
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CAPÍTULO NO. 38 
ENFERMEDADES BACTERIANAS PREVENIBLES 
CON VACUNAS MENINGITIS  
Luis Manuel Avalos Chávez DCSP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO TERMINAL 
 
 
 
 
 Ante un paciente con fiebre de evolución aguda,  convulsiones u otras manifestaciones 
neurológicas y anorexia, el lector será capaz en base a los datos clínicos, establecer si está frente 
a un cuadro de meningitis por Haemophilus influenzae u otra etiología solicitar los paraclínicos 
adecuados, señalar el tratamiento y medidas de prevención.  
 
 
 
OBJETIVOS CONDUCTUALES 
 
 
 
 
1. Describir etiología de la meningitis  
 
2. Señalar la epidemiología.  
 
3. Describir su fisiopatología 
 
4. Describir el cuadro clínico.  
 
5. Señalar los paraclínicos.  
 
6. Proponer  tratamiento y prevención. 



MENINGITIS BACTERIANA 
 
INTRODUCCION:  
 
Es una enfermedad infectocontagiosa del sistema nervioso central que afecta meninges y encéfalo, 
los agentes causales son múltiples en los Estados Unidos de Norteamérica  la incidencia por 
Haemophilus influenzae es de 6 por 100,000 personas, el 66% se presentan en menores de 5 
años, el agente  causal más importante en niños es Haemophilus influenzae por lo que 
enfatizaremos más sobre este agente etiológico. En nuestro medio en un reporte de 2,213 
pacientes del  Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional con infecciones del sistema 
nervioso central ocupó el segundo lugar la meningitis bacteriana con 613 casos dicha patología  
representa el 1 % de los ingresos al hospital y el 10 % del total de ingresos al servicio de 
infectología.(1,2) 
 
EPIDEMIOLOGIA:  
 

Las bacterias Gram negativas predominan en los primeros dos meses de edad y después 
lo hacen el H. influenzae y S. pneumoniae, el meningococo es raro en México, parece ser que en 
Estados Unidos es más frecuente y ha provocado epidemias. 
 

La etiología se modifica en pacientes inmunodeprimidos, desnutridos, con traumatismos 
craneoencefálicos o con válvulas derivativas de líquido cefalorraquídeo, porque en estos casos se 
modifican las condiciones del huésped. Es frecuente encontrar el antecedente de una infección de 
tipo respiratorio, ya que habita el Haemophilus influenzae el las vías respiratorias superiores, se 
transmite de persona a persona  por gotas de secreciones, ya que se recupera hasta el 90% de 
Haemophilus influenzae, en las fauces de los niños cuando es el tipo b solo el 5% de los niños 
presentan este tipo de colonización, dicho Haemophilus influenzae, es frecuente entre los niños de 
3 meses a 3 años, es más frecuente en varones que habitan en la ciudad y sobre todo en los 
asistentes a guarderías, la recurrencia es del 1%.  
 
 
 
 

CUADRO NO. 1 
           ETIOLOGIA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MENINGITIS EN NINOS 
                       DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR GRUPOS DE EDAD 

             ESTADOS UNIDOS MEXICANOSDURANTE 2004-2005 
 
             LUGAR    GRUPOS DE EDAD INFANTIL 
 AÑO     CIE-10  < 1 Año  1 a  4    5 a   9  10 a14 
 
 2004 Haemophilus influenzae   G00.0            7           2           0          0 
 2004 Meningitis meningocócica  A39.0           9         11           3          4      
 2004 Meningitis.         G00-G03    339       192       139        93 
 2005 Haemophilus influenzae     G00.0           3           1           0          0 
 2005 Meningitis meningocócica  A39.0         12          15          8          3 
 2005 Meningitis         G00-G03    327       154         92       59 
 2006 Meningitis               G00-G03    326       157         92       80 
 
Fuente: Sistema Único de Información para la Vigilancia epidemiológica/ 

              Dirección General de Epidemiológica 
 
 
 
 
 



 
 

                   CUADRO NO.2 
DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE MENINGITIS 

POR GRUPO DE INSTITUCION 
    ESTADOS UNIDOS MEXICANOS – 2003-2001 

 
Código                         INSTITUCIONES     
CIE-10  
                      
AÑO 2003    SSA  IMSS ISSSTE OTRAS TOTAL  
 
A39.0 Meningitis meningocóccica  32    7           7          10        62 
G00.0 Haemophilus influenzae      13    2    0     0  18   
G00-G03 Meningitis    714     474  61  216   1999 
  
AÑO 2002 
A39.0 Meningitis meningocóccica   5    0           0           0        24 
G00.0 Haemophilus influenzae      23    1    0     0  26   
G00-G03 Meningitis     505    168  35  132     907 
  
AÑO 2001 
A39.0 Meningitis meningocóccica   2    0           0            0         2 
G00.0 Haemophilus influenzae      15    0    0     0  15   
G00-G03 Meningitis     412    127  16  120     795  
                   

           Fuente: Sistema Único de Información para la Vigilancia Epidemiológica/ 
       Dirección General de Epidemiología. 

