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Resumen

Introducción: En Chile existe poca información sobre los microor-
ganismos causantes de meningitis adquirida en la comunidad (MAC), 
la que es relevante a la hora de escoger el esquema antimicrobiano 
empírico. Objetivo: Describir la microbiología de MAC en pacientes 
mayores de 15 años atendidos en un hospital público de Santiago 
(Chile). Metodología: Revisión de cultivos de líquido cefalorraquídeo 
positivos durante 2011-2017. Se recolectó la información clínica de 
los pacientes incluidos. Se excluyeron cultivos considerados como 
contaminación y las meningitis post-quirúrgicas. Resultados: Se 
identificaron 20 episodios de meningitis bacteriana aguda (MBA) y 
seis episodios de meningitis criptocócica (MC) entre 2.720 cultivos. 
Los microorganismos causantes de MBA fueron: Streptococcus  
pneumoniae (50%), Listeria monocytogenes (25%) y otros cinco agen-
tes (25%). Todos los pacientes con infección por L. monocytogenes 
presentaban alguna comorbilidad significativa. Cuatro de cinco casos 
de MC presentaban infección por VIH. Conclusión: Streptococcus 
pneumoniae fue el microorganismo más frecuente de las MAC en esta 
serie, seguido por L. monocytogenes. Las recomendaciones actuales de 
esquemas empíricos de MAC consideran adecuadamente la cobertura 
de S. pneumoniae en todos los pacientes y de L. monocytogenes solo 
ante factores de riesgo. Además, es relevante considerar MC en casos 
en pacientes inmunocomprometidos.

Palabras clave: meningitis; meningitis bacteriana; meningitis 
criptocócica; Chile.

Abstract

Background: In Chile, there is scarce information on the frequency 
of the causative microorganisms of community-acquired meningitis 
(CAM), which is relevant for the choice of empiric treatment. Aim: To 
describe the microbiology of CAM in patients over 15 years treated at 
a public hospital in Santiago (Chile). Methods: Retrospective review 
of positive cerebrospinal fluid cultures during 2011-2017. Clinical 
information of the included patients was collected. Cultures consi-
dered as contamination and cases of post-surgical meningitis were 
excluded. Results: We identified 20 episodes of bacterial meningitis 
(BM) and six episodes of cryptococcal meningitis (CM) in 2720 cul-
tures. The microorganisms identified in BM cases were Streptococcus  
pneumoniae (50%), Listeria monocytogenes (25%) and five other 
agents (25%). All patients with L. monocytogenes infection had at least 
one well-known risk factor for this infection. Four of the five cases of 
CM had HIV infection. Conclusion: Streptococcus pneumoniae was 
the most frequent causative microorganism of CAM in this series, 
followed by L. monocytogenes. Current recommendations for empiric 
CAM regimens adequately consider coverage for S. pneumoniae in 
all patients and for L. monocytogenes only in those with risk factors. 
Furthermore, it is relevant to consider CM in cases involving immu-
nocompromised patients.
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Introducción

La meningitis bacteriana aguda (MBA) es una emer-
gencia médica con elevadas tasas de mortalidad y 
complicaciones neurológicas1,2. Por desgracia, el 

diagnóstico es un desafío ya que el cuadro clínico puede 
presentarse sin los hallazgos clásicos3 y el resultado del 
estudio microbiológico se obtiene de forma diferida. Todo 
esto dificulta el inicio precoz de antimicrobianos empíri-
cos efectivos para el agente involucrado, intervención que 
ha demostrado beneficios para los pacientes. 

Frente a lo anterior, las recomendaciones de trata-
miento empírico pretenden conjugar la cobertura de 
los microorganismos más probables con la adecuada 
penetración al sistema nervioso central (SNC) y carácter 
bactericida. Actualmente, las guías clínicas sugieren 
esquemas antimicrobianos empíricos para los patógenos 
más frecuentes a partir de estudios internacionales2,4-8. Sin 
embargo, estas orientaciones clínicas deben ser ajustadas a 
la realidad comunitaria. Por desgracia, en Chile existe es-
casa literatura médica que oriente las recomendaciones de 
tratamiento empírico. A conocimiento de los autores, solo 
existe un estudio reciente que describe la microbiología 
involucrada, en pacientes adultos, en un centro de salud9.

