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1NTRODUCCION. 

En los últimos tiempos, se ha observado un gran interes 

en la utilidad que la intervención rehabilitatoria temprana 

tiene en múltiples patologías del sistema nervioso central. 

En base a los conceptos de plasticidad cerebral, maduración 

neurológica y reeducación motora, se han definido programas 

do tratamiento lntrahospitalario que buscan prevenir y/o 

tratar tempranamente las secuelas o riesgo de ellas. 

La literatura concerniente a programas de 

rehabilitación, en niños con infección del sistema nervioso 

central es escasa. En el Hospital de Infectología del Centro 

Médico la Raza, desde 1985, se han implementado en forma 

irregular, programas de intervención temprana, sin haberse 

logrado continuidad en el seguimiento de los mismo©. 	En 

nuestro país, las secuelas derivadas de esta patología, se 

encuentran entre un 30-50%, según distintas'series y abarcan 

las 	áreas 	motora, 	de 	lenguaje, 	cognitivas, 	de 

neurodesarrollo, sensorial y adaptativa. 	El retraso en la 

detección y manejo oportuno de estas discapacidades, 

ensombrece el pronóstico funcional del individuo que las 

padece. 
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La panorámica de la meningoencei'alitis, asi como las 

características del tratamiento oportuno de sus secuelas, nos 

llevó al planteamiento del presente trabajo, a fin de conocer 

el impacto que programas específicos aplicados en forma 

temprana, podrían tener sobre niños que han padecido 

neuroinfección central y así ofrecer pautas de detección y 

tratamiento oportuno de secuelas, en el manejo integral de 

esta población en -Forma regular. 



nntecedentes Científicos 

La meningoencefalitis, es una enfermedad que afecta a 

toda la población, con máxima frecuencia en la edad 

pediátrica 	de 3 a O meses. Desde el advenimiento de la 

terapia antimicrcbiana el carácter fatal de esta patología 

(hasta el 14% en series nacionales), se ha minimizado, no 

así, su potencial invalidante, ya que las secuelas derivadas 

de un cuadro de neuroinfección constituyen actualmente 

un grave problema de salud. (1,2). 

La incidencia de presentación es variable segün la 

población estudiada. 	En el Hospital de Infectología del 

Centro 'Médico "La Raza". se considera un promedio de 120 

ingresos anuales, lo que representó el 6.8% de los totales 

del hospital en el aAo de 1992. (3). 

La morbilidad, manifestada como secuela neurológica, 

constituye un reto para el paciente, médico, familia Y 

entorno social en que el individuo va a desarrollarse. 

La meningitis por definición, denota una infección 

diseminada a través del líquido cefalarraquídeo (LCR), con el 
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,n,,.,lecrandu 	la 	plarnadrE,S 
	

y 	1:1 

araLnuide,,,, 	e, 	()C 10 	,aluaracnotdc2o 	y 	,-2u menor 	medida 

teJleuls ,sueert:Iclalus de curebru 	medula ~lila'. 	La 

ottologla es variada, dependiendo del grupo etano ai que 

pertenezca el paciente; en terminos generales, se considera 

Escherichia culi como microorganismo preponderante en el 

periodo neonatal. Haemophilus influenitae y Estreptococo 

pneumoniae en el preescolar. (4,5,6,16). 

El síndrame clínico, se caracteriza por fiebre, 

cefalea, rigidez de nuca, vómito y malestar general, 

afectación en diversos grados del estado neurológico, como 

alteraciones de conciencia, convulsiones, dado a pares 

craneales, paresias ó plejías de distinta distribución 

topográfica, entre otras. (4,7). 

	

Los pasos para el establecimiento 	del diagnóstico 

abarcan desde la primordial historia clínica 	y exploración 

neurológica del paciente conjuntamente a los parámetros de 



laboratorio con respecto a las características de liquido 

cefalorraquídeo, hasta el estudio del paciente por métodos de 

gabinete como la tomoqrafía axial computarizada que auxilia 

en la detección de complicaciones 	como: el absceso 

cerebral, hidrocefalia, ventriculitis, edema cerebral entre 

otros. (16,17). 

Parra y sus colaboradores, encontraron como 

manifestaciones más frecuentes: fiebre (99%), vómito (74%), 

signos meningeos (69.8%), somnolencia (66%), afectación de 

pares craneales (17%). (2). 

