR

aureus Y ente .
Iococos En la

i teriana a lo f rto m cos
endocatdit 5 bac a subagud son factlbles 8 1nfa 8 € bOll
eSté!lleS del ceIebro. asi cemeo signos mBHngEQS 'q pleDCJ.tOS..S del

P4

efalQIIaquid o] 2

liquldO C (-1 del orden de varios clentos de celulas

10

incluidos leucocitos polimorfonucleares. Hay gque indagar sobre

lnterven01ones odontolégicas, fiebre, V¥ anorexia precedentes a la

meningitis; también esta indicado el examen minucioso para identificar
v signos perifericos de la endocarditis. 3) Meningitis
clinicos vy del liquido cefalorraguideo

disminucién uniforme de la

soplos cardiacos
rquimica". Los signos
polimorfonuclear v

(pleocitosis
lucosa) propios de la meningitis bacteriana pueden

concentracion de g
resultar de la inflamaciodn producida por sustancias quimicas. La

meningitis aguda después de -la punciéon lumbar diagnostica ©

raquianestesia suele derivarse de contaminacion quimica o bacteriana
La meningitis guimica enddgena por fuga

de material de un tipo epidermoide 0 craneofaringioma en el espacio

pleocitosis

del eguipo o agente anestésico.

subaracnoideo puede causar polimorfonuclear e

En el sedimento del ligquido cefalorraguideo se
En raros

hipoglucorraquia.
observa material refringente con el microscopio polarizante.
caracterizada poT inicio subagudo ¥ pleocitosis
gue dura semanas

casos surge meningitis
neutrofilica persistente del ligquido cefalorraquideo,
o meses sin un diagnéstico bacteriolégico clarc. E1 agente causal en
tales cascs de meningitis neutrefilica crénica por lo general es un
hongo (Aspergillus,Candida, Blastomyces,etc.) O una bacteria, como
ciertas especies de Nocardia y Actipomyces.

V.G. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS:

V.G.1. COMPLICACIONES NEUROLOGICAS:

Las leptomeninges consisten en dos membranas: la piamadre en

vecindad intima con el enceéfalo y meédula espinal, ¥y la aracnoides,

a dura y envolviendo los nervios
los canales

situada inmediatamente por dentro de 1
craneales y espinales a su salida del crdaneo O de

Aungue estas membranas (y sus extensiones
o en el espacio subaracnoideo

vertebrales. a los

ventriculos) y el ligquido cefalorrraquide

son los sitios de infecciéon primaria en una meningitis bacteriana

inados a estas 4reas. En

aguda, los hallazgos patologicos no estan conf
involucradas estructuras

algunas ‘condiciones ekxcepcionales, se Vven
cteriana directa, tal es

Sin embargo, Y como
omo una barrera, los
ingitis pidgena son

contlnuas como consecuencia de una extensién ba
el caso de los empiemas subdurales ventriculares.
consecuencia de la alta eficiencia de la piamadre ¢

abscesos cerebrales como complicacién. de una men

11




virtualmente una excepcién.

Es mds, los cambios patolégicos dentrc del sistema nervioso
central mas alld de las mismas leptomeninges, que acompafan o siguen a
una meningitis pidgena no son el resultade de una invasién bacteriana
directa. Las efusiones subdurales estériles, considerablemente mas
frecuentes que el empiema subdural caben dentro de esta categoria.
También agqui estan incluidos los procesos de arteritis cerebral
(algunas veces con cambios aneurismaticos y oclusivos) y otras veces
con tromboflebitis wvenosa «cortical, ambos capaces de producir
transtornos neurolégicos focales e infartos cerebrales secundarios.

La localizacidn de estos pequefios vasos corticales inmediatamente
adyacentes al sitio donde estd el proceso agudo en las leptomeninges
provee la base para la subsecuente vasculitis obliterativa que puede
encontrarse en estos casos. Es asi como clinicamente una gran variedad
de complicaciones neurolégicas pueden desarrollarse durante el curso de
una meningitis bacteriana aguda. 7
i. DISFUNCION DE NERVIOS CRANEALES:

El compromiso de nervios craneales como consecuencia de una
meningitis bacteriana ocurre en aproximadamente un 10-20% de 1los
pacientes y afecta principalmente a los nervios tercero, cuarto, sexto,
séptimo y octavo pares. Estas paralisis o paresias usualmente
desaparecen en el curso de una semana después de la recuperacisén
excepto por la pérdida de la audicién que se considera como la secuela
mds frecuente después de la meningitis bacteriana. Una exudacién
bpurulenta aracnoidal alrededor de estos nervios parece ser el substrato
fisiopaloldgico responsable.

ii. SIGNOS CEREBRALES FOCALES:

Se describen hemiparesia, disartria Y hemianopsia en
aproximadamente un 7-14% de los pacientes con meningitis pidgena.
Bstos signos cerebrales focales son frecuentemente secundarios al
Proceso vascular oclusive mencionado y pueden aparecer tanto en la
etapa temprana ¢ paradéjicamente cuando el proceso meningeo esta
Cediendc. Signos similares pueden encontrarse de upna manera muy
transitoria persistiendc solo por muy pocas noras, conociéndeose esto
como pardlisis de Tsll o cambios ictales, la persisteancia de hallazgos

Cerebrales focales en grado significante sugiere la presencia de un

[
£

roceso complicante de tipo arteritis cerebral, tromboflebitis venosa
p : oz
cortical ¢ una masa asociada tal como puede ser una efusién subdural,

absceso cerebral o mé&s rara vez, empiema subdural.

CONVULSIONES FOCALES O GENERALIZADAS:

Aproximadamente de un 20 a 30% de los pacientes gque presentan
Meningitis Purulenta experimentan convulsiones de este tipo.

Estas convulsiones pueden ser debidas a dafio cerebral focal o a

hipoglicemia en nifios, edema cerebral difuso agudo o neurotoxicidad por

iii.

penicilina principalmente cuando coexiste insuficiencia renal aguda, la
incidencia de convulsiones es mayor en neonatos ¥y nifios pequefios.
iv. EDEMA CEREBRAL:

La hinchazén cerebral difusa puede ser un rasgo prominente de
algunos pacientes con meningitis pidgena. En 10-30 pacientes gque
fallecieron en el estadio inicial de una meningitis bacteriana, edema

cerebral difuso (usualmente acompafiado de herniacién del lébulo

temporal) se encontrd en la autopsia, aungque la patogenia en si se
desconoce, los factores contribuyentes probablemente incluyen efectos
directos de tipo citotéxico en el cerebro originados de productos
inflamatorios difusibles que vienen del exudado meningeo (edema
citotéxico), de un aumento en la permeabilidad de los capilares (edema
vasogénico), de una interferencia con la reabsorcién del LCR (edema
intersticial), de hipercapnia y de un aumento en la presién venosa
cerebral secundaria a trombosis de las venas corticales. El aumento de
presién intracraneana puede conducir a dafio neurolégico al obstruir el
flujo de liquido cefalerraguideo, o por ocasionar herniacién cerebral
o por reducir el flujo cerebral.

