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l. lNTRODUCCION 

El encéfalo y la médula espinal constituyen el centro de control de to­

das las funciones orgánicas, los cuales, para ejercer esas funciones de 

ben contar con algún mecanismo de protección. Normalmente estos órga­

nos se encuentran en un ambiente estéril, rodeado de un medio líquido -

que funciona como amortiguador de los golpes como también para dismi­

nuir el efecto del peso. 

Esta substancia llamada líquido cefalorraquídeo en condiciones normales 

presenta un aspecto límpido, incoloro, de O a 10 glóbulos blancos por 

mm3 especialmente mononucleares; en su composición química contiene 

glucosa en concentraciones de aproximadamente el 60% de la contenida en 

sangre; proteínas ( la mayoría albúmina) en concentraciones de 40 mg 

por 100 ml o menos; iones cloruros de 121 a 128 mEq por litro y otras -

substancias en concentraciones menores. Es producido en los plexos co­

roides de los ventrículos cerebrales a través de la filtración del pla~ 

ma sanguíneo, cuyo proceso es regulado activamente por las células de 

revestimiento lo que se conoce como barrera hematocerebral, impenetra­

ble a los agentes microbianos (13). 

Otro mecanismo de protección lo constituyen tres membranas muy finas -­

llamadas meninges unidas estrechamente entre sí. La más externa es la 

duramadre cuya pared exterior se une al cráneo y columna vertebral ; ha­

cia adentro se encuentra la piamadre y la capa más interna es la arac-
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noides. En el espacio subaracnoideo se encuentra circulando el líqul 

do cefalorraquídeo. 

En condiciones patológicas, especialmente durante procesos inflamato­

rios se altera la función vital de las células de revestimiento de los 

plexos coroides y en consecuencia la barrera hematocerebral se ve dis­

minuida en sus funciones y el tejido nervioso puede verse afectado por 

procesos inflamatorios de diversas etiologías. Merece especial aten­

ción la meningitis séptica debida al alto riesgo de mortalidad que re­

presenta. Esta es una enfermedad producida por bacterias que alteran 

las meninges y el tejido nervioso; los microorganismos causales son 

múltiples, sin embargo los más frecuentes son: Streptococcus pneumo­

niae, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, Staphylococcus 

aureus, Escherichia coli y otros (7). Generalmente la evolución de 

estas patologías es muy rápida y los daños producidos son en la mayo­

ría de casos, irreversibles. 

Estas alteraciones de los centros nerviosos producidas por las bacte­

rias pueden evidenciarse a través del análisis del líquido cefalorra­

quídeo obtenido por punción lumbar, o por punción cisternal en el re­

cién nacido, lo cual constituye una parte indispensable en el diagnós­

tico. Los parámetros más importantes que se estudian son: el análi­

sis físico, el análisis químico, el citológico y el bacteriológico. 

Las anomalías más importantes que pueden encontrarse son: las concen­

traciones de glucosa bajas ( menos de 40 mg por 100 ml debido a la 

utilización para el metabolismo de las células blancas y sobre todo 
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por los microorganismos causales de la enfermedad. Las concentracio­

nes de proteínas, aún en infecciones recientes siempre son altas ( ma­

yores de 45 mg por 100 ml ) y este aumento siempre es paralelo a la se 

veridad de la enfermedad. El aspecto turbio de la muestra puede estar 

relacionado con la cantidad de proteínas así como con la cantidad de 

bacterias, glóbulos rojos y leucocitos presentes. 

En otros países, desde el punto de vista epidemiológico, se ha observa 

do que el aparecimiento de esta enfermedad es característico de cada 

agente etiológico, así: la meningitis producida por neumococo tiende 

a llegar a su punto máximo en invierno asociada con infecciones de 

vías respiratorias y la mayor incidencia se enCllentra en los primeros 

meses de edad; la meningitis meningocóccica en cambio, aparece en forma 

de brotes epidémicos con un porcentaje de mortalidad relativamente alto 

debido a que hay casos de evolución tan rápida que en cuestión de horas 

pueden causar la muerte. Los casos producidos por otros agentes micro­

bianos, se mantienen en niveles de morbilidad relativamente constantes 

(16) . 

En nuestro país, para contribuir en la prevención y control de los ca­

sos de meningitis meningocóccica, la Dirección General de Salud ha im­

plementado algunas medidas importantes como tratami~nto curativo en -­

forma oportuna de los casos y tratamiento profiláctico de los contac­

tos, además estos casos están sujetos a notificación prioritaria a fin 

de detectar los brotes en forma temprana (8). 
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Existen zonas del pais que han sido afectadas con mayor frecuencia por 

casos de meningitis séptica, particularmente el sector norte de la zo­

na oriental, donde en varias ocasiones se han reportado casos de meni~ 

gitis por Neisseria meningitidis, los cuales se han presentado en for­

ma de brotes epidémicos (9). De acuerdo a las estadísticas consulta­

das no se han reportado casos comprobados de meningitis tuberculosa 

en ese sector del país. 

Con el fin de contribuir de alguna manera en el estudio de las distin­

tas etiologías bacterianas, se ha verificado el presente estudio en pa 

cientes sospechosos de padecer la enfermedad, que han sido atendidos 

en las diferentes instituciones de salud de la zona oriental, a tra­

vés del análisis completo de las muestras de líquido cefalorraquídeo, 

por lo que en la realización de este trabajo se persiguen los siguien­

tes objetivos: 

1. Hacer un estudio físico ~ citológico, químico y bacterio16gido del 

líquido cefalorraquídeo en casos sospechosos de meningitis séptica 

para confirmar su diagnóstico y determinar su etiología bacteria­

na. 

2. Identificar las diferentes especies bacterianas que con más fre­

cuencia causan meningitis, determinando su tasa de ataque de acuer 

do a grupos etarios. 

3. Establecer alguna relación entre el agente causal aislado con los 

resultados del examen citoquímico. 
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4. Detenninar la susceptibilidad antimicrobiana de los microorganis­

mos aislados. 



11. MATERIAL Y METODOS 

Especímenes. Se analizaron 175 muestras de líquido cefalorraquídeo 

que corresponden a 172 pacientes sospechosos de padecer meningitis ba~ 

teriana, procedentes de los sectores urbanos y rural de la zona orien­

tal del país. En tres de estos casos fue necesario repetir la punción 

una vez más para evaluar la evolución del paciente o para confirmar el 

diagnóstico. 

El estudio se realizó entre agosto de 1981 y mayo de 1982 ( 10 meses ). 

