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Antibiotherapy has made possible the low rate of bacterial meningitis mortality, Intensive care units have helped
as well in their management,

The most frequentelly encountered germs have been described or listed. Some of diagnostic tests and somes
therapeutical approaches have been proposed, according to the ethiology of the disease.
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Se hace un recuento de los gérmenes més frecuentemente encontrados en este tipo de meningitis, Se plantea ade-
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la etimologia,
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La mortalidad de las meningitis bacterianas agudas que era casi del 100°/o se redujo dra-
méticamente ¢on el advenimiento de la antibioterapia de un 10%/0 a 209/0. En los
titimos aflos con la aparicion de las unidades de cuidado intensivo esta cifra ha disminui-
do alin mds. Sin embargo |a mortalidad de las meningitis por entéricos vy oportunistas en
recién nacidos e inmunocsuprimidos continda siendo elevada. En este grupo de pacientes se
estdn investigando nuevas modalidades terapéuticas con el fin de mejorar el prondstico.

En las areas rurales posiblemente las cifras de mortalidad sean superiores a las observadas en
los centros desarrollados. Los factores que inciden en este fendmeno pueden ser: 1-consulta
tardia, 2- falta de atencibn médica, 3- carencia de métodos modernos para el diagnostico
y tratamiento. Esto podria obviarse con programas de salud que faciliten el traslado inme-
diato de los pacientes, con sospecha de meningitis, de los poblados a Centros Hospita-
larios bien equipados. Los pacientes deberran ser enviados con la muestra de liquido cefa-
lorraquideo {(LRC} para los examenes, una venoclisis y la primera dosis de antibiotico
ya aplicada,

FRECUENCIA,

Las meningitis bacterianas agudas son mas frecuentes en la edad pediatrica. En el Hospital
Infantil de Medellfn fue comprobada en el 2.36%c de los nifios admitidos {1); en el
Hospital de Pediatrra del IMSS de México D.F. fué de 19/o (2).

En todas las estadisticas se observa gue la edad mds afectada es la del primer afio, En el
Hospital Infantil de Medellfn se encontro 6.40/0 en recién nacidos, 61.69%/0 en el primer
afio, 77.69/0 en menores de 2 afios. (1)

La meningitis hematégena por S. pneumoniae se observa con mavyor frecuencia en pacien-
tes con anemia de células falciformes, esplenectomia, diabetes, enfermedades pulmonares
cronicas v en los inmunodeficientes,

ETIOLOGIA

En el recién nacido las bacterias mas comunes son E, coli y otros entéricos y oportunistas,
E! estreptococo  hemol(tico del grupo B en el momento actual, en los paises desarrolla-
dos, es tan importante como E. coli. En Latincamérica no hay informes sobre la prevalen-
cia del estreptococo de! grupo B. En nuestra experiencia el 5. pneumoniae ocupa su lugar,
{3).

En los nifios mayores de un mes hasta 12 afios de edad, los gérmenes mds frecuentes son :
H. influenzae, S. pneumoniae, Saimonellas y N. Meningitidis. Las Salmoneillas se observan
poco en los paises desarrollados; sin embargo, en algunos paises de Latinoamérica son
causa frecuente de la enfermedad en lactantes, principalmente en el primer afio de edad,
desnutridos y con diarres. (4,5)

En los adultos casi siempre la eticlogia es por S, pneumoniae y N, meningitidis. En los ul-
timos afios se han descrito casos por H. influenzae,

En las meningitis secundarias a lesiones congénitas del sistema nervioso central y a cirugia
las bacterias mds frecuentes son bacilos entéricos, oportunistas y 5. albus. En las secun-
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darias a fractura postraumatica de la |amina cribiforme o del pefiasco el S. pneumoniae
es el mas frecuente,

Los anaerobios ocasionalmente producen meningitis. Se han descrito en recién nacidos se-
cundaria a bacteremia por B. fragiles (6) . En adultos secundaria a otitis y sinusitis.