Cifras tan altas como 450mm de agua pueden verse en este edema
cerebral agudo y tales presiones pueden conducir a cenvulsiones,
paralisis del tercer par, hipertensién arterial, bradicardia y estado
El edema cerebral agudo de una meningitis pidégena usualmente
La presencia del mismo sugiere la coexistencila

de coma.

no prcduce papiledema.
de una masa o espacioc ocupante de tipo supurativo intracraneana tal

como un absceso cerebral o un empiema subdural.

subdurales, trombo-

. ; 2
Edema cerebral, efusiones hidrocefalia,

y = o ——_—
flebi*tis venosa cortical v ventriculitis loculada pueden todas conduci &




a una persistencia o una lenta resclucién d
e estado de ob i i
estado de coma. .
FIEBRE PROLONGADA:
La mayoria de

v.

los pacientes con meningitis por neumococo
.

me .
ningococo O H lnfluEnZae se tornan afebriles GESpuéS de dos a clnco

dias' de iniciado el tratamiento apropiado con antimicrobianos;
ocasionalmente la fiebre continia mds alld de ocho a diez dias '

o
recurre después de haber desaparecido. Una fiebre prolongada o

recurrente, acompafiada de cefalea, signos cerebrales focales y ata

del estado de conciencia sugiere que la terapia antimicrobiana ha ?:e
inadecuada; otra posibilidad seria la presencia de una complic s?‘o
neurolégica tal la tromboflebitis cortical aCI:n
empiema ventricular, subdural ¥ e;piem:

La persistencia de fiebre en un paciente cuyo curso clinico

com
2 venosa

ventriculitis, efusidn

subdural.

y hallazgos de LCR muestran mejoria pueden ser indicativos de
secundaria a drogas.

fiebre

V.G.2. COMPLICACIONES NO WNEUROLOGICAS:

Durante una meningitis aguda bacteriana puede desarrollarse estado
de c?oque, el que usualmente es consecuencia de una intensa bacteremia
(menln?ococcemia, més frecuentemente) mds que de la meningitis per se

- Dlv?rsos tipos de coagulopatias de Dbacteremia ;
hipotensién pueden desarrollarse en estos pacientes; desde formas leves

de

acompafiadas

t ; ;
e rombocitopenia hasta el encontrar hallazgos clinicos y de
A : :
oratorio consistentes en coagulopatia intravascular diseminada
Co i i i :
mplicaciones sépticas a distancia como consecuencia de la

ba i
EN;teremla pueden verse en estos pacientes citidndose principalmente
OCARDITIS DE VALVULA AORTICA (5-10%) en particular los gque también

Prese i i
RIS T N
‘ i minadec el tratamiento para
meningitis. De igual manera puede notarse focos sépticos a distancia
produciéndose artritis séptica o bronconeumcnia de focos multiples. g
?na publicacién reciente muestra un elevado numero de pacien;i;
estudiados (86), en los cuales la mitad desarrollaron complicaciones
del SNC o complicaciones sistémicas extraneurales durante la fase aguda

de la Meningitis Purulenta.

|

£n el diagndstico V¥ diferenciacion de varias complicaciones del
la evaluacidn clinica no siempre es decisiva,

ién de la conciencia, puede ser

por ej: signos

SNC ,
observada

clinicos tales como la alterac

hidrocefalia © trombosis séptica de senos venosos.

en edema cerebral,
sin embargo, las complicacione

detectadas sélo si se buscan sistematicamente.
iones cerebrales es mandatorio

inmediato © desarrollar

s del sistema nervioso central seran

El diagnéstico temprano de complicac
para establecer el régimen de tratamiento
nuevos regimenes terapéuticos.
importante y severa complicacion
udio incluye el daiio cerebrovascular ¥ el edema

La més del sistema nerviosc

central en este est

cerebral.

Las complicaciones cerebrovasculares documentadas por angiografia
tuvierbn resultados desfavorables en cuanto a prondstico.

La reduccién del flujo sanguineo durante 1a meningitis P

odelos experimentales con Meningitis

iégena ha

sido documentada en humanos ¥y en m
El dafio cerebrovascular
irreversible Y al au

Purulenta. puede conducir a infarto con dafio

cerebral severo
debido a disturbios en la autorregulacio

mento de presién intracraneana

n cerebrovascular como va ha

sido demostrado.

Ambos tipos de edema cerebral, el citotéxico ¥ el vasogénico

pueden presentarse en la Meningitis Purulenta como Ya se habia
mencionado; ademas, el edema jntersticial puede ocurrir como
consecuencia de hidrocefalia obstructiva.

una secuela bien conocida de la meningitis

La sordera esS

bacteriana en nifios. s i3
13)

pérdida de la audicién fue dete
tuyd el 31% de los pacientes coll meningitis

En un estudio prospectivo la incidencia de
rminada por respuesta audiométrica Y

test convencionales ¥ consti

neunocbHcica. g,

nuestra experiencia clinica nos orienta a creer gdue las

Aungue
anormalidades en al audicién en adultos que
tenemos la
que la scrdera no ha sido registrada

sufrieron de meningitis son

evidencia no cientifica

mencs frecuentes gue en los niics,

que sustenta esta observacion dado

sistematicamente.
nes sistémicas el shock séptico (11.6%) ha

Entre las complicacio
jsmos Gram positive

los

sido la mas frecuente; sisndo leos microorgan

[
un




responsables de la mayor parte de los casos (6-24%). El alto porcentaje
de microorganismos Gram positivo estd relacionado a la frecuente
presencia de S. pneumoniae, el microorganismo mis comunmente observado
en adultos con Meningitis Purulenta.

La bacteremia se ha presentado en 35% de los pacientes, ésta pPuede
ser un evento primario gue conduce al desarrolle de la meningitis o
secundario, resultado de la migracién de las bacterias desde el espacio
subaracnoideo a través de las vellosidades aracnoideas hacia la sangre,
(24)

El manejo adecuado de las complicaciones puede ser un importante
factor en la disminucidén del borcentaje de mortalidad por Meningitis
Purulenta. El tratamiento inmediato de la hidrocefalia es usualmente
facil y efectivo. La tomografia axial computarizada (TAC) podria ser
realizada en todo paciente con alteracién de la concienﬁia resultado de
mal drenaje ventricular y/o la tomografia axial computarizada seriada
se realizaria cuando estdn presentes alteraciones hidrodindmicas del
liguido cefalorraquideo.””
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v.H. SECUELAS TARDIAS:

Las secuelas tardias neuroldgicas después de la Meningitis
purulenta que han sido repcrtadas son:
Déficit del nervio auditivo, efusiones subdurales, desdrdenes

convulsivos, varios grados de retraso psicomotor, hidrocefalia,
hemiplejia y alteraciones de la conducta.

En una revisién de 409 casos, Smith menciondé a la ataxia como un
signo residual en un paciente. En una serie de meningitis neumocécica,

las secuelas neurolégicas al momento del egreso del paciente,
estuvieron presentes en 9 de los sobrevivientes de 33 pacientes.
En otro estudio, la ataxia fue un prominente hallazgo después de

la meningitis neumocédcica. Esta ocurrié en 17 de 93 pacientes y fue
considerada como una de las mds serias complicaciones después de la
meningitis.

La ataxia es algo mas pronunciada cuando existe dafic en la funcioén
vestibular.

Asi,
contribuyeran a la ataxia.
conoce pero puede resultar de la alta vulnerabilidad de las neuronas

parece como si ambos componentes, cerebelar y vestibular

La causa del componente cerebelar no se

cerebelosas. Una correlacién entre ataxia, otitis media purulenta en

el momentoc de la admisidén, y arreflexia vestibular al realizar el

examen otolégico, reveld gque estas condiciones no tienen la misma

concurrencia.

