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INTROOUCCION. 

La meningoenccfalltis es una enfermedad grave del sistema nervioso central 

cuando ocurre en la infancia y puede set causa.da por múltiples agentes 

(virus, Lacterias, etc,) es por ello que es de primordial lmpottancia la 

identHicaci6n del agente etio\6gico en el menor tiempo posible. En el 

recién nacido los gérmenes más hecuentemente encontrados son Gram 

Negativos como E:schericha coli, Klebsiella, Salmonela, pero pueden set 

pot Gram Positivos como estafilococo, pncumococo y mucho menos hecuen-

te por estteptococo del grupo A. 2, 3, 4 ). Algo slmila1 poddamos 

decir en cuanto a la etlolog{a en los lactantes hasta los tres meses de 

eda.d en que p11lcticamente se encuentran los mismos gérmenes; postetio1 

a esta edad el germen predominante es el Hemophylus influenme y St1ep­

tococo pneumoniae hasta los cuatro o.ñas de edad; en que emplem a 

piedomlna1 el pneumococo, sin embargo cuando existe un (actor p1edispone!!: 

te como la colocación de válvula de Pudens predomina el estafilococo. 

( 1, 2, 3, 4 ). 

Las bacterias patógenas pueden llegar al slstema nel'Vioso central por 

invasión directa, si ha.y comunicación entre el espacio del liquido cefalorra­

qu{deo y las supedlclcs tugumentarias¡ por contiguldad, a panir de hactutas 

lnf~tadas o pot diseminaci6n ht!mat6gena. 
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La patologla Inicia con inflamación meningea y vnscular progresivas que 

producen alteraciones en la chculacl6n sangulnea del cerebro1 así como 

edema e infarto cerebrales ( 2, 3 ). Es importante mencionar que existe 

gran variabilidad en cuanto a la presentación de slntomas y signos clínicos, 

dependiendo de la edad del paciente, virulencia del germen, estado inrnuno-

16¡ico del huésped, etc. Los da.tos cltnicos se agrupan en slndromes: 1) 

lnfeccioeo: fiebre, anorexia., facic tox~mica, 2) Meningeo: signo de BrucW'!! 

ki, Keming, Babinski, •icno de Gordon, 1Uporreflexla tendinosa, 3) Slndrome 

de Cr6neo Hlpertenslvo: cefalea, .ómito, abombamiento de fontanelas, 

dlastasis de suturu, signo do Mac-ewen y nistagmus, y 4) Síndrome de 

daOO Neuronal: convulsiones, somnolencia, sopor, delirio, estado de coma 

( 31 4, 11 ). Siempre que existe la sospecha cllnica de que el paciente 

cursa con meningoencefalitis se realiza una punc16n lumbar a fin de efcc -

tuar examen de UquJdo cefalorra.qufdco ( LCR ) que debe incluir ( 21 7 ): 

Estudio Citoqufmlco, Tlnci6n do Gram y Ziehl Neelsen, Cultivos, otros. 

Sin embargo, con el paso del tiempo ha variado la lnterpretacl6n do las 

pruebas sobre el lrquldo cefalorraqufdco y han surgido nuevos edmenes 

para hacer m&ts r4pldo y con~lablc Ja dlferenclacl6n etio16gica de la menin­

gitis bacteriana, asf como de otros trastornos del sistema nervioso. Aunque 

la mojar prueba para el dlagn6stlco correcto es In observacl6n de las 

bacterias en el examen microsc6pico de la muestra de Uquido. 



La identificación en el líquido cc{nlouaqufdeo de un antfgeno capsular 

espec(fico tambidn puedo servir para reconocer a la bacteria causal de 

meningitis bacteriana. En ese sentido se han probado muchos métodos de 

valoracl6n incluyendo lo. inmunoelecttoforesis de contracorriente, la agluti~ 

cl6n en 14tex, la coaglutinaci6n de la proteína A. cstafiloc6ccicn, la 

radioinmtm0ve.loraci6n y h1 valoraci6n inmunosorbcnte ligada a enr.imas 

(EUSA). Estos sistemas de evalunci6n permiten obtener resultados al cado 

de una hora o dos y son altamente confiables. 

