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CAPI TULOI

| NTRODUCCO ON

Ve ni ngitis es una de las nanifestaci ones conunes de infeccidn a nivel del sistena nervi oso
certral. Es lainflamacién del espaci o subaracnoi deo, con irritaci 6n de las neninges, que nos lleva a una

triada clasica de cefalea, fiebre y signos neningeos, asi como alteraciones en el liqui do cefal orraqui deo.

1234

La enfer nedad aguda, se desarrdla en horas a dias, sin embargo la persistencia de
pleocitosis en liquido cefalorraquideo y las manifestaciones clinicas por nmas de 4

senanas lo definen como Meningitis Grénica 1234511

H diagnostico es basado enla historia del paciente, evidencia clinica de meningitis,
exanen citddgico citogui mco de liqui do cefalorraqui deo y frecuente mente en est udi os
de i magenes. H diagnostico diferencial es anpliq la presentacion de sintomatd ogia,
hallazgos clinicos, predomnancia cantidad y tipo de celuaridad nos proveen claves

i nportantes sobre etidogia 12345678, 15 16 17, 18 19,20

Las causas mas frecuentes son las agudas, causadas por m croorganismos pi 0genos,
(vertabla l), y virus como herpes virus, virus de lafamliaarbovireae. Ciras bacterias
(Bucella spp, Mycobacterium tubercul osis, etc.) ocasionan con mnenor frecuencia
meni ngitis, que suele ser subaguda o crénica y cursa con pleocitosis linfocitaria dentro

de las causas de



meningitis subaguda y cronica, se encuentran hongos comp coccid odomcosis,

crytpcoocous neofor mans 1234567

Edad Agentes Bid ogicos
S agd adti ae
E cdi.
Neonat os <1 nes L nonopyt ogenes

N menngtids
S pneunon ae

N flos 1 nes - 5 afios H irfl uenzae*
Edad 5 a 19 afos N nenngtids
Adult os hasta 65 afios S pneunon ae

N neningtids

Adult os > 65 afios e S pneunon ae
L nonocyt ogenes
innmunosupri nhdos N nenngtids

Tabla 1 BRidogias bacterianas nas frecuentes segln la edad.

Los datos més i nportantes para el diagnosticoson: la anammesis, la expl oraci 6n del
paciente, el nivel de concienciay la existencia de posible déficit neurd dgicos, asi conmo
la existencia de al gun antecedente epide moal 6gico, el haber recibido algun antihi&ico
que pudiera nodificar los cultivos; la rapidez de instauracion, la existencia de focos
pri marios de i nfecci 6n, cono otitis nmediaaguda, o antecedentes detraumnatisnmo craneal o
facial, ciertas enfer nedades convorbidas o enfer medades i nnmunosupresoras asociadas
cono ser portador de MH ( Mrus Innmunodeficiencia Hinmana) o Tuberculosis Pul nmonar

(TB, pueden oriertar haciala etid ogia de base. 910 11 15 16 17,18 19,20, 21, 22 23 24



Una vez obtenido el liquido cefal orraqui deo (LCR) vy establecido el diagndstico
de neningitis, el tracamento debe iniciarse innediatanente, pues el retraso aunenta la
mor bilidad, secuelas y mortalidad H tratamerntoincal es enpirica teniendo en cuenta

las etid ogias nés frecuentes. 12

La meningitis sigue siendo una i mportarnte causa de norhbilidad y mortalidad, que
exige untrataniento urgente y eficaz, incluyendo el tratamento antibidtico y nedidas

generales de soporte del paciente grave. 125 12131415

H objetivo que persigue con el tratanientoes larapi da esterilizaci on del LCR Deben
utilizarse antibi &icos con réapi da actividad bacteridda, ya que una acci 6n bact eri ost &ica
no basta para curar lainfecci on, ylaesterilizacidontardia del LCRse ha relaci onado con
una nayor incidencia de secuelas neurd dgicas. 12131415

En nuestro medi o, se requiere de infor naci 6n epi de mi o dgi ca en rel aci 6na | as causas mas frecuentes de esta entidad, locual incluso

no contanos actual mente en nuestro hospital. Es necesarioun protocd ode diagnosticoy manejode paciertescon Meningitisy para

lo cual, debe nos conocer laincidencia ylas principales etidogias de Mningitis enel Hospital Genera de Tijuana

Es i nportante enfatizar que Baja Californiatiene el segundo lugar de casos nuevos de SI DALM H (163 9 casos anuales) y el 6to

lugar de casos acumul ados de M H SI DA (4962 cascs).

