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INTRODUCCION

La Meningoencefalitis bacteriana es un problLems imnnrtantéKue_
salud en Mexico, con una elevads tasa de mortalidcd ¥ Secuelas neu-
roLogicas.

EL diagnestico temprano, Las nuevas rutas terapeaticas en el -
mane jo de¢ su etiologia vy el trntamientn npurtunn de Las cnmpllcacin X
nes, han reducido el indice de Letatldad.

La presencia de Wipertension intracranesna y edema cerebral en
Las primeras 48 horas del diagnéestico, elevan ta mortatidad y tLas -
secuelas, por Lo que es oportuno nataciar tempranamente estos even-
tos en pacientes de riesgo. )

Consideramgs investigar gue utitidad tiene el ménitol en el -~
control de La Hipertension intracrasneana, monitorizados por metodos

clinicos a nuestro alcance.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

tl.a meningoencefalitis bacterlana (HEB) es una de Las patolngsas-

que con mayor frecuencia nfe:t- L et tejiuo cerebraL 'con una tasa

alta de morbimortalidad en La edad peuutrlca" (1 2)._En Esuu caLl:u- '

Lan La incidencia de La MEB de. 4 s

10 x 100 000 habituntes pnr -
aNko, registrando mas de Z,OODnmuertes anqale; pur_esta causa (2533
en México &L Dr, MuNpz refiere una frecuencis anual det 1% de los -
ingresos hospitaktarios con una.LetaLidld del’ 25.5% en menores de --
dos meses y 9.9% en Lactantes (24); en un estudio realizado en Has-
pital de Infectologia del Centro Médico *La Raza* en el afto 1988, -
se determins que en 1986-1907, La frecuencia de MEB por edades es :
7.14% en neonbdtos, 75% en Lactantes, 8.9% preescolares y 8% en £3cQ
Lares (26),

La enfermedad tiene una distribucién universal. Rproximadamen-
te un 7% a 10% de Los casos no es posible determinar el foco prime-
rio de ta infeceidn, ¥y en un 66% hay antecedentes de infeccién res-
piratoria o digestiva; y el mepor porcentaje se encuentra &n vias -
urinarias, Lesiones cutanes o traumaticas (27).

La via mis frecuente de LLegada de Los gérmenes a el cerebro y
meninges, es La hematégena, partiendo de un foco primario de infec-
cién desde donde Las bacteriss pasan al torrente sanguineo y de ahi
a el Sistema Nervioso Central (SNC), caonstituyendo el mecanismo usy

al de diseminacién; esta propagacién puede producirse por tranferep
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cia pa;iua, 51 tus gormenes snn ltevadn: por eucucitn diapedoticos'

€28, zxisten ademas otrasn

Las bacterias a el SNE. conm: traumatismc cranea-encefﬁlico. sinusi

tis, ottti:. etcotera. : ) )

Lus eventu: rislnﬁatolaqicos aL inicio agl prncesn infe:clusn
incluye: una fase hipertmica en La uascrlarizacion meningea. seoui-
da par migracisn de Leuco:itns a eL espacln suharacnniden, micros-~
cepicamente hay pequeﬂas hemnrragias en-La aracnoldes y en La piamg
dre; posteriormente se presenta un e:udado 5uharucnuideu que aumen-’
ta paulatinamente, y se observa que el_en:a(alo ar cubre de "natas®
purulentas con proliferacien de la'micruutxa. extendiendose el exu-
dado ; Las vainas de Los vasos 5Bnguxﬁéus y a Lo Largo de Los ner-- -
vios craneales y raquideos, con destruccion de celulas ependimari--
as) el exudado de La hase puede prnduclf obstruccion en el paso del
liquido Cefalorragquidea {(LCR). En fases avanzadas putde existir ne-
crosis maderada del tejido cerebral, vasculitis, hemorragia, trombo
s5ls de Sen0os venosos y abscesos. Asociado & el proceso exudativo me
ningeo hay infiltracion de polimorfonucleares que se extienden has-
ta por debajo de La capa intima de venas y arterias de pequeno calj
bre con presencia de trombosis finalmente (3).

