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1. INTROnllCCION

La meningitis es una enfermedad infecciosa, potencialmente monal, causada por
iversos germenes, Se puede presentar en cualquier epoca de la vida, sin respetar edad
i sexo, Uno de cada 500 niftos menores de dos aftos son afectados por meningitis
"sentándose con signos y sintomas que no permiten al medieo distinguirla. debido a
le ningún signo es patognomónico de meningitis y por ende no se reconocen los
versos agentes etiológicos que la producen,

Las infecciones del sistema nervioso central, cuando se presentan al médico,
¡uieren tanto de un diagnóstico Como de un tratamiento rápido y sin demon" El
'gnóstico se puedo: efectuar principalmente por cltniea, sin embargo como parte de los
Imenes de laboratorio e,oste la posibilidad de una punción lumbar para el exámen de
uido cefalorraquideo, Con lo cual se logra la implementación de un tratamiento eficaz,
~ pennite disminuir Jaslesiones ¡nvalidantes con secuelas variables e inclusive Ja
lene deJ paciente.

Se planteo como objetivo de este estudio determinar el agente responsable de causar
ningitis con mayor frecuencia en pacientes pediátricos que son atendidos en los
:intos servicios de encamamiento del Depanamento de Pediatría del Hospital
:ioool "Pedro de Bethancourt" Antigua Guatemala, Se investigaron 34 historias
~ica.~de pacientes, con diagnóstico de meningitis que ingresaron a este centro
tencial del 01 de Julio de ],992 al 31 de Junio de 1,997,

.os resultados obtenidos mostraron que de los cultivos positivos (
29.4% ) el 60% loon para Streptococo Pneumoniae identificándolo como el agente más importante en

'aducción de meningitis en el grupo investigado, Se logró determinar además que el

'
másculino fue más afectado ( 52,94% ) al igual que el grupo etareo de I m a < I

~70.60% ).



n. DEFINICION y ANALlSIS DEI. PROBI.EMA

La meningitis es una inflamación de las cubiertas del Sistema Nervioso Central
(S.N.e.) que afecta las meninges craneaJes, raquídeas y el espacio sub--aracnoideo. Se
identifica por un número aumentado de glóbuJos blancos y evidencias de bacterias en el
líquido Cefalorraquídeo (L.C.R.). El proceso inflamatorio se extiende por el espacio
sub-aracnoideo del Encéfalo y Médula Espinal y en forma regular afecta los ventriculos,
En un 95% de los casos de meningitis bacteriana presentada en niños y adultos jóvenes
es causada por Haemophilus Influenzae, Streptococcus Penumoniae, Neisseria
Meningitidis y otras bacterias las cuales causan ocasionalmente meningitis tales como:
virus, hongos, ricketsjas, espiroquetas y protozoos, aunque puede darse también
meningitis quimica o carcinomatosas. (20, 33).

En los paises desarrollados se realizan múltiples estudios, en los cuales se evidencian
los distintos agentes etiol6gicos productores de meningitis y por ende los datos son
variables. En países en vías de desarrollo como el nuestro, es escasa la vigilancia
epidemiológica y actualmente hay pocos estudios publicados relacionados con
meningitis. Estudios efectuados en otros centros asistenciales: Hospital Regional de
Cobán. Hospital General San Juan de Dios, son la base utilizada para el tratamiento de
pacientes con la enfermedad en dichos centros. El advenimiento de los agentes
antimicrobianos ha modificado mucho el curso y pronóstico de" esta entidad y ha
disminuido la mortalidad en más del 50%, En el Hospital Nacional "Pedro de
Bethancourt" en Antigua Guatemala, el tratamiento utilizado se basa en el protocoJo
establecido desde hace 6 años, el cual se fundamenta en bibliografia extranjera, es por
ello que los tratamientos iniciales implementados ( Ampicilina + aminoglucósido ) no
siempre tienen el éxito esperado, esto se evidencia por la falta de respuesta de los
pacientes a los tratamientos implementados a su ingreso y que es debido a una diversidad
de factores tales como: agentes causaJes con características distintas, respuestas diversas
al tratamiento, medidas de mantenimiento similares en todos los casos con
independencif\,. deJ patógeno específico, deficiencia de la respuesta inmunológica a
patógenos específicos que se asocian con la falta de la lactancia materna. Recordemos
que la población infantil en Antigua Guatemala se encuentra ubicada en lugares en
donde los servicios de salud son escasos, los riesgos adicionales son falta de una buena
orientación hacia los padres de familia para el mantenimiento de un buen saneamiento
ambiental, asociado a ello, las familias son numerosas, hay hacinamiento de las mismas,
falta de agua potable y otros servicios básicos, es baja la frecuencia de asistencia a las
escuelas, factores culturales ( los padres prefieren primero consultar con curanderos,
probar remedios caseros antes que con el médico), etc. ( 1, 2, 3. 5, 6, 8, 18,22,23,24,
26 )

Por lo anteriormente expuesto, se realiza la presente investigación con el fin de
obtener información sobre la etiJogia bacteriana de Meningitis en niños, así como su
distribución por edades (O dias a 12 años) durante el periodo de Julio 01 de 1,992 a
Junio 31de 1,997, en el Hospital Nacional de Antigua "Pedro de Bethancourt ".
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ID. J!JSTIFICACJON

,

" b t '
ano, es la infección del S.N.e. más frecuente e imponante, SeLa memngItts ae en

E Iuede resentar en cualquier época de la vida, sin respetar edad y sexo. .~
actantes y

P, P
' dad e que afecta aproximadamente 12 de cada 500 mnos menoresmños es una entl grav

1,' 1 da ( 500/, ) end 1 añ causante de morbi~mortalidad Y secuelas neuro ogIcas e eva s o ,e o, es
' b " ' d ' h t¡dadb " sorde los avances logrados en la antt lottcoterapIa, IC a enlos so reVlvlentes.a pe

."posee un mal pronóstico dependiendo del momento, t1po y eficacIa del tratamIento que
se instaure ( 14,24,30),

El propósito de esta investigación es ~roveer i~~o~ación que ~o~t~buya a la

actualización del protocolo de manejo de pacI.entes pedIa~cos, con, ~emngtns: la. que se
fl " I é 't del tratamiento establecIdo V en la dismmuclOn de los mdices dere eJara en e X1o .

complicaciones y mortalidad.

Por ello, es importante la realización de una investigación sob:e. este te~a par~
,

d la ¡
'
nc,

' dencia local de la enfermedad en los ultimas 5 anos, aSIconocermas acerca e .
1

,

d
' Ir tales como. identificación del agente causal medmnte eu uvo ecomo otros parame os. . ~ d

.
L.C,R" grupo etáreo (correspondiente a niños de O~Ias ~

]
~ ~nos ), sexo, proc~ encla y

d ' '
. . a terape'utica con datos epldemlologlcos de la comunidad quee esta manera InICIar un .. . . .... , .

t en el tratamiento de Pacientes ped18tncos con memng1t1S,permIta un mayor eX1o .
"

, .

ademásde proveeral médicouna guía para orientar conductas dIagnOSticas,terapeutlcas
poder instaurar un tratamiento eficaz en el momento en el c~al no, contemos con el. uso
de laboratorio y así poder inferir cual o cuales son las bactenas mas frecuentes en dIcho
hospital.
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~ OB,IETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la fre~uencia con quc se presentó la meningitis bacteriana cn el
Depanamento de Pedlatrla del Hospital Nacional "Pedro de BetbancoUrt

" Ant'
Guatemala,duranteel periodocomprendidodejulio 01 de 1,992ajunio 31 de 1,99718U8

OBJETIVO ESPECIFICO:

l.. Determinar el microorganismo causal de meningitis más frecuente,

Determinar las edades más frecuentemente afectadas por meningitis bacteriana,

~elacion
la:'p

la
ed

edad
d

del paciente con el tipo de germen causal aislado en el Hospital
aClona ro e Bethancourt" de AntiguaGuatemala,

Identificar el sexo más frecuentemente afectado en ninos con meningitis

Determinar la procedencia geográfica más frecuente,

D7terminar ,el número de casos en los cuales se logró la identificación del
mlcroorgamsmo causante, mediantc el cultivo de L,C,R,

2,.

3,.

4,.

S"

6,.

4

...
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1:.REVISION BIBLlOGRAFICA

GENERALIDADES:

La meningitis bacteriana representa una de las mas importantes urgencias médicas y
tiene panicular importancia en la patOlogía del nifio. por su frecuencia, por su variada
etiologia y por el alto indice potencial de monalidad y secuelas neurolóbocas, dichas
secuelas no son diagnosticadas, pero que se hacen evidentes a diferentes edades. Es una
enfermedad infecciosa causada por bacterias y caracterizada ctinicamente por una serie

de signos y síntomas bastante clásicos para el diagnóstico, aunque la diversidad de
manifestaciones pueden variar a formas muy atipicas, especialmente en adultos.