En base a | oanterior, se ha observado que desde laaparic 6nde laenfermnedad de M H SI DA ha canbiadoel factor de riesgo de
desarrdlar Meningitis, ya que anterior merte laedad (<de 5 afios) erael principal factor asociado. Sinenbargo, enlaactualidad la
infecci 6n por M Hes el principal factor, aunmentando hasta 100 veces el riesgo de desarrdlar tubercul osis meningea (TBMN); se

produce un picoertre los 20 y 49 afios de edad, conun néxi o de expresion entre los 35y 39 afios. Ta mbiénasociadoa lainfeccién



por M Hse ha producidounincrenentode las for mas extra pul nonares, en particuar de TB M. Este riesgo aumenta en proporcién a

la disminuci 6n del recuerto de linfocitos CD4, 8 14 15 16,17, 18

Planteamento del problena

1- Se desconocen las etid ogias nas frecuentes de meningitis en nuestra poblaci 6n
hospitalaria

2- No se cuenta con pratocolo de abordaje dagnostico, ni de nanejo de acuerdo a
las etid ogias nas frecuentes.

3- Hay una elevadaincidenciay prevalencia de infecciones por TBy M Hen la
pobl aci 6n que acude a este centro hospitalaria

Justificaci 6n

H establecer el diagnostico etid ogico, requiere conocer los principales agentes

infecci osos relacionados a meningitisenel Hospital General de Tijuana, paralo cual se



debe desarrdlar através de pratoca os, ya que el diagnosticotenprano y acertado de
las diversas causas de meningitis, asi cono la admnistraci 6n oportuna y adecuada de

tratamentg dismnuye conplicaciones, norbilidad nortalidad asi como la estancia

intrahospitalaria

Obj etivo Especifico

Conocer laincidencia de meningitis enel Hospital General de Tijuana



Obj etivos Secundari os

e Deterninar | os agentes etid 6gicos de neningitis en el servicio de nedicina

interna del Hospital General de Tijuana

e Conocer las causas que incrennentanla norhbilidad- nortali dad

e Deter mnar las enfer nedades conorbi das asoci adas

CAPI TULO 2

O sefo

Estudi o retrospectivo, observacional, descriptivo longitudi nal.

Materia y Mtodos:



Se estudiaron a pacientes que ingresaron al servicio de Medicina Interna con el
diagnostico o sospecha de M ningoencefalitis-Me ni ngitis. En el periodo conprendido

de enero 2006 a enero 2007.

Criterios de seleccion:
a) Criterios deinclusidn
e Mhyores de 18 afios
e Ambos sexos
e Con diagnostico o sospecha de M ni ngoencefalitis- neningitis
e Ingresoaservicio de Mdicina lnterna

e Expediente clinicoconpleto

b) Criterios de excl usion
e Menores de 18 afios
e Expediente dinicoinconpleto

e Ingresoa aroservicia

Vari abl es
Variables No m nal es Variabes Nungricas
Edad Gtddgico LCR (leucocitos, PMN MNN
Sexo Qrenocitos, eritrocitos)
Evol uci6n Ainica A ucosa sérica si mltanea

Tincion de Gam TintaChina, KOHy Gtoqui mco LCR( Qucosa, praeinas)
BAAR

Estado de alerta a ingreso Tienpo deinicio de punciénlunbar
Evol uci6n Qinica Tienpo deinicio detratamiento
Signos neningeos

Cultivos LCR

He nocultivos

Estatus M H




| Factores de riesgo para VI H

Tabl a 2 \ari abl es estudiadas

CAPI TULO 3

Andlisis Btadistico

Caracteristicas clinicas y de laborat ori o fueron conparadas por rmedio de prueba T de

S udent para variables numéricas o cortinuas.