Hasta el momento, la mayor parto de los estudios se han 

encaminado a la búsqueda de nuevos agentes terapéuticos 

específicos contra el microorganismo causal; avances en el 

cuidado del paciente en estado critico así como nuevos 

métodos 	de diagnóstico que definan claramente al germen y 

por consiguiente 	que puedan limitar tempranamente los daAos 

con tratamientos bien dirigidos. No obstante la información 

que se tiene 	del seguimiento de los pacientes que logran 

sobrevivir a un evento de neuroinfección es escasa, a lo 

'sumo, los estudios se limitan a reportar el desarrollo de las 



secuelas, sin dnfintr 	en forma clara que acciones se 

llevaron a cabo para .minimizar el potencial incapacitantes de 

estas, una voz detectadas. 	En el Hospital de Infectologia 

del Centro Médico "La Raza", se realizó durante 1992 un 

programa do manejo temprano en niños menores de tres al"los, 

cuyos objetivos fueron encaminados a detectar datos de alarma 

en el menor que sobrevivía a un cuadro de meningoencefalitis, 

así como el establecimiento de un programa de est:imulación 

múltiple temprana, los reportes preliminares muestran una 

tendencia a mejoría en estado neurológico cuando se 

detectaron secuelas leves a moderadas, en aquellos niños que 

se 	incluyeron 	en 	un 	programa 	de 	rehabilitación 

intrahospitalaria. (7, 8, 

La intervención temprana en niAos considerados: de ." 

alto riesgo neurológico" se inicia desde la detección de 

alteraciones del cuadro agudo de una enfermedad, esto se 

logra realizando una evaluación integral, 	que abarque: 

estado funcional 	general, 	sistema nervioso autónomo 

funciones vitales, 	nivel 	de 	conciencia, 	integridad de 

vías sensoriales, capacidad volitiva, neurodesarrollo, 

lenguaje e integración social. 	(4,10/. 



Los objetivos gene' alets del tratamiento rehabilitatprio 

intrahospitalario en pacientes con neureinfeccioh central, se 

pueden definir de la siguiente manera: 

1.-Coadyuvar al mantenimiento de la estabilidad hemodinámica. 

2.-Promover la Integración de vías sensoriales dañadas o en 

riesgo potencial. 

3.-Estimular 	la 	integracion 	de 	reflejos 	primitivos, 

para el mantenimiento de la postura. 

4.- Influir mediante actividades especificas en la progresión 

normal del neurodesarrollo. 

5.- Favorecer la optimizacion de patrones de movimiento. 

6.- Estimular la presentación de respuestas cognitivas y 

sociales. 

7.- Influir mediante técnicas específicas en las 'alteraciones 

del tono encontradas. 

Todas laá acciones antes comentadas, se derivan del alto 

indice de secuelas encontradas tanto en investigaciones 

nacionales como extranjeras y tiene como fin minimizar el 

potencial incapacitarte de las mismas. Alvarez y cols., en 

un estudio longitudinal de niños que 	padecieron 

meningoencefalitis por Haemophilus influenzae, registraron 
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como secuelas al egreso deficit motor de distinto grado, 

amaurosis en 0.5% e hipoacusia 5.5%, crisis convulsivas 

( 244), 	ventriculitis 	(34), 	absceso cerebral (34). Parra 

y colaboradores, 	encontraron hipoacusia en el 224 de sus 

pacientes al egreso, así mismo, una afectación de moderada a 

grave en el 454 de 	sus niños, en el área de desarrollo 

global (según valoración de Gesell). Las secuelas motoras se 

documentaron en el 29.64 de los noventa y un sobrevivientes. 

En un estudio realizado en neonatos con meningitis, se 

comparó la incidencia de secuelas en niños de alto riesgo 

con 	y 	sin 	meningitis, 	detectándose 	diferencias 

significativas, en cuanto a gravedad de las mismas. (2,11, 

12). 

general, se reconoce que las secuelas neurológicas 

afectan al 30-504 de los niños que padecieron 

meningoencefalitis, con variaciones dependientes de edad, 

germen aislado, oportunidad de tratamiento temprano Y 

complicaciones ocurridas durante el evento agudo. 	(10,13). 

La secuela, puede ser el resultado de daño durante el 

proceso agudo, o bien presentarse en etapas subagudas, 
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crónicas e incluso Cardias al cuadro inicial, estas últimas 

ejemplificadas en las alteraciones de aprendizaje y áreas 

cognitivas específicas, poco estudiadas en la actualidad. 

Dentro de las secuelas secundarias al proceso agudo se 

encuentran: la trombosis venosa o procesos vasculares que 

involucran a los pares craneales u otras áreas selectas del 

sistema nervioso central, secuelas comprobadas incluyen: 

retraso mental, parálisis, ataxia, transtornos convulsivos e 

hidrocefalia. Franco y colaboradores, 	reportaron un 73% 

de sobrevivientes a meningitis, 	con inteligencia 

limítrofe, mientras que el 27% restante tuvieron 	retardo 

mental de leve a moderado. 	El par craneal comunmente 

afectado es el octavo, correlacionándose con meningitis por 

Pneumococo y Haemophilus influenzas, este último también se 

ha identificado con alteraciónes cognitivas, de visión y 

transtornos de lenguaje. (1,3, 4, 11). 

