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El objetivo ·de.l Presente'· tr:baj~; cis analizar en forma ---­

exhaustiva las manifestaciones.clínicas~ do laboratorio y de --
'.' .-, ;!· ' -:· .! '' '' -j . ' .. - - ' - - - . . ' .. f • l - - -.' - ,. ~ .. ': -~ :. : ¡_ .•. ·: .-.. 

gabinete en'casos de meningitis bacteriana: además de seftalar • 
·:-'·-::·.-~.-,._,,. ;--._~: t,.- :_ ... •_,. - -, '·' _ .. , 1 .·._ ·::1'<:~·-·-. -····-¡ ";·J¡,·: ''. -
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revisi6n amplia de la bibliografia sobre el tema, esperando _que 
¡~_,,¡·l:·'· ll·'···J-; !:' :~:::::.i -,~ (1. <.'( ¡_; ,·.-, ,_¡•! 1-:··1~"-'•.:bi.,i;:' '.é•:' Í~.J n'::ú> 

todo ello sea de utilidad en el manejo de los pacientes quc·se-
,~~n1;~Qu~j~do;~1p~;, c~ta: ·cnf~·~·~:~d·a·d·~· : , '~.,, - ··· 
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a) HISTORIA 

La meningitis bacteriana es una de las enfermedades infec­

ciosas más antiguos. Existen descripciones que probablemente se 

refieren a ella en el papiro d~ Edwin Smith, 2500 anos antes de 

Cristo, al describir pacientes con fiebre y alteraciones ccrc-­

bralos. Más tarde existen descripciones de la misma por parte -

de Celso, Galeno y Avicena. Hacia 1500, se observ6 la naturale­

za epid6mica de la meningitis moningoc6cica y se lo llnm6 

Fiebre manchada. M6s tarde se describieron los hallazgos histo­

patol6gicos, consistentes en la presencia de material purulcn-­

to, de predominio en la convexidad cerebral, Desde luego, la º.!!. 

fcrmodad pcrsisti6 sin modificaciones, hasta el advenimiento de 

las sulfas, a principios de siglo, con lo que se rcport6 algu·­

nos casos de sobrevida con este tratamiento. Pero no fu6 hasta· 

el descubrimiento de Fleming de la penicilina, cuando so inicia 

la era moderna del tratamiento de esta enfermedad, Este hacho · 

fundamental fu6 seguido del descubrimiento cada vez mayor do •• 

antibi6ticos eficaces en el tratamiento de la enfermedad. 

Con el desarrollo de las t6cnicas modernas de bacteriolo-­

gía e inmunología se establece un avance enorme en al· estudio -

de esta enfermedad y se hace posible la tipificaci6n de los or­

ganismos causales, de sus características microbiol6gicas, adc· 

mfis de sus distintas sensibilidades a los agentes antibacteria-

nos. 
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Un hecho importante, que no se debe olvidar es tambi6n el­

progreso en las medidas de saneamiento ambiental, que ha permi­

tido eliminar las epidemias tan temidas en otros tiempos; es -­

conocido que en el caso de la meningitis por meningococo, 6sta­

puede adoptar un curso epid6mico; sin embargo, por lo seftalado, 

6sto ya no es tan frecuente. 

Por todo lo anterior, podr!a pensarse que la meningitis -­

bacteriana se encuentra ya bajo el dominio del m6dico y no re-­

viste la importancia que antes tenía; 6sto no os así y baste -­

citar el dato de que la meningitis neonatal tiene aOn en nuos-­

tros d!as una mo~talidad que vá desde el 21 hasta el 60\, con -

un porcentaje de secuelas similar. 
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b) SITUACION ACTUAL 

ÉP.!d.!m!o!oa,i~: En los BUA se Teporta una frecuencia de S -

casos por 100,000 do poblaci6n y que constituyen aproximadamen­

te lSmil casos por afto. La incidencia estacional es mayor en -­

otono e invierno, y predomina en hombres (hasta ~:1). La morta­

lidad reportada varia desde 4 h~sta 40\, con una mortalidad pr~ 

medio de 15\, En cuanto a la frecuencia de complicaciones, se -

estima que aproximadamente 20\ de los pacientes con moningitis­

sufrirán alg6n tipo de secuela. El porcicnto do mortalidad su-­

monta considcrablomento en menores do S y mayores de 60 aftas --

(28). 

Ét!.olo&i!:Esta varia do acuerdo al medio; en los ·paises i,!! 

dustrializados m6s del 87\ do los casos de meningitis en adul-­

tos son causados por el Neumococo (33\), -Meningococo (más de --

40\) y H. Influenza tipo B (17\) ; sin embargo, 6stas cifras no­

son iguales en nuestro pais y Kumate y col, reportan que el me­

ningococo no es tran frecuente en los casos do meningitis en -­

niftos vistos por ellos y atribuye mayor incidencia a los G6rme­

nes Gran negativos del grupo coliforme, Tambicn la etiologia se 

ve influida por la edad do los pacientes, ya que por ejemplo en 

la edad infantil H. Influenza es ol m's frecuente, pero dismin~ 

ye en forma importante dcspu6s de los 6 anos de edad (probable­

mente en relnci6n con la presencia de inmunidad activa) y el -­

Meningococo toma el primer lugar hasta la 3crn d6cadn de la vi­

da, despu6s de la cual el Neumococo se torna el germen m6s im-­

portante, sobro todo en alcoh6licos, dinb6ticos, etc. 
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~a~o&e~i~:Sc han postulado dos mecanismos por medio de los 

cuales los g6rmenes pat6genos pueden alcanzar el SNC: 

a) Por diseminaci6n directa desdo estructuras vecinas compr~ 

metidas en problemas infecciosos; de &stos los más fre---· 

cuentes son: otitis media. mastoiditis aguda y cr~nica, -

sinusitis frontal, etmoidal, etc; otro mecanismo es n tr~ 

v6s de heridas quirúrgicas o traumáticas infectados, en -

cuyo caso el germen más frecuente es el estafilococo dor!, 

do y los C6rmenes coliformcs (25). 

b) El segundo mecanismo, a la vez el más frecuente es por d.! 

seminaci6n hemat6gcna desde focos s6pticos a distancia, -

entre los cuales, el más frecuente os la nasofaringe 9 los 

pulmones, focos de endocarditis o septicemia primaria. 

Hasta aquí no parece haber mayor complicaci~n. sin embargo, 

la forma en que los g6rmencs, una vez alcanzado el torrente sa~ 

guineo producen meningitis no os conocida. En estudios oxperi-­

mentales so h~ observado que la inoculaci6n de bacterias s61o -

produce meningitis cuando ésta se lleva a cabo directamente cn­

ol Espacio Subarocnoideo (ESA), yo que ln inoculoci6n do bacte­

rias en el parénquima cerebral o en la car6tida interno no pro­

duce meningitis, incluso con g6rmenes virulentos. 

En otros estudios experimentales se ha observado quo es p~ 

siblc producir meningitis bacteriana cuando so inyectan los ---
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g6rmenes en la car6tida interna con substancias que son capaces 

de alterar la Barrera Hematoencefálica (BHE); por ello so ha -­

pensado, que 6sta 61tima actúa como una defensa adecuada contra 

la infecci6n del ESA. Por los datos anteriores se ha pensado -­

que os necesario que concurran ciertas alteraciones de la BHB 

para que se produzca la infccci6n; entre estos factores se ha 

postulado lesiones isqu6micas, -infecciones virales previas, etc. 

~a10.!o.&~!!Los hallazgos pato16gicos en la meningitis bact~ 

riana son muy similares, independientemente del germen que la -

produzca. En los estados tempranos hay congesti6n do vasos pio­

les y cerebrales superficiales. Debido a que todo gormen que ·­

gano entrada al ESA 1 se disemino rápidamente a todos los compa! 

timientos del mismo, 6stos hallazgos se encuentran a nivel esp! 

nal y cnccf~lico dando lugar a una meningocncefalomielitis. En· 

los estados m6s avan1~dos aparece un exudado espeso en el ESA,· 

el cual cubre el enc6falo y es m6s abundante en la convexidad y 

en las cisternas basales. El exudado est6 compuesto de fibrina, 

leucocitos, predominantemente poli_morfonucleares, eritrocitos • 

abundantes, bacterias y detritus celulares. 

Frecuentemente se encuentra infiltrado inflamatorio de ar· 

térias, venas corticales y senos venosos, que puede ser tan in· 

tenso como para llegar a producir trombosis de los mismos y da· 

fto isqu6mico consecuente. Tambi6n se encuentra infiltrado infl!. 

matorio perivascular en las porciones superficiales dol enc6fn· 

lo, con edema cortical y subcortical, de grados variables. 
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Las causas de la muerte son m~ltiples y en ocasiones no -­

bien aclaradas; entre 6stas so encuentran: edema cerebral con -

herniaciones cerebrales, factores t6xicos, circulatorios, tanto 

por dafto vascular local como por afecci6n de la circulaci6n si! 

t~mica, hipoxia, acidosis, etc. 

fa~tEr~s_p!.e.!!i!p~n~n!e~: So han postulado distintos facto· 

ros prcdisponentcs para el desarrollo de 6sta enfermedad; entre 

estos se encuentra la presencia de enfermedades que comprometen 

el sistema inmune, como las cnformeJades de la col&gcna, los P.! 

dccimientos neopl~sicos 1 el uso de inmunosupresoros¡ otros fac­

tores predisponentOs son la diabetos mellitus, el alcoholismo,­

la anemia de c6lulas falciformes, las fracturas.de cr~neo (se -

han roportndo casos de meningitis hasta 20 aftos después de una­

fractura) y en niftos la esplenectomra. 
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CUADRO CLINICO 

La meningitis es una roacci6n inflamatoria que afecta ---­

cualquier o todas las capas de las meninges que rodean al encé­

falo y m6dula espinal y al Líquido Cefalorraquídeo (LCR) conte­

nido en ollas. Existe afecci6n mayor o menor de las estructuras 

contenidas por las meninges, en~re ellas el encéfalo, los nor-­

vios craneales y raquídeos, las arterias y venas, etc.; en base 

a 6stos datos se explica el cuadro clinico. Este es diferente -

en los adultos y los niftos; primero seftalaremos el cuadro clin! 

co en aquellos y despu6s veremos las particularidades del mismo 

en los ninos. 

En el adulto, el cuadro en sus 6tapas tempranas está domi­

nado por un s~ndrome febril, manifestado por malestar goneral,­

calosfríos, postraci6n y fiebre de mayor o menor intensidad. La 

cefalea es un síntoma temprano y casi siempre est& presente. 

Los signos de irritnci6n meníngea (síndrome meníngeo) aparccon­

entre lZ y 24 hrs ·del inicio del cuadro y consisten en rigidez­

de nuca (el cual os el más confiable de todos), signo~ de Kcr-­

nig y Brudzinski, acompaftados de cefalea y en ocasiones n&usea­

y v6mito. Posteriormente puede aparecer un síndrome de dafto ne~ 

ronal, en el cual, las alteraciones del estado mental son fro-­

cuentes y varían desde inquietud hasta confusi6n, al uc.innciones 

y sobroactividad extrema. Otro dato frecuento en 6sta etapa son 

las convulsiones, las cuales son más frecuentes en los ninos, -

poro pueden aparecer en cualquier grupo de edad; en el paciente 

m&s gravemente enfermo aparece estupor y coma. 
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También es posible observar datos neurol~gicos focales, -­

quo recorren toda la gama de sintoaatologia neurol6gica; Estos­

por lo regular son secundarios a dafto isqu~mico o t6xico del -­

enc&falo. 

En los pacientes m!s graves puede aparecer un colapso cir­

culatorio, acampanado 6 no de coagulaci6n intravascular disemi­

nada. Seftala que hasta en el SO\ de los pacientes con infecci~n 

meningoc6cica es posible ver un rash petequial o hcmorr~gico; -

sin embargo, ésto no es exclusivo del meningococo y es posible­

vcrlo en infecciones fulminantes con otros g6rmQncs. Los signos 

de irritaci6n menÍngea podrían estar ausentes en los niftos pe-­

quenas o en los pacientes profunda.mento ostuporosos o comatosos. 

