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a) HISTORTA

La moningitis bacteriana es una de las enfermedades infec-
ciosas mfs antiguas. Existen descripciones que probablemente se
refieren a clla en el papiro de Edwin Smith, 2500 afios antes de
Cristo, al describir pacientes con fiebre y alteraciones cere--
brales. Mis tarde existen descripciones de la misma por parte -
de Celso, Galeno y Avicena. Hacia 1500, se observé 1la naturale-
za epidémica de le meningitis meningocbcica y se le 1llamé —---
Fiebre manchada. MAs tarde se describieron les hallazgos histo-
patolégicos, consistentes en la presencia de material purulen--
to, de predominio en la convexidnd cerebral. Desde luego, la en
fermedad persisti$ sin modificaciones, hasta el advenimiento de
las sulfas, a principios de siglo, con lo que se repeortd algu--
nes casos de sobrevida con este tratamiento. Pero no fuf hasta-
el descubrimiento de Fleming de la penicilina, cuando se inicia
la era moderng del tratamiento de esta enfermedad. Este hecho -
fundamental fué seguido del descuﬂrimicnto cada vez meyor de --

antibiéticos eficaces en el tratamiento de la enfermcdad.

Con el desarrolle de las técnicas modernas de bacteriolo--
gia e inmunologfa sc establece un avance enorme en cl estudio -
de esta enfermedad y se hace posible la tipificacibtn de los or-
ganismos causales, de sus caracterfsticas microbiolégicas, ade-
mis de sus distintas sensibilidades a los agentes antibacteria-

nos,
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Un hecho importante, que no se debe olvidar es también 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 1la meningitis por meningococo, fsta-
puede adoptar un curso epidémico; sin embargo, por lo sefialado,

ésto ya no es tan frecuente.

Por todo lo anterior, podria pensarse que la meningitis --
bacteriana se encuentra ya bajo el dominio del médico y no re--
viste la importancia que antes tenfa; ésto no es asi y baste --
citar el dato de que laz meningitis neonatal tiene aGn en nues--
tros dias una mortalidad que v desde el 21 hasta el 60%, con -

un porcentaje de secuelas similar.



b) SITUACION ACTUAL

casos por 100,000 de poblacifn y que constituyen aproximadamen-
te 15mil casos por afio. La incidencia estacional es mayor en --
oteflo ¢ invierne, y predomina en hombres (hasta 3:1), La morta-
lidad reportada varia desde 4 hpsta 40%, con una mortalidad pro
medio de 15%, En cuanto a la frecuencias de complicaciones, se -
estima que aproximadamente 20% de los paclentes con meningitis-
sufrirfin algln tipo de secuela, El porciento de mortalidad au--
menta considerablemente en meonores de 5 y mayores de 60 afios e

(28).

Etiologfa:Esta varia de acuerdo al medjo; en los paises in
dustrializados mfis del 87% de los casos de meningitis en adul--
tos son causados por el Neumococo (33%), ‘Meningococo (mhs de --
40%) y H. Influenza tipo B (17%); sin embargo, éstas cifras no-
son iguales on nuestro pais vy kumnte vy col, repertan que el me-
ningococo no es tran frecuente en los casos de meningitis en --
nifios vistos por ellos y atribuye ﬁnyor incidencia a los Gérme-
nes Gran negativos del grupo coliforme. Tambicn la ctiologia se
ve influfda por la edsd de los pacientes, ya que por cjemple en
la edad infantil H. Influenza es el mis frecucnte, pero disminuy
ye en forma importante después de los 6 afios de edad (probable-
mente en relacién con la presencia de inmunidad activa) y el --
Meningococo toma el primer lugar hasta la 3ers década de la vi-
da, después de }n cual ¢l Neumococo se¢ torna ¢l germen mﬁs im--

portante, sobre todo en alcohblices, diabticos, etc.
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Patogenia:Se han postulado dos mecanismos por medio de los

cuales los gérmenes patégenos pueden alcanzar el SNC:

a) Por diseminacifn directa desde estructuras vecinas compro
metidas en problemas infecciosos; de &éstos los més fre---
cuentes son: otitis media, mastoiditis aguda y crbnica, -
sinusitis frontal, etmoidal, etc; otro mecanismo es a tra
vés de heridas quirfirgicas o traumfticas infectadns, en -
cuyo caso ¢l germon mis frecuente es el estafilococo dora

do y los Gérmenes coliformes (25).

b) El1 segundo mécanismo, a la vez el mis frecuente es por di
seminacién hematégena desde focos sépticos a distancis, -
entre los cuales, el mis frecuente es la nasofaringe, los

pulmones} focos de endocarditis o septicemia primaria,

Hasta aqu{ no parece haber mayor complicacién, sin embargo,
la forma en que los gérmenes, una vez alcanzado cl torrente san
guinco producen meningitis no es conocida, En estudios experi--
mentales se ha observade que la inoculacién de bacterias sélo -
produce meningitis cuando ésta se lleva a cabo directamente en-
el Espacio Subaracnoideo (ESA), ya que la inoculacién da bacto-
rias en el parénquima cerebral o en la carbtida interna no pro-

duce meningitis, incluso con gérmenes virulentos.

En otros cstudios experimentales sc ha observado que es po

sible producir meningitis bacteriana cuande se inyecton los ---
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gérmenes en la car@tids interna con substancias que son capaces
de alterar ia Barrera Hematoenceffilica (BHE); por ello se ha --
pensado, que ésta filtima act@ia como una defensa adecuadas contra
la infeccibén del ESA. Por los datos anteriores s¢ ha pensado --
que es necesario que concurran ciertas alteraciones de la BHE -
para que se produzca la infeccifn; entre estos factores se ha -

postulado lesiones isquémicas, infecciones virales previas,etc,

Patologia:Los hallazgos patolégicos en la meningitis bactg
riana son muy similares, independientcmente del germen que lq -
produzca. En los estados tempranos hay congestifn de vasos pia-
les y cerebrales superficiales. Debido a que todo germen que --
gane entrada al ESA, se disemina rfipidamente a todos 1lo0s compar
timientes del mismo, £stos hallazges se encuentran a nivel espi
nal y enceffilico dando lugar & una meningoencefalomieclitis. En-
los estados mfis avanzados aparece un exudado espeso en el ESA, -
el cual cubre el encéfalo y es m&s abundante cn la copvexidad y
en las cisternas basales. El exudado estfi compuesto de f£ibrina,
leucocitos, predominantemente polimorfonucleares, eritrocitos -

abundantes, bacterias y detritus celulares.

Frecuentemente se encuentra infiltrado inflamatorio de ar-
terias, venas corticales y senos venosos, que puede ser tan in-
tenso como para llegar a producir trombosis de los mismos y da-
fio isquémico consecuente. También se encuentra infiltrado infla
matorio perivascular en las porciones superficisles del encéfa-

lo, con edema cortical y subcortical, de grados varisbles.
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Las causas de la muerte son mﬁltiplas y en ocasiones neo --
bien aclaradas; entre 8stas se encuentran: edema cerebral con -
herniaciones cerebrales, factores tfxicos, circulaterios, tanto
por dafioc vascular local como por afeccidén de la circulacién sis

témica, hipoxia, acidosis, eotc.

Factores predisponentes: Sc han postulado distintes facta-
res predisponentes para el desarrolle de ésts enformedad; entre
estos se¢ cpcuentra la presencis de enfermedades que comprometen
el sistema inmune, come las enfermedades de 1a colhgena, los pa
decimientos neoplfisicus, el usc de inmunosupresoyes; otros fac-
tores predisponentés son la disbetes mellitus, el alcoholismo,~
la anemia de células falciformes, las fracturas.de crfneo (se -
han reportodo casos de meningitis hasta 20 afios después de una-

fractura) y en nifios la esplenectomia.



CUADRO CLINICO

La meningitis es una reaccibn inflamatoria que afocta ----
cualquier o todas las capas de las meninges que rodean al encé-
falo y médula espinal y al Liquido Cefalorraqufdeo (LCR) conte-
nido en ellas. Existe afecciédn mayor o menor de las estructuras
contenidas por las meninges, entre ellas el encéfalo, 10s ner--
vios craneales y raquideos, las arterias y venas, etc.; e¢n base
a éstos datos se explica el cuadro clinice. Este es diferente -
en los adultos y los nifios; primerc sefinlaremos el cuadro clini
c¢o ¢n aquellos y después veremos las particularidades del misﬁo

en los nifios,

En el adulto, el cuadro en sus fHtapas tempranas estd domi-
nado por un sindrome fobril, manifestado por malestar general,-
calosfrios, pnétracién y ficbre de mayor o menor intensidad. La
cefalea es5 un sintoma temprano y casi siempre esth presente. --
Los signos de irritacién meningea (sindrome meningeo) aparecen-
entre 12 y 24 hrs det inicic del cuadro y consisten en rigidez-
de nuca (el cual es el miés confiabic de todos), signus de Ker--
nig y Brudzinski, acompafiados de cefalea y en ocasiones nfusea-
y vémito. Posteriormente puede aparecer un sindrome de dafio ncu
ronal, en el cual, las glteraciones del estado mental son fre--
cuentes y varfan desde inquietud hasta confusién, alucinaciones
y sobreactividad extrema. Otro dato frecuente en &sta etapa son
las convulsiones, las cuales son mis frecuentes en los nifios, -
pero pueden aparecer en cualquier grupo de edad; en el paciente

més gravemente enformo aparece estupor Yy coma.
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También es posible observar datos neurolﬁgicos focales, --
que recorren toda la gama de sintomatologfa neurclfgica; éstos-
por lo regular son secundarios a dafioc isquémico ¢ téxico del --

encéfalo,

En los pacientes mis graves puede aparecer un colapso cir-
culatorio, acompafiado 6 no de coagulacién intravascular disemi-
nada. Sefiala que hasta en el 50% de los pacientes con infecciﬁn
meningocécica es posible ver un rash petequial o hcmorrﬁgico; -
sin embargo, &sto no es exclusivo del meningococo y es posible-
verlo cn infecciones fulminantes con otros gérmencs. Los signos
de irritacién muningea podrfan estar ausentes en los niflos pe--

quefios o on los pacientes profundamente ostuporosos © comatosos

En el anciano ¢l germen més frecuente es el neumococo y se
presentan complicaciones serias hasta en el 70% de e¢llos. La =--
mortalidad es tambien mayor en este grupo ctario (44% Vs 154) -
en mayores Y menores de 50 aflos respectivamente. En los ancia--
nos las manifestaciones mis frecuentes son confusibn, fiebre, -

cefalea y dolor de cuello, en ese orden.

