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RESUMEN

Se estudiaron 300 muestras de Liquido Cefalorragquideo (L.C.R)
correspondientes a igual numero de pacientes, de Hospital de nifios
"Benjamin Bloom". La edad de los nifios oscild entre 0 a 12 afios; la
mayoria de ellos tenian cuadro clinico campatible con meningitis y
todos mostraban en el L.C.R. un recuento leucocitario mayor de 10 po
nn?.

Fueron positivas a bacterias, por directo y/o cultivo, 74 muestras
(24.7% del total de la poblacidn estudiada);226 fueron negativas. Se
incluyen 50 muestras con recuento inferior a 10 leucocitos por Hm3, pa
ra evaluar el criterio de seleccion de la muestra, de los cuales el
10% fueron positivos. El cultivo fue el procedimiento bacterioldgico
de mayor valor diagnostico, principalmente en los casos de meningitis
bacteriana incipiente. La cantidad de polimorfonucleares (PMN) se
correlaciond directamente con la positividad de los métodos bacterio-
1ogicos usados, en los casos producidos por bacterias no acido

resistente.

El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue el Streptococcus

pneumoniae (25.4%), principalmente en nifios menores de 1 arfo,

siguiendo en frecuencia el Haemophilus influenzae (16.4%); en menor

proporcién se encontrd Neisseria meningitidis (8.9%); Las enterobac-

terias, principalmente Salmonella sp (8.9%) y Escherichia coli (7.5%),

fueron aisladas en la mayoria de los casos en pacientes menores de 1
mes. No hubo diferencia significativa en cuanto al sexo, en los
pacientes en que quienes se confirmd la meningitis bacteriana; ILa
terapia antimicrobiana no influyé en la mortalidad. En nifios menores
de 1 afio se recomienda analizar bacteriologicamente todas las muestras
de L.C.R., ain aquellas que se consideran negativas citoldgicamente,
por ser el grupo etario en que predominé la meningitis bacteriana y
por presentar con frecuencia un cuadro clinico y estudio citoquimico

poco caracteristico.

viii



1. TNTRODLCCION

Fl sistema nervioso central estd oonstituido principalmente por el
encéfalo vy la médula espinal, protegido por trec membranas muy fi-
nas unidas estrechamente entre si, llamadas meninges: duramadre,

oiamadre v aracnoides (2, 4, 97.

Ie meningitis bacteriana es 1na enfermedad infecciosa del sistama
rervioso central, que afecta principalmente 2l encZ2falo y las mem-
branas que lo cubren. La etiologia de este proceso es variada y las
hacterias cue 1o producen estimnilan una reaccién leucocitaria en el
licquide cefalcoraguideo (L.C.R.). Ya meningitis se considera una en-—
fermedad de distribucién cosmopolita que representa un alto riesge
de mortalidad. Ataca con mis frecuencia a ninos v adolescentes,
siendo en especial los de 0 2 3 aros, el grupo etario en el que o-

curren 75% de los casos (2,4,6, 9.,12,13,24,29).

1.1. ETIOLOCIA

Ios microorganismos responcables de la meningitis bacteriana son
variados, sin embargo, segln unos autores, los que estén involucra-

dos en mas del 70% de los casos son: Haemophilus influenzae, Neisse

- ria meningitidis y Streptoococcus prewroniae. Con mencr frecuencia
rid Y P

se encuentran Streptcococcus  del grupe B, Staphylococcus, Enterobac-

terias, Pseudoonas y otros (3,4,13,20,29).



La frecuencia con que las diferentez especies de bacterias causan
meningitis, guardan relaciér con la edad. Asi teneroc que el neonato
(0 -28 dias), se ve afectado por los bacilos Gram negativos, entre

ellos mas frecuentemente Escherichia coli, otros bacilos entéricos,

Pseudomonas vy tarbién los Streptccoccus del grupo B (3,4,6,12,16).

Después del primer mes de vida hasta los 5 afos, Haemorhilus influen-

zae v Neisseria meringitidis son los agentes mds frecuentes de me-

ningitis bacteriana (4,12,29). Smith y Haynes reportaron cue el 95%
de los cascs de meningitis por H. influenzae ocurrc en nincs menores
de cince ancs y mayores de tres meces de edad (27); ecsto Gltimo po-

dria debersc a la proteccién que confieren los anticuerpos maternos

que han sido adquiridos pasivamente durante la gestacidn (10,14).

En un estudio realizado en el Institutc Nacioral de Pediatria en Mé-
xico, los auntores reportaron que durante los primeros tres mcses de

vida, predominaron las bacterias gram regativas entéricas (12).

Fn nvestro pais, Rodriguez, M.E. y col. (1978), en estudios realiza-
d0s en ninoc que consultaron al Hospital Benjamin Bloom, encontraron

Streptococcus pneuncnize en todos los grupos etarios estudiados (en

el 28% de los casos), siendo aislado con mayor frecuencia en lactan-

tes merores (1 mes a 1 afio de edad). H. influenzae y Salmonella sp.

siguiercn en frecuencia; los recién nacides (0 - 28 dias), fueron

afectade en cu mayoria por Escherichia coli (24). Ostorga y col. en




un estudio similar realizado en la zona oriental del pais, reportaron
los resultados en 175 pacientes; de los cuales 31, en la mayoria meno
res de 10 aros (23 casos), fueron positivos a meningitis bacteriana,

encontrando que los ninos menores de un ano (lactante menor), fueron

los més afectados por la enfermedad. La bacteria aislada con mayor

frecuencia fue el Streptococcus pneumoniae, siguiendo el Alcaligenes

faecalis; de tres casos de recién nacidos (0-28 dias) sospechosos de
meningitis, se confirmd el diagndstico en uno y fue producido por

Klebsiella pneunoniae (22).

La meningitis meningocdccica, es el Gnico tipo que se presenta en
forma de brotes epidémicos, debido a la transmisidén del patdégeno a
partir de secreciones nasofaringeas de enfermos o portadores asinto—
miticos (4,12,14,29) . En nues£ro pais, durénto un brote epidémico
de meningitis meningocdccica, Rodriguez, M.E. reportd 68 casos que
fueron ingresados al Hospital de nifios Benjamin Bloom, el grupo eta-

rio mas afectado fue el de ciﬁco a nueve anos de edad (25).

En los diferentes estudios realizados sobre meningitis bacteriana,
por autores de otros palises y el nuestro, hemos cbservado que exis-
ten diferencias en cuanto a las incidencias reportadas para cada or-—
ganismo infectante, seglin los grupos etarios estudiados. Asi tenemos
que en EE.UU. (3,4,7,13,20,27,29) al igual que en México (12,16), el

H. influenzae es el que se aisla con mayor frecuencia en ninos meno—
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res de cin anos; mientras que en El Salvador, reportan al Strep—

tococcus phleumoniae camo causa principal de meningitis en ninos

menores de cinco afios, principalmente antes del primer ano de vida

(22,24,25).

Parece ser que cl area geografica influye en la etiologia de menin-

gitis. En los Estados Unidos de América, el Streptococcus del gru-

po B, se menciona a menudo cam causa de meningitis en los neonatos
(0-28 dias) (3,4,11,12), mientras que en M&xico su frecuencia es muy

baja; lo mismo sucede con la Nelsseria meningitidis. Los microorga—

nismos Gram negativos son los que se han encontrado con mayor fre-
cuencia en esta edad, en México (6,12,16), al igual que en El Salva-
dor (22,24).

Por todo lo antes mencionado consideramos que los resultados obte-
nidos en cada estudio, seglin bibliografia consultada, dependerén del
drea geogrdfica, grupos etarios y las condiciones socio—econdmicas
del pacjente. Al respecto, Underman y col. (29), han encontrado en
estudios realizados en Estados Unidos de América que los niveles
socio~econdmicos y la situacidén geografica son los determinantes

mas importantes en la meningitis bacteriana.

1.2. ANALISIS FISICO QUIMICO, CITOLOGICO Y BACTERIANO

Tradicionalmente, en estados patolégicos, el andlisis fisico, cito-



quinico y bacteriol6gico del liquido cefalorraquideo (L.C.R.) es Im-

portante para el diagndstico ce meningitis (29).

Normalmente el I..C.R. presenta un aspecto limpio, inccloro, el nlmero
de leucccitos no pasa de 10 por mm3, usualmente moncnucleares; en su

composicién quimica contiene glucosa en aproximadamente el 60% de la

cortenidz en la sangre y las proteinas se encuentran en concentracio

nes de 10 mgs/dl o menores (18).

Es importante examinar el color y apariencia de la ruestra, pues en
estados ratcliégicos el L.C.R. podria ser incoloro, hemorrégico, cpa-
lescente (agua de coco) o purulente. El recuento de glébulos blancos
nuede ser elevado al momento del diagnéstico, con predominio de poli-
morfonucleares (PMN); sin embargo algunos autores han encontrado que
en algunas infecciones el recuento celular puede ser menor de 10 x mm3
En estos casos el andlisic quimico puede ayudar al diagndstico (29);
disminncién de los niveles de glucesa y la elevacibn de la concentra-
cidn de proteinas, arriba de 50 mgs/dl, son caracteristicos de la me-
ningitis bacteriana. En generzal, estos cambios son prororciorales a la
severidad de la enfermedad (17,29). El descenso de glucosa, se ha con-
siderado que se debe & la actividad metabdlica del organismo infectan-
te, la actividad fagocitica de los leuwcocitos y las alteraciones que
sufre la barrera hematocerebral, estos datos pueden ser muy (tiles pa-—
ra diferenciar la meningitis bacteriana de la viral, aunque las cifras
normales de glucosa no evcluyen el diacndstico de la enfermedad (4, -

7,29).



Desde el punto de vista hacterioldgico, el diagnfistico eticldgico de-
penders del hallazgo especifico de la bacteria en el L.C.R., ya sea
por el cultivo o por medio de un extendiao coloreado por el métode de
Cram. El aislamiento e identificacifn del microcrganismo del L.C.R.
de los casos sospechocos de meningitis, son procedimientos importan-—

tes de laboratorio (132,15).

