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F.~ INTRODUCCICON:

ELl presente trabajo es la recopilacidn de la experiencia adquirida en el ser-
vicio de Infecto-contagiosos del C.H. "20 de Noviembre' del I.S5.5.5.T.E., durante
el perfodo 1980 a 1982, sobre la determinaeifn de la susceptibilidad antimicrobia-
na por el método de dilueibn seriada en tubc, en pacientes con meningitis purulen-
ta. En este eastudio se trats de buscar los gérmenes mds frecuentemente encontrados
en nuestro medio y analizar si guardaban una semejanzaq con las grandes series an--
glosajonas y latinoamericanas § si presentaban caracteristicas diferentes, debido-
a la poblacidn indigente que se atiende en nuestro hospital y del medio de subdesa
rrollo de Méxieo.

Se estudis la eintomatologfa general y neuroldgica, con la mayor acuciosidad-
permitida por nuestros expedientes y se intentd conetatar ei habfa similitud con -
la experienciq tradicionalmente deserita, & st nuestrog pacientes mostraban corce—
terfaticas propias, debido probablemente a la desnutrieidn & al estadfo ton avan-
zado en dque ge presentan muchos niflos.

Eata revieitn fué motivada por la observacitn de que las enfermedades infec—-
cicsas conetituyen la causa mfe importante de morbi-mortalidad en los nifios de --
nuestro pafs y el que las infecciones purulentas del §.N.C. constituyen un alto in
diee de morbilidad, a pesar de su real disminucidn en la lista de enfermedades in-
Fantilea durante la era antibiftica. Este hecho se debe, probablemente, a la esca
sa educacidn médica de nuestro pueblo. Otros factores relativamente {mportantes a
la frecuencia y mortalidad, pueden ser: un diagnéstico tardfo de la enfermedad, ya
sea por negligencia médica & materna, por sintomatologfa inespecifica de iniecio, -
lo cual se ha observado con mfs frecuencia en el neonato en quien la sintomatolo-—-
gfa es atin pobre y &blo se reporta un mal estado general.

Otro factor que en afios anteriores constituia wna dificultad para la identifi
eaoidn temprana del padecimiento, era el uso extra-hospitalario e indiseriminado -
de antibibticos, Lo cual nos hizo plantearnos la pregunta de si dicho tratomiento-
paretal de meningitis bacteriana, previc al diagndstico hospitalario, podria alte-
rar los hallasgos del L.C.R. & la evoluecidn de la enfermedad, sufiocientemente como
pora causar confusitn diagndstica. A este respecto, algunos reportes sugiriercon -
que el tratamiento pareial podrfa atenuar la reaceidn mentngea al grade de que los

hallazgos inteiales en el L.C.R. semejaran los de la meningitis viral (1-2).
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Posteriormente Dalton (3) en 1968, demostrs que el tratamiento pareial podrfa afec-
tar los cultives y las tinciones de Gram, pero que no afectaba la cuenta de leucoct
tos, protefnas y glucosq del L.C.R.. Asf migmo Winkelstein (4), en 1970, no encon--
trd evidemcia de que el tratamiento parcial con pentcilina atenuarq suficientemente
la reaceidn en las infecciones por Haemophilus influenzae, para que los hallasgos <
niciales del L.C.R. fueran confundidos con los de una meningitis viral.

En 1972 Jarvis y Sewena (5}, concluyeron que la entibioticoterapia previa no
produce cambios significativos en los pardmetros del I.C.R. en nifios con meningitis
bacteriara.

En contraste a los anteviormente veferidos, Converse (6) en 1973 coneluyb, en
un pequefic pero importante grupo de pacientes estudiados con meningitis bacteriana,
que la teropia antimicrobiana previa altera de manera signifieativa los pardmetros
del L.C.R. en el momento en que el paciente es hospitalizado.

Los progrescs en la terapéutica antimicrobiana han dieminufdo la letalidad y a
consecuencia de Toe mismo, ha awmentade el niimero de sobrevivientes, lo cual, no ea
del todo satisfactoric, ya que, desafortuncdemente, el wniimero de secuelas neuroldgi
oae post-meninglticas ha ido en aumento y constituye ya una ertensa gama que va des
de trastornos subjetivog minimos transitorios, caracterizados por arormalidades --
elaetroencefalogrdficas que se observan en el 25% de los sobrevivientes, hasta gra-
ves secuelas incapacitantes, tales como hidrocefalia comunicante & no comunicante -
(7), que ccurren en un buen nimero de casos, sobre todo en lactantes. Los trastor--
nos vestibulares transitorios manifestados por ataxia pueden también presentarse -
con petraso mental, con & sin convulsiones y ceurren hasta en 29% de los ascbrevi---
vientes.

Ya desde 1880, fué bien documentada la tabicaecidn bilateral completa de los -
ventrieulos laterales por membranas post-inflamatorias como secuela de meningitis -
neonatal (8).

Pensamos que al hablar de aspectos generales de meningitis, wos obligamos a re
visar eiertes aspectos historicos. La literatura refiere que la meningitic fué pri-
meramente deserita en Génova en 1805 por Vieussew {9).

En la era previc al diagnbstico bacterioldgico, la meningitis era conocida co-
mo una complicacifn ocastional de la newmonfa y la tuberculosis.

En 1886 Frorkel (8), asf como Foa y Bondoni-Uffreduzzi (9), demostraron el Neu
moeoco en el L.C.R. humano, al afio siguiente Weichselbaum (8), observd Diplococcus
Grom negativos en seis cascs de meningitis, entonces concoida como el Diplococcus -

intracelularis 6 Nisseria meningitidis. En 1888 Weichselbawm deseribid ol pri-

{
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mer casc de meningitis por Klebsiella pnewmoniae (9). En 1882 Pfeiffer descubrié
el Haemophilus infiluenzae (9), inicilalmente se creys que era el agente etroldgi-
eo de la influenza. $in embargo el Haemophilus influenzae no fué consistentemen-
te encontrado en el pulmén de autopsias de individuos que fallecieron durante la
pandemia de influenza en 1918. Esto hizo pensar que el agente causal no era esta
bacteria, 8ino virus A-B~C-D influenza.

La confusitn que exigtfa acerca de la relacidn entre esta bacteria de earde
ter hemofflico y las enfermedadec humanos fuf dilueidade cuando Pittman, reportd
en sus estudios, que el Haemophilus influensae podrfa ser dividide en un grupo -
encapeulado y en otro no encapsulado (10), Pittman también distinguid seis tipos
encapsulados antigénicamente diferentes de (a-f), que son causa de las infeceio-
neg pidgenas agudas mds graves causadas por este organismo. EL tipo (b}, relacio
nado econ la mayor parte de loe casos de meningitis, es el dnico ¥ipo de Haemophi
lus influenzae encapeulado que contiene una poliribosa fosfato como eomponente -
gluebside de su clpsula; los otros tipos encapsulados contienen una hexosa (11).

Durante los siguientes treinta afivs muchos de los agentes etiolSgicos menos
comunee fueron aiglados e identificados, incluyendo el Staphylococcus y un niime-
ro de organismes coliformee. En 1948, Bischoff publiel el primer reporte grande-
de meningitis por Alealigenes en el recién nacido, eiendo este organismo un gér-
men poco frecuente del intestino humemo (12). Més recientemente Mimma polymor---
pheq (1853-59) y Listeria monooytigenes (1958-59), han recibido la ateneisn del-
médico como organismos productores de meningitis bacteritana (9).

IT.- MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron log expedientes de pacientes que ge internaron en el servicic
de Imfecto-contagiocsos del C.H. "20 de Noviembre" del I.$.5.8.T.E., con diagnbs-
tico de meningitis bacteriana de Enerc de 1980 a Diciembre de 1982, a los cuales
se praetied estudio de L.C.R. y posterior al aislaniento de gérmen gse les hizo -
la prueba de susceptibilidad con el método de dilueisn serigda en tubo para esta
blecer antibiograma, expresando la lectura de la concentracitn inhibitoria mini-

ma en mg/ml (43).

METODOS DE DILUCION:

Soluciones de antibidticos: TESIS GQN
FALLA DE ORIGEN
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Es habitual utilizar antibidticos comerciales enm polvo, pero es preciso des-
confiar de clertas sales poco solubles. En los métodos rutinarios no siempre se -
tiene en cuenta el titulo de este polve, o condicitn de que este t{tulo no sea --
muy diferente del que tiene el polvo pure.

En todo estudio serio es necesario conseguir, de los fabricantes, polvos que
Lleven su tLtulo en aetividad por ug de sustancia pura & en unidades internaciona
les de actividad (penicilina G). Estos polves son disueltos en ague destilada neu
tra estéril de manera que se obtenga la concentracion apropiada en sustaneia acti
va. Las soluciones de trabajo deben ser preparadas al tftulo de 2,000 ug & u.i/ml
de sustancia activa.

Pueden guardarse congeladas a una temperatura inferior de 140C & mejor a 40c
¢ & ain menor, en anpollas. Fatas ampollas deben ser utilizadas una 8bla vez, el-
migmo dfa, y no ser congeladas de nuevo.

TECNICA DE DILUCION EN MEDIO LIQUIDO:

Dilucion de los antibilticos:

Se wtilizan diluciones al medio liquido, preparadas siguiendo el euadro No.l
La importancia de los volfinenes a emplear depende del niimero de series a realizar.
Se precisard wn mililitro de cada dilucion por cepa a estudiar.

Puede ser wtilizada una pipeta para la distribucidn de los lfquidos de dilu-
eidn y luege para afiadir la solucisn blisioa de 2,000 ug/ml de antibistico en el -
primer tubo. Seguidamente emplearemos una pipeta para cada serie de dilucitn. EL
cuadro indica, a titulo de ejemplo, unma clerta extensién de concentraciones, aun-
que pare un antibibtico dado puede ser necesaric realizar concentraciones més al-

tas, mds bajas & utilizar solamente una parte de las mismas.

Cuadre No.l "métode de dilucidn en medio liquido"”
Preparce. de diluciones Cone. final en u.t. & ug/ml Log. 2 u.t. & ug/ml

2 ml sol. blsieq u.i./ug/ml +
13,68 ml caldo + 256 ug & u.v./mi 128 7

2 ml sol. 856 u.i./ug/ml +
2 vol. caldo ¢ 188 ug & u.<i./ml 64 8

Iml s0l. 4 w.t./ml + 7 vol.
caldo = ug & w.i./ml 0.5 -5




_5-

* La concentracidn final se obtiene en los tubos-prueba, afiadiende 1 ml de caldo
sembradc a 1 ml de cada una de las soluciones indicadas en la primera columa.

PREPARACION DE LOS TUBOS:

vtilizar tubes de 13 X 100 ml. Rapartir 1 ml de cada dilucidn de antibidti-
co en eada tubo de uma serie. Para esta distribucidn se puede emplear una séla -
pipeta a condieidn de que empecémoe por la concentracién mdis baja y coloquénos -
la solucidn eucesivamente « las concentraciones mds fuertes. Afadir wun tubo tes-
tigo conteniendo 1 ml de caldo de cultivo. Los tubos serdn tapados preferentemen
te con elipaulas de plédatico & de metal.

INOCULO:

A partir de un cultivo en caldo en fase exponencial & recién aleanzada la -
fase estacionaria de su crecimiente, prepavar una dilueidn en caldo de manera --
que obtengdmoa 105- 106 wnidades viables por mil. Afadir a cada tube 1 ml indeulo
¥ mezelar.

INCUBACION:
16 a 20 horas a 370C

LECTURA:

La aoncentraeidn minima inhibitoriq expresada en ug/ml es la concentracidn-
mds baja de antibistico que produce la completa inhibicidn del crecimiento vigi-
ble, Ya que el inbeulo puede dar lugar a wna ligera alievacidn, ee recomienda --
guardar en el refrigerador un tubo sembrade y utilizarlo como testigo para jus——
gar la inhibicion completa.

IIF.~ ANALISIS Y RESULTADOS:

Se estudiaron los expedientes de pacientes que se internarom en el servicio
de Infecto-contagiosos del C.H. "20 de Noviembre™ del I.5.5.5.7.E., durante el -
perfodo de enero de 1980 a diciembre de 1982, de los cuales se sepavaron los que
correspondieron al diagndstico de meningitis bacteriana, y a los cuales se prac-
ticd estudic de L.C.R., posteriormente y despufs de haber aislade algin gérmen,-
ge les realiznd la prueba de la susceptibilidad antimicrobiana con el método de -

dilueidn seriada en tubo para establecer antibiograma.
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Se encontrd un total de 624 pacientes (euadro No.1). De este grupo se separa
ron los pactentes con diagnSstrco de meningoencefalitis {cuadvo Fo.2); y pogte-—-
riormente se procedid a distribuirlos por tipos etioldgicos de meningitis (euadro
No.3), ademde en este grupo, lLos pacientes se separaron por sexo (cuadro No.4), -
se distribuyeron por grupos de edades (cuadro No.5), que ineluyeron desde recién-
nacidos hasta adolescentes, ast como por grupcs de edades en relacién al gérmen -
atslads (cuadro No.6J.

Se hizo un andlisis de los gérmenes mds frecuentemente atslados en L,C.E. a-
grupindose por orden de frecuencia (cuadros Ns,7-8-8) y se les practief la prueba
de susceptibilidad antimicrobiana por el método de diluecidn seriade en tubo, y --
ast determinamos la C.I.M. {euadros Nos. 10-11-11a)

Como segunda parte del estudio ee hizo el extinen de la sintomatologfa gene-~
ral y neuroldgica, por grupos de edades, observandose las diferencias de &sta en-
el grupo de recién nacidos, en los cuales la signologfa de irritacién meningea e
casi nula y su aparicitn ee lleva a cabo a partir del grupo de lactantes menores-
(euadros Nos.12 -12a, 13-13a, 14-14a, 15-15a, 18-16a y 17-17a).

