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Utilidad de las técnicas de biología molecular
en neuroinfecciones
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Resumen

Introducción: un porcentaje de las infecciones del sistema nervioso central permanece sin diagnóstico etiológico. Las técni-

cas de amplificación de ácidos nucleicos mediante reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real pueden disminuir

este porcentaje.

Objetivo: describir la etiología de las neuroinfecciones y valorar la utilidad de las técnicas de biología molecular en el diag-

nóstico y su impacto en el tratamiento antimicrobiano.

Metodología: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo a partir de registros clínicos. Se incluyeron mayores de 18

años asistidos en un hospital público de Montevideo durante un período de 32 meses, a quienes que se les realizaron técni-

cas de biología molecular en líquido cefalorraquídeo por sospecha clínica de neuroinfección.

Resultados: se incluyeron 109 pacientes. En pacientes sin infección por VIH ni antecedentes neuroquirúrgicos (67%), se

identificó microorganismo responsable en 16 casos, 8 bacterias y 9 virus. Todos identificados por técnicas de biología mole-

cular modificando el tratamiento antimicrobiano empírico en 25 casos (34,2%). En portadores de VIH (25,7%), se detectaron

microorganismos en 14 pacientes (50%). Seis virus, 5 bacterias y 7 hongos (Cryptococcus neoformans). El estudio por técni-

cas de biología molecular determinó el diagnóstico de 17 microorganismos y modificó el plan antimicrobiano inicial en 12 ca-

sos (42,9%). En pacientes con antecedente de neurocirugía reciente (7,3%), se aislaron seis microorganismos, tres de ellos

exclusivamente mediante cultivo. Se modificó el tratamiento en tres casos (37,5%).

Conclusiones: las técnicas de biología molecular deben considerarse complementarias. El impacto que generan en el

diagnóstico y tratamiento justifica el uso de estas técnicas a pesar de su mayor costo.
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Introducción

Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) pre-
sentan una alta morbilidad y se encuentran dentro de las
infecciones con mayor mortalidad(1). Un gran porcenta-
je permanece sin diagnóstico etiológico aun luego de
una búsqueda exhaustiva(2-4). Si bien la mayoría de las
infecciones donde no se encuentra el agente etiológico
son causadas presumiblemente por virus, diversas cir-
cunstancias, como tratamiento antibiótico previo, la
mala conservación de la muestra y otros problemas de la
fase analítica contribuyen a que no se identifique el
agente responsable(5,6).

En Uruguay, datos publicados por el Ministerio de
Salud Pública (MSP) en el año 2012 muestran que
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) es el mi-
croorganismo más frecuente en las meningitis agudas
supuradas (MEAS), seguido por Neisseria meningitidis

(N. meningitidis) y Haemophilus influenzae (H. influen-

zae). En el 39% de los casos de MEAS no se logra identi-
ficar el microorganismo(5). Los informes sobre infeccio-
nes virales ubican a los Enterovirus como los principa-
les agentes seguido por los virus de la familia Her-

pes(6,7).

El diagnóstico precoz de las infecciones agudas del
SNC impacta directamente en el pronóstico(8,9). La baja
rentabilidad del estudio directo del líquido cefalorraquí-
deo (LCR) mediante tinción Gram y de la detección de
antígenos, sumado a la demora en obtener los resultados
del cultivo, ha determinado la búsqueda de nuevas técni-
cas diagnósticas. Las técnicas de biología molecular
(tBM) mediante amplificación de ácidos nucleicos a tra-
vés de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo
real y con paneles sindrómicos, adquieren gran relevan-
cia en el uso clínico por su rapidez y alta sensibilidad,
permitiendo la identificación de varios agentes de forma
simultánea(3,10). Dado que no requiere la presencia de
agentes vivos, su capacidad de detección se ve menos
afectada tras la administración de tratamiento antibióti-
co. Los principales inconvenientes son la falta de estan-
darización de protocolos y el elevado costo de los
sistemas comerciales(2).

Las tBM han demostrado tener mayor sensibilidad
que el cultivo en infecciones por N. meningitidis(11).
Sin embargo, el mayor beneficio se observa en las in-
fecciones causadas por virus, donde han sustituido al
cultivo, ya que este es engorroso, reservado para labo-
ratorios de investigación y muchas veces resulta falsa-
mente negativo(12-14). En casos de infección por Myco-

bacterium tuberculosis (M. tuberculosis) su sensibili-
dad es variable(15,16).