( 1.22,

2S, 37),

La meningitis bacteriana en n¡flos, conrinúa presentándose en la actualidad a pesar de
la gran eficacia de los agentes antimicrobianos que son capaces de matar la mayoria de
los microorganismos responsables de este tipo de infecciones, (33, 3S, 36, 39

),

El riesgo de contraer la enfermedad es más elevada en los niflos menores de 5 a60s y
en los menores de un ano de edad, la frecuencia del ataque es casi 80 por 100,000
habitante, al ano, Antes de la introducción de los antibióticos, la tasa de monalidad por

caso era de casi 100% Y los pocos sobrevivientes presentaban grandes impedimentos
neurológicos. Durante los ultimos 40 años el tratamiento anrimicrobiano para la
meningitis se adaptó a los cambios en la sensibilidad a las bacterias. incluso hoy en día la
tasa de mortalidad infonnada sigue siendo de 5% a 40% dependiendo de la bacteria
causal y también por la aita incidencja de complicaciones swnamente serias. (7.9, 10,
17,29 ),

La meningitis bacteriana se define como una infección de la piaracnoides
y del

L.c.R., que se encuentra encelTado en el espacio continuo a dichas membranas que por
su disposición involucra los ventriculos del cerebro. Debido a que el espacio
subaracnoideo circula alrededor del cerebro, la medula espinal y nervios ópticos. una
vez logra penetrar una infección, ésta se diseminará al resto del S. N. e., a través del
L,c'R, (21 ), '

PA TOFISIOLOGIA:

La meningitis Bacteriana es más comunmente el resultado de la diseminación
hematógena desde cualquier sitio de infección situado a distancia. Cuadros de
bacteriemia aparecen o se suceden simultaneamente con el cuadro. La meningitis
puede verse luego de invasión bacteriana de un foco contigu" de infección, por
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ejemplo:' senos paranasales. mastoides y oído interno. Después de una meningitis se ha
descrito una serie de cambios en las necropsias que consisten en cambios cerebrales,
vasculares y parenquimatosos, caracterizados por infiltrados de polimorfonucJeares que
se extienden a la región subintima de la pequeñas venas corticales, oclusión de los
senos venosos principales, arteritis necrotizante que produce hemorragia subaracnoidea
v rara vez necrosis cortica! cerebral en ausencia de trombosis identificable. El infarto
cerebral es una secuela frecuente de oclusion vascular por inflamación, vasoespasmo y
trombosis. (14,15,21 ).

La inflamación de los nervios y raíces' espinales producen signos meníngeos y la
inflamación de los nervios craneales, producen neuropatias craneales de 10s nervios
ópticos, motor ocular común facial y auditivo. La trombosis séptica de1 seno cavernoso
se asocia con parálisis de los pares craneal es ¡¡¡ y IV. (41 ).

La hipertensión intracraneal se debe a muerte cerebral ( edema cerebral citotóxico ),
aumento de la penneabiJidad vascular capilar inducido por las citocinas (

edema cerebralvasógeno) y posiblemente, aumento de la presión hidrostática (
edema cerebral

intersticial) secundario a obstrucción de la reabsorción del L.C.R. en las vellosidades
aracnoideas o a obstrucción del flujo del liquido en el interior o a la salida de los
ventrículos. La presión intracraneal suele superar los 300 m.m. de H20; el riego puede
verse comprometido si la presión de la perfusión cerebral ( presión arterial media menos
presión intracraneal ) es menos de 50 Cms. de H20. Corno consecuencia de una
disminución del flujo sanguíneo cerebral, la secreción inadecuada de hormonona
antidiurética puede producir una retención excesiva de agua, lo cual awnenta e] riesgo de
hipertensión intracraneal. La hipotonía de ]05 espacios extracelulares cerebrales pueden
causar edema citotóxico secundario a la ¡¡sis de las células. Los síndromes de herniación
ocurren en el 5% de los lactantes y nifios con meningitis y debe sugerir una notable
hipertensión intracraneal, un absceso cerebral o un empiema subdura1. No suele haber
hemiación del tentorio, de la hoz o de! cerebelo porque la hipertensión intracraneaJ se
transmite a todo el espacio subaracnoideo y hay poco desplazamiento estructural. Si hay
hipertensión intracraneal grave, un absceso epidural o cortica!. o un empiema subdural se
puede desarrollar una herniación cerebral o cerebelosa. ( 41, 42, 43, 44 ).

Hidrocefalia: Es una complicación poco frecuente de la meningitis que se produce
después del periodo neonatal. Casi siempre es de tipo comunicante y se debe al
engrosamiento adhesivo de las veIJosidades aracnoideas al rededor de las cisternas de la
base del cerebro, con menos frecuencia, se produce hidrocefalia obstructiva después de
la fibrosis y gliosis del acueducto de Silvio o de los agujeros de Magendie y Luschka. La
dilatación ventricular que sobreviene puede estar asociada con necrosis cerebral debida a
la inflamación o la hipertensión intracraneai y la oclusión de las venas y arteriascerebrales. El aumento de proteínas en el L.C.R. se debe a la mayor parte. La' lesión de
la corteza puede darse como Jos resultados de los efectos focales, o difusos de la oclusión
vascular (infarto y necrosis ), hipoxia, invasión bacteriana (cerebritis ), encefalopatia
tóxica (acidosis láctica, hipertensión intracraneal, ventriculitis y trasudación )

derramesubdurales. (2, 38, 42 ).
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EPIDEMIOLOGIA y PATOGENIA:

En genera1, la MeningÜis Bacteriana ocu~e más frecuent~ment~ en hombres.que en
mujeres Y esta diferencia. se acentúa mas durante la, mf~~c'a. No esta claro
completamente cual es el sitio exacto dond~ oC,urrela co.lon.l~clon. El estreptococo del
grupo B Y E. Coli deben causar bactenem¡a y menmgltls luego de que ellos son
introducjdos dentro del Iracto gastrointestinal, sin embargo. también puede producir
neumonia, lo cual puede ser seguida por bacteriemia y meningitis. Parece que el epitelio
gastrointestínal o respiratorio son mucho mas facilmente inv~didos en. nifios que ~n
aduitos, en adición a la falta de anticuerpos protectores y a un sistema ret1cul~endotehal
inmaduro, lo cual pennite la replicación intravascuiar indiscriminada de bactenas,

Como se mencionó con anterioridad. un factor de riesgo muy importante en el caso de
meningitis es la disminución de la respuesta inmunológica a patógenos ~s~c~ficos que
se asocia con la falta de lactancia materna, el estrecho contacto con individuos que
padecen enfennedaes invasoras ( guarderías, colegios ). el hacinamiento, la pobreza, la
raza negra el sexo masculino, el riesgo es mayor en lactantes de 1 a 2 meses. Entre el
75% y 950/0de los casos ocurren en menores de 5 aPiosy el pico de mayor incidencia se
da en el primer afto de vida. Parece. que la bacteriemia juega un rol central en todas las
meningitis de la niñez. La bacteria es transponada p?r el torr7nt~ san~íneo y luego
invade el S.N.e. la invasión directa del S.N.C. a traves de la lamma cnbosa no se ha
demostrado aún. Se realizó un estudio en el cual se pensó que la celulitis periorbitaria y
orbitana podrian ser causa de meningiris, se realizó punción lwnbar ( P.L..) a cada uno
de estos pacientes; los resultados no se acompafiaron de aumento en el dlagnostl.co ,~e
meningitis. Tres grupos de gérmenes causan más del 90% de los c~os de ~e.n~n~tts
Bacteriana, ellos son a saber: Haemophilus Influenzae. Neissen8 MemngltldlS y
Streptococcus Penumoniae. Otros autores identi~c~n. a otros ~ennenes como los
causantes que con mayor frecuencia producen memngltls: E. Coil, Estreptococo Beta
Hemolltico del Grupo B y Listeria Monocitógena. La importancia relativa de cada grupo
puede variar de una región a otra, según la situación endémica y la determinación por
edades de la población. (2,3,6,7,9 18,30 J.

Mas especificamente después del primer mes de v.ida, ~osgé~e~~s ~ás frecuentes en
ocurrencia son: HaemophiJus Influenzae tipo B, Nelssena Menmg1tldls y Estreptococo
Pneumoniae ( Neumococo ), quienes son los responsables del 90% de los casos. con un
pico máximo de incidencia entre los 6 y 8 meses dc edad. ( 7 ).

HAEMOPHILUS INFLUENZAE:

Los microorganismos de este grupo son bacterias pleomórficas b-rra~negativas que
requieren medios enriquecidos que sue1en contener sanhrre o sus deTlvados para su
aislamiento.

I
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Morfología: Son bacilos cocoides ljuc ti veces se encuentran en cadenas cortas, En el
cultivo dc agar chocolate se observa quc la morfologia cs distinta, dependiente de la
edad.como del medio. A las 6 u 8 horas. se observanfonnas cocobacilares,mástarde se
encuentran bastonci1los más largos y células que han experimentado ¡¡sis; se observan
pleo,,:,órficas formas en lo~cultivos jóvenes, además se observan células con una cápsula
defimda que SIrvepara tipIficar el HJB, El modo de transmisión es de persona a persona
por via respíratoria, suelen encontrarse sepas no encapsuladas de estos patógenosen
gar¡¡anta o la nasofaringe hasta en un 80% de los niftos adultos; del 2% al 5% son
portadores de H. l~fluenzae de tipo b. El estado del portador del patógeno del tipo b es
predomInante en nlftos de un mes a cuatro' aftos de edad, En la meninb.;tis por HIB se ha
observado que existe un incremento de la temperatura o persistencia de la misma
observándose que la prolongación de la temperatura estaba relacionada con la alU:
frecuencia de secuelas neurológicascomparadoscon los que se encontraron afebriles
tempranamente, La meningjts y bacteriemia por H. Int1uenzae son más frecuentes en
niftosde 2 meses a 2 aftos de edad, Entre los tres y cinco anos de edad muchos ninos
tienen anticuerpos anti-PRP que fomenta la destrucción y fagocitosis de las bacterias
dependientes del complemento la infección por PRP en niftos menores de dos aftos
induce los mismosantjcuerpospero en los nifiosde menor edad sin menos inmunógenos.
(5,10),

El pico de incidenciaes entre6 y 9 meses de edad y el 50%de los o8.'osocurrenen el
primer afto de vida. La incidencia anual de meningitis por H. Influenzae ocurre
aproximadamente 30 a 70 en cien mil de los casos.

