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Meningitis fúngica: resultados 
preliminares del protocolo de atención 
médica en un hospital de segundo nivel

Resumen

OBJETIVO: Analizar a los pacientes en quienes se practicó cirugía en dos clínicas 
privadas, de enero de 2023 a la fecha, en Matamoros, Tamaulipas, con la posibilidad 
de haber contraído meningitis fúngica. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo y con técnica de aná-
lisis estadístico en el que se incluyeron todos los pacientes que cumplían con alguna 
de las tres proyecciones establecidas del protocolo de ingreso con probabilidad de 
meningitis fúngica. De todos los casos se confeccionó una ficha clínica y se construyó 
una base de datos al momento de su ingreso que incluyó: edad, sexo, grupo etario, 
datos clínicos, caracterización del paciente, tipo de intervención quirúrgica, fecha de 
la intervención y  tipo de anestesia. 
RESULTADOS: De 405 pacientes identificados, 50 fueron de Matamoros y a todos se 
les solicitó presentarse a revisión médica en el Hospital General de Matamoros, Ta-
maulipas, México, de los que solo acudieron 26: 24 mujeres y 2 hombres; 4 resultaron 
con PCR positiva para Fusarium solani, los factores preponderantes fueron la cirugía 
estética y la anestesia epidural. El cuadro clínico apareció en un término de 30 a 60 
días, la rigidez de nuca fue el principal síntoma en 3/26 pacientes; las tomografías se 
reportaron sin alteraciones morfológicas al ingreso de los pacientes. 
CONCLUSIONES: En la infección fúngica del sistema nervioso central las imágenes 
de gabinete resultan muy inespecíficas, por lo que el método diagnóstico más rápido y 
confiable es la PCR en líquido cefalorraquídeo. La inoculación del hongo con fármacos 
contaminados, en pacientes sanos, fue la causa más aceptada en esta investigación.
PALABRAS CLAVE: Meningitis fúngica; Fusarium solani; infección fúngica; sistema 
nervioso central; PCR.

Abstract

OBJECTIVE: To analyze the patients who underwent surgery in two private clinics, 
from January 2023 to date, in Matamoros, Tamaulipas, Mexico, and to establish the 
possibility of having contracted fungal meningitis. 
MATERIALS AND METHODS: Observational, descriptive study using statistical analysis 
technique, including all patients who met any of the three predictions established of 
the entering protocol with a probability of fungal meningitis. A clinical record was kept 
for all cases and a database was created at the time of admission including: age, sex, 
age group, clinical data, characterization of fungal meningitis, type of surgery, date of 
surgery and type of anaesthesia. 
RESULTS: Of 405 patients identified, 50 were from Matamoros, Tamaulipas, and all 
of them were asked to undergo their medical check-up at the general hospital of this 
town; only 26 attended: 24 were female and 2 were male. Of them, 4/26 were PCR 
positive for Fusarium solani, with cosmetic surgery and epidural anesthesia being 
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ANTECEDENTES

A partir de que la meningoencefalitis fúngica 
ha resultado ser un dilema para la evaluación 
diagnóstica y tratamiento, se ha dado la pauta 
para que los agentes fúngicos sean más estu-
diados de manera general. Tal es el caso de la 
Confederación Europea de Micología Médica 
(ECMM), junto con la Sociedad Internacional 
de Micología Humana y Animal (ISHAM) y la 
Sociedad Americana de Microbiología (ASM), 
que han propuesto una guía clínica para faci-
litar la toma de decisiones clínicas y, al mismo 
tiempo, proporcionar una visión general de las 
áreas de incertidumbre en las infecciones inva-
sivas por hongos.1 Las especies de Fusarium han 
atraído gran atención como causa de infecciones 
fúngicas invasivas2 que son enfermedades muy 
difíciles de sospechar, diagnosticar y curar con 
antimicóticos.3 De las 69 especies de Fusarium 
que pueden causar micosis en humanos, domi-
nan F. solani, F. oxysporum y F. moniliforme.4 En 
la mayoría de los casos, los hongos implicados 
en la infección del sistema nervioso central se 
identificaron solo en el género y dos especies 
de F. solani y F. oxysporum se diagnosticaron 
tres veces.5 La incidencia y prevalencia de las 
infecciones por Fusarium spp varían según la 