En distintas revisiones se ha documentado la baja 

incidencia de amaurosis secundaria a meningitis, ubicadas en 

algunas series en el cuarto lugar de secuelas, conjuntamente 

a otras infecciones y enfermedades 	inmunológicas. 	Se ha 

sugerido en la literatura el término de discapacidad visual 
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muy' 

cortical (OVE), paa referirse a la pérdida completa de la 

sensibilidad visual, incluyendo apreciación de luz Y 

obscuridad, pérdida 	de 	nistagmus optocinetico, con 

preservación de reflejos pupilares y movimientos oculares, 

así como retina normal, 	este síndrome se presenta hasta en 

un 5% de niños con meningitis y 	se ha asociado con 

deficiencias cognitivas severas, en etapas tardías. (14,15). 

En años recientes ha cobrado auge el uso de métodos de 

electrodiagnóstico 
	

para 
	

reconocer 	tempranamente 

alteraciones de la vía visual, auditiva y sensorial en este 

tipo de pacientes, los aspectos más 	documentados son los 

que se refieren a daño auditivo, correlación con agente 

infeccioso y grado da reversibilidad; Guiscafré y 

colaboradores en 1984, publicaron una serie de 236 pacientes 

a quienes se les practicó potenciales evocados auditivos, 

registrando pérdida auditiva en el 16% de la población 

estudiada en etapa aguda y un 5% en aquellos estudiados a los 

6 meses, encontrando que 	correlacionaban fuertemente con 

etiología bacteriana, dichos autores concluyen que este tipo 

de estudio debía aplicarse en todos aquellos pacientes con 

neuroinfección central bacteriana como parte de una 
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valoración integral. (18, 19, 26). 

En el país, contamos con centros de rehabilitación 

especializados en el manejo de las secuelas antes referidas, 

sin embargo la tardanza en el envio a estos centros hace qua 

el pronóstico de calidad de vida de los pacientes se 

empobrezca. 	Es conocida la controversia que sobre los 

programas de intervención temprana existe, algunas series 

demarcan diferencias notables en niños que fueron o no 

sometidos a un programa rehabilitatorio definido, mientras 

que en otras se reportan resultados no concluyentes. 	Las 

teorías da plasticidad cerebral, reeducación funcional, 

estimulación propioceptiva, etc. multiplican las técnicas 

educativas y/o rehabilitatorias que se aplican durante los 

primeros años de vida a todos aquellos niños que por sus 

características específicas necesitan un tratamiento o 

intervención precoz, con el fin de evitar el desarrollo de 

eficiencias o que las ya establecidas perjudiquen en mayor 

medida la evolución o maduración del desarrollo infantil 

dañado. 	Existen estudios 	que 	documentan alteraciones 

diversas, que son agregadas a la patología de fonda del 

paciente, en ellas, incluyen las anormalidades de desarrollo 

motor 	oral, 	secundarias 	a 	maneJo 	de 	canulas 
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oratraqueales por tiempo prolongado, este estudio llevado a 

cabo en niP-ios pretermino, documentó alteraciones eri succión, 

deglucion y otras habilidades orales, en relación a niAos con 

ventilación asistida par largo tiempo. 	Como este, existen 

numerosos factores que condicionan un mayor riesgo de 

secuelas en el infante, como la separación binomio madre-

hija, tiempos prolongados de hospitalización, requerimiento 

de alimentación parenteral o por medio de sondas 

nasogastricas, gastrotomías, etc. Se ha documentado, que 

proporcionando intervención de desarrollo durante etapas de 

hospitalización, mejora tanto el estado de salud del paciente 

como su nivel de desarrollo. 1,20,21,22,23,24). 

Es importante enfatizar, sobre lo considerado como datos 

de alarma neurológica, presentes en diversidad de cuadros, 

como hipoxia neonatal, traumatismo craneoencefálico, 

deprivación social y neuroinfección, estos signos se refieren 

a formas de manifestación inicial de probable daño 

neurológido y están claramente definidos en distintas edades, 

de manera que el evidenciar asimetría en movimiento, 

alteraciones de mecanismo de deglución ó succión, falta do 

consolabilidad, tono muscular anormal, san datos de alarma a 

cualquier edad. 	Los característicos en el grupo de recién 
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nacidos se refieren a hipoldnia, y alteraciones de 

reacciones posturales. El empuAamiento de manos Y 

atrapamiento de pulgar, así como los patrones en tijera y 

tendencia a punteo son afectaciones evidentes en niíios de 3 a 

8 meses de edad. La importancia de la detección temprana de 

estos datos, radica en la factibilidad de modificar 

respuestas a futuro y por tanto brindar a los infantes la 

posibilidad de crecimiento y desarrollo dentro de lo 

esperado. Para el logro de estos fines, se da manejo en 

areas de cuidados generales, mediante programas de 

estimulación 	temprana, que buscan en base a manejo 

perceptual y de ejercicios con bases neurofisiológicas 	bien 

documentadas, el mejorar el nivel de neurodesarrollo del 

infante y actuar en la integración de patrones de movimiento 

o posturales que faciliten la evolución normal en un niño ami 

como su desempello posterior dentro de la sociedad.19,25). 
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WETIVO 

Establecer un programa de rehabilitación 

intrahospitalaria en niAos con meningoencefalitis y valorar 

la utilidad de su aplicaciÓn, en la detección y tratamiento 

oportuno de secuelas incapacitantes. 
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H IPOTES I S 

La 	ap 1 icaci ón de un programa de rehabl 1 i tacion 

i ntrahosp i talar i o , 	disminuye 	la 	Incidencia 	de 	secuelas 

ncapacita ntes en niños con meni ngoencefa 1 ti s bacter lana . 

