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Caso Clínico 
 Hombre de 18 años, previamente sano. 

 Antecedente de viaje a Sudáfrica y posteriormente realizó un 
tour por Chad, donde estuvo conviviendo con comunidades 
rurales. 

 

 Acude 3 días posterior a su regreso por: Fiebre y  
desorientación  

 

 Exploración Física 

 TA:110/70, FC:80, FR:12, TC:38 

 Rigidez de nuca 



Caso clínico 

 Se realiza punción lumbar con los siguientes resultados: 

 

 Glucosa: 30 (glucosa central:90) 

 

 Leucocitos:200  80% PMN 

 

 Proteínas 60 mg/dl 

 



Caso clínico 
 

 Se realiza hemocultivos y cultivo de Líquido cefaloraquideo 

 

 Se inicia tratamiento con ceftriaxona 2g/12 hr 

 

 El paciente desarrolla lesiones purpúricas en extremidades y 
fallece a las 6 horas 

 

 Se reporta a las autoridades sanitarias y se inicia profilaxis a 
contactos cercanos  

 



Infecciones del SNC 

MENINGITIS 



Meningitis 

 Primera descripción de 

meningococcemia 1806 

 

 

 Meningitis bacteriana  

considerada fatal 

 

 

 

 NEJM 2004:351;18 



Mortalidad a lo largo de la  historia 



Epidemiología 

 

 S. pneumoniae y N. meningitidis  >80% 

 

 Mediana de edad de 9 meses a 25 años 

 

 Incidencia de 4-6 casos/100,000 adultos 

 

N Engl J Med 2006;354:44-53. 



Epidemiología Enfermedad Invasora Meningocócica (EIM) 

 EU:  

 1400–3000 casos anuales de EMI 

 Incidencia anual: 0.5 - 1.1 / 100 000 habitantes 

 Tasa de letalidad 10 – 14% 

 Secuelas: amputaciones, cicatrices cutáneas, discapacidades neurológicas, pérdida 

de la audición 

 

 África sub-sahariana  

 Incidencia anual: 500 -1 000/100 000 habitantes 

Curr Opin  Ped 2006;18:58-63 



Curr Opin Pediatr 2006;18:58-63 

Distribución de casos nuevos de meningitis por Neisseria meningitidis por 

grupo de edad en Estados Unidos 



Distribución de casos nuevos de meningitis por Neisseria meningitidis por 

grupo de edad en México, 2003-2007 

Total Incidencia* >1 1-4 5-14 15-19 >20 

2003 78 0.08 17 11 9 1 17 

2004 56 0.05 9 11 7 4 25 

2005 58 0.05 12 15 11 6 14 

2006 60 0.06 18 12 13 2 15 

2007 72 0.07 27 17 8 6 13 

Incidencia 1/100,000 
Anuarios de Morbilidad. Dirección General de Epidemiología. Secretaría de Salud, México. 2003-2007 



Patogénesis 
 Colonización de nasofaringe  

 

 Circulación 

 

 Sobrevivir mecanismos de defensa  

 

 Invadir BHE 

 

 Replicarse en espacio subaracnoideo 

 

The Journal of Infectious Diseases 2002;186(Suppl 2):S225–33 



Patogénesis 



Lancet Neurol 2004; 3: 54–62 



Etiología 
Grupo de edad Microorganismo probable 

Neonatal (< 1 mes) Estreptococo del grupo B, E. coli 

Neumococo 

Listeria monocytogenes 

1-23 meses  Neumococo 

Meningococo 

Haemophilus influenzae 

2-18 años Meningococo 

Neumococo 

H. influenzae 

19 – 59 años Neumococo 

Meningococo 

H. influenzae 

> 60 años Neumococo 

L. Monocytogenes  

L. Monocytógenes considerar antecedente de consumo de productos lácteos o diarrea previo al inicio de 

síntomas 



Manifestaciones clínicas 

 Fiebre 

 

 Rigidez de nuca  

 

 Alteración del estado de alerta  

 

 

S:44% 

N Engl J Med 2004;351:1849-59. 



Manifestaciones clínicas 

 Fiebre 

 

 Rigidez de nuca  

 

 Alteración del estado de alerta  

 

 Cefalea 

 

 

90% 

 

2 Stx 

N Engl J Med 2004;351:1849-59. 



Diagnóstico 
 Hemocultivos 

 

 Punción Lumbar ( Cultivo+:70-85%) 

N Engl J Med 2006;355:e12. 



Punción Lumbar 

 Evaluar la presión de apertura 

 

 

 40% presión de apertura >20 cm/H2O 

 

 Asociado a: 

  Disminución de edo de alerta 

 

  No peor pronóstico 

 

N Engl J Med 2006;354:44-53. 



Estudio del LCR 

Etiología Aspecto Leucocitos 
Predominio 

celular 
Glucosa Proteínas 

Normal Agua de roca 1-2 - > 60 % < 400 

Bacteriana Turbio > 500 PMN < 20 > 1000 

Viral Agua de roca < 500 Linfocitos Nl Variable 

Tuberculosis Xantocrómico < 500 Linfocitos 15 - 30 > 500 



Tinción de Gram 

 S:60-90% 

 E: ≥97% 

                              

Sensibilidad por unidades formadoras de colonias en LCR 

    

 103       UFC/ml         25% 

 103-105 UFC/ml         60% 

 >105     UFC/ml         97%  

 

 

J Clin Microbiol 1984; 19:187–90. 