El, riesgo infantil aumenta ~onsiderablemcnte en Jos familiares de los pacientes o en
los 011\05que acuden a guardenas donde existen casos de esta enfermedad. La incidencia
ocurre entre los meses de noviembrey enero aunque pueden darse durante todo el ano,
~y u~, leve 3incrementoen primavera. Otros factoresque aumentan el riesgo de esta
mfecclon por H. Influenzae son: Otitis media debido a H. Influenzae, H.l.V" escapes de
L.c'R, y l~ bacteriemia oculta, (20),

El contacto con estos pacientes es riesgoso para los n¡6os menores de cuatro afios de
edad y se recomienda la profilaxis con Rifampicina en dosis de 20mglkg/dia durante
cuatro dlas, La enfermedad por H.I.B, puede prevenirse con la Admón, de la vacuna
conjugada de Haemophilus b ( conjugado con toxoide difterico ) a ni nos de 18 meses o
mayores y I?s, n,inos de, 18 a 23 meses deben recibir una segunda dosis dos meses después
de la doSIs mlclal, debIdo a que la vacuna no evita el estado del portador. El estado del
portador debe recibir ademas quimioprofilaxia cuando se encuentra en instituciones con
riesgo epidemiológico elevado, ( 45 ),

STREPTOCOCO PENUMONIAE:

El riesgo de meningitisy sepsis por S, Pneumoniae depende del serotipo, los tipos 1,
3,6,7, 14, 17, 18, 19,21,23, suelen causar meningitis. El estado de ponador por S,
Pneumomae que se adqUIere a partirde contactos familiareses transitorio (2 a 4 meses).

8
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La producción de anticuerposhomotípico~y.si es .reciente ~
m.e~or de un ,m.es

) es un

factor de riesgode infeccionesgraves. La IncidenCIade memngltlsneumococlcaes de 1
a 3/100.000. La mayor parte de los episodios ocurren en los I.ac~ntes menor~s de un
año. La incidencia máxima ocurre en los meses de pleno, m~l~mo. El nesga de
meningitis por neumocoCO es mayoren los negros que e~ -losmdlvlduo~de raza bl~~ca

5 a 36 veces. Aproximadamente uno de cada 24 mños con anemIa drepanocltlca
~~sarrollan meningitis antes de los cinco años si no reciben antibióticos profilácticos.

( 7,

36 ).

Los riesgos adicionales de meningitis por neurnococO son otitis media asociada. la
sinusitis, la neumonia, la otorrea o rinorrea de L.C.R., la esplenectornía y la enfermedad
injerto contra huésped crónica después de un transplante de médula ósea. En un frote
periféric'o que está indicado en todo nifío c~n esta ~nfer:nedad s,e?uede observar cue1l'O:s
de Howel1jolly. En los medios de culttvo se identtfican rapltiamente por producir
hemolisina solubles. En agar sangre de oveja los estreptococos del grupo B produc.en
tipicamente, zonas de beta hemólisis que son solo un poco mas grande que las colomas
(1 020101 de diámetro). (36,37,42),

NEISSERlA MENlNGUIDIS:

La meningitis meningocócica puede ser endémica o esporádica (microorganismos del
grupo B, e e Y ) o epidemica ( A, Y YW 135). Se producen casos en todo ~I ano, pero

son más frecuentes en invierno y primavera. E1 estado de portador nasof~~geo ~e
N.

Meningitidis tiene lugar de 1% al 15% de la población adulta. La mCldencla de
enfennedad simultánea ocurre en asociación con un caso famlItar, los nesgos
secundarios aparecen en contacto de guarderias de 1 en mil. La may~r parte de. ~as
infecciones infantiles se adquieren a partir de un contacto en una guardena o un f~mlhar
adulto colonizado. El ser humano es el único huésped natural para el que son patogenos
los meningococos,la via de entradaes la nasofaringe, En ella los microorganismos se
fijan a las células epiteliales por medio de vellosidade~ Y

pueden ~onnar p~rte de la flora

transitoria sin producir síntomas. Desde 1a nasofannge los mlcroorgam~mos p.~eden
llegar a la sangre Yproducir bacteriemia; quizá los sínto~a~ .produzcan la l~pr~s,lOn ~e

una infección de las vías respiratoria.superiores. La memngtt1s es una comphcaclon mas
grave de la meningococcemia. (7).

No se sabe 10 que transforma la infección asintomática de la nas.ofaring~en
meningococcemia Y meningiti.s, pero el fenómeno s~ p~ede ~revemr mediante

anticuerpos sencos bactericidas específicos contra e1 serotIpo mfecclOso. Las. muestras
de sedimento del LC,R. centrifugado y teñido de gram puede poner de manIfiesto¡as
neiserias típicas dentro del leucocito polimorfonuclear o de ubicación e~celul~r. En
cultivo en siembra en agar sangre calentado

( agar chocolate
~

S100 ,se dIspone

rápidamente de medios de agar hay un medio de Thayer . Mart10 modl~c~do con
antibíóticos, ( VCN:: Vancomicina, Colistina, Nistatina ) que favorece el creCimiento de
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la neisei'ia e inhibe el de otras muchas bacterias. En el L.C.R mediante reacciones de
fennentación de los carbohidratos. ( 17, 23 ).

La jnmunidad a la infección meníngocócia se relaciona con la presencia de
anticuerpos bacteroides especificas dependientes del complemento en el suero, estos
anticuerpos producen después de la infección subclinica por diferentes cepas o
inyecciones de antígenos y son específicos del grupo. Quizá los lactantes tengan
inmunidad pasiva gracias a los anticuerpos 19G que les transfirieron las madres. ( 46 ).

ESCHERICHIA COLI:

Pertenece al grupo heterogéneo de bastoncillos gram.negativos cuyo hábitat natural es
el tubo intestinal del hombre y los animales, produciendo de manera incidental
enfermedad. En el cultivo la mayor parte de bacterias intestinales forman colonias
circulantes convexas y lisas con bordes definidos, las colonias de enterobacter son
similares pero un tanto más mucoides. Se emplea a menudo algunas pruebas por
ejemplo: producción de lndol a partir de Triptófano, para identificación rápida. El
cultivo en medios diferenciales que contiene co]orantes especiales y carbohidratos
distinguen otras colonias productoras de lactosa. En agar sangre se observa la
morfología típica de las colonias con un resplandoiridíscente en los medios diferenciales
como agar EAM (colorante que contiene eosina y azul de metileno ) y pruebas de
mancha de Indol positiva. ( 28, 32 )

Es una de las causa principales de meningitis en Iactantes. E. CoJi produce
aproximadamente 40% de los casos de meningitis neonatal y cerca del 75% que
producen meningitís neonatal poseen el antígeno Kl. Este antígeno reacciona en fonoa
cruzada con el polisacárido capsul.r del grupo B de N. Meningitidis. No se ha podido
dIlucidar aún el mecanismo de virulencia relacionado con el antigeno K1. ( 29 ).

Las bacterias intestinales se estabJecen por si mismas en las vías intestinaJes norma]es
en plazo de unos cuantos días después del nacimiento y a partir de ese momento
constituye parte de la microtlora intestinal aerobia normal ( anaerobia facultativa). No
es posible aplicar medidas de control en Jo que respecta a la flora nonoal endógena
nonnal. Dentro de los factores que predisponen a meningitis por E. Co1i se encuentran:
prob1emas del tubo neural, anomalías del tracto urinario, produciendo septicemias en
donde se encontró un 53% de causas de meningitis por E. ColL (29).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

La meningitis puede comenzar en dos formas predominantes. El comienzo agudo con
manifestaciones rápidamente progresivas de Shock, púrpura, coagulación intr;vascular
diseminada y disminución del nivel de la conciencia. La presentación subaguda suele
estar precedida de varios días de sintomas digestivos o de las vías rspiratorias ;uperiores.
(2,4,7,9,22,31,37,41 ).
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'- s Principalmente los de la primera infancia, los signos de inflamación

E algunos mno , . . bTdad.
.

t dn
in es pueden ser mínimos, presentándose solamente Imta 1I . mqule.u yde las meo.~ Fiebre es un signo común pero su ausencia no determma que el paciente

falta de apell o. . .. ( ' 6 8 )
eda s1arpadeciendo menmgltls, j"

,

nopu e

. . ,
d las meninges generalmente está asociada con: fiebre 90% a 95%Lamflamaclon e ,

.
l
. ..

d l
. .

t
'usea vómitos en proyectil, anoreXia, mala a 1mentaclOn, e mo, es uporde los casos, n

d
a

1 ' nfennedad progresa; también puede haber parálisis de los pares
coma cuan o a e . .. ,. . 1

. 1 '
.

d'o
l' n diplopía tintineo

y paplht1s optIca, mla glas, artra g¡as, taqwcar la,
cranea e~"

ea
d

. : os cutáneos como petequias, púrpura o un exantema macularbipoteDSlOn Y 1versos S1gn

erilematoso. ( 22, 32 ).

.
'tat'on meningea se manifiesta con rigidez de la colurnn vertebral, la ri,gidez deLa 1m 1

- . , signos de Keming. Brudzinsky ( flexión involuntana de las
la cabeza con retracClOn Y .

" 'b'
. )

"Ilas las caderas despues de la flexion del cuello en pastclon de decu Ito ~uptnO
y

~ins~ son frecuente. En lactantes Yniños de corta edad no aparecen estos SIgnOS.( 2.
4,22 ),

Existen tres estadios de la evolución clínica de los pacientes pediátricos:

L-
2.-
3.-

De irritation o prodrómica.
De signos de hipertensión intracranea1,
Tenninal o Comatoso.

