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SINTRODUCCION

‘ Es bien sabido que dentro de la Medicina las infecciones
Aalghen ocupando en nuestro medio la principal causa dé morbi-~
. ﬁorta;idad, atn enfocando esto al &rea pedidtrica y dentro de
las enfermedades infecciosas la neuroinfeccisn o su sinénimo-
*meningoencefalitis" es quiz8 de las mis temidas por el siﬁio
afectado ya que la mortalidad sigue siendo relativamente alta
a pesar de los avances antimicrobiancs alcanzados o bien de -
_lo contrario va a dejar secuelas casi siempre irreversibles -
con una gran incapacidad fisica y Mmental; por estas razones -
que son m&s que suficientes, el médico Pedlatra general debe-
rd uiémpre estar alerta, para de ser posible evitar la insta-
'labién de esta enfermedad o bien realizar un aiagnéstico tem-
pran6 para poder ofrecer una mejor terapfutica al paciente, -
éues cualquier tardanza serd definitiva en el resultgdo quek—
_leria nuestro objetivo primordial el de hna-recuperacibn fan-

. to otglnica como funcional,

Deberemos tener en mente que este paaecimiento puede pre
sentarse eh’cualquie: edad pedifitrica desde el recién nacido-
“-ﬁasta el adolescente no siendo patognomSnica en ninguna edad.

nﬁasta la fecha actual, enfermedad infecciosa es sindnimo de -
pobreza y esto lo podemos corroborar casi a diario al reali-=-

2ar una simple observacién de nuestros pacientitos a nivel --



"hospitalario, al establecer su medio biopsicosocial y la menin
goencefalitis no es la excepcibn pues definitivamente su mayor

incidencia se observa en los estratos més pobres.

De lo anterior podriamos decir que el medio sociocultural
es un factor predisponente en un momento dado y que también de
bers de toﬁarse en cuenta para la valoracibn integral del pa--
éiente y que la medicina de primer nivel en muchas ocasiones -
podria realizar trat;miento preventivo de este padecimientoren

algunos casos.

Al encontrarnos frente a un pacientito con una probable -
ﬁeuroinfecciﬁn deberemos primerémente agotar una explo;acidn -
fisica completa.incluyendo la exploracifn neurolbgica y ante - -
ia dudg procederemos a apoyarnocs en el laboratorio, el cual --
por medio de un estudio simple inmediato y urgente liamado ci-
tpqulmico del liquido cefalorragquideo nos corroborari u orien-
fat‘ al diagnéstico, ya gue como véremos mis adelante no siem-
pre que realicemos un diagnBstico clinico de meningoencefali--
t;s ser8 igual desde el punto de vista citoguimico y de ser po
- ‘sible realizar adem8s cultivo de la muestra estudiada para po-

der ‘seguir mejor la paciente.

Desde el punto de vista clinico podemos mencionar que en-
la meningoencefalitis se debern de reunir siempre que sea po- -
sible cuatro grupos o sfindromes: Sindrome infeccioso formado -

‘como su nombre lo indica por aquellos signos y sfntomas de un-



‘eatado infeccioso-pqr ejemplo fiebre casi siempre presente; -
,ahotexia 0 en recién nacidos hipotemia, - fechazo al alimentd,
,pétdida de. peso, anemia, etc. El sindrome meninqéo que es la
traduccién plinica de inflamacifn a nivel de las capas‘menin-'
qéus signos ya bien establecidos como son alqunoé: rigidéz de
nuca, Kernig y‘Brudzinsky, etc. El Sindrome de dafic neurol6-
gico es la traducci6n del sufrimiento neuronal siendo e; sig=
no m&s importante y de m&syf&cil percepgi&n, las crisis con--
vuléivas qenerglizadas o parciales, la irritabilidad} las al-
' ‘teraciones Mmotoras y sensitivas é cualquier nivel, etc., Y --
por Gltimo el Sindrcme de hipertensin intracraneana que en -
una buena proporcifn de casos podemos detectarlos., Y depen--.
,'diendo de la edad, clasificarlos como por ejemplo: En el BN y
—lgctgnte la fontanela se palparfa abonbada o bien diastasis -
de huesos craneales; asi como vémitos en proyectil, en.niﬁos-
mayor?s pueden manifestar cefalea y en la exploracidnvinstru-
mental cuando sea posible realizaf un esﬁudio de fbndo de ojo
para poder observar papiledéma. Habitualmente los signos an-

teriormente referidos se cbservan al principio de la enferme-

- dad.

