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Meningitis

Meningitis bacteriana aguda

Meningitis agudas con líquido purulento:

se correspon-den con las meningitis 
bacterianas agudas.

S. pneumoniae: es la causa más frecuente 
de meningitis en adultos >20 años y niños 
<2 años

las infecciones recurren-tes del oído medio, 
las fístulas de LCR,

N. meningitidis: es la causa más frecuente 
de meningitis en niños y jóvenes entre 2 y 
20 años de edad

Listeria monocytogenes: puede producir 
meningitis agudas con líquido turbio,

S. aureus, enterobacterias y Pseudomonas: 
son causa importante de meningitis 
nosocomial

Estafilococos coagulasa negativos: primera 
causa de meningitis bacteriana asociada a 
derivaciones ventriculares

Clínica

La tríada clásica de la meningitis aguda es 
fiebre, cefalea y rigidez de nuca,

Hay alteración del nivel de conciencia en 
>75%

náuseas, vómitos y fotofobia. Hasta el 
20-40% de los pacientes sufren crisis 
comiciales.

En el caso de la meningitis por Listeria es 
frecuente que asocie afectación del 
rombencéfalo

Pronóstico

La mortalidad es del 3-7% en la meningitis 
por H. influenzae,
N. meningitidis y estreptococos de grupo B;

En aproximadamente el 25% de los 
supervivientes hay secuelas moderadas o 
severas.

Meningitis víricas

nunca se llega a identificar el virus, pero la 
mayoría de estas meningitis "asépticas" son 
víricas.

más del 90% de meningitis virales con 
causa identificada son causadas por virus 
pertenecientes a la familia de los 
Enterovirus (Coxsackie, Echo)

La segunda causa de meningitis aséptica es 
el VHS-2.

Virus de Epstein-Barr (VEB): el VEB puede 
causar meningitis

VIH

Parotiditis: rara desde la generalización de 
la vacunación.

Virus de la encefalitis transmitida por 
garrapatas (flavivirus): endémico de Europa 
central.

Meningitis subagudas

Las meningitis de curso subagudo (días a 
pocas semanas)
presentan una pleocitosis de predominio 
linfocitario

M. tuberculosis (lo más probable hasta que 
no se demuestre lo contrario).

Listeria monocytogenes.

Espiroquetas: Borrelia spp. y Treponema 
pallidum

Brucella spp.

Cryptococcus spp: C. neoformans es 
patógeno en in-munodeprimidos,

• Nocardia, Rickettsias.

pueden presentar a lo largo de la primera 
semana predominio polimorfonuclear 
(PMN)

Diagnóstico de la meningitis 
infecciosa

La clave del diagnóstico microbiológico 
radica fundamentalmente en el análisis del 
líquido cefalorraquídeo

la PL está contraindicada en pacientes con 
hipertensión intracraneal.

Focalidad neurológica.
• Disminución del nivel de conciencia 
(Glasgow < 10).

Inmunodepresión.
• Crisis comiciales.
• Neoplasia activa.

Estudios microbiológicos

Los hemocultivos serán muy rentables en 
meningitis neumo-cócicas

En el LCR la tinción de Gram tiene una 
sensibilidad 60-80%

El cultivo convencional de LCR es positivo 
en más del 80% de los casos.

Virus: la técnica diagnóstica de elección es 
la PCR.

Tuberculosis: el Ziehl-Nielsen tiene muy 
baja sensibilidad en
LCR (<20%)

Tratamiento

Las cefalosporinas de tercera generación 
(ceftriaxona, cefota-xima) son la base del 
tratamiento de la meningitis

en pacientes con factores de riesgo hay 
que añadir empíricamente ampicilina

En las meningitis agudas con líquido claro 
y glucosa normal, es razonable comenzar 
tratamiento con aciclovir intravenoso



Endocarditis

Definición

se define como la infección que asienta 
sobre el endocardio

La lesión característica es la Vegetación

Epidemiología

La mitad de los casos de El suceden en 
sujetos con cardiopatías predisponentes

Ha disminuido la incidencia de 
endocarditis sobre lesiones reumáticas

Otras circunstancias predisponentes son 
las lesiones valvulares degenerativas 
seniles.

En nuestro medio, más de un tercio de los 
casos son relacionados con los cuidados 
sanitarios

Etiología

Staphylococcus spp.