Se examing tombién el tiempo de evolucitn del padecimiento desde su inicio -
hasta el ingreso del paciente al servieio de Infecto-contagioscs del C.H. "20 de-
Noviembre" (cuadro Ne.18), econ el fin de observar el tiempo que el paciente tarda
en ser llevado a reaibir atencitn médica en nuestro medic, lo cual influye de ma-
nera decisiva en su evolueidn y prombstico. También se reviss el nfimero de pacien
tes que habfan recibido trataemiento parcial estra-hospitalario y la relacibn que-
esto guarda cor lo negatividad de gran cantidad de cultivos de L.C.R. al ingreso-
(euadrog Nos.19-20).

Se tratd de establecer lag diversas vfas de entrada de la infeccidn hacia el
S.N.C., siendo la via prineipal la hemaidgena, cavacterizada por gastroenteritis-
y vias respiratorias (euadro No.21).

Se estudid el porcentaje en que la meningitis cursa como padecimiento prima-
rio, tinico & aislado y cuando eetd asociada a unc & mds focos infeceioscs (cuadro
No.22). Ast mismo, asociada a padecimientos congenitos (euadro Wo.23) y el tipo -
de complicactones que presentaron los pacientes con meningitis {cuadro No.24), a-
st eomo la asociaecidn de gérmen causal con ventriculitis, hidrocefalia e higroma-
subdural (cuadros Nos.25-26-27).

FPinalmente se analizd el estade nutriecronagl de log pactentes (cuadro No.28),
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ya que, las enfermedades infeecciosas en nuestro pafs, son mas frecuentes y severas
dentro de un marco de deprivacidén econfmica y por ello se encuentran asoeiadas en-
un gran poreentage, a desnutricidn de diversos grados.

En el (cuadro No.3), puede observarse el ntimero total de ingresos al servieio
de Infecto-contagiosos con el diagndstico de meningitis bacteriana, en un perfodo-
de 2 afios, comprendido entre enerc de 1980 a diciembre de 1982. Ee aparente que la
eifra de meningitis es baja, &sto puede ser originado por el hecho de que fnicomen
te selegccionamos, de los archivos del C.H. Y20 de Noviembre”, los expedientes de -
pacientes a los cuales se efectud la prueba de la susceptibilidad por el métedo de
dilucidn seriada en tubo, y ademfe clasificamos por separado la meningitis purulen
ta de diversos tipes de encefalitis, que en afioe anteriores eran agrupadcs dentro-
de un séle capltulo de diagndstico.

Tombién hacemos mencidn del Indice de mortailidad, el cual podriamos eonside--
rarlo muy bajo, ya que representa la séptima parte (13.9%) del total de casos in--
gresados en el servielo de Imfecto-contagiosos de nuestro hospital (cuadro No.29).

Podemos observar en el (cuadro No.4), que en nuestra serie hubo um predominic
del sexo masculino con un 60.5%, mientras que el sexo femenino constituys un 39.5%,
la relgaitn Masculine/Femenino es 1.5:1.

Er el (cuadro No.5), se distribuyen los paclentes por grupos de edad, observa
moe que los lactantes meworves ocupan el primer luger con un 53.4% del total de la-
serie. En segundo lugar estdn los neonatos con un 16,2%, en un tercer lugar estdn-
los pre-escolares con un 11.6% y ya con una menor frecuencia estdn lactantes mayo-
res y escolares con un 6,9% para ambos y pop filtime se encuentran los adolescentes
con un £.6%.

En el (cuadro No.6), los pactentes fueron distribufdes nuevamente por grupo -
de edad, perc ahora en relacidn al sexo, donde puede observarse, de manera clara -
la predominancia del sexo masculino en los grupos de recién hacidos, lactantes me—
nores y pre-escolares. En este mismo cuadro vemos los gérmenes mds frecuentemente-
atalados por grupes de edades en un total de 43 pacientes estudiado eon L.C.R.; po
demos conelufr que en nugstra serfe, los principales gérmenes en los recién naci--
dos por orden decreciente fueron Pgeudomonas aerugincsa con 2 casos 28.8%, Staphy-
lococcus aureus, Entercbacter sp y Citrobacter freundit con 1 caso e/u 14.3% y dos
casos desconoeidos, es obvio el predominio de gérmenes Gram negativos. No habiendo
ninglin Streptococeus pycgenes en este grupo de edad.
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En el siguiente grupo, el de lactantes menoves, tenemos en primer lugar Kleb-
stella pneumoniae eon 4 casos 17.3%, ya en este grupo observamos la aparicidn de
Haemophilus influenzae con § casos 13.0%, luego Escherichia eoli con 3 easce 13.0%,
Streptococcus preumoniae con 2 cases 8.6% y posteriormente Pseudomonas aeruginoad,
Staphylococeus aureus, Staphylococcus epidermidis, Staphilococeus viridans, Salmo-
nella ep, Serratia marcescene, Streptococcus pyogenes un casv cfu 4.3% y tres casoe
desconoeidos, en este grupo volvemos a obgervar predominic de los Gram negativos.

En el grupo de lactantes mayores, escolares y adolescentes no se encuentra he
gemonta de ningtin gSrmen en particular, pero en tfrminos generales existe predomi-
nio de loe Gram negativos, con Klebsiella penumoniae, Escherichia ecoli, Haemophilus
influenazae, Salmonella sp y dos casos desconocidoa, todos ellos con un 62.5%.

En el grupo de pre-escolares cbservamoe en primer lugar la Klebsiella preumo-
niae con 2 casos 40.0%, luege Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Enterobac
ter gp con un case ofu 20.0%. Debemosg tomar en cuenta que estos dltimos grupos es-
i representados por ung pequefia poblacifn de easos por lo que consideramos  que
tiene poco significado eetadistico. 7 ]

En este cuadro también ge registraron log gérmenes mie frecuentes, tomando en
euenta todos loe grupos de edades. La Klebaiella preumoniae sale a la cabeza con 7
easoe 16,3%, en segundo lugar estd la Escherichia coli eon 5 casos 11.8%, seguidas
de Haemophilue influenzae y Pseudomonas aeruginosa con 4 casovs e/u $.3% y poste---
riormente Staphylococcus aureus con 3 casog 6.5%.

En loa (cuadros Nos.12-12a), se desglosa la sintomatologfa del R.N., donde se
ha dividide en doe grupos: los signos y sintomas gemerales y los neuroldgicos.

En el primer grupo los signos y sintomas mds importantes por su frecuencio, -
son: rechazo al alimento y cianoals con un 71.4% respectivamente, vlmite y disten-
sién abdominal en un 57.1% ambos, hipotermia en un 42.8%, hipertermia en un 28.5 %
y quedido en un 14.2%. - T

En el grupo de signos y sintomas neurcldgicos se presentarcn con mis frecuen-
aias la fontanela abombada con un 71.4%, siguiendo en orden deereciente: convulsio
nes con wn 67.1%, hipervefiexia, flaceidez y letargia com un 42.8%, hipertonfa, --
nistagmus y temblores finos conm un 28.6% respectivamente. Hacemos notar la ausen--
eia de signos de irritacidn menfngea en este grupc que es interesante y eotneide -

eon lo reportado por la literatura mumndial.
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En el (euadro No.13), dentro de la sintomatologfa geweral del lactante menor,
se observa que predomina el vémito en un 86.9% de los pacientes, le siguem la fie
bre y distensidn abdominal conm un 39.1% y en menor proporeidn rechazo al alimento,
etanosie, quedido y diarrea. Se puede ver que existe una franca disminueidn de la
cianosie y rechazo al alimento en eate grupc de edad, en relacién a los recién na
eidos donde estoe dos signos son predominantes.

En el (cuadro Noldd) de lactantes menores, se observa ya la aparicin de loe
signos de irritacidn meningea, encontrandose Brudminski enm un 82.6%, Kernig en un
60.9% y rigides de nuca en 56.5% del total de este grupo. 4 nivel de sistema pira
midal, se encuentra Hiperrveflexia en un 91.3%, Babinski en un 47.8%, Hipertonia -
en un 34.8% y Clonus ablo en un 26.0% del total. A nivel de pares craneales, el -
facial 6 VII par en un 15.0% y el patetico & IV par 8blo en un 8.6% del total. O~
tros eignos y sintomas encontrados fueronm: en primer lugar Fontarnela abombada en-~
el 47.8% y Temblores fincs en el 43.4% de los-pacientes; menos frecuentemente Nis
tagmus en 38.1%, Flaceidea en 21.7%. Letargiq en 17.4% y por ditimo desviaeisn de
la cabeza en 4.3% del total de pacientes.

En el (cuadro No.14) de lactantes mayores, existe la misma distribucitn de -
stntomatologfa, que en el grupe de lactantes menores, el vénito se presentd en un
100.0%, hipertermia y distensidn abdominal en un 66.6% e/u y rechazo al alimento~
Yy quejido en un 33.3% respectivamente.

En el (cuadro No.I4a) de lactantes mayores, hay un menor nimero de pacientes
¥ la presencia de datos de irritacidon meningea eomo Brudzinski, Hernig y erisis -
convuleivas 8blo se presents en un 33.3% respectivamente. No se observd predomi--
nio de signo, lo cual no fuf constatado en el grupe de lactantes menores, siendo-
en éste, el Brudzinski, el signo predominante. A nivel del sistema piramidal, se-
obgervs Hiperreflexia en un 66.6% e Hipertonfa en un 33.3%, ambos eignos se en--—-
cuentran en menor porcentaje que en el grupo anterior de lactantes menores, no ha
ciendo meneidn en nuestros eapedientes, de mds signologfa en este grupo. A nivel-
de pares eraneales, hay afeceibn nicamente del M.0.F. & VI par y Factal & VII --
par en un 33.3%. Por dltimo tememos otros signoe tales como: Crisis convulsivas e
Irritabilidad en un 66.6%, y en menor frecuencia Letargia, Flaccidez y Nistagmus—
en un 33.3%, respectivamente. No considaramos como signo importante de evaluar el
Abombamiento de la fontanela en estos paeientes, debido a que en base a la edad,-

eata se enmcuentra fisiologicamente cerrada a los 22 meses de edad.
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En el (cuadro No.15) de los pre-escolares, se presentan los signos y sfntomas
generales. La hipertermia y la cefalea predeminan en un 80.0% en ambos, en menor -
frecuencia rvechaze al alimento y distensidn abdominal en un 40.0%, y por dtilmo el
vémitc en un 20.0%.

En el (cuadro No.l5a}, también de los pre-escolares, se desglosa la sintomato
ogia newrolbgica. Existe ung disminuecidn en el nimero de pacientes, debido, quizd,
a que predominan log stntomas gensrales ¢ a que la semiclogta newroldgica no fué -
bien buscada. Se observa que los sfntomas mewfngecs como predominantes, nuevamente
son: rigidez de nueca y brudainski en un 40.0% en ambos, y por #ltimo Kernig en un
20.0%, cifras Estas que se asemejan en proporeiéfn q la distribucién del grupo de -
lactantes mayores. En el sistema piramidal vemos en primer lugar hiperrefiexia en
un 40.0%, porcentaje que contrasta con el de los dos grupce anteriores, en los cug
les era mayor. Aqui nuevamente se describen babinski y olonus en un 20.0% en ambos.
En loe sintomas de pares craneales se observd afeccidn exelusivamente del facial &
VII par en un 30.0%. En otros sighos neurcldgicos se ve nuevamente el predominio -
de las erisis convulsivas e irritqbilidad en un 80.0% y, de la totalidad en orden
decreciente, nistagmus en 40.0%, letargia y flaceidez en wun 20.0% ambas.

En el (cuadvo Ne.16) de los escolares en sfniomas generales, persiste la fie-
bre en primer lugar con un 100.0%, en seguida el vdmito y cefalea con un 66.6% reg
pectivamente y sSlo en un 33.3% se observd rechaze al alimento.

En el grupo de escolares analizado en el {cuadro No.l6a), se obgservae, en los
sfntomas del S.N.C., aun menor nimero de pacientes, Llamando la atencidn la pobre-
za de los signos meningecs, menciondndose sélo en el 66.6% rigidez de nuca y en es
caso poreentaje kermig y brudsinski en un 33.3%. Persisten los efntomas del siste-
ma piremidal, con hipertonfa e hiperreflexia en un 33.3% respectivamente del total
de pacientes, A nivel de pares craneales no observamos alteraciones y nos Llama mu
cho la atencifn. Pava terminar, encontramos que, en otros signos neuroldgicos, Ila
letargia ocupa el primer lugar con un 100.0%, Yy que las erisis convulsivas han pa-
sado a un segunde lugar con un 66.8% y que han side igualadas en frecuencia por la
Flaceidez y la confusidn con un 66.6% respectivamente y ya con un menor porcentdaje
encontromos nigtagmus y temblores finoe con un 33.3% ambos.

Por Gltimo, en el grupo de adolescentes, el (euadro No.17), en los sintomas -
generales, la fiebre se observs en el 100.0%, el vémito y rechazo al alimento en -
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el 50.0% del total. Este grupo es muy pequefio para tener wna significacidn estadfsti
oa.