El presente estudio tiene por objetivo describir la
etiología de las neuroinfecciones y valorar la utilidad de

las tBM en el diagnóstico y su impacto en el tratamiento
antimicrobiano.

Material y método

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retros-
pectivo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años
asistidos en un hospital público de Montevideo en un
período de 32 meses, a los que se le realizó tBM al LCR
por sospecha clínica de meningitis, encefalitis o menin-
goencefalitis.

El diagnóstico presuntivo de infección del SNC fue
realizado por el médico tratante en servicio de emergen-
cia, sala de cuidados moderados o cuidados intensivos.
Se consignaron datos como edad, sexo, infección por
VIH, neurocirugía reciente (menor a un mes), caracte-
rísticas citoquímicas del LCR, estudio directo (Gram),
cultivos, detección de antígenos bacterianos y el resulta-
do del estudio de biología molecular. Se registró la tera-
pia antimicrobiana empírica inicial y tras la obtención
del resultado de las tBM. La información se obtuvo de
los registros realizados en la historia clínica.

Se definieron tres grupos de pacientes: grupo 1,
quienes no presentaban infección por VIH ni el antece-
dente de neurocirugía previa; grupo 2, pacientes porta-
dores de VIH, y grupo 3, pacientes que habían sido so-
metidos a neurocirugía recientemente, de estos últimos
ninguno presentaba diagnóstico de VIH.

Se considera LCR normal aquel que presente aspec-
to cristal de roca, presión apertura < 15 cm H2O, glucosa
> 50 mg/dL, proteínas 30-40 mg/dL, leucocitos < 10
mm3 (8).

Se utilizaron dos sistemas de reacción en cadena de
la polimerasa en tiempo real. GeneXpert® (Cepheid)
para la detección de M. tuberculosis complex - resisten-
cia a rifampicina y FilmArray® (Biofire-Biomerieux)
que incluye la detección de Escherichia coli K1, H. in-

fluenzae, Listeria monocytogenes, N. meningitidis,

Streptococcus agalactiae, S. pneumoniae, Cytomegalo-

virus (CMV), Enterovirus, Herpes simplex virus 1

(HSV-1), Herpes simplex virus 2 (HSV-2), Herpesvirus

6 (HHV-6), Human parechovirus, Varicella zoster virus

(VZV), Cryptococcus neoformans (C. neoformans) y
Cryptococcus gattii.

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete IMB
SPSS Statistics 23. Las variables cualitativas se presen-
tan en tablas de frecuencia y porcentaje. En las variables
cuantitativas de distribución normal se realizó media y
desvío estándar. El protocolo fue aprobado por el
Comité de Ética del Hospital Maciel.

Resultados

Se incluyeron 109 pacientes, 73 no presentaban infec-
ción por VIH ni el antecedente de neurocirugía previa
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(grupo 1); 28 pacientes eran portadores del VIH (grupo
2) y 8 habían sido sometidos a neurocirugía reciente-
mente (grupo 3) (tabla 1).

El LCR fue patológico en 89 pacientes (81,7%),
identificándose al menos un microorganismo responsa-
ble en 35 de estos (32,1%). En los LCR no patológicos,
no se identificaron microorganismos por ninguna de las
técnicas microbiológicas realizadas.

En el grupo 1 (tabla 2) se identificaron 17 microorga-
nismos. Una de las neuroinfecciones fue polimicrobia-
na, identificándose H. influenzae y S. pneumoniae. En
todos los casos las tBM identificaron el microorganismo
involucrado. El cultivo del LCR aisló dos de ocho bacte-
rias identificadas por tBM, este número asciende a cua-
tro si se consideran otras técnicas (hemocultivo, estudio

directo, antígeno neumocócico en LCR y orina). El re-
sultado de las tBM modificó el tratamiento antimicro-
biano en 25 casos (34,2%) (figura 1). Se suspendieron
19 tratamientos con ceftriaxona, 11 aciclovir, 4 ampici-
lina, 2 vancomicina y 1 meropenem.

En el grupo 2 (tabla 3) se identificaron microorga-
nismos en 14 casos (50%), aislando 18 microorganis-
mos, 17 de los cuales se identificaron mediante tBM. En
cuatro casos (28,5%), la infección fue polimicrobiana,
identificándose coinfección entre M. tuberculosis - S.

pneumoniae, CMV - VZV, CMV - C. neoformans y CMV

- HHV-6. El cultivo de bacterias y hongos aisló siete de
12 microorganismos identificadas por tBM. Este núme-
ro asciende a nueve si se consideran otras técnicas (he-
mocultivo, estudio directo, tinta china, antígeno neumo-
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Tabla 1. Características de la población.