Teniendo en cuenta bi&sicamente estos cuatro sfndromes --
- 'clinicos junto con el estudio citoquimico del liquido cefalo-
rrhquidéo {LCR) se puede realizar con gran exactitud el diag---

néstico de meningoencefalitis, aunque como sabemos, siempre -

existird alguno o algunos pacientes que no se corroborard eq-v“-l



el 1008 de ios casos el diagn6s£ico, sobre todo cuando lé .-
: etiplogia’es viral. . O hieh, existen algunos anteceden;eé 0~ -
. factores concomi tantes que de una u otra forma influyen en el
cuadto clfinico o evolucifn natural de la enfermedad como. se--
ri&n medicémentos de tipo antibibticos utilizadosrpreviamente
' 0 alguna enfermedad agregada que dificulte o énﬁascare el - -
diagn8stico, por 1o que siempre ante un problema de este tipo
tendiemos la obligacifn de féalizar una historia clfnica com~
pleta inclﬁyendo antecedentes, tratam;entb utilizado previa--

- mente y sobre todo inicio del problema en el diaghéstico.

© Por lo anteriormente referido se realizd el presente tra
! baﬁo, trqtandb de relacionar la teorfa con la pr!ctica ya que
no liempre én la medicina se cumplen las noimns ya‘eétablec141 
das y muchas veces debemos de auxiliarnos con. la- lﬁgica para-

'.podet tomar decisiones importantea para el paciente.

v
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Poner de manifiesto el agente etiol6gico mfs freéuén;e

OBJETIVOS

Los:objetivos bisicos del presente estudio son:

Correlacionar los datos clinicos con los resultados de -

laboratorio, por medio del estudio citogquimico y cultivo

" del 1iquido cefalorraquideo.

Descripcifn sistematizada de los cuatro sindromes: Infec

cioso, menfngeo, de dafio neuroldgico y de hipertensibn -

intracraneana en la elaboracién de la historia clinica

de nifios con neningoencefalitis.

observarsla relacién. entre anemia, estado nutricional,

sexo‘y edad en nifios con meniﬁqoencefalitis.

- en nuestro medio hospitalario.




HATER!AL‘ Y METGDOS

El material consistié.en un total de 20 expedienteé.cli-
niéos que se revisaron en forma retrospectiva, que fueron es-
_cogidos al azar entre los afios de 1979 a 1983, que variaron - .
en edades, siendo el pacienté de menor edad un recién nacido-
de 5 dfas y la mfxima de 11 aflos. Los expedientes se recaba-
ron del archivo clinico del Hospital General del ISSSTE "lo,.-
de. Octubre", desgraciadamente ya que mds de 20 expedientes no

. apareciexan‘ignorandose especificamente las causas de &sto.
N ‘

“Los 20 éxpedientes eétudiados fueron aquellos que tenfan.
el'did§n6§t1co de ﬁMeningoencéféiitis“ de diversa etiologfa -
infecciosa'(viral, bacteriana o tuberculosa), ya que la inten
'cibn priﬁordial del trabajo es mostrar una correlacifn deéde-
el punto de vista clinico y de laboratorio, es decir el estu;.
dip‘citoquimico del ICR, independientemente del égence'cauaal:
'.j observar si los pacientes que se les diagnostica una menin-

goencefalitis. siempre habrd algtn grado de altéraciﬁn enlelﬁ-

citoguimico del LCR o bien gue no siempre existe una relacibn -

ditecta entre los datos clinicos y los de laboratoric en este

tipo de problemas.