En los nifios ¢l cuadro clinico es menos claro y ya es un he
cho conocido, que mientras menor ¢s la edad de los pacientes, -
menos bien definido el cuadro clinico. En este grupo de edad --
los agentes causales mis frecuentes son H. Influenza de grupo -
B y los coliformes. Las manifestaciones podrfan ser tan sutiles

como rechazo del alimente y llanto frecuentes; en 105 necnatos-
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predemina la presencia de hipotermia en lugar de fiebre; esta -
Gltima se hace miAs frecuente despu=es de los 2 meses de edad, -
er este (ltimo caso puede ademds aparecer vbmito, irritabilidad
anorexia, constipacién, diarrea y dolor abdominal, convulsiones
focales o generalizadas, fontanela tensa y protuberante. Es ne-
cesario mantener un alto indicc de sospecha clfnica y el uso --
libera de la Puncifn Lumbar {PL) con objeto de diagnosticar tem
pranamente £stos pacientes. Otro hecho muy importante es que --
los nifios pueden tener signos meningcos, sin tener infeccién me
ningea, sino como respuesta a infecciones en el cuello, oidos_d
sistémicas. En el primer mes de la vida, los gérmenes més fre--
cuentes son los gram negativos, el diagn6stico es diffcil y el-
tratamiento no siempre es efectivo, cursando con un alto f{ndice
de complicaciones, secuelas y mortalidad. en un estudio coopera
tivo de 117 pacientes con meningitls por gram negativos eon ni-
fios, se reporta una mortalidad de 46%, con un 38% de secuelas -

mayores o menoras.



DIAGNOSTICO

El diagnﬁstico de la meningitis bacteriana descansa sobre-
el cuadro clinico, los antecedentes del paciente, un alto Indi-
ce de sospecha clinica y los exfimenes de laboratoric y gabinote
de los cuales el mfs importante y el {mico que puede hacer el -
diagnbstico de certeza es ¢l examen del LCR. Se ha dicho que 1la
realizacibn de 1a PL tiene riesgo en los pacientes con afeccién
dpl Sistema Nervioso Central (SNC), sobre todo en presencia de-
absceso cercbral; sin embargo, cuando estf bien fundada en ba--
ses clinicas y en una EF adecuada por lo reguluf no hay conse--

cuencias.

En 1a mayoria de los casos la presién del LCR estf aumentn
da, por lo regular por encima de 200mm de agua; macroscédpicamen
te el LCR varfa de turbic a gruesamente purulento, Las presio--
nes por encima de 400mm sugieren intenso edema cerebral y la po
sibilidad de hernia transtentorial. La pleocitosis del LCR estf
presente en pricticamente todos los casos; por lo regular vé de
1000 a 10,000 células, con predominio franco de neutrb6filos ---
(B0 a 90%), pero cifras hasta de 100,000 se han reportado; sin-
embargo, con cuentas celulares por arriba de 50,000 se debe to-
netr en mente la posibilidad de absceso cerebral con apertura al
sistema ventricular. Tambien puede haber gran cantidad de ----

eritrocites.

El nivel de proteinas por lo regular se cncuentra por ==--
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arriba de 100mg%; la cifra de glucosa ostd baja, incluso a ni--
vel de Omgh, pero lo mis frecuente es entre 10 a 20mg$. Existen
algunas situaciones que pueden disminuir la cifra de glucosa --
del LCR, entre ellas estén la sarcoidosis del SNC, carcinomato-
sis, quiste epidermeide, HSA, sifilis y algunas infecciones vi-
rales del SNC, como paperas. El nivel de lactedeshidrogenasa --
{LDH) del LCR por 1o regular esti aumentada en las meningitis y
se dice que proviene directamente del metabolismo bacterianc, -

por lo que tiene valor diagnbstico.

En todos los casos so debe realizar frotis y cultivo del -
LCR{ en el frotis no siempre es posible establecer la causa, =-~-
por lo que siompre sc¢ deberf recurrir al cultivo. En aproximada
mente 20% de los casos no tratados no es posible establecer el-
agente causal y esta cifra asciende a 50% en casos de meningi--
tis parcialmente tratada, llegando a ser en algunas series deo -

este tipo de B0 por ciento.

Es también aconsejable realizar hemocultivo, cultivo dec sg
crecifbn nasofaringea, ya que en un porcentaje variable de casos
es posibic aislar el germen causal. En casoc de haber exantema -
petequial, es recomendable realizar raspado y cultivar las esch
mas de las mismas, ya que en algunas se logra aislar el meningo
coco. Es descable admeds realizar toda la baterfa de exfmenes -
generales. En todos los pacientes con meningitis se deberfi rea-

lizar TAC y telerradiograffa de tbrax.
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Diagnéstico Diferencial: Aquf se incluyen todas lus situa-

ciones capaces de producir signos de irritacién meningea; en el
niﬁo.cs importante tonar en cuenta ¢l meningismo, en el cual se
encuentran signos de irritacién menfngea con LCR noraal en su-
aspecto citoquimico y esteril al cultive; ésta situacién puede-
ser causada por infecciones de ¢fdo medio, neumonfa, faringo---
smigdalitis, septicemia, etc. En los adultos entra en el Ding--
néstico Diferencial (Dx) la meningitis aséptica, tuberculosa, -
s{filis, HSA, etc. El punto prinéipal en la diferenciacién es -
el perfil temporal del cuadro clinico y los hallazgos del LCR.-
En cuanto al primero, es bien sabido que la moningitis bacteria
na pifgena siemre adopta un curso agudo ¥ en bcasiones fulminan
te; las diferencias en el aspecto del LCR se refieren a nﬁmero-
y tipo de células, cantidad de proteinas, etc. Para mayores de-

talles ver referencias.



TRATAMIENTO

Esta es una de las partes mis controversiales e importan--
tes del cap{tulo de meningitis bacteriana. El tratamiento desde
luego depende del agente causal; sin embargo, en las etapas - -
iniciales del manejo del paciente no se cucnta con la etioclogia
sino hasta que se dispone del gultivo ¥ todavia en algunos ca--
S0S nunca se encuentra el germen causal. En base a las caracte-
risticas epidemiolbgicas del grupo etario y del medio donde se-
ejerce e¢s posible hacer algunas consideraciones en cuanto al --
tratamiento antimicrobiano., El curso de cualquiser tratamiento -
deberé extenderse por 1o menos por 10 a 14 dias; otros autores-
sefialan que cl tratamiento se deberd prolongar, por lo menos --
7 dfns desplibs de que el paciente estd afebril y en franca recu

peracién,

En las otapas iniciales del tratamiente en leos nifies, el -
esquema antimicrobiano de eleccién consiste en Ampicilina a do-
sis de 100 hasta 400 mg/kg/dfa, segin 1a edad y Gentamicina a -
dosis de 5 mg/kg/dia; sin embarg;, iltimamente la ampicilina -
se ha asociado con Amikscinaj este esquema estd basado en el he
cho de que en los nifios los gérmenes mAs frecuentes son Hemof1i-
lus influenza tipo B, el cual en la mayoria de las cepas es sen
sible a8 Ampicilina ¥ a los aminoglucésidos, nunque se han repor
tado resistencias. El otro grupo frecuente lo constituyen los -
coliformes, que tambien son sensibles al mismo esquema. En cuan

to sc dispone de los resultades del cultivo se hari el cambio -
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pertinente en el manejo de antibifticos,

En el adulto los gérmenes més frecuentes son el neumococo,
seguido del meningococo y después los gram negativos, En esto -
caso el tratamiento acutal de eleccibén es Penicilina G sédica -
cristalina a dosis de 2 millones 1V cada 2 hrs., asociada B clo

ramfenicol a dosis de 4 a 8 gr al dia,

En casos de infeccifin por meningococo © neumococo, el anti
biético de primera eloccibn es la Penicilina G 56dica Cristali-
na (PGSC) a las dosis ya sefialadas. La penicilina es un antibi$
tico no liposoluble que atraviesa pobromente 1a barrera hemato-
enceffilica en auscncia de infiamacién; sin embargo, en presen--
cia de ella lo hace en forma adecuada, logrando concentraciones
25 a 50 veces mayores que la concentracidn inhibitoria minima -
requerida para los glérmenes que son sensibles a 1la misma (18).-
Conforme la inflamacién mejora, la penctracién por parte de la-
penicilinu ecmpieza a disminuir, as{ en ol primer dias las con--
centraciones en el LCR son aproximadamente 10 a‘62% de las plas
mAticas, con un promcdio de 374 ¥y en el 10mo scon del 2 al 6% de
las concentraciones logradas en el plasma. BEn el nifio la dosis-
de PGSC c¢s de 250,000 U/kg/dfa dividido en 6 dosis. Algunes au-
tores han postulado el uso de Probencid en el manejo de pacien-
tes con Meningitis bacteriana por gérmenes que requieren concen
traciones inhibitorias mayores de lo habitual., En los pacientes
que son alérgicos a la penicilina o en aquellos que éstos gérmg

nes no son susceptibles a la misma, se recomienda el - - - - --
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Cloramfenicol como segunda aleccidn. Esta droga, debido a su al
ta liposolubilidad atraviesa muy bien la BHE y alcanza concen--
tracionos‘en el LCR hasta del 80% de las logradas en plasma, --
Esta droga ademfs ¢s muy ‘eficaz contra bacilos gram negativos y

anaerobios,

En casos de infecci@n por H. Influenza, anteriormente el -
tratamiento de primera cleccién era la Ampicilina, pero debido-
a la frecuencia cada vezlmnyor de resistencia se prefierc uti-
lizar Gentamicina a dosis de 5 mg/kg-dia; sin embargo, es muy -
impeortante recalcar que la Gentamicina penetra pobremente la --
BHE, aGn en prescncia de inflamacién men{ngea, por lo que en ca
so0 de reportarse sensibilidad a la Ampicilina por parte del la-
boratoric se deberf cambiar a esta droga. McCracken postula el-
usc de Moxalactam, una cefalosporina de 3era generacidn para el
tratamiento de éste tipo de infeccidn, ya que tieno unn excelen
te actividad, similar a la de los aminoglucésidos, pero tienc -
sobre &stos la ventaja de una excelente penetracién al LCR; se-

recomienda a dosis de 100 mg/kg/dia.