Así, existe incertidumbre si las guías de práctica clínica 
son aplicables en Chile. La microbiología local actual 
puede tener diferencias a la descrita en los estudios ex-
tranjeros por la introducción de vacunas, la emergencia de 
resistencia antimicrobiana, el envejecimiento poblacional, 
el aumento de la prevalencia de enfermedades crónicas 
o la expansión de terapias inmunosupresoras1,4,9-11-15. Por 
ejemplo, uno de los microorganismos que pudo ganar im-
portancia relativa en este nuevo escenario es Cryptococcus 
neoformans (CN), una levadura de amplia distribución16,17.

En este contexto, el objetivo del presente trabajo es 
describir los agentes identificados y perfiles de resistencia 
antimicrobiana en pacientes con meningitis de origen 
comunitario atendidos en un hospital de alta complejidad. 
Con esta información se pretende aportar a la elaboración 
de recomendaciones locales para el tratamiento empírico 
de las meningitis adquiridas en la comunidad (MAC). 

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, tipo 
series de casos, a partir de los cultivos de LCR realizados 
en el Servicio de Urgencia y todos los servicios hospitala-
rios adultos del Complejo Asistencial Dr. Sótero del Río 
(CASR), incluyendo los servicios médico-quirúrgicos de 
baja, mediana y alta complejidad, además de gineco-obs-
tetricia. El CASR, hospital terciario de alta complejidad, 
contaba al año 2017 con 754 camas totales y 20 camas de 
cuidados intensivos de adultos, y atiende a una población 

asignada de 612.816 habitantes como unidad territorial 
cordillera la que aumenta a 1.356.538 habitantes como 
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente18.  

El período de estudio varió según la disponibilidad 
del registro centralizado para cada unidad: Servicio de 
Urgencia entre el 1 de enero 2011 y 31 de junio de 2017; 
servicios de Medicina, Cirugía, Neurología y Maternidad 
entre el 1 de enero 2011 y 28 de febrero de 2017; servicios 
de Tratamiento Intermedio y Unidad de Pacientes Críticos 
entre el 1 de enero 2013 y 31 de diciembre de 2017. Se in-
cluyeron sólo los cultivos de LCR de pacientes ≥ 15 años. 

Los datos microbiológicos se obtuvieron a partir del 
registro centralizado de la sección de Bacteriología del 
Servicio de Laboratorio Clínico del CASR, donde los 
cultivos de LCR son sembrados en caldo soya tripticasa, 
caldo tioglicolato, agar chocolate y agar sangre. La 
identificación de especie se realiza principalmente por 
MALDI-TOF (del inglés Matrix-Assisted Laser Desorp-
tion/ Ionization-Time Of Flight). Las pruebas de suscepti-
bilidad son realizadas principalmente por difusión en agar 
(Kirby-Bauer) utilizando los puntos de cortes definidos 
por el Clinical & Laboratory Standards Institute (CLSI)19 
vigentes a la fecha de realización del cultivo, con excep-
ción de Neisseria meningitidis y Listeria monocytogenes 
para las que no se realizan pruebas de susceptibilidad en 
el laboratorio. Finalmente, los cultivos de LCR positivos 
para Streptococcus pneumoniae, L. monocytogenes, 
Haemophilus influenzae, N. meningitidis y otras especies 
bacterianas relevantes, son enviados al Instituto de Salud 
Pública para corroborar su identificación y susceptibilidad 
in vitro, según la normativa chilena vigente.

De aquellos exámenes positivos se obtuvo la informa-
ción clínica relativa a sexo, edad, así como los diagnósti-
cos establecidos por sus médicos tratantes y tratamientos 
indicados: diabetes mellitus, inmunosupresión por patolo-
gía o farmacológica, patologías autoinmunes, neoplasias 
activas, enfermedad renal crónica y necesidad de terapia 
de reemplazo renal, cirrosis hepática, embarazo, consumo 
de alcohol patológico y tabaco. Además, se obtuvieron 
datos sobre procedimientos invasivos sobre el SNC y 
muerte intrahospitalaria. La recopilación de información 
fue cerrada el 10 de marzo de 2018.

Luego, se excluyeron los cultivos de LCR positivos 
determinados por el equipo médico tratante como con-
taminación, meningitis bacteriana crónica o infección 
posterior a procedimientos invasivos del SNC. Asimis-
mo, se excluyeron los cultivos de pacientes portadores 
de dispositivos de drenaje ventricular y los cultivos de 
pacientes sin registros clínicos. No se revisaron los cul-
tivos de micobacterias ni otros métodos diagnósticos de 
meningitis. Se consideró solo el primer cultivo de LCR 
positivo por paciente por estadía hospitalaria. 

