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INTRODUCCION.

ANTECEDENTES.

La meningitis bacteriana es definida como la inflamacién supurativa aguda
de las dos membranas de las meninges (pia y aracnoides) que rodean al
cerebro y a la médula espinal para formar el espacio subaracnoideo. Se
acompaiia de una reaccion inflamatoria del sistema nervioso central que
puede disminuir el nivel del estado de alerta, ocasionar convulsiones,
aumento de la presién intracraneal, y accidentes cerebrovasculares. Esta
inflamacién  afecta a las meninges, al espacio subaracnoideo, y al
parénquima cerebral.’

Es la forma mas frecuente de infeccidn intracraneal purulenta con una
incidencia anual de mas de dos millones de casos por 100 000 habitantes.
Los agentes etiologicos que predominan por grupo etareo son: en los recién
nacidos y neonatos los gram negativos, como E. coli, Listeria
monocytogenes, Klebsiella, en nifios mayores, adolescentes y adultos:
Streptococcus pneumoniae (50%) siguiéndole, Neisseria meningitidis y
Haemophilus influenzae, = Streptococcus del grupo B (10%) y Listeria
monocytogenes menos del 10%. En ancianos predomina como agente
causal Listeria monocytogenes y en inmunocomprometidos los bacilos
gram negativos y L. Monocytogenes.” > % 56 Durante los pasados 15 afios
han habido enormes cambios en la epidemiologia de la meningitis
bacteriana, el mas importante es la virtual desaparicién de -la meningitis
causada por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) en los paises que
implementaron programas de inmunizacién en los nifios .con vacunas
conjugadas de Hib tales como E.U, Finlandia, Canad4, Dinamarca, Francia,
Germania, Uruguay, Chile y Gambia.La incidencia por Estreptococo
pneumoniae y Hib es mas frecuente en africanos afroamericanos, y
aborigenes australianos el nivel socioeconémico tiene un alto impacto
asociado a la pobreza, por menor acceso a los servicios de salud y bajo
nivel educacional.” **

La meningitis puede presentarse como una enfermedad aguda fulminante
con progresion en horas, o como una infeccién subaguda que empeora
progresivamente a lo largo de varios dias , la triada clasica consta de
fiebre, cefalea y rigidez de nuca estos signos y sintomas ocurren hasta en un
60 a 90%.Un alto porcentaje de pacientes (75%) presentan alteracion del
estado de alerta que puede progresar al coma , las nauseas, los vomitos y la
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fotofobia son sintomas frecuentes .La rigidez de nuca es el signo
patognoménico de la irritacién meningea.'®

Hasta en un 40% las convulsiones focales forman parte del cuadro clinico
inicial de una meningitis bacteriana , estas se deben en ocasiones a isquemia
o infarto arterial focal, trombosis hemorragica de las venas corticales o a
edema focal , las convulsiones generalizadas y el status epilépticus se deben
a fiebre, hiponatremia, e hipo»xi::t.12

Hay factores de predisposicion que incrementan el riesgo de padecer una
meningitis bacteriana por Streptococcus pneumoniae (diplococo gram
positivo) siendo la neumonia el mas importante de ellos, otros factores son
la otitis media aguda o crénica su mortalidad oscila en el 20 al 30% de los
casos graves y el 50% de los que sobreviven a ésta padecen secuelas como:
sordera neurosensorial , déficit motor , crisis convulsivas, o deterioro
cognitivo.'> 1314

La infeccién por Neisseria meningitidis (diplococos gram negativos) se
adquiere por transmision directa de secreciones orofaringeas de pacientes
infectados que ejercen su patogenicidad en funcién de sus polisacaridos de
los cudles se han descrito 13 serogrupos aunque solo 4 de ellos son
responsables de enfermedad meningococcica (A, B, C y W-135) y en un -
90% por los serogrupos A, B y C. Ocasionan epidemias a gran escala los del
grupo A y C y la prevalencia del portador es del 10%; es mas frecuente en
jévenes y adultos inmunocompetentes y el riesgo de enfermedad invasiva
después de la colonizacién en nasofaringe depende de factores de virulencia
bacteriana y de los mecanismos de defensa del hospedador, entre ellos la
capacidad de producir anticuerpos antimeningococcicos para lisarlos , por
la via clasica y alterna del complemento incluida la properdina .Los déficits
focales o neuroldgicos son menos frecuentes (15%) a diferencia de lo que
sucede en la meningitis purulenta ocasionada por Streptococcus pneumoniae
o H. influenza, su mortalidad global se estima en un 10%.La
meningococcemia comienza como una erupcion maculopapular eritematosa,
posteriormente se torna petequial, predominan en tronco y extremidades
inferiores, mucosas y conjuntivas, y en ocasiones en palmas de manos y
plantas de pies.'> !¢