Los hallazgos clinicos de pacientes con secuelas tales como

discinecias o cefalea al reevaluarlos, no fueron tan dificultosas en su
distincién como con la ataxia.
Los pacientes con ataxia muestran ciertos factores comunes tales

1. Raramente fueron tratados con antibiéticos dias antes de su
Elevado

como:

admisién. 2. Frecuentemente han cursado con otitis media. 3.

nimero de gldbulos blancos en liguido cefalorraguideo al momento de su
admisién. 4. Siempre tuvieron alteracién de la conciencia al momento de

Su hospitalizacidn.

Una condicioén frecuente entre estos pacientes cuando fueron

idm:zi1dos fue un estado de agitacion v confusion.

La alteracidn de la conciencia ha sidec ascclada con

pecr -




pronéstico y el estado de agitacién y confusién al momento de 1a
admisién ha sido asociado con un alto porcentaje de secuelas severas.

La edad fue relacionada al desarrollo de secuelas. La duracién de
los sintomas de la enfermedad durante la hospitalizacidn se relaciona
con el desarrollo de secuelas en forma muy escasa.

El nimero de leucocitos nc es de importancia pronéstica en algunos
estudios, pero en otros la leucopenia ha sido de pronéstico ominoso. 'l

A pesar de 1la terapéutica antibidtica efectiva, 1la meningitis
neumocécica aparece como una grave enfermedad con un alto porcentaje de
fatalidad y alto riesgo de secuelas subsiguientes.

Al mencionar los rangos de secuelas neurélogicas, se ha demostrado
que los pacientes que presentan un rango de secuelas de 2 o mis las
secuelas serdn pronunciadas y por lo comin tienen impacto sobre la vida
diaria y la capacidad de trabajo de los pacientes. ()

RANGOS DE SECUELAS NEUROLOGICAS
No hay secuela neuroldgica presente.
Secuela neurolégica ligera (Discinecia, fatiga, intolerancia
al ruido, cefalea)
Sintomas de 1 m&s pronunciados o presencia de ataxia
ligera.
Sintomas de 2 mds severos; ataxia severa.
Epilepsia adicional; paresia supranuclear evidente de
miembros, discoordinacién, sordera.
Secuelas severas; paresia del SNC; demencia.“}




TRATAMIENTO:
El tratamiento comenzard ordinariamente poco despues de examinar

Vo

un frotis de liquido cefalorraquideo tefiido por el método de Gram,
momento en que el clinico ha obtenido ya informacién suficiente pafa
formular un diagnéstico preliminar. Desde luegoc que los pacientes con
enfermedad rdpidamente progresiva deben tratarse de inmediato.

La terapéutica antibidtica previa puede enmascarar la Meningitis
Purulenta, aunque casi siempre tal quimioterapia se administra en dosis
insuficientes y durante poco tiempo. El paciente a guien se le
puede

encontrarse en coma por meningitis meningocécica el dia siguiente.

administra una inyeccién de penicilina para un ‘“resfriado"

Durante la época en que suele aparecer meningitis aséptica pueden

observarse pacientes con cuadroc tipico de meningitis wviral

tratamiento adicional incluso si han recibido previamente antibidticos.

sin

Las medidas de apoyo deben incluir el mantenimiento del equilibrio
electrolitico y de la permeabilidad de las vias respiratorias. La
ingesta de liquidos debe limitarse a 1000 mlfmzpor dia para mitigar las
consecuencias de la secrecién inadecuada de hormona antidiurética b4
reducir al minimo el edema cerebral. Los pacientes en coma quizd
precisen la intubacién endotrdQueal.H“

El tratamiento de las convulsiones debe ser enérgico e incluir el
Una atencién esmerada de
enfermeria es esencial para prevenir aspiracidén e hipoxemia.

uso parenteral de drogas anticonvulsivantes.
Para el
control agudo de una convulsién se recomienda el diazepam intravenoso,
el cual debe ser administrado lentamente durante el curso de varios
minutos a dosis de 5 a 10 mg para el adulto. Para el control
subsecuente es recomendado mantener al paciente con un agente de accién
prolongada como la fenitoina, la cual se emplea inicialmente por via
parenteral y posteriormente se pasa a la via oral cuando la misma puede
ser administrada con seguridad.wn

V.I.1 TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO INICIAL:

Cuando se sospeche meningitis bacteriana, se debe efectuar

tratamiento parenteral a dosis altas hasta haberla descartado. Las

dsoclaciones antimicrobianas son razonaples si se 1ignora 21 patodgeno

causal o se sospecha infeccisdn pelimicrobiana (p.a3

abscesoc cerabral).

La concentracién antimicrobiana en el LCR debe ser superior al la CBM
(concentracidén bactericida minima) del patdégeno en cuestidén. Dado que
meningitidis son los responsables de la mayoria de
la penicilina G cristalina 2

{2z e) 39,000
(14) suele ser una
si no esta clara la

$. pneumecniae y N.
las meningitis bacterianas del adulto,
millones de unidades por via I.V. cada dos horas
Unidades por Kg de peso cada 4 horas en el adulto
buena opcidén terapéutica inicial. Sin embargo,
causa de la meningitis, hay que elegir ademds otros antimicrobianos
segun el contexto clinico y la tincién de Gram.
es prudente afladir una cefalosporina de tercera

Si no se observan
gérmenes en ésta,
generacién mientras llegan los resultados de los cultivos. La
proteccién antiestafilocécica es importante también en el contexto
clinico apropiado.
V.I.2.TRATAMIENTO DE INFECCIONES
a. Streptococcus pneumoniae:
millones de unidades por
14 dias,

ESPECIFICAS

La penicilina G a dosis de 2

via I.V. cada 2 horas durante 10 a

la mayoria de los casos.
pacientes alérgicos a la penicilina pueden tratarse con
cloranfenicol (1-1.5 g por via I.V. cada 6 horas).

b. Neisseria memingitidis Debe seguirse administrande penicilina
G (2 millones de unidades I.V. cada 2 horas) al menos durante
5 dias después de desaparecer la fiebre. Los alérgiccs a la
penicilina pueden tratarse con cloranfenicol.
de meningitis meningococica deben ocupar habitacién individual
con aislamiento respiratorio al menos durante las primeras 24

Los contactos proximos y los miembros

con rifampicina

es apropiada en Los

Los afectos

horas de tratamiento.
de la familia deben recibir profilaxis
(600mg por via oral 2 veces al dia durante 2 dias) o, si el
germen es sensible a ella, con sulfadiacina (1 g por via oral
2 veces al dia durante 2 dias).

c. Haemophilus influenzae. Dado que el 20-30% de H. influenzae
aislados producen beta lactamasa, en el tratamiento inicial
debe incluirse un férmaco activo sobre estas cepas, a la
espera de los resultados de las pruebas de sensibilidad.
muy eficaces en este sentido la cefotaxima (29 I.V. cada 4
horas), la ceftriaxona (2g por via I.V, cada 12 horas) y la

Son
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cefuroxima (2g I.V. cada 8 horas). El cloranfenicol (1=1.5g
por via I.V. cada 6 horas) es el fdrmaco de eleccién para
los alérgicos a la penicilina aunque es posible que el
trimetroprim sulfametoxazol posea actividad también sobre las
cepas productoras de betalactamasa. La ampicilina (2-4 g I.V.
cada 4 horas) es el farmaco de eleccién contra las cepas no
productoras. El tratamiento suele durar menos de 10 dias. H.
influenzae es causa rara de meningitis en el adulto. En los
enfermos que la padezcan hay gque descartar un foco
parameningeo secundario a traumatismo craneoencefilico,
mastoiditis, sinusitis, neumonitis y déficit de
inmunoglobuliinas.