enfermedad subyacente y la región geográfica, 
llegando hasta 20 por cada 1000 receptores de 
trasplante alogénico de células madre hemato-
poyéticas con donantes emparentados con HLA 
no compatible en Brasil y Estados Unidos.6,7 
La detección y el tratamiento temprano de la 
meningitis fúngica han sido fundamentales, en 
particular porque los síntomas son inicialmente 
leves o inexistentes.8 El diagnóstico de pacientes 
con posible meningitis fúngica se establece con 
síntomas que pueden tardar semanas en ma-
nifestarse, pero una vez que aparecen pueden 
convertirse rápidamente en graves y potencial-
mente mortales.9 Debido a que esta infección 
fúngica tiene escaso acaecimiento, el reporte 
de los casos es limitado y la mayor parte de los 
trabajos de investigación efectuados tienen como 
base pacientes complicados por enfermedades 
generalmente neoplásicas.10 Hace poco se llevó 
a cabo una revisión a propósito del brote de 
meningitis en México en la que se evaluaron 
26 casos e incluía datos de las características 
demográficas de los pacientes; reportó que la 
edad media fue de 36 años, el 55% eran muje-
res, el 60% tenía una enfermedad hematológica 
maligna subyacente y otro 16% tomaba inmu-
nosupresores. La mayor parte de las infecciones 
fueron por el complejo de especies de Fusarium 

predominant factors. The clinical picture appeared within a period of 30 to 60 days, 
stiff neck was the main symptom in 3/26 patients. Tomography scans were reported to 
have no morphological alterations upon admission. 
CONCLUSIONS: In fungal infection of the central nervous system the cabinet images 
are very non-specific; thus the faster and more reliable diagnostic method is PCR in 
cerebrospinal fluid. The inoculation of the fungus with contaminated drugs, in healthy 
patients, is perhaps the most accepted cause in this research.
KEYWORDS: Fungal meningitis; Fusarium solani; Fungal infection; Central nervous 
system; PCR.



193

Maldonado Mancillas JA, et al. Meningitis fúngica

solani y al final el 72% de los pacientes tuvieron 
un final adverso.11 

Los criterios de la EORTC/MSGERC se revisaron y 
actualizaron recientemente para las definiciones 
del consenso de enfermedad fúngica invasiva; 
éstos se centran en pacientes con cáncer y con 
trasplante de células madre u órganos sólidos, 
pero otorgan un acercamiento clínico diagnós-
tico muy completo.12 La base se establece en 
una interpretación combinada de los factores 
de riesgo, los síntomas clínicos y los resultados 
de las imágenes. Los síntomas de la invasión del 
sistema nervioso central en la mayoría de los 
casos no son muy específicos e incluyen dolor 
de cabeza, fiebre, convulsiones, debilidad, con-
fusión progresiva, cambios en el estado mental 
o déficits neurológicos focales, entre otros.13,14 
En cuanto a metodología de radiodiagnóstico 
las imágenes de la micosis en la tomografía 
computada y la resonancia magnética pueden 
parecerse a los cambios causados ​​por otros 
factores patógenos. Por ejemplo, en el caso de 
la candidiasis o la criptococosis, las imágenes 
por tomografía computada suelen ser negativas 
y se observan lesiones focales en el curso de las 
infecciones por hongos. En la imagen de reso-
nancia magnética se encuentran lesiones focales 
inespecíficas, edemas o lesiones hemorrágicas. 
Además, las técnicas de tomografía computada 
y resonancia magnética solo pueden servir como 
ayuda adicional en el diagnóstico de infecciones 
fúngicas del sistema nervioso central.15,16 