La signologfa y sintomatologfa neurolégica se catalogd por separado y se obser-
va en el (cuadro No.17al, qzie abarca el grupo de adolescentee; aquf nuevamente encon
tramos signologfa caracterisada, a nivel de meninges, por rigidez de nuca en el 100.
%, kernig y brudzinski en un 50.0% o/u, el sistema piramidal mostrd edlo hipertonfa
en un 50.0%, alteracién del facial & VII par craneal también en un 50.0% y por #dlti-
mo erigis convuleivas y letargia, ambos en un 100.0%.

El objeto del (cuadro No.18) es el andlisis del tiempo de evolucidn de la sinto
matologfa de nuestrog pacienteg desde el inicio de su padecimiento hasta el momento-
en que fueron hospitalizados. Se encontrs que un 27.9% tenfan de § a & dias de evolu
eibn, wn 20,9% tenfan de 6 a 9 dias de evolueibn, un 11.6% tenfan 48 horas de evolu-
cidn, y un 7.0% tenfan 10 & mis dias de evolueidn; fimalmente, se degsacono el tiempo-
de evolueifn del 32.6%. Esto indica que un buen nfmero de pacientes de nuestra pobla
eibn ingresa al hospital muy tardfamente.

En el (euadre Wo.18) puede observarge el ntimerp de pacientes que recibieron an-
tibioticoterapia parcial extra-hospitalariamente, deseconoeiéndoge, en formg espectfi
ea, el tipo de antibibticos en la gran mayorfa de los pacientes, pero el (cuadro No.
20) muestra algunos de los antibiSticoe mencionadoe por los familiares, este hecho -
es de suma importancia, porque estd presente cproximadamente en las tres cuartas par
tas del total de pacientes ingresados y por su influencia bien documentada sobre el
alto tndice de negatividad de los cultivos iniciales de L.C.R. y por las alteracio--
nes que puede causar en la historia natural de la enfermedad, su respuesta a antibio
terapia adecuada y a los cambios anatemopatoldgicos esperados.

En el (cuadro No.21), se analizaron los diversas vfas de entrada al S.N.C.; se
encuentra en primer lugar la hematSgena con un 41.8%, seguidas por la de contigiiidad,
la directa y la ascendente con un 4.7% recpeciivamente, por dltimo tenemos la no pre
eisada con el mayor porcentaje de un 44.1%.

En el (cuadro No.2Z2) se puede observar la meningitis sola & bien, asceiada a -
uno & mds foeos infeceiosos; asf, se tiene la meningitis prumaria con un 34.9% en -
primer lugar, luego lo meningitis mds gastroenteritis eom un 18.3% y en forma decre-
crente la meningitis mds septicemia y la meningiliis mds ctitis media swpurads con un
11.8% y un 4.6% respectivamente.

Podemos observar en el (cuadro No.23), los padecimientos mds frecuentemente a-
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soeiados a meningitis purulenta, encontrando en los primercs lugares cardiopatfas
congénitae, hidrocefalia y mielomeningocele, posteriormente hay otros padeeimien-
tos de menor importancia que pueden representar una asoeigeidn coinetidencial.

En el (cuadro No.24), se presentan las complicaciones mds frecuentemente en
contradas: en primer lugar estd la Ventriculitis con un 37.2%, seguidas de Hidro-
ecefalia e Higroma subdural con un 20.9% c/u, posteriormente continumm Atrofia cor
tical, Absceso cerebral y Empiema subdural con un 11.6, 4.6 y 2.3% respectivamen-—
te. Llama la atencibn los casos tan reducidos de pacientes con absceso cerebral,-
empiema subdural y atrofia cortical que en otras seriee son muy frecuentes.

En los (cuadros Nos. 26, 26 y 27) se pueden ver loe gérmenes mis frecuente--
mente aislados en pacientee con meningitisc purulenta que cursaron con ventrioeuli-
tis como complicacidn mis evidente, estos son en ovden de frecuemcia; la Klebsie-
lla pnewmoniae, Haemophilue influenzae, Pseudomonas aeruginosa, finalmente la Se-
rratia marcescens, Enterchacter sp, Escherichia coli, Staphylococcus aureus, --~-
Streptococcus pneumoniae y tres casos desconocides.

En el mismo cuadro se pueden ver los gérmenes mfs frecuentemente ailslados en
pacientes con meningitis que cursaron con hidrocefalia como complicacidn secunda-
ria al igual que el higroma subdural, ectos son en orden de frecuencia: la Esche-
richia eoli y Klebsiella pneumoniae; finaimente Pseudomonas aeruginosa, Staphylo-
eocous aurens, Streptococcus pnewnoniae y un caso desconocido.

Igualmente en el miemo cuadro se pueden ver los gérmenee mds frecuentemente
eneontrados en pacientes con meningitis que cursaron con higroma subdural como —-
complicacidn, y estos son en orden de frecusncia: el Haemophilue influenzae; fiw-
nalmente Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia eoli, Staphy-
aogeus aureus, Citrobacter sp y un caso desconceido.

Bn el (euadro No.28) se establece el estado nutricional del paciente en el -
momente de cursar econ el cuadro agudo, encontrindose a los pacientes con déficit
nutrictonal de I,IT y I1I grados, siendo estos en conjumto, de un 48.8% del total.
Egte porcentaje una vez desglosado, queda de la siguiente manerq: desnutricidn de
Ier grado com un 25.6%, desnutricibn de Ildo grado con un 18.6% y desnutricidn de
IlTer grado sélo un 4.6%.

En el (ecuadro No.32), observamos por estadfsticas de la literatura que la -
combinaeidn de antibibticos mds usade fud la de Penieiling + clovanfenicol y Sul-
fadiasina, tanto en las decadas del 50 como en la del 70, pero si el gérmen era -

conocide & aislado se empleaba el antibibtice apropiado para e/easo en especial.
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En el (euadre No.30), observamos que la combinacitn de antibifticos mds utili
zada en el servicio de Imfecto-contagicsos de nuestro hospital, antes del aisla-w-
miento del gérmen, pero despufs de habersele tomado muestra pare cultive de L.C.R.
fueron: a}.- Ampieilina + Amikaeina, b).- Cefazolina + Amikeeina y e).- Cloranfeni
aol + Peniciling; basado en el efecto de las combinaciones de dos agentes antimi~-
erobianos para inhibiv el erecimiento bacteriano, es obvio que, después de conocer
el gérmen, se utilizf el antibiftico & la combinacibn espectfica previag valoracitn
de la evolucidn del paciente (gréfica No.10}(50).

En  los (euadros Nos. 11-1la), observamos la susceptibilidad eneontrada en 30
pacientes de 35 en quienes se aisld el gfrmen causal, notamos que los primeros an-
timierobianos mis espeefficos son: Amikacina, sisomicing, ecefazolina, tobramicina,
cefalotina, clovanfenicol, gentamicina, kanamicina, ampicilina y Sulfametorazol-—-
trimetoprim en orden decreciente sucesivamente para los Gram negativos y para los
Gram positivos fueron: Diclomaciling, eritromicina, lincomicina, penieilina, car--
bencilina y gentamicina en orden decreciente, observandose con mds detalle en la -
gréfica No.5 para ambos.

En el (cuadve No.31 y la grdfica No.9), podemos observar las estaciones y los
meses del aflo, en que la meningitis purulenta se presentd com mde frecuencia, sien
do el verano la principal estaeidn, seguidas de otofio e invierno, y por Gitimo fud
la primaverd.

Por filiimo en el {cuadro No.33), observamos el nfinerc de muestras de L.C.R. -
que se tomaron en 43 pacientes eon I.D. de meningitis purulenta, siendo un total -
de 104 muestras, encontrandose un alto poreentaje de positividad del gérmen causal
de un 81.3% tanto Gram negatives como Gram positivos y sflo en un 18.7% no se pudo
atslar el gérmen. Hacemos mencibn que en 29 casos dicho gérmen se aield despuds de
varias meestras de [.C.R., a pesar que en un 32.2% de los easos se pudo aislar el
gérmen con ablo la primera muestra de L.C.R. tomada y nos queda la duda de los re-
feridos en parrdfos anteriores, de que si un tratamiento previo al aislamiento del
gérmen modifiea diche cultivo y/o la evolucidn de los pacientes con meningitis.
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Cuadro No.1

Causas de intermamiento al servieio de Infecto-contagiosos del C.H." 20 de Nov."
del I.5.8.8.T.E., durante el perfodo Enerc de 1980 a Dic. 1482.

BUiologle o 1960/81  1981/82 Total _
Bronconeumonta 41 55 a8
Infeceiones de vias respiratorias altas 3¢ 46 80
Gastroenteritis 30 23 53
Meningitis bacteriana 27 16 43
Septicemia 22 i4 36
Neumonta 14 11 25
Sz. febril de etiologfa desconoeida 12 11 23
Fiebre tifoidea 11 10 21
Hepatitis 14 6 20
Meningitis tuberculosa g 10 18
Tubereuloais pulmonar 7 12 15
Meningitia viral 11 7 18
Padecimientos pulmonares diversos ? 10 17
Pargaitosis intestinal 3 g 1z
Sarampitn 11 1 12
Varicela 4 8 iz
Sz, coqueluchoide 4 5 9
Hiperbilirrubinemias diversas & 2 8
Neoplasiag malignae diversas 3 5 8
Padecimientos cerebrales diversos 4 3 7
Poliomielitis 3 3 &
Abseesos hepldtieccs amibianos 4 2 8
Sailmonellosie 5 - 5
Ostiomielitis 3 2 5
Artritis piogena 1 3 ¢
Abseesos piogenos 1 3 4
Infecciones de vias urinarias 3 1 4

(Cont. pag. #2)
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Padecimientos hematoldgicos diversos 1 3 4
Padecimientos renales 2 2 4
Egtreptococeia 3 ) 4
Rubeola congénita - 3 3
Otitis media eupurada - 3 3
Onfalitis 1 2 3
Sx. de Guilitam barré 3 - 3
Otros padecimientos diverscs 2 1 3
Erisipela - 2 2
Celulitia b - 2
Dermatomiositis - 2 2
Enterocolitis necrosantes 1 1 2
Brucelosts 1 1 2
Abgeeso de gldndula pardtida - ? 1
Parotiditis 1 - 1
Conjuntivitis purulenta - 1 1
Sxz. de Figher - 1 1
Sz. de Papillén lefebré - ? 1
Mononucleosis infecciosa - 1 1
Tétanos - 1 1
Tiroiditis i - 1
Tomoplasmosis congenita - 1 1
Gingivoestomatitis - 1 1
Sz. de Loeffler ’ 1 - 1
Urticaria toxi-infeceiosa 1 ~ 1
Histoplasmosis 1 -~ 1
Tendinitis - 1 i
Mal de Poot - 1 1

304 320 624

* Relacién 1980/82 = 1:1

TRSIS CON
~ FALLA DE ORIGEN
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Cuadroe No. 2

Meningitis Baeteriana
Casos registradosdwrante 1980/82,

Dxe. de ingresd a Infecto-contagicsos No. de pete. %

No. total de casoe que ingresaron en 1980782 654 100.0

No. total de casce que corvespondieron a otros
pvadecimientos 544 87.2

Fo. total de casoe que correspondieron al Dx.
de menivgoencefalitie 80 12.8

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.3
Meningitis Baeteriana

Incidencia de meningitis bacteriana y otras memingitis en 43 ocasos, durante
el perfodo 1980/ 1982.

C.H. " 20 de Noviembre "

Ingresos 1980/81 1981/82 Total %

Dxeg, en general 304 320 624 100.0
Meningoerncefalitie en gral. 47 53 80 12.8
Meningitie bacteriana 2? 18 43 6.9
Meningitis tuberculosa ] 10 19 3.0
Meningitie viral 11 7 18 2.9

#4144 Rolacion 1980-81/1881-82 = 1.4:1

_TESIS oW
FALLA DE ORIGEN |
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Cuacdro No.d

Meningitis Bacteriana

Distribucidn por sexo en 43 ocasos, durante 1880/82.

C.H. " 20 de Noviembre "

Sexo No. de Pacrentes %
Masculino 26 80.5
Pemenino 4 38.6

4% Ralacitn Masculino/Femenino= 1.5:1
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Cuadre No.S5

Meningitis Bacteriana

Distribucidn por edades en 43 casos, durante el perfodo 1980 - 1982.

c.H.

"20 de Noviembre "

Edades No. de casos %
0 ~ 30 dias 7 18.2
1 - 12 meses 23 53.4
1 -8 afics 3 8.9
2 -6 aros & 11.6
6 - 12 aflos 3 6.9
+ de 12 afloa 2 4,6




Cuadro No.&

Meningitis Baecteriana

Garmenes mis frecuentemente aislados por grupe de edad, en cultivo de L.C.R.

en 43 pacientes, durante el perfodo 1980-82

C.H. " 20 de Noviembre "

Edadegeme——r - = S § § § s .
E. 43~ 43 1 o 3 E - ‘
s 88 % f¥ dm 3s B¥cs
. = ~ ] S ] S Ay~ SR = Eg— | ™

Bacterias: ! ; ' Y [ v ) i
1 B S 1 1 1 1 ! .

| ] 1 1 1 1 ] 1

1 1 1 ! 1 | 1 ]

1 1 1 1 D | 1 ]
Klebsiella pneun. - 4(17.3%)__ - 2(40.0%) 1(33.3%) = 7 168.3
Escherichia_coli - 3(13.0%) - 1(20.0%) 1(33.3%) -~ 5 11.8
Haemophilus_infl. - 3(13.0%) 1(33.3%) - - - 4 9.3
Pseudomonas_aeru. 2(28.6%) _1( 4.3%) - ___1(20.0%) - - 4 9.3
Staphyloe.aureus 1(14.3%) 1( 4.3%) = - -~ _1(50.0%) 3 _ 6.9
Staphyloo,epider = I( 4.3%] 1(38.3%) - - - z 4.6
Salmonella gp - 1( 4.3%) 1(33.3%) - - - 2 4.6
Enterobacter op 1(14.3%) - - 1(20.0%) - - 2 _ 4.6
Streptocoe. pneum - 2( 8.6%) - .- - - 3 4.8
Citrobacter freu 1(14.3%) - - - - - 1 2.3
Streptocoe.virid - 1( 4.3%) - - - - 1 2.3
Serratia_marcese - If 4.3%) - - " 1 2.3
Streptocoe.pyog. ~ I( 4.3%8) - - - - I 2.3
Deseonceidos 2(28.6%) 4(17.4%) - - I1(33.3%) 1(50.0%) 8 18.7
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Cuadro No.7?