Las muestras fueron recolectadas por el médico responsable del paciente 

y obtenidas por punción lumbar con todas las normas de asepcia necesa­

rias. El líquido cefalorraquídeo se distribuyó en dos tubos estériles 

con tapón de rosca, el primero destinado al examen bacteriológico y el 

segundo para el análisis citoquímico. Todos los especímenes se proce­

saron inmediatamente después de llevarse al laboratorio con excepción 

de algunos casos que por razones de fuerza mayor se procesaron varias 

horas después, sin embargo en estos casos la muestra se mantuvo a 37°C 

de temperatura para garantizar la viabilidad de los microorganismos 

contenidos en las muestras destinadas al estudio bacteriológico. 

A cada espécimen se le efectuó examen físico, citológico, químico, bac 

teriológico y las correspondientes pruebas de sensibilidad a los anti­

bi6ticos; los especímenes para examen bacteriológico correspondientes 

6 
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a pacientes atendidos en otros centros asistenciales, fueron cultiva­

dos previamente en medio de tioglico1ato para su posterior estudio en 

el Laboratorio Clínico del Hospital San Juan de Dios de San Miguel; el 

examen citoquímico se verificó en el lugar de origen. 

Para el examen Físico, Citológico y Químico de cada una de las muestras 

se incluyó el estudio de los siguientes parámetros: 

Examen físico, que comprende: 

Examen citológico: 

Examen químico: 

Color de la muestra 

Aspecto 

Coagulación 

Sedimentación (obtenida por centrifu-

gación) 

Leucocitos por mm3 

Hematíes por mm3 

Fórmula diferencial 

Glucosa en mg por 100 ml 

Proteínas en mg por 100 ml 

Prueba cualitativa de globu1inas 

Prueba cualitativa de triptófano 

Para realizar estos exámenes se homogenizaron las muestras por agita­

ción lateral para determinar el conteo de leucocitos y hematíes por 

rnn3 efectuado en cámara cuentaglóbu10s de Neubauer. Luego por centri 

fugación se separó el sobrenadan te para los exámenes químicos y del se 

dimento se hicieron frotis que se colorearon por el método de Wright a 
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fin de obtener la fórmula diferencial. Además el sedimento se utilizó 

para hacer estudios bacteriológicos como se detalla en las páginas 9, 

10 Y 11. 

El examen químico comprende las siguientes pruebas: 

Prueba Cuantitativa de Glucosa. La dosificación de glucosa se verifi­

có por el método de Nelson Somogy utilizando directamente 0.1 ml cuando 

la muestra era límpida y 1.0 ml cuando fue necesario efectuar filtrado 

libre de proteínas. Los valores normales para este método se encuen­

tran entre 45 y 80 mg por 100 ml (13). 

Prueba Cuantitativa de Proteínas. La medición de proteínas totales se 

verificó por el método turbidimétrico con ácido sulfosalicílico al 3%, 

utilizando 4.0 ml de esta solución y 1 ml de muestra. Para líquidos 

que presentaron concentraciones altas de proteínas se verificaron di­

luciones adecuadas a fin de evitar lecturas colorimétricas muy altas. 

Los valores normales para este método son de 15 a 40 mg por 100 ml 

(11). 

Prueba Cualitativa de Globulinas. Para las globulinas se empleó el mé­

todo cualitativo de Nonne Appelt utilizando una solución saturada de 

sulfato de amonio ( 85 gm de sulfato de amonio disueltos en 100 ml de 

agua destilada caliente). El método consiste en poner 1 ml de este 

reactivo en un tubo de ensayo pequeño y luego agregar 1 ml de líquido 

cefalorraquídeo, la formación de un anillo blanco en la unión de los 

líquidos indica un exceso de globulinas, pero cuando éstas se encuen-
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tran en concentraciones normales el anillo no se forma y la prueba es 

negativa (13). 

Prueba Cualitativa de Triptófano. También se efectuó la prueba cuali­

tativa de triptófano en aquellas muestras sospechosas de meningitis tu 

berculosa. Su procedimiento es el siguiente: en un tubo de ensayo se 

coloca 1.5 ml de líquido cefalorraquídeo, 7 ml de ácido clorhídrico -

concentrado y dos gotas de formalina al 2%, se agita y se deja en rep~ 

so por 5 minutos, se agrega 1 ml de nitrito de sodio al 0.6% y se de­

ja nuevamente en reposo por 2 minutos. La formación de un anillo co­

lor violeta en la unión de los dos líquidos indica una reacción positj 

va y la aparición de un anillo pardo o su ausencia indican una reacción 

negativa (11). 

Estudio Bacteriológico 

En el análisis bacteriológico se encuentran comprendidos los procedi­

mientos encaminados al aislamiento e identificación adecuada del agen­

te etiológico responsable de los casos clínicos estudiados. 

Inmediatamente después que se recibió la muestra en el laboratorio se 

procedió en la forma siguiente: se centrifugó la muestra durante 5 a 

10 minutos a 1500 RPM Y del sedimento se hicieron los frotis para las 

coloraciones de Gram, Ziehl Neelsen y tinta china. Del resto del sedi 

mento se hizo la siembra inicial en los medios de cultivo bacteriológl 

ca que se mencionan más adelante. -El sobrenadante se dejó en reposo y 

en refrigeración hasta por dos días para efectuar estudios posteriores 

de bacilos acidorresistentes, a partir de la película de fibrina forma 
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da en las muestras sospechosas, de donde se hicieron los frotis que 

posteriormente se procedió a colorear. 

La siembra inicial se efectuó en Agar Sangre, Agar Chocolate enriquecl 

do con factores de crecimiento V y X ( Isovitalex ) y en medio líquido 

de tioglicolato. El cultivo en Agar Chocolate se incubó en atmósfera 

de CO2 al 10% y todos a 37°C de temperatura durante el tiempo necesa­

rio para el desarrollo bacteriano. Las muestras que no presentaron -­

crecimiento en 24 horas se incubaron hasta por 72 horas antes de des­

cartarse como negativas y las procedentes de pacientes con terapia 

antimicrobiana previa, se incubaron por un período máximo de 5 días an 

tes de descartarse. 

Las muestras que presentaron crecimiento en la siembra inicial, se les 

continuó el procedimiento de identificación necesario en cada caso; 

los criterios y técnicas de utilidad inmediata para orientar la identi 

ficación fueron: 

a) Características del Crecimiento ( forma de las colonias, hemóli­

sis, pigmentos, etc . ). 

b) Coloración de Gram a partir del inóculo tomado de las colonias 

aisladas. 

c) Coloración de Ziehl Neelsen a partir del sedimento de la muestra 

o de la película de fibrina en suspensión. 

d) Prueba de oxidasa en lámina utilizando Discos Taxo N*. 
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e) Prueba de catalasa utilizando peróxido de hidrógeno al 3%. 