Algunos estudios efectuados de 2010 a 2016 
de las infecciones fúngicas invasivas del sis-
tema nervioso central proponen la biopsia 
como el principal medio para el diagnóstico 
definitivo, pero sus resultados están limitados, 
reportando solo algunos porcentajes, por ejem-
plo, el sistema nervioso en un 10% y biopsia 
de los senos nasales en un 56%.17 Lo anterior 
se debe a que las biopsias en pacientes gra-
vemente enfermos se consideran sumamente 
riesgosas, sobre todo en poblaciones de pa-

cientes hematológicos con recuentos bajos 
de plaquetas o neutropenia.18 Otros medios 
diagnósticos son las pruebas serológicas y se 
basan principalmente en ELISA, EIA y técnicas 
de hemaglutinación indirecta, y en los últimos 
años las técnicas de inmunofluorescencia se 
han desarrollado significativamente.19 La sen-
sibilidad de los ensayos de anticuerpos varía 
entre el 38 y el 92% según la especie, mientras 
que la detección de componentes de la pared 
celular fúngica (β-glucanos, galactomanano, 
manano y quitina) en suero o líquido cefalo-
rraquídeo varía del 64 al 90%.20

Las técnicas de PCR realizadas en muestras de 
líquido cefalorraquídeo bien pueden convertirse 
en el nuevo patrón de referencia para el diagnós-
tico de infección del sistema nervioso central, 
especialmente en pacientes cuya condición clí-
nica no permite procedimientos de diagnóstico 
invasivos; sin embargo, debe insistirse en que, 
como Fusarium también puede expresar antí-
genos de galactomanano, su detección positiva 
en el suero o en el líquido cefalorraquídeo no 
constituye un diagnóstico definitivo de aspergi-
losis del sistema nervioso central.21 

También se ha propuesto la prueba de galac-
tomanano en líquido cefalorraquídeo como 
medio diagnóstico; lamentablemente, todavía 
no existen métodos de detección estandarizados 
y validados basados en PCR. La mayor parte de 
los protocolos de PCR se han desarrollado para 
el diagnóstico de infecciones fúngicas invasivas, 
principalmente por las especies Aspergillus y 
Candida.22,23,24 Con base en lo anterior, y por 
las condiciones de tener un estado de alerta de 
meningitis fúngica, se llevó a cabo este trabajo 
de investigación en el Hospital General de Ma-
tamoros, ubicado en la ciudad de Matamoros, 
Tamaulipas, México, colindante con la zona 
geográfica al sur de Estados Unidos y con el 
estado de Texas, en el que se determinó que 
algunos pacientes tenían el antecedente de una 
intervención quirúrgica con anestesia regional 
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lumbar a partir de enero de 2023 a la fecha 
y que establecía la posibilidad de haber con-
traído meningitis fúngica. Por lo que surgieron 
las preguntas de investigación de cuáles eran 
las condiciones demográficas, el proceso de 
selección de pacientes, el tipo de intervención 
quirúrgica, el uso de anestesia, la metodología 
diagnóstica, etc. de cada uno de los pacientes 
afectados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y con técnica 
de análisis estadístico en el que se incluyeron 
todos los pacientes que cumplían con alguna 
de las tres proyecciones establecidas del proto-
colo de ingreso con probabilidad de meningitis 
fúngica. De todos los casos se confeccionó una 
ficha clínica y se construyó una base de datos al 
momento de su ingreso que incluyó: edad, sexo, 
grupo etario, datos clínicos, caracterización del 
paciente, tipo de intervención quirúrgica, fecha 
de la intervención, tipo de anestesia, análisis de 
laboratorio y otros, a fin de analizar y tipificar 
mediante los siguientes criterios de inclusión: 
todo paciente que hubiera recibido atención 
médica-quirúrgica de la Clínica K-3 y Centro 
Quirúrgico River Side de la ciudad de Matamo-
ros, Tamaulipas, de enero de 2023 a mayo de 
2023. Se estableció la siguiente selección: caso 
sospechoso: paciente que hubiera sido sometido 
a un procedimiento con anestesia epidural en 
Matamoros, Tamaulipas, México del 1 de enero 
al 31 de mayo del 2023, que tuviera síntomas 
que sugirieran una infección del sistema nervio-
so central (fiebre, dolor de cabeza, rigidez en el 
cuello, náuseas-vómitos, fotofobia o alteración 
del estado mental). Caso probable: paciente ex-
puesto a procedimiento con anestesia epidural en 
Matamoros, Tamaulipas, México, del 1 de enero 
al 31 de mayo de 2023 y que contara con: perfil 
de líquido cefalorraquídeo con más de 5 glóbu-
los blancos/mm3, lo que representa la presencia 
de glóbulos rojos (es decir, restando 1 glóbulo 
blanco por cada 500 glóbulos rojos presentes) 

