
UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

Escuela Nacional de Enfermet"ia 
y Obstetricia 

MENINGITIS BACTERIANA 
~~ 

fSCUELfl N~,ClONAL OE 
ENFER11;rn1A Y üBSTETl~IWI 

COOROINACION DE INVES TiGP.C!ON 

U. N. A. lV.L ~ 
ESTU1ño"'ctIÑíéOIIl~'PROCESO DE 

ATENCION . DE ENFERMERIA 

Que para obtener el titulo de 

Lic.enciada en Enfermería y Obstetricia 

pres"'nta 

Reyna Rosalía Chávez Rodríguez · ·' 

México, D •. F. 19U6 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



N D r e E Pág. 

INTRODUCCrüN 

r. MARCO TEORICO 4 

1.1 Sistema Nervioso Central 4 

1.2 Meningitis bacteriana 22 

1.2. l Epidemiolog(a 23 

1.2.2 Patogenia 24 

1.2.3 Sintomatologfa 28 

1.2.4 Dlagnó stico 32 

1.2 .• 5 Complicaciones -34 

1,2.6 Tratamiento 41 
. ~ · .. · 

1.2,'7 Acciones de Enfermería 46 

1.3 Historia Natural de la Meningitis Eactcriana 49 

II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 54. 

2.1 Datos de identificación 54 

2.2 Problema actual o padecimiento 56·· .. 

2.3 Diagnóstico de Enfermería 64. 

III •. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

3.1 Desarrollo del Plan de Atención. de 
' , 

Enferme ria 



Pág. 

CONCLUSIONES 61 

SUGERENCIAS 65 

BIBLIOGRAFIA 67 

GLOSARIO DE TERMINOS 93 



Fig.ura No. 1 

Figura No. 2 

Figura No. 3 

Figura No. 4. 

Figura No. 5 

Fi~1;1ra No. 6 

RELACIGN DE FIGURAS 

Encefalo 

Cisuras y surcos 

Capas craneales 

!\elación de las Meninges con ,el Encéfalo, 
Médula Espinal .. y-I:ifquido Ceíalorr.':Lqufdeo 

Posición para punción lumbar 

Sitio de elección para La punción Lumbar 

Pág. 

6 

8 

u 

.... 18 

20 

21.·· 



INTRODUCCION 

La meningoencefalitis bacteriana es una enfermedad del sistema ner-

vio so central, causat;a por múltiples agentes bacterianos. Se 

caracteriza por la presencia de signotogía ence!álica y meníngea y 

co!l U.."'l grado variable de ataq,.ie sistémico. 

La meningitis bacteriana reviste gran importancia en el campo de la 

salud pública, principalmente por ataque. de la neurona, daño que re• 

sulta irreversible y deja. secuelas importantes y sobre todo a nivel 

de ias !unciones intelectuales cerebrales que afecta en grado varia

ble el pronóstico del niño en su vida futura. 

En nuestro medio ocupa una de las diez primeras causas de ingreso 

del niño al medio hospitalario. Su manejo puede ser dado en hosp_!. 

tales de segundo nivel y ante cualquier sospecha de co:nplicación ser 

canalizad() a un tercer nivel. 

Gracias a los grandes avances en la tecnología médica, en la acl:U!, 

lidad la IJ1eningitis bacteriana se diagnostica con maypr facilidad y 

gracias a los métodos deidentiíicación bacteriana como la tinción de 

Gram en su forma más simple hasta métodos más sofisticados co• 

mo la prueba de ELISA, coaglutinación en l!quido cefalorraqu(deo 

(LCR), contrainmunoelectroforesis (CIEF), sumadas a la existencia 

de u .. n mejor conocimiento en la íarmacocinética de los antibióticos 
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que penetran la bar:'.'era hematoencefálica, lo que permite el diagnós

tico y tratamiento sea temprano, la morbilidad disminuye, no así 

cuando se retrasa, y el paciente queda co."l secuelas importantes 

que ameri~ rehabilitación a largo plazo. 

La mortalidad por meningitis bacteriana es variable y oscila entre 

3 a 25 por ciento, lo que depende de la edad del paciente, del ger

men causal y particularmente de las medidas, asr como los cuida

dos que se le den al paciente, 

El personai de enfermería, como ;_>arte del equipo de salud, tiene .un 

papel muy importante en la atención y cuidado dei pdente, tiene la 

oportunidad de detectar en forma oportuna el inicio del padecimiento 

o la presencia de cualqnier complicación por el mayor contacto que 

mantiene con el paciente en la actividad diaria que desarrolla. Es

to le permite que participe en la atención espcc!íica de cad:¡, pacie!!_. 

te y particular de una manera activa en el diagnóstico y tratamien-

to. 

El proceso de atención de enfermería constituye la forma ordena<la · 

de definir los problemas de salud mediant!? una. metodología científi

ca en el manejo de los recursos pa1•a la atención .del individuo, 

Por lo anteriormente expuesto, considero que la importancia del te

ma es trascendental, dado por la frecuencia del padecimiento en 
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nuestro medio y laa secuelas que invalidan al paciente. 

Cat'.:'.lpo de la investigación: 

Servicio de Infectología del Instituto Nacional de Pediatría 

de la Secretaría de Salud, con un lactante de 6 meses de 

edad, 
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I. MARCO TEORICO 

1.1 Sistema Nervioso Central. 

El sistema nervioso es una extensa y complicada organización de es

tructuras por medio de las las cuales las reacciones internas del in

dividuo son relacionadas e integradas las respuestas hacia el medio 

ambiente. El sistema nervioso se divide en dos partes que se deno 

minan: 

Encéfalo 

Médula espinal 

Sistema nervioso periférico: 

Nervios 

Ganglios 

Terminaciones nervio11as 

Para este problema se estudiará el sistema nervioso central, 

Encéfalo: 

La porción en~efálica del tubo neural antes· de cerrarse completa

mente se agranda y' cambia de forma, el crecimiento desigual en 

volumen y grosor de las .diferentes partes, junto co.n la {o-rmació:i 

de ciertas infleXi.ones origina precoz:nente tres regiones reconocibles 

en el cn9éfalo, p1·osencéfalo y ro;nbencéfalo; estos se presentan. du-
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rante la etapa embrionaria aproximadamente a las cinco scm'l.nas de 

gestación 

Me sencéfal o: 

Su cavidad reducida relativamente, origina el acueducto cerebral en 

el adulto. Las láminas basales engrosadas constituyen los pedúncu-

los cerebelo sos que se agrandan después del cuerto mes de vida, .los 

pedúnculos cerebrales son:1'icdúnculo cerebcloso medio que es impoE_ 

tante para la sinergia muscular y el pedúnculo cerebeloso superior 

que forma la pared externa a ca.da lado de la porción cefálica del 

IV ventrfculo. 

Pros encéfalo: 

El cerebro anterior primitivo tiene las mismas pa:rtes que estadios 

similares a la médula espinal y bulbo raqufdeo. Se considera que 

·el hipotálamo se dariva de la lámina basal después del cierre del 

tubo neural las paredes laterales del cerebro anterior crecen, de lo· 

que resulta. una profunda cavidad que dará lugar al agujero de Mon-

ro. 

Y Mayo, Gasa Ch.: Anatomía, PP• 783-792, 
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FIGURA No. 

ENCEFALO 

DESCRIPCTON: Mayo Goss, Ch., Anatomía., p. 791 

Corte lateral total del encéfalo mostrando. sus 

partes internas. 
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EL rombencéfalo se compone de dos partes: el diencéfalo que ori&!_ 

na al tálamo, hipotálamo y surco hipotalámico; el telencéfalo que 

origina a la corteza cerebral y los hemisferios cerebrales cada uno 

con sus dos partes fundamenta.les, el rinencéfalo y el cuerpo estria 

do, 

Rombencéíalo: 

Una parte en completo desarrnUo ser5. el Ísb:no ro::nbencefálico y el 

resto se divide en: metencéfalo que origina el cerebelo y protube

rancia, mielencéfalo que origina el bulbo raqW'.deo. Prosencéfalo y 

rombencéfalo conjuntamente alcanzarán en su grado de co::npleta ma

durez el Lugar del cerebro que se compone de una capa interna. de 

sustancia blanca y una capa externa de sastancia gris que es la cor 

teza cerebral. 

· M.édula ·espinal; 

Es wia formación alargada cilfndrica aproximadamente de un centí

metro de· diámetro y longitud aproximada de 42-45 centímetros y 

con un peso aproximado de 30 gramos. Se encuentra dentro del co:!!. 

dueto raqu(deo en el borde superior del atlas. Su extremo inferior 

llega al borde inferior de la primera vértebra Lumbar; es afilada y 

constituye el cono medular •. La posición varía co-:i Los movimientos 

de la columna vertebral. Al momento de nacer, el extremo inferior 



FIGURA No. 2 

CISURAS Y SUOCOS 

DESCRIPCION: Mayo Goss, Ch. ~nía., p. 796 

Vista lateral descriptiva de los surcos y da 

las cisuras enc~filicas. 

8. 
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, y 
corresponde a La tercera vertebra Lumbar, pero gradualmente as-

ciendc durante la infancia hasta alcanzar la posición del adalto. La 

médula espinal estii constituida por dos porciones: 

Sustancia gris: es La parte centrai en Las que predominan las célu-

las nerviosas o· neuronas y para su estudio se divide en: astas an-

teriores que contienen las fibras moto't"as y en astas posteriores que 

contienen las fibras sensitivas. 

Sustancia blanca: es la periférica que rodea a la sustancia gris y 

en la que predominan las fibras mieHnicas, 

Meninges: 

Para recubrir tanto a la médula espinal como al encéfalo, se encue~ 

tran dispuestas tres membranas protectoras llamadas duramadre, 

aracnoides y piamdre. 

Duramadre, la más superfic;.al de las tres meninges, es una mem-

brana fibrosa formada por el raquis, duramadre raquídea después 

en el craneo, o sea la duramadre craneal. 

Duramadre raquídea: tiene La ÍD't"ma de un cilindro hueco contenido 

.en el conducto vertebral y contiene en su centro la médula y el bul-

'!:/ Ibídem., 240 
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bo. Se extiende desde el agujero occipital hasta la segunda o tercc-

ra vértebra sacra. 

Duramadre craneal: representa una especie de esfera hueca que de 

una parte tapiza la cavidad craneal, y por otra envuelve la masa 

encefálica, reviste la forna de un manguito, que rodea la médula 

en toda su altura y se prolonga toda.vía. por debajo de ella, sobre la 

cola de caballo. 

Aracnoides craneal: también ésta presenta dos hojas y una cavidad 

intermedia. La hoja parietal está fntimamente aditcrida a la super-

ficie interna de La duramadre y de sus diversas prolongaciones. 

La hoja viscei·al se extiende sobre la a.ccide~ta.da superficie de la 

masa encefálica, está caracterizada. por adherirse a todas las pat'• 

tes salientes y por saltar, a modo de puente, de una a otra de es-

tas partes. De esto i:esultaililos espacios suba.racnoideos del encli

falo.Y 

Sistema ventricular del encéfalo: 

El sistema ventrícular del encéfalo se abre en el espacio subracnoJ. 

deo del IV ventrfculo por tres orificios: el ot'ificio de Magendie 

que se enéúentra en la parte inferior del techo del IV ventrfoulo, 

en la IÍnea media y Los .dos orificios de L'uschka que se encuentran 

U Truex, C. Raymond; Neu1•oana.to:nfa 1 pp. 25-26, 



FIGURA No. 3 

CEPAS CRANEALES 

DES'.:RIPCION:: Mayo Goss, Ch., Anatomía, p. 51 

Vista de las capas craneales con descripción 

de afuera hacia dentro. 

11. 
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en los extremos de los recesos laterales del IV ventrfoulo, entre el 

fl&culo del cerebelo y nervio glosofaríngeo. 

IV ventri'.culo: 

Es una cavidad romboidal, ªFlanada, que contiene el líquido cefalo

rraqufdeo. Es lo que resta de la cavidad del tubo neural embriona

rio en el rombencéfalo, esto es la regi&n del cerebelo, pro.tuberancia 

y bulbo superior. 

El ángulo superior estrecho se abre en el acueducto de SUvio y el 

inferior en el conducto del. epéndimo, en la porción obliterada del 

bulbo. La porci&n superio1· del tei:ilio o pared posterior están sepa-. 

rados por los pedúnculos cerebelosos superiores, que están separa

dos cuando emergen de la sustancia blanca central del cerebelo, 

En el techo del IV ventrículo existen t~~s orificios por los que el 

líquido. cefalorraquídeo, producido por los plexos coroides, desemb.!?_ 

ca a los espacios snbaracnoideos; orificio de Magendie o medio y 

orificio de Luschka o laterales. 

llI ventr!culo: 

Es una hendidura media situada entre los tálamos de los hemisferios 

es recubierta por el epéndimo y llena el líquido cefaio:i:raquídco. 
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El extremo superior tiene un orificio a cada lado que comunica con 

los ventr{culos laterales, son los agujeros interventriculares de Mon-

ro (orificio situado entre el ventrfculo lateral y el III vcntr!culo), ·y 

el extremo posterior se co:itinúa con el IV ventrículo por medio del 

acueducto de Silvia. 

La pared externa es de superficie más extensa y se divide en dos 

porciones por el surco hipotalámico: parte superior que co::itiene los 

pilares anteriores del fÓrnix y tálamo; parte inferior que contiene 

el subtálamo e hipotálamo. 

De la continuidad C,e ambos tálamos resulta un puente que atraviesa 

el III. ventrfculo llamado comisura gris. 

Ventrículos laterales: 

Los ventrículos laterales, derecho e izquierdo, son las cavidades si

tuadas en el interior de los hemisferios cerebrales. Se hallan· por 

dentro de los hemisferios, separados por una lámina delgada llama

da Septum pellicidum situada entre los dos ventrfculos por el aguje

ro de Monro • 1/ 

Son de forma irregular y constan de una porción central o cuerpo de 

tres prolongaciones llamadas: asta posterior• anterior y asta. inferior. 

iJ Mayo, Goss Ch., op.cit., pp. 794-798. 
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Plexo coroideo 

Es un cordón alargado de vasos sanguL•::os tortuosos, principalmen-

te capilares, estos vasos empiezan en La piamadre, capa vascular 

encefálica, cubiertos por el epitelio e.pendimario y recubre el ventrí 

culo. 

El plexo coroideo tiene forma de L invertida con una parte media i~ 

mediata a la lfoea media y una porción externa que se extiende ha-

cia afuera y penetra en el receso lateral. El plexo coidco corre 

desde el agujero interventricular, donde se continúa con el plexo del 

III ventrículo, por el cuerpo hasta el extremo superior del asta in-

feriar, 

Las arterias del pl-exo coroídeo son: coroidea anterior, rama de la 

't'd . 't'd . ?./ caro i a interna y caro ·1 a pos tenor. 

Cisura coroidea: 

Es el espacio que persiste cuando el plexo coroideo es tirado hacia 

abajo y a su vez se incide el epitelio que recubre el ventr!culo, 

Tiene la misma extensión que el plexo, desde el agujero interventri-

cular hacia el vÉÍrtice del asta inferior. Pr6xima al agujero, la ci;. 

§./ ~·•p. 658, 
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sura se encuentra entre el borde externo del fórnix y la cara supe-

rior del tálamo. 

L(quido cefalorraquídeo: 

El líquido cefalorraquídeo llena los ventrículos encefálicos y ocupa 

los espacios subaracnoideos. Es un líquido acuoso y transparente 

similar al líqnido hístico y a la linfa en composición, pero con cíe!. 

tas diferencias cuantitativas. Normalmente es elaborado por los ple-

xos coroideos de los ventrículos cerebrales, algunas experiencias 

demuestran que puede tener otros orígenes; la cantidad de su pro-

ducción puede alterarse por cambios en la presión sanguínea. 

Producción de 1Íq,1ido cefalorraquídeo: 

El líqaido cefalorraquídeo producido en el plexo coroideo a una ve-

locidad de 0,3 ml., por minuto, es <lec.ir, a razón de 18 mililitros 

por hora y un total de 432. mililitros durante 2.4 horas, estas cifras 

l l . , . d d' . l (¿} so:i as norma es en un rec1en nac1 o en con 1c1ones norma es. 

Fisiología del líquido cefalorraquídeo: 

El Líquido cefalorraquídeo pasa desde los ventrfculos laterales al III 

ventrfr::ulo por los agujeros interventriculares de Monro. Este Líq~ 

do, junto con el producido por el plexo coroideo del Ill ventrículo, 

!:/ Ganong, Williams F., Fisiologfa, p. 840. 



17. 

discurre por el acueducto de Silvio hacia el IV ventrfculo, del que 

sale por los orificios de su techo, por el orificio medio de Magendie 

y por los dos latera.les de Luschka. 

EL Líquido del conducto central de la médula espinal o conducto del 

epéndimo, parece que es producido por el epitelio ependimario que lo 

tapiza y drena en el IV ventrfoulo. 

Desde los orificios del IV ventrfculo, el Hquido penetra en el espacio 

subaracnoideo y en sus distintas cisternas. El líquido es reabsorbido 

por la corriente a través de Las vellosidades aracnoidcas. 

Pequeñas cantidades de líquido pueden escapar por los espacios peri-

neutrales de los nervios craneales y ri\qmdeo.s y así alcanza:o: los ca-

pilares linfáticos. 

Funciones del líquido cefalorraquídeo: 

a, Amortiguar los movimientos del. sistema nervioso central. 

b. Protección de los Órganos del cerebro. 

c. Suspensión entre sí de los mismos Órganos. 

