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RESUMEN.

La mortalidad asociada a meningoencefalitis bacteriana en el 3er. nivel es
elevada y por tal molivo, se decidio realizar un estudio de revision
retrospectivo de los expedientes clinicos del 10. de Octubre de 1994 al 30 de
Sepliembre de 1995, se estudiaron 62 pacientes hospitalizados con el
diagnéstico de meningoencefalilis bacteriana tratandose de conocer el valor
prondstico del estudio citoquimico del L.C.R., al ingreso al sewvicio de
infectologia pediatrica Dr. Daniel Méndez C.M.R. De los cuales fueron 30 del
sexo masculino y 32 del sexo famenino y con un rango de edades de 8 a 11
aiios, con un promedio de 21.8 meses de edad, con un predominio en el grupo
de lactantes con un portenlaje de 64.5% del tolal de pacientes, pre-escolares
can un porcentaje de 19.4%, escolares con un porcentaje de 8.1%. Se ohservo
que el tiempo de evolucion previo a su ingreso en promedio fué de mas de
una semana (8.7 dias), y todos ya habian recibido manejo con antibidticos, con
un promedio de 2.6 antibiéticos por paciente con un rango de 1 a 6 antibioticos,
en 83.9% de los pacientes utilizaron de 2 a 4 antibidticos, siendo los mas
frecuentes  penicilinas  naturales, Aminopenicilinas,  Aminoglucosidos,
cloranfenicol.

El estudio citoquimico del L.C.R. previo ingreso al servicio, mostro un aspecto
turbio en mas del 50% de los casos, una celularidad menor de 5000
células/imm3 en el 50% de los casos, con un rango de 12 célulasimm3 a
20,600 células con un predominio franco de polimorfonucleares,
hipoglucorraquia y en un porcentaje del 85% de los casos carecian de estudios
complementarios def L.C.R. ( Tincion de Gram, Coaglutinacion Cultivos ).

En el servicio de infectologia pediatrica del Hospital de Infectologia Dr. Daniel
Méndez C.M.R. el estudio del citoquimico del L.C.R. fuéron concluyentes para
apoyar el diagndstico de meningoencefalitis bacteriana; pero por el tiempo de
evolucion previo al ingreso y el manejo con antibidticos, los estudios
complementarios, como lincidon de gram, coaglutinacion, cultivos, se
obtuvieron un porcentaje bajo de resultados positivos, el agente etioldgico que
se identifico mas frecuente fué Haemophilus Influenzae tipo b,

Las complicaciones y secuelas se presentaron mas frecuentemente en
pacientes con una evolucion prolongada y uso indiscriminados de antibiéticos.



De las 9 defunciones corresponde al grupo de lactantes 7 casos, que
corresponde a 77.7% del {olal de defunciones.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Las meningoencefalitis es un grupe de enfermedades del sistema
nervioso central que afecla el encéfalo y las meninges, causados por multiples
agenles infecciosos, baclerias, virus, hongos, parasitos, varia de acuerdo a
diversos factores, edad, sexo, estado nulricional estado inmunologico det
paciente, e integridad analomica.

Las meningoencefalitis tienen una distribucion  universal, con una
morbimortalidad en las edades pediatricas. En México ¢l Dr. Muiioz refiere una
frecuencia anual de 1%, con una letalidad de 25.5% en menores de 2 meses y
9.9% en lactantes, y una tercera parle de los sobrevivientes quedan con
secuelas de leves a graves (1), con una mortalidad que se reporta hasta del
30% y las secuelas se presentan en un tercio de los sobrevivientes (2).

Los gérmenes mas frecuentes dependiendo del grupo de edades: 0 a 4
semanas; E. coli, Listeria monocytogenes, Klehsiella pneumoniae,
Enterobacter, Salmonella sp. Sthaphylococcus coagulasa posiliva y negativa,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marsescens. 4 a 12 semanas H. Influenzae
tipo b, Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae Neisseria
meningitidis. 3 meses a 6 afios: H. influenzae tipo b, Streplococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis. Mayores de 6 afios: Streptococcus
pneumoniae, ( 3, 4). La patogenia en la gran mayoria de los casos,
presentaron una evolucidn que comprende 4 etapas: Primerg, con infeccidn
localizada en alguno de los diferentes sitios de la economia, sequndo;
diseminacion hematogena por el foco infecciose primario, una vez que las
hacterias alcanzan la cifra alrededor de 108/ml. en sangre, penetran al SNC, a
través de los plexos corcides, avanzado la infeccion hacia la duramadre, las
vellocidades aracnoides, la corteza cerebral y la cisterna basal, tercera
afectacion de las meninges y cuarta inflamacion de las meninges y encéfalo.