COMPLICACIONES:

Las licaciones son debidas a los efectos que 1a infección produce en el ~,N,C. o
1

com~
I de organismos. Las complicaciones neurológicas consisten enen e conJuno . , .

h
.. ,

vul
. b'pertensión intracraneal paráhs1s de pares craneales, lctUS, emlaCloncon

b
S
¡
lOnes'

reb'elosa mielitis transvers~, ataxia, trombosis de los senos venosos duralescereraoce , ... dbd 1 En el 30% a 50% de los casos de memngItls se pro ucey de~~e~ sU
dec

ura
uada

es.
de la hormona antidiuretica, la hiponatremia resultante y lasecreClOn lOa

b 1 d
.

d
. . . ,

de la osmolahdad sérica puede exacerbar el edema cere ra o pro uClrlsrnmUClon , . r
d d I tr tamiento

'd d' temente convulsiones hiponatremlcas. En una lase avanza a e.
a . .m epe

d
n 'd

en
11 una diabetes insípida central secundaria a disfunción hlpofisl8na ose pue e esarrO ar

d d b d bdurales
h

.
\
.. S" 1a fiebre se prolonga o persiste se pue e e er a errames ~u ,.lpata annca. I .. .

'
,

rdltls o,
edicamentosas, infecciones hospltalanas, flevlt1s, neumoma, peflC~re8CC1onesm . r

'
. .

" d 1 rdlO o del
'1' stas últimas pueden representar una tnleCClQn plOgena e pencaartn

¡, .
d
IS, ~

' 1 La pericarditis sintomática grave puede n:querir pericardiocentesis.
( 9,

IqUI o smovla .

18,24,31,37 ).

La presencia de fiebre prolongada persistente o secundaria, en. a~sencia de ba~te~~s
resistentes o infecciones sistémicas graves, no influyen en el pronm;tlco de la menmgltIs.
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En el 15% a 40% de los paciente~ ¡jCdesconoce ]a etiologia de estos tipos de fiebre. ( 22
~~ '

D~rante el tra~iento de la meningitis puede aparecer trombocitosis, eosinofilia y
anemia. La anemia puede deberse a hemólisis, supresión de la médula ósea. (31).

La coagulación intravascular diseminada ( C.I.D. ) se suele asociar COnla forma de
p~esentación rapi~me~te progresiva y ~e observa sobre todo en pacientes con shock y
purpura. La comblnaclon de endotoxemla e hipotensión grave inicia espontáneamente la
cascada de la coagulación; la coexistencia de la trombosis progresiva puede producir
gangrena periférica simétrica. ( 6, 7 ).

.
Los episodios repetjdo~ de meningitis son raros, pero pueden seguir tres pautas

diferentes, la recrudescencia, es la reaparición de la infección durante el tratamiento con
antibiótico~ ade~uado~. .EI.cultivo de ~.C.R. revela el crecimiento de la bacteria que ha
creado resistenCia antlblótlca. La recidiva ocurre en los tres días y las tres semanas
después de haber in~ciado el tratamiento y presentar una infección bacteriana persistente
en el S.N.C. ( empIema subduraJ, ventriculitis, absceso cerebral) en otra localización
(mastoides, osteomielitis craneal, infección orbitaria). La recidiva se suele asociar con
un tratamiento inadecuado en cuanto a la elección de dosis y duración. La recun-encia es
un nuevo episodio de meningitis debido a reinfección por las mismas especies
bacterianas .u o~o patógeno. piógeno. La meningitis recurrente sugiere la presencia de
una co~unlcaclón anatómica, congénita o adquirida, entre el L.C.R. y una zona
mucocu~ne.a: Los defectos en la defensa inmunitarias del huesped también predisponen
a la menmgttlS recurrente. (13, 23 ).

DIAGNOSTICO:

El diag¡¡óstíco de 1..meningitis se confirma mediante el análisis del L.CR. ( el L.CR.,
es un hqu~do me~ból1carnente a~tlvo y dinámico con múltiples funciones importantes.
Su,valor dl~gnósttco e~ procesos mflamatorios, infecciosos o no, que involucran cerebro,
medula espma! o memnges es importante) revela los microorganismos en la tinción de

~m. y e~,el cultivo, la ~leocitosis neutrófila, el aumento de las cifrás de proteínas y la
dlsmmuclon de] contemdo de la glucosa, Cuando esta sea traumática cambia el
porcentaje de polimorfonuc1eares y aumento significativo y no significativo de proteínas
en la razón de glucorraquialglicemia. ( 13, 17,23,26,38).

La meningitis bacteriana se diferencia de ]a viral porque muestra una cifra de glucosa
en el L.CR. menor de 300 mg/dl, una relación en el L.CR. y glucosa en sangre menor de
0.2 a 0.3, un nivel de proteínas mayor de 200 mgldl. un recuento de neutrófilos en el
L.c.R. mayor a 1,000 y una tinción de gram positiva, además de la enfennedad se suele
prod.ucir durante el i.nvi~rn? en .ni~os menores de 2 años. La meningitis tratada
parcialmente puede dlsrnlnU1r la Inc1dencia de tinciones gram positivas del L.c.R. a
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menos del 60% de la capacidad de crecimiento de los microorganismos. No altera el
perfil de neutrófilos, de glucosa y de protemas del L.C.R. (4,6,7, 16 ).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
Muchos de los signos y sintomas de la Meningitis Bacteriana son sugestivos del

cuadro, pero no patognomónicos. Entre las entidades que pueden presentarse en
sintomatologja similar se encuentra: Meningitis por microbacterias, por hongos
(blastomyces, coccidioides, cándida, aspergillus, pseudoallescheria), aséptica, epidurales,
empiema subdural, neoplasias cerebrales, hemorragia sub.aracnoideas y sindromes
meningeos. ( 19,20,25,29,32,38).

TRATAMIENTO:

El enfoque terapeutico de un paciente con presunta meningitis bacteriana depende de
la naturaleza de las manifestaciones iniciales de la enfermedad. Un nifto con una
enfermedad rapidamente progresiva o menos de 24 horas de duración, sin signos de
Hipertensión Intracraneana deberá inciarse rapidamente antibióticos después de la P.L.
Si existen signos de Hipertensión }ntracraneana, se debe iniciar antibióticos, se deberán
administrar a los 30. 60 minutos después de la presentación. Se puede presentar en una
forma sub-aguda más prolongada y se manifiesta la enfermedad al cabo de uno a siete
días, se debe buscar signos de deficiencia neurológica que sugiere una lesión focal corno
un absceso cerebral o epidural, si el paciente se encuentra alerta el tratamiento se basa en
el perfil de L.C.R. en cualquier circunstancia se debe iniciar el tratamiento a las 2 horas
de la presentación. La elección inicial ( " empírica" ) se debe basar en la sensibilidad
antibiótica de HJB d tipo b, S. Pneumoniae y N. meningitidis. Los antibióticos deben
alcanzar niveles bactericidas en el L.C.R. y si se administra en combinación no deben ser
antagonistas. El tratamiento inicial de elección es Ceftria.xona de la cual se administra
100 mgl 24 horas o bien 50 mg I 12 hor..s. La Cefotaxima es una alternativa a la
Ceftria.xona. La Ampicilina y el Cloranfenicol constituyen otro antibiótico inicial que se
recomienda con menos frecuencia, debido a que aparece resistencia a la Ampicilina en el
20% a 30% de los microorganismos H Intluezae de tipo b, como consecuencia de la
actividad la enzima bacteriana beta-Iactamasa; el 1% a 2% los microorganismos son
también resistentes al CloranfenicoL El tratamiento con el Cloranfenicol tiene posibles
efectos adversos como la anemia aplásica, síndrome del lactante gris, y parecido al
choquey supresiónde la médula ósea dependientede la dosis. Despuésde detenninar
que el microorganismoes sensible a la Ampicilina y no produce beta lactamasa el
tratamiento inicial deberá cambiarse por Ampicilína. ( !O, J1,12,24,33,34,36,40,47,
48 ).

Si se sospecha también una infección por L. Monocytogenes,como ocurre en
lactantes de uno a dos meses de vida con deficiencia de los I¡"focites T. se debe
administrar Ampicilina con la Ceftriaxona, ya que todas las cefaJospor¡~as son ineficaces

I
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conm." L, Monocytogenes. El Tmp . Smz es una alternativa para eJ tratamiento de la
infección por L. Monocytogenes. (7,42).

Si el paciente tiene compromiso inrnunitario y se sospecha una infección por grarn
negativos se deberá iniciar; Ceftazidima y un aminoglucócido. Si se cultiva S.
Pneumoniae en el L,C.R. se debe comprobar la resistencia relativa a la penicilina, en el
2% al 15% de los cuJuvos por S. Pnewnoniae son resistentes. El tratamiento par una
infección resistente consiste en Ceftriaxona, mientras que par los neumococos muy
resistentes hay que usar Vancomicina. El Cloranfenicol es el tratamiento de elección
para los resistentes si se comprueba su sensibilidad. (1,9, 11,39,44,45 ).