Staphylococcus aureus es causa rara de meningitis y produce
elevada mortalidad a pesar del tratamiento. Esta infeccioén
puede deberse a bacteremia estafilocécica cuantiosa,
extensidn directa desde un foco parameningeo, cperacién
neuroquirurgico traumatismo craneal. Inicialmente hay que
administrar nafcilina u oxacilina (2.5-3,5 9 por .wia ..V,
cada cuatro horas). No debe emplearse la cefalotina, ¥a que
no penetra el LCR La vancomicina (500 mg por via I.V.

cada 6 horas) es el farmaco de eleccidn para los pacientes
alérgicos a la penicilina Y cuando la resistencia a la
meticilina es probable o se ha confirmade con cultivo. Talvez
resulte prudente comprobar que los niveles de farmaco en

LCR son adecuados, sobre todo en los pacientes que respondan
mal al tratamiento. En algunas publicaciones se ha sugerido
que la adicién de rifampicina en casocs de meningitis por §S.
aureus resistentes a la meticilina ¥ que no responden a la
vancomicina sola suele ser beneficiosa.

La meningitis por Staphylococcus epidermidis suele ser
secundaria a la infeccidn de una derivacion ventricuiar. La
vancomicina a dosis de 500 mg por via I.V. cada & horas es
el firmaco de eleccién, dado que S. epidermidis es con
frecuencia resistentes a los antibiqticos betalactamicos. Es
posible que la ascciacién con rifampicina ofrezca sinergia in
vitro contra los estafilococos, Pero no se ha demostrado la
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superioridad de esta asociacidén sobre la vancomicina sola. A
menudec es necesario retirar la derivacién para obtener la
curacion.
La meningitis por bacilos gramnegativos se produce en el
contexto del traumatismo craneal y las intervenciones
neuroquirurgicas, asi como en los neonatos, los ancianos y la
pacientes debilitados (por ejemplo alcohélicos). Para los
gérmenes que sean sensibles a ellas estidn indicadas las
cefalosporinas de tercera generacién como la cefotaxima (2 g
por via I.V. cada 4 horas) y la ceftriaxona (2 g por via I.V.
cada 8 horas). El trimetroprim sulfametoxazol, el
cloranfenicol y la ampicilina son buenas opciones para los
gérmenes sensibles a ellos. La ceftacidima 2 g por via I.V.
cada 12 horas) se ha empleado con éxito en la meningitis por
P. aeruginosa, pero, probablemente, se deberia asociar a un
aminoglucdsido por via I.V.
Listeria monocytogenes es un importante agente causal de
meningitis en adultos inmunodeprimidos. El tratamiento de
eleccidn es la ampicilina (2 g I.V. cada 4 horas) o la
penicilina G (2 millones de unidades por via I.V. cada 2
horas), asociada a un aminoglucésido en administracién
sistémica. La via intratecal es innecesaria. El tratamiento
se debe continuar al menos durante 3-4 semanas.
Micobacterium tuberculosis: Debe tratarse con INH (300 mg al
dia) y rifampicina (600 mg al dia) durante los primercs &
meses, mas piracinamida (1.5-2 g al dia) durante los 2
primeros meses si los gérmenes son completamente sensibles a
estos fdrmacos. En los 4 meses finales de tratamiento los
firmacos se pueden administrar también 2 veces a la semana
INH (15 mg/Kg; mdximo 900 mg) y rifampicina (600 Wg,?“ cada
visita. g

En Guatemala, ‘el esquema utilizado para la erradicacién de
la micobacteria es el siguiente:
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f TRATAMIENTOS ACORTADOS
MEDICAMENTOS >
| ESQUEMA (A) 45-40 f ESQUEMA (B) 30-40Q
| }
Rifampicina 145 dosis |40 dosis |15 dosis l!30 dosis
\Pirazinamida |fase ini- |fase de fase ini- fase ini- |fase
Isoniazida(INH)cial ?continua- icial lu- |cial lunes contiy
Estreptomici- |lunes a icién nes a ia sabado ‘cidn
na. sabado por|lunes y |sabado X |por 30 !lune& |
45 dias, }jueves }15 dias, idias, una ! jueveg!
i luna toma [pur 40 '1 toma Jtoma de !40 d"v+
’ de: ldias, toma |de: | [1 tomal
! 1600 mgs de: 600 mgs 1600 mgs. 600 mg
| 300 mgs 600 mgs 300 mgs 300 mgs. |-—__48
i 300 mgs [ === (300 mgs 300 mgs. | i
L e 1800 mgs !1 g T Sl 3
| | i

V.I.3. OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS: En Meningitis Purulenta es to

objeto de debate la conveniencia del uso de esteroides en estos ci

Como estos fArmacos disminuyen el edema cerebral, se ha recomendad
emplec en dosis farmacoldgicas en pacientes seleccionados‘
hipertensioén intracraneal vy menoscabo de la funcién mental. 4
meningitis tuberculosa es discutible el uso de corticosteroides, |

éstos disminuyen la inmunidad celular, tan importante para el conl
de la micobacteria, sin embargo, se ha empleado ia prednisona (1m

al- dia inicialmente) ascciada g3 los farmacos antitubercull

primarios, contra las complicaciones criticas de la enfermedad.@
pPrednisona parece tener un efecto benéfico en la mening)
tuberculosa asociada a signos neuroldgicos focales o generalizadl
con marcado incremento de la pfesién_de liquido cefalcrraquideo.f
esteroides podrian disminuirse en término de 1-2 semanas de iniciadi
'ehférmedad.““ .
En dos publicaciones recientes con grupos control y estud!
doble ciego &n nifios con Meningitis Purulenta (mas frecuenté
Influenzae), fue demostrado el efecto benéfico de la dexametasona sf
' la pérdida de la audicién y secuelas neurolégicas.
' Aunque la daxametlsdng mostré una disminucién de la mortal idal

adultos con meningitis neumocécica Y en astudios aleatorios abjer!l

no es 100% seguro el beneficio en este tipo de ahfermedad. i$)
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El manejo adecuado de las complicaciones puede ser un importante

factor gque disminuya el porcentaje de mortalidad de la Meningitis
éurulenta. El tratamiento de la hidrocefalia en forma inmediata es

usualmente fdcil y efectivo.

El tratamiento de la hipertensidn intracraneana incluye elevacién

de la cabeza a 30° e hiperventilacién para mantener la concentracién de
c0, entre 25 y 30 mmHg, asociada a la administracién de agentes
-l

~ hiperosmolares.

En pacientes estuporosos o comatosos es de gran beneficio la
monitorizacién de la presién intracraneana. .

La anticcagulacidon es sujeto de controversia en la trombosis
séptica del seno venoso. (28} Recientemente los efectos benéficos de
dosis ajustadas de heparina intravenosa fue reportada en pacientes con
trombosis séptica del seno venoso. ()

Aunque estudios prospectivos controlados sobre el tratamiento de
trombosis séptica del seno venoso no han sido realizados, el uso de la
anticoagulacidén con heparina intravenosa se ha llevado a cabo, porque
los resultados del tratamiento antibiético aislado han sido
insatisfactorios, llegando a un porcentaje de mortalidad entre 50 ¥y
[t (4,12} .

En los casos de vasoespasmo de grandes arterias en la base del
cerebro, con aumento de riesgo de infarto cerebral, la terapia
hipervolémica puede ser considerada para prevenir el dafio ce?ebral
irreversible, (12) pero ésta aun no se ha investigado bien en pacientes
con meningitis bacteriana.

V.J. PRONOSTICO:

Los antibidticos han reducido la mortalidad de la meningitis
bacteriana aguda hasta menos de un 10% en los casos diagnosticados
tempranamente. No obstante, cuando la meningitis se diagnostica tarde
0 cuande se padece en un recién nacido o en un anciano, todavia suele
Fesultar mortal.

