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RESUMEN 

Se estudiaron 300 muestras de LÍquido CefalorraquÍdeo (L.C.R) 

correspondientes a igual número de pacientes, de Hospi tal de niños 

liBen jaIDÍn Blocm". La edad de los niños osciló entre O a 12 años ¡ la 

mayoría de ellos tenían cuadro clínico canpatible· con rreningi tis y 

todos mostraban en el L.C.R. un recuento leucocitario mayor de 10 po 
3 rrm • 

Fueron positivas a bacterias, por directo y/o cultivo, 74 ITnlestras 

(24.7% del total de la población estudiada)¡226 fueron negativas. Se 

incluyen 50 muestras con recuento inferior a 10 leucocitos por mm3 , ~ 
ra evaluar el criterio de selección de la ITnlestra, de los cuales el 

10% fueron positivos. El cultivo fue el procedimiento bacteriológico 

de nByor valor diagnostico, principalrrente en los casos de rreningitis 

bacteriana incipiente. La cantidad de polirrorfonucleares (PMN) se 

correlacionó directamente con la positividad de los métodos bacterio­

lógicos usados, en los casos producidos por bacterias no ácido 

resistente. 

El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue el Streptococcus 

pneurroniae (25.4%) , principalrrente en niños rrenores de año, 

siguiendo en frecuencia el Haerrophilus influenzae (16.4%); en rrenor 

proporción se encontró Neisseria meningitidis (8.9%); Las enterobac­

terias, principalrrente Salmonella ~ (8.9%) Y Escherichia coli (7.5%), 

fueron aisladas en la mayoria de los casos en pacientes rrenores de 1 

rres. No huta diferencia significativa en cuanto al sexo, en los 

pacientes en que quienes se confinro la rreningitis bacteriana; La 

terapia antimicrobiana no influyó en la mortalidad. En niños rrenores 

de 1 año se recanienda analizar bacteriolOC]icarrente todas las muestras 

de L.e.R., aún aquellas que se consideran negativas citolÓgicamente, 

por ser el grupo etario en que predaninó la rreningi tis bacteriana y 

por presentar con frecuencia un cuadro clínico y estudio citoquÍmico 

poco característico. 

Viii 



1. TNTRoor.'CCICX'J 

PI sist'?ma n.eI'.Tio~o central está a::mstituido principalmente por el 

e.'1céfalo y la rrédcla espinal, protegicb P='r tres rnemt>ran.as !TIUy fi­

nas l_lJ1it4as estrecb..arrente entre sí, llamadas rreninges: duramadre, 

pi3f[fidre y ar::l.cnoides (2, 4, .9 1). 

12. meningitis mcteriana. es l'na s:>nfermedad infec8iosa del sisterna 

r:ervioso cent:!:"al, que afect~ principalrre..n.te 3.l e..'1céfalo y las ID2ffi­

brana s que lo C'ub:!:"en _ L:l. etiología. de pste prOCE:SO es variada y las 

bacterias que 10 produce..'! estimn.lan. una reacción leu.cOC'itélria. en el 

lí(~do cefaloraquideo (L.e.R.). ta menLn.gitis se conside:!:"a ~'1a e..n.­

fermedaG de oistribucién cosmopolita que representa un alto riesgo 

de rrortalidarl.. Atac::l. CO!1 res f:!:"ecuencia a ni..i10s ~T adolescentes, 

siendo en especial ~os de O ~ 3 ar.os, el grupo etario e!1 el que 0-

c\.'Iren 7S% de los casos (2,4,6,9_,12(13,24,29). 

1_ 1. ErrrOLCCIA 

IDS !1'icroorganisrros resp::msables de la me..'1inSitis bacteriana son 

variado~, sin embargo, según Unos autores, los que están involucra­

dos en !1'as del 70% de los casos son: Ha.emophilus influenzae, Neisse 

. ~ia !T'el1ingitidis y Streptocx:ccu.s pr:eu.':Dniae. Con menor frecl!encia 

se e!1cuent:!:"an StreptC'CCY.::cu!: del gYl.lfX) B, Starhy lOC0CCl2S, E!1teromc­

t.erias, PSeUdO!1D!'laS 'I otros (3, 4,13,2 0,29) . 



La frecuencia con 'fUe las dif,::,re."tes especies de bacteri:ls c;;>.usan 

rre!ünsit~s, guardan relació:: con la edad. Así ~en2P.DS que el neonato 

(O -28 0.í;;>.s). se '/e a.fectado p:>r los lB.cilos orall negat:E.vos, e!;tr8 

ellos más frecuentf'ITe.':.te Escherichia coli, otros baCÜ05 entériOJs, 

PseudonD!!as 'I tarrbién los Streptocc:x:cus del gr'.1p) B (J, 4,6,12 11ó) • 

Cesl'ués del p~irrcr !reS de vida hasta los 5 a~s, HaenD)?hilus influen-

zae :' Neisseria rre.r.ingitidis so:: los agentes más frecue!1te5 dE: ~-

ningi tis ~.cteri:'illa (4,12 ,29). Srni th Y Ha~TIes reportaron q'..le el 95't 

de los casos de ~ingitis por H. influenzae ocurre en ::ID8S ffi2nOreS 

de cinm anos y rrayores de tres !reses de edad (27); esto últinD PJ-

• 
dría aebersc a lQ prcte8ción que OJnfieren los anticuerp:>s maternos 

que ha:: sido adquiricbs pasiva.rr.ente dura'1te la gestación (10,14). 

En '..ln estudio rea.lizado en el Instituto Na'2io::al ~.e P'2diatría en Mé-

xico, los al.ltores reportaro!1 que durante los prirreros tres mc:ses de 

vida, pred~mi.n.aran las bacteri.::.s gram !":egativas entéricas (12). 

Fn nues~ro país, PDclríguez, M.E. l' col. (1978), en estudios realiza-

-Jos ~n niños que consultaron al Hospital Benja!:'í!": Blcx:m\, encontraron 

Strf'ptococcus pnsurrcniae en tod0s 10s grupos etarjos estudiados (en 

el ~8 % ele los casos), siendo ¿tislado con maj!or frecuencia en lactan-

tes rrer:ores (1 rres a 1 .:úlo de edad). H. influenzae y Salrronella ~. 

siguieren en fr~cuenciai los reciá. na'2idos (O - 28 días), fueron 

afectado en su mayoríR por Eschericbia coli (24). Ostorga y col. en 
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¡ 
• . un estudi0 similar realizado en la zona oriental del país, reportaron 

. 
los result.ados en 175 pacientesi de los cuales 31, en la mayoría neno 

res de 10 años (23 casos), fueron positivos a rreningitis bacteriana, 

encontrando que los niños nenores de un ano (lactante rrenor), fueron 

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

frecuencia fue el Streptococcus pneurroniae I siguiendo el Alcali(::¡enes 

faecalisi de tres casos de recién nacidos (0-28 días) sospechosos de 

meningitis, se confirmó el diagnóstico en uno y fue producido por 

Klebsiella pneurroniae (22). 

• 

L:i rreningitis rre.ningocóccica, es el único tipo que se presenta en 

fo:rm3. de brotes epidémicos, debido a la transmisión del pató:]eno a 

partir de secreciones nasofaríngeas de enfermos o portadores asinta-

rnáticos (<1;12,14,29). En nuestro país, durante un brote epidémico 

de neningitis rreningocóccica, Rodríguez, M.E. reportó 68 casos que 

fueron ingresados al Hospital de niños BenjaITÚn Bloom, el grupo eta-

rio más afectado fue el de cinco a nueve años de edad (25). 

En los diferentes estudios realizados sobre meningitis bacteriana, 

por autores de otros países y el nuestro, hemos observado que exis-

ten diferencias en cuanto a las incidencias reportadas para cada or-

ganisrro infectante, según los grupos etarios estudiados. Así tenemos 

que en EE. W. (3,4,7,13,20,27,29) al igual que en M2.xico (12,16), el 

H. influenzae es el que se aisla con mayor frecuencia en niños nena-
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. 
res de c~J años; mientras que en El Salvador, rerortan al Strep-­

tococcus ¡ p~umoniae como causa principal de meningitis en niños 

menores de cinco años, principa.l.rrente antes del prilrer año de vida 

(22,24,25) . 

Parece ser que el área geográfica influye en la etiología de menin-

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

po B, se menciona él rrcnudo corro causa de meningitis en los neonatos 

(O-2 8 días) (3 , 4, 11, 12), mientras que en México su frecuencia es muy 

baja; lo mismo sucede con la Neisseria meningitidis. Los mi~oorga-

nismos Qram 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 consideranos que los resultados obte-

nidos en cada estudio, según bibliografía cOnsultada, dependerán del 

área geográfica, grupos etarios y las condiciones socio-econ6rnicas 

del paciente. Al respecto, Underrnan y col. (29), han encontrado en 

estudios realizados en Estados Unidos de América que los niveles 

socio-econÓmicos y la situación geográfica son los determinantes 

más llnportantes en la meningitis bacteriana. 

1. 2. ANALISIS FISlCO QUIMICO, CI'IDLCX:;rCO y BACI'ERIANO 

TradiCionalmente, en estados patológicos, el análisis físico, cito-
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(JUím:i.co y ):)ac~criol6gico del líquido cefalorraepídeo (L.e .R.) es im-

• 
portante rar~ el diagnóstico de mcnL~gitis (29). 

t-brrrelmente el L.C.R. pre:;en2 U.'1 aspecto limpio, incoloro, el n~ro 

3 de l'2uCC'citos :'.0 pasa de 10 p::>r mm , usualme.'!te !!Dnonucleares; en su 

composición qutmioa contiene glucosa en aproximadamenLe el 60% ae l~ 

co:-:te::icb. en la sungre y las proteínas se encuentra.'1 en concentracio 

nes de 10 IDJs/dl o rr:enores (18). 

Es i.~rtar.te exarninar el color y apariencia de la r.uestra, pues en 

estados r.atol6gicos el L.C.R. J:XY'l....ría ser incoloro, herrorrágico, opa·· 

lescer.te (agua de coco) o purulento. El recue.'!to de gl6bulos blancos 

puede ser elevado al momer.to del diagnóstico, con predowinio de p::>li-

ITDrfonucleares (P~); sin e.rnbcu::-go alg'.1flOS autores han e...'1oo!1tr2.do que 

3 
en algunas infecciones el recuento cel,.llar puede ser menor úe 10 x mm 

En estos casos el análisis químico puede ayud:rr al diagnóstico (29); 

diS!"inl.~ci6n de los niveles de glucosa y la elevaci6n de la concentra-

ci6n de proteín~s, arriba de 50 mgs/dl, son c=racterísticos de la rne-

ni.~gitis bacteriana. En ge.'!eral, estos cambios son proporcior.ales a la 

severidad de la €mfermedad (17,29). El descenso de C}locosa, se ha con-

siderado que se debe ~ la actividad met3b61ica del orga'!i~ infectan-

te, la actividad fagocítica de los le1.1cocitos y las alteraciorles que 

sufre l=. barrera hana.tocerebral, estos datos pueO.en ser !!!uy útiles pa-

ra diferer:ci::rr la rre!lingitis bacteriana de la viral, aunque las cifras 

normales ce glucosa no excluyen el diagnóst:i.co de la enferTI'.edad (4, -

7 ,29) • 
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Desde el ptmto de vista bacteriológico, el diagnóstico etiológico de-

pa~der§ del hallazgo específico de la bacteria a~ el L.C.R., ya sea 

¡:x:>r el ccl ti va o [úy !Tedio de tL.'1 extendido coloreado [úy el Tétodc; de 

Cr~ .. El aisl~iento e identificación del microorganismo del L.C.R. 

de los casos sos¡;:.echosos ¿e ITrJlL'1gitis, son procedimientos ~rtan-

tes de l~ratorio (13,15). 

Por lo tanto es necesario dis[úner de rnenios de laboratorio ad~Ja-

dos y co~fiables p~ra identificar el agente etiológico (1,21). El . . 
exzt.TTen cuidadcso del se:limento coloreado ror el rrétcdo de Gram, [úne 

de ~anifiesto al agente etiológico er. un 70 - 80% Ce les casos y el 

cultivo en tL.':. 80 - 90% de lo~ p3.cientes con meningitis bacteriana 

5 
(tl, 2 9). U::deDIa':.11 y col. rrer.cionan <}'-.le es necesario que haya 10 -

106 . . 1 L ("' . f d 1 t' !nlc:!:'CX)rga'l.ls.-rros en e_ . _ .R . , no centrl uga o, para que ~a 1l1-

cién de Grarn sea positiv~ (29), esto explica l~ importancia de cen-

trifugar 13. muestra. ~asional!T.ente la. tL':.ción de Gr~ es fY)sitiva 

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

Por lo ta'l.to, en este traba.jo incluírrDs la coloración de Gram y el 

cultivc, utiliza.. .. do el sedi.m2nto, con el objeto de aurentar las [ús~ 

bilidades de cor.ocer el agente etiológico de los diferentes casos de 

meningitis b~ctcriana. 

Considerando que en r.uestro país el último estudio realizado en el 

Hospital I3enjaIT'.ír~ Blcom fue re¡:x:>r+...ado en el ar.o 1978, nos senti.'1DS 
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rrotivados a real izar este trabajo para actU3lizar los ronocirnientos 

robre la TreninCJiU.s bacterian2 en niñes de El Salvador . 

• 
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2 _ OEL'ETIVOS DEI: ESrl1JD!O 

L Conocer ls. etiología de la rreningitis bacte:!:"ial1a en ni..ílos que 

consultan en el Hospital !3enjélITlÍ.n Blocm. 