El tratamientopara meningitis neumocócica no complicada y sensible a la penicilina
debe consistir en penicilina 1.V. 300,000 UIKg/dia cada 4 a 6 boras durante 10 a 14 dJas.
La penicilina 1.V. 300,000 UIKg/dla durante 7 dJas es el tratamiento de elección para
meningitis por N. MeningitidJs no complicada. Cuando se trata de una infección por N.
Meningitidis resistente debe iniciarse Ceftriaxona. Los pacientes en los cuales no se
aisló el gennen causal en cultivo pero muestran signos de infección bacteriana deberá
continuar con Cefuiaxona de lOa 14 dlas, si bay signos focales o no responde aJ
tratamiento debe realizarse una TAC. ( 37 ).
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'ik METODOLOGIA

A) TIPO DE ESTIJDI0:

. '1 cual se describe el agente infeccioso másEl tipo de estudIOes retrospectIvo,en .e
d P L de Pacientes pediatricos con. .

fi d el L C R obten¡ o por .. .
d 1frecuente IdentllCa o en

,'" 1 d'sfntos servicio de encamamlento eMeningitis que fuero," ~te"d
d

ld
I
O~ en'ta~SNa~i~nal "Pedro de Bethancourt " Antigua

Deparuunento de Ped"tna e OSpl
Guatemala de Julio 01 de 1,992 a Junio 31 de 1,997

B) UNIVERSO

,
'

. . in' sados en el Hospital Naciona! "PedrodeExpend1ente~ Chmcos de pacIent
l
es

d'~entes servicios de encamamiento de este
"

AntIgua Guatemala en os lie ..
h ta l oBethancourt

' J
.

31 d 1997 Desde su naCImiento as -Departamento, de Julio 01 de 1,992 a unlO e, .

afios. independientemente de su sexo.

C) VARIABLES:

CJ.- Diagnóstico:
Definición Conceptual: Juicio clínico emitido después de ser evaluado el

paciente. . .
Diferenciación médica - chmca.

.'
Se tomó en cuenta el Dx. encontrado en la HIstona
Clínica.

Escala de Medición:
Operacionalización:

c.n.. Sexo:
DI" ere ncia fisica Yconstitutiva del hombre y laDefinición Conceptual: 11

mujer, ..
"

. minal ura; ] =femenino 2= ma~cul~n?Escala de MedlclOn. No . PI
o consignado en la histona chmcaOperacíonalización: Se anot~ e sex

Tratamiento estadístico: ProporciOnes.

C.Ill.. Edad:
Definición Conceptual: Periodo transcurrido desde el nacimiento hasta el

momento de la evaluación clínica y se expresa en
horas, dias, meses o años.
Ordinal. . . .
Se anotaron las edades consignadas en I~s hIstonas
clínicas según los' interv~los establecIdos y se
ordenaron según la frecuencIa.
Proporciones

Escala de Medición:
üperacionalización:

Tratamiento estadístico:
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C.rv-Gramde Liquido Cefalorraquideo:

IDefinición Conceptual: Son los colorantes que se combinan quimicamente

con el protoplasma bacteriBno, la base de la I
reacción de grames la estruCturade ia pared celular.
Nominal pura; ]

"" positivo 2- negativo
Se anotaron los resuJtados obtenidos segun el
informe de laboratorio encontrados en la papeleta.
No imponando el microorganismo

aislado.Tratamiento estadistico: Pro}'orciones.

Escala de Medición:

OperacionaIización:

C.V.- Cultivo de Liquido Cefalorraquideo:
Definición Conceptual: Método para obtener el crecimiento de colonias de

microorganismos que pennite jdentificar el agente
patógeno asi como la selección del antibiótico
adecuado para combatir la infección producida. Se
siembra una pequefta pane de la muestra en uno O
más medios de cul1ivo, ya que los distintos
organismos utilizan nutrientes diferentes y

creCenmejor a intervalos de pH especlficos.
Ordinal
Conbaseen los informes de laboratorio contenidos
en la papeleta se anotaronJos microorganismos
aislados en el L.C.R. y se ordenaron segUn su
frecuencia.

Tratamiento estadístico: Proporciones.

Escala de Medición:

Operacionalización:

D) Descripción del Area de Trabajo:

El Hj>spital Nacional "Pedro de Bethancourt" en Antigua
Guatemala Cuenta Conuna infraestructura nueva, la cual se encuentra en San Felipe, este centro asistencial fue

inaugurado en febrero de 1,992. El Hospital cuenta con los departamentos de: Pediatna

(Neonatología, intensivo ), Medicina Interna, Maternidad y Cirugla todos ellos con salasde emergencia y consulta externa. Además cuentan con área de Radiología,
oftalmologíaY odontología. Los archivos de los expedientes de los pacientes son llevados por medio

de computadora.

E) PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION y
PLAN DEANALJSJS:

Se procedió a buscar los números de registros de los pacientes pediátricos con
diagnóstico de meningitis, en base a los libros de estadistica, ingreso y

egreso de cadaservicio. Luego en base a estos se requeríeron las historias el/oieas y se procedióa
llenar las boletas tomando en cuenta Jos resultadosde laboratorio del L.C.R. de los
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. .
t ' en el per.'odo de Julio 01 de 1.992 a Junio'

,.
o de menmgl 15

d
. .pacientes quecon Dlagnostlc

,.
.

't del Departamentode Pe latna31 de 1,997, de los distintos servICIOsde enc~~a~len
~uatemala.del Hospital Nacional" Pedro de Bethancourt nugua

,

d áticas que relacionan el agenteLa Ínfonnación obtemda se presenta en CU~ ros y gf
grupo etareo además, así como.

t encontrado segunsexo y , , ,etiológico masfrecuenteme~e
1f 'dentificableel agentecausal.Tamblcn sela rocedencia y la frecuencIa conla cua uc I .

in~uye el amUisis e interpretación de los datos obtemdos.

F) RECURSOS:

MATERIALES:

Fisicos: -Hospital Nacional "Pedro de Bethancourt" An~~~w;:~ala.
-Fichas Clinicas del Departamento de ~eg¡stro e p

lNacional "Pedro de Bethancourt AntIgua Guatema a.
-Computadora

') b das para el..Boletas de recolecCión de datos preVIamente e a ora
efecto.

-200 hojas tamafto carta.
..5 foldes con fastener.

Económicos: .
ad d ...Elestudiotendrá un costo aprmum o e.

Materiales de escritorio:

Hojas de Recolección de Datos:

Impresión:

.Personal de regiStros médicos del Hospital Nacional "Pedro de
Bethancourt" Antigua Guatemala.

Q 725.00

Q 25.00
Q 200.00
Q 500.00

Humanos:
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EDAD Y SEXO

Agente
< DE 1 MES

1 MESA lANOA 2 ANOS A 5 ANOS A 9 ANOS A TOTAL

cliológico < I AÑO < 2 AÑOS < 5 AÑOS < 9 AÑOS 12 AÑOS M F
M F M F M F ,M F M F M F

Slreplococo O O 1 4 O O O O O O 1 O 2 4
PI,eumoniae

1facmophilus O O 2 1 O O O O O O O O 2 I
Innucnzac

Ncisseria O O 1 O O O O O O O O O I O
MCllingitidis

Resultados O O 2 4 O O I O O 1 I I 4 6
Negativos

Sin Resultlldos O O 6 3 1 ] I O O O ] 1 9 5
en la papeleta

TOTAL O O 12 12 I I 2 O O I 3 2 18 16

~

Agente etiolÓgico encontrado con mayor frecuencia en el L.c.R. de pacientes con diagnóstico elinico de meningitis.Y

-.C

IsegÚn edad y sexo.
Ilospit<ll Nacional de Antigua (lualcmala " Pedro de Bethancourt .., departamento de Pediatría

Periodo: Del 01 de Julio de 1,992 al 31 de Junio de 1,997
'

,--

Cuadro#l

~
~

Fuente: Expedientes clínicos de pacientes de Ohasta 12 afios de edad y diagnóstico de meningitis clínica

- - ----- - --



Luga r de Procedencia No. de Pacientes %

Antigua 9 26.47%

Chimaltenango 3 8.83%

Pastores 3 8.83%

Sn Antonio Aguas Calientes 2 5.88%

Alotenango 2 5.88%

San Miguel Dueñas 2 5.88%

Otras comunidades 13 38.23%

TOTAL 34 100.00%

o t o
I 5 9 24

e le adminis.tro T:x por 10 cual no fue tomado

FRACASO
TERAPEUTICO

SI NO

2 4

O 5

O

4 7

1 O

O 3

O

r

Lugar de procedencia más frecuente de los pacientes con meningitis atendidos en el
.Departamento de Pediatría Hospital Nacional" Pedro de Betbancourt

"Antigua Guatemala Julio 01 de 1,992 -Junio 31 de 1,997
<.~ -- ...~ ~-"

--'-'-"-'-
., ~ ---

Cuadro #2

f
I

~
o

r"..nlc: F~rcdicnt..s ..línicos de rocientes de O hasta 12 oños de edod v dia!móslico de

~,,"._".""''-J'''''''''
. F

H S p ltal rrrtaclonal c~nJ '"''''Departamento de Pedmtna o
J' 31 de 1 997

Anti gua Guatemala Julio 01 de 1,992 - UDlO

--~ ~ ~" ".
--'-~Cuaaro"~

Antibioticoterapia
Menores de

1 mes

1 mes-
< 1 ai\o

1 año - 2a1ios. < S años ~

< 2 anos 5 affos < 9 años

9 años -
12años

o 5 o o o

~
~

Ampicilina + Aminoglucocido

Ampicilina + Clomnfenico1 +
Aminoglucócido
Ampicilina + Cloranfenicfl\ +
Ceftazidime

Ampicilina + Cloranfen;col

Peniclina

Pcniclina + Cloranfenicol

CloranlCnicol + Ccfalotin8

Penicilina -1!\Illpicilina + O 2 O
Amino 'Iucócido

OO¡\mpiclina + CeOriaxona
O I t O

Ccnriaxona
O O O O

No Tratamiento. , O 24 2 2TO (AL ,

fe al cual no"
NOTA, I n~ fr:KfI<:mll'mr(~lllkn<: dan IIn tnffl1de:B ca<:n<;,e1 en"n re"tantc fue un paclen .

o

O

o 3 o o

o o
o o o

O o

O o
2

o

O

10

t

O

o

O o

1

O o
o o

O
o

O o

o o

o

---

\
~

,

o
o
O

o
O 2

O
I.
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Anlibiogramas enconlrados en relación a los cullivos realizados a pacíenles con meningilis
Deparlamenlo de Pedialría Hospita' Nacional" Pedro de Bethancourt ..
Anligua Gualemala Julio 01 de 1,992_~:.J!,!,io 3!.!,e):..9.97
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Cuadro #4

Cultivos Antibiogramas
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Fuente: Expedientes clínicos de pacientes de O hasta 12 años de edad y diagnóslico de
meningitis clínica

-- ,"-""--0" .-.-. - ',"-"- .~-~""'-,;o-.,.-;~~"-~"""""-"""",,,,,,,,-~--~"'''''-.''~--''''-''''

. d L e R egún edad en pacientes conAgente mas frecuentemente encontrado por cultivo e - . . s

Meningitis-
.. d B h t ..