En La Meningoencefalitis bacteriana se he descritc en modelos_
experimentales La presencia de Edema Vasogénico (EV) por incremento

de La permeabilidad capilar, con fuga posterior de Liquido del espa
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cio 1ntravascular a el espacin lnterticial

Paralelamente tamhién -
se presenta el Edema Eitntaxicn (ECJ por La cidad ‘gue’ presenta

I"ES"

La Lipberacisn de eLementns histamunicos ua tos granulucitos‘et

puesta a el efectn 1nuasiun: por’ lo que existe 1n1c1atmente en La -
MED edema vasagénico y flnalmente pur Lns euentos fislupatntdgicns

el edema citotexico (7). :
AL iniciarse La presencia de edama'éérehral‘s;:reiliiaﬁduna ag

rie de cambios mec4nicos en el cerebro para manténer unﬁ pfeslén in
tracraneana adecuada y un volumen craneal nnfmat. EL equilibrio del
vatumen craneal esta dado por el contenido de agua, del parenquima_
cerebral, por el contenido de sangre que perfunde y finatmente por_
el LCR (4); al preszsentarse una maSs expansiva #n el craneo que cre-
ce Lentamente (ejemplLo: edema, masas tumorales) se realiza el pri--
mer metanismo compensador con UR cblap;u de Los sistemas ventricula
Lares, tomando La masa el :umpnrtimientu del LCR. UNn segunda meca--
nismo, cuando La Lesidn es mas agresiva, es el deterioro del flujo_
~ sanguineo cerebral; en donde el mecanismo de auto regulacidn cere--
bryl sr deteriora, como La presisn de La perfusién cerebral depende
né La diferencia entré La presiQn grtgriat media y La presidn integ
craneana, a medida que auﬁenfa el Gnlumen del contenido intracrane~
aL, la pre:ién'lntraéraneal'se eléva rapidamente, disminuyendo el -
ftujo 5angu1nen'cerebrhl. Si el problema no se corrige, esta hiper-
tensisn intracraneal tendra efectos perjudiciales en lLos centros --

respiratorio y vasomotor, causando insuficiencia en Los sistemas --

12



del tatlo enceflticd. la 4).

Dtras alteraciones qu:itamhxon 5: han observadu al haber isque

m&a :erehral snn: la“presen:ia ue hipuxia. hipercapnia, hipertensi-

&n arterial ststamica.'nl perder:e Ln autnregut-cién y elevarse La_

: presion arterial, e:ta se transmite a las arterlalas cerebrales con
mayor riesgn ne edema durante Ln Hlpertenstbn compensadora. La hi--
_pgrcopnip incrementa €L flujo sanguineo cerebral, disminuye el mecy
* nismo de regulacién, por Lo que en el tratamiento de La hipertensi-
&n intracraneana una Pa cn‘ de 25 & 27 wHg evita que se incremen--
te; La hipaxia a su vez incrementa La produccion de aclido tactico ~
en el cerebro, con mayor Lesién cerebral y edema citotéxica, 351 --
como un incremento del metabolismo cerebral (5,6,8,9,10).

Ls importacia principal para el clinico en pacientes con MEB,_
es La determinacién oportuna del edema cerebral y/o Hipertensieén ipn
tracraneana, con Los recursos disponibles de diagnéstico.

Hoy en dia el sétodo que confirma La presencia de edema cere--
bral =s La Tomografia axial computarizada, de uso limitado por su -
alto costn. Sin embargo ante esta Limitacien de recursos es necesa-
rio descubrir una serie de métodos que monltorizen y vigilen La pre
sencia de Hipertehsién intracraneana, como: Los transductores subidy
rales, epidurales, sondas intraventriculares, tornitlLos subaracnoi-
deos o Richmond. En México se han realizado estudios para La deter-
minacioen det craneo hipertensive, usando un auxiliar de diagnéstico

suceptible de ser abtenido &n nuestro medio, siendo un dispositivo_
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que atn ae encuentra en estudln v pnr ello- se plantea La disvuntlva

neana: vamitos, cefatea.,lrrl
LK 5utura:. La respuesta pu

Cushing, estns manifestaciones_

variaran de acuerdo a La edad de puclente. siendo minimas a potco -

frecuentes en el lactante: manitnrizaclon de signos vitales, del e3

tado de conclencia pnr La :alificaclén de Glasgow para pacientes pg

diatricos (z9)., . g
Existen uarinsrbttddns’hira reducir ia presién intracrapneana.-