En el anCiano el germen m~s frecuente es el neumococo y se 

presentan complicaciones serias hasta en el 70\ de ellos. La 

mortalidad es tambion mayor en este grupo etario (44' Vs 15\) -

en mayores y menores de SO anos respectivamente. Bn los ancla-· 

nos las manifestaciones m&s frecuentes son confusi6n, fiebre, • 

cefalea y dolor de cuello, en ese orden. 

En los niftos el cuadro clínico es menos claro y ya es un h~ 

cho conocido, que mientras menor es la edad de los pacientes, • 

menos bien -definido el cuadro clínico. Bn este grupo do edad -­

los agentes causales m&s frecuentes son H. Influenza do grupo • 

B y los coliformcs. Las manifestaciones podrían sor tan sutiles 

como rechazo del alimento y llanto frecuentes; en los neonatos· 
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predomina la presencia de hipotermia en lugar de fiebre; esta 

0.ltima se hace m's frecuente despu•es do Jos 2 meses de edad, 

en este 61timo caso puede adem4s aparecer v6mito, irritabilidad 

anorexia, constipaci6n, diarrea y dolor abdominal, convulsiones 

focales o generalizadas, fontanela tensa y protuberante. Es ne­

cesario mantener un alto !ndicc de sospecha cltnica y el uso -­

libera de la Punci6n Lumbar (Pl .. ) con objeto de diagnosticar te.!!! 

pranamcnte 6stos pacientes. Otro hecho muy important·e es que 

los ninos pueden tener signos meníngeos, sin tener infecci6n m! 

n!ngea, sino como respuesta a infecciones en el cuello, oídos. O 
sist6micas. En el primer mes do la vida, los g6rmenes m's fre-­

cuentes son los gram negativos, el diagn6stico es difícil y elª 

tratamiento no siempre es efectivo, cursando con un alto indice 

de complicaciones, secuelas y mortalidad. en un estudio cooper~ 

tivo de 117 pacientes con meningitis por gram negativos en nl­

ftos, se reporta una mortalidad de 461, con un 381 de secuelas -

mayores o menores. 
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DIAGNOSTICO 

El diagn~stico de la meningitis bacteriana descansa sobre­

el cuadro cl!nico, los antocodentos del paciente, un alto indi­

ce de sospecha clinica y los exámenes do laboratorio y gabinete 

de los cuales el m&.s importante y el lanico que puede hacer el -

diagn6stieo de certeza es el examen del LCR. So ha dicho que la 

realizaci6n de la PL tiene riesgo en los pacientes con afecci6n 

del Sistema Nervioso Central (SNC), sobre todo en "presencia do· 

absceso cerebral; sin embargo, cuando ost' bien fundada en bu-­

sos clinicas y en una EF adecuada por lo regula~ no hay conse-­

cuencias. 

En .la mayorS.n de los casos la prosi6n del LCR ost&. aumcnt_! 

da, por lo regular por encima de ZOOmm de agua; macrosc6picame~ 

te el LCR varía de turbio a gruesamente purulento. Las prcsio-­

nes por encima de 400mm sugieren intenso edema cerebral y la p~ 

sibilidad de hernia transtentorial. La ploocitosis del LCR est~ 

presente en prá~ticamentc todos los casos; por lo regular v~ de 

1000 a 10,000 c6lulns, con predominio franco de neutr6filos --­

(80 o 90\), pero cifras hasta do 100,000 se bon reportado; sin­

cmbargo, con cuentas celulares por arriba de S0,000 se debe te­

ner en mente la posibilidad de absceso cerebral con apertur~ al 

sistema veqtricular. Tambicn puede haber gran cantidad de 

eritrocitos. 

El nivel do proteínas por lo regular se encuentra por ----
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arriba do lOOmg\¡ la cifra de glucosa ost' baja, incluso a ni-­

vel de Omgt, pero lo m4s frecuente es entre 10 a 20mgl. Existen 

algunas situaciones que pueden disminuir la cifra de glucosa -­

del LCR, entre ellas están la sarcoidosis del SNC, carcinomato­

sis, quiste epidormoidc, HSA, s!filis y algunas infecciones vi­

rales del SNC, como paperas. El nivel de lactedeshidrogenasa -­

(LDH) del LCR por lo regular cs~á aumentada en las meningitis y 

se dice que proviene directamente del metabolismo bacteriano, 

por lo que tiene valor diagn6stico. 

En todos los casos so debe realizar frotis y cultivo del -

LCR) en el frotis no siempre es posible establecer la c·ausa, .... _ 

por lo que siempre se deberá recurrir al cultivo. En aproximad! 

mente 201 de los casos no tratados no es posible establecer el· 

agente causal y esta cifra asciende a SO\ en casos do meningi·· 

tis parcialmente tratada, llegando a ser en algunas series do -

este tipo de 80 por ciento. 

Es también aconsejable rcaliz?r hemocultivo, cultivo de s~ 

creci6n nasofaríngea, ya que en un porcentaje variable de casos 

es posible aislar el germen causal. En caso'de haber exantema· 

petequial, es recomendable realizar raspado y cultivar las ose~ 

mas de las mismas, ya que en algunas se logra aislar el mening.e_ 

coco. Es deseable admeás realizar toda la batería do exámenes · 

generales. En todos los pacientes con meningitis se deberá rea­

lizar TAC y tclcrradiografín de t6rax. 
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Diasn6stico Diferencial: Aqu! se incluyen toda~ lus situa­

ciones capaces de producir signos de lrritaci6n meníngea; en el 

nifto es importante toaar en cuenta el menin¡ismo, en el cual •e 

encuentran signos de irritaci6n meníngea con LCR nor•al en su• 

aspecto cltoqu~mico y estoril al cultivo¡: 6sta situaci6n puede·­

ser causada por infecciones de oído medio, neumonía, faringo--­

amigdalitis, septicemia, etc. En los adultos entra en el Di8g-­

n6stico Diferencial (Dx) la meningitis as~ptica, tuberculosa, -

sífilis, HSA, etc. El punto principal en la diferenciaci6n os 

el perfil temporal del cuadro clínico y los hallazgos del LCR.­

En cuanto a~ primero, es bien sabido que la meningitis bactori.!. 

na pi6gena siemre' adopta un curso agudo y en ~casiones fulmina!!. 

te; las diferencias en el aspecto del LCR se refieren a nlunero­

Y tipo de c6lulas, ca'ntidad de proteínas. etce Para mayores de­

talles ver re.ferenciase 
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TRATAMIENTO 

Bsta es una de las partes m~s controversiales e importan-­

tes del capitulo de meningitis bacteriana. Bl tratamiento desde 

luego depende del agente causal; sin embargo, en las etapas - -

iniciales del manejo del paciente no se cuenta con la etiología 

sino hasta que se dispone del ~ultivo y todavía en algunos ca-­

sos nunca se encuentra el germen ~ausal. En base a las caracto­

risticas epidemio16gicas del grupo etario y del medio donde se­

ejerce es posible hacer algunas consideraciones en cuanto al -­

tratamiento antimicrobiano. Bl curso de cualquier tratamiento -

deberá extenderse por lo monos por 10 a 14 días; otros autoros­

seftalan que el tratamiento se deberá prolongar, por lo menos --

7 días despU6s de que el paciente está afebril y en franca roe.!! 

peraci6n. 

En las etapas iniciales del tratamiento en los ninos, el -

esquema antimicrobiano de elecci6n consiste en Ampicilina a do­

sis de 100 hasta 400 mg/kg/día, seg(in la edad y Gcntamicina a 

dosis de 5 mg/kg/d!a; sin embargo, 6ltimamento lu ampicilina 

so ha asociado con Ámikacina; este esquema está basado en el h,.2 

cho de que en los niftos los .&6rmcnes más frecuentP-S son Hemofi­

lus influenza tipo B, el cual en la mayoría de las cepas es se!! 

sible a Ampicilina y a los aminogluc6sidos, aunque SQ han repo.!. 

todo resistencias. El otro grupo frecuente lo constituyen los -

coliformes, que tambien son sensibles al mismo esquema. En cua!! 

to se dispone de los resultados del cultivo se hará el cambio -
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pertinente en el manejo do antibi6ticos. 

En el adulto los g6rmenes m's frecuentes son el neumococo, 

seguido del meningococo y despu&s los gram negativos. En esto -

caso el tratamiento acutnl de elecci6n es Penicilina G s6dica -

cristalina a dosis de Z millones IV cada 2 hrs., asociada a el~ 

ramfenicol a dosis de 4 a 8 gr al día. 

En casos de infecci6n por meningococo o neumococo. el ant! 

bi6tico de primera elecci6n es la Penicilina G S6dica Cristali· 

na (PGSC) a las dosis ya sef\oladas. l,a poniciliqa es un antibi& 

tico no liposolubie que atraviesa pobremente la barrera homato­

oncef,lica en ausencia do inflamaci6n; sin embargo, en preson-­

cia de olla lo hace en forma adecuada, logrando concentraciones 

25 a SO veces mayores que la concentraci6n inhibitoria mínima -

requerida para los g6rmencs que son sensibles a la misma (18).­

Conforme la inflamaci6n mejora, la pcnctraci6n por parte de la­

penicilinu empieza a disminuir, así en el primor días las con-­

centraciones en el LCR son aproximadamente 10 a'62\ de las pla~ 

m'ticas, con un promedio de 37\ y en el lOmo son del 2 al 61 de 

las concentraciones logradas en el plasma. En el nino la dosis­

dc PGSC es de 250,000 U/kg/día dividido en 6 dosis. Algunos au­

tores han postulado el'uso de Probencid en el manejo de pacien­

tes con ~cnlngitis bacteriana por gérmenes que requieren conce.!! 

traciones inhibitorias mayores de lo habitual. En los pacientes 

que son a16rgicos a la penicilina o en aquellos que 6stos g6rm~ 

ncs no son susceptibles a la misma, se recomienda el - - - - --
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Cloramfenicol como segunda olecci6n. Esta droga, debido a su a.! 

ta liposolubilidad atraviesa muy bien la BllE y alcanza concen-­

tracionos en el LCR hasta del 80\ de las logradas en plasma. -­

Esta droga adem&s es muy 'ef.icaz contra bacilos gram negativos y 

anaerobios. 

En casos de infecci~n por.H. Influenza, anteriormente el -

tratamiento de primera clccci6n ora la Ampicilina, pero debido­

ª la frecuencia cada vez mayor de resistencia se prefiere uti­

lizar Gentamicina a dosis de S mg/kg-día; sin embargo, es muy -

importante recalcar que la Gontamicina penetra pobremente la 

BHE, a6n en presencia de inflamaci6n meníngea, por lo que en C.!!. 

so de reportarse sensibilidad a la Ampicilina por parte del la­

boratorio se deber'- cambiar a esta droga. McCrocken postulo cl­

uso do Moxalactam, uno cefalosporina do 3era gcneraci6n para el 

tratamiento do 6stc tipo do infccci6n, ya que tiene una excele~ 

te actividad, similar a la de los nminogluc6sidos, pero tiene -

sobre éstos la ventaja de una excelente penctrnci6n al LCR; sc­

recomienda a dosis de 100 mg/kg/d~a. 