:2. Establecer la relación a'!tre el análisis físiccLcitoqnÍTnico y el 

rcsult-ad0 del culti'.'O recteriológico del L.C.E. 

3. Determinar 1:-:. frecuencia con q¡..le se a~slan las dife:!:"ent-.es espe-

cies recterian.<'l s. 

• 
4. Estahlec:er 1 a r"",lución entr"? el 2gente bacteriar.o ca1..!Sal con la 

edCl.d, sexo y o!.""lgen del paciente. 

5. Conocer cuál es la influencia, sabre el diagnóstico bacterio16-

gico, dp la ter;:¡pi:l antibacteriana administrada pre'..7ia al a'!á-

lisis. 

6. Evaluar si el c!.""itr-;rio usado para incluir las muestras de L. C. 

R.; en el af1.álisjs D-"1ct'?riolÓ<..]ico, es el correctD. 

7. COrnp:1ré'I 10s r~sul ta80s obtenidos con los de otros autores. 
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3. JVlATERIl\L Y ME'I0[x) 

3 .1. POBLACION ESTUD:rJ.J)A 

Se estudiaron 300 muestréls de L.e.R. que C'..)rrespanc1ían a igual núrrero 

de pacientes de O él 12 años de edad, SOsr~hoS8S de padecer meningi- . 

tis bac:te!:"iar..a. I..os !:IDCS prevenían de los servicios, princir..aL~-:'e 

d~ emergencia, del Hospital de ni510s !3enjaITÚn Bloom. El requisito de 

selecci6n f~e que tuvieran U~ recuento de leucocitos en L.C.R., supe-

rior 

rior 

3 .::. 10 :x mm ; 

J 

.J.I0;~mm""; 

ac!erffi.s !:e L'!cl'-.lye:::-on 50 muestras con recu8.'1to infe-

éstos se tomaron como grupo contYOl par~ evaluar el 

• cri terio de selección de 1."1S m'-.lestra::::. 

U. muestra obte!"":.id~ po!:" pu:;ci6n 1umlJar o cisterna1, fue t.om2.da fOr 

el rrédico :!:"es[Onsable del paci0ntc. E:;te cspéci.rTen se distribuyó 8.'1 

dos tubos estérile~ con tap6n de rosca, el p:!:"imero fue usado para el 

análisis bacteriológico, y el segundo pera 21 ~lálisis físico¡ cito-

lógico y q'.l.Í.':'ic:-. Se incluyó el tul:x> con tap5n de rosca. a c::rnbio del 

trad.:i..cional frasco con tap.5n de algcxJ6n, utilizado en el Ibspital 

Eloom con el propósito de facilita:!:" el transporte y minLmiza.r el riez 

Par~ obtener datos más confiables e las muestras ~deradamente he~-

rrágicé'.s, ¡::ositivas cito16<]ic:al1Y::;ntc, se les hizo LL'la correcci6n del 

recue..'!.to cel~ar rrediante el si.guiente cálculo: 

LEUCCCI'IDS= Leucocitos e.n s?J1gre x Clóbulos rojos en L.( 

Glóbulos rojos e..'1 sa'1<]re 
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F~ resultado se rest6 del recuent0 total de glóbulos blancos (7). 

En los casos en los que se repiti6 la punci6n lUllLl-Br rara ev2.1uar la 

evoluci6n dd p-2ci(2J1te o para confirmar el diagn6s tiC'o , 9/1 el estudio 

9610 se incluyó la mU9stra proveni2ntc de la primer plIDci6n, sin im-

lDrtar el re~ultado de las ~i~lie~tes. 

3 , 3. EXAMEN FISICD 

Se observó 10 s i-::,fLÚ(2JltC;: 

- (~ol()r • 

- Asr€cto 

- Coagulación 

- Sedirl'ento (obterlido por centrifugaci6n) 

3 . 4. EXAMJZN' CITOIL'GICO 

Que oorrprendi6: 

- Recuento de ('.l6bulos 1313o':.oos x rrm 
3 

1 
- l~C\!cnto de G16bulo s Rojos:: mn-

- F6D~ul2 diferencial 

Para re~i~ar este examen, se me7.c16 late~aL~te la mues~a para 

suspender las c81ulas '.l directarrcnte con un capilar, se llel1'5 la 

c:ár:BE'. cuont.::l glóbulos para efectL1:l.r el recuento celular x rmn
3

; ero 

caso de recue.r:to p~e'.Tadc se hicieron las diluciones respectivas. 



D2l Se::hl1Y'Jlt8 obtenido [úr centrifugaci6n, se prepararon fratis para 

teñi:dos [XJr el r:étcx:1c de ~·!right para estudiar la fórmul::t difer'?ncial. 

3.5. E:-<"Arvffi QLTIMICD 

E~ illlpOl· t~rl te ce...'!trifugar la m'..!es1:ra de L.e.R., antes de sorreterla al 

estudio crm:UC8, perra que t:cx:bs los e:::-it~citos y leuoxitos que hu-

bieren presentes se separ:en, a fin de evitar incluir proteínas celu-

lares en la determinación de nivel de proteí.!'1as (28,29). 

3 . 5.1. OJantificar.:.-i6n de Gh2COsa . 

Se verific6 SAg1..!Il el m§todo de Follin-Wu, utilizando 0.2 rnl. de la 

muestra; los res'..!l t=.dos fueron expresados en rnilí.grarros [Dr decili-

tro (ver A,.oéndic:e) . 

3.5.2. Cu~ntificaci6n de Proteínas 

La !:'edición se verifi0:5 fDr el rrétodo turbidirrétriro o:m ácido sul-

fos=.liC'ílico al 3%. De r'.JtiT'\a se hicier on dilu:::iC'ne~ 1: 2 o rrcyores 

ron el fín de e'.Titar lecturas Lurbidim6Lric;J5 elevadas; los resulta-

dos fueron 2xpresados en miligr3ITDS por deC'ilitrJ (ver Apéndice) . 

En el an.álisis q'..límiCD no se i;;cl'.ly6 la detenni.nac:ión de los ni'.>e-

les de cloruros, por dos r=.zones: 



1. En el Lator2l.torio del Hospit~l ~.Jlj2ffiÍ.n Bloorr., 18s 

clor:rros no son incluidos en el análisis quÍffiioo del 

L.C .R • 

.? Segí'JIl el criterio de algur;os autores, la. ghloosa y 

12 

las proteínas son los parárrEtros químicos de mayor 

ay~ en el diagn6stico de meningitis bacteria~a (7,18). 

3.6. AlL~ISIS Pj\C~RIOL0GICO 

3.6.1. Exane..~ Directo • 

~~iatamente después de resibida la muestra de L.C.R., se centrifu-

q6 . . , 50n 1 _..:l • t- hi · 10 t-. . pCT ClIlCO rrunutos a _ . rpm., con e S~"UL~tO se Cleron _rO_lS 

que se colorearon ¡;:or el :-retado de Granl (ver Apéndic:e), y les que re 

s'..!l t2rOr. ¡;:osi ti vos I se reportaron al médioo dsl servicio re spect i '.'0. 

3.6.2. Cultivo 

El sed.imentD que se obtuvo por centrifugación, se ineculó en placas 

de petri con agar sa.'1gre y agar cIuoolate y en tubos cen caldo de tia 

glicolato. El agar chocolate fue colocado er. at.msfera de C02 al lO%¡ 

todos los rredios de C'..utivo se incubaron a t·ernreratura de 37 grados 

centígrados (ver DiagrélIDa 0b. 2). 

'I000S los rredi0s d~ cultivo fueron ohservados cada 24 hJr:'l.s en busca 
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de crecimiento wcteriano. De los cultivos que se encontraron posi­

ti vos, se hicieron linciones de Gram y se hizo un reporte preliminar i 

dependiendo de la bacteria que se observara con el Gram y las carac­

terísticas morfológicas de la colonia, se procedió a la identifica­

ción de la bacteria en cada caso, siguiendo los criterios y procedi­

mientos descritos por Bailey-Scott y el manual de Diagnóstico Bacte­

riológico del Departamento de Microbiología de la Facultad de Medici­

na, (1,5,26), ver diagrama 2,3 y 4. 

Cuando el médico sospechó meningitis tuberculosa, se hicieron colora­

ciones por el método de Ziehl-Neel€€n y cultivo en el medio de Lo­

wenstein Jensen. 

Todos los cul ti vos negativos fueron incubados por tres días antes de 

hacer el reporte final¡ los microorganisrros que se aislaron solo en 

un rredio de cultivo, a excc~ión de B.o influenzae y ~ meningitidis, 

se consideraron caro posibles contaminantes, sin embargo, el agente 

etiológico de la meningitis se sospechó cuando la bacteria fue aisla­

da en todos los rredios o en cultivos repetidos de L.e.R. (13). 

El número de cultivos que se consideraron a:mtaminados fue núninD. 

Creerros que el uso del tubo con tapSn de rosca, en la recolección de 

la muestra facilitó la centrifugación para la obtención del sedimento 

sin el riesgo de contaminación. Por lo tanto, la contaminación que 

ocurrió en unos pcx:Ds casos no tuvo nada que ver con la obtención de 

la muestra. 



1.4 

lDs resultados (le los éiI'J.."í.Lisis fueron anota.oos en fichas diseñadas 

especiiüm:mte para Ci'l.da caso (ver l\pénc1iC8) • 

cua~do fue neces2rio corroborar algún d3to bacteriol6gico, se contó 

con la colaboraci6n ce le secci6n de bactericlogí~ del Labor~torio 

Clínico del Hospital Militar y el departa.rrento de Microbiología de le 

Facul tad de Medicina de la U,lÍ vers idad de El 82.1 vador . 

• 
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4. RESULTADJS 

El presente estudio se realizó entre noviembre de 1984 y junio de 

1985, en 300 muestras de Líquido Cefalorraquídeo (L.C.R.) que corres­

r:;onden ~ ig'.2al nGrrero de ]?élcientes, del Hospit.al de Niños "&:>Jljam.ín 

Bloo!"!:". Ia e-:2ad de los niño:. osciló entre O a 12 años I la rrayoría de 

ellos tenían cuadro clínico compatible con rreningitis bacteriana y ~ 

do:::; ITDstraJ:::a..'i un recuento celular en el L.C .R., neyor de :!.O Leucoci­

toe: fXJ!:' milLr::etro cúbico (mnc). 

Se e.r:cO!ltr::rron 74 muestras [.>Csitilks a bacterias, r;o!:' directo y/o cu!. 

tivo, lo cual correspnnde al 24.7% del t8tal de la población estudia­

da; 226 casos fU'2ron negativos (cuadro 1) . 

D2 las 50 muE:str=.s q..!e se incluyeron corro gru[.O cont..'Ul, 5 (10%) fue­

ren positiw.s ((;Uadro 1). 

El C'..lacL'U 2 presenta la correlación de :r-esul tados de :!.os exárrenes di­

recto y sultivo en 2lnws grur:cs. En el gruta de muestras cU~lO esttrlio 

citr.:xrJÍrr.ico sugería· el diagnóstico de laboratorio, de r:eningitis, 55 

(18.3~) blVieron eXclITl2D directo y 2ultivo positivos; en 7 (2.3%) el 

di!:"eci:o f'..'e r:;ositivo y el cult.ivo negativo y en 12 (4.0%) el directo 

fue negatiV'.J y el cultivo ¡:Dsitivo; t'.1vieron el exar:en directo y el 

culti\Q n8gativo 226 (75.3%) de las muestras. 

En el gn1[-O control, cuyo estudio CitOqULrniCO no sugería merü!;.gitis 
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bacteriana, las 5 muestr.:lS pssitiv.J.s al cultivo, fueron negativas al 

ey.amcn direc to . 

En los siguie;;.tes cLDdrcs se hase u;;.a correlación de alCJW13,s caracte-

risticus del L.e.R. con los resultadC's del estudio bacteriológico. 

En el C1..~adro 3; r:xx~e.rTI::)S ver q-le las muestras de líqui~ i::coloro fue-

ron pcsitiv.J.s en bajo porcentaje (4.6% para el examen directo y 8.0% 

p:1ra el cJ!li vo). En cambie, m'clestras blanquecinas o con aspecto de 

agua de csco, tuvieron porcentaje al . r..o de fX)sitividad (70 y 64% para 

eJ. ex.:::rne.'1 d.i.recto y 60 '1 66~ pcl.ra ~ cultivo). Lo rrisrro el aspecto, 

::::ie;;.do las :-r:uestras d~ aspecto limpi.o usualme;;.te !1eg.J.tivas (5% de p:>-

si ti '.'idad p?.ra el directo ~' 8% c:'e lX)sit.i vi.clad para el cul ti vo), mien-

tras que las de =:s[>'2ctc purulento fU2ro:¡ casi siempre [úsitivas (80% 

para el ex~~ directo y 73% para el cultiV0). 

La m;::¡yorí-"1 de 1 as !T!uestras con estudio bacteriológim EDsitillO no 

magularon. La observación de W1 sedimento visible usuaLr;ente se aso-

ci6 con un resultado ))acteriológioo p:>sitivo. 