Características de la

población

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

Datos demográficos

Total pacientes 73 (67%) 28 (25,7%) 8 (7,3%) 109

Edad media ± DS (años) 46,3 ± 17,6 41,5 ± 9,5 51,6 ± 11,9 45,5 ± 17,2

Sexo masculino 44 (60,3%) 22 (78,6%) 3 (37,5%) 69 (63,3%)

Uso de antibióticos previo 15 (20,5%) 4 (14,3%) 3 (37,5%) 19 (17,4%)

Los datos son expresados como VM±DE y frecuencia relativa en porcentaje. Grupo 1: sin infección por VIH. Grupo 2: con infección por
VIH. Grupo 3: con neurocirugía reciente. VM: valor medio; DE: desvío estándar. VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Figura 1. Modificación del tratamiento por resultado de técnicas de biología molecular.

Grupo 1: sin infección por VIH, ni el antecedente de neurocirugía previa. Grupo 2: portadores de VIH. Grupo 3:

sometidos a neurocirugía recientemente.



cócico en LCR y orina). M. tuberculosis se identificó en
tres casos, dos mediante tBM y el restante por estudio di-
recto y cultivo. Los resultados tras las tBM modificaron
el plan antimicrobiano en 42,9% de los casos. Se sus-
pendieron cinco tratamientos antimicrobianos empíri-
cos, la mayoría en base a cefalosporinas de tercera gene-
ración. Se iniciaron tres terapias con ganciclovir y dos
con fármacos antituberculosos.

En el grupo 3 (tabla 4) se aislaron seis microorganis-
mos, tres de ellos exclusivamente mediante cultivo (Aci-

netobacter baumannii, Proteus sp. y Klebsiella pneu-

moniae). Estos últimos no se encuentran incluidos en el
panel multiplex utilizado. En el resto de los casos, los
microorganismos se identificaron por PCR en tiempo
real. En uno de los pacientes se identificó H. influenzae

y HSV-2. Las tBM modificaron el tratamiento antimi-
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Tabla 2. Resultados en grupo 1 (casos no infectados por VIH sin antecedente de neurocirugía).

Número Porcentaje Método de identificación

tBM Cultivo

Casos con etiología confirmada 16 21,9 - -

Streptococcus pneumoniae 6 37,5 6/6 2/6

Haemophilus influenzae 2 12,5 2/2 0/2

Herpes simplex 2 3 18,7 3/3 -

Enterovirus 3 18,7 3/3 -

Herpes simplex 1 2 12,5 2/2 -

Cytomegalovirus 1 6,2 1/1 -

Los datos son expresados como frecuencia relativa en porcentaje.
* Un caso presentó infección por Haemophilus influenzae y Streptococcus pneumoniae.
LCR: líquido cefalorraquídeo; VIH: virus de inmunodeficiencia humana.

Tabla 3. Resultados en grupo 2 (casos infectados con VIH).

Recuento Porcentaje Método de identificación

tBM Cultivo

Casos con etiología confirmada 14 50 - -

Mycobacterium tuberculosis 3 21,4 2/3 1/3

Streptococcus pneumoniae 1 7,1 1/1 0/1

Listeria monocytogenes 1 7,1 1/1 1/1

Cytomegalovirus 4 28,6 4/4 -

Varicela zóster virus 1 7,1 1/1 -

Herpes simplex 6 1 7,1 1/1 -

Cryptococcus neoformans 7 50 7/7 5/7

Los datos son expresados como frecuencia relativa en porcentaje.
* Un caso presentó infección por Mycobacterium tuberculosis y Streptococcus pneumoniae.
** Un caso presentó infección por Cytomegalovirus y varicela zóster virus.
*** Un caso presentó infección por Cytomegalovirus y Cryptococcus neoformans.
**** Un caso presentó infección por Cytomegalovirus y Herpes simplex 6.
VIH: virus de inmunodeficiencia humana; LCR: líquido cefalorraquídeo.



crobiano en tres casos (37,5%). Se suspendió un trata-
miento con aciclovir, uno con ampicilina y uno con van-
comicina.

En pacientes con uso previo de antibióticos, las tBM
identificaron una bacteria que posteriormente no se aisló
en cultivo.