El encéfalo se cubre de natas purulentas con proliferacion de la
microglia, extendiéndose el exudado a las vainas de los vasos sanguineosy a
lo largo de los nervios craneales y raquideos. En las fases avanzadas puede
existir necrosia moderada del tejido cerebral, vasculitis, hemorragia, trombosis
de los senos venoros y abscesos.(5, 6). La sintomatologia varia de acuerdo a
la edad del paciente, virulencia del microorganismo, estado inmunolégico del
huésped, y el tiempo de evolucion de la enfermedad. Las manifestaciones
clinicas son agrupadas en sindromes A.-Sindrome infeccioso 6 séptico; Fiebre,
cuadro diarreico respiratorio, etc., fascies toxicas, hepatoesplenomegalia,
alteraciones de la coagulacion, Pelequias, sangrado del tubo digestivo. B.-
Sindrome Encefdlico: Alleraciones del estado de conciencia, somnolencia,




estupor, delirio, coma, crisis convulsivas, irritabilidad, crisis oculogiras,
hipertonia. C.- Sindrome Meningeo.. Rigidez de nuca, Bruszinski cefalico y
contrataleral, Kering. D.- Hipertension Endocraneana; Vomito, cefalea,
ahbombamiento de la fonlanela, edema de papila, separacion de suturas,
alteraciones en ef fondo de ojo Mc Ewing posilivo, E.-Datos focales de lesion
cerebral: lesion en pares craneales, lesion de neurona motora superior (imono,
hemi, para, ¢ cuadriplejia.(7). En recién nacidos y lactantes menores la
sintomatologia es muy inespecifica, porlo que se dificultad su diagnostico, en
la fase temprana, fiebre se presenta aproximadamente en la mitad de los
casos, letargia, dificultad respiratoria, ictericia, hiporexia, vomito, diarrea son
frecuentes, un tercio de los pacientes presenta irratabitidad que es progresiva,
alteraciones del estado de conciencia, hipotonia y crisis convulsivas en un
40%, aumento de la tension de 1a fontanela anterior del craneo (6).

DIAGNOSTICO:

Con una sospecha clinica de un cuadro infeccioso a nivel del SNC, se
debe de realizar puncién fumbar: Brooklin (8) encontré un total del 16% de
L.CR. anormales en punciones jumbares que se realizaron por sospecha de
meningoencefalilis, para el estudio del L.C.R. se debe de realizar la medicion
de la presion, estudio citoguimico, tincion de gram, cultivo, coaglutinacion,
examenes inmunologicos, el L.C.R. con infeccion bacleriana del SNC
presenta; Hipogtucorraquia (VN de glucosa 1/3 ¢ 1/2 de 1a glucosa circulante)
50 A 90 MGRS/100Mis. condicionada por 4 mecanismo 1.- Utilizacion de la
glucosa por el crecimiento bacteriano 2.-Aumento en el consumo de 1a glucosa
por celulas fagocilicas activadas 3.- Glucdlisis 4,- Alleraciones en la barrera
hematoencefalica, la concentracion de las protelnas se encuentran elevadas
por el proceso inflamatorio presente y puede relacionarse con 1a severidad
del cuadro (rango normal 15 a 45mgrs/100mis ) aumento de celularidad que
puede ser menos de 500 células ¢ incontables que tienen una relacion directa
con el tiempo de evolucion del padecimiento (rango normal de 0 a 10 células
mononucleares), la confinmacion del diagnostico es con la demostracion de las
hacterias en el L.C.R. (Cultivo positivo), y/o hemocultivo, 6 bien coaglutinacion
posilivo (agenles diversos), ya que se delectan anligenos bacterianos. (9).

En los dltimos afos se ha estado realizando un gran esfuerzo para el
diagnostico temprano . Jenssen en 1958, realizo por primera vez la prueha de
coaglutinacién en el L.C.R., al tratar de tipificar algunas cepas de Estafilococus
aureus, la rapidez para ta realizacion una que se tiene la muestra en el L.C.R.
no tarda mds de 15min. ademas existe una relacion entre la positividad



seriada y negatividad de la coaglutinacion en el L.C.R. como el tiempo de
evolucion, diagnostico, secuelas como indicador pronéstico (10, 11, 12), La
coaglutinacion es una reaccidén antigenc-anticuerpo, reporlandose con una
sensibilidad de 87.5% para el H. influenzae tipo b y Streptococcus pneumoniae
82.3% respectivamente y especificidad del 100% en el L.C.R. Por lo que se
considera una prueba serologica directa, rapida, sencilla y sensible que no
requiere de equipo especializado y que permite la identificacian de antigenos
bacterianos (2).

