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MENINGITIS AGUDA Estefania Cuadrado aba jo, R1
de neurologia en el CAULE



DEFINICION Y CLASIFICACION
DE LAS MENINGITIS

SEGUN CURSO CLINICO ESPACIO CEFALURRAUU[DEO\
“* Agudas: menos de cinco dias \

“*Subagudas: de cinco dias a tres semanas

+*Crénicas: mds de tres semanas

SEGUN ETIOLOGIA
“*Viricas (80%)

DURAMADRE
ARACNOIDES
PIAMADRE

“*Bacterianas (15%)

. . . www.mdsaude.com
“»Otras (5%): hongos, intoxicaciones,

medicamentos, enfermedades autoinmunes...



Si N D RO ME M E N iN G E 0 Resultado de la irritacion de las meninges

OJO CON!

Triada cldasica: * Datos de sepsis

. * Infecciones concomitantes
* Fiebre

* Manifestaciones cutdneas

* Cefalea
* Rigidez de nuca

Difficulty fully extending
knee if hip flexed

O'ITOS Sl’ntomqs y Sig nOS Brudzinski sign
[ ] Néuseqs y vémi-l-os /Neckfl eeeeeeeeeee kneeﬂe \
* Alteracién del nivel de consciencia o del ( ‘

comportamiento
* Fotofobia

* Pardlisis de pares craneales (VI par)

Crisis epilépticas
Kernig y Brudzinski

Sospechar ENCEFALITIS asociada si
* Déficit neurolégico focales
* Trastornos del movimiento




ALGORITMO DE
ACTUACION MENINGITIS

CONCEPTOS CLAVE:
* ATB precoz=supervivencia
* Indicaciones de TC previo a PL

Tratamiento ATB empirico

Vancomicina 15-20 mg/kg < 50 afios: sin FR o
+C3G (ceftriaxona2 g/12 ho fracturas de base del
cefotaxima 2 g/4-6 h) craneo
Vancomicina +C3G =50 afios
+ampicilina (2 g/4 h)

Vancomicina + cefalosporina Traumatismo

anti Pseudomona penetrante
(ceftazidima2g/8h Neurocirugia previa
ocefepime2g/8ho

meropenem 2 g/8 h)

Vancomicina + ampicilina + Paciente
cefepime o meropenem inmunodeprimido

Sospecha de infeccion del SNC
(cefalea, bajo nivel de consciencia, fiebre, focalidad, etc.)

Anamnesis, EF +/- fondo de ojoy otoscopia
Evaluacion hemodinamica
Extraccion de hemocultivos, analitica
completa +/- serologia del VIH urgente

Valorar el

ingreso en
la UCI

;Indicacion de TC craneal urgente?*
Focalidad neuroldgica, crisis comiciales de
inicio < 7 dias, GCS < 12, signos de HTIC,
antecedente de lesion intracraneal, cancer
0 inmunosupresion

No demorar el inicio mas de 60 min

<44444444444444444444444444444444444444444444444444444

Si No

ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA (tabla 3)

+/- DEXAMETASONA
+/- ACICLOVIR

TC craneal

Contraindicada la PL
Valorar infeccion

si focal del SNC

¢LOE cerebral o
signos de HTIC?
No

EF: exploracion fisica; GCS: escala del coma de Glasgow; HTIC: hipertension intracraneal; LOE: lesion ocupante
de espacio; PL: puncion lumbar; SNC: sistemna nervioso central; TC: tomografia computarizada; VIH: virus de
la inmunodeficiencia humana.

* Sin embargo, en la practica clinica habitual la realizacion de la TC craneal antes de la PL se extiende a todos
los pacientes con sospecha de infeccion del SNC.

Figura 1. Manejo inicial del paciente con sospecha de infeccion aguda del sistema nervioso central.




Tabla 1. Caracteristicas diferenciales del liquido cefalorraquideo en las infecciones del sistema
nervioso central

Caracteristicas Normal Meningitis Meningitis Meningitis

del LCR aguda purulenta' vy encefalitis subaguda o cronica
virica’

Presion de apertura | <20 Elevada Normal Elevada

(emH.0) o elevada

V4

D I A G N 0 ST I c O Aspecto Claro Turbio Claro Claro o turbio
Recuento celular <5 1.000-5.0002 5-1.000 50-500

(leucocitos/mm?3)

D I F E R E N c I A |_ D E Celularidad MN PMN MN*> Variable (MN)

predominante3

LAS MENINGITIS e I

Proteinorraquia 30-50 Variable, Normal o Muy elevada
(mg/dl)? normalmente levemente 50-300
=100 elevada
o ere . Etiologias Streptococcus Enterovirus TBCE, Cryptococcus
Menlngl’rls—>5 Ieucocnos/mm3 infecciosas pneumoniae, (echovirus neoformans?,

. , Haemophilus y Coxackie), L. monocytogenes’,
A|U$fe: por cada 1000 hemq’rles, 1 influenzae, VHS-1y 2, Brucella spp.,
leucocito menos Neisseria VVZ,VIH Borrelia burgdorferi

meningitidis, y parasitos y parasitos
Listeria (neurocisticercosis)
monocytogenes’
y enterobacterias
Etiologias no Enfermedad (tabla 6) Carcinomatosis
infecciosas de Behcet meningeay

neurosarcoidosis




MENINGITIS
BACTERIANAS

Tabla 2. Etiologia de las meningitis bacterianas.