Otro grupo muy importante do microorganismos que causan m~ 

ningitis no s61o en el nino, sino a cualquier edad lo constitu­

yen los del grupo coliformc, destacando sobro todo In E. Coli,­

Enterobactcr, proteus, Klcbsiolla, Pscudomonas, etc. Este grupo 

representa uno de los tipos de meningitis de más dificil trata­

miento y mayor Índice de mortalidad hasta la fecha. McCrncken -

reporta una mortalidad do 15 a 45\ y un' 301 de los que - - ----
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sobreviven muestran alg~n d&ficit nourol~gico. Kaiser senala -­

que algunas de las causas posibles de falla terap6utica on 6ste 

grupo de meningitis son: la falla de penetraci~n do los amino-­

gluc~sidos en el LCR, aGn en presencia de inflamaci6n de las m~ 

ningos; la alta frecuencia de resistencia antibi6tica por parte 

de ~stos organismos y finalmente el flujo unidireccional del -­

LCR, lo cual dificulta la obtenci6n de concentraciones terap~u­

ticas do antibi6ticos en todos los compartimientos del LCR cua.!! 

do 6stos antibi6ticos se administran por v!a intratecal, lo --­

cual adem6s lleva aparejado gran cantidad de problemas, inclu-­

yendo aracnoiditis, radiculitis, etc. En el estpdio de McCrac-­

kon el uso de AmPicilina y Mexalactam result6 similar en efi--· 

cacia al uso do Ampicil ina en combinaci6n con Amikacina o .tobr! 

micina. Kaiser en un estudio en 1975 encontr6 que en presencia­

de meningitis por estos microorganismos tratada exclusivamente· 

con aminogluc6sidos por v!a parenteral la frecuencia de fallas­

en el tratamicntQ es muy alta, debido a que las concentraciones 

en ol LCR no son lo suficientemente .altas para alcanzar efectos 

bactericidas~ por otro lado, aún con el uso asociado de amino-­

gluc6sidos por vía intralumbar el porciento de fallas sigue - -

siendo muy alto;Gl oncontr6 que con la administraci6n intralum· 

bar la vida media de los AG en el LCR ora de 6 hr, pero las co~ 

centracionos logradas en el interior del sistema ventricular, • 

el cual frecuentemente est' colonizado tambien, eran iguales a­

las logradas con terapia por v!a parenteral exclusivamente; por 

lo anterior, 61 recomienda que en caso de falla t.erapeGtica o -

de recaída do la infecci~n, se debe utilizar la vía ----------
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intraventricular, ya que en &ste caso, si so logran concentra-­

clones adecuadas en los compartimientos del ESA. 

Sin embargo, muchos autores no est~n de acuerdo con el uso 

de la vía intratecal o intraventricular, en base a quo algunos­

de 'stos g~rmonos son sensibles al Cloramfenicol, el cual atra­

viesa adecuadamente la BHE; desgraciadamente las concentracio-­

nes bactericidas son muy altas para la mayoría de 6stos górmo-­

nes y difícilmente pueden ser logradas en la práctica diaria. 

Rociontemento han aparecido reportes del uso de Trimetro-­

prim·sulfametoxazol como un agente Gtil en el manejo de la me-­

ningitis por bacilos gram negativos, sobre todo cuando han 

fallado las medidas anteriormente citadas (ZZ); sin embargo, es 

el sentir comGn, que a6n es necesario mayores estudios para es­

tablecer el papel de este medicamento en el manejo do 6stos pa­

cientes. Por el mismo tenor. son los reportes de la utilidad de 

Cefotaxima en el manejo de ~stc tipo de meningitis, con ln von­

taj a adicional de que 6sta 61 tima. cefalosporina tambi6n tiene -

utilidad contra algunos g6rmenes gram positivos. 

En los casos de infccci6n por estafilococo dorado resiste~ 

te a penicilina se recomienda el uso de Diclexacilina o alg~n -

otro antibiótico del grupo Penicilinas resistente, Sin embargo, 

tambicn se han reportado casos de estafilococos resistentes a -

este grupo de drogas; en este caso se recomienda el uso de Van­

comicina, sola o asociada a Rifampicina (14). 
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En casos de infcCcioncs por g~rmenes anaerobios, algunos -

autores recomiendan el uso de Metronidazol o en presencia do -­

absceso ccrebral1 este medicamento actGa impidiendo la transdu~ 

ci6n de informaci6n gen~tica a partir del DNA, causando asi la­

muorte de la bacteria. 

Los fracasos tcrap6uticos son por lo regular rclacionados­

a: 1) El uso inadecuado de los antibi6ticos (dosis, indicacio-­

nes, etc)~ 2) Relacionados con el paciente; 3) Relacionados con 

la bacteria (resistencia. 

En ol tratamiento de la MB es necesario tambicn el apoyo -

general, las medidas higi~nicas, etc. Es muy importante cuidar­

e! aporte do líquidos a 6sto tipo de pacientes, ya que la sobr~ 

hidrataci6n, sobre todo en pacientes con cifras elevadas do PIC 
1 

pueden conducir a mayor edema cerebral y aumento de la PIC, con 

el consiguiente riesgo; en un adulto medio so recomienda 1200 a 

1500 ml de líquidos al d{a, sin aportar agua libre, como en la· 

soluci6n glucosada, sino que deben darse soluciones balanceadas 

de agua_y electrolitos. Los esteroides prácticamonto no jucgan­

ning6n papel en ol manejo de 6stos pacientes. 

fo~p!i~a~i~n~s_y_s!c.!:!_c!a!: Las complicaciones varían segGn 

distintas. series, desde un 10 hasta un 40\. Ampliamente se div! 

den en dos grupos: a) Debidas a septicemia e incluyen C.I.D., • 

shock s~ptico, hemorragia de las glándulas suprarrenales, neum~ 

nia, endocarditis, etc, b) Debidas a nfocci6n directa del SNC • 
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(infartos por vasculitis, trombosis de scnso duralcs o vcnas--­

corticales, etc.). 

Entre las secuelas, ~stas pueden sor muy variadas y van_ - -

desde la afasia, ceguera, homiparesia o hemiplejía, crisis con­

vulsivas, dafto mental severo, hidrocefalia, sordera (la cual se 

cuenta entre las más frecuentes, efusiones subdurales, etc.). 

fr~n§.s!if!!.: La mortalidad global para meningitis por meni!!, 

gococo y hem6filus ha permanecido constante en los Gltimos a~os 

en S a 15\. En la meningitis por neumococo el pron6stico es m's 

sombr1o y en un estudio por Bhor en 1984, oncontr6 un tanto por 

ciento global de mortalidad del ZOI en 94 pacientes de edades -

variables. Encontr6 que la mortalidad estaba en relaci6n direc­

ta1. al igual que el tanto por ciento do secuelas con el cstado­

de conciencia, el estado del LCR, la presencia de convulsiones, 

diabetes, desnutrici6n y alcoholismo previos. En los neonntos -

es donde el tanto por cionto de mortalidad es m&s alto, alcan-­

zando hasta 70\ en algunas series .• 

!i~o.! !S~CS,i!l=.!,: En los casos de infCcci~n Posoporatoria­

(PO) el germen m&s frecuente es el E. Dorado, para el cual ya -

se indic6 el tratamiento de elecci6n. El otro grupo importantc­

os la infecci6n relacionada con los sistemas de derivnci6n VA o 

VP y con los sistemas do ventriculostomia: en 6stos casos la -­

frecuencia mayor de infecciones fu~ en el primer mes de PO; - -

entre los Gram + el _más frecuente es el E. Aurcus y de los - --
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Gram - Enterobacter y Aerogenes (llt). En un estudio desiste-­

mas de ventriculostorn{as (25) se encontr6 que 19 de 172 pacien­

tes sufrieron infecci6n del.sistema, la cual se elev6 aGn ma' -

cuando el sistema do derivaci6n persisti6 por mas de 5 dfas y -

con la manipulaci6n del mismo. Adem's del tratamiento ospoc~fi­

co para el germen causal, se refiere que todo el sistema do 

derivaci6n, incluyeDdo el catetor distal y el proximal debo ser 

retirado, ya que en caso contrario el indice do fracDso tcrap6!!_ 

tico o recaída es muy alto (incluso mayor del 50\). 
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MATERIAL Y METODOS 

El siguiente trabajo es un an&lisis de pacientes con me--­

ningitis bacteriana, vistos en el Instituto Nacional de Neurol~ 

g{a y Neurocirugía. Las fuentes de informaci6n utilizadas fue-­

ron el archivo del INNyN, la libreta de control de pnciontcs -­

internados en el servicio de Neurología y Neurocirugía; adem&s­

do la libreta de casos del servicio de Patología. 

El reporte incluye 81 pacientes y abarco tambicn poblaci6n 

pedi6trico. Los datos que se analizaron en cada paciente son: -

edad, sexo, nivel socioccon6mico, raza, antecedentes importan-­

tes hasta su llegada al hospital, manifestaciones clínicas, da­

tos del LCR en su aspecto citoquímico, Tomografía Axial Comput!, 

rizado (TAC), Electro Encefalograma (EEG), resultados del culti 

vo, otros cx6menes importantes, incluyendo Biometr!a Hem&tica • 

Completa (BHC), Velocidad de S~dimcntaci6n Globular (VSG), etc; 

tratamiento y duraci6n del mismo, evoluci6n del paciente, com-­

plicacioncs, seguimiento y los hal}azgos de la necropsia cuando 

6sta se realiz6. 

Otros datos analizados con: la correlac16n entre el tiempo 

do cvoluci6n, el estado do conciencia al ingreso, los hallazgos 

del LCR y el tipo de tratamiento con el pron6stico final y las­

complicacioncs sufridas por el enfermo. Adem&s so trata do cst! 

bleccr tambien una correlaci6n entre los antecedentes de infcc· 

ci6n en otro sitio, sobre todo v{ns respiratorias y senos - ---

... ;--
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paranasales y el tipo .de ¡cnnen encontrado en el cultivo. 

El tipo do an~lisis incluy6 an~lisis paraa~trlco y no par!. 

a6trico y mediante tablas de continaencla de X2 de Pearson. 

Finalmente se tratar~ de establecer conclusiones ~tiles -

desde el punto de vista clínico, sobre todo en lo que se refie­

re al diagn6stico y el tratamiento, que son a nuestro juicio -­

los puntos m~s importantes en el manejo de los pacientes con m_! 

ninaitis bacteriana. 
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El presente trabajo representa el an61isis ya referido do· 

81 pacientes con Diagn~stico de meningitis bacteriana, basado -

en el cuadro cl~nico, los datos de LCR, laboratorio· y gabinete, 

asl como la respuesta favorable al tratamiento. Se excluyoron 

aquellos pacientes en los que ek diagn6stico estuvo en duda o 

no fu' bien fundamentado. 

El per~odo de tiemp9 transcurrido entre el inicio de los.­

slntomas y la llegada del paciente al hospital vari6 desde unas 

pocas horas, hasta 60 d~as; 6sto á~tiMo se debi6 en la mayor~a­

de los casos a manejo del paciente en otras unidades hospital&· 

rias; sin embargo, la gran mayoría de los pacientes acudieron -

al hospital antes do 48 hr del inicio de los sintomas; esto ti! 

ne importancia, ya que brinda la oportunidad de manejar al pa·· 

ciente en forma temprana, ya que como os sabido y se verA m6s 

adelante en el trabajo, mientras mayor sea el retraso en el -

diagn6stico y el manojo adecuado, mayor la probabilidad de se·· 

cuelas graves ~ la muerte, 

La edad de este gTupo de pacientes fu& de Z meses el menor 

do ellos y do e~ anos el mayor (Z pacientes)¡ la edad promedio­

fu6 de ~Z anos, con una media porcentual de 41 anos¡ sin embar­

go, como se observa en la tabla 1, la mayor frecuencia se en--­

cuentra en la segunda, tercera y cuarta d&cada de la vida; 6sto 

probablemente es un artefacto por el hecho do que en los Óltimos 
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anos el hospital maneja exclusivamente poblaci~n adulta; sin -­

embargo, los reportes de la literatura tambien senalan el hecho 

do la mayor frecuencia en los grupos j6vcnes. El hecho tiene Í!. 

portantes implicaciones socioecon6micas, ya que estos grupos 

etarios representan la fuerza de trabajo del pa!s, por lo que -

tienen especial importancia en las medidas do salud. 
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En cuanto a la distribuci6n por sexo, hubo 53 pacientes de 

sexo masculino (65.4\) contra 28 pacientes de sexo femenino --­

(~4.6\): un predominio para el sexo masculino de casi 2:1 ~sto­

tambiSn coincide con lo seftalado en la literatura, que marca un 

predominio para el sexo masculino hasta de 3:1. 

So cncontr6 que Sl pacientes proven~an do modio socioecon.§. 

mico bajo o muy bajo; 20 de ellos do nivel socioecon6mico medio 

y solamente 10 pacientes de nivel de via alto: 6sto puedo no r.! 

flejar la verdadera distribuci6n de la enfermedad en los difo-­

rentes grupos soc~ales, ya que nuestro hospital, atiende predom_!. 

nantemente a gente de escasos recursos econ6micos; sin embargo, 

en algunos reportes so ha citado tambien la mayor incidencia en 

grupos de baj.os recursos ocon6micos. 