La coaglutinaci6n, es un método descrito por Kronvn.11 en 1973 ( 8 1 9 ), 

que consiste en una reacción antígeno anticuerpo utilizando Staphylococus 

aureus ricos en protcfna A. ( cepa Cownn 1 ) cubienos con anticuerpos 

especfflcos. l!sta proteína tiene Ja carncteristica do fijar el anticuerpo 

por su fragmento cristalir.able ( fragmento Fe ) y deja libre su sitio 

activo ( fragmento Pab ) por lo que al ponerse en contacto con el antíge­

no especffico, los cstaflloc:oc:os se aglutinan. La aglutlnac:l6n se llem. a 

cabo en 30 a 60 segundos y es vnlotable macroscópicamente, Esta técnica 

Identifica antígenos bacterlonos en concentraciones tan bajas como 8 a 12 

ng/ml. 

La coaglutinac:lón por lo tanto es un método t4pldo, sencillo y sensible 
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que no necesita de equipo especializado y que permite la identificaci6n 

de andgenos bacterianos. En un estudio realizado en el Deportami;nto do 

lnfectologfa del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional, con el 

m'-itodo de coaglulinación durante el lapso de enero de 1982 a marzo de 

1983 en 198 pacientes en los cuales oscilaba enue cuatro días y catorce 

años de edad, se enconu6 que las dos terceras partes de los casos cones­

pondfan a la incidencia etioló¡ica en meningoencefalltls por H. lnflueruae 

y O. pneumoniae y en el cual concluyó una sensibilidad del método del 

87.8 % para H. influerwus y de 82.3 " para O. pneumoniae, con un w..lor 

predictivo ne¡ativo de 95.4 y 90.l % respectivamente. La especificidad y 

valor predictivo positivo fue el 100 " para ambos ¡érmenes ( 1 ). 

Sabemos que las complicaciones de la lnfeccl6n del sistema nervioso central 

90n mdltlples pero sólo mencionaremos las mú frecuentes aunque todu 

son lmponantes. BI edema cerebral .e presenta. prilcticamento en todos 

los casos en mayor o menor grado, el higroma subdural oscila entre S y 

IS " siendo mú hecuente con Hemophylus Influenza.e, la wmtrlculltl! se 

presenta en SO a 75 " do los neona.toe con monlngoencefa.lids bacteriana, 

la hemorragia masiva do suprarrenales que constituyen el síndrome de 

V.'aterhouse-Frideric:Men, siendo &te una. complicacl6n muy grave y en la 

mayada de los casos mona!. 

Tomando en cuenta la frecuencia de presentacl6n edol6gica de acuerdo a 
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la edad del paciente que presenta rncningoencefalitls bacterlo.na se han 

manejado diversos criterios terape(l.tlcos: de recién nacido hasta los 3 

meses de edad ante un germen desconocido se usa una penicllina m!.s un 

amtno1luc6sido y posterior a esta edad ante germen desconocido &0 usa 

ampiclllna y cloranfenicol; ai el hotls y/o la coaglutinacl6n es positiva 

para Homophylus influenza.e ae usa cloranfenlcol y si el frotls y/o coagluti­

nacl6n es positiva para neumococo se usa amplcllina sódica. Si no hay 

una odentaci6n precisa se condnda con penicilina mú cloranfeniccl y 1e 

suspende \IDO de ellos al conocer el agente edol6glco espec{flco. ( 9, 10 ). 
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MATERIAL Y h\ETOOOS. 

El presente trabajo de investigaci6n cUnica se efectuó en el l-lospital 

Pediátrico Tacubaya de la Direcci6n General de Servicios Médicos del 

Departamento del Distrito Federal, donde se incluyeron 30 pacientes, los 

cuales se encontraban hospitaliz.ados con In sospecha clfnica de ,\tcningoenc.= 

ralitis bacteriana. 

