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CAPI TULO I 
 

 

I NTRODUCCI ON 
 

 

 

     
Me ni ngitis es una de las manifest aci ones comunes  de i nfección a ni vel del siste ma nervi oso 

central. Es la infla maci ón del espaci o subaracnoi deo, con irritaci ón de las meni nges, que nos lleva a una 

triada clásica de cefal ea, fiebre y  signos mení ngeos, así como alteraci ones en el li qui do cefal orraquí deo. 

1, 2, 3, 4 

   

La  enfer medad aguda,  se desarrolla en horas  a dí as,  si n e mbar go l a persistenci a de 

pl eocit osis en lí qui do cefal orraquí deo y l as  manifestaci ones  clí nicas  por  más  de  4 

se manas l o defi nen como Meni ngitis Cróni ca.  1, 2, 3, 4,5, 11 

 

      El  di agnóstico es  basado en l a hi st oria del  paci ent e,  evi denci a clí nica de meni ngitis, 

exá men  cit ol ógi co,  cit oquí mi co de lí qui do cefalorraquí deo y frecuent e ment e en est udi os 

de i mágenes.  El  di agnóstico diferenci al  es  a mplio,  l a present aci ón de sint omat ol ogí a, 

hallazgos  clí nicos,  predo mi nanci a,  canti dad  y tipo de cel ul ari dad nos  pr oveen cl aves 

i mportantes sobre eti ol ogía. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8., 15, 16, 17, 18, 19,20 

    Las  causas  más  frecuent es  son l as  agudas,  causadas  por  mi croorganismos  pi ógenos, 

(ver t abl a 1),  y virus  como her pes  virus,  virus  de l a fa milia arbovireae.   Ot ras  bact erias 

( Br ucella spp,  Mycobact eri um t ubercul osis,  etc.)  ocasi onan con menor  frecuenci a 

meni ngitis,  que suel e ser subáguda o cr óni ca y cursa con pl eocit osis li nfocitaria,  dentro 

de las causas de  



meni ngitis subaguda y cr óni ca,  se encuentran hongos  co mo cocci di odo mi cosis, 

cryt pcoocous neofor mans.  1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 

Edad Agentes Eti ol ógi cos 

   

Neonat os < 1 mes 

S. agal acti ae.  
E. coli.  

L. monopyt ogenes 

 

Ni ños 1 mes - 5 años 

N. meni ngi ti di s  
S. pneu moni ae  
H.  i nfl uenzae* 

Edad 5 a 19 años N. meni ngi ti di s 

Adul t os hast a 65 años  

 

S. pneu moni ae 

N.  mení ngi ti di s  
 

Adul t os > 65 años e 

i nmunosupri mi dos 

S. pneu moni ae  
L. monocyt ogenes  

N.  meni ngi ti di s 

 

 

     Los  dat os  más  i mportant es  para el  di agnostico son:  l a ana mnesis,  l a expl oraci ón del 

paci ente,  el  ni vel  de conci encia y l a existenci a de posi bl e déficit  neurol ógi cos,  así  co mo 

la  existenci a de al gún ant ecedent e epi de mi ol ógico,  el  haber  reci bi do algún anti bi ótico 

que pudi era modificar  los  culti vos;  l a rapi dez de i nst auraci ón;  l a existenci a de  f ocos 

pri mari os  de i nfecci ón,  co mo otitis  medi a aguda,  o ant ecedent es  de traumatis mo craneal  o 

facial,  ci ertas  enfer medades  co mór bi das  o enfer medades  i nmunosupresoras  asoci adas 

como ser  port ador   de VI H ( Virus  I nmunodeficienci a Hu mana)  o Tuberculosis  Pul monar 

( TB),  pueden orient ar haci a la eti ol ogí a de base. 9,10, 11, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24 

      

Tabl a 1. Eti ol ogí as bacterianas más frecuent es según la edad.  