Otro grupo muy importante de microorgdnismos que causan me
ningitis no s6lo en el nifio, sino a cualquier edad lo constitu-
ven los del grupo coliforme, destacando sobre todo 1la B, Coli,-
Enterobacter, proteus, Klebsiella, Pscudomonas, otc..Estc gTupo
representa uno de los tipos de meningitis de mis diffcil trata-
miento y mayor indice de mortalided hasta la fecha. McCracken -

reporta una mortalidad de 15 a 45% y un 30% de los que - - ----
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sobreviven muestran algfin déficit nourolbgico. Kaiser sefiala --
que algunas de las causas posibles de falla terapéutica en éste
grupo de meningitis son: la falla de penetraci@n de los amino--
glucésidos en el LGR, aln en presencia de inflamacién de las mo
ninges; la alta frecuencia de resistencia antibibtica por parte
de @stos organismos y finalmente el flujo unidireccional del --
LCR, lo cual dificulta la obtencién de concentraciones terapéu-
ticas de antibibticos cn todos los compartimientos del LCR cuap
do éstos antibiSticos se administran por via intratecal, lo ---
cual ademfis l1leva sparejado gran cantidad de problemas, inclu--
yendo aracnoiditis, radiculitis, etc. En el estpdio de McCrac=--
ken el uso de Amﬁicilinn ¥ Mexalactam resultd similar en efi---
cacia al usc de Ampicilina en combinacifén con Amikacina o .tobrag
micina. Kaiser en un estudio en 1875 encontrf que en presencia-
de meningitis por estos microorganismos tratada exclusivamente-
con aminoglucbsidos por via parenteral la frecuencia de fallas-

en el tratamiento es muy alta, debido a que las concentraciones
en el LCR no son lo suficientemente altas péra alcanzar efectos
bactericidas; por otro lado, afin con el use asociado de amino--
glucbsidos por via intralumbar el porciento de fallas sigue - -
siendo mn} alto;é1 encontr6 que con la administracibn intralum-
bar la vida media de los AG en el LCR era de 6 hr, pero las con
contraclones logradas en el interior del sistema ventricular, -
el cual frecuentemente osté colonizado tambien, eran iguales a-
las logradas con terapia por via parenteral exclusivamente; por
lo anterior, &1 recomienda que en caso de falla tprnpeﬁticn o -

de recaida de la infeccién, se debe utilizar la via -~=-e--~ee---
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intraventricular, ya que en éste caso, s{ se logran concentra--

ciones adecuadas en los compartimientos del ESA.

Sin embargo, muchos autores no astﬁn de acuerdo con el uso
de l1a via intratecal o intraventricular, en base a que algunos-
de &stos gérmenes son sensibles al Cloramfenicol, el cual atra-
viesa adecuadamente la BHE; desgraciadamente las concentracio--
nes bactericidas son muy altas para la mayorfa de éstos gérme--

nes y dificilmente pueden ser logradas en la prictica diaria.

Recicntemente han aparecido reportes del uso de Trimetro--
prim-sulfametoxazol como un agente fitil en el manejo de la me--
ningitis por bacilos gram negativos, sobre todo cuando han - -
fallado las medidas anteriormente citadas (22): sin ombargo, es
el sontir comfin, que afin es necesério mayores estudios para es-
tablecer el papel de este medicamento en ¢l manejo de &stos pa-
cientes. Por el mismo tenor, son los reportes de la utilidad de
Cefotaxima en el manejo de éste tipo de meningitis, con la ven-
taja adicional de que ésta (ltima cefalosporina también tienc -

utilidad contra algunos gérmenes gram positivos.

En los casos de infeccién por estafilococo dorado resisten
te a penicilina se recomienda el uso de Diclexacilina o algln -
otro antibiftico del grupo Penicilinas resistente. Sin ombargo,
tambien se han reportado casecs de estafilococos Tesistentes a -
este grupo de drogas; en este caso se recomicenda el uso de Van-

comicina, sola ¢ asociada a Rifampicina (14).
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En casos de infecciones por gérmanes anacrobios, algunaos -
autores recomiendan el uso de Metronidazol o en prescncia deo --
absceso cerebral; este medicamentB actla impidiendo la transduc
cifn de informacién genbtica a partir del DNA, causando asi la-

muerte de la bacteria.

Los fracasos terapéuticos son por lo regular rclacionados-
a: 1) El uso inadecuado de los antibiéticos (dosis, indicacio--
nes, etc): 2) Relacionndos con el paciente; 3) Relaciocnados con

la bacterla (resistencia.

En el tratamiento de la MB es necesario tambien el apoyo -
general, las medidas higiénicas, etc., Es muy importante cuidar-
el aporte de 1fquidos & éste tipo de pacientes, ya que la sobre
hidratacién, sobre todo en pacientes con cifras elevadas de PIC
puedon conducir a mayLr edema cerebral y aumento de la PIC, con
el consiguiente riesgo; en un adulto medio s¢ recomienda 1200 a
1560 ml de liquidos al! dfa, sin aportar agua libre, como en la-
solucién glucosada, sino que deben darse soluciones balanceadas
de agua y electrolitos. Los esteroides pricticamonte no juegan-

ningln papel en el mancjo de éstos pacientes.

gogpligagigngs_y_sgcgclag: Las complicaciones varfan segflin
distintas series, desde un 10 hasta un 40%. Ampliamente se divi
den en dos grupos: a) Debidas & septicemia o incluyen C.I1.D., -
shock séptice, hemorragia de las gléndulas suprﬁrrcnales, neumg

nia, endocarditis, etc, b) Debidas a afeccién directa del SNC -



- 21 -

(infartos por vasculitis, trombosis de senso durales o venas---

corticales, etc.).

Entre las secuelas, éstas pueden ser muy variadas y van --
desde la afasia, ceguera, homiparesia o hemiplejfa, crisis con-
vulsivas, dafio mental severo, hidrocefalia, sordera (la cual se

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

gococo ¥ heméfilus ha permanccido constante en los Gltimos aflos
en 5 a 15%. En la meningitis por noumococo el pronbstico es més
sombrfc y en un estudio por Bhor en 1984, encontré un tanto por
cilento global de mortalidad del 20% en 94 pacientes de edades -
variables. Encontrf que la mortalidad estaba en relacifn direc-
ta, al igual que el tanto por ciento de secuelas con el estado-
de conciencia, el estade del LCR, 1la p}esencia de convulsiones,
diabetes, desnutricién y alcoholismo previos. En los neonates -
es donde el tanto por ciento de mortalidad c¢s mis alto, alcan--

zando hasta 70% en algunas series.

Tipos especiales: En los casos de inféccién Posoperatoria-
(PO) el germen mis frecuente e¢s el E. Dorado, para el cual ya -
se indicé el tratamiento de eleccibn. El otro grupe importante-
os la infeccién relacionada con los sistemas de deriﬁaci&n VA o
VP y con los sistema5s de ventriculostomia; en bstos cases la --
frecuencia mayor de infecciones fué en el primer mos de PO; - -

entre los Gram + el mfis frecucnte es el E. Aurcus y de los - --
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Gram - Enterobacter y Aerogenes (11%). En un estudio de siste--
mas de ventriculostomfas (25) se encontrf que 19 de 172 pacien-
tes sufricron infeccibn del sistema, la cual se elevé aGn ma$ -
cuando el sistema de derivacién persistié por mas de 5 dfas y -
con la manipulacibn del mismo. Ademfs del tratamiento especifi-
co para el germen causal, se refiere que todo el sistema de ---
derivacién, inciluyendo el cateter distal y el proximal debe ser
retirado, ya que en caso contrario el indice de fracaso teraplu

tico o recafda es muy alto (incluso mayor del 50%).
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MATERIAL Y METODOS

El siguientc trabajo es un anflisis de pacientes con me---
ningitis bacteriana, vistos en el Instituto Nacional de Neurclo
gfa y Neurocirugia. Las fuentes de informacién utilizadas fuae--
ron el archivo del INNyN, 1a libreta de control de pacientes --
internados en el servicie de Neurolegfa y Neurocirugfa; ademfis-

de la libreta de casos del servicio de Patologia.

El reporte incluye 81 pacientes y abarca tambien poblacién
pedifitrica. Los datos que se analizaron en cada paciente son:.-
edad, sexo, nivel sociocconfimico, raza, antecedentes importan--
tes hasta su llegada al hospital, manifestaciones clqnicas, da-
tos dol LCR on su aspecto citoquimico, Tomografis Axial Computa
rizada (TAC), Electro Encefalograma {(EEG), resultades del culti
vo, otros cexfimenes importantes, incluyendo Biometria Hemética -
Completa (BHC), Velocidad de Sedimentacién Globular (VSG), etc;
tratamiento y duracién del mismo, evelucién del paciente, com--
plicaciones, seguimiento y los hallazgos de la necropsia cuande

ésta se realizé.

Otros datos analizados con: la correlacibn entre cl tiempo
do evolucién, el estado de conciencia al ingreso, los hallazgos
del LCR ¥ el tipo de tratamiento con el pronbstico final y las-
complicaciones sufridas por ¢l enfermo. Ademfs se trata de esta
blecer tambien una correlacibn entre los antgcedentes de infec-
cibn en otro sitio, sobre todo vias respiratorias y senas - -~--

[T
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paranasales y el tipo de germen encontrado en el cultivo.

El tipo do anflisis incluy§ andlisis parambtrico y no para

métrico y mediante tablas de contingencia de X2 de Pearson,

Finalmente se tratarfn de establecer conclusiones fitiles -
desde el punto de vista clinico, scbre todo en lo que se refie-
re al dlagnéstico y el tratamiento, que son a nuestro juicio --
los puntos mis importantes en el manejo de los pacientes con mp

ningitis bacteriana,
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R E S YLT A D OS

El presente trabajo representa el anilisis ya referido de-
81 pacientes con Diagnbstico de meningitis bacteriana, basado -
en el cuadro clinico, los datos de LCR, laboratorio y gabinete,
as{ como la respuesta favorable al tratamiento. Se excluyeron -
aquellos pacientes en los que el diagnéstico estuvo en duda o -

no fué bien fundamentado.

El perfodo de tiempo transcurrido emtro el inicio de los -
si{ntomas ¥ 1a llegada del paciente al hospital varié desde unas
pocas horas, hasta 60 d{as; ésto 6}tiho se deblb en 1a mayorfa-
de los cascs a manejo del paciente en otras unidades hospitala-
rias; sin embargo, la gran mayorin de ies pacientes acudieron -
81 hospital antes de 48 hr del inicio de los sintomas; esto tie
ne importancis, yas que brinda la oportunidad de manejar al pa--
ciente en forma temprana, ya quoe como ¢S5 sabido y se verd més -
adelsnte en el trabajo, mientras mayor sea el retraso en &l - -
diagnbstice ¥y el mancjo sdecuado, mayor la probabilidad de se--

cuelas graves o la muerte,

La edad de este grupo de pacientes fué de 2 meses el menor
de ellos y de 83 afios el mayor (2 pacientes); la edad promedio-
fué de 32 afios, con una media porcentual de 41 afios; sin embar-
go, como se observa en la tabla 1, la mayor frecuencia se en---
cuentra en la segunda, tercera y cuarta décads de la vida; 6sto

probablemente es un artefacto por el hecho do que en los Gltimos
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afios el hospital maneja exclusivamente poblaci@n adulta; sin --
embargo, los reportes de la literatura tambien sefialan el heche
de la mayor frecuencia en los grupos j6venes. El hecho tienc im
portantes implicaciones socioeconémicas, ya que estos grupos --
etarios representan la fuerza de trabajo del pals, por lo que -

tienen especial importancia en 1las medidas de salud.

