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INTRODUCCION 

En la meningoencefalitis purulenta ( MEP) como en otros 
padecimientos infecciosos, el diagnóstico oportuno, El trat.,2. 

miento antimicrobiano adecuado y la identificación v rápido 
manejo de las cof1lllicaciones son factores determinantes para 

la sobrevida y la disminución de la gravedad de las secuelas 
( 1, 2) .En el recién nacida su letalidad es mayor que a otras 

edades, puede llegar a 25-30% ( 1,3), en lo que influye la -
dificultad del diagnóstico en esta etapa de la vida ( 4,5). 

El tratamiento antimicrobiano de la ~p va a depender 
del germen causal, que al igual que en la septicemia, cambia 
de pa1a a pala, de hospital a hoapital y aún dentro de una -
misma unidad según la época que se evalúe ( 2,4-7). En dos 
revisiones previas del Departamento de Neonatologle del Hos­

pital de Pediatr1a del Centro Médico Nacional del.Instituto 
Mexicano del Seguro Social ( 4,5) se encontró que los gérme­

nes causales de ~P fueron Klebsiella en prirner lugar, segui 
da de Paeudomonaa en antias series y el tercer lugar lo ocupó 

L.s!:ll en una ( 4) y en la otra fue Salmonella ( 5). En la 
sala de Infectologla del Hospital se ha encontrado que en -­
los niMos menores de dos meses los principales gérmenes son 

Klebsiella, Proteus y~ ( 1). Además de identificar ~l 

microorganismo causal es necesario conocer su sensibilidad a 

los antimicrobianos, ya que ésta se modifica por la apari -­
ci6n de cepas resistentes ( 6, 7); tales áspectos son el ob~ 

tivo del presente trabajo. 

MATERIAL Y M::TODDS 

Se revisaron los cultivos de líquido cefalorraquídeo 

(LCR) tomados e pacientes de la sala de Neonatología del 
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Hospital de Pediatr1a del Centro Médico Nacional del lnstitg 
to Mexicano del Seguro Social en el periodo de Enero de --
1!Mll a Dicientire de 1984. 

Las 111Jestras de LCR se toman can bata v guantee estéri­
les, gorro y cubreboca, previo aaeo·de la piel con agua, jS!, 

b6n e 1sod1ne ( 8 ) • El Lc::R., se sientlra en gelosa-sangre para 
gr9111 negativos, l!l!dia de Mc:Conkey para enterobacterias, me -
dla de gelosa-i:hocolate para Haemophilus v Neisseria y en -­
tlaglicolato para favorecer el desarrollo de bacterias micr.5!. 
88ftlflllc• ( 9). La ldentificac16n de las bacterias se rea-
11.ze .ctl111t.e laa técnicas habituales ( 10) y el antibiogra­
• ci¡n .el nmtodo de dllucién en placa, cuyos valores de cor­
t. 811 ... tr ... en el Cuadro I ( 11). El valor de corte sel'la­
lldD Pll'• difinir como reai~tente a las bacterias es menor -
~ el caneldlrldo pera el hemocultivo ( 6, 11) por la poca -
penmtracl6n·dt loa.entimicrablanos ~l sistema nervioao.cen--

.: . . 
tral, •pesar de la infl"'lll!i6n de ~as meninges '12, ,2, 13). 

Para conaldlrer un culUvo de LCR positivo a S:epider• 

.!d51a • exlgl6 ~ m~nina di .cflls cultivas con el aialamil!!!, 
to m dicho Qll'l!lln,ya IJle 6ate es habitual en ~a pie¡l ( 11, 
11t-16) v plll'a lee becteriaa,,,gram negativas se consider6 su­
ficiente un sola cultivo poaitivo. 

RESULTADOS 

La frecuencia anual de aislamiento bacteriano por el -
número de nuestras de LCR varió de 4.6% a 11% y por pacie.!2 
te de 4 a 6.1% con un promedio global para loe cinco años -
evaluados de 5.6% ( Cuadro II). 

