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RESUMEN

La meningitis por Streptococcus pneumoniae es una emergencia infecciosa que puede
evolucionar de forma fulminante incluso en adultos sin comorbilidades. Se presenta el caso de un
adulto previamente sano que consulto por fiebre, cefalea intensa y vomitos, con compromiso del
estado de conciencia en menos de 12 horas. A su llegada se activd protocolo de sepsis; la
tomografia craneal descartdé contraindicaciones y se realizd puncion lumbar inmediata que
evidencié liquido cefalorraquideo purulento con pleocitosis neutrofilica marcada,

hipoglucorraquia e hiperproteinorraquia; la tincion de Gram mostré diplococos grampositivos. Se

administr6 dexametasona antes de la primera dosis antibiotica y se inici6 tratamiento empirico
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con ceftriaxona y vancomicina, desescalando a ceftriaxona tras confirmarse S. pneumoniae
sensible por antigeno/cultivo. El paciente ingresd a UCI para soporte hemodinamico, vigilancia
neuroldgica y manejo de la presion intracraneal. La evolucidon fue favorable, con descenso de
marcadores inflamatorios y egreso sin déficit neurologico significativo. Este caso subraya que la
meningitis neumococica fulminante también afecta a huéspedes inmunocompetentes; el
reconocimiento temprano, la obtencion oportuna de muestras y el inicio inmediato de
dexametasona y antibioticos con adecuada penetracion al LCR, junto con un manejo
protocolizado en UCI, son determinantes para reducir mortalidad y secuelas. Se refuerza la
recomendacion de vacunacion antineumocdcica en grupos de riesgo y la implementacion de rutas

institucionales de atencion rapida.

Palabras clave: meningitis neumocdécica, adulto inmunocompetente, dexametasona,

ceftriaxona, unidad de cuidados intensivos

ABSTRACT

Streptococcus pneumoniae meningitis is a medical emergency that may progress fulminantly even
in adults without comorbidities. We report a previously healthy adult presenting with fever, severe
headache, and vomiting, followed by altered mental status within 12 hours. A sepsis bundle was
activated; head CT showed no contraindications and an immediate lumbar puncture revealed
purulent cerebrospinal fluid with marked neutrophilic pleocytosis, low glucose, and elevated
protein; Gram stain showed gram-positive diplococci. Dexamethasone was administered before
the first antibiotic dose and empiric ceftriaxone plus vancomycin were started, later de-escalated
to ceftriaxone after confirmation of susceptible S. pneumoniae by antigen/culture. The patient was
admitted to the ICU for hemodynamic support, neurological monitoring, and intracranial pressure
management. The clinical course was favorable, with decreasing inflammatory markers and
discharge without significant neurological deficits. This case highlights that fulminant
pneumococcal meningitis also occurs in immunocompetent hosts; early recognition, prompt
sampling, and immediate initiation of dexamethasone and high-CSF-penetration antibiotics,
together with protocolized ICU care, are decisive to reduce mortality and sequelae. Pneumococcal

vaccination in at-risk groups and institutional fast-track pathways are reinforced.

Keywords: pneumococcal meningitis, immunocompetent adult, dexamethasone,

ceftriaxone, intensive care unit (icu)

Todo el contenido de la Revista Cientifica Internacional Arandu UTIC publicado en este sitio esta disponible bajo
licencia Creative Commons Atribution 4.0 International.

UNIVERSIDAD
U I lc TECNOLOGICA i
INTERCONTINENTAL Vol. 12/ Num. 3 2025 pag. 1844




INTRODUCCION

La meningitis bacteriana sigue siendo una urgencia que no admite demoras. Aun con
antibioticos eficaces y unidades de cuidados intensivos mejor organizadas, la mortalidad y el
riesgo de secuelas neuroldgicas importantes persisten, especialmente cuando el agente es
Streptococcus pneumoniae. Una sintesis reciente de la literatura refleja que cerca de uno de cada
cinco pacientes con meningitis bacteriana fallece, y que la carga de discapacidad en los
sobrevivientes contintia siendo notable [1]. En otras palabras: aunque hemos avanzado, llegar
tarde sigue costando vidas.