Cifras normales del lfquido cefalorraquídeo: 

Entidad 
cl{nica 

Normal 

Pro~eínas 

Aspecto (m~¿'l 00 ml) 

Agua de rosa 15 a 45 

Células 

O a 10 

Predominio glucosa 

Mononucleares i a 
2/3 de ia glucosa 

Meningitis Turbio o 
.bacteriana parulcnto 

Elevadas l 00 a. 500 Potimor Baja 
0 

(50 a 100 hasta fonuclea a.usellte 
7 

'· 
o m5.a) incontables res .!J. '!J · -G"o:."1Zil c-z-:::S".'."a.;-ld"'"a""'ña=-""'N"'""."",~c;;:t :..:. ~a'"'t-_.-,-IJ-"úo:e.:::. c""to:o.:::l::.o~g"'fa:.2..c-l""'í""n~ic~a-,-p-.-2-3-4-.-~~ . 
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FIGURA No. 5 

RELACIOt\ DE LAS MENINGES CON ELE:~CTFALO, 

MEDULA ES PIN AL Y LIQUIDO C EFA LO R R A Q UIDEO. 

1 
' 
~ 
\ 

;.-

DESCRIPCION: Mayo Goss, Ch. Anatomía., ·p. 841 

18. 

Corte lateral total del cerebro e inicio de la 

médula espinal con su riesgo sanguíneo. 
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Presión del lfquido cefalorraqu(deo: 

En lo que respecta a la pi·esiÓ!I de l(quido cefalorraqufdco en la mE_ 

ningitis bacteriana, va a estar determinada porque la misma está 

aumentada dentt'o de los ventrfculos por la obstrucción de los aguje-

ros de Luschka-Magendie o dentro del sistema ventricular y que re -

cibe el nombre de hidrocefalia interna o no comunicante. 

Obtenci6n de Hquido cefalorraqa(deo: 

El l(quido cefalorraqufdeo se extrae con fines diagn6sticos mediante 

la punción en dos sitios principalesfV 

Punción lumbar: 

Es la más frecuente y se realiza al puncionar entre la segunda y 

quinta vértebra lumbar; en la t(nea media de Los espacios subarac-

noideos que rodean la cola de caball.o de la médula espinal. 

Punci6n cisternal: 

Se eíect6.a al puncionar entre el atlas y el occipital hasta llegar a 

- la cisterna magna, No es muy frecuente esta punci6n. 

Dentro del área hospitalaria la técnica más frecuente es la punció:i 

lumbar, puesto que es menos traum~tica para el paciente. 

y Mayo Goss, C.H.; 02.cit., p. 840 
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FIG l1 R A No. 6 

POSICION PARA PUNCTON LUMBAR 

DESCRIPCIONi Leiffer, Gloria, Enfermeria pediátrica,, p~64, 

Descripción de la posición en que se ha de -', , 

colocar el paciente para efectuar la punción , 

lumbar, 



F lG U R A No • 7 • 

SITIO l>E ELECCION PARA LA PUNCTON LUMBAR 

DESCRIPCIO N:. Mayo Goss, Ch. Anatoinfu;, p; 840 

Sitio de ejecuci6n de punción lumbar, 

la 4a, y 5a. vértebra lumbar. 

21. 
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l ,Z Meningitis bacteriana: 

}>.. . 
La meningitis bacteriana es una infección aguda d1t~J!í;~: meninges tras 

la invasión del Líquido cefalorraquídeo por una variedad de bacterias, 

entre las más usuales están ;Ji 

Bacilos gram negativos: 

Escherichia coli, Klebsiella enterobacte1·, Proteus Sp., Salmo-

netla Sp.,. Pseudomonas aeuriginosa, Haemophillus influenza.e, 

Serratia marcencens, Pastcurclla pestis. 

Bacilos gram positivos: 

Listeria monocitogencs. 

Cocos gram negativos: 

Diplococcus Phcumoniae, Streptococcus A y B, Staphyllococcus. 

CocOL> gram negativos: 

Neis seria meningitidis, Neis seria subfla,:a, Neis seria Catarrhalis, 

Anaerobios: 

Vacteroides fragilis, Bacillus antrhacis, Fusobacterium Sp. 

Es una enfermedad grave con etiolog!a, morbilidad y mortalidad que 

depende de la edad del niño, del ~gente causal, de la gravedad .de la 

enfermedad' y; de la rapidez con que se inicia el tratamiento eficaz, 

2J Gc;inzlílezSaldaña, N.;. op.cit.,pp. ZZ4-ZZ5. 
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1.Z.1 Epidemiologfa: 

Los distintos tipos de meningitis presentan una. distribución caracte

r!stica según la edad. La meningitis por Haemophilus rnfluenzae es 

principalmente enfermedad de la infancia; su mayor frecuencia es 

en el primer afio de vida, casi si.empre entre los lres meses y los 

tres afíos de edad: rara vez ataca a niños menores de tres meses 

o mayores de cinco años, Durante los primeros meses de vida, el 

nifio está proteJido por las sustancias bactericidas que adquirió de 

manera pasiva y que comienza a desarrollarse activamente e1ltre los 

cuatro y los cinco afios de edad; hacia los siete años se llega a la 

concentración caracter(stica para el adulto, 

La meningitis meningocócica y la neumocócica son más frecuentes 

en el primer afio de vida y rara vez ocurren antes de los tres me-

ses a diferencia de la ca.usada por Haemophillus influenza.e, pueden 

atacar en todas las edade~. 

La meningitis en reci~n nacidos a término y prematuros, suele es.-

tar cá.ueada por Escherichia coli 1 otros bacilos gram negativos y 

estreptococ?s de grupo B. Un estudio retrospectivo de las causas 

de meningitis en 69 lactantes del nacimiento a la edad de 60 dfas de

mostríi bacilos ent~ricos en eL Z8.7'fu.y estreptococos de grupo B en 

el ZS. 7% • .!.Q./ 

!EJ Krugman, Saúl; Enfermedades i11feccios!!!..t p. 144. 
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La frecuencia de la enfermedad varía según la estación. La menin 

gitis por Haemophillus influenzae es principalmente irúecciÓn de 

otoño o principios de invierno. Las infecciones neumocÓcicas y m~ 

ningocócicas son más frecuentes a finales del inviernos y principios 

de la primavera; sin embargo, pueden ocurrir en cualquier época 

del año. 

El sexo y la raza no son íactores de importancia. 

'\ 

Todos los tipos de meningitis ocurren esporádicamente; sólo la me-

ningocócica predomina en forma epidémica. En ocasiones las epide-

mias muestran cierta periodicidad, pues recurren aproximadamente 

cada diez afios; los meningococos son transmitidos de hombre a 

hombre por la secreciÓ:i nasofaríngea de un paciente a un portador, 

l.Z.Z Patogenia: 

La meningitis suele depender de una bacteremia. Los organismos 

qne han colonizado la nasofaringe, m forma inadvertida. o con pe

quel'ios sfntomas respiratorios, invaden y alcanzan los vasos sang~ 

neos subyacentes. Esto puede producir la afección directa de los 

vasos que riegan et sistema ner~oso central, o la formaci&:1: de 

tromboembolias locales q•.1e liberan éml:>olos sépticos hacia d siste

ma vascular. Haemop'hillus influenzá.e no produce exotoxinas y el 

p:i.pel de su antfgeno somático tÓ'x:ico es la enfermedad, en condicio-
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nes naturales, no se entiende co:i claridad. EL organismo no cnca:e_ 

sulado es un miembro regular de La flora respiratoria normal del 

hombre; las formas capsuladas de Haemophillus in~~, partic~ 

larmente Las del tipo B, producen infecciones supurativas respirato-

rias (sinusitis, laringotraqueí'.tis, epiglotitis, otitis) y, en nifios pe-

quefios, meningitis, Después de la edad de 3 afias, la sangre de m~ 

chos de los individuos tiene un alto poder bactericida para Haemo-

phillus influenza.e y las infecciones clfnicas son menos frecuentes. 

No obstante, recientemente los anticuerpos bactericidas se han hall!!:_ 

do ausentes en 25% de adultos y las infecciones clínicas .ocurren con 

más frecuencia en adultos, l!/ 

Etiologfa: 

Los agentes bacterianos que producen mcningoence!alitis son múlti-

ples, existen diversos factores (edad, estado inmunológico, tra\Ulla-

tismo cranec;enceíálico) que condicionan que se presente una deter-

minada bact~ria. 

El Haemophillus influenzae es un organismo típico, en espedmenes 

obteni"dos de infecciones agudas estos organismos aparecen como b! 

cilos cocoides muy cortos (1.5 Mm), que algunas veces se prcsen-

.!..!./ Jawctz, Erneat, ~· Microbiologfa médica, p. 262. 
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tan al formar cadenas cortas; tamHé!1 se encuentran bacilos largos 

y grandes cuerpos esféricos. En los cultivos, la morfo~ogfa depen-

de tanto de la edad como de la composición del medio; en medios 

enriquecidos las formas cor.obacitares predominan a tas 6-8 horas 

de incubaci6n: clespués se encuentran bacilos más largos, bacterias 

cisadas y formas muy pleomórficas. 

Cuando está capsulado, Hacmophiltus inftucnzae contiene polisac!Íri-

dos capsulares ele alguno de los seis tipos diferentes (A-F), estos 

polisacáridos (de peso ·molecular menos de 150 000) se parecen a 

los de los .newnococos y, en algunas ocasiones, dan reacciones ser,2_ 

lógicas cruzadas co;:i. los tipos 6. 29 y otros. El antfgeno somático 

de Haemophillus influenzae está compuesto cuando menos de dos pr2_ . 

tefnas: 

no, en 

la sustancia P constituye ta mayor parte del soma bacteria

tanto que la sustancia M es un antfgeno superficial lábil~ 

Aunque et estreptococo del grupo B es el que se menciona muy a 

menudo como causa de meningitis neonatal, particularmente en Esta

dos Unidos de América; en México su frecuencia es muy baja; lo 

mismo se puede decir de la Neis seria meningitidis en otras edades• 

-------· 
g/ González Saldaña; ~~· pp. 225-226, 
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CUADRO No. l 

RELACION DE LA EDAD EN LOS NIÑOS CON EL AGENTE ETIOLO

GICO EN LA MENINGITIS BACTERIANA. 

Edad 

O a 6 meses 

Microorganismo causal 

Eachericha coli 

Klebsiella-enterobacter 

Proteua Sp. 

Staphylococcus 

Haemophilus iníluenzae 

Pseudomonas aeruginosa 

Streptococcus del grupo B 

Y menos frecuentemente: 

Diplococcus pncumoniae 

Salmonella Sp. 

Serratia marcescens 

Listeria monocitogenes 

Streptococcus del .grupo A 
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Edad Microorganismo causal 

6 meses o más 

Haemophilus influenzac 

Diplococcus Pneumoniae 

Staphylococcus y otros _bacilos gramnegativos 

(muy poco frecuentes) 

Neisseria meningitidis (excepcionalmente raro) 

FUENTE: González Saldaña, N., et.al. Iníectolog(a clínica, p. 225~ 
226 
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Los datos clfoicos son variables, ésto depende de la edad del pa

ciente, virulencia del germen, estado inmunológico del huésped. 

Así, mientras que una meningitis por meningococo puede llevar a la 

muerte en pocas horas, en otros casos la afección es un poco más 

lenta. Por otra parte, las manifestaciones desde el inicio pueden 

ser floridas o sugestivas, mientras que en otros ser mínimas, como 

suele suceder en recién nacidos, desnutridos severos o pacientes de

bilitados, en cuyo caso es necesario realizar un est.udio cl(nico más 

acucioso para obtener un diagnóstico temprano y evitar mortalidad o 

secuelas importantes. 

Como ya se ha comenta1o, es habitual que e:icista el antecedende de 

un proceso infeccioso pre.;¡,o de vías respiratorias enteral, piel, uri

nario, y posteriormente se presentan los datos neurológicos. 

Un cuadro bien establecido en niños y adultos, regularmente no ofrece 

dificultad al clfnico para su reconocimiento. A menudo inicia. con fi~ 

. bre, escaloírfos, cefaleas, más o menos intensos y v6mitos frecuen

temente en proyectil J?ronto se agregan alteraciones del estado de la 

concien.cia, que evoluciona.n de la somnolencia o estupor al delirio_ o 

coma de profundidad variable; crisis convulsivas, son manifestacio-

nes nerviosas paroxísticas procedentes de etiologfas diversas. Sin 

tener por sí misma un significado payorativo, la convulsión es habi

tualmente un sfnto.ma revelado't'. El inicio es brusco, sin pródro

mos, por la fase tónica; el niño está inmóvil, las mandfbulas apr!. 
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tadas, los ojos revulsivos, la respiri..ción detenida, lo3 miembros 

rígidos. Después, a.l cabo de algunos segundos, sol:ircviene la fase 

clónica; la cara co:i mueca, los ojos se agitan, los miembros son 

sacudidos por movimientos rítmicos de fle:-.:i Ón y extensión, la respj_ 

ración estertórca, t>S posible una pérdicLi. ele orina, así como una mor 

de dura de la lengua, 

Al cabo de algunos minutos llega la fase resolutiva; los clonismos 

cesan, el cuerpo se relaja y aparece un co~a poscrítico que es de 

duración vai:iable y después del cual el nifio se despierta. Al.a ex-

ploración frsica son evidentes los signos de irritaciÓ:"l menfogea (ri-

gidez de nuca, así como un signo positivo de Kcrnig que es la con-

tracción y dolor .. reílejos en los músculos de la pantorrilla cuando se 

intenta ·extender la pierna despaés ele flexionar el muslo contra el 

cuerpo; esto es un signo de irritaci Ón meníngea. También se apre-

cia un signo positivo de l3rudzinski; se presenta cuando se ne-

xiona hacia adelante el cuello del en(cl'mo, también se flexionan el 

tol:iillo, la rodilla y la cadera, 

'> 
Existe adem!is hipcrto:iía e hiperrcíle:xia osteotendinosa , con fr~cu.en• 

cla y, sobre todo tardÍalllcnte, ataque a pa:re s craneales. de los cuales 

los miis frecuentemente afectados son 111 Oculomotor (que se origina 

en el mesencffato y sn fu11ciria es los mov:imiento.s. del párpado y· del 

bulbo del ojo). VI Abd·lctor, (qLlc se Ol'i¡dna c:O la médula oblo.:igada 



y su funciÓ:i. es los movimie•üos O•cuta-rcs). El VII Facial (que se 

origina e~ la médula oblongada y su función es co:itrolar la cxpresiÓ:1 

facial y la secreciÓ.1 de la saliva). Aw1que también p..ieden afecta-rse 

el oftálmico, auditivo y otros. 

Otros datos estaTán en TelaciÓ:i co::i e~ grado de afectación general, 

Toxinfección, síntomas y signos agregados, los. cuales dependen de 

los Órganos o sistemas afectados (petequias, hepatomegalia, ictericia) 

o de las complicacio!les (choque, desequilibrio electrolítico, septice

mia). 

Por otra parte este cuadro típico se modifica sustancialmente en U."l 

l,'ecién nacido o en un lactante menor de 6 meses, Jos sfn

tomas de inicio pueden ser inespedficos, tales como: irritabilidad 

o somnolencia, rechazo al alimento, fiebre o tendencia a la hipoter

~ia., d:sminución de los reflejos primarios, como búsqueda, succió.1 

o deglución:, para posteriormente agregarse alteraciones d·~l estado 

de conciencia, vómito, crisis convulsivas, d:.stensiÓ:i abdominal y a 

la exploración física: fo:ttanela abo~bada, hipertonfa, rigidez e hi

perreflexia osteotendinosa, o bien flacidez co:t caída de la cabeza en 

gota pero sin comprobaTse signos de irritación menfngea .º al. menos_ 

rnuy difícit~s de valorar como tales. 
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CUADRO No. 2 

RELACION DE MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS MENINGOEN -

FALITIS AGRUPADAS EN SINDROMES 

Síndrome infeccioso y/o séptico 

Sfodrome encefálico 

Síndrome meníngeo 

Hipertensión endocraneana 

Datos focales de lesión cerebr¡i.l 

Fiebre 
Cuadro diarréico, respiratorio, 
etc. 
Facies tóxica 
Hepa to sp lenom eg&lia 
Alteraciones de la coagulación 
Petequias 
Sangrado de tubo digestivo 
Anorexia (rechazo al alimento) 

Alteraciones del estado de con
cicnci.a. 
Somnolencia, estupor, delirio, 
Coma 
Crisis convulsivas 
Irritabilidad 
Cl."isis oculógirae 
Hipertonfa 

Rigidez de nuca 
Brudzinski cefálico y contralateral · 
Kernig 

Vómitos 
Cefalea 
Abombamientl' de l.a fontanela 
Edema de papila 
Separación de suturas 

Lesión de pares craneales 
Lesión de neuronas motora 
superior (mono, hemi,. para o 
cuadriplejfa) 
Otros 

FUENTE: González Saldaña, N., ~ rnfectologfaJ pr. 230-231.' 
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1.2.4 Diagn6stico: 

Sie1npre que exista la sospecha cHnica de que el paciente cursa con 

una meningitis, se realiza una punción lumbar a fin de efectuar exa 

men de tfquido cefalorraquídeo, que incluirá: 

Estudio citoquímico 

Tinci6n con gram y Ziehl-Neelsen, para microscopfa en fresco. 

Cultivo. 

Exámenes inmuno!6gicos. 

Otros. 

Las alteraciones que se observan son: aumento de la presiéin, el as

pecto casi siempre es turbio desde el principio y se torna purulento 

en 24 a 48 horas. El número de células se eleva de manera discre

ta. en las primeras horas, para después alcanzar rápidamente cifras 

por arriba de 500 a 1000 o incontables, a expensas principalmente de 

potimorfonucleares; aunque cuando se ha tratado incompletamente con 

antibi6ticos existe predominio de mono:iucleares. La glucorraquia se 

encuentra baja o incluso ausente, mientras qu( las proteínas estfi.n 

elevadas. 