-
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En cuanto a la distrihuci@n por sexo, hubo 53 pacientes de
sexo masculino (65.4%) contra 28 pacientes de sexo femenino ---
(34.6%); un predominio para el sexo masculino deo casi 2:1 @sto-
tambi§n coincide con lo sefialado en la literatura, que marca un

predominio para el sexo masculino hasta de 3:1.

S5e oncontrS que 51 paclentes provenian de medio sociveconf
mico bajo o muy bajo; 20 de ellos deo nivel socioeconﬁmico medio
y solamente 10 pacientes de nivel de via alto; 6fsto puedo no re
flejar la verdadera distribucién de la enfermedad en los dife--
rentes grupos sociales, ya que nuestro hospitaly atiende predomi
nantemente a gente de escasos recursos econfmicos; sin embargo,
en algunos reportes se¢ ha citado tambien la mayor incidencia en

grupos de bajos recursos econbmicos,

Con respocto a los antécedontes, se¢ encontrd que lﬁlde les
81 pacientes no tenian ningln antecedente de interés (20%); de-
los restantes pacientes, se encontrd que 17 de ellos (21%) tu--
vieron un cuadro infecciose previo, en otro sitio de 1la econo--
mia; de 6stos el mAs frecuente fué la infeccibn de las vias res
piratorias superiores, predominantemente otitis, amgidalitis y-
sinusitis (vea 1la tabla}; un paciente tuve un cuadro diarréico-
y febril. Otro nfimero similar.de pacientes (17} tuvo anteceden-
tes de TCE ‘previo, sunque en algunos de los expedientes no sc -
sefiala 1a soveridad del mismo 6 si existié fracturas expuestas;
sin embargo, es de seflalar que estd bien descrito la asociacién

de meningitis bacteriana con TCE, sobre todo si produce =~ =~--
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fractura expuesta. 9 de los pacientes tenfan hfbito alcohflico-
importante. Un grupo muy importante y que nos merece comenta---
rios aparte es el de 22 pacientes que tuvieron el antecedente -
de cirugfa del SNC. Finalmente en la Tabla 2, se observa que un
nﬁmero pequefio de pacientes tuvo antecedentes de extracciones -
dentales, tratamiento crénico con corticeostercides, diabetes -
mellitus, etc. Incluso uno de los pacientes teniu antecedentes-
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 encontrd una fistula
etmoidal de LCR, que se corrigié quirdrgicamente, sin que el pa
ciente volviera a teﬁer problémas. Este paciente tambien era --

multidrogadicto,
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TABLA 2

ANTECEDENTES O FACTORES PREDISPONENTES

CONSIDERADOS DE INTERES

l
:Cirugia del Sistema Nervioso C.

3
iTrauma Cranecencefflico previo

{Infeccibn previa

%J Otitis media

Eb] Sinusitis aguda crénica
k) Amigdalitis

?) Diarrea

L]

hlcoholismo importante

L}

JFistula de LCR

]

?xtraccién dental, diabetes

heningitis previa, cirugfa ORL
]

hultidrogadiccién, cardiopatia
]
kcongbnita, tratamientc con ---
]

" esteroides
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Estfin descritos en la literatura casos de pacientes con .-
trauma penetrante sl crineo muchos afios antes de la presenta---
cién del cuadro de meningitis bacteriana; en este estudio se --
encontraron dos pacientes, uno con un balazo con penetracifn al
eréneo § afios antes y otro con un TCE severo y enucleacién del-
ojo 11 afios antes. Se piensa que en este tipo de pacientes una-
posibilidad es 1ms existencia de una ffstula de LCR oculta y que

condiciona la presentacifn del cuadro clinico.

Se ha mencionado quée l1a meningitis bacteriana es un padeci
miento agudo, que por lo regular obliga a busca{ atencién médi-
ca en forma inmediata; en este estudio 32 pacientes llegaron al
hospital con una ovolucién menor de 48 hr y 15 pacientes adicio
nales con menos de 5 dias de evolucidn; ésto constituye en un -
55% del total de pacientes; como se veord mis adelante el retra-
50 en el ingresc al hospital incide directamente sobre el pro--
nbstice final. 16 pacientcs tardaron entre 6 a 10 dias antes do
ingresar al hospital; 5 tardaron de 11 a 15 dfas y 13 tardaron-

mis de 16 dfas antes de llegar al hospital,

Las manifestaciones clinicas més frecuentes fueron: cefa--
lca en 61 pacientes (77%), al igual que fiebre en el mismo nlme
ro de pacientes, seguido de vémitos en 44 de ellos (54%)., Otra-
gran serie de manifestaciones clinicas se presentaron con menor
frecuencia; la scmnolencia sc presenté en 27 pacientes y pérdi-
da del estado de aslerta en B de cllos. Sighos de focalizacién -

se presentarcn en 19 pacientes, incluyendo hemipiejfa en 5 de -
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ellos (vea la Tabla 3). Las crisis convulsivas se presentaron -
en 17 pncientés, toéas ellas de tipo CTCG, incluso 5 pacientes-
desarrollaron status epil@pticu durante el cuadro de meningitis
aguda. Las manifestaclones de afeccién enceffilica con trastor--
nos de la esfera mental aparecieron en 56 pacientes, incluso --
uno de ellos debutd con un cuadro psicdtico, que fué manecjado -
al inicio cn forma exclusivamente sintomftica fuera del hospi-
tal. Todo esto sefiala, lo variado que puede ser el cuadro clini
co ¥y la importancia de conocer las diferentes formas de manfi--
festacibn do la enfermedad, ya que de ello depende el diagnésti

co y tratamiento oportuno,

-
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TABLA 3
SINTOMATOLOGIA OBSERVADA EN 81 PACIENTES
CON MENINGITIS BACTERIANA
e e e e e e e et e m e f e e e e e
SINTOMA. _ . _ _ .. .. . _ .\ No.DE_PACIENTES_| PORCENTAJE
CEFALEA i 61 ; 77 W
FIEBRE : 61 A
VOMITOS 3 as i 54 %
SOMNOLENCIA § 27 TR
AGITACION P/M : 18 b ,li
CRISIS CONVULSIVAS i 17 ' Sy
CONFUSION i 14 - i i Y
CUELLO RIGIDO : 11 : Y-
CALOSFRIOS § 10 _%' ifgf’
- IASTENIA : 8 X sy
PERDIDA CONCIENCIA : 8 IR
DISFASIA, AGRESIVIDAD i 6 c/u E RARE
HEMIPARESIA/HEMIPLEJIA : 5 Y R o
IRRITABILIDAD, DIAFORESIS : P
PARARAPARESIA E 4 c/u g 5
ALUCINACIONES VISUALES ' 3 i 3.7
FOTOFOBIA, : 3 { g
DELIRIUM, MIALGIAS 5 2 c/u é 2.4
CUADRO PSICOTICO ; 1 P12
. '
;
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El hallazgo més frecuente en la exploracibén fisica fué la-
presencia de signos menfingeos, que se encoentr§ en 68 pacientes
(84%); aquf haremos un paréntesis pare seflalar que de los 13 pa
cientes que no tuvieron signos nen@ngeos en presencia de menin-
gitis bacteriana, 5 de esllos eran mayores de 50 afios, 4 se en--
contraban somnolientos o estuporosos ¥ uno en estade de coma; -
ademﬁs 3 de ellos habian sido sometidos a procedimiento neuro--
quirfirgico reciente; otros 3 se encontraban con agitacién psico
motri: importante que impedfa la bfisqueda adecuada de signos me
ningeos, Finalmentc de ésto 13 pacientes 5 murieron. El segundo
més frecuente fué la fiebre mayor de 38 grados Fent@grados. que
se encontré en dg.pacientes: es importante consignar que un nt-
mero de 15 pacientoes tenia temperatura entre 37 y 37.5°C. Afin -
asi, osto significa que 23 pacientes (24%) no tiene alteracién-
de la temperafura a su ingreso, por lo cual la ausencia de fie-
bre nc debe descartar el diagnbstico de meningitis bacteriana.-
A su ingreso, se encontraron 23 pacientes con un cstado mental-
normal, 27 estaban con alteraciones consistentes en confusién,-
agitaclén o irritabilidad; otros 26 pacientes tenfan un estado-
de alerta quq'varié de somnolencia a estupor ¥y finalmente § pa-
cientes se encontrarcn en estado de coma, La graduacién del es-
tado de alerta del paciente tiene importancia pronfstica, como-
seflalaremos adelante.

En 20 pacientes se encontraron signos piramidales en el mo
mento de su-ingreso y 12 de elloes tenfan una hemiparesia o hemi

plejfa en 1a exploracién, pero sélo 5 de ¢llos dieron esta ----
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queja en ol interrogatorio del ingreso. La presencia de papile-
dema se consignb en 6 pacientes. Hallazgos muchos menos frecuen
tes fueron, la presencia de raya men{ngea en 3 pacientes, paré-
lisis de nervios craneales oculomotores en 4 pacientes, propto-
sis en 1 y afasia en otro paciente. La presencia de otorrea pu-
rulenta sc consignd en 5 pacientes. En la tabla 4 se sefialan el
resto de las manifestaciones clf{nicas y sus porcentajes respec-

tivos.

La tabla S muestra los hallazgos en cl examen del LCR; 45-
pacientes tuvieron una TI superior a los 200 mm de aguas; en ---
cufinto al nfinero de células, éste fuf ampliamente varianble, des
de menos de 100 células hasta incontables; el caso con menor nf
mero de cflulas y cultive pesitive fué de 104 células; sin om--
bargo, la gran mayorfa de 1los pacientes tuvo entre 1000 y 10000
células (52% de los pacientes). El rango en 1la cifra de protei-
nas fuf, desde valores normales hasta una cifra de 1301 mg%; 41
pacientes (52%) tuvieron una concentracién mayor de 200 mg%. La
cifra de glucosa se cncontr§ normal hasta 0 mg} (ésto Gltimo en
2 pacientes}; 43 pacientes tuvieron menos de 30 mg} de glucosa-
{56%). En cuanto al tipo celular, esté descrito en la literatu-
ra un franco predominio de neutréfilos con el 90% de los casos,-
sin embarge, en esto trabajo se encontrﬁ predominio de neutros-
en 29 pacientes, predominio de linfocitos en 31 y celularidad -

del 50% de L/N en 2 pacientes.