Meningitis Bacteriana

Aislamiento por cultive de L.C.R. da gérmenes causales en 43 casos,

durante 1980/82.

C.H. " 20 de Noviembre "

Total de_casos

Dx. de memingitis bacteriara

Aiglamiento de agente causal

Ne aislamiento de agente eausal

43

35

100.90

81,3

18.7

244 Relacibn Aislamienteo/No atalaniento = 4.3:1
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Cuadro No.8

Meningitis Bacteriana

EFtiologta de gérmenes mis frecuentemente aislados en 43 casos, duvante 1980/82
C.H. " 20 de Noviembre "

Germenes aislados . __Fo. de_casos . %

Klebsiella pneumoniae 7 16.3
Escherichia coli 5 11.6
Haemophilus influenzae 4 9.4
Pseudomonas aeruginosa 4 8.4
Staphylococcus aureus 3 7.0
Enterobacter ep & 4.7
Staphylococous epidermidis 2 4.7
Salmonella del grupco B 2 4.7
Streptococcus preumoniae 2 4.7
Citrobacter freundi 1 2.3
Streptococcus viridans 1 2.3
Serratia marcescens 1 2.3
Streptococcus pyogenes 1 2.8

Daseonoeidos 8 18.7
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Cuadroe No.9

Meningitis Bacteriana

Incidencia de los gérmenes Gram (-), Gram (+) y No identificados,
mfe frecuentemente encontrados en cultive de L.C.R. en 43 casos,
durante 1980/82.

C.H. " 20 de Noviembre "

Etiologta __ e No. de eqgos___ 5
Gram negativos 26 60.4
Gram positivos g 20.9
No identificados 8 18.7

AiA%A% polacidn Neg./Pos. = 2.9:1
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Cuadro No. 10

Meningitis Bacteriana

Antibiograma por métedo de dilucibn seriada en tubo, en 43 pacientes culti
vos y con gérmenes aislados, durante de Enerc 1980 a Diciembre de 1982,
C.H. "20 de Noviembre "

Antibiograma por M.D.5.T. No. de easos _ %

Total de pacientes oultivadoe 43 160.0
Total de gérmenes aislados 35 81.3
Total de gérmenes no aislados ] 18.7
Antibiograma por M.D.8.T. realizados 30 85.7
Antibiograma por M.D.5.7. no realizados & 14.3

ikatrih Rolgeidn Antibiograma realisados/dntibiograma no realizados = 8:1

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No.11

Meningitis Baeteriana

C.I.M. promedio de lae buacterias Gram Negativas, aisladas a los diferentes

antibibticos en 43 casve, durante
1980-1982.
C.H. " B0 de Noviembre "

e
Bacteriag=—— & 2 2 © 8 4 lerm
T T T T T
38 388 8§ B £¥8 g8 HE  pm™
Antibidticos: ad E o Ay 5 o O &t dio G.
] i i 1 | a i [
[} 1 ) 1 1 1 1 H
] 1 [} 1 1 i ] F 1
[} L} ] L] i ] ] ] i
Amikacing 0.580__ 0.375 _4.06__ 1,02 0.468__ 0.313__0.625 0.312 0.969
Sisomicina 1.1 0.926__ 4.06  1.33_ 0.781 _ 0.936_ 0.312 1,25 ) 1.54
]
Cefazolina_____ 4.69 _ 2.0 8.75 8,75 3,13 2.81  1.25 1.35 ' 4.08
]
Tobramicing 2.82 5.63 12.5 7.81 (0.938 1.86 1.25 1.25 1 4.20
pehised -2 A . 44 T -
Cefaloting 2.41 3.0 4.38_12.8  0.938 12.5 1.25 1.25 ! 4.82
Clovenfenicol _ 2.32 __ 2.91__ 12,5 _ 8.75  6.85 __ 5.0 2.5 2.5 | 5.34
Gentamicing 5.54___12.0 6.25 30.6_  3.13 _10.0 _ 5.0 5.0 ! 9.69
S r -
Kenamicina 8.04 16.4 0.137 81.3 5.81 10.3 0.625 10.0 :10.26’
t _—— 22t
Ampiailing 32,9 __ 36,0 2.19__ 0.875_ 1.25__ 25.0 __ 1,25 40.0_ }17.43
]
Sulfemetowaz-T. 1.72 13.0 __ 1.63_ 90.0__ 51.0 _ 10.1 _ 2.0 2.5 | 21.50
]
Carbencilina  39.3 36.0 1,08 97.5 30.0 16.6 10,0 46.0 ! 33.05
wz =2 cZ. oA 4
Lincomicina___ 32.9____13.0 1,63 114.5_ 30,0 20.0 20,0 500.0 ) 91.50
Eritromicina__ 61.1 _ 38.5 __ 77,5 _ 85.0 100.0__ 700.0__ 40.0 500.0 \124,51
'
Diclogaeilina_ 40.1__ 106.0 45,3 §50.0_  70.0___ 20.0_ 100.0_ 500.0 178.80__
I
Penietilina 378.0 232,00 136.0 875.0 375.0 2.5 250.0 1000.0 :416‘.19

4=
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Cuadro No.1lla

Meningitis Bacteriana

C.I.M, promedio de las bacterias Gram Positivas, aisladas a los diferentes

antibidticos en 43 casos, durante

1980~ 1982.
C.H. " 20 de Noviembre "

Bacteriage—p “; ; i i ﬁz C.I.M. con
§2 %3 fz P Fmi oewse
dutibifticas: ‘? °:‘ ‘? ‘? “'1 o (ral
L
Diclowaciling___ 0,063___ 0.688__ 0.756___ 0.625 _ 0.d25 0.551
Eritromicina__ _ 0.921  0.984 __ 0.234 _ 0.625 _ 0.625 0.678
Lincomioing 0.625  0.888  0.756  0.31%2  0.31%8 1.89
Penieilina 5.31 3.11  1.35  0.635 _ 0.625 2.18
Carbeneiling 3.02 2.81 0.937 ___ 2.5 2.5 2.35
Gentamicing 1.05 1.98 3.75 2.5 2.5 ___1 2.36
Kenamicing 5.16 4.38 1.86 0.312 0,312 { 2.40
Cefazolina 1.25 1.25 5.0 3.75 3.18 2.88
Ampicilina 5.83 3.75 2.08 2.5 2.5 __.3.32
Cloranfenicol 6.25 5.0 2.5 2.5 2.5 3.70
Cefalotina 2.5 2.66 3.75 5.0 5.0 .. 3.7
Tobramicing 8.38 7.33____ 2.81 0.500 0,500 i 3.90
Sulfametozaz-T. 10.9  10.0_ 0.195  0.500  0.500 __4.42
stomiciéa 18.3 5.0 3.13 2.5 2.5 5.08
Amikacina 1.85 5.0 5.31  10.0 10.0 6.31
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Cuadro ¥p, 12

Meningitis Bacteriana

Signos y Sintomas generales en R.N., 7 casos (16.3%) de 43 petes., durante
el perfodo de 1980 /82

c.H. " 20

de Noviembre "

_Gignos_y_Stntomas _genmerales

No. de ecasos

Rechazo al alimento
Cianosis

Digtensidn abdominal
Vémito

Hipotermia
Hipertermia

Quejido

57.2

67.4

42.8

28.6

14.3
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Cuadro No. I12a

Meningitie Bacteriana
Signoe y stntomas neurolbgicos en recién nacidoe, 7 caecs (16.3%) de 43 caeos,
durante el perlode 1980 - 82.

Stgnoe y efntomas neurolégicos No. de paciente z

Fontanela abombada ) 71.4
Convulaiones ¢ §7.1
Hiperreflexia 8 42.8
Flaceidez 3 42.8
Letargia 3 42.8
Ripertonfa 2 28.6
Nietagrue 2 28.8
Temblores fince 2 28.¢
Deeviacitn de la vista 1 14.3
Clonua z 14.3

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Cuadro No. 13

Meningities Bacteriana
Signoe y sftntomas genercles en laotantes menores de 1-12 meses de edod, 23
casos 53.5%) de 43 casos, duvente el periode de 1980 / 1983.

Signoe y efntomae gensrales No. de paciente Z

Vémito ) 20 86.9
Fiehre 17 73.8
Distenaifn abdominal g 39.1
Reohaso gl alimento 7 80.4
Quejido 8 13.0
Cianosie 3 3.0
Rash 3 18.0

% Pugde ser tambifn sintoma neurolfgicospor hipertensifn intracreneana.

TESIS CO
FALLA DE O

& ==

GEN
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Cuadro No, 13a

Meningitis Bacteriana
Signos y sfntomas neurolfgicos en lactantes mencres de 1-12 meses de edad, 23
casos (53.5%) de 42 caeos, durante el perfodo 1980-1982.

Signoe y gintemae neurologieos Fo. de paciente % _

A.~ Brudzinski 18 82.¢

Manfingeos: B.~ Kermig 14 60.9

C.- Rigidez de muca 13 56.5

A.~ Hiperreflexia 21 81.%

Pivamidalea: B.- Babineki 11 47.8

C.~ Hipertonia 8 34.8

D.~ Clonus & 26.0

A~ VII par (facial) 3 13.0

Alteraciones B.~ IV par (patetico) 3 4.6
 de pares erg C.~ I1I par (M.0.C.) - -
neales: D.~ VI par (M.0.E.) - -
A.~ Fonianela hipertensa 17 73.9

B.~ Irritabilidad 15 69.6

Co~ Convulsionee 11 47.8

Otras: D.~ Temblores finos 10 43.4
E.~ Nietagmue 9 39.1

F.- Flaceidez 5 21.7

H.- Letargia 4 17.4

G.- Desviaoiln de la cabeza 1 413

% En todae las edades se van q valorar cada une de estos signos y sfntomas ge-
neralee y neurolégicos, pero finicamente ee tomaridn en cuenta loe positivos.-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No. 14

Meningitis Bapteriana )
Signos Y efntomas generales en lactantee mayores de 1-2 afivs de edad, 3 casve
(7.0%) de 43 casos, dwvante el periodo 1980 [ 1982.

Signos y sfntomae generales Fo. de paciente z

Vémito 3 100.0
Hipertermia 2 66.6
Dietensidn abdominal 2 86,6
Rechazo al alimento 1 38.8
Quegide 1 38.8

# Puede cer tambifén efntomas neuroldgicos por hipertensidn intracraneana.

" TESIS CON
FALLA DE 1 RIGEN
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Cuadro No.l4a

Meningitie Bacteriana

Signos y Stntomas newroldgicos en Lactantee menores de 1-2 afivs de edad, 3 casos
(7.0%) de 43 casos, durante el perfodo 1980/82
C.H. " 20 de Noviembre "

Signos_y Sintomae neuroldgicos No. de casos %
a.~ Rigidez de nuea 1 33.3
Mentngeos: b.~ Kernig 1 33.3
.- Brudzinski 1 33.3
Pivemidales: & Hiperreflexia 2 66.6
b.~ Hipertonfa 1 33.3
Alteraciones a.~VI par (m.o.e.) z 3.3
pares craneales:b.-VII par ( facial ) 1 33.3
.- Convulsiones 2 66.6
b.- Irritabilidad 2 86.6
Otros: e.~ Letargia 1 33.3
d.- Nistagmus 1 33.3
e.- Flaeoides 2 23.3

%%% No considerames como signo tmportente de evaluar, el abombamiento de fomtane
la; ya que en estos pacientes, en base a la edad, &sta se encuentra fisiologica-

mente cerrada a los 22 meses de edad.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadro No, 16

Meningitis Bacteriana
Signos y sintomas generales en pre-escolares de 2-6 afive de edad, 5 casce
{11.6%) de 43 cascs, durente el perfodo 1980-82.

Signos y efntomas genergles No. de pactente %

HBipertermia 3 60.0
Cefalea 3 80.0
Rechaso al alimento 2 40.0
Digtengion abdominal 2 40.0
Vémito 1 20.0

* Pueden ser tambifn sintomas neurolfgicos por hipertensiln intracraneana.
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Cuadre Fo. 15z

Meningitie Bacteriana
Signos y efnbomas neurolfgicos en pre~escolaves de 3-6 afive de edad, 5 caeos
(11.6%} de 43 cascs, durante el pert’odo de 1980-82.