Variables nomnales o categoricas fueron conparadas por nmedio de Chi Cuadrada o
prueba exacta de Hsher.

Todos | os val ores de pfueron de 2 colas. Yel nivel de significancia estadisticafue de
0.05

H analisis estadistico serealizéen el programa SPSS 10 (Satistical Package for the

Social Sciencies, Inc., Chicago ILL).

CAPI TULO 4

Resutados

Se encontraron 45 casos de meningitis en el periodo de Enero 2006 a Enero 2007,
pero sol o se eval uaron 43 casos con expediente disponible. De los cuales 31 fueron
honbres (72% y 12 nmujeres (28%. Con edades entre 20 a 72 afios, nedia de 46 afos.
Las causas mas frecuentes se desglosan enlasiguiente manera, 22 casos de neningitis

bacteriana (51 2%, 12 casos de mneningitis fimca (27.9%, 7 casos de neningitis



criptococicca (16.3% 1 caso de neningitis viral. (23% y 1 caso de neningitis
indeter mnada. (2 3%. Laincidenciade neningitisenel serviciode Mdicinainterna
en el periodo conprendido de enero 2006 a enero de 2007 fue 0.40 casos en 1116

pacientes. Qéfical

B 7 N B N BN B e
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Gréfical Causas mas frecuentes de Mningitis

De los 43 pacientes que se estudiaron 29 paciertes fallecieron (67.4% 23 honbres y

6 mujeres, 14 paciertes se egresaron (326 % 8 honbres y 6 myjeres. Grafica (2
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Gréfica2 BEvd uci 6npor género

Hiniciodesinomatologia en pacientes con meningitis bacteriana fue menor de una
semana en 13 de 22 pacientes (59.1 % y en 4 pacierntes (18 2% menor de 2 se manas,
en 5 pacientes se desconocid el inicio de sintonas (227%. En 9 pacientes con
meningitis fi mca el inicio de sintomas fue mayor a 1 semana (7599 y en 3 se
desconocia el inicio de sintomas (25%. En pacientes con meningitis criptococcica el
indo de sintonas fue mayor de 1 senana enel 7 de 7 (100 %. H paciente con
meningitis viral inicio sintomas 1 semana previa a suingreso. Y en el paciente con

meningitisindeter mnada e incio de sintonas fue de 6 meses. Tabla( 3) gréfica(3)

Tabla 3 Incio desintonato ogia de acuerdo a d agndstico etid égi co
DXEGRESO
Meningitis por Meniingitis
Meningitis Meningitis Cryptoccocou | Meningitis Indetermin
Bacteriana Fimica S Viral ada Total
inicio de < 24 hrs 2 2
sintomas 72 hrs 1 1
3-4 dias 4 4
5-8 dias 6 1 3 1 11
2 semanas 4 4 2 10
3 semanas 4 2 6
> 1 mes 1 1
Desconoce 5 3 8
Total 22 12 7 1 1 43




7
6
6 |
DX EGRESO
5 5
-Meningitis Bacterian
4 4 4 a
4 |
|:|Meningitis Fimica
3¢ 3
-Meningitis por Crypt
2
>4 2 occocous
1 -Meningitis Viral
1 1
I H |:|Meniingitis Indeterm
0 | . . . N N inada
<24 hrs 3-4 dias 2 semanas >1 mes
72 hrs 5-8 dias 3 semanas Desconoce

Gréfica 3 Inicio desintonatol ogia de acuerdo con etid ogia

La rigidez de cuelloestuvo presente en 37 de | os pacientes (86.05%9 19 de 22
(86.36% con meningitis bacteriana, en 11 de 12 pacientes con mneningitis fi mca
(91 3%, 7 de 7 pacientes con neningitis por criptoccocus neofor nans (100 9).