Por otro lado, ya est8 bien establecido que para ppder -



integrar el diagnéstico de Meningoencefalitis deberd de ser -

- tanto'clinico como por laboratorio mediante el estudio de el-
.. LCR gque dependiendo del grado de alteracifn y otras caracte--
: risticas orientard incluso desde un principio a sospechar el-
‘ggente etiolégico. Respecto a los datos clfnicos en la.gran-
mayorfa de los casos no se lleva una sistematizacién de los -
signos clinicos en este tipo de problema, es decir que lo re-
Coméndablé ‘e8 agrupar por sindromes los datos que puedé, dar -
el paciente, ya menciénados anteriormente: a) Sindrome infec
cioso; b) Sindrome de dafio neurolbgico; c) SIndromé menin--
"'geo y d) Sindrome de hipertensifn intracraneana. En ninguno
de los expedientes revisados se encéntré descrito por sindro-
- mes, la sintomatologfa de cada paciente y parte delr trabajo -~
cbnaistié en agrupar seg(n loé signos consignados en cada sin '

drome correspondiente.

‘Los datos de laboratorio en el caso del citoquimico del-‘
LCR ¥ cultivo del mismo, 8610 fue de una muestra en ﬁodos los °
pacientes al méﬁento de diagnosticarse meningoencefalitis. --
Lok pardmetros m&s importantes que fueron graficables y se‘--"
= analiéiron son:  citoqufmico del LCR y cultivo, cada uno_de -
los sfndromes descritos, Biometr!i Hem&tica para valorai>él ;.
‘g:@do de ahemia, édades pedi&tricas, estado nuéticiqnal por - N

medio del pesd; el sexo yrlas secuelas neuroldgicasQ



. RESULTADOS

.Del Sindrome Infeccioso se observd lo siguiente:

Gréf;ca No, 1 NGmero de pacientes Porcentaje

>Sin'signos - 1 ' 5%
-Un signb 1 5%
Dos sighos ' S 308
Trés signos ' 7 35¢%
Cuatro 8ignos 4 20%
Cinco signos 1 5%

Total 20 100%

Eﬁ relaéiﬁn al Sindrome Infeccioso podriamosydecix que =
en ll-mlyorta_de los casos el cuadro clinico se inicia con --
figbre_da'magnitud y caracte:!sticaa'variables, que habi;ual—
_mpnté‘durh pocos diqs y excepcionalmente se prolonga m&é de -
uha semanﬁ, pudifndose acompafiar de anorexia, vbmitos y mal -
J:~ostad6 general, sobre t6d6 eh nifios pequefios menores‘de dos -
afios. En casi todos los casos los signos neurolfgicos apare=-
cen pbcos dfas despufs de iniciada la fiebre. Fn ot;és pa- -

¢ien:ea aé presentaron otros signos agregados resultado dq la



3 signos

2 signos

4 signos

'sin datos 1 'signo ’ 5 signos

7n1_‘r:'51- ’! P

_.érlf;ca Né.‘l. ‘Pacientes con S!hﬂroﬁe Infeccioso.
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.invasién a otros tejidos del agente causal como: Diarrea, neu

monfa, tos, etc.

La fiebre fue el signo més frecuentemente observado en -

... ~todos los casos.
En relaci8n al Sindrome Meningeo se observé que:

- Ver grdfica No. 2,

Nimero de pacientes ' Porcentaje
Sin.digﬁos meningeos 3 © 158
; Un signq;meningeo. 6 ' S 308
Vylbngé signos meningecs 4 o 208
‘Tres ‘signos méningeos 4 . k20%
‘Cunt:d signos mehingebs ' 3 . 5%

Total = . o 20 - 1008

) El 85% de loi'paciéntes llegarcn a preséntar-signos me--
‘ningeos.. El dato clinico m&s constantemente encontrado fue -

',.f la 'rigidez de nucay siguiéndole el Kernig y Brudzniski.

_ En la rigidez de nuca ei enfermo no puede fléxionar la -
<§§Béza.: Puede ser levantgdd’dé una pleza sosteniéndole sOio-’
_péf el occipﬁcio. Puede faltar en pacientea‘cdp mal:estado -
'deﬁhéral'o en coma profundb. su manifeégacidn clinjca se,débe

a‘hna itritacion de las ralces.raqufdeas, ‘que motiva contrac-



1 signo

ZOL L osin . 2 signos 3 signos

4 signos

: Grlf;ca No. 2. - Pacientes con sindrome meningeo
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- turas constantes y precoces que afectan a determinados grupos
musculéres. Su finalidad es situwar al enfermo en una postura
en que la traccién de las rafces raquideas inflamadas e hiper
sensibles‘gea lo menor posible, tiene finalidad antialgica. -
En oirné estadfsticas los signos meningeos se llegan a encon-

érar hasta un 758,

En el Sindrome de dafio neuroldgico se observé: Ver grﬁfi

ca nimero 3.