Por lo tanto es necesario disponer de medios de laboratorio adecua-—
dos y confiables para identificar el agente etioldgico (1,21). El
examen cuidadoso del sedimento coloreado ror 21 métedo de Gram, pone
de ranifiesto al agente eticldgico en un 70 - 80% Zde lcs casos y el
cultivo en un 80 - 90% de los pacientes con meningitis bacteriana
(4,29). Undermann y col. mencicnan que es necesario que haya 105 -
lO6 microorganigsmos en el L.C.R., no centrifugado, para <ue la tin-
cién ée Gram sea positiva (29), esto explica la importancia de cen-—

trifugar la muestra. Ocasionalmente la tincifn de Gram es positiva

cuando el paciente ha recibido tratamiento previo (7,8,29).

Pcr lo tanto, en este trabajo incluimos la coloracién de Gram y el
cultive, utilizando el sedimento, con el okjeto de aumentar las posi
bilidades de corocer el agente etioldgico de los diferentes casos de

neningitis bacteriana.

Considerande que en ruestro pais el fltimo estudio realizado en el

Hospital Benjamin Bloom fue reportadc en 21 ano 1978, nos sentimos



metivados a realizar este trabajo para actuzlizar los conccimientos

sobre la meningitis bacterianz en nincs de El Salvader.
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2. ORJETIVOS DEL ESTUDIO

Conocer la etiolegia de la meningitis bacteriara en ninos que

consultan en el HHospital Beniamin RBlocm.

Ectablecer la relacifn antre el anilisis fisico.citoquimico y el

resultado del cultivo bacterioldgico del L.C.R.

Determinar 12 frecuencia con que se aislan las diferentes espe-

cies bhacterianas.

Establecer la relacién entre el agente bacteriano cansal oon la

edad, sexo y origen del paciente.

Conocer cuél es la influencia, schbre el diagnéstico bacteriol6-—
gicn, de la terapia antibacteriana administrada previa al ané-

licis.

Evaluar si el criterino usado mara incluir las muestras de L. C.

R., en el andlisis bactericlégico, es el correcto.

Comparar los resultados cbtenidos con los de otros autcores.



3. MATERIAL Y METCDO

3.1. POBLACION ESTUDIADA

Se estudiaron 300 muestras de L.C.R. gue correspondian a igual nfmero

de pacientes de 0 a 12 aiws de edad, sospechoscs de padeccr meningi-,

tis bacteriara. lLos nincs prevenian de los servicics, principalmente

de emcrgencia, del Hospital de nifos Benjamin Bloom. El requisito de

selecciftn fue que tuvieran un recuento de leucccitos en L.C.R., supe-

rior 2 10 x mm3; ademds ce incluyeron S0 muestras con recuento infe-
2

rior a 10 x mm”; éstos se tomarcn como crupo control parz evaluar el

. . . - N
criterio de seleccidn de las muestras.

3.2. OBTENCION DE IA MULSTRA

La muestra obtenida por puncibén lunbar o cisternal, fue tomada por
el médico responsable del pacientc. Este cspécimen se distribuyd en
dos tukos estériles con tapdn de rosca, el primero fue usado para el

dlisis bacteriolégico, y el sequndo para 2l andlisis fisico, cito-

5

p=
[0

gico y quimice. Se incluyd el tubo con tapdn de rosca a cambio del
tradicional frasco con tapdn de algeddn, utilizado en el lospital
Bloom con el propdsito de facilitar el transporte y minimizar el riez

gc de contaminacién durante el ardlisis.

Para obtener datos mds confiables a las muestras moderadamente hemo-—
rrdgicas, positivas citolSgicamente, se les hizo una correccién del
recuento celular mediante el siquiente cdlculo:

LEUCOCITOS= Leucocitos en sangre x Clébulos rojcs en L.t

Glabulos rojos en sangre
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Fl resultado se restd del recuento total de gléhules blancos (7).

En los casos en los que se repitié la puncién lumbar para evaluar la
evolucidn del paciente o para confirmar el diagndstico, en el estudio
s6lo se incluyd la muestra provenicntc de la primer punciérn, sin im-

portar el resultado de las siguientes.

3,3. EXAMEN FISICO

Se observd lo siquionte:
- Color o
- Asnecto
- Coaqulacién

- Sedimento (obtenido por centrifugacidn)

3.4. EXAMEN CITOLOGICO

Que comprendid:
- Recuento de Gldhulos Rlancos x mm3
3
- Recuento de Clobuwlos Rojos ¥ mm”™

- Formula diferencial

Para realizar este examen, se mezclé lateralmente l2 muestra para
suspender las cflulas y directamente con un capilar, se llen’ la

3
c&mara cuonta glébulos para efectuar el recuento celular X mm™; en

caso de recuento elevadc se hiciercn las diluciones respectivas.
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Del sedimentc obtenido por centrifugacién, se prepararon frotis para

tenirlos por el métode de Wright para estudiar la férmula diferencial.

3.5. E¥AMPN QUIMTICO

Es importunte centrifugar la muestra de L.C.R., antes de someterla al
estudio cquimico, para que todos los eritrocitos y leucocitos que hu-
bieren presentes se separen, a fin de evitar incluir proteinas celu-

lares en la determinacién de nivel de proteinas (28,29).

3.5.1. Cuantificacifn de Glucosg

Se verifioS segfin el método de Follin-Wa, utilizando 0.2 ml. de la
muestra; los resultadoc fueron expresados en miligramos por decili-

tre (ver Apéndice).

3.5.2. Cuantificaci6tn de Proteinas

La medicidn se verificS por el método turbidimétrico oon dcido sul-
fosalicilice al 3%. De rutina se hicieron diluwcicnes 1:2 o mayores
con el fin de evitar lecturac turbidimétricas elevadas; los resulta-

Jos fueron expresados en miligramos por decilitro (ver Apéndice).

En el andlisis quimico no se incluyd la determinacidn de los nive-

les de cloruros, por dos razones:
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1. En el Lakoratorio del Hospital Benjamin Bloom, los
cloruros no son incluidos en el andlisis quimico del

L.C.R.

. Seglin el criterio de algunos autores, la glucosa y

o

las proteinas son loc parmetros guimicos de mayor

ayuda en el diagnSstico de meningitis bacteriana (7,18).

3.6. ANALISIS BACTERTIQOLNGICO

3.6.1. Examen Directo o

Inmediatamente después de recibida la muestra de L.C.R., se centrifu-
gd por cince minutos a 1500 rpm., con el sedimento se hicieron frotis
que ce cclorearon por el métode de Gram (ver Apéndice), y lcs que re

sultaron positivos, se reportarcn al médico del servicio respectivo.

3.6.2. Cultivo

\

El sedimento que se obtuvo por centrifugacién, se incculd en placas
de petri con agar sangre y agar chocolate y en tubos con calde de tio
glicolato. E1 agar chocclate fue colocado en atmbSesfera de CO2 al 10%;
todos los medios de cultivo se incubaron a temperatura de 37 grados

centigrados (ver Diagrama No. 2).

Todos 1los medios de cultivo fuercon ohservados cada 24 horas en busca
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de crecimiento bacteriano. De los cultivos que se encontraran posi-
tivos, se hicieron tincicnes de Gram y se hizo un reporte preliminar;
dependiendo de la bacteria que se observara con el Gram y las carac—
teristicas morfolégicas de la colonia, se procedid a la identifica-
cidén de la bacteria en cada caso, siguiendo los criterios y procedi-
mientos descritos por Bailey-Scott y el manual de Diagndstico Bacte-
riolégico del Departamento de Microbiologia de la Facultad de Medici-
na, (1,5,26), ver diagrama 2,3 y 4.

Cuando el médico sospechd meningitis tuberculosa, se hicieron colora-
ciones por el método de Ziehl-Neelsen y cultivo en el medio de Lo—

wenstein Jensen.

Todos los cultivos negativos fueron incubados por tres dias antes de
hacer el reporte final; los microorganismos que se aislaron sélo en

un medio de cultivo, a excepcidn de H. influenzae y N. meningitidis,

se consideraron camo posibles contaminantes, sin embargo, el agente
etiolégico de la meningitis se sospechd cuando la bacteria fue aisla-

da en todos los medios o en cultivos repetidos de L.C.R. (13).

El nGmero de cultivos que se consideraron contaminados fue minimo.
Creemos que el uso del tubo con tapdn de rosca, en la recoleccién de
la muestra facilité la centrifugacidn para la obtencién del sedimento
sin el riesgo de contaminacién. Por lo tanto, la contaminacién que
ocurrid en unos pocos casos no tuvo nada que ver con la obtencién de

la muestra.
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Ins resultados de los ardlisis fucron anotados en fichas disenadas
especialmente para cada casc (ver Apéndice).

Cuando fue necesaric corroborar algln dato hacteriolSgico, se contd
con la cclakoracién de la seccién de bactericlogia del Laboratorio
Clinico del Hospital Militar y el departamento de Microbiologia de 12

Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador.
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4 . RESULTADOS

Ll presente estudio se realizd entre noviembre de 1924 y junio de
1985, en 300 muestras de Liquido Cefalorraquideo (L.C.R.) que corres-
ronden 2 igual nfmero de macientes, del Hospital de Ninos "Benjamin
Bloom". Ta edad de los ninos oscild entre 0 a 12 antos, la mayoria de
ellos tenian cuadro clinico compatible con meningitis bacteriana y to
dosz mostraban un recuento celular en el L.C.R., mayor de 10 Leucoci-

tos por milimetro c@ico !mnc) .

Se encontraron 74 muestras pcsitives a bacterias, por directo y/o cul
tive, lc cual corresponde al 24.7% del total de la poblacién estudia-
da; 226 casos fueron negativos (cuadro 1).

De las 50 muestras que sc¢ incluyercn como grupo control, 5 (10%) fue-

rcn positivas (cuadro 1) .