TABLA 4
HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FISICA DE
LOS PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA
EN EL NOMENTO DEL INGRESO

¢t Er T m e mm T Tt R
S (- .} .NQ.DE_PACIENTES_ {POR CIENTO_
g 5. MENINGEOS g 68 E 84§

§ FIEBRE ; a3 P56

{ SINDROME PIRAMIDAL : 20 b2

é SOMNOLENCIA § 17 i 21 s

; FEBRICULA : 15 118

| CONFUSO/DESORIENTADO v 15 118 8

| HEMIPARESTA X : 12 § 14.8. %
::wmssm FACIAL CENTRAL 5 11 b1

| ESTUPOR : 1 11y
'EAGITACION - é 11 é A130 %
{ HIPERREFLEXIA GENERALIZADA ' 8 BER L N
{ PAPILEDEMA b 6 - i PR
::OTORREA PURULENTA i 5. 4 -7-‘11_5_-.2_'_ v
:.CDMA : 5 . E 6228 o
1 PARALISIS OCULOMOTORES 1 4 - ; 5 _'s
iurporemm E 3 AR

| RAYA MENINGEA : 3 P37

} AN1SOCORIA : 2 P24

L]

:'AFASIA, SIGNGS DE DESCEREBRACION, OPISTOTONOS, PROPTOSIS,
]
+ 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

]
]
1
1
]
L]
L]
1
]
]
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1
]
]
]
]
'
1
L]
1
1
]
]
L]
7
]
L]
L}
¥

NO.DE PACIENTES : POR CIENTO

[)
1
)
)
3 '
] : .
{MENOS DE 200 i 19 22 %
L) B
{MAS DE 200 : as I55 %
* ) . - N
| CELULAS ' oL
] ? ] T . )
{MENOS DE 100/mm : 7. : 9.2 %
] ! A,
'ENTRE 100 a $00/mm ' 16 119 %
t ) N ' 1 e
'ENTRE 500 - 1000/mm H 9 s 120 0%
] L] i ] . - B
|ENTRE 1000 - 10000/mm ' 41 i 53 %
] [} .
{MAS DE 10,000/mm : 6 7.4 %
[} : ) ) .
i [}
{ CUENTA_DIFERENCIAL ‘ :
] [ ] L
| PREDOM. NEUTROS ; 29 voo36
1 B
'PREDOM. LINFOS : 31 P38 %
[] 1 .
'50% LINFOS/50% NEUTROS : 2 b 2.4y
[} ] [ ]
(] L[] L]
‘ PROTEINAS } ;
1 L]
IMENOS DE 25mgt : 3 3.7 s
[ ] ]
:45 a 100 mgt ' 14 !16.3 %
] [ ]
.101 a 200mgt ' 19 E 22 L]
-MAS DE, 200mg$ E a1 153 %
'GLUCOSA : E |
] ]
.DE 0 a 30 mgt : 43 i 56 %
130 a 45 mgy : 19 {22 %
.MAS DE 4S5 mg} E 12 | 14.8 %
)
(]
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Cince pacientes tuvieron reaccién de Niecto positiva en el-

LCR. No se aclara en los cxpedientes, si ademés de 1a meningi--

tis bacterians habia datos para pensar en neurocisticercosis.

La TAC se realizé en un total de 37 pacientes (45%); fué--
normol en 11 pacientes; e¢n 10 demostrd hidrocefalia, en 5 pa---
cientes mfs demostrd datos compatibles con edema cercbral; en -
otros 5 pacientes se encontr$ tumor (en dos de ellos como ha---
1lazgo y en los otros 3 la meningitis fu§ secundaria a cirugfa-
craneal por ¢l tumor): otros hallazgos fueron: infarto hemorré-
gico, infarto isquémico y datos de sinusitis, como se observa -

en la tabla curreépondiente. !

La angiografia se realizé on 14 pacientes; el hallazgo mis
frecuente, tambie fué 1a hidrocefalia, que se encontr6 en 9 pa-
cientes; en 2 pacientes se¢ encontrf trombosis del seno longitu-
dinal y uno de cada uno de los pacientes tenfa datos de MAV, --
normal y en otro de absceso cerebral, aunque no se demostré por

TAC o por necropsia.

Los hallazgos rediclégiceos muestran datos importantes; el-
primero, el hocho de que la hidrocefalia es la complicacibn mis
frecuente de los pacientes con meningitis bacteriana, presentﬁg
dose en un.totnl de 19 pacientes (23% del total). Lo anterior -
obliga a tener prescnte ésta complicacién en este tipo de pa---
clentes y tratar de descartarla. Tambien interesante, es 1la po-

sible presentacifn, tanto de infartos isquémicos como - - - --
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hemorrﬁgicos, hecho que se encuentré EIhﬂ“descriid ehﬂlnvlitetg

tura scbre el tema.

Bl EEG sc realizé solamente en 16 pacientes (208); lo mfis-
frecuente fué cncontrar actividad lenta, theta-delta gencraliza
da o actividnd lenta bifrontal, que sc presentd en 7 y 3 pacien
tes, respectivamente., Un paciente tuvo anormalidades focales y~-
en 4 pacientes el estudio fué reportado normal, Como “es bien sa
bido el EEG es un estudio poco (til en los casos de meningitis-
bacteriana, toda vez, que la informacién que proporciona cs muy

inespecifica.

El cultivo del LCR fué negativo cn 46 pacientes (57%}, po-
sitivo on 26 pacientes y no reportado en el expediente en 19 pa
cientes. Nosotros tratamos de establecer una correlacibn entre-
1a negatividad del cultiv6 y el antecedente de tratamiento con-
antibiéticos, pero fsto s6lc se encontré en 2 pacientes que ha-
bian recibido penicilina para el tratamiento de un cuadre rino-
faringeo. El porcentaje dec positividad en el cultivo de 32% es-
muy bajo, comparado con los porcentajes de 80 a 90% reportados-

on la literatura mundial sobre el tema.



TABLA 6
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN PACIENTES
. CON MENINGITIS BACTERIANA (TOTAL 37
PACIENTES)
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TABLA 7

RESULTADOS DEL CULTIVO DEL L.C.R. EN
PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA

- SR
POR CIENTO, =~
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320
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{§) Porcentaje relativo, tomando como 1008 los 26 cultivos

positivos.
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El germen mis frecuentemente encontrado fud el neumococo, -
en 5 pacientes, todos ellos mayores de 25 afios., A continuacién-
se encontré el meningococo, Klebsiella species y Hscherichia --
coli, con 3 cada uno. La tabla 8 muestra el resultado del culti

vo en cuanto al tipo de germen y cl nfimero de veces que se =---

encontrh.

Una correlacifén interesante,.que logramgs establecer en --
los cultivos positivos fue que cuando existia antecedente de --
otitis media,aggda o crénica, amigdalitis o infeccién rinofarin
gea previa los gérmencs aislados en el LCR fueron sobre tndo-~-
gram negativos; de 9 pacientes con antecedentes ya mencionados-
se encontrd gérmenes gram negativos en 7 de ellos (75%). La ta-
blz 8 muestra en detalle el tipo de germen aislado y el antece-

dente especifico.

Otros exémenes de laboratorio y gabinete pueden ser fitiles
on el estudio del paciente con meningitis bacteriana; en 71 pa-
cientes se realizb examen de Biomptria hemftica completa y se -
encontrdé que 41 de c¢llos tenfan una cifra de ieucocitos mayor -
de 10,000 por mm3; de los 30 pacientes que tuvieron menos de --
10,000 leucocitos por mm3 tratamos de encontrar correlacién con
factores conocidos de inmunosupresién y los datos fucron los --
siguientes: 9 pacientes habfan sido sometidos a un procedimien-
to neuroquir(irgico reciente, 4 pacientes eran alcohblicos crbni
cos, un paciente tenfa wna cardiopatfa congénite cianégena y --

otro mis era mayor de 60 afios de edad; pensamos que éstos - ---
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factores podr@an alterar la respuesta inflamatoria; los otros -
15 pacientes no tuvieron uingﬁn factor aparente para la falta -
de una adecuada respuesta inflamatoria, como seria de espbrarsc

en una infeccifn grave.

La V.5.0 se efectué en un total de 47 pacientes, encontrin
dose en cifras por arriba de 15mm/hora on 40 pacientes (85% del

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

Los estudios de radiograffas simples demostraron Ncumoniu-
en 3 pacientes, Sinusitis en 6 pacientes y cardiomegalia en 1 -
pacicente con cnrdiopatia congénita como finico antecedente impor
tante., En otro paciente se encontraron datos de otitis media --

crénica.

El tratamiento de éste grupo do pacientes fué de¢ los mhs -
ﬁariado. desde 2 pacientes que no recibioron ning@n tratamicnto
antibiético, hasta aquellos que rtecibieron 4 antibiéticos en --
forma simultfinea o aquellos que en el curso de toda la enferme-
dad recibieron mis de 8 antibifticos; pensamos que &sto refleja
varias cosas, en primer lugar, el hecho de que no existe ninghn
protocolo establecido para el manejo de los pacicntes con menin
gitis bacteriana y 1a elaccién de los antibiéticos se hace en -
base 8 preferencias personales. En segundo lugar el alto porcen
taje de cultives negativos obliga al uso empirico de antibiéti-
€cos y por consiguiente aumenta el porciento de fallas terapéuti

cas y el uso de distintos esquemas de antibibticos. La tabla 9-
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mucstra los distintos esquemas de untibiéticos utilizados y el-
niimero de pacientes en cada uno de cllos. Come se puede obser--
var, el uso de aminoglucésidos fué frecuente, asociado com PGSC
o con ampicilina, a pesar de que es conocida la poca penctra---
cién de éste tipo de antibifticos a través de Ia BHE: asimismo-
en dos pacientes se utilizé Cefalosporina de 2da gemeracién, --
que como se sabe tampoco penetran adecuadamente la BHE. Mfs ade
lante se establece una correlacidn entre el tipo de antibibtico
utilizado y el pronbstico para el paciente.

Las complicaciones se preécnturon en un total de 47 pacien
tes (58%); la tabla 10 ilustra el total do complicaciones y col-
nfimero de pacientes que las presentaron; como ya se mencioné 1a
complicacibén mis frecuonte fué 1a hidrocefalia en 19 pacientes,
seguido de la septicemia en 11 pacientes, el status epiléptico-
en 5 y la coagulacién intravascular diseminado.

Las secuelas observadas fueron: hipoacusia neurosensorial-
en 2 pacientes, cefalea persistente en 1 paciente y epilepsia -
en 3 pacientes; desafortunadamente, ¢l tiempo de seguimiento de
éste grupo de pacientes fué muy bajo, come se verf mis adelante
por lo que éstos datos pierden muche valor; en cuanto a los pa-
cientes que habian desarrollade hidrocefalia en su estancia hos
pitalaria, algunos de ellos murieron y los restantes no ¢s posi
blo saber que sucedif con ellos & lo largo del tiempo.

La mortalidad global fué de 40 pacientes (50%), el cual es
un porcentaje muy alto, si se toma en cuenta que no fué un gru-
po seleccionado de pacientes y que la mortaiidad global reporta
da en la literatura mundialva de 10 a 25% con un promedio de --
15%. Todavia mfis, cuando consideranos por separado los casos de
meningitis por Bacilos Gram negatives de 14 murieron 9, consti-
tuyende un 64% de mortalidad; é&sta tambien se encuentra por en-
cima de la mortalidad reportada de 15 a 40%, con un promedio de
30%.