Para el análisis estadístico, las variables categóricas 
son expresadas en frecuencia y porcentaje, mientras 
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que las variables continuas son expresadas en mediana, 
rangos intercuartiles (RIC) o rango según el número 
de casos. 

El proyecto fue aprobado por el Comité de Evaluación 
Ético Científico del Servicio de Salud Metropolitano Sur 
Oriente. 

Resultados

Se identificaron 2.720 cultivos de LCR enviados al 
Laboratorio de Microbiología de CASR. La distribución 
de los cultivos incluidos en el estudio, según año y unidad 
hospitalaria de origen se presenta en la Tabla 1.

Resultaron 212 cultivos positivos para alguna bacteria 
o C. neoformans (Figura 1), de los cuales 26 fueron 
considerados como episodios de MAC por los tratantes: 
20 episodios de MBA y seis episodios de meningitis crip-
tocócica (MC). Los episodios afectaron a 24 pacientes: 
uno de ellos con dos cultivos positivos para S. pneumoniae 
separados por 20 meses y el otro con dos cultivos positivos 
para C. neoformans separados por cuatro meses. 

2.720 
cultivos LCR

212
cultivos LCR positivos

26
cultivos LCR incluidos

20 episodios 
meningitis bacterianas

6 episodios 
meningitis criptocócicas

2.508  
cultivos LCR negativos

186 
cultivos LCR excluidos 
Contaminación	 (58) 
Intervención SNC 	 (57) 
Ausencia información	 (8) 
Repetidos 	 (63)

Figura 1. Proceso de inclusión de casos de meningitis a partir de 
cultivos de LCR.

Tabla 1. Distribución de los cultivos de LCR incluidos según año

Año de toma 
del cultivo

n cultivos 
tomados

Cultivos positivos
(% del período)

Cultivos incluidos  
en el estudio

n

2011 266 8   (3%) - 0

2012 243 16   (6,6%) S pneumoniae
L monocytogenes
C neoformans

Total anual

2
2
1

5 

2013 546 79 (14,5%) S pneumoniae
L monocytogenes
E faecalis

Total anual

3
1
1

5 

2014 412 31   (7,5%) S pneumoniae
N meningitidis
S aureus
H influenzae
K pneumoniae

Total anual

1
1
1
1
1

5 

2015 361 20   (5,5%) S pneumoniae
L monocytogenes

Total anual

2
1

3

2016 540 29   (5,4%) S pneumoniae
C neoformans

Total anual

1
3

4

2017 352 29   (8,2%) S pneumoniae
L monocytogenes
C neoformans

Total anual

1
1
2

4 

2011-2017 2.720 212   (7,8%) Total 26

Meningitis bacteriana aguda
Se identificaron 20 episodios de MBA en 19 pacientes. 

La mediana de edad de los pacientes al momento del 
primer episodio de MBA fue 60,5 años (RIC 55,5-67,5), 
10 de los 19 pacientes (52,6%) eran de sexo masculino. 

De los 20 cultivos positivos de MBA, el microorga-
nismo más frecuente fue S. pneumoniae en 10 cultivos 
(50%) y luego L. monocytogenes en cinco cultivos (25%). 
Se identificó un caso (5%) de cada uno de los siguien-
tes microorganismos: N. meningitidis, H. influenzae,  
Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis y Klebsiella 
pneumoniae (Tabla 2). Vale destacar que el caso de MBA 
por N. meningitidis correspondió al serogrupo W.

Respecto a la duración de estadía hospitalaria, se 
cuenta con la fecha de egreso de 14 episodios de MBA. 
La mediana de estadía fue 14,5 días (RIC 8-22). En el 
subgrupo de pacientes vivos al egreso (n = 8 episodios) 
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Tabla 2. Características de pacientes incluidos según agente microbiológico identificado

Microorganismo Frecuencia
n (%)

Mediana de edad 
(años)

Mediana de estadía hospitalaria 
(días)

Muertes intrahospitalarias
n (%)

Streptococcus pneumoniae 10 (50%) 60,5 (RIC 56-70) 9* (Rango 0-37) 4   (40%)

Listeria monocytogenes 5 (25%) 64 (RIC 54-67) 2* (Rango 11-22) 1   (20%)

Neisseria meningitidis serogrupo W 1   (5%) 32   8 0     (0%)

Enterococcus faecalis 1   (5%) 60 22 0     (0%)

Staphylococcus aureus 1   (5%) 49 28 1 (100%)

Haemophilus influenzae 1   (5%) 74 10 0     (0%)

Klebsiella pneumoniae 1   (5%) 66 * 0     (0%)

Total meningitis bacteriana 20 60,5 (RIC 55,5-67,5) 14,5* (RIC 8-22) 6   (30%)

Cryptococcus neoformans 6 30,5 (RIC 26-44) 39 (RIC 33-40) 3   (50%)

*No se cuenta con la información de todos los episodios incluidos.