Un recuento bajo de glébulos blancos constituye un signo de mal

Pronésticoc. La leucopenia persistente, la terapéutica retrasada y el

~desarrollo de sindrome de Waterhouse Friderichsen disminuyen 1ia

Brobabilidad de supervivencia. _
Los sobrevivientes ccasionalmente muestran signos de lesidn de
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pares craneales, signos de infarto cerebral, convulsiones recurrenteg| VI. METODOLOGIA.

o retraso mental. La vacuna meningoc6cica se utiliza principalmente:

e? aféas epidémicas y en poblaciones cerradas donde se teme upa | yy.a. TIPO DE ESTUDIO:

difusién epidémica. Retrolectivo-descriptivo.

vI.B. SELECCION DEL OBJETO O MATERIAL DE ESTUDIO:
Fichas clinicas de los pacientes con diagnéstico de Meningitis
Purulenta Adquirida en la Comunidad, ingresados al Hospital General
san Juan de Dios durante el perfodo 1 de Enero de 1988 al 31 de
Diciembre de 1995.

VI.C. TAMARC DE LA MUESTRA:
POBLACION: Todo paciente ingresado al Hospital General San Juan de
Dios durante el periodo 1 de Enero de 1988 a 31 de Diciembre de
1995 con diagnéstico de Meningitis Purulenta cuyo universo total fue
de 40 casos.

VI.D. SUJETOS DE ESTUDIO:
VI.D.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

a. Edad mayor o igual a 13 afios.

b. Expedientes ccn cédigo CIE # 320.9 en el archive del
Hospital General San Juan de Dios y gque llenaron los
requisitos minimos de diagnéstico de Meningitis Purulenta
Adquirida en la Comunidad.

VI.D.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
a. Edad menor a 13 afios
b. Meningitis nosocomial
c¢. Expedientes incompletos.

VI.E. VARIABLES ESTUDIADAS:
VI.E.1. EDAD:
a,.DEFINICION CONCEPTUAL:
Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona.
b.DEFINICION OPERACIONAL:
Afios cumplidos desde el nacimiento de una persona, calculado a
partir de la anotacién en la ficha clinica.
c.ESCALA DE MEDIDA: De razdn.

(3]
T
t




VI.E.5.

En grupos etdreos asi:
13-19,20-29,30-39,40-49,50-59,60 o0 mds.
VI.E.2 SEXO:
a. DEFINICION CONCEPTUAL:

Cond1c1én orgdnica que dlstlngue al macho de la hembra, en los

seres humanos, animales y plantas
b. DEFINICION OPERACIONAL:
Anotacidén en el expedlente de FEMBNIHO o MASCULINO.
c. ESCALA DE MEDIDA : Nominal
1. Masculino 2.Femenino.
VI.E.3. AGENTE ETIOLOGICO: '
a.DEFINICION CONCEPTUAL: , _
Agente causante de un fenémeno determinado; microorganismo
productor de enfermedad.
b.DEFINICION OPERACIONAL: )
Microorganismo aislado en cultivdé; Sugérido en tinciones o
demostrado por elevacién de antiéuerpos
c.ESCALA DE MEDIDA: Nominal. |
Variable segun resultados.
VI.E.4. COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS:
a. DEFINICION CONCEPTUAL;
Accidente o fendmeno patolégiéo que sobreviene en el curso
de una enfermedad y gque prolonga su evolucién o agrava su
pronéstico.
b. DEFINICION OPERACIONAL:
Accidente o fendmeno agravante de la enfermedad, de
cualquier tipo que ocurrié durante la estancia en el
hospital,
la Comunidad al revisar la evolucién en la ficha clinica.
ESCALA DE MEDIDA: Nominal. |
Variable segun resultados.
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
a. DEFINICION CONCEPTUAL
i.DIA: Tlempo que la Tlerra emplea en dar una vuelua alrededor
de su eje, o gue aparentemente emplea el 5ol en dar una
vuelta alrededor de la Tierra. ' —a P
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del paciente con Meningitis Purulenta Adquirida en,

ii.ESTANCIA:Residencia en un lugar.

p. DEFINICION OPERACIONAL:
cada uno de los dias que esta el enfermo en el hospital

calculado a partir de la diferencia entre la fecha de egreso

v la de ingreso.

c. ESCALA DE MEDIDA: Ordinal
Segun los intervalos siguientes:0-9,10-29 Yy 30 o mas dias.

e RECURSOS
.1 MATERIALES:

FISICOS:
Departamento de Medicina Interna del Hospital General San

a.
i.

Juan de Dios.

Archivo del Hospital General San Juan de Dios.

ii.

iii. Bibliotecas: INCAP, USAC, Hospital General San Juan de
Dios, Hospital Roosevelt.

i.v. Centroc de Investigacidn en salud Reproductiva y Familiar

de la OPS-OMS. Hospital General San Juan de Dios.

;rj.z HUMANOS :
a. Pacientes con
en la Comunidad, que fueron hospitalizados y eg

antecedente de Meningitis Purulenta Adquirida
resados del

Hospital General San Juan de Dios.
b. Director y personal de Registros Médicos del Hospital General

San Juan de Dios.
c. Residentes de Neurologia del Hospital General San Juan de
| Dios.
fL.F.3 LEGALES:

a. ASPECTOS ETICOS:
i. RIESGOS: Ninguno para el paclente sujeto a est
BENEFICIOS:El estudio servirad de base para proximas

udio.
i
investigaciones y se podran adoptar conductas de

retroalimentacién del tratamiento de los pacientes que

consultan a la emergencia de Medicina Interna con s19nOS

clinicos de meningitis para favorecer su evolucidn y

prondstico.
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ACTIVIDADES
el O ¢
2 XX
3  XXXXXX
4 XXXXXX
5 X
6 XXX
7 XXXX
8 XXXXXXXX
9 XXXX
10 XX
11 XX
12 XXXX
13 EXXXXXAXXXAX
14 . XXXXX
15 X
3 6 9 12 15 i8 21 24 27 30 33 36
SEMANA
ACTIVIDADES:
1) Seleccién del tema del proyecto de investigacién.
2) Eleccién del revisor y el asesor.

3)
4)

5)

6)
7)

8)

9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)

GRAFICA DE GANT.

Recopilacién de material bibliografico

Elaboracion del proyecto conjuntamente con el asesor y el
revisor.

Aprobacién del proyecto por el comité de investigacidn del
hospital o institucidén en donde se efectud el estudio.
Aprobacién del proyecto por la unidad de tesis.

Disefio de los instrumentos que se utilizé para la recopilacién de
la informacién y capacitacién de los encuestadores.

Ejecucién del trabajo de campo o recopilacidon de la informacidn.
Procesamiento de los resultados.

Andlisis y discusién de resultados.

Elaboracidén de conclusiones recomendaciones y resumen.
Presentacién del informe final para correcciones.

Aprobacidén del informe final.

Impresion del informe final Y trdmites administrativos

Examen pidblico de defensa de la tesis
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VI.G. PROCEDIMIENTO:

Para realizar el presente estudio se revisé una casuistica de 7
afios en el periodo comprendido entre el 1ro de Enero de 1988 al 31 de
Diciembre de 1995, obteniéndose de la misma 40 pacientes, con edades
mayores o iguales a 13 afios, de ambos sexos, quienes fueron admitidos
en el Hospital General San Juan de Dios con diagnéstico de Meningitis
Purulenta Adquirida en la Comunidad durante el periodo mencionado, para
lo cual se obtuvo el nimero de expediente clinico de los pacientes
incluidos en el estudio mediante el cédigo CIE #320.9.