COMPLICACIONES:

A pesar de constar con antimicrobianos cada vez mas efectivos y del
empleo racional, para el manejo de la meningoencefalilis, las complicaciones
siguen siendo frecuentes se reportan entre el 13 al 20% de secuelas (2).

Slovring y posteriomente Bodino (13, 14), investigaron la frecuencia de
complicaciones intracraneanas por medio de TCC en nifos con
meningoencefalitis purulenta, cuya evolucién clinica no era salisfactoria,
encontrando un porcentaje elevado de complicaciones entre los que destacan
Hidrocefalia 44%, atrofia cerebral 40%, higroma subdural 28%. imagenes
hipodensas que se interpretaron como encefalitis focal en el 24% y otros
menos frecuentes. Cedillo (15), enconird por medio TCC frecuencia higrogma
subdural 33%, atrofia cerebral 26%, hidrocefalia 18% complicaciones menaos
frecuentes:  Encefalitis  multifocal,  hemorragia  intracraneana.  Las
manifestaciones clinicas que se tomaron como base para la indicacion de
TCC. A.- Alteraciones en el estado de conciencia por mas de 96 hrs, B.- Crisis
convulsivas persistentes después de 72 hrs. de inicio del tratamimento. C.-
Signo de incremento de presion intracranneana. D.- Aparicion de sinologia
neuroldgica localizada E.- Fiebre prolongada F.- L.C.R. persistemente
hematico. G.- Antecedentesde T.C.E. (16).

Onofre, realizo una revision clinica de 646 nifos con el diagnostico de
meningoencefalitis, encontrado una frecuencia de complicaciones de fa fase
aguda de Edema cerebral vasogénico 18.2%, Status epileptico 11.3%. Estado
de choque 9.1%, Hemorragia intracranneana 2.3% y una frecuencia de
secuelas neuroldgicas permanentes discapacitantes de 33.8%, PCl espastica
13.9%, Retraso psicomotor 6%, Atrofia cerebral 3.3%, Hidrocefalia 3.5%,
Hemiplejia 2%, Descerebracion 1.6%, Lesiones de pares craneates 1.6%,,
Hipoacusia ¢ sordera 0.9%. Convulsiones 0.8%. Cequera 0.2%.Porencefalia
0.2%. SSIHAD 10% en meningoencefalitis  bacleriana, SSIHAD  en
meningoencefalitis viral [3% (17).



PACIENTES Y METODOS:

Se revisaron los expedientes clinicos de 67 pacientes con diagnostico de
Meningoencefalitis hacteriana, hospitalizados en el servicio de pediatria del
Hospital de Infectologia, Dr. Daniel Méndez del Centro Médico La Raza del
IMSS, durante el periodo comprendido del 1 de Oclubre de 1994 al 30 de
Septiembre de 1995, de los cuales se excluyeron 5 pacientes por encontrarse
criterios de exclusion o bien no llenar los criterios de inclusion, quedando un
total de 62 pacientes incluidos en el estudio.

Se estudiaron pacientes desde la etapa de recién nacido hasta 15 aios de
edad, determinandose edad, sexo, tiempo de evolucidn previo al
internamiento, asi como tratamiento (s) antimicrobianos recibidos; estudios de
laboratorio como citoquimicos, coaglutinacion, frote, cultivo del liquido
cefalorraquideo.  Ademdas se determinaron complicaciones, secuelas y
mortalidad correlacionadas a la evolucion clinica intra y extrahospitalaria.

El analisis estadistico se tealizo en bhase a descripcion de variables
individuales por separado, en distribucion de frecuencias de clases, frecuencia
acumulada, promedios y rangos. Para la descripcion de la asociacion entre
variables se utilizaron tablas de contingencias, de clasificacion categorias y
graficas promedios.
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RESULTADOS:

Se estudiaron los expedientes de 62 pacientes internados en el servicio de
Pediatria del Hospital de Infectologia Dr. Daniel Méndez, del Centro Médico
La Raza del IMSS, con diagnostico de meningoencefalitis purulenta
correspondiendo 30 al sexo masculino y 32 al sexo femenino. (Cuadio No. 1)

La distribucidn por grupo de edad (Cuadro No. 2), encontramos dentro del
grupo de recién nacidos 5 pacientes correspondiendo 4 al sexo femenino y 1 al
sexo masculino, con un parcentaje de 8.0 %, el promedio de edad fue de 20.8
dias y un rango de 8 a 30 dias. En el grupo de 1 a 3 meses 9 pacientes
correspondiendo 4 al sexo masculino y 5 al sexo femenino con un porcentaje
de 14.44%, de 3 a 12 meses 22 pacientes 12 correspondientes al sexo
masculino para un 19.3% y 10 al sexo femenino para un 16.3%, de 1 a 2 afios
9 pacientes para un 4.8%, de 2 a 6 afios 12 pacientes correspondientes 6 al
sexo masculino y 6 al sexo femenino para un total de 19.4%, de 6 a 12 aifos 5
pacienes, uno correspondiente al sexo masculino para 1.6% y 4 al sexo
femenino para 6.5%.