EL mas eficaz y ripidu es la: hiperventila:lén del paciente, esto se

Logra lntroduclendn una canula‘endntraqueaL a el pacitnte y mante-~--
ner una Pa CO entre 25 2? mmHu: se cree que al mantener La Pa CD
se presenta vasocnnstriccian arteriotar y disminucisn del volumen =
sanguineo cerebral; ‘si’ se dlsminuye en forma importante La Pa CO_,
produce vasuconstriccténﬁintgq§a con isguemia cerebral secundaria,_
Los glq:ncortignides ;6n'Lu; farmacos mas importantes en el -~

tratamienta, durante periodos cortos, en el edems cerebral, actusl-
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mente. Siendo parttcutarmente ntil en el maneju Uel ed:ma :erebrat

de tipo vasngtnicn. pruduciuo‘pnr tumore L

Lico; este beneficio us debido probabtemente pnr La estabitidad de

La membrana quse dlsminuve l fuqa ae prutetnas._Et principnl este--'

roide utilizadu es la nexamet Snﬁa. pnr tener mennr efectn mineralg

corticoide, (14, 3)

Los diureticos se han utilizado en furma 1mpnrtante para redu-

cir el edems cerebral, v Ln pres(én 1ntracraneana,‘unu de ellos es
el furosemide que reduce eL compartimi:ntn extracetular: La acetazg
Lamida que reduce La produccién de quuidu cefalorraquiden, existi-
endo cantroversias en su uso usl :nmo ‘Le combinactén con otros medf
camentos actives (15,16). )

EL manitol es un dtur&tfch osmdtico que ha creado grandes con-
troversias en su uso, para La reduccion del edema cerebral y La hi-
pertensién intracraneana. Es un azucar y su acciaén depende de un -~
gradiente osmatico a nivel de La barrera hematoencefalica, produci-
ehdo deshidratacidn del cerebro & incrementn gel espacio intravascu
Lar por particulas osmaticamente activas. Sin embargo cabe destacar
que puede producir una serie de efectos colaterales, entre Los Que
se han descrito: disminucion del hematocrito, Leucocitosis, disminy
cian del volumen corpuscular medio, La viscosidad deb plLasma por he
moditucion;: a nivel renal incrementa La filtracien glomerular, ure-
sis elevada; deshidratacion célular e hiperosmolaridad plasmatica.

Hasta et momento se han realizado una serie de estudios compa-

1S
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rativos del uso del ﬁanttbL. furosemide y en nﬁnsinﬁeﬁ de . aslbomina,
tomando couﬁ parametros de referﬁncia‘la medicion'ﬁe.Ll osmolaridad
a nivel de La barrera hcmatu:ﬂcefhli:a. medicion dlrecta de La pre-
sian intracrlneana PH cortical, densidad :erebral._de La presiéﬂ -
de perfusion cerehrul, el fLujo sanguineo cerebral y vnlumen. donde
se observo por estos métodos La sccien directa del manitol en el g
Jido cerebrat; reflejandose en La reduccién de La presisn intracra-
neana a valores normales y mejoria en La calificacian de Glesgow, -
hatiLandose efectous colatersies en su use (15,16,17,18,19,20,21,22).

En pelses como el nuestro donde se carece de La infreestructu-
ra para realizar investigacicn comp La gue se Lleva a cabo en pal~--
ses gessrrollados, es pecesario vaternos de parsmetros clinicos y -
determinar La uvtilidad de este tipo de medicamentos, para abordar a
nuestros pequefos pacientes, hasta shora mat estudiados por La ca-—-

rencia de Los dispositivos adecuados.
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3 OBJETIVO DEL ESTUDIO
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OBIJETIVO DEL ESTUDIO.

Detectar en und serie de pacientes pediAdtricos con Meningoen--
cefalitis purulenta La presencia de Hipertensian intracraneana y su

respuesta clinica a el uso de Manitol.

HIPOTESIS

ND procede, por ser un estudio observacional.