Signos y efutomas newrol8gicos Fo. de paciente %
4.~ Rigides de nuca 2 40.0
Meningeos: B.~ Brudainski 2 40,0
C.- Kernig 1 20.0
A.- Biperreflesia 2 40.0
Piramidales:  B.- Bobinski 2 40.0
C.~ Hipertonta 1 20.0
D.~ Clonue 1 20.0
Alteraciones  A.~ VII par (faciall 1 20.0
de pares C.:
Ao~ Trritapilidad 3 80.0
B.- Convuleionee 3 80.0
Otrosa: C.~ Nistagmus Z 40.¢
D.- Letargia 1 20.0
E.- Flacoidez 1 20.0
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Cuadro No.-1g
Meningitia Bacteriana
Signos y sfntomas gemerales en escolares de 6-12 afics de edad, 3 easos (7.0%)
de 43 casos, durante el perfodo de 1980-82.

Signos y stntomas generales Fo. de paciente %

HBipertermia 3 100.0
Vémito 2 66.6
Cefalea 2 66.6
Rechaze al alimento 1 ' 33.8

* Pugden ser también sintomas neurolbgicos por hipertensifn intrgeraneana.
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Cuadro No. 16a

Meningitis Bacteriana
Signoa y sfntomas neuroligicos en escolares de 6-12 aive de edad, 3 cascs
{7.0%) de 43 easvs, durante el pep{ada 1980-~82.

Slgnoe y efntemas neurclégicos No. de paciente g __°
A.- Rigiden de nuca 2 ' 6.6
Meningeoe: B.- Kernig 2 33.3
C.~ Brudzinski 2 &3.3
A.- Bipertonfa 1 3313
Pivamidaies: B.- Hiperreflexia 1 33.3
Alteracionea A.- VIT par (facial) 7 33.3
de pares C.:
A.~ Letargia 3 100.0
B.- Convulsiones 2 68.8
C.- Flacoidez 2 66.8
Otroe: Do~ Confuaién 2 66.6
E.- Temblores finos z 33.3
F.~ Nietagmuse 1 33.3

TESE CON
FALLA DE ORIGEN
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Cucdro No,17

Meningitis Bacteriana

Signoe y efntomags generales en adolescentes de mfie de 12 afioe de edad, 2 casoe
4.7%) de 43 casoa, durante el periodo 1960-82.

Sigmoe y sfntomas generales No. de paciente §

Hipertermia 2 100.0
Vomito 1 §0.0
Rechazo al alimento 1 50.0

* Pueden ser tambifn sintomas neurollgicoe por hipertensifn intracraneana.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Cuadre No. 17a

Meningitis Bacteriang

Signos y Stintomas neurolfgicos en adolegcentes de més de 12 afivs de edad, 2 ca
sog (4.7%) de 43 easos, durante el perfodo 1980/82.
C.H., " 20 de Noviembre "

Signos y Sntomas neurclbgicos No. de casos %
a.- Rigidez de nuca 2 100.0
Meningeos: b.- Kernig 1 50.0
e.- Brudzineki 1 50.0
Piramidales: a.- Hipertoniag 1 56.0
Alt. pares craneales: a.- VII par (facial) 1 50.0
a.- Convulsiones 2 100.0
Otros:
b.- Letargia 2 100.0

TS COR
FALTA ¥ ORicky
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Cuadro No.18

Meningitis Bacteriana

Tiempo de evolucisn desde el iniefo de la sintomatologfa, hasta
su internamiento en 43 casos, durcnte Enero de 1980 a Die. 1982.
C.H. " 20 de Noviembre "

Tiempe de_evolusithn No. de pacientes %
48 horae & 11.6
) 3-5 dias 12 ar.g
6-9 diae 9 20.9
10 6 + 3 7.0

Desconcoida 14 32.8
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Cuadro No. 19

Meningitie Bacteriana
Mimero de pacientes tratadoe con antibibticos antes de su ingreso al ser-
vicio de Infecto-contagicace del C.H,"20 de Noviembre", dwurante 1880/82.-

No. de c¢asce %
Total de paoientes 43 100.0
Total de pasientes tratados 32 74.4
Total de pasientes no tratados 11 25.6

*4x%% polaeidn de pacientes tratados/pacientes wno tratados = 3:1




Cuadro No.20

Meningitis Bacteriana

Antibibticos mis usados en 43 pacientes tratados extra-hospitalariamente, du-
rante Enerc de 18980 a Dieiembre de 1398%.
C.H. " 20 de Noviembre "

Tipos de antibifticos usados_ No. de_casos _ 5
Peniailina 13 30.2
Dieloxactling 13 30.2
Penicilina & Dicloxacilina ) 4.0
Ampieiling 11 25.6
Gentamicing 7 16.3
Ampieilina & Gentamicinag & 14.0
Kanamieina 5 I11.6
Ampieilina & Kanamicina 4 8.3
Cloranfenicol 3 8.1

Cloranfenicol & Peniciling 2 2.3
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Cuadro No.21

Meningitie Baeteriana

Posibles vias de acceso al §.N.C. en 43 pacientes, durante el perfodo 1980/82
C.H, " 20 de Noviembre "

Vias de entradas No. de casos _ 5
a.- Gastroenteritis 11 25.6
Hematbgena: b.~ Vias respiratorias 5 11.¢6
e.- Plel ( Celulitis } 1 2.3
d.- Vias urinarias 1 2.3
Divecta: a.- Traumatiemo cranecencefal. 2 4.7
Ascendente: a.~ Mielomeningocele 2 4.7
contiguidad: a.~ Otitis media supurada 2 4.7
Mo precisada: -—- —— 19 44.1
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Cuadro No.22

Meningitis Bacteriana

Asociacitn de la m.b. eon otros focos infecciosos en 43 pacientee, duvante el
perfodo 1980/32.
C.H.M 20 de Noviembre "

Asociaeidén a otroe foecs infecciosvs No. de easos z__
Meningitis primaria 15 34.8
Meningitie & Gastroenteritis 7 18.3
Meningitis & Septicemia 5 11.8
Meningitie & Bronconeumonia ¢ 9.3
Meningitie & Otitis media supuvada 2 4.8
Meningitis & Vias urinarias 2 2.3
Meningitie & Celulitis 1 2.3
Desconoadidas 8 18.7
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Cuadro No. 23

Meningitis Bacteriana

Padecimientos congenitos asociados a m.b. en 43 casos, durante 1980/82

C.H.M" 20 de Noviembre"

Padecimientos eongenitos asociados No. de cagos . %
Cardiopatias (ctanogenas y no cilanogenas) 3 7.0
Hidrocefalia & 4,7
Mielomeningooele ( Arnold-chiari) 2 4,7
Atregia esofagica 1 2.3
Uidrocele bilateral 1 2.3
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Cuadro No.24
Meningitis Bacteriqna
Compliaciones mis frecuentemente encontradas en 43 pacientes, duran

te el perfodo 1980 a 82.
C.H." 20 de Noviembre"

Tipos de complicaciones —__bo, de casos_ Lk
Ventriculitis 18 3r.2
Hidrocefalia 9 20.9
Higroma subdural 2 20.9
Atvofia cortical 5 11.8
Abgceso cerebral 2 4.8

Empiema subdural 1 2.3
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Cuadros Nos.25, 26 y 27

Meningitis Bucteriana

GErmenes mis frecuentemente aislados en pacientes que presentoron: Ventricull
#is 16 (37.2%), Hidrocefalia 9 (£20.5%) e Higroma subdural 9 (20.9%) de 43 ca-
sog vespectivamente, durante Enero de 1980 a Diciembre de 1982.

C.H. " 20 de Noviembre "

______ ot

I
Complicactiones ___ Ventriculitis Hidrocefalia i_H'i.groma gubdural
i
Gérmenes_aislados No.Petes % i No.Petes _ % | No.Petes %
Klebsiella pneumoniae 4 25.0 2 22.2 b 11.1
Haemophilus influensae 2 18.5 - - 3 33.3
Pgseudomonas aeruginosa 2 12.5 1 1.1 . 1 11.1
1
Escherichia eoldi 1 6.3 | 3 83.5 | 1 11.1
_______________________ .(l_
Serratia marcescens 1 6.3 - - - -
————— - - —f ——
Citrobacter sp - - - - 1 11.1
—_— ——— S O —— S —
Entercbacter sp 1 8.3 - - - -
——— - —r—— e e o s - e o e o
Staphylococeus aureus 1 6.3 1 11.1 1 11.1
]
Streptococcus pneumoniae 1 .3 1 1 11.1 ! - -
1 1
————————————————————— —_——— ————— - =+ - ——
Desconoeidos 3 8.5 1 1 1.1 | 1 11,1
\ l
— - S e
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Cuadro No.28

Meningitis Bacteriana
Desrutricifn asociada en 438 pacientes, durante el per'fodo 1980-82.

Tipos de desnutricitn No. de paclente z

Dasnutrioidn grado T 11 25.6
Desrutrioifn grado IT 8 14.¢
Desnutrioién grado IIT 2 4.6
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Cuadrc No. 28

Meningitis Bacteriana

Fasas, Complicaciones y Gérmenzs causales en 6 casos de mortalidad,
de 43 pacientes, durante el perfodo 1980 a 1982.
C.H." 20 de Noviembre "

Fases y eomplicaciones Gérmenes_causales No. de_casos _ % _
m.b. en fase aguda Klebsiella Pneumoniae 1 2.3
mb. X complie. a Sepsis Escherichia coli 1 2.3

a)Pegudomonas deruginosa 1 2.3

b)Haemophilus Mmfluenzae 1 2.3
m.b. X Verftr‘zculttts ¥ ¢)Serratia mareescens 1 2.8
complicaciones

d}Citrobaeter sp 1 2.8
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Cuadro No. 30

Meningitis Bacteriana

AntibiSticoterapia mis usadas en 43 pacientes, después de tomarse cultivo de

L.C.R., pero antes del aislamiento del agente causal, durante 1982,
C.H. "20 de Noviembre"

Antibibticoterapia _empleada en el Hospital No. de casose %

Amtkacina & Ampieilina 16 37.2
Cefazolina & Amikacina g 21.5
Cloranfeniool & Penicilina 8 18.6
Amikacina, Carbencilina & Cloxaeilina 3 7.0
Ampieilina & Gentamicing 3 7.0
Pentotlina & Sulfametozazol-trimetroprim 2 4.6
Cefalotina, Carbenoilina & Sisomieina 2 4.8




Cradro No.zi
Meningitis Bacteriana

Ineidencia estacional en 43 casovs, durante el 1880/82.
C.H. " 20 de Noviembre "

Estaciones_del afio_ Vo, de casos %
Verane 13 30.5
Otofio 11 25.8
Invierno 11 25.5

Primavera 8 18.5




Cuadro No.32

Meningitis Bacteriana
Asociacitn de antibibticos mis frecuentemente usadoe independientemente de
los grupos de edades, en las diferentes décadae.

Déoddas Combinacionee de antibibtiocos

A.- Penioilina, estraptomicinag & Sulfadiasina
1850: B.~ Penietlina, cloranfenicol & eulfadianina

A.- Penioilina, estreptomicing & oulfadiazing
1980: B.- dmpicilina & Kanamicina
C.- dmpicilina & gentamioina

A.- Ampiciling & Kanamicing
1979; B.~ Ampicilina & gentamicina
C.- Penieilina, cloranfenicol & sulfadiazing

A Peniciling & dicloxzacilina
B.- Amikacina & diclomacilina
1980; C.- Amikaeina, cefaloeporinae & carbenoilina
D.~ Covrbeneilina & gentamicina
E.~ Carbencilina & cefaloeporinas
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Cuadro No.33

Meningitie Bacteriana
Frecuencia y % de atelaniento en las muestras de L.C.R. tomada en 43 pacien

tes, durante el perfodo 1880/82.
C.H, " 20 de Noviembre "

Ho, de pacientes Frecuencia Total de muestras %_de_Aislamiento
14 efu (1 vez) 14 13 petes
g efu (2 veces) 18 g v
13 e/u (3 veces) 39 i
2 e/u (4 veces) 8 T T
§ efu (5 veces} 35 g 0

444%% RBolaeifn de Negatividad/positividad = 3.0:1
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Grafica 2
MENINGITIS BACTERIANA
RELACION ENTRE M.B.Y OTRAS MENINGITIS
DURANTE 19801982

SERVICIO DE INFECTO CONTAGIOSOS
C.H." 20 DE NOV."ISSSTE

TODOS LOS DIAGNOSTICOS
DE INGRESO
624 CASOS =100 b

MENINGITIS BACTERIANA 43 CASO0S 6.8 °%
MENINGITIS TUBERCULOSA 19 CASOS 3 0

& MENINGITIS VIRAL 18 CASOS 2.9°%
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Graflca 4

" MENINGITIS BACTERIANA
GERMENES MAS FRECUENTEMENTE AISLADOS
EN 43 CASOS
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Grafica 3 13-0
MENINGITIS BACTERIANA

COMPARACION DE LA INCIDENCIA EN SEXO MASCULINO
Y FEMENINO POR GRUPOS DE EDAD
SERVICIO DE INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H."20 DE NOV." ISSSTE (198 0-1983)
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Grafica 5

MENINGITIS BACTERIANA

SUSCEPTIBILIDAD PROMEDIO DE LAS BACTERIAS GRAM
NEGATIVAS Y GRAM POSITIVAS A LOS DIFERENTES
ANTIBIOTICOS POR EL METODO DE DILUCION SERIADA
EN TUBO, EN 30 CASOS DURANTE 1980-1982.
SERVICIO DE INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H."20 DE NOV." {SSSTE (1980-1982)
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Grafica 6
MENINGITIS BACTERIANA

RELACION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES
DESDE EL INICIO HASTA EL DIAGNOSTICO (43 CASOS)

SERVICIO DE INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H."20 DE NOV." ISSSTE (1980-1982 )
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Grafica 7
MENINGITIS BACTERIANA

RELACION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS
DESDE EL INICIO HASTA EL DIAGNOSTICO. (43 CASOS)

SERVICIO DE INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H."20 DE NOV."ISSSTE (1980-1983 )
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Grafica 8
MENINGITIS BACTERIANA
INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES MAS
FRECUENTES EN 43 CASOS

SERVICIO DE INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H."20 DE NOV.” ISSSTE (1980~1982)
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Grafica 9

MENINGITIS BACTERIANA

INCIDENCIA ESTACIONAL EN 43 CASOS
SERVICIO DE INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H." 20 DE NOV." ISSSTE (1980-1982)
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DROGA B
CONCENTRACION INHIBITORIA FRACCIONAL
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Grafica 10

EFECTO DE LAS COMBINACIONES DE DOS AGENTES

ANTIMICROBIANOS PARA INHIBIR EL CRECIMIENTO
BACTERIANO

SERVICIO INFECTO-CONTAGIOSOS
C.H." 20 DE NOV." ISSSTE (1980-1982)
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IV.- DISCUSION:

Diversos autores, Menkes (13), Bell (14) y Krugman (15}, mencionan que, tebri

eamente, cualquier bacteria es capaz de producir meningitis y que los diferentes -
grupos de edades en la infaneia estdn predispuestos a contraer meningitis causadas
por determinados gfrmenes.