Pacientes Porcentaje
Sin signos neurolbgicos 0 0
- Con un 8igno neurolégico 6 308
Con dos ‘signos. neurolbgicos 11 55%
Con tres signos neurol6gicos 2 108"
Con cuatro signos neurol6gicos 1 5%

Total 20 ' 1008

-. El signo néﬁrolégico mis constantenente encon#rado fue -
'\La irritabilidad, siguiéndole las crisis cohvulﬁngs generali
.zadas y el sopor, otros referidos fueron la at&iia, y elknig

tagmus principalmente.

las crisis convulsivas se manifiestan debido a una des-f

carga paroxfstica de un grupo neuronal con una lesifn anat&mi



-2.signos

"1 signo

3 signos

4 signps ‘7:

i ‘drlj!#élv No. 3, Pacientes con sindrome de dafio neurolégico
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_¢a o funcional demostrable o no. En el caso de la meningoen~’
cefalitis como su nombre lo indica estard pfovocado por la in
“filtracién del agente causal y la consecuente inflamacibn a -
nivel de las meninges y tejido cerebral. be las alteracioneé
de la vigilia puede presentarse desde la somnolencia hasta el
“éstado de coma que es la pfrdida de la conciencia, de la moti
1idéd voluntaria‘y de la sensibilidad. De los pacientes estu
. diados sblo dos llegaron a caer en coma profundo, loé cﬁales—

fallecieron.

En otras estadisticas se llega a reportar de un 50 a un-
80% de presentacibn de signos neurol8gicos variando seglin el-

‘agente.eciolbgico.

El Sindrome de hipertensibn intracraneana se puede obser
var aproximadamente en la mitad de los casos y nosotros encon

tramos: Ver gréfica ndmero 4. (SHI)

Pacientes Porcentaje
8in signologfa clinica 6 30%
v Con un . signo clfinico- 7 35%
_Con!dds signbs clinicos 6 308
Con tres signos clfnicos 1 5%

" Total 20 - 100%



-2 signos

3 signos

4 signos

Intracraneana.

tica~NoL 4. Pacientes.con sindrome de Hipertensiﬁnf
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El 76% de los pacientes presentaron este tipo de signolo
' ~gla clInicé, siendo el signo mis frecuente el vémito (aunque-
novén Eddos se refirié en proyectil), abombamiento de la fon-
tanela anterior y la cefalea en los escolares‘y preescolﬁres.
; En el iactante la sintomatologfa puede ser muy confdsary sola
paﬂa. En primer lugar por la presencla de fontanela y sutu--
fas, qﬁe act@an como vdlvula de escape de la presifn aumenta-
da 'y también por la inmadurez de las estructuras nerviosas =--
que carecen de personalidad fisiol8gica suficilente para dar- -
signos clinicos concretos. Por lo que se deber8 de sospechar
"un cuadro de SHI en un l&ctante con sopér, somnolencia, abom-
bamiento de la fontanela y suturas separadas. Puede comple--
tarse el cuadro con el estudio de fondo de ojo para observar~

jpapiledema.

Los pnt&metroé que se tomaron en cuenta para calificar -
el citﬁquimicé del LCR fueron: Aspecto, glucosa, .protelnas, -
células y tipo celular ya qﬁe son los m&s conscahtes que se -
observaron en log 20 expedientes. - Se tomaron én cuentavel‘-é
- ‘Qradovdé alteracifn de cada unc de los datos ya mencionadps‘-

' para decir si el LCR era normal, discretamente alggrado, hodg -

radamente alterado o muy alterado.
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Pacientes - Porcentaje

LCR. Normal 4 20%
.LCR. Discretamente alterado 10 50%
LCR. Moderadamente alterado 4 20%
LCR, Muy alterado 2 10%

Total 20 100%

Resultando que el 80% de los pacientes presentaron algﬁh

grado de alteracifn. Ver grAfica nfmero 5.