Bl seguimicnto fué menos de 2 meses en 24 pacientes {(mfis -
del 50% de los sobrevivientes), de 2 a 6 meses en 11 pacientes,
de 6 a 12 meses en 2 pacientes y mis de 12 meses en sblo 4 pa-
clentes (menos de 10% de los sobrevivientes); esto domuestra el
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alto fndice de desercién por parte de los pacientes en cuanto._ -
al seguimiento seo refiere.

TABLA 9

ESQUEMAS DE ANTIBIOCTICOS UTILIZADOS EN EL
MANEJO DE LOS PACIENTES CON M. BACTERIANA
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TABLA 10

COMPLICACIONES OBSERVADAS EN LOS PACIENTES
CON MENINGITIS BACTERIANA-
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La tabla 11 muestra los hallazgos de la necropsia; en los-
18 pacientes en que s¢ efectud se encontraron datos francos de-
weningitis purulenta, como se describieron al hablar de la pato
logia. El siguiente hallazgo més frecuente fué la presencia de-
neumonia en 5 pacientes. En 4 paclenteé se encontraron tumores-
cerchrales, 2 ependimomas y 2 glioblastomas multiformes.

DATOS CLINICOS DE INTERES PRONOSTICO

En la literatura sobre el tema estd bien descrita la in---
fluencia que tiene el tiempo de.evolucibn, la presencia de algu
nos datos clinicos, como el estado de coma o la ausencia de fige
bre o de signos meningeos, sobre el pronbstico de los pacientes
con meningitis bacteriana. Por ejemplo en un editorial apareci-
do en la revista Lancet, se establece categ@ricamente que la --
presencia de coma o de niveles bajos de glucosa en la meningi;-
tis per neumococo es un dato que indica un pronéstico ominoso.-
Asimismo otras corrolaciones que s¢ han intentado establecer es
la cantidad de antigenos bacterianos presentes en el LCR y su -
valor pronfstico (13). Con este objetivo, nosotros intentamos -
establecer el valor pronfstico de los siguientes parémetros: es
tado de conciencia al momento del ingreso, tiempo de evolucién-
desde el inicio de la enfermedad hasta el momento del ingreso,-
tipo de tratamiento independientemente del microorganismo cau--
sal, alteraciones del LCR en sus valores de células, protefnas-
y glucosa y la edad del paciente; ésto iltimo por el hecho de -
que se ha repertado que la meningitis bacteriana reviste un pro
nbéstico mAs sombrfo en los extremos de la vida. En los siguien-
tes pfirrafos se describen estas correlaciones.

Las correlaciones de éstos distintos parfmetros con el pro
nbstico de los pacientes se realizd mediante la prueba de X2 de
Pearson, con ocbjeto de dar validacién estadfstica a los datos -
obtenidos. Los datos s¢ consideraron estadf{sticamente.significp
tivos con p menores de 0.05. '

El primer parfimetro fué el estado de conciencia; éste se -
dividid en 4 grupos, segfin las alteraciones encontradas en el -
momento del ingreso; El Grupe I consistié de 23 pacientes cuyo-
estado de conciencia era totalmentc normal; el Grupo II 27 ----
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pacientes que se¢ encontraban confusos, agitados o irritables; -
el Grupo III pacientes con somnolencia o estupor y lo formaron-
26 pacientes y por Gltimo el Grupo IV, de 5 pacientes que se en
contraban en coma al momento del ingreso.

TABLA 11

HALLAZGOS EN LA NECROPSIA DE 18 PACIENTES
CON MENINGIT1S BACTERIANA

| LEPTOMENINGITIS PURULENTA 18
. NEUMONIA BACTERIANA
' SEPTICEMIA
' HIDROCEFALIA
| EPENDIMOMA
» GLIOBLASTOMA MULTIFORME
* ESCLEROSIS TUBEROSA
' CARDITIS REUMATICA
. ENDOCARDITIS BACTERIANA
+ MALFORMACION CARD. CONGENITA
' ABSCESO PULMONAR
' TROMBOSIS VENAS CORTICALES

L i = T S I R N I R N T

La siguiente tabla muestra los grupos mencionados, as{ co-
mo el nfimero de muertes observadas y ademfs se muestra el valor
de X2 en éstos grupos de pacientes:

'GRUPO II: CONFUS0, AGITADO, '7 277 PACIENTES | 9 MUERTES
' IRRITABLE ; !
l

IGRUPO III: SOMNOLENCIA O ESTUPCR
'GRUPO IV: CoMA

....................... I N L

El valor de X2 fué de 14.147 con un grado de libertad de -
35, op entre 0.01 a 0,001; ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVO

A continuacién se tratarf de establecer la correlacibn en-
tre ol tiempo de evolucién y el pronbstico; a este fin, se divi
dicron los pacientes cn dos grupos: EL GRUPO I:consistente cn -

L i b L L T
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19 pacientes que tenian menos de 24 hr de evoluci@n a su ingre-
s0 al hospital; El GRUPO II: consistente en 62 pacientes que te
“nfan mis de 24 hr de evolucién a su ingreso. En el grupo I hu-
bo 5§ muertos, mientras que en el Grupo II hubc 34 muertos, como
se muestra a continuacifn: )

_ GRUPO _I: 19 _PACIENTES_ 5 MUERTES

)

) )

] )

----- - F o= = =TS ey
] ]

(] 1

] 1

GRUPO II: 62 PACIENTES 34 MUERTES

El valor de X2 en este grupo de comparacién, con un grado-
de libertad de 1, es de 5,916 o p 0.01, ESTADISTICAMENTE - - --
SIGNIFICATIVO.

En cuanto al tratamiento de la meningitis bacteriana dos--
hechos son fundamentales: a) No todos los antibiéticos atravie-
zan igualmente la barrera hematoenceffilica; es bien conocido --.
que antibibticos como los aminogluchsidos y las cefalosporinas-
atraviesan pohremente la barrera hematoonceffilica, aﬁn en pro--
sencin de inflamacién de 1a mismno; la propia penicilina la atra
viesa pobremente en ausencia de inflamacibén y mejora su penetra
cién cuando ésta Gltima esté presente. b) La sensibilidad de --
las bacterias a los antibifticos es difercnte entre las distin-
tas especies y entre cepa de una misma especie; un ejemplo de -
fsto es la resistencia frecuente de las bacterias coliformes a-
gran cantidad de antibiéticos, incluyende Cloramfenicol, Penici
lina, otc. Estos dos hechos deben regir siempre el tratamiento-
antibibtico de la meningitis bacteriana., Es bien conocido el he
cho de que los aminoglucésidos 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 ¢l uso-
intratecal de estos antibi6éticos, pero esta conducta necesita -
personal capacitado en su uso y no esthé libre de riesgos. En --
nuestro hospital no se utiliza este tipe de terapfutica, Sin --
embargo, encontramos un nfimero importante de pacientes que fuo-
ron tratados con amjnoglucésidos por via parenteral, bien solos
o combinades con Penicilina u otros antibibticos, -independiente
mente del tipo de germen cbtenide cn ¢l cultivo. Nosotros - ===
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comparamos, desde el punto de vista pronfstico el valor del tra
tamicnto de la meningitis bacteriana con Penicilina mAs Cloram-
fenicol Vs el uso de Penicilina mis aminoglucésidos, E1 grupo I
consistif de 31 pacientes tratados con Penicilina més Cloramfe-
nicol; el Grupoc II comprendié 30 pacientes tratados con Penici-
lina nfs Kanamicina o Gentamicina; en el primer grupo hubo 8 fa
llecimientos, mientras que en el grupoe II hubo 19 fallecimien--
tos. En la siguiente grifica se muestra la composicién de los -
grupos:

¥ L] T 4
v GRUPO I: ' M H
|_PENI + CLOR, ____i 31 PAC. | 8 MUERTES . 2%,
' GRUPO 1I: ! HER :
‘ PEN_+ K/GENTA____+ 30 PAC. | 19 MUERTES  : 63 %

En estos grupos de comparacifn, mediante la prueba de X2,-
con un gradoe de libertad 1, se obtubo un valor ?c X2 de 8.371,-
con una p de 0.001, estad{sticamente significativa a favor del-
tratamiento con Penicilina mfs Cloramfenicol. Esto apoya los da
tos antes mencionados de 1a poca utilidad de los aminoglucfsi--
dos por via parenteral en el tratamiento de 1la meningitis bacte
riana. Estos datos son similares a los descritos en la literaty
ra médica y es lo que ha motivade 1a investigacibn sobre la uti
lidad dec otros antibifticos como el Moxalactam o Cefotaxima en-
el tratamiento de las meningitis por bacilos Gram negativos} =--
estos antibidticos han demostrado utilidad y a nucstro juicio -
debernfn intentarse en ¢l tratamiento de este tipo de meningi--
tis.

Tambien existen otros factores que han demostrade tener va
lidez desde el punto de vista pronfstico, ademfis de los ya men-
cionados; éstos son: los valores bajos de glucosa en el LCR, 1a
alta concentracifn de bacterias o de tdxinas o antigenos bacte-
rianos en el LCR. Nosotros hemos intentado establecer el valor-
pronéstico de 1os hallazgos del LCR; con oste motivo tomamos --
dos grupoes: el Grupo 1 que incluyé 31 pacientes cuyo LCR tenfa-
menos de 100mg de protefnas y mis de 20 mg de glucosa % ¥ el --
Grupo II, que incluyé 46 pacientes con un LCR que mostraba mfs-
de 100 mg de proteinas % o menos de 20 mg de glucosa; en el --
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primer grupo hubo 13 defunciones, correspondiente a un 42% en -
el segunde grupo hubo 24 muertes, correspondiente a un 52%: reg
lizando 1a comparacifn de grupos mediante la prucha de X2 de --
Pearson s¢ encontrf un valor de 0.544, con una p de 0.5 o sin -
valor estadf{sticamente significativo., Igualmente, intentesmos es
tablecer correlacién del LCR tomando como dato finicamente la -~
presencia de glucorraquia menor de 15mgt o mayor de dicho valor
en el grupo I (glucorraquia menor de 15mgd) sc encontraron 31 -
pacientes, con 16 defunciones © un equivalente al 51%; en el -
Grupo II (glucosa del LCR mayor de 15mg3) hubo 43 pacientes y -
se registraron 17 muertes equivalentes al 39%; estos valores --
aunque diferentes, no alcanzaron valor estadisticamente signifi
cativo,

Por filtimo, otros de los factores que se conoce con impor-
tancia pronéstica en los pacientes con meningitis bacterianna --
son los extremes de la vida, scobre todo los casos de meningitis
en 0l recién nacido, con una mortalidad que oscila en el 40% en
las distintas series y la edad mayor de 60 afios. En este estu--

.dio nosotros encontramos 6 pacientes mayores de 60 afios de ---
edad; de éstos murieron 4 pacientes, con una mortalidad del 66%
aunque el nmero de pacientes es muy bajo, el dato es similar-
a lo reportado previamente.