10
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19



DISERO EXPERIMENTAL

TIPO DE ESTUDIO:

Observacional y prospectiyn;i

UNIVERSO DE TRABAJO T
Pacientes lnturnadng'at s?rgiclo de Infectolo-~-
gia Pedtttrtca_ﬁel ﬁospltal de3#ﬁféctoiuqla;‘--
Centro Médicn " La Raza * Ipstituto Mexjicana --
del Segurao Social. Con diagnostico de meningoepn
cefalitis purulenta. En Los meses de Octubre a

Diciembre de 1908,

TECWICA PARA CONTROL DE LOS SUJETOS EN ESTUDIO
Con hoja de recotreccion de datos generales del
proyecto por paciente y a partir del cual se op

tendran Los datos requeridos para el estudio.

TECHNICA PARA CONTROL DE DIFERENCIAS SITUACIONALES
Se tomaran a Los pacientes que ingresen con el
diagnoéstico de meningoencefallitis purulenta, a
La Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio -
de Pediatria del Hospital de Infectologia, Cen-
tro Medico * L.a Razs ® Instituto Mexicanc del -

Seguro Social.

290



CRITERIOS

1. Criterios de inclusien:
' 3) Lactantes mayores de 2 meses y preescolares,
b) Pacientes de ambos sexos.

c) Pacientes con Heninghenéefalitis purulenta,

2. Criterios de no inclusiéen:

a) Pacientes con Meningoencefalitis de otra --

etiologia.

b) Pacientes con malformaciones congénitas del

5. N. C.

c) Pacientes con derivaciones ventriculo-peritg

neales,

3., Criterios de eliminacién.

a) Pacientes que se suspende manitol por omisisn.

21



METODO

Se estudiarin a pacientes de smbos sexos, éntre dos meses y --
cinco aros once meses de edad que ingresen a La Terapis Intensiva -
del Servicio de Infectologia Pedistrica del Centro Madico “La Raza*“
del Inatituto Mexicano del Seguro Social, durante el periado com---
prendido de Octubre a Diciembre de 1988, con manifestaciones clini-
cas de Hipertension intracraneans secundaria a Meningoencefalitis -
purulenta.

Se monitarizarsa a todo paciente que recibas manitol, por indicg
cién de médico tratante, como parte del tratamiento de La Meningoep
cefalitis purulenta. Aquelios pacientes que reciban manitol & dosis
establecida en el servicio de 1 g/kg de peso/ dosis cads seis horas
durante treints minutos en un esquema de ocho ciclos se monitoriza-
ra desde gL ingreso y posteriormente cada aefs horas, hasta Ls su--
presaiéan del farmaco, lLos siguientes parametros: estado de concien--
cia, por La valoracion de GLasgow modificads pars pactentes pedia--
tricos por el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital General ~-
del Centro medico ® La Raza “: datos clinicos de Hipertension inira
craneana: presion arterjat, presencia de vamitos, de irritabitidad_
y cefalea, rechazo a el alimento, condiciones de La fontanela ante-
rior, perimetro cefalico, respuesta y asimetria pupilar; y estado -
neuronal, meningeo e infecciosn.

Durante 2L tiempo de estudic se realizaran pruebas de Laboratg

22



rio como: quimica sanguinea, electrolitos séricos, osmolaridad seéri
ca indirecta, biometria hemitica completa para vigiLancis de efec--
tos colaterales. ‘ .

Tados Las pacientes recitiran el prdtqcnlo de manejo para Me—-
ningoencefalitis purulenta: antimicrobianos especificos de acuerdo_
a la etiologia, dexametasona, difenilhidantoinato de sodio a Las dg
sis convencionates, y fenobarbital, diazepam ¢ hiperventilacioen ---
asistida en Los casos que se requieras y de atuerdo a madico tratan-

te.

RECURSOS MATERIALES
Recursos materiales para La terapeutica de Los_
paclientes de La Unidad de Cuidados Intensivos -
de Servicio de Infectologia Pediatrica C.M.R.
Expedientes clinicos de Los pacientes incluidos
Reporte de taodos Los estudios de Laboratorio, -
solicitados a Los pacientes, para control de La
osmolaridad sérica,, biometria hematica, estu--
dio de Liquido cefalorraguiden € citoguimico —-
cultiva y coagtutinacien ).
Hoja disefiada para recoleccién de datos de Los_

pacientes en estudio.