Es de hacer notar que un 45% de todos los pacientes ya -
se habfa utilizado algfn antibiStico antes de realizar la'pun
‘cibn lumbar lo que puede modificar el resultado. - Quedando a- -
consideracién gque este factor o bien alguna falla en: ;a emi-- .
8i6n. del diagnéstico clfnico sea causa de los resultados obte

nidos en el citoquimico del lfquido cefalorraquideo.

Con los medios convencionales de cultivo que se utilizan
.habitualmente en nuestro hospital no es posibie obtener un --
gran porcentaje de positividad en los resultados del LCR. Ver

gréfica nfmero 6.

Nfimero de pacientes Porcentaje

Cultivo negativo T 16 ; ‘ . -80%
Cultivo positivo : & 08
- Total . I 1 1008



-100}
80L
.."_69' Diéct_etamente
alterado
40
» Moderada=-
mente al-"
: . " terado
200 ‘ Normal . Muy
" R “alterado.

Gréfica No. 5, . Citoguimico de LCR.
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60
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< grdfica No.. 6. _cultivo del LCR.
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Tres de los cultivos positivos correspondieron a neumoco

co y el restante a klepsielia.

En otros estudiés de meningoencefalitis purulenta los au

to;és Julrez-Aragén y Silva-Acosta refieren que s6lo es posi-

_ﬁle encontrar la etiologfa por cultivo del LCR en un 47.8%, -
pues es bien sabido que pueden influir una serie de factoreq;

desde el punto de vista bacterioiégico, humano, té&cnico, étc.

* Algunos gérmenes como el bacilo tuberculoso requieren medios-
eépeciaxes y la lectura del cﬁliivo es taidada, otros como ==
lps virus solamenté con equipos materiales especlales es posi
ble ah_detecci6n ademds de ser muy costosos y por 1o mismo PO
co précticos. S5i comparamos lo observado en nuestré revisién

es relativamente baja en comparacién con otros estudios,

Sobre las edades pedi&tricas de presentacifn no hay nin;
. quﬁn en especiai, pero se han observado que en un medio cotto-
el Hésplthl Infantil de México las meningoepcefalitis virales
!c_obuerﬁan ﬁls frecuentemente en nifios menores de dos afios,-
§unque,pueden presentarse en cualquier &poca de la vida, qu’
de tipo purulento son m&s frecuenteg en los léétantes y'rém’-4
-¢ién nacidos llegando a constituir hasta el 75% de los qasoa;‘;
Los gérmenes gram negativos tienen mayor inéidencia en los ng._'=
-ﬁog pequefios, en tanto que los gram positivos, predominan én-‘-

los nifios mayores.

En las meningoencefalitis de tipo tuberculoso se ha ob--
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- servado en el primer afio de vida y su pico miximo después de
los seis meses de edad y en nifios menores de 4 afios, oscilan
do su letalidad entre el 20 y 40% a pesar de los recursos te
rap8uticos con que contamos actualmente. Nosotros observa--

mos. Ver grifica nmero 7.

‘Nfmero de pacientes Porcentaje'

Recién nacidos 2 T 108

Lactantes menores . 8 ' 4‘0%
" Lactantes mayores 4 208
. Pre-~escolares 4 20%°

Escolares ‘ 2 ) 10%

Total . 20 ~ 1008%

- En los 20 expedientes revisados se detectd el grado de -
. anemia poxruna,bola dgteminacidn‘ de Bioﬁetr!a HemStica al --

" inicio de la enfermedad. Ver gr&fica ndmero 8.

NGmero de pacientes Porcentaje.

Con HB normal ‘ ' _ 208
‘ _‘Corzx anemia leve 13 BREE 11}

Con anemia moderada 3 - L 158 . E
Con anemii severa .. 0 IR T ) ) w

~ Total R 20 S doow o

Dty A s



. '100 4

20 4

RN,

lactante
menor

lactante’
mayor

Preescolar

Escolar

thuricu No. 7. Edades m&s frecuentes.
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Gréfica No. 8. Pacientes con anemia.
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Suponemos que por la frecuencia de presentacidn pudo ser
anemia de tipo ferropiiva, puesto gue la gran mayorfa de pa-~-
c;entes eran lactantes mayores y menores. Se tomd como refe-
rencia para anemia leve cuando existfa 9 gr de HB en esta si-
cuécién ge satisfacen demandas tisulares en reposo con cam- -

bios circulatorios durante el ejercicio.