 
 
 
 
 
 
PATOLOGIA: 
 
 

Macroscópicamente se observa el encéfalo hiperémico y edematoso con natas purulentas, 
a nivel de la base el exudado purulento puede dañar los pares craneales y ocluir los agujeros de 
drenaje del LCR ocasionando hidrocefalia, hipertensión intracraneal y ventriculitis; en fase terminal, 
necrosis del tejido cerebral con trombosis de los senos venosos y vasculitis.  
 

Microscópicamente, hay inflamación y pequeñas hemorragias en la aracnoides y píamadre, 
en la corteza cerebral hay proliferación de la microglia, destrucción de células ependimarias e 
infiltración de polimorfonucleares.  
 
CUADRO CLINICO: 
 

Es variable según la edad, virulencia del germen y estado inmunológico del paciente. 
Recién nacido y lactante menor. Los síntomas iniciales son: rechazo al alimento, irritabilidad, fiebre 
y posteriormente vómitos, convulsiones, alteraciones de la conciencia, fontanela abombada, 
hipertonía muscular, letargia estupor y coma, los signos meníngeos son difíciles de valorar.  
 
 Preescolares y escolares. Se inicia la enfermedad con fiebre, cefalea, vómitos en proyectil, 
luego aparecen alteraciones de la conciencia como somnolencia o estupor, convulsiones, los 
signos meníngeos son francos, el Kernig, Brudzinski y rigidez de nuca, hay hiperreflexia 



osteotendinosa y puede haber ataque a los pares craneales III, VI y VII.  
 En todo paciente con cuadro clínico de meningoencefalitis se debe investigar en forma 
sistemática los siguientes síndromes:  
 
1.- Alteraciones encefálicas. Trastornos de la conciencia, convulsiones, irritabilidad y signos 
oculares.  
 
2.- Signos meníngeos. Rigidez de nuca, Kernig y Brudzinski.  
 
3.- Signos de hipertensión intracraneana. Cefalea, vómitos, papiledema,      abombamiento de la 
fontanela y separación de suturas.  
 
4.- Signos focales de lesión cerebral. Lesión de pares craneales, lesión de    neurona motora 
superior (mono, hemi, para o cuadriplejía).  
 
DIAGNOSTICO:  
 

Se utilizan el criterio clínico, epidemiológico  y el del laboratorio con base en aislamiento 
del agente causal  del líquido cefalorraquídeo obtenido por punción lumbar y del aislamiento del 
agente en hemocultivo, así como del análisis de la biometría hemática.  
 
 Estudio citoquímico. Las células pueden elevarse hasta 500, 1000 o ser incontables, a 
expensas de polimorfonucleares, la glucorraquia se encuentra baja y las proteínas elevadas, el pH 
bajo, menor de 7.3 (normal 7.34-7.40), el ácido láctico arriba de 30 mg / 100 ml (normal 4.3 mg).  
 
 Tinción con Gram y Ziehl-Nielsen. El Gram permite identificar cocos o bacilos Gram 
positivos o Gram negativos, lo que ayuda a elegir el antibiótico. El Ziehl-Nielsen es para descartar 
una infección tuberculosa.  
 
 Cultivo de LCR. Identifica el germen causal, pero el resultado no es inmediato y puede ser 
negativo si se usó antibióticos previamente o se realizó con mala técnica.  
 
 Exámenes inmunológicos. Se puede detectar antígenos en LCR por técnica de 
contrainmunoelectroforesis, coaglutinación, ELISA, etc., en meningitis por H. influenzae, 
meningococo y neumococo, pero no son exámenes de uso común. Estudios virológicos: En 
exudado faríngeo, heces fecales, líquido cefalorraquídeo, sangre y orina.  
 

Estudios serológicos: Fijación de complemento, anticuerpos neutralizantes, inhibición de la 
hemaglutinación, se solicitan estas pruebas en forma específica para el virus causal dos o tres 
semanas después del periodo agudo. 
 
 Otros exámenes. La biometría hemática nos reporta leucocitosis con neutrofilia, la 
sedimentación globular está aumentada, la química sanguínea, los electrolitos y urianálisis nos 
permiten valorar el funcionamiento renal.  
 
 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
 

Debe elaborarse con meningoencefalitis viral tipos: Sarampión, Varicela-Zoster, Rubéola, 
Parotiditis y enfermedades bacterianas tipo tuberculosa, micótica, toxoplasmosis y parasitaria como 
cisticercosis y triquinosis.  
 