23
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Analisis de resultados.
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CONSTDERACIONES ETICAS

COSTO DEL

DIFUSTON

ElL estudio de eatos ﬁacientes con Menihquencefalltls_
purulenta esta basada en datos cltéicns y de Labora-
torios ya establecidos previamente. No influye en —-
Los Friterins de tratamiento ya establecidos en el -
Servicio de Infectologlia Pediatrica del Hospital de_
Infectologia del Centro Medico " La Raza ". Por Lo -
gye no implica riespo agregado a el paciente La rea-

Lizacien del estudio.

PROYECTO

Para reaslizar el estud{n. se contsd, con Los medios y
recursos propios con que cuenta cade servicio consul,
tado del Hospital de Infectologia del Centro Méedico_

* La Raza " del Instituto Mexicano del Seguro Social

a) La presentacisn de Teais de Posgrado en el Hoapi-
tal de Infectologia y Hospital General, Departa~--
mento de EnseNanza del Centro Medico " La Raza ",

del Instituto Mexicanc del Seguro Social.
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5 RESULTADOS
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RESULTADOS

Et presente estudio fue realizado &n eL Huspital”de lnfectolo-

gia, Servicio de Pediatria del Centro mdico _" La Raza '_Uel. Insti-
tuto Mexicano del Seguro Sociat, en donde se tiene un prnmedtu de -
ingresos anuales por neuroinfeccion de 100 casus..En et Lapso de n;
tubre a Diciembre de 19858 Las neurninfecctoneQVncuparﬁﬁ élr4' Lugar
en frecuencia. . 7

Logramos capturar 13 pacientes con Meningoencefalitis puruten-
ta, en donde 5 fuerdn femeninos, y 8 masculinos; La edad donde ae -
pbservé mayor humero de cascs fue de 3 a 12 meses, siendo el germen
predominante Haemophilys Influenzae.c Fig. 1 ).

Fuerén tratados con Manitol a 1 gfkg/dosis con 8 bolos de 30 -
minutos coda seis horas; con restriccisn de Liquidos; apoyo ventila
tario en un solo paciente; Las crisis convulsivas fueron controla--
das con Difenilhidantoinato de sodioc a 20 mg/kg/dosis de impregna--
cién y de 7 & 10 mg/kgidia como dosis de mantenimiento y en un solo
caso Fenobarbltal a 20 mg/kg/dosis de impregnacien y a 10 mg/kg/dia

coma dosin de mantenimiento. Fueron tratados 8 pacientes con Clorap

fenicol, ¢ Hapmgphilus Inflyenzae ) a 100 mgrkg/dia, un paciente --
con Penicitina sadica cristalina ( Streptococcys Neumoniae } a cien

mil Ufkg/dia y 4 pacientes recibieron esquema combinade con Cloran-
fenicol y Penicilina sedica cristalina a Las mismas dosis (sin ger-
‘uwn identificado J.

EL Sldrome febril se presents en el 70% de Los casos; el Sin-—-—

27



drome encefalico en et ‘B4, .B%; &L Slndrnme meningeo en el 78.89% y i
nalmente el Slndromc de hlpertension intracranedna solamente en 2L _
23% de LOs pac!entes. ( Figs. z. 3, 4y 5,

De acuerdo a La watnraclén de Stnsguu pors Las diferentes eda-
des pedistricas, snla«nnte s pa:lentes inuresarun con calificacison_
de GLasgow baja, dos de los cuales presentaron datas clinicos de hi
peftension intracraneana y Ln; tres restantes ¢ 23% ) preseptaren -
mejoria de su estado neurplegico dursante el tratamiento con Manitol.
{ TabLa 6 ).

Dividimos a Los pacientes en dos grupaos: el grupo R con 3 paci
entes que presentaron datos clinicos compatibles con Hipertension -
intracraneana y el grupo B con 10 pacientes que no presentaron da-—-
tos clinicos completos de hipertensison intracreneana.