FISIOPATOLOGIA

E! 850/0 de las meningitis son de origen hematbgeno primario; 150/c son secundarias a
focos proximos a las meninges,

En las meningitis de origen hematdgeno primario el foco infeccioso estd en el drbol res-
piratorio, intestinal y urinario . Las bacterias mas comunes son H. influenzae, S, pneumo-
nise, Salmonella, N. meningitidis, E. coli y Estreptococos . Los mecanismos responsabies
de la colonizacitn de las leptomeninges parecen ser: 1) la presencia de receptores espe-
cificos en las membranas de las células para las bacterias, 2) la magnitud de ia bacteremia,

pues cuando ésta es de mas de 103 el riesgo es mas elevado, 3) la existencia de algunos
antigenos en Jas bacterias tales como el capsular en el H, influenzae, y en el S. pneumo-
niae vy el Kl en el E. coli, 4) deficiencias inmunitarias especialmente en el recién nacido,

En tas meningitis secundarias a focos préximos a las meninges, 1as bacterias méas frecuen-
tes son el S. aureus y albus vy los bacilos gram negativos y oportunistas, Las puertas de en-
trada son la ruptura de un meningocele, procedimientos neuroquirdrgicos, traumas y pre-
sencia de fistulas.

CLINICA

La sintomatologia corresponde a tres sindromes: infeccioso, de hipertensidn intracranea-
nay meningeo. La edad influye notoriamente en su presentacion,

En el recién nacido el cuadro clfnico es atipico, predomina la infeccion y [a hipertensién
intracraneana y no se observa sino muy tardfamente el componente mem’ngeo. En esta
edad,cerca de la mitad de las septicemias se acompafian de meningitis. Debe sospecharse la
enfermedad cuando existan algunas de las siguientes manifestaciones: aspecto téxico,
apatia o irritabilidad, anorexia, vomito, diarrea, distension abdominal, fiebre o hipo-
termia, polipnea o apneas, convulsiones, ictericia o cianosis, ¥ siempre que la madre o
enfermera informen que no marcha bien.

En e! nifio de 1 mes a 2 afios de edad el motivo de consulta es ; fiebre, vomito, irritabili-
dad y convulsiones, Al examen fisico es frecuente el hallazgo de fontanela abombada y
tensa y, entre mayor sea el nifio, rigidez de nuca y demds signos meningeos. Pueden obser-
varse, petequias y artritis,

En losnifios mayores de 2 afios y en |os adultos se presenta el cuadro clasico consistente en fie-
bre, escalofr(o, delirio, cefalea intensa, convulsiones, vomito, rigidez de nuca y dorso, los
otros signos menfngeos, rigidez de la pared abdominal, dermografismo y a veces petequias.
El paciente puede consultar en estado de choque,

La evolucidn antes de la consulta puede ser variable, en algunos casos fulminante, con
duracion de horas, en la mayor parte de uno a tres dfas y, ocasionalmente, de mas dras,
principalmente cuando se administran antibidticos en forma inadecuada,
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DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO

El diagnéstico bacterioldgico es esencial para un Optimo tratamiento del paciente, Tan
pronto se sospeche el diagnbstico deben obtenerse dos muestras de LCR, previo examen
de fondo de ojo. Este tiene por objeto descartar los raros casos con papiledema, en quie-
nes la puncion debe hacerse con aguja delgada, posicién acostada y extraccién de pocas
gotas de LCR suficientes para hacer los exdmenes pertinentes, De las dos muestras, una,
de 3 ¢.c, se utiliza para citoquimico y la otra, de 1 c.c., para Gram, cultivo y contrainmuno-
electroforesis (CIE) para H. influenzae, S. pneumoniae y N. meningitidis.

£1 médico al observar el aspecto del LCR puede formarse inicialmente una idea sobre 1a
etiologia de la enfermedad. En las meningitis bacterianas agudas el LCR es turbio en
87 29/0 de los casos, xantocromico en 4.80/0 y normal en 3.29/0 (1). Este (timo se ob-
serva en casos de diagndstico precoz, que es lo deseable, o por tratamiento previo, que
pudo ser adecuado o incompleto, para juzgar lo cual se indagaré sobre el tipo de antibio6-
tico, dosis, frecuencia v via de administracién.

Con la muestra de LCR para bacteriologia debe inmediatamente hacerse un Gram, CIE v
cultivo. En pocos minutos el Gram nos puede demostrar la presencia de bacterias en
550/0 0 més de los casos {1). En una hora la CIE nos puede demostrar antfgenos bacte-
rianos en 830/o de los casos (7). En 18 a 24 horas el cultivo es positivo en 64%/0 o mds.
Los hemocultivos son positivos en 209/0 o0 mas de 1os casos (1).