 

 

Una  vez obt eni do el  lí quido cefal orraquí deo ( LCR)  y est abl eci do el  di agnóstico 

de meni ngitis,  el  trata mi ent o debe i ni ciarse i nmedi ata ment e,  pues  el  retraso au ment a l a 

mor bili dad,  secuelas  y mortalidad.  El  trata mi ent o inicial  es  e mpírico,  t eni endo en cuent a 

las eti ol ogí as más frecuent es. 1, 2, 

     La meni ngitis si gue siendo una i mport ante causa de mor bili dad y mortali dad,  que 

exi ge un t rata mi ent o urgent e y efi caz,  i ncl uyendo el  trata mi ent o anti biótico y medi das 

general es de soporte del paci ente grave.   1, 2, 5, 12, 13,14, 15 

   El  obj etivo que persi gue con el  trata mi ent o es  la rápi da est erilizaci ón del  LCR.  Deben 

utilizarse anti bi óticos  con rápi da acti vi dad bact erici da,  ya que una acci ón bact eri ost ática 

no bast a para curar  l a i nfecci ón,  y l a est erilizaci ón t ardí a del  LCR se  ha rel aci onado con 

una mayor i nci denci a de secuelas neurol ógi cas. 12,13, 14, 15 

    En  nuestro  medi o,  se  requi ere  de  i nfor maci ón  epi de mi ol ógi ca  en  rel aci ón a  l as  causas  más  frecuent es  de  est a  enti dad,  lo  cual  i ncl uso 

no  cont a mos  act ual ment e  en  nuestro  hospital.  Es  necesari o  un  pr ot ocol o  de   di agnostico  y   manej o  de  paci ent es c on  Meni ngitis  y  para 

lo cual, debe mos conocer la inci dencia y las  pri nci pales eti ol ogí as de Meningitis  en el Hospital General de Tij uana.  

     

    Es  i mport ant e  enfatizar  que  Baj a  Californi a  tiene  el  segundo  l ugar  de  casos  nuevos  de  SI DA/ VI H,  ( 163. 9  casos  anual es)  y  el  6t o 

lugar   de casos acumul ados de VI H/ SI DA  (4962 casos). 

 

       

 

En  base  a  l o  ant eri or,  se  ha  observado  que  desde  l a  aparici ón  de  l a  enfermedad  de  VI H/ SI DA,  ha  ca mbi ado  e l  fact or  de  ri esgo  de 

desarrollar  Meni ngitis,  ya  que  ant erior ment e  l a  edad  ( <  de  5  años)  era  el  pri nci pal  fact or  asoci ado.  Si n  e mbar go,  en  l a  act uali dad  l a 

infecci ón  por   VI H es  el  pri nci pal  fact or,  au ment ando  hast a  100  veces  e l  riesgo  de  desarrollar  t ubercul osis  mení ngea  ( TBM) ;  se 

pr oduce  un  pi co  entre  l os  20  y  49  años  de  edad,  con  un  máxi mo  de  expresión  entre  l os  35  y  39  años.  Ta mbi én  asoci ado  a  l a  i nfecci ón 



por  VI H se  ha  pr oduci do  un  i ncre ment o  de  l as  for mas  extra  pul monares,  en  particul ar  de  TB M .  Est e  riesgo  aument a  en  pr oporci ón  a 

la dis mi nuci ón del recuent o de linfocitos CD4, 8.  14, 15, 16, 17, 18 

 

Pl ant ea mi ent o del probl e ma 

 
1- Se desconocen  las eti ol ogí as más frecuent es de meni ngitis en nuestra poblaci ón 

hospitalaria. 

 

2- No se cuent a con prot ocolo de abordaje di agnostico, ni de manej o de acuerdo a 

las eti ol ogí as mas frecuent es.  

 

 

3- Hay una elevada i nci denci a y preval encia de i nfecci ones por TB y VI H en la 

pobl aci ón que acude a este centro hospitalari o.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Justificaci ón 

 

 

 

 
        El  est abl ecer  el  di agnostico eti ol ógi co,  requi ere conocer  l os  pri ncipal es  agent es 

infecci osos  rel aci onados  a meni ngitis en el  Hospital  General  de Tij uana,  para l o cual  se 



debe desarrollar  a través de pr ot ocol os,  ya que el   di agnóstico t e mprano y acert ado de 

las   di versas  causas  de meni ngitis,  así  como l a admi nistraci ón oport una y adecuada de 

trata mi ent o,  di s mi nuye  compli caci ones,   mor bilidad,  mort alidad,  así  como l a est anci a 

intrahospitalaria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obj eti vo Especifico 

 

 
Conocer la i nci dencia de meni ngitis en el Hospital General de Tij uana.  