Con respecto n los antecedentes, se encontr6 que 16 .do los 

81 pacientes no teninn ningún antecedente de interés (20\)¡ de­

los restantes pacientes, se encontr6 que 17 de ellos (21\) tu-­

vioron un cuadro infeccioso previo, en otro sitio de lo econo-­

mia¡ de 6stos el m6s frecuento fu6 la infecci6n de las vías re_! 

piratorias superiores, predominantemente otitis, amgidalitls y­

sinusitis (vea la tabla); un paciente tuvo un cuadro diarr6ico­

y febril. Otro n6mero similar.de pacientes (17) tuvo anteceden­

tes do TCE ·previo, aunque en algunos do los expedientes no so -

seftala ~a severidad del mismo 6 si existi6 fracturas expuestas; 

sin embargo, es de softalar que está bien descrito la asociaci6n 

de meningitis bacteriana con TCE·, sobre todo si produce 
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fractura expuesta~ 9 de los pacientes tenían h4bito alcoh61ico­

importanto. Un grupo Muy importante y que nos -merece comenta--­

rios aparte es el de 22.pacientes que tuvieron el antecedente -

de cirugía del SNC. Finalmente en la Tabla 2, se observa que un 

n6mero pequefto de pacientes tuvo antecedentes de extracciones 

dentales, tratamiento cr6nico con corticoosteroidos, diabetes -

mellitus, etc. Incluso uno do los pacientes ten~a antecedentos­

de dos cuadros previos de meningitis bacteriana manejados en 

.otros hospitales; el tercero de éstos episodios fué manejado en 

el hospital y al estudiarse al paciente se encontr6 una f!st~la 

etmoidal de LCR, que se coiri¡i6 quir~rgicamente, sin que el P! 

ciente volviera a tener problemas. Esto paciente tambien era 

multidrogadicto. 
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TABLA 2 

ANTECEDENTES O FACTORES PRED!SPONENTES 

CONSIDERADOS DE INTERES 

.- - .. - - - -• 
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lcfrug!a del Sistema Nervioso c. . . 
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• • 
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' :S.) Otitis media 
' ' :bJ Sinusitis aguda cr6nica 
' !el Amigdalitis 
' :a:) Diarrea 
' ' ~lcoholismo importante 

' !Fistula do LCR 
' :nxtracci6n dental, diabetes 
' ' ~eningitis previa, cirugía ORL 
' ' 7-ful tidrogadicci6n, cardiopat~a 
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Est&n descritos on la literatura casos de pacientes con -­

trauma penetrante al crAneo muchos anos antes de la prcsonta--­

ci6n del cuadro do meningitis.bacteriana¡ en este estudio se 

encontraron dos pacientes, uno con un balazo con penetraci~n al 

cr4neo 8 anos antes y otro con un TCE severo y enucleaci~n del: 

ojo 11 aftas antes. Se piensa que en esto tipo de pacientes una­

posibilidad es la existencia do una fístula de LCR oculta y que 

condiciona la presentaci6n del cuadro clínico. 

Se ha mencionado quC'ta meningitis bacteriana es un padec! 

miento agudo, que por lo regular obliga a buscar atcnci6n m~di-
' 

ca en forma inmediata; en este estudio 32 pacientes llegaron al 

hospital con una ovoluci6n menor de 48 hr y 15 pacientes adici!?., 

nalos con menos de 5 días de evoluc16n; Gsto constituye en un -

55' dol total de pacientes¡ como se verá más adelante el retra­

so en el ingreso al hospital incide directamente sobre el pro-­

n6stico final. 16 pacientes tardaron entre 6 a 10 días antes do 

ingresar al hospita_l; 5 tardaron de 11 a 15 días y 13 tardaron­

mfis do 16 días antes de llegar al hospital. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron: cofa--

loa en 61 pacientes (77t), nl igual que fiebre en el mismo nam~ 

ro do pacientes, seguido de v6mitos en 44 de ellos (54,). Otra­

gran serie de manifestaciones clínicas se presentaron con monor 

frecuencia; la somnolencia se prcsent6 en 27 pacientes y p6rdi­

da del estado de alerta en 8 do ellos. Signos do focalizaci6n 

so presentaron en 19 pacientes, incluyendo hemiplejía en S de 
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ellos (vea la Tabla~). Las crisis convulsivas se presentaron 

en 17 pacientes, todas ellas de tipo CTCG, incluso 5 pacicntes­

desarrollaron status epil~ptico durante el cuadro de meningitis 

aguda. Las manifestaciones de afocci6n encefálica con trastor-­

nos de la esfera mental aparecieron en 56 pacientes, incluso -­

uno de ellos debut6 con un cuadro psic6tico, quo fu6 manejado -

al inicio en forma exclusivamente sintom,tica fuera del hospi· 

tal. Todo esto seftnla, lo variado que puede ser el cuadro cl{n! 

co y la importancia de conocer las diferentes formas de manfi-­

festaci6n do la enfermedad, ya que de ello depende el diagn6s~! 

co y tratamiento oportuno. 
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TABLA 3 

SINTOMATOLOGIA OBSERVADA EN 81 PACIENTES 

CON MENINGITIS BACTERIANA 

' ... - - -• 
:.S!N!O~. 
' :CEFALEA 
' • : FIEBRE 
• 
:voMITOS 
' : SOMNOLENCIA 
' • :AGITACION P/M 
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• 

·:ASTENIA • 
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!HEMIPARESIA/HEMIPLBJIA 

' :1RRITABILIDAD, DIAFORESIS 
' lPARARAPARESIA 
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El hallazgo_ ~s frc·cuente en la exploraci6n f!sica fu~ la­

presencia de signos men~ngeos. que se encoentr6 en 68 pacientes 

(84t); aquí haremos un par~ntesis para seftalar que de los l~ P.! 

cientes que no tuvieron signos aen~ngeos en presencia de menin­

gitis bacteriana. 5 de ellos eran mayores ·de SO aftos. 4 se en- -

contraban somnolientos o estuporosos y uno en estado de coma; -

adem&s 3 de ellos hab1an sido sometidos a procedimiento neuro-­

quir6rgico reciente: otros ~ se encontraban con agitaci6n psic~ 

motriz importante que impedía la b6squeda adecuada de signos m~ 

n!ngeos. Finalmente de 6sto 1~ pacientes 5 murieron. El segundo 

más frecuento fu~ la fiebre mayor de 38 grados centígrados, que 
. ' . 

se encontr6 en 4~ pacientes; es importanto consignar que un nG-

mero de 15 pacientos tenía temperatura entre 37 y ~7.SºC. AGn -

as!, esto significa que 2~ pacientes (24\) no tiene alteraci6n­

de la temperatura a su ingreso, por lo cual la ausoncia de fie­

bre no debe descartar el diagn6stico de moningitis bacteriana.­

A su ingreso, se encontraron 2~ pacientes con un estado mental­

normal, 27 estaban con alteraciones consistentes en confusi6n,­

agitaci6n o irritabilidad; otros 26 pacientes tenían un estado­

de alerta qu~· vari6 de somnolencia a estupor y íinalmente S pa­

cientes se encontraron en estado de coma. La graduaci6n del es­

tado de alerta del paciente tiene importancia pron6stica, como­

seftalaremos adelante. 

En 20 pacientes se encontraron signos piramidales en el m2 

mento de su ·ingreso y 12 de. ellos ten~an una hemiparesia o hem! 

.plej{a en la exploraci~n, pero s6lo S de ollo.S dieron esta 
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queja en el interrogatorio del ingreso. Lo presencia do papile­

dema se consign6 en 6 pacientes. Hallazgos muchos menos frecue!!. 

tes fueron, la presencia de raya meningoa en 3 pacientes, par~­

lisis de nervios craneales oculomotorcs en 4 pacientes, propto­

sis en 1 y afasia en otro paciente. La presencia de otorrea pu~ 

rulenta se consign6 en· S pacientes. En la tabla 4 se seftalan el 

resto do las manifestaciones clínicas y sus porcentajes respec­

tivos. 

La tabla S muestra los halla2gos en el examen del LCR; 45-

pacientos tuvieron una TI superior a los 200 mm do agua; en 

cu&nto al n6mcro de c6lulas, ~sto fué ampliamente variable, de,! 

de menos de 100 c61ulas hasta incontables; el caso con menor n~ 

mero de c6lulns y cultivo positivo fu6 de 104 c6lulas; sin cm-­

bargo, la gran mayoría de los pacientes tuvo entre 1000 y 10000 

cblulas (52\ do los pacientes). Bl rango en la cifra de proteí­

nas fu6, desde valores normales hasta una cifra de 1301 mg\; 41 

pacientes (52\) tuvieron una conccntraci6n mayor de 200 mg\. La 

cifra do glucosa se cncontr6 normal hasta O mg\ (6sto 61timo en 

2 pacientes)¡ 43 pacientes tuvieron menos de 30 mg\ de glucosa­

(56\). En cuanto al tipo celular, está descrito en la literatu­

ra un franco predominio de ncutr6filos en el 90\ de los cnsos,­

sin embargo, en esto trabajo se encontr6 predominio de neutros· 

en 29 pacientes, predominio de linfocitos en 31 y celularidad -

del SO\ de L/N en 2 pacientes. 



TABLA 4 

37 

HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FISICA DE 

LOS PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA 

EN EL MOMENTO DEL INGRESO 

-, - - - - - - - ... -,- - - - - .. 1 

' ' ' ~:_NQ.~E_P~C!E~res_¡fºB §IQNQ • ~IENTO .. : 

' 

S. MENINGEOS 

FIEBRE 

SINDROME PIRAMIDAL 

SOMNOLENCIA 

FBBRICULA 

CONFUSO/DESORIENTADO 

llEMIPARESIA 

PARESIA FACIAL CENTRAL 

ESTUPOR 

AGITACION 

HIPERREFLEXIA GENERALIZADA 

PAPILEDEMA 

OTORREA PURULENTA 

COMA 

PARALISIS OCULOMOTORES 

HIPOTERMIA 

: RAYA MENINGEA 
' : ANISOCORIA 
' 

' ' ' ' 1 : 68 : 84 
' ' : 43 : 56 1 
' ' : 20 : 24 1 
' ' ' ' • 17 : 21 1 

' ' :. 
' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' 

15 

15 

12 

11 

11 

11 

8 

6 

5 

5 

4 

l 

l 

2 

' : 18 1 
' 
: ' 18 
' ' 

1 

: 14.8 ' 
' : 13 ·.\ 
' : '13 ., 

' ' _-: .13_ ' 
' 1 

10· '·' : 
. : .·"7 ;4 ' 

'6;2 1 

.6.2 1 

5 1 

.J. 7 1 

l.7 1 

2.4 1 

:AFASIA, SIGNOS DE DESCEREBRACION, OPISTOTONOS, PROPT SIS, 

' : QUEMOSIS SE PRESENTO CADA SIGNO EN UN SOLO PACIENTE. ·- - - - - .. - - - .. - - - - - - - - - - - .. - - - - - .... 

' ' ' ' ' ' ' ' ' : 
' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' . ' 
' ' 
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TABLA 5 

ANALISIS DEL L.C.R. EN PACIENTES 

CON MENINGITIS. BACTERIANA 

:- - ...... - - - - - .. - - - - - -, 
' . 
: PRES ION INICIAL : :--- ------------~ 
' ' :MENOS DE ZOO : 
' . 
:MAS DE 200 : ' . ' ' ·:ceLULAS ' 

' :MENOS DE 100/mm 
' !ENTRE 100 a 500/mm 
' :ENTRE 500 1000/mm 
' :ENTRE 1000 - 10000/mm 
' ¡MAs DE 10,000/mm 

' ' :cuENTA DIFERENCIAL 
' :PREDOM. NEUTROS 
' :PREDOM. LINFOS 
' ' :sot LINFOS/501 NEUTROS 
' ' :PROTEINAS 
' 

- - - - - - .. .. -, .. - .. --.- --
. ' 
NO.DE PACIENTES : POR CIENTO .. - .... • -

19 22 ' 
45 SS ' 
7. 9.2 ' 

16 19 ' 
9 12 ' 

41 ' 
6 7.4 ' 

29 36 ' 
31 38 ' 

2 2.4 1 

' ' ' ' ' • • • • • • 

:MENOS DE 4Smg\ 3 3.7 \ 
' ' ' ' :46 a 100 mg\ 14 16.3 \ : 

' ' :101 a z9.omgt 19 zz \ :-· 
' ' 
:MAs DE..,ZDOmg\ 41 53 ' : 
• •' • 1 

' ' :GLUCOSA : 
' ' :ne o a 30 mg\ 43 56 \ : 
' ' :lo a 45 mgt 19 22 \ : 

:MAs DE 45 mg\ 12 14.8 ' : 
' ' ' ' ' :5~~~!2~-~!~!2.~2§!I!YO •••••••••• ~ •••••••• ~ ••••••••••••• a.i •• i. : 
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Cinco pacientes tuvieron roacci6n de Nioto positiva en el­

LCR. No so aclara en los expedientes, si adem~s de la mcningi-­

tis bacteriana hobio datos pa:ra pensar on n·eurocisticercosis. 