No se encontrd ningun caso mayor de 12 afos en ninguno de los sexos.

El grupo mas numeroso fue el de lactantes con un total de 41 pacientes
incluidos correspondientes al 66.12% y enseguida el grupo de los pre-escolares
que corresponde al 19.35%.

Para el analisis integral del estudio, analizamos el tiempo de evolucion previa
al ingreso, (Cuadro No. 3) en nimero de antimicrobianos utilizadoes en cada
paciente (Cuadro No. 4) y tipo de antrimicrobianos utilizado (Cuadro No. 5). El
tiempo de evolucion en los casos estudiados mostrd un rango de 12 horas a 4
dias, con un promedio de 8.7 dias de evolucion de menos de 48 horas para un
porcentaje de 14.5% con evolucion previa de 3 a 5 dias para un 32.25% . De 6
a 8 dias 14 pacienies correspondienies al 22.58% y mas de 9 dias en 19
pacienes con 30.65%. En todos estos pacientes se refirid un uso previo de
antimicrobianos; un antibidlico en 5 pacientes, dos anlibidlicos en 26
pacientes, tres antibidticos en 17 pacienies, cuatro antibidticos en 9 pacientes,
cinco antribioticos en un paciente y seis antibidticos en otro paciente. Destaca
que en 52 pacientes que corresponden al 83.9% se ulilizaron de 2 a 4
antibidticos, en 2 casos no se encontrd reporte en el expediente sobre el uso



de antibioticos. El rango de uso de antibioticos va de 8 el maximo a t el
minimo, con un promedio de 2.6 antibioticos por paciente.

En cuanio a los antibidticos utilizados destacan las penicilinas naturates en 32
pacientes que corresponde al 20.7%, Aminoglucosidos en 31 pacientes para un
20.1%. Aminopenicitinas y cloranfenicol en 29 pacientes cada antimicrobianos
que corresponden al 18.3% en cada caso y otro a anlimicrobianos como
Dicloxacilina, Eritromocina, Vancomicing, etc., al 9.42%.

En cuanto al estudio citoquimico del liquido cefalorraquideo previo al ingreso
(Cuadros No. 6, 7, 8, 9, 10) efectuados en las unidades de referencia destaca
en 59.7% de los casos el aspecto turbio/purulento con  pleocitosis con menos
de 1000 células/mm3 en el casi 60% de los casos, hipoglucorraquia entre 0y
20 mgrs/dl en casi el 75% de los casos, presencia de Hiperproteinorraquia con
una media de 374 mgrs/dl. Solamente en 9 pacientes se refirio practica del
frotes del L.C.R., reportdndose en 2 cocos gram positivos, en cuatro bacilos
gram negativos, cocos de cadena corta en un paciente y diplococos gram
positivos en 2 pacientes. En 13 pacienles se praclicé coaglutinacion del L.C.R,
7 positivos a Haenophilus influenzae tipo b y el 6 casos negativa (Cuadro No.
11). Y solamente en un caso de paciente con malformacion congénita del
sistema nerviosos central y postoperado de ventriculostomia se reporté un
cultivo positivo a Pseudomas sp.

En cuanto al estudio citoquimico def L.C.R., efectuados en la unidad (Cuadros
No. 12, 13, 14, 15) practicados en forma irregular y sin relacion al tiempo de
ingreso ni tratamientos antimicrobianos intra y/o exirahospitalarios recibidos
destacan alteraciones de aspecto turhio, la pleocitosis con predominio de
polimorfonucleares e hiperproteinorraquia e hipoglucorraquia.

El estudio de coaglutinacion det L.C.R. (Cuadro No. 16) repoitd positivos a
Haemophilus influenzae tipo b, en 18 pacientes para un 29%, 2 positivos a
estreptococo pneumonie y 2 positivos para streptococos grupo b para un
porcentaje de 3.3% para cada uno, estudios reportados negatives en 27
pacientes correspondientes al 43.5% y nho se realizo dicho estudio en 13
pacientes que corresponde al 20.9%. La tincion de gram (Cuadro No. 17)
realizada en esta unidad fué positiva en 23 pacientes que corresponde al 37%
de los casos, en 17 pacientes no se realizd que corresponde al 27.4% del total
y con reporte negativo en 22 casos para el 35.6%.