Suwarts y Dodge (16) mencionan que diversos factores parecen influir de manerq
relativa en los mecanismos de imvasidn de agentes patégenos productorves de meningi

tis; entre dstos estdn el sexo, las variacionee climdticas, las estaciones, la lo-

ealizacidn geogrdfica; de manera importante la edad y por #ltimo en nuestro medio
el ambiente y las pobres condiciones higiénico-dieteticas de nuestro pueblo.

Smith ¢ Imgram (17), refieren que la edad de mdximo riesge para adquirir meningi--
tis purulenta en la nifiez es de los 6 a los 12 meses de edad, comprendiendo el 90%
de loe casoe ewntre un mes de edad y cinco afios.

Agf mismo Bell (14), diee que el primer aflo de la vida es una época de espe--
eial riesgo, no sblo por una mayor frecuencia de meningitis, gino también porque -
los gignos de inflamacidn menfngea en esta edad, son muy vagos. El anflisia de ---
nugstra serie concuerda con los conceptos arriba expresades, ya que el grupo de e-
dad més frecuentemente afectado fuf el de lactantes menores de 1 q 12 meses, con

un 53.4% del total de los 43 pacientes, este grupo por st aflo constituye mds de

la mitad de los easos. También concuerda nuestra serie con el hacho de que el 80.%

de nuestros casos son menores de € afios, lo cual correlaciona con log conceptos re

feridoe en la literatura, Bortolussi (18), dice que la meningitis en el primer mes
de la vida debe ser considerada en una categorfa aparte, tanto desde el gé€rmen pro

ductor, hasta la expresidn clinica y la alta mortalidad que preeenta. Esto lo fun-
damente en que ocurre con una frecuencia de 0.46% por 1000 nacidos vivos y da una

tasa de mortalidad de 14.0% a 58.0%, dependiendo de la edad. Es de interés, hacer
notar, que Morton, Swartz y Dodge (16), en 1985 mencionan una frecuencia menor del

0.13% por 10090 nacidos a término y alrededor,de 17 veces esta frecuencia en recién

nacidos premaituros.
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Atin cuando no cabe la comparacidn debido a que nuestra serie de casos es ruy redu-
eida, encontramos ademds que el grupe de recién nacidos ocupa el segundo lugar con
una frecuencia de un 16.2%.

Carpenter y Petersdorf (8}, encontraron que los varones son mds frecuentemen-—

te afectados en todos los grupos de edades, Calderdn (13), también observd el pre-
r

dominic del sexo masculino y nosotreos ast lo corroboramos, la hegemonta del  sexo

masculino es de 60.5%. Krugman menciona que el sexo no eg factor de importancia,

este migmo autor (15), dice que la frecuencia de la enfermedad varfa segiin la esta
eidn, ast el Haemophilus influenzae es principalmente una infeceidn de otofio y —--

principto de invierno.
Las infecciones Neumocbecrcas son mds frecuentes a finalee de inviernmo y prineipio
de la primavera. GSin embargo en nuestra serie el verano ocupd el primer lugar,

seguidas de otofio, inviermo y primavera en orden decreciente, lo que nos

hace pensar que, en nuestro medio, puedenm ocurrir em cualquier é&poca del -
afio, ya que nuestras variaciones climiticas wo som tan mareadas como pard po
der extrapolar este concepte a nuestra serie. En 1961, Carpenter y Peters—-——
dorf (8), reportaron que el Diplococeus preumoniae, la Neisseriq meningitidis y
el Haemophilus influenzae, fueron los gérmenes patSgenos mds frecuentes en una
revisidn practicada por ellos, con una totelidad de 209 pacientes, de log cua
les en 173 fué establecido el diagnbstico etiolégico por eultive del L. C. R. En
esta serie se reporta la Escherichia coli en un 7.0%, la Fseudomonas aeruginosa
en 1.0% y no se menciona en ningin case la Klebsiella penumoniace.

Posteriormente en 1865, Swartz y Dodge (16), practicaron wna revisidn que a--
bares € afios, en la cual se incluyeron 207 nifios, menciomwindose que los agentes pa
tégencs mis frecuentes fueron nuevamente el Diplococcus pneumoniae, el Haemophilus
influenzae y la Neisseria meningitidis, predominande el 70.0% de los casos entre -

los tres gérmenes.
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Después de las bacterias anteriormente sefialadas, el Staphylococcus aureus y el
Streptococeus B hemalftico, fueron los agentes mds cominmente encontrados en esta se
rie. En la bfisqueda de casos causados por organismos Gram negativoe fueron encontra-
dos: Pseudomonas aeruginosa, Proteus sp y Escherichia coli. Estos autores menceionan
que en 1961 (20), en la Cliniea Mayc se practicd wna revieifn de 284 casos, en los -
que 22 fueron debidos a bacilos Gram negativoe, incluyende Escherichia coli, Pseudo-
monae qeruginosa, Aerobacter qerogenes, Proteus mirabilis, Alcaligenes y Favobacte--
riwm,

En 1973, Smith e Ingram (17), mencionan que el Centro para Control de Enferme--
dades {(C.D.C.}, estima que en los E.E.U.U. hay 48,000 casos de meningitis neumacdc;i
ea y 28,000 de meningltis por Haemophilus influenzae por afio.

En un estudio sobre meningitis purulenta, llevado a cabo en el Hospital del Ni-
fio de Buenos Adres, en un perfodo comprendido de 1969 a 1972 (21), se encontraron o
mo gérmenes predominantes el Neumococcus, el Haemophilus influenzae y el Meningoeo--
ecous, El Staphylococous aureus y la Pseudomonas geruginosa fueron agentes causales -
en los cascs de meningitis seeundaria a intervenciones neuraquirﬁrgicaé & mielomenin
gocale.

El Dr. Olarte realiss un estudio de 213 L.C.R. de pacientes atendidoe en el Hoa
pital Infantil de MExico de 1951 a 53 y de 1954 a 55, logrando identificar el gérmen
en un total de 154 casos = a 72.3% y encontrando como gérmenes predominantea, el Di-
plococeus preumoniae, el Haemophilus influensae y la Salmomella, no se meneiona en
su estudio, la presencia de Klebsiella pneumoniae (228).

En un tmporiante estudio de meningitis neonatal, llevade a oabo en Hospital In-
fantil de MExico, en un perfodo comprendido de 1953 a 63, en el cual se ineluyeron -
54 pacientes, se encontraron como agentes elioldgicos mde comtines por orden decre---
eiente: el Diplococecus prneumoniae. Escherichia 20li, Pseudomonas aeruginosa, Haemo--
philus influenzae y Streptococcus no hemolitice (19}. Llama la atencidn en nuestra -
nuestra revisidn que, a diferencia de las grandes series emteriormente menctionadas,-
exigta un franco predominic de bacterias Gram negativas, las cuales son por orden de
creciente. Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Haemophilus influenzae y Pseudo-
monae aeruginosa. Come puede verse en el (cuadro No.8) ge encontrd en nuestra revi-—-
sidn, como gérmen causal mds frecuente de meningitis purulenta en los grupos de lae-
tantes mencres, pre-escolares y escolares, la Klebsiella penumonice. Si observamos -

predominio de bacterias Gram negativas em el grupo de E.N., aislandose Pseudomonas -
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aeruginosa, Enterobacter sp y Citrobacter, mientras que elo se pudo aislar al Staphy

lococeus aureue de los Gram positive y dos casos desconoeidos, en este grupo no se --

aislé ni Klebsiella ni Escherichia coli, el cual, segiin Bortolussi (18), Paislee (23),
Friedman (24) y Olarte (22}, que la Fscherichia coli ccupa el primer lugar en frecuen

cia en R.N. por encima de la Klebsiella prewmonige. Ast mismo corroborads por Alfvén-

(25} y Calderdn (18). Esto contrasta sobre manera con nuestra serie, debido a que su

frecueneia, reportada en las diversas series, es baja atin en serie grande eon la de -

Jacob (26) de 8,377 casos, en donde sble 7 casos fueron atribuidos al bacilo de Friend
lander.

Ransmeier y Mayor (27), estimaron que el baeilo de Friendlander fuf el organismo
respongable 86lo en 3 casos de 3,714 pacientes con meningitis. En um reporte del Hoe-
pital de Pediatria del C.M.N (28), conetitufdo por 613 pacientes con meningitis bacte
riang ge menciong como gérmenes mds frecuentes: Eecherichia coli en primer lugar, se-
guidas de el Diplococcus preumoniae y Haemophilus influenzae, en esta serie la Kleb--
eiella pnewnoniae 8f, 8e encontrd en un gran nfmero de pacientes. Siendo esta una se-
rie mayor que la nuestre, proporeicnalmente pregenta una frecuencia menor de este gér
men. Ee interesante que atendiendo una poblacién con algunas diferencias sooic-econd-
micas la frecuencia tan alta de Klebeiella pnewmoniae, en nuestra serie, podria repre
sentar un fenfmenc ambiental, & de relacidn hufsped-pardsito por una mayor susceptibi
iidad del nifio méwicano indigente a este gérmen causal. Otra probable explicacién pa-
ra el predominio de esta bacteria como gérmen principal de meningitis en nuestro me--
dio, pudiera ser el hecho de que los mecaniemos de defensa normales del huésped saon
inadecuados, particularmente en lact. menor, pre-esc. y escolar, lo cual correlaciona
con el hecho de que en el 90.6% en conjunto de meningitis por Klebeiella, en estoe 3
grupos de edades. Ee un hecho bien docuwmentado que las infeeciones por Klebsiella ---
penumontiae se han encontrado asceiadas a enfermedades debilitantes (29}, en este caso
desrutricidn, que en nueetros pacientee estuvo presente en wn 48.8% en sus diversos -
grados, lo cual tedricamente favorecerfa el paso de este gérmen al torremte sanguineo,
provocands septicemia y/o meningitis aislada.

Una filtima explicacidn del predominie de eete gérmen podrfa ser por fallas téeni
ecas en el laboratorio, ya que, aunque sabemos que en frotis tefiide, los bacilos Gram
negativos del grupo coliforme se parecen a otros, la presencia de grandes capsulas --
canétituyen un dato diagndstico de Klebsiella pneumoniae, lo cual parecerfa diffeil -
de no ser identificada por un bacteriologo de experiencia y mis atin bajo la supervi--

gidn del Dr. Hill Juarez, Jefe del Laboratorio de Bacteriologia y prusbas especiales.
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El cultivo nos permite el reconocimiento rdpide de colonias de microorganismos que
fermentan y que no fermentan la lactosa, estando la Klebsiella preumonice enire --
los primeros, en este grupo se encuentran también lg Escherichia coli y Enterobac-
ter Aderogenss, &in embargo, existen carvacterlsticas distintivas en cada gérmen que
permiten su diferenciacién (30).

En relacidn al segundo gérmen de nuestra serie, Escherichia coli, Kunin (31)-
dice que una posible explicacibn para la peculiar susceptibilided del nific pequefio
a infeceiones por este gérmen, puede ser los titulos tan bajos & indetectables de
anticuerpos espectficos a este gérmen en la eirculacidn y los relativamente bajos-
niveles de complemento eérico, presemtes durante el perfodo neonatal. Los anticuer
pos a Escherichia coli comienman a aparecer de manera perceptible alrededor del —-
cuarto al sexto mes de la vida y al afio de edad hay wna amplia variedad de anti--—-
cuerpos de grupos & que pueden ser detectados en el suero del paciente; supuesta--
mente, esto refleja la colonizacién de organismos coliformes en el intestino huma-
no. .