La TAC se realiz6 en un total de ~7 pacientes (4S\) ¡ fu6-·­

normol en 11 pacientes; en 10 dcmostr6 hidrocefalia, en S pa--­

clontos m6s demostr6 datos compatibles con edema cerebral¡ en -

otros 5 pacientes so encontró tumor (en dos de ellos como ha--­

llazgo y en los otros ~ la meningitis fu~ secundaria a cirug!a­

craneal por el tumor); otros hallazgos fueron: infarto hcmorrá­

gico, infarto isqu6mico y datos de sinusitis, como se observa -

en la tabla correSpondiento. 

La angiografia se roaliz6 on 14 pacientes; el hallazgo m&s 

frecuente, tambie fu6 la hidrocefalia, que se oncontr6 en 9 pa­

cientes; en 2 pacientes se cncontr6 trombosis del seno longitu­

dinal y uno de cada uno de los pacientes tenía datos de MAV, -­

normal y en otro de absceso cerebral, aunque no se demostr6 por 

TAC o por necropsia. 

Los hallazgos rediol6gicos muestran datos importantes; el­

primoro, el hecho de que la hidrocefalia es la complicaci6n más 

frecuente de los _pacientes con mcningi tis bacteriana, present~!!. 

dosc en un.total de 19 pacientes (2~t del total). Lo anterior -

obliga a tener presente ésta complicaci6n en este tipo de pa--­

cientes y tratar de descartarla. Tambien interesante, es la po­

sible presentaci6n, tanto de irifartos isqu~micos como 
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hemorr~¡icos, hecho que se encuentra liTorr~d.escriio en ·1a .. :liter.! 

tura sobre el tema. 

Bl EEG se realizó solamente en 16 pacientes (ZO\); lo m6s­

frccuente fu6 encontrar actividad lenta, thcta-delta gencraliz.!, 

da o actividad lenta bifrontal, que se prosent6 en 7 y 3 pacie,2 

tes, respectivamente. Un paciente tuvo anormalidades focales y­

en 4 pacientes el estudio fu~ reportado normal. Como ·es bien sa 

bido el EEG es un estudio poco útil en los casos de mcningitis­

bacteriana, toda vez, que la informaci6n que proporciona es mu.y 

inospecifica. 

El cultivo del LCR fu6 negativo en 46 pacientes (57\), po­

sitivo en 26 pacientes y no reportada en el expediente en 19 P! 

cientes. Nosotros tratarnos do establecer una correlaci6n entro-

la negatividad del cultivo y el antecedente de tratamiento con­

antibi6ticos, pero 6sto s6lo se oncontr6 en z pacientes que ha­

bían recibido penicilina para el tratamiento de un cuadro rino­

faringeo. El porcentaje do positiv;dnd en el cultivo de 32\ os­

muy bajo, comparado con los porcentajes de 80 a 90\ roportados­

cn la literatura mundial sobro el tema. 
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TABLA 6 

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PACIENTES 

. CON MENINGITIS BACTERIANA (TOTAL 37 

PACIENTES) 

_________ .,, 

TOMOGRAFIA 

NORMAL 

HIDROCEFALIA 

EDEMA/INFLAMACION 

TUMOR 

INFARTO ISQUEMICO 

INFARTO HEMORRAGICO 

' 
¡SINUSITIS 

' ' : ATROFIA 

' ' ----- . --. . - .. -.. 

' ' ' ' ' 
NO. DE PACIENTES 

11 

10 

s 

5 

2 

1 

2 

1 

,.-------· 
' :POR CIENTO 

1 

' ' ' : 29 . ' 

26 ' 
13 ' 
13 ' 

' 5 ' ' ' ' ' z.s ' ' ' ' ' ' 5 ' ' ' ' ' z.s ' ' ' -·- .... --

' 

'. 



TABLA 7 

RESULTADO 

NO REPORTADO 

NEGATIVO 

POSITIVO 

GERMEN 

NEUMOCOCO 

MENINGOCOCO 

ESCH. COL! 

4Z 

RESULTADOS DEL CULTIVO DEL L.C.R. EN 

PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA 

- - - - - - - - - i 
' ' ' .1. 

- - - - - ~ - - - ---1 ·I .. •. • •I 

' ' NO. OB PACIENTES :POR CIENTO: 

19 

46 

Z6 

5 

.¡ 

3 

- - - - -L - - _, 
' ' : 22 ' : . 
' ' ' ' ' S7 : ··- •... r, ... 

JZ ' 
' ··.: l .::. 

--_._:_'.:.; ·~: ___ ::_:·i·. 
i9. t(a>,,:; ' 

.·.·:;1sfJ'?''Y!;;o:: 
1: 11···· -~1 ,., ' 

! JCLEBSIELLA SP. 3 

' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' 

ESTAFILOCOCO AUREUS z 
PSEUDOMONAS z 
ESTAF. EPIDERMIDIS 2 _,-. 
PROTEUS MIRABILIS 1 

·: :;3. 7·_- ~,,-· : . 
·. '- . 1 

SALMONELA 1 

' ' ENTEROBACTER 1 : 3.7-;--t_,_,:_ 

' ' ESTREPTOCOCO 1 ·.·: ·3. 7·. ' . : .. 
' ' 

COCOS GRAM+, NO IDENTIFICADOS 1 : 3. 7 ' : 
' ' ' ' . -. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

(6) PorContaje relativo, tomando como lOOt los 26 cultivos 

positivos. 

.. 
;., . 
·".', 
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El germen más frecuentemente encontrado fu& el neumococo,· 

en S pacientes, todos ellos mayores de 25 anos. A continuaci6n­

se encontrd el meningococo, Klebsiella species y Escherichia .... 

coli, con 3 cada uno. La tabla 8 muestra el resultado del cult! 

vo en cuanto al tipo de germen y el nGmero de veces que se 

encontr6. 

Una correlaci6n interesante,.que logramos establecer en 

los cultivos positivos fue que cuando existía antecedente de 

otitis media,ago,da o cr6nica, amigdalitis o infecci6n rinofarÍ!!. 

gea previa los g6rmencs aislados en el LCR fueron sobre todo .... 

gram negativos¡ de 9 pacientes con antecedentes ya mencionados­

se encontr6 g6rmones gram negativos en 7 de ellos (751). La ta­

bla 8 muestra en detalle el tipo de germen aislado y ol antece· 

dente especifico. 

Otros exámenes de labora~orio y gabinete pueden ser 6tilos 

on el estudio del paciente con meningitis bacteriana; en 71 pa· 

cientos se rcaliz6 examen de Biom_~tría hcmática completa y se 

encontr6 que 41 de ellos tenían una cifra de leucocitos mayor 

do 10,000 por mm3; de los 30 pacientes que·tuvieron menos de --

10,000 leucocitos por mm3 tratamos de encontrar correlaci6n con 

factores conocidos de inmunosupresi6n y los datos fueron los •• 

siguientes: 9 pacientes habían sido sometidos a un ptoccdimicn· 

to neuroquirGrgico reciente, 4 pacientes eran alcoh6Iicos cr6n! 

cos, un paciente tenía una cardiopatía congénita cian6gena y •• 

otro más era mayor de 60 nftos de edad; pensamos que 6stos • -·· 
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factores podr~an al tcrar la respuesta inflamatoria; los otros ... 

15 pacientes no tuvieron ning~n factor aparente para la falta 

do una adecuada respuesta inflamatoria, como ser~a do esperarse 

en una infecci6n gravo. 

La V.S.C se cfectu6 en un total de 47 pacientes, oncontr&n. 

dose en cifras por arriba do lSmm/hora on 40ºpacientes (SS\ del 

total); sin embargo, esta prueba es sumamente inospecífica. 

Los estudios de radiografías simples demostraron Ncumonía­

en l pacientes, Sinusitis en 6 pacientes y cardiomcgalia en 1 -
. . 

paciente con cardiopatía cong6nita como ónico antecedente impo!. 

tanto. En otro paciente se encontraron datos de otitis media -­

cr6nica. 

Bl tratamiento de éste grupo do pacientes fu6 de los m~s -

variado, desde 2 pacientes que no recibioron ning6n tratamiento 

antibi6tico, hasta aquellos que recibieron 4 antibi6ticos en -­

formo simul ttíneo o aquellos que en el curso de todo la enferme­

dad recibieron más de 8 antibi6ticos; pensamos que 6sto refleja 

varias cosos, en primer lugar, el hecho de que no existe ning6n 

protocolo establecido para el manojo de los pacientes con meni!!. 

gitis bacteriana y la elocci6n de los antibi6ticos se hace en -

base a pref::ercncias personales. En segundo lugar el alto porce!! 

taje de ·cultivos negativos obliga al uso emp!rico de antibi6ti· 

cos y por consiguiente aumenta el porciento de fallos terap6ut! 

cas y el uso de distintos esquemas de antibi6ticos. La tabla 9· 
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muestra los distintos esquemas de on--iibi6ticos utilizados y el­
númcro de pacientes en cada uno de ollos. Como se puede obser·­
var, el uso de aminogluc6sidos fu~ frecuente, asociado con PGSC 
o con ampicilina, a pesar de que es conocida la poca penotra.--­
ci6n de 6sto tipo de antibi6ticos a trav's de la BHE; aslmismo­
en dos pacientes se utiliz6 Cefalosporina de 2da generaci6n, -­
que como se sabe tampoco penetran adecuadamente la BHE. Más ad~ 
lente se establece una correlaci6n entre el tipo de antibi6tico 

utilizado y el pron6stico para el paciente. 

Las complicaciones se presentaron en un total de 47 pacie~ 
tes (5.8\) ¡ la tabla 10 ilustra el total de complicaCionos y el­

número de pacientes que las presentaron; como ya se mencion6 la 
complicaci6n más frecuente fu6 la hidrocefalia en 19 pacientes 1 

seguido de la septicemia en 11 pacientes, el status epiléptico­
en S y la coagulaci6n intravascular diseminado. 

Las secuelas observadas fueron: hipoucusia ncuroscnsorial­
en 2 pacientes, cefalea persistente en 1 paciente y epilepsia -
en 3 pacientes; desafortunadamente, el tiempo de seguimiento de 
6ste grupo de pacientes fu6 muy bajo, como se ver' más adelante 
por lo que 6stos datos pierden mucho valor: en cuanto a los pa­
cientes que hab~an desarrollado hidrocefalia en su estancia ho_! 
pitalnria, algunos de ellos murieron y los restantes no es pos! 
ble saber que sucedi6 con ellos n lo largo del tiempo. 

La mortalidad global fu6 de 40 pacientes (SO\)• el cual es 
un porcentaje muy alto, si se toma en cucntn que no fu6 un gru­
po seleccionado do pacientes y que la mortalidad global report! 
da en la literatura mundialva de 10 a 25\ con un promedio de --
15\. Todav~a mtis, cuando consideramos por separado los casos de 
meningitis por Bacilos Gram negativos de 14 murieron 9, consti­

tuyendo un 64\ de mortalidad; 6sta tambien se encuentra por en­
cima de la mortalidad reportada de 15 a 40\, con un promedio de 
301. 

El seguimiento fué menos de 2 meses en 24 pacientes (mtis -
del SO\ de los sobrevivientes), de 2 a 6 meses en 11 pacientes, 
de 6 a 12 meses en 2 pacientes y más de 12 meses en s6lo 4 pa­
cientes (menos de 10\ de los sobrevivientes); esto demuestra el 
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alto índice de deserci6n por parte de los pacientes en cuanto.­
al seguimiento so refiere. 