La tinción co::i técnica de gram permitirá. certificar la presencia de 

ll;icterias, si son cocos o bacilos, gram positivos o gram. negativos, 

que en muchas ocasiones norman el criterio para elegir el antib~óti-
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co J.decuado, particularmente ui se compJ.gin:-c co~1 lus ag<'ntes vtiul(i

gicos más frecuentemente involucrados, según edad y epiderniolu;~í'a, 

Es necesario descartar infección tuberculosa del tilsLema ncrvio~o 

central, por lo cual también se solicita ttrl frotis de líquido cefalo

rraquídeo (LCR} co:i la técnica de Ziehl-Neclsen. 

El frotis con gram es negativo cuand" previamente se han administr:!_ 

do antibióticos; en estas circunstancias, si tampoco el citoquímico es 

concluyente y el p:icicnte no está grave, se rcconücnda no aclmini.strar 

antibióticos y realizar nueva punci'.i."t lumbar G a 8 .lioraa después de 

la punción anterior, co:i el objeto de ob:;ervar si hay cambios en el 

LCR ·:_¡ue oriente a fundamentar el diagnóstico de meningitis bacteria

na, ya que h;;ibitualmente se observan cambios en el LCR durante el 

perfodo antes mencionado. 

EL cultivo de LCR es de inapreciable valor y <.!So en Última in3tancia. 

el que certifica el germen causal; es nugati vo por múltiples causai;: 

el uso previo de antibióticos, mala técnica de cultivos. Por tal ra

zó::i, se han intentado múltiples estud:os con el fin de ofrecer al el{ 

nico el diagnóstico etioló;¡ico o por lo menos orientarlo a que real

mente se trate de un proceso bacteriano. 

Así so:1 d·~ ayuda: el pH de LCR, que dllsciende por debajo de 7 .3 

en meninJitis bacteriana en tanto en meningitis virales permanece 
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no:.·m<,l; cuanl1fic<>ciDn de ácido láctico y actividad de ckshiclrogcnasa 

l~rctica q·.:c ue eleva en infecci6n bactcrian;i. 

Sl' ha intentado detcctai· el antígeno en LCR co:¡ diferentes técnicas 

(contrainmunoelectroforesis, coaglutinación, ELISA), que han demos

trado ser útilc::; en rnenir.gitis por meningococo, Haemo2hillus influen 

zae y neumococo, e incluso utiliza potiacrilamida que concentra las 

proteínas y m-;:jara la sensibilidad de la contrainmunoelectroforesís 

para H2.emophíllus. Sin embargo, no se utilizan sistemáticamente en 

la m<.tyorfa de nuestros hospitales. 

Estudcoc ines¡:iecfficoc o complementarios incluye,n: biometría hemá1;i_ 

c,i, que sllele mostrar leucocitosis con neutro.filia y aumento de la 

velocidad d.:! eedimentadc'.1. globular; química sangufnea, electr&litos 

y general de orina, para valorar función renal y algunas de las col:!!_ 

plicaciones: radiografía de cráneo, electroencefalograma, ante la 

duda de abscesos intracraneanos e masa ocupativa se indican gamma

graí!a, ultraso:iido o tomografía computarl zad~., según lon r~cursos y 

las posibilidades. 

1. 2, 5 Complícacion.::s: 

Las complicaciones más frecuentes de la meningitis bacteriana son: 

a, Edema cerebral 

b. Hlgroma subdural 

c, Em?lem;t subdural 
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d, Ab~ceso cerebral 

e. Trombosis de senos venosos 

f. Ventriculitis 

g. Secreción inapropiada de hormona antidiurética 

h, Ulcera por stress 

i, Estado de choque 

j • Hidrocefalia 

á, Edema cerebral: 

Se presenta prácticamente en todos los caoos en mayor o menor 

grado; desde el punto de vista clínico se manifiesta por vómito 

en proyectil, cefalea, alteraciones del estado de la conciencia, 

fontanela abombada y aumento de la presi6n del LCR. Se indl, 

ca manejo con diuréticos del tipo manitol o íurosemide y este

roides, para evitar enclavamiento de amgfdalas cerebelosas o 

uncus, 

.b. El higroma subdural es producido por el cambio de permeabi

lidad de los capilares y vasos de la capa interna de la.. duram:!. 

dre y como consecuencia, paso excesivo de albúmina.. y a.gua al 

espacio subdura.l; generalmen~e es estéril aunque. ocasionalmente 

es posible aislar de dicho bigroma el mismo agente productor de 

la meningitis, Su frecuencia de pre sentaciÓ;'l oscila entre l O y 

ZO por ciento, sin emba.t'go, cuando se realiza una punci6n sub-
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dural en forma rutinaria, se halla líquido hasta en 39% de los 

casos. En ta mayor parte de las series revisadas se, encuen-

tra que el higroma es más frecuente en niños menores de dos 

afios y que el agente causal que se ha realacionado con más 

frecuencia es el Haemop~-iyllus influenzae pero, desde luego, 

, cualquier bacteria lo puede desencadenar. 

Existen varios datos que permiten sospechar el diagnóstico de 

higroma y son indicaciones para practicar punción subdural: 

1. Fiebre persistente a pesar de un correcto tratamiento an-

tibi6tico y haber descartado otros focos de infección agre-

gada. 

2, Si el paciente ha cursado con un perfodo afebril de mfis 

de 72 ho:r.as y nuevamente presenta fiebre en forma inex-

plicable. 

3. Crisis convulsivas de preferencia focatizadas. 

4. Aumento de la presión intracraneana, 

s. Una prueba de transiluminación positiva. 

6. ,, l' . w Datos de Localizac10n neuro og1ca. 

W Calder6n, Jaimes Ernesto; Conceptos clínicos de infectologfo, 
p. 205, 
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El tratamiento del higroma subdural es La punción evacuadora 

del Lfquido del espacio subdural; sin embargo, si no se 

resuelve por medio de este procedimiento, es necesario el dr!:_ 

na je operatorio. 

c. El empiema epidural es poco frecuente, generalmente e s se

cundario a un higroma, en el cual se desarrolla La bact':lria 

productora de La infección. Presenta los mismos datos clíni

cos que el higroma. 

d, El absceso .. ¡:erebral es complicación de una meningoencefalitis 

bacteriana o previo a ella; usualmente se traduce por signos 

de hipertensión endocraneana, cefalea y depresión del estado 

de conciencia, con signos de focalizaci&n o Lateralización. 

e. La trombosis de Los senos cavernosos u otros, son consecuen

cia de embolización o trombos sépticos, que se Localizan en si

tios cuyas venas van a drenar a dichos senos. Su evolución es 

rápida, agravando considerablemente el pronóstico y el pacien

te muere tempranamente. 

f. Ventriculitis y /o ependimitis. La ventriculitis es una complic~ 

ci&n grave que puede ser mor.tal o dejar secuelas permanentes. 

Se presentan con mayor frecuencia en las meningitis neonatales 

o en meningitis secundarias o malformaciones congénitas del 
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sistema nervioso central, como mielomeningoccles infectados. 

Desde el punto de vista clínico se piensa en ventriculitis cua!!. 

do, a pesar de una buena terapia antibiótica, no hay respuesta 

clínica satisfactoria. El diagnóstico se hace por medio de pu~ 

ción ventricular. Muchas veces encontramos que el Hquido de 

la punción lumbar es normal y el Líquido de ventriculitis puru

lento y con bacterias. 

El tratamiento debe ser por vía sistémica, asociado a la insti

lación de antibiótico por vfa intraventricular utílizamos genta

micina Z mg., en cada ventrfoulo como dosis diaria, hasta ne

gativizar las bacterioscopías y el cultivo del líquido ventricular.· 

En estos casos no hay éxito si séilo se administra por vfa intra

tecal, porque la ventriculitis da lugar a bloqueo y esto impide 

el paso del antibiéitico. 

g. La secreción inapropiada de hormona antidiurética se informa 

con u.na frecuencia variable que oscila entre 15 y 50%, genera.!, 

mente se presenta en la etapa aguda del padecimiento. 

La patogéncsis ·del sfndrome es obscura, pero sus manifestacio

nes son.bien conocidas: 

l. Hiponatremia con hipoosmolaridad en el suero y líquido 

extracelular. 
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2. Aumento de la excrc-:ión renal de sodio. 

3. Ausencia de signos de deshidratación. 

4. Aumento de la osmolaridad en la orina en relación con la 

del plasma. 

s. Buen funcionamiento renal. 

6. Función suprarrenal normal. 
w 

El manejo se basa en primer lugar, en control del problema 

desencadenante y en segundo lugar, en reducción de la admini!. 

tración de líquidos calculando pérdidas insensibles a razón de 

600 a 1 200 ml., por metro cuadrado de superficie corporal, 

más La mitad de la pérdida total por excretas. 

h. Las Úlceras por stress se presentan en casos severos de menil,!. 

gitis purulenta, y obviamente, se manifiesta por sangrado de tu

bo digestivo, que incluso pueden conducir a anemia o choque hi· 

povolémico, la hemorragia masiva de suprarrenales que consti• 

tuye el sfndrome de Waterhouse-Friderichsen se manifiesta por 

un cuadro de. insuficiencia suprarrenal aguda, que incluye ccila:e_ 

so vascular, choque y lesiones en piel de Upo put"pÚrico o pe• 

tequial, es una complicación. muy grave y en la mayoría de los 

casos ·mortal, se halla estrechamente relacionada con la etiolo

g(a meningocócica; no obstante, otros agentes .también la pro·~ 

ducen. 

l§/ Ibidem., p. 204. 
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i. El estado de choque, por lo general séptico o mixto, suele pr.i:_ 

sentarse en todas las formas severas de meningoencefalitis pu

rulenta,. lo cual el clfnico tendrá presente para re conocerlo y 

tratarlo oportunamente, 

j. Hidrocefalia. La hidrocefalia es una complicación que puede 

hacerse aparente en el curso de la enfermedad o Cietnpo des• 

pués. 

McCab informa que el 10% de las meningilis bacterianas provocan hi

drocefalia que puede ser comunicante o no. 

La causa es por dos mecanismos. El primero y el más frecuente 

es la falta de absorciCin del lfquido eefalorraqufdeo en la convexidad 

debido a que se sella el espacio subdural, que es donde se encuen

tran las estructuras que re.absorben el Líquido cefalorraqufdeo. El 

segundo es el cúmulo de material purulento y de fibrina en las cis

ternas basales, ocasionando una obst:tucciCi:i del acueducto de Silvia 

y/o de los orificios de Magendie y Luechka, dando inicialmente arac

noidltis basal y ulteriormente hidrocefalia. La obstrucciCin también 

paede ser por gliositis reactiva o fibrosis, 

Cuando la hidrocefalia se reconoce en forma temprana, el tratamien

to q•.iir&rgico co:i derivación puede resolver el problema. 
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l.Z.6 Tratamiento: 

El tratamiento antimicrobiano y variará i;cgún la edad del paciente. 

Niños menores de 3 meses. Cuando no se ha identificado el g;:;rmen 

se recomienda administrar ampicilina asociada con aminoglucósido 

(regularmente gentamicina o amikacina), cuyas dosis se presentan en 

el cuadro: 

Droga 

Ampici
cilina 

Gentami· 
cina 

vfa de 
administración 

r.v.or.M. 

I.M. 

Menores de 
Wla semana 

100 mg/kg/día 

5 mg/kg/día 

Edad del paciente 

De la 4 
semana 

Mayores de 
un mes 

ZOO mg/kg/dfo. 200 :ng/kg/dfa 

7 .5 mg/kg/día 6a7 mg/kg/día 

El tiempo que dura la administración de estos medicamentos es varia· 

ble, depende del agente, del tiempo que tarda en esterilizarse el lf. 

quido cefalorraquídeo y de la respuesta clfnica, por lo general de dos 

semanas. 

Algunas de las razones que explica11 el empleo tan difundido y la pre•" 

ferencia de la ampicilina, son las siguientes: 

La ampicilina ampHa el espectro original de .las penicilinas naturales 
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(penicilina G y penicilina V) ya que si.n detrimento de los microbia-

nos sensibles a la penicilina G, se agrega u11 g,,an número ele bacte

¡•ias gran~ negativas, muchas de ellas de impó rtancia en la clfnica. 

La ampicilina se administra pó-r vfa oral, intramuscular, intravenosa 

o tópica, 

La ampicilina penetra co:i menor dificultad que las penicilinas natura-

les compartimentos o sistemas más importantes como: el líquido ce

falorraquídeo, la bilis, el humor acuoso, el líquido amniótico (vfa 

placenta) y el ofdo medio. 
/ 

La vida media biológica de la ampicilina es más prolo:igada que la 

correspondiente a la penicilina G y permite espaciar la administra

ción con las co::isiguientes ventajas de comodidad para el enfermo. 

Conserva en escala similar la relativa atoxicidad de las penicilinas 

naturales lo q•.ie permite administrar, sin problemas, dosis de 400. 

mg/kg;, de peso en los nifios. 

Las bacterias más frecuentemente cultivadas en casos de meningitis 

puruienta son: sterptocococus pneumoniae, Haernophilus influenza e, 

Neisseria· meningitidis que llegan a co'!lstituir hasta 70% del total de 

aislamientos. Todos ellos son sensibles a los ni veles alcanzados en 



43. 

el líquido cefalorraquídeo por las dosis de ampicilina (400 mg/kg de 

peso, intravenosa distribuida. en 4-6 aplicaciones en bolo). U/ 

Los resultados han sido satisfactorios aunque no espectaculares, pro-

bablemente como consecuencia del retraso en la iniciación del trata-

miento en lactantes menores y a la casi imposibilidad de evitar que 

la. reacción inflamatoria obstruya. la circulación del lfquido cefalorra~ 

qufdeo o produzca adherencias en la. ha.se del cráneo, La permeabi-

lidad de la barrera hematoencefálica no es obstáculo fundamental con 

tal que la· dosis no se reduzca después de la primera semana cuando 

disminuye la permeabilidad y puede ocurrir la presencia de niveles 

11ubinhibitorios cuando todavía no se ha controlado la infección menÍ!!. 

gea, 

La aparición de cepas de Haemophillus influenzae resistentes a la 

ampicilina por acción de betalactamasa., ha modificado el manejo ru-

tina.ria de las meningitis en los niños en Estados Unidos, dado que 

el porcentaje de cepas resistentes es de 10% o más, no se justifica· 

el riesgo de emplear un antimicrobiano ineficaz y se ha cambiado o 

vuelto al cloramfenicol hasta que no se prueba la sensibilidad de 

Haemophillus influenza.e aislado. El que Haemophillus influenza.e 

sea poco frecuente después de los 5 años de edad, en casos de.me• 

ningitis, no es suficiente para olvidarlo entre las posibilidades etio-

!!} Kumate, Jesús; Antibióticos y 9uimioterápicos; p. 96. 
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légicas al ingreso de una meningitis sin bacteria aislada. Precisa 

reconocer q'.le comparativamente al cloramfenicol, la ampicilina no 

ofrece una mejor respuesta de la meningitis; en efecto, la fiebre y 

Los parámetros citoquímicos del líquido cefalorraquídeo se prolonga 

·más tiempo o tal'dan más en normalizarse que cuando se utiliza el 

cloramfenicol. Sin embargo, el temor a las discracias sanguÍneas 

asociadas con el cloramfenicol ha sido el factor más importante para 

preferir a la ampicilina. 

Cloranfenicol es producido por un actinomiceto, Streptomyces vene

zuelae, que se descubri& de una muestra de tierra en Venezuela en 

1947. 

El cloramfenicol es un derivado del ácido dicloracético con una frac

ción de nitrobenceno y peso molecular de 3Z4 daltones, El fárma.co 

es muy estable a los cambios de temperatm.•a y pH; la solubilidad 

es de aproximadamente O.ZS mg/ml., en agua y de 400 mg/ml., en 

alcohol, 

El cloranfenicol actúa principalmente sobre La subunidad 50 S de los 

ribosomas 70 S bact .. rianos e inhibe la formación de enlaces péptidos 

.al inhibir la actividad de la peptidiltransferasa, El cloramfenicol es 

activo sobre las bacterias gram n~gativas, como el Haemophillus in

flucnzae, como sucede en general para los antibi&ticos de amplio es

pectro, el cloramfenicot es prepo:iderantemente bacteriostático y aiin . 
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a concentraciones bastante elevadas sólo detiene la. multiplicación de 

las bacterias, pero el número viable de las mismas permanece esta 

cionario y no se produce una disminución sensible como sucede con 

los antibióticos bactericidas. 

La penetración del cloramfenicol es muy satisfactoria a casi todos 

los niveles adecuados de líquido cefalorraquídeo, la eliminación es a 

travéa del riñón por filtración glomerular previa acetilaci&n hepática 

y conjugación con ácido glucour6nico que inactiva el efecto antimicro 

biano en 90% o más de la dosis administrada, Por administraciÓ!l 

continua de dosis terapéuticas, en algunos casos el cloramfenicol es 

capaz de provocar graves trastornos hemáticos tales como granuloci

topenia, trombocitopenia y anemia reversible o irreversible por ápla-

sia medular, 

En la meningitis por Haemophillus influenza.e, que se observa espe-

cialmente en los nifios pequeños, el cloramfenicol se administra a 

la dosis de 100 mg./kg,/dfa, En asociación con las penicilinas, los 

resultados son brillantes con descenso térmico en dos a tres días y 

desaparición de los sÍntomas y signos menfogeos en menos de una 

semana • .!.!!/ 

W Litter Manuel, Farmacologfa; pp. ¡5z4,.1sn. 
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Diazepam: se usa principalmente para el trata.miento de la ansiedad, 

pero también para producir. relajación musculoesquelética. Aún no se 

conoce bien los efectos de este compuesto sobre el cerebro, el prin-

cipal lugar de acción depresora del D.iazepam en los reflejos espina-

les es el sistema reticular del tallo encefálico. Se ha recomendado 

co:-no relajante muscular de acción central. 