El cuvadro 2 presenta la correlacién de resultadoz de los exlmenes di-
recto y cultivo en ambes grupes. [n el grupo de muestras cuyo estudio
citoquimico sugeriar el diagndstice de laboratorio, de meningitis, 55
(18.32) tuvieron examen directo y cultivo positivos; en 7 (2.3%) el
directo fuve rositivo y el cultivo negativo y en 12 (4.0%) el directo
fue negative y el cultivo positive; tuvieron el examen directo y el

cultivo negative 226 (75.3%) de las muestras.

En el grupo control, cuyo estudio citoquimico no sugeria meningitis
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hacteriana, las 5 muestras pesitivas al cultivo, fueron negativas al
examen directo.
En los siguientes cuadrcs se hace una correlacién de algunas caracte-—

risticas del L.C.R. con los resultades del estudio hacteriolégico.

En el cvadro 3; podemcs ver que las muestras de 1liquido incoloro fue-
ron pcsitivas en bajo porcentaje (4.6% para el examen directo y 8.0%
para el caltivo). En cambic, muestras blanquecinas o con aspecto de
acqua <de ccoo, tuvieron porcentaje al to de pocitividad (70 y 64% para
el examen directo y 60 y 66% para gl cultivo). Lo mismo el aspecto,
ciendo las muestras de aspecto limpio usualmente negativas (5% de po-
sitividad para ¢l directo y 8% de pesitividad para el cultivo), mien-
tras que lacs de aspocte purulento fucron caci siempre positivas (80%

para el examen directo y 73% para el cultivo).

La mayoria de las muestras con estudio hacterioldgico positivo no
coagularon. Ia observacidn de un_sedimento visible usualmente se aso-
ci6& con un rcsultado becterioldgico positivo.

En el cuadro 4, sc hace una relacitn entrc la clase y nbrero de las
cé€lulas encontradas en ¢l L.C.R., y los resultados del estudio bacte-
riolégice. Se puede apreciar en este cuadro que hubo relacién directa
entre el nimero de Leucocitos y la positividad de los estudios bacte-
riolégices, siendo minimz entre los que tenian 0 a 10 Leucocitos pox
1wn3 (0% para el examen directo y 10% para el cultivso) y maxima en los

que tenian nméds de 10,000 Leucocitos por milimetro clbicce (MMC) (67%
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para el exanen directc y 67% para el cultivo). Vale la pena aqui ha-
cer ver, que los resultados de las muestras con 11 a 100 Leucocitos
xmree., fucron similares en cuanto a resultados del cultivo, a les del
grupo con 0 a 10; y lo mismo, no hubo maycr diferencia en lcs resulta
dos de ambos procedimientos bacterioldgicos entre los que tenian de
5,000 2 10,000 y los que tenian mas de 10,000.

Agui fue de cspecial ayuda el andlicsis del tipo de cé€lulas predominan

te.

Cuande mis del 70% do células eran Polimorfonucleares (PMN), los re-
sultados bacteriol6gices fueron positivos en 41 y 43% de casos, redu
ciéndosc a positividades del 12 y 14% en muestras con menos del 70%
ce PMN.
Mo se puede hacer la micma relacibn en referencia al nimero de eritxo
Citos por milimetro clbico, y2 cue los resultados del estudio bacte-
rioldgice fucron similares en casos con 101 a 1000 eritrocitos y mues
.
tras con mas de 10,000; s6lc podriamos hacer notar que el mayor por-
centaje de positivos se observd en el grupo de inuestras con meros de

1000 eritrocitos por mrc.

En relacidén al andlisis quimico de las 300 muestrac de L.C.R. estu-
diadas (cuadro Mo. §), 196 casos tuvieron glucosa en concentracicnes
normales o aumentadas, de las cuales 16 (82%) casos fueron positivos
al directe y 21 (11%) al cultivo; la glucosa se encontxd disminuida
en 102 casos de loc cualec 45 (44%) fueron positivas al directo y al

cultivo, en un caso no se verifiod el an2licis quimico pcr ser mues-
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Las proteinas fueron normales en 70 casos; de éstos, 3 (4%) fueron po-
citivos al directo y 4 (6%) al cultive; estakan aumentadas en 229 ca-
co0s de les cuales 58 (252) fueron positivos al directo y 62 1272) al
cultivo ; un caso no fue verificade por ser mucstra purulenta, el cul-

tive y el directo bacterioldgico fue positivo en este caso.

Recpecto al andlisis quimico de las 50 muestrac del grupo control, 44
cacsos tuviercon gluccsa con concentraciones nocrmales o aumentadas, de

éstos, 5 (11%) casos fueron positivos ~3lo al cultivo. La concentra-
cibén de proteinac fue normal en 23 cascs, de los cualces, 2 fueron po-
sitivos sdlo al cultivo; aumentada se encontré en 27 casos, el culti-
vo fue rositivo en 3 casos; todos los directos kacterioldgicos fueron

negativos en el grunc control (cuadro 6).

Fn cuanto al diagnéstice de los 300 casos que se estudiaron, 103 in-
greszarcn con diagndstico de meningitis, de las cuales 43 fueron con-
firmadas por el Labcratorio lo que equivale al 41.7%. La confirmaciln
por directo y cultivo se hizo en 33 casos, © casos tuviercn positivo
sGlo el examen directe y 5 z8lc al cultivo; se djagnosficé Sindrome
Convulsive a 68 pacientes, habiéndose diagnosticado bactericlégicamen
te meningitis en 6 cases (9%), el dircecto fue positive en 5 casos, el
cultive también fue positivo en 5 casss. Por Sepsis Meonatal se encon
traron 38 casos, de los cualces se confirm® meningitis en 5 de éstos,
4 fueron positivos al directo y 5 al cultivo; con diagndstico de Hi-
drocefalia se analizaron 16 casos, de los cuzalez se oncentxd meningi-

tis en 8 casos, dendo positivo cl directo en 5 cascs y 8 en el culti-
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vo. Hubo 8 casos que ingresaron con diagndstico de proceso febril

de origen pér determinar y en 2 de ellos al directo fueron positivos,

siendo positivo al cultivo sdlo uno; 7 césos con diagnéstico de menin
gocele fueron estudiados, siendo positivos a meningitis 5 casos, tan-

to al directo como al cultivo.

Los otros diagndsticos de ingreso fueron Bronconcuonia (BNB), Gastro-

enteritis aguda (GEA), Trauma craneano, etc. (cuadro 7).

De 62 casos con examen directo positivo, se observaron bacterias con
diversas norfologias (cuadro 8) Gocos Gram-positivos en pares, 17 ca-
sos (5.7%); cocos Gram—negativos en pares 7 casos (2.3%); bacilos
Gram—negativos 32 casos (10.7%); cocos Gram—positivos 6 casos (2%) .

Un caso con bacilo acido resistente en el cultivo,fue negativo al

examen directo.

A través del cultivo se detectaron 67 casos, habiéndose identificado

las bacterias responsables (cuadro 9, grafica 3): Streptococcus

pneumoniae se aisld en 17 pacientes (25%); en 11, Haemophylus in -

fluenzae (16.4%), y en 6, Neisseria meningitidis (8.9%). En 25 pa-

cientes se aislaron bacilos Gram-negativos principalmente Escheri-

chia coli y Pseudowona. Se aislaron con menor frecuencia 1.5 a 3.0%

cada uno de los siguientes microorganismos: Enterococos, Staphylococ-

Cus aureus, Streptococcus Beta-hemolitico,Staphylococcus albus y

Mycobacterium tuberculosis (cuadro 8.9).

En la gréfica 3 puede observarse la distribucién del agente etiold-—
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Con relacidn a los grupos etarios, se encontrd que de 300 muestras ana-
lizadas, 59 fueron de pacientes menores de 1 mes; 125 menores de 1 ano,
44 casos fueron pacientes entre 1 y 2 anos; 33 casos de pacientes cuyas
edades oscilaban entre 2 y 5 anos y los restantes 39 fueron de pacients
en edades de 5 a 12 anos de edad (cuadro 10).

Se reportaron 29 fallecidos del total de casos analizados, equivalentes
al 9.7%. De los fallecidos, 11 casos eran menores de 1 mes(1.8.7%); 8
casos en pacientes menores de 1 ano de edad; 4 casos en paclentes menc
res de 2 anos; en la edad de 2 a 5 afios se reportaron 3 fallecidos; los

otros 3 casos fueron en pacientes,de 5 a 12 anos (cuadro 10).

Los agentes bacterianos aislados con mayor frecuencia en los pacientes
menores de 1 mes, fueron las Enterobacteriaceae, entre los que encontr:

mos: Salmonella sp., Escherichia coli y Proteus, reporténdose 11 casos

en total; (1 caso de cada uno de los siguientes microorganismos); Ps.
aeruginosa, St. alfa hemolitico, St. faeCdliS,y_§§. albus fueron aisla-
dos de 1 paciente cada uno de ellos por aparte. En los pacientes de 1

a 12 meses predomind la meningitis por Streptococcus pneumoniae (11 ca-

sos); hubo tanbién 7 casos por H. influenzae, 3 casos por Pseudomona

aeruginosa, 2 casos por Escherichia coli, 2 casos de Alcaligenes faeca

lis y un caso de cada uno de los siguientes microorganismos: Neisserie

meningitidis, Salmonella sp., Streptococcus alfa hemolitico, Staphilocc

aureus, Enterobacter aerogenes.
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En los pacientes entre 1 y 2 anos (Lactante mayor), se encontré 1 ca-

so de cada uno de los siguientes microorganismos Streptococcus pneu-

moniae, Haemophilus influenzae, Alcaligenes faecalis, Staphilococcus

aureus,Klebsiella pneunwniae, Mycobacterium tuberculosis; en los pa-

cientes entre 2 y 5 anos se encontraron 3 casos por Haemophilus in-
fluenzae y 1 caso de cada uno de los siguientes microorganismos:

Streptococcus pneuroniae, Neisseria meningitidis, Pseudomona aerugi-

nosa, Streptococcus alfa hemolitico; en pacientes de 5 a 8 anos se

encontrd 4 casos por Neisseria meningitidis y un caso por Pseudomona

aeruginosa; y en los 4 casos repertados en pacientes de 8 a 12 anos

se aisld Streptococcus pneumoniae (cuadro No. 11).