En el suadro t!, se hace una relusi6n entre la clase y !:ú.~rc' de las 

células encontradas en el L.C.?, y los resultados del estudio bacte-

riol&]icc. Se puede apreci.Jr en este cua<L..---o q-le h'clbo relación directa 

entre el nlnncro de Leucocitos y la EDsiti'/idad de los estudios bacte-

riolágiCDs, siendo IT'ÍDi.rTB. entre los que tenían O a 10 Leumcitos por 

3 
mn (O~ para el exarren directo y 10% para el sultiV-)) y :rláxirna en los 

que tenían má:. de 10,000 Leecocitos p:Jr milímetro cúbicc (H1C) (67% 
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paré:) el exarren c1_ir~ct8 y 67'6 para el cultivo). Vale la P':'21l.a e.quí ha-

cer ver, que Jos result?dos de las ~uestr~s con 11 a 100 Leucocitos 

A~C., fueron simi12re~ en CUal1.to a resulL:l.tbs d:ü ccltivo, a los del 

grupo con O a 10; y lo ~i~, no hubo mayor diferencia en los resulta 

dos de aml::os procediTnientos bacteriológicos entre los que te.'1ían de 

5,000 a 10,000 y los que tenían ~ás de 10,000. 

Aq.lí fU8 de especial ayuda el análisis del tirx=> de células predomin~ 

te. 

Cu2.nd.'J m"is del 70% d~ células eran- Poli!mrfonucleares (PJ'vlN) , los re-

sultados bacteriológicos fueron positivos en 41 y 43% de casos, redu 

ciéndos~ a pcsitividades del 12 y 14% en muestras co~ nEnos del 70% 

de PMN. 

~b s~ puede hacer la misma rel~ci6n en referencia al número de eritro 

citos p8r mil.imet:ro cúbico, y~ quc los resultados del estudio bacte-

riol6si~ fu~ron sirr~lares en caS0S con 101 a 1000 eritr0citos y mues .-
tras con más de 10,-000; s610 podríarros hacer notar que el mayor por-

centaje de positivos se obser.'Ó en el grupo de muestras con me.."'.OS de 

1000 eritrocitos lX)r ¡mnc. 

En relaci6n al análisis qubulco de l~s 300 muestras de L.e.R. estu-

diadas (cuadro t-b. 5), 196 caS8S tuviE:.lun glucosa en concentraciones 

nonrues o awren tada s , de las cua12s 16 (8~) casos fueron positivos 

al directo y 21 (lB) al C',ütivo; la glucosa. se enccntr6 diSIT'inuida 

en 102 casos de los cuales 45 (44~) fueron positiv2s al directo y al 

cult~vo, en l'J1 CaSO no Sp verifi05 el análisis (:íu~núco por ser mues-
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Las prc;leí'l1as fuero~ no:rrales en 70 casos¡ de éstos; 3 (4%) fue:::on PO-:­

sitivos al directo y 4 (6%} al cultivo; estatan .::.urncntadas en 229 ca­

sos de los cuales 52 (2';'Z,) fuc::.:U/1 [D~3iti'.'os 211 djrt.>Cto y 62 ~2n) al 

culti\'O ; lm caso r:o fL1e verificad8 [Ú:::.- se:::.- rnu~st:::.-a p\ZUlenta, el cul­

tivo y el direc::o bacteriológico fue ?)sitivo en este c.::.so. 

Respecto al a'i.álisis cr-lÍrnico de las 50 muestras del gn..lpo control, 44 

casos tuv.icr:::'n gluccsa ~n concentraciones ncrm:!les o aume::tadas, de 

éstos, 5 (11%) casos fueron pJsiti'.'Os :x5"lo al cultivo. La conce.>:tr<l­

ci6r. de proteínas fue nomul en 2~ cases, de 18s c~~s, ~ fuoron po­

sitiV0S s010 al cultivo; au:::entad.:-. se encontró en 27 casos: el culti­

'.'0 f'..!e ~."Ositi\'O en 3 casos; todos los diJ"ectos bacteriolócJicos fueron 

negativos en el g!:Up:) cor:trol (cuadro G). 

En cuanto al diagn6sticc de los 300 casos que se estudiaron, 103 in­

gresaren con diagn6stic;o do rrenin!]itis, de l::!s C'~cs 43 fueron con­

firmadas por el ~ratorio lo que equivale ?l 4~.7%. La confirmaci6n 

¡:xJr directo y cul ti\'O se hizo e.'1 33 casos, 5 ca::DS tuvieron ¡:xJsitivo 

sólo E" 1 e:y.arren directC' y 5 :::ólc al cul ti '/0; se d.i agnostic6 Síndrorre 

C.on'.'1..llsivo a 68 pa.~ie."tes, habiéndose diagnosticado b-.,ctericü6gi~ 

te ffie110gitis pn () casos (9%), el directo fue positivo en 5 ca:DS, el 

c.ul~ivc Lr.'bién fue [Dsitivo en 5 casos. Por Sepsis Neonatal se enco~ 

traro" 38 casos, de los cuales se confi~ me!1ingitis en 5 de éstos, 

4 fueron [XJsitivos cJ.l directo y 5 al cultÍ\'O; con diagnóstico de Hi­

d::::ocefalia se anali.zaron ~6 casos, d9 los cu~les se encontró rreningi­

tis er: 8 casos, dando positivo el directo í:!l1 5 casC's y 8 en el culU.-
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vo. Hu}:x) 8 casos que ingresaron con diagnóstiO) de proceso febril 

de orígen por determinar y en 2 de ellos al directo fueron positivos, 

siendo [Osi ti vo al cul ti vo sólo uno; 7 casos con diagnóstico de rren~ 

gocele fueron estudiados, siendo positivos a rreningitis 5 casos, tan­

to al directo corro al cul ti va . 

Los otros diagnósticos de ingreso fueron Bronconc1.]\unía (BNB), 'Gastro­

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

De 62 casos con exanen directo positivo, se observaron bacterias con 

dive rsas IlDrfologías (cuadro 8) C;OCos 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 G casos (2%). 

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

exarren directo. 

A través del cultivo se detectaron 67 casos, habiéndose identificado 

las bacterias responsables (cuadro 9 f gráfica 3): Streptococcus 

pneumoniae se aisló en 17 pacientes (25 %); en 11, HaeITDphylus 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 Pseudonuna. Se aislaron con Irenor frecuencia 1.5 a 3.0% 

cada uno de los siguientes microorganiSlT'Os: Enterococos, Staphylococ­

cus aureus, Streptococcus Beta-heITDlítico,Staphylococcus albus y 

Mycobacteriwn turerculosis (cuadro 8.9) . 

En la gráfica 3 puede obse rvarse la distribución del agente etioló-
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Con relación a los grupos etarios, se encontró que de 300 muestras ana­

lizadas, 59 fueron de pacientes menores de 1 mes; 125 menores de 1 año, 

44 casos fueron pacientes entre 1 y 2 aros; 33 casos de pacientes cuya~ 

edades oscilaban entre 2 y 5 aros y los restantes 39 fueron de pacientE 

en edades de 5 a 12 años de edad (cuadro 10) . 

Se refX)rtaron 2.9 fallecidos del total de casos analizados, equivalente~ 

al 9:.7%. De los fallecidos, 11 casos eran menores de 1 mes (1,8. 7%) i 8 

casos en pacientes menores de 1 año de edad; 4 casos en pacientes meno­

res de 2 años; en la edad de 2 a 5 años se rePJrtaron 3 fallecidos; lo~ 

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

Los agentes bacterianos aislados con mayor frecuencia en los pacientes 

ffi2l1ores de 1 !TeS, fueron las Enterobacteriaceae, entre los que encontré 

mos: Salmonella ~I Escherichia coli y Proteus, refX)rtándose 11 casos 

en total; (1 caso de cada uno de los siguientes microorganisrros); Ps. 

aeruginosa, Sto alfa herrolítico, $t. faecüis, y Sto albus fueron aisla­

dos de 1 paciente cada uno de ellos por aparte. En los pacientes de 1 

a 12 meses predominó la meningitis por Streptococcus pneurroniae (11 ca­

sos) i hul:xJ también 7 casos fX)r ~ influenzae~ 3 casos fX)r Pseudomona 

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

lis y un caso de cada uno de los siguientes microorganisrros: Neisserié 

meningitidis, Salrnonella ~, Streptococcus alfa herrolítico, Staphil~ 

aureus I Enterobacter aercx¡enes. 
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En los pacientes entre 1 y 2 años (Lactante mayor), se encohtró ~ ca-

so de cada uno de los siguientes ITÚcroorganiSlTDs Streptococcus ~eu-

rroni.ae, Haerrophilus in fluenzae, Alcaligenes faecalis, Staphilococcus 

aureus, Klebsiella pneulToniae, Mycobacterium tuberculosis i en los pa-

cientes entre 2 y 5 años se encontraron 3 casos por Haerrophilus in-

fluenzae y 1 caso de cada uno de los siguientes ITÚcroorganiSlTDs: 

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Pseudomona aerugi-

nosa, Streptococcus alfa hemolítico¡ en pacientes de 5 a 8 años se 

encontró 4 casos Ix>r Neisseria meningitidis y un caso por Pseudorrona 

aeruginosa¡ y en los 4 casos rep6rtados en pacientes de 8 a 12 años 

se aisló Streptococcus pneumoniae (cuadro No. 11). 

En el grupo control, la distribución por grupos etarios según el ag~ 

te causal aislado en los 5 cul ti vos fue la siguiente: en niños rrenore~ 

de un rres, un caso de cada uno de los siguientes ITÚcroorganisrros i 

Klebsiella pneurroniae, Alc.ilig e. 11 e).) n ae.c.aL0 t un caso fue reportado fa­

llecido en este grupo. En los pacientes menores de un año se encontró 

un caso por Salrronella tiphy. En los niños de 5 a 6 años de edad se 

encontró un caso por Neisseria meningitidis, este paciente falleció. 

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

su edad, se aisló ErllcrobLlcler hafniLl (cuadro 12) . 

I 

Atendiendo al domicilio de los pacientes se observa que de los 300 ca-

sos esttrliados, el 59% c"Orresponde a p¿lcientes del área urbana y el 4J 

al área rural. Con relación al sexo, se observa que el sexo masculino 



presenta W1 IX)rcentaje de 61. 3% mientras que el sexo feID2I1ino alcan~ 

zó el 38.7% (cuadro No. 13). 

La rreningitis bacteriana fue confimBda bacteriol6gicarrente en 42 ca­

sos (22.8%) del totQl 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 confirm5 la rreningitis bacteria­

na, 28 (37.8%) habían sido tratados con antimicrobianos previo al aná 

lisis del L.e.R., falleciendo 7 pacientes (9.4%). 

Los 46 casos restantes (62.2) no habían recibido tratamiento, el nú­

mero de fallecidos ~1 este grupo.fue de 13 (17.6%) (cuadro No. 14). 

En el cuadro 15 se correlacionan los resul tados obtenidos al exarren 

directo y cultivo bacteriolÓJico, en los casos con o sin tratamiento 

con antimicrobianos previo al análisis. Encontrarros que 28 pacientes 

habían recibido tratamiento,de ellos, 20 fueron positivos tanto al 

directo como al cultivo, 5 casos fueron positivos al directo y nega­

tivos al cultivo y 3 casos [Ositivos sOlo al cultivo; de los 46 ca­

sos sin tratamiento previo encontrarros 35 casos con cultivo y direc­

to [Ositivo, 2 casos con directo positivo y cultivo negativo y 9 ca­

sos con directo negativo y cultivo positivo. 

El efecto de los días de evolución de la enfermedad al momento de in-

greso del paciente al hospital en relación con la lIDrtalidad en los 

74 casos de m2l1ingitis bacteriana, comprobados px exarren directo y 

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

(17.6 %) que ingresaron después de 1 a 2 días de haberse iniciado la 



23 

sos (35.1%) ingresaron después de 3 a 5 días de enfenredad, fallecie;:: 

do 8 pacientes (10 • 8 %), y 35 casos (47.3%) ingresaron después de 6 

días de evolución, de los cuales fallecieron 9 (12 .2%) (cuadro No. 16) . 

• 
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CU¡\DIW IJ I 

f1 [ S U L T A f) O O I L ¡\ H i\ LIS [ S f3 ¡\ C T [ R 1 O L O G 1 C O D [ 3 O O 1·1 U E S T n A S O [ 

L . C . H P IUi V 1- tll [ 1I TI:: S D r 1 e LJ i\ L IHHH no f) l' I~ 1 Ñ () s Q U [ C o ti S LJ L T ¡\ IW N 

UI r'l 11O~;I) l. IAL. IIUU/HllII Ul()()t'l, (OH $05P[CIII\ DI:: PADEC[f{ 

~1 HI HI e 1 T [S [3 i\ e T L n T MI!\ . 

Grupo control I{ e s u I L (] (lo el e l L s L II -

dio f3Jcterio169jco~ 
Pacientes con Cito­
lÓ(jico sugestivo de 

III e n i "J-J i t i SX x 

L . C . f1. con menos 
del O L [ U C xl-l M ) 

~I e 9 .1 ti\' o S 45 (90 %) 

Posi. tivos 74 (24.7 1Jó) 5 (10 %) 

Toto] 300 (100%) 50 (100%) 

k D i r e e t () Y loe L11 ti v o pos i t 1 V o él b .1 C t e l'L .1 s 

XXHucstras de L.C.IL con 1n.)S de JO L eucocitos x mm), fueron 

CClflSidCl'dddS corno su<)csti. V,I:' de meninc¡itis bactcriand. 
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CUt\DHO 11 2 

f\ [ L t\ e T o t·1 DeL o S f\ r s u L T t\ f) o S o E L [ X At~ [ N o T H L e T o y [ L e u L T 1 V o 

o [ 3 o o HU [ S T n ¡\ s i) [ L. e . 1\ • PIlO V HIT E rH E S D [ 1 e u t\ L tW r~ [ n o 

o E NI ¡:-IO s E S T U [) 1 J\ [) o s e o 1·1 S o s P [e 11 J\ o E r ,,\ D [e E I{ 1'1 ErH I ~ el T 1 S 

¡\ L e o N S U L T J\ R EH [ L 11 o s r 1 T !\ L B [ ti J t\ I~ r ~I B L o o 1'1 • 

Re sultado del cultivo Grupo control Total Positi-
vos al Directo 

• 
( + ) ( - ) (.~ ) ( - ) 

~5 (J S .]) 7 ( ? . J ) O O 62 

1 2 ( 4 . O ) 22 6 ( 75. J ) 5 (10.0) 45 (90.0) 

G7 5 

r~líIll C r() ~; ('" 
~ . 