Los bacilos gram negativos tras el periodo neonatal son agentes etiolégicos
raros en las meningitis , los principales son: E. coli o K. pneumoniae (50%)
otros son Acinetobacter y P. aeruginosa que afectan a pacientes con otras
enfermedades de base como la Cirrosis hepética, Diabetes mellitus y
complicaciones de Sepsis abdominal o urinaria, suelen acompafiarse de
deterioro neurol6gico importante, presentan un curso fulminante, alta
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incidencia de bacteremia, shock y muerte. La meningitis por Listeria
monocytogenes se asocia a un 2-3% con una tasa de mortalidad del 22 al
29%, Los serotipos Ia, Ib y IV b estan implicados en el 90% de los casos y
ocasionan sepsis y meningitis en los extremos de la vida e
inmunocomprometidos - como los transplantados, oncoldgicos, diabéticos,
hepatopatas o nefropatas, alcohdlicos, desnutridos e infeccién por virus de
la inmunodeficiencia humana. El Staphylococcus aureus y el coagulasa
negativo son los que con mayor frecuencia se presentan tras intervenciones
quirtrgicas de craneo sobre todo en las derivaciones de hidrocefalias o por
reservorios subcutdneos de tipo Omaya por uumoterapla intratecal y
también en las fistulas de liquido cefalorraquideo.'” %1

La fisiopatologia de la meningitis bacteriana basicamente es la misma para
todas excepto por la via de entrada al organismo, en el caso de las bacterias
que con mayor frecuencia producen meningitis como Streptococcus
pneumoniae y Neisseria meningitidis colonizan inicialmente nasofaringe ,
son transportadas en vacuolas por la células epiteliales hacia el espacio
intravascular, o invaden este espacio creando separaciones intercelulares
apicales de la células cilindricas , una vez ingresadas al torrente circulatorio
eluden la fagocitosis de los neutréfilos gracias a su capsula de polisacéridos
y a la actividad bactericida de la via clasica del complemento , en torrente
sanguineo llegan a los plexos coroideos intraventriculares , la infeccién de
las células epiteliales de los plexos coroides permite a las bacterias el
acceso directo al liquido cefalorraquideo , ya dentro de éste las bacterias
pueden multiplicarse rapidamente por ineficacia en las defensas del
hospedero ademas de que el liquido cefalorraquideo contiene pocos
leucocitos y cantidades pequenas de proteinas del complemento - e
inmunoglobulinas. 2

Un paso fundamental en la patogenia de la meningitis bacteriana es la
reaccion inflamatoria que provoca la invasién de la bacterias siendo esta la
principal causa de las manifestaciones clinicas y de las complicaciones
neurologicas .La lisis de las bacterias, la liberacion de los componentes de
la pared celular, las moléculas de los lipopolisacaridos de las bacterias gram
negativas, el &acido teicoico y los peptidoglucanos del Streptococcus
pneumoniae, inducen la inflamacién meningea estimulando la produccién
de citocinas, como el factor de necrosis tumoral y la interleucina 1 , esto
ocasiona un incremento de las proteinas y de los leucocitos , la bacteriemia
y las citocinas producen aminoacidos excitadores de especies reactivas de
oxigeno y nitrégeno y de otros mediadores que pueden provocar la muerte
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de las células cerebrales. El Factor de necrosis tumoral y la interleucina 1
provocan incremento de la permeabilidad de la barrera hematoencefélica
induciendo edema vasogénico y la salida de las proteinas del suero hacia el
espacio subaracnoideo , el exudado subaracnoideo del material proteinaceo
y de leucocitos obstruye el flujo del liquido a través del sistema ventricular
y disminuye la capacidad reabsortiva de las granulaciones aracnoideas de
los senos durales produciendo hidrocefalia obstructiva o comunicante y
edema intersticial concomitante. La desgranulacion de los neutréfilos
origina liberacion de metabolitos toxicos que contribuyen a la aparicion de
edema citotdxico y al dafio y muerte celular. En las primeras fases de la
meningitis bacteriana se produce un incremento del flujo cerebral, seguido
de una disminucién de dicho flujo junto con la pérdida de la autorregulacién
cerebro vascular. 2"