Tabla 3. Factores de riesgo en pacientes incluidos según agente microbiológico identificado

Microorganismo/
Factor de riesgo

n pacientes 
con 1 o más 
factores de 

riesgo

Edad  
≥ 50 
años

Diabetes 
mellitus

Cirrosis Infección 
por VIH

Neoplasia 
hematológica 

activa

Inmuno-
supresión

Consumo 
de 

alcohol

Tabaquismo 
activo

Enfermedad 
autoinmune 
o autoinfla-

matoria

S. pneumoniae 6/9 
(66,6%)

* 1/9
(11,1%)

1/9
(11,1%)

0/9 
(0%)

2/9 
(22,2%)

3/9 
(33,3%)

2/9 
(22,2%)

3/9 
(33,3%)

2†/9 
(22,2%)

L. monocytogenes 5/5 
(100%)

5/5 
(100%)

3/5 
(60%)

2/5 
(40%)

0/5 
(0%)

0/5 
(0%)

2/5 
(40%)

3/5 
(60%)

0/5 
(0%)

2/5
(40%)

C. neoformans 5/5 
(100%)

* 1/5 
(20%)

0/5
(0%)

4/5
(80%)

1/5 
(20%)

5/5 
(100%)

2/5 
(40%)

2/5 
(40%)

0/5
(0%)

*No se consideró la edad ≥ 50 años como factor de riesgo por sí solo para S. pneumoniae y C. neoformans. †Un paciente con hepatitis autoinmune usuario de corticos-
teroides crónico y otro paciente con espondilitis anquilosante sin tratamiento.

la mediana de estadía fue 20,5 días (RIC 14-22). En el 
subgrupo de pacientes que fallecieron (n = 6 episodios) 
la mediana de estadía fue 9 días (RIC 4-11). 

Infección por Streptococcus pneumoniae
Se identificaron 10 episodios de MBA causados por S. 

pneumoniae en nueve pacientes. La mediana de edad al 
primer episodio fue 60,5 años (RIC 56-70). La mediana 
de estadía hospitalaria (n = 7) fue nueve días (RIC 1-18). 
La letalidad intrahospitalaria (n = 10) fue de 40% (Tabla 
2), con una mediana de días de estadía hospitalaria para 
estos pacientes de dos días (RIC 0,5-6).

Considerando solo el primer episodio por paciente 
con MBA por S. pneumoniae (9 pacientes), los factores 
de riesgo más frecuentes fueron inmunosupresión farma-
cológica y tabaquismo activo (ambos 33,3%) (Tabla 3). 
El paciente que recurrió no presentaba comorbilidades 
significativas; además, se descartó absceso cerebral y 
patología otorrinolaringológica. 

En relación al perfil de susceptibilidad in vitro, el 100% 
fue sensible a ceftriaxona (la susceptibilidad de un cultivo 
no estuvo disponible), 75% a penicilina (susceptibilidad 
de dos cultivos no disponibles), 70% a macrólidos y 60% 
a cotrimoxazol (Tabla 4).

Infección por Listeria monocytogenes
Los pacientes con cultivo positivo para L.  

monocytogenes (n = 5) tuvieron una mediana de edad de 
64 años (RIC 54-67). La mediana de estadía hospitalaria 
(n = 3) fue 21 días (rango 11-22 días). Solo un paciente 
falleció durante la hospitalización (20% letalidad), 
quien tuvo una estadía de 11 días (Tabla 2). Solo de un 
caso se recuperó la información del antibiograma, el que 
resultó sensible a cotrimoxazol, ertapenem, ampicilina y 
cloranfenicol.

Todos los pacientes con MBA por L. monocytogenes 
tenían alguna comorbilidad relevante (Tabla 3). Tres 
(60%) presentaban diabetes mellitus; tres (60%) consumo 
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de alcohol patológico de los cuales dos de ellos (40%) 
presentaron también cirrosis; uno (20%) lupus eritematoso 
sistémico y uno (20%) vasculitis ANCA-C, estos últimos 
dos pacientes en tratamiento con metotrexato.