 

 

 

 



Obj eti vos Secundari os 

 
 Det er mi nar l os agent es etiol ógi cos de meni ngitis en el servi ci o de medi ci na 

interna del Hospital General de Tij uana.  

 

 Conocer las causas que incre ment an la mor bili dad- mort alidad.  

 

 Det er mi nar las enfer medades comór bi das asoci adas  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPI TULO 2 
 

 

 

Di seño 

Est udi o retrospecti vo, observaci onal,  descri pti vo,  longit udi nal.  

 

Mat eri al y Mét odos: 



Se est udi aron a paci entes  que  i ngresaron al  servi ci o de Medi ci na Int erna con el 

di agnostico o sospecha  de  Meni ngoencefalitis-Me ni ngitis.  En el  peri odo co mpr endi do 

de enero 2006 a enero 2007.  

 

Criteri os de selecci ón: 

a) Criteri os de incl usi ón 

 Ma yores de 18 años 

 Ambos sexos 

 Con di agnostico o sospecha de Meni ngoencefalitis- meni ngitis 

 Ingreso a servici o de Medi ci na Int erna 

 Expedi ent e clí ni co compl et o 

 

b) Criteri os de excl usi ón 

 Me nores de 18 años 

 Expedi ent e clí nico i ncompl et o 

 Ingreso a otro servi ci o.  

 

 

Vari abl es 

Vari abl es No mi nal es Vari abl es  Numéri cas 

Edad                              Ci t ol ógi co LCR ( leucocitos, PMN,  MNN,   

Sexo Cr enocit os, eritrocit os) 

Evol uci ón Clí ni ca Gl ucosa sérica si multanea 

Ti nci ón de Gra m, Ti nt a Chi na, KOH y 

BAAR 

Cit oquí mi co LCR ( Gl ucosa, prot eí nas) 

Est ado de alerta al ingreso Ti e mpo de i nici o de punción l umbar 

Evol uci ón Clí ni ca Ti e mpo de i nici o de tratami ent o 

Si gnos mení ngeos  

Culti vos LCR  

He moculti vos  

Est at us VI H  



Fact ores de riesgo para VI H  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPI TULO 3 

 

Análisis Estadístico 

 

   Caract erísticas  clí ni cas y de l aborat ori o f ueron comparadas  por  medi o de pr ueba T de 

St udent para variabl es numéri cas o conti nuas.  

Tabl a 2 Vari abl es estudiadas 



   Vari abl es  no mi nal es  o cat egóricas  f ueron co mparadas  por  medi o de Chi  Cuadrada o 

pr ueba exact a de Fisher.  

    Todos  l os  val ores  de p f ueron de 2 col as.  Y el  nivel  de si gnificanci a est adística f ue de 

0. 05 

    El  análisis est adístico se realizó en el  pr ogra ma SPSS 10 ( St atistical  Package f or  t he 

Soci al Sci enci es, Inc., Chicago I LL).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPI TULO 4 

 

 

Resultados 

 
       Se  encontraron 45 casos  de meni ngitis en el  peri odo de Ener o 2006 a Ener o 2007, 

pero sol o se eval uaron 43 casos  con expedi ente di sponi bl e.   De  l os  cuales   31 f uer on  

ho mbres  ( 72 %)   y 12 mujeres  ( 28 %).  Con  edades entre 20 a  72 años,  media de 46 años. 

Las  causas  más  frecuentes  se desgl osan en l a si gui ente manera,   22 casos de  meni ngitis 

bact eriana ( 51. 2 %),  12 casos  de meni ngitis fími ca ( 27. 9 %),  7 casos  de meni ngitis 



cri pt ococicca ( 16. 3 %)  1 caso de meni ngitis viral.  (2. 3%)  y  1 caso de  meni ngitis 

indet er mi nada.  (2. 3%).   La  i nci dencia de meni ngitis en el  servi ci o de Me di ci na i nt erna 

en el  peri odo co mprendido de enero 2006 a enero de 2007 f ue 0. 40 casos  en 1116 

paci entes.    Gráfi ca 1 

    

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

      

 

      

 