Los ultimos afios trajeron ademas cambios epidemioldgicos que vale la pena tener
presentes. Tras el levantamiento de las medidas por la pandemia de COVID-19, varios paises
notificaron un “rebote” de la enfermedad neumocdcica invasiva, con aumentos en distintos grupos
etarios y una estacionalidad mas marcada al compas de los virus respiratorios [2]. En paralelo, las
recomendaciones de vacunacion en adultos se han actualizado y hoy disponemos de vacunas
conjugadas de mayor valencia; en 2024, por ejemplo, se incorpor6 la PCV21 en algunos entornos,
ampliando la cobertura frente a serotipos no incluidos previamente [7]. Aun asi, la proteccion
poblacional es incompleta: la cobertura en adultos es desigual y el reemplazo de serotipos
mantiene abierta la puerta a casos graves, incluso en personas sanas.

En la practica clinica, el comienzo puede ser engafioso. El “cuadro tipico” de fiebre,
cefalea, rigidez de nuca y alteracion del estado mental no siempre se presenta completo al inicio;
de hecho, no es raro que solo encontremos una combinacidn parcial de esos signos [3,4]. Por eso,
ante una cefalea intensa y de instauracion rapida, sobre todo cuando se acompafia de nauseas,
vomitos, fotofobia o hipersensibilidad al ruido, hay que pensar temprano en meningitis. Ese
umbral bajo de sospecha es la diferencia entre actuar a tiempo o llegar tarde.

El abordaje inicial debe ser ordenado y, sobre todo, veloz. Las guias recientes coinciden en
tres ideas sencillas: activar un manejo tipo “paquete de sepsis”, obtener hemocultivos y no retrasar
el inicio de antibidticos cuando la sospecha es alta [3,4]. La puncion lumbar (PL) debe practicarse
tan pronto como sea seguro: si no hay signos de hipertension intracraneal, focalidad neuroldgica
o convulsiones recientes, la PL puede preceder a la neuroimagen; si existen esos criterios, se
procede a imagen urgente, pero sin posponer el tratamiento empirico [3,4]. Asimismo, en
meningitis bacteriana sospechada con fuerza o confirmada, se recomienda administrar
dexametasona justo antes o junto con la primera dosis antibidtica, dado su beneficio mas
consistente en meningitis neumococica para reducir mortalidad e hipoacusia [5]. Si el patogeno
identificado no es S. pneumoniae, la continuidad del corticoide se revalora.

Para el diagnostico etiologico no basta con la clinica: el liquido cefalorraquideo (LCR)
ofrece informacion clave. En la meningitis bacteriana tipica observamos pleocitosis neutrofilica

marcada, hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia y, con frecuencia, lactato elevado. La tincion de
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Gram puede orientar de inmediato y, en paralelo, los hemocultivos aumentan el rendimiento
diagnostico [3,4]. En los tltimos afios, la disponibilidad de PCR multiplex directamente en LCR
ha agilizado la confirmacion del agente y ha facilitado decisiones de desescalada antibidtica, un
punto relevante en tiempos de vigilancia de resistencia [6]. Entre los biomarcadores del huésped,
la procalcitonina sérica ayuda a distinguir etiologias bacterianas de virales en adultos, aportando
contexto a los hallazgos del LCR [6].

El tratamiento empirico en adultos inmunocompetentes suele incluir ceftriaxona o
cefotaxima asociada a vancomicina para cubrir cepas potencialmente no susceptibles a
betalactamicos, con ajustes segun epidemiologia local y penetracion al LCR [3.,4]. Confirmado S.
pneumoniae 'y su perfil de sensibilidad, se promueve la desescalada a un betalactdmico activo con
excelente penetracion (p. ej., ceftriaxona), optimizando dosis y duracion en funcion de la
respuesta y las guias. Nada de esto sustituye los pilares del soporte en UCI: control de la via aérea
y ventilacion si hay compromiso neurologico, metas hemodinamicas claras, manejo de la presion
intracraneal, vigilancia de crisis epilépticas, analgesia-sedacion cuidadosa y evaluacion temprana
de complicaciones otoneuroldgicas. Cada hora ganada en este circuito mejora el prondstico.

Con este panorama, el caso que presentamos cobra especial interés: varén de 32 afios,
previamente sano, que acude a emergencias por cefalea intensa de instauracion aguda, fiebre alta,
vomitos y fotofobia, con progresion rapida a somnolencia e irritabilidad. No habia recibido
antibioticos, no referia comorbilidades ni habitos de riesgo. La evolucion —fulminante—
recuerda que la meningitis neumocoécica no es patrimonio exclusivo de pacientes fragiles; puede
irrumpir en adultos jovenes e inmunocompetentes, y exige de nosotros reconocer el cuadro,
acortar los tiempos criticos y aplicar, sin titubeos, las medidas que hoy cuentan con mejor respaldo
cientifico.