E! resuitado del examen citoquimico del LCR debe estar en una hora. Es una guia muy
valiosa para definir si una meningitis es purulenta. Es caracter(stica {a pleocitosis polinu-
clear que se observa en 75.29/0 0 mias de los pacientes. La proteinorraquia es de mas de
100 mg9/o en 949/0 de los casos. La glicorraquia es de menos de 50 mg®/o en 96.79/0.
La evaluacidon de la glicorraquia debe hacerse frente a una glicemia tomada simultanea-
mente a la extraccion del LCR, En suma es caracteristica la presencia de turbidez, pleoci-
tocis polinuclear, hipoglicorragquia e hiperproteinorraquia, Sin embargo cerca de 109%/0 no
cumpien con este patrén, sea por lo precoz de {a enfermedad o por tratamiento previo (1).
Para definir el diagnéstico en este grupo de pacientes debemos recurrir a una cuidadosa
revision del cuadro clfnico del paciente, observar los resultados del Gram, CIE vy cultivos,
Si esto no es suficiente, una nueva puncion, horas mas tarde, puede dar la respuesta.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si el paciente presenta un cuadro clinico de meningitis, pero el LCR es transparente, el
citogufmico es normal y el cultivo negativo para bacterias, el diagnéstico es meningismo,
Este es secundario a neumon fa, otitis o amigdalofaringitis.

La meningitis viral {aséptica) se caracteriza a veces por la concurrencia de signos clinicos
de una virosis especifica, por ejemplo parotiditis, poliomielitis paralitica, etc. El LCR es
transparente, con pleocitosis a predominio de linfocitos, proteinas levemente aumentadas
y glicorraquia normal. Cuando ja pleocitosis es a base de neutrofilos o hay hipoglicorra-
quia, la diferenciacién es muy dificil y depende de los cultivos y de 1a evolucion clinica.
Algunas autoridades han recomendado en estos casos, cuando las condiciones del pacienta
lo permiten, repetir la puncidn lumbar 4 .- 6 horas después, sin administracién de antibi6-
ticos, pues en esta forma el nuevo i{quido sera diagndstico. (8).

En 209/0 de los pacientes, la meningitis tuberculosa es de evolucién crénica; en 100/0
de los mismos es aguda. En este caso podr(a confundirse con |a bacteriana aguda. E| diag-
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néstico de meningitis tuberculosa se hace por un citoquimico de LCR de aspecto claro,
apalescente o xantocrdmico, con pleocitosis a base de linfocitos, hipoglicorraquia leve, un
cultivo negativo para bacterias pidgenas, pero después positivo para bacilo tuberculoso,
una radiografis de torax con lesiones caracter(sticas de tuberculosis, una historia de con-
tacto y una tuberculina positiva,

También hay que hacer un diagnéstico diferencial con absceso cerebral, tumor cerebral,
meningitis neoplasica y encefalopatfa piimbica,

ANTIBIOTERAPIA

La medida terapéutica mas importante es la seleccion adecuada de la antibioterapia,
Tan pronto se sospecha el diagnbstico por la cl(nica ¥ por e| aspecto del LCR, debe co-
menzarse el tratamiento, Este, mientras se determina el germen, depende de la posible
etiologia, determinada por la edad y algunas caracter(sticas clinicas.

En el recién nacido y en lactantes hasta el primer afio, desnutridos o con antecedentes de
gastroenteritis, lo cual sugiere la posibilidad de entéricos, se inicia con ampicilinay genta-
micina o en vez de éste amikacin, si se trabaja en una &rea donde el porcentaje de cepas
resistentes a la gentamicina es elevada (ver cuadro No. 1). En este grupo de pacientes, si
no se aisla por cultivo ningin germen, debe continuarse con esta combinacion durante
todo el tratamiento, el cual dura tres semanas. Preferimos en estos nifos la ampicilina
sobre la penicilina porque hemos visto algunos casos debidos a H’ influenzae en recién
nacidos, ademds la ampicilina es tan efective como la penicilina para estreptococos v la
combinacion ampicilina y gentamicina es sinérgica para entéricos. No se ha demostrado
la utilidad de la gentamicina intratecal o intraventricular en meningitis por entéricos en
esta edad, por lo cual no se recomienda su uso rutinario (4,5).