1>.11 ' ( ' 1\ l.<.' ~; 1 J 
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________ 1fl. 3: '--____ -j 

POSITIVO SOLO AL CULTIVO. 

POSI'l'IVO AL DI I?EC TO y AL ClJL'l'IVO. 

POSITIVO SOLO AL DIH ~:;CTO. 

26 
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ClJADHO 11 3 

n F S U L T 1\ D () S IJ L L !\ II!\ 1. 1 S 1 S r L S J C () D [ L L . e . 1<. N 300 NIÑOS 

Q u E C o N S U L T A 1\ o H E ti [ L H o S PI T !\ L 8 E N J MII t~ [3 L o o H C O N S o s P E C H!\ 

DE P /\D[CEf~ l'l[rHIICITIS Il!\C1TfnN!\. 

( + ) 

Totdl de Dto. CIJltivo 
1> L e s . 

--- - --------- _. _ - --_._-------- ----

Incoloro 109 5 (4.6 ) 9 ( 8 ) 

SClnguinolento 87 5(G.O) 5 ( 6 ) 

fll a rl q u e sin o • 20 14(70.0) 12(GO) 

Color !\nl¿ll'i 110 Lf 2 11(26) 1 J ( 31) 

AgUd de; coco 42 27(64) 28(66) 

Limpi o 12;' 6 ( 5 ) 10 ( 8 ) 

i\speclo L i 9 . Turbi.o 15 4(26.6) 5 ( 33) 

Turbio 148 40(27) 41(28) 

Purulento 15 12(80) 11(73) 

COClgul¿¡ción N e 9 ,1 t i vo 297 62(21) 66(22) 

Positivo 3 1 ( 33) 

Sedimento I'J e ~J <1 l i vo 1 1 5 4(3) 8 (7) 

Positivo Ul5 57(31) 58(31) 

-----_._----_._-----

,!tí III (-' r () s en p ,1 l' (: n t: e s i s en n' e 5 p () n d (: n ,1 p () l' e e r I t ,1 j e s en [' e Ll ció n 

11. t()l.cll d(' p.J('j( : IIL( ·:_. ('(111 (,cldd c,¡r.lCll'I,j"ljCd. 
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CUADRO # 4 

RESUL'fACO Dr:L l\NN"ISIS DE 300 MUESTMS DEL UQUIOO CEFATD W\QU IDEO , 

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

PITAL BENcTAMIN BLCOM, cm SOSPECHA DE PADECER MENINGITIS BACTERIANA, 

ATENDIENIXJ CARACI'ERISTICJIS CITOI..CGICAS. 

(+ ) (+) 

cantidad de --- -- -.. 
Análisis Resultados pacientes Directo I r.ultivo 

Leucocitos 0-10 50 (gru¡;::o control) - 5 (10) 

¡;::orMM 3 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) 

rrBS de 10,000 9 6 (67) 6(67) 

no verificado+ 1 1(100) 1(100) 

nenos del 70% de PMN ++ 212 26 (12) 29(14) 

más del 70% de PMN , 88 36(41) 38 (43) 

Hematíes nenos de 100 155 46 (30) 49(32) 

¡;::orMM 3 
101-1000 53 8 (15) 9 (17) 

1001-5000 32 3 (9) 3 (9) 

5001-10,000 22 2 (9) 3(14) 

más de 10,000 37 2 (5) 2 (5) 

no verificada 1 1 (100) 1(100) 

TOrAL 300 62 (21) 67 (22) 

+ Muestra totaun2nte purulenta 

-H- Polilrorfonucleares 



ClJADnO 11 5 

JiJ ~;IJI TADO DrL MIALlSrS QUINICO DE JO () 1'IU[Sl/i /\S 1) [ '-.C.1l PIlO-

VI - IUIIIIT ~) DI - IClJ ¡\1 NIJI 'llllO 1)[ HL,-:-,OS QUl COHSlJLTAIWN [N f~ L 

IIOSI)I TAL nUIJMlIl1 IILOOíl, COIJ SOSJ>[CIiA DE P¡\DLC[I{ H[NHIClTLS 

11/\CT[/1 J ANA. 

A n \j 1 .i ~,; j 5 

Glucosa 

(+) (j. ) 

C d l ' el e t (' r' ( ~; L j. c (J ~ I'J lJ In e l ' () el e D i r e e L o / C u 1 t i v o 
Pac.icntcs 

196 

Allmc n t <l el ,1 

( 4 O - ll, 5 IiHJ c; / ti I 

Disminuida 

(menos ele 40111<)8/01) lO;? 

H O ver 1 f i e el el ,] 

(15 - 40 Il1qs/c11 

1\ u Il\ e f\ L ;1 el d 

(ll1cís de 40 m~)s/dl) 

') 
L 

70 

') ') <) 
l. L .; 

16 ( 8 ) 21(11) 

4) ( l~ 4 45(44) 

1. 1 

J ( 4 ) 4 ( G ) 

62(27) 

1 1. 

_ _ • ______ .. u __ __ 'n ' , __ _ _ • _ _ _. _ __ _ _ u __ n - • _ _ __ _ _ m ___ .. _ _ _ H _ ' ____ r~, RI \OTE~~ CENTRAL \ 
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II1II 
REPRESENTACION PROPORCIONAL DE LA 

POSITIVIDAD BACTERIOLOGICA. 

:' . . )., r'" ,~ ' ) 65. ::.%.1) Q r" , 

t " 

t + • +- + 

.. + ~ i -

t+++ 'f+ t+I· ~ +++-t+ + ++++ 

+- + +- + +- • +- t +- + + + + + + + +- t 

+ + • .¡ + 76 . 3')s t + + + 

•. +~++++++­
+ + + 

+ + + P I W T [ 1 N tI S 1\ ti M [ N T ti, n 1\ <; - o - P r~ O T [ 1 N 1\ S ,N O R M 1\ [ E ~ • 

3C 
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CUADRO ti (; 

R [ S U L T ,\ D O D F I Al I A LIS 1 S Q U U1I C O [) r: 5 O M LJ 1: ~; T R A S DEL. C . n . 

COI ,loe [ {lJ l' o e u I IT fl o L , e () ti U ~ I H F C lJ U I T o D [ L [ U C o C 1 T o S ¡VI E N o r{ 

Dl~ .10 X 1'11.'1) LI,I [l ESTUDIO DE ~IEtHHCIT 15 [3i\C1TIUAI,I,\ EN NIÑOS 

Q U [ C O ~I S U L T 1\ H O II [ H [l 11 O S P J TAL B r:: WJ M1T ti B L o o M, S o ti S o S p [ C HA 

D [ P A D 1:" CE H L t, OIIT n IH' I) A [) . 

D C 
l\n(lli ~;j s C <1 r el (' ter' :. s t j e él 5 

• Cant.i.dad ( .. ) 

el LJ e o ~ ,1 IIOL'llldl o aUlllcrltilda 44 5 (11 ) 

( 4, O - 1 4 ':> III (J s / el I ) 

1) .i. .s m .i n II j (j <1 6 

P 1° o L e i fl iI S IlorrnCllc~ 23 2 ( 9 ) 

( l ':> - 4 O n~ l) s / ti J ) 

AUnlcnt<1dd 27 3 ( 11 ) 

( 111 J 5 d e 4 O rn CJ s / d 1 ) 

[) = el i [0 ( ~ C l () iJ , le t (' l' 1 U l (í (J i e () 

C e: C1I.lLivo b eJ e t e [0 I () 1 Ó CJ i e () 



e lJ 1\ IJ It o 1/ 7 

IJ 1 1\ e 11 () ~i 1 1 e () eL" 11 e o 1) I ~ L 1I e Il [ S o IJ r L () S 11 1 j'i () S !) 1 JI e o 1I S lJ 1 1 1\ I!(J 11 

EII El. IIUSI> 111\1 DF "1 nos IlI-:IUMII/I IILOOI·I. 

11(1111('1'1) de 
!'de i (·III.( ·~, 

/1 ( . I1 i 1) <J i l. i ~'. 

S i 11 d l' () 111 (~ (' () " V \1 I si\' () 

SCI)~jjs Il cO IIJL,IL 

1·1 i l' I () 11 1 e Ii i 1)( l () e r: 1 e 

1> l' () (' e s o r e 1 JI' i L ti e () l' j 9 (' 11 

1\ (' () 11 e o 11 e 11111 () I1 í ;1 

r í~.; l' 1I I.,¡ L l' .1 q 1I (~ () e s o f <; (j i e d 

N e.llm(J vúa aJ.¡ p.-úLa.:tl v a. 

(' .) l' d i () p;¡ l í;1 (' () " lj t~ 11 i LI 

11'.)cLuJ'd d(~ rt!llIlIl ' 

( (; I 1\) 

lile (~ r d I i l i :.; 

11 ' .lllll1 ~1 CI'dI ICdIIO 

I (J j 

(,1) 

1(, 

JH 

7 

H 

1 () 

.., 
I 

., 
I 

1I 

II ( . 11 1 o (' r d '1 i;¡ i 11 L r ; 1 e r ;1 11 (! " 11 ;¡ 1I 

S í 11 el r o 1I1(~ e (' re LJ e J () s o 

1I ( . 11 I i P I (~.i í.l 

U.n.60ma. de. BUAfU,t:t · 

u.n.noma de Hodg~Yl. 

? 

? 

? 
.., 
f 

Ili p( ~ I'I(·II .· ; i (l" i IIl.r ; ll ~ r.lllt·.-III;1 ;' 

1\ e i ti () ~ i ~ 1I1t' L \ IJ () 1 i e" 

1\ l ' .\ (' 11 () i (1 i l i :j 

I 11111 () r e e r I! 1) 1'.) I 

• 

lit: 11 i II!J i l. i ~; 

Ih.p()f' l,tI, . 

[1 J ( [, ? ) 

(, ( ~ ) 

H ( 'j () ) 

5 ( I 3 ) 

') ( 7 I ) 

? U')) 

1 ( I () ) 

I ( ') () ) 

I ( ') O ) 

1) 

J H ( 37 ) j Il ( 3/) 

') ( 7 ) ') ( 7 ) 

') ( J 1( Ii ( ') () ) 

II ( I I ) 5 ( I J ) 

) ( 7 1 ) ) ( 7 I ) 

? ( ;' ') ) I ( I ;> ) 

1 ( I {) ) 

I ( ') () ) 

1 ( 'j () ) 1('jO) 



CUAorw ti 8 

f{ r s lJ L T ;\ J) () S () IlT rtl I 1) () S 1) L 1. O S A t t I\L l S 1 S n A e l L f{ 1 o L o C 1 C o s l) [ L 

I. .C.H. ¡-tI 3()O ¡'tUrSrnAS fl l iOV I- I I IUITIS IH ICUAL I~U¡'1rIW D[- t'IJÑOS 

Q u [ C () t 1 S U L T ¡\ Ji o 11 [ N rL 1\ o S P \ 1 A L U UI :J A H J N B L o o Iv! C o I~ S o s p [ C H A 

DI- p/\DECrn HFHJHCTTOIS \3ACTEI\[I\~IA. 

• 
I{ e s u J t~lclos \3 ,1 e ter 1 o 1 ó 9 l e o s Directo Cul ti. vo 

% r.v 
1() 

Cocos e/, ,1 In p () ~; i ti v () s en p.) ¡'(' s l 7 ).7 1 7 S . 7 

Cocos CrcJlIl Il e 9 a ti vos en pares 7 2 . 3 6 2 

n<lcilos e r il m ~l (~ q d ti v () s 32 10. 7 36 1 2 . 0 

Cocos e 1', 1111 [> () " i L1VO S 
/ ?O 7 Z.3 u 

Ilde.l los ,j e i <lo l' e s i s Len t e 1 Ü. 3 

300 JOO.O 300 100 . 0 
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f) T S T f( r 11 U e J () 11 !) I1 i\ e 1- tIT I L TI () L () e T e o D L H l ' 11 HI e LI L S U 1\ C TUl I 1\ N i\ 

1\ 1 S L A D ü [ 11 L () S G 7 C U L T 1 VOS [ N e o In H 1\ D o S p o S T TI V o s , UI 3 o o 

1·1U r: s T n ¡\ s [) 1- L. e . I{. F S T U [) 1 A D A S, ¡) ,W V Ull un E. s D[ IGUI\L IW~lEf(O 

1) L In ¡:-l () S o LJ r e () I1 S LJ 1. T I\ll () tI Ltl E 1. 110 SI) I T t\ L U [ N J MI H~ f1 L o o ¡.¡ C o N 

SOSJlL' CIIi\ DL Pi\D[ClIl LA r:IIITIU'ILDAD. 

i\ Cf (: n t (; e t j () 1 e) q i e' O 

S l re p t () e () e e 11 s P l"ir ' 1.11:1 () 11 i <J e 
---------~----- ---- _. _---- - -- . . . _-- -

1·1 c'l e nI O!) 1I V 1 u:', i 1I l' 1. ti e 11/ d (' 

, : lo! i ~~ :.; C..!..:.~~ In e 1\ ~ . /I .'a.j~.liu js 

SdJmonelld sP . 