Infección por Cryptococcus neoformans
Se identificaron seis episodios de MC que afectaron a 

cinco pacientes. La mediana de edad de los pacientes al 
primer episodio fue 30,5 años (RIC 26-44). La mediana 
de estadía (n = 6) fue 39 días (RIC 33-40). Respecto a 
la letalidad, tres de los episodios (50%) tuvieron como 
desenlace el fallecimiento durante la hospitalización, con 
una mediana de estadía de 40 días (rango 33-40 días). De 
los episodios con egresos vivos al alta con fecha de egreso 
conocida (n=3), la mediana de estadía hospitalaria fue 38 
días (rango 30-74 días).

Considerando solo el primer episodio por paciente 
con MC (n  =  5), todos presentaban algún grado de 
inmunosupresión: se encontró infección por virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) en cuatro pacientes 
(80%) y una neoplasia hematológica (linfoma no  
Hodgkin) en tratamiento en el restante. Además, se descri-
bía consumo de alcohol patológico en dos pacientes (40%) 
quienes concurrentemente presentaban tabaquismo activo. 
El paciente que falleció tenía antecedente de infección por 
VIH, consumo de alcohol y tabaquismo activo (Tabla 3). 

Discusión

El presente trabajo aporta información actualizada 
sobre la microbiología local de las MAC, tanto MBA 
como MC, a partir de todos los cultivos de LCR proce-
sados entre los años 2011 y 2017 en un hospital público 
de alta complejidad. 

Uno de los principales hallazgos de nuestra serie es que 
la MBA causada por L. monocytogenes ocupó el segundo 
lugar en frecuencia después de S. pneumoniae, a diferencia 
de otras series de la literatura internacional2,4,6,7,20. Para 
corroborar esta diferencia, sería necesario contar con datos 
epidemiológicos de mayor envergadura. De momento, 
no es posible plantear una explicación a lo observado en 
este trabajo. 

Por otra parte, la baja proporción de casos de 

MBA causados por H. influenzae y N. meningitidis 
es consistente con la tendencia mostrada en las series 
internacionales modernas4,21, aunque las comparaciones 
nuevamente son limitadas por el bajo número de casos 
de esta serie. En el caso de H. influenzae este descenso 
ha sido determinado principalmente por la introducción 
de la vacuna contra el serotipo b (en E.U.A. en 1987 y 
en Chile en 1996) que no solo confiere protección a los 
vacunados sino al resto de la población mediante inmu-
nidad de rebaño, al disminuir la colonización faríngea 
y su transmisión4. Por su parte, las causas del descenso 
de incidencia de infecciones por N. meningitidis no son 
claras21 considerando que la introducción de la vacuna 
tetravalente contra serogrupos A, C, W e Y fue más 
tardía (2005 en E.U.A. y 2014 en Chile).

Respecto a la literatura médica en Chile, a conoci-
miento de los autores existe solo un estudio reciente en 
población adulta en el Hospital San Martin de Quillota 
que reportó como el agente más frecuente a S. pneumoniae 
seguido por H. influenzae y N. meningitidis, sin identificar 
casos de L. monocytogenes9. 

Las causas de estas diferencias podrían radicar en 
diferencias entre las poblaciones cubiertas por los cen-
tros de salud o los criterios de inclusión. Por ejemplo, 
el presente trabajo se limitó a pacientes con cultivos de 
LCR positivos, excluyendo aquellos casos con cultivo de 
LCR negativo identificados por otras técnicas diagnósticas 
como hemocultivos, tinción de Gram en LCR o biología 
molecular. 

Esto último, sumado a la exclusión de meningitis 
nosocomiales y meningitis virales o tuberculosas, podría 
explicar número relativamente pequeño de episodios de 
meningitis identificados. A modo de referencia, el año 
2017 se reportaron 1.255 egresos hospitalarios con el 
diagnóstico de MBA en Chile22 por lo que se esperaba un 
número mayor de casos teniendo en cuenta que el Servicio 
de Salud Metropolitano Sur Oriente cubre cerca de 10% 
de la población en Chile. 

Respecto a los factores de riesgo de MAC, esta cohorte 
presenta características similares a las reportadas en la 
literatura científica23-27. Por una parte, todos los pacientes 
afectados por Listeria sp. eran mayores de 50 años, mien-
tras que solo 66,6% de los pacientes con S. pneumoniae 
presentaban algún factor de riesgo. 