En el cuadro III se muestra el tipo de bacterias aisl~ 
das por el número de pclcientee. Aunque hubieron variaciones 
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anuales, se puede decir que las bacterias gram negativas se 

aislaron en las dos terceras partes de los cultivos y el -­
resto fueron gram positivas. De las prirreras, Pseudomonas -
fue la máa frecuente, seguida de f.._.E!1i y Klebsiella y de 

los grsm positivos S epidermidis y S viridans resultaron -
loa más cDITl.lnes. Otras gérmenes aislados, no sefialados en 

el cuadro, son Sslmonella, Citrobacter, S pneumoniae, H in­

fluenzae, L monocytogenes y C albicans. 
En el Cuadro IV ·se sefiala la sensibilidad de las cua-­

tro bacterias gram negativas más frecuentes a los distintos 

antimicrobianos. Para smikacina la sensibilidad result6 -­
aceptable, e><eeptuiindo la de Enterobacter del que incluso -
las·tres cepas aisladaa en 19a4 demostraron resistencia; P.! 
re gentamicina s6la la sensibilidad de ~ fue satisfac­

tariá. Pera carbenicilina s6lo un porcentaje bajo de lee C.! 
pea de Pseudamonas y de .L5.9ll fueron sensibles, y Kllbsie­
.ll!. y Enterobacter resistentes. De lea ·bacterias grn posi,ll 
vas.únicamente se evslu6 la sensibilidad de S epidel'lllidla y 

S ·.ur.us, y de snaae a6lo para gentamicina y dicloxeciline, 

enc_ontrándos~ une resistencia elevada al primero y un parce!!. 
taje adecuado ( > BO%) de cepas sensibles al segundo entibi,é. 

tico. 

DISCUSIÓN 

El promedio de LCR por paciente fue de 2, lo que junto 

con la positividad de sólo 5.6% puede hacer pensar que el -
número de muestras es alto para los pocos casos diagnostic,! 
dos¡ sin embargo debe tomarse en cuenta la pobre signologia 
de MEP para esta edad ( 2,4,5) y la observación de que en -
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la mayoría de los pacientes el diagnóstico se realiza por un 

LCR indicado como parte del protocolo de otros padecimientos 

como septicemia, apnea recurrente o Kernicterus, y no por -

una signolagía neurológica especifica ( 4 ,8). Esta resulta -

en una diagnóstico más temprana can el cual se obtiene mejo­

ría del pronóstico ( 1,2,5,1?). 

En el estudio actual, Pseudomanas ha pasada a ocupar el 

primer lugar, E coli continúa en el segundo y Klebsiella ha 

sido desplazada al tercero, seguida de Enterabacter. Esta úl 
tima se debe a que ahora se realiza una mejor diferenciación 

de las bacterias y se identifica a Enterabacter como tal, ya 

que antes se le agrupaba dentro de la tribu Klebsiella ( 6,-

10). Eato representa una epidemiolag1a propia de la sala, ya 

que al departamento na ingresan pacientes con el diagnóstica 

establecida de MEP sino que en general san neanatas que la -

desarrollan estando internadas. La etiología es diferente a 

la observada par ejemplo en EUA, en donde el 60% de las me -

ningaencefalitis y septicemias san debidas a Estreptococo -­

del grupo 8 y LfE!i y con menar frecuencia a listeria, ~ 

~. Enterobacter y Proteus ( 2), asi como tantJién de los 

pacientes de una sala general de infectolag1a ( 1). Es más ..: 

parecida a la de un estudio colaborativo de ~P neonatal, en 

el que en los paises latinoamericsnos los principales gérme­

nes causales fueron Klebsiella,· Enterobacter, Citrobacter y 

Salmonella ( 18). 

La emergencia de S epidermidis como agente causal de 

MEP va aparejada sl incrementa de septicemia debida a este -

microorganismo en la sala ( 6). Esto puede ser un fenómeno -

real como ha sida comunicado por otros autores ( 14,16). o -

simplemente deberse a que ahora se le reconoce realmente co­

mo patógeno y se camunics como tal en las cultivos. Este mi-
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craarganismo ea el principal estafilococo coagulase negativo 

y es el responsable de la mayoria de las infecciones que -
afectan a las pacientes con derivaciones ventriculares ( 14..i.. 
16) y aún cuando no se evaluó el aspecto cllnico en el pre-·· 

sente trabaja, tal concepto se comprobó, llamando la aten -­
ción la persistencia de la positividad de los cultivos en e.§_ 
te tipa de pacientes. 