Para anemia moderada la cifra es de 7gr de HB en la que-
se satisfacen demandas tisulares en reposo a expensas de au--
mento del gasto cardfaco con incremento de la funcifn regpira.
toria, con cambios circulatorios y respiratorios mis eviden--
tes durante el ejercicie. Y cuando el nivel es inferior a =--
S5gr de HB la anemia se considera severa, present&ndose la hi-
o §6xia'tisular alin en reposo. Lo anterior tomado del Hgspital

Infantil de M8xico por el Dr. Dorantes Mesa.

pel estado nutricional tomando como referencia el d&fi--
cit del peso corporal.en relacifn a su peso ideal fue: Ver -
" gra&fica nfmero 9.

Pacientes Porcentaje
Con peac normal 15 75%
Con Desnutricifn de I  grado o3 15%
- con Desnutricibn de IT érado 2 ‘ 108
Con Desnutricifn de ITI grado - - o 0%

Total A . 100%

N RSP OSearRPR RSP R R R SRS




100 !

80} "~ . Normales -

60}
40

20b -} ler.Grado

2do.Grado

" . Gréfica No. 9, Pacientes con desnutricidn.
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La clasificacibn de desnutricibn es del Dr. Federico G6
.mez. En la que se considera desnutricién de I grado cuando-
hay un. déficit del 16425% del peso en relacién al ideal, des
nutricién ﬂe II grado con un 26-40% de déficit y de III gra-

do con menos del 40% de peso.

" Por el tipo de hospital que se hizo el trabajo con un -
" nivel éociocuLtural mejor en relécibn a otros hospitales que
ge atienden pacientes con bajos recursos econémicos la desnu
t;iclén‘dq II1 grado pricticamente es nula y la masrfrecuen-
temente observada es la I grado, estando la mayoria‘dé ios -

ﬂ'pacientes con un pesoc normal.

" Deberemos de estar alerta en el caso de una mehingoence
'fliitil, pues puede presentarse con relativa frecuehcia en - .

_nifios eutrbficos.

En relacién al sexo no hubo predominancia de uno de ~ -
“ellos, ‘siendo la:mitad para el femenino y la otra para el --

masculino. Ver grifica ndmero 10,

»
Nimero de pacientes Porcentaje
R0 Bexo Femeniho . IR 10 50%
Sexo Masculino 1w 508

Total - 20 . 1008
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-Grdfica No. 10. Distribucitn del Sexo.
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Hay que recalcar gue la seleccitn de los pacientes estu-

" diados fue al azar tanto en edad y sexo.

Las complicaciones y secuelas son muy raras en las me--
ningoencefalitis de tipo viral, no asf en las purulentas y -
- tuberculosas, presentindose con mayor frecuencia y severidad.
La‘nafuraleza y gravedad de éstas es muy variable pudiéndose
traiar de alteraciones de la conducta, d8ficit intelectual,~
parélisis o paresias, sordera, convulsiones, etc. Ver grafi

ca nlmeroc 11.

Pacientes Porcentéje
*Con secuelas neurélégicas 8 : 40%
" 8in secuelas neurolbgicas 1o 50%
Fallecieron ' 2 10%
Total ‘ . 20 100%

' Las secuelas que se observaron con mayor frecuencia fue
ron las crisis convulsivas generalizadas, el retrado psicomo

" tor de moderado a severo y la espasticidad generalizada.

En relacifn a otras complicaciones que pueden presentar

»‘ae y no se detectaron en nuestro estudio est&n, el higroma -

‘4,subdural. al absceao subdural y cerebral, la hidrocefalia, -

etc., poxr mencionar algunas.
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La Glcera de stress, con incidencia aproximada del 5% -~
tiene su principal manifestacidn en sangrado del tubo digesti
vo. Otra es la secrecibn inapropiada de hormona antidiuréti-

ca que se puede observar hasta en un 15%.
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DISCUSTON

) Como en todos los padecimientos infecciosos, la meningo
encefalitis requiere de ser ¢omprobada por medio del labora-
: torio para poder determinar ¢l agente etiolSgico y asf efec-

tuar el t:atamiento especifido y oportuno.