Nuestro objetivo al compartir este caso es doble. Primero, ilustrar la toma de decisiones en
la “hora dorada”: cuando puncionar, cuando imagen, como secuenciar dexametasona y
antibidticos, y qué parametros vigilar en UCIL. Segundo, situar cada paso en la evidencia mas
reciente: la que explica por qué actuamos asi y qué resultados esperar. Porque, al final, lo que se
decide en los primeros minutos suele escribir el desenlace de los dias siguientes.

Presentacion del caso

Varo6n de 32 afios, previamente sano, sin antecedentes patologicos, quirirgicos ni alergias.
Esquema de vacunacion infantil completo; dos dosis de vacuna COVID-19 (AstraZeneca) en
2021. No consume farmacos de forma habitual, no toxicos, no viajes recientes, sin contactos
infecciosos conocidos.

Cronologia. A las —36 h del ingreso inicia cefalea holocraneal de instauracion rapida,
continua, 8/10, asociada a fotofobia y nauseas. A las —24 h agrega fiebre no cuantificada y vomitos

en proyectil. A las —12 h familiares notan somnolencia ¢ irritabilidad, con lentitud para responder.

A las —2 h aparece rigidez de nuca y decide acudir a Emergencias. Triage (T0). Aspecto toxico,

UNIVERSIDAD
U I lc TECNOLOGICA i
INTERCONTINENTAL Vol. 12/ Num. 3 2025 pag. 1846




vigil pero hiporreactivo. TA 92/56 mmHg, FC 118 Ipm, FR 24 rpm, Temp 39,4 °C, SpO- 94% al
aire ambiente, Glasgow 12 (E3V4M5). Glucemia capilar 126 mg/dl. qSOFA 2/3 (TA <100 y
alteracion del sensorio). Se activa protocolo de sepsis y “meningitis time-critical”. Examen fisico
dirigido. Neuroldgico: rigidez de nuca marcada, Kernig y Brudzinski positivos, sin focalidad
motora, pupilas isocoricas y reactivas. Piel y mucosas sin exantema ni petequias. ORL sin foco
evidente. Cardiopulmonar: ruidos cardiacos taquicardicos, perfusion distal levemente lenta (TRC
3 s), murmullos vesiculares conservados. Abdomen blando, no doloroso. Diuresis conservada.

Actuacion en la primera hora: se obtienen hemocultivos x2, analitica de urgencia y se
administra dexametasona 10 mg I'V inmediatamente, seguida de ceftriaxona 2 g [V y vancomicina
1 g IV (ajuste posterior por niveles). Se inicia cristaloide 30 ml/kg. Por el Glasgow <13 y la
sospecha de hipertension intracraneal, se solicita TC de craneo urgente antes de la puncion
lumbar.

Resultados iniciales de laboratorio (1.* hora): hemograma: leucocitos 22 300/ul (92%
neutrofilos), Hb 14,6 g/dl, plaquetas 245 000/ul. Bioquimica: Na 133 mmol/l, K 3,9 mmol/l, CI
99 mmol/l, creatinina 0,93 mg/dl, urea 28 mg/dl, PCR 248 mg/l, procalcitonina 8,6 ng/ml. TFG
CKD-EPI 2021: 98 ml/min/1,73 m?. Gasometria arterial con canula nasal 2 I/min: pH 7,44, PaCO-
33 mmHg, PaO: 88 mmHg, HCOs~ 22 mmol/l, lactato 2,8 mmol/l. PAFI = 314 (FiO: 0,28).

Imagen. TC de craneo sin contraste a los 40 minutos: sin signos de masa, herniacién ni
hidrocefalia aguda; espacios subaracnoideos discretamente velados, hallazgo inespecifico. Con
seguridad radiologica, se procede a puncion lumbar.

Punciéon lumbar (min 60). Presion de apertura 34 cmH-0O. LCR turbio: células 2 450/ul
(90% PMN), proteinas 298 mg/dl, glucosa 18 mg/dl con glucemia plasmatica 126 mg/dl (indice
LCR/sangre ~0,14), lactato 5,8 mmol/l. Tincion de Gram: diplococos grampositivos. Se envian
cultivos y PCR multiplex para meningoencefalitis.