Depm1amento de Pediatría Hospital Nacion~1 Pedro e et ancour .. I J ) ' 01 d i 992 - JUlll031 de 1,997Anllgua Guatema a u 10 e,. ,-,,,,,~,"--'-"-'-~'-~"~-""

Gráfica #1

~
w

-
~.- --

.Menores de 1 mes

.1 mes- < 1 año
m!l1 año - < 2 años

02 años - < 5 años
05 años - <9 años
09 años - 12 años
OTOTAL

7
6
5
4
3
2
1
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~ ptococo Pneumonloe Nelsserla Menlngffldisre
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Fuente: Datos de cuadro # 1
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Relacion entre Grupo elareo y Sexo más frecuentemente afectados en pacientes con Meningitis
Departamento de Pediatría Hospital Nacional" Pedro de Bethancourt ..
Antigua Guatemala, Julio OI de 1,992 -Junio 31 de 1,997

Gráfica #2
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.Menores de 1 mes
O 1 mes - < 1 año

O 1 año - < 2 años

02 años - < 5 años

05 años - <9 años

09 años - 12 años

OTOTAL

20
~
~

15

10

o
MASCULINO FEMENINO

fllt'nlp' n~ll,,<; (f¡-..('1J;ldrn !f 1

Casos tIe pacientes cOlll11eningiti; en los cuales se logró la identificación del microorganismo causa\ por medio
dd cultivo de L.C.R.

" Departamento de Pediatria Hospital Nacional" Pedro de Bethancourt l.

Antigua Guatemala Julio 01 de 1,992 - Junio 31 de 1,997
,. -,-o
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Gráfica # 3
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~ No hay resultado Stt:.eI!!.~~,!_coJJneumoniae
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! Neisseria Meningifidis
~ ~- Resultado Positivo

~~W -----------------------

Resultado Negativo - Haemopltillls Injlllenzae
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, Lugar de procedencia más frecuente de los pacientes con meningitis atendidos en el ~'1fr
Departamento de Pediatría Hospital Nacional" Pedro de Bethancourt

" ,,Antigua Guatemala Julio 01 de 1,992 -Junio 31 de 1,997
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Gráfica #4
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Antigua 26.47%
I!:IChimaltenango 8.83%
OPastores 8.83%
~Sn Antonio Aguas Calientes 5.88%

OAlotenango 5-88%
OSan Miguel Dueñas 5-88%

OOtros 38.23%
TOTAL

--..-- 1Pacientes
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." acientes con meningitis -

"
Fracaso Terapeuhco en p . I N . 1 " Pedro de BethancourtP d " t. Hos p Jta aClOnaDepartamento de e la na

2 J
. 31 de 1 997Antigua Guatcmala Julio 01~:!,~:~ ~~~ '-- - o
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Gráfica #5

No Fracaso en el Tx
70.6%

Fracaso en el Tx
26.5%

!::J

No se determino
2.9%

Fuente: Datos de la tabla #3
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Yl1l.ANAIISIS E INTERPRETACION OE OATOS

Al revisar los expedientes de 34 pacientes con impresión cHoica de meningitis
atendidos en el Departamento de Pediatría del Hospital Nacional "Pedro de Bethancourt"
Antigllil Gualemala en el penodo del 01 de Julio de \,992.31 de Junio de 1,997, el
agente etlológico que fue el más encontrado en el estudio coincide con la literatura
revisada. esta indica que son StreptOCOCOPneumoniae, Haemophilus Influenzae Y
Neisscria Meningitidis los agentes que con mayor frecuencia producen meningitis ya
que el 91% de los n¡nos de 6 meses a 4,5 ai'los son portadores de Streptococo
Pneumoniae a nivel nasofl1ringeo en algun momento,

y la colonización a este nivel es el

primer paso en la iniciación de la meningitis.

Los casos de meningitis se encontraron con mayor frecuencia en menores de S af\os

y

el pico de mayor incidencia sucedió en el primer afto de vida, lo cua1 puede asociarse a
qué tanto durante la niflez como por la falta de una buena orientación a los padres. no se

da lactancia materna
y esto predispone a que se encuentre disminuida la respuesta

inmunológica,

Con respecto a la relación entre germen causal
y edad mas frecuentemente afectada.

el StreptocOCopneumoniae predominÓentre las edades de 1 mes a 1 afta, lo cual podria
estar influido al bajo nivel socioeconómico de la población y por ende 105 pacientes
cursen con un deficiente estado nutricional, con lo cual se encuentra disminuida su
capacidad para producir anticuerpos frente a los antigenos capsulares. lo cual explicaria
en pane la mayor susceptibilidad a la infección neumocócica. Nelson Y

Krugman

también describen a la pobreza
y al estadOnutricional como factores de riesgo en el

padecimiento de meningitis.

Ademas se presentó un caso causado por el mismo agente etiotógico en las edades de
9 a 12 aftos, 10 cual no es frecuente ya que aproximadamente solo e! 5% de los casos
ocurre en este grupo ctafeO, segun su estado

inmunológico, Que los pacientes hubieran

podido presentar disminución en su respuesta ínmunitaria depende de factores que
predisponen a la desnutrición tales como: hacinamiento. falta de agua potable, etc,
datos que no están descritos en las fichas clínicas,

El sexo masculino fue afectado en mas de la mitad de lo!'
casOS, se menciona que los

niño!' y principalmente los varones por su inquietud 'i
dinamismo durante sus juegos o

actividades esuin predispuestos a sufrir alguna lesión o enfermedades a nivel respiratorio

las cuales pueden predisponcrlos a padecer meningitis, dicha diferencia se acentua mas
durante la infancia,

El germen causal de meningitis no fue detectado en el 35.30% de los casos, de
acuerdo con 10s estudios realizados 18ntoen el Hospital General San Juan deDioscomO
en el Hospital Regional "Helen Lossi de Laugerud" CoMo Alta Verapaz. indican que los
cu1tivos realizados a las mues~msde L,C.R. fueron negativos en un 24,2% Y

48%

28
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respectivamente. Que los resultados hayan sido negativos indica que los casos pudieron
deberse a meningitis aseptica, meningismo. cte. Además en los pacIentes en los que si se
obtuvo resultado de cultivo en muy pocos se encontró el antibiograma, siendo esto
importante para reducir el costo y tratamiento hospitalario.

Con respecto a la respuesta al tratamiento implementado, a un bajo porcentaje de los
pacientes con impresión clioiea de meningitis fue necesario cambiarJes el tratamiento lo
cual pudo deberse a que no presentaban mejoria clínica. esto no se pudo establecer ya
que en la gran mayoría no se indicó la causa por la cual se decidió el cambio en el
tratamiento implernc:ntado. Que los pacientes no ,presentaran mejoría quizas se debió a
que el tratamiento fue implementado sin conocer el patógeno específico.

A un paciente en condiciones graves al ingreso no se le dió tratamiento
antimicrobiano, debido a que falleció horas después, con lo cual, no fue posible iniciar la
administración del mismo. Que los padres de familia tomen la decisión de llevar a sus
hijos al hospital en este estado, puede verse inflllido por factores de tipo tanto económico
como culturales, ya que los padres prefieren consultar primero con curanderos y probar
remedios caseros lo cual de una forma u otra altera el curso de la enfermedad, como
también permiten que el pronóstico del paciente se vaya tomando sombrío.

La cabecera departamental de Sactepéquez fue el lugar de procedencia más frecuente
de ]os pacientes con meningitis que consultaron al Hospital de Anrigua " Pedro de
BetbancoW1 ", lo que indica que la baja asistencia a los centros asistencias por parte de
los pobladores de otras comunidades podría ser influido por múltliples factores tales
como vivir en lugares donde los servicios de salud son escasos, es poca la cantidad de
pobladores, falta de buena orientación hacia los padres o grandes distancias hasta los
centros asistenciales.

29
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IX. rONCI.IISIONES

\
I

\

1.- Después del estudio se concluye que el protocolo utilizado en el. Hospi~J .de
Antigua, a pesar de ser extranjero es adecuad~ al panora~a

ep¡demlOloglco

encontrado en el estudio y por lo tanto no se recomiendan cambios.

E1 microorganismo que con mayor frecuencia s~. iden.ti~có en el ~ul~i~o de

Líquido Cefalorraquideo de los pacientes con impreslon chmca de memngltlS fue
Streptococo Pneumoniae.