En 6 pacientes (1395% estuvo auserte larigidez, estos pacientes fueron 3
pacientes con SI DA Clase G 1 pacierte con neningitis fimca 1 paciente con

meni ngitis indeter mnada (@ o6nica), 1 paciente con DMR.  Se rmuestra gréfica (4)
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Grafica4 Presencia de Raidez de cuello de acuerdo aetidogia

En cuantoa signos meningeos, Kerning y Brudzinski, el porcentajefue si mlar, 17

de 22 pacientes con neningitis bacteriana (77.2%), 11 de 12 pacientes con meningitis

fimca (91 3%, 7 de 7 pacientes con neningitis criptoccocica (100 %.

En 8 pacientes I os signos neningeos estuvieron ausentes (18 6%, de los cuales 2

pacientestenian SI DA Clase G 2 pacientes M H 1 paciente con DM, 2 pacientes con

meningitiscronica( 1 con meningitisindeter mnada, 1 pacientes con nmeningitisfi nica),

1 paciente con neningitis viral. S nuestranlas gréaficas 5y 6
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Grafica6 Presencia de Kerning de acuerdo aetidogia

H inicdo de sintomas en fornma aguda menor a una senana (principal mente
me ni ngitis bacteriana) se asoci o con nej or evol ucion(altahospitalaria), aunque no hubo
significancia estadistica p: Q61

Incodesinonas en pacientes que falecieron: 47 cdas DE205

Pacientes Egresados: 329 dias CE 233 Taba(4) Gafica(?)



Tabla4 Inicio desinomatoogia de acuerdo a eval ucion

EVOLUCION
Defuncion Alta Total
inicio de < 24 hrs 2 2
sintomas 72 hrs 1 1
3-4 dias 2 2 4
5-8 dias 8 3 11
2 semanas 7 3 10
3 semanas 5 1 6
> 1 mes 1 1
Desconoce 7 1 8
Total 29 14 43
10
8
81 7
6 |
4 |
EVOLUCION
2" 1
-Defuncion
0) [ata
<24 hrs 3-4 dias 2 semanas >1 mes
72 hrs 5-8 dias 3 semanas Desconoce

Qafica 7 Incio desintomatol ogia de acuerdo a evoluci 6n

H tienpo de realizaci6n de puncionlunbar fue de 1. 6a 3 dias. H tiermpo pronedio
de realizacion de PL en pacientes que fallecieronfue de 3 dias DS 1.7 1C95%(. 36-
250). YenPacientes queseegresaronl 6dias DS 1.28 1 C95% (.46-2 41) conun

val or de p consignificancia estadistica p Q005 Qéfica(8), Taba(5)



Tabla5 Tienpo de reaizacién de PL vy evd uci 6n

Se dio tratamento 41 pacientes (953%, 2 pacientes no recibieron tratamento
(47% 1 paciente con meningitis por criptoccocous neofor mans por no contar con
medicanentos en hospital. B otro paciente que norecibiotratamentofue el paciente
con neningitis indeter mnada por no encontrar el agente causal, quedo pendiente la
realizacion de biopsia de meninges, aunque se realizo biopsia de mucosa de senos

paranasales, ya que tenia antecedentes de sinusitis cronica, pero no fue diagnostica

<24hrs 1ldia 2dias 3dias 4dias

5dias >8dias

EVOLUCION
Defuncion Alta Total
TIEMPO DE < 24 hrs 3 4 7
REALIZACION DE 1 dia 1 1
PL 2 dias 7 6 13
3 dias 7 2 9
4 dias 6 1 7
5 dias 2 2
> 8 dias 2 2
Total 27 14 41
8
EVOLUCION
-Defuncion
Matka

Grafica 8 Tienpo de reaizaci6n de PL vy evd ucion

Paciernte se perd G peroseincluyo en el analisis estadistico



H tienpo de inicio de tratamento Pacientes que fallecieron 3 21 dias DS 1. 89
IC95% -.36- 2 02) Pacientes egresados: 2 38dias DS 1. 39 1 C95 % (-.24-190)

conun valor de pnosignificativa p 0124 Tabla( 6), Qéfica(9)

n
EVOLUCION
Defuncion Alta Total
Inicio < 24 hrs 3 2 5
de TX 1 dia 2 1 3
2 dias 5 3 8
3 dias 5 4 9
4 dias 6 3 9
5 dias 5 5
> 8 dias 2 2
Total 28 13 41
Tabla6 Iniciodetratanientoy evol ucién
7
EVOLUCION
-Defuncion
-Alta