Evolucion en las primeras 6 horas: tras fluidos, la TA mejora a 105/62 mmHg; se
requiere norepinefrina a 0,05 pg/kg/min durante 8 h para mantener PAM 65-70 mmHg. Se
controla la hipertermia con antipiréticos y medidas fisicas. Se mantiene ceftriaxona cada 12 h'y
vancomicina con objetivo AUC/MIC; se descarta aciclovir por ausencia de datos de encefalitis.
El paciente permanece vigil, con GCS 13—14, sin crisis. SOFA a 6 h: 5 puntos (respiratorio 1,
coagulacion 0, hepatico 0, cardiovascular 2, neurologico 2, renal 0), compatible con riesgo de
mortalidad hospitalaria aproximado 20-25%. Se ingresa a UCI para manejo neurocritico,
monitorizacion hemodindmica avanzada y vigilancia de presion intracraneal clinica.

Confirmacion etiolégica (24—36 h): PCR multiplex en LCR positiva para Streptococcus
pneumoniae en las primeras 12 h; antigeno neumocdcico en LCR positivo. A las 24-36 h crecen
hemocultivos con S. pneumoniae sensible a penicilina y ceftriaxona. Se desescala a ceftriaxona 2

g IV cada 12 h en monoterapia y se suspende vancomicina. Dexametasona se mantiene por 4 dias

dada la confirmacion neumococica.
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Parametros de gravedad (primeras 24 h): con los datos de ingreso y laboratorio inicial:
APACHE II 12 puntos, con mortalidad hospitalaria estimada =15%; SOFA pico 6 en las primeras
24 h. No hay fracaso renal agudo (TFG estable), ni coagulopatia. Complicaciones y soporte. No
hubo crisis convulsivas; EEG no requerido. No signos de hipertension intracraneal progresiva; se
mantiene cabeza elevada 30°, control estricto de natremia, analgesia multimodal y sedacion ligera
solo en momentos de agitacion (RASS 0 a —1). Oxigenoterapia de bajo flujo las primeras 24 h;
no necesitd ventilacion mecanica. Profilaxis antitrombotica con heparina de bajo peso molecular
tras descartar contraindicaciones.

Respuesta clinica. A las 48 h: apirexia, disminucion del dolor, GCS 15, normalizacion
hemodindmica con retirada de norepinefrina. Descenso de reactantes: PCR 96 mg/l,
procalcitonina 1,9 ng/ml. PAFI > 350 sin soporte. A las 72 h continuia mejoria, tolera via oral,
cefalea leve residual manejable con analgésicos. Audiometria de tamizaje sin hipoacusia. SOFA
1 al tercer dia.

Alta de UCI y plan. Dia 4: egresa de UCI a sala con ceftriaxona para completar 10-14
dias totales (segun evolucion y cultivos), vigilancia de signos neuroldgicos y control de
complicaciones. Educacion a familia sobre signos de alarma y recomendaciones de vacunacion
segun pautas para adultos en riesgo si se identificaran factores futuros.

Impresion diagnostica inicial: Meningitis bacteriana aguda, de probable etiologia
neumococica (confirmada posteriormente), en adulto inmunocompetente, con sepsis y choque
séptico incipiente al ingreso, sin foco ORL claro, con buena respuesta a dexametasona precoz y
antibidtico de alta penetracion al LCR, evolucion favorable sin secuelas inmediatas.

Esta secuencia ilustra una ventana critica donde la sospecha clinica, la PL precoz tras TC
segura, la administracion de dexametasona antes del antibiotico y el inicio oportuno de cobertura
empirica adecuada, seguidos de desescalada guiada por microbiologia, cambiaron el rumbo del
cuadro en un paciente joven y sin factores de riesgo.

Linea de tiempo

Figura 1
Timeline clinico. Secuencia desde el inicio de sintomas (—36 h) hasta el alta de UCI (96 h). Se
destacan los hitos criticos: esteroide previo a antibiotico, TC, PL, ingreso a UCI, soporte
vasopresor, confirmacion microbiologica y desescalada

Clinical Event Timeline

ICU Course

(1]
L]
Q

Therapy
Diagnostics

ED/Resuscitation

L[]
(]
)

Symptoms|_& i
—40 =20

] B R
0
o
0

20 40 60 80 100
Time (hours from ED arrival)