Ef cultivo del L.C.R. solamente positive en 11 pacientes que corresponde al
17.7% det total, siendo el germen mas frecuentemente aistado Haemophilus ™ -
influenzae tipo b en 6 casos que comesponde al 55% de los aistamientos.
(Cuadro No. 18)

Durante 1a evolucion en el servicio de Pediatria en el Hospital de infectologia
Dr, Daniel Méndez Centro Médico La Raza encontramos que 26 pacientes
presentaron diversos tipo de complicaciones, destacando 9 casos de Higroma
subdural, 8 con Hidrocefalia, Sindrome de Hiperlensién endocraneana en 6
casos, Infartos multiples de origen venoso en 5§ pacientes, hemorragia
parenquimatosa en 4 pacientes y en menor frecuencia venlriculitis,
desequilibrio hidroetectrolitico y acidobase, elc. (Cuadro No. 19). El ndmero
total de complicaciones es mayor al nimero de pacientes estudiados dado que
algunos presentaron mas de una complicacion.

Las secuelas (Cuadro No. 20), se detectaron durante el seguimiento en 24
pacientes que corresponde al 38.7% del total , destacando las crisis
convulsivas persistentes en 10 pacientes, atrofia cortico subcortical en 8
pacientes, retrazo en desarroflo psicomotiz en 9 pacientes, 5 pacientes
requirieron de  instalacion del sistema derivativo ventriculo-peritoneal,
secundariamente a hidrocefalia y en menor frecuendia hipoacusia,
cuadriparesia espaltica y alteracion de Ia vision.

L.as complicaciones y secuelas fueron valoradas desde el punio de vista clinico
y apoyadas por estudios de gabinele {Cuadro No. 21), tales como Tomografia
axial compuiarizada de craneo, Ultrasonografia trasnfontanelar potenciales
evodados auditivos y visuales y eleclroencefalograma.

La morlalidad general, fué de 9 pacientes (14.5%), con predominio en el grupo
de menores de un afo de edad, que corresponde al 77% del lotal de las
defunciones (Cuadro No. 22).
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TIEMPO DE EVOLUCION PREVIO AL
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| NUMERO DE ANTIBIOTICOS
UTILIZADOS
PREVIO AL INGRESO

NUMEROQ DE NUMERQ DE y
ANTIBIOTICQOS PACIENTES ’
Pf{Oh\EDtOm
B 2 26 442
3 17 28,8
4 9 15,3
5 1 16
6 1 16

En dos casos no se reporta en el expediente el empleo de
antimicrobianos.

~ GRAFICA No.4
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TIPO DE ANTIBIOTICOS

UTILIZADOS
PREVIO AL INGRESO

TIPO PACIENTES %

AMINOGLUCOSIDOS 31 20.3%
AMPICILINA 29 18.5%
CLORANFENICOL 29 18.5%
CEFALOSPORINAS 3° 18 11.6%
DICLOXACILINA 4 2.8%
ERITROMICINA 3 2%

TMX-SMX 3 2%

VANCOMICINA 2 1.3%
METRONIDAZOL 1 0.74%
FOSFOCIN 1 0.74%
CEFALOSPORINAS 2° 1 0.74%

En algunos pacientes se empled mas de un antibiético
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LEUCOCITOS ENEL LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEQ PREVIO

AL INGRESO AL HOSPITAL DE
INFECTOLOGIA CMR
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5,001 - 10,000

10,001 - 15,000
15,001 - 20,000 | &, |

> 20,000 7 MD 16 - méime

P pacienTES
¢ promedio 2,732 cels x
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PN, 77% (promedie), minma 0% - maximo 100%,
M N 22% (romedio), minimao 0% - maosdmo 80%
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GLUCORRAQUIA DEL HOSPITAL DE

GLUCOSA

(mg/dl)
0-10
11-15
16 - 20
21-25
26 -30
31-35
36 - 40
41 - 45
46 - 50
51-565
56 -60
61-65
TOTAL

Promedio 27.5 mg/dl, minimo 0, maéaximo 89

INFECTOLOGIA CMR

PACIENTES
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(87
(92
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32,7

6.8
52
12
1,8
6.8
3,4
1,8
13,7
34
52
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PROTEINORRAQUIA PREVIO AL INGRESO

AL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMR

Proteinas
0-100 9
101 - 200
201 - 300
301 - 400
401 - 500
501 - 600
601 - 700
701 - 800
801 -900
901 - 1000
> 1,000
TOTAL