Discusión

Este trabajo aporta datos relevantes sobre la epidemio-
logía local y valora la utilidad de las técnicas de biología
molecular en el diagnóstico etiológico y en la optimiza-
ción del tratamiento de las neuroinfecciones.

En este estudio todos los casos presentaban elemen-
tos clínicos sugestivos de infección del SNC. La valora-
ción clínica y el análisis citoquímico del LCR guían la
utilización de las técnicas que permiten el diagnóstico
etiológico. El análisis de este último es una herramienta
fundamental para definir la presencia de infección del
SNC. Múltiples estudios internacionales demuestran
que en infecciones del SNC, éste se encuentra alterado,
siendo normal en un bajo porcentaje de los casos (menor
a 2%)(9,17,18). Nuestros resultados concuerdan con esta
afirmación, ya que en aquellos pacientes en los que el
LCR fue normal, no se detectó ningún microorganismo
por las técnicas diagnósticas utilizadas. En los pacientes
neuroquirúrgicos la probabilidad de infección con LCR
normal aumenta(19).

La etiología de las neuroinfecciones difiere según el
grupo estudiado, como lo revelan las series internacio-
nales(9,13,17,19). En pacientes sin infección por VIH, ni an-
tecedente de neurocirugía reciente, se detectaron en si-
milar proporción virus y bacterias, no identificándose
hongos. El microorganismo identificado con mayor fre-

cuencia fue S. pneumoniae, seguido por H. influenzae,

destacando la ausencia de infección por N. meningitidis

en este período de estudio. Datos del MSP muestran que
la enfermedad meningocócica se presenta con mayor
frecuencia en individuos menores de 16 años, la media
de edad de nuestra muestra fue de 45,5 +- 17,2 años, lo
que puede explicar estos resultados(20). El estudio me-
diante tBM en estos pacientes fue la técnica que reportó
mayores resultados positivos, identificando infección
bacteriana en casos con estudio directo y cultivo negati-
vo, como se evidencia en la revisión publicada por Tun-
kel y colaboradores(9). La relevancia del uso de estas téc-
nicas en este grupo se encuentra en la rapidez de los re-
sultados y en la identificación de bacterias no detectadas
por los métodos habituales, lo cual impacta directamen-
te en el tratamiento y pronóstico. Con respecto a las in-
fecciones virales, HSV-2 y Enterovirus fueron los más
frecuentes en este grupo, obteniendo resultados distin-
tos a los reportes nacionales del MSP del año 2012 y los
publicados por Salamano y colaboradores en 2009, don-
de se encontró al HSV-1 en mayor proporción. Todos los
virus involucrados se detectaron por biología molecular,
ya que no se realizó cultivo virológico en ninguno de los
casos. Otra utilidad de importancia de las tBM utilizadas
es que aporta a la identificación de virus distintos a la
familia Herpes.

En pacientes con infección por VIH, C. neoformans

fue el microorganismo más frecuente, seguido por CMV

y M. tuberculosis. Estos resultados son habituales en pa-
cientes VIH estadio C, donde los microorganismos
oportunistas cobran relevancia(21-23). Para la infección
por C. neoformans, el cultivo es el gold standar para de-
finir infección activa, ya que la tinta china puede perma-
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Tabla 4. Resultados en grupo 3 (casos con neurocirugía reciente).

Recuento Porcentaje Método de identificación

tBM Cultivo

Casos con etiología confirmada 5 62,5 - -

Escherichia coli 1 20 1/1 1/1

Acinetobacter baumannii 1 20 0/1 1/1

Proteus sp. 1 20 0/1 1/1

Klebsiella pneumoniae 1 20 0/1 1/1

Haemophilus influenzae 1 20 1/1 0/1

Herpes simplex 2 1 20 1/1 -

Los datos son expresados como frecuencia relativa en porcentaje.
* Un caso presentó infección por Haemophilus influenzae y Herpes simplex 2.

LCR: líquido cefalorraquídeo.



necer positiva, al igual que el antígeno luego de una in-
fección, así como el estudio de biología molecular(24). Se
destaca el valor del estudio directo con tinta china para
C. neoformans, de los siete pacientes diagnosticados se
realizó en seis, siendo positiva en todos los casos, lo que
contrasta con estudios internacionales donde la sensibi-
lidad de la técnica ronda el 40%(25-28). El valor de esta
técnica en pacientes inmunodeprimidos, y en particular
en VIH, es que confirma y acorta el diagnóstico de agen-
tes infecciosos. Aporta el diagnóstico de coinfecciones,
detectando microorganismos no hallados por otros me-
dios, principalmente virus, los cuales no estaban
contemplados en el tratamiento inicial. El uso de tBM en
pacientes inmunodeprimidos, particularmente en los
infectados por VIH, es justificado y debe recomendarse.