UNIVERSIDAD
U I lc TECNOLOGICA i
INTERCONTINENTAL Vol. 12/ Num. 3 2025 pag. 1848




Figura 2

Signos vitales y hemodindamica (0-72 h). Tendencias de temperatura, FC, PAM y SpO:; en el eje
derecho, dosis de norepinefrina. Se observa estabilizacion hemodinamica y defervescencia con
retiro de vasopresor antes de las 12 h
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Figura 3

Perfil de LCR al momento de la PL. Barras (escala logaritmica) muestran pleocitosis neutrofilica
marcada, hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia y lactato elevado, compatibles con meningitis
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Figura 4

Biomarcadores y severidad. Descenso de PCR y procalcitonina; evolucion de gSOFA y SOFA
con pico temprano y normalizacion al dia 3; APACHE Il basal 12.
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Evaluacion diagnéstica

La combinacion de fiebre, cefalea intensa, rigidez de nuca y alteracion del sensorio con
respuesta inflamatoria sistémica orientd de entrada a meningitis bacteriana. En urgencias,
hemograma con leucocitos 22 300/ul (VN 4—10 000) y 92% neutréfilos, PCR 248 mg/L (VN <5),
procalcitonina 8,6 ng/mL (VN <0,5) y lactato 2,8 mmol/L (VN <2) apoyaron etiologia bacteriana.

TC de craneo sin signos de masa ni hidrocefalia permitié puncion lumbar segura. E1 LCR mostro
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presion de apertura 34 cmH20 (VN 6-20), aspecto turbio, 2 450 células/ul (VN <5) con 90%
polimorfonucleares, proteinas 298 mg/dL (VN 15-45), glucosa 18 mg/dL con glucemia 126
mg/dL (relacion LCR/suero =0,14; VN >0,6) y lactato 5,8 mmol/L (VN <2,0); Gram con
diplococos grampositivos. La PCR multiplex en LCR fue positiva a las 12 h para Streptococcus
pneumoniae, el antigeno neumocodcico resultd positivo y los hemocultivos crecieron S.
pneumoniae sensible a penicilina/ceftriaxona, consolidando el diagnostico.

Diferencial descartado y por qué: meningitis viral (LCR suele linfocitario, PCT baja, curso
menos toxico); meningococica (ausencia de exantema/petequias y microbiologia negativa para
Neisseria); Listeria (edad <50, huésped inmunocompetente; en Gram se esperarian bacilos
grampositivos); tuberculosa (curso subagudo, LCR linfocitario/proteinas muy altas, ADA/PCR
TB no sugeridos por clinica); fungica/criptococica (inmunocompetente, tinta china no indicada
por perfil); encefalitis herpética (focalidad/convulsiones y LCR linfocitario; no presentes);
hemorragia subaracnoidea (TC negativa y fiebre con marcados reactantes a favor de infeccion);
absceso cerebral (TC sin lesiones focales, sin foco ORL evidente).

Limitaciones diagnosticas: leve retraso de PL por seguridad (TC previa) que pudo diferir
minutos el inicio antibidtico; ausencia de cuantificacion de presion intracraneal invasiva (se
monitorizo clinica y hemodinamica); no se realizo RM cerebral por evolucion rapida favorable;
los rangos de referencia del LCR pueden variar entre laboratorios. Pese a ello, la concordancia
clinica—analitica—microbioldgica fue robusta y permitié desescalar tratamiento con seguridad.
Tratamiento

Se priorizo esteroide previo a antibiotico y cobertura empirica de alta penetracion al LCR.
En triaje se administr6 dexametasona 10 mg IV y, minutos después, ceftriaxona 2 g IV +
vancomicina 1 g IV (monitorizacion con objetivo AUC/MIC 400—-600 y ajuste por niveles). Se
tomaron hemocultivos x2 y LCR. Tras PCR/antigenos positivos a S. pneumoniae y hemocultivos
sensibles, se desescald a ceftriaxona 2 g IV cada 12 h en monoterapia para 10-14 dias,
manteniendo dexametasona 4 dias por beneficio en neumocdcica [1,2].

Medidas de soporte (primeras 24—72 h). Reanimacion con cristaloide 30 ml/kg, metas de
PAM 65-70 mmHg; se utilizd norepinefrina (pico 0,05 pg/kg/min, retirada <12 h) [3].
Oxigenoterapia de bajo flujo (SpO: objetivo >94%), analgesia con paracetamol/antiemético,
control de fiebre y cabeza a 30°. Monitorizacion invasiva (linea arterial) y vigilancia neurologica
estrecha; RASS 0 a —1, sin sedacion continua. Profilaxis TEV con HBPM y GUP segun riesgo.
No se indico aciclovir ni anticonvulsivantes por ausencia de datos de encefalitis/crisis. Se solicito
tamizaje audioldgico previo al alta y educacion sobre signos de alarma.