Las pruebas más usuales para identificación fueron: 

a) Pruebas bioquímicas para identificación de enterobacterias. 

b) Pruebas de fermentación de carbohidratos. 

c) Pruebas de coagulasa y fermentación de manitol. 

d) Inhibición del crecimiento con discos de Optochin. 

e) Inhibición del crecimiento con discos de Bacitracina. 

f) Utilización de Factores de Crecimiento V y X. 

Pruebas de Susceptibilidad a los Antimicrobianos 

La prueba de susceptibilidad antimicrobiana se efectuó en Agar Müeller 

Hinton por el Método de Kirby Bauer (1) reportando los resultados como 

SUSCEPTIBLE o RESISTENTE. En los casos en que los microorganismos 

aislados fueron de difícil crecimiento en el medio de Müeller Hinton 

fue necesario efectuar la prueba en Agar Chocolate; los antimicrobia­

nos utilizados se seleccionaron de acuerdo a los resultados de identi­

ficación del agente causa1~ reportando todos estos datos en la hoja 

de protocolo elaborada para ese fin ( Apéndice 1 ). 

Algunos datos bacteriológicos fue necesario corroborarlos con el apoyo 

del Laboratorio Clínico del Hospital Rosales. En el caso de Mycobac­

terium tuberculosis se comprobó por cultivo en la División de Labora-
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torios ya que en el Hospital de San Miguel solamente se detectó el 

bacilo acidorresistente por medio de la coloración de Ziehl Neelsen. 



111. RESULTADOS 

El presente estudio se realizó en 175 muestras de líquido cefalorraquí 

deo que corresponden a 172 pacientes sospechosos de padecer meningitis 

séptica. Se seleccionaron 31 casos sospechosos que corresponden al 18% 

del total de la población estudiada, obteniéndose 144 casos negativos 

( Cuadro 1 ). 

Se consideraron sospechosos aquellos casos en los cuales se observaron 

alteraciones, por 10 menos en uno de los tres parámetros siguientes: 

examen citoquímico, bacteriológico directo y cultivo del líquido cefa­

lorraquídeo. A través del estudio citoquímico se obtuvieron 31 casos 

positivos ( 100% ); de este grupo de pacientes se encontraron 20 casos 

positivos mediante el examen bacteriológico directo ( 64.5% ) Y a tra­

vés de los cultivos 13 casos positivos ( 41.9% ) ( Cuadro 2 ). 

Los resultados,atendiendo a sus características físicas de color, as­

pecto, coagulación y sedimentación se presentan en el Cuadro 3. Estos 

resultados dicen que el líquido fue incoloro en 8 casos ( 25.8% ), 

agua de coco en 3 casos 9.7% ), blanquecino en 12 casos ( 38.7% ) Y 

xantocrómico en 8 casos 25.8% ); con relación al aspecto se observa­

ron 7 muestras límpidas 22.6% ) el resto presentaban diferentes gra­

dos de turbidez: ligeramente turbio 7 casos, turbio 16 casos y purule~ 

to 1 caso; la coagulación solo fue positiva en dos del total de casos y 

la sedimentación positiva se observó en 10 casos ( Cuadro 3 ). 

13 
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Los resultados del estudio cito1ógico de los 31 casos se presentan en 

el Cuadro 4: la cantidad de leucocitos fue considerada baja (menos de 

30 por mm3 ) sólamente en dos casos y 29 de ellos equivalentes al 93.5% 

presentaron cifras entre 31 y 4,000 leucocitos por mm3; los hematíes 

se encontraron aumentados ( entre 5 y 4,000 por mm3 ) en 28 casos equi 

valentes al 90.3%; en la fórmula diferencial 28 casos ( 90.3% ) prese~ 

taron neutrofilia mayor del 60%, un caso presentó menos de 50% de poli­

morfonucleares y en dos de ellos no se verificó la fórmula por la poca 

cantidad de células contenidas en la muestra. 

Atendiendo a las características químicas se encontraron los siguientes 

datos ( Cuadro 5): la glucosa se encontró normal o aumentada ( entre 

40 y 125 mg% ) en 4 casos y menos de 45 mg% en 27 casos equivalentes al 

87.1%; la concentración de proteínas se encontró aumentada ( más de 

40 mg% ) en el total de los casos, de igual manera se reportaron todos 

los casos positivos a la prueba cualitativa de globulinas. 

En cuanto al diagnóstico clínico de ingreso de los 31 casos sospechosos, 

19 ingresaron con diagnóstico de meningitis bacteriana ( 61.3% ), los 

restantes 12 casos ingresaron con otros diagnósticos especialmente 

bronconeumonía ( Cuadro 6 ). 

Los resultados del examen bacteriológico directo y cultivo de líquido 

cefalorraquídeo en los 31 casos sospechosos fueron: 20 casos ( 64.5% ) 

con examen directo positivo observándose los micororganismos siguien-

tes: cocos Gram positivos 1 caso, cocos Gram positivos en pares 12 

casos, cocos Gram negativos en pares ' 2 casos, bacilos Gram negativos 
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4 casos y bacilos acidorresistentes 1 caso. A través de los cultivos 

se detectaron 13 casos, de este grupo el mayor porcentaje corresponde 

a Streptococcus pneumoniae con el 46.1% ( 6 casos), luego en orden 

de frecuencia Alcaligenes faeca1is con el 15.4% 2 casos) y un caso 

de cada uno de los siguientes microorganismos: Haemophilus inf1uenzae, 

Staphy10coccus aureus, Enterobacter cloacae y Mycobacterium tuberculo­

sis ( Gráfica 1 ). 

Incidencias por Grupos de Edad 

Con relación a los grupos etarios se encontr6 que los niños menores de 

1 año son los más afectados por la enfermedad con un porcentaje que 

asciende al 58.1%; de 1 a 10 años se observa el 16.1%; de 11 a 20 años 

el 12.9% y en adultos mayores de 20 años el porcentaje es del 12.9%. 

De este grupo se reportaron 10 fallecidos, equivalentes al 32.2% del 

total de casos de los cuales el 16.1% se registró en niños menores de 

1 año; 3.2% en niños de 1 a 10 años; 6.4% en edades de 10 a 20 años y 

6.4% en adultos mayores de 20 años ( Cuadro 8 ). 

En los niños menores de 1 año el agente bacteriano más frecuentemente 

aislado fue Streptococcus pneumoniae habiéndose reportado 3 casos, 

Alcaligenes faecalis 2 casos y un caso de cada uno de los siguientes 

microorganismos: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter Cloacae, Haemo­

philus influenzae, Staphylococcus aureus y Mycobacterium tuberculosis. 