MENINGITIS POSOPERATORIA

Hemos considerado importante destinar algunos pérrafos a -
esta condicibn; como ya se seflalé hubo 22 pacientes con cuadroes
de meningitis bacteriana que tuvieron como antecedente cirugia-
intracraneal; ¢l rango de edad de éstos pacientes fué similar a
los pacientes en genernl; en cuanto al cuadre clinice no hubo -
diferencias fundamentales y las manifestaciones clfnicas fueron
similares a las descritas, con un perfodo entre la cirugia y 1la
presencia de manifestaciones clinicas que fué desde menos deo 24
hs en 2 pacientes hasta 1 mes en 3 pacientes; 10 pacientes de -
éstos 22 tuvieron manifestaciones clinicas dentro de las prime-
ras 72 hr ¥y los hallazgos del 1CR confirmaron la sospecha clini
ca de meningitis bacteriana.
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Los hallazgos en el LCR tienen algunas caracter#sticas en-
cuanto a celularidad que son importantes de considorar: 10 pa--
cientes tuviercon menos de 500 célulns en su LCR inicial, con --
predominio linfocitario en la mayorfa de ellos; otros 2 pacien-
tes tuvieron entre 500 y 1000 células y 10 pacientes tuvieron -
nfs do 1000 células en el LCR; ésto significa que el 54% de los
pacientes tuvieron por debajo de 1000 células en su examen ini-
cial del LCR, lo cual es diferente de lo observado en la menin-
gitis bacteriana.

El cultivo fué positivo en 9 de éstos pacientes (41%); ---
los microorganismos encontrados fueron Estafileococo Albus y E.
Coli en 2 pacientes ¢/u; E. Aureus, Estreptoceco, Neumococo, =--
Enterobacter y Psecudomonas uno en cada paciente.

El tratamiento dc éste tipo de meningitis fué igualmente -
variado que para ¢l grupo en general y hubo un total de 14 muer
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 tratamientc de la meningitis posoperatoria entran-
en juege varios factores, entre ellos: el tipo de bacterians més
frecuentemente encontrado en las infecciones intrahospitalarias
de cada institucibn, los resultados del cultive y en los casos-
que son secundarios a infeccibén de sistemas de derivacién es --
aconsejable ¢l 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 terapéuticos 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 antibibtico especifico, reviste un grave peligro pa
ra el paciente y el pronbstico puede ser muy sombrio, no s6lo -
en cufnto a la presencia de complicaciones y secuelas so rofic-
re, s5ino tambien por el alto porcentaje de muertes que conlleva
la enfermedad, como lo demuestran los resultados de #ste estu--
dio. )

Se encontr§ que la edad mis frecuente de apariéién de 1a -
enfermedad fué en la primeras 4 décadas de la vida, explicando-
un total de 53 enfermos (65%)., Como ya se sefnld esto tione im- .
portantes implicacicnes socioeconémicas. Se encontré también un
predominio de 2:1 para el sexo masculino; ésto es similar a lo-
reportado en la literatura, e incluso algunos reportes sefialan-
predominioc de hombres hasta de 3:1; no existe una explicacién -
para esta difereacia en cuanto al sexc y la mayorfa de los auto
res no sefialan ni siquiera explicaciones hipotéticas al respec
to.

El estrato socioeconbmico bajo de la poblacién fufé el més-
frecuentemente encontrado en &stc estudio; ya se sefinld previa-
mente que nao se puede tomar una actitud categdrica al respecto-
de 6stas cifras, ya que en ¢l INNyN la poblacibn que se atiende
es sobre todo de bajos recursos, pero es conocido que las enfer
nedades infectocontagiosas afectan mayormente este grupo de po-
blacibn, por razones como las malas medidas de higiene,la falta
de atencién médica temprana, la desnutricién, etc,; por lo que-
es muy probable que cfectivamente la meningitis bacteriana sca-
mis frecuente en este grupo social.

Nosotros encontrames un niimero de factores predisponentes-
o de antecedentes importantes en éste grupo de cnfermos, entre-
los que destacan la realizacién de cirugfa intracraneal, el TCE
sobre todo de tipo penetrante, en el cual incluso hubo un lapso
de varios afios antes de la presentacién del cuadro clfnico; las
infecciones inmediatamente precedentes en otros sitios de la --
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economfa, sobre todo vias respiratorias superiores tambien ocu-
pa 'un lugar destacado, al igual que el alcoholismo intenso, con
su efecto inmunodepresor conocide. Otros factores menos frectuen
tes fueron la cardiopatia congénita, diabetes mellitus, trata--
miento crénico con esteroides, etc, como se muestra en la tabla
correspondiente. De lo anterior se¢ desprende la importancia que
tiene un interrogatorio y exploracién fisica minuciosos en este
grupo de pacientes, con objeto de identificar causas o situacip
nes que tornen al paciente predispuesto de sospecha de fsta en-
fermedad ante pacientes con éstos antecedentes y un cuadro - --
clinico compatible.

El tiempo de evolucién de la enfermedad es sumamente impor
tante en el desenlace final del paciente y unas pocas horas pue
den significar la diferencia entre unm recuperacién ad integrum
o la prescncia de secuelas graves o incluso la muerte, como de-
mostramos al cstablecer la correlacibn entre el tiempo de evolu
cién de la enfermedad y la probabilidad de muerte, en el que se
encontrd validez estad{stica. Es desafortunadeo gue un nfimera --
considerable de 36 pacientes (44%) tardaron mfs de 5 dfas en --
llegar al hospital: este rotraso puecde ser debido a difercntes-
razones, cntre ecllas ignorancia por parte de los familiares, --
iatrogenian, etc.

Las manifestaciones clfnicas no difieren de lo referido en
otros reportes, con c¢efalea, fiebre, vémitos, somnolencia, agi-
tacibén psicomotriz y crisis convulsivas como 1las principales ma
nifestaciones clinicas, en ése orden dec frecuencia, seguido de-
gran cantidad de sfintomas que se presentaron en un nlmero menor
de pacientes (tabla 3).

Los datos de la exploracibn fisica son tambien similares a
lo que sc¢ ha descrito, con signos meningeos, ficbhre, somnolen--
cin o alteraciones mayores del estado de alerta, alteraciones -
del sensorio como los datos mfis frecuentemente encontrados, se-
guido tambien de un gran nfimero de signos fi{sicos encontrades -
en los pacientes. Consideramos importante hacer un paréntesis -
bara sefinlar que hubo 13 pacientes que no tuvieron signos menin
geos en la exploracifn fisica inicial; de éstos 13 pacientes 5-
se encontraban con estupor o coma; otros 4 pacientes tenfan ---



- 56 -

agitacibn psicomotriz tan importante que impidid la evaluacidn-
de &stos signos; 3 pacientes eran mayores de 60 afios de ecdad, -
y como es sabido en pacientes ancianos e¢n ocasiones puede haber
meningitis afn en ausencia de signos menfngeos: finalmente 5 pa
cientes tenfan el antecedente de cirugfa previa reciente.

El anfilisis del LCR mostré una presién de apertura elevada
en el §5% de los pacientes: en cuanto a la celularidad 53% de -
los pacientes tenfan entre 1000 y 10,000 células, cifra similar
a la descrita en otros trabajos de meningitis bacteriana: sin -
embarge, un porcentaje importante (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 células encontrado, ya que la mayorfa de los -
reportos citan un predominio franco de neutr6filos hasta en el-
90 porclento de los pacicntes, sin embargo, nosotros encontra--
mos predominio de linfocitos en el 38% do los pacientes, predo-
minic de neutros en ¢l 36% ¥y en ¢l 23% restante no se reporta -
la cuonta diferencial del LCR inicial en el expediente del pa--
ciente; éste es un dato sumamente importante, ya que la cuenta-
diferencial del LCR inicial brinda informacidén sumamente valio-
sa, que se pierde si no es reportada por el laboratorio, ya que
las muestras siguientes de LCR no son tan confiables puesto gue
habré&n sido modificadas por ¢l tratamiento. En 2.4% de pacien--
tes la cuenta de linfocitos y de neutr6files fué similar (50V -
c/u).

Las proteinas se encontraron elevadas & mfis de 200mg% en -
el 53% de los pacientes y so encontrS dentyo de limites norma--
les sbflo en el 3.7¢ de pacientes (3 pacientes).

Fipalmente los valores de glucosa del LCR fueron menores -
de 30mgt enel 56% de los pacientes y menes de 45mg% en el 78%;-
incluso nosotros encontramos valores de Omgt en 3 pacientes.

Los datos cncontrados en la TAC en 37 pacicntes a los que-
se les recalizé éste estudio demostré hidrocefalia como el ha---
1lazgo mds frecuente en 26% de pacientes, scguido de datos com-
patibles con cdema e inflamacién en el 134 de los pacientes; --
otros hallazgos se muestran en la tabla 6. Estos datos son =----
importantes y sefialan 1a necesidad de una vigilanciz estrecha -
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del paciente en espera de la posible presentacién de éste tipo-
de complicacifn, y de esta manera realizar un manejo lo mfis ade
cuado posible,

En cuanto a la bacteriologfa nuestros hallazgos difieren -
mucho de los reportados cn la literatura; en primer lugar oxis-
te un porcentaje muy alto del 22% de cultivos no reportados en-
ningGn momento de la evoluciébn del paciente © que por lo menos-
no se consigan en el oxpediente., Esto es sumamente importante,-
ya quec traduce varios problemas; en primer lugar, que no es po-
sible manejar del todo bien una meningitis bacteriana si no se-
conoce ¢l micreorganismo y su Sensibilidad a los antibifticos;-
en segundo lugar, puede estar traduciendo negligencia por parte
de nuestro servicio de laboratorio o de archivo, o incluso del-
médico al no insistir en obtener éste tipo de informacibém. El -
cultivo fué negativo e¢n 57% de los pacientes y positivo solamen
te en el 32% de los pacientes; este os un portentaje muy bajo,-
si se compara con los obtenidos en otros reportes, quec dan ¢i--
fras alrededor de 85 o 90%. Esto puede obedecer a varias causas
en primer lugar en el INNN no se realizs cultivo de anaerobics,
lo cual es indispensable, ya que un porcentajc importante de mg
ningitis puede ser causado por estas bacterias; en segundo lu--
gar, es frecuente cn nuestro medio el enfrentarnos a pacientes-
que han side parcislmente manejados con antibibtices, los cua--
les como sc sabe pueden hacer negativo el cultivo, sin curar 1a
infeccién. Otro dato muy importante es que la diferencial del -
LCR no se reporta de inmediato en el INMN, sino que tarda hasta
48 hr en reportarse Y en ocasiones mis tiempo; ademfs en 1a sa-
la de Urgencias o de primer contacto con el paciente, nunca se-
recibe el reporte de una tincibn de Gram; fstc tipo de informa-
cibén es relotivamente fAcil y tépida de obtener y puede brindar
ayuda invaluable al médico que se enfrenta con ¢l paciente y --
pensamos debia ser informacibn proporcionada en forma rutinaria
por nuestro laboratorio., Incluso todos las reportes de la lite-
ratura scfialan 1la importancia de 1la tincién de Gram en la elec-
cibén del tratamiento inicial, hasta que se disponga de cultivo,
el cual tarda de 24 a 48 hr,
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Otros exfmenes que pueden tener importancia en el diagnés-
tico son la BHC, que en nuestro estudio mostrd clevacién de los
glébulos blancos en el 53% de los pacientes; 1la VSG frecuente--
mente se encuentra clevada, pere os sumamente inespecffica lo -
que le resta valor,