<24hrs 1dia 2dias 3dias 4dias 5dias >8dias

Qdfica 9 Incdodetratamentoy eva uci 6n



Dentro de los hallazgos en e dtoqui mco de LCR enlos que seincluyo ducosa,

prateinas, céluas, dferencial de céluas, eritrocitos, crenocitos conparando con

evol uci on (alta y defuncidn) no hubo significancia estadistica entre las causas de

meni ngitis

Tabla(7)

Se realizaron unicanente 3 he nocultivos en 3 pacientes de 43(6.9%, del os cual es 2

d ucosa Serica

A ucosa LCR

Protei nas

Cel U as

PMN

MNN

Eritrocitos

Crenocitos

Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata
Def unci 6n
Ata

18
11
24
9
24
9
27
13
20
12
20
12
26
14
27
13

127. 17
130.91
38.83
34.11
158
233.56
981 35
2707.77
57.95
52 17
36.55
47.83
417.42
259,07
1120. 89
15.08

Tabla 7 Hillazgos de citd égico y citoqui mico y eva uci 6n

fueron positivos y 1 negativo. Grafica( 10)
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QGrafical0 Henocutivos de acuerdo a d agnostico etiddgico

Latincionde Gamserealizoen untata de 58 ocasiones en 41 de 43 pacientes, (en
2 paciertes no se realizo puncion lunbar), de las 58 tinciones de Gamrealizadas 5
fueron positivas (8 6%, identificandose 3 con cocos gram positivos, y 1 con flora

m xta, cocos dplococo grampositivo, 1 con diplococo gramnegativa Gréfica( 11)
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Gréaficall Tincion de Gam de acuerdo a d agnostico etid dgico




La tinci dn tinta china se realizo en 58 ocasi ones en 41 paciertes, de los cuales fue
positiva en 7 pacientes (12% en 7 pacientes de 7 con diagnostico de neningitis por

criptoccocous neofor mans (100%. Qéfica (12
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Qéfical2 Tinta China de acuerdo a d agnostico etidogi co

La tincién KOH fue positiva en 7 pacientes con diagnostico de neningitis criptoccoci ca

7de 7(100% Q&fica(13)
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Gafical3 KOH de acuerdo a d agnostico etid 6gico

Se realizaron 2 pruebas de PCR para nycobacteriumtubercul osis, resutando:

1 positivo, 1 Negativo

Se realizaron unicanente 2 tinciones de BAAR en 12 pacientes con diagnostico de

meni ngitis fi nica (16. 6%, las cual es fueron negativas.

En 21 de l os 43 pacientes se realizo TAC de craneo (48 8 %, los hallazgos nas
frecuentes fueron TAC nor nal en 7 pacientes (33.33 %, Lesionesisquémicas 6 (28 54
99, Hdrocefalia en 4 pacientes (19.09 %, Edema cerebral 2 (952 %, Reforzamento
de neninges2 (952 9%,

En cuanto a la relacion de hallazgos tonogréaficos y estado de alerta no hubo
diferenciasignificativacon val or de p. 308 pero seencontrdque a nmayor alteraci 6n del

estado de alerta mayor alteraci ones tonograficas encontradas. Tabla( 8), Grafica (14)
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21 pacientes se realizo TAC

952 % 952 %

Lesiones isquemicas Reforzamiento de lep Normal
Edema cerebral Hidrocefalia No se realizo
Grafica 14 Hillazgos tomograéficos
HALLAZGOS TAC
Reforzam
iento de
Lesiones Edema | leptomeni
isguemicas cerebral nges Hidrocefalia Normal No se realizo Total
ESTADO Conciente 1 1 3 3 8
DE ALERTA  somnolencia 2 1 2 4 4 13
Estupor 2 1 1 8 12
Coma 2 1 7 10
Total 6 2 2 4 7 22 43
Tabla 8 Hillazgos Tonograficos y estado de deta