En adultos mayores de 20 años el microorganismo aislado fue Strepto­

coccus pneumoniae ( 3 casos) mientras que en edades comprendidas en-
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tre 1 Y 20 años no se reportaron casos con cultivo positivo ( Cua-

dro 9 ). 

Atendiendo al domicilio de los pacientes se observa que el 41.9% co­

rresponde al sector urbano mientras que el 58.1% son del sector rural; 

con relación al sexo se observa que el sexo masculino presenta un por-

centaje del 32.2% mientras que el sexo femenino alcanzó el 67.8% 

( Cuadro 10 ). 

De los 31 pacientes reportados, 12 fueron tratados previamente al 

an~lisis del liquido cefalorraqu'deo con antimicrobianos ( 38.7% ), 

los 19 restantes ( 61.3% ) no habian recibido tratamiento . La canti­

dad de fallecidos en cada grupo mencionado fue de 5 pacientes ( Cua­

dro 11 ). 

De los 12 pacientes que se reportaron con tratamiento previo se encon 

tró que el examen bacteriológico directo reportó 8 casos positivos 

( 67% ) Y 4 negativos ( 33% ) ; de los cultivos solamente uno resu l tó 

positivo ( 8.5% ) Y 11 negativos ( 91.5% ), con relación al recuento 

leucocitario se reportaron 4 casos 33% con recuentos leucocita­

rios menores de 40 por mm3 y 8 casos ( 67% ) con recuentos entre 40 y 

4,000 leucocitos por mm3 (Cuadro 12 ). 

De los 19 pacientes que no recibieron terapia antimicrobiana previa 

se observó que 12 casos ( 63% ) resultaron positivos al examen bacte 

riológico directo y 7 casos ( 37% ) negativos, obteniéndose resulta-

dos idénticos con los cultivos; los recuentos leucocitarios reporta-
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ron dos casos ( 10% ) con cifras menores de 40/mm3 y 17 casos ( 90% ) 

presentaron recuentos entre 40 y 4,000 leucocitos/mm3 ( Cuadro 13 ). 

En cuanto a los días de evolución de la enfermedad al momento del in­

greso del paciente al hospital, se encontró que 4 casos ( 13% ) ingre­

saron después de 1 a 2 días de haberse iniciado la sintomatología, de 

los cuales fallecieron 3 pacientes; 13 casos (42% ) ingresaron des­

pués de 3 a 5 días de enfermedad habiendo fallecido 2 personas y 14 ca 

sos ( 45% ) ingresaron después de 6 días, de los cuales fallecieron 5 

( Cuadro 14 ). 

En los casos que se reportó crecimiento bacteriano se realizó la prue­

ba de susceptibilidad antimicrobiana y se observó que Streptococcus 

pneumoniae presentó susceptibilidad a la mayoría de los antimicrobia­

nos empleados ( 92.4% ) especialmente penicilina, tetraciclina, clora~ 

fenicol, ampicilinay gentamicina; con las otras especies microbianas 

no es posible determinar de manera categórica la resistencia o suscep-

tibilidad, debido al limitado número de casos. 
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CUADRO 1 

Resultados globlales del análisis de 175 muestras de líquido ---

cefalorraquídeo en pacientes sospechosos de meningitis bacteriana, 

provenientes de la zona oriental del país 

RESULTADO 

Negativos 

Positivos 

Total 

NUMERO 
PACIENTES 

144 

31 

175 

PROPORCION* 

144/175 

31/175 

175/175 

PORCENTAJE 

82.2 

17.7 

100.0 

* El numerador representa el número de los que tenían o no tenían 
la característica estudiada. El denominador representa el núme 
ro total de los estudiados. 

Para todas las tablas la proporción significa lo expresado en 
ésta. 
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CUADRO 2 

Distribución de los resultados en 31 casos de examen positivo del 

líquido cefalorraquídeo en pacientes sospechosos de meningitis --

bacteriana en la zona oriental del país, de acuerdo al examen ci-

toquímico, bacteriológico directo y cultivo. 

TI PO DE EXAMEN NUMERO 
PACIENTES PROPORCION PORCENTAJE 

Citoquímico 31 31/31 100.0 

Directo * 20 20/31 64.5 

Cultivo 13 13/31 41.9 

* Observación microscópica de los frotis preparados con el sedimen­
to del líquido cefalorraquídeo y teñidos ya sea con la coloración 

de Gram, Zhiehl Neelsen o tinta china. 
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CUADRO 3 

Resultados del análisis del líquido cefalorraquídeo en 31 casos 

sospechosos de meningitis séptica en la zona oriental del país, 

atendiendo a sus características físicas. 

CARACTERISTICAS RESULTADOS PROPORCION PORCENTAJE 

Color Incoloro 8/31 25.8 

Blanquecino 12/31 38.7 

Xantocrómico 8/31 25.8 

Agua de coco 3/31 9.7 

Aspecto Límpido 7/31 22.6 

Lig. turbio 7/31 22.6 
Turbio 16/31 51. 6 
Purulento 1/31 3.2 

Coagulación Negativa 29/31 93.5 

Positiva 2/31 6.5 

Sedimentaci ón Negativa 21/31 67.7 
Positiva 10/31 32.3 



CUADRO 4 

Resultados del análisis del líquido cefalorraquídeo en 31 casos 

sospechosos de meningitis séptica en la zona oriental del país , 

atendiendo a sus características cito16gicas. 

TIPO DE ANALISIS RESULTADOS PROPORCION PORCENTAJE 

Leucocitos/111l13 < de 30 2/31 6.5 

31 a 4,000 29/31 93.5 

Hematíes/rrm 3 < de 5 3/31 9.7 

5 a 4,000 28/31 90.3 

F6nnul a > de 60% PMN 28/31 90.3 
d iferenc i al 

< de 50% PMN 1/31 3.2 

---- * 2/31 6.5 

* No verificados. 

21 
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CUADRO 5 

Resultados del an~lisis del lfquido cefalorraqu'deo en 31 casos sos 

pechosos de meningitis séptica en la zona oriental del pa's, 

atendiendo a sus caracterfsticas qu'micas. 