El ]Jiazepam tiene un destino metabólico complejo. Se ha dado a un 

hombre una dosis marcada con tritio y se ha visto la excreción rápi-

da de una buena porción (tiempo de reducción a la mitad en el orga-

nismo, siete a diez horas), el resto se ha excretado lenta.mente (tic~ 

po de reducción a la mitad, dos a ocho d(as). 

Presentación: se prepara una inyección de Diazepam en ampolletas 

de 2 ml. (5 mg/ml.), esta solución contiene 40 por 100 de propile-

noglicol, 10% de alcohol etílico, amortiguadores y preservativos y se 

aplica por v(a intramuscular; si se da por vfa intravenosa., se inyec-

tará lentamente. Aunque se han descrito acciones anticolinérgicas, 

se aconseja no usar el Diazepam en pacientes con glaucoma.. 
!1.1 

1. 2, 7 Acciones de enfermerfa en la atención al paciente con menin-

gitis bacteriana.: 

.En pacientes con meningitis bacteriana. es recomendable que sean até~ 

!J} Goodman, :Louis, ~; Bases farmacológicas de la. terapéutica; 
PP• 144-145. 
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didos individualmente por una enfermera, por lo menos durante las 

primeras 24 horas, en aislamiento para prevenir la diseminación de 

la enfermedad, en caso de que sea la .bact~ria altamente contagiosa. 

La finalidad de la técnici-. de aislamiento es proteger de infección a 

los pacientes y al personal y detener la diseminación del agente in-

feccioso, el método de aislamiento es el respiratorio, que consiste 

en cuarto privado, todae las personas que entran al cuarto usarií.n 

cubrebocas porque el germen se transr,1ite por vfa re spi rato ria. 

Quienes entren y salgan del cuarto se lavarán las manos. 
w 

Toma de signos vitales (frecuencia cardíaca, pulso, temperatura, fre-

cuencia respiratoria, tensión arterial, nivel de conciencia): se contra 

lará fiebre, ministrar medicamentos oportunamente, asistirlo durante 

las crisis convulsivas, aspirar v6mitos o secreciones y mantener al 

paciente en posición adecua.da (setnifowler, con el cuello extendido) y 

proporcionar oxfgeno cuando sea necesario, Asimismo, estará aler-

ta ante los signos de choque, colapso vascular, 

Control estricto de la fiebre; este co:'!ltrot es imprescindible. poTque 

ayuda a prevenir las crisis convulsivas que conducen a hipoxia; ede• 

ma y mayor daño neumoral. .Con la hiperpirexia se incrementa el 

metabolismo y por tanto, el mayor consumo de oxígeno; al contra-

~ Brunner, Sciddarth; Enfermerfa médico quirfirgica; p. 1091. 
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larse desciende dicho consumo y por tanto disminuye la. hipoxia y el 

daño cerebral. 

Control de las crisis convulsivas: múltiples factores influyen en la 

producclón de las convulsiones de pacientes con meningitis, tales co-

mo: edema cerebral, hipoxia, flujo sanguíneo cerebral alterado, des-

equilibrio electrolítico, fiebre, efecto irritativo directo por el proceso 

inflamatorio; actualmente las drogas y procedlmie"tos más común-

mente empleados para tratarlas son: Diazepam, Fenoba.rbital, Difenil 

hirlantoinato sódico, anestésicos y ventilaciÓ.::t asistida. En el estado 

convulsivo agudo la droga de elección es el Diazepam en dosis de 

0.2 a 0,5 mg/kilo, la cual puede repetirse cada 10 ó 20 minutos. 

Sin embargo, si esta droga falla, puede ser necesario recurrir oca-

sionalmente a anestésico general, administrado siempre, que el pa-

ciente reciba ventilación asistida, con respirador automático. 

Participación en la extracción del líquido ceíaloTraquídeo, cuidar que 

el medio y el material para La punción Lumbar esté estéril para que 

la muestra no se contamine. El material que FJe usa en la punción 

es: wi raquima.nómetro, una pinza de Allis-, un vaso con torundas, 

una jeringa de 10 ce con aguja del 12 6 22., una jeringa de 5 ce, dos 

agujas para raq•lia con mandril, tres frasco a tÚ1tériles para recatee-

ción de Líquido cefalorraquídeo, un campo hendido, una bata, cubre-

boca y gorro. Proporcionar una Lámpara de pie para una mejor itu·-

. ,, '!J./ 
minac1on. 

'!:J./ ~ .• p. 945. 
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1.3 Historia Natural de la Ueningitis Bacteriana. 

Factores del agente: 

Esencial entrada directa del agente patógeno HacmophyUus in

fluenzae. La posible puerta de entrada es la respiratoria sien 

do menos frecuente la digestiva y la cutánea. 

Secundarios: las constituyen una otomastoiditis, traum;i tismo 

craneoenceíálico, infecciones de vfas respiratorias, 

Factores del huésped: 

Edad: a toda edad, predominando en recién nacidos y lactantes. 

Sexo: no hay diferencia. So!l más susceptibles los pacientes 

inmunodeprimidos, desnutridos, con traumatismos craneoence

fáÜco, con válvulas deriva ti vas de líquido cefa~orraqu!deo, con 

otitis media aguda y crónica. 

Factores del ambiente: 

Deficiente condición socioeconómica y educacional. El hacina

miento, los cambios bruscos de temperatUra y las pobres con

diciones higiénico-ambientales ·en las que vive nuestra pobla~ión, 
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Estímulo desencadenante: 

EL estímulo desencadenante se debió a una faringitis recurren

te. Con frecuencia este tipo de problemas no son tratados a 

tiempo por creérseles algo sin importancia. 

Una vez que el agente ha entrado en el sistema nervioso central, 

y se ha instalado en las meninges, se empiezan a dar los cam

bios anatomo fw1cionales. 

Hay inflamación de las meninges que van a producir, a su vez, 

una arteritis y estos una flebitis de los vasos menfngeos, al 

presentarse esto empezarán a presentarse los signos y sfnto

mas que son La respuesta del organismo ~l germen que se ha 

introducido, se presenta fiber, vómito, anorexia, som110lencia, 

estupor e irritabilidad y convulsiones: estas últimas son Las 

más frecuentes, Es importante mencionar que. tanto Los sínto

mas como Los signos varfan de acuerdo con la edad del pacien

te. 

Asimismo, aparecen los signos específicos o ·:meníngeos propia

mente dichos, tales co:no: rigidez de nuca, Brudsinski cefáli

co y contralateral, Kerning y Babinski, estos últimos los pode_

mos observar sólo a través de la exploración neul:'ológica. 
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Este tipo de enfermedades trae una serie de co!11plicaciones si no se 

da un tratamiento O;JOrtuno. Las complicaciones se pueden dividir 

de acuerdo a su localización, en neuro!.Ógicas y no neurológicas. 

Dentro de las primeras se encuentra el higroma, el absceso subdur..il 

y el absceso cerebral, 'la ventriculiti s, el bloqueo de la circulación 

del líquido cefalorraquídeo, con el consecuente desarrollo de la hi

drocefalia, la lesión de pares craneales, 

Las no neurológicas incluyen el desequilibrio hidroele ctrolítico y ác.!_ 

do base, el choque, la coagulación intravascular y la artritis. 

Secuelas: 

Se sabe que alrededor del 21"/o de los pacien'tes que sobreviven quedan 

con secuelas diversas, menos graves mientras más temp::.-ano y opor

tuno sea el tratamiento de La enfermedad. La edad también es impor

tante. Pueden presentarse una sola o varias a la vez y son: 

Hidrocefalia, ceguera, sordera, deficiencia mental, incapacidad Ifsi-

ca. 

Dentro del período prepatogénico, en La prevención pl'imaria, existen 

dos medidas que SO!l: 

Promoción de La salud: 

En donde se toman medidas educacionales tales como: educacHb sa-
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nitaria, educación higiénica, se rcco:nienda mejor nivel de atención 

médica, mejoramiento de las condiciones socioeco.:i.Ómicas de nutri

ción y vivienda, programas sobre educació:i. prenatal. 

ProtecciÓ:-i espedfica: 

Evitar automedicación, prevención de factores predispo!l.entes, menin

gitis bacteriana, profilaxis de los co:itactos en algunos casos. Inmu-

nizacione s. 

Dentro del período patogénico, en la prevención secundaria está el 

diagnóstico oportunu: 

Este es con ayuda del cuadro <_:lÍnico, la punción lumbar con manome 

tría, análi11is de líquido cefalorraquídeo, citoquímico, gram, Ziehl

Neelsen y cultivo de B .H., electrólitos, gases arteriales, radiogra

f(a de cráneo y electroencefalograma. 

Métodos inmunológicos para detección de antfgeno, coaglutinaci6n. 

Tratamiento oportuno: 

Se administrar~ ampicilina ;.100- 2.00 rug./kg/dfa 

Cloranfenicol, 100 mg ./kg/ día, vfa intravenosa 

Diazepam 0.2. a 015 mg/kg/dfa 

Fenobarbital 5. a 10 mg/kg/dfa 



Limitación e inca!Jacid.:id: 

Evitar complicaciones, dando tratamiento oportuno. 

Evitar posiciones viciosas durante la enfermedad. 

53. 

La rehabilitación va a estar encaminada a las secuelas existentes, 

dar psicoterapia al paciente y a su familia. 



II, HI:STORIA GLINICA DE ENFERMERIA 

1. Datos de identificación 

Nombre: J.R.R. 

Edad: 6 meses 

Fecha de ingreso: 10-X-85 

No, cama: 412 

Servicio: Infcctologfa 

Sexo: masculino 

Lugar de procedencia: Distrito Federal. 

2. Nivel Y. condiciones de vida 

a. Habitación: rentada 
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Garacterfsticas físicas: cuenta con servicios de urbani-

zación. 

Tipo de construcción: ladrillo y concreto 

No, de habitaciones: Z recámaras y cocina 

Animales domésticos: l perro 

b. Servicio·s sanitarios: agua intradomicilial'ia 

Contl'ol de basuras: 3 veces a la semana 

Iluminación: eléctrica 

Pavimentació.i.: co:lcreto 

c. vfas de comunicación: teléfono público 

Med:os de transporte: camiones, pescros 
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Recursos para ta salud: centro de salud y mf!dico pa't'ti

cutar. 

d, Habites higiénicos: bafio dia't'io 

Cambio de ropa: total una vez al dfa, cambio de pañal 

según necesidades fisiológicas. 

Alimentación: 

Ha sido alimentado al seno materno desde el nacimiento 

hasta los tres meses de edad, cambiando a leche mater

nizada tipo S2.6 a dilución normal 2.40 x 4 biberones al 

dfa. Inicia ablactació:i a los dos meses de edad con ju

go de naranja y jitomate, tres cucharaditas, aumentando 

la cantidad agrega yema de huevo. al tercer mes sin pre

sentar reacción alérgica, frutas y papillas de verduras a 

los cuatro meses de edad, actualmente toma jugos, huevo, 

fruta y papillas. 

3 • Eliminación: 

Vesical: de 6 a 8 veces en 2.4 horas, de caracterfsticas norma

les. 

Intestinal: de 5 a. 7 veces en 24 horas, de cara.cterraticas nor

:nales. 

4. Descanso: 

Sueño: es profundo por las noches. Durante el dfa es superfi- ·· 

cial y se despierta con ruidos extraños. 
.;' 



e. Composición familiar: 

Parentesco Edad 

Padre 32 aflos 

Madre 30 afies 

Hermano 5 aflos 

Hermana 3 años 

Problema actual o padecimiento: 

Ocupació:i 

albaflil 

hogar 

jardfo de niños 

Participació:i 
eco:i.ómica 
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$ 40 000 mensuales 

Lo inicia hace 7 dfas sin achaque aparente. Presentando rio;iorrea. 

hialina bilateral, la cual se acompaña de accesos de tos seca no cia-

nosante, no emetizante, en accesos sin predominio de horario, conti-

núa a los 2. aras, se agrega hipertermia de 39ºC matutina que cede 

con acetomifen (tempra) un supositorio cada 8 horas. Persiste con 

el mismo cuadro respiratorio y febril hasta un día antes de su ingre-

so, se agrega crisis convulsivas con duración de un minuto, con mo-

vimientos tónico clÓ.nicos generalizados y desviaciÓ::i de la mirada ha-

cia atrás, las crisis ceden solas sin tratamiento. Actualmente per-

siste con rinorrea hialina y la hipertermia de 38.Sºc, sin haber re-

cibido tratamiento, antibiótico, 
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Antecedentes personales patológicos: 

a, No patológicos: inn1unizaciones: 3 dosis de vacuna Sabín y Z 

dosis de D.P.T. 

b, Patol6gicos: padeció de cuadro enteral sin complicaciones a los 

dos meses de edad, tratado con anti<liarréicos y 

dieta, Cuadro gripal a los cuatro 1neses de edad 

sin complicaciones, tratado con anticatarralés. 

c. Patológicos familiares: abuelo paterno fallece por Diabetes, abu!:. 

S. Exploración f(sica.: 

a. Inspección: 

la materna hipertensa, padre de 3Z afias 

albañil, aparentemente sano. Madre de 

30 años en el hogar, aparente.mente sana 

y Z hermanos de 5 y 3 afias aparentemen.:. 

sanos. 

Lactante menor masculino, fntegro, somnoliento, llanto intenso, con 

la movilización de la cabeza, crisis convulsivas t6nico clónicas gene

ralizada.a, co:i d•.iración de un minuto, palidez de tegwnéntos. 

Gabéza: Normocéíalo, sin exostosi s ni hundimientos, fontanela <1.n:

terior abombada. Ojos con pu,.,ilas isocóricas centrales 
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normoreflfxicas, fondo de ojo normal, Nariz mucosa nasal co:l-

gestiva +· Boca faringe co'-i hiperemia tl·a pilares 7 + + 

Cuello: 

Tórax: 

Abdomen: 

Co:i dolor a la movilización, rigidez de nuca presente. 

De forma y volumen normal, se ausculta ritmo cardíaco 

sin soplos ni anormalidades con frecuencia cardíaca de 

144 por minuto campos pulmo:iares limpios y bien venti-

lados sin ruidos anormales. 

Se observa blando, no doloroso, se palpa hepatomegalia 

de Z x Z x 2 centímetros. bajo en reborde costal, lisa 

dolorosa a la palpación. No se palpa bazo, timpánico a 

la percusión 7 .¡-, a la auscultación los ruidos peristálti-

coa están aumentados +.l. en los cuatro cuadrantes. 
1 

Genitales: Masculino co:i testículos en botsas. 

Neurológicos: 

Somnoliento, rigidez de nuca, manifestada por dolor al 

flexío.nar la cabeza hacia el tórax, Signo de Kerning po-

sitívo, co1·responde a la imposibilidad de o1Jtener la ex-

tensión completa de la pierna sobre el m'.1slo. Brudzins-

ky ceiá.Üco positivo, la flexión pasiva de la cabeza produ-

ce flexión de muslos y piernas. La flexión pasiva de IL'l 

miembro produce un movimiento simultáneo en el otro, y 
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Hiperrcficxia ostcotcndinosa, al estimular con un marti-

llo de reflejos los tendones (rotuliano y aquiliano), La 

respuesta es La extensió~ intP.nsa de La pierna y pie. 

Resto de la exploración normal: 

Signos vitales: 

Temperatura 38. 7 grados centígrados, pulso de 144 .por minuto. 

Respiraciones 68 por minuto. 

Tensión arterial de 90 palpatoria. 

Peso: 6 800 gramos (correspondiente al peso ;iara un nifio de 

6 meses). 

Talla: 63 centímetros. 

Perímetro cefálico: 41 centímetros, 

6, Datos complementarios. 



l. E:{ámenes de laboratorio 

Fecha 

10-:X-85 
Ingreso 

Tipo 

Líquido ccfalo-

rraqufdeo 

Normal 

Agua de i·oca 

Glucosa 40-90 mg. 

Protefnas 10-40 mg. 

C~lulas O - 1 O 

Polimorfonucleares 

Mononucleares 

Frotis negativo 

Cifras 
paciente 

turbio 

35 mg. 

ZlO mg, 

1 800 leucocitos 

90"/o 

10% 

Bacilos gram 

negativos 

ObscrJfaciones 

Aspecto del Líquido 

cefalorraquídeo tur-

bio, corresponde a 

un proceso infeccio-

so el cual se verifi-

ca mediante un culti-

vo 1 encontrándose 

Haemophillus iníluen-

zae, bacilos gramm 

negativos aparecen 

como cocoides muy 

cortos que algunas ve-

ces se presentan far-

mando cadenas cortas, 



=F~e~c~h~ª~~~--=Tipo Normal 

1 S-X-85 Lfquid~ cefalo- Agua de roca 

rraq•Jfdco Glucos~ 

Protefnas 

Células 

Polimorfos 

Mononuc~cares 

Frotis 

Cifras del 

Pacient,c~~~~~-º=-=b~s~e~r~va.;;;..:c~i~o~n~c~s~~~~~ 

Agua de ro-::a 

70 mg. 

85 mg. 

420 leucocitos 

25% 

75% 

negativo 

larnbién se cncucntrar1 i:.a • 

:citos largos y gra11dos cuer-

pos esféricos. 

La leucocitosis muy nlta co-

r1•espo::ide a una seria inva-

sión bacteriana que se re• 

fuerza con los polimorfo-

nucleares y las células mo:10-

vclcar<'s presentes. 

Cinco dfas dcsp'..lcs del trata-

miento co'l antibióticos se 

observa cambios en el L!qildo 

cefalorraquídeo, aumento de 

glucosa, disminuci6n d·~ pro-

teínas, leucocitos y polimor· 

fonucleares, awnento de mo

nonuclcares y el cultivo 

negativo, 

a.... 