A cada paciente se le realiz.6 la toma de LCR con la técnica ya conocida 

de punci6n lumbar obteniéndose en dos tubos de ensaye, la cantidad de 2 

centímetros cúbicos en cada uno. El Uquido ceíalonaqufdeo rue sometido 

a exámenes de citoqufmlco1 frotis, coaglutinaci6n y cultivo. 

Las técnicas utilizadas para las determinaciones son rereridas en los man~ 

les de procedimientos de laboratorio. Aunque mencionaremos Ja técnica 

de coaglutinación por ser el método diagnóstico que manejaremos en este 

trabajo. 

Actualmente hay disponibles en el comercio estuches de coaglutinación 

para identificar con rapidez el antígeno capsular bactctlano. 

Un milllluo de LCR se calienta a 90º centígrados por IS minutos y pos-



teriormente se deja enfriar a temperatura ambiente, colocnndo cuatro 

gotas de LCR en un papel de superficie impermeable separados en 

cuatro fracciones y a cada una de estas fracciones se agrega una gota 

de los reactivos, se realir.an movimientos rotatorios manuales y la. lectura 

se hace macroscó'pica.mente de 30 a 60 segundos dcs{lués. Se considetn 

positiva una prueba cuando la aglutinación es franca y el control negativo. 

7. 



RESULTADOS. 

De los 30 1111.cientcs inclurdos en el estudio se observ6 oue su edad 

oscilnba entre 1 a 6 meses, por lo cual se agruparon por edad en meses, 

observándose que el mayor grupo correspondi6 al de 3 meses de edad 

ya que se rec,istraron 13 pacientes intecrando de esta manera un 43.3". 

seguido por los de 2 y 6 meses de edad que registraron S pacientes lo 

cual significa para cado. uno un 16.6 %, el resto de los pacientes se 

distribuyeron en los grupos restantes. (Figura No. 1 ). 

Figura No. 

NUMERO DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDADES 



En el sexo no se aprcci6 preponderancia significativa a favor de o.lguno ya 

que para el mo.sculino se registraton 16 pacientes lo que signiflc6 un S3 % 

y para el femenino se encontraton 14 lo que fue 47.7 % observándose 

con ello una relación de 1:1.2 a favor del sexo masculina { Figura Na. 

2). 

Figura No. 2. 

DETERMINACION DE INCIDENCIA DE t.tENINGOENCEFAUTIS 
DE ACUERDO AL SEXO. 

1 4 

47 % 
Femenino 

1 6 

53 % 
masculina 
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El foco infeccioso detectado con origen previo a la sospecha diagnóstica 

de menin~ocncefalltis se localizó en tubo digestivo en 16 casos lo cual 

signHic6 53 %, en VÍllS respiratorias en 10 casos siendo el 33 %, en 3 

casos vías urinarias siendo el 10 % y en último lugar quemaduras en un 

sólo caso siendo el 3 " ( Cuadto No. l ). 

Cuadro No. 1 

IOENTIFICACJON DEL FOCO INFECCIOSO INICIAL 

······························•••M••····················••&••••&•••• 
FOCO INFECCIOSO 

Tubo Dlgcstiwo 

Vías Respiratorias 

Vras Urinarias 

Quemaduras 

No. de Casos 

1• e " x > 

10 ( " % ) 

3 ( 10 % ) 

1 e , % > 

Como habíamos mencionado ptrrafos anteriores, la meningoencefalltis es 

una constelación de sCndromes, en el cuadro No. 2 podemos apreciar 

que el mú constante fue el síndrome infeccioso en 27 casos significando 

un ~9 %, siendo muy alto, seguido de afodrome de cr!neo hlpertenslvo 
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en 19 casos siendo ésto un 63 %, síndrome de daño neuronal en 15 

casos siendo ésto un SO % y el síndrome meníngeo en 3 casos significando 

un 10 %; ademtls l.a. interrelnci6n de éstos síndromes se cncontraton en 

2S casos siendo 83 % y en los 5 en.sos restantes se presentaron únicamente 

el stndrome infeccioso. 