-15- 



MnTER1OL v METODOS 

El presente estudio fue de tipo observacional, 

comparativo, transversal, prospectivo, llevado a cabo del 15 

de junio al 30 de septiembre de 1993. 

Se estudiaron cincuenta y cinco pacientes, divididos en 

dos grupos: 

Grupo de estudio: constituido por veinticinco niños 

menores de 14 años, ingresados al Hospital de Infectología 

del Centro Médico "La Raza", con el diagnóstico clínico y por 

laboratorio de meningoencefalitis bacteriana, sin patología 

el sistema nervioso central agregada, a quienes se les 

realizó exploración clínica dirigida a detección de signos 

tempranos de daño neurológico en las áreas: motora, 

sensorial, de neurodesarrollo, lenguaje y de socialización. 

En Pase a la valoración, se desarrolló un programa de 

rehabilitación individualizado y específico por área 

afectada, adiestrando a los padres para su correcta 

aplicación. 	Fue requisito una evaluación final a las 5 

semanas del egreso del paciente, a fin de definir 

modificaciones de las alteraciones encontradas al inicio. 



Todos los niAos, fueron enviados posteriormente a su unidad 

de medicina física y rehabilitación correspondiente, para la 

continuidad de evaluación y tratamiento. 

El programa de rehabilitación, se describe en forma 

específica en la sección de 'Algoritmo de Tratamiento 

Rehabilitatorio" y anexo 2. . 

Grupo control, formado por treinta pacientes ingresados a 

la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte 

con antecedente diagnostico de meningoencefalitis bacteriana, 

a quienes se les realizó exploración clínica neurológica 

dirigida. 

A fin de objetivizar los resultados se manejó un "índice 

de daño neurológico", basado en el número de signos 

detectados en cada paciente. (anexo 1). 

En niños con evidencia clínica de déficit visual o 

auditivo, se realizaron potenciales evocados de tallo 

cerebral y visuales, a fin de corroborar o descartar dicla 

deficiencia. 

El método estadístico utilizado fue: para variables no 

paramétricas, la prueba de la mediana, en series de grupos 

diferentes. Significancia estadística p<0.05. 124,25). 
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN NIÑOS CON 

MENINGOENCEFALITIN. 

EVALUACION CLIN1CA. 

La evaluación, abarca la historia clínica con 

especial 
	

énfasis 	en: 	antecedentes 	perinatales 	Y 

características de neurodesarrollo. 

La exploración clínica para niños menores de 3 años 

de edad, basada en la calificación de Milani Compareti (anexo 

1), se conjuntó con maniobras de exploración aspecíficas 

como: 

Collins vertical y horizontal a fin de evidenciar reacciones 

posturales anómalas. Vojtia, en el examen de asimetrías 

posturales y 
	

movimientos. Maniobras especiales de 

evocación de reflejos primitivos y patológicos, así como los 

convencionales para signos meníngeos, sumado a búsqueda de 

reflejos de enderezamiento y equilibrio. 	Evaluación de 

neurodesarrollo global según edad y capacidad de adaptación 

al medio. 	Seguimiento visual y auditivo, así como 

sensibilidad superficial y profunda en niños mayores. 
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El algoritmo de tratamiento. difiere según el 	se 

encuentre u no en unidad de cuidados intensivos (UCI), 	las 

áreas fundamentales de manejo son: medidas generales, 

estimulación 	sensorial 	multlple, 	motora, 	lenguaje 

socialización. En lo primera do ellas, la participación del 

personal de enfermería es crucial para su adecuada 

realización, en el resto de áreas es el terapeuta físico y 

ocupacional el que debe llevar a cabo las acciones definidas 

y supervisadas por el medico especialista en medicina física 

y rehabilitación. 	Las condiciones clínicas del paciente 

deben ser favorables, evitando la sobreestimulación. 

Medidas generales. 

a) Alineación de segmentos y posicionamiento. 

b) Protección de la piel 

c) Mantenimiento de arcos de movilidad. 