Cuadro No1

Meningitis Bacteriana Aguda
Antibioterapia mientras se investiga el germen

Recién nacidos y lactantes con sospecha de meningitis por entéricos y oportunistas

Antibidtico Edad Dosis
Menores de 7 dias 50 mg K ¢/12H 1V
Ampicilina
Mayores de 7 dfas 50 mg K ¢/6h 1V
Menores de 7 dias 25 mg K ¢/12h iM
Gentamicina
Mayores de 7 dias 2,5 mg Kc/8h IM
Menores de 7 dias 75 mgKc/12h IM
Amikacin
Mavyores de 7 dras 7,5 mg K ¢/8h IM
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En nifios mayores de un mes y en aquellos en los cuales no se sospecha etilogia por entd-
ricos v en lugares donde el H, influenzae no es resistente a la ampicilina, se recomienda
iniciar la terapia con esta droga a la dosis de 300 mar/kilo/d(a en 4 fracciones via venosa,
En aquellos lugares donde existe resistencia se recomienda infciar con ampicilina y cloran-
fenicol, 100 mgr/ki/dia en 4 dosis, hasta cuando se aisle el germen y se determine su sen-
sibilidad, expresada en términos de produccién de penicilinasa y concentracién inhibito-
toria minima (Cuadro No, 2). No creemos que el método del disco sea recomendable para
definir sensibilidad o resistencia en este caso. En algunos centros se ha informado de H.
influenzae con resistencia maltiple incluyendo cloranfenicol. En estos casos se recomien-
da el uso de los nuevos antibidticos Cefotaxime o Moxalactam,

Cuadro No.2

Meningitis Bacteriana Aguda.
Antibioterapia mientras se investiga el gérmen en nifios mayores de un mes

Antibiotico Dosis

Ampicilina 50- 100 mg K ¢/6h 1V
o

Ampicilina 50 - 100 mg K ¢/6h 1V
Y

Cloranfenicol B0 - 100 mg K dia IV

Cuadro No.3

Seleccion de Antibidticos segin la bacteria aislada

Bacteria

Antibiotico

Bacilos entéricos vy
oportunistas

S-Ampicilina
H. influenzae

R-Ampicilina
S. Pneumonie
S. B hemolitico grupo Ao B
N. meningitidis
S. aureus
L. monocitbgena

Segiun la respuesta clfnica y
bacteriologica, y el antibié-
grama, seleccionar ¢l aminogli-
cosido.

Ampicilina

Cloranfenicol
Penicilina G
Penicilina G
Penicilina G
Oxacilina
Ampicilina

54
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En adolescentes y aduitos la etilogia mas frecuentes es S. pneumoniae y N. meningitidis,
por lo cual lo maés recomendable es iniciar la terapia con Penicilina G intravenosa cada 6
horas. Se debe estar pendiente de la evolucién clinica del paciente y del resultado del cul-
tivo, pues Gltimamente se han descrito casos por H, influenzae en estas edades,

Una vez aislado el germen por cultivo y conocida su sensibilidad se reajusta la antibio-
terapia en la siguiente forma, {Cuadro No, 3).

1.

En caso de S, pneumoniae o N. meningitidis se continGa el tratamiento con Penici-
lina G 250.000 a 500.000 U kilo dra en nifios y 3 millones cada 4 horas en adultos,
via venosa, por un término de 10 a 14 dias. Se ha informado de algunos raros casos
de neumococo resistente a la penicilina (CIM de 1 mcg/ml o mds) por un mecanis-
mo diferente a la produccion de penicilinasa, Es conveniente gque se comience a
investigar su presencia entre nosotros, El cloranfenicol esta indicado para meningitis
por neumococo resistente a la penicilina. No hay ningln caso comprobado de me-
ningococo resistente a la penicilina,

Cuando el germen es H, influenzae debe hacersele produccion de penicitinasa y CIM
Los resistentes producen penicilinasa y/o tienen una CIM mayor de 3 meg/ml de
ampicilina, Si es sensibie a la ampicilina se continua el tratamiento con ésta. Si es
resistente se cambia por cloranfenicol a una dosis de 100 mar/kilo/dia en 4 dosis
via venosa,

Se ha informade de raros casos de H. influenzae multirresistentes. En este caso
esta indicado el Cefotaxime (Claforan en Francia y Alemania, de Hoecht, 200 mgr/
kilo/dra en 4 dosis via venosa o el Moxalactam de Lilly que esta en estudio},