GO 2NN OO W,

o
(€M

PACIENTES

%

30,3
18,6
6,9
4,7
4,7
2,3

11,6
100

Promedio 874 mg/dl, minimo 38, maximo 2,000
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TINCION DE GRAM DEL LCR PREVIO
AL INGRESO
AL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMR

COCOS DE CADENA CORTA 2% |

b DIPLOCACOS 3% ‘

' COCOS GRAM + 3% |

BACILOS GRAM - 6 z

n =53 !
pacientes |
|

i

i

NO SE REPORTO 85% ;
i

I

]

]

i
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[

,
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COAGLUTINACION DEL LCR PREVIO AL
INGRESO

AL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMR

NEGATIVO ** 10%

;

|

/7 POSITIVO * 11% |

n=49 5

pacientes

NO SE EFECTUARON 79%

* positivo para Haemofilus influenzae tipo b
**todas las pruebas de coaglutinacion negalivas
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ASPECTO DEL LCR DEL
HOSPITAL DE
INFECTOLOGIA CMR

Turbio

Xantocromico

Seignora

Xantocromico y turbio
Hematico

Agua de Roca

Ligeramente turhio :

Purdlento | -
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LEUCOCITOS EN EL LCR DEL
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMR

RS

%

RASHEAVRIR LA Sy} 3t U ‘{ﬂ{{tl:ﬁéggﬁ?r
ki | 43.2%
< 500 células xmm | | I
|
501 - 1,000 |

1,001 - 5,000

5,001 - 10,000 |

10,001 - 15,000

' promadio 4,380 cels x

omm3

__, minimo 12+ maximo
i 42,200

15,001 - 20,000

> 20,000

0 10 20 30 40 50

PMN= PROMEDIO 82.3% MINIMO 13% MAXIMO 100%
MN= PROMEDIO17.8& MINIMO 0% MAXIMQ 875
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GLUCORRAQUIA DEL
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA

CMR
G%gﬁ,ﬁ’* PACIENTES %
1115 4 6.8
16- 20 3 52
21-25 7 12
26- 30 i 18
31-35 4 6.3
36 - 40 2 3.4
41-45 1 1,8
46-50 3 13.7
51- 55 2 3.4
56 - 60 3 5.2
61-65 1 18
TOTAL 55 100

Promedio 27.5 mg/dl, minimo 0, maximo 89
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PROTEINORRAQUIA DEL HOSPITAL DE

INFECTOLOGIA CMR

;‘f’g‘g‘{;as PACIENTES %

51- 100 14 25,4
101-150 9 16,3
151 - 200 7 12,7
201- 250 2 3,7
261- 300 4 7.2
301 - 350 0 0

351 - 400 2 3,7
>400 12 218
TOTAL 55 100

Promedio 241 mg/dl, minimo 25, maximo 900
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TINCION DE GRAM EN EL L.C.R. DEL HOSPITAL
DE INFECTOLOGIA CMR.

P ; e 25 80% e
o .. 16 PACIENTES
I5E0% : | ) ’ i
22PACIENTES -~ . by i
N\l e g 1.60%
S e - PACIENTE
TN c)
I 9.60%
N i 6 PACIENTES

27.40%
17 PACIENTES

a) BACILOS GRAM NEGATIVOS
h) NEGATIVOS

¢) NO SE EFECTUARA

d) COCOS GRAN POSITIVOS

e) DIPLOCOCOS
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COAGLUTINACION DEL LCR
AL HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CMR

n=27 paclentes

13 pacishtes

A=POSITIVO streptococos grupo B
B=POSITIVO haemophilus influenzae tipo B
C=POSITIVOS streptococos pneumaniae
D=NEGATIVOS

E=NO SE REALIZARON
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CULTIVOS DELCR
HOSPITAL DE INFECTOLOGIA CHIR

70% ;L’.lNugnlivo |
a3, iC!Haumnﬁlus influenzaob |

2% {DStveplncoco pneumoni;m‘;
2% ;ClSlvuptnmcu piugenes |
2% |[Steplococo grupe B !
2% [CEntorobacter aerogenns ’
2% ({[JEschurichia coli ’

o @losetectio |

e —— e,

e
n =50
pacientes
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COMPLICACIONES DE MENINGOENCEFALITIS

BACTERIANA

Tipo de Complicacion

HIGROMAS

HIDROCEFALIA

HIPERTENSION ENDOCRANEANA
INFARTOS MULTIPLES DE ORIGEN VENOSQ
HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA
DESEQUILIBRIO HIDROELECTOLITICO
DESEQUILIBRIO ACIDO - BASE
VENTRICULITIS

SEPTICEMIA

SANGRADO DEL TUBO DIGESTIVO
ABSCESO CEREBRAL

C.I.D.