De la sensibilidad encontrada para las bacterias gram -
~egativae, amikacina parece el antimicrobiano más indicado -
para estas pacientes. Esta sensibilidad es similar a la ob­
servada para las bacterias causales de septicemia en las re­
cién nacidos ( 6), asi como para las de otras salas del Hos­
pital ( 19). La sensibilidad para ampicilina fue nula y si 

bien no se realizaron pruebas contiinadas de sensibilidad de 
ampicilina-aminoglucósido, el sinergismo entre antias antibig 
tices ( 2) justifica la continuación del usa de aflllicilina, 

además de que ésta tiene mejor penetración al LCR que el ami 
noglucósida, lo que podr1a aumentar su efectividad ( 2, 12, -
13). Con este mismo razonamiento, las cefalasporinas de ter­
cera 'generación podrian ofrecer ventaja ya que tantiién pene­
tran adecuadamente al LCR ( 2, 13), se han eflllleado en esta -

edad pediátrica con buen resultado ( 20) y en la actualidad 
se evalúa su utilidad en pacientes del Hospital. 

A peaar de la reaparición de loa gram positivas como -
agentes cauaalea de MEP neonatal, ante un.paciente debe con-· 
aiderarse en primer lugar a las enterobacterias y hacia -
ellas dirigir el tratamiento a bien tomar en cuenta los ant~ 
cedentes, la probable v1a de entrada y la presencia de deri­

vación ventriculo-peritaneal, que pudieran orientar a infec­

ción por S epidermidis y decidir asi el esquema antimicrobi~ 
na inicial. 
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Aunque la sensibilidad de los estafilococos es acepta-­

ble a dicloxacilina, su número en aurrento debe hacer supo:..­

ner que tarde o temprano habrá resistencia para tal antibi6-

tico por lo que deberán realizarse pruebas de sensibilidad -

hacia otros antimicrobianos como vancomicina, amikacina, ce­

fotaxima y rifampicina, los cuales pueden aer útiles ~ara el 

tratamiento de las infeccionea por estos agentes., 

Debe insistirse en que el estudio refleja una epidemio­

log1a local y que la frecuencia de los mi~roorganismos y su 

sensibilidad no deben extrapolarse a otras unidades hospita­

larias. 
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RESUMEN 

Con el abejtivo de determinar la epidemialogla de la m~ 

ningaencefalitis purulenta ( MEP) neonatal y la sensibilidad 
de las microarganismas aislados, se revisaran los cultivos -
de LCR tomadas ·a pacientes de la sala de Neonatalog!a de En~ 

ro de 1980 a Diciembre de 1984. 

El total de cultivos fue de 3101 can un promedia de P.f!. 
sitividad de ?,6%, y por pacientes de 5.6%. Las bacterias -­
gram negativas representan les das terceras partes de las rr!!_ 

craarganismos encontradas, de las que Pseudamanas ocupó el 

primer lugar seguida de ~ V Klebsiella; entre las gr~m 
positivas S epidermidis y S viridans resultaran más comunes. 
De las gram negativos la mejer sensibilidad se observó para 

amikacina y la de gram positivos pare dicloxacilina. 
Si bien las bacterias gram negativas aún predominan,-­

llama la atenci6n la aparición de S epidermidis coma agente 
causal de MEP y deben buscarse antecedentes que orienten: ha­

cia dicha etiolog!a. 

La epidemialog!a referida debe considerarse cama local, 

y na extrapolarse a otras unidades hospitalarias. 
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CONCLUSIONES 

1.- Se revisaron los cultivos de liquido cefalorraqul-­
deo de los pacientes de Neonatologla de Enero de -
1980 a Dicierrtire de 1984. 

2.- Se encontró que en las dos terceras partes de los -
cultivos se aislaron gérmenes gram negativos, en Of. 
den de frecuencia Pseudomonaa, ~ y Klebaiella. 

3.- Entre los gérmenes gram positivos predominaron · 

S epidermidia y S viridana. 

4.- Las bacterias gram negativas mostraron sensibilidad 
aceptable a amikacina y las gram positivas a diclo• 

xacilina. 

5.- La epidemiolog!a reportada en este estudio es pro-­
pie de la sala de Neonatologla y no debe extrapola!. 
se a otras unidades hospitalarias. 



CUADRO I. VALORES DE CORTE EN EL ANTIBIOGRAMA POR DILUCION EN PLACA 

ANTJMICROBIANO 

PARA ENTEROBACTERIAS 
Y PSEUDOllONAS 

AMIKACINA 
GENTAMICINA 
CARBENICILINA 
AMPICILINA 
TMP/ SMX **· 
CLORANFENICOL 

PARAS EPIDERlllDIS 
Y S AUREUS 

DICLOXACILINA 
GENTAMICINA 

VALOR DE CORTE* (µg/ml) 
S R 

< 4 
< 2 
< 32 
< 8 
< 8 
< 4 

< 8 
< 2 

> 4 
> 2 
> 32 
> e 
> e 
> 4 

> 8 
> 2 

*s = SENSIBLE A LAS DOSIS HABITUALES DEL ANTllllCROBIANO . 