y no se hubieran detectado hongos en líquido 
cefalorraquídeo o tejido mediante cultivo o PCR. 
Caso confirmado: paciente expuesto a un proce-
dimiento con anestesia epidural en Matamoros, 
Tamaulipas, México, del 1 de enero al 31 de 
mayo de 2023 y que contara con: detección fún-
gica en líquido cefalorraquídeo o tejido mediante 
cultivo o PCR. Los criterios de exclusión fueron 
no cumplir con las proyecciones establecidas 
descritas con anterioridad, independientemente 
que hubieran recibido atención médica del 1 de 
enero al 31 de mayo de 2023.

RESULTADOS

De los 407 pacientes identificados y estimados 
para recepción e investigación del Hospital 
General de Matamoros, Tamaulipas, de los que 
aproximadamente 50 serían de la ciudad de 
Matamoros y más de 350 pacientes del valle 
del sur de Texas, que podrían estar en riesgo 
de meningitis fúngica, solo 26 pacientes fueron 
recibidos y estudiados con la siguiente infor-
mación. Antecedentes generales: 24 mujeres 
y 2 hombres; 23 mexicanos y 3 estadouniden-
ses; 21/26 no tenían el hábito de fumar, 10/26 
tenían alcoholismo con consumo activo hasta 
el momento y 2/26 tenían toxicomanías. En 
cuanto a la ocupación, 14/26 eran amas de casa 
y 3/26 laboraban en servicios de salud pública 
(Cuadro 1). De los 26 pacientes evaluados, a 12 
se les practicó cirugía ginecológica y ninguno 
mostró resultado positivo de PCR; sin embargo, 
de los 8 sujetos a los que se les practicó cirugía 
estética, 4 resultaron con PCR positiva y en todos 
se administró anestesia epidural (Cuadro 2). De 
los 4 pacientes con PCR positiva para Fusarium 
solani en el líquido cefalorraquídeo, de solo uno 
no se encontró la muestra y en los 3 restantes se 
encontraron leucocitos aumentados, así como 
hipoglucorraquia. Cuadro 3

La atención de los pacientes diagnosticados 
con PCR positiva tuvo una variabilidad de 30 a 
60 días desde el acto quirúrgico hasta la fecha 
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Cuadro 1. Antecedentes generales de los pacientes

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Sexo

Masculino 2 7.7 7.7 7.7

Femenino 24 92.3 92.3 100.0

Total 26 100.0 100.0

Nacionalidad

Mexicana 23 88.5 88.5 88.5

Estadounidense 3 11.5 11.5 100.0

Total 26 100.0 100.0

Tabaquismo

Nunca 21 80.8 80.8 80.8

Positivo activo 3 11.5 11.5 92.3

Positivo inactivo 2 7.7 7.7 100.0

Total 26 100.0 100.0

Alcoholismo

Nunca 11 42.3 42.3 42.3

Positivo activo 10 38.5 38.5 80.8

Positivo inactivo 5 19.2 19.2 100.0

Total 26 100.0 100.0

Toxicomanías

Nunca 24 92.3 92.3 92.3

Positivo activo 2 7.7 7.7 100.0

Total 26 100.0 100.0

Ocupación

Ama de casa 14 53.8 53.8 53.8

Empleado 2 7.7 7.7 61.5

Otro 7 26.9 26.9 88.5

Servicios de salud 3 11.5 11.5 100.0

Total 26 100.0 100.0

del ingreso; al tomar en cuenta que la estancia 
hospitalaria también fue en centros regionales 
de tercer nivel, la cantidad total de días fue de 
58 a 139. En dos pacientes el motivo de egreso 
fue la defunción y otra paciente aún está hos-
pitalizada con pronóstico reservado; estas tres 
personas fueron atendidas en Tamaulipas y de 
una paciente que fue trasladada a Estados Uni-