La alineación de segmentos, tiene como finalidad, el mantener 

en posición funcional partes del cuerpo que por motivo de 

inactividad o desequilibrio muscular pueden ocasionar 

contracturas y dificultar los objetivos de rehabilitación en 

etapas posteriores. En general se puede prescribir: alinear 

articulación de tobillo en posición neutra, manos en posición 

funcional, mediante uso de almohadillas u órtesis de material 
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ligero. En niños pequeños se pueden utilizar objetos 

esféricos, j'avoreciendo =simultáneamente apertura de manos. 

En casos de ventilación asistida, buscar posiciones que 

inhiban hiperemtension de columna cervical. En nitros con 

alteraciones pastorales del tipo dei upistotonos, mantener 

posturas en semiflexión, (cuidando de no exacerbar las signos 

meningeos), para lo cual se utilizan contenedores (pequeños 

colchones de agua) o cunas. En caso de retracción escapular, 

USO de contenedores laterales y favorecer abducción de• 

cintura escapular. En decúbito lateral mantener un cojín en 

medio de las piernas. 

d) Protección de la piel. 

Aseo y lubricación periódica. 

Prevención de úlceras de presión en regiones de mayor 

predisposición: occipital, escapular, codos, sacro, trocánter 

y área talar mediante cambios de posición cada dos horas. 

Uso de almohadillas para evitar presión sobre dichas zonas. 

e) Mantenimiento de arcos de movilidad. 

Movilizaciones pasivas de articulaciones de miembros 

torácicos y pélvicos. En caso de signos meningeos evitar 

flexión de caderas y columna cervical. En UCI, realizar 
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veces 	día, una por el cerapeuta y otra por el fan/)lar, 

ESTIMULAC1UN PERCEPTUAL MULTIPLE 

TACTIL. 

Manual, mediante texturas, suave, rítmica, en un sentido. 

VESTIBULAR.. 

Exclusivamente mediante uso de colchones de agua y hamaca, 

evitar movimientos rotatorios rápidos. Ya que pueden 

incrementar emesis e irritabilidad Exclusivamente mediante 

uso de colchones de agua y hamaca, evitar movimientos 

rotatorios rápidos, ya que pueden incrementar emesis e 

irritabilidad Exclusivamente mediante uso de colchones de 

agua y hamaca, evitar movimientos rotatorios rápidos, ya que 

pueden incrementar emesis e irritabilidad. 

CINESTESICA.Movilización a segmentos corporales ó en bloque. 

Ejercicios básicos de disociación. 

PROPIOCEPTIVA. 

Presiones articulares, descargas de peso corporales a fin de 

favorecer reacciones de equilibrio y descargas de peso en 

posiciones específicas a través de ejes axiales de cada 

segmento. 

ESTIMULACION vis". 

Uso de móviles de colores básicos, formas curvas, laminas de 
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colores, juguetes vistosos, fotografías. Si no hay crisis 

convulsivas, agregar: estimulación con flash, luz de lampara 

en caja negra para seguimiento. 

AUDITIVA 

Caja musical, voz humana, esta última mediante fluctuaciones 

de tono e intensidad. Radio: grabaciones de sonidos 

familiares, en forma intermitente. 

GUSTATIVA Y OLFATORIA. 

Mediante olores y sabores suaves, no irritantes, evitando 

el acostumbramiento. 

AREA DE NEURODESARROLLO. 

Una vez definida la etapa en que se encuentra el infante, 

realizar ejercicios de estimulación que favorezcan respuestas 

de neurodesarrollo normales, ejemplo: posición boca abajo 

sobre rollo a fin de lograr control de cuello, cuatro puntos 

para arrastre y gateo. En niños mayores y cuando su estado lo 

permita, marcha. saltos en un pie, equilibrio en lineas y 

actividades de motricidad general. 

En área motora fina, brindar estimulación para control 

ojo-mano-boca, pinzas. 	Uso de pijas, supermasa, colores y 

libros de iluminar. 
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mEn MOTORA 

En alteraciones ce tono muscular: Hipertena: Manejo de 

texturas: telas, semillas, en forma r itmica, lenta, que logre 

acostumbramiento. 	Pivoteos articulares. La estimulacion 

propioceptiva del tipo de las descargas de peso, a fin de 

mejorar control volitivo y por tanto tono en segmentos 

específicos. 	Hipotonía: presiones a vientres musculares, 

estimular reacciones de enderezamiento específicas. 

Asimetrias posturales ó de movimiento: patrones espirales en 

casa de que se hallan establecido sinergías; estimulación 

propioceptiva en caso de plejías, en paresias de' leves a 

moderadas, favorecer reeducación motora mediante actividades 

de juego en niños mayores o mediante reacciones a estímulo en 

niñas pequeños. 	Mantener arcos de movilidad y ftierza 

muscular, de preferencia en niños mayores y que contemos con 

su participación, mediante actividades dirigidas, en niños 

menores y sin cooperación mediante movilizaciones articulares 

ya descritas. 

AREA DE LENGUAJE Y SOCIALIZACION. 