 De l os 43 paci entes que se est udi aron  29 paci entes falleci eron   (67. 4%) 23 hombres y 

6 muj eres,  14 paci ent es se egresaron   (32. 6 %)  8 hombres y 6 muj eres. Gráfica (2) 
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     El  i ni ci o de si nt omat ología  en paci ent es  con meni ngitis bact eriana f ue menor  de una 

se mana en 13 de 22 pacient es  ( 59. 1 %)  y en 4 paci ent es  ( 18. 2 %)   menor  de 2 se manas, 

en 5 paci ent es  se desconoci ó el  i ni ci o de sí ntomas  ( 22. 7 %).  En 9 paci ent es  con 

meni ngitis fí mi ca  el  ini ci o de sí nt omas  f ue mayor  a 1 se mana ( 75%)  y en 3 se 

desconocí a el  i ni ci o de sí nt omas  ( 25 %).  En pacient es  con meni ngitis  cript ococcica el 

inici o de sí nt omas  f ue mayor  de 1 se mana en el  7 de  7 ( 100 %).  El  paci ent e con 

meni ngitis viral  i ni ci o sínt omas  1 se mana previa a su i ngreso.  Y en el  paci ent e con 

meni ngitis indet er mi nada el inici o de sí nt omas fue de 6 meses.   Tabl a ( 3 ) gráfica (3 ) 

 

 

 
 

inicio de sintomas  * DX EGRESO Crosstabulation

Count

2 2
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4 4
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22 12 7 1 1 43

< 24 hrs
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5-8 dias
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Bacteriana
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Fimica
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s
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Viral
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Indetermin

ada

DX EGRESO

Total

  

 Tabl a 3       Ini ci o de sint o mat ol ogí a de acuerdo a di agnóstico eti ol ógi co 

 

 

25. 8% 
50 %         50% 

23    8  6             6  

 
Gráfi ca 2     Evol uci ón por género 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     La  ri gi dez  de cuell o est uvo present e en 37 de l os  paci entes  ( 86. 05%)   19 de  22 

(86. 36 %)  con meni ngitis  bact eriana,  en 11 de 12 paci entes  con meningitis fí mi ca 

(91. 3 %), 7 de 7 paci entes con meni ngitis por cri ptoccocus  neofor mans (100 %).  

     En 6 paci entes   ( 13.95 %)  est uvo ausent e l a ri gi dez,    est os  paci entes   f uer on 3 

paci entes  con SI DA Clase C,  1 paci ent e con meni ngitis  fí mi ca,  1 paci ent e con 

meni ngitis indet er mi nada ( Cróni ca), 1 paci ente con DM2.  Se muestra gráfica (4) 
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Gráfi ca 3 Inici o de si nto mat ol ogí a de acuerdo con  eti ol ogí a 



 
   

     En cuant o a si gnos  mení ngeos,  Ker ni ng,  y Br udzi nski,  el  porcent aj e fue si mil ar,   17 

de 22 paci entes  con meningitis bact eriana ( 77. 2 %),  11 de 12 paci ent es  con meni ngitis 

fí mi ca (91. 3%), 7 de 7 paci ent es con meni ngitis cript occocica (100 %).  

      

     En 8 paci entes  l os  signos  mení ngeos  est uvi eron ausent es  ( 18. 6 %),  de l os  cual es  2 

paci entes  t ení an SI DA Clase C,  2 paci entes  VI H,  1 paci ent e con DM2,  2 paci ent es  con 

meni ngitis cróni ca (  1 con meni ngitis  i ndet er mi nada,  1 paci entes  con meningitis  fí mi ca), 

1 paci ente con meni ngitis viral.   Se muestran l as gráficas 5 y 6  
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Gráfi ca 4   Presenci a de Ri gidez de cuell o de acuerdo a etiol ogí a 



 
    

 
     El  i ni ci o de sí nt omas  en f or ma  aguda menor  a una se mana  ( princi pal ment e 

meni ngitis bact eriana)  se asoci o con mej or  evol ución (alta hospitalaria),  aunque no hubo 

si gnificancia estadística. p: 0. 61 

      Inici o de sí nt omas en paci entes que  falleci eron: 4. 7 días      DE 2. 05 

Paci ent es Egresados: 3. 29 dí as        DE  2. 33      Tabl a ( 4 )  Gráfi ca (7) 
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Gráfi ca 5   Presenci a de Brudzi nski  de acuerdo a eti ol ogía 