R = RESISTENTE. 
'**T llP/SllX = TRlllETOPRlll - SULFAllETOXAZOL. 



CUADRO lI.. AISLAMIENTO BACTERIANO EN LOS CULTIVOS DE LIQUIDO 
CEFALORRAQUIOEO (LCR) POR NUMERO DE MUESTRAS· Y 
POR PACIENTES. 

CON lcR 

AÑO 
TOTAL DE POSITIVOS TOTAL DE POSITIVO 

LCR n " PACIENTES n " 
1980 544 25 4.6 334 19 5.7 

1981 610 67 11.0 368 21 5.7 

1982 595 33 5.5 375 23 6. 1 

1981 631 50 7.9 386 26 6.7 

1984 721 46 6.5 441 18 4.0 

TOTAL 3101 221 . 7. 1 1904 107 5.6 



CUADRO m. AllLAlllHTO BACTERIANO ANUAL El LOI CULTIVOI DE LIQUIDO 
CEFALORIAOUIDEO ( LCI) POR NUIERO DE PACIEITEI . 

TIPO DE IACTHIA .....!!!L ....filL ....!fil_ _.!!!L __!!!!__ TOTAL 
n % n % n % n % • "' • \ 

IRAll IEIATIVAS 
PSEUDOllONAS 4 21.0 2 9.5 8 34.7 ' 11.2 4 22.z 25 21.4 

E COLI 4 21.0 3 14.2 4 17.3 3 11.5 2 11. 1 11 14.1 

~LEBSIELLA 2 10.5 4.1 3 13.0 . ' 23.0 2 11. 1 14 13.0 

ENTEROBACTER o o.o 4 11.0 3 13.0 5 19.Z 5.5 13 12.1 

OTROS 3 15. 7 4.1 o o.o 5.1 5.!5 6 5.1 

SUB-TOTAL 13 68.4 11 52.3 18 71.2 20 71.t 10 !55.5 72 67.2 

IRAll POSITIVAS 

S EPIDERMIDIS 2 10.5 4.8 3 13.0 3 11.5 2 11. 1 11 10. 2 

S VIRIDANS 5.5 4 19.0 2 8.6 3.8 5.5 9 8.4 

S AUREUS 2 10.5 1 4.8 o o.o 5.8 2 11. 1 6 5.6 

OTROS 5.3 4 19.0 o o.o 3.8 16.6 9 8.4 

SUB· TOTAL 6 31.5 10 47.6 5 21. 7 6 23.0 8. 44.4 55 32.7 

TOTAL 19 100 21 100 Z3 100 ZI 100 18 100 107 100 



CUADRO IV. SENSIBILIDAD DE LAS BACTERIAS GRAM NEGATIVAS AISLADAS EN LIQUIDO CEFALORRAQUIOEO 
A DISTINTOS ANTIMICROBIANOS. 

PSEUDOllOllAS ~ KLEBSIELLA ENTEROUCTER 
ANTllllCROBIANO AÑO 80 81 82 83 84 80 81 82 83 84 80 81 82 83 84 80 81 82 83 

16). (4) (9) 161 (4) (41 (31 (!i) (3) 13) (2) 111 (31 (12) (7) (O) (271 (3) 19) 

AMIKACINA 50 75 77.7 66.6 100 75 66.6 100 100 100 100 100 100 75 85.5 - 70.3 66.6 50.0 

GENTAlllCINA 83.3 25 77.7 o 50 25 66.6 100 100 100 50 o 33.3 o o - 14.8 33.3 11.6 

CARBENICILI NA 16.6 o 33.3 66.6 75 o 33.3 20 313 66.6 o o o o o - 3.7 o o 

AllPICILINA o o 11.1 o 25 o 33.3 o 33.3 66.6 o o o o o - o o o 
·• 

TllP- SllK** o o 55.5 16.6 50 -50 o 60 66.6 100 o o o 8.3 o - o o o 

CLORANFENICOL o o 44.4 o 25 25 o 20 o 33.3 50 o 33.3 B.3 o - o 33.3 o 

• ( ) : NUllERO DE CEPAS EVALUADAS. 

** HI P-SllX: TRlllETOPRlll- SULFAllETOXAZOL. 
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