TI PO DE EXAMEN CARACTERISTI CAS PROPORCION PORCENTAJE 

Glucosa Normal o aumentada 
(40 a 125 rng%) 4/31 12.9 

Disminuida (menos 
de 40 mg%) 27/31 87.1 

Protefnas Normales (15 a 40 
mg%) 0/31 0.0 

Aumentadas (rn~s de 
40 mg%) 31/31 100.0 

Globulinas Normales 0/31 0.0 

Positivas 31/31 100.0 



CUADRO 6 

Diagnóstico clínico de ingreso de 31 casos sospechosos de 

meningitis séptica en la zona oriental del país. 

DIAGNOSTICO DE INGRESO NUMERO 

Meningitis 19 

Bronconeumonía 5 

Síndrome cc.nvulsivo 2 

Faringoamigdalitis 2 

Otitis 1 

Anemia hemolítica severa 1 

Sepsis neonatal 1 

23 

PORCENTAJE 

61.3 

16.1 

6.5 

6.5 

3.2 

3.2 

3.2 
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CUADRO 7 

Resultados obtenidos de los exámenes bacterio16gicos del líquido 

cefalorraquídeo en 31 casos de meningitis séptica en la zona --

oriental del país. 

DIRECTO CULTIVO 
RESULTADOS BACTERIOLOGICOS 

NUMERO % NUMERO o' 70 

Cocos Gram positivos 1 3.2 1 3.2 

Cocos Gram positivos en pares 12 37.8 6 19.4 

Cocos Gram negativos en pares 2 6.5 --* 0.0 

Bacilos Gram negativos 4 12.9 5 16.1 

Bacil os acidorresistentes 1 3.2 1 3.2 

Negativos 11 35 . 5 18 58.1 

Totales 31 100.0 31 100.0 

* No se reportaron cultivos positivos. 
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CUADRO 8 

Distribución y mortalidad por grupos etarios de 31 casos sospechosos 

de meningitis séptica en la zona oriental del país. 

C A S O S FALLECIDOS 
GRUPOS DE EDAD 

NUMERO % NUMERO % 

Menor.es de 1 mes 3 9.7 1 3.2 

* 
1 a 12 meses 15 48.4 4 12.9 

1 a 10 años 5 16.1 1 3.2 

11 a 20 años 4 12.9 2 6.4 

Mayores de 20 años 4 12.9 2 6.4 

Totales 31 100.0 10 32.2 

* La morbilidad en menores de 1 año es del 58.1% 



CUADRO 9 

Distribución por grupos etarios del agente causal aislado de 

13 cultivos positivos de líquido cefalorraquídeo. 

EDADES A G E N T E C A U S A L 
S.pn K. pn E. c 1 H. i A.f S.au M.tb Total 

< de 1 mes 1 1 

1 a 12 meses 3 1 1 2 1 1 9 

1 a la años O 

11 a 20 años O 

de 20 años 3 3 

Claves: S.pn = Streptococcus pneumoniae 

K.pn = Klebsiella pneumoniae 

E.cl = Enterobacter cloacae 

H. i ::: Haemophil us influenzae 

A.f = Alcaligenes faecalis 

S.au = Staphylococcus aureus 

M. tb = Mycobacterium tuberculosis 

26 

% 

7.7 

63.3 

0.0 

0.0 

23.0 



CUADRO la 

Distribución según el sexo y domicilio ( urbano o rural) de 

31 casos sospechosos de meningitis séptica en la zona oriental 

del país. 

S E X O 
DOMICILIO NUMERO % 

27 

MASCULINO FEMENINO 

Urbano 13 

Rural 18 

Total 31 

41.9 

58.1 

100.0 

4 la 

6 11 

la 21 

32.2% 67.8% 



CUADRO 11 

Cuadro comparativo del número de pacientes con y sin terapéutica 

antimicrobiana previa al análisis de 31 muestras de líquido cefa 

lorraquídeo en la zona oriental del país, con relación a la mor­

talidad . 

PACIENTES MUERTOS/TOTAL CASOS % 

Con tratamiento previo 5/12 41.6 

Sin tratamiento previo 5/19 26.3 

28 
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CUADRO 12 

Cuadro demostrativo de la influencia de la terapia antibiótica pre­

via al análisis directo, cultivo bacteriológico y estudio citológico 

del líquido cefalorraquídeo en 12 pacientes sospechosos de meningi-

tis séptica en la zona oriental del país. 

EXAMEN PRACTICADO POSITIVOS/TOTAL % NEGATIVOS/TOTAL 

Directo* 8/12 67 4/12 

Cultivo 1/12 8 11/12 

Leucocitos/mn3 

< de 40 4/12 33 

40 a 4.000 9/12 67 

* Bacteriológico. 

o' 
lo 

33 

92 
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CUADRO 13 

Cuadro demostrativo del resultado del análisis directo, cultivo bact~ 

riológico y estudio cito16gico del líquido cefalorraquídeo de 19 pa­

cientes sospechosos de meningitis séptica sin terapia antimicrobiana 

previa al análisis. 

EXAMEN PRACTICADO POSITIVOS/TOTAL % NEGATIVOS/TOTAL % 

Directo* 12/19 63 7/19 37 

Cultivo 12/19 63 7/19 37 

Leu coc itas /rran 3 

< de 40 2/19 10 

40 de 4.000 17/19 90 

* Bacterio16gico 
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CUADRO 14 

Cuadro demostrativo del efecto de los días de evolución de la enfer­

medad al momento del ingreso del paciente con re1aci6n a la mortali­

dad. 

DlAS DE EVOLUCION 

1 a 2 días 

3 a 5 días 

6 días y más 

PACIENTES/TOTAL 

4/31 

13/31 

14/31 

% 

13 

42 

45 

FALLECIDOS 

No. CASOS % 

3 

2 

5 

30 

20 

50 
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GRAFI CA 1 

Porcentajes de los microorganismos patógenos aislados en 13 casos de 

meningitis con cultivo positivo. 
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APENDICE 1 

FACULTAD DE MEDICINA 
DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOGIA 

Ficha de control para el estudio de meningitis séptica en la Zona 
Oriental del país . 