Meningitis | Adquirida en la comunidad
Bacietia Streptococcus pneumonioe | Neisseria meningitidis Listeria Haemophilus

NEUMOCOCO MENINGOCOCO monocytogenes influenzae
Factores » >65 afios Con frecuenciano | » >50 afios Infeccion ORL:
deriesgo | » Fractura base de hay factores de » Embarazo + Otitis

craneo (TCE) riesgo Inmunosupresién: | ° SII‘I}ISIFI?

* Implante coclear pacigntg con + Diabetes Inmunosupresion

Inmunosupresion: meningitis por « Trasplante humoral

« Diabetes meningococo ’ « VIH

+ Enolismo » Inmunosupresion | « Cancer

« Aesplenia (complemento) | « Enolismo

« Cancer

» VIH
Clinica Neumonia asociada, | Petequias, Romboencefalitis Infecciéon ORL
sugestiva sinusitis, otitis purpura palpable (ataxia, pares asociada.

craneales)

LCR Diplococos Cocobacilos
Gram Gram-positivos Gram-negativos Gram-positivos Gram-negativos
Antibiético | Vancomicina C3G x 7 dias Ampicilinax21d C3G x 7 dias
dirigido +C3G x10-14 dias +/- gentamicina




PROFILAXIS Y MEDIDAS DE AISLAMIENTO

Tabla 5. Indicaciones de profilaxis postexposicion en la meningitis bacteriana en adultos

Patogeno

Neisseria
meningitidis

Indicacion de profilaxis

- Contacto estrecho y prolongado

- Exposicion directa a secreciones
orales

Ambos durante los ultimos 7 dias

Pauta

Rifampicina* 600 mg/12 h (2 dias)
Ceftriaxona 250 mg i.m. (dosis Unica)
Ciprofloxacino* 500 mg v.o. (dosis
unica)

Haemophilus
influenzae

- Convivientes o contactos
estrechos (> 4 h/dia durante 5 dias
previos) que estén en contacto con
ninos < 4 anos no inmunizados o
personas inmunodeprimidas

- Contactos en guarderia (si hay
> 2 casos en 60 dias)

Rifampicina* 600 mg/24 h (4 dias)

Streptococcus
pneumoniae

No precisa aislamiento ni quimioprofilaxis

* Contraindicado en embarazadas.




MENINGITIS
VIRALES

Enterovirus: causa mds frecuente de MV. Tiene
distribucion estacional (verano-otono).

Virus del grupo herpes: destaca el herpes simple

tipo 2. Otros virus herpes que pueden causar
meningitis son el VVZ, VEB, VHS1...

Otros virus:  parotiditis, primoinfeccion  VIH,
coriomeningitis linfocitaria, virus West-Nile,
adenovirus...



OTRAS CAUSAS DE
SINDROME MENINGEQ

CUADRO 12.1 Causas de irritacion radiculomeningea

Difusa

Meningitis agudas y subagudas
Hemorragia subaracnoidea

Golpe de calor

Rotura de quistes, tumores o abscesos

Inyeccion de sustancias extranas (contrastes, antibiéticos,
antiblasticos, anestésicos)

Meningismo

Reacciones adversas a farmacos (antiinflamatorios no esteroideos,
inmunoglobulinas, etc.)

Localizada

Tumor del agujero occipital o intrarraquideo

Absceso epidural o paraespinal (enfermedad de Pott y otras
discitis)

Hernias discales con compresion radicular



-Virus -Tuberculosis y otras micobacterias
-Pardsitos: Toxoplasma gondii -Cryptococcus neoformans
-Bacteriana parcialmente tratada -Listeria monocytogenes
INFECCIOSA . . : :
-Focos parameningeos -Espiroquetas, brucella, rickettsia
-Enfermedades autoinmunes (LES, Sjorgen, -Carcinomatosis meningea
NO INFECCIOSA vasculitis...) -Neurosarcoidosis y enfermedades

-Fdrmacos: ibuprofeno y otros AINES, AZA,  autoinmunes
trimetoprom-sulfametoxazol)

MENINGITIS LINFOCITARIA |



PRONOSTICO

LAS MENINGITIS BACTERIANAS:

MAS COMPLICACIONES: crisis epilépticas, isquemia cerebral, hemorragias
subaracnoidea e infraparenquimatosa, trombosis de los senos venosos, hidrocefaliq,
empiema subdural y absceso cerebral.

MAYOR TASA DE MORTALIDAD (10-20%)

MAS SECUELAS (20-40%): sordera neurosensorial, trastornos cognitivo conductuales
y epilepsia.
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