En niños pequeños, manejo de cavidad oral, mediante 

masaje a cavidad oral, estimulación de reflejos de succión y 

deglución. Uso de alimentos varios ( si no está 

contraindicado por el médico tratante). En niños mayores 
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ense¿ianza de vocalizaciones, camp( 	 icos, ubicación 

espacial, esquema corporal. Manejo de lecto-escritura. 

egreso dul hospital de infectologia v aún antes do ser 

dado de alta de la consulto externa, envío a la unidad de 

medicina 'Fisica y rehabilitación que le corresponda. Se 

sugiere en el caco de conducta visual o auditiva irregular, 

solicitud de potenciales evocados de tallo cerebral o 

visuales, con valoraciones puriódicas. 
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RESULTnDUS 

Se estudiaron 55 nacientes divididos en deo grupos, 

veinticinco niños en el grupo de estudio (con programa 

rehabilitatorio intrahossitalario), y treinta en el grupo 

control (sin programa rehabilitatorio intrahospitalarto), que 

cumplieron con los criterios de inclusion preestablecidos. 

Le edad de mayor afectación en el grupo de estudio, 

fueron los menores de 12 meses; con predominio del sexo 

masculino relación 3:1; las gérmenes causales más frecuentes 

fueran Haemophilus influenzae y Estreptococo pneumoniae. sin 

diferencias significativas entre ambos grupos. (Gráficas 

1,2,3) 

El tiempo promedio para inicio de tratamiento 

rehabilltatorio en el grupo de estudio fue de 9.4 dial, para 

el grupo control se estimó en 13 meses. 

El área de mayor afectación para ambos grupos fue la 

motora, representando el 28% (7 pacientes), del grupo de 

estudio y en el 96% (28 niños), del grupo control. 	En el 

primero, los porcentajes de afectación en todas las áreas 
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fueran uniformes. La afectación sensorial fue similar para 

ambas grupos: 24% (6 pacientes) para el grupo de estudia Y 

20% (6 niños) para el control (Gráfica 4). 

Los principales signos de daño neurológico, durante la 

primer evaluación del 	grupo de estudio y en orden 

decreciente fueron: atrapamiento del pulgar (A.P.) 44% (11 

nidos), alteraciones de neurodesarrollo 40% (10 pacientes), 

empuñamiento de manos 32% (8), afección del lenguaje y 

socialización 28% (7 niños), alteraciones del llanto y 

asimetrías de movimiento, con igual afectación 24 % (6 

niños), actividad motora oral alterada 	16% (4 pacientes). 

tono anormal 4 pacientes, representando un 16%. 

Manifestaciones posturales como tijera, punteo y opistótonos 

se manifestaron cada uno en el 12% de la población. 	El 

porcentaje de presentación en la segunda evaluación, fue 

menor para todos los signos: el A.P. se presentó en S niños 

(20%), las alteraciones de neur•odesarrollo se documentaron en 

el 12% (3 pacientes), dos niños egresados con asimetrías de 

movimiento representaran el 8% de la población. Sin 

diferencias notables en actividad motora oral (deglución), 

llanto y alteraciones de vía auditiva. 	Las deficiencias 

visuales permanecieron sin cambios al final del estudio. 
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(Gráfica 5). 

Las calificaciones obtenidas en el grupo de estudio eh 

la primer evaluación, se distribuyen de la siguiente manera: 

el 16% (4 pacientes), obtuvieron calificación de 2; el 4%, un 

niño, con calificación de 5; 	en el grupo calificado con 

indice de 7 se encontraron tres individuos, representando un 

12%; el resto se dividid en 487. (12 niños) y 207. (cinco) para 

calificaciones do 9 y 10 respectivamente. 	En la evaluación 

al egreso del programa no existieron niños con calificación 

de 2 y 7. el mayor porcentaje: 727 (18 pacientes) se evaluó 

con 10; los grupos calificados en 9 y 5 representaron el 127 

(3 niños) y 16% (4 pacientes) de la poblacion, 

respectivamente. 	 Se 	estableció 	una 	diferencia 

estadísticamente significativa entre la primera y Ultima 

evaluación (p<0.05). 	(Gráfica 7). 

La distribución de calificaciones en el grupo control, 

situó el 60% (18 niños), con calificación de 7; el resto se 

dividió en 177. y 23% para evaluaciones de 5 y 9 

respectivamente. Al realizar análisis estadístico de 

distribución de calificaciones de condiciones de grupo de 

estudio a su egreso, con las del grupo control, se verifica 



una diferencia estadísticamente significativa, en favor del 

primero, tp<0.05). (Gráfica 8). 