Se solicitaron los expedientes mencionados, obteniéndose los
siguientes datos: Nombre, edad, sexo, direccidén, fechas de ingreso y
egreso y datos de laboratorio; se revisé la evolucién de cada paciente
y de esta forma se obtuvo las complicaciones que se presentaron en cada
caso.

Terminada la recopilacién de datos, y utilizando el programa
Epi Info versién 5.1, se procedié al almacenamiento de la informacién
en un banco de datos, previa codificacién de las respuestas obtenidas
en la boleta de recoleccidn.

Durante el proceso de almacenaje de
introduccién y anotacién de los resultados a través de la comparacién
de dos bancos de datos distintos creados con los mismos en diferente
momento, posteriormente se ¥y certificé su validez.
Inmediatamente después se procedié a ordenar Yy agrupar los datos en
tablas estadisticas,y por dltimo se analizaron los resultados por medio

se eliminaron errores

corrigiéd

de la comparacién con la literatura consultada.



CUADRO # 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON
MENINGITIS PURULENTA ADQGIRIDA EN LA COMUNIDAD.

EDAD No. DE PACIENTES %

13 - 19 anos 112 30.00

20 - 29 anos 8 20.00

30 - 39 anos 5 T2-.50

PRESENTACION DE RESULTADOS 40 - 49 afios 5 12.50
50 - 59 aifios 2 5.00

60 © + arios 8 20.00

TOTAL 40 100.00

FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General

San Juan de Dios.




{ DISTRIBUCION POR EDAD
COMPLICACIONES DE LA MENINGITIS

it 60 0 mas
C 20%

Fuenle: Cuadrc Nimero 1.

CUADRO # 2

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON
MENINGITIS PURULENTA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

SEXO No, DE PACIENTES 3

1. MASCULINO 23 57.50

2. FEMENINO 17 42.50
TOTAL 40 100.00

FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General

San Juan de Dios.
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CUADRO # 6.

CUADRO # 5.

A RIBUCION DE P
| DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DEST

| LA COMUNIDAD,
| EN PACIENTES CON MENINGITIS PURULENTA ADQUIRIDA EN

LA COMUNIDAD.

ACIENTES CON MENINGITIS PURULENTA ADQUIRIDA EN

POR COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS.

S %

‘ NES No. DE PACIENTE:

DIAS DE ESTANCIA No., DE PACIENTES o COMPLICACIO 12 30

] 0- 9 5 12.50 | Soloc UNA =5 55
10 - 29 25 62.50 BOS & MAS o 15
30 & + 10 25.00 i NO PRESENTO = 100 ‘

: AL 4

TOTAL 40 100.00

FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General

B A gt DS, | FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General

san Juan de Dios.
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i8
17
12
10
1

600+ |TOTAL

50-59

CUADRO # 9

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS SEGUN SEXO DE
PACIENTES CON MENINGITIS PURULENTA ADQUIRIDA EN
LA COMUNIDAD.

40-49

SEX0O
MASCULINO $ FEMENINO % TOTAL 2

COMPLICACION

30-39

EDADES

CUADRO # 8

20-29

13-19

MENINGITIS PURULENTA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

1. Disfuncidn de

pares Craneales 9 50.00 9 50.00 18 100
2. Signos Cerebral
Focales 14 64.71 6 35.29 17 100
3. Convulsiones
Intrahospital, 6 50.00 6 50.00 12 100
4. Edema Cerebral 6 60.00 4 40.00 10 100
5. Hidrocefalia 5 83.33 1 16.66 6 100
6. Fiebre Prolong. 6 54.55 5 45.45 11 100
Coagulopatia 0 0.00 2 100,00 2 100
8. Endocarditis de
Valvula Abdrtica 1 100.00 0 0.00 1 100
9. Artritis séptica 0 0.00 1 100.00 1 100
10. Neumonia 3 75.00 1 25.00 4 100
11. Shock Séptico 1 100.00 0 0.00 1 100

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS SEGUN EDAD DE PACIENTES CON

-

Artritis Septica

Fl

Disfuncién de pares
Neumonia

Craneales

Signos Cerebrales

Intrahospitalarias
Fiebre Prolongada

Focales
Coagulopatia de

Convulsiones
Edema Cerebral
Hidrocefalia
Consumo
Endocarditis de
valvula Adrtica

Ty
2'
3.
4.
5.
6.
L
8.
9.

FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General San Juan de Dios.

NO NEUROLOGICAS
11. shock Séptico

COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS

10.

.

FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General San

Juan de Dios.
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. ' T,

PAR CRANEAL AFECTADO
COMPLICACIONES DE LA MENINGITIS

FRECUENCIA
16

e ——

A
PAR CRANEAL

Fuente: Cuadro Ndmero 11,

CUADRO # 12

FRECUENCIA DE SIGNOS CEREBRALES FOCALES EN

PACIENTES CON MENINGITIS PURULENTA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.

SIGHNO F 2
Hemiparesia 14 60.87
Disartria < 17.89
Hemianopsia 1 4,35
Afasia 3 13.04
Espasticidad 1] 4, 35
TOTAL 23 100.00

FUENTE: Fichas clinicas del archivo del Hospital General

San Juan de Dios.




CUADRO # 13.
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o pAc;gggiffgﬂfs INTRAHOSPITALARIAS SEGUN DIAS DE ESTANCIA
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ichas clinicas del archivo del Hospital General San Juan de Dios

I VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

! La Meningitis Purulenta ha sido descrita como una enfermedad

relativamente frecuente,en Estados Unidos se han estimado hasta 40,000
|

;asos por afio. ()
revisién de 7 afios en el Hospital General San Juan de
de paclentes gue ingresaron con
8l n5a 71

in la presente
Jios, se documentaron 40 casos

liagnéstico de Meningitis Purulenta,
Lacientes por aflo (5.5x104 x 1000 pacientes por afio) ; dicha situacion
de la otra: en primer

en nuestra casuistica,
La segunda explicacién

lo gque corresponde

slantea dos explicaciones no excluyentes una
lugar, la innegable existencia de subregistro

sroducto del extravio de varios expedientes.

| 5
sorresponde al hecho que la meningitis no es tan frecuente en mayores

je 13 afios como lo es en nifios. (y y)
El 50% de los casos ocurrié en adultos joévenes (13-29 afios),

siendo solamente el 20% en los pacientes mayores de 60 afios, en los gque

je esperaria mayor incidencia por ser la ancianidad un factor
jredisponente ya que en esta etapa de la vida las personas pierden con

frecuencia parte de su tolerancia inmunitaria a sus propios tejidos,ui

3si también, hay mayor incidencia de enfermedades cronicas tales como

ﬂa diabetes mellitus, la enfermedad pulmonar obstructiva croénica ¥

Jtras, lo gue contribuyve a la disminucién de las defensas del huésped

¢ en consecuencia, mayor predisposicion a Meningitis Purulenta. (22}
1.3-1.7:1 varén:mujer (25) en

La literatura reporta una relacion
da dentro de estos

:1 presente estudio se encontré una relacién inclui
limites (1.3:1)
l Se aislaron 9 microorganismos

mbos), de los cuales, el germen mas frecuente fue el S.
aureus (22.22%), en uno de estos ultimos

(5 en LCR, 3 en sangre Y 1 en
pneumoniae

44 .44%), seguido por el S.

acientes se presentd endocarditis de la valvula aértica.HZJ“

Los otros microorganismos aislados fueron estreptococos alfa y

beta hemoliticos y E. coli; en 31 pacientes no se aislé microorganismo

rausal, esto se debe posiblemente
la cual fue documentada en varios pacientes,

también de falta de sensibilidad del laboratorio.
mas frecuente, causante de meningitis en el adultoc es

a meningitis parcialmente tratada,
aunque podria tratarse

El germen

49




S

el 5. pneumoniae [y cuando la infeccidén es adquirida en la comunidad.
Asi también, son importantes otros tipos de estreptococo, estafilococo
listeria y diversos bacilos Gram negativo. Como se puede observar,e;
el presente estudio predominé el neumococo -aungue esta incidencia no
concluyente por el escaso nimero de microorganismos aislados, si
proporciona una idea del predominio del germen mencionado como agente
causal de la Meningitis Purulenta Adgquirida en la Comunidad-.