En el grupo control, la distribucién por grupos etarios segln el agen
te causal aislado en los 5 cultivos fue la siguiente: en ninos menores
de un mes, un caso de cada uno de los siguientes microorganismos;

Klebsiella pneumoniae, Alealigenes faccaldld un caso fue reportado fa-

llecido en este grupo. En los pacientes menores de un ano se encontrd

un caso por Salmonella tiphy. En los ninos de 5 a 6 anos de edad se

encontrd un caso por Neisseria meningitidis, este paciente fallecid.

De un paciente cuyo expediente fue extraviado, por lo cual no sabemos

su cdad, se aisld Interobacter hatnia (cuadro 12).

Atendiendo al damicilio de los pacientes se observa que de los 300 ca-
sos estudiados, el 59% corresponde a pacientes del &rea urbana y el 4]

al area rural. Con relacidén al sexo, se observa que el sexo masculino

_——wrAt|
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presenta un porcentaje de 61.3% mientras que el sexo femenino alcan-—
z6 el 38.7% (cuadro No. 13).

ILa meningitis bacteriana fue confirmada bacteriolégicamente en 42 ca-
sos (22.8%) del total de pacientes masculinos y en 32 casos (27.5%)
del total de pacientes femeninos (cuadro No. 13).

De los 74 pacientes en los cuales se confirmd la meningitis bacteria-
na, 28 (37.8%) habian sido tratados con antimicrobianos previo al ané
lisis del L.C.R., falleciendo 7 pacientes (9.4%).

Los 46 casos restantes (62.2) no habian recibido tratamiento, el nG-

mero de fallecidos en este grupoefue de 13 (17.6%) (cuadro No. 14).

En el cuadro 15 se correlacionan los resultados obtenidos al examen
directo y cultivo bacterioldgico, en los casos con o sin tratamiento
con antimicrobianos previo al andlisis. Encontramos que 28 pacientes
habfan recibido tratamiento,de ellos, 20 fueron positivos tanto al

directo camo al cultivo, 5 casos fueron positivos al directo y nega-
tivos al cultivo y 3 casos positivos sdlo al cultivo; de los 46 ca-
So0s sin tratamiento previo encontramos 35 casos con cultivo y direc—
to positivo, 2 casos con directo positivo y cultivo negativo y 9 ca-

sos con directo negativo y cultivo positivo.

El efecto de los dias de evolucién de la enfermedad al mamento de in-
greso del paciente al hospital en relacién con la mortalidad en los
74 casos de meningitis bacteriana, comprobados por examen directo y

cultivo, se presentan en el cuadro No. 16. Se encontraron 13 casos

(17.6%) que ingresaron después de 1 a 2 dias de haberse iniciado la
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sos (35.1%) ingresaron después de 3 a 5 dias de enfermedad, fallecien
do 8 pacientes (10.8%), y 35 casos (47.3%) ingresaron después de 6

dias de evolucidn, de los cuales fallecieron 9 (12.2%) (cuadro No. 16).
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CUADRO  #1

RESULTADO DL AMALTISIS BACTERTIOLOGICO DE 300 MULSTRAS DL
L.C.R PROVEMIUNTES DU TGUAL NUMERO DF MINOS QUE COHSULTARON
EMO P L HOSPLIAL  BUEMIAMIN BLOOM, CON  SOSPLCHA DL PADECLR

MEHINCGITLIS BACTLERTANA.

Resullado del Lstu- Pacientes con Cito- Crupo control

dio Bacterioldgico* Iégico sugestivo de L.C.R. con menos
meningitisx* de 10 LEUCxHM®

Megativos 226 (75.3% 45 (90 %)

Positivos 74 (24.7%) 5 (10 %)

Total 300 (100%) 50 (100%)

“ Dirccto y/o cultivo positivo a bacterias
**Muestras de L.C.R. con mds de 10 Leucocitos x mm’, Ffueron

Y

consideradas como sugestivas de meningiltis bacteriana.
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CUADRO # 2

REILACTOMN DI LOS RESULTADOS DCEL EXAMEN DIRLLCTO Y [EL CULTIVO
DI 300 HMUESTRAS Df L.C.R. PROVEWNIENTES DE IGUAL NUMLRO
DL NINOS LCSTUDLADOS COM  SOSPLCHA DE  PADECER MENINGITIS

Al. CONSULTAR EN [EL HOSPITAL BLCMIAMIN BLOOM.

Resultado del cultivo Grupo control Total Positi-
vos al Directo
(+) (-) (+) (-)
55 (£8.3) 7 (2.3) 0 -0 62
12 (4.0) 226 (75.3) 5 (10.0) 45 (90.0)

67 5

, 4 . .
Numeros on parcentesis  corresponden a porcentajes
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GoafICs & 1

POSITIVO SOLO AL CULTIVO.

POSITIVO AL DIRECTO Y AL CULTIVO,
POSITIVO 30LO AL DIRECTO,

T A |



RESULTADOS

QUE CONSULTAROM

DE PADECLR

DL L

MCWMTHCLITIS

AHALTSTS

By

CUADRO # 3

F1S1CO

L HOSPITAL BENJAMIN BLOOM

BACTERTHNA.

bt L.C

27

N 300 NIHOS

CON SOSPECHA

e _ (+) ()

Coracteristicas Resultado Totual Dto. Cultivo
o PLres. ~

Incoloro 109 5(4.6) 9(8)

Sanguinolento 87 5(6.0) 5(6)

Blanquesino . 20 14(70.0) 12(60)

Color Amarillo 42 11(26) 13(31)
Agua de coco 42 27(64) 28(66)

Limpio 12?2 6(5) 10(8)

Aspeclo Lig. Turbio 15 4(26.6) 5(33)
Turbio 148 40(27) L1(28)

Purulento 15 12(80) 11(73)

Coagulacion Megaltivo 297 62(21) 66(22)
Posilivo 3 - 1(33)

Sedimento Hegativo L5 4(3) 8(7)
Positivo 185 57(31) 58(31)

fmeros en pardéntesis corresponden a porcentajes en relacidn

1

tolal

e

pacienbes

con

.
cada caracleristioca.
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RESULTADO DIIL ANALISTS DE 300 MUESTRAS DEL LIQUIDO CLFAIO RAXJIDEO,

PROVENIENTES DE IGUAL NUMERO DE PACIENTES QUE CONSULTARON EN EL HOS-

PITAL BENJAMIN BLCOM, CON SOSPECHA DE PADECER MENINGITIS BACTERTANA,

ATENDIENDO CARACTERISTICAS CITOLOGICAS.

An&lisis Resultados pczgzégiisde Directo . Cultivo
Leucocitos 0~-10 50 (grupo control) - 5(10)
por M 11-100 131 6(4.6) 9(7)

101-500 87 15(17) 17(19)
501-1000 22° 6(27) 8(36)
1001-5000 38 19 (50) 19 (50)
5001-10,000 12 9(75) 7(58)
mis de 10,000 9 6(67) 6(67)
no verificado+ 1 1(100) 1(100)
menos del 70% de PMN ++ 212 26(12) 29(14)
mds del 70% de PMN. 88 36(41) 38(43)
Hematies menos de l(;O — 155 46 (30) 49 (32)
por MM3 101-1000 53 8 (15) 9(17)
1001-5000 32 3(9) 3(9)
5001-10,000 22 2(9) 3(14)
mias de 10,000 37 2(5) 2(5)
no verificada 1 1(100) 1(100)
TOTAL 300 62(21) 67(22)

+ Muestra totalmente purulenta

++ Polimorfonucleares
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CUADRO # 5

RESULTADO DU AHALTSTS QUIMICO DIF 300 MULLSTRAS DU L.C.R PRO-
VOIS DE o TCUAL MUMERO S DE MIAOS QUE COMSULTARON CN fL
HOSPTTAL BUMIAMIT BLOOM, COH SOSPLCHA DE PADLCLER MENLINCGLTILS

BACTLRTAMA.

e (+) (+)
Andlisis Carucleristicas Ndmero de Djrcho/Cultivo
Palicntes
Glucosa Mormal O 196 16(8) 21(11)
Aumentada
(40 -labSmys/dl)
Disminulida
(menos de 40mgs/dl) 102 45 (b4 45(44)
Mo verificada 2 1 1
Proteinas Mormal
(15 - 40 mgs/dl) 70 3(4) 4(6)

Aumentada

(mds de 40 mgs/dl) 22

oY 58(25) 62(27)
Mo verrlicada 1 1 1
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CUADRO # 6

RCSULTADO DI ARALLSIS QUIMICO

DE

50 MULUTRAS DE L.C.R.

COMO  GRUIPO  CONTROL, COM UM RFCULHTO DOE LEUCOCITOS MENOR

DE LO X MM’ LN LL ESTUDYTO DL MEMINGITIS BACTERIANA EN NINOS
QUE CONSULTAROM EN EL HOSPITAL BCNIJAMIN BLOOM, SON SOSPLECHA
DI PADECER LA ENFERMEDAD.
. D C
Analisis Caraclteristicas Cantidad (+) (+)
Clucosa Hormal o aumentada 4t - 5(11)
(40 -145 mgs/dl)
Disﬁinujda 6 - -
Proteinas Hormale¢s 23 - 2(9)
(L5 -40 mgs/dl)
Aumentada 27 - 3(11)

(mds de 40 mgs/dl)

D- dirceto bacterioldgico

C= Cultivo bacterioldgico

31



cuabro 7

DIACHOSTLICO CLEHICO DE LHGRESO DI LOS 0SS QUi COHSUL TAROIN

EHOEL HOSPLIAL DE HIR0S BEHIAHTIL BLOOH.

e G U
Diagndstico Clinico Hamero de Heningitis D «
Pacicnles  Dx.opor ah. ’
HeningiLis 103 h3(42) 38(037) 38037)
Sindrome convulsivo 68 60 9) S 7) SO 7)
Nidroceralia 16 H(50) 5310 B(50)
Sepsis leonalal 38 ) S(13) afrr)  s5013)
Hiclomeningocele 7 5(71) S(71) 5(71)
Proceso febril de origen 8 2(2%) 2(05) 1 (12)
Bronconcomonia [0 LC1O) - L)
[ {stula Lraqueoesolagica ? 1 (50) - 1 (50)
Neumonia aspirativa ? L(50) L(S0) 1(50)
Cavdiopalia cangdnita I l I I
Lraclura de émur [ 1 l |
Castroenteritis aguda I3 - - -
(GLA)
ncelalitis ‘ p) - . - -
[1Tauma crancano 4 - - -
Hemorragia inlracrancanag 4 - - -
Sindrome cerebeloso 2 - - -
Hemiplejia ? - - -
Lingoma de Buwhitt ? - - -
Lingoma de Hodghin 7 - - -

Hipertension interacranceana 2 - - -

Fiebre LtilToidea | - - -
. . ’ .