29 de 43 pacientes falecieron( 67.449%), del os cuales 2ingresaron con estado de

alerta conciente ( 7 %, 9 consomolencia (31 % , 9con estupor (31 %, 9 encona

(31 %, adiferenciade los 14 pacientes ( 3256 % que se egresaron 6 con estado de

alerta conciente (42 86% , 4 sommolencia ( 28 57 9%, 3 con estupor (2143%, 1 en

coma (7.14% . No hubo diferenciasignificaivaentrelos grupos Tabla(9), Grafica

(15)




ESTADO DE ALERTA * EVOLUCION Crosstabulation

Count
EVOLUCION
Defuncion Alta Total
ESTADO Conciente 2 6 8
DE ALERTA  Somnolencia 9 4 13
Estupor 9 3 12
Coma 9 1 10
Total 29 14 43
Tabla 9 Estado de dertay Evol ucion
10
g
HALLAZGOS TAC
6" B csiones isquemicas
s Eedema cerebral
4 3 ] Bl orzamiento de lep
tomeninges
2 ) . ’ ) ’ . El-idrocefalia
1 [ INormal
0 [_INo se realizo

Conciente Somnolencia

Estupor

Coma

Grafica 15 BEstado de alertay eval uci 6n




SI DA Qase Cfue la co norbilidad nmas frecuente en un 51 2% de los casos (22
pacientes), seguida de TBP 1162 % Dabetes Millitus (3 pacientes) 69%

De | 0s 43 pacientes est udi ados 22 fueron positivos para M H(51 29, del os cual es
en 8 pacientes el modo deinfecci 6n fue relaci ones sexual es heterosexual es (36. 35 %, 5
pacientes relaci ones bisexuales (22 73 %), 5 pacientes se desconoce for ma de contagio
(2273 9, 3 pacientes relaciones honosexuales (1364 %, 1 paciente por nedio de

toxicomanias I V(455 %9. Qéafica( 16)

10
36.35 %

FACTOR DE RIESGO HIV

-Toxicomanias v

-Relaciones Homosexua

les

-Relaciones Bisexuale

S

|:|Desconoce

positivo

HIV
Gréfica 16 Factores de riesgo parainfeccion por M H

H lugar de origen de los pacientes se pudo deter mnar en 28 de l os 43 ( 65.11%), de
estos solo el 18 95% fueron originarios de Baja California Norte, el resto de otros
estados. En 15 pacientes no se pudo deter mnar, ya que ingresaron con alteraci on del

estado de alerta, y no contaban con famliares para recabar infor nacion Tabla( 10)



LUGAR DE ORIGEN * HIV Crosstabulation

Count
HIV
positivo Total
LUGAR Baja California 3 3 6
DE Chiapas 1 1 2
ORIGEN Durango 1 1
Guerrero 1 1
Jalisco 5 5
Michoacan 1 1 2
Nay arit 1 1
Sinaloa 2 2
Sonora 2 2
Tabasco 1 1
Zacatecas 1 1
Distrito Federal 2 2 4
Total 10 18 28

Tabla 10 Lugar de origeny estatus de HV




CAPI TULOS

D scusi6n

La incidenciafue de 0.40 casos en 1116 ingrescs, perosolotetomaron en cuenta
los pacientes queingresaronael serviciode nedicinainterna porloquees una nuestra
subopti nas, y serequieretonar en cuentalos pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias y otros servicios, paratener cifrasreales sobrelaincidencia de meningitis en
el Hospital General de Tijuana

La meningitis bacteriana fue la causa nmas frecuente 51 2% (22 casos), pero el
diagnosticofue clinico, por el tienpo de evol uci 6n, ylos hallazgos de LCR ya que sol o
fueron positivos 5tinciones de gram(8 6% del total de latinciones de gramrealizadas,
ysol o1 cultivode LCR fue positivo perono deidentificoel agente causal por falta de
meterial paralaidentificacién de ms no.

La neningitistubercul csafue lasegunda causa, perono hubo un diagnostico certero
ya que fue basado unicamente en hallazgos de LCR y la asociacién con TBP ensolo 7
casos (583 9% de los pacientes). Solo se confirno en 1 caso, con PCR para
mycobacteri umt ubercul osis positivo.