Microorganismo y  Sensibilidad de la 

tinción de Gram 

 Streptococcus pneumoniae          90%  

 Haemophilus influenzae             86%  

 Neisseria meningitidis                75%  

 Bacilos Gram negativos          50%  

 Listeria monocytogenes               30%  

 

 Antibiótico previo             ∼20% 

Clin Microbiol Rev 1992; 5:130–45. 



Aglutinación 



Aglutinación 

 Polisacáridos capsulares 

 

 78%– 100%  H. influenzae  b 

 67%–100%  S. pneumoniae 

 69%–100%  Streptococcus agalactiae 

 50%–93%    N. meningitidis 

 



Aglutinación 
 901 muestras de LCR  

 

 No modificación de tx  

 
 Útil en pacientes que han sido tratados 

Clinical Infectious Diseases 2004; 39:1267–84 

J Pediatr 1994; 125:235–8. 



Citoquímico 

Glucosa 

 Glucosa LCR <40 mg/dl    S:50%–60%  

 

 Glucosa LCR/Sérica 0.4     S:80% E:98% 

 

 

Clinical Infectious Diseases 2004; 39:1267–84 



Complicaciones de la PL 
 

 Incremento de presión 

 

 

 Evolución desfavorable / 48 hrs  
 

 Herniación 

Ann Intern Med 1986; 104:840–8. 



Complicaciones de la PL 

  301 Adultos 

 Indicaciones para realizar TAC previo a PL 

 

N Engl J Med 2001; 345:1727–33. 



Tratamiento 

 

 

EMERGENCIA NEUROLÓGICA 

 

NUNCA RETRASAR EL 

TRATAMIENTO 

 



Tiempo de administración de 

antibióticos y pronóstico 
 Ingreso a Urgencias y administración de antibióticos 

 4 horas 

 

    peor pronóstico 

 

 > 6 horas  Mayor mortalidad RIP 

 
 TAC previo a PL 

 

 Transferir al paciente 

J Infect 1995; 30: 89–94. 

J Emerg Med 2001; 21:387–92. 

 



¿Qué tratamiento? 

 

 

 







Vancomicina 

 
 NO SE Recomienda para el tratamiento de meningitis de neumococos susceptible a 

penicilina o cefalosporinas 

 

 

 Cepas con alta resistencia a cefalosporinas o penicilina combinar con 
cefalosporina de 3a generación 

 

 

 Mantener niveles séricos: 15-20 mg/ml 

 

 

 Si no responde: administración intratecal 

 

 

Clinical Infectious Diseases 2004; 39:1267–84 



Duración del tratamiento 

Clinical Infectious Diseases 2004; 39:1267–84 

Microorganismo                                                  Duración de tratamiento  



Sobrevida y Esteroides 

N Engl J Med 2007;357:2431-40. 



Indicaciones de esteroides 

Dexametasona 

 Sospecha de Neumococo 

 0.15 mg/kg  c/6h 

 2–4 días 

 10-20 min antes de la 1a dosis de Abx 

 

 Enfermedad moderada-grave ECG:11 

 

 Gram: diplococos Gram positivos o cultivos + 

 

 

Clinical Infectious Diseases 2004; 39:1267–84 



¿Cuándo repetir la PL? 
 48 horas 

 

 No respuesta clínica 

 

 Dexametasona 

 

 Bacilos gram negativos 

Clinical Infectious Diseases 2004; 39:1267–84 



Complicaciones 

 > 2-3 días de tratamiento 

 

 Hiponatremia 

 

 Crisis convulsivas 

 

 Empiema 

 

 Abscesos cerebrales 

 

 

 
NEJM 2006;354:44-53 



PREVENCIÓN 



Quimioprofilaxis 

• Todos los contactos en 7 días previos a la identificación del caso 
índice  

 
• Contactos cercano  (Intradomiciliarios) 

 
• Contactos Escolares   

 
• Guarderías ( incluyendo Personal ) 

 
• Personal de salud: Contacto estrecho 

www.who.org 



Quimioprofilaxis 

 Rifampicina 

 Menos de 1 mes 5mg/k dosis cada 12 hrs por dos días 

 

 Mayores de 1 mes 10 mg/K (600 mg) cada 12 hrs por dos días 

 

 Eficacia 72 -90% 

 

www.who.org 



Quimioprofilaxis 
 Ceftriaxona 

 Menores de 15 años 125 mg/ IM  

 
 Mayores de 15 años 250 mg / IM 

 

 Dosis ÚNICA 

 

 Eficacia 97% 

 

www.who.org 



Quimioprofilaxis 
 

 Ciprofloxacina 

 
 Solo en mayores de 18 años 

 
 500 mg / VO 

 

 Dosis ÚNICA 

 

 Eficacia 90 a 95% 

 

www.who.org 