P 5 e u el O rn o fI ,1 ,} e r u q j no:; .1 

E s e h u r i e h .i ,1 e o L i 

A.tc.aL{G, enu . 6 aec.~_ 
Pl'O tClJ.') Illj 1',11) L 1 i;, 

S t r e p t o e () e e LI :; LI 1 r d h e 111 () I í tic o 

S t ,1 ji 11 LG!.s: .!2.. ~~~_s d lJ l' e u s 

S L rep Lll(,OCClJ~; Faec.a.tw 

1< L P. b s i e 11_~ 1,) n (' lJ r,\ () n .i Ll e 

E n ter () b .] e ter 11 ~I r n i LI 

r1y( ~ r' 1, , i e l: e t' j ti r.\ lu iJ (: l ' e u 1 () :.>is 

• d e e d~; o S 

1 7 

L J 

(, 

G 

') 

3 

1 

J 
. ) 
L. 

1 

T eJ I , 1 1 () 7 

LV 
.'u 

? 5·4 

L6.4 

8.9 

8.9 

8.@ 

7 .5 

4.5 

4. ') 

4 . 5 

3.0 

1 • ':í 

1 . 5 

1.5 

1.5 

1.5 

IOO.() 

-------_._-------_. __ ..... __ .. _----_. __ ._-- --_._------_.-----
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CUADHO# 10 

DISTlliBUCICN y MJRl'ALIDAD I POR GRUPOS ErARIOS I EN 300 MUESTRAS DE 

L. C • R. PROVENIEN'TES DE IGUAL NUMERO DE NTÑOS QUE CCNSULTARCN EN EL 

HOSPITAL BlliJAMrn BLC:av1 CCN SOSPECIIA DE PADECER MENTNGITIS BACI'ERIA-

NA. 

• 1. 
Grupos etarios Número de % Núrrero de % 

casos fallecidos 

Menores de 1 mes 59 19.7 11 18.7 

1 a 12 meses 125 41. 7 8 6.4 

1 a 2 años 44 14.6 4- 9.0 

2 a 5 a110s 33 11.0 3 9.0 

5 a 8 a.I10S 17 5.7 2 11. 7 

8 a 11 éU10S 22 7.3 1 4-.5 

Total 300 100.0 29 9.7 

1. El J:X)rcentaje corresronde a la rrortalidad esr:;ecífica de cada gru-

po etario. 



CUADRO 11 11 

r S TRI B U e 1 011 DE GRUPOS E T A R lOS S E G U 1I EL A G un E e A U S A L-\ 1 S L A o o [ 1 I 6 7 CULTIVOS POSITIVOS 

3 o o ti U E S T R A S o EL. e . R. E S T U o 1 A o ,A S, PRO V E In E In E S DI:: 1 G U -\ L IJU r·1 E R o o E tI ÜJ o S Q U E e o N S U L T A R o t~ 

EL H o S PI TAL BE I jJ!\ tH 1I B L o o 1·1 e o 1I S o S P E e H A DE P-\ D E e E R 11 E ti 1 t J G 1 T 1 S G -\ e TER 1:\ I~ A . 

ED.-\DES 

J e n te etiolóCjico 1·lenos de 1 - 1 2 m 1-2.1. 2 -S a. S - Sao S-12a. Tota1(%) 
1 mes 

:reptococcus pneumoniae 11 1 1 4 17(25.4) 
lemophylus influenzae 7 1 3 11(16.-+ 
::isseria meningitidis 1 1 4 . 6(5.9) 
llmonella sp S 1 6 ( 8 . 9 ) 
3eudomona aeruginosa l 3 l 1 6(S.9) 
3cherichia coli 3 2 • 5 ( 7 . 5 ) 
lcaligenes fedca1is 2 1 3 ( 4. S ) 
:o teus mirabilis 3 3(4.S) 
~reptococcus alfa hemolítico 1 1 1 3 ( 4 . 5 ) 
t aphylococccus aureus l 1 2(3.0) 
t reptococcus feacalis l 1(1.5) 
Lebsiella pneumoniae 1 1(1.5) 
1terobacter hafnia 1 1(1.S) 
:a phylococcus albus 1 1(1.5) 
Lcobacterium tuberculosis 1 1 (1. S ) 

Total 15(22.0) 30(45) 6 ( 9 ) 7 ( 10) S ( 8 ) 4 ( 6 ) 67(100.0) 

~ 



CUADRO 11] 2 

o 1 5 TRI 8 U C 1 O I'l P O rl G R U P O 5 5 E G U r ~ E LAG [ I1 T E E T 1 O L O G 1 e o A 1 5 L:\ o o E " 5 C U L T 1\ o S P o S 1 T 1 -

VOS Er-ICOllTRAOOS EIl 50 j·1LJE5TRA5 DE L. C. R. TOll-'\005 GRUPO CO:ITHOL, EII IGUAL IWi·1EHO 

D E iI 1 ~-:-¡ O 5 Q U E e O I! 5 U L T A R o 1I E Il E L H O 5 P 1 TAL B E II J Mll 11 B L O o 11 e o Il 5 O S P E e H A D E P -\ D E e [ R 

HE I I 1 Il G 1 T 1 5 B .A e TE R 1 A IL-'\ . 

Ag ente etio16gjco 

Ileisseria meningitidis 

S a J m o n (- 1 1 2 tYr!r.~ 

~lebsiella pneumoniae 

* Enterobacter hafnia 

Alcaligenes fecalis 

." Expediente extra v iado 

,/ 

EDAD[S 

¡·le n os de 
1 mes 1 a 12 m. .1 

1 

1 

1 

1 Ilúmeros en par e n t e s i s c o r r e s pon d e."'"l a por c e n t a j e s 

( + ) ( "'- ) 
5 a h a . lJ e Fallecidos 

1 1 1 (100) 

• 
J 

1 1 ( 100 ) 

1 

~ 
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CUJ\Dno 11 1J 

D 1 S T n lfWC 1 () N DEL o S 3 o o I'l 1 Ñ o s Q u E e o I·l S lJ L T J\ no H E N [L H o S ¡> 1 0 

TAL [l [Il J A H 1 N n L o o Iv! e () N S o s r [ e 1I A D l P A D E e [H M [ N 1 N el T 1 S 

n A e T E 11 r J\ I~ J\ A T El'1O r [ IH) o J\ L. S E X o y o IU e UJ DEL r J\ e 1 E N TE . 

. _---,-
Domicilio Pacientes % Sexo 

Hascu·] ino Femenino 

Urbano l77 i>9 1U9 68 

I~ IJr al 12:3 4 l 75 48 

T o t ,1 1 (~ s L u d i él d o s 300 100 lR4(6L.3) L 1 6 ( 38. 7 ) 

T o l~ J 1 e o rn pro Ll ,1 ti U s 74 24.7 42(22.8) 32(27.5) 

- 4 ? (2 2 . 1) %) P ,1 e i {~ r 1 L e ~ rn i l s e u 1 ¡no s p r e s e n t a ron m e n i n 9 j t i s 

b ¿j e Le [' Jan Cl, e o f1 l' i r m d (1;.\ lJ J e Le r i o J ó 9 i e <1 m e n te. 

32 jlJcl(~rlL('s l' e 111 e n i r lOS P l' e s e r 1 t ,1 r o f1 m e 11 j n CJ i t i s 

b a e ter i él 11 éJ, h ,1 e ter .i o .L (í q i a e 111 e rl t: e e u ni pro b a d i1 • 

1 4 2 (1+ 7 . J w,) P .1 e J l~ i 1 l.. L' :" rn d s e II J i. f1 o s r u e l' o n n e CJ ¿¡ l i vos b a e t e -

riológiciJlncntc. 

- 84 (28<;\,,) Pilci{'nl(::, femeninos fllcron negativos bacteriolo-

<J i e ,1 rn c n t: e . 

f _._ t t ,......,....- ,-..,,, "'!l..I -rn A I 



CUADno 11 14 

CU/\[)IW COIWI\HATl VO DI ~ 1 NUt1L1W DE PAC LEN rES eON y SIN THATA­

¡·11UITO /\IHHlICIWI3l1\11O Plll~vro I\L !\I'II\LJSIS D[L L.e.H. HELACIO 

~I 1\ D () e o 1I LA ¡'I () I {l AL [[) ,\ j), [tI 74 C 1\ S o S D [ t~ F N 11'-1 e 1 T I S f3 1\ C TEn 1 A -

1'11\ LNCOllTfll\l)OS ¡:-I~ 300 fll~IOS QUl-- COi'lSlJLTAnON DI EL HOSPITAL 

rlf"tLJ/\Mlfj II!O()t·l, - COtl SWiPI ~ C III\ DI pl\i)lcrn u\ r:I.¡rTf(¡~FI)I\D . 

• 

--- -------------------------

r) ,1 e i e n t e s 

con ti'.:! Llrn i en Lo PI'''\( i C) 

~;ill LI';¡tdllll<:IILl) jll'l'vio 

C ,1 S o s / F ¿¡ 11 e e j 1I o s 

21:3/Ei 

4(,/ 13 

PürcentJje 

"37 . 8/28.6 

6??/28.3 

4< 



CUADHO 11 15 
.. 

C O H n [ L A C 1 O t,1 D ,- L O S H [ S U L T A D () S O n T [1, l j [) O ~ ; 1) L L F X A tvl [ N O r I { [ C T O 

y e u L T 1 v o B A C T [ f{ 1 o L () e l. e o [) [L L. C . R. C o N S [ D F H J\ t~ D o [ L T nA T A -

H lE lIT () Y 11 0 T f1 A r A H I L 111 () P H ¡: V 10, A 1-11 Jt-t[ C IH)[3[ ¡\ 1'1O, ,\ L MI A LIS 1 S 

DF LA ~1lJF~)TnA [1,174 CASOS [NCONTH¡\I)OS POSITIVOS A ~1[tHNCI-

TTS UACTLI¡II\t~I\ [)[ 3()O I~II~I() S LSTUD]AUOS CON SOSPECHA DE PAI)[ 

CEn LA ENFERMEDAD. 

o 
+-' 
u 
Q) 

1-< 
. .--, 

• 

T n AT Mll E tn O p n [ v 1 o 

sr NO 

nesullado del culti.vo 

-------------------------~------------------------

Positivo N c: q ,1 t: i vo Positivo Ncg,) t l vo 

. ...., 

.::; 20(71) ') (L 1) ) 3 5 ( 7 (í ) 2 (4) 

o ______ .. _. __ .... _. __ . _____________ __ _ . ___ . __ ________________ _ 
;.. 

. ..., 
+-' 
l1J 
e l 
Q) 

1= 
J ( I 1 ) 9(?O) 

1 I-lLJmcros en pl1l'éllLesis corresponden J pOl' ccntajes 
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CUADRO # 16 

CUADRO DEIvDSTRATIVO DEL EFEX::TO DE IDS DIAS DE EVOIlJCION DE LA EN'­

FERl'·',SDAD N., fvüv1EN'I'O DEL INGRESO DEL P,.,\.CIENTE AL HOSPITAL, caJ RE­

LACICN A LA IvDRI'ALIDl\.O EN 74 CASOS EN:ONTRAIX)S POSITlVOS A MENIN­

GITIS BACTERIANA,. DE 300 NINOS QUE CCNSULTARCN EN EL HOSPITAL 

BENJAMIN BI..Cav1 CON SOSPEo-rA DE PADECER LA ENFERMEDAD • 

• 

Días de evolución 
Número de 

% Fallecidos 
casos 

% 

1 a 2 días 13 l7.6 4 5.4 

3 a 5 días 26 35.1 8 10.8 

6 días y nBs* 35 47.3 9 12.2 

Total 74 100.0 21 28.4 

* Hasta 20 días. 



5. DISmSICN 

Los resultados de este estudio muestran que el criterio del nÚlrero 

de leucocitos puede ser de ayuda para seleccionar las muestras de 

L.C.R. que van a ser pl.ucesadas bacteriológicamente. Los L.C.R. con 

recuento rrayor de leucocitos fOr milírretro cúbico (mn
3

) , tuvieron ma-

yor porcentaje de fOsitividad bacteriológica (24.7%), que aquellos con 

nenos de 10 leuccx::itos fOr nm3 (10%). Sin embargo, el criterio citol6-

gico no es concluyente, puesto que hasta el 10% de los L.C.R. con re- . 

. cuento celular que se considera nonnal (nenos de 10 leucocitos fOr 

mn3), dieron resultados bacterio}égicos fOsitivos y hasta 75% de los 

que tenían un recuento mayor que lo normal fueron negativos. Esto in-

dica que además de las características citoguímicas del L.C.R. debe 

tomarse también en cuenta el cuadro clínico, lo cual requiere la in-

tern:lélción del microbiólogo y el Irédico a cargo del caso, y el segui-

miento cuidaébso del paciente que haya sido sujeto a una punción lum-

bar. 

Algunos recuentos leuccx::it:.arios béljOS l.!I1 p.:lcil3fltcs con rreningitis bac-

tcri.:mél carprobada bacteriolágicarrente, pudieron haberse debido a que 

el prcx::eso estaba en su fase incipiente, cuando empezaban a elevarse 

los leucocitos (17, 29). Además debe cx:msiwrurse que algunos pacien-

tes, por problenas previos o predisfOnentes a la meningitis, es fOsi-

ble que tengan una menor capacidad de respuesta inflarratoria (17 . 29). 

