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Infectología HSJDD



 Paciente hombre de 19 años, con antecedentes de 

rinitis alérgica, consulta el 07/05 por cuadro de cefalea 

holocránea, asociado a fiebre 39ºC con compromiso 

cuali-cuantitivo de conciencia (vigil pero no obedece 

órdenes).

 Al ingreso:

 PA 116/67, Tº 37.6ºC

 Compromiso cuali-cuantitativo de conciencia

 Signos meníngeos (+)

 Exs generales: GB 21.220, PCR 164, lactato 20

Caso Clínico



Caso Clínico

 Se realiza TAC de cerebro: normal

 PL: 

 LCR turbio

 Glucosa <5 mg/dl

 Proteínas 1.6 gr/lt

 Gb 4500, 90% PMN

 Gram: no se observan bacterias

¿Diagnóstico?

Meningitis Aguda
• Obs Bacteriana
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Etiologías

 La principal causa en pacientes jóvenes es viral y de las 
bacterianas la principal es S pneumoniae y en > de 60 años 
L monocytogenes. La enfermedad por meningococo tiene 
un peak bimodal, 2º peak alrededor de los 20 años

Clin Microbiol Infect 2016; 22: S37-S62

 La incidencia de meningitis bacteriana en adultos es de 1.05 
casos/100.000 hbs con la mayor incidencia 45-64 años 
(1.21 casos /100.000 hbs) 

Journal of Infection (2016) 72, 405e438 



Etiología

 Los agentes virales son la principal causa de 

meningitis aséptica

Curr Opin Virol. 2015 April ; 11: 44–54.



Etiología

Curr Opin Infect Dis 2017, 30:248–256



Etiología
Etiologías

Adulto Joven 1º Viral: Enterovirus, VHS.

Meningococo aprox. 20 años

Adulto Mayor Neumococo > 50 años

Listeria > 60 años

Coexistencia IRA (OMA, Sinusitis) Neumococo

VIH (+) Criptococo especialmente con Cd4 < 100 céls/mm3

TBC

Neumococo

Inmunosupresión Asplenia: bacterias capsuladas: Neumococo, 

meningococo y Hib

DM, OH crónico y neoplasias aumentan riesgo de L 

monocytogenes

Adaptación. Journal of Infection (2016) 72, 405e438 



Etiología

Clin Microbiol Infect 2016; 22: S37-S62



Diagnóstico
 Clínico

 La triada fiebre+ rigidez de 
nuca+ alteración de 
conciencia < 50% casos

 Laboratorio

 Hemograma, PCR, glicemia, 
Lactato

 Hemocultivos

 Punción Lumbar

 Idealmente dentro de la 1º 
hora de ingreso

 No realizar en pacientes en 
shock o sepsis severa

 Neuroimagen previo a PL

• Signos focales neurológicos

• Presencia papiledema

• Convulsiones

• ECG <= 12

Clin Microbiol Infect 2016; 22: S37-S62



Normal Bacteriana Viral Tuberculosis Hongos

Presión de 

salida

12-20 aumentado normal aumentado aumentado

aspecto Agua de roca turbio claro Claro-turbio Claro-turbio

glucosa 40-70 mg/dl muy baja Normal Muy baja baja

Proteínas <0.4 gr/lt aumentadas Normal- Muy aumentadas

células < 5 > 100 (PMN) 5-1000 

(MN)

5-500 (MN) 5-500 (MN)

Punción Lumbar



Diagnóstico Microbiológico

 Gram y cultivo de LCR: indispensable para determinar 

susceptibilidad en bacterias



Gram

Diplooco Gram (+)  Streptococcus
Diplococo Gram (-)  Neisseria

Bacilo Gram (+)  ListeriaCocobacilo gram (-)  Haemophilus



Diagnóstico Microbiológico

 PCR

 En sangre: S pneumoniae, N meningitidis

 LCR: 

 HSV 1 y 2 (HSJDD)

 Panel “neuronal” (HFB)

 Film Array (HSJDD)

 PCR S pneumoniae, N meningitidis y H Influenzae en toda 

PL inflamatoria con cultivo negativo (ISP)



Diagnóstico Microbiológico
 PCR Multiplex (en tiempo 

real) para la detección de 

genes de patógenos  por 

TaqMan® technology.