No se realizó antibiograma en la mayoría de los cultivos de líquido cefalOlTaquideo
de los pacientes con LC. de meningitis.

La mayor frecuencia de Meningitis en niños se presenta en e1 grupo etareo de I
mes a < 1 año en un 70.60% de los casos.

La meningitis en niños es más frecuente en el sexo masculino. \

2.-

3.-

4.-

IS.-

6.- Hubo fracaso terapéutico en un 26.5% de los casos

El casco urbano fue el lugar de procedencia más frecuente de los pacientes
pediátricos con meningitis.

7.-

I

\
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X.RECOMENDACIONES

1.- A los pac'
.

. le~tesque Ingresana los distintos s
..

con. ImpreSión cHnice de meningitis es
ervlclosdel Departamento de Pediatría

cult1~o.y antibiograma del H uido
recome~dable continuarles realizando

penmtuá la detección del agente
~ausa1.ccfaIOrraqU1dOcomo estudio basico que

2.- Detectar los factores q
.

flue 10 uyen para que los cultivos sean negativos.

3... No~ar y supervisar que todo resultado .

realizado a pacientes pediátricos co'
~e CUltIVOde punción lumbar

colocado en la papeleta de! pacie t . n Impresión clínica de meningitis sea

delresultadodelmismo.
n e Juntoconunanotaen la hojade evoluciónes

4.- Es necesario evaluar el procedimiento
. .