También puede haber variaciones en la técnica del recuento que den lu-

rt ; l · 3 gar a repo ar mas o menos eucocltos por Iml • 
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Al res[X'cto, ZllgLU1cS a!~to"!':"cs; en est'..!di0S similares a éste, oonside-

ra-con sos[-€c:nsss ck:: rre..~ingitis tBcter i2Tla sólo los casos en donde 

el resuer.to de Leu<....'oci tos fue superior 6 ig'Jal a 1000 fX)r 11I!l3. Este 

criterio puede d~r l'..!g~ a ~~e se dejen sin diagnostisar muchos ca-

sos de rrenir.gitis bacterian.a. (24). 

fu c...anto a los rretodos bacteriológicos usados m e!.;tc estudio, fO-

de.rros ver (ctB.cLYü 2) que hu....i--o b'..!eI13. co;:¡cordancia en los res'~tados 

del diresto ~. el cultivo en casos con oos de 10 Le'..!cositcs por mn
3

. 

IIul::x::l ~lg'~os casos con directo ¡:osi.tivo y cultivo negativo; esto pu-

n.o deber-se 2. tr2.tar:'ientos antimicr0bianos previos. En estos casos, 

los micro8rgani::::rros puede:; estar presentes pero han perdido su vi a-

bilicL~d (7,10,15), 

En ur. estudio similar a este (24); la [Ositi'!id=..d del directo fue 

del 100%, pero en ese estudio los casos fuemn seleccionados por te­

ner m2S de 1000 Leuooci~s por mm3 . El criterio de selección de las 

muese::-as 3 (mS.s de 10 Leucocitos fOr rrm ) usado en r.uestrc tr.:thljo, 

dio CO!ID resulta¿b tm por-cer;taje menor de positi':idad al directo, pe 

r0 permiti6 el diagnóstico ror cultivo, de un nGrrero I1Byor de c::.so:: 

(bblo. 4) . 

El cul ti vo ~ue de I1Byor valor p::ra el diagn6stico que el ex.:lllen di-

recto pn los casos con fOcos microorganisrros que no c:stimular'J1 er. 

el paciente una reacción in.flamatoria q'..!e lo hisier-a .scspcchcso de 
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adolecer de meningitis bacteriana,a través de los parámetros cito-

químicos rrencionados. En estos c;.l:X>~ 1.:1 lÍllcLón <.le Grarn (directo) es 

de fOCa ayuda para el diagnóstico. Al respecto, Underma.n Y col. dicen 

que "El directo bacteriológico p:xlrá ser positivo sólo cuando en el 

5 6 
líquido cefalorraquídeo, sin centrifugar, hayan de 10 a 10 bacte-

rias por mililitro\\ (29) . 

Sin emDcJ.rgo, .::tlli K.fLlC~ cü cul ti vo es Irás scnsjJ)le, no se dcl.x::! prescindir 

del directo bacteriológico, principalmente en la fase aguda de la me-

ningitis, pudiendo formularse un diagnóstico presuntivo inmediato 
• 

que conduzca a una terapia adecuada y oportuna. La observación de la 

preparación Jeberá ser realizada por una persona eA~rimentada de arnr 

pI i o cri Le! .Lo , ya que se Car~ casos en los cuales el personal téc-

niL-'O rqXJrta presencia de bacterias cuando en realidad lo que se obser 

va es: precipitación 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.e.R. 

(cuadro 3) para sospechar la etiología bacteriana, comJ en el caso de 

muestras blanquecinas, agua de coco o purulentas. Pero es de hacer no-

tar que algunas de las muestras cuyo asp:x .. i:o fue limpio e incoloro, 

siendo fOCo o nada sospechosas de rreningitis bacteriana, fueron posi-

ti vos con los I'f'étcdos usados. Lo miSITD .. podenns decir del grup:> oon-

trol, en el cual, el aspecto del L.e.R. no sugería patología bacteria-



na, sin embargo, el resultado bacteriológico fue positivo en el 10% 

de los casos. 

Nosotros considerarros que la i.rnp:)rtancia del aspecto físico del L.C. 

R. [A'lru sospechur lu presencia de rreningitis bacteriana, se limita 

I 
Súlo u los casos severos, ya establecidos, de la enfenredad, cuando 

ya citoquímicarrente 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 obtendrerros . 

• 
La presencia de Neutráfilos y su número correlacionan directarrente 

con la positividad de los rrétc:x:1os roctcriológicos (cuadro 4). Cuanto 

mayor fue el porcentaje de neutrófilos en el L.C.R., mayor fue la p:r 

sitividad bacteriológica alcanzada, cuando estan involucradas bac 

terias no ácido resistente. 

La pleocitosis puede ser causada pJr otras patologías 

tales corro:rreningitis micótica, parasitaria o viral (8), por lo 

tanto no tc:x:1os los L.C.R. con LeuCDCitosis pueden considerarse Menin-

gitis bacteriana, aquí es imp,Jrtante la f6nnulu iliferencial para te-

ncr unu ido.) de la posible etiología de la enferrredad, sobre tocb en 

la fase aguda. 

En relaci6n al recuento celular (cuadro 4), considerárms de importan-

cia mencionar, que la pósitividad tanto al directo como al cultivo 



fue notablemente mayor en las muestras con recuento Leuoocitario de 

más de 1000 leucocitos p::>r mm3, lo cual era de esperarse. Nos sor­

prendió, sin 6ribargO, que casi el 45% de las muestras en ese grupo 

fueron negativos aunque citol6gicaIrente sugerían una etiología bac­

teriana. Lo (~le pudo deberse a tratamientos antimicrobianos previos. 

Tomando en cuenta esta p::>sibilidad. , incubarros hasta por tres días 

los cultivos negativos, ya que los antimicrobianos administrados an­

tes de la punción, aunque no sean de acción específica, inhiben el 

desarrollo bacteriano. 

• 

En cuanto al recuento de h61latíes en el L.C.R., en nuestro estudio, 

no enCOl! trLlllDS niJ1lJillli.l relación con el resultado bacteriológico. Se­

gún nuestros datos, W1a muestra hemorrágica refleja la calidad de la 

punción lumbar. Este tip::> de muestra fue frecuente observarla debido 

a que el ti¡;:o de paciente illvol ncrado en ~ste trabajo son niños, ade­

más, la instituci6n donde se llev6 a cabo esta investigaci6n, es un 

Centro Hospitalario donde el estudiante de medicina aprende a hacer 

punciones lumbares. También se observan muestras sanguinolentas en 

los casos de helTürragia intracraneana. 

En los casos de muestras h61Drrágicas, reCOIn2l1danüs hacer correcci6n 

del recuento de Leucocitos en el L.C.R., tomando en cuenta el recuen­

to de h61Btíes y leucocitos en sangre periférica y el nÚITero de hematíl 
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3 [Dr rllP.l encontr::ldos en el L.C.-q. (ver apénd::'ce). Este método lo :lco,:::, 

la muestra, en '.'eZ de usar la relación U!1 leucocito p::>r 500 he."!'atíes 

contados en el L.e .R. Este nétodo es i..n .B.dC!cl1.;!oo p::>rque prop::>rciofl.a 

datos fal202, en ca~os c:e LcuCDCitosis o en estdcbs anémiC'Os, en los 

cuales, la nüación no se> cU!:'ple (S). 

2r: CU?J1t8 al :m~isis químico, encontrarTDS q'-le el resul tacr bacterio 

16gico positivo, se relaciona en la mayoría de los cases, con la dis 

minuci6n de la conce.~tLaci6n c:e ~lucosa en el L.C.R. (cuadro 5), lo 

que co.incide con la literatura ronsultada (7,17 ,29). La. hil---oglucc-

rracJUÍa es característica de los ca~os de rrcningitis bacterian3, de-

bido 3 la actividad metabólica de la bacteria i..~fecta~te, las alte-

raciones CJ'.le sufre la barrera ~atccerebral, y además, la activi.dad 

fagcx:::ítica de los le'..!cocitcs (4,7,29). Sin e.'1'.bargo, encontrarros que 

en 196 casos con glucosa normal o aurrentada, la [-Ositividad h:icterio 

16gica alcaI1z6 el 11%, ésto confi.~ lo q-le dice Underman y col., 

liLa concentraci6n de glucosa pu....ade ser muy útil para dife.renci:rr la 

meningitis bacteriana de la viral; au~gue las cifras normales de gl~ 

cosa no e...xcl uy~ el diagn6stico de la enfe!J1'/2&d 11 (29). 

De ffi"'..nera Cj'-le el dat.o de la concentración de glucosa, no es un pará-

rretro CC'ncluyente de rreningitis bacteriana, debido a que las concen-

traciones de glucosa e.~ sa~gre pueden dar lugar a valores normales o 
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altos en pacientes con meningitis bacteriana e hiperglicemia o vice-

versa, y a valores bajes en pacientes hipoglicemicos sin procesos 

infeccinscs. La concentraciCn de glucosa en el L. C. R. es más o me-

nos el 60% de la cont.enida en sangre (17); por esta razón recomen-

damos la determinación simultánea de glucosa sanguínea en los pa--

cientes a los que se les practica la puncién lumbar. 

Respecto a las proteínas, pcdemos decir que existe relación direc 

ta entre su aumento y la presencia de bacterias, es decir que es -
• 

de gran ayuda en el diagnóstico de meninguitis bacteriana, aunque 

se pueden encontrar ligeramente atunentadas en los procesos virales 

En nuestro estudie encontrarros sólo 4 nuestras de L. e. R. bacterio--

lógicamente positivas y con niveles de proteínas nOI1Tlales o dismi-

nuidos, los 62 casos positivos bacterio16gicamente (cuadro S), te-

nían las proteínas aumentadas. Pero, también es preciso decirlo,-

167 pacientes tuvieron L.e.R. con proteínas aumentadas sin estudie 

bacterio16gico positivo, lo cual podríamos especular que fue debi-

do a alteraciones de la barrera hernatclencefálica, a al teracinnes 

metab01icas, a procesos infeccicsos virales C!l1e ne investigaIros en 

este estudie (6). o a muestras hemorragicas. 

Podernos decir, cen estos datos, que la cuantificación de prC'teínas 

en el L. e. R. es de gran ayuda en el diagnóstico de meningitis ba~ 

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

f _ . _ '. • ............. ro" " e 11. 1 T o r. I I 



tados sus niveles en otras enfe.rmedades COlTD son los turrores nedula­

res, el síndrorre de Guilliam Barre y en general en todos los síndro­

!reS de comprensión rredular; aunque en éstos casos el recuento Leuco­

citario es escaso (11). 

Cabe rrencionar que en los procesos de meningitis bacteriana, el in­

cremento de los niveles de proteínas casi siempre es paralelo al au­

nl2Ylto de la cantidad de Leuoocitos en el L.e.R., por lo que el ha­

llazgo de esas dos anormalidades hace sospechar esa enfermedad . 

• 
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En el gru[X) control no encontrarros correlación entre las al teracio­

nes de la glucosa y proteínas y el resultado del estudio bacterioló­

(Jieo. IDS cinco pacientes con cultivo positivo tenían glucorracfüia 

normal, y huto 6 con valores disminuidos de glucosa cuya investigación 

bacteriológica fue negativa (cuadro 6) . 

En el cuadro siete p:xlerrDS ver que a 42% de los pacientes u. quienes 

se hizo el diagnóstico de meningitis bacteriana en la consulta exter­

na, se les confirrró ese diagnóstico por los proccc1imientos de lutora­

torio, siendo en este gru[Xl, el directo tan sensible corro el cultivo. 

Otros gruPJs con alta. frecuencia de infección bacteriol6..]ica, derros­

trada PJr el laboratorio, fueron los niños con problemas de Hidroce­

falia y I·1i(~lolT'Cn:iJlgocclc. Ln los niños hidrocefálicos, la rreningitis 

bacteriana es lx)sililen"Cl1te una complicación secundaria de las inter­

venciones quirúrgicas, que se practican a ~stos niños para aliviar 
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su defecto; los casos de rre..l!ingitis en los niños oon ~ingocele, 

socedieron, probablenente, oorro oonsecuencia del rc:mpimiento del . 

rnisrro. 

Otro qyupc que vale la pena mencionar, ~on los de Sepsis, procescs 

febriles por de~ y Brmoor:eu:mnía. En éstos cas:>s, el culti 

VD oos refleja la diseminación del procese fOr vía hcmat6gen.:l y la 

corrplicaci6n de su extensión a las rreni."1ges (2,4, :9, 12,2 3) • 

En referenci:! al ai)ente etiológico (cuadro 8), el rnicrcorganisrro 
• 

aislado oon m.=.yor frecL01Cia oorro responsable de meningitis bacteria 

n.:l, principalrrente en niiDs de 1 a 12 !Teses de edad, fue el Strepto-

coccus pneumo~iae, si~er:do en fre0~cia el Ha~norhylus ~fluenzae, 

en porcentaje menor se aisló Neisseria ffie"1inSitidis. 

ws pacientes nen::>res de 1 !TeS, fueron afecbcbs en su rreyoría, por 

Enterobacterias, principa1nente r:;cr S2.lrronella ~ y Eschericru3 

mli. El fOrcent2.je de aislamient8 de ctras bacterias fue bajo, e..l! 

relaci6n a las rrcncionadas (cuadro 9 y gráfica 3') • 

Estos resultacbs b3cteriDIÓCjioos difieren de lo enoontracb en otrcs 

países, en los cuales el Ha~phylus influenzae es el prL'1cipal res 

p::msable de la enfe.nred=.d, siguienc:b el Strepto<x)(:.'c·us pneumoniae ~T 

Neisseria ~!ingitidis (3,4,13,15,20,29). 
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En cmnto a S. l2.l!eurrcni2'l, los aislamientos obt'3lidos en este tr~j8 

coinciden con lo rerortado por otros autores r.acion::l1e:: que nos ant.e­

cedieron, en estudios realizados en la zona oriental y central del 

p~ís; se observan diferencias en cuanto a la fr2cuencia con que se en 

CO!1traron ot..."DS !T'icroorganisrros, fOsiblerrente debido a las condicio­

nes socio-económicas de los pacientes y el área geográfica (22,24,29). 