Cua.dro No.2 

PRINCIPALES SINDROMES CLINICOS DEBIDOS 
A INFECCON DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

.................................................................... 

Sfndrome Infeccioso 27 casos ( 89 % ) 

Slndrome de Cráneo Hipenensivo 19 casos ( 63 % ) 

Sfndrome de daño Neuronal lS cuos ( SO % ) 

S[nd1ome Menlngeo 3 casos ( 10 % ) 
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En Jo que se refiere a métodos diagn6sticos utiliui.dos, el citoquímico de 

LCR fuo positivo para 10 pacientes siendo la hipoclucorraquia e hipersclu­

laridad los parámeuos más constantes parn poder llegar a dicha positividad, 

lo que slgrtlflc6 un 33 %, la tinci6n de Gram fue positiva en 14 pacientes 

de los cuales los Gram negativos ocuparon el 71.4 % y los Gram positivos 

el 28.S % ( Cuadro No. 3 ). 

Cuadro No. 3 

IDENTIFICACION DE GERMEN POR TINCION DE GRAM 

··················································••••P••··········· 

Gram Negativos 10 casos ( 71 % ) 

Gram Positivos 4 casos { 26.6 % ) . 

En el cultivo s61o se 1eallz.aron 24 siembras de las cuales S fueron positi­

vas a Hemophylus influenme lo que fue un 20 % y 3 Streptococo pneumo­

nlae significando un 12.S %, la relación que guardaron estos resulados 
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positivos de cultivo con fo coaglutlnnci6n [uc la siguiente; 4 de 5 muestrns 

parn H. influem.ae ( 60.0 % ) y 2 de 3 para S. pncumoniae ( 66.6 % ) 

tuvieron cuaglutinaci6n poshivn, en el resto de lns mucstrns de conglutin,! 

ci6n se observó 15 positivas con cultivo negativo, de los cuales 12 [ucron 

a H. influenzae y 3 a S. pneumoniac, de las 4 mucstrns positivos restantes 

con cultiYO ncgatiYO (ueron 2 para 11. influenzac y 2 para S. pncumoniac 

( Cuadro No. 4 y S ); con todo lo n.ntctlor se obscrvu. que 25 de 30 

muestras sometidas a coaglutinaci6n fueron positiYaS lo que dió un 83.3% 

de sensibilidad totaL ( Cuadro No. 4 ). 

Cuadro No. 4 

IOENTIFICACIDN DE ANTIGENOS POR 
COAGLUTINACION EN 30 MUESTRAS DE LCR 

ETIOLOGIA DE LA MENINGmS 

Hemophylus lnOuematt 

Streptococo Pneumorüae 

COAGLUTINACION 
POSITIVA 

17 casos e 68.0 " ) 

8 casos ( 32.0 % ) 

"· 



Cuadro No. S 

CORRELACION DE POSITIVIOAD Y NEGATIVIDAD DE METODOS DE 
COAGLUTINACION: CULTIVO Y COAGLUTINACION 

5SSE5H•~~r&aH5SEEEEEEH&&SSEEEE~EEEEEEEEESEEEEES•~eaeeeaeEIS9EEiiS&E~ 

No. Pacientes COAGLUTINACION CULTIVO 

Pos1uvo f'legauvo Posntvo Filegaum 

1 X X 
2 X X 
3 X X 
4 X X 
s X X 
6 X X , X No se renliuS 
8 X X 
9 X blo se reali:OO 
10 X X 11 X No se reall.zó 
12 X X 
13 X X 14 X X 
IS X X 16 X No se realb.6 
17 X X 18 X X 
19 X No,. realiu5 20 X X 
21 X X 
22 X X 
23 X X 
24 X X 
2S X X 
26 X No so realim 
27 X X 
28 X X 
29 X X 
30 X X 
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Bn la identificación de Wl germen causante de meningoenccfalitis en 