Avcidosis metabolica | - - -

Aracnoidilis ] - - -

lvmor cercebral | - - -



CUADRO # 8

RCSULTADOS  OBTUCHINDOS DL 10S  AHALLSLES BACTCRIOLOGCLCOS DCEL
L.C.R. I'H 300 MUCSTRAS PROVIHIFHTES DE TCGUAL NUMERO DE MINOS
QUL COHNSULTARON M FI. HOSPITAL BEMNIAMIN BLOOM CON SOSPLECHA
DE PADECER MENINCITIS BACTERILAMNA.

e
Resultados Bacterioldgicos Dirccto Cultivo

% %
Cocos Cram Posilivos ¢n parces L7 5.7 17 5.7
Cocos CGram MHegativos en pares 7 2.3 6 2
Bacilos Gram MNegativos 32 10.7 36 12.0
Cocos Cram Positivos 6 2.0 7 2.3
Bacilos acido resistente - - 1 0.3

Total examinados 300 100.0 300 [00.0




CUADRO

i

9

DISTRIDBUCTION OEFL ACERTE LTTOLOGTICO

AISLADO ENl LOS 67 CULTLVOS LENCONTRADOS

MUCSTRAS DU L.C.R. ESTUDLIADAS, PROVLHIEMNTES

DE HINOS QUE COHSULTAROH LM EI

SOSPECHA DL PADLCLR LA EHEFERMEDAD.

HOSP 1T TAL

MEUHINGLT LS

BEMIAMTH

POSTTIVOS,
IGUAL

BLOOM

BACTIRIANA

EM

NUMERO

Agente etiroldgico Hamero

o
de

€

Streptococceus pneunoniae

Haemoohvilius inlluecnzac

aelsseria meningitidis
Salmonella sp

Pseudomona acruginosa

Escharichia coll
Alcaligenes faecalis

Proteus mivabirlis

Streplococcus alla hemolilbico

Staphylococecus aurcus
Strepltococcus Faecaldis

Enterobacter haltnia

St vlococeus albus

Mycohaclerium Luberculosis

Total

17
Ll
6
6
6

‘o

(a7

67

~o

w £ F N D D m O

100.

34
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CUADRO # 10

DISTRIBUCION Y MORITALIDAD, POR GRUPOS ETARIOS, EN 300 MUESTRAS DE
L.C.R. PROVENILNTES DE IGUAL NUMERO DI NINOS QUE CONSULTARCN EN EL

HOSPITAL BENJAMIN BLOOM CON SOSPECHA DE PADECER MENINGITIS BACTERIA-

NA.
’ 1.
Grupos etarios Nimerc de % Namero de %
casos fallecidos

Menores de 1 mes 59 19.7 11 18.7
1 a 12 meses 125 41.7 8 6.4
1 a2 anos 44 14.6 4 9.0
2 a5 anos 33 11.0 3, 9.0
5 a 8 anos 17 5.7 2 11.7
8 a 11 anos 22 7.3 1 4.5
Total 300 100.0 29 9.7

1. El porcentaje corresponde a la mortalidad especifica de cada gru-

po etario.
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CUADRGO # 13

DISTRIBUCTION DE  1LOS 300 NMTNOS QUE COWSULTARON EN EL HOSPIL-=
TAL DBEHIAMLIN  BLOOM  CON  SOSPCECHA  DE PADECLCR MENINCITES

BACTERTANA ATENDTENDO AL SEXO Y ORICEN DEL PACIENMTE.

Domicslio Pacientes % Sexo

Mascul ino Femenino
Urbano 177 ®9 109 68
Rural 123 41 75 48
Total estudiados 300 100 184(61.3) 116(38.7)
Total comprobados 74 24 .7 42(22.8) 32(27.5)

- 42 (22.8%) Pacientes masculinos presentaron meningitis
bacteriana, confirmada bacteriovldgicamente.
32 (27.5%) Pacientes femeninos prescontaron meningitis
bacteriana, bhacterioldgiacmente comprobada.
- 142 (47.3%) pacsénics masculinos fucron negativos bacte-
rtoldgicamente.
- 84 (28%) Pacientes femeninos fueron negativos bacteriolo-

gicamente.
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CUADRO # 14

CUADRO COMPARATIVO DL NUMERO DE PACIENTES CON Y SIN TRATA-
MIEHTO AHTIMICROBLAHO PRLLVIO AL AMNALISIS DEL L.C.R. RELACIO
NMADO COIl LA MORTAL LDAD, tH 74 CASOS DU MFENINGITIS BACTERLA-
HA CMCONTRADOS £ 300 HINOS QUE COMSUI TARON EN £L HOSPITAL

BUNIAMIH BLOOM, " COM SOSPILCHA DI PADICUR LA ENFURMEDAD .

N _ . ) - . s
A . o (SN g . 2 > :
Paciente: C]‘()S/l'&ll(“(})(los OFCLnLaJC

con Lratamiento previo 28/8 37.8/28.6

sin Ltratamicnlo previo 46/13 62.2/28.3
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CUADRO # 15 ‘

CORRELACIOM DI LOS RESULTADOS OBTEHIDOS DU EXAMEN DTRECTO

Y CULTIVO BACTLRIOLOGICO DL L.C.R. CONSIDERANDO LL TRATA-

AMTITMICROBTANO, AL ANALISIS

MIEHTO Y HO TRATAMILUHTO PREVIO,

DE LA MUESTRA EN 74 CASOS CNCONTRADOS POSTTIVOS A MENINCI-

TTS BACTLRIANA DL 300 NIROS LSTUDIADOS CON SOSPLCHA DE PADL

CER LA ENFERMEDAD.

TRATAMIENTO PREVIO

ST NQO
. Resultado del cultivo

O
i)
Q I
o Positivo Negativo Positivo Negativo
<

0
3 Z
© 2L 20(71) 5 (L8) 35(76) 2 ()
O (%]
° O
e} (a8
)
— ol e _ .
-] =
n s~
) o
& o3 - 9(20) -

L

I Mameros cn parédntesis corresponden a porcentajes
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CUADRO # 16

CUADRO DEMOSTRATIVO DEL EFECTO DE LOS DIAS DE EVOLUCION DE LA EN-
FERMEDAD AL MOMENTO DEL INGRESO DEL PACIENTE AL HOSPITAL, CON RE-
IACION A LA MORTALIDAD EN 74 CASOS ENCONTRADOS POSITIVOS A MENIN-
GITIS BACTERIANA, DE 300 NINOS QUE CONSULTARON EN EL HOSPITAL

BENJAMIN BLOOM CON SOSPECHA DE PADECER LA ENFERMEDAD.

Dias de evolucidn NGmero de % Fallecidos %
casos

1 a 2 dias 13 17.6 4 5.4

3 a5 dias 26 35.1 8 10.8

6 dias y nés* 35 47.3 9 12.2

Total 74 100.0 21 28.4

* Hasta 20 dias.

(esmiimnvecra CENTRAL |



5. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que el criterio del nfmero

de leucocitos puede ser de ayuda para seieccionar las muestras de
L.C.R. que van a ser procesadas bacteriolégicamente. ILos L.C.R. con
recuento mayor de leucocitos por milimetro clbico (mm3), tuvieron ma-
yor porcentaje de positividad bacteriolégica (24.7%), que aquellos con
menos de 10 leucocitos por mm3 (10%) . Sin embargo, el criterio citolé-
gico no es concluyente, puesto que hasta el 10% de los L.C.R. con re-
cuento celular que se considera normal (menos de 10 leucocitos por
nn?), dieron resultados bacteriok8gicos positivos y hasta 75% de los
que tenian un recuento mayor que lo normal fueron negativos. Esto in-
dica que ademds de las caracteristicas citoquimicas del L.C.R. debe
tamarse también en cuenta el cuadro clinico, lo cual requiere la in-
terrclacién del microbibdlogo y el médico a cargo del caso, y el sequi-
miento cuidadoso del paciente que haya sido sujeto a una puncién lum-

bar.

Algunos recuentos leucocitarios bajos ¢n pacientes con meningitis bac-—
teriana canprobada bacteriolégicamente, pudieron haberse debido a que
el proceso estaba en su fase incipiente, cuando empezaban a elevarse

los leucocitos (17, 29). Ademds debe considerarse que algunos pacien—
tes, por problemas previos o predisponentes a la meningitis, es posi-
ble que tengan una menor capacidad de respuesta inflamatoria (17. 29).
También puede haber variaciones en la técnica del recuento que den lu-

- . 3
gar a reportar mids o menos leucocitos por mm”,
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Al respecto, alguncs antores; en estudics similares a este, conside-
raron sospechoscs de meningitis hactoriona s6lo leos casos en donde

. _ . A 3 e
el recuento de Leucocitos fue superior e iqual a 1000 por mm . Este
criterio puede dar lugar a que se deien sin diagnosticar muchos ca-

sos de meningitis bacteriana (24).