Fecha Tipo 

10-X-B5 Biomotría 

hemática 

15-X-85 Biometr!a 

Hemática 

N·:rmal 

Hemoglobina 11-13 

Retlculositos 1-1 

Leucocitos 7 000 a 

9 000 

Linfocitos 61 

Mono citos 5, 8 

Noutrófilos 28 

Mlelocitos O 

Metamiclocitos O 

Bandas 3 .1 

Segmentados 28-35 

Eo sinóíilos 2, 3 

Hemoglobina 

Reticulositos 

Leucocitos 

Linfocitos 

Monocltos 

Segmentados 
Eoslnófllos 

Cifras del 
Pacicnte ____ ""O'-b-'s._e,""r_·.r_a~c_io_n"""c'"-s'--------

12 - 1 gr. 

0.8% 

14 500 

25% 

1% 

69% 

Oo/u 

0% 

6% 

74% 

0% 

12.5 

0.7% 

8 800 

40% 

1% 
60% 

0% 

En la blomc:tríca hemática 

la lcucocitosis qJe correspo~ 

de a la respuesta ante un 

proceso infeccioso aumento 

de neutrófilos. 

Las formas segmentadas 

aumr.>ntadas, 

Anisocito.sis positiva, desi-

gualdad en el tamaño de las 

células, especialmente loe 

glóbulos ro jos. 

Cinco días después del trata-

miento disminuye la lcucoci-

tos is, los liníocH.o.n y los 

segmentados, presencia de 

mo\1ocito s. 

An!socitosis t 



Cifras del 

;;.;.;.~~~~"-'--~~~~~~-~~"'-~~~~~~~~~~~P"-a~clente Fecha Tipo Normal 

10-X·BS General de pH 5,0 6.0 6.0 

orina. Densidad 1020 a 1030 1023 

Protefnas 

Glucosa 

Acetona 

Sales b\liares 

Jlemoglob\na 

Leucodtos 0-1 x campo 

Eritrocitos o o 

Ci.Lindros epiteliales 

1 O·X-85 Rayos X Cráneo 

Ultrasonido cerebral 

Observaciones 

La orina presenta carac-

terfsticas normales. 

A su ingreso normal, cor· 

tes a nivel sagital y coro• 

nal demuestran mfnima di· 

lataci6n de ventrfouloa, 8 mm. 

no hay hemorragia;, impresi6n 

diagn6stica ultrasonido nor • 

"' w 

mal. 
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7. Diagnóstico de En!ermerfo. 

Lactante menor del sexo masculino, tercero de una familia aparente

mente bien 01·ganizada, de nivel socioeconómico bajo
1 

con escolaridad 

mfnima, et mayor asiste al jard(n de niños y et otro es un pree.sco

lar. La familia en general tiene una alimentación deficiente en calidad. 

La madre tiene interés en aprender d. cuidado que requicr·e et niño y se 

muestra angustiada por . sus condiciones. Asiste diariamente al 

hospital y participa en la alimentación. del .menor. 

Et paciente fue producto de un embarazo de término, atendido en su c!_ 

sa por comadrona, ttoró al nacer y pesó Z 800 kilogramos, foe alime!! 

tado at seno materno hasta tos tres meses, se inicia. destete con leche 

maternizada, la abtactaciÓn a los cuatro meses, La vigilancia det cr!:_ 

cimiento y desarrollo se lleva a cabo en el centro de salud, donde 

asi ate regularmente. 

Padeci6 cuadro enteral sin complicaciones a to~ dos meses de edad, 

tratado con antidiarréicos (kaolfn pectina) y dicta. Cuadro g dpal a 

tos cuatro meses de edad, tratado co:l antigripales (ctorfeniramina). 

Una semana antes det ingreso at hospital inicia su cuadro gripal con 

rinorrea hialina bilateral constante, accesos de tos seca, la cual no 

!ue tratada, dos dfas después presenta hipe:i:termia de 39ºC, la cual 

cede co11 acetaminof.en, ta tolerancia gás trie a es buena, para et cuarto 
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dfa llora constantemente, el cuadro febril y respiratorio persiste y se 

agrega la prascncia de co:wulsiones tónico clónicas con pérdida de la 

éonciencia. Ante este cuadro convulsivo la madre acude al servicio 

de urgencias del Instituto Nacional de Pcdiatrfa. 

Ingresa. lactante menor, en el servicio de urgencias con crisis convul

siva tónico clónica de 60 segundos de duración, inconsciente, adinámi

co e hipertérmico de 3S.7°c. 

Se encuentra. en posición semifowler, somnoliento, co;1 llanto intenso a 

la r:iovilizaci&n de la cabeza, rigidez· de nuca, con palidez de tegumen• 

tos, con hiperextensión de miembros superiores e inferiores, se man

tiene vena pe1·meable para la ministración de medicamentos. 

Inquietud y rechazo al alimento po-r extra.fiar a la madre. 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre del paciente: J .R.R. 

No. de ca.ma: 412. 

Edad: 6 meses 

Fecha de ingreso: 1 O-X-85 

Servicio: Infectolog!a 

Sexo: masculino 

Lugar de pro-::edcncia: Distrito Federal 

Diagnóstico de Enfermería: 
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Lactante menor del sexo masculino, terce'r"o "de ·una:· fa.milia· .. aparente- · 

mente bien organizada, de nivel socioccon6mico bajo, co~ escolaridad 

.m!nima, el mayor asiste al jardín de nifios y el otro es un preesco

lar, La familia en general tiene una alimentación deficiente en cali

dad. La madre tiene interés en aprender el cuidado que requiere el 

nifio y se muestra angustiada por sus condiciones. Asiste 

diariamente al hospital y participa en la alimentación del menor. 

El paciente fue producto de un emba;:azo de término, atendido en su 

casa. por comadrona, lloró al nacer y pesó 2. 800 kilogJ,"amos, fue 

alimentado al seno :naterno hasta tos tres meses, se inicia destete 

con leche maternizada ta ablactación a los cuatro meses. La vigilan-. 

cía del crecimiento y desarroHo se lleva a cabo en el centro de salud, · 

donde asiste regularmente, b.nto a revisión como para la inmunizá.ci6n. 
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Padeci6 cuadro enteral sin complicaciones a los dos meses de edad, 

tratado con antidiarréicos (kao'.fo pectina) y dieta. 

Cuadro gripal a los cuatro :neses de edad, tratado con antigripa.lcs 

( cloríeniramina). 

Una semana antes del ingreso al hospital inicia su cuadro gripal con 

rinorrca hialina bilateral co.:istante, accesos de tos seca, ta cual no 

fu(I tratada, dos dfas despu~s presenta hipertermia de 39ºC, la cual 

cede con acetaminofen, la tolerancia gástrica es buena, para el cuar

to día llora constantemente, el cuadro febril y respiratorio persiste y 

se agrega la presencia de convulsiones tónico ct6nicas co.:i pérdida de 

la conciencia. Ante ·este cuadro convulsivo ta madre acude al servi

cio de urgi:;ncia del Instituto Nacional de Pediatr(a. 

Ingresa lactante menor, en et servicio de urgencias con crisis convul

sivas tÓt\i'co clónicas de 60 segundos de duración, inconsciente, adiná

mico e hipertiirmico de 38, 7ºC. 

Se encuentra en posición semiíowler somnoliento·, con llanto intenso a 

la movilizaci6n de la cabeza, rigidez dé nuca con palidez de tegumen-. 

tos., con hiperextensión de miembros superiores e inferiores, se man

tiene vena .permeable para ta ministración de medicamentos. 

Inquietud y rechazo al alimento. 
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OBJETIVOS: 

Participar con el equipo de salud en el manejo y rehabilitación 

del paciente, 

Satisfacer las necesidades del paciente en su etapa de hospitali-

zación. 



68. 

3.1 Dcsarrol.lo del Plan de Atenció:i. de E~fcrmerfa: 

Problema: Sfndrome Infeccioso Menfngeo, 

Manifestaciones clfnicas ciel problema: 

Presenta crisis convulsivas tónico clónicas con duración de 1 minuto, 

acompafiadas de desviación de la mirada hacia atrás, presencia de · · 

Haemophlllus influenzae en l(quido cefalorraqu(deo. 

Líquido cefalorraquídeo turbio, glucosa baja 35 mg., proteínas elevadas 

Z 100, leucocitos elevados 1 800, pre·sió~ elevada ZOO mmHzO, cultivo 

positivo. 

Presenta hipertermia que oscila de 38.5 a 39ºG sin predominio de ho

rario. La curva térmica no demuestra ser de ningún tipo caracterfs-' 

tico,. 

A la exploración neurológica presenta Babinsky y Kerning, rigidez de 
nuca. 

Razón cient!íica del problema: 

Las crisis co:ivulslvas se presentan como consecuencia de la irritación 

de Las neuro11as de~ Lóbulo frontal por el proceso infeccioso, son mani

festaciones ne,viosas paroxísticas, El inicio es brusco, sin pródro".nos 

por la fase t~cnica y al cabo de unos segundos sobreviene La fase ctóni-



nica y llega a la fase resolutiva.~ 

El aspecto turbio del Líquido ceíalorraqu(deo es pot" la presencia de e~ 

lula·s purulentas. La glucosa disminuye pot" aumento del metabolismo 

de La neurona inflamada. 

Las protefnas se elevan po-r destrucción de las dílulas nerviosas. Los 

leucocitos aumentan para la fagocitosis del agente patógeno circulante. 

La presión está ocasiona.da por U:.'l aumento en el retorno venoso de los 

, w 
vasos memngeos. 

La invasión bacteriana. por Haemophillus influenza.e tra.nspo-rtada por 

vi'a sangu!nea va a llegar al centro termorreJ.ula.dor y en respuesta pa-

ra. eliminarlo es La elevación de la temperatura corporal, Este micro• 

organismo típico es un bacilo cocoide muy cortos (1,5 Mm) que algunas 

veces se presenta formando .cadenas cortas. Es una bacteria gram ne-

gativa que contiene polisacáridos capsulares de algunos de seis tipos 

diferentes (del a al F), el b es más virulento y es el agepte causal 

de los procesos respiratorios. 

Sin embargo, al entrar al torrente circulatot"io y La V!a. linfática puede 

Llegar al. Sistema Nervioso Central donde activa los leucocitos Liber¡¡,n .. 

'!::!:} Steinschneider, R.; Cua.d~rnos de la eníe~. p, .Z2.3. 

W Ja.sao, Luis; Ne.onatologfa prácti.ca, p. 2.56. 
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do los pirógenos endógenos que estimulan el centro termorreg•llador y 

ocasiona la fiebre.~# 

En condiciones normales estos reflejos no se presentan, el Babinsky 

se obtiene estimulando con un objeto romo el borde extremo de la pla!l 

ta del pie La respuesta es hlperextensió:i de los artejos del pie. -

EL Kerning se obtiene al colocar una mano sobre Las rodillas y La otra 

al mantener en extensión los miembros. inferiores, se intenta flexionar-

los hacia el abdomen. Es positivo cuando no se puede llevar a ca.bo y 

existe rigidez, es negativo cuando libremente se flexiona sobre el abdo 

men. 

La presencia de estos signos es por la irritación de las ratees nervio 

sas del área motora al paso por las meninges irritadas .'l:i/ 

Al flexionar La cabeza se estimulan las rafees motoras de las neuro-

nas con lo que se contraen los músculos de la nuca oponiendo resie-

tencia. Al flexionar la cabeza sobre el tronco hay flexión de los 

miembros inferiores sobre el abdomen. 

?JI Ja.v¡etz, Er!lest; op.cit., PP• 261-262 

:W Valenzuela Hernánd~z, R.¡ Manual de pediatr!a, pp; 525 •52•8 
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Acciones de Enfcrmerfa: 

Proteger al niño de lesiones con acolcho.'lamiento del barandal, Minis

tración de Diazepam O .1 mg ,/kg., dosis vfa intravenosa diluida en S 

centfmetros de solución fisiológica lenta. 

Horario, por razón necesaria, Mantener vfas aéreas permeables con 

hipertensión del cuello (posición de Rossi<l•'<l) • 

. .Colaboración en la punción Lumbar, cuidar que el medio y el equipo 

sea estéril, 

Control térmico por medios físicos, descubrir al nifio. 

Técnica de aislamiento hasta ceder la infecciqn. 

Min.istración de Ampicilina. Dosis de 600 mg/dfa vfa intravenosa, 

Horario cada 6 horas. 

Ministración de cloramfenicol hasta obtener cultivo (hemocultivo} dosis 

600 mg/dfa. vía intravenosa. horario cada 6 horas • 

Participación en la exploración neurológica, cambios de posición. en 

dec'1bito dorsal y lateral, 

Observación de signos neurológicos. 

Mantener en aislamiento. 

Movilización mínima de la cabeza con una dona debajo de La cabeza·; . 
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Razón cientfíica de las acciones: 

Se protege el barandal para evitar que con la incoordinación de movi-

mientas se produzca una lesión agregada como heridas, hematomas, 

contusiones, 

El Diazeparn disminuye tas crisis convulsivas por su acción depresora 

sobre el sistema activador ascendente reticular que es el responsable 

de conducir a la corteza cerebral la actividad motol'a del organismo o 

sea, conducirla a una relajación muscular al disminuir los reflejos es-

pinales. 

Adem~s, tiene acción depresora sobre el sistema límbico, el cual es~ 

relacionado con el estado de alerta del individuo, su efecto es la dis-

2(>/ 
minución en el estado de la conciencia,__, 

La posici6n de Rossiere facilita. la horizontalidad de las vfas aéreas 

altas y permite la entrada del aire. 

La posici6n correcta en la pW1ci6n lumbar es importante para que la 

punció:i sea certera, ésta se realiza entre la 2a, y 5a. vértebra lum• 

·bar en la Hnea medi::i. de los espacios subaracnoideos que rodean la 

cóla de caballo de la médula espinal. Si la toma se contamina por 

bacterias de la piel o del medio ambiente, los resultados son falsos, 

W Goodman, Louis, op.cit., pp. 144-145, 
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también se puede introducir gérmenes normales de la piel a una cavi-

, "!:J.I 
dad esteril. 

La temperatura corporal en el ser humano se obtiene mediante proce-

sos de termogénesis y termotisis. La termogénesis es producto del 

metabolismo de los hidratos de carbono y los lípidos principalmente y 

la termolisis se produce por la invación de agentes microbianos y las 

exoformes en el. caso de Haemophillus. AL hacer vaso constricció.-i 

los vasos meníngeos disminuyen el rieeo sanguíneo en piel y pierde 

calor hacia el medio ambiente.W 

•. 1 
{ 1 

Permanecerá en aislamiento respiratorio,toda persona que entra i!-l 

cuarto usará cub1·eboca, ya que el p<.ciente a. través de sus sccrecio-

nes respiratorias transmite el germen contagiando a otros pacientes 

cercanos, o bien al personal o íamiliares.W 

La Amp~cilina que es un derivado aminado de la penicilina, que pene-

tra con menor dificultad ~- los compartimentos o sistemas tan impor• 

tantea como el l{quido cefalorraquídeo. 

La vida media biológica es má& proto:igada, el mecanismo de acciéÍn 

para la aestrucción dcl Ha.emo;>hillus influenza.e, está en la interrup-

ciÓ::i de la síntesis de las prote!nas de su pared celular. 
"22/ 

'!:!!./ Brunner, Suddarth; o'>.cit., pp. 144-145. 

~/ Kumate, Jesús; op.cit., pp. 93-96 

'!!!/ Calderón JaimcH, E., op.cit., p. 335 • 

. ~ Er11est, Jawetz¡ 01>. cit., p. 26·4. 
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El Cloramí~nicol es un derivado del ácido dicloracético, actúa principa!_ 

mente sobre la subuniclad 505 de los ribo somas 705 .bacterianos, el 

Cloramfenicol es activo sobre las bacterias gram negativas como el 

Haemop~illus influenzae. 

La penetración del.cloramfenicol es muy satisfactoria a casi todos los 

niveles de líquido cefalorraquídeo, la eliminación es a través de riñón 

por filtración glomerular. 

Un 10% del Haemophillus imluenzae es resistente a la ampicilina, por 

lo que se administrará Cloramfenicol hasta que no se pruebe la sensi-

bilidad del germen aislado, ya que el. (':loramfenicol puede producir 

aplasia medular. rY 

Para valo1·ar la co.ndición neurológica del paciente en el momento ac-

tual y su evolución posterior. 

La presión de las pro::ninencias Óseas sobre las partes blandas del 

cuer.po al contacto continuo con la cam;i., ocasionan falta de .riego san-

gú.fneo, por lo tanto muerte de tejidos provocando lesio:ies en la piel 

cómo son esc~raciones hasta llegar a Úlceras por declibito,W 

Al inmovilizar la cabeza las rafees motoras no se contraen evitándose 

el dolor por la estimulación de las meninges. 

21J Jaetz¡ Ernest, O".l;cit., p. 264. 

W Brunner, S'1ddarth, ou,cit., p. 129. 
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Responsable de la acción: 

Personal de eníermerfa y médico. 

Razón científica de las acciones: 

El resultado de los fármacos es positivo, y& que se logró dismi-

nuir las crisis convulsivas de l a 2 al día, se mantuvo las vfos 

aéreas permeables evitando una broncoaspiración. 

Poaterior al. tratamiento las cifras de laboratorio fueron glt1cosa 

70 mg. protcfnas 85 mg., leucodtos 420, presión 210mmHaO• 

Líquido cefalorraquídeo de agua de roca. 

La fiebre disminuyó co:-i el tratambnto, aplicación de medios físi-

cos, compresas írfas, mantenerlo descubierto y la minístració:-i 

de acetominoíen (tempra). 