La infección del SNC por M. tuberculosis puede pre-
sentarse con cualquier inmunidad, pero los inmunocom-
prometidos presentan mayor frecuencia(23). Esta infec-
ción se encuentra en ascenso en Uruguay, como lo refle-
ja el informe publicado por la Comisión Honoraria para
la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes
en 2016(28). En la infección por M. tuberculosis las tBM
son menos sensibles que el cultivo, pero más sensibles
que la microscopía directa, que detecta entre 10% y 20%
de los casos, y otras técnicas rápidas disponibles. En el
presente trabajo resultó diagnóstica en dos de tres pa-
cientes, presentando un falso negativo diagnosticado
mediante cultivo. La relevancia del uso de tBM para el
diagnóstico de infección por M. tuberculosis radica en
ser un método rápido, por tanto tiene valor cuando la
sospecha clínica es alta, los resultados se deben interpre-
tar junto con el resto de los hallazgos de laborato-
rio(15,16). En infecciones por micobacterias, así como en
individuos inmunocompetentes, la biología molecular
fue la técnica diagnóstica que aportó mayor cantidad de
resultados positivos.

No existió predominancia de ningún microorganis-
mo en las infecciones ocurridas en individuos con neu-
rocirugía reciente. Se destaca la ausencia de S. aureus y
S. coagulasa negativos, que son los microorganismos
más frecuentes en este grupo de pacientes, pero no con-
templados en el panel utilizado(19,29). El cultivo estándar
y en medios enriquecidos se consideran como métodos
válidos para el diagnóstico microbiológico en estos
casos, siendo las tBM una herramienta diagnóstica com-
plementaria.

El estudio con tBM modificó el plan antimicrobiano
en 36,7% de los casos. El mayor beneficio se obtuvo en
pacientes con infección por VIH, en quienes se modificó
el tratamiento en el 42,9%. En pacientes posneurociru-
gía (grupo 3) el impacto de estas técnicas diagnósticas
en el tratamiento fue menor. Este resultado está condi-
cionado por el menor número de pacientes contempla-

dos en este grupo y la presencia de microorganismos in-
trahospitalarios que no están incluidos en el panel de las
tBM disponible para este estudio. La utilización de otro
tipo de panel de tBM, que incluya microorganismos no-
socomiales, puede incrementar el número de agentes
detectados favoreciendo su diagnóstico precoz, debien-
do evaluar su impacto en el tratamiento empírico.

La adición de estas técnicas a los métodos microbio-
lógicos convencionales aumenta significativamente la
probabilidad de detectar el agente causal, presentando
como ventaja la rapidez en la obtención de resultados(10).
Su incorporación rutinaria ante la sospecha de neuroin-
fección, sumado al criterio clínico, evita tratamientos
empíricos innecesarios, optimiza precozmente el trata-
miento antimicrobiano específico, favorece el pronósti-
co del paciente, y disminuye la estadía hospitalaria y los
costos económicos(30-33).

En Uruguay los protocolos de tratamiento para neu-
roinfecciones en inmunocompetentes contemplan el ini-
cio empírico de cefalosporinas de tercera generación
adicionado a ampicilina o antivirales en función de la
clínica y terreno del paciente(34,35). Este estudio eviden-
cia que el empleo de esta técnica puede modificar los tra-
tamientos empíricos iniciales, en general, suspendiendo
tratamientos innecesarios. Sin embargo, en pacientes
con infección por VIH, los tratamientos iniciales fueron
insuficientes dado que se evidenció una importante inci-
dencia de coinfección con herpes virus, en las que,
gracias a las tBM, se realizó un tratamiento precoz ade-
cuado.

Es una limitación el diseño del estudio. Este se defi-
nió para evaluar la presencia de microorganismos ante la
sospecha clínica por parte del médico tratante y cómo
esta herramienta ayuda a optimizar el tratamiento. Esto
conlleva la inclusión de casos cuyo diagnóstico clínico
realizado no fue confirmado por los diversos medios uti-
lizados, pudiendo existir diagnósticos alternativos. Esto
puede explicar el alto porcentaje de LCR normal en la
población estudiada (18,3%). Por otro lado, el panel uti-
lizado no discrimina entre infección activa o latente de
CMV o HHV-6. La detección de estos agentes puede
significar tanto primoinfección o reactivación secunda-
ria como infección latente.