Las decisiones se alinearon con guias recientes: dexametasona antes o junto al primer
antibiotico y puncion lumbar tan pronto sea seguro; ceftriaxona + vancomicina como esquema

inicial y desescalada tras confirmacion etioldgica; duracion antibidtica estandar para neumococica

no complicada; soporte hemodinamico con vasopresor de eleccion (norepinefrina) orientado a
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metas [ 1-3]. La respuesta clinica-biologica permiti6 retiro de vasopresor, apirexia a 48 h y egreso
de UCI al cuarto dia, sin déficit neuroldgico evidente.

RESULTADOS

Las primeras horas marcaron el rumbo. Tras la reanimacion y el inicio de dexametasona
mas antibidtico, el paciente recuperd perfusion: retiramos norepinefrina antes de las 12 horas con
PAM sostenida 65-70 mmHg. La fiebre cedio progresivamente y a las 48 horas estaba apirético.
Los reactantes acompafaron la mejoria: PCR 248—96 mg/L y PCT 8,6—1,9 ng/mL en 48 horas.
Respiratoriamente se mantuvo con canula nasal de bajo flujo, PAFI >350 desde el segundo dia,
sin necesidad de ventilacion mecanica. Neurologicamente pasdé de GCS 12 a 15 en menos de 24
horas, sin convulsiones ni focalidad; el SOFA pico fue 6 en las primeras 24 h y descendid a 1 al
tercer dia. No hubo fracaso renal, coagulopatia ni datos de hipertension intracraneal clinicamente
significativa.

Confirmada etiologia neumococica susceptible, desescalamos a ceftriaxona en monoterapia
y completamos dexametasona por 4 dias. El control del dolor cefélico se logré con paracetamol
y medidas ambientales; no presentd cefalea postpuncion incapacitante. La audiometria de
tamizaje fue normal. Egres6 de UCI al dia 4 en buenas condiciones, con plan de completar 10—14
dias de ceftriaxona, vigilancia neurologica y educaciéon de signos de alarma. Fue dado de alta
hospitalaria sin déficit neuroldgico evidente, con indicacion de seguimiento en 4—6 semanas para
reevaluacion neurocognitiva y auditiva, y asesoria en vacunacion segun normativa local.

Figura §
Respuesta clinica y biomarcadores (0-72 h). Curvas de PCR y procalcitonina junto con
temperaturay SOFA. Se aprecia defervescencia y descenso de inflamacion sistémica en paralelo

a la mejoria clinica y reduccion de la gravedad.
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Figura 6

Curso hospitalario (Gantt) y duracion por nivel de cuidado. Barras horizontales en escala de
grises para Emergencias, UCI y Sala; flechas serialan las transiciones (0.1 d ingreso a UCI, 4.0
d UCI—Sala, 8.0 d alta)

Curso hospitalario {Gantt) y duracion por nivel de cuidado
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DISCUSION

Este caso recuerda que la meningitis neumococica puede irrumpir en un adulto joven e
inmunocompetente con un curso explosivo. La clave fue reconocer a tiempo el fenotipo “toxico”
(fiebre alta, cefalea intensa, meningismo y alteracion del sensorio), activar un paquete de sepsis
y no retrasar decisiones criticas. La secuencia dexametasona — antibiotico de alta penetracion —
puncion lumbar tan pronto fue segura marco el prondstico. Administrar el corticoide antes o con
la primera dosis antibidtica atenta la cascada inflamatoria inducida por la lisis bacteriana
(pneumolisina, componentes capsulares) y reduce el riesgo de hipoacusia y mortalidad en
neumococica. En paralelo, la combinacién empirica ceftriaxona + vancomicina cubre cepas con
menor sensibilidad a betalactdmicos y permite desescalar con rapidez cuando la microbiologia
confirma susceptibilidad, lo que hicimos al documentar S. pneumoniae sensible.