Fn cranto a los métodos bacteriolégicos usados en ecte cstudio, po-
demos ver (cuvadro 2) que huko buenz concordancia en los resultados
del directo y el cultivo en casos con mds de 10 Leucocites por mm3.
Hubo algunos casos con directo posativo y cultivo negativo; esto pu-
do deberse 2 tratamientos antimicrobianos previes. In ectos casos,
los microorganicmos pueden estar presentes rerc han perdido su via-
bilidad (7,10,15), |

En un estudio similar a este (24), la rositividad del directo fue
del 100%, pern en ese estudio los cacos fueron seleccionados por te-—
ner mis de 1000 Leucocitos por mm3. El criterio de seleccién de las
muestras mis dc 10 Leucocitos por'nng) usade en nuestrc trabajo,
dio como resultado un porcentaje menor de positividad al directo, pe
ro permitid el diagnfstico por cultivo, de un nGrero mayor de Casoc

(tabla 4).

El cultive fue de mavor valor para el diagndstico que el examen di-
recto en los casos con pocos microorganismos que no estimularon en

el paciente una reaccifn inflamatoria que lc hiciera scspechoso de
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adolecer de meningitis bacteriana,a través de los parametros cito-
quimicos mencionados. En estos casos la Lincién de Gram (directo) es
de poca ayuda para el diagndstico. Al reséecto, Underman y col. dicen
que "El directo bacterioldégico podrd ser positivo sélo cuando en el
licquido cefalorraquideo, sin centrifugar, hayan de lO5 a 106 bacte-

rias por mililitro"(29).

Sin ambargo, awue el cultivo es mids sensible, no se debe prescindix
del directo bacteriolégico, principalmente en la fase aguda de la me-
ningitis, pudiendo formularse un d}agnéstico presuntivo inmediato

que conduzca a una terapia adecuada y oportuna. La observacién de la
preparacién deberd ser realizada por una persona experimentada de am—
plio crilerio, ya que se dan casos en los cuales el personal téc—
nico roporta presencia de bacterias cuando en realidad lo que se obser

va  es precipitacién del colorante.

Nuestros resultados confirman lo reportado en la literatura, en cuan-
to a la importancia del color y aspecto de las muestras de L.C.R.
(cuadro 3) para sospechar la etiologia bacteriana, como en el caso de
muestras blanquecinas, agua de coco o purulentas. Pero es de hacer no-
tar que alqunas de las muestras cuyo aspecto fue limpio e incoloro,
siendo poco o nada sospechosas de meningitis bacteriana, fueron posi-
tivos con los métodos usados. Lo mismo .podemos decir del grupo con-

trol, en el cual, el aspecto del L.C.R. no sugeria patologia bacteria-
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na, sin embargo, el resultado bacteriol&gico fue positivo en el 10%

de los casos.

Nosotros consideramos que la importancia del aspecto fisico del L.C.
R. para sospechar la presencia de meningitis bacteriana, se limita
sSlo a los casos severos, ya establecidos, de la enfermedad, cuando
ya citoquimicamente el L.C.R. se encuentra alterado. En esos casos
puede ayudarnos para evaluar la calidad de la muestra y tener una

»

idea de los resultados que obtendremos.

la presencia de Neutrdfilos y su Hﬁmero correlacionan directamente
oon la positividad de los métodos bacterioldgicos (cuadro 4). Cuanto
mayor fue el porcentaje de neutr6filos en el L.C.R., mayor fue la po—
sitividad bacteriolégica alcanzada, cuando estan involucradas bac
terias no &Acido resistente.

La pleccitosis puede ser causada por otras patologias
tales como: meningitis micdtica, parasitaria o viral (8), por lo
tanto no todos los L.C.R. con Leucocitosis pueden considerarse Menin-
gitis bacteriana, aqui es importante la férmula diferencial para te—
ner una idea de la posible etiologia de la enfermedad, sobre todo en

la fase aguda.

En relacién al recuento celular (cuadro 4), consideramos de importan-

cia mencionar, que la positividad tanto al directo camo al cultivo
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fue notablemente mayor en las muestras con recuento Leucocitario de
mids de 1000 leucocitos por mm3, lo cual era de esperarse. Nos sor-
prendid, sin embargo, que casi el 45% de las muestras en ese grupo
fueron negativos aungque citolégicamente sugerian una etiologia bac-
teriana. Lo que pudo deberse a tratamientos antimicrobianos previos.
Tamando en cuenta esta posibilidad. , incubamos hasta por tres dias
los cultivos negativos, ya que los antimicrobianos administrados an-
tes de la puncién, aunque no sean de accidén especifica, inhiben el

desarrollo bacteriano.

En cuanto al recuento de hematfies en el L.C.R., en nuestro estudio,
no encontranos ninguna relacién con el resultado bacterioldgico. Se-
gln nuestros datos, uwna muestra hemorrigica refleja la calidad de la
puncién lumbar. Este tipo de muestra fue frecuente observarla debido
a que el tipo de paciente involucrado en cste trabajo son ninos, ade-
mds, la institucién donde se llevd a cabo esta investigacitn, es un
Centro Hospitalario donde el estudiante de medicina aprende a hacer
punciones lumbares. Tambidn se observan muestras sanguinolentas en

los casos de hemorragia intracraneana.

En los casos de muestras hemorrégicas, recomendamos hacer correccién
del recuento de Leucocitos en el L.C.R., tamando en cuenta el recuen—

to de hematies y leucocitos en sangre periférica y el ntmero de hemati
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por HWF encontrados en el L.C.R. (ver apéndice}. Este método lo acon
sejamps, porqua nos permite okbtensy wi nlacro real de leucocitos en
la muestra, en vez de usar la relacifn un leuvcocitc por 500 hematiec
contados en el L.C.R. Este nétodo es inadecuzdo porque proporciona
datos falsoz, en cacos de Leucocitosis o0 en estados anémicos, en los

cuales, la relacidn no se curple (8).

In cuante al anilisis quimico, encontrames que el resultadce bacterio
1&gico positive, se relaciona en la mayoria de los cascs, con la dis
minucién de la concentracién <de glucosa en el L.C.R. (cuadro 5), lo
que coincide con la literatura consultada (7,17,29). La hipoglucc-
rraquia es caractericstica de los cacos de meningitis bacteriana, de-
bido 2 la actividad metabSlica de la hacteria infectante, lac alte-
raciones que sufre la barrera hematccerebral, y ademis, la actividad
fagocitica de los levcocites (4,7,29). Sin embargo, encontramos que
en 196 casos con glucosa normal o aumentada, la positividad bacteric
légica alcanzé el 11%, &sto confirma lo que dice Underman y col.,
"La concentracién de glucosa puede ser muy Gtil para diferenciar la
meningitis bacteriana de la viral, aunque las cifras normales de glu
cosa no axcluyen el diagn6stice de la enfermedad" (29).

/
De manera que el dato de la concentracién de glucosa, no es un paré-
metro concluyente de meningitis bacteriana, debido a que lac concen-

traciones de glucosa en sangre pucden dar lugar a valores normales O



altos en pacientes con meningitis bacteriana e hiperglicemia o vice-

versa, Y a valores bajcs en pacientes hipoglicémicos sin procesos
infeccirscs. La concentraciCn de glucosa en el L.C.R. es mis o me-
nos el 60% de la contenida en sangre (17); por esta razén recomen-
damos la determinacién simultinea de glucosa sanguinea en los pa--

cientes a los que se les practica la puncién lumbar.

Respecte a las proteinas, pcdemos decir que existe relacién direc
ta entre su aumento y la presencia de bacterias, es decir que es -
de gran ayuda en el diagnGsticc de meninguitis bacteriana, aunque

se pueden encontrar ligeramente aumentadas en los pracesos virales

En nuestro estudic encontramos sélo 4 muestras de L.C.R. bacteric--
16gicamente positivaé y con niveles de proteinas normales o dismi-
ruidos, les 62 casos positives bacteriolégicamente (cuadro 5), te-
nian las proteinas aumentadas. Pero, también es preciso decirlo,-

167 pacientes tuvieron L.C.R. con proteinas aumentadas sin estudic
bactericlégico positive, lo cual pedriamos especular que fue debi-
de a alteracicnes de la barrera hematcencefédlica, a alteraciones

metabdlicas, a procescs infeccicsos virales cue nc investigamos en

este estudic (6). o a muestras hemorragicas.

Pcdemos decir, ccn estos datcs, que la cuantificacidén de prcteinas
en el L.C.R. es de gran ayuda en el diagndstico de meningitis bac

teriana. Pero debe tenerse en cuenta que se pueden encontrar aumen-

‘iw......-.m—rr.’-n ACNTO
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tados sus niveles en otras enfermedades camo son los tumores medula-
res, el sindrome de Guilliam Barre y en general c¢n todos los sindro-
mes de comprensién medular; aunque en 8stos casos el recuento Leuco-

citario es cscaso (4).

Cabe mencionar que en los procesos de meningitis bacteriana, el in-
cremento de los niveles de proteinas casi siempre es paralelo al au-
mento de la cantidad de Leucocitos en el L.C.R., por lo que el ha-
1llazgo delesas dos anormalidades hace sospechar esa enfermedad.

En el grupo control no encontramos correlacidn entre las alteracio-
nes de la glucosa y proteinas y el resultado del estudio bacteriold-—
gico. Los cinco pacientes con cultivo positivo tenian glucorraguia
normal, y hubo 6 con valores disminuidos de glucosa cuya investigacidn

bacterioldégica fue negativa (cuadro 6).

En el cuadro siete podemos ver que a 42% de los pacientes a quicnes

se hizo el diagndstico de meningitis bacteriana en la consulta exter-
na, se les confirmd ese diagndstico por los procedimicentos de labora-
torio, siendo en este grupo, el directo tan sensible camo el cultivo.
Otros grupos con alta frecuencia de infeccién bacterioldgica, demos-—
trada por el laboratorio, fueran los ninos con problemas de Hidroce-
falia y Miclareningocele. In los ninos hidrocefélicos, la meningitis
bacteriana es posiblemente una camplicacién secundaria de las inter—

venciones ¢uirfirgicas, que se practican a éstos ninos para aliviar
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su defecto; los casos de meningitis en los ninos con meningocele,

sucedieron, probablemente, como consecuencia del rampimiento del

mismo.