Eval U:ación: 
Mediante la observación diaria del estado de co!lciencia, al pro-

porcionar los cuidados de en.fermerfa, se observó que los 

signos meníngeos desapareciero!l al 4o. dfa., con los cambios 

frecuentes de posición se evitó las Úlceras po; decúbito. 

El problema se logró superar desapareciendo la rigidez de nuca 

al 4o. día. 
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Problema: Rinorrea hialina bilateral. 

Manifestacio':les ctfnicas del problema: 

Presenta mucosa nasal co::igestiva hiperémica, con accesos de 

tos seca. 

Razón científka del problema: 

La puerta de entrada de las infeccio:ies del aparato res¡i. réLtorio es la 

mucosa nasal, la cual al edematizarse produce secreción mucosa, in.-

validando la fWlciÓ!l propia de k. nariz que es humedecer, filtrar y ca-

tentar el aire. 

La irritación de la faringe produce que el nervio vago se irrite y se 

produzca tos por reflejo. 
gr 

Acciones de Enfermeda: 

Mantener permeableslas vfas aéreas altas, aspiraciÓ!l de secreciones 

U.,"la vez por turno o por razón necesaria. 

Razón cientffica de las acciones: 

Todo cuerpo ocupa IUl lugar. en el espacio, por lo que el moco impide 

el paso· del aire, ocasionando mala oxigenació:i. cerebral. 

E/ Gonz~lez Salda.ña, N.; on.cit., pp. 49-50. 
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Responsable de la acción: 

Personal de enfermerfa y médico. 

Evaluación: 

Es positiva, ya que se lo3ró mantener las vías aéreas permea-

bles y de esta manera, se evitó U.'1 problema de broncoaspiración. 

Problema: SeparaciÓ!l materna: 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Presenta llanto intenso (agresión), rechazo al alimento. 

Razón científica del problema: 

La separación brusca de la madre propicia la agresión, que .s.c manifie,!!. 

ta en proporción a expe1·iencias desagradables tales como obstáculos 

en la comida y la falta de los cuidados maternos.11/ 

Acciones de Enfermería: 

F'avorecer un ambiente agradable, adiestramiento a la madre sobre téc-

nicas de aislamiento para manejo del nifio y proporcionar terapia afectiva 

en todo momento. 

Razo:i científica de las accio!'les: 

Es necesai:io prodigarle cuidados, acariciarlo, cogerlo en brazos para 

g·;le no adquiera u.-1a sensación de soledad o abandono. 

'HJ Nelson, Tratado de pediatría, P?• 59-63. 
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Responsable de la acción: 

Pcrso;ial de enfermerfa y los padres del niño.· 

Evaluación: 

Se logró dar tranquilidad al niño a través de la terapia afectiva 

y de los acercamientos físicos de sus padres. 

Se le enseñó a los padres la importancia de usar cubrebocas y 

lavarse tas manos al entrar y salir del cuarto, así como el uso 

de ta bata al tocar al niño. 

Problema: Deficiencia en el área psicomotora. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

A su egreso presenta crisis convulsivas con movimientos tfo:1ico clóni

cos generalizados, .;on duración de 30 segundos que ceden espo::i~nea

mente. 

Permanece en la misma posición, no agarra ni manipula objetos cer

canos a él, ha perdido coordinación de objetos mano-boca, sus bal

buceos han disminuido, al sentarlo no guarda el equilibrio, cae fácil

mente. 
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Razón cientfíica del problema: 

Existen dos mecanismos de daño neurológico, el primero causado po'I." 

l.a hipoxia, poi.• el pro:eso infeccioso bacteriano a nivel de la neurona 

que causa necrosis de la misma. El seguado, originado por la libe

ración de las exotoxinas del I-Iaemophillus i1úluenzae que provocan le-

siÓ!l directa de la célula neui·o:ial. 

La acumulación del exudado :mrulento a nivel menfngco va a conducir 

a la lesión de las terminacio!les neuronales de los ·nervios lo que oca-

siona dificultad :;;iara la conducción nerviosa motora hacia los múc.culos 

efectores .1!!/ 

Acciones de Enfermería: 

Educación a los padres en la participación de la rehabílitaci&n, orien-

tación sobre el manejo de las convttlsio'1es, el comportamiento que de· 

ben seguir ante la misma. Se debe colocar al niño sobre una superfi-

cie ac.olchonada para evitar que durante los movimientos incoordinadoá 

se produzcan lesio::ies agregadas, aflojar la ropa para favorecer la 

respiración, introducir a la boca una tela para evitar la mordedura de 

la lengua. 

Mi~istración dél fármacos, sedat1te, difonil hidantoinato • 

. 2!!.J .·Calderón Jaimes, E., ~·, pp. 200-201. 
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Orientación a los padres sobre las alteraciones neuromuscular, infor

mació:i. sobre el crecimiento y desarrollo '.lormal del niño y la fo::ma 

de estimulación motriz, intelectual y de lenguaje, ya que estos niños 

presentan alguna alteración en algWla de estas áreas. 

Razón científica de las acciones: 

El detectar tempranamente las posibles complicaciones, es importante 

para proporcionar una atención adecuada al niño y el pronóstico para 

la función sea mejor. 

El pro6reso neuromuscular está muy entrelazado con la adaptaciÓ'.'l so

cial y emocio!lal del niño por la estimulació.-1 que le proporcionen las 

personas que lo rodean. 

Responsable de la acciÓ:i: 

Personal médico, de enfermería y los padres del niño. 

Evaluación: 

Pr¡"guntar el número de convulsiones que se presenten en un mes, 

explorar en busca de escoriaciones, hematomas, heridas sobre todo en 

· cara y cuero cabelludo. 

Comprobar con la explol'ación física si el crecimiento y desa:rrotlo van 

de acuerdo co!l la edad cronológica del niño. 



81. 

CONCLUSIONES 

A pesar del desarrollo de los agentes antimicrobianos y de la apari

ci6n de otros modernos métodos de trat:amiento, las infecciones bac

terianas del sistema nervioso son una seria amenaza para la salud y 

el bienestar de los niños. 

El cuadro clfnico en este lactante inicia con un problema de vías res

piratorias que se dejó seguir sin tratamiento médico. En esta etapa 

la edad del paciente y ·su estado inmunológico fueron factores impot"

tantes para el desarrollo de la meningitis. El cuadro se acompaña 

de accesos de tos seca, hipertermia, rinorrea hialina bilateral y al 

cuarto dfa presenta crisis convulsivas tóruco clónicas, por lo que de 

inmediato es llevado al servicio de urgencias y hospitalizado en iníec 

tología, con diagnóstico de meningitis bacteriana. 

La identificación del germen causal se reaUzÓ a través de la punción 

lumbar para conocer el estado citoquímico y realizar el frotis y cul

tivo del 1Íq1údo cefalorraquídeo. 

La participación de enfermería en este procedimiento consistió en ca 

locar en la posición correcta al nifío, sujetándote para mantenerlo e21 

esa posición por el° riesgo de lesión de otro3 tejidos o de contaminar 

la muestra, corroborar que el equipo esté completo y estéril, cuidar 

que la muestra no se contamine hasta su e11vío al laboratorio, los es-. 
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tudios de gabinete como rayos X del crá:i.eo, ultrasonido cerebral, per

miten evaluar et estado anatÓ':nico del cerebro y las com?lica.ciones que 

sobre éste se presenten. El reporte de los estudios en el lfquido cefa

lorraqufdeo fue: aumtrnto de leuco::itos y protefoas y baja de glucosa, 

en el ultrasonido mostró separación en ventrfoulos por la inflamación 

de las meninges en el cultivo de lfquido cefalorraqufdeo se encontró 

Haemophillus influenza.e. 

El tratamiento se inició con J\.mpicilina, Cloramfenicol intravenosa y 

.Diaze:¡ia:n intravenosa. 

Una vez que se administró el medicamento y se tuvo un buen controt 

térmico, por medios ffsico s, ta fiebl'e de 39ºG empezó a ceder y 

las convulsiones disminuyero:i, lo ·cual indicó la efectividad del trata

miento. 

Se mantuvo técnica de aislamiento respiratol'io, ya que la meningitis. 

se transmite por esta vía, y hasta que la fiebre no cediera por com

pleto, la bacteria seguiría siendo co!ltagiosa. 

Se ministró Diazepam para controlar co::ivulsiones y de esta manera 

se evita que el daño neuro!lal aumentara, ya que en cada .convulsió::i. 

hay muerte neuro:ial. Se te protegió contra po3ibles golpes dura.nte 

.. las convulsiones, coloca-r una dona debajo de la cabeza, mantener en 

alineación los segmentos del cuerpo evitando que adquiera formas vi-
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ciosas, evitar la l110vilización brusca de la cabeza, ya que la rigidez 

de nuca le causaba dotor e inquietud, mantener las vías aéreas supe

riores permeables mediante la colocación de u:i.a cánula que pcrr:uite 

la aspil•ació:i de secreciones. 

Mediante· la obs'.)rvación diada del paciente a través del plan de acción 

de enfermería, se pudo advertir que La evolución de los signoa 

meníngeos, Los cuales desaparecieron alrededor del cuarto día de tra

tamiento, El líquido cefalorraquídeo se normalizó al término del dé

cimo dÍa. 

En el aspecto psicológico, se le propició •m ambiente de familiaridad 

al niño, permitiéndoscle la entrada a los padres previa orientación de 

su manejo, para que pudieran cargar, tocar y propordonarle la comi

da. Se estimulaba co11 música para que el ambiente no le fuera ho3til. 

A los padres se les informa sobre el pro!lÓstico de las secuelas, ya 

que éstas dependen de un diagnóstico o:;:io:tuno, de un tratamiento ade 

cuado y del medio hospitalario donde se le atienda. La evolución del 

desarrollo psicomoto1'. y neurológico de lo:; niños con meningitis gene

rahnente es mata, ya que al existir lesi.Ón de las neuronas se refleja 

en la flinción intelectual y motriz dnl niño, la cual es una limitaci6:i 

. pa't"a la integraci611 de la. sociedad. 
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En este caso se tuvo :111 diagnóstico oportuno "f tratamiento adecuado, 

el p::o~Óstico del padecimiento fue bueno; si.n embargo, s<:i deberán 

practicar estudios psi.col.Ógicos en su control de la cons~ta exter

na. para co:iocer posibles secuelas a nivel intelectual y motoi:. 

Realizar un proceso atención de enfermería, permite. conocer 

más sobre un problema tan frecuente como es la meningitis bacteria-

na, seguir el caso, planear acciones encamir.ar:!as a lograr 

un pronto restablecimiento, ayuda a prevenir alteraciones que de-

jarán secuelas irreparables. Así pues el proceso de atenció11 de enfer 

mería es la forma de conocer má.s a fondo un problema, planear tas 

acciones que en cada caso se necesitan y poder evd.luar dichas accio-

nes.-

EL .pacie11te fue dado de atta el 28 de octubre de 1985, aparentemente 

sin secuelas en la esfera motora, los exámenes psico:nétricos serán 

practicados en las consultas subse.:ue11tes. 
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SUGERENCIAS: 

1. Dar o!'ientació~• a las madres sobre esquema de vacun.i.ción, ya 

que es w1 método de inmunidad pasiva como forma de prevenir 

los cuadros infecciosos que pu.3dan complicarse y llegar a una 

Meningitis. 

z. Otro método de prevención de capital importancia para la forma

ción de anticuerpos en el nifio, es la alimentación al seno mater

no desde el primer día de ·nacido, ya que como sabemos, dentro 

de sus compcne11tes están las inm1mog!obulinas que van a actuar 

en la destrucción de las bacterias. 

3. Atender opo!'tunamente los cuadros respiratorios que se presen

ten, ya que estos constituyen la puerta de entrada d() los micro

organismos patógenos que más frecuentemente ocasionan Meningi

tis en el nifio. Esta atención se dará preferentemente e11 el. pri-. 

mcr nivel de atención médica. 

4, Que el personal de e1úermería tenga un mayor co11ocimiento y 

o!'ientación sobre la Meningitis; a este respecto el mejor méto• 

do ~o constituye el proceso de atención de enfermería que le bri!!_ 

da los elementos necesarios para Teconocer oportunamente los 

signos y síntomas al evitar complicaciones que pueden dejar se

cuelas agravando el pronóstico del paciente, 
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5. Adiestra.T a los padres en cuanto a cuidados y terapias f(sicas 

para la Teha.bilitació,1 del niño, así co:no oricntacié'm sobre loa 

posibles problemas de las ÍU.'lciones intel.ectuales. 



Factores del Agente: 

Esencial: entrada directa del 
agente patógeno. 
Haemoflluz Influenzae 

Secundarlos: traumatismos 
craneoencefál leos, Infeccio
nes de v!as respiratorias. 

Factores del huésped: 

Edad: a toda edad, predominando 
en recién nacidos y lactantes. 

Sexo: No hay diferencia. 

Factores del ambiente: 

Son más susceptlblcs a los 
pacientes inmunodeprimldos 
desnutridos, con traumatismo 
craneoencefállco, con válvulas 
derlvatlvas de LCR, con otitis 
media aguda y crónica, 

Deficiente condición socioeconómlca y 
educacional. 
Hacinamiento, cambios bruscos de 
temperatura. 

ESTIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PREPATOGENICO 
PREVENCION PRIMARIA 

PROMOC!ON DE LA SALUD PROTECC!ON ESPECIFICA 

· Educación sanitaria 
Educación higiénica 
Mejoramiento de las 

. condiciones. soc ioeconó
m lca s de nutrlcl:fo y vi-
vlunda. · 
MeJnr nivel de atención 
médic.a 

·. Prngramas sobre control 
prenatal. 
Atenció'n pre:, 1tal, pos
nat.al. 

Evitar automedicaclón 
Prevención de factores pre
disponentes de meningitis 
bac:erlana. 
Profilaxis de los contactos 
en algunos casos. 
Inmunizaciones. 

HISTORIA NATURAL DE LA MENINGITIS DAC'HH!ANA 

Cambios anatomo 
funcionales· 

Alteración de los 
plexos .coroides 
Flebitis de los vasos 
Menlngeos 
Arterltls 
Inflamación do las 
meninges 

Signos y s!ntomas 

Fiebre, anorexia,· 
vómito, solll'nolencia, 
estupor, irritabilidad 
crisis convulsivas 

Si 

. RI 
Br 
y 
K1 

FARINGITIS 

PERI 
PREVENCION SF.CUNDARIA ·· 

DIAGNOSTICO TEMPRANO · TRATAMIENTO ·OPORTUNO 

Cuadro cl!nlco 
Punción lumbar cou manometr!a. 
Anállsis de LCR • 
Cltoqu(mico, Gram, Zlehl-Neelsen 
y cultivo BH ,. electrólltos, gases 
artorlales 
Radiogra[(as de cráneo y EEG 
Métodos lnmunológlcos para de
t¡¡>cclón de ant!geno ·,. :. 
Cfü' Couglutlnaclón 

Amplclllna loo-ioo. mg/K1 
Cloramfenicol 100 mg/Kg, 
I.V. . .. 
Diazepam O. 2 a O, 5: kg/1 
dra. ·' ·· 
Fenobarbltai 5 a 10 ffi~/t 
dla. 



HISTORIA NATURAL DE LA MENINGITIS BACTEIUANA 

Cambios anatomo 
funcionales 

Signos y s!ntomas 

Flebre, anorex la, 
vómlto, somnolencia, 
estupor, lrrltabllldad 
crlsls convulslvas 

Slgnos y s!ntomas 
especlflcos: 

Rlgldez de nuca 
Brundlnskl cefálico 
y contralateral 
Kcrnlng y Bablnskl 

Edema cerebral 
Higroma subdural 
Empiema subrlural 
Ventrlculitls 
Absceso cerebral 
Trombosis de los 
senos venosos 

SECUEL~-

Hldroc,,falla 
Ceguera 
Sordera 
Deficiencia mental 
lncapacldad ffslca 

HORIZONTE 

NTE 

··Alteración de los 
· plexos coroldes 
Flebitis• de los vasos 
Menlngeos 
·Arterltls 
Inflamación de las 
menlnges 

FARINGITIS 

CONVALECENCIA 
RLHABILITACION 

CLIN,ICO 

PERIODO PATOGENICO 
PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO OPORTUNO 

".éuadro cllnlco 
'J'uné:Íón·lumbar con manometrla. 

Anállsls' de LCR. 
. Cltoqu!mlco; Gram, ZLehl-Neelsen 

· · :·y culÜvo. BH •' electrólltos ¡ gases 
árterlales 
Radlograflas. de .cráneo y EEG 
Métodos lnmunológlcos para de
tecclórr da ant!geno 
.cmr Cm1glutlnaclón 

Amplcllina 100-200 mg/Kg/d!a 
Cloramfenlcol 100 mg/Kg/d!a 
I.V. 
Dlazepam O.? a 0,5 kg/Kg/ 
d!a. 
Fcnobarbltal 5 a 1 O mgfKg/ 
dla. 

PREVENCION. TERCIARIA 
LIMITACJON Dl~L oANo ---R,..E __ H_A_B_IL_rr_A_c_10~-=N-· -----

E\•ltar compllcaclones, 
Dlagnóstlco y trntamlento 
oportuno si se presentan.'. 
Control cl!nlco deSPlléS del 
egreso hospltalarlo dei:.pa
c-lcnte, 
Evitar posiciones vlclosas 
durante la en!ermedad. 

En c¡¡so de. que c:Klr.tan 
secuelas rchabll!tacl6n. 
Psicoterapia, al pacl.,nte 

·y· su ramilla, 



Nombre del paclcnle: 
r. !~d: 

J.R.R, 
6 rncsl'~ 

10-x-es rocha dP. tnriruo: 
N1, df C.lm.s: 412 
Sc:rvlclO: lnfcc~nl(J\lfa 
Sexo: m1ucuUM 

Dl11Qnl>~llc1 m!•JJco: Neumlnfccclón bac1u1.rn.i par 
11.wnmphlllus Jnfll1{·n;-<1l' 

Obli!ll110~1 

l'.Hllcl¡i..1r c-•11 el ·~1c11¡:-1 .r,• ~,¡,.,¡ .·n ,.¡ 11i.1n1il'l 
y l•:h<>blll!J<'l'on dd 1•c1rl••nt~. 