La tincién de LCR tuvo importancia similar en el diagnéstico de

es

la meningitis, pues se evidenciaron 11 tipos de bacterias por tincién
de Gram y 3 micobacterias por tincidn de Ziel Nielsen.
5 diplococos

Se reportaron

Gram positivo, cuatro de los resultaron ser

realizar el cultivo.

cuales
neumococos al Se reportaron cocos Gram negativo
en la tincién del LCR de una paciente cuya presentacién clinica fue
compatible con meningococcemia, no se aisld germen por cultivo.
En 12.5% de los pacientes se reporté bacilos Gram negativo,
ninguno de éstos microorganismos fue aislado en cultivo.
El 7.5% de 1los pacientes presentd

resistentes con tincién de Ziel Nielsen.

dcido-alcohol
Solamente uno se confirmé
por método de ELISA, el cual también fue positivo para dos pacientes en
los que el examen citoldgico de liquido cefalorragquideo

bacilos

sugeria
tuberculosis aunque la tincién (bacteriolégico) resultara negativa.
Estos hallazgos son comparativos con aquellos en los que se ha
documentade que los diplococos Gram positivo y cocos Gram negativo son
los gérmenes mds frecuentes en la edad adulta. (19,25,26)
En lo referente a las complicaciones intrahoééiéalarias, solamente
el 15% no presenté ninguna, 30% presentd sélo una y el 55% presentd dos
0 mds complicaciones, lo que demuestra la importancia del adecuado
tratamiento del paciente con Meningitis

desarrollo de las mismas.

Purulenta para evitar el
Especificamente, las complicaciones
neuroloégicas més frecuentes en los pacientes estudiados fueron:

disfuncién de (45%),

(42.5%) ,convulsiones intrahospitalarias

pares craneales signos cerebrales focales

(30%), fiebre prolongada

(27.5%) v signos de edema cerebral (25%).

Entre las complicaciones no neurclégicas sobresale la neumonia
a 3 . . - '
pPatologia que estd relacionada intimamente con la presencia de
meningitis y endocarditis i i ligsras
rditis 'segun lia -iissratura . . Las otras
50

complicaciones se presentaron en porcentajes menos importantes. El

neumococo fue el germen mais frecuentemente encontrado, y el que provocd

mayor nimero de complicaciones.
En el presente estudio hubo un compromiso de nervios craneales del
un 200% mds gque el reportado en algunas

45%, aproximadamente

publicaciones (10'20%)'Hﬂ

En el Hospital General San Juan de Dios, los pares mas afectados
en orden de importancia fueron: VII (pardlisis facial se presento con
mucha frecuencia) en el 33.33%, VIII (sordera e hipoacusia poT
alteracion de la rama auditiva y pérdida del equilibrio al afectar la
rama vestibular.) en el 18.52%, VI (pardlisis oculomotora) en
14.81%,II(fotofobia transitoria) en 11.11% y III (pardlisis
oculomotora) en el 7.41% de los pacientes, resultados semejantes a lo
reportade en la literatura, en donde se ha publicado que los pares

craneales mas afectados son el III,IV,VI,VII y VIII. Estas pardlisis

o paresias usualmente desaparecen en el curso de una semana después de
la recuperacién, excepto por la pérdida de la audicién que se considera

como la secuela més frecuente de la meningitis bacteriana.“”

Hemiparesia, disartria y hemianopsia fueron observados en 37.5% de

los pacientes, {porcentaje que supera lo reportado en otros estudios (12}

estos signos podrian revelar la gran frecuencia con que se producen

trastornos oclusivos del sistema nervioso central, en la mayoria de los
forma transitoria, siendo la edad

pacientes se presentaron en

predominante la de los 20-29 aflos (29.41%).

Las convulsiones intrahospitalarias se observaron
los pacientes estudiados, cifras semejantes se han reportado en otras
Esta complicacién revela dafio cerebral susceptible

en el 30% de

investigaciones (22
de prevencién mediante la jinstauracién del tratamiento inmediato y la
desaparicién de las condiciones presentes gue promueven la patologia.

Llama la atencién gque el grupo etdareo mds afectado fue el de 13-19 afios

(58.33%) lo gque podria revelar cierta susceptibilidad del huésped.

los pacientes bkajo estudio presentd signoecs clinicos de
la mas importante complicacidon dei sistema nervioso

40-49 afios

25% de
edema cerebral,
las edades predominantes fueron 13-19 afnos Y
No se ha reportado predominio

|
L4

central
con el 30% de los casos respectivamente.

a0 mmn o,

de. edad.




De los pacientes gue presentaron esta complicacién, en 40% se
registré papiledema, en 20% hubo TAC positiva y 10% se manifesté con
30% de hubo

convulsiones asociadas () los signos de edema cerebral.

vomitos en proyvectil y anisocoria. En los casos
En dos de los pacientes en quienes se observd papiledema, sg
este

el papiledema no es

tuberculosa,
literatura,

diagnostic6é meningitis aungue hallazgo no es

concluyente. Segun la un signo
caracteristico de la meningitis pidgena; éste se da por presencia de
una masa ocupativa (por ejemplo: empiema subdural o absceso cerebral),
la cual no fue diagnosticada en ningunc de los

casos en gque se

evidencié papiledema. El microorganismo que més frecuentemente causé
esta complicacién fue el neumococo. (21

La hidrocefalia se diagnosticd en el 15% de los pacientes, dato
muy similar al de otros estudios (1), €n los que reportan hasta
el 11.6% de incidencia de esta complicacién. No hubo microorganismo
asociado a su ocurrencia, predominando en pacientes mayores de 40 afios.
Es importante mencionar que por lo general es de tipo comunicante por
la aracnoiditis que se produce durante la evolucién de la enfermedad.
Es imprescindible su diagnéstico temprano para prevenir complicaciones
méds serias como edema y herniécién cerebral. (22)

La fiebre prolongada se presentd en 27.5% de los pacientes,
principalmente en edades entre los 13-19 afios (36.36%) siendo el germen
mds frecuente el neumococo (27.27%). Segun la literatura, este ultimo
Yy otros tales como H. influenzae y meningococo ceden después de 2-5

dias de tratamiento, sin embargo, pueden provocar alzas febriles

asociadas a signos cerebrales focales {23+ tal como se evidencia en el
estudio realizado en el que el 54.55% de los pacientes con fiebre
prolongada se asocié a los signos mencionados. Esta situacién puede
darse en el caso en gue haya resistencia antibidtica, el tratamiento no
Sea el adecuado o bien se trate de fiebre secundaria a drogas,
Circunstancia muy frecuente en estos pacientes.