Gráfi ca 6   Presenci a de Kerni ng  de acuerdo a eti ol ogí a 



 
       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
       

 

      El  ti e mpo de realización de punci ón l umbar  f ue de 1. 6 a 3 dí as.   El  ti e mpo pr o medi o 

de realizaci ón de PL en paci entes  que falleci eron f ue de 3  dí as   DS 1. 7  I C 95 % (. 36-

2. 50).    Y en Paci entes  que se egresaron 1. 6 dí as   DS 1. 28      I C 95 %  (. 46-2. 41)   con un 

val or de p con si gnificanci a estadística  p: 0. 005.   Gráfi ca ( 8 ), Tabl a ( 5 )  
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 Tabl a 4      Inici o de si nto matol ogí a de acuerdo a evol ución.  

 

 Grafi ca  7      Inici o de si ntomat ol ogí a de acuerdo a evoluci ón.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     Se  di o trat a mi ent o 41 paci entes  ( 95. 3 %),  2 paci entes  no reci bi eron trat a mi ent o 

(4. 7%)  1 paci ent e con meni ngitis por  cri pt occocous  neofor mans  por  no cont ar  con 

medi ca ment os  en hospital.  El  otro paci ente que no reci bi ó trata mi ent o fue el  paci ent e 

con meni ngitis i ndet er minada por  no encontrar  el  agent e causal,  quedo pendi ent e l a 

realizaci ón de bi opsi a de meni nges,  aunque se realizo bi opsi a de mucosa de  senos 

paranasal es,  ya que t enía ant ecedent es  de si nusitis cróni ca,  per o no f ue di agnostica. 

Paci ent e se perdi ó, pero se i ncl uyo en el análisis estadístico.  

TIEMPO DE REALIZACION DE PL * EVOLUCION Crosstabulation

Count

3 4 7

1 1

7 6 13

7 2 9

6 1 7

2 2

2 2

27 14 41

< 24 hrs

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

> 8 dias

TIEMPO DE

REALIZACION DE

PL

Total

Defuncion Alta

EVOLUCION

Total

TIEMPO DE REALIZACION DE PL

> 8 dias5 dias4 dias3 dias2 dias1 dia< 24 hrs

C
o

u
n

t

8

7

6

5

4

3

2

1

0

EVOLUCION

Defuncion

Alta

        Tabl a 5        Tabl a 5   Tie mpo de realizaci ón de PL  y evol uci ón.  
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Grafi ca  8    Ti e mpo de realizaci ón de PL  y evol uci ón.  



      El  ti e mpo de i ni ci o de trata mi ent o Paci entes que fallecieron:  3. 21 días   DS 1. 89      

I C 95 %(  -. 36 -  2. 02)   Paci ent es  egresados:  2. 38 días     DS 1. 39       I C 95 % (-. 24-1. 90) 

con un val or de p no si gnificativo. p: 0. 124.   Tabla ( 6 ), Gráfica ( 9 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inicio de Tx * EVOLUCION Crosstabulation
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  Tabl a 6    Inici o de trata mi ento y evol uci ón  

  Gráfi ca  9    Inici o de tratami ento y evol uci ón  



 

     Dentro de los hallazgos en el cit oquí mi co de LCR en l os que se i ncl uyo gl ucosa, 

pr ot eí nas, cél ul as, diferenci al de cél ul as, eritrocitos, crenocit os comparando con 

evol uci ón (alta y defunción) no hubo si gnificancia estadística entre las causas de 

meni ngitis   

Tabl a ( 7 ) 

Gl ucosa Seri ca Def unci ón 18 127. 17 

  Al t a 11 130. 91 

Gl ucosa LCR Def unci ón 24 38. 83 

  Al t a 9 34. 11 

Proteí nas  Def unci ón 24 158 

  Al t a 9 233. 56 

Cél ul as  Def unci ón 27 981. 35 

  Al t a 13 2707. 77 

P MN   Def unci ón 20 57. 95 

  Al t a 12 52. 17 

MNN  Def unci ón 20 36. 55 

  Al t a 12 47. 83 

Eritrocitos Def unci ón 26 417. 42 

  Al t a 14 259. 07 

Crenocitos Def unci ón 27 1120. 89 

  Al t a 13 15. 08 

 