MENINGITIS: REHABILITACION TEMPRANA 
ETIOLOGIA EN GRUPO DE ESTUDIO 

(N•25) 

SrIt elnlainlonto 56% 

\\\\\\\\SB8 gruP° B 4%  

S. enteriNis 4% 

st. Pneumwil" 8% 

GRIVICA 1 
PUENTE: 11CD/VMLR/93 

11 Influenza° 24% 

tm:
mor gani 4% 
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MENINGITIS: REHABILITACION TEMPRANA 
DISTRIBUCION POR SEXO 

GRUPO ESTUDIO ve GRUPO CONTROL 

HOMBRES 73% 

MUJERES 27% MUJERES 27% 

GRUPO DE ESTUDIO 
(n.25) 

GRUPO CONTROL 
(n-30) 

GRAMA 2 
FUENTE HCOIVMLR/93 
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MENINGITIS: REHABILITACION TEMPRANA 
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

GRUPO ESTUDIO va GRUPO CONTROL 

A 68% 

D 8% 

O 4% 

B 20% 
GRUPO DE ESTUDIO (N-25) 	GRUPO CONTROL (N-30) 

A. de I *Ao. el 1 3 leloe. 
Col e 7 idos. 	de 7 efloe. 	

ORAFICA 0 	PUNTA H0D/VM1.3/93 
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11111GRUPO CONTROL (N•30) GRUPO ESTUDIO (N•26) 

SENSORIAL 	NEURODESARROLL 

MENINGITIS: REHABILITACION TEMPRANA 
AREAS DE AFECTACION 

GRUPO CONTROL yo GRUPO ESTUDIO 

ORAFICA 4 
FUENTE: HCD/VAILR/03 
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MENINGITIS:REHABILITACION TEMPRANA 
SIGNOS DE DAÑO NEUROLOGICO 
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MENINGITIS: REHABILITACION TEMPRANA 
INDICE DE DAÑO NEUROLOGICO 

GRUPO ESTUDIO (n■25) 

CALIF CALIF 7 
12% 	CALIF 6 
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2' EVALUACION 1' EVALUACION 

O eIgnoo.10 113.0 410.7 710.6 '0.2 
GRAFICA 7 
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MENINGITIS:REHABILITACION TEMPRANA 
INDICE DE DAÑO NEUROLOGICO 

GRUPO ESTUDIO vs GRUPO CONTROL 

ORAFICA 8 
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DISCUS1ON DE RESULTADOS. 

La distribución por edad, se›;() y agente causal, es 

similar a lo reportado en otras series. (1,2,7,12). 

La panorámica mundial y nacional, acerca de las 

oportunidades de vida del paciente que sufre de 

meningoencefalltis bacteriano es favorecedora, no obstante, 

la calidad de vida de los sobrevivientes, esta cuestionada 

por la diversidad de secuelas que presentan. Un total de 28% 

(7 pacientes), registraron signos de daño neurológico en 

diversas áreas, el porcentaje se encuentra entre los rangos 

reportados en la literatura. 	Es importante subrayar que en 

esta investigación, solo se consideraron complicaciones 

inmediatas y mediatas tempranas, sin tomar en cuenta las de 

presentación tardía como las deficiencias cognitivas, del 

lenguaje y adaptativas, por lo que el seguimiento en cuanto a 

evaluación y tratamiento de estos niños, debe continuarle por 

lo menos hasta la etapa escolar (1,12). 

Las características de nuestro sistema de salud, hace 

que en numerosas ocasiones, el diagnóstico y tratamiento de 

las complicaciones de la meningoenLefalitis, sea tardío,  
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repercutiendo negativamente en las perspectivas integrales de 

rehabilitación del individuo. 	El tiempo promedio de inicio 

de rehabilitación en la población no expuesta a programas 

intrahospitalarios, 	al 	ingresar 	a 	los 	centros 	de 

rehabilitación es de 	13 meses, por lo que se presentan con 

problemática que pudo haber sido resuelta y/o prevenida, en 

etapas tempranas, como las contracturas articulares o de 

tejidos blandos, asimetrías posturales o de movimiento, 

alteraciones de neurodesarrollo y sensoriales. Explicando en 

parte el alto índice de alteraciones motoras encontradas en 

el grupo control. 

Existió una diferencia notable de las calificaciones 

obtenidas en la valoración 	inicial y final, hecho que 

demuestra el importante papel que la rehabilitación temprana, 

tiene en el manejo integral y recuperación de daño 

neurológico; no obstante, que estos resultados puedan 

considerarse parciales, ya que carecimos de grupo control 

expuesto a características similares, es importante realizar 

el analisis de las modificaciones obtenidas en los 

principales signos de alarma detectados. Los signos 

relativas al área motora (posturales, tono, asimetrías), 

disminuyeron ostensiblemente su presentación hasta en un 50%, 
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(ejem. ntrapamiento de pulgar, disminuyo del 4q al 20%); las 

alteraciones de neurodesarrollo, se calificaron dentro de la 

normalidad en la mayor parte de los pacientes en el momento 

de su egreso considerando que la terapia instituida mejora 

ostensiblemente este aspecto. 	El número de niños que 

presentaron datos de deficiencia visual o auditiva, no se 

modificó con la implementación del programa, sin embargo, el 

seguimiento de estos problemas debe continuarse, ya que se 

reportan en la literatura altos índices de regresión. 