Otro grupc que vale la pena mencionar, son los de Sepsis, procescs
febriles por determinar y Broncoreutonia. En éstos casos, el culti
vo nos refleja la diseminacidén del pmcesé por via hematécena y la

camplicacitn de su extensién a las meninges (2,4,9,12,23;.

En referencia al agente etiolégico (cuadro 8), el microorganismo
aislado con mayor frecucncia como responsable de meningitis bacteria
na, principalmente en ninos de 1 a 12 meses de edad, fue el Strepto-

coccus pneumoniae, siguiendo en frecuencia el Haemophylus ipnfluenzae,

en porcentaje menor se aislé Neisseria meningitidis.

Ies pacientes menores de 1 mes, fueron afectados en su mayorfa, por

Enterobacterias, principalmente pcr Salmonella sp. y Escherichia

coli. El porcentaje de aislamientc de ctras bacterias fue bajo, en

relacién a las mencionadas (cuvadro 9 y grdfica 3).

Estos resultades bacteriolégicos difieren de lo encontrado en ctres

paises, en los cuales el Haemophylus influenzae ec el principal res

ponsable de la enfermedad, ciguiendo el Streptococcus pneumoniag v

Neisseria meningitidis (3,4,13,15,20,29).
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En cuante a S. pneurncnia, los aislamientos obtenidos en este trakajc
coincider con lo reportado por otros autores nacionalec que nos ante-
cedieron, en estudios rezlizados en la zona oriental y central del
p2ic; sc observan diferencias en cuanto a la frocuencia con que se en
contraron otros microorganismos, posiblemente debido a las condicio-

nes socic-econdmicas de los pacientes vy el &rea geogrdfica (22,24,29).

La baja frecuencia de aislamiento de N. meningitidis podrfa explicar-

se por el hecho que la meningitis meningococica se presenta en brotes
epidémices (4,12,14,25,29). Sin embargo, el porcentaje fue relativa-
mente alto ci consideramos que Rodriguez M.E., en un estudic similar,
realizado en 1978, en el mism Hospital de Ninos, no encontrd aisla-
mientcs de esa bacteria,camo tampoco los reportaron Ostorgz y ccl.,

en cl estudio realizado por =2llos, en la zona oriental del pais (22,24)

En el cuadro 12 podemos obscrvar que la frecuencia conque se encontrd

el agente eticlégico, en el grupo control, fue variade; pero considera-
mos de impertancia mencionar que en wne de los casos el microorganismo
encontrade como rospensable de producir meningitis bacteriana en un pa-

ciente de edad escclar fue Neisseria meningitidis, preduciendole poste

riomente la muerte. El caso fue objetc de conferencia Clinico Patold-
gico. También es impertante mencionar que en este grupo se encontrd

Salmenella tiphy en un paciente menor de un ano.

In la pchlacibn estudiada, el grupo etario mas afectado fue el de los

‘niros de 1 a 12 meses, clacsificados como lactante menor, siguiendo el



grupo de pacientes menores de un mes (neonato), y en tercer lugar e
grupo de 1 a 2 anos, oconsiderados lactante mayor. Aunque todos fuer
considerados sospechosos de padecer meningitis bacteriana, ésta SOl

se camprobd en 74 casos.

Aunque el advenimiento de los antimicrobianos ha modificado el curs
y prondstico de la meningitis bacteriana, la mortalidad causada por
esta enfermedad sigue siendo un problema de salud en la ninez salva
dorena, principalmente en los ninos menores de un mes (cuadro 10).
En este estudio encontramos que el mayor n(inero de pacientes falle-
cidos correspondian a este grupo etario. Esto probablemente se expl:
que porque a esta edad las defensas inmunolégicas se encuentran dis
nuidas, lo que permite que esta enfermedad sea letal; ademés, debe
considerarse la gravedad de la infeccidn, lo cual dependerd de los

dias de evolucién y del microorganismo infectante (19).

EEn pacientes menores de un ano, es importante analizar bacteriol&gic
mente todas las muestras de L.C.R. alGn aquecllas que se cansideren ne
gativas citolégicamente, debido a que la frecuencia de meningitis be
teriana es mayor en este grupo de pacientes. Ademis, a esta edad lac
manifestaciones clinicas son vagas e inespecificas, resultando difi-

cil el diagnéstico clinico de la enfermedad (12,15).

De los pacientes estudiados, se cbservd que el 59% procedian del &re
urbana, y el 41% del &rea rural, sin embargo estos datos deben inter

pretarse con cautela porque actualmente hay mucho desplazamiento de
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persanas del area rural hacia las ciudades, y con frecucncia la po-
blacién no tiene un domicilio fijo, debido principalmentc a la guerra

y la situacidn econdmica que atraviesa nuestro pais.

El sexo masculino predomind en el 61.3% de los casos, como sopechosos
de padecer meningitis bacteriana, sin embargo, en el grupo de pacien-
tes en quienes se confirmd la enfermedad, no hubo diferencia signifi-
cativa en cuanto al sexo. Al respecto Krugman y col. mencionan que
"El sexo y la raza no son factores de importancia, y que todos los
tipos de meningitis ocurren espqQrédicamente, a excepcidén de la menin-

gococeica" (15).

La terapia antimicrobiana, previa a la puncién lumbar, no influyd sig
nificativamente en la mortalidad en el grupo de ninos estudiados (cu:
dro 14). wou datos reportados son relativamente similares en los dos

grupos (con y sin tratamiento).

Los resultados bacterioldgicos del grupo de pacientes sin tratamiento
[-revio, pusieron de manificsto la efectividad del cultivo, utilizando
el sedimento del L.C.R., ya que se obtuvieron sdlo 2 cultivos negati-

vos mientras que el directo bacteriolégico fue negativo en 9 casocs.

Respecto a log dias de cvolucién de la enfermodad, podemos decir que

cuando mds tiempo transcurre antes del ingreso, mayor es el riesgo de
muerte (cuadro 16) .Algunos pacientes se encontraban muy camprametidos
al rawento de su ingreso,probablemente por toner varios dias de evolu

A FrrmAaA~A v oA Ta Acroania hactariana inunlinrerada en dicha

AR s
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6. CONCLUSIONES

La meningitis bacteriana aguda no puede diagnosticarse fundandose
exclusivamente en signos y sintamas, el diagndstico concluyente
s6lo puede hacerse por andlisis bacterioldgico del Liquido Cefalo-

rracuideo.

. El cultivo bacteriol&gico del sedimento del L.C.R., es de mucho

valor para el diagndéstico de meningitis bacteriana principalmente
en los casos en que es poca la cantidad de bacterias que estén pro

duciendo la enfermedad. La sensibilidad del examen directo (tincién

de Gram), es mucho menor.

. Bl microorganismo aislado con mayor frecuencia como responsable .de

meningitis bacteriana fue el Streptococcus pneumoniae, siguiéndole

el Haemophylus influenzae.

. La mortalidad por meningitis bacteriana fue mayor en ninos menores

de un mes, alcanzando el 60%, dc los 15 casos encontrados positivos,

Los ninos mas afectados por esta enfermedad fueron los de 1 a 12

meses de edad (lactante menor). El agente mas frecuente fue el

S. pneumoniae.
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. Ios ninos menores de un mes (Neonato), fueron afectados principal-

mente por Interobacterias.

. El grupo etario mds afectado y el agente causal de meningitis bac—

teriana mas {rccuaite, fueron similares a los observados por otros
autores, en estudios similares realizados en la zona oriental y cen

tral del pais.

. E1 10% de positividad bacteriolSgica obtenida en el grupo control,

nos indica que no todog los L.C.R. con recuento leucocitario menor

de 10 por mm3,-deberé ser considerado negativo.

. En nuestro cstudio no hubx diferencia significativa en referencia

al sexo en los individuos afectados por meningitis bacteriana, a-
uncgue en términos de worbilidad el sexo masculino fue sospechoso en

mayor proporcidn de padecer la enfenmedad.

Cuanto mids dias de evolucién tenga el paciente con meningitis bac—

teriana, mayor es el riesgo de muerte.
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7. RECOMENDACIONFES

Se recomienda analizar bacterioldgicamente, por medio del culti-
ve, todas las muestras de L.C.R., principalmente cuando provienen

de pacientes merores de un ano.

Para evitar el riesgo de contaminacifén en la obtencibén del sedi-
mentn, las muestras deberdn ser recolectadas en tubos con tapdn

de rosra.

Debe utilizarse el sedimento e L.C.R. para =21 andlisis bacterio-

16gico.

Pecomendamos la interrelacién entre el MicrcbiSlcogo y el Madico

a cargo del paclente con zospecha de meningitis.

Considerando que "Mas vale realizar una puncién innccesaria que
dejar wa meningitis sin diagnosticar", y de acuerdo a nuestros
resultados; este criteric dekeria aplicarse en tedos los casos
de Scpsis Neonatal y en general en todos los nincs con procesos

febriles camplicades, ya gque cuanto menor es el paciente, tanto

mis vagos y atipicos son los sintomzs (4',15).

In caso de pacientes con tratamientc antimicrobiano previo, el
cultivo deberd ser reportado negativo después de 3 dias de incu-

hacién.



7.

In los casos de puncién traumdtioa, debe corregirse el recuento
de leucocitos en el licuido cefalorracquideo debido a la contami-

nacién causada por la sangre periférica.
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TECNICA DE I'INCION MCIDORPLSTSTINTE

(Técnica de Zielil-Neelsen)

Carbolfucsina: dicolver 2 g. de fucsina hdsica en 10 ml. de etanol

90-952. ARadir 90 ml. de una <olucidén acucsa Ade fenol al 5%.