Lo anterior serfa lo mds adecuado, pero como. sabemds --

.que en este tipo de padecimientes los medios diagnbsticos no
siempte son suficientemente pricticos para descubrir el agen
te causal, sobre todo cuando la etiologlia es viral, micltica
o tuberculosa y en general log medios de cultivo'para el LCR

. son ineficientes hasta en un 45-50%.

En la meningoencefalitis los datos clinicos manifesta--
j'dOI por el paciente puéden ser|relativamente fAciles de de-~
tectar y 8i los sistematizamos nos pueden ayudar aln m8s a ~
li veracidad del diagnéstico, en otras palabfas, al agrupar-
‘ﬂ 168 cuatro- sindromes involucrados en este padecimiento: a}
el sfndrome infeccioso referido| por la mayorfa de 108 auto--
res Cbmo el m&s constantemente ncontrado, en nuestra revi;-
ksibh fue del 95% de ftecuendia: b) el aind:ome meningeo qﬁe
_puede;llegar a presentarse hastg en un 75% de 195 pacientes,

: no:ét:oa‘lo observamos en un 85%; puede presentarse junto --
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- con los datos de infeccifén o inmediatamente después siendo --
loé signos clésicos: Kernlg, rigidez de nuca, Brudzinsky en -
forma conjunta o s6lo alguno de ellos. c) El sindrome de da-
" fio neurolégico es detgrminante para sospechar una neuroinfec-
cibn y en varias estadfsticas pueden estar presentes los sig-
nos hasta en un 50% o mis, en esta revisibn ocupd un 100% de-
frecuencia. Probablemente debido a que se tomd en cuenta to-
do.signo clinico que tradujera alteracién neurolbgica como -=
son: Irritabilidad, somnolencia, nistagmus, signos de focali-
zacién o crisis convulsivas generalizadas. d) El sfndrome de
hipertensibn intracraneana (SHI) que ocupa un menor porcenta-
je de presentacifn en relacifn a los demds con una cifra apro -
ximada del 45% coincidiendo con nuestra revisién Los signos
mis fidédignos qué podemos encontrar cuando la edad del pa- -
ciepté‘lo permite es el abombamiento de la fontanela y la dis
tigié de huesos parietales y en preescolares y escolares es -
ia cefﬁlea: otros signos menos constantes como el vmito en -
proyectil,'a la exploracién armada el estudio del fondo de --
'ojo aportars edema de la papila &ptica {esto Giltimo no se - =
prictica rutinaria desgraciadamente y tﬁmpoco se observd en f

‘. los expedignées revisados) .,

En resumen &stas serfan las cuatro agrupaciones clfnicas
que siempre deberemos de reunir ante un paciente al que se --
" sospeche "meningoencefalitis" y'a medida que juntemos estos -

datos el diagnéstico clinico serd mds certero,
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De aéuerdo a las manifestaciones clinicas dbservadas es~
: perafiamos‘Que la mayorfa de los pacientes deberfan de tener~
‘é;gﬂn grado de alteracidn en el estudio citoquimico de el 11~
quido cefalgrraqnideo {LCR)} con cultivos positivos en un gran
porcentaje. Sin embargo no fue asf pues 4 pacientes noc pre--
sentaron ninguna alte;acién del LCR, el resto del grupo si ~~
liegd a presentar alteracifn del LCR. Creemos que influyl en
los. resultados obtenidos la utilizaci6n de antibi8ticos (en -
6 pacientes) tanto para el cultivo como el citoquimico del -~
LCR;.IOtro factor que hay que tomar en cuenta, es la eficacia
_-de nuestro laboratorio Que no estd exento de error o bien gue
v‘la muestra estudiada no haya sido recolectada u obtenida en -
forma adecuada (muestra traumitica o insuficiente). Todo lo -
;ntarior son factores deterhinantes y de tomarse en cuenta pa
‘fa darle valor a los resultados. En relacién al cultivo obte
nido del/iCR adlo un 20% de los pacientes se reportd positivo,
;iehdﬁrsignificativamente menor a otros estﬁdios que pueden -
llegar hasta un 50% de positividad, Los métodos bacteriolégi
'cdi de ;gboratorio que se utilizan habitualmente son determi-~
) ninﬁés;paza,la confiabilidad de los resultadoé, siendo los vi
l'rup,'hdngés y-el bacilo tuberculoso los mis dificiies de com-