Conclusiones

Las tBM deben ser consideradas como técnicas comple-
mentarias para el diagnóstico microbiológico de las
neuroinfecciones. Permiten dirigir el tratamiento anti-
microbiano de forma precoz, optimizando el uso de an-
timicrobianos, lo cual incide directamente en el pronós-
tico del paciente. El impacto que generan en el diagnós-
tico y tratamiento justifica el uso de estas técnicas a pe-
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sar de su mayor costo, especialmente en pacientes in-
munodeprimidos o con VIH.

Summary

Introduction: a certain percentage of infections of the
central nervous system have no etiological diagnosis.
Nucleic acids amplification techniques by means of a
polymerase chain reaction in real time may reduce this
percentage.

Objective: to describe etiology of neuroinfectious
diseases and assess the usefulness of molecular biology
techniques in their diagnosis, as well as its impact on an-
timicrobial treatment.

Method: observational, descriptive, retrospective
study based on clinical records which included patients
older than 18 years old, who had been assisted in a pu-
blic hospital in Montevideo for over 32 months and had
undergone molecular biology techniques with cerebros-
pinal fluid (CSF) given the clinical suspicion of neuroin-
fection.

Results: 109 patients were included in the study.
Among non-HIV infected patients who had not under-
gone neurosurgeries the responsible microorganism
was identified in 16 cases (8 bacteria and 9 virus). They
were all identified by molecular biology techniques by
modifying the empiric antimicrobial therapy in 25 cases
(34.2%). In carriers of HIV (25.7%), microorganisms
were identified in 14 patients (50%). Six virus, 5 bacte-
ria and 7 fungi (Cryptococcus neoformans). Molecular
biology techniques defined the diagnosis of 17 microor-
ganisms and modified the initial antimicrobial plan in 12
cases (42.9%). In patients with a history of recent neuro-
surgery (7.3%), 6 microorganisms were isolated, 3 of
them exclusively through cultures. Treatment was mo-
dified in 3 cases (37.5%)

Conclusions: molecular biology techniques need to
be regarded as a complement. The impact that have in
diagnosis and therapy justify their use despite its higher
cost.

Resumo

Introdução: uma proporção das infecções do sistema
nervoso central permanece sem diagnóstico etiológico.
As técnicas de ampliação de ácidos nucléicos por reaç-
ão em cadeia da polimerase em tempo real, podem dimi-
nuir esta proporção.

Objetivo: descrever a etiologia das neuro infecções
e avaliar a utilidade das técnicas de biologia molecular
no diagnóstico e seu impacto no tratamento antimicro-
biano.

Metodologia: estudo observacional, descritivo, re-
trospectivo de prontuários de pacientes. Foram incluí-
dos pacientes maiores de 18 anos, atendidos em um hos-

pital público de Montevidéu, durante um período de 32
meses. Foram realizadas técnicas de biologia molecular
ao líquido cefalorraquidiano por suspeita clínica de neu-
roinfecção.

Resultados: foram incluídos 109 pacientes. Em pa-
cientes sem infecção por VIH e sem antecedentes neuro-
cirúrgicos (67%), o microrganismo responsável em 16
casos, sendo 8 bactérias e 9 vírus. Todos foram identifi-
cados por técnicas de biologia molecular modificando el
tratamento antimicrobiano empírico em 25 casos
(34,2%). Em portadores de VIH (25,7%), foram detec-
tados microrganismos em 14 pacientes (50%). Seis ví-
rus, 5 bactérias e 7 leveduras (Cryptococcus neofor-

mans). O estudo por técnicas de biologia molecular per-
mitiu o diagnóstico de 17 microrganismos e modificou o
tratamento antimicrobiano inicial em 12 casos (42,9%).
Em pacientes com antecedentes de neurocirurgia recen-
te (7,3%), foram isolados 6 microrganismos, em 3 casos
exclusivamente por cultura. O tratamento foi modifica-
do em 3 casos (37,5%).

Conclusões: as técnicas de biologia molecular de-
vem ser consideradas como complementares. O impacto
que causam sobre o diagnóstico e o tratamento justifica
seu uso apesar de seu maior custo.
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