nuestros pacientes, de acuerdo ni tiempo de tratamiento con antibidticos 

y el m6todo diagnóstico utilizado, se ob:icrv6 que en ambos métodos el 

porcentaie mayor registrado fue para los pacientes con tratamiento 

ptC'Y'Ío entre 1 n 2 dtns, cuando se espera registrar más resultados positi\'Os 

en aquellos que no hablan recibido tratamiento ( Cuadro No. 6 ). 

Cuadro No. 6 

IDENTIFICACION DE GERMBN DE ACUERDO AL TIEMpO DE 
UTILIZACION DE ANTIDIOTICOTERAPIA CON EL Ml.ITOOO 

DE COAGLUTINACION Y CULTIVO 

.................................................. ~················· 
Tiempo de 
tratamiento 

Cultivo Coaglutinacl6n 



La confiabilidad de In coaylutinaci6n intcrrrelndas par In scsiLilidad, 

especificidad, prevalencia positiva y negativa se aprecia en el ( Cuadro No. 

'i). 

Cuadro No. 7 

CONFIAUILIDAD DEL METODO DE COAGLUTINACION 

W••1111•111iliSii1111111i.IE11iill!!llllWlllllllllliiHllHiil!B!dil!llllliBEIEIHlll!liiBll!llll!liliiiiiBiHilllliillllllii 

INDICES DE CONFIABILIDAD POltCENTAJE 

SENSIBILIDAD 83 % 

ESPECIFICIDAD 100 % 

PREVALENCIA POSITIVA 100 % 

PREVALENCIA NEGATIVA 80 % 
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DISCUSION Y COMENTAROS. 

En este trabajo hemos corroborado que es complicado ller,o.r al diar,nóstico 

de meningoencefalitls, independientemente de In etiologfa, pero que bite 

se hace aún mds diHcll cuando la etiologlo es bacteriana, aunque el 

trabajo está propiamente hecho pa.ra demostrar la sensibilidad y especifiql 

dad del método diagnóstico de coaglutinación, no podemos dejar p¡isar 

por alto los siguientes hallazgos. 

Sahornos que en la menlngocncefalitis no hay prevalencia real en cuanto 

al sexo de acuerdo a la múltiple literatura; algo que se comprobó en el 

trabajo actual ya que únicamente la relación que guardó fue de 1: 1.2 a 

favor del sexo masculino lo cual no es significativo. 

Se sabe que la hipogluconaquia en el LCR es un dato que nos orienta 

en un gran n6mero do casos ( 65 % ) de menlngoencefelid.s bacteriana, 

esto aunado a la dcterminaci6n de glucosa en sangro ya que ésta influye 

en los niveles de glucosa en LCR, poro en nuestro ~udio encontramos 

un porcentaje del 33 " lo cual fue de muy poca ayuda pora el diagn6stico. 

A pesar de que ~tll Oagbjansson nos habla de que el examen mlcrosc6pi­

co de un frotls de LCR teñidos con la thcnica de Gram es posible fallar 
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en un 3G X de los en.sos de meninp.itis ltacterinna, en nuestro estudio 

aprcclan1os GUe este porcentaje nument6 en forma sorprendente, ya f!Ue 

registramos un S3 %, pero el p1edomlnio de los Gram necntivos no cambi6 

ya que lo encont1amos en un 71 % óel total de los resultados y en el 

30 ~ para Gra.m positivo, pe10 debemos reco1dar la relaci6n que e;uarda 

ésto con la edad del paciente, habiendo sido registnido el mayor nlÍmero 

de pacientes de 3 me:M!S de cdlld. 

