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INTRODUCCIÓN 

La meningitis es un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado por microorganismos que afectan las leptomeninges. Un 80% ocurre en la infancia, especialmente en niños menores de 10 años. En la última década, con la introducción de nuevas vacunas frente a los gérmenes causales más frecuentes (Haemophilus influenzae b, Neisseria meningitidis C y Streptococcus pneumoniae) y con el desarrollo de antibióticos más potentes y con buena penetración hematoencefálica, ha disminuido la incidencia y ha mejorado el pronóstico de la infección, pero las secuelas y la mortalidad no han sufrido grandes cambios. La meningitis bacteriana afecta principalmente en la edad pediátrica a menores de un año de edad, con alta incidencia después del periodo neonatal, principalmente en pacientes de tres y ocho meses. Con reporte de brotes epidémicos en particular por Neisseria meningitidis.































DESARROLLO 
La meningitis se define como un proceso inflamatorio agudo del sistema nervioso central causado por microorganismos que afectan las leptomeninges, los cuales incluyen bacterias, virus, hongos y parásitos. La sospecha etiológica es clave para el inicio precoz de la antibioterapia empírica. Para ello debemos considerar la edad del niño, enfermedades de base que pueda padecer y su estado inmunitario. Las bacterias más frecuentes en el periodo neonatal son Streptococcus agalactiae (en relación con la colonización materna en el canal del parto), E.coli y Listeria monocytogenes. En los niños entre 1 y 3 meses de vida pueden aislarse los patógenos neonatales y los propios de mayores de 3 meses. En niños mayores de 3 meses los microorganismos más frecuentes son meningococo B y neumococo, siendo actualmente H. influenzae b (Hib) y meningococo C causas excepcionales por la introducción de las vacunas conjugadas frente a estas bacterias. Al implementar la administración de la vacuna conjugada contra Hib, Streptococcus pneumoniae es el principal agente causal de meningitis bacteriana en niños que pasan el periodo neonatal. Además, debemos considerar agentes bacterianos asociados a enfermos con comorbilidad y situaciones especiales de base. Algunos pacientes con dispositivos externos, como válvulas de derivación ventriculoperitoneal, se ven afectados con mayor frecuencia por Staphylococcus (coagulasa negativos) y Staphylococcus aureus, inmunodeficiencia de tipo humoral, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis y H. infl uenzae. En caso de trauma penetrante, varía la etiología de acuerdo al mecanismo de lesión. Y de acuerdo al estado inmunológico del paciente, hay agentes oportunistas como Listeria monocytogenes. El desarrollo de la meningitis bacteriana se puede explicar a partir de cinco etapas:
1. Colonización bacteriana de nasofaringe. 
2. Daño a la mucosa y penetración a torrente sanguíneo. 
3. Multiplicación bacteriana en el espacio intravascular e invasión a barrera hematoencefálica. 
4. Respuesta inflamatoria dentro del espacio subaracnoideo. 
5. Daño a células del sistema nervioso y nervio auditivo.

La sintomatología varía de acuerdo a la edad del paciente, la virulencia del agente bacteriano involucrado, el estado inmunológico del huésped, entre otros; presentándose desde sintomatología inespecífica como vómitos, hiporexia, irritabilidad, astenia, hasta datos específicos como crisis convulsiva, cefalea y alteración del estado de alerta. Ante esto, la sintomatología descrita se puede caracterizar en síndromes, reconociéndose cuatro que a continuación se describen:
1. Síndrome infeccioso: Caracterizado por la presencia de fiebre. 
2. Síndrome encefálico: Se reconocen alteraciones del estado de alerta, somnolencia, estupor, delirio o coma. Crisis convulsivas, irritabilidad e hipertonía. 
3. Síndrome meníngeo: Rigidez de nuca, signo de Brudzinski y Kerning. 
4. Síndrome de hipertensión endocraneal: Vómitos, cefalea, edema de papila, fontanela abombada, separación de suturas; estas dos últimas son más comunes en neonatos y lactantes.
La sospecha clínica de un proceso infeccioso en el sistema nervioso central nos obliga a realizar el análisis del líquido cefalorraquídeo (LCR) obtenido por punción lumbar, con determinación de: Medición de la presión del líquido cefalorraquídeo, Estudio citoquímico, Tinción de Gram, Cultivo, Exámenes inmunológicos (coaglutinación o aglutinación de látex) y Determinación de reacción en cadena de polimerasa (PCR). 
En el análisis del líquido cefalorraquídeo en meningitis bacteriana encontraremos aumento de la presión, aspecto turbio o purulento, aumento de la celularidad con pleocitosis a expensas de mononucleares en la etapa inicial del padecimiento, con variación en las primeras 24 horas a polimorfonucleares. Otro hallazgo es la hipoglucorraquia, con cifras incluso de 0 mg%, siendo importante compararla con valores de glucemia, en espera de una relación de 0.5 o más. Se reporta además hiperproteinorraquia, así como alteraciones en lactato, pH y deshidrogenasa láctica en el líquido cefalorraquídeo. Una herramienta importante en la elección del tratamiento anti biótico es la tinción de Gram, que nos orienta acerca de la probable etiología. Encontrando una relación directa entre el número de bacterias y el porcentaje de identificación por tinción de Gram. La piedra angular del diagnóstico la constituye la identificación microbiológica del agente, esto logrado a partir de la solicitud del cultivo de líquido cefalorraquídeo, que a la vez brinda apoyo terapéutico al momento de la elección del tratamiento antibiótico específico a partir del antibiograma. Las técnicas de biología molecular brindan hoy en día una herramienta para el diagnóstico con mayor especificidad y sensibilidad, a través de la determinación de reacción en cadena de la polimerasa para los principales agentes etiológicos relacionados. 
Medidas generales: 
1. Iniciar el tratamiento antibiótico precozmente tras la recogida de cultivos. 
2. Monitorizar constantes, diuresis, nivel de conciencia y focalidad neurológica. 
3. Disminuir la hipertensión intracraneal: analgesia, cabecera de la cama elevada, agentes hiperosmolares. Evitar la restricción de líquidos y las soluciones hipotónicas que pueden disminuir la presión de perfusión cerebral. 
4. Determinar si se cumple alguno de los criterios de ingreso en UCIP.
Antibióticos:
Aunque la situación ideal sería una rápida identificación del microorganismo y un tratamiento dirigido, en la mayoría de las ocasiones no es posible y ha de iniciarse de forma empírica ya que no se debe posponer bajo ningún concepto.
<1 mes: cefotaxima-ampicilina
1-3 meses: cefotaxima-ampicilina
>3 meses: cefotaxima-ceftraxona-vancomicina
Patologías neuroquirurgica: vancomicina-cefepime-meropenem
Inmunodeprimido: ampicilina-cefepime-vancomicina

CONCLUSIÓN 
La entidad de meningitis bacteriana continua siendo una causa importante de morbimortalidad a pesar de los avances médicos y tecnológicos con los que se encuentran hasta ahora; el diagnóstico temprano de la misma continúa siendo vital para la evolución de los pacientes, y éste se basa en una buena historia clínica y un adecuado examen físico elementos vitales para cualquier diagnóstico médico, la punción lumbar aunque rudimentaria continúa siendo la norma ideal para la confirmación del diagnóstico de esta patología por lo cual no se debe de dudar en utilizarla si el caso lo amerita.
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