 
COMPLICACIONES:  
 

Puede haber múltiples complicaciones las más frecuentes son:.  



 
Edema cerebral. Se presenta en casi todos los pacientes, se manifiesta por vómitos en 

proyectil, cefalea, alteraciones de la conciencia, fontanela abombada y aumento de la presión del 
LCR, se puede manejar con diuréticos tipo manitol o furosemide y dexametasona.  
 
 Higroma quístico. Es la colección de líquido estéril en el espacio subdural, por el cambio de 
permeabilidad de los capilares y vasos de la capa interna de la duramadre, su frecuencia es entre 
5 y 15%, se diagnostica por persistencia de la fiebre, fontanela abombada, convulsiones y datos de 
focalización a pesar de un buen tratamiento. Se maneja con punción subdural o drenaje quirúrgico.  
 
 Ventriculitis. Su mortalidad es alrededor del 30%, frecuente en neonatos y debe 
sospecharse cuando el paciente a pesar de un buen tratamiento se agrava su cuadro clínico y hay 
persistencia de gérmenes en el LCR. Hacer punción ventricular para corroborar diagnóstico, se 
encontrará el Gram positivo con glucosa baja.  
 
 Hidrocefalia. Se presenta en un 30% de los neonatos que sobreviven y en el 5-15% en 
niños mayores, se debe a falta de absorción de LCR por que se sella el espacio subdural y también 
al depósito de fibrina en las cisternas, ocasionando obstrucción del acueducto de Silvio y los 
orificios de Magendie y Luschka.  
 
 Otras complicaciones que también se pueden presentar son: úlceras de estrés, secreción 
inapropiada de hormona antidiurética, hemorragia masiva de suprarrenales que provoca 
insuficiencia suprarrenal aguda con colapso vascular y choque.  
 
TRATAMIENTO:  
 

Niños menores de un mes. Cuando no se conoce aún el germen se debe administrar 
medicamentos contra Gram negativos.  
Ampicilina IV, 100 mg/kg/día en 2 dosis a menores de una semana. 200 mg/kg/día en 4 dosis en 
niños de 1 a 4 semanas.  
 

Cloranfenicol  IV  a dosis de 100mg por kilogramo de peso y por 10 a 14 días 
Otra opción es: Cefotaxime IV, 200 mg/kg/día en 2 dosis.  
 

Ceftriaxone IV, 75 mg/kg/día en 2 dosis.  
 

     Niños entre uno y 3 meses. El germen puede ser una bacteria enteropatógena como E. 
coli, Moxalactam IV, 200 mg/kg/día en 2 dosis.  
 

Estos últimos medicamentos alcanzan mejores niveles en LCR que la gentamicina.  
 

Klebssiella o H. influenzae y neumococo por lo cual se puede aplicar cefotaxime para los 
dos primeros o ampicilina más cloramfenicol para los dos últimos.     
 

Niños mayores de 3 meses. En esta edad predominan el H. influenzae y neumococo por lo 
cual se recomienda ampicilina 300 mg/kg/día en 4 dosis, si hay resistencia por parte del H. 
influenzae se puede administrar cloramfenicol 100 mg/kg/día en 4 dosis asociado a la ampicilina, si 
el cultivo reporta neumococo administrar penicilina.  
 
 

Niños mayores de 4 años. Predomina el neumococo, por lo cual se puede iniciar el 
tratamiento con penicilina sódica cristalina a dosis de 300,000 u/kg/día repartida en 4-6 dosis. Para 
el meningococo y estreptococo A o B se puede usar este mismo antibiótico. Al resultado del cultivo 
se usa el medicamento al cual sea más sensible el germen y mantener el tratamiento por 10 días.  
 
 



 
MEDIDAS GENERALES: 
 

Control de la fiebre, de las crisis convulsivas y de líquidos y electrolitos. El uso de 
dexametasona  esta controvertido en ensayos clínicos controlados aparentemente disminuye la 
tasa de sordera y en caso de utilizarlos deben ser administrados antes de la primera dosis de 
antibióticoterapia o al mismo tiempo si existe sangre en heces será retirado dicha medicamento. 

 
Esta indicado el aislamiento respiratorio durante las 48 horas posteriores al tratamiento 

antibiótico ya que el periodo de transmisión  se da todo el tiempo que persista el Haemophilus  en 
la garganta. 
 
PROFILAXIS:  
 
  Es útil la rifampicina en niños que han estado en contacto con pacientes de 
meningoencefalitis por meningococo o H. influenzae a dosis de 10-20 mg/kg/día. En Estados 
Unidos se cuenta con vacuna antimeningococo.  
 

A continuación en la bibliografia se encuentra una selección de artículos todos estudios 
clínicos controlados al azar y ciegos. 
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