El aumento de la presién intracraneal es una complicacién esperada siendo
esta la causa principal de la obnubilaciéon y del coma , los signos de
incremento de la presion intracraneal son la disminucion del estado de
alerta, edema de papila, pupilas dilatadas hiporrefléxicas, paralisis del VI
par craneal, posturas de descerebracion y reflejo de cushing, su desenlace
fatidico de esta complicacion es la herniacion cerebral que ocurre en un 1 al
8%.El sindrome de secrecién inapropiada de la hormona antidiurética es
otra complicacién que se presenta en un 4-8% y se manifiesta por retencion
de agua corporal , hiponatremia y expansién del liquido extracelular. El
compromiso circulatorio por la deplecion del volumen intravascular y el
edema cerebral secundario se asocia a una morbilidad y mortalidad
significativa. La coleccion subdural ocurre por una alteracién de la -
permeabilidad de la pared de los vasos que atraviesan el espacio subdural
como resultado del proceso inflamatorio o por el incremento de la presion .
intracraneal con la ruptura resultante de las venas antes mencionadas, las
caracteristicas clinicas son la persistencia o recurrencia de la fiebre
convulsiones, y una variedad de manifestaciones neurolégicas. El empiema
subdural cuando se presenta en adultos casi siempre es por contigiiidad de
un foco infeccioso como una mastoiditis 0 una sinusitis se sospecha en
pacientes con fiebre persistente, deterioro neuroldgico, convulsiones o
incremento de las convulsiones a pesar del antibiético , la TAC contrastada
muestra engrosamiento de las membranas alrededor de la coleccién subdural
.Las principales complicaciones cerebrovasculares no solo comprenden la
pérdida de la autorregulacién , sino también el estrechamiento de las
grandes arterias de la base cerebral debido a la invasién de los vasos por el
exudado purulento en el espacio subaracnoideo y a la infiltracidn de la pared
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arterial por las células inflamatorias que origina un engrosamiento de la
capa intima , este estrechamiento puede originar isquemia o infarto,
obstruccién de las ramas de la arteria cerebral media, trombosis de los senos
venosos cerebrales y tromboflebitis de las venas corticales cerebrales.?

El diagnéstico de la meningitis bacteriana se hace en base al cuadro clinico
y las caracteristicas del liquido cefalorraquideo (Tincion de gram y
cultivo),? las alteraciones tipicas del liquido cefalorraquideo en meningitis
bacteriana son : 1)Leucocitos >100/ul a < 10 000/uL predominan los
neutroéfilos , 2).-Glucosa disminuida < 10 a 40mg/dl o cociente glucosa
LCR/suero <.40 3).Proteinas >45mg/dl Tincién de gram la cual es positiva
en el 70 al 90%, cultivo positivo en el 80% de los casos.

La prueba de aglutinacién con latex , para la detecciéon de antigenos
bacterianas de Streptococcus pneumoniae , N. meningitidis , H. influenzae
tipo b, Streptococcus del grupo B y E. coli K1 en el liquido es muy ttil para
establecer el diagndstico rapido de meningitis bacteriana .La prueba de
aglutinacién con latex para Streptococcus pneumoniae y N meningitidis
tiene una especificidad del 95% al 100% pero su sensibilidad es del 70%
.La prueba del lisado del amebocito del limulo” es una prueba para detectar
endotoxinas de gram negativos en el LCR tiene una especificidad del 85%
y una sensibilidad que se aproxima al 100%.*

Previa a la puncién lumbar se sugiere el realizar una tomografia de craneo
para descartar masas ocupativas o efecto de masa por el edema cerebral
importante que conlleva riesgo de herniacién cerebral *®

El tratamiento de la meningitis bacteriana inicial es empirico con
cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona ) a dosis
altas en adultos agregando ampicilina en adultos mayores de 50 afios en
quienes predomina Listeria monocytogenes , modificandose en casos
particulares como en inmunocomprometidos por quimioterapia o0
transplantados cambiando por una cefalosporina de amplio espectro que
cubra gram positivos, gram negativos y Pseudomonas como la
ceftazidima.>’ En pacientes postoperados de créneo se recomienda iniciar
con vancomicina mas ceftazidima .Asi mismo se debe iniciar con
tratamiento esteroide bajo la evidencia de la fisiopatologia que la
produccién de interleucina 1, 6 factor de necrosis tumoral alfa juegan un
papel importante en la patogenia de la inflamacién disminuyendo la
morbimortalidad a corto y largo plazo.Una vez determinado el agente
etiologico se debe cambiar a la terapéutica especiﬁca.zs' el 3032



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La meningitis bacteriana sabemos que es una enfermedad que puede
presentar un curso desfavorable incrementando la morbimortalidad en los
pacientes, y que segun los diversos autores su prevalencia se incrementa
por los factores de riesgo en cada paciente, por lo anterior nace en mi la
necesidad de plantearme la siguiente pregunta:

¢;Cual fue la prevalencia y caracteristicas clinicas de la Meningitis
Bacteriana en pacientes hospitalizados en el Hospital Juarez de México de
Enero de 1999 a Enero del 2004?.

¢ Cuadles son las principales caracteristicas demograficas , clinicas, agentes
patégenos aislados , caracteristicas del liquido cefalorraquideo,
complicaciones y evolucion de la Meningitis Bacteriana?

JUSTIFICACION.