Desde la fisiopatologia, la triada de hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia y pleocitosis
neutrofilica junto a la presion de apertura elevada se explica por aumento de la permeabilidad de
la barrera hematoencefalica, consumo de glucosa por bacterias y PMN, y alteracion del flujo del
LCR. En este paciente, la estabilidad respiratoria y la ausencia de crisis o focalidad permitieron
evitar medidas de control de presion intracraneal mas agresivas; bastd con cabecera elevada,
analgesia, control térmico y metas hemodindmicas claras con vasopresor de eleccion
(norepinefrina) durante menos de 12 horas. El descenso paralelo de PCR y procalcitonina
corrobor¢ la respuesta biologica.

En el diferencial, descartamos meningoencefalitis viral, meningococemia, Listeria,

tuberculosis y etiologias fingicas por el perfil de LCR, la tinciéon de Gram y la PCR multiplex
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positiva para S. pneumoniae. La TC previa a la PL, motivada por el Glasgow <13, evité riesgos
sin producir un retraso clinicamente relevante. No realizamos RM ni monitorizacion invasiva de
PIC porque la evolucién fue linealmente favorable; esa es una limitacion menor del informe, pero
acorde al principio de proporcionalidad.

Este caso deja lecciones operativas: medir y mejorar tiempos (puerta-a-esteroide, puerta-a-
antibiotico, puerta-a-PL), sostener una ruta institucional de “cddigo meningitis”, y asegurar que
microbiologia ofrezca PCR/antigenos rapidos para guiar desescalada. También recuerda que la
vacunacion antineumocdcica en adultos con indicacion y la vigilancia de serotipos siguen siendo
estrategias de salud ptblica complementarias al manejo clinico.

El resultado —sin déficit neuroldgico y con egreso precoz de UCI— se explica por la suma
de tres cosas: sospecha temprana, secuenciacion correcta de intervenciones y consistencia en los
cuidados de soporte. Ese es el estandar que debemos perseguir.

CONCLUSIONES

La evolucion favorable de este varén de 32 afios, inmunocompetente, con meningitis
neumococica fulminante, se explica por la alineacion de tres decisiones criticas ejecutadas sin
dilacion: administracion de dexametasona antes o junto al primer antibiotico, inicio inmediato de
cobertura empirica de alta penetracion al LCR y puncién lumbar tan pronto fue seguro tras
descartar contraindicaciones con TC. Esta secuencia terapéutica, sostenida por guias
contemporaneas, atenuo la cascada inflamatoria, permitié dirigir el tratamiento a tiempo y evitd
complicaciones neurologicas. La desescalada a ceftriaxona una vez confirmada la susceptibilidad
de S. pneumoniae optimiz6 eficacia y seguridad antibiotica, reforzando la importancia de contar
con diagnostico rapido (PCR/antigeno) y con un laboratorio que priorice tiempos criticos.

Los cuidados de soporte en UCI fueron determinantes: metas hemodinamicas claras con
norepinefrina a dosis bajas y corta duracion, control térmico y analgésico, cabecera elevada,
oxigenoterapia conservadora y monitorizacion neuroldgica estrecha sin sedacion innecesaria. El
seguimiento de biomarcadores (PCR y procalcitonina) y de escalas de severidad (QSOFA, SOFA,
APACHE II) aport6 objetividad a la recuperacion y permitié anticiparse a complicaciones. La
normalidad de la audiometria temprana no exime de un control diferido (4—6 semanas) para
pesquisa de secuelas sutiles, incluida funcion cognitiva y auditiva.

Este caso subraya que la meningitis neumococica no es patrimonio de pacientes fragiles:
también ocurre en adultos jovenes sin factores de riesgo. Por ello es crucial sostener un umbral
bajo de sospecha ante cefalea intensa de instauracion rapida con fiebre, nauseas/vomitos,
fotofobia o alteracion del sensorio. A nivel institucional, conviene consolidar una ruta “codigo
meningitis” con meétricas operativas (puerta-a-esteroide, puerta-a-antibidtico, puerta-a-PL) y

disponibilidad de imagen, laboratorio y cama de UCI sin fricciones. En el plano poblacional,
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reforzar la vacunacion antineumococica en adultos con indicacion y la vigilancia de serotipos
complementa el esfuerzo clinico.

Finalmente, la limitacion de no contar con RM o monitorizacion invasiva de PIC fue
proporcional a la evolucién favorable y no afectd la toma de decisiones esenciales. La leccion
practica es nitida: tiempo, secuencia y coherencia del soporte son los verdaderos determinantes

del desenlace.
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