S lt11f11rrir l.1 n1·ccs1d~frs del pllr:1~1110 

en ~u l'lOP" lil 'losp1\11llzllr1'in, 

DI: ATtNC10f/ DI: E:r:nia.n:RIA 

fl!AGNOt.'TICO m: nlfl.H1'..!l:RtA: 

LIH;\<111:~ r.ioricr dt1l l!CXO 111.s~n1Hno, t<.'l('l'I'> d·.' 
dc ni%! •aclo&con.,'.,mico balo, con tll.'Olil1!d,1•1 
n.;,, y el ntto 111 un ¡1rce~t":ilJr. l.a for:1ill.i ('ti 

,_ 

en calld1td. La madn• tiene lntcrii' en ar,rc nll< 1 ,,¡ qu;- :nJL•1"1\' d n¡~,_, \' ~,,, 

111 ,w~\¡a .in•JUUtl.,:fa por 1-l~ C.•Jmllclt•n•.•11 <Id n1r.:1, r.,11.tt· .t1.l!J 1.1.0:1tl' ol h·i"¡llt-"11 y ¡.1111-

clr.¡i: un .,¡¡m~nlaclün del nino. , 
ti poclruté' lue producto du un emU.tr.tzo d•• tt!r.dr.··, .1:r:,J:d" ,.,. ~u r·..1:.tJ l>'f C<,~1~.!rnn;i 

Jlo•ó nl nJccr 'i po11ó 2 Ull\\ l<l1011ramo~•, fot< ullm"'""'·''' ·ll .,, 11~m 1 h.1 ;1.1 Ir.• '"''1 
!ill'~t'"• ~~· 111!.!('l dt~t,:,• e 1 lu:h "'J!<'~!~.~!1 '1 '1·": .,,, ••. ,,,,~,, .. 1.1 
111rlll<1nc!.:i dd crnclmll'nto V dcs,1111,lb ~1· lltvtl <l ul!'J <'11 n ntm d•J ~:.11\.·!, 'lrioJ1 
11 ~ io le ¡, o.:·JI az 111";;\0? , \tl 1\l ri o'I 1~ 1.·! 9 l{.1;c-,mo l' lll ! ' 
Padeció c:uJdro untar.il sln coíl1pllc4C1(me·• 11 ¡,,, ,¡,,~ ;,1, ,, .. , d~ ,.,¡,.¡, 11.1\.1<!0 vJn 1wtl · 
dldailcns (~.110\ln µccttn.i) y dlc!<i, 
Cur1;lro 9rl¡..,I ,¡ lc)ll cu11tro rnu~e~ ll'I od.1:J, t;.1:,"b '''/\ <HJ!"Jrl1,1h.; (d<'rJn/, 11u >rnln1l. 
Una s1im,in4 .:ir1tc~ dlll 11\Qre&o tll !1tJsplt<cl l11lcl·l ~" n11:.lm •;rlr.11 nHl rlnomJ hllltr.ll 
b!IJ\1•1111 i:ont:t.11\tl·, Jccaans d~ to~ "Ka, L~ c~1I ,,, r,,,. 11.i\11!¡¡, d .. s dh~ dr::;:;:~~ 
µcs<:>nt,1 hlpnll!ffUl<l di! 39'\:-, lo'! c•Jlll C<'d•: c.)rl 11c• 1.1".1l1wfcr,, 1~ !vl•·rJm·1J qti~n1c" 
( ~ hi•:;i.1, ¡:~1,1 ,.¡ cu.:itto <l(11 llnrJ con:.111nte'1•cnt<., el ftJ1dr11 ft>Lrll ~· ;1·0,p,r<i!ndo !""" 
'!utn y S•! ~CJl<'\ll !.1 prt·~i'nCllJ <fo cnnv.i!~!•·nc:; tútu() dbnlte>~ ¡; 1, pbdltlíl d,• lo t"111-
cl111l:C!íl, M1ttl l"il•1 cue.dr .. crJ1wuht·Jo 111 !'\<'l!ll'l l!L1.h ol !>c1~klr; (!· ur<nnr.:l.1 <ld 1;1'ltl· 
tul•) lfoc!nnJld.::l't:d!:.H1lr:1. 
lnc¡rllh~ loctor\tc na~nN, en t•I !>dv1i:!:l d<l ur;o.11,·1,1·,, • •~ '11·.l~ 1v:i.i tf,n!c•1 el'•· 
rilcas do.! {oO tl'<:JUrHb~ dil dur11c1im, (ncnn~~~l•·r.t•', .1<111,'1 .¡,.,~ 1• .¡., Jl1.i'1c, 
Se uncuentr<J •'n l>Q~kllin scmlfowlcr :inmnolll'!1l'.1 , "'''" 11.1ri1., l¡¡t.•o:" .1 ]J rw.~1111.H.l•',n 
dr! Id c.1b<>t.a, rl1Jldi'!z df' nul·o r.on pJtldf'l ,¡,, 1, •IU'•l f>\,;r.,n•1; !.11:0 r••t•·n~lAn di· u.1.m
L'ro' iUl)l•fltl/C9 I! lrd•·r!nrt•a, ~·· montlallC' ".'C'fW IH.nll!·,Lh: \»lid J¡¡ l!,¡¡¡I .H.1C'1/•fl d~ n.tdl

CJmCnl<1~. 

ln•¡uktu.I y rt•chuo al .1l1•i.rr1tu. 

-·-------"MAÑ~i:;r·T.lr1ü¡¡--¡¡AzON-Cii~ADLL _____ --- ---------iü~O/J ciuau·u:.;!I i)!; LAS Id ::1:;¡¡;~,c,¡¡:---·--··----·-----
~'H<l!ll.l:MA 01'1, rlllm1.1:MA l'Rlll!\.[MA AC(.'.lüllrs DI: r:11rr:i1.1r.~rt, M:C!ONrS -------.--11L..!.~-')·(::~~,~~·,; __ .':__2~J.'..~.5.:..!..2...~L 

Slndrnm,.. lnfrr.• 
.·1ohO M<Jnfn<:J•'I' 

Pr<11c-n!I) t'llll• CNwul1tlV,1fl 1.'.>- las crl:ils corwu\stv11~ no prc-
nlco clóntcu coo durnctbn de il!lll&n como oms1•cuPncl11 de 
l mtnut<J, ,1compo.Mdos d<' d•!" la hr1t11cl<'•r1 de IJa or,,iw11,u 
111ac1o"ndL' lo. mir.ida hoclrS - del IObu!.i frontal pr¡r el p10-
a11ti11, pr1·~cnc10 do Ha~·:n"ph1· ¡;,•Ju lnft·r.r.10:.0, !io11 rn1111l-
Hu1 lnllu••11nt' •'n l!r¡uld,1 c1•- lt•,tnclon<'' n1•rvlnsos p,1m-
fa1<-.rraq~l<!1·11. xhli.:>lll, ll 1ntcln "' bm~-
L{quul·• Ldllnll.i•1u;JL·o 1~1.m;, L,;, :.'.<n "t·'.-~, ,'.:.>. ¡1 ·r J.1 fJ-
<llucqq b~l·l JS ma., p1ntd11J11 en t.':'lt,.1 y al cJOO dt1 1:no5 
•:lt<114rlJ~ 2 IOO, ku¡or.:lh·,,¡ d"- "''"m·l-1·1 "i<1b1.1,•1enc J,1 J11~u 

llJdoo 1 AOt:I, pruilón d11v11<la r!ónlc.i y Uc·N ri lo'! f111t rn-
2011 n1mH20, cultivo v.i~lllvo. ~olutlva. 
r1.,Mt•nt11 htpNl1mula quo• nnclla f.\ ll'lpcrto tu1blo drl l[qulati 
de JS,5 .i l!JuC aln rrNlrmil11h r.• !dl(1f1Jqulitv, es por [;}pro:>~ 
,tp ti .. 1.1110, 1.a cu1v.1 1i 1u11cJ ~rncl.1 do cHu!JD purulento;. 
no drmuc~tr., 11.:-r d•• nw9(in 11~ J,.1 •Jlucoill ·h~~1Lnu~c pru 4U-
P•• cornete rl~11c .. , 11\l'nto ¡fel 11:(•\:il!ollflm,1 do ltt 
A J.1 miplnrJtlón ncur.,Jb1¡lc" n!lurnrtJ l!\!l.1Jll!lrt.1. 
prctit~nta IJJliln~l:1• y 1:crnln<J 1 W9 prMr.lnJ~ 'r? 1l1!V.Hl ~or 
ll'lhl<-7. d, nU('ol, ·l"nllu<'c•!i"' ,1,, lo'!~ cf.t,1!~~ n•·r 

v!nsaii. Lnn INlCPCltn~ 1111- -
m!'ntu11 1i.1r..1 la fo<JoC:llo~ls \!el 
¡qcnlti p•:tt6qrno clrcul.ln\ti, 
tri ¡in•~lé-n t!11t!i oc.ll~lr>rMila 11;r 
un aumcntt> en i!I 111\ornu 11t·110-
~o de IPI 1".U\l' men!ng110~. 
La lnvulón b.:icturlilM 1xir llilo 
1w1phlllu9 tnUucn:.:ie y on r('11-
pur..111ei psra cllmt11.:irb n los 
dtivaclt.n •le 14 wmp1muu•u 
C'!lrporal, 1:111!· mlcroor9aril1rno 
tr¡iko e~ u11 U.icUo cocoldl' 
muv corles (1.S Mm) qur a\gu· 
nu vccl!i; ~ll pw~cnto'I lorn:11rvfo 
c.1dcn¡u cort.:in, tn una bact~· 
rl11 tt•llm nr.11attvo"1 QLIB cnntluii'é' 
¡i-1!\ll<tCllrldus cr.p:H1laroi dQ cl
,7unos t\1• !l'lo> llP"~ tlL!rrPt•li:o!' 
{:LI ll .il rl, d b !ll r.:.~~ vtr1:~ 
!c:nto y ali el ;:¡r¡cntc cou~Jl de 
101 proc1•su1 rcsplr.itorlo1. 
Sln •·inbaro\), .il entrar ttl torrl.'.'n 
le clrcul.itol!o v l.:i vi" llnf.iuc-; 
pu1~e 1lcr1.n .11 S\Otcma florvto~ 
5,1 Central donde i:ic1t1111 loa lcu 
crn:lto9 llberund,'1 los pl1b<;1f!noú" 
om.IÓQcro:o:J 'lUC n~ll111ullln el crm 
trn torrti.orrrr¡ulodor 1• ocanlona -
la h"bre. 
[11 condlt:lnnos normale• e1to!:I 
tl!llt>Jo' no uc ptl!&cnt::w, d 
Qalllnllkl' 1rn oh!lllne antlmulando 
c;nn un obJ«llo 1omo <11 l¡.Jrd11 ex" 
Urmo dt• I& plnota del ple 111 
rnpuc:~la c1 ~tp:irexten1t6n dt' 
1011 C1rtc/os del ple, 
ti l:t•rnlng eo cbtlcne al cnlor,u 
unti mono tabla las rodUIH y 
Ja otra al~mo'lnlener cn Cll'lennlón 
loa 1nlembrn1 lr1fortorc1, uo In~ 
1cn111 fJex1onar!(lB Mela el obdo 
men, Ca VOsltl110 cuando no e.~ 
pucdt! l1<1V11H IJ eolio y exl9!t rl• 
11ldoz, 119 llt'Q111l110 cuando llbtc
menlo ~e llexicna otobre el abdo• 
men, 
La pnuenclc do esto• •L\lnc~ 1u 
poi la lriltacl.Jn da tu rafees 11er
YIO!<U dol lima motora 111 paso por 
lu m~nlnqes lrrllatb1. 

l'r,1t.:11u .:ll ulno dt 1.:-s lnn,~~ rr.n 
flCt>IChPn.'lmlcnto J,•] LMilrn!.d. 

Mlnh1rn .. ·t.',n tl11 d1.u.n¡.11i1 O,\ 
m¡¡/1:9,, dai;la v!J lnt1,1v~1¡o1s::i 

,~u~1!~. -, ~ .·. ,,.; ... ~!: ·~ • 

lu.t(iu fl~hl/:11lcJ lt•r1t.i. 

f,!1/1\('¡.c•¡ v!.'l~ ¡¡/Hl'J' ¡,t•f"',l•./;• 

t>I« ' ( "" h1r~rt1>n•11"'n ,1,•J c•1r>~ 
llo (1~>.lkl/on dr. llr"alrr<') 
C:i\u\xlr.,d6n en la 11uncL6n h.i•~1-

bilr, cu\Uilr c¡tic ol me.lit'.>\' d 
c:.qulpo &Uil t11\(·1U, 

Control tC11:1lC't.1 po1 mrlll:rn lh1-
cc:<!l, c1ci:cub1lt &I 11ln.J. 

Tl•cnlta de ald.imtvnto t:;i,U 
ceder lo lnfccc:l6n. 

Mlnlst111c1tin do Amplctlln.1, 
Dci::i!s do GOIJ i:ir;r/dlo v[J lntra
VN\.i"a, C.ldJ ¡;, hor.u, 

Ministración de cloro'lmí.lnlrol 
Mata obtener cultivo (hllmocul
llvol do11a 600 mu/din, vr11 
lntrt1~cnosa 1 Mro1lo c&da 6 l1n-

Al llcxlonar la: cabeza 111 'Bllmulan 
la1 tafcca motora• de Ja~ ncurnMs 
con lo qufl conlra<!n lo! mri•culoo 
'JI! ltt. n>1C''1 f>r;:rnli'r;do roal~!11nr:I~. 
fJ Uex1onM l<t ,::.¡l.:ulol ~olH<l r:I u. 
co hay lltncl<'>n de ln:i mlcmb1os ln:
forl<1ro1 &ob1c el abd'1mcin. 

l'HllclpllC!lu1 nn J,1 ~xplot1J
cl(111 nuuro161)1C11, L.:ir.iL!.1~ 
d•) ll<li<ld,~I'\ <111 Jr.d1b1l') doH
·~I y l$teial. 

Oilsorv11c\6n dn 5111.ws 111.>u
túlÓglcoa. 

MJntt:Jn11r nl11lcn1ler1t", 

Movllltnclón mlnlma'tlu J,1 
c4licaol con una doa.i J~l..JJú 
do 111 ca!.!(!za, 

~;u J'IOll'<:J!l t'l b.noni!.11 p.itJ e111t1H i'"rScltl·ll d1· en!. 1-
11u1 con lll lnC<">rdlnorl/111 1lt' rnovl- !dl'fÍ~ o; mh:Hcu. 
mkat~A se p!rnluo:cJ u111 lci;1.',n ,1rJH' 
IJ~~a COMO h<oridns h1 rn31r,mo-., c~nlu-

~ !c•ncs. 
Ll Dl.lZil\hltI! dhm1ln11;'a lo~ cn~l' cvn-
11uh11141 rior :su ac:c1ón tlt¡Ht:6nl<> t.nl.>u· 
!'! ~!~!' :'il .1ctl1'~dN lSC'"l'd•'IH" 11·1!<'11-

li!! q110 es d t!!llpons,1blc do r.'ltldudr 
I! ]('! co:t"1<l cerd:oral ],1 ncllvl•Jltl mn
!Ofl del 0111.inlsmo " ~N, e u,J11clrlu 
11 urh1 rcl<1111dón nu:JH·uhr .si dlan1l11u\r 
\ru rl'lli!/C!l e.s1)!n<'J\cll. 
!domf\!1, Uen11 occlbn .d{l1111~1l·~r;¡ solirc 
1·¡ '>1stom.1 Hml.i!c:i, el cm1l P.stli. H'.lil
cloMdo ci'n el c~:ado ,fo .1hrn<'l dd In
dividuo, n1 dr.r10 1•11 111 dlr.mlnuclñn 
en -1 ntad(l de lh c1(lclJ:nc:.i. 
l.4 1~>d\Cl6n dt• !!o~el1·1i' l<1clll1.1 b hnrl· 
;ront11\ldl!dd1"lti11 vln•cll!UcJ1!11lt'1tfY 
prrm\lc l1t entr11do dol al1r;i, 
L.1 l"Q~lclón ccrr~·c1t1 en l.:! p11ncl!on l•w;
b11r, •U tmpDrlilntc:o p'1rn que 1.-. 1•undón 
f.l'J c.irto1a, éi;la 6e reo"1Ut11 cn\r!J J.) 