Figure 1. FilmArray pouch.

Poritz MA, Blaschke AJ, Byington CL, Meyers L, Nilsson K, et al. (2011) FilmArray, an Automated Nested Multiplex PCR System for 

Multi-Pathogen Detection: Development and Application to Respiratory Tract Infection. PLOS ONE 6(10): e26047. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0026047

http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0026047

Figure 2. Schematic of second stage 

PCR mix entering the array.

http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0026047


Diagnóstico Microbiológico

• Sensibilidad ( o positive percentage of agreement) de 100% para 9 de los 

14 agentes analizados
J. Clin. Microbiol. September 2016 vol. 54 no. 9 2251-2261



Tratamiento
 Tratamiento antibiótico precoz disminuye mortalidad

Ann Intern Med 1998;129:862 – 9. 

QJM 2005;98:291 – 8. 

 Uso de corticoides
 De Gans et al. Realizan estudio prospectivo con dexametasona 10 mg cada 6 hrs 

por 4 días previo al inicio de antibióticos o hasta 1 hr post su inicio y demostraron 
una disminución de la mortalidad y disminución del riesgo de desenlace 
desfavorable

N Engl J Med 2002; 347:1549 – 1556. 

 En algunas revisiones no se ha observado disminución de la mortalidad pero si 
disminución en secuelas neurológicas e hipoacusia.

Cochrane Database Syst Rev 2015; 9:CD004405. 



Sospecha Meningitis

Paciente con signos de shock o sepsis severa

no si

Punción Lumbar Tomar hemocultivos e iniciar antibióticos

Ceftriaxona 2 grs ev cada 12 hrs

+

Dexametasona 10 mg cada 6 hrs (4 días)

Si paciente > 60 años, DM, OH crónico

Agregar Ampicilina 2 gr ev cada 4 hrs

Bacteriana Viral (menigoencefalitis)

Aciclovir 10 mg/kg/dosis 

cada 8 hrs



Tratamiento



Tratamiento

Curr Opin Infect Dis 2017, 30:135 – 141



Tratamiento

10"
"

ETIOLOGÍA ANTIMICROBIANO RAM A PNC COMENTARIO 

Viral Aciclovir 10 mg/kg 
cada 8 hrs ev 

 Adulto joven, LCR 
hemorrágico con 
predominio 
Mononuclear 

Bacteriana Ceftriaxona 2 gr cada 
12 hrs ev + 

Ampicilina 2 grs cada 
4 hrs ev 

Vancomicina 15-20 
mg/kg ev cada 8 
hrs (neumococo) 

Meropenem 2 grs 
ev cada 8 hrs (Hib, 
listeria y 
meningococo) 

 

Uso de 
dexametasona 
previo a 
antibióticos 

Hongos Amfotericina B 
deoxicolato 0.7 a 1 
mg/kg/día ev 

 Requiere Catéter 
venoso central y 
control seriado de 
función renal y 
electrolitos  
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Prevención

 Vacunas disponibles:

 Hib

 Neumococo: Conjugada 13 valente, Polisacárida 23 

valente

 Meningococo: Serotipos A, C, W135, Y

 Varicela Zoster 

 Trivírica



Caso Clínico



Conclusiones

 La sospecha de meningitis aguda requiere un manejo 

rápido y oportuno

 En la mayoría de los pacientes no es necesario la 

neuroimagen previo a la punción lumbar

 El estudio etiológico permite tratamiento adecuado (y 

no el “combo” ceftriaxona + ampicilina + aciclovir”) y 

tenemos muchas de las herramientas disponibles.



GRACIAS