Del grupo A destacéd mayor tiempo de evolucién previo a el in--
gresn con 7.3 dias promedio y con deterldrn de su estado neurologi-
co en base a La calificacién Glasgow a pesar de haber recibido Manj
tol. Uno de elLos fatllecis. ( Fig, 9, 5 bis ).

Del grupo B se observs un tiempo de evolucisn previo o el in--
greso de 4.8 dias y con una calificacien de Glasgow normal de scuer
do a su edad en el 70% de Los casos. EL 30% restante que presents -
6lasgow bajo 8 su ingreso se estabilizaron en Las primereas 24-48hs .,
de iniciada La terapeutica. ( Fig. 10 ).

EL germen aislado fue: en B casos el Haemophilys Inflyenzae, -
en un caso Streptogoccys Neumonjae vy &n 4 casos sin aislemiento.bag

terianc.
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Terapautica preuia: 1 pacientes racibierun antimtcrnhlunns an i

tes de su ingresoc, uno sin haber reciblbu y atro se

des:unucin a1 recihlo terapeutica. El esquema recuentenmnte usadu

fue Penicilina sedica cristallna-clorunfenicut en 5 casus. 3 con Pg
"nlcilinn séddica cristalina, un sujeto con nmptcilinn-qentamicina. -
un caso con Lincomicina y otro curso con triple antimicrnblann . -
De Los pacientes que recibieron PeniciLina—CLaranfeﬁian. eh  tres
no fue posible identificar el germen.

Evaluacidn de La funcion del talto: En el grupo A La presidén -
sistalica al inicio y final de La terapéutica fue de 100 y 102 mmHgQ
respectivamente; ta presison diastalica reportd 62 mmHg en promedio_
sin haber cambios aL final del tratamiento; (a frecuencia cardiaca
tuvo una media al inicip, intermedioc y final de La terapdutica de -
156, 130 y 100 Latidos por minuto respectivamente, y por altimo La_
frecuencia respiratoria se reportd can una media de 30, 26 y 30 por
minuto al inicio, intermedio y final del tratamiento respectivamen-
te. € Fig. 8 ).

EL grupo B se reportd una presion sistalica de 100 mmHg y una_
presién diastalica de 60 mmHg sin cambios desde su ingreso hasta el
final delL estudio en Las diferentes tomas. La frecuencisa cardiaca -~
varie de 138, 135 110 por minuto al inicio, intermedio y final del_
tratamientn respectivamente; y ta frecuencia respiratoria mostrs 44
38 v 34 respiraciones por minuto al inicio, intermedio y finat del_

tratamiento respectivamente. ( Fig. 7 v 8 J.



Por La explLoracién clinica se hallé 2 pacientes con deshidraty
cian Leve, 4 con moderada y 7 pacientes sin deshidratacien durante_
el tratn_mientu con HManitol.

La hemoglobina v el hematocrito se mostrarsn bajos sl inicio -
de La abservacisan, con una media .pr‘a Ls hemogtobina de 8.4 y para_
" el hematocrito de 25.% para el ﬁrupd-n, ¥y en el crupo'n.mstré una,_
nemoglobina de 8.7 y hematocrito de 28.4. Notamos incremento de La_
hemaglobina y hemstocrite en 34 y In% E-e:be_cti.vmﬁ&’ en los 13 su-"
jetos. € Fig. 11 bis 3,

Electrolitos: EL sodio se reporte en oL grupo A con una media
al inicio del tratamiento de 143 mEg/L  140~146 mEQ/L ) en el gru-
po B con una media de 134 mEqg/L ( 130-138 mEqQ/L Y. AL final dei ci-
clo de Manitol, ambos grupos mostraron una media de 138 mEq/L.. EL .
Potasio reporte una media inicial en el grupo A de 5.2 mEq/L ¥ el -~
grupo B de 3.9 mEq/L, al tarming de La infusién del diurético el pg
tasin se encontraba con una media de 4.7 mEqQ/L en ambos grupos,
€ Fig. 11 ).