La bacteremia es una complicacidén muy frecuente en la Meningitis
Purulenta dando lugar a complicaciones a distancia tales como

ésta ultima

(24) 1

artritis séptica o endocarditis de vdlvula adrtica

frecuentemente se relaciona con neumonia ‘4
incluyendo el se encontraron

Estas complicaciones, shock séptico,
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recuencia en los pacientes estudiados.
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IX. CONCLUSIONES.

1. La Meningitis Purulent 1 1t
a del adulto Ad iri i
y quirida en la Comunidad es

Dios,

A lapzzzvizzzZ?nte e? el Hospital general San Juan de
i i o a registrada de 5.5x10" x 1000
B afio aungue suponemos cierto subregistro.
- adu1t§azzir2: :os.:asos registrados de Meningitis Purulenta
o n jévenes (50% entre los 13-29 afios).
e Purzil n de 1.3:1 varén:mujer en los pacientes con
et enta en el Hospital General San Juan de Dios.
il le es e% agente etioldégico aislado con mds
N einlaoz pac?entes adultos con Meningitis Purulenta
e complicaCionezm:nldad ¥y ?s ?1 agente causal de la mayoria de
. L iemimeein) e la.Mgnlngltis Purulenta del adulto.
M ?1?nes intrahospitalarias mds frecuentes en el
gitis Purulenta son 1) disfuncién de pares

crane e C e Y v
al 5, 2) 51gnos Cerebrales fO ales 3) convulsiones

intrahospilarias.
6. La estanci i i
o ia hospitalaria promedio de los pacientes que present
m : . - . aro
. plicaciones de Meningitis Purulenta fue de 20 dias ’
. Los pare .
P s craneales mds afectados en la Meningitis Purulenta

Adqulrlda en 1a c ’
omunidad no a mpor tancia V
s50n e rden d 1 ncil II

X. RECOMENDACIONES
de los casos en Guatemala, es

a) Para temer una idea mas completa
bre la complicaciones

necesario ejecutar un estudio prospectivo soO
jntrahospitalarias de la Meningitis Purulenta Adquirida en la
comunidad.
b) Es imprescindible un diagnéstico clinico lo més exacto posible
desde el momento del ingreso del paciente a la emergencia por lo

gue se requiere que los médicos que lo evalien estén

adecuadamente capacitados para gue no ocurran errores en el

diagnoéstico ¥ de esta manera se le proporcione la terapéutica
Asi también, es necesario mejorar la calidad de los
ferente al examen

adecuada.
resultados de laboratorio principalmente en lo re
quimico, citolégico ¥ bacteriolégico de liquido cefalorraquideo, el
per& involucrarse en este sentido ya que dicho

médico tratante de
1 germen causante de la

examen nos proporciona una idea temprana de

patologia antes de tener el resultado de los cultivos y se puede

administrar el antibiético de manera mas especifica.

c) El seguimiento ambulatorio del paciente gque ha padecido Meningitis

Purulenta es de suma importancia para poder establecer con certeza

las secuelas tardias mas frecuentes, pues no se ha realizado
con la cual se podrian establecer

de las secuelas y la evolucién
frido dicha enfermedad.

ninguin estudio en este ambito,
relaciones entre la presentacién
intrahospitalaria del paciente gue ha su
En Guatemala es muy dificil dar seguimiento a los pacientes que
han estado ingresados afios atrds, no solamente porgque Ya no

sino porgque muchos de los mismos dan

1 hospital. Por tanto, el plan

te sobre la importancia de

habitan en el mismo lugar,
direcciones falsas al personal de

educacional que se proporciona al pacien
debe ser lo mas consciente Y

do control de los casos y de
e las secuelas.

su seguimiento POT consulta externa
completo posible para lograr un adecua
tratar y prevenir tempranament

deberia
con un intervalo de

esta forma detectar,
lo expuesto anteriormente,se realizar

Considerando

un estudio de las secuelas de la meningitis

tiempc entre el egreso del paciente v la fecha de nueva evaluacion

ne mavor de dos afios.
tratamiento

by

= =
@) S

~ecesario que se naga una retroalimentaclén del
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de ur i i
‘ ‘Senc1a del paciente con Meningitis Purulenta en el
os
; pital General San Juan de Dios, para instituir el méa
adecuado, ya que de este depende su prondstico )
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A

XI. RESUMEN
con el fin de determinar las Complicaciones Intrahospitalarias
de la Meningitis se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
mayores de 13 afios gque fueron admitidos Y/o0 egresados del Hospital
General San Juan de Dios con diagnéstico de Meningitis purulenta
Adgquirida en la Comunidad durante un periodo de 7 afios comprendido
entre el 1 de Enero de 1988 al 31 de Diciembre de 1995; obteniéndose
una casuistica de 40 pacientes, 17 mujeres y 23 hombres, con promedio
de 5.71 casos por afio, 50% ocurrieron en menores de 30 aflos; en 31
pacientes (77.50%) no se aislé agente causal, siendo el més frecuente
en guienes se aislé el S.pneumoniae (44.44%).

Las complicaciones gque mis se presentaron son:

7 pisfuncién de pares craneales (45%)., sieﬂdo los mas afectados en
orden de importancia: yII,VIII,VI.X, II Y III.
2. Signos cerebrales focales; se observé hemiparesia, hemianopsia,

y disartria en 37.5% de los pacientes, la mayoria en Vforma

transitoria.

Convulsiones jntrahospitalarias en 30%.

Edema cerebral (25%)

Hidrocefalia (15%)

Fiebre prolongada (27.5%)

Las complicaciones sistémicas se presentaron con menos frecuencia,
10% de los pacientes

o v o W

aunque la neumonia colaboré con cuarenta
estudiados.

€n la mayoria de las complicaciones, el §. pneumoniae fue el
microorganismo encontrado con mayor frecuencia.

Las principales complicaciones se relacionaron con 1a estancia
hospitalaria mayor de 10 dias.

Las complicaciones intrahospitalarias en pacientes con Meningitis
Purulenta Adquirida en la ¢comunidad son muy frecuentes, muchas de ellas

lo gue puede ocasionar la muerte o dejar secuelas

de gravedad,
permanentes e incapacitantes el el paciente afectado, PpOr lo gue se
debe procurar prevenirlas desde el momento en gue el paciente consulta

a la emergencia.
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RSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
7AD DE CIENCIAS MEDICAS

AL GRAL. SAN JUAN DE DIOS.
¢TO DE TESIS: Complicaciones Intrahospitalarias de la
Meningitis Purulenta Adquirida en al Comunidad

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS .
£ DEL PACIENTE:

y DE INGRESO: FECHA DE EGRESO: DIAS EST:

gente etioldgico aislado por cultivo.

edio en el gue fue alslado:
, CULTIVO LCR SANGRE OTROS
, TINCION LCR GRAM ZIEL NIELSEN.

OMPLICANCINES INTRAHOSPITALARIAS:
. Disfuncidén de pares craneales.

. Signos Cerebrales Focales
.1 Hemiparesia

;.2 Disartria

.3 Hemianopsia

y.4 Afasia

5.5 Espasticidad

;. Convulsiones intrahospitalarias.

v
i, Signos de edema cerebral.
». Hidrocefalia.

f. Fiebre prolongada.
NEUROLOGICAS:

Choque.

Coagulopatia de CONSUmo .
Endocarditis de y4lvula adértica.
Artritis séptica.

Bronconeumonia de focos maitiples.

@ a0 o

AS COMPLICACIONES:

\LAZGOS DE LABORATORIO (Otrcs distintos a tincién ¥ cultivo}
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