ENCEFALOMALASIA MULTIPLE
FISTULA

Pacientes

Fistula a nivel de cisternas basales hacia narinas
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SECUELAS DE
MENINGOENCEFALITIS BACTERIANA

TIPO PACIENTES f’
Crisis convulsivas persistentes 10 |
Retraso psicomotor 9 ;
i

Atrofia cortico-subcorticat e ;
Hidtocefatia * 5
Cuadriparesia espastica 4 ;
Alteracion en potenciales visuales 3 l
Hipoacusia 2 ]
Hemiparesia derecha 2 f
i :

Monoparesia **

 requirieron derivacion ventriculo-perftoneal
* nifembio pekice izquietdo
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ESTUDIOS DE
GABINETE REALIZADOS EN EL HOSPITAL DE
INFECTOLOGIA DEL CMR

L1 pacientes

UST = ultrasonido transfontanetar. TAG = tomografia axial compuiarizada de crénco
EEG = electroencefalograma. ™ potencizles evocados auditivos y visuales
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MORTALIDAD
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DISCUSION.

La meningoencefalitis bacleriana en los grupos pediatricas  continia
representando un problema de salud publica que independientemente de la
etiologia pone en peligro la integridad fisica y la vida de los pacientes, ya que
no es una enfermedad Gnica, sino Mas bien una constelacion de sindromes,
cuyo denominador comin son la irritacion meningea, sindrome infeccioso,
sindrome encefalico, sindrome de hipertension endocraneana, y algunas
algunas otras caracteristicas comunes independicntemente del agente
etiologico.

En este estudio se han correlacionado algunas variables para establecer e
identificar el comportamiento clinico de las meningoencefalilis bacteriana en
nuestro medio; asi como algunos factores que pueden condicionar la
perpetuacion de la evolucion y la aparicion de complicaciones y/o secuelas,

En nuestro estudio se analizan 62 pacientes con diagnostico  de
meningoencefalitis bacteriana no encontrando diferencias signiticativas en
cuanto al sexo ya que 30 correspondieron al sexo masculino y 32 al femenino,
la mayor frecuencia se encontré en el grupo de lactantes con un total de 40
casos para una proporcion de 64.5%, ensequida los pre-escolares con 12
casos para un 19.5%, los recién nacidos con 5 casos para un 8.06% y las
mismas cifras para pacientes del grupo de 6 a 12 anos y no se encontré ningun
caso en el grupo de 12 a 15 afos,

En el tiempo de evolucion previa a su ingreso al Hospital de Infectologia del
Centro Médico la Raza, el tiempo promedio fué de 8.7 dias de evolucién, con
un minimo de menos de 24 hrs, y un maximo de 46 dias. Ademas se
encontré en estos pacientes el uso indiscriminado e irregular de antibidticos los
cuales fueron ulilizados en 60 pacientes y en solo 2 de ellos no se consigna el
antecedente en el expediente clinico. En un tolal de 52 pacientes que
corresponde al 83.8% se utilizaron de 1 a 4 antibidticos; para el estudio total
encontramos un promedio de 2.6 antibidticos por paciente con un rango
maximo de 6 antibidticos y un minimo de 1 antibiotico. Los antibidticos mas
comunmente ulilizados son los betalactamicos, de éstos las penicilinas
naturales, las aminopenicilinas, las cefalosporinas de 3er. generacion y 2a.
generacion y otros como aminoglucosidos cloranfenicol, etc.
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Destaca que los pacientes estudiados fuéron enviados de diversas unidades
de 20. y 3er. nivel, destacando el hecha del estudio irregular de los pacientes..
desde el punto de vista paraclinico, en los citoquimicos del liquido
cefalorraquideo destacan el aspecto purulento, la pleocitosis con células entre
500 y 5000 células/mm3 y por glucorraquia menor de 20 mgrs e
hiperproteinorraquia entre 100 y 300 mgrs/dl.  Solo en 9 pacientes se refirio
haber practicado frole, con tincion de gram, en 13 pacientes practica de
coaglutinacion del L.C.R. y solamente en un caso cultivo del liguido
cefalorraquideo.  Los repories del estudio integral del L.C.R. efectuados en
este Hospital tienen el inconveniente de una evolucion prolongada (8 a 7 dias
en promedio, uso indiscriminado de antibioticos), habiendose encontrado
alteraciones en el L.C.R. de apoyo para meningoencefalitis purulenta con
aspecto turbio, pleacitosis a expensas de polimofronucleares, hipoglucorraquia
en promedio de 27.5 mgi/dl. En cuanto a los estudios complementarios del
L.C.R. solamente 23 pacientes que corresponden al 37% , se reporto frote del
L.C.R. con tincitn de gran positivo, en 16 bacilos gram negativos, en 6 cocos
gram positivos y uno diplococos gram postitivos. En 22 pacientes para un
35.6% se reportaron negativos y en 17 casos para un 27.4% no se realizd. La
coaglutinacion del L.C.R. fué positiva en 22 pacientes que corresponde al
35.5% , de estos 18 a Hemophilus influenzae tipo b, para un 29% del total. El
cultivo del L.C.R positivo en 11 casos y de estos en 6 pacientes correspondio
a Hamophilus influenzae tipo b. Todos los casos de meningoencefalitis
purulenta por Haemophilus influenzae tipo b, correspondicron al grupo de
lactantes.