Es desconocida la prevalencia de la Meningitis Bacteriana de la poblacion
que acude para su atencion con neuroinfeccién a nuestro hospital y que

ademas cuenta con algin
factor o factores de riesgo para adquirir la infeccién, de ahi la importancia el

conocer ésta para tomar las medidas pertinentes para su prevencion
oportuna en los casos en que sea posible. :

Asi mismo al realizar dicho estudio permite comparar la forma de
presentacion, complicaciones y evolucién de dicha patologia en nuestra
poblacién mexicana con los reportes de la literatura.



HIPOTESIS

De las neuroinfecciones la Meningitis Bacteriana es la de mayor
prevalencia y es mas frecuente en hombres de la tercera a la 4* década.de la
vida , en la época de invierno y con factores de riesgo para ésta.

HIPOTESIS NULA

La Meningitis bacteriana es la neuroinfeccién de menor prevalencia y es
_mas frecuente en mujeres jovenes, en la época de otofio con o sin factores
de riesgo para ésta.



OBJETIVO GENERAL.

. Determinar la prevalencia y las caracteristicas clinicas de la
Meningitis Bacteriana del Hospital Juérez de México de Enero de
1999 a Enero del 2004.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Identificar la demografia de la poblaciéon estudiada.

. Mencionar los factores de riesgo asociados a la Meningitis
bacteriana.

. Determinar las caracteristicas microscépicas y macroscépicas del
Liquido cefalorraquideo.

. Identificar los microorganismos causales aislados por medio de
cultivo del Liquido cefalorraquideo.

. Mencionar los microorganismos causales detectados por
coaglutinacion.

. Determinar las complicaciones de la enfermedad.

. Catalogar la evolucion de los pacientes cori Meningitis bacteriana.



CRITERIOS DE INCLUSION:

-) Ambos sexos
-) Mayores de 17 afios

a.
b.
c.-) Tener diagnéstico de Meningitis bacteriana

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a.-) Expediente incompleto

b.-) Menores de 17 afios

¢ .-) Reporte del liquido cefalorraquideo incompleto

d.-) Que no cumplan con los criterios diagndsticos para Meningitis .
bacteriana '

CRITERIOS DE ELIMINACION

a.-) Quienes a su ingreso ya hubieran iniciado tratamiento antibiotico,



CARACTERISTICAS DE LAS VARIABLES:

1.-PREVALENCIA DE LA MENINGITIS BACTERIANA: (Variable
cuantitativa continua)

2.-MENINGITIS BACTERIANA (Variable cualitativa nominal)
3.-EDAD.-(Variable cuantitativa continua)

4.-SEXO (Variable cualitativa nominal)

5.-FACTORES DE RIESGO: (Variable cualitativa nominal)
6.-CARACTERIS TICAS CLINICAS ( Variable cualitativa nominal)

~ 7.-CARACTERISITICAS DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
(Variable cuantitativa continua)

8.-ESTACION DEL ANO DE PRESENTACION (Variable cualitativa
nominal)

9.-AGENTES PATOGENOS AISLADOS POR CULTIVO DEL LIQUIDO
- CEFALORRAQUIDEO (Variable cualitativa nominal)

. 10.-AGENTES PATOGENOS DETECTADOS POR COAGLUTINACION
( Variable cualitativa nominal)

11.-PRINCIPALES COMPLICACIONES (Variable cualitativa nominal)
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo ya que se
realizo en base a la revisién de Expedientes Clinicos de los pacientes
ingresados en el Hospital Juarez de México comprendidos entre el periodo
de Enero del 1999 a Enero del 2004.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en este estudio a todos los pacientes adultos con el
diagnéstico de

Meningitis bacteriana que ingresaron al servicio de Hospitalizacién del
Hospital Judrez de México en el periodo comprendido de Enero de 1999 a
Enero del 2004 y que contaran con un éxpediente completo.

Se realiz6 la recopilacion de datos a través de una hoja de captura para las
variables estudiadas la cual incluye ficha de identificacion, factores de
riesgo para adquirir la enfermedad, caracteristicas clinicas, caracteristicas
del liquido cefalorraquideo, agentes patégenos aislados mediante el cultivo
del liquido cefalorraquideo, agentes  patogenos detectados  por
coaglutinacién, estacién del afio de’ presentacion de la enfermedad

complicaciones y evolucién.

Se revisaron un total de 65 expedientes registrados en Estadistica bajo el
rubro de neuroinfecciones del periodo antes sefialado, obteniendose 35
expedientes con el Diagnéstico de meningitis bacteriana, de los cuales solo

29 se encontraron completos.
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RESULTADOS

Se revisaron 35 expedientes con el diagndstico de Meningitis Bacteriana
excluyéndose 6 debido a que no contaban con el estudio del Liquido
Cefalorraquideo (LCR) para realizacion de diagnodstico, quedando un total
de 29 pacientes.

Se encontré una Prevalencia de Meningitis Bacteriana del 44% con respecto
a las otras neuroinfecciones.