(14,18,19) 

Las condiciones de egreso de nuestro grupo y las 

detectadas en los niños que ingresan a los centros de 

rehabilitación, ofrecieron datos importantes, como es el 

hecho de que en niños del grupo control, no existieran 

calificaciones mayores o iguales a 9, contra una gran 

porcentaje de los niños que recibieron rehabilitación 

intrahospitalaria, que se situaron en calificación de 9 o 10. 

La información pudiera considerarse con sesgo, ya que estos 

últimos fueron enviados a unidades que funcionan como centros 

de concentración. No obstante, las calificaclones obtenidas, 

muestran mejor índice en favor del grupo de estudio. 
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La principal ..crea afectada en ambos grupos l'ue la 

motora, reprw.entandu 	la principal causa de envio a las 

unidades de rehdeilitacion, CQMO sr`2 evidencia al analizar el 

alto ourcentaie de presentación en el grupo control. 

correlacionándose con lo previamente reportado en la 

literatura (11,12).. 	En este aspecto, existió mayor 

uniformidad en el grupo estudio, consideramos a este respecto 

que el programa rehabilitatorio incide positivamente en la 

disminución del índice de presentación de alteraciones 

motoras; otro aspecto importante de recalcar es la similitud 

de presentación de afectaciones sensoriales (auditivas y 

visuales), que nos hace considerar el bajo impacto que 

programas de rehabilitación temprano tienen sobre estas 

deficiencias. 

Contrario a lo reportado en la literatura extranjera, la 

deficiencia visual es una secuela importante, dato que se 

encuentra ya en otros reportes nacionales y que se 

correlaciona con gérmenes capaces de crear infartos 

cerebrales como Estreptococo pneumoniae. (12,13,14) 

Los potenciales evocados de tallo cerebral y visuales, 

constituyen un auxiliar en la evaluación integral de esta 
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población, siempre y cuan J. estén plenamente espaldádon por 

una explot tión neurológica dirigida. 	4,19,19). 

La población pediatrica, es la mas expuesta a padecer 

neuroinfección central, así mismo, es en ella, donde las 

teorías de plasticidad cerebral, reeducación e intervención 

temprana, tienen mas bases anatomo-funcionales. 

Los hallazgos de este estudio ofrecen una sustentación 

parcial de la hipótesis planteada. sin embargo, se considera 

necesario nuevos trabajos más estrictos en el planteamiento 

de la evaluación del paciente, así como en las 

características del grupo control. 

Un limitante fue la consideración de grupo control, 

al intentar realizarlo en forma retrospectiva, se encontró 

que en la gran mayoría de los expedientes no se registraban 

las secuelas al egreso, o bien no se buscaron durante la 

exploración neurológica. 	No se consideró ético privar a los 

pacientes de rehabilitación durante la fase hospitalaria, 

ademas que el familiar y el personal de enfermería trataba de 

imitar las acciones realizadas a las niños del grupo de 

estudio en otros, por lo que el programa se generalizó. 



1UNCLU21ONEG'.5lJGERENCInS 

1.- Los programas de i'nhaPilitaclon, son necusario en el 

manejo integral de la meninguencefalitis en etapa 

intrahospitalaria, asi como de sus complicaciones y secu el as. 

2.- Un programa de 1-enabilitación intrahospitalario, detecta 

tempranamente signos de daño neurológico, debiendose 

capacitar al personal que está en contacto con esta población 

para la oportuna detección de daño y su pronto envio a los 

servicios de rehabilitación. 

3.- El 	daño neurológico es modificable mediante tócnicas 

rehabilitatorias, 	intrahospitalario tempranas; que deben 

constituir la regla en el manejo integral de pacientes con 

meningoencefalitls. 

4.- n mayor 	dario neurológico durante la fase hospitalaria, 

mayor necesidad de terapia rehabilitatoria a su egreso. 

5.- La ausencia de detección de alteraciones en la fase 

hospitalaria, retrasa la oportunidad de rehaoilitación 

especifica. Por lo tanto, al egreso hospitalario, el 
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paciente debe ser enviado a las unidades Un rehabilitación, 

Para su .aloración v tratamieHto. Se debe considel r tamblen, 

la posibilidad de alteraciones mediatas y tardías, por lo nana 

el seguimiento del paciente aun sin datos de alarma durante 

su internamiento o al momento del egreso hospitalario, 	debe 

continuarse por lo menos hasta la etapa escolar. 

6.- Se requieren nuevos estudios, para evidenciar las 

bondades de los programas 

rehabilitatorios tempranos en estas y otras patologías, con 

mayor rigidez en cuanto a las características del grupo 

control y por tiempo más prolongado. 
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