" probar 'in vitro,
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CONCLUSIONES

‘P0démés_decir en relacidn'a los métodos clinicos y de -
" laboratorio que normalmente realizamos al enfrentarnos a un -
paciente con la sospecha de una meningoencefalitis, que casi-
nunca llevamos un orden, una sistematizacifn adecuada para po
der llegar al diagn6stico, es decir no agrupamos y consigna--
moa‘los sindromes clfnicos y neurolfgicos que manifiesta el ~
enfermo, lo qué en un momento dado permitirfa una mejor valo-

‘racién del paciente e integracifn del diagnéatico._

~ Se observé que ningGn paciente de los revisados se anotb
en cada expediente los sindromes ya antes mencionados; obte?
nifndose que el mayor porcentaje de signos y siﬁtomas pertene
cidkal‘sind;ome de dafio neurol#gico con un 100%, el Sfndrome=-
',infebcioao én un 95%, el S{ndrome meningeo en un 85% y por dl
timo él sindrome de hipertensifn intracraneana en pn'76%, es="
toe resultados difieren un poce con otras estadfsticas, en es’
'_pecial las del Dr. Kumate que cita los datos de mayor predomi
nancia los infecciosos, siguiéndole los meningeos; as{ como ~

"los de hipertensi&n intracraneana y de dafic neurclégico.

“La correlacién clfnica y de laboratorio por medio del ci

toguimico y cultivo del 1fquido cefalorraguideo fue algo dese~
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concertante, pues en un 20% del citoquimico.del LCR fue nor-~
mal, en la mitad de los casos (el 50%) se report6 discretamen
te alterado, en menor proporcibn moderadamente y severamente-
‘alterado. El cultivo del LCR en un 80% fue negativo en esta-
" drea ha sido diffcil aislar el agente causal en mayor porcen-
taje por los factores ya comentados, en algunos estudios de -
meningoencefalitis purulenta s86lo ha sido posible aislarlo en
un 50%. Se eat& tratando de incorporar otros métodos bioguf-
micos para el estudio citoquimico del LCR que aquf sblo men--
cionatemoa brevemente como determinar el pH y 4cido l4ctico =
' que se hacen manifiestos cuando la etiologfa es bacteriana --
(pu;ulenta), también se refieren la protefna C reactiva la ==
“cual se eleva en la fase aguda de la enfermedad y puede ser -
vpara monitbzizar al paciente en la evolucibn clIniéa de la 1§
feccitn. Probablemente en poco tiempo al estandarizarse esé-
}:as nuevas referencias el apoyo de laboratorio nos gimplifica
r& la etiologia de las neuroinfecciones, correlacionfndolos -

con los sindromes clinicos involucrados en esta enfermedad.

Otro punto que fue notorio se observ en el estado nutri
. . cional de los pacientes, pues el mayor porcentaje correspon--
416 a nifios eutréficos, teniendo en cuenta el tipo de hospi--

- .tal en que se hizo el estudio.

.Finalmente tendremos que decir de lo observado en este -
trabajo de ninguna manera son concluyentes o aignificat;vos -

2 para cambiar los criterios ya establecidos en relacién al = =
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diagnéstico tahto ¢linico como de laboratorio, pero hace no--
iar que para un -protocclo adecuado encaminado a investiga; -—
una meningoencefalitis se incluya la sistematizaéién de lbs'-
“signos clinicos agrupéndolos pbr sindromes en el expediente y . - -
,éstb quizd logre una mejor correlacién con el laboratorio, in
éluso que las alteraciones citcocquimicas del LCR sean mds con=-
cordantes unas con otras. Y al igual que los dem&s problemas
siémpre tendremos que darle un mayor valor a la integracifn -
clinica que a los resultados del laboratorio pues mds bien se

‘r8 un ‘apoyo y no una conclusién,
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