De los 29 pacientes 20 fueron del sexo masculino (68.9%) y 9 del femenino
(31.1%), con un promedio de edad de 35 afios (rango de 19 a 84 afios).

En lo que respecta a la Estacion del afio se encontré que el 58.6% cursé con
meningitis durante el invierno, el 24.1% en primavera, el 10.3% en verano y

6.8% en otofio.

De los sintomas y signos clinicos de la meningitis bacteriana, en los 29
pacientes incluidos, 5 cursaron afebriles ( 17.2%); dieciocho con
temperatura de 38 a 38.90C (62%); y seis paciente con temperatura mayor
a 390C (20.6%). La rigidez de nuca se presenté en veintitrés pacientes
(79.3%). Con lo que respecta a su Estado neuroldégico tres pacientes
cursaron sin alteraciones del estado de alerta (10.3%); veinticuatro
. pacientes con confusiéon o letargo (82.7%); y 2 pacientes con estupor
" (respuesta al estimulo doloroso) 7%. Las crisis convulsivas se presentaron
en siete pacientes (24.1%); y hallazgos clinicos de focalizacion se

~ encontraron en cinco pacientes (17.2%).

Los factores de riesgo para adquirir la Meningitis Bacteriana en orden
decreciente fueron con la misma frecuencia la Otitis Media Aguda (OMA) y
la Faringoamigdalitis con seis pacientes cada uno (20.6%); cinco pacientes
con Desnutricién ( 17.2%); cinco pacientes con Cirugia de craneo (17.2%);
tres pacientes con Sinusitis (10.3%); dos pacientes con Infeccién por VIH
(6.8%), 2 pacientes con Fistula de liquido cefalorraquideo (6.8%); un
paciente con Neumonia de la comunidad (3.4%); y un paciente con Diabetes
mellitus tipo 2 (3.4%). dos pacientes cursaron con mas de tres factores de
riesgo: VIH, Desnutricion, OMA, Drogadiccién y Alcoholismo (6.8%);
cuatro pacientes con dos factores de riesgo cada uno, (13.7%). Hubo dos
pacientes que no cursaron con ningun factor de riesgo (6.8%). Figura 1.

12



Figura 1.- Factores de Riesgo de la Meningitis l
Bacteriana.

Factores de Riesgo
Abreviaciones: OMA: Otitis Media Aguda; FA: Faringoamigdalitis; S: Sinusitis; SFR: Sin Factor de Riesgo; NC:
Neurocirugia; D: Desnutricion; VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana; Dr: Drogas, A: Alcoholismo; F:
Fistula; N: Neumonia; DM:Diabetes mellitus tipo 2;HIC: Hipertension Intracraneal; H: Hidrocefalia; CS:

Coleccion subdural. SIADH: Sindrome de secrecion inapropiada de hormona antidiurética

De las caracteristicas del LCR el 13.7% tuvo un aspecto macroscopico
purulento y el resto de aspecto turbio; en el citologico el 62% presenté mas
de 1 000 células/mm’ (rango de 1100 a 154 000 células/mm’); el 31% entre
100 y 500 células/mm’ (promedio 293 células/mm’); el 6.8% entre 500 y
1000 células/mm’® (promedio de 770 células/mm’); en cuanto el recuento
diferencial en el 93% los leucocitos fueron a expensas de
polimorfonicleares en mas del 60%. (PMN) y un 3.4% con menos del 50%
de PMN; la glucorraquia: con menos de 10 mg/dl se present6 en 48%; entre
10 y 30 mg/dl el 31% y mas de 30 mg/dl el 17.2%; la proteinorraquia el
72.4% presenté mas de 200 mg/dl (con un rango de 210 a 2700 mg/dl).
Tabla 1.
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Tabla 1.- Caracteristicas del LCR en pacientes con Meningitis Bacteriana.

Pacientes Aspecto Celularidad LCR LCR Glucosa Proteinas

LCR LCR mm* PMN % MON % LCR LCR

mg/dI mg/dl
1 Turbio 213 85% 15% 25 272
2 Turbio 228 86% 15% 10 1000
3 I Purulento 154 000 100% - 20 2000
4 Purulento 8 000 75% 25% 10 800
5 Purulento 2500 - 45% 55% 29 300
6 Turbio 800 90% 10% 7 600
7 Turbio 1620 80% 20% 2 236
8 Turbio 8 960 90% 10% 6 1000
9 Turbio 19 600 90% 10% 23 223
10 Turbio 1265 81%: 19% 1 312
11 .Purulento 1900 30% 70% 130 2700
12 Turbio 1100 81% 19% 3 190
13 Turbio 1850 93% 7% 98 110
14 Turbio 240 60% 40% 89 119
15 Turbio 2900 75% 25% 37 200
16 Turbio 326 65% 35% 39 267
17 Turbio 270 80% 20% 8 290
18 Turbio 3630 80% 20% 9 2200
19 Turbio 17 500 80% 20% 8 367
20 Turbio 400 60% 40% 8 240
21 Turbio 1100 85%, 25% 30 200
22 _ Turbio 640 90% 10% 13 290
23 * Turbio 1600 95% 5% 4 320
24 Turbio 1 500 90% 10% 9 400
25 " Turbio 390 90% 10% 27 138
26 Turbio 266 80% 20% 2 130
27 Turbio 3600 90% 10% 1 210
28 Turbio 1220 98% 2% 1 100
29 Turbio 310 95% 5% 25 279