Datos del paciente: 

No. Correlativo 

Nombre 
Edad ___ año _____ meses. Sexo __ ----------
Di rección exacta _______________________ _ 

Departamento _______________ Urbano ___ Rural __ _ 

Hospital izado en _______________________ _ 

Servicio _______ _ Cama _____ Registro ________ _ 

Fecha en que se presentaron los síntomas _____________ _ 

Datos compatibles con la enfermedad _______________ _ 

Di agnós ti co cl ín i co ______________________ _ 

Ha recibido tratamiento: Sí -------
N 0 __________ ___ 

Tratamiento recibido ( antibiótico 
Cuándo ________ Por cuánto tiempo ___________ _ 

ANALISIS BACTERIOLOGICO-CITOQUIMICO 

Coloración de Gram ______________________ _ 

Coloración de Zhiehl Neelsen 

Coloración de tinta china 

Cultivo de líquido cefalorraquídeo ______ Fecha _______ _ 

Resultado del cultivo 

ANTIBIOGRAMA 

Sensible a: 

Resultado del examen citoquímico: 
Ca lar _________ _ 
Aspecto _________ _ 
Coagulación _______ _ 
Sedimentación ______ ---.., 
Leucocitos _______ /mm3 
Hematíes /mm3 

Resistente a: 

Fórmula diferencial: 
Neutrófi los __________ ~~ 
Linfocitos % 
Glucosa ___________ mg% 
Proteínas mg% 
Cloruros mEq/l 

Estado actual del paciente __________________ __ 
Observaci ones _______________________ _ 



IV. DISCUSION 

La meningitis bacteriana es una enfermedad aguda, generalmente de co~ 

secuencias graves, ya que la cantidad de fallecimientos producidos al 

canza cifras considerables con relaci6n a la morbilidad. Las estadís 

ticas mundiales nos demuestran que este es un problema de salud muy 

antiguo cuya morbilidad ha permanecido casi invariable desde la intro 

ducci6n de los antimicrobianos, cuando la tasa de mortalidad fue re­

ducida a menos del 10% (12). 

Existen sectores del país que por alguna razón se ven más afectados: 

en la zona norte de la región oriental se han detectado en años re­

cientes brotes de meningitis en dos ocasiones, el primero a princi­

pios de 1980 causado por Neisseria meningitidis, del cual solamente 

en pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Dios de San Miguel 

se reportaron 18 casos, la mayoría de los cuales fueron mortales (9), 

coincidiendo este brote con otro detectado en la localidad de Talni­

que en el Departamento de La Libertad (17). Un año después surgió 

siempre en la zona oriental el segundo brote epidémico, del cual no 

fue posible determinar su etiología por falta de material y equipo n~ 

desarios en ese sector. En los períodos interepidémicos se reporta­

ron casos esporádicos causados por otros agentes, principalmente 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Escherichia coli y 

otros, la mayoría en niños menores de 5 años (9). 
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En el presente estudio verificado en la zona oriental entre Agosto de 

1981 y Marzo de 1982 (10 meses), se analizaron 175 muestras de líqui­

do cefalorraquídeo habiéndose reportado 31 casos clínicos de meningi­

tis , atendidos en los diferentes centros asistenciales de la región . 

El diagnóstico no se fundó exclusivamente en los síntomas y signos ya 

que éstos pueden encontrarse también en otras enfermedades, sino que 

el diagnóstico definitivo se obtuvo a través de la sospecha clínica, 

análisis citoquímico del líquido cefalorraquídeo, resultados de las 

coloraciones y de los cultivos correspondientes, así como de otros 

análisis de apoyo como los hemocultivos (1,11). Con relación a lo -

anterior se observó un 100% de positividad con el estudio citoquímico, 

mientras que con el examen bacteriológico directo solamente se obtuvo 

un 64 .5% de positividad; con los cultivos se disminuyeron aún más las 

posibilidades de identificación, habiéndose aislado el agente causal 

solamente en el 41.9% del total de casos clínicos. Nuestros valores 

son más bajos comparados con un estudio hecho en el Hispital Benjamín 

Bloom (Dic.78 - Abril 80) en el cual se obtuvo un 100% de positividad 

con el examen directo y 66.8% con los cultivos (17) . El aislamiento 

del microorganismo en los cultivos es probablemente el problema mayor 

que se encontró en el presente estudio . Lo anterior puede ser ocasi~ 

nado por diversos factores como son la cantidad de microorganismos 

contenidos en algunas muestras cultivadas, la efectividad de los me­

dios de cultivo utilizados y, en el presente estudio , la influencia 

de los antimicrobianos administrados antes de efectuar la punción lu~ 

bar, ya que aunque no sean de acción específica inhiben el desarrollo 

bacteriano. 
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Las características físicas de la muestra se consideran muy importan­

tes para sospechar la patología (11). En el presente estudio las 

muestras presentaron anormalidades, por lo menos en alguna caracterís 

tica tales como el color y el aspecto. Por ejemplo, el color fue 

anormal en el 75% de las muestras, también el aspecto en la mayoría 

de los casos se encontró turbio o purulento, debido a la alta concen­

tración de leucocitos y/o bacterias y en otros, debido a su contenido 

de sangre originado por punclones traumáticas. El aspecto se observó 

normal en un caso de meningitis tuberculosa con varios días de evolu­

ción, presentando la muestra del líquido un aspecto' límpido e incolo­

ro, excepto que podían observarse pequeñas partículas de fibrina en 

suspensión lo que es característico en esta etiología; también algu­

nos autores (7,11), mencionan que en los casos con pocos días de eVQ 

lución o con tratamiento previo las muestras pueden parecer normales, 

sin embargo las otras pruebas del estudio citoquímico orientan a sos­

pechar la patología. 

También el recuento celular nos proporciona información adecuada sobre 

el origen de la enfermedad, en nuestro estudio los leucocitos se en­

contraron aumentados (más de 40 por mm3) en el 93.5% de los casos con 

predominio de neutrófilos. Es conveniente recordar que en algunas -­

ocasiones, sobre todo muy precozmente, el recuento celular suele ser 

normal aún cuando el cultivo es positivo (12). Por otro lado, se ob­

servaron casos con recuentos leucocitarios altos y sin observarse bac 

terias en las coloraciones, desconocemos cuál podría ser la razón ap~ 

rente de este fenómeno. 
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Más del 90% de los casos presentaron concentraciones altas de hema­

tíes (entre 5 y 4.000 por mm3) provenientes generalmente de punciones 

traumáticas, constituyendo ésto un problema frecuente que dificulta 

el análisis y los resultados obtenidos podrían no revelar la verdade­

ra etiología (18) . Por esta razón en algunos casos fue necesario re­

petir la punción. 

En cuanto al estudio citoquímico, observamos que la glucosa se encon­

tró baja (menos de 40 mg%) en el 87 . 1%, mientras que el 12.9% de los 

casos presentaron cifras normales o aumentadas. La concentración de 

glucosa en el líquido cefalorraquídeo en casos de meningitis bacteri~ 

na, generalmente es baja desde el inicio de la enfermedad y los valo­

res encontrados serán tan disminuidos cuanto mayor sea la gravedad 

del cuadro, debido a la utilización de la glucosa en el metabolismo 

de los glóbulos blancos y sobre todo por los microorganismos causales 

(18). El reposo de las muestras por períodos prolongados de tiempo 

pueden disminuir aún más estos valores (7); en otros casos pueden apa­

recer cifras normales o moderadamente altas como sucede en los pacien­

tes diabéticos (12). En este estudio observamos que en pacientes con 

administración de sueros dextrosados previos a la punción lumbar, los 

valores de glucosa estaban elevados. Esto debe considerarse de impo~ 

tancia para evitar desorientación en el diagnóstico. 