Osmolaridad: La asmolaridad fue calculada en forma indirecta -

par La formuls siguiente:

glucosa ¢ mg/dt 2 NUS ( mg/dL )
2 { Na + K ) + -
18 2.8

EL grupo A tuvo una osmolaridad media inicisl de 314 mOsm/L. ¢ 307-

321 mOsm/L )} ¥y final de 305 mOsm/L. EL grupo B La osmolaridad ba -



sal fue de 287 mOsm/lL ( 273-295 mOsm/L 3 y final de 280 mOsm/L. .

t Fig. 12 ). .
Mortatidad: un solo paciente del grupo A que siqnifica un

de Los casas de La serie en estudio.
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DISCUST ON

De La observacion de esta serie de paclentes deﬁta:amos que no -

hubo diferentis en sexo, edad,’ ni fre:uencia de germenes aislados -

de acuerdo a reportes previu: en. nuestrn pais't 24.

AL describir Los sucesos clinicos y biuquimicns‘de ﬁ‘ urupo de

pacientes, tratados con una norma estahlecida en el,yu

dimientos taocat, Logramos detectar Los sigulente: puntus

ria de Los casos Liego en La primera semana de eanucién ¢ -de. 1Aa ag:
dias ), 930% de ellos habian recibido tratamientao antimicruﬁlanu prg :
vio; con ello podemos explicarnos dos situaciones. La primera, en 3:'
pacientes que habian recibido penicilina-ctaoranfenicol, no fusé pusL_
bLe el aislamiento bacteriolagico y La calificacisen de Etaﬁguw:fui )
alLtes desde su ingreso, La segunda, fué evidente el deterioro neuro-.
Légico en aquellos pacientes que Liegarén después de 7 dias de evo-
Lucien del padecimiento.

Resulto fnteresante comparar La afeccisen de tallo encefalico -
en ambas grupas y se observo que no se pude integrar en forma es -~
tricta Los datos clinicaos de Hipertensidn Intracraneana en el 65% -
de Los casos. Ante La dificultad de poder establecer en forms direg
ta y precoz Los datos de Hipertensién Intracraneana, nos valimos de
La calificacién de GLasgow para una valoracién Lo mas objetiva posi
ble del estado neuroldégico del paciente en La fase aguda de La en--

fermedad, y nos dimos cuents que es imperativo estandarizar Los da-
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~tos clinicaos y Los nbserundnre: parn evitar valnraciones discord|n~
tes y asi poder disminuir Ln variabilidad, Estu, mlentras no se ten
ga La infrazstructurn para mediclon directa de la presion 1ntracra-
. heana.’ .

AL respacto de La Triada de Cushing no s# presento en ninguno_
de Los dos grupﬁs clasificados, Solb destacamos gque el pafhmetrn ;;
mis sensible al explorar fue La frecuencia respiratorta.( 8 3.

AL anatizar Las datos bioquimices, Llamo La atencisn que Los
pacientes del grupo A presentaron sodio, potasio y osmolLaridad ele~
vados, gue podrian ser explicados por hemoconcentracion secundaria_
al uso del Manitol, por La presencia de vemitos, hipertermia y ayu-
no & un Rldosteraonismo secundario transitorio.( 7, 8 ).

En el grupo B el aodio y La asmolaridad se hallarsn en Limites
normales bajos, que pudiera explicarse por un Sindrome de secreclon
inapropiada de hormona antidiurética, que LLega a presentarse en el
70% de Los pacientes con Meningitis purulents y sin embargo no fue_
posible corroborarlo por no tener todos lLos criterios de eata enti-
dad durante L3 fase aguda. EL 100% de Los pacientes presentarcon ang
mia de Leve a moderada desde su ingreso, y tomo era esperada, estas
¢ifras se elevaron al finalizar el tratemiento con Manitol. Los pa-
cientes que presentaron deshidratacién terapedtica, se corriglie al_
finalizar el tratamiento, ninguno presentoc choque hipovoleémico ni -
eferto de rebote. En LOS pacientes del grupo A que se detecto hipep

osmolaridad se continuo con et diurético y desconocemos que tanto -
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haya cantribuido este medicamentu al deterioru del paciente Nu.,1 v

La poca respuesta del paciente No. 13..Ya que s se mantlene una 83

molaridad elevada existe ﬂESEQUllibFiO internu_ e L manera que em
peora el dako celular provaocandoe hemorragins. lnfartns qﬁe Llevan a
secuelas graves o defuncien. ' _' " SR

En La muestra de estudio La mortalidad fué de 7.6%, ol pacién—
te que fallecis presentsd infarto cerebral masivo con edema cerebral
severo, demostrado par Tomografia Axial Computarizadas.