dos se desconoce su actual condición médica. 
Cuadro 4

Desde el ingreso de los pacientes con PCR 
positiva todas las evaluaciones tomográficas 
se reportaron sin alteraciones morfológicas. En 
general, el cuadro clínico predominante incluyó 
a la cefalea como máximo factor sintomático en 



196

Medicina Interna de México 2024; 40 (3) 

https://doi.org/10.24245/mim.v40i3.9302

Cuadro 2. Líquido cefalorraquídeo-PCR, cirugía y tipo de anestesia

PCR negativo PCR positivo

Frecuencia
n = 26

Porcentaje
válido

Porcentaje
acumulado

Frecuencia
n=26

Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Cirugía

Estética 8 30.7 4 15.3

Ginecológica 12 46.1 0

Otra 2 7.60 0

Total 22 84.50 84.50 4 15.3 100

Anestesia

Epidural 21 80.70 4 15.3

General 1 3.80 0

Total 22 84.50 84.50 4 15.3 100

Cuadro 3. Líquido cefalorraquídeo y PCR Fusarium solani positiva

PCR positiva Aspecto Volumen/mL
Leucocitos/

mm3

Eritrocitos/ 
mm3

Proteínas 
mg/dL

Glucosa 
mg/dL

Paciente 1 No reportado No reportado No reportado No reportado No reportado No reportado

Paciente 2
Ligeramente 

turbio
2 150 0 < 2 41

Paciente 3 Transparente 3 12 a 15 1 2 42

Paciente 4 Opalescente 2 176 220 166 11.5

Cuadro 4. PCR Fusarium solani positiva y cronología hospitalaria

PCR 
positiva

Mes del 
acto 

quirúrgico

Fecha de 
ingreso

Fecha de 
egreso

Motivo de 
egreso

Estancia en 
en tercer 

nivel

Fecha de 
reingreso

Total de 
estancia

Motivo de 
egreso

Paciente 1
Marzo 
2023

23/05/2023 5/07/2023
Traslado a 
tercer nivel 
de atención

15 días - 58 días

Traslado a 
tercer nivel 
de atención
(defunción)

Paciente 2
Abril
 2023

20/05/2023 23/05/2023
Traslado 
a Estados 
Unidos 

- - 3 días -

Paciente 3
Abril 
2023

23/05/2023 12/06/2023
Traslado a 
tercer nivel 
de atención

86 días 17/08/2023 113 días Defunción

Paciente 4
Marzo 
2023

25/05/2023 2/06/2023
Traslado a 
tercer nivel 
de atención

131 días 11/10/2023 139 días
Traslado a 
tercer nivel 
de atención
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8/26 pacientes y fiebre en 6/26 y en los pacientes 
confirmados (PCR positiva) la rigidez de nunca 
fue el principal síntoma (3/26). Cuadro 6

DISCUSIÓN

De los resultados obtenidos en esta investiga-
ción, nos concretamos en las pacientes con 
PCR positiva del líquido cefalorraquídeo para 
Fusarium solani; de la metodología clásica y 
actualizada para identificar el agente etiológico 
de estas especies, los cultivos de las muestras 
clínicas para hongos y los basados en PCR son 
alternativas rápidas y adecuadas para establecer 
el diagnóstico de manera temprana.25 En esta 

investigación se encontró que todas eran mujeres 
(4/26 pacientes); al tener en cuenta que la vía de 
exposición fue por bloqueo epidural, a través de 
una cirugía estética, este estudio coincide con 
algunos estudios publicados, ya que las formas 
de adquirir la neuroinfección son la inoculación, 
inhalación, cirugía o traumatismo.26