Tabla 4. Susceptibilidad a antibióticos de S. pneumoniae 

Antimicro-
biano

Eritromi-
cina

Cloranfe-
nicol

Cotrimoxa-
zol

Vancomi-
cina

Penicilina Ceftria-
xona

Levofloxa-
cino

Ciprofloxa-
cino

Ampicilina Ertape-
nem

Susceptibilidad 7/10 
(70%)

10/10 
(100%)

5/10 
(50%)

10/10
(100%)

6/8 
(75%)

9/9 
(100%)

3/3 
(100%)

- - -
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La distribución de los agentes etiológicos y los factores 
de riesgo en nuestra serie sustentan la recomendación de 
tratamiento antimicrobiano empírico propuesto por la 
IDSA a pesar del pequeño tamaño muestral5. Es decir, 
iniciar una cefalosporina de tercera generación en los 
pacientes sin trauma craneal entre un mes de edad y 50 
años y agregar cobertura para Listeria sp. con ampicilina 
desde los 50 años5. Ahora bien, el inicio empírico de 
vancomicina recomendado por la IDSA no sería necesario 
ya que la resistencia de S. pneumoniae a cefalosporinas 
de tercera generación en adultos es menor a 1% como 
reporta el ISP28. 

En relación a lo anterior, es importante mantener la 
vigilancia epidemiológica para las meningitis bacterianas. 
Esto permite detectar diferencias respecto a otros países 
o cambios en la microbiología local como los observados 
tras la introducción de la vacuna conjugada contra H. 
influenzae tipo b13,14. También permitirá conocer los patro-
nes de susceptibilidad locales de los microorganismos más 
frecuentes que conduzcan a ajustes en la antibioterapia 
empírica.

Asimismo, la vigilancia puede gatillar medidas de 
salud pública ante eventuales brotes, tales como la intro-
ducción en 2014 de la inmunización contra N. meningitidis 
serogrupo W tras la precoz identificación de un brote en 
201213,29. En nuestra serie no hubo un cambio sustancial en 
el número de cultivos de LCR ni episodios de meningitis 
por N. meningitidis serogrupo W en el año 2012 proba-
blemente por la exclusión de la población pediátrica, pero 
sí se identificó un caso en el año 201430. 

Respecto a los factores de riesgo para MC el más 
relevante es la inmunosupresión, ya sea por infección por 
VIH en etapa avanzada o tratamiento farmacológico31,32. 
En el presente estudio los casos de MC se concentraron 
en pacientes con infección por VIH, pero la presencia de 
un caso de un paciente con una neoplasia hematológica 
en tratamiento reafirma la necesidad de una alta sospecha 

ante otras situaciones de inmunosupresión. Las guías 
clínicas no sugieren iniciar terapia empírica para MC 
por lo que es necesario tener un alto índice de sospecha, 
especialmente considerando su elevada letalidad que en 
nuestra serie alcanzó a 50%. 

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer 
lugar, su carácter retrospectivo limitó el acceso detallado 
a información potencialmente relevante, por ejemplo: 
la presentación clínica, el tiempo entre la primera aten-
ción sanitaria y el inicio de antimicrobianos, el tiempo 
de estadía hospitalaria o los tratamientos indicados. 
Además, el pequeño número de casos incluidos en esta 
serie unicéntrica impide una evaluación estadística más 
profunda y generalizable. Por último, no hubo acceso a 
la información de pacientes con diagnóstico de MBA o 
MAC con cultivo de LCR negativo pero realizado por 
otros métodos diagnósticos como tinciones, búsqueda 
de antígenos o diagnóstico por biología molecular y 
hemocultivos; así como tampoco se incluyeron pacientes 
con meningitis tuberculosa.

Conclusiones

Los resultados refuerzan las principales directrices de 
tratamiento antimicrobiano empírico, es decir, siempre 
cubrir adecuadamente S. pneumoniae con una cefalospori-
na de tercera generación y L. monocytogenes en aquellos 
pacientes con factores de riesgo. 

Por su parte, la MC conlleva una elevada letalidad 
y se concentra en pacientes con infección por VIH, 
pero también debe sospecharse ante otras situaciones de 
inmunocompromiso. 

Es esperable que un esfuerzo colaborativo nacional 
entregue más información respecto a los agentes causales 
de MAC, a partir de la cual se generen esquemas antimi-
crobianos empíricos actualizados a nuestra microbiología 
regional.
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