Ea importante hacer mencién que no se aiald ningtin Haemophilus influenzas en
el grupo de recién nacidos de nuestra serie, lo cual contrasta eon lo reportade --
por Calderén (19), quién refiere haber encontrado tres casos de Haemophilus in----
fluenzae en neongtos. En relacidn a dsto Friedman en 18980 (24), memciona que exis-
ten informes en la literatura sobre un incremento en la frecuencia de infecoiones-
por Haemophilus influenzae, siendo &ste mds marcado en nifivs de une a dos meses de
edad. FBste mismo autor menciona que Graber (32}, en 1971, sugieve que el qumento -
en frecuencia de este gérmen, puede estar relacionado a una disminucidn de los tf-
tulos de anticuerpos maternos transmitidos pasivamente durante la lactaneia. Exis-
ten informes aislados por Lee en 1976 (33} y Miamo en 1977 (34) de meningitis neo-
natal por Haemophilus influenzae, quedando todos Estos reportes fuera de la eldei-
ca deseripeidn del desarrollo de inmmnidad hacia el Haemophilus influenzae, hecho-
por Fothergill y Wrigth en 1833 (35).

" En cuanto a la Pseudomonas aeruginosa eblo comentaremos qhe supuestamente es
una bacteria de eseaso poder invasivo y que se torna patbgena solamente cuando es
introducida en zonas que carecen de los mecanismos de defensa normales, ya sea por
punciones lumbares, cuando es acarreada por medio de equipos médicos contaminados-
usados para la reanimacifn 6 itneluso por las mismas incubadoras utilizadas pora el

cuidado del recién nacide. Esto pone de relieve el extremo cuidade que debe tener-
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se para detectar y prevenir la transmisidén intra-hospitalaria de este g&rmen.

Analizande la eintomatolégia y tomande como base de comparacién todos los gru
pos de edades, excepto al reeién nactido, porque como ya se dijo en pdrrafos ante--
riores, es una categorfa aporte, encontramcs similitud en las grandes series de -
Swartsz y Dodge (18}, Smith e Ingram (17), Carpenter y Petersdorf (9), Otheguy (21)
y Kumate (28). Las observaciones mis frecuentes de estog autores, en primer lugar,
son la fiebre que se encontrd en un 88.9%; las alteraciones del semsoric, tan im—-
presionantes como la letgrgia, en nuestros casos en un 24.5% y tan contundentes co
mo laa erisis convuleivas., Se meneiona que las crisis convulsivas ocurren por arri
ba del 30.0% del total de log casoe (17}, lo cual fué constatado en nuestra serie,
ya que Las encontramoe en un ?71.5%. Se refieven en la literatura tres tipos bdsi—-
cos de eonvulsiones que son: a).- Crieis convuleivas focales y gemeralizadas, en--
tremezeladas y de corta duracibn y baja frecuencia, b).- Crisis convulsivas recu--
rrentee y prolongadas con focalizacidn variable, las cuales son de diffeil control
y pobre pronbstico y e).- Crieis convuleivas recurrentes y focalizadas, que hacen
pensar en la posibilidad de un derrame subdural o trombosis venosa ¢ arterial con
infarto. Desafortunadamente, las descripoiones detalladae de los diferentes tipos
de eonvuleiones no estuvieron siempre g nuestro aleance en los ewpedientes cling
eos de nuestra serie.

Existen tambifn otras manifestaciones que concugrdan con otras series tales
como: vémito, rechazo al alimento, en algunos cascs rash ete., lae cuales fueron -
encontradag en un 65.7%, 32.3% y 13.0% respectivamente. Sobre este fGltimo signo es
necesario aclavar que afin cuando no se aisld ningtin meningococo, estd documentado
(18) que estas lesionee som de gran ayuda en el diagnfetico de meningitis meningo-
abceica. Como vemos, sfntomas y signos sitmilares pueden ser vistos en otras situa-
aionzs tales como: meningitia aséptica debida a virus ECHO tipe 9, endocardiiis es
tafilocbecica aguda y mde raramente en pacientes con meningitis neumocdceica por -
Haemophilus influenzae 6 Estreptocdeeica.

Se registran, al igual que en vtras series, log signos meningeos tales como:
rigides de nuca, signos de kernig y brudazwnske y los encontramos en wn 5§8.2, 38.1
y 43.3% respectivamente. Los pacientes que no mostraban estos signos fueron en  su
mayorfa recién nacidos. La rigidez de cuello y de columnw vertebrel se originan -

por una irritacidn de las meninges y de las rafees raqufdeas que evoco reflejos -
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flexores de proteceidn dirigidos a acortar el eje espinal e immovilizar el tejido
trritado. Al alargar le columma vertebral las rafces nerviosas sufren una elonga-
citn y el dolor y el espasmo reflejo resultantes son la base del signo de kernig,
al {gual que los signos de brudsinski de cuello y pierna (13).

La cefalea se encuentra, g partir del grupo de pre-escolares, registrada en
un 21.2%, lo curl es consecuencia de la inflamacidn de los vasos meningecs y del
aumento de la presidn {ntracraneana; falta mencionar fontanela hipertensa en un
25.7%, cifra menor que la de otros autores, pero no debe olvidarse que no se toma
en cuenta, en nuestra serie, el grupo de neonatos.

Las alteraciones de los nervios craneales, son semejantes a las mencionadas
en la literatura, siendo los mds comirmente afectadoe el VII, IV y VI pares, que
en conjunto represetan wn 71.8% y el III par en un 20.0%. Estas paresias & pardli
ats se originan por la inflamacidn local del perineurc, por wn pobre suministro -
vascular de los vasca nervorum, ast como por elongacidn de los miesmog debido a e-
dema e hidrocefalia. Se menciona que desde que se iniecil el uso de antibifticos ¢
totéricos, el dificit coclear y vestibular han disminufdo.

Por dltimo, tenemos una serie de datos que no pudieron ser comparades con la
literatura, debido a que, en las series tomadas en cuenta para este andlieis, no
se efectud un desglose mds profundo de la sintomatologfa, por ejemplo: la flacei-
dez la encontrames en un 86.4%, quejido en un 20.0%, distensisn abdomingl en un -
35.7%, clanosis en un 30.0%, wnistagmus en un 34.8%, hipertonfa, hiperreflexzia y
babinski en un 33.2, 4.4 y 47,8% respectivamente.

Desnutricion e {nfeceibn gon des factores que afectan la morbilidad y morta-
lidad infantil en todo el mundo. Se ha caleulade que aproximadamente dos terveeras
partes de la poblacifn mundial padece de deficiencias protefnicas. §i bien es in-
dudable que la desnutricidn afecta los mecanismos de defemsa del hudsped, existen
ya pruebas adicionales de que la infeceidn, a su vez, altera directamente el esta
do nutrieional del individuo. Naturalmente, estos dos condiciones producen un efr
eulo vietose de desnutricidn que favorece la infeccidn, lo que a su ves conduce a
un grade mis acentuade de deficiencias nutricionales adquiridas como lo han sefia-
lado Santos, HELll y Kumate (38). Este ciroulo vicioso representaq un serio proble-
ma en nuesiro medio, ast puds, no es extrafio que en nuectra revisiba encontramos
gue el 48.8% coeresponde a casos de déficit nutricional de diverso grado. Encon--
tramos desautricidn de Ier grado en un 25.6%, de Ildo grado en un 18.8% y de ITIr
grado en un 4.8%.
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Las complicaciones de la meningitis bacteriana fueron representadas por Ven~-
triculitis principalmente con un 37.2%: es wna complieacidn grave, que puede ser
mortal & dejar secuelas permanentes y severas. Se presenta con mayor frecuencia -
en la meningitis neonatales & en meningitis seoundarias a malformaciones congéni-
tas del S.N.C., como mielemeningoeale roto y/fo infectado. Se sospecha ventriculi-
tis cuando el easo no evoluciona satisfactoriamente y hay datos de bloqueo. EL --
diagnbatico se hace por medic de puncidn ventricular, menciondndose casvs en nueg
tra casufstica, que aparece semejante en comparacidn a otras series. La ependimi-
tis por lo gemeral se acompafia de coroiditis.

Los gé€rmenes pibgenos puaeden tener accesc a la substancia cerebral a través-
de varias vfas de entrada como son: a).- ELl torrente sangufneo, deade un foco de
infecetdn distante & como parte de wuna sepsis, b).- La extension de infecciones -
contiguas, tales como de ofdo medio y los senos paranasales y mastoides, o).- Com
plicaciones de una herida penetrante eon cuerpo estradio infectado, d).- En asocia
aidn oon malformacitn cardiaca, muy particularmente la cardiopatfa congénita cia-
ndgena, en la cual suele haber un corto eircuito de derecha a faquierda, e).- Por
via ascendente a través de un mielomeningocele roto y fl.- Por vfa directa a tra-
vés de un quiste congénito del cerebro. Los abscesos vesultantes de la propaga---
oifn hematdgena suelen estar localizados en cualquier parte del cerebro, perc mis
comtrmente en el drea de unidn de la subetancia gris y blanca de los hemisferios-
eerebrales. .

La segunda eomplicacitn en frecuencia fuf hidrocefalia y también el higroma-
gubdural en los nifice que sobreviven con un 20.9% en ambos.

. La Hidrocefalia: no es una enfermedad ni un stndrome, es una entidad patold-
gtea de miltiples orfgenes, caracterizada por un aumento del Ifguido en el siste-
ma ventrieular ya sea por retencidn de L.C.R., que usualmente se encuentra bajo -
presién a consecuencia de una obstrucoidn en el drengje & cireulacién, & por pro-
blemas de absorcitn a nivel de lag granulactones de pacchioni. Se desprende de lo
anteriormente expueeto que cualquier bloqueo en el paso de L.C.R. desde los aguje
ros de Monroe, el acueducto de Silvio, los agugercs de Luschka y Magendie 6  las
vellosidades aracnoideas de reabsorcifn, dardn lugar a un aunento del L.C.R. y ~-
erecimiento del sistema ventricular.

La hidrocefalia obstructiva por razones convencionales, ha side divida en —-

las formos no comunicante y comunicante. En la primera de estas formas, el lugar-
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de obstruccidn estd localizado dentro de las cavidades ventriculares, incluyendo
los agujeros de salida del IV ventrfoulo. En la segunda forma, la obstruceifn -
tiene lugar distalmente a los agujeros del IV ventriculo, en las ecisternas & en
el mismo espacio subaracnoideo cerebral. Hidrocefalia interna es un tépmino que
se empleaba en la literatura antigua y hace referencia a lu hidrocefalia obstruc
tiva. La hidrocefalia como complicacibn de meningitis bacteriana puede ocurpir -
en cualquier edad, pero es mis frecuante en el R.N., y el lactante. En nuestra se
rie pudimos observaria en § easos.

Bigroma subdural: es una coleccidn de liquido en el espacic subdural que ge
neralmente se presenta durante el cursc de la meningitis bacteriana. El lfquido-
es de aspecto xantoerdmico en casi todos los casos; la concentracitn de protefna
estd elevada, enconivindose entre 0.5 y 3.0 gr/100 ml. Se desconcece la fistopato
logta del problema, ya que son giferentes y miltiples loe factores que pueden de
sencadenarla; inclusive hay autores que piensan que este procese formg parte de
la meningoencefalitis bacteriana, debido a que es frecuente encomtror lfquido -
subdural durante los primercs dfas de la enfermedad. Otroe investigadores opinan
que el higroma se puede originar por wna alteracifn en la permeabilidad de la pa
red de log vasos que atraviesan el espacio subdwral. La frecuencia del higroma ~
subdural varfa entre 10 a 20%, sin embargo, puede alegnzar hasta el 40.0%. En la
mayor perte de las series revisadas, se encuentra que el higroma es mds frecuen-~
te en nifios menores de 2 afios y de preferencia loe que tienen presencia de fontg
nelas. Ewisten varice datos que permiten sospechar el diagndstico de higroma sub
dural como sen: al)~ si el paciente ha cuvrsado eom un perfode afebril de més de -
72 hg y nuevamente presenta fiebre en formu inexplicable, b)- presencig nusvamen
te de oriets convulsivas, de preferencia focalizedas, ¢)- aumento de presifn in-
tracransang, d)- uno prueba de transiluminacitn positiva y e)- datos de localiaa
eidn neurolégica.

El higroma subdural no debe puneionarse, cuands se reqliza este procedimien
to aumenta el riesge de infecoidn secundaria. Los pacientes con higroma evolucie
nan igual si no se puncioman. En nuesira cerie esta complicacitn se observd en 9
pacientes.

Se revisd el nimero de L.C.R. que se tomaron en 43 casos, siendo un total -
de 104 muestras (cuadre No.33), halldndose conitra lo esperads, la positividad -
del gérmen causal en 0 pacientes, en varios casos, despufs de 2,3,4 y 5 mugs~--
tras en o/paciente. La mayorfa de estos casos tenfan el antecadente de haber re-

aibiveo
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antibioticoterepia parcial de etiologfa mencionada en el (cuadro Ho.20).Esto mo con
euerda con los conceptoe de la literatura, ya que Dalton en 1968 (8), demostrd que
el tratamiento parcial negativizaba los oultivos y la tincidn de Gram, mds no el --
exdmen eitoquimico del L.C.R.

Lag meningitis bacterianas durante el primer mes de vida se conasidervan wn gru-
po aparte en relacidn eon las que ocurren durante la Tactancia y la infaneia y se -
conoaen como " Meningitis Neonatales ".

Bell (14) menciona que Haggerty y Ziai (37), afirman que en las infecciones —-
bacterianas neonatales los varcnes e afectan, en general, con mucho mayor frecuen-
aia que las hembrasg.