La baja frecue11cia de aislamiento de N. meningitidis pxIría e::plicar­

se r:02:" el hecho gee la meningitis IT'PJli.':.go(X)Cjca se presenta en brotes 

epidfuicos (4,12,14,25,29). Sin ~go, el r:orcentaje fue relati'la­

mente alto, si considerarros que Ibdríguez M.E., en un estudio si.."':"il~, 

realizado en 1978, en el ffiÍSflD Hospital de Niños, no encontr6 aisla­

mientos de esa bacteria J COITO tarrp:)co los refürtaron Ostorg.:! y col., 

en cl estudio realizado [úr ellos, en la zona orie:tal del país (22,24) 

En el cuadro 12 pxle.'1DS obscxv.:u- q...!e 1.:::. frecuencia conq_le se encontró 

el agente etiológico, en el grur:o control, fue variado; pero considera­

nos de .iJnr::0.rtancia mencion=-r que e..'i uno de los casos el micTI:X)rganisrro 

encontrado OO~ ros~nsable de producir IT'P-DL~gitis bacteri~ en un pa­

CiB'ite de edad escolar fue Neisseria mP-Dir.qi~idis, produciéndole r:ost~ 

rio~'ite la muerte. El caso fue objeto de conferencia Clínico Patoló­

gico. T2ITIbi4é.~ es :iJrq:::crt2.1lte mencionar que en este gr..!fO se encontró 

Salrrcne 11a tiphv en un paciente menor de un año. 

En la r:cbl.J.ci6n estudiada, el grufO etario más afectaC!o fue el de los 

. n~os de 1 a 12 !reses, clasificados cono lactante menor I ::igl..uendo el 



grup::> de pacientes rrenores de un ¡res (neonato) , y en tercer lugar e : 

grupo de 1 él 2 años, considerados lactante rrayor. Aunque todos fuer( 

considerados sospechosos de padecer rreningitis bacteriana, ésta sól( 

se corrprob5 en 74 casos. 

Aunque el advenimiento de los antirnicrobianos ha m::xlificado el curs< 

y pronóstico de la rreningitis bacteriana, la IlDrtalidad causada fOr 

esta enfe:rJredad sigue siendo un problerra de salud en la niñez sal va­

doreña, principaJ..rrente en los niños ID200res de un ¡res (cuadro 10). 

En este estuho encontraITDS qtJ2 el mayor Jl(u~ü de pacient.es falle­

cidos corresfOndían a este grupo etario. Esto probablerrente se expl: 

que porque a esta edad las defensas inmunológicas se encuentran disr 

nuidas, lo que pennite que esta enferrredad sea letal¡ además, debe 

considerarse la gravedad de la infección, lo cual dependerá de los 

días de evolución y del microorganiSllD infectante (19). 

EEn pacientes rrenores de un año, es inp)rtante analizar bacteriol6gi< 

¡rente todas las muestras de L.e.R. aún aquellas que se consideren nE 

gativas citológicarrente, debido a que la frecuencia de rreningitis bé 

teriana es rrayor en este grupJ de pacientes. Además, él csla edad lu.~ 

manifestaciones clínicas son vélgas e inespecíf icas, resultando difí­

cil el diagnóstico clínico de la enfermedad (12,15). 

C€ los pacientes estudiados, se observó que el 59% procedían del án 

urbana, y el 41% del área rural, sin embargo estos datos deben inter 

pretarse con cautela porque actualrrente hay mucho desplazamiento de 
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personas del área rural hacia las ciu::lades, y con frecuencia la fO­

blación no tiene un domicilio fijo, debido principalmente a la guerra 

y la situación econémica que atraviesa nuestro país. 

El sexo masculino predominó en el 61. 3% de los casos, COITO sopechosos 

de padecer rreningitis bacteriana, sin embargo, en el grupo de pacien­

tes en quienes se confinró la enfenredad, no huto diferencia signifi­

cativa en cuanto al sexo. Al respecto Krugman y col. mencionan que 

"El sexo y la raza no son factores de i.rnportancia, y que todos los 

tiFOS de rreningitis ocurren es~rádicarrente, a excepción de la menin­

gococcica 11 (15). 

La terapia antimicrobiana, previa a la punción lumbar, no influyó si~ 

nificativarrente en la rrortalidad en el gruFO de niños estudiados (cu.: 

dro 14). Lo~; deltos reporLCluos son relativarrente similares en los dos 

grupos (con y sin tratamiento). 

Los resultados bacteriolégicos del grtlfD de pacientes sin tratamiento 

p_~vio, pusieron d~ lTünifiosto la efectividad del cultivo, utilizando 

el sedin-ento del L.e.R., ya que se obtuvieron sólo 2 cultivos negati­

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

Respecto u lu~; tlLls de evoluci6n J~ la enferm::xhcl, p::xl0lTOs dL!cir que 

cuando más tiempo transcurre antes del ingreso, mayor es el riesgo de 

muerte (cuadro 16) • Alguno s pacientes se encontraban muy canprorretidos 

al r.DlIL~IlLo ele su inljrcso,probablemente pex tC:.Il, ~r· vurios clí.:.l:J de evolu-



6. CCtilCWSIONES 

1. La rreningitis bacteriana aguda no puede diagnosticarse fundándose 

exclusivamente en signos y síntomas, el diagnóstico concluyente 

sólo puede ILacerse por análisis bacteriológico del Líquido Cefalo-

rraquídeo. 

2. El cultivo bacteriológico del sedimento del L.C.R., es de mucho 

valor para el diagnóstico de meningitis bacteriana principalrrente 

en los casos en que es poca la cantidad de bacterias que están p~ 
• 

duciendo la enferrredad. La sensibilidad del exarren directo (tinci6n 

de Gram) I es mucho rrenor. 

3. El microorcJaniSTID aislado con mayor frecuencia corru responsable de 

menD1gitis bacteriana fue el Streptococcus pneumoniae, siguiéndole 

el Haerrophylus influenzae. 

4. La rrortalidad por rreningitis bacteriana fue mayor en niños menores 

de un mes, alcanzando el 60%, de: los 15 casos e..'1contrados positivos. 

5. IDs niños más afectados por esta enfe:r:medad fueron los de 1 a 12 

rreses de edad (lactante menor). El agente más frecuente fue el 

S. pneurrDniae. 



56 

6. Los niños ID2nores de lID mes (Neonato), fueron afectados principal-

mente por D1terobacterias. 

7. El grupo otario más afectado y el agente caus¿ü de rrCnillljitis me-

teriill1Ll m5.t..,; fr~cU011Lc I fueron similares a los observados por otros 

autores, en estudios similares realizados en la zona oriental y cen 

tral del país. 

8. El 10% de posi ti vidad bacteriológica obtenida en el grupo control, 

• 
nos indica que no todos los L.e .R. con recuento leucocitario menor 

3 de 10 por rrm ,deberá ser considerado negativo. 

9. En nuestro c~LuJio no lluLxl diferencia significativa en referencia 

al sexo en los indivíduos afectados por meningitis bacteriana, a-

unque en términos de llúrlJi liLbd el sexo ma.sculino fue sospechoso en 

lT\c.l.yor prOi.Drción de padec"'er 1 a enfemedad. 

10. Cuanto más días de evolución tenga el paciente con rreningitis bae-

teriana, ma.yor es el riesgo de muerte. 
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7. REc::ctflIDACICNF'...5 

1 . Se recomienda analiz~ b3cteriológicarnente, por medio del culti­

vo, todas las mu0stras de L .C.?, principaL~nte c~Endo provienen 

de pacie.r;tes rrer.ores de un año. 

2. Par~ evitar el riesgo de contenUnaci6~ en la obtenci6n del sedi­

mente> f l~s nuestras deberán ser reoolectadas en t1.1.bo~ con taFÓn 

de :!:OsC'a. 

3. D=>}:::e '..ltiliz~se el sedime..'!to tie L.C.P. p::rra '91 ~álisis bacterio-

16CJico. 

4. P.eccme...,:da~s la interrelaci6n entre el r-licrC'bi61~0 y el Médico 

a c~rgo del paci~'!te con ~ospecha de meningitis. 

5. Conside:!:"an0D q.:.e 11 r·-1ás vale real izar una punci6n innecesaria q'.le 

dejar una lTP-'!ingitis sin dia~ostiC2.r"1 y de acuerdo a nuestros 

resul tados; est..e c::::-i tcrie debería aplicarse en todos los ca::os 

C!e S2psis Neonatal y ~'! ge.'!eral 8-'1 to..r1os los ~iñes cen procesos 

febriles carllplicados, ~'a q'..!e cuanto ITPJ10r es el paciente, tantc) 

res v~gos y atíricos son los sÍ11toITl3.S (4 ~ , 15) • 

6. 2n caso de pacientes con tratnmiento antimicrobiano previo, el 

cultivo d~~rá ser repo~do negativo después de 3 dí~s de incu­

l::aci6~. 



7. En los casos de punción traurná.tioa( debe corregirse el recuento 

de leucocitos en el 1 íquido cefalorraquídeo dcbj.do a la CDD tami­

nación causada por la sangre periférica . 

• 

58 



TL'CNICl\ !)E 'l'INCIC»! .71.ClmH.!/ISISTfo'NTE 

(Técr..ica de Ziehl-Neelsen) 

Carl:Dlf'..:!cs2na: dié:'ol'.Ter :3 g. de fucsina básica en 10 ml. de et?..nol 

90-95 ~ . A~adir 90 ml. de una solución -?cuosa 0e fenal al 5%. 

lücohol ácido: é0.adir lent2Jre!:.te :3 ml. de fICL concentrado a 97 rnl. 

de etano] 90-95~, e!i est.e orden. Puede hal:er dese.rrcllo de calC)r. 

Az'.,ll de lTC tileno: disol '.Ter O. 3 S. de c18r11-"O de azul de rretileno en 

100 rr~. d~ agJa destilada. 

• 
~c\nc."..: 

1. Cubri::::- un extendido, seco y fija.do rrediant.e ca.J.o::::-, conLh'¡ pequeño 

rectilllsW-s (2X3 C!T' . • ) de papel f i 1 tro . 

A::~licar 5-7 gotas de ca:rlxü . . f\~csina b.as"a h'..Il1'edecer bién el papel 

de filtro . 

.). Calentar 21 pcrta.objeto hasta que se dcsp::::-enda vafX)r, pero sin 

dejar q'...!e s e sec:rue. Utilizar '.1n lTCchero de gas o '.2l1 sOfX)rte de 

tinció!i eléctrico. 

<!. Retirar el pa.pel co!: una. pi!:.za, enjuagar con ':::CJ1.13 y dejar escu-

5. D2colo::::-ar con alccl-ol ácido hasta que no aparezca !Tés colorante 

e!l el lav::do (2 :ninutos) . 

1 



6. Contraco10rear con azul de rretileno (1 - 2 minutos) 

7. Enj~g?.r, esc'..lrrir y ::.ecar al ai::::-e (1 - 2 rr.im:.tos) 

8. EY~~ar con ~ objeto XIOO de ir~::::-sión en aceite. Los bacilos 

se tiñ'211 d'2 rojo y el fondo de azul cle..ro. (14) 

'I'ECtJICA DE TINCICN DE GRAM 

1. Pr-ep:rrar un extendido fino del rraterial en estudio ':t.' dejarlo se-

c:rr al ai::::-e. 

Fijar el r.aterial al porta0bjeto de modo que no sea arrastrado . ;' 

durante el proceso de tinci6n, pasa~o el portaobjeto 3 o 4 veces 

r:ur la llane. de '..!I1 rrechero Bunsen. 

3. Colocar el prepar::3.do sobre U!1 so;::orte de tinción y cubrir la su-

perficie C8n solución de cristal violet3... 

4. Lu~ de lL~ mi,:uto de eXfXlsioi6n al crist-3~ violeta, lavar bien 

con agua destilad2 o b~fer. 

5. CUbrir el prepar2do con iodc de Cra..~ du::::-ante un minuto. lavar nue 

V0.mente oon 39'1l2. 

6. Sostener el ~rt2objeto entre el pulgn- y el índice y bai1ar la s~ 

~rficie con UD2S gOt2S del decolorante aC0to~a-21cchol hasta ~D 

a...rrastrc::r más colorante '.'ioJet-3.. Esto ::::-e:.f..!.iere habitualrrente unos 

II 



7. L-war COl! nCJ1.1.a corri ente y col0Ca!:" nueva:rrente el fOrtaobjeto 

e.I1 el sOfO:::1:e. CI..lbrir la superficie con contr::!.color safyanina 

dur.:mte un !:'in'...!to. Lavar con agua corriente. 

8. Coloc3.r el prl?parado en un sofOrte de t:!nci6n en posici6n ver­

tical, dejando q~e e~~~a el exceso de agua y que se seque el 

extendido. 

9. Examinar el preparado al !:'icyosoopio con objetive 100 X de in­

rre:r-si6n (aceite). Las bacterias Grarr. [-Ositivas se tlllen de azcl 

OSC~Oi 2.as bacterias Grarn n~ativas aparecen yos=.das . 