De los 29 pacientes se realizaron 14 Tinciones de Gram (48%), de los
cuales 9 se reportaron con gram positivo (64.2%) y el resto (35.8%) fueron
gram negativos.
De los 29 pacientes se realizaron 23 cultivos, de los cuales fueron positivos
en 7 pacientes (24.1%), de estos el 17.2% fue por Streptococcus
pneumoniae y el 3.4% para Neisseria meningitidis y 3.4% para Escherichia
coli. Figura 2.
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| Figura 2.- Cultivo del LCR.
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De los 29 pacientes se le realizo a 3 coaglutinacion (10%), reportandose en
un 3.4% Escherichia coli, 3.4% Streptococcus pneumoniae y 3.4% Neisseria
meningitidis.

De los pacientes estudiados las complicaciones encontradas fueron el 20.6%
por Hipertension intracraneal (6 pacientes), 6.8% con hidrocefalia (2
pacientes), el 3.4% con SIADH (1 paciente) y 3.4% con coleccion subdural
(1 paciente) y ninguno presenté absceso cerebral. Figura 3.
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Figura 3. Complicaciones de la Meningitis Bacteriana.

Complicaciones.

Abreviaturas: HIC: Hipertension Intracraneal; H: Hidrocefalia; SIADH: Secrecion Inapropiada de Hormona
Antidiurética; CS: Coleccion Subdural. A: Absceso cerebral.

La evolucion de los pacientes se comporté de la siguiente manera, en un
93% presentaron mejoria (27 pacientes), con secuela de hipoacusia sélo el
3.4% (1 paciente) y una mortalidad del 6.8% (2 pacientes).
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DISCUSION .

La Meningitis bacteriana es una enfermedad infecciosa con una incidencia
de aproximadamente 3-10 casos por 100 000 habitantes por afio, con una
significativa morbilidad y mortalidad, y un pronto diagnéstico continua
siendo prioridad para los clinicos no se reportan cifras de Prevalencia con
respecto a las otras neuroinfecciones ;

La triada clinica de presentacién con alteraciones mentales, fiebre y
meningismo estd presente en el 70% de los casos .Cuando se inicia el
tratamiento antibiético efectivo la mortalidad puede llegar a ser tan baja
como del 5% o tan alta como del 40% y causa secuelas neurologicas hasta
en el 30% de los sobrevivientes .Las secuelas neuroldgicas se agrupan en
tres categorias 1.-) Alteraciones auditivas por invasién directa de las
bacterias al espacio subaracnoideo e inflamacién del nervio auditivo., 2.-)
Hidrocefalia obstructiva y 3.-) Dafio del parenquima cerebral que origina
secuelas neuroldgicas tales como déficits neurolégicos focales, retraso
mental, y desordenes convulsivos. .

Los agentes etiolégicos probables de la Meningitis bacteriana varia segin la
edad y el estado patoldgico subyacente del paciente ; los tres patogenos
meningeos mas comunes S. Neumoniae, H. Influenzae y N. meningitidis
explican mas del 80% de los casos y sus tasas de mortalidad se presentan
aproximadamente del 26%, 6y 10%. El diagnéstico de la Meningitis es por
el analisis del liquido cefalorraquideo obtenido por puncion lumbar con un
recuento de leucocitos de < 100 a > 10 000/mm3 con un porcentaje de
neutrofilos del > 80% , proteinas de 100-500mg/dl glucosa < 40mg/dl , la
coloracioén de Gram es positiva en el 60 a 90% de los casos , el cultivo es
positivo del 70 al 85% , las pruebas de coaglutinacion varian del 50 al

100%.

La Meningitis bacteriana de origen nosocomial es un problema importante
se reporta que hasta en un 40% de los casos de Meningitis en un hospital
son de origen nosocomial con una tasa elevada de mortalidad (35%).Los
factores asociados a riesgo incrementado de mortalidad son: edad mayor a
60 afios, deterioro del sensorio al momento del ingreso y convulsiones en

las primeras 24 horas.