En los artículos la mayoría de los pacientes 
estaban inmunodeprimidos, especialmente con 
una neoplasia maligna hematológica y además 
tenían neutropenia, a diferencia de los pacientes 
de este estudio, en el que todos eran sanos e 
inmunocompetentes, lo que no exime a pacien-
tes sanos con infecciones del sistema nervioso 

Cuadro 5. PCR Fusarium solani positivo y resultados tomográficos al ingreso

PCR positivo
Fecha de 
ingreso

Reporte de tomografía axial computada de cráneo al ingreso

Paciente 1 23/05/2023 Estudio sin evidencia de alteraciones

Paciente 2 20/05/2023 No realizada por traslado a Estados Unidos 

Paciente 3 23/05/2023
Tomografía axial computada de cráneo simple y contrastada que puede 

considerarse dentro de límites normales

Paciente 4 25/05/2023 Estudio sin evidencia de alteraciones

Cuadro 6. Líquido cefalorraquídeo-PCR y cuadro clínico al ingreso hospitalario

Casos sospechosos PCR negativa 
(n = 26)

Casos probables 
PCR negativa (n = 26)

Casos confirmados PCR positiva 
(n = 26)

Cuadro clínico Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

 Fiebre 6 23 1 3.8 3 11.5

Cefalea 8 30.7 1 3.8 2 7.6

Náuseas 2 7.6 1 3.8 2 7.6

Dolor cervical 4 15.3 2 7.6

Fotofobia 2 7.6 1 3.8

Rigidez de nuca 1 3.8 3 11.5

Vómitos 1 3.8 1 3.8

Síncope 0 0 1 3.8

Adinamia 1 3.8 0 0

Acúfeno 0 0 1 3.8

Otros 1 3.8 0 0
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de origen fúngico, como lo muestran algunas 
investigaciones que mencionan principalmente 
dos causas; la primera es la administración de 
medicamentos inmunosupresores, como pred-
nisona a dosis de más de 20 mg diarios13 y la 
segunda por aspiraciones de las vías aéreas con 
elementos contaminados, la inoculación directa 
a través de procedimientos neuroquirúrgicos, 
o preparados farmacológicos y medicamentos 
intravenosos contaminados.27,28 En especial esto 
último coincide como lo sucedido en esta inves-
tigación, pero los medicamentos administrados 
para realizar las intervenciones a los pacientes, 
mediante los bloqueos epidurales, se detectaron 
y aislaron desde el 24 de noviembre de 2022, 
según el comunicado de prensa de la Secretaría 
de Salud de México.29 

En cuanto al cuadro clínico encontrado, coincide 
la manifestación sintomática no específica; el 
síntoma más común en las personas estudia-
das fue el dolor de cabeza13,30 y la fiebre, pero 
observamos en esta investigación que en las 
pacientes con PCR positiva la rigidez de nuca 
fue el síntoma predominante, a diferencia de 
lo encontrado en el resto de la bibliografía que 
no la refieren como principal padecimiento, ya 
que reportan más bien debilidad, confusión pro-
gresiva y cambios en el estado mental o déficits 
neurológicos13,19 y estos últimos dos síntomas 
clínicos se atribuyen a que el hongo tiene gran 
afinidad por los vasos sanguíneos. 