S. aureus es la causa más frecuente de El 
sobre válvula nativa y también sobre las 
válvulas protésicas

Es la causa más frecuente de endocarditis 
en UDVP.

Los estafilococos coagulasa negativos son 
una causa poco habitual de endocarditis 
sobre válvula nativa.

principal causa de endocarditis sobre 
válvula protésica precoz

Streptococcus spp.

son la segunda causa de endocarditis.

Los estreptococos del grupo viridans son la 
causa más frecuente de endocarditis 
subaguda.

Enterococcus spp.

Los enterococos suponen la tercera causa 
de endocarditis.

La mayoría son por E. faecalis (90%).

 Podrían ser la primera causa de 
endocarditis en pacientes con válvulas 
aórticas percutáneas

Endocarditis con hemocultivos negativo

Las endocarditis con hemocultivo negativo 
puede estar causada por varias 
circustancias:

Consumo previo de antibióticos Microorganismos incapaces de crecer en 
hemocultivos ha-bituales

Microorganismos de crecimiento lento o 
"exigentes"

Grupo HACEK

Son bacilos gram negativos difíciles de 
cultivar, que habitan en la cavidad oral

Las endocarditis por HACEK se caracterizan 
por alta frecuencia de complicaciones 
embólicas.

El grupo está formado por:

Haemophilus Actinobacillus actinomycetemcomitans. Cardiobacterium hominis. Eikenella corrodens. Kingella kingae.

Manifestaciones clínicas

Síntomas generales:

la fiebre es el hallazgo clínico más 
frecuente,

presente hasta en un 90% de los casos.

subagudas cursan con anorexia, astenia, 
pérdida de peso y febrícula de predominio 
vespertino.

Síntomas cardiacos:

encontrar un nuevo soplo o el 
empeoramiento de uno previo

ocurre en más del 85% de los pa-cientes.

La válvula más frecuentemente afectada es 
la mitral

En el ECG podemos observar trastornos de 
conducción

Afectación sistémica:

hematuria en un 25%

esplenomegalia en un 10%,

hemorragias ungueales en astilla en un 8%

manchas de Janeway en palmas y plantas 
en un 5%

manchas de Roth retinianas en un 5%

hemorragias conjuntivales en un 3%

los nódulos de Osler

Endocarditis en situaciones 
especiales

Endocarditis sobre cavidades derechas 
(5-10%)

Puede ocurrir en pacientes con 
marcapasos o dispositivos cardíacos

El agente etiológico principal es S. aureus.

La válvula más frecuentemente afectada es 
la tricúspide

Es frecuente el embolismo séptico 
pulmonar con lesiones cavitadas

El diagnóstico suele hacerse con facilidad 
con ecocardiografía transtorácica

Endocarditis asociada a válvula protésica

El agente etiológico más frecuente en el 
primer año tras el recambio protésico es S. 
epidermidis.

ha disminuido su incidencia gracias a las 
medidas profilácticas.

Esta infección es difícil de tratar sólo con 
antibióticos,

Endocarditis sobre dispositivos 
intracardíacos

La El puede asentar sobre los cables de 
marcapasos u otros dispositivos 
intracardíacos

Suele ocurrir en pacientes ancianos

Endocarditis por Candida

Suele asentar sobre válvulas lesionadas o 
protésicas

es una complicación habitualmente 
relacionada con cuidados médicos

El tratamiento es quirúrgico.

Diagnóstico

El diagnóstico de la El se apoya en los 
criterios de Duke

Los hemocultivos permiten la 
identificación del microorganismo en un 
90% de los casos

Pruebas de imagen

La ecocardiografía transtorácica (ETT) es la 
primera prueba a realizar

tiene una baja sensibilidad, que no llega al 
60%

ecocardiografía transesofágica

cuya sensibilidad y especificidad superan el 
95%.

RM sistemática detecta anormalidades 
hasta en un 60-80%

Tratamiento

Los antibióticos usados han de ser 
bactericidas

dosis altas y por vía iv para la mejor 
penetración en las vegetaciones.

endocarditis sobre válvula nativa podría ser: 
cloxacilina + ampicilina + gentamicina

sobre válvula protésica: vancomicina + 
rifam-picina + gentamicina.

En pacientes alérgicos a betalactámicos se 
pueden sustituir por vancomicina o 
daptomicina.