En nuestra poblacién estudiada se encontr6 una Prevalencia del 44% con
respecto de las otras neuroinfecciones . La triada cldsica de la Meningitis
bacteriana se presentd en el 58.6% (17 pacientes); esto se asemeja a
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estudios recientes ya que anteriormente se reportaba que esta triada estaba
presente en el 90% de los casos. Llama la atencién que hubo 2 pacientes que
tuvieron Unicamente alteraciones mentales caracterizadas por confusién y
letargo (6.8%) sin fiebre ni rigidez de nuca. Los hallazgos neurolégicos de
focalizacién y las crisis convulsivas se presentaron en un porcentaje de
17.2% 'y 24% respectivamente, pero no se correlacionaron con el estado de
gravedad ni con las secuelas . De las crisis convulsivas que estuvieron
presentes en 7 pacientes éstas se presentaron durante las primeras 24 horas
de inicio del padecimiento y en ninguno de ellos hubo repercusién en la
evolucion de la enfermedad.

De los pacientes estudiados el de menor edad fue de 19 afios y el de mayor
fue de 84 afios con un promedio de 35 afios; la edad se comporté como
factor prondstico ya que de tres pacientes mayores de 60 afios uno fallecio
(84 afios ). El sexo predominante se confirmé que fue el masculino con un
68.9% (20 pacientes) como se planteo en nuestra hipdtesis y se describe en
la literatura . La estacién del afio de presentacion de la Meningitis bacteriana
fue semejante a lo reportado en la literatura siendo invierno (58.6%) la
estacion predominante, siguiéndole primavera, verano y otofio, debido a la
asociacion con los cuadros de vias respiratorias superiores en estas
estaciones del afio de ahi la importancia de iniciar un tratamiento antibiético
temprano en los pacientes en quienes esté justificado su uso.

Los principales factores de riesgo en la poblacién en general se reportan: la
OMA, Sinusitis y neumonia lo hallado en este estudio fue en orden de
importancia: OMA con el 20.6% (6 pacientes) y relevante es haber
encontrado un factor de riesgo que no se considera importante en otros
estudios como es la Faringoamigdalitis que se presenté como un factor de
riesgo elevado 20.6% (6 pacientes) y por neumonia de la comunidad un solo
paciente (3.4%). Con desnutricién 5 pacientes de los cuales 2 de ellos
cursaban con VIH asociado; la sinusitis se encontr6 en un 10.3% (3
pacientes); 2 pacientes con fistula de LCR y en sélo uno de ellos hubo
antecedente de traumatismo y el otro presentado en forma espontanea; por
drogas y alcoholismo el mismo porcentaje y por Diabetes mellitus 1
paciente. Asi mismo hubo dos pacientes que no tenian ningin factor de
riesgo (6.8%) y uno de ellos curs6 afebril y sin rigidez de nuca solo con
confusién

De los hallazgos en el citoquimico de LCR (pleocitosis, proteinorraquia,
hipoglucorraquia) nunca se correlacion6 con la gravedad, complicaciones,
ni evoluciéon de los pacientes. Y en el caso de la presentacion de
proteinorraquia por arriba de 2 gramos/dl cabria de esperarse mayores
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complicaciones por riesgo incrementado a ocluir los sitios de drenaje del
liquido no sucediendo asi.

Los cultivos del liquido cefalorraquideo se reportaron positivos solo en el
24% en contraste en otras unidades hospitalarias (70-85%) quizas influyan
los medios de cultivo utilizados, las técnicas de aislamiento ya que el cultivo
se tomé solo en pacientes que no hubieran iniciado tratamiento
antimicrobiano antes de su ingreso.Los agentes patdgenos aislados fueron:
Streptococcus pneumoniae en 5 pacientes, 4 masculinos y un femenino con
un rango de edad de 23 a 68 afios con un promedio de 45 afios, lo anterior
resalta que por grupo etireo el S. pneumoniae puede presentarse en
cualquier época de la vida no solo en pacientes jovenes, s6lo una paciente
con Neisseria meningitidis de 29 afios y 1 paciente de 27 afios femenino con
Escherichia coli que fue de tipo nosocomial posterior a cirugia de craneo.
Solo a 3 pacientes se les realiz6 coaglutinacién fuera del hospital porque no
se cuenta con los reactivos, pero esto no modificé el curso de la

enfermedad.

Las complicaciones se presentaron en un 34.4%, la principal fué la
Hipertension intracraneal en 20.6% (6 pacientes) a uno de ellos que cursé
adlemés con hidrocefalia se le realizd ventriculostomia. de estos, 2
pacientes fallecieron La hidrocefalia se presentd en 6.8% (2 pacientes); un
paciente present6 con SIADH manejado con vasopresina; coleccién
subdural 3.4% (1 paciente) tratado sélo con antiboticoterapia (cefalosporina
3era generacién) no ameritando drenaje.Ninglin paciente presentd como
complicacién absceso cerebral. Sin embargo la gran mayoria no present6

complicaciones (65.6%).