En meningitis por Gram negativos entéricos y oportunistas la seleccion posterior
del antibiotico depende de la bacteria aisiada, del antibiograma informado en CIM
v de la evolucion clinica y bacterioldgica del paciente. Si la bacteria aislada es Pseu-
domona, debe sustituirse la ampicilina por Carbenicilina o de preferencia Ticar-
cilina v continuar con gentamicina, En meningitis por cualquier bacilo observar
el antibiograma y correlacionarlo con la evolucidn clrnica y bacteriologica del pa-
ciente, la cual consiste en un Gram y cultivo diario del LCR hasta la desaparicidn
del germen, si es el caso. Si el paciente mejora clinicamente no es necesario hacer
cambios en la antibioterapia a pesar de que el antibiograma informe concentraciones
inhibitorias minimas altas, pues io que estd ocurriendo es un sinergismo entre la
penicilina y el aminoglicbsido, fenémeno que ya se ha comprobado in vitro e in
vivo en experiencias anteriores, Si el paciente empeora vy ia bacteria es sensible in
vitro, lo més probable es que el enfermo tenga: un absceso, ventriculitis, secrecion
inadecuada de hormona antidiurética etc., causas que deben investigarse inmediata-
mente con tomografia computarizada y electrolitos séricos y urinarios. Si la bacte-
ria es resistente a la gentamicina,sustituirla por el mas efectivo in vitro y el més in-
dicado en meningitis segin experiencias previas, como es el amikacin. Si la bacteria
es resistente a la ampigcilina pero sensible a |a gentamicina debe seguirse con las dos.

En meningitis por Staphylococus aureus, éste casi siempre es resistente a la penicili-
na G. La droga de eleccidn es meticilina u oxacilina. Hemos tenido experiencia
con ésta Gltima a dosis diarias de 300 mgr/kilo/dia dividida en 4 fracciones, una ca-
da 6 horas por via venosa, Es muy efectiva, En meningitis post-neurocirugia debe
iniciarse el tratamiente con oxaxilina-amikacin, ante 1a sospecha de eticlogia por
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estafilococo y/6 entéricos. Si no se aisla el germen debe continuarse esta combina-
cidn; si se aisla, se modifica la terapia seglin el germen,

Meningitis por otros microorganismos, La listeria monocitégena se observa en recién
nacidos, en ancianos, en pacientes inmunosuprimidos 6 con enfermedades hemato-
tbgicas, La droga de elecccidn es la ampicilina.

La meningitis por Candida albicans también se encuentra en recién nacidos con
probiemas gue disminuyen su resistencia, en pacientes con prétesis valvulares y en
transplantados renales. Las alteraciones del LCR pueden ser semejantes a las de las
meningitis bacterianas agudas. La droga de eleccion es la Anfotericina B asociada a
5-fluorocitosina,

Duracion del tratamiento con antibidticos. Depende principalmente del microorga-
nismo. La meningitis meningocdcica requiere de 7 a 10 dras; las por H. influenzae
y S. pneumoniae 10 a 14 dias; las por entéricos, oportunistas y S, aureus 3 semanas.
Para suspender la antibioterapia se han recomendada los criterios de Wehrle (9),
que son fruto de la observacién clinica y que constan de: 1) paciente afebril por 5
dias, clfnicamente estable, 2) LCR transparente, con 60 mgr o menos por ciento de
proteinas, glucorraquia normal y 30 leucocitos o menos por ciento de predominio
linfocitario 3) Gram vy cultivo de LCR negativos. Sin embargo hay excepciones co-
mo el paciente gue presenta fiebre por ampicilina o el nimero apreciable de casos
con mds células 0 mds proteinas 6 hipoglicorraguia diferente de las permitidas por
los criterios anotados y que no cbstante estdn curados (10). De todas maneras es
muy recomendable que despuds de terminada la terapla el paciente quede en obser-
vacion por dos dfas, pues los raros casos de recaida suceden casi siempre en las pri-
meras 24 a 48 horas.