Ciertas complicaciones obstétricas pueden contribury importantemente al de—---
sarrollo de sepsis y meningitis neonatales. Grover enm 1961 (38), desmotrs la mayor
susceptibilidad de loe prematurce a la menmingitis. La ruptura prolongada de membra-
nag, el trabajo de parte prolongado, distSeico & traumbticc y la coricammiottis, al
tgual que otras infecclonzs bacterianas, mmentan el riesge de infeceidn neonatal -
ya sea sisténica & menthgea. Grover (38}, también menciona que aproximadomente el -
50 @ 60% de casos de meningitie neonatal ocurren en nifios nacidos con las complica-
elongs maternas arriba mencionadas.

En los primercs dlas de vida despuss del nacimiento, las infecciones del apara
to respiratoric y digestive, las lesionse infectadas de la piel y la sepsis del mu-
fidn wmbiilical, eonstituyen un origen potencial de diseminacidn de bacteriue hacia -
el 8.N.C., vla el torremte sangufneo.

Lo sepgis neonatal puede tombién trangmitirse al niflo por medio de log equipos
hogpitalarios contaminadoe y usados para la reanimacion & ineluse en las incubado--
ras utilizadas pora el cuidado del neonato., Las malformaciones congdnitas como el -
mielomeningocele & quiste dermoide som un origen importante de infeccién bacteriana
tanto por Gram positivos como por Gram negativos en el reeién wnacido y ocurre por -
vfa ascendente, hematbgena.8 directa.

Bell (14) menciona que Gottof (39), refiere que el nifio nw sblo estd expuesto-
a gran vartedad de patébenos durante el proceso del nacimiento y el perfodo neona--
tal, gino que sus mecanizmos de defensa no le proporcionan la misma proteccidn ade-
cuada que en Epocas postericres de la infancia.

Bell (14}, menciona también que el recifn nacido q términe estd provisto de in
munoglobulinas IgG por transferencia pasiva de la madre, pero que las moléculas més

grandes de IgM e Igd no atraviesan la barrera placentaria. Como los anticuerpos bac
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terieidas para enteropatdgencs Cran negativos son en general moléculas IgM, este
défieit fisiolégico y transitorio explica, en parte, la suscepiibilidad del re--
ecién nacido a tales infecciones. Los otros factores en relacidn con los mecanis-
mos de defensa en el reeién ngcido no estdn bien dilucidados, pero en 1971 Merae
Ken (40), encontrd que tanto la funcidn fagoeitaria como la bacterieida, produci
da por los leuccoitoe polimorvfonucleares del recién nacido, eran normales, pero
que ila actividad de opsoninas frente a ciertas bacterias era defieiente.

Via de entrada: la invasidn del patdgenc a S.N.C., puede llevarse a cabo —-
por via hematégena y/o directa (41), Estas han sido ya discutidas para otros gru
pos de edades.

Kumate (28}, menciona que la primera via de entrada del gérmen es la predo-
minante, desarrolldndose una bacteremia § septicemia y en ta otra vfa, el micro-
organismo iwvade directomente el 5.N.C., a través de una otomastoiditie, de rup-
tura de mielomeningocele, de fracturas de erdnec y procedimientos neurcquirtrgi-
cos.

En la meningitis por vta hematégena, sélo en la mitad de los casos es posi-~
ble deseubrir la vfa de entrada y una tercera parte de ellos se inioian como wun
cuadro febril ingspectfico (42), lo que concuerda con lo encontrado en nuestra -
serie, en gue se pudo registrar la via de entrada en el 55.9% de los casos, sien
do La mis comtin la gastrointestinal con un 26.8% y en segundo t&rmino las vfas -
respiratorias con un 11.6%. Esto eontrasta con una serie también méxicgna, refe-
rida por Kumate (28), er la que predomina las vias respiratorias. El resto, alre
dedor de la tercera parte se manifestaron como un stndrome febril inespecffico.

Ast también en las memingitis por vfa divecta, encontromos las secundarias-
a la otomastoiditia eomo las mds frecuentes y con menor frecuencia las gecunda--

rias a traumatismos ecranaales y ruptura de mielomeningoecele.

V.- CONCLUSIONES:

1.- Bl anglreis de nuestra serie mostrd que el grupo mds afectado fué; el de lac
tantes menoree con un 53.4%, existiende asf, relacion con los expresados en
la literatura rundial, Bell (14).

2.~ También concuerda ruestra serie con el hecho de que el 40% de nuestros casos
son menores de 6 afivs, lo cual correloeiona con los conceptos referidos en -
la literatura, Bortolussi (18).
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Observamos nosctros en nuestra serie hegemonia del sexo maseulino con un 60.5%,
igual a los ewcontrados por estos investigadores como son: Carpenter, Peters--

dorf y Caldersn (2 y 18},

Observameg noeotros diferencia en nuestra serie con los referidos en la litera
turg, sobre la &poca del afic en que se presentd el padecimiento con ms fre-—-
cueneia, en nuestra revisidn fuf€ el verano la estacidin mds afectada con un -
30.5%, Krugman (15).

Nog llamé la atencidn en nuestra revision, que a diferencia de las grandes se-

rigs reportas en lag literatura, en la nuestra existe un franco predominic de -
las bacterias Groam negativas, como pueden verse en la grdfica No.4, principal-

mente Klebsiella prnewmoniae, seguidas de Escherichia eoli, Haemophilus influen
zae y Pseudomonas aeruginosa, Bortolussi (18), Patelee (23), Friedman (24), O-
larte (22), Alfvén (25) y Calderdn {19}.

Esto ea muy interesante por la gran diferenciq mostrada en la nuestra, con re-
lacidn a las grandes series reportadas, y podriamos pensar en los sigutentes :

al.- Que nuestra poblacibn presentq algunas diferencias sosio~econdimicas Y
bl.- Que la gran ineidencia de Klebgiella pneumoniae podria representar un fe-

némeno ambiental & un fendmeno de hudsped-parasito, por su mayor susceptibili-
dad del nific méxicano itndigente a este gérmen causal.

Otras probables explicaciones para el predominio de esta bacteria como gérmen
prineipal de meningitie bacteriana en nuestro medio, pudiera ser, el hecho de

que los mecaniemos de defensas normales del huésped sean inadecuados, pavticu~

Larmente en los grupos de lactantes menores, pre-escolares y eecolares, lo =~

cual ecorvelaciona con el hecho de que en el 90.6% de loe casos de meningitis -

bacteriana por Klebsiella prnewmoniae, se encuentran en estos grupos de edades.

Eg un hecho bien documentado que las infecciones por Klaebsiella preumoniae, ee

han encontrados ascciadas a enfermedadezs debilitantes (28), en nueetra eerie -
se asoeid a la desnutriceidn de diversos grados en un 48.8%, lo cual tedricamen
te pudiese favorecer el pase de ecte gérmen al torrente sanguineo, provocando-
ast, septicemia y/o meningitis arelada. |

La desnutricidn e infeceiom som dos factores que afectan la morbi-mortalided -
infantil en todo el mundo. Estas dos condieiones producen wn eirculo vieicse -
de desnutrieién que a su vez favorece a la infeccetn, Santos, HILl y Kumate -
(36}, Eete eirculo viclosc rspresenta un serio problema en nuestre medio, pueé
to gue la desnutr.cibn la encontramog en casi la mitad de la poblacifn de nues

tra serie.
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Revisamos el nfimero de muestras de L.(C.R. que se fomaron en 43 pacientes con
ID. de meningitis bacteriana, stendo en total 104 muestras, halldndose un -
81.3% de positividad y sélo un 18.7% no se pudo arslar el gérmen, esto difie
re por lo referido por Dalton (8}, a pesar que en una gran cantidad de pa---
cientes fué neecesario tomarle varias muesiras, perc lo wmportante fué encon-
trar el agente causal, y esto puede ser atribuldos a los siguientes pardmg--
tros: al.- Asepsia en el lugar donde se tomd la muestra, b).- Esterilidad de
log tubos en donde se depositd la muestra, ¢).- Medio en que se transports -
la muestra y d).- Tiempe de duracion del procesamiento de la muestra.

En relacion a las vias de accesos, nuestra serie reporté a la hematdgena co-
mo la principal,al igual que la literatura wundial (41,42 y 28).

Como la gran mayoria de la meningitis bacteriana, suele asociarse a otroe fo
eos wnfeccroscs, nosotros sugerimos su manejo con dos agentes antimicrobig--
nog por las siguientes razones:

al.- El uso simultdnec de dos & mds agentes antimicrobianos tiene una base -
logica y ee recomenda en situaciones especificamente definidas. Sin embargo,
la seleccitn de una combinacién apropiada requiere el conocimiento del poten
etal de interaceidn entre los agenteg antimicrobiemos. Estas interacciones -
pueden tener consecuencias para el microorganiemo y el hubsped. Puesto que -
las diferentes clases de agentes antimicrobianos ejercen diferentes acciones
sobre el microorganismo, una droga tiene poteneial para aumentar o inhibir -
el efecto de la segunda. Del mismo modo, combinaciones de drogas que podrifan
usarse Légicamente para curar infecciones pueden temer toxieidad aditiva § -
supraaditiva, ver gréfica No.10 (50).

b).- Tm. de infecciones bacterionas mixtas: Algunas infeccionas son eausadas
por dos & mds miercorganismos, y necesariamente no es por contamminacidn.
e}.- Terapéutica de infeceiones severas en las cuales una etiologla espectfi
ca es desconceida. La quimioterapia combinada se usa probablemente con mayor
frecuencia en el Tx. de infecciones cuyo agente etildgico no se ha identifi-
cado 6 no puede identificarse. En estas situaciones el obgetive del Tx. es -
seleceionar una "eobertura’ antibidtica para todes los microorgasnimos proba
blemente involuerados. Esta seleceirdn de antimicrobianos debe basarse en el
eriterio olinico del médico, que refleja su conoeimiento de los signos y sin
tomaa de las diferentes enfermedades wnfecciosas y de la microbiologia dg es
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tas enfermegdades, asf como del espectro antibiftico de las drogas disponibles.
La amplitud de la cobertura antibibtica usada es inversamente proporcional a
la capacidad de estrechar la lista de agentes potenciales.

Aunque este Tx. del paciente gravemente enfermoc puede Justificarse, también -
puede provocar, st se abusa de &L, un seric abuso de antibidticos tdxicos. Es
te problema surge cuande el médico no obtiene cultivos adecuados antes de ini
etar la terapéutica, & no suspende la quimioterapia combinada después de iden
tificar el microorganismo y determinar susceptibilidades. Existe una compren—
gtble resistencia a cambiar de agentes antumicrobiancs cuando se ha producido
wna respueeta clinica favorable, pero el objetive de la quimioterapia siempre
debe ser el uso de la droga mis selectiva que produce menor toricidad.

d) .- Auwmento de la actividad antimicrobiana en el Tx. de infeceiongs especifi
eas.

Como ya mencicnamos, cuande dog agentes antimicrobianos se adminivstran guntos
pueden producir un efecto sinérgico. Esto puede permitir wuna reduccidn de la
dogis de una o ambas drogas con un efecto terapéutico similar. Alternativamen
te, la combinacion puede producir un efecto bactericida mis rdpido 8 completo
del que podrfa lograrse con una droga sSla. Hay indicaciones clinieas especi-
ficas pura el uwao de combingciomes de agentes antimicrobiancs, que gse basan -
en la prueba documentada de su eficacia.

Algunos ejemplos para esta justificacidn serfan: a.al).- El sinergisme in vi--
tro de una combinacion de Penieilina y un AminoglucSeido también se ha demos-
trado contra Staphylococeus aureus, b.b).- Las combinaciones sinérgicas de an
tibibticos se recomiendan en el Ti. de infecciones por Pseudomonas aeruginosa
en_pacientee neutropénicos y c.c).~ Las Sulfonamidae combinadas con Trimeto--
prim son sinérgicas in vitro y efectivas contras infeceiones causadas por mi-
eroorganismos que pueden ser registentes a las sulfonamidas solas. Esta combi
nacitn ha side efectiva en ciertas infeceiones debidas a Haemophilus itnfluen-
zae ampicilina-resistente.

e).- Prevencitn de la aparicidn de microorganismos resistentes. EL uso de com
binaciones de agentes antimicorobianos ge propuse primeramente como un método-
para prevenir la aparicidn de mutantes resistentes durante el Trx..St la muta-

oion espontdnea fuese el medic predominante por el cual los microorganismos -
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adquierer resistencia a los antibifticos, la quimioterapia combinada sertia
tebricamente un medio efective de prevencitn. Eeto hace que la aparicidn -
de estas eepas mutantes resistentes sea estadfeticamente improbable.

Por todae estas rasones, nosotros por los resultados obtenidos; proponemos
las asociaciones de dos antimicrobiance que pudieran tratar el proceso sep
ticemico y meningeo, aef mismo que se potencializardn en su aceidn debirdo-
e que el inicio de wna terapéutica temprana va a traer una menor morbi-mor
talidad y grado de seouelas, ver (cuadro No.29 y grdfica No.8).

Por tql razén parq el R.N. por los gfrmenes atslados, sugerimos la utilizq
eidn de: Amikacinag + Cefazolina, Gentamicina + Ampieilina , Ampieiling + -
Carbenciling y Amikacina + Cloranfenicol, para lactantes menor y mayor re-
comendamos: Cloranfenicol + Amikacina, Cloranfenicol + Cefazolina, Cefalo-
tina + Amikacina, para pre-escolares y escolares recomendamos: Ampicilina+
Tobramicina, Clovanfenieol + Dicloxaeilina y para adolescenteg reeomenda—-
mos: Pemieilina & Dicloxacilina + cloranfeniceol, sin olvidar que debemos -
individualizar cada easo y modificar esquema terapéutico de acuerdo al fer
men y evolucion de cada paciente en particular.
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