Con todo Lo antes descrito, Los resultados nos demostraron que
no es pasibte hacer conclusiones en pro 4 en contra del Manitol, -—-
perg 31 es interesante hacer constar gue tenemas grandes dificul ta-
des ante La subjetividad de Los paramentros clinicos, debemos de --
orientar al personal médico y paramadico para que reslicen una me--
jor interpretacion y estandarizar Los criterios clinicos de evalua-
cién para poder orientarnos en La evolucién del padecimiento, La --
presencia de complicaciones y el pronéstico de Los pacientes.

No fué¢ posible aplicar algan tratamiento estadistico por el nyg
mero de pacientes y porque no hubo grupo tontrol.

No pretendemos sacar inferencias de los datos descritos, pero_
s{ podemos decir que existe La necesidad de un nuevo proyecto en --
donde se sometan a evaluacidan mas grupos de ehfermos con diferentes
normas terapeuticas y de ser posible un dispositivo para determinar
La curva de presien intracraneana que presentan Los enfermos con Me

ningoencefalitis purulenta y asi tener bases mas salidas para utili

35



zar el Hanitﬁl & en definitiva eliminaclo del protecolo de manejo -

Local.
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CONCLUSTIONES

1.~ EL 60% de Los casos comprendian de Los 3-12 meses de esdad,
2.- EL germen responsazble con mayor frecuencia fué =l Haemophij-
lus Influenzac.

3.~ La valoracien de GLasgow mostro dificultades eh sus resul-
tados por Su variabilidad y por no tener valoraciones mis fre-
cuentes.

4.~ EL 65% de Lo5 pacientes presentarén por Lo menas un dato -
clinico aynque no concluyente de HipertenSion Intracraneana.
5,- EL Sindrome de Hipertension Intracranesna descrito en el -
adulto es raro en edad pediatrics.

6.- Es importante para estudios futuras, La monitorizaclen de_
La presison introacraneana y toma directa de La presisén sistemi-
ca para el mejor condgcimiento de Los eventos fisiopatolégicos_
y brindar mejor valoracioen a Ls pobLacién con esta patologia.
7.- Los resultados no nos permiten sacar conclusiones en cuan-
to & La utilidad del Manitol en el paciente con Meningitis pu-
rulenta.

8.~ 5¢ requiere monitorizar Los eventos bioquimicos en La Me--
ningfitis purulenta para diferenciarLos si estan dadas por ta -
inestabitidad del huesped o el diuretico coadyuvs a el empeora
miento de Las condiciones del paciente.

9.- Programar nuevos proyectos para valorar en forma contrastp

da ton otras normas terapedticas.
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10.~ Surﬁe La necesidad de dar informacion & Los clinicos de -
1° y 2° nivelL sobre La mnrbi-letalidgﬁ de esta patologia, para
disminuir el tiempno de evolucién previo a el.inureso ¥ por en-
de ofrecer una mejor recuperacion y calidad de vida.

11.- Promover el mejor uso de Los antimicrobianos.

j<1- I
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GLASGOW CLASIFLICACION vIVO

EVOLUCION MAXIMA  POR o
INICIAL MEDIO FINAL GRUPD EDAD MUERTO
DETERIORO s “ 3 8 MUERTO
NORMAL s 10 T 10 vivo
NDRMAL 1" 12 12 12 VIV
NORMAL 7 7 7 ' s vIvo
NORMAL 7 7 ° s vIiva
MEJORIA 5 5 a 10 vIvo
NORMAL s 5 6 & vIivo
MEJORIA “ “ & & VIVD
NORMAL 6 5 6 & vIivo
DETERIORO s 3 4 8 vIvo
NORMAL 7 7 s 3 vivo
MEJORIA 3 6 7 ) vIve
SIN CAMBIOS ‘ 4 5 10 vIvo

TARLA d. = EVOLUCION NEUROLOOICA SKAOUN VALGOGRACION POR ALAROGOW EN rA-
CIENTES CON MENTMOOENCEFALITIE PURULENTA.
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