TRATAMIENTO DE APOYO

La disminucién de 1a mortalidad por debajo del 109/0 en los mejores centros se debe
al diagnbstico precoz, al uso adecuado de los antibidticos y, principalmente al
atento seguimiento del paciente y al tratamiento general o de apoyo. El segui-
miento debe inclulr control frecuente de los signos vitales y de la presi6n arterial,
toma de presiébn venosa central si hay hipotensibn, ionograma con el gbjeto de
detectar si hay hiponatremia y examen clinico frecuente y periddico. El tratamien-
to general debe incluir: 1) liquidos intravenosos para mantener la circulacidn arte-
rial efectiva, 20) Despejar las vias respiratorias, 30) Mantener la temperatura cor-
poral normal, 40) Alimentacidn, 50} Cambio frecuente de posicion del paciente y
60c) Extrema asepsia en las venoclisis, con el objeto de evitar las flebitis y conservar
las venas en buen estado,

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES

Si aparecen convulsiones deben controlarse de inmediato con Valium o sea diazepan
0.5 mgr/kg intravenoso y fenobarbital 5 mgr/kg intramuscular. Luego de ésta dosis
inicial continuar con fenobarbital por lo menos por un afio. El edema cerebral
debe combatirse con dexametasona 4 mg intravenoso iniciaies y luego 2 mgr, cada
6 horas por 3 a b dfas. Puede usarse también manitol 2 gm por Kilo para pasar en
30 minutos vfa intravenosa, luego repetir igual dosis para pasar en el lapso de 4
horas. La coleccidon subdural sintomatica requiere una puncidn aspiracién diaria
o interdiaria por 2 semanas. La ventriculitis ha sida tratada con éxito en el adulto
con aminoglicosidos intraventriculares, pero en el nifto, principalmente recién naci-
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do, no ha sido efectiva. La arteritis y la trombosis no tienen tratamiento espec/-
fico. E| absceso cerebral debe drenarse quirGrgicamente y emplear antibidticos por
tiempo prolongado, En caso de hiponatremia se deben reducir los \iquidos paren-
terales. La coagulopatfa de consumo se trata empleando el antibibtico adecuado
para la infeccién. Se utiliza Dipyridamol adosis de 5 mgr/kgdfa o Dextran cuando so-
lo hay trombocitopenia; y Heparina cuando ademas hay proiongacién del tiempo de
protrombina e hipofibrinogenemia, El Dipyridamol {Persantin) interfiere con la agre-
gacion de las plaguetas, a través del mecanismode la inhibicion de la fosfodiesterasa, lo
cual permite el aumento del AMP ciclico, el cual a su turno impide la agregacion de las

plaquetas, Laheparinalahemos usado alas dosis de 100unidades por kg intravenosa
directa cada 6 horas, hasta la mejorfa clinica y de las pruebas de |a coagulacién. En

teorfa la heparina interrumpe el proceso, previniendo la activacion del mecanismo
de la coagulacién. Muchas publicaciones confirman la correccidn de las anormali-
dades de la coagulacion v la cesacion del sindrome hemorrdgico con esta terapia. Sin
embargo no existe acuerdo sobre su uso, Hay una publicacién sobre dos pacientes
que desarrollaron coagulopatfa de consumo mientras recibfan heparina para otra
dolencia. La fiebre por antibidticos, especialmente por ampicilina, puede tolerarse,
caso contrario cambiar por ¢cloranfenicol,

PROFILAXIS

La profilaxis de 1as menigitis bacterianas agudas se hace con antibidticos y con vacu-
nas. Sin embargo solo ha sido definitivamente efectiva en meningitis meningoctcica.
Antiguamente cuando todas las cepas de N. meningitidis eran sensibles a las sulfas,
estas prevenian los casos secundarios en la casa, en el colegio o en el cuartel, Actual-

"~ mente se recomienda la Rifampicina 600 mar diarios por 3 dfas en adultos y 20 mar
kilo dia por 3 dfas en nifios. La minociclina también es efectiva, pero tiene sfectos
secundarios que la hacen indeseable, La vacuna para los tipos A vy C ha dado exce-
lentes resultados para controlar epidemias, tal como se ha observado en el cinturbn
meningitico del Africa y recientemente en San Pablo, Brasil. Hasta el momento no
se ha producido una vecuna adecuada para el tipo B, pues ésta bacteria es poco in-
munogénica,

Los contactos de pacientes con meningitis por H. influenzae y otras bacterias, no
necesitan tratamiento profilctico con antibi6ticos. En ¢l momento se continuan
estudiando vacunas para - prevenir la enfermedad por H. influenzae y S. pneumo-
niae, Sin embargo tienen hasta el momento la limitante de que no producen anti-
cuerpos suficientes en menores de 2 afios de edad.
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