TABLA 9 

ESQUEMAS DE AllTIBIOTICOS UTILIZADOS EN EL 
MANEJO DE LOS PACIENTES CON M. BACTERIANA -·- - - - - - - - -• _____ :_NQ. ºE_P~C!E!jT!iS_ 

PGSC + CLORAMFENICOL 27 
AMPICILINA + KANAMICINA 10 
AMPICILINA 9 

PGSC + KANAMICINA 8 

AMPICILINA + GENTAMICINA 7 
PGSC + GENTAMICINA 4 
PGSC 3 
CLORAMFENICOL 3 
AMPICILINA + CLORAMFENICOL 2 
CLORAMPENICOL + CEFALOSP. 2 
PGSC + SULFAS 2 
NINGUNO 2 
KANAMICINA + CLORAMFENICOL 1 
DICLOXAC + CLORAMFENICOL l - - - - - - - - - - - - ·- - - - - -
TABLA 10 

'-----·-· • • 
~PQRc;ItiNTO_: 

34 ' 12 ' 11 ' 10 ' 8.4 ' s ' 3.7 ' 3.7 ' 2.4 ,. 
2.4 ' 2.4 ' 2.4 ' 1.2 ' 1.2 ' - - - -

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS PACIENTES 
CON MENINGITIS BACTERIANA 

- ·- - - - - .. 
~O~P~l\;A~IQN. 
HIDROCEFALIA 
SEPTICEMIA 

_ .... _ .... : .. ~O!D~ ~A¡;I~NTBª 

STATUS EPILEPTICO 
NEUMONIA 
COAG. INTRAV.DISEM. 
S. C. H. SEVERO 
S.T.D.A. 
TROMBOSIS DE S. VENOSOS 
EMPIEMA PULMONAR 
EDEMA AGUDO PULMONAR 
EPENDIMITIS 

19 
11 
s 
4 

4 

3 

2 
2 
1 
1 
1 

r ........... , 

tPQR¡;I~N!O .. : 
' ' : 22 ' : 
: 13 ' : 
' ' : 6. 2 ' : 
1 5. ' : 

' 5 ' : 
3.6 ' : 

' 2.4 ' : 
2.4 ' : 

' 1.2 ' 1 

1. z.' : 
' 1.2 ' 1 

"· ~- ........... · .•. ·» .•. 
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La tabla 11 muestra los hallazgos de la necropsia; en los­
~8 pacientes en que se efectu6 se encontraron datos francos de­
•eningitis purulenta, como se describieron al hablar do la pat~ 
loata. El siguiente hallazgo m6s frecuente fu6 la presencia de­
neumon1a en S pacientes. En 4 pacientes se encontraron tumores­
cerobralos, 2 opendimomas y 2 glioblastomas multiformes. 

gA!O§. fL!N!CQS_DJ! !N!ERE§. _!'.RQNQS!ICO 
En la literatura sobre el tema est& bien descrita la in--­

fluencia que tiene el tiempo de.evoluci6n, la presencia de alg~ 
nos datos c11nicos, como el estado.de coma o la ausencia de fi! 
bro o de signos mcntngeos, sobre el pron6stico de los pacientes 
con meningitis bacteriana. Por ejemplo en un editorial apareci­
do en la revista Lancot, se establece categ~ricamente que la :· 
presencia do coma o do niveles bajos de glucosa en la meningi·· 
tis por neumococo es un dato que indica un pron6stico ominoso.­
Asimismo otras correlaciones que so han intentado establecer os 
la cantidad de antígenos bacterianos presentes en el LCR y su • 
valor pron6stico (13). Con este objetivo, nosotros intentamos • 
establecer el valor pron6stico de los siguientes par4metros: e! 
tado de conciencia al momento del ingreso, tiempo de evoluci6n­
desde el inicio de la enfermedad hasta ol momento del ingreso,­
tipo de tratamiento independientemente del microorganismo cau-­
sal, alteraciones del LCR en sUs valores de c6lulas, proteínas· 
y glucosa y la edad del paciente; 6sto Gltimo por el hecho de • 
que se ha reportado que la meningi~is bacteriana revisto un pr~ 
n6stico más sombrío en los extremos de la vida. En los siguien· 
tes párrafos se describen estas correlaciones. 

Las correlaciones de 6stos distintos parámetros con el pr~ 
n6stico de los pacientes se realiz6 mediante la prueba de X2 de 
Pearson, con objeto de dar validaci6n estadística a los datos • 
obtenidos. Los datos se consideraron estadísticamente.signific! 
tivos con p menores de o.os. 

El primer parámetro fu6 el estado de conciencia; 6ste se • 
dividi6 en 4 grupos, seg6n las alteraciones encontradas en el • 
momento del ingreso¡ El Grupo I consisti6 de 23 pacientes cuyo~ 
estado de conciencia era totalmente normal; el Grupo II 27 -.---
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pacientes que so encontraban confusos, agitados o irritables; -
el Grupo III pacientes con somnolencia o estupor y lo formaron-
26 pacientes y por último el Grupo IV, de 5 pacientes ,que se e.!!_ 
centraban en coma al momento del ingreso. 

TABLA 11 

HALLAZGOS EN LA NECROPSIA DE 18 PACIENTES 
CON MENINGITIS BACTERIANA 

·------------------~-------------
• ~A!-L~zgo_ - - - - - - .. - - - - - - .. : - ~º! IJE_P~CIE~Tgs_ - - - : 
: LEPTOMENINGITIS PURULENTA 
,NEUMONIA BACTERIANA 
•SEPTICEMIA 
'HIDROCEFALIA 
: EPENDIMOMA 
, GL IOBLASTOMA MULT-IFORME 
•ESCLEROSIS TUBEROSA 
'CARDITIS REUMATICA 
: ENDOCARDITIS BACTERIANA 
,MALFORMACION CARD, CONGENITA 
•ABSCESO PULMONAR 
'TROMBOSIS VENAS CORTICALES ·-- -----

Lo siguiente tabla muestra los 
mo el número de muertes observadas 
de X2 en 6stos grupos de pacientes: 

1 GRUPO 1: NORl'IAL • 
1 GRÜPO - - - .. - - - - - - -. -

11: CONFUSO, AGITADO, • 
' ' IRRITABLE ' 

1 CRÜPO - - - - - - - - - - - - - ' -
111: SOMNOLENCIA O HSTUPOR ' ' - - - - - - - - - ·-' 1 GRUPO IV: COMA ' • ' - -

y 

18 
s 
3 

2 

2 

2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

• 

• • • • • 
' ' ' • • • • • ' - ' 

grupos mencionados, así co-
además se muestra el valor 

23 PACIE'.N'IBS ' 9 MOBRTBS • .. - - - - L .... - - -' 27 PACIENTES ' 9 MUERTES • 
' ' ' ' - - - - - L - - - - -. 

26 PACIENTES : 1:; MUERTES • 
' - .. - - - . - - - - - ' ' • s PACIENTES ' 5 MUERTES • ' ' - - - - - - - - - - - -' 

El valor de XZ fu6 do 14.147 con un grado de libertad de 
3, o p entre 0.01 a 0.001; ESTADISTICAMENTE SIGNJFICATIVO 

A continunci6n se tratará de establecer ln correlaci6n en· 
tre el tiempo de evoluci6n y el pron6stico; a este fin, se div! 
dieron los pacientes en dos grupos: EL GRUPO I:consistentc en~ 
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19 pacientes que tenian menos de 24 hr do evoluci~n a su ingre­
so al hospital; El GRUPO Il: consistente en 62 pacientes que t.=, 
n1an m~ 24 hr de evoluci~n a su ingreso. en el grupo 1 hu­
bo S muertos, mientras que en el Grupo II hubo 34 muertos, como 
se muestra a continuaci6n: 

' QRYPQ _I¡ ' 12 P~C!EtlT§S ' ~ ~U§R!B~ ' - ' - - - ' - ' ~ r -. 
' ' ' GRUPO II: ' 62 PACIENTES ' 34 MUERTES ' ~ - ' - - - - ---· 

El valor de X2 en este grupo de compnraci6n, con un grado­
de libertad de 1, es de 5.916 o p 0.01, ESTADISTICAM~NTB 
SIGNIFICATIVO. 

En cuanto al tratamiento do la meningitis bacteriana dos-­
hechos son fundamentales: a) No todos los antibi6ticos atravi~­
zan igualmente la barrera hematoencefálica; es bien conocido --.. 
que antibi6ticos como los aminogluc6sidos y las cefalosporinas­
atraviesan pobremente la barrera hematoenccf6lica, a~n en pro-­
scncia de inflamaci6n de la misma; la propia penicilina la atr.!!_ 
viesa pobremente en ausencia de inflamaci6n y mejora su penetr.!!_ 
ci6n cuando &sta 6ltima est6 presento. b) La sensibilidad de -­
las bacterias a los antibi6ticos es diferente entre las distin­
tas especies y entre cepa de una misma especie; un ejemplo de -
&sto es la resistencia frecuente de las bacterias coliformes a­
gran cantidad ije antibi6ticos, incluyendo Cloramfenicol, Penic! 
lina, etc. Estos dos hechos deben regir siempre el tratamiento­
antibi6tico de la meningitis bacteriana, Es bien conocido el h_!. 
cho de que los aminogluc6sidos atraviesan muy pobremente la BHE 
y que existen ocasiones en que su uso es de imperiosa necesidad, 
como en las meningitis bacteriana por Bacilos Gram negativos -­
(6,19,23) y en este tipo de situaciones se ha planteado el uso­
intratecal de estos antibi6ticos, pero esta conducta necesita -
personal capacitado en su uso y no está libre de riesgos. En -­
nuestro hospital no se utiliza este tipo de terap6utica. Sin -­
embargo, encontramos un nGmero importante de pacientes que fue­
ron tratados con amjnogluc6sidos por vio parenteral, bien solos 
o combinados con Penicilina u otros antibi6ticos, "indcpendient,=. 
mente del tipo de germen obtenido en el cultivo. Nosotros - ---
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comparamos, desde el punto de vista pronóstico el valor dol tr~ 
tamicnto de la meningitis bacteriana con Penicilina m's Cloram­
fenical Vs el uso de Penicilina más amino¡luc6sidos. El grupo I 
consisti6 de 31 pacientes tratados con Penicilina •'s Cloraafe· 
nicol; el Grupo II comprendi6 lO pacientes tratados con Penici­
lina m&s Knnamicina o Gentamiclna; en el primer grupo hubo 8 f!, 

llecimientos, mientras que en el grupo 11 hubo 19 fallecimien-­
tos. En la siguiente gr5fica se muestra la composici6n de los -
grupos: 

' • GRUPO I: 
: PENI + CLOR. , 31 PAC. , 8 MUERTES , 26 \ 
,------------------r------------,--------------1··-----' GRUPO 1 I • ' ' ' · 

l-~~~-!-~¿gg~T~----L--~~--~~:: .. !.~~-~~=~==~---1--~~-~-
sn estos grupos de comparaci6n, mediante la prueba de X2,­

con un grado do li,bcrtad 1, se obtubo un valor ~e XZ de 8.371,­
con una p do 0.001, estadísticamente significativa a favor del· 
tratamiento con Penicilina más Cloramfenicol. Esto apoya los d,! 
tos antes mencionados de la poca utilidad de los aminogluc6si-· 
dos por vía parenteral en el tratamiento de la meningitis bact~ 
riana. Estos datos son similares a los descritos en la literat:,!! 
ra m6dica y es lo que ha motivado la invcstigaci6n sobre la ut! 
lidad de otros antibi6ticos como el Moxalactam o Cefotaxima en· 
el tratamiento de las meningitis por bacilos Gram negativos; -­
estos antibi6ticos han dcmost:rado utilidad y a nuestro juicio -
debern6n intentarse en el tratamiento de este tipo de meningi-· 
tis. 