Otro resultado importante es el tiempo de apari-
ción del cuadro clínico, es decir, en los pacientes 
de este estudio resultó mayor el tiempo para la 
aparición de síntomas, ya que si se toman en 
cuenta las fechas en que se inoculó el hongo por 
vía del bloqueo epidural, así como su disemina-
ción y el momento en que el paciente ingresó 
al hospital, hubo un promedio de 8 semanas 2 
días a 19 semanas 4 días, y lo encontrado en la 
bibliografía no es muy específico, se menciona 
que las infecciones fúngicas más comunes, 
causadas por Candida y Aspergillus, tienen un 

promedio de solo 5 a 8 semanas para la apari-
ción de síntomas.31 En relación a la mortalidad y 
hasta el cierre de este trabajo, se encontró que la 
mortalidad fue del 50% (2/4 pacientes), similar 
a lo encontrado en la bibliografía, que expresa 
un 50 a 80% de mortalidad,32 pero de pacientes 
con granulocitopenia, y otros autores reportan 
que los pacientes sanos e inmunocompetentes 
tienen mayor probabilidad de muerte.33,34 

La exploración tomográfica de cráneo se efectuó 
desde el ingreso de los pacientes, ya que es el 
método diagnóstico preferido en pacientes con 
infecciones fúngicas del sistema nervioso central 
y permite la detección del tipo de lesiones y sus 
complicaciones, como el aumento de la presión 
intracraneal, lo que permitirá guiar las interven-
ciones terapéuticas futuras.35 Sin embargo, en 
este estudio se encontró que todas las pacientes 
mostraron un resultado normal del parénquima 
cerebral, esto último coincide con la bibliografía 
porque la infección fúngica del sistema nervioso 
central es difícil de diagnosticar y sus caracte-
rísticas clínicas de imágenes (que varían desde 
meningitis, meningoencefalitis, accidente cere-
brovascular, vasculitis y trombosis venosa) no son 
específicas y, si ocurrieran, sería por el tiempo 
transcurrido en la estancia hospitalaria.36,37 

CONCLUSIONES

La ciudad de Matamoros, Tamaulipas, está lo-
calizada en una zona fronteriza con alto flujo 
de turismo médico por ser colindante con el 
sur del estado de Texas, Estados Unidos, y 
existen personas con doble nacionalidad que 
pueden vivir en ambos países; esto explica que 
la investigación incluyó a pacientes extranjeros 
atendidos localmente, pero, debido a sus seguros 
médicos, decidieron atenderse en Estados Uni-
dos, por lo que no se logró cubrir la estadística 
esperada y se desconoce la situación de salud de 
los pacientes potencialmente infectados. Ahora 
bien, por la totalidad de los pacientes (407) y la 
magnitud de las consecuencias, fuimos adver-
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tidos mediante una Alerta Epidemiológica en 
ambos países tratando de localizar a todos los 
pacientes afectados, pero desafortunadamente 
solo 26 fueron evaluados y tratados en nuestra 
unidad médica. Hasta la fecha de cierre de este 
estudio, la meningoencefalitis fúngica tiene una 
desafortunada coincidencia con lo reportado en 
la bibliografía, lo que se corrobora con las situa-
ciones de largas estadías hospitalarias, aparición 
lenta del cuadro clínico y que muy a pesar del 
tratamiento farmacológico iniciado desde el 
momento del diagnóstico, el motivo de egreso 
de los pacientes fue la muerte. 

Los demás estudios seriados y practicados en 
las pacientes, así como los tipos de tratamiento 
médico administrado, deberán continuar me-
diante otro artículo que explique los hallazgos 
principales, como la evaluación del Doppler 
transcraneal, las observaciones directas del 
tratamiento médico específico administrado, 
sus efectos colaterales, la discrepancia en la 
administración de esteroides durante el inter-
namiento, además del seguimiento tomográfico 
individual y seriado intrahospitalario de cada 
paciente. 

Este estudio destaca el hecho de que los médicos 
que atiendan en el futuro cercano a pacientes 
en unidad de triaje, al menos en Tamaulipas y 
Durango, debemos poner mucha atención a los 
antecedentes personales del paciente, así como a 
las manifestaciones clínicas de dolor de cabeza, 
fiebre y rigidez de nuca como posibles pacientes 
portadores de infección por hongos del sistema 
nervioso central. Deberá tenerse alto grado de 
sospecha y perspicacia diagnóstica para verificar 
el diagnóstico de infecciones fúngicas del siste-
ma nervioso central en esta población. 
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