Los valores de proteínas estuvieron aumentados en el 100% de los ca­

sos . Sin embargo, es importante considerar posibles variaciones que 

pueden ser ocasionados por otros factores como la edad del paciente, 
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ya que en los recién nacidos y lactantes por ejemplo, encontramos los 

valores de proteínas ligeramente más altos que los encontrados en niños 

y adultos. Otros factores que pueden influir son: el alcoholismo, di~ 

betes, abcesos del sistema nervioso central, síndrome de Guilian Barré, 

bloqueo crónico subdural o del cordón espinal (Síndrome de Froin)(7). 

La prueba cualitativa de globulina se considera específica para la me­

ningitis bacteriana (13), con la cual obtuvimos una positividad del 

100%. 

En todo caso es importante tomar en cuenta, que la positividad en el 

estudio citoquímico no está determinada por cada parámetro interpreta­

do aisladamente, sino que es necesaria una correlación entre los valo­

res encontrados y las condiciones bajo las cuales fue verificada la 

punción (11). 

Generalmente, las meningitis son consecuencia de infecciones adyacen­

tes (mastoides, oído medio, senos paranasales) o a distancia como en 

la neumonía, endocarditis o septicemia; también puede ser el result~ 

do de traumatismos o de neurocirugía. Con frecuencia los microorgani~ 

mos invaden nasofaringe, como en el caso de Neisseria meningitidis y 

después de reproducirse llegan a circulación sanguínea (1,11,12). El 

61.3% de los casos estudiados, ingresaron con diagnósticos de meningi­

tis de acuerdo a los signos clínicos y síntomas del paciente, descono­

ciéndose los antecedentes previos a la enfermedad; los otros casos in­

gresaron con diagnósticos diversos tales como bronconeumonía bilateral, 

que alcanzó un porcentaje del 16.1% y que posteriormente se reporta-
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ron como casos clínicos de meningitis bacteriana . 

Con relación al examen bacteriológico directo, se observó que su efec­

tividad alcanzó un porcentaje del 64.5%, 10 cual es de gran ayuda al 

médico para poder iniciar una terapia temprana o cambiar la ya inicia­

da. Por medio de la coloración de Gram se demostraron dos casos con 

diplococos Gram negativos intracelulares, pero no fue posible aislar 

el agente causal debido, probablemente a que los pacientes ingresaron 

tratados previamente con antimicrobianos. Sin embargo , por los resul 

tados de las tinciones, la sintomatología y por la naturaleza explosi­

va de los cuadros se sospechó que podían ser causados por Neisseria 

meningitidis. Estos pacientes fallecieron después de 1 y 2 días res­

pectivamente de haberse iniciado la sintomatología . También se obtu­

vo un alto porcentaje de cocos Gram positivos en pares, 37.8% con re­

lación a los 31 casos, encontrándose en niños menores de 1 año y adul 

tos mayores de 20 años; mientras que a través de la coloración de 

Ziehl Neelsen solamente se detect6 un caso de bacilo acidorresistente. 

Los agentes microbianos que con más frecuencia se mencionan como res­

ponsables de infecciones meníngeas generalmente son : Haemophilus 

influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae, luego 

en menores porcentajes se mencionan Staphy10coccus aureus, colibaci­

los y otros (7,11,18). En el presente estudio se encontró que el mi­

croorganismo más frecuentemente aislado fue Streptococcus pneumoniae 

alcanzando un porcentaje del 46%, luego se mencionan: Haemophilus 

influenzae, A1calígenes faeca1is, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
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pneumoniae, Enterobacter .cloacae y Mycobacterium tuberculosis cuyos 

porcentajes de aislamiento fueron similarmente bajos comparados con 

Streptococcus pneumoniae. Haemophilus influenzae se menciona como 

responsable de un alto porcentaje de infecciones meníngeas (7,11,18), 

sin embargo en este estudio solamente se aisló en uno de los 13 culti­

vos que resultaron positivos (7.7%) debido probablemente, a inconve­

nientes con los que en ocasiones tropezamos en el laboratorio para 

el aislamiento de bacterias fastidiosas. 

Con relación al diagn6stico de meningitis tuberculosa, es de gran im­

portancia contar con el diagn6stico clínico para orientar el procedi­

miento a seguir, ya que en general existen técnicas especiales dife­

rentes a las utilizadas rutinariamente, en primer lugar el color y el 

aspecto de las muestras suelen ser normales y los cultivos y colora­

ciones rutinarias no revelan el agente causal. En estos casos se ne­

cesita de la acuciosidad del laboratorista para elegir las técnicas 

adecuadas para el aislamiento del bacilo (1,14). En este estudio se 

comprobó que la bacteria puede localizarse con más facilidad, en las 

partículas de fibrina suspendidas en la muestra y que estos precipit~ 

dos fueron más evidentes después de varias horas de reposo (se consi­

dera adecuado 24 horas)(l). Este caso se comprobó además por la 

prueba cualitativa de tript6fano. 

Con relación a la procedencia de los pacientes, se observó que las 

áreas rurales fueron más afectadas que las urbanas; sin embargo como 

no se ha hecho ningún análisis estadístico de la diferencia encontra 



41 

da, no sabemos si ésta es significativa. En relación a ésto, algunos 

autores (12,17) mencionan que no han encontrado diferencias signific~ 

tivas en este sentido. La edad, en cambio, fue considerada como un 

factor condicionante en el incremento de la morbilidad por diversos 

autores (8,12,15,17). Por ejemplo, estos estudios concuerdan al de­

cir que la mayor parte de los casos de meningitis aparecen en niños 

menores de 5 años. En este estudio se ha encontrado un porcentaje 

del 58% en niños menores de un año, afectados especialmente por 

Streptococcus pneumoniae, el resto de los casos se distribuyeron en 

todas las edades y se observó un mayor número de casos en el sexo fe­

menino (67.8%) con relación al sexo masculino. 