Tambion existen otros factores que han demostrado tenor V,! 
lidez desJc el punto de vista pron6stico, además de los ya men­
cionados; 6stos son: los valores bajos de glucosa en el LCR, la 
alta concentraci6n de bacterias o do t6xinas o antígenos bacte· 
rionos en el LCR. Nosotros hemos intentado establecer el valor· 
pron6stic0 de los hallazgos del LCR; con este motivo tomamos -­
dos grupos: el Grupo l que incluy6 31 pacientes cuyo LCR ten!a­
menos de lOOmg de proteínas y más de 20 mg de glucosa \ y el -­
Grupo II, que incluy6 46 pacientes con un LCR que mostraba más­
ñc 100 mg de proteínas \ o menos de 20 mg de glucosa; en el 
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primer grupo hubo 13 defunciones, correspondiente a un 421 en -
el segundo grupo hubo 24 muertes, correspondiente a un 52\; re! 
lizando la comparaci6n de grupos mediante la prueba de XZ de -­
Pearson se encontr6 un valor de 0.544, con una p de o.s o sin -
valor estadísticamente significativo. Igualmente, intentamos e~ 
tablecer correlaci6n del LCR tomando como d3tO Gnicamentc la -­
presencia de glucorraquia menor de lSmgl o mayor de dicho valor 
en el grupo I (glucorraquia menor de lSmg\) se encontraron 31 
pacientes, con 16 defunciones o un equivalente al 51\¡ en el 
Grupo I I (glucosa del LCR mayoi de lSmg\) hubo 43 pacientes y 
so registraron 17 muertes equivalentes al 39\~ estos valores -­
aunque diferentes, no alcanzaron valor estadísticamente signif! 
estivo. 

Por 6ltimo, otros de los factores que se conoce con impór­
tancia pron6stica en los pacientes con meningitis bacteriana -­
son los extremos de la vida, sobre todo los casos de meningitis 
en el rcci6n nacido, con una mortalidad que oscila en el 401 en 
las distintas series y la edad mayor de 60 anos. En este estu--

. dio nosotros encontramos 6 pacientes mayores de 60 anos do 
edad~ de 6stos murieron 4 pacientes, con una mortalidad del 661: 
aunque el n6mcro de pacientes es muy bajo, el dato es similar· 
a lo reportado previamente. 

MgN.!NQI!I§. _ fO§.OfEJ!A!OEI~ 
Hemos considerado importante destinar algunos párrafos a -

esta condici6n; como ya se scftal6 hubo 22 pacientes con cuadros 
de meningitis bacteriana que tuvieron como antecedente cirugia· 
intracraneal; el rango de edad de 6stos pacientes fu6 similar a 
los pacientes en general; en cuanto al cuadro clínico no hubo -
diferencias fundamentales y las manifestaciones clínicas fueron 
similares a las descritas, con un periodo entre la cirugía y la 
presencia de manifestaciones clínicas que fu6 desde menos de 24 
hs en 2 pacientes hasta 1 mes en 3 pacientes; 10 pacientes de -
6stos 22 tuvieron manifestaciones clínicas dentro de las prime­
ras 72 hr y los hallazgos del lCR confirmaron la sospecha clin! 
ca de meningitis bacteriana. 
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Los hallazgos en el LCR tienen algunas características en­
cuanto a celularidad que son importantes de considerar: 10 pa-­
cientes tuvieron monos de 500 c61ulas en su LCR inicial, con -­
predominio linfocitario en la mayorfa de ellos; otros 2 pacien­
tes tuvieron entre 500 y 1000 c61ulas y 10 pacientes tuvieron -
~s de 1000 células en el LCR; ~sto significa que el 54' de los 
pacientes tuvieron por debajo de 1000 c~lulas en su examen !ni·· 
cial del LCR, lo cual es diferente de lo observado en la menin­
gitis bacteriana. 

El cultivo fu6 positivo en 9 de 6stos pacientes (41t): --­
los miCroorganismos encontrados fueron Estafilococo Albus y E. 
Coli en 2 pacientes e/u: E. Aureus, Estreptococo, Neumococo, 
Enterobocter y Pscudomonas uno en cada paciente. 

El tratamiento de 6ste tipo de meningitis fu6 igualmente -
variado que para el grupo en general y hubo un,totol de 14 mue~ 
tos (64\); el indice de mortalidad es muy alto y supera a la -­
grupo de meningitis bacteriana en general. Es un hecho conoci­
do que en el tratamiento de la meningitis posoperatoria entron­
en juego varios factores, entro ellos: el tipo de bacterias m&s 
frecuentemente encontrado en las infecciones intrahospitalarias 
de cada instituci~n. los resultados del cultivo y en los casos­
que son secundarios a infecci6n de sistemas do derivaci6n es -­
aconsejable el retiro de todo el sistema, incluyendo el cateter 
distal y el proximal, ya que en caso de no realizarse lo ante-­
rior el porcentaje de fracasos terap6uticos se incrementan ---­
notablemente. 
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La meningitis bacteriana sigue siendo un padecimiento muy­
frecuente en nuestro medio y a pesar de la disponibilidad de -­
tratamiento antibi6tico especifico, reviste un grave peligro P!!. 
ra el paciente y el pron6stico puede ser muy sombr!o, no s61o -
en cu~nto a la presencia de complicaciones y secuelas so refie­
re, sino tambien por el alto porcentaje de muertes que conlleva 
la enfermedad, como lo demuestran los resultados de 6ste estu-­
dio. 

Se encontr6 que la edad más irecucnte de aparici6n de la -
enfermedad fu6 en la primeras 4 d~cadas de la vida, explicando­
un total de S~ enfermos (65\). Como ya se seftal6 esto tiene im­
portantes implicaciones socioecon~micas. So encontr6 tambi~n Un 
predominio de 2:1 para el sexo masculino; ~sto es similar a lo­
rcportado en la literatura, e incluso algunos reportes seftalan­
prcdominio de hombres hasta de 3:1; no existe una cxplicaci6n -
para esta diferencia en cuanto al sexo y la mayoría de los autE 
res no seftalan ni siquiera explicaciones hipot6ticos al respc.=, 
to. 

El estrato socioccon6mico bajo de la poblaci6n fu6 el m6s­
frocuentemento encontrado en 6ste estudio; ya se seftal6 previa­
mente que no se puede tomar una actitud catcg6rica al respccto­
de 6stas cifras, ya que en el INNyN la poblaci6n que se atiende 
es sobre todo de bajos recursos, pDro es conocido que las cnfc! 
medades infcctocontagiosas afectan mayormente este grupo de po­
blaci6n, por razones como las malas medidas de higicne,la falta 
do atenci6n m~dica temprana, la desnutrici6n, etc.¡ por lo quc­
es muy probable que efectivamente la meningitis bacteriana sca­
m6s frecuente en este grupo social. 

Nosotros encontramos un número de factores predi~ponentcs­
o de antecedentes importantes en ~ste grupo de enfermos, entre­
los que destacan la realizaci6n de cirugía intracraneal, el TCE 
sobre todo de tipo penetrante, en el cual incluso hubo un lapso 
de varios anos antes de la prcscntaci6n del cuadro clínico¡ las 
infecciones inmediatamente precedentes en otros sitios de la --
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economía, sobre todo vías respiratorias superiores tambien ocu­
pa ·un lugar destacado, al igual que el alcoholismo intenso, con 
su efecto inmunodepresor conocido. Otros factores menos frccue!!. 
tes fueron la cardiopatía cong,nita, diabetes mellitus, trata-­
miento cr6nico con esteroides, etc, como se muestra en la tabla 
correspondiente. De lo anterior se desprende la importancia que 
tiene un interrogatorio y exploraci6n fisica minuciosos en este 
grupo de pacientes, con objeto de identificar causas o situaci2 
nes que tornen al paciente predispuesto de sospecha de 6sta en­
fermedad ante pacientes con &stos antecedentes y un cuadro - -­
clfnico compatible. 

El tiempo de evoluci6n de la enfermedad es sumamento imPO.!: 
tante en el desenlace final del paciente y unas pocas horas pu~ 
don significar la diferencia entre una recuperaci6n ad integrum 
o la presencia de secuelas graves o incluso la muerte, como de­
mostramos al establecer la correlaci6n entre el tiempo de evol!!. 
ci6n do la enfermedad y la probabilidad de muerte, en el que so 
encontr6 validez estadística. Es desafortunado que un nOmoro •• 
considerable de 36 pacientes (44\) tardaron m6s de 5 días en -­
llegar al hospital; este retraso puede ser debido a difcrcntes­
razonos, entre ellas ignorancia por parte de los familiares, 
iatrogenia, etc. 

Las manifestaciones clínicas no difieren de lo referido en 
otros reportes, con cefalea, fiebre, v6mitos, somnolencia, agi­
tnci6n psicomotriz y crisis convulsivas como las principnlcs m~ 
nifestaciones clínicas, en 6se orden do frecuencia, seguido de· 
gran cantidad de síntomas que so presentaron en un n6mero menor 
de pacientes' (tabla l). 

Los datos de la oxploraci6n física son tambien similares a 
lo que se ha descrito, con signos meníngeos, fiebre, somnolen-­
cia o alteraciones mayores del estado de alerta, alteraciones -
del sensorio como los datos m6s frecuentemente encontrados, se· 
guido tambÍen de un gran n6mero de signos físicos encontrados • 
en los pacientes. Consideramos importante hacer un paréntesis -
Para seftalnr que hubo ll pacientes que no tuvieron signos menirr 
gcos en lo cxploraci6n física inicial; de 6stos 13 pacientes 5· 
se encontraban con estupor o coma; otros 4 pacientes tenían ---
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agitaci6n psicomotriz tan importante que impidi6 la evaluaci6n­
de &stos signos; ~ pacientes eran mayores de 60 aftas de edad, -
y como es sabido en pacientes ancianos en ocasiones puede haber 
meningitis aGn en ausencia de signos meníngeos¡ finalmente 5 p~ 
cientes tonian el antecedente de cirugía previa reciente. 

El anflisis del LCR mostr6 una presi6n de apertura elevada 
en el 55\ de los pacientes; en cuanto a la celularidad 53\ de -
los pacientes tenían entre 1000 y 10,000 c6lulas, cifra similar 
a la descrita en otros trabajos de meningitis bacteriana¡ sin 

embargo, un porcentaje importañtc (40\) de nuestros pacientes -
tuvo menos de 1000 células en su LCR inicial. Por otro lado, 
nuestros hallazgos difieren de los reportados en la literatura· 
sobre el tipo de c6lulas encontrado, ya que la mayoría de los • 
reportes citan un predominio franco do neutr6filos hasta en el· 
90 porciento de los pacientes, sin embargo, nosotros encontra-­
mos predominio de linfocitos en el 38' do los pacientes, prcdo· 
minio do neutros en el 36\ y en el 231 restante no so reporta -
la cuenta diferencial del LCR inicial en el expediente del pa-­
ciento; 6sto es un dato sumamente importante, ya que la cuenta· 
diferencial del LCR inicial brinda informaci6n sumamente valio· 
sa, que se pierdo si no es reportada por el laboratorio, ya que 
las muestras siguientes do LCR no son tan confinbles puesto que 
habrAn sido modificadas por el tratamiento. En 2.4\ de pacion-­
tos la cuenta de linfocitos y de neutr6filos fu6 similar (SO\ 
e/u). 

Las proteínas se encontraron elevadas a más de 200mgl en -
el 53\ de los pacientes y so oncontr6 dentl'O do limites norma-· 
les s6lo en el 3.71 de pacientes (3 pacientes). 

Finalmente los valores de glucosa del LCR fueron menores • 
de 30mg\ cnel 56\ de los pacientes y menos de 45mg\ en el 78\;· 
incluso nosotros encontramos valores de Omg\ en 3 pacientes. 

Los datos encontrados en la TAC en 37 pacientes a los que· 
se les realiz6 6ste estudio dcmostr6 hidrocefalia como el ha--­
llazgo más frecuente en 26\ de pacientes, seguido de datos com­
patibles con edema e inflamaci6n en el 13\ de los pacientes; -­
otros hallazgos se muestran en la tabla 6. Estos datos son ---­
importantes y scftalnn la necesidad de unn vigilancia estrecha • 
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del paciente en espera do la posible presentoci6n de &sto tipo­
de complicaci6n, y de esta manera realizar un manejo lo mls ad_!!. 
cuado posible. 