La meningitis por cript ococous neofor mans fue enla tnicaenla que se deter mno el
ger nen en 100 %de l os cascs, por nedio de latincion detinta ching y por KOH

En nuestro estudi o se observo que el diagnostico certero del agente causal fue en 13

casos de 43, que corresponde al 30.23 % Lo cual pudo estar relacionado a nultiples
factores dentro de los cuales se encuentran el uso previo de antibicicos antes de la
realizaci on de puncion lunbar que pudo haber modificado I os hallazgos en el liquido
cefalorraquideo, como latincidn gram y el cultivo de LCR Qo factor relaci onado

fue el retraso en el procesamento del LCR por parte del laboratorio clinico ya que



sd o hay un turno en el que se procesan en forma rapida que es el turno mat utino
sienpre y cuando que la nuestra se envie antes de las 11: 00 hrs, ya que si Se envia
posteriar a esta hora larealizacion de la msma se procesa hasta la entrada de del
siguente turno tardando nmas de 4 horas y en los siguientes turnos incluyendo
vespertino, nocturno y fin de semana el retraso es de mas de 1 horaenlarealizacion de
las pruebas. H BAAR es realizado sol o durante el turno nat wino hastalas 11: 00 hrs.,
por | o que esto debe t omarse encuentra ya que | os pacientes pueden llegar a diferentes
horarios, y por lotanto se debe tener disponihilidad y realizaci 6n rapida de todas las
pruebas existentes en el hospital las 24 hrs., ya que es una urgencia calificada

H inicodelasinomtol ogiaentienpo fue asociado al agente etiddgico causal,
por ejenpl o en meni ngitis bacteriana el iniciode sintonas fue menor de 2 semanas, en
meni ngitis subaguda y cronica el inicio de sintomas fue mayor de 2 semanas. Estos
hallazgos encontrados en nuestroestudio son nmuysi mlares aloreportadoen estudi os
anteriores

SI DA Qase Cfue la co norbilidad mas frecuente en un 512 % de los casos,
seguida de TBP 1162 % [Diabetes Mllitus fue latercera causa con 3 casos cn un
6.9%

La nortalidadfue nayor alaesperada, en otraseriesreportadas es de dependiendo de
causa de neningitis en 10-30%en estaserie fue de 67 % Yy fuerelacionado a miltiples
factores principal nente el retraso en la realizacion de puncién lumnbar, entre 1.6 a 3
dias, a pesar de que las reconendaciones actuales nencionan que se debentonar la
muestra horas después de inicio de sintomas y tan pronto se tenga la sospecha
di agnostica
CGro factor fue el inicio tardio de tratamento efectivo 3-4 dias, la asociacion a

enfer nedades conorbi das, principal nente H\V SI DA Tubercul osis y Dabetes.



H estado de alerta tanbién estuvo asociado a aumento de la morbilidad y

mortalidad

CAPI TULOG

Concl usi ones:;

La neningitis bacteriana fue la causa mas frecuente 51 2 %(22 casos).

La neningitis tuberculosa fue la segunda causa, pero no hubo un diagnostico
certerg ya que fue basado uUnicanente en hallazgos de LCR y la asociaci 6n con
TBP.

La meni ngitis por criptococous neofor mans fue enla Gnicaenla que se deter mno el
ger nen en 100 %de | os casas.

H inciodesintonmatd ogia esta drectanente relacionado conla etid ogia

La realizaci n de punci 6nlunbar debe hacerse enfor natenprana, ya el retraso de
la ms maincrenentalamor bilidad- nortalidad

Se requiereiniciar tratamento e npirico te nprano basado en la senmioldgica y | os
hallazgos del LCR para dismnuir la norbilidad y mortali dad

H estado de alertaesta directanente rel aci onado a nortalidad, mayor alteracion del
estado de alerta nayor riesgo de nuerte.

SI DA d ase Cfuelacomorhilidad mas frecuente en un 46.5% de | os casos, segui da
de TBP 1162 %

Se requiere disponibilidad las 24 hrs. estudi os de laboratoria
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