En lo que respecta en la evolucidn el 93% mejoraron (27 pacientes), 1 tuvo
secuelas manifestada como hipoacusia y 2 fallecieron (6.8%) por
Hipertensién Intracraneana.
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CONCLUSIONES.

En conclusién los hallazgos de nuestro trabajo corroboraron la hipdtesis
planteada al inicio que la meningitis bacteriana es la neuroinfeccién mas
prevalente, de predominio en el sexo masculino en las épocas de invierno y
otofio, estaciones en las que se presentan el mayor nimero de infecciones de
vias aéreas respiratorias que son los principales factores de riesgo para
adquirir ésta. Las caracteristicas clinicas al ingreso asi como las del LCR
macroscopicas y microscopicas no representan un factor pronostico en las
complicaciones y secuelas de la enfermedad .Los agentes etiologicos
aislados no son equiparables por grupos etareos a los reportes porque
nuestros cultivos fueron solo positivos en el 24.1% . Cabe sefialar que tanto
la mortalidad como las secuelas fueron muy por debajo de los revisado en

otros estudios.

Por lo anterior nuestras acciones deben ir encaminadas siempre a
promover medidas preventivas en todos los pacientes en riesgo como es
tratar a tiempo y con la antibioticoterapia adecuada todas las infecciones de
etiologia bacteriana de vias aéreas superiores e inferiores que en gran
medida se menosprecian sus posibles complicaciones Insistir en la mejora
del estado nutricional de toda la poblacién, y de realizar consejeria y
canalizar a grupos de apoyo a pacientes con problemas de alcoholismo y
drogadiccion, estrechar la vigilancia de procesos infecciosos en pacientes
con inmunocompromiso subyacente ya que son la poblacion mas
susceptible. En pacientes con intervenciones neuroquirurgicas iniciar a
tiempo el tratamiento de amplio espectro ante la sospecha de meningitis

bacteriana.

Y no olvidar que ante la duda diagndstica en pacientes con o sin factores de
riesgo para meningitis bacteriana sin la triada clasica y solo con alteraciones
mentales la puncién lumbar inmediata y por consiguiente inicio temprano
del tratamiento antimicrobiano es imperativo.
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Anexo 1. Hoja Recolectora de Datos.

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MENINGITIS
BACTERIANA EN EL HOSPITAL GENERAL JUAREZ DE MEXICO DE ENERO DE

1999 A ENERO DEL 2004.

# DE CASO: CAMA:
NOMBRE: # EXPEDIENTE
EDAD: SEXO:
FACTORES DE RIESGO:

*Otitis media aguda

*Sinusitis

*Faringoamigdalitis

*Neumonia

*Endocarditis

*Diabetes mellitus

*VIH

*Desnutricion )

* Antecedente de traumatismo craneoencefalico
*Cirugia de craneo

*Fistula de LCR

*Drogas intravenosas

*Alcoholismo

*QOftros

CARACTERISTICAS CLINICAS:

*Afebril .

*Fiebre de 38 a 38.90C

+Fiebre de 39 a 400C

*Rigidez de nuca %D

T~
L

*Estado mental
Nommal

Confusioén o letargo
Estupor

No respuesta

P — p—
— et e

*Crisis epilépticas
*Hallazgos neurolégicos de focalizacién

I~ e~
S St
_—~—

CARACTERISTICAS DEL LCR:

Color: ' Turbio ( ) purulento ( )

Celularidad 100-500xmm/3 ( ) 500-1000xmm /3 ( ) +1000Xmm/3 ( )
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Diferencial % PMN % Mononucleares

Glucosa -10mg/dl ( ) 10-30mg/dl ( ) +30mg/dl ( )
Proteinas 100-200mg/dl ()  +200mg/dl ( )
TINCION DE GRAM Bacterias Gram positivas ( ) Bacterias Gram

negativas ()
No se observaron

bacterias( )

AGENTES PATOGENOS AISLADOS MEDIANTE CULTIVO DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

* Streptococcus pneumoniae
*Neisseria meningitidis
*Haemophilus influenzae
*Listeria monocytogenes
*Staphylococcus aureus
*Staphylococcus epidermidis

L e W W e

AGENTES DETECTADOS POR COAGLUTINACION:
* Streptococcus pneumoniae

*Neisseria meningitidis

*Haemophilus influenzae

*Listeria monocytogenes

*Staphylococcus aureus

*Staphylococcus epidermidis

e N e W W W W |

ESTACION DEL ANO DE PRESENTACION

Primavera (
Verano : (
Otofio (
Invierno (
COMPLICACIONES.
Hipertension intracraneal
e SIHAD (

e Hidrocefalia ( )

(PR

~~
S

e Coleccion subdural ( )
e  Absceso cerebral ( )

EVOLUCION:
e Mejoria (
e Muerte (
e Secuelas (

e
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