 

 

   Se  realizaron úni ca mente 3 he moculti vos   en 3 paci entes  de 43 ( 6. 9 %),  de l os  cual es  2 

fueron positi vos y 1 negativo.  Gráfica ( 10 ) 

 

Tabl a 7   Hall azgos de citol ógi co y citoquí mi co y evol uci ón 



 
   

     La  ti nci ón de Gr a m se r ealizo en un t ot al  de 58 ocasi ones  en 41 de  43 paci ent es,  (en 

2 paci ent es  no se realizo punci ón l umbar),   de las  58 ti nci ones  de Gr am r ealizadas  5 

fueron positi vas  ( 8. 6 %),  i dentificándose  3 con cocos  gra m positi vos,  y 1 con fl ora 

mi xt a, cocos di pl ococo gra m positi vo, 1 con di pl ococo gra m negati vo. Gráfica ( 11 )  
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 Gráfi ca 10   He moculti vos de acuerdo a di agnóstico eti ológi co  

Gráfi ca 11   Ti nci ón de Gram de acuerdo a di agnóstico eti ol ógi co 

 



 

 

     La ti nci ón ti nta chi na se realizo en 58 ocasi ones en 41 paci entes, de l os cual es fue 

positi va en 7 paci entes (12 %) en 7 paci entes de 7 con di agnostico de meni ngitis por 

cri pt occocous neofor mans (100 %).  Gráfi ca (12) 

 

 
 

La ti nci ón KOH,  fue positiva en 7 paci entes con diagnostico de meni ngitis cript occocica  

7 de 7 (100 %)   Gráfica (13 ) 
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   Gráfi ca 12   Ti nta Chi na de acuerdo a di agnóstico eti ológi co  



 
 

 
Se realizaron 2 pruebas de PCR para mycobacteriu m t ubercul osis, resultando:  

1 positi vo, 1 Negati vo 

 

    Se  realizaron úni ca ment e  2 ti nci ones  de BAAR en 12 paci entes  con di agnostico de 

meni ngitis fí mi ca (16. 6%), las cual es fueron negativas.  

 

      En 21 de l os  43 pacient es  se realizo TAC de cráneo ( 48.  8 %),  l os  hallazgos  mas 

frecuent es  f ueron TAC nor mal  en 7 paci ent es  ( 33. 33 %),  Lesi ones  i squé micas  6 ( 28. 54 

%),  Hi drocefalia  en 4 paci entes  ( 19. 09 %),  Edema  cerebral  2 ( 9. 52 %),  Ref orza mi ent o 

de meni nges2 (9. 52 %),  

    En cuant o a l a rel ación de hallazgos  t omográficos  y est ado de al erta   no hubo 

diferenci a si gnificati va con val or  de  p . 308,  pero se encontró que a mayor  alteraci ón del 

estado de alerta mayor alteraci ones tomográficas encontradas. Tabl a ( 8 ),  Gráfi ca (14) 
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   Gráfi ca 13   KOH  de acuerdo a di agnósti co eti ol ógi co  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

         29 de  43 paci ent es  fallecieron (  67. 44 %),  de l os  cual es  2 i ngresaron con est ado de 

al erta conciente ( 7 %), 9 con somnol enci a (31 %)  , 9 con est upor (31 %), 9 en coma  

(31 %),   a  diferenci a de los  14 paci ent es  (  32. 56 %)   que se egresaron 6 con est ado de 

al erta conci ente ( 42. 86%)  ,  4 so mnol encia (  28. 57 %),  3 con est upor  (21. 43 %),  1 en 

coma   ( 7. 14 %)  .  No hubo diferencia si gnificati va entre l os  gr upos   Tabl a (  9 ),  Gráfi ca 

( 15 )    
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                    Tabl a 8 Hal lazgos To mograficos y estado de al eta 

Gráfi ca 14 Hall azgos tomográficos 
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   Tabl a 9   Estado de alerta y  Evol uci ón 

Gráfi ca 15  Estado de alerta y evol uci ón  



SI DA Cl ase C f ue l a co mor bili dad mas  frecuent e en un 51. 2 %  de  l os  casos  ( 22 

paci entes), segui da de TBP 11. 62 %,  Di abet es Mellit us (3 paci entes) 6. 9%. 