Las complicaciones diversas desde hiperension endocraneana, higromas
subdurales, hidrocefalia, hemorragias parenquimatosas, desequilibrio acido-
base hidroel ectrolitico, etc., se correlacionan con la evolucion prolongada y el
uso irregular de antibidticos, Por lo tanto tienen la misma naturaleza de las
secuelas encontradas en 24 pacientes que corresponde a 38.7%, destacando
Hidrocefalia que requirié la instalacion del sistema derivativo ventriculo-
peritoneal, retrazo del desarrollo psicomotor, atrofia cortico subcortical, crisis
convulsivas persistentes, etc., algunos de fos pacientes presentan mas de un
tipo de secuela.

En cuanto a la mortalidad se presentd en 9 casos que corresponde al 14.5%
predominantemente en el grupo de menores de un afo, 7 ©casos
correspondiente al 77% del total de defunciones.



CONCLUSIONES.

1 - La meningoencefalilis bacteriana o purulenta es una enfermedad aguda,
grave, que pone en riesgo fa integridad fisica y la vida de los pacientes en las
distintas edades pediatricas.

2 - La meningoencelafitis bacteriana predomina en el grupo de 1 a 24 meses
de edad.

3.- El tiempo de evolucion clinica previo a su inlernamiento en el Hospital de
Infectologia dei Centro Medico La Raza, fue de 8.7 dias 1o cual incrementa &
riesgo de complicacion , secuelas y defunciones.

4.- En el 96% de los pacientes recibieron de 1 a 6 anlibilicos previo a su
internamiento el Hospital de Infeclologia Pedatrica del Centro Médico La Raza,
lo cual altera la evolucion del padecimiento, dificultad estahlecer el diagnéstico
etioldgico de certeza e incrementa el liempo de evolucion y el riesgo de
complicacion y secuelas.

5.- Ef germen que mas frecuentemente se identifico tanto por frote de L.C.R.
(bacitos gram negatives), como por coaglutinacion de cultivo del liquido
cefalorraquideo fué Haemophilus_influenzae tipo b, estudios que permiten
establecer el tralamiento especifico.

6.- El estudio citoquimico del liquido cefalorraquideo representa ef apoyo de
laboratorio mas importante para el diagnéstico de menimgoencefalitis
purulenta, el cual correlacionado con el conocimiento de la epidemiologia
permite iniciar un fratamiento antimicrobiano empirico inicial,

7.- Las complicaciones del tipo de infarfos mudltiples, hidroencefalia,
desequilibrio hidroelectrolitice y acido-base, la coagulacion intravascular
diseminada incrementa el riesgo de secuelas y defunciones al no detectarse
oporlunamente y tratarse en forma adecuada,

8.- Las secuelas neuroldgicas encadenan al pacienle y al grupo familiar a
mantener cuidados y vigilancia estrechos e incluso recibir medicamentos de
por vida, a tener incapacidades y limitaciones funcionales que impiden al nifio
integrarse a su grupo familiar y a su comunidad.



9.- La moertalidad por meningoencefalitis bacteriana en el grupo estudiado fué..
de un total de 9 pacientes para un 14.5% predominando en los menores de un
afo de edad, con 7 casos para un porcentaje de 14.5% del total.

10- El manejo integral de las meningoencefalitis bacteriana implica un
diagndstico clinicc de lahoratorio  oportuno,  deteccion  oportuna  de
complicaciones y secuelas y dar tralamiento oportuno y multidisciplinario,

11.- Las meningoencefalilis pertenecen ya al grupo de enfermedades
prevenibles por vacunacion ( Haemophilus _Influenzae, Pneumococo,
Meningococo, elc.)

12.- Para e] diagnéstico y tratamiento integral de los pacientes con
meningoencefalitis purulenta, se requiere de establecer un protocolo de
manejo que mencione las acciones de participacion en el 1ero., 2do., y 3er.
nivel de atencion Médica.
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