2lcohol &cide: afadir lentamente 2 ml. de HCL concentrado a 97 ml.

de etanol 90-95%2, en este orden. Puede haher desarrcllo de calor.

Azpl de metileno: disolver 0.3 g. de cleruro de azul de metileno en

100 ml. de agua destilada.

TECNICA:

1.

(o

Cubrir un extendido, seco y fijado mediante calor, con un pequeno

rectanquls (2X3 cm.) de pepel filtro.

. Azlicar 5-7 gotas de carbol fucsina hasta humedecer bién el papcl

de filtre.

Calentar =l perteobieto hasta que ce desprenda vapor, pero sin
dejar que s2 seque. Utilizar un mechero de ga2s o un scporte de
tincién eléctrico.

Retirar el papel con una pinza, enjuagar con agua y dcjar escu-
rrir.

Decclorar con alechol &cide hasta que no aparezca mis cclorante

en el lavzdo (2 minutos) .



(R

Contracolorear ocon azul de metileno (1 - 2 minutos)

. Pnijrvagar, escurrir cecar al aire (1 - 2 minutos)
jragar, ,

Examirar con un objeto X100 de irmersidén en aceite. Los kacilos

se tinen de rojo y ¢l fondo de azul claro. (14)

TECNICA DE TINCION DE GRAM

. Preparar un extendido finc del material en estudio y dejarlo se-

car al aire.

. Fijar el raterial al portaobjeto de modo que no sea arrastrado

4 ’
durante el proceso de tincién, pasando 2l portaobjeto 3 o 4 veces
ror la llam= de un mechero Bunsen.

Colocar el preprarado sobre un soporte de tincidén y cubrir la su-

perficie con sclucién de cristal violeta.

. Luego de un minuto de exposicidn al cristal violeta, lavar bien

con agua destilada o buffer.

. Cubrir el preparado con iodc de Cram durante un minuto. Lavar nue

vamente con agux.

. Sostener el portaobjeto entre el pulgar y el Indice y banar la su

perficie con unas gotas del decolorante acetona-alcchol hasta ro
arractrar mias colorante violeta. Esto requiere habitualmente uncs

10 segundos < menos.

11



7. Lavar con agua corriente y colocar nuevamente el portaobjeto
en el scporte. Cubrir la superficie con contracolor safranina
durante un minuto. Lavar con agua corfiente.

8. Colocar el preparado en un scporte de tincibén en posicidn ver-
tical, dejando que eccurra el exceso de agua y que ce seque el
extendido.

9. Examinar el preparade al microscopio con okijetive 100 X de in-
mersidn (aceite). las kacterias Cram positivas se tinen de azul

oscuro; las kacterias Gram necativas aparecen roszadas.

¢ (14)
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CUANTIPICRCION DE GLUCOSA
EN L.C.R.

MEtodo de Folin-Wu, modificado

TECNICA:

1.

Z.

n un tuko de Folin-Wu poner 2.0 cc. de reactivo alcalino de cobre.
Agregar 1 8 ml. de agqua destilada y 0.2 ml. de sobrenadante de
L.C.R., mezclar por agitacién lateral y coldquese en agua hirviendo
Per 8 minutos.

Sacar (sin agitar) y —ol6quese en agua fria por 3 minutes

. AnAdir 2 cc. de reactivo de &cido fosfomolibdion

. Dejar en reposc por 5 minutos

Dilliyase a Ja marca de 25 cc. con agua destilada

. Mezclar por inversifn unas 3 veces v déjese en reposo por 10 minu-

toc. Léace en el colorimetro dentro de los siguientes 15 minutos

frente 2 un hlanco puecto a cero, 420 mandmetros o filtro azul.

STANDAR: Icual procedimiento que para la meestra, poniendo 2.0 cc. de

standar.

(Manual de Laboratorio de Quimica
clinica, departamento de Bioquimi

ca, Facultad de Medicina 1975)



CrIANTIFPTCACTION DI PROTEIMNAS
EN L.C.R.

Métode turbidimétrico del &cido

sul fosalicilico al 3%.

Tundamento:

Tas proteinas son nrecipitadas por &cido sulfosalicilice al 3% y el

grado de turkidez producido se mide en 'n colorimetro. El grade de

turbidez es directamente propercionzl a la cconcentracién de proteinas.

Acide sulfosalicilico al 3%: se disv®lven 2 g. de dcido w»lfosalicili-

co puwo ooaga destilada v ose aforz a 100 ceo.

TECNICA:

. Potular 2 tubos de ensayo, blance y muestra, agregarles 4.0 cc. de
&cide sulfosalicilico al 3%, al tube marcado "M" y 4.0 cc. de solu
cibn salina 21 0.92 21 tubo marcade "B".

- Anadir 1.0 cc. de cobrencdante de L.C.R. 2 cada tubo y mezclar por
palmaditas.

Dejar reposar nor 5 minutces

. Leer a 420 nanGmetros o filtro azul, peniendc a cero oon el blanco.
. La lectura obtenida se multiplica por el factor

. E1 resul*ade en mgs/dl.

(Mrnual de Laboratorio de Quimi-
ca Clinica, departamento de Bio

(quimica, Fac. de M=d.)



En los casns de puncién trammitica, el recuento de hematies en el

liquido cefalorraquiden se utiliza ocasicnalmente para corregir el
recuente de leucocitos en cl L.C.R. debido a la contaminacién cau-
cada por'la sangre reriférica. La cantidad adicional de leucocitos,

puede calcularce tzl como se indica a continuacién:

Ieucocitoss X h.ematiesO
Iruccocitos z2dicionales =

hematiess

dende: .

Leucceitos adicionales = leucocitos surmades al L.C.R. a partir de

puncién tratmitica.

ILeucocitos & " recuento de leucocitos de la sancgre peri-
férica.

Hematieso = recuento de hematies del L.C.R.

Hematiess = recuento de hematiec de la sangre perifé-

rica.

(8)



AGAR MAC CONKEY

Peptona 17 gms.
Peptona proteosa 3 gms.
Lactosa 10 gms.
Sales biliares 1.5 gms.
Cloruro de sodio 5 gms.
Agar 13.5 gms.
Rojo neutro 0.03 gms.
Cristal violeta 0.0001 gms.
Agua destilada 1,000. q}.

Se puede aunentar la.concentracién de agar al 5% (utilizar otros 3.65
gns de agar), para inhibir la diseminacién de Proteus. El medio es in-
hibidor y diferencial més que selectivo. Los bacilos coliformes (que
fermentan la lactosa) producen colonias en este medio, mientras que

los que no fermentan la lactosa producen colonias incoloras (1).

AGAR SANGRE

Se utilizd el Agar con tripticasa soya camo Agar base.

Tripticasa 15  gms.
Fitona 5 gms.
Cloruro de sodio 5 gms.
Agar 15 gms.
Agua destilada 1,000 ml.

Autoclavar a 121°C. por 15 minutos, enfriar a 50°C. y agregar 5% de

sangre estéril desfibrinada; vertir en cajas de petri estériles (1).



ACGAR CHOOOLATE.

El agar chocolate es un agar al que se ha agregado sangre o hemo—
globina, y calentado hasta que ¢l medio ﬁome un color castano o
chocolatado. El método para prepararlo es el siguiente:

Hacer una suspensidn con agar base GC en agua destilada, siguiendo
la instruccidén del fabricante. Mezclar bien y calentar hasta ebulli-
cibén, durante un minuto, con agitacién frecuente; poner en autoclave
a 121 grado centigrado durante 15 minutos. Al mismo tiempo esterili-
zar en autoclave igual de hemoglobina al 2%*, preparada por adicidn
gradual de agua destilada a la hemoglobina deshidratada, para obte-
ner una suspensién hamogénea. Engriar ambas soluciones hasta 50°C a-
proximadamente, agregar el suplemento (enriquecimiento ISO-VITALEX O
suplemento B o C*) y combinar, tamando precauciones bacterioldgicas;
vertir en cajas de Petri, esterilizadas. Se obtendran resultados Op-
timos con placas recién preparadas. Sin embargo, para determinar su

esterilidad, se deberdn incubar toda la noche a 37°C. (1)

* Baltimore Biological Laboratory, Cockeysville, Md.; Difco Laborato

ries, Detroit.
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CALDO DE TIOGLICQLATO

Peptona 20 gms.
L - cistina 0.25 gms..
Glucosa 6 gms.
Cloruro de sodio 2.5 gums.
Tioglicolato de sodio 0.5 gms.
Sulfito de scodio 0.1 gms.
Agaxr 0.7 gms.
Agua destilada 1,000 Ml.

[
Colocar en tubos de ensayo de 15 por 2 am, en cantidades de 15 ml. (en

nuestro estudio se utilizd volGmenes de 5 ml. en cada tubo), tratando
que la columa alcance 7 cm. de altura. Colocar en autoclave durante

15 minutos a 121°C. Conservar a temperatura ambiente (1).

IX
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APENDICE No.

FACULTAD DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE MICROBIOLOZIA

rPicha do control para el estudio de Meningitis Bacteriana en ninos

del Hospital Renijamin Bloom.

DATOS DFL PACIFNTT:

L

No. correlativo

Nombhre
Edad: ann Meses Sexo: M
Direccién
Rural/ / Urhano / /
' Servicio: Loama Registrn:

Fecha de primeros sintamacs:

Datos compatibles con la enfermedad:

Diagnésticn Clinjco:

Tratamiento previo?: SI / / No / / dQué antibibtico?:

cuando?: Cudnto tiempo?

ANATTSIS RACIERTQLOGICO

Coloracién de Gram:

Cnloracidén de Zhiel-Neelsen:

Cnloraciébr Tinta China:

CULTIVO DE L.C.R. Fecha;

BACTERTA ATISLADA:

Sensible; ' R/




ANATISIS CITO-QUTMICO DL L.C.R.

Color

Aspecto L 2 Proteinas:
A 1

Corgulacion N % Glucosa:

Sedimento

Leuoncitos xmmc. OBSERVACIONES:

Hematies Xmne .

/
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