       De  l os  43 paci ent es  est udi ados  22 f ueron positivos  para VI H ( 51. 2 %),  de  l os  cual es 

en 8 paci entes  el  modo de i nfecci ón f ue rel aci ones  sexual es  het erosexual es ( 36. 35 %),  5 

paci entes  rel aci ones  bi sexual es  ( 22. 73 %),  5 pacient es  se desconoce f or ma de cont agi o 

(22. 73 %),  3 paci entes  rel aci ones  ho mosexual es  (13. 64 %),  1 paci ente por  medi o de 

toxicomaní as I V (4. 55 %).  Gráfica ( 16 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

   El  l ugar  de ori gen de los  paci entes  se pudo deter mi nar  en 28 de l os  43 (  65. 11 %),  de 

est os  sol o el  18. 95 % f ueron ori gi nari os  de Baja Californi a Nort e,  el  rest o de  otros 

estados.  En 15 paci entes no se pudo det er mi nar, ya  que i ngresaron con alteraci ón del 

estado de alerta, y no contaban con fa miliares para recabar i nfor maci ón. Tabl a ( 10 ) 
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Gráfi ca 16  Factores de ri esgo para i nfecci ón por VI H 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LUGAR DE ORIGEN * HIV Crosstabulation
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Di scusi ón 

 
      La  i nci dencia f ue de 0. 40 casos  en 1116 i ngresos,   pero sol o t e t omaron en cuent a 

los  paci entes  que i ngresaron a el  servi ci o de medici na i nt erna,  por  l o que es  una muestra 

subópti mas,   y se requi ere t omar  en cuent a l os  paci entes  que i ngresaron al  servi ci o de  

ur gencias  y otros  servi cios,  para t ener  cifras  real es  sobre l a i nci denci a de meni ngitis   en 

el Hospital General de Tijuana.  

       La  meni ngitis bact eriana f ue l a causa mas  frecuent e 51. 2 % ( 22 casos),  per o el 

di agnostico f ue clí nico,  por  el  ti e mpo de  evol uci ón,  y l os  hallazgos  de LCR;  ya que sol o 

fueron positi vos  5 ti nci ones  de gra m ( 8. 6 %)  del  tot al  de l a ti nci ones  de gra m r ealizadas, 

y sol o 1 culti vo de LCR fue positi vo,  pero no de i dentificó el  agent e causal por  f alta de 

mat erial para la i dentificaci ón de mis mo.  

     La  meni ngitis t uberculosa f ue l a segunda causa,  pero no hubo un di agnostico certero, 

ya que f ue basado úni cament e en hallazgos  de LCR y l a asoci aci ón con TBP en sol o 7 

casos  ( 58. 3 %)  de  l os paci ent es).  Sol o se confir mo en 1 caso,  con PCR para 

mycobact eri um t uberculosis positi vo.  

      La  meni ngitis por  cript ococous  neofor mans  f ue en l a úni ca en l a que se det er mi no el 

ger men en 100 % de l os casos, por medi o de la tinción de ti nta chi na, y por KOH.  

    En nuestro est udi o se observo que el  di agnostico certero del  agent e causal  f ue en 13 

casos  de 43,   que corresponde al  30. 23 %.   Lo cual   pudo est ar  r el aci onado a  múlti pl es 

fact ores  dentro de l os  cual es  se encuentran el  uso previ o de anti bi óticos  ant es  de  l a 

realizaci ón de punci ón lu mbar  que pudo haber  modificado l os  hallazgos en el  lí qui do 

cefal orraquí deo,   co mo l a ti nci ón gra m,  y el  cultivo de LCR.   Ot ro fact or  rel aci onado 

fue el  retraso en el  pr ocesa mi ent o del   LCR por parte del  l aborat ori o  cl íni co ya  que 



sol o hay un t urno en el  que se pr ocesan en f orma  r ápi da que es  el  t urno mat uti no 

sie mpre y cuando que l a muestra se enví e ant es de  l as  11: 00 hrs,  ya que si  se enví a 