En cuanto a la bactcriologia nuestros hallazgos dif ieron -
mucho de los reportados en la literatura; en primer lugar exis­
te un porcentaje muy alto del 22\ de cultivos no reportados cn­
ningGn momento de la cvoluci6n del paciente o que por lo menos­
no se consigan en el expediente. Esto es sumamente importantc,­
yo que traduce varios problemas; en primer lugar, que no es po­
sible manejar del todo bien una meningitis bacteriana si no se­
conocc el microorganismo y su sensibilidad a los ontibi6ticos;­
cn segundo lugar, puede estar traduciendo negligencia por parte 
de nuestro servicio de laboratorio o de archivo, o incluso del­
m6dico al no insistir en obtener 6ste tipo de informaci6n. El -
cultivo fu6 negativo en 57\ de los pacientes y positivo salame~ 
to en el 32\ de los pacientes; este es un porcentaje muy bajo,­
si se compara con los obtenidos en otros reportes, que dan ci-­
frns alrededor do 85 a 90\. Esto puede obedecer a varias causas; 
en primer lugar en el INNN no se realiza cultivo de anaerobios, 
lo cual es indispensable, ya que un porcentaje importante do m~ 
nlngitis puede sor causado por estas bacterias; en segundo lu-­
gar, es frecuente en nuestro medio el enfrentarnos a pncientos­
que han sido parcialmente manejados con antibi6ticos, los cua-­
les como so sabe pueden hacer negativo el cultivo, sin curar la 
infecci6n. Otro dnto muy importante os que la diferencial del -
LCR no se reporta de inmediato en el INNN, sino que tarda hasta 
48 hr en reportarse y en ocasiones más tiempo; adem6s en la sa­
la de Urgencias o de primer contacto con el paciente, nunca se­
recibe el reporte de una tinci6n de Gram; éste tipo de lnforma­
ci6n es relativamente í6cil y rápida de obtener y puedo brindar 
ayuda invaluable al m6dico que se enfrenta con el paciente y -­
pensamos de.bia ser informaci6n proporcionada en forma rutinaria 
por nuestro laboratorio. Incluso todos los reportes de la lite­
ratura scftalan la importancia de la tinci6n de Gram en la elcc­
ci 6n del tratamiento inicial, hasta que se disponga de cultivo, 
el cual tarJu de 24 a 48 hr, 
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Otros exámenes que pueden tener importancia en el diagn6s­
tico son la BHC, que en nuestro estudio mostr6 clevaci6n de los 
g16bulos blancos en el 531 de los pacientes; la VSG frecuente-­
mento se encuentra elevada, pero os sumamente inespecífica lo -
que le resta valor. 

No existe un protocolo definido de manejo antimicrobiano -
en los pacientes con meningitis bacteriana en nuestro hospital­
y 6sto se refleja en la gran variedad de esquemas de tratamien­
to seguidos en 6stos pacientes, incluyendo desde aquellos pa--­
cicntcs a los que se les di6 uñ solo antibi6tico, hasta aquc--­
llos que se les administró 4 o más do ellos. Las combinacionos­
m6s frecuentemente utilizadas fueron Penicilina + Cloramfcnicol 
y Penicilina o ampicilina m&s aminogluc6sidos por vía parente-­
ral. Ya se v16 en el apartado do factores con valor pron6stico­
que el tipo de tratamiento escogido empíricamente tiene relo--­
ci6n estrecha con el pron6stico final del paciente y que la co.',!! 
binnci6n de PGSC m6s CloTamfenicol, ambos a dosis altas en una­
bucna opci6n do tratamiento a seguir en el primer contacto con­
el paciente, por lo menos hasta que se disponga de los resulta­
dos de la tinci6n de Gram (que debía de ser en las primeras --­
horas). o del cultivo, dependiendo de los resultados de ellos -
se deberá hacer la modificaci6n del tratamiento. Además, en los 
casos en los que el cultivo demuestra Bacilos Gram negativos y· 
si no hay respuesta al tratamiento inicial, se deberían iniciar 
protocolos de manejo con antibi6ticos que recientemente se hon­
demostrado Útiles en el tratamiento do este tipo de meningitis­
como es el caso de la cefotaxima o el moxalnctam 1 e incluso en 
el Último de los casos el uso de Trimetroprim con sulfamctoxa-· 
zol (ver referencias). 

El tipo de complicaciones observadas más frecuentemente -­
fueron la hidrocefalia, septicemia, status epil6ptico en ese o~ 
den de frecuencia, seguido de neumonía, Coagulaci6n Intravascu­
lar Diseminada (CID), cte. Existen algunos reportes en la lite­
ratura que senalan lo sombri6 del pron6stico cuando en un pa·-­
ciente con meningitis se agrega un foco séptico importante como 

·os una neumonía; nuestro número <le pacientes con las dos C'nfer­
modOdcS os muy pequcno como p~ra poder establecer conclusiones­
al respecto. 
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·La· mor_talidad observada en nuestro grupo de pacientes, sin 
separar ningGn grupo especial de acuerdo a sus caractcr!sticas­
fu6 muy olto, del rango del SO~; 6ste porcentaje es bastante m!!_ 
yor que el citado en la literatura sobre el tema, que en forma­
global oscila alrededor del 15\. Este alto porcentaje de morta­
lidad puede obedecer a varios circunstancias, entre las que sc­
cncucntran: el largo tiempo de evolución transcurrido antes dc­
llcgar al hospital, la presencia frecuente de altcraci6n del e_! 
tado de alerta al momento del ingreso; factores que tambi6n 
consideramos importantes son: los bajos porcentajes de cultivos 
positivos que impiden la clccci6n de un tratamiento antibi6tico 
específico y la presencia frecuente de factores concomitantes -
en el paciente, como son la desnutrci6n, el alcoholismo, ln pr.!:. 
sencin de infecciones simultáneas, etc. 

El seguimiento fu6 muy breve en el grupo de pacientes que· 
sobrevivi6, ln mayoría menor de Z meses; 6sto, dificulta conocer 
la presencia de complicaciones a largo plazo y seftala el alto -
índice de dcserci6n del seguimiento por porto de los pacientes. 

Se encontr6 en 6ste estudio un grupo de factores que in--­
fluyen de manera relevante en el pron6stico final del pacientc­
y que concuerdan con lo reportado en otros trabajos, 6stos son: 
el estado de conciencia en el momento del ingreso, el tiempo de 
cvoluci6n de la enfermedad antes de hacerse el dingn6stico y -­
tratamiento adecuado, el tipo de tratamiento elegido sobre ba-· 
ses empiricas¡ no encontramos corrclaci6n estadísticamente v61! 
da entre el tipo de alteraciones en el LCR y el pron6stico. Por 
otro lado, nosotros tumbicn encontranos un alto índice do mort~ 
lidnd en los pacientes mayores de 60 aftas de edad, pero el gru­
po fu6 demasinno pcqucfto parn establecer correlaciones válidas. 
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l. La meningitis bacteriana s·lguc siendo un padecimiento su­
mamente frecuente en el mundo y probablemente m6s a6n en los -­
países subdosarrollados, como consecuencia de las malas condi-­
ciones do saneamiento ambiental y de higiene personal. 

2. La enfermedad sigue siendo un cuadro muy grave y con alto 
riesgo de producir secuelas incapacitantcs o incluso la muerte; 
además la edad de m&xima incidencia es las primeras 4 décadas -
<le la vida, lo cual tiene importantes repercusiones socioccon6-
micas. 

3. Los factores predisponentcs mtis comunes son la· cirugía -­
intracranoal, ya que proporciona una puerta directa do entrada· 
a las bacterias pat6genaso otros factores importantes son el a~ 
tcccdcnte de TCE 1 infccci6n previa en VRS y el alcoholismo. 

4. Existe mayor afecci6n en el sexo masculino en proporci6n-
2:1, sin que exista una explicaci6n de 6ste hecho. Asimismo hay 
mayor afecci6n de estratos sociales bajos. 

s. En nuestra poblaci6n de pacientes existo un importante r!, 
traso en la llegada al hospital, por distintas causas y 6sto 
tiene implicaciones pron6sticas directas. 

6. En la mayoría do los casos, el cuadro clínico es bastante 
sugestivo, con cefalea, fiebre y v6mitos 1 asociado con trastor­
nos sol sensorio como las principales alteraciones. Asimismo 
los datos Je la exploraci6n física son orientadores hacia el -­
diagn6stico preciso. 

7. Los datos del LCR son sumameilte importantes; en la mayo-­
ría do los pacientes se encontr6 TI mayor de 200 1 con plcocito­
sis de 1000 a 10 1 000 c6lulas en la. mayor parte de pacientes, h.! 
perproteinorrnquin superior a los 200 mg\ y glucosa baja, de m-2_ 
nos de 30mg\. En d6nde nuestros hallazgos fueron diferentes os­
en el mayor predominio de linfocitos en las cuentas diferencia­
les. 

8, La TAC es Gtil en la evoluci6n del paciente, sobre todo -
ante el eventual desarrollo de hidrocefalia en éstos pacientes. 

9. Otros estudios, como el EEG muestran datos incspccíficos, 
al igual que la mayoría de los ox6mcncs de lnborntorio. 
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10. Nuestra mayor diferencia con los reportes do la literatu­
ra, es el bajo porcentaje de cultivos positivos encontrados que 
fu6 s61o dol 32t contra un as a 901 reportado. Adem6s un alto -
porcentaje de pacientes no se reportaron los resultados del cu! 
tivo. Estos hechos tienen una implicaci6n muy seria, ya que --­
obligan al m6dico tratante a establecer un tratamiento sobre b~ 
sos muy endobles, como son las características epidemi61ogicas, 
edad, antecedentes, etc. Esto sugiero la imperiosa necesidad de 
mejorar las técnicas de bacteriología de nuestro hospital. 

11. Otro factor muy importante es que en nuestro hospital no­
se reporta de inmediato la diferencial de células del LCR, ni • 
tampoco la tinci6n de Gram; creemos que éstos dos datos debían­
ser proporcionados al médico en forma rutinaria y de inmediato, 
puesto que su valor es muy grande en la decisi6n te'rapéutica -­
inicial. 

lZ. El porciento de cultivos positivos fu6 ®UY bajo, pero los 
g&rmenes m&s frecuentes fueron neumococo, meningococo y colifo! 
mes. 

1~. Los esquemas de tratamiento fueron muy variados. Como sc­
demostr6 ésto tiene Tepercusi6n directa, estadísticamente váli­
da sobre el pron6stico del paciente. 

14. La mortalidad fu~ muy alta en nuestro estudio, del 50\ en 
forma global; ésto como consecuencia directa de varios factores: 
del huésped (desnutrici6n, alcoholismo, etc.); del germen: (re­
sistencia a antibi6ticos, etc.) y del médico: mala elecci6n del 
tratamiento, dosis insuficientes, etc. 

15. Las circunstancias que afectan directamente el pron6stico 
fueron: a) El estado de conciencia al ingreso; b) El ticmpP de­
evoluci6n de la enfermedad antes de establecerse el Diagn6stico 
y tratamiento oportuno; e) La clecci6n de un tratamiento adccu~ 
do; d) Probablemente la edad mayor de 60 aftas. 

16. Nosotros creemos conveniente establecer en el hospital un 
protocolO Completo de estudio del LCR que incluiría: el reporte 
inmediato de la tinci6n de Gram y la cuenta diferencial del LCR, 
además de los datos que tradicionalmente se reportan. Por otro· 
lado es posible la implementaci6n de mejores t6cnicas de diag·­
n6stico, como la prueba de aglutinaci6n de látex, que se cita -
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en los reportes con un 90\ de ofectividad en el diagn6stico dc­
meningitis por meningococo, neumococo y hem~filus, independien­
temente de que el paciente haya recibido tratamiento 

Igualmente podr!an implementarse otras t6cnicas diagn6sti­
cas en LCR como la Contrainmunoelectroforesis, la prueba de --­
lisado de limulus, etc. 

17. Tambien proponemos un protocolo de tratamiento, que esta­
blece la combinaci~n de PGSC y Cloramfenicol como el antibi6ti­
co inicial, por lo menos hasta disponer de los resultados de la 
tinci6n de Gram y del cultivo. 2n casos bien seleccionados y -­
sobre las bases de cultivos y antibiogramas se podría recurrir­
al uso de antibi6ticos mas nuevos como las cefalosporinas de 
tercera generaci6n o incluso trimotroprim-sulfametoxazol. 

18. La mortalidad do 6sta enfermedad sigue siendo muy" alta 
y necesitamos mejoras en nuestras técnicas de diagn6stieo y tr!, 
tamionto, si queremos brindar mejores oportunidades de sobrovi­
da a nuestros pacientes. 
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