La morbilidad es relativamente baja con relación al riesgo a que se 

encuentra sometida la población (4,5), dado que gran cantidad de per­

sonas son portadores asintomáticos de meningococo, neumococo u otras 

bacterias en vías respiratorias superiores, sitio a partir de donde 

pueden llegar hasta el sistema nervioso central. La mortalidad en 

cambio, resulta ser un problema serio ya que en este estudio se re­

portaron la fallecimientos equivalentes al 32% de los casos clínicos, 

porcentaje que resulta más alto que los especificados en estudios he­

chos fuera del país (5,8,12,18). La mortalidad más baja reportada en 

estos trabajos probablemente se deba a que estos estudios se hicieron 

en México y en los Estados Unidos (12,18). Como se sabe, en estos 

países existen mejores servicios de registro, de diagnóstico y trata­

miento. 



42 

La terapia antimicrobiana previa representa un inconveniente que se 

da frecuentemente en nuestro medio, lo que en ocasiones puede causar 

la muerte cuando la terapia empleada produce poco o ningún efecto 

antibacteriano, sobre todo cuando se administra en dosis incorrectas 

(12,18) permitiendo de esta manera que los microorganismos puedan vol 

verse resistentes a los antimicrobianos. De los pacientes estudiados 

el 38.7% ingresó con tratamiento previo, de los cuales fallecieron -­

cinco, equivalentes al 41 . 6% de ese grupo; de los pacientes no trata­

dos (61 .3%) se reportó un 26.3% de fallecidos lo que hace suponer que 

es debido en parte, a lo mencionado anteriormente. 

Observamos que de ese grupo de 12 pacientes que ingresaron con trata­

miento previo, sólamente en un caso se pudo aislar el agente etioló­

gico; con relación a los exámenes directos se demostró que del mismo 

grupo, en 8 muestras se pudieron observar microorganismos, dando una 

positividad del 67 % lo cual indica, si hacemos comparaciones entre 

los datos de los cuadros 12 y 13, que los datos del examen bacterio­

lógico directo no se alteran por efectos del tratamiento previo (17) 

lo cual, probablemente es debido a que las bacterias aunque no estén 

viables pueden encontrarse en la muestra . 

Al comparar el grupo anterior (los 12 pacientes con tratamiento pre­

vio) con los 19 pacientes no tratados previamente, se observó en este 

último grupo que el 90% de los casos presentaban recuentos leucocita­

rios altos, como respuesta ante infecciones que se desarrollan libre­

mente sin el efecto de agentes antimicrobianos. La efectividad del 
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examen bacteriológico directo y de los cultivos correspondientes fue 

del 63%~ en contraposición del 8% de positividad obtenida en culti-

vos de pacientes tratados. De esto podemos derivar que en referen­

cia al examen bacteriológico directo~ la terapia antimicrobiana pr~ 

via no disminuye el valor diagnóstico lo quenas indica que este exa­

men es de gran importancia~ ya que nos puede dar un porcentaje alto 

de positividad a pesar de existir terapia antimicrobiana previa. 

Con relación al recuento de leucocitos en pacientes tratados (12~18), 

éstos presentaban recuentos bajos como puede demostrarse en los casos 

estudiados, obteniéndose un 33% de casos con recuentos leucocitarios 

d 40 3. t 1 t t d 1 t menores e por mm , mlen ras que en os no ra a os, os recuen os 

bajos solo se obtuvieron en el 10% de los casos. 

Respecto a los días de evolución de la enfermedad al momento del in-

greso del paciente, podemos observar que cuanto más tiempo transcu­

rre antes del ingreso, esto aumenta el riesgo de mortalidad. Por 

ejemplo, algunos pacientes estaban muy comprometidos al momento de su 

ingreso, probablemente debido a la especie bacteriana involucrada o 

también por los días de evolución, ya que se presentaron casos des­

pués de 5 y más días de haberse iniciado la sintomatología, a veces 

con tratamiento previo parcialmente eficaz. 

Algunos microorganismos como Streptococcus pneumoniae presentaron 

poca resistencia a los antimicrobianos de elección como penicilina, 

ampicilina, tetraciclina, gentamicina, rifampicina y cloranfenicol. 
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Esto es debido mas que todo a características propias de los estrep­

tococcus de no desarrollar resistencia marcada a los antimicrobianos 

con algunas excepciones como las sulfamidas, como también sucede con 

algunos antibióticos de amplio espectro cuando la terapia se efectúa 

con dosis insuficientes y en forma intermitente (1 ,6). Con relación 

a las otras especies microbianas, no se pudo establecer de manera ca 

tegórica la susceptibilidad antimicrobiana debido al limitado número 

de casos, sin embargo podemos suponer que algunas especies como las 

enterobacterias con facilidad desarrollan resistencia, especialmente 

por la frecuencia con que éstas tienen contacto con antimicrobianos 

administrados por vía oral. También se puede decir que debido a que 

en nuestro medio, frecuentemente se utilizan los antimicrobianos en 

forma indiscriminada y sin prescripción médica, cabe la posibilidad 

de haber existido una exposición previa a los antimicrobianos y ser 

portador de bacterias que hayan desarrollado resistencia. 



V. CONCLUSIONES 

1. El examen bacterio16gico directo del líquido cefalorraquídeo nos 

proporciona un criterio de apoyo muy importante para la confirma­

ción de la sospecha de meningitis bacteriana. 

2. En base a los resultados obtenidos podemos deducir que el porcen­

taje de aislamiento del microorganismo causal fue más bajo que el 

reportado por otros investigadores, en trabajos similares al nue~ 

tro, creemos que esto se ha debido en parte a las condiciones in~ 

decuadas en los que se realizó el trabajo, por ejemplo, la incub~ 

ción de los cultivos con frecuencia no fue la indicada debido a 

los múltiples cortes de energía eléctrica. 

3. Es importante hacer constar que en el período durante el cual se 

realizó el presente trabajo, solamente se demostraron dos casos 

por medio de la coloración de Gram de diplococos Gram negativos 

intracelulares, aún cuando se habían reportado brotes de meningi­

tis catalogada como meningocóccica en algunos establecimientos de 

salud de la zona norte de la región. 

4. En nuestro estudio observamos que el agente bacteriano que con más 

frecuencia causa meningitis es Streptococcus pneumoniae, el resto 

está representado principalmente por enterobacterias. Solamente 
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se reportó un caso producido por Haemophilus influenzae aún cuando 

este microorganismo se señala en otros estudios como el responsa­

ble de un alto porcentaje de meningitis en niños de corta edad. 

5. En nuestros resultados observamos que la administración de antimi-

crobianos, previa a practicar la punción lumbar, puede entorpecer 

el aislamiento del agente bacteriano causante de meningitis. 

6. En nuestro estudio la meningitis bacteriana se observó en niños me 

nores de un año, aunque la literatura señala que los porcentajes 

mayores se dan en niños de 0-5 años. 
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