preservacíón. cultivo y lectura d
pa~aobtenclon de Liquido Cefalorraquídeo

elevada frecuencia en la cual no es po
e

~~~~
~dos"

fi
con el objetivo de disminuir I~

. e 1 entl Icaral agente causal.

S.- Desc~ibi.re~ los expedientes las razones de r '

terapeutJco Implementado a los '.

po que el cambIOen el tratamiento
pacIentes.
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XL. FESIJMEN

El presente estudio fue realizado con el propósito de detenninar cl agente causal más
frecuente en punción lumbar de pacientes con meningitis que consultaron al Hospital
Nacional" Pedro de Bethancourt "

Antigua Guatemala. revisándose un total de 34

Historias Clínicas de pacientes de ambos sexos, cuyos numeros de historias clinicas se
obtuvieron previamente de los libros de egresos de \05 distintos servicios de

encamamiento del departamento de pediatría con diab'11Ósticode Meningitis.

ingresados

a este centro asistencial
durante el periodo

comprendido del 01 Julio de 1.992 - 31 de

Junio de 1.997. Posterionnente se elaboro una ficha de recolección de datos para cada

una de las historias clínicas revisadas.

De todos los pacientes
ingresados al 100% de ellos se les realizó punción lumbar.

lopdose delenninar elogenle causelen 10 casos. DellOtal de casns en el cual se logr6

determinar el agente causa1. se detenninó que StreptOCOCO

Pneumoniae fue e1 causante

en 6 casos, seguido de
Haemophilus lnfluenzae con 3 casos Y

Neisseria Meningitidis en

últimE plano con el caso restante,

El sexO que con mayor frecuencia sufrió afectaCiónfue el scxo masculino con un
52.94% y posterionnente el seXO femenino con un

47,06%, La edad de pacientes

moyonnente ofcctadas fueron 1.. que se enconlmban en el grupo etareo de 1 mes"

< I

afta con un 70.60%, seguido por los pacientes de 9 -
12 af\os de edad

y en tercer lugar los

comprendidos entre 1año -< 2 años y 2 aftos -<5 años de edad.

AnlÍgua fue el lugar de origen más frecuenle de los pocien",s que iogreseron 01
Hospital Nacional" Pedro de Belhoncourt "

Antigua Gualemala perteneciéndole el

26.47% seguido de
Chima\tenango y Pastores cada uno con el &.83%. posteriormente

San Antonio Aguas Calientes, Alotenango Y
San Miguel Duefias con el 5.&8%. Los

lugares en los que se observó menor frecuencia fueron: Ciudud Vieja. Escuml/a. El
Llu1lo Suru~o:a, .JocOIenungo, Magdalena Mi/pus A//Us, Sa/1 Andrés

lf:apa, Sal1 ,Juun

Cama/upa. Son Luca.'. San Marlin .I,;olel"'qu,',
Sanla Lucio M,;pa., A/tas. Sama María

de .J(!sÚ,~,SunuugO)' SuntO 1"nma,\'
Mi/pas A/las,

I

I

I
I
I

I
\

Los resu1tado~ ohtcnidos guardan cierta relación con algunos resultados
obtenidos en

trabajos de investigación tanto nacíonales como
internacionales.
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FECHA DE CONSULTA:
EXAMEJ\ DE L.C.R.:

CLARO: TIJRBIO - PURlJLENTO:

RESL'L T..\1)O DE GR."""I:

RESULT..\1)O DE:

SANGUlNOLEJ-.'TO:

RESULTADO DE QUJMICO:

L.C.R. A LAS 48 HRAS.:

IRA T.'u'I!ENTO JNSTITlJJDO:

Medicamento ( s ):

FRACASO TERAPEUTICO:
SI

CULTIVO DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO:

L.C.R. A LOS 14 mAS:

Dosis:

I

INO

c."c'!BIOS DE TRATA\I!ENTO:

SI. cual (C:~):

SI
Dosis:

NO

OBSER\'ACKE<ES
,

--

40

-
-


	page 1
	Titles
	AGENTE ETIOLOGICO MAS FRECUENTE EN 
	MENINGITIS / 
	, ~ 
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	l!mICE. 
	TITULO 
	DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA... 
	PAGINA 
	I 
	33 
	39 


	page 3
	Titles
	1. INTROnllCCION 
	versos agentes etiológicos que la producen, 
	lene deJ paciente. 
	~70.60% ). 


	page 4
	Titles
	n. DEFINICION y ANALlSIS DEI. PROBI.EMA 
	26 ) 
	..l- 
	ID. J!JSTIFICACJON 
	, " 
	ano, 
	es la infección del S.N.e. más frecuente e imponante, Se 
	da 
	d e 
	,' 
	da 
	500/, 
	en 
	añ 
	causante 
	de 
	" ' 
	t¡dad 
	sor 
	de 
	posee un mal pronóstico dependiendo del momento, t1po y eficacIa del tratamIento que 
	fl 
	del 
	la 
	nc, 
	Ir 
	tales 
	co 
	' ' . . 
	terape 
	'utica con datos e 
	ldemlologlcos de la comunidad que 
	en 
	el 
	tratamiento de 


	page 5
	Titles
	~ OB,IETIVOS 
	OBJETIVO GENERAL: 
	OBJETIVO ESPECIFICO: 
	l.. 
	a:' 
	la 
	ed 
	edad 
	Identificar el sexo más frecuentemente afectado en ninos con meningitis 
	mlcroorgamsmo causante, mediantc el cultivo de L,C,R, 
	2,. 
	3,. 
	4,. 
	S" 
	6,. 
	... 
	-- 
	1:. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	GENERALIDADES: 
	2S, 37), 
	PA TOFISIOLOGIA: 


	page 6
	Titles
	subdurales. (2, 38, 42 ). 
	- -- 
	EPIDEMIOLOGIA y PATOGENIA: 
	HAEMOPHILUS INFLUENZAE: 


	page 7
	Titles
	STREPTOCOCO PENUMONIAE: 
	1- 
	_.J 
	36 ). 
	(1 020101 de diámetro). (36,37,42), 
	NEISSERlA MENlNGUIDIS: 
	grave de la meningococcemia. (7). 


	page 8
	Titles
	ESCHERICHIA COLI: 
	MANIFESTACIONES CLINICAS: 
	10 
	'- s 
	rinci 
	pa 
	lmente los de la primera infancia, los signos de inflamación 
	' 6 8 
	eda 
	s1ar padeciendo menmgltls, j" , 
	. . , d las meninges generalmente está asociada con: fiebre 90% a 95% 
	. .. 
	. . t 
	a 1 ' nfennedad progresa; también puede haber parálisis de los pares 
	erilematoso. ( 22, 32 ). 
	gn 
	4,22 ), 
	De irritation o prodrómica. 
	com~ 
	de 
	org 
	.. , 
	con 
	lOnes' 
	reb 
	elosa 
	dec 
	ura 
	uada 
	es. 
	. . . , 
	e la osmolahdad sérica puede exacerbar el edema cere ra o pro uClr 
	n ' 
	bdurales 
	.. 
	" 1a fiebre se prolonga o persiste se pue e e er a errames ~u ,. 
	, 
	rdlO o del 
	, . 
	IS, ~ ' 
	La 
	pe 
	18,24,31,37 ). 
	11 
	-- 


	page 9
	Titles
	DIAGNOSTICO: 
	12 
	~- 
	JI 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
	TRATAMIENTO: 
	13 


	page 10
	Titles
	14 
	~~ 
	'ik METODOLOGIA 
	A) TIPO DE ESTIJDI0: 
	El tipo de estudIO es retrospectIvo, en .e 
	de 
	fi 
	el L C R obten¡ o por .. . 
	ld 
	B) UNIVERSO 
	Expend1ente~ Chmcos de pacIent 
	es 
	AntIgu 
	a Guatemala en os lie .. 
	ta 
	afios. independientemente de su sexo. 
	C) 
	VARIABLES: 
	CJ.- 
	Juicio clínico emitido después de ser evaluado el 
	Diferenciación médica - chmca. .' 
	c.n.. 
	Sexo: 
	DI 
	ere 
	ncia fisica 
	mujer, . 
	C.Ill.. 
	Tratamiento estadístico: 
	15 


	page 11
	Titles
	--l~ 
	C.rv- 
	Gram de Liquido Cefalorraquideo: I 
	C.V.- 
	Cultivo de Liquido Cefalorraquideo: 
	frecuencia. 
	D) Descripción del Area de Trabajo: 
	de computadora. 
	Se procedió a buscar los números de registros de los pacientes pediátricos con 
	16 
	'-- - 
	-- 
	. . 
	en 
	el 
	per. 
	odo 
	31 de 1,997, de los distintos servICIOs de enc~~a~len ~uatemala. 
	La Ínfonnación obtemda se presenta en CU~ ros y gf 
	grupo 
	F) RECURSOS: 
	MATERIALES: 
	Fisicos: 
	-Computadora ') b das para el 
	Económicos: . ad d . 
	Materiales de escritorio: 
	Humanos: 
	17 


	page 12
	Titles
	Agente etiolÓgico encontrado con mayor frecuencia en el L.c.R. de pacientes con diagnóstico elinico de meningitis.Y -.C 
	segÚn edad y sexo. 
	Fuente: Expedientes clínicos de pacientes de O hasta 12 afios de edad y diagnóstico de meningitis clínica 
	- - 
	---- 
	- - -- 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	<.~ -- ...~ ~-" --'-'-"-'- ., ~ --- 
	Cuadro #2 
	r"..nlc: F~rcdicnt..s ..línicos de rocientes de O hasta 12 oños de edod v dia!móslico de 
	Antibioticoterapia 
	Aminoglucócido 
	Peniclina 
	O 
	No Tratamiento. , O 24 2 2 
	--- 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	Cuadro #4 
	Cultivos 
	Antibiogramas 
	... 
	'" '''t 
	.. 
	J. 
	10 
	Meningitis- .. d B h t .. 
	01 
	i 992 - JUlll031 de 1,997 
	Gráfica #1 
	- ~.- -- 
	L::::::::7 
	Fuente: Datos de cuadro # 1 
	-- 
	"' 
	.. 
	"- 
	'I' 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	""'-""""""""-~"""""""'.~-.., -~~'~'.' -- , 
	""--' 
	',>' : 
	, ' 
	~ 
	Gráfica #2 
	20 
	15 
	10 
	MASCULINO 
	FEMENINO 
	fllt'nlp' n~ll,,<; (f¡-.. ('1J;ldrn !f 1 
	. -,-o '."'''''.-'' -..,...~ , ,,- .. .- 
	-~. --,,-,~~-_c,-~.~"""""""".'H'_'~",~ '"'-'-""'- 
	Gráfica # 3 
	No hay resultado 
	! Neisseria Meningifidis 
	Resultado Negativo - 
	Haemopltillls Injlllenzae 
	fllcntP, n~f(" eI,,1 "1I~elro 1/1 
	- -- - 
	-- 
	-- - 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	~ ~-- - ~--- -. '-~- - I 
	, Lugar de procedencia más frecuente de los pacientes con meningitis atendidos en el ~'1fr 
	Antigua Guatemala Julio 01 de 1,992 - Junio 31 de 1,997 
	-- 
	Gráfica #4 
	-~-'~""~~~"-~ ,."-~., --- -0._., .-. 
	--..-- 
	Pacientes 
	'-.-' , ~ ,...,,,...,,.., -~- 
	,~ ,._~~-"<..-~-~-._~~ ~ 
	¡,-- --"' 
	t - ; 
	edro de Bethancourt 
	" t. Hos 
	Antigua Guatcmala Julio 01~:!,~:~ ~~~ '-- - o . 
	!::J 
	Fuente: Datos de la tabla #3 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Titles
	~- 
	-'- 
	-- 
	._-- 
	Yl1l. ANAIISIS E INTERPRETACION OE OATOS 
	inmunológica, 
	padecimiento de meningitis. 
	datos que no están descritos en las fichas clínicas, 
	durante la infancia, 
	28 
	- -- -- 
	.) 


	page 18
	Titles
	... 
	29 
	-1 
	--- 
	IX. rONCI.IISIONES 
	1.- 
	mes a < 1 año en un 70.60% de los casos. 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	Hubo fracaso terapéutico en un 26.5% de los casos 
	pediátricos con meningitis. 
	7.- 
	30 
	I 
	-- 


	page 19
	Titles
	r - 
	X. RECOMENDACIONES 
	1.- A los pac' . 
	2.- Detectar los factores q . fl 
	4.- Es necesario evaluar el procedimiento . . 
	po 
	e ~~~~ ~dos" 
	fi 
	con el objetivo de disminuir I~ 
	S.- Desc~ibi.r e~ los expedientes las razones de r ' 
	los 
	31 
	- -- 
	XL. FESIJMEN 
	una de las historias clínicas revisadas. 
	32 
	--- --- 
	--- 


	page 20
	Titles
	,... 
	l.- 
	XU. BIRI IOGRAFIA 
	r. . , : '. 10 ~Plfl Rar.tl"f',ona p.n Ni""'!:,, 
	2.- 
	3.- 
	4.. 
	::~~:,~C;:~~~v~~~::d~~~:: Commi 
	tt 
	ee 
	of ~nfectious Diseases. "Th,.ron¡, 
	, Revista Pediatrics ( Estados Unidos ), No. 99 ( febrero ); 
	S.- 
	Baker, R.e. " N"uMdPL'p/onmpntal nutr.a (J ti . 
	6.- 
	Barone. S.R " Np.nnntal rano/dal ""nlllm!i.. a ful/.t . . 
	7.- 
	8.- 
	Bums, J.C. .. Prn..nt~rlivp cnmnarimn f eulturp I/j . 
	1,996 ~ 
	eVl 
	ta 
	Chan.H.L. " Cutane()u..mnnlfe'rtnl"on.tofnoll 01 'b' rh .. 
	Ir 
	' 
	Unidos), No. 30 (abril ); 626 - 628.' ermatolob'Y ( Estados 
	9.- 
	33 
	(J ~~"par nalion widp. nrnfnprtlvp ..tud\' " 
	14.~ Durongpisitku1, K. "Thp. annrnnrial'n~'i o( parl" d/f¡charue Q.f ho..pitaliu!d 
	1,997 Revista Joumal Family Practice ( Estados Unidos ), No. 44 ( enero ); 
	or.cu/t harl,rl!mia " 
	( enero ); 1.270 - 1.274. 
	34 


	page 21
	Titles
	J-- 
	f:nlH" " 
	19.- Healfand. R.F. "Et!hnviruf iD i~rp.rtinn anJ do" nllt.' mI'. . 
	(mayo); 1,113 - 1,137. s ni os), No. 169 
	. . g,l natOftt,..," 
	21.. ¡saaeson, J.E. .. ú ni d' 
	22.- Jinnah, H.A. "rhmnlc IW'nlnrtl'f w/,h cmnial",u Ir . 
	1,997 Revista Arthritis Rheurna.oid (Estados Unidos 
	No 4 
	23.- Jurado, R. " 7WlltP.thmnim - .fiulfamPthnrn'?t'l1 lnd " 
	1.996 Revista Amer' J I . . 
	24.- KadiS~,~. A. ":l!diat,lr hiLfUar rlw./l f,arlu,e" do I'hlJdrt~n ..llh nnrltfJ1l 
	1 995 . n mt,a(:,amallmut:)' reaul,/! hm:nltoll1atl ?" 
	25.- Kail, J, " What wn"l"f nnr,nlf wh h i 
	1,996 ~;:i~~5~ritish Medicine Joumal ( Inglaterra), No. 133 (octubre ):, 
	. eVI.sta Joumal of Infectious Disease ( Estados Unidos) No. J 74 
	35 
	27.- Krugman. Sau\. " F.,,(erm,rdlldpr ln(prrior;lll " 8ava. edición; Pags. 182 - 200, 
	1'1(nntlll! f,,,tlr.,mllJ " 
	e01f1/JlpttU!nt" 
	36.- Prober. C.G. " Th, roll! Q.( ""roMo; i" Ih, manaf!,mpnl al rhlU"" wlth bactl!rial 
	1,995 Revista Pedia,ries ( Estados Unido, ), No. 95 ( enero ); 29 - 31 
	482 .488 
	36 


	page 22
	Titles
	38.p Quagliarello, V.J. "TrpotlnPnt o{bartt>rial mpni/fpit;f .. 
	(marzo); 7,08 -716. 
	37 
	- - 
	. . " D mp.IIIOfOnp.lheronr (o, boctp.rial meninvUi.. in 
	~h;~:pn' 2;:::~1:U~~~:;~;ctious Disease ( Estados Unidos), No. 169 
	, 'Iis"" 
	h . IlttPninpíti'f in North EIUI ThotlU!S 
	1 994 Revista Bntts Medlcme ouma 
	. 11 T E "No 1 unrhor DultCture In - 
	~~;~,"' Wl/~::;:i:~:I.('"~stados Unidos), No. 95 (enero); 803.806. 
	38 
	--- 


	page 23
	Titles
	..-- 
	- - 
	-.1 
	HOJA DE RECOLECClO>: DE DATOS 
	~I 
	EDAD: - SEXO: 
	CLARO: 
	TIJRBIO - PURlJLENTO: 
	RESL'L T..\1)O DE GR."""I: 
	RESULT..\1)O DE: 
	SANGUlNOLEJ-.'TO: 
	RESULTADO DE QUJMICO: 
	L.C.R. A LAS 48 HRAS.: 
	L.C.R. A LOS 14 mAS: 
	Dosis: 
	NO 
	NO 
	OBSER\'ACKE<ES 
	-- 
	40 