En algunos estudios recientes se hnbla de una alta scnsibilid.-id ( 90 % ) 

y especificidad ( IDO % ) que tiene !.'I método de coaglutinaci6n para la 

identlficaci6n de antígenos de H. influenm.e y S. pncumonine en LCR, 

siendo estu algo que se couobor6 en nuestro estudio ya que encontramos 

una sensiLilidad del B3 % que aunque es parcialmente menor a lo reportado 

es significativo, y que además pudo haber sido secundario al ndmc10 de 

pacientes inclu!dos al estudio y a la experiencia para la interprctaci6n 

de Ja reacci6n de coaglutinaci6n y nuest1a especificidad fue del 100 ~ 

ya que no 1eglstramos ninguna falsa positiva. 

Se ha comentado que la coaglutinaci6n ofrece Ja ventaja de que no se 

modifica, cuando menos durante va.rios dfas, por la administrnc16n do 

antibidtlcos, pero lo que nosouos encontramos es que no guarda relaci6n 

alguna entre Ja positiridad y negatividad do los resultados ( Cuadro No. 

6 ). 
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La Identificación de agentes causantes de meningoencefalitis bacteti1111a 

encontrados por el método diagnóstico de coaglutinaclón en nuestro 

estudio no cambió de Jo ya mencionado por médicos infectólocos rnexic.! 

nos con pero con reconocimiento internacional, puesto que el H. in 

fluenu.e fue el que mñs se identificó, seguido de s. pncumoniae (Cuadro 

No. S ) 1 pero claro está que, está estrechamente relacionado con Ja 

edad de los pacientes. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

N8 DEBE 
BIBLIOTECA 
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CONCLUSIONES. 

Es bien sabido c:ue el diagnóstico c!e mcningoenccfo.litis debe sospecharse 

por la clínica, pero debe confirmarse mediante exámenes de laboratorio 

en los cuales debemos incluir a la coaglutin.ac16n. 

Con los resultados obtenidos en este trabajo consideramos que la coaglurl­

naci6n es una técnica muy !itil para el diagn6stlco ctioldgico de la 

meningo~nceíalitis por H. influeruae o por Str. pneumoniae, con una 

senslbilida.d y especHicidad nlta y por la racilida.d de realimci6n, asr 

como la rapidez en sus resultados con lo cual podemos iniciar un tratamlc.!! 

to oportuno y cspecUic:o, con lo quo se trata de limitar las complicaciones 

y secuelas que siguen siendo una causa Importante dn mortnlidad en los 

nl•oo. 

Debemos recordar que no todas la.s meningoenccfalitis son bacterianas 

por lo que la coaglutinacl6n es solamente un apoyo a todos los exámenes 

ya. establecidos en la historia de In medicina y que además hay estudios 

m4s sofisticados aunque fuera del alcance de muchas instituciones. 

Coo reevaluaci6n constante de la calidad de los reactivos se podría 

aJcam.ar una sensibilidad mú alta. 
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RESUMEN. 

Con el objeto de eYl!.lunr el método Dio.gnóstico de coaglutino.ci6n en 111 

menlngormct1falids bacterhino. por H. influeru.ae y Str. pneumococo, se 

incluyeron 30 muestra de ltquldo cefalonaquJdco 1 el cual se obtUYO por 

punc16n lumbar, de pacientes hospitalir.ados en el hospital Infantil Tacubo.ya 

de lA Direc:cl6n General de Scniclos t.;\édicos del Depanamento del 

Dlsttito Fcdciral, los c\J&lcs presentaban un cuadro cllnlco sugestivo de 

meningoe:ncefalitis. 

Obtenlándose WUl sensibilidad del 83 % y especificidad del 100 %; con 

un aumento eYidentt1 en sensibilidad en re1aci6n con el tradicional cultivo 

con una prow.loncio. positiva del 100 % y WUl prlMllencla negativa del 80"-

La coaglutlnaci6n no guardó rolaci6n alguna can lo. poSitivfdad o negativi­

dad y el U$O prerio de antlmicrobianos. 
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