• (14) 
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OJl\NTIFIC.71.CION DE GLL"COSl\ 

EN L.e.R. 

M§todo de Foiin-íVu, rrorJ.ificado 

'I'ECNlCA: 

1. 51 u::; tul:::o de Poi in-Wu ¡:oner 2. O cc. de reacti V) alc-alino de cobre. 

2. ACJ!::eg,)r l 8 ml. de ag'-1él destilada y 0.2 IrJ.. de sobrenadante de 

L.e .R., ffi?zclar [X)r ?gitaci6!! latera.l y colócr.~ese en agué'. hLrviendo 

pcr 8 rrinutos. 

3. Sac-ar (si!! agitar) y CDl6qJ.ese en agua fría r.::or 3 mi..rmtos 

• 
4. Añ~dir 2 cc. de reactivo de ácido fosfomolibO.ico 

5. rej~r e.':. re¡:osc J?8r 5 minutos 

~. Dilúyase a la merC2- de 25 cc. con agua destila.da 

7. tv'ezclar po:!:" in'.'ersi6n unas 3 veces "j' déjese e!! re.;::oso [Dr 10 minu-

to:::. Léase e.r: el C'olor:írretro dentro de los siguientes 15 minutos 

fre!!te 2 LID J)ianco pue:::to 2. cero, 420 man6rretros o fil tro ~zul. 

S'!'AJ:.JDAR: Igual prC'Ce0.imi ento q'J.e p=ra la m1.2e s tra , }X)nie.r:do 2. O CC. de 

standar. 

(Manual de Laboratorio de Química 

clínica, de~to de Bioquí.~ 



cr.1AN'!'IFICA~IQ\I DE ~RO!'En!l\S 

EN L.C.R. 

FurX.1arfEnto: 

Méi::ocb turbidi.Irétrico del ácido 

sulfos'3.lir-ílicn al 1%. 

Las proteínas son precip:i.tadas fOr ácido sulfosalicílico al 3% y el 

g~ad0 de turbidez producido se !T'ide en 1.m colol~írneLYQ. El <y-"acb de 

turbidez es direC'~~e proporcion~l a la ccnc~1traci6n de proteínas. 

Acido slllfo~alicilico a l 3%: se dis'.2~hTen 3 g. (le ~cido ~o"lfC'salicíli­

co Pw.-o c.; ; ,1<J.0 clf'stiL:l'::la. y se a!:or~ a 100 CC'. 

TECNICA: 

1. PDtJ..uar 2 t'..'J:x:¡s de ons2.yO, bl2.nCC' Y 'muestra, agregarles 4. O ce. de 

áciCb sulfosalicílico al 3%: al tubC' nurcaé!o "M" y 4.0 cc. de solu 

ci6n sal i na 2.1 O. 9 % 2.1 tctx:> nurcado "B". 

2. Añ2.dir 1. (l cc. de sob:-en.::dante de L. C .R. 2. cada turo y ll'ezcl:=.r rcr 

p.,uI1Bc1i tas . 

3. Cej;:r P ?[.:ocar ror 5 mi.r;u~s 

4. Leer a 420 nan6n-ctrC's o filtro ,~~zul, p:miends a cero CDn el lJlanco. 

C). L-:¡. lectura obte.'1id? se !!1.ul tiplic::l. fDr el factor 

f). El resul tadC' en :rgs/dl. 

(MtIDual dp Laooré'.torio de O.lÍ.'TÜ­

C'ü Clínica, depdLrt~~1to de Bio 

Cf.Jí.'TliC2., F2.c. de M2d.) 



En los casos d~ punción tra~ti~a, el recuento de hematíes en el 

l~qu..i.do cef~lorraqur.den se '.ltiliz2 oc=,.si0nabrente para cx:>rregir 10'1 

recuento de leucocitos en el L.e.R. debido a la contarn.inaci6!! cau-

sad2. r:or la sangre reriférica. La C2I1 tidad adicional de leucocitos, 

puede calcular!:e tcl CC'ITD se indica a contin'2aci6n: 

IeuC-::)Cit.os 2.dicionales = 
Leucocitos s 

X herre.tíes o 

dcnd(!: 

Leucocitos 2dicio!!ales 

I.euCDci tos 

He.'!B.tíes 
o 

He.'!B.tíes . 
s 

s 

--------------------------------
herrat'tes s 

• 

leuc:ocitos str.'acrs al L.e.R. a p2.rtir de 

punción tra~tica. 

recLl€l1to de leucocitos de la sangre peri-

férica. 

recuento de he.'!B.tíes del L.e.R. 

recuento de he.~atíe~ de la sangre perifé-

rica. 

(8 ) 
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AGAR Ml\C CON.l<EY 

Peptona 

Peptona proteosa 

Lactosa 

Sales biliares 

Cloruro de sodio 

Agar 

Rojo neutro 

Cristal violeta 

Agua destilada 

17 grns. 

3 gms. 

10 gms. 

1.5 grns. 

5 gms. 

13.5 gms. 

0.03 gms. 

0.0001 gms. 

1,000. rnl. 
• 

Se puede aurrentar la concentración de agar al 5% (utilizar otros 3.65 

grns de agar) , para inhibir la diseminación de Proteus. El rredio es in-
, 

hibidor y diferencial mas que selectivo. LDs bacilos coliforrres (que 

fermentan la lactosa) producen colonias en este rne:Ho, mientras que 

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

AGAR SAN:;RE 

Se utilizó el Agar con tripticasa soya corro Agar base. 

Tripticasa 15 gms. 

Fitona 5 gms. 

Cloruro de sodio 5 gms. 

Agar 15 gms. 

Agua destilada 1,000 rnl. 

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

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



N:AR Q-ICCDIATE. 

El agar chocolate es W1 agar al que se ha agregado sangre o herrD-

globina, y c¿¡}cntado hasta que cl rredio tare W1 color castaño o 

choo::>latado. El rrétodo para prepararlo es el siguiente: 

Hacer W1a suspensión con agar base OC en agua destilada, siguiendo 

la instrucción del fabricante. M2zclar bien y calentar b..asta ebulli-

ción, durante un minuto, con agitación frecuente; fX)ner en autoclave 

a 121 grado centígrado durante 15 minutos. Al misrro tiertp:) esterili-

zar en autoclave igual de hemoglobina al 2%*, preparada fX)r adición 

gradual de agua destilada a la herroglobina deshidratada, p¿rra obte­
• 

ner una suspensión horrogénea. Enfriar ambas soluciones hasta 50°C a-

proximadamente, agregar el suplerrento (enriquecimiento IS0-VITAIEX o 

suplerrento B o C*) y combinar, tomando precauciones bacteriológicas; 

vertir en cajas de Petri, esterilizadas. Se obtendran resultados óp-

tirrDs con placas recién preparadas. Sin embargo, para determinar su 

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

* BaltirrDre Biological Laboratory, Cockeysville, Md.¡ Difco Laborato 

ries, Detroit. 
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CALDO DE Tlc:x:::LICOLA1ü 

Peptona 20 gros. 

L - cistina 0.25 grns. 

Glucosa 6 grns • 

Cloruro de sodio 2.5 gros. 

Tioglicolato de sodio 0.5 grns. 

Sulfito de sodio 0.1 gms. 

ligar 0.7 grns. 

AlJuLl destilada 1,000 Ml. 

• 
Colocar en tul::os de ensayo de 15 p:::>r 2 cm, en cantidades de 15 ml. (en 

nuestro estudio se utilizó volúmenes de 5 ml. en cada tubo), tratando 

que la colurma alcance 7 cm. de altura. Colocar en autoclave durante 

15 minutos a 121°C. Conservar a terrperatura ambiente . (1) . 
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L.e.R , 

2 m11estras 

r:J 
U 

'r-

\~ 
....-1 . 
U 

ro 
u 
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(l) 
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'rl 
U 
e 
GJ 
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f'<too celular 

Sobrenadanti=> 

~ás de lO G.B. ~ mmc. I 
I Tinci6n de í'l!"ight 

menos de 10 G.B. x mmc. Se culti\p.J3n 50 L.':.R. OO::D CDntrol, Cito-

~ , t ' ~lC¿UTle."te :!!eg=- 1 ','Os. 

Cllant ificaci6n dp. Pr0teín~ s , 

(método del ácido Sulfosalic~lico 3%) 

O_'antificaci6n de GllJoosa 

(rrétodo (le F01L'! - í~) 

ES00D1A No. 1. 



. R. 

iJrento 

Tioglicolat0 24 D. h~cer Gram 

'. - ) ReL ncuhar ~ d:!.as 

I 
1_(+) j.de.l! t. tact . r 

1_ (+) Subcultivar a rredi0s sólido~ (A_S Yc Cbn.'<I?Y 

ch0OJlate) seg(m ooctl?ri~ obser.TCl<E.. 

-) reinc:ul;ar 48 h. 

( -) De]XlrteI Neg. 

L ¡ 
P_gaI Sa!!grp 

24 h. CD
2 

l_l>.gar Chocol.ate 
,-(+) 

Tinción ne Gram 

1_(+) Hacer G~a~f idpntificar bact.ISb. 

hacer Gram 

L :~ 
son baCil0S sl.1bc"'J.l t:fvar en M::: eonckey 

(- ) 
identificar. 

s0n C000S Gra~ (+)1 identifice.I I Sb . 

, 

a- Si se ~s~ha p~esencia de Anñerobios a~ el Tio­
glicerato 1 iT1Qcnlar A. S. Y ('()l~ los rredios en 
-3naerobiosis y aerobiosis. 

h- Conservar todos lo~ cul ti '.1()S n.urante 72 h. 
a~te~ de ~eportar npga-tiV\>. 

c- Si ha hnbino antibioterapia antes 0.e le. punci6n 
lumbar 1 mantener 81 Tio;licol~to DBSta 5 - 7 días 
antes r'le refDrtar Negativo. 

ESQUEl'IIA No. 2 
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E-< 

ro 
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ro 

'O 
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Cocos GraI:\ j\ieg. 
r- B 

Bacilos 

ro 
.--1 

QJ 
ro 

P-. 

Gram Neg. ~ 

8 
~ 

cu 
Cocos Gran Post. ~ . 

';ti 
.w 
ro u 

~""l'-'~!'-' t.... ........ kJL.I. ...... ..... \...-.! . ':::>1:-' '' 

(+) :~eisserja ---- Jdentific;:¡r esper.ie r.on los Azúcare's 

Crecimiento TSI, UREA, Ere. 

A partir del 
creci~iento inicial f ~ v 

• " T. ul "'C::~ 1- él,-,-or", 
]'~o creclITUento J_I10C ar l~H Hae::lophil us 

'- L factor V 
----

GaJ'i'Ií'1.a}1err6l i si s ______ Strep . no he~lítioo 

(-) ver herrólisis 

(+) hacer coagulasa 

l .ca] '", pOol Oo+-~'~ A . lS.~C.LlS:' S -- Oo' de _ 'I..Jo.A,! uJn 

(+) S. pneurronia2 

(-1 S. alfahe,olítico 
(-)St.no del G. ".:; " 

Betahe.cólisis hacer P. de la Bac.L 
(+)S. del grupo "A" 

(-) S. epidermidis 

[+1 _S. aureus 



CreCL::; e:1to 

en 

~gar !vlc CoflJ..:ey 

Lactosa (+) ~SI, CI'l'RATO¡ThWL, Rl"1, Sh. ----- ---- Clasificar Bact. segú~ 

reacciones. 

Lar.toc;a {-) TSI, lJI€A, n\J1X)~CTTRATO, R"!, Sb. Clasificar bacteria según 

reacciones. 

Hacer tipeo. 

ESQUEMA # 4. 



APENDlCE No. 1 

FACULT}\[) O!:: ME!)ICINA 

DEPARTN1E1'!ID DE MICR0BIOI.1X:IA 

=iC~B d~ cohtrol para el estudio de MenL~gitis Bac~eriana en niños 

del Hospit-al Benjamín Bl<X'm. 

Dl\'I'OS ORL PACIF.N'I'P.: No. oorrelativo 

N:>mhre: . ---------------------------------------------------------------
Edad: an0 Meses Sexo: M F ------------ -------- --------- ----- -----
Dip:~cci.ón : -----------------------------------------------------------

Rur.::ü/ ,1 U:Cban0 / / 

Servicio: /eama RPgistr0: --------------- ------- --------- -------------
Fecha de pri.rnP.ros síntomas: -------------------------------------------
Datos compatibles con la enfenne<'lad: ----------------------------------

Dié'lgnóstiOl Clíni.co: ---------------------------------------------------
T1:-atrlIT'.i.pnto previo?: Sí / / Nn / / é QuÁ antibiótico?: ------------
cuándo?: cuá:!!to tiern¡;:o? ------------------------ ------------------------
AN~ISIS GAC~~OLOGICO 

Coloración de Gram: ---------------------------------------
OIloración de 7.hiel-Neelsen: -------------------------------
Cnloraciór Tinta China: -----------------------------------
CULTIVO DE L.C.R. Fecha¡ ----------------------
BACIERTA AISV\DA: ----------------------------------
Sensibl~: R/ 

--------------------------~ --------------------------------



lI,Nl\r .1515 CI'I'O-(2UTMIm DJ~ L, C. R. 

Color 
---

Aspecto __________________ __ 
Prote inas_: _________ --"/I L ~ -----

Co:'lgulación ---------------- Glucosa: /1 
-----------' 

N % 

Sedir:ento -----------------
Leuc:ncit-os xrrmc. OBSE"RVAClc::>NF.5 : --------------- ------------
I-:lelTBtíp-s xrrmc. --------------------

/ 
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