post eri or  a est a hora,  l a r ealizaci ón de l a mi s ma se pr ocesa hast a l a entrada de  del 

si gui ente t urno t ardando mas  de 4 horas  y  en l os  si gui ent es  t urnos  i ncl uyendo  

vesperti no,  noct urno y fin de se mana el  retraso es de  mas  de 1 hora en l a  realizaci ón de 

las  pr uebas.  El  BAAR es  realizado sol o durant e el  t urno mat uti no hast a las  11: 00 hrs., 

por  l o que est o debe t omarse encuentra ya que l os  paci entes  pueden llegar  a diferent es 

horari os,  y por  l o t ant o se debe t ener  di sponi bilidad y realizaci ón rápi da de  t odas  l as 

pr uebas existent es en el hospital las 24 hrs., ya que es una urgencia calificada.  

      El  i ni ci o de l a si nt omat ol ogí a en ti e mpo f ue asoci ado al  agent e eti ológi co causal,  

por  ej e mpl o en meni ngitis  bact eriana el   i ni ci o de sí nt omas  f ue menor  de 2 se manas,   en 

meni ngitis subaguda y crónica el  i ni ci o de sí nt omas  f ue mayor  de 2 semanas.  Est os 

hallazgos  encontrados  en nuestro est udi o  son  muy si mil ares  a l o reportado en  est udi os 

ant eri ores 

       SI DA Cl ase C f ue l a co mor bili dad mas  frecuent e en un 51. 2 %  de l os  casos, 

segui da de TBP 11. 62 %,   Di abet es  Mellit us  fue l a t ercera causa con 3 casos  cn un 

6. 9 %.  

   La  mort alidad f ue mayor  a l a esperada,  en otra series  reportadas  es  de dependi endo de 

causa de meni ngitis  en 10- 30 % en est a serie,  fue de 67 %  y f ue rel aci onado a  múlti pl es 

fact ores  pri nci pal ment e el  retraso en l a realización de  punci ón l umbar,  entre 1. 6 a  3 

dí as,  a pesar  de que l as r ecomendaci ones  act uales  menci onan que se deben t omar  l a 

muestra horas  después de  i ni ci o de sí nt omas y t an pr ont o se t enga l a sospecha 

di agnostica. 

Ot r o fact or  fue el  i ni cio t ardí o de trata mi ent o efecti vo 3- 4 dí as,  l a asoci aci ón a 

enfer medades comór bi das, pri nci pal ment e HI V/ SI DA, Tubercul osis y Di abet es.   



      El  est ado de al erta t a mbi én est uvo asoci ado a  au ment o de l a mor bili dad y 

mort ali dad.  

  

CAPI TULO 6 

 

Concl usi ones: 

 

 
 La meni ngitis bact eriana fue la causa mas frecuente 51. 2 % (22 casos).  

 

 La meni ngitis t ubercul osa f ue l a segunda causa,  pero no hubo un di agnostico 

certero,  ya que f ue basado úni ca ment e en hallazgos  de LCR y l a asoci aci ón con 

TBP.  

 

 La  meni ngitis por  cri pt ococous  neofor mans  f ue en l a úni ca en l a que se deter mi no el 

ger men en 100 % de l os casos.  

 

 El i nici o de si nt omat ol ogía esta direct a ment e relacionado con la eti ol ogí a.  

 

 La realizaci ón de  punci ón l umbar  debe hacerse en f or ma  t e mprana,  ya el  retraso de 

la mi s ma i ncre ment a la mor bili dad- mort alidad.  

 

 Se requi ere i ni ciar  tratami ent o e mpírico t e mprano basado en l a se mi ol ógi ca y l os 

hallazgos del LCR para dis mi nuir la mor bili dad y mort ali dad.  

 

 El  est ado de al erta est a directa ment e rel aci onado a mort alidad,  mayor  alteraci ón del 

estado de alerta mayor riesgo de muerte.  

 

 SI DA Cl ase C f ue l a comor bili dad mas  frecuente en un 46. 5 %  de  l os  casos,  segui da 

de TBP 11. 62 % 

 

 Se requi ere disponi bili dad las 24 hrs. est udi os de laborat ori o.  
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