No existe un protocolo definido de manejo antimicrobiano -
en los pacientes con meningitis bacteriana cn nuestro hospital-
y ésto se refleja en la gran variedad de esquemas de tratamien-
to seguidos en éstos pacientes, incluyendo desde aquellos pa---
cientes a los que se les did un solo antibiético, hasta aque---
1los que se¢ les administrd 4 o mls de elles. Las combinaciones-
mis frecuentemente utilizadas fueron Penicilina + Cloramfenicol
y Penicilina o ampicilina mAs aminoglucésidos por via parentc--
ral. Ya se vi$ en el apartade de factores con valor pronbstico-
que el tipo de tratamiento escogido empiricamente tiene rela---
cién estrecha con el pronéstico final del paciente y que 1a com
binacién de FGSC mfs Cloramfenicol, ambos a dosis altas en uvna-
buena opcién de tratamiento a seguir en el primer contacto con-
el paciente, por lo menos hasta que se¢ disponga de los resulta-
dos de la tincién de Gram (que debfa de ser en las primeras ---
horas). o del cultivo, dependiendo de¢ los resultados de ellos -
se deberd hacer 1a modificacién del tratamiento. Ademfs, en los
casos ¢n los que el cultivo demuestra Bacilos Gram negativos y-
si no hay respuesta al tratamiente injcial, se deberfan iniciar
protocolos de manejo con antibidtjcos que rccientemente se han-
demostrado (tiles en el tratamiento de este tipo de meningitis-
como es ¢l caso de la cefotaxima o el moxalactam, ¢ incluso en
el G1ltimo de los casos el uso de Trimetroprim con sul faometoxa--
zol (ver referencias).

El tipo de complicaciones observadas mis frecuentcmente --
fueron la hidrocefalia, septicemia, status epiléptico en esc or
den de frecuencia, seguido de neumonia, Coagulacifin Intravascu-
lar Diseminada {CID), etc. Existen algunos reportes en la lite-
ratura que Sefialan 1o sombrié del pronéstico cuando en un pa---
cicnte con meningitis se agrega un foco séptice importante como

"es una neumenin: nuestro nfimero de pacicntes con las dos enfer-
medades es muy pequefio como para poder establecer conclusiones-
al respecto, '
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‘La-mortalidad observada ¢n nuestro grupo de pacientes, sin
separar ningin grupo cspecial de acuerdo a sus caracterfsticas-
fuf muy alto, del rango del 50%; &ste porcentajec es bastante ma
yor que ¢l citado en la literatura sobre el tema, que e¢n forma-
global escila alrededor del 154, Este alto porcentaje de morta-
lidad puede obedecer a varias circunstancias, entre las que se-
encuentran: el large tiempo de evolucién transcurrido antes de-
llegar sl hospital, la presencia frecuente de alteracibn del es
tado de alertn al momento del ingreso; factores que también --
consideramos importantes son! los bajos porcentajes de cultivos
positives que impiden la eleccidn de un tratamicnto antibibtico
especifico y 1a presencia frecuente de factores concomitantes -
en el paciente, como son la desnutrcién, el alcoholismo, la pre
sencin de infecciones simulténeas, etc.

El seguimicnto fué muy breve en el grupo de pacientes que-
sobrevivib, la mayorf{a menor de 2 meses; ésto,dificulta conocer
la presencia de complicaciones a largo plazo y sefiala ol alto -
indice de desercién del seguimiento por parte de los pacientes.

Se encontrb cn éste estudio un grupo de facteres que in---
fluyen de manera relevante en ¢l prondstico final del paciente-
y que concucrdan con lo reportado en otros trabajos, &stos son:
el estado de conciencia en ¢l momento del ingreso, el tiempo de
evolucién dc la enfermedad antes de hacersec el diagnbdstico y --
tratamiento adecuado, ¢l tipo de tratamiento elegido sobre ba--
ses empiricas; no encontramos correlacifn estad{sticamente vali
da cntre el tipo de alteracionces en el LCR y ¢l pronfstico. Por
otro lado, nosotros tambien encontranos un alto indice de morta
lidad en los pacientes mayores de 60 afios de edad, pero el gru-
po fué demasinno pequefio para establecer correlaciones vilidas,
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1, La meningitis bacteriana sigue siendo un padecimiento su-
mamente frecuente en el mundo y probablemonte mis adn en los --
paises subdesarrollados, como consecuencia de las malas condi--
ciones de sancamicnto ambiental y de higiene personal.

2, La enfermedad sigue siendo un cuadro muy grave y con alte
riesgo de preoducir secuelas incapacitantes o incluso la muerte;
ademfs 1a edad de mixima incidencia e¢s las primeras 4 décadas -
de 1a vida, 1o cual tiepe importantes repercusiones socioeconé-
micas. ’

3., Los factores predisponentes mfs comunes son la‘cirugin --
intracraneal, ya que proporciona una puerta directa do entrada-
a las bacterias patdgenas; otros factores importantes son cl an
tecedente de TCE, infeccién previa en VRS y el alcoholismo.

4. Bxistec mayor afeccifn en el sexo masculine en proporcién-
2:1, sin que exista una explicacifn de éste hecho. Asimismo hay
mayor afeccién de estratos sociales bajos.

5. En nuestra poblacién de pacientes existe un importante re
traso en la llegada al hospital, por distintas causas y ésto --
tiene implicaciones preonésticas directas.

6. En la mayoria de los casos, el cuadro clfnico ecs bastante
sugestive, con cefalea, fiebre y vémitos, asociado con trastor-
nos scl sensoric como las principales alteraciones. Asimismo --
los datos de la exploracién fisica son orientadores hacia el --
diagnéstico precisc.

7. Los datos del LCR son sumamente importantes; cn la mayo--
riaz de los pacientes se encontré TI mayor de 200, con pleocito-
sis de 1000 a 10,000 células en la. mayor parte de pacientes, hi
perproteinorraquia superior a los 200 mg% y glucosa baja, de me
nos de 30mgt. En dénde nuestros hallnzgos fucron diferentes es-
en ¢l mayor predominio de linfocitos en las cuentas diferencia-
les.,

8. La TAC es (til en la cveolucién del paciente, sobre todo -
antc el eventual desarreollo de hidrocefalia en éstos pacientes.

9, Otros estudios, como el LEGC muestran datos inespecificos,
al igual que la mayoria de los exfdmencs de laboratorio.
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10. Nuestra mayor diferencia con los reportes de la literatu-
ra, es el bajo porcentaje de cultives positivos encontrades que
fué s6lo del 324 contra un 85 a 90V reportado. Ademfis un alto -
porcentajc de pacientes no se reportaren los resultados del cul
tivo., Estos hechos tienen una implicacién muy seria, ya que ---

obligan al médico tratante a establecer un tratamiento sobre ba

ses muy endebles, como son las caracteristicas epidemiblogicas,
edad, antecedcntes, etc. Esto sugicre la imperiosa necesidad de
mejorar las técnicas de bacteriologfa de nuestro hospital.

11. Otro factor muy importante es que en nuestro hospital no-
sa reporta de inmediato la diferencial de células del LCR, ni -
tampoco 1la tincifn de Gram; creemos que éstos dos datos debfan-
ser proporcionados al médico en forms rutinaria y de inmediato,
puesto que su valor es muy grande en 1la decisién terapbutica --
inicial,

12. El1 porciento de cultivos positivos fué wuy bajo, pero los
gérmenes mis frecuentes fuecron neumococo, meningococo y celifor
mes.

13, Los esquemas de tratamiento fueron muy variados. Como se-
demostrb ésto tieme repercusibn directa, ostadisticamente v81li-
da sobre el pronbstico del paciente.

14, La mortalidad fub muy alta en nuestro estudio, del 50% en
forma global; 6sto como consecuencia directa de varios factores:
del huésped (desnutricién, alcohelismo, etc.); del germen: (re-
sistencia a antibibéticos, etc.) y del médico: mala eleccibn del
tratamiento, dosis insuficientes, etc.

15. Las circunstancias que afectan directamente el pronbstico
fueron: a) El estado de conciencia al ingreso; b) El1 tiempp de-
evolucifn de 1la enfermedad antes de establecersec el Diagnbstico
y tratamiento oportuno;j c) La ecleccién de un tratamiento adecug
do; d) Probablemente 1a edad mayor de 60 afios.

16. Nosotros crcemos conveniente cstablecer en ¢l hespital un
protocolo completo de estudio del LCR que incluirfa: el reporte
inmediato de la tincién de Gram y la cuenta diferencial del LCR,
ademis de los datos que tradicionslmente se reportan. Por otro-
lado es posible la implementacién de mejores técnicas de diag--
nbstico, como la prueba de aglutinacibn de 1ftex, que sc cita -
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en los reportes con un 90% de efectividad en el diagnéstice de-
meningitis por meningococo, neumococo y heméfilus, independien-
temente de que el paciente haya recibido tratamiento

Igualmente podrian impleomentarse otras técnicas diagnésti-
cas en LCR como la Contrainmunoelectroforesis, la prueba de ---
lisado de limulus, etc.

17, Tambien proponemos un protocolo de tratamiento, que esta-
blece la combinacién de PGSC y Cloramfenicol como el antibiéti-
co inicial, per lo menos hasta disponer de los resultados de la
tincién de Gram y del cultivo. En casos bien seleccionados y --
sobre las bases de cultivos y antibiogramas se podr{a recurrir-
al uso de antibifticos mas nuevos como las cefalosporinas de --
tercera generacifn o incluso trimetroprim-sulfametoxazol.

18, La mortalidad de é&sta enfermedad sigue siendo muy alta --
y necesitamos mejoras en nuestras técnicas de diagnéstico y tra
tamiento, si queremos brindar mejores oportunidades de sobrevi-
da a nuestros pacientes.
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