2a, v ~n. vllncbr11 l1.1mb.1r rn 111 ltnea 
me,Jt,;i tlll In• e!l~cius 1iU!Jl1ilrooldoos 
quu rodean la cola dr cl!!Jtillo de 111 m(· 
dula t:'SPlllll, SI la lomll se con1,1mlrto
P..lf l.iactcrlca de lr> plel o dul rn~'<llo "T. 
blon10 1 lo~ rouultndo' son f.,hoe., t3m• 
hJUn 10 pu11J11 lntrn\lur.lr 11i.·iméMlt.i 1101m11~ 
Ira do la p\~1 11 urtu c.t</ltforl c1tl:nl, 
l.o tom1•m<U11r.:s ctHf!Oíil.l en el ser huma
no S<l nbUenet mcdlanlo l>mcc:sos de tt'l
nio116nee.i1 y \Gfmolhh, Lll temwgl!uo
ah o producto del rnolabolt:ir.:o do los 
h1t.lr111:11 do c11tbono y 111' 11¡¡\Jos ¡.nrncl· 
paluitln!ll y l.:i hmnulhU ~o ~r<11l11C'1 p<~ 
Ll 1n1.,,~!(H\ de nry,,ntts rnlcwblt1no1'l V IH 
cxolnrmca l'11 el c:uo du Jlaumophlllu•. 
Al hacer vuo con5trl.-tl6n lns 11.isc:a mo
nln9eos dlsmlnuyon el tlOQri B~noufnoo un 
11ld y ¡..Inda c11lor hl'lcle. ,,¡ mrdlo .1m~ 
blcnlu, 
Pt:1manoca1I en a1~lo1nlonto rrc1ph11torl:1 
100., pcuona quu ... nua al 1:111)1\0 uu1á 
culiroboca~, yo que ol NJclC!nl!I' 4 t1t111b 
d1t 1uJ 111crec\ono!I 10splrnto1las 1Io.1"m1-
to el 001mcn cont49lando a 1>lro~ p11clon
t1u cnu;.'H\01, o bien t1l plli!o•>n.11 o hrut~ 
llar-:11. 
La Ampldlln11 quo os un dt'rlv~!,ln dtt lo 
pen\cHIM, que penello'I con mcnnr dlllc,¡\
tad a loa comp1111\manto1 o olRtam111 tar, 
lmp:irt11nlu11 como fll Uquldo c:olalorraqu!. 
deo, 
UI vldn modl11 btoláglclll os :n~1 pmlong11-
dJ, al moc.11nilmo du acción t~rtl la do1~ 
lruecl.Sn del llnomophtllus lnrlurnz11u, e~· 
U cn le. lnlerrupcl6n do In dntesla do 
lus protol11H da .u pilrcd celulur. 
tl clo1am[onlcol 01 un d~rlvadtl del lleldo 
dlcloractlth:o 1 e.c1Ct11 prlncl¡i.!!ltlicnta tobro 
111 1ubuntd11d SOS do los rlbQsomas 708 
b;ictert11no~, 1.!I cloromtcnlcol es aclLVo 
Sobre 141 liiletorl'!!is g1am nc9ahvaa como 
1;;l U11<tmupl1\l1u1 Influon~110. · 
Lcll punottaclón dul clomrnrenlccl es muy 
111t1slacto1l11 a caal todo• loa nlvclc.!1. do 
ltc¡ul<lo c:e!dlorraqufdco, lo ellmlnncmn eu 
.:i tr1111h du rUlbn por Ultraclón 9lomer<1lar, 
Un loi dnl Jlumophlllus lnilue11z.Je ns 
ro~\ct~11tu 11 18 /lmptctl11 .. 1, p.lt lo qnc ~" 

.,,¡,,qn!•:r~,;1 dt't\m'L•lr >l 1111~1~ <¡ll•' I\> '" 

! ' • J , ? " ] t ; ' ' ",[ '. · 1 ; 1 " • 1 ! • ! · l I¡ . ' , " , o ,J L •. : l ~ \, 
y., qu~ .:1 t:h1<1mll'lllf:ol p li:dL• ¡w;i,J u.!1 
11r,t.:a:a mcdL1Jar, 
l'arn 1111krar la c<Jmllr.1511 nl!ur.ilóqtc.i dd 
r.iclunt.s en r.1 <nornnntu "rtu.11 y au l.'.IJu\u· 
et/in po~tcrlor. 
l.i:i pr11,li'm da l11::i ¡1[<)1!\\1\ul\CHIS li5<'0S il)'

h1;i J,u p.utos !Jla1ufoe t.!111 cuor¡m ol co11-
t11ct('I O)n\\nua con lo'! Cll!Uil¡ 0C<llll003 ft¡l
ta do rte110 uai:qutnco,pot lo t.11110 mu111te 
ole tejido• pro110C<lndo leraonH rin Ja piel 
t'umo 1011 u•corlaclunos hatto llooar a bl~ 
couu p-Vr dec6blto, 
/.1 lnmo'illlllH 111 cobn11 l1'e. rlllcH molo• 
r1n ¡¡:¡ sc <:ontr~l.!n cvltCndosc d 1obr rmr 
t1 01\l!nulrSclbn ~a Ju monlnr¡flR, 

rt fl•:.u\t,1d•1,i,·I":· 
i'Hm.\~-r,1, •·•, po~lt\v<1, 

".1 qll(' ~' loqr11 dl•-
1111n.;lf J,11' r.1 li¡I~ cm1-
•ni1~1,..,11 d1, 1 J ~ 111 

.ir .• , !:c'111<rni..1,.,!,1s 
' {., ~: ,1t'I , .. \ ,, f' ;¡ '•H' ... 

Vl<·S 1•\/Lloliltk1 Ufül 

bllll,('O<'l'·fllloJCJl>Oo 
l'·'>frrinr.1l1r,it.1n1ir.nt•1 
f l', ¡;1!1.i:· ,1, ¡,,\,,r,n .. -
rln foll<m yl~t\\i'1 711 

H<=J,, prntdri.111 U5 rn9., 
lc•:ir:1.cU•~·1 420, pro·• 
.. ¡io11 ;•¡o nnnll¡u 
l.iQ'Jhh (<'[/¡Jq/1'fljU(iJl,,.., 

()\' ,JIJU>I rlt• 1<..;"•I• 

1.11 fl,.L>ll• •)\.,nlm1r:, 
C•lh<.\!f,l1'l'll\<'1il•1, 
.i¡:llt;.u;j/,r¡ ,¡,. 111od!q' 

/Cal~.;.~, l.:""lfH•''"'' 
id.is, n•rtt1\1 n,.rl,. .i, ·'~ 
cuhh'!lcJ y l;i ri1l111~!1<1-

r•fin •lo ,,..,t,.niln"r..11 

(t•'•"P"'l· 
~1:•·<hJ11\!· 1 1 ' 11: .. f'/tl ~ 
r.\óo tJ1.11,.1 '1•'1 • :;tn·h 
d<' conrl•·nc1.1, JI 
¡Jmprnch•rlJr l••!f C•;d,1~ 
dNI CJc \.'nhrn,rd.1, 
pn•lu J3!t11\' ttll.'"13 qUc.> 

lo:i ~Jqn·1•1 nu•nln<H'••~ 
dl'~.Jl;.Jll'Cll'fnfl ill 4'1. 
,l{,,, cnn lm; r.i>11htos 
lr~·1:ui.:nlc1; dr I"•:• 1~·:\•n 
~l· cvltñ la~ Uk~·1,¡3 

1-"'l U\cúbH;., 
1:1 ¡;rnblL1::.:ii;rlw)tÍ1 
!JUJ..<;"ldl J:•\n¡MIN'lcntln 
l.J r1gtd1'~ ,¡, !HIC'tl ill 
4:i. {lf.), 



PROBLEMA 

Rlnorrea hialina 
bllateral 

Separación ma
terna. 

Deficiencia en. 
el área ps leo - · 
mot.,ra. 

MANm:STACIONES CLINICAS RAZON CJENTiflCA 

DCL PROBLEMA ·-------"D""'E~L_P~OBUMA 

Presenta mucosa nasal con
gestiva hlpcrémica, con ac
cesos de tos seca, 

Presenta llanto intenso 
(agresión), rechazo al ali
mento. 

A su .egreso presenta crisis 
convulsivas con movimientos 
tónico clónicos genernllza
dos, con duración de 30 se
gundos que ceden espontá
neamente. 
Permanece en la misma posl
clón, no agarra nl manipula 
objetos cercanos a él, ha per
dido coordlnaclón de objetos 
mano boca, sus balbuceos han 
dlsminuldo, al sentarlo no 
guarda el equillbrlo, cae fácil
mente. 

1 • 1 ~ 

Lu puerta de entrada de las in
fecciones del aparato re"µirato
rio es la mucosa nasal, la cual 
al cdematlzarsc produce secre
ción mucosa, lnvalidando la 
función propia de Ja nariz que 
es humedecer, filtrar y calentar 
el aire. 
La Irritación de la faringe produ
ce que el nervio vago se lrrlte 
y se produzca tos por reflejo. 

Lu separaclón brusca de la ma
dre propicia la agreslón que se 
rr.anlflesta en proporción a expe
riencias desagradables, tales co
mo obstáculos en la comida y la 
falta de los culdados maternos. 

Existen dos mecanismos de daño 
ne¡Jrológ leo, el primero ca usado 
por la hlpoxla, por el proceso in
feccioso bacteriano a nlvel de la 
neurona que causa necrosls de la 
misma. El segundo, orglnado por 
la liberación de_ las exotox lna s del
Haemophillus influenzae que provo
can leslón directa .de la célula 
neuronal. 
La acumulación del exudado puru
lento a nivel menfogeo va a con
ducir a la lesión de las termina
ciones neuronales de los nervios, 
lo que ocasiona dUlcultad para la 
conducclón nervlosa motora hacia 
los músculos efectores •. · 

ACCIONES DE 
ENFERMERTA 

Mantener permeable las 
vlas aéreas altas, asplra
clón de secreciones una 
vez por turno o por razón 
necesarla. 

Favorecer un a mblente agra 
dable, adiestramiento a Ja
madre sobre técnicas de als 
lamlento para manejo del -
niño y pfoporclonar terapla 
afectiva en todo momento. 

Educaclón a los padres en la 
participación de la rehablll
taclón, orientación sobre el 
manejo de las convulsiones, 
el .comportamiento que deben 
seguir ante la ·misma, , Se 
debe colocar. al nlño sobre 
una superficie .acolchonada 
para evitar que durante los -
movimientos lncoordlnados 
se produzcan lesiones agrega· 
das, aflojar la ropa para fa::: 
vorecer. la respiración, lntio-: 
ducir a la boca una tela para 
evltar la. mordedura de la len
gua. 
Ministración de fármacos , se.;..: 
dante, dlfenil hldantolnato. 
Orlentaclón a los padres so
bre las aiteraclones neuromus 

·cular, lnformaclón sobre· el -
crecimiento y desarrollo nor
mal deJ. nlflo y la forma de es -
tlmulaclón motriz, lntelectual
Y de lenguaje, ya que estos 
niños. presentan alguna altera
ción en' algúna de estas [!reas. 

RAZON CJENT 
LAS ACCH 

Todo cuerpo ' 
pacto, por lo 
paso del aire 
genación cen 

Es ·necesario 
rlclarlo, cog 
no adqulera 
o abandono. 

El detectar tE 
compllcáclon< 
porcionar una 
y el pronóstl1 
Jor. 

El progreso·: n1 
lazado'· con .la 
nal del nlflo 1 

propor'cl.o_nen J 



las ln
splrato
la cual 
secre

•o la 
lz que 
calentar 

ge produ
e Irrite 
eflejo. 

la ma
que se 
a expe

tales co-
1lda y la 
aternos. 

de dai\o 
causado 
receso ln
vel de la 
slsdela· 

ACCIONES DI: 
ENFERMERIA 

Mántener permeable las 
v!as aéreas altas, aspira
ción de secreciones una 
vez por turno o por razón 
necesaria. 

Favorecer un ambiente agra 
dable, adiestramiento a la
madre sobre técnicas de als 
!amiento para manejo del -
niño y proporcionar terapia 
afectiva en todo momento. 

Educación· a los padres en la 
participación de la rehablll
taclón,· orientación sobre el 
manejo de las convulsiones, 

que pravo,, 
célúla · 

el .comportamiento que deben 
seguir ante la ·misma. Se 
debe colocar al niño sobre 
una superficie acolchonada 
para evitar que durante los 

acto puru-. 
a a con
termlna-; 
nervios, 

d .paíi1a· 
ra hacia 

. movimientos lncoordlnados 
se· produzcan les Iones agrega 
r)a~"; aflojar la ropa para fa:" 

.... ~OÍ-ecer la respiración, lntro
. :duclr a la boca una tela para 

evitar la mordedura de la len
. gua. 

· ... Mlnlstracl6n de fármacos, se-' 
· · darite, dlfenll hldantolnato. 

Orientación a los padres so
bre las alteraciones neuromu~ 
·cUlar; información sobre el 
crecimiento y desarrollo nor· 

·.mal del niño y la forma de e~ 
tlmulaclón mctrlz, Intelectual 
yé de lenguaje, ycr que estos 
·nli\os presentan alguna altera -
cÍón en alguna do' estas áreas. 

RAZON CIENTIF!CA Df. 
LAS ACCIONES 

HESPONSABLE 

----~D::::.I:"-'-LA""-'-A""C"'Cc:;ll~)N'!--- E V A L U A C l O N 

Todo cuerpo ocupa un lugar en el es
pacio, por lo que el moco impide el 
paso del aire, ocasionando mala oxi
genación cerebral. 

Es necesario prodigarle cuidados, aca
riciarlo, cogerlo en brazos para que 
no ddqulcra una scnsocl~n de soledad 
o abandono. 

El detectar tempranamente las posibles 
compllcaclones, es Importante para pro
porcionar una atención adecuada al niño 
y el pronóstico para la función sea ·me
jor. 

El progreso neuromuscular está muy entie
Ja;:ado con la adaptación social y ernocto
nal del niño por la cstlrnulaclón que Je 
proporcionen las personas que lo rodean. 

Personal ele enfcr
mer!a y médico, 

Personal de r:n
ferm er[a y los 
padres del niño. 

Personal de enfo1 ·· 
rnerra y los padres 
del niño. 

Es positiva, 1•a que 
se logró mantener las 
vías aéreas permea -
bles, y de esta rna -
nera se evitó un pro
blema de broncoaspl
raclón, 

Se logró dar tranquili
dad al niño a tra vó s 
de la terapia afectl va 
y de los acercamien
tos f!slcos de sus pa
dres. 
Se le enseño a los pa- . 
dres la Importancia de 
usar cubre bocas y la
varse las manos al 
entrar y sallr del cuar
ta, as [ como el uso 
de la bata al tocilf al 
nli'lo. 

Preguntar el número de 
convulsiones que se. 
presenten en un mes, 
explorar en busca d~ 
escoriaciones; hema ~~ · 
tomas, heridas sobre · 
todo en cara y cuelló. 
cabelludo. 
Comprobar con la ex-., 
plor<iclón f!s lea st··el: · .· .. · ":;~ 
crcclmlonto ·y ilesilrio;;· · · 
llo van de acuerdo 
con la ·edád cronológl.: ·. 
cá del nlflo. · .· , . 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

AISLAMIENTO: 

ANTIBIOTrcos : 

BACTER1EMIA: 

BACTERICIDA: 

93. 

Es la separación de personas o animales 

infectados de otros, durante el perfodo de 

transmisibilidad de la enfermedad en lug~ 

res y bajo co:idiciones tales que eviten o 

limiten la transmisió:i directa o indirec· 

ta del agente infeccioso a perso:ias S'ls• 

ceptibles o que puedan transmitir la en

fermedad a otras, 

Son sustancias producidas por microorga

nismos cuya acció:i puede ser inhibiendo 

el crecimiento o :nultiplicaci6.n bacteriana 

o producir la destrucci6n de las bacterias. 

Pr<:sencia de bacterias en la sangre, causa 

de infección general o localizada del orga-

nismo. 

Que tiene la propiedad de destruir las bac

terias o por lo menos de dificultar. su .re• 

producci6n. 

·,¡;:. 



94. 

CITOQUIMJ:CO: Estudio de laboratorio que se realiza en 

el lfq-.iido cefalorraquídeo o para detern1.!_ 

nar las cifras de los compo.1cntes circu-

lantes químicos que se encuentran prese!!_ 

tes. 

CONTAMINACION: La presencia de un agente infeccioso en 

la superficie del cuerpo; también en la 

ropa de cama, vestidos, instrumentos o 

vendajes quirúrgicos u otros artículos 

inanimados o sustancias como agua • 
. :" 

CONVULSIONES: Movimientos ano~males que pueden ser 

locallzados, focales o generalizados del 

organismo, debido a una descarga neuro-

11al anormal del sistema ncl'vioso centl'al, 

DESNUTRrGION: Estado de U.'1 Órgano o de un organismo 

que no asimila sW:icientemente los jugos 

nutritivos .necesarios para su buena co:i-

servació:i y que pieder, por co:isiguiente 

de volUmen y de peso. 

EXOTOXINA: Toxina microbiana que se cs¡;apa del )Y.i"' 

crobio que la ha producido, para difun· 

dirse por el organismo. 



FONTANELA: 

HIPERTERMfA: 

INFECCION: 

INMUNIDAD: 

95. 

Espacios existentes en las suturas del 

cráneo del recién nacido y que cierran 

en la maduración de los huesos cranea

les, aproximadamente en el transcurso de 

los 6/12 primeros de vida del niño, 

Estado del organismo caracterizado por 

una sobreelevaciÓ!l del calor fisiológico 

normal. 

Es la entrada y desarro~lo o !nultiplica

ciÓ!l de un agente infeccioso en el orga

nismo de una persona o animal. 

Es el estado de resistencia generalmen

te asociado con la presencia de anticuer

pos o células que poseen acción cspcc(fi

ca sobre el microorganismo responsable 

de una enfermedad infecciosa específica 

o sobre s•.is toxinas, 

MENINGITIS BACT~RIANA: Es una infección aguda de las meriing~s 

tras la invasión del l(quido cefalorraq'.1!

deo por una variedad de, bacterias• 



PORTADOR: 

RESISTENCIA: 

ULTRASONOGRAFIA: 

96. 

Es una persona (o animal) infectado, que 

alberga un agente infeccioso espec!fic9 de 

u:1a enfermedad sin presentar sfnto:nas 

clfnicos y constituye fuente pote~ 

cial de infección. 

Es el conjunto de mecanismos corporales 

que sirven de defensa contra la invasión 

o multiplicación de agentes infoc ciosos, 

o co~üra los efectos nocivos de sus produs 

tos tóxicos. 

Estudio de gabinete a través de una com

putadora televisiva que muestra fácilmen

te alteraciones a nivel orgánico. 
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