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Capitulo 58

INFECCIONES
DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

A. Julian Jiménez - N. Garcia Barragan

INTRODUCCION

A Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) engloban un grupo variado de
cuadros clinicos causados por diferentes agentes infecciosos (bacterias, virus,
hongos, parasitos). Estas infecciones son muy importantes desde el punto de vista
clinico, tanto por su frecuencia como por las graves complicaciones que pueden
tener si no se aplica un tratamiento adecuado en las primeras horas de evolucion.

A Las claves para su correcto diagnostico y tratamiento son:

- Definir un sindrome clinico (meningeo, encefalomielitico).

- Considerar distintas posibilidades etioldgicas.

- Tener siempre presente factores como la edad, enfermedades de base, trau-
matismos previos, antecedentes epidemioldgicos (casos especiales seran el in-
munodeprimido y el enfermo VIH).

A Los cuadros que con mas frecuencia encontramos en Urgencias son:

1.- Meningitis agudas, 2.- Meningitis subagudas-crénicas, 3.- Encefalitis,
4.- Abscesos cerebrales. Y también problemas neurolégicos en relacién con el en-
fermo VIH (se veran en el capitulo 62).

A Principales variables para definir un cuadro clinico:

- Localizacion de la infeccion: meningea, encefalitica, medular. No obstante, es
importante recordar que con frecuencia, se afectaran simultaneamente varias
localizaciones dando lugar a encefalomielitis 0 meningoencefalitis.

- Duracion o curso evolutivo: agudo (menos de 48 horas); subagudo (mas de 3-
7 dias); cronico (mas de 4 semanas).

A En la mayoria de las infecciones del S.N.C existe afectacion meningea. Esta afecta-
cion se refleja por hallazgos patoldgicos en el liquido cefalorraquideo (L.C.R); por lo
que el estudio de este liquido es fundamental en el diagndstico de las infecciones del
SNC. (Ver capitulo 6: "Técnicas invasivas en Urgencias"). Clinicamente el SINDRO-
ME MENINGEO se define ante la existencia de alguno/s de los sintomas o signos si-
guientes: fiebre, cefalea, nduseas, vomitos, alteracion del nivel de conciencia, "'signos
meningeos" y rigidez de nuca. Puede ser el reflejo de procesos infecciosos o no.

L.C.R.

La interpretacion de los datos encontrados en el LCR es fundamental en el estudio de
las infecciones del SNC. Para poder analizar estos valores es necesario enviar pre-
viamente una cantidad de LCR suficiente para el andlisis, detallando ademas correc-
tamente las peticiones que hacemos a los distintos laboratorios. A continuacién ex-
ponemos los estudios solicitados mas frecuentemente en Urgencias, aunque éstos
pueden variar un poco segun la sospecha clinica:
1. Tubo para Bioquimica (2-4 ml, unas 10-20 gotas) donde solicitaré: células, proteinas
y glucosa (recuerda que debemos conocer simultdneamente la glucemia del enfermo).
2. Tubo para Hematologia (2-4 ml, unas 10-20 gotas) donde solicitaré recuento di-
ferencial celular (Polimorfonucleares-Mononucleares) y veremos si hay hematies.
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3. Tubo para Microbiologia: (2-8 ml) la cantidad dependera de la sospecha clinica
y las pruebas requeridas segun el "perfil del L.C.R" (ver mas adelante). Podemos
solicitar: Gram, Ziehl, cultivo para bacterias, micobacterias (Lowénstein) y hongos.
Determinacién de antigenos capsulares bacterianos (neumococo, meningococo,
H.influenzae), tinta china y antigeno criptocdcico, P.C.R para virus de la familia
Herpes, VIH, micobacterias. Cultivo para anaerobios si antecedente de otomastoi-
ditis, fractura o fistula craneal o neurocirugia. Rosa de Bengala, borrelia, Ites, etc.

4. Tubo para Anatomia Patoldgica: (2-4 ml) sobre todo cuando sospechemos carci-
nomatosis meningea.

Las alteraciones del LCR y la Historia Clinica del enfermo nos ayudaran a orientar la

posible etiologia del cuadro, saber las pruebas diagndsticas que debemos solicitar y

en consecuencia, a adoptar una actitud terapéutica adecuada. Por ello, es muy im-

portante conocer los perfiles del LCR que frecuentemente se asocian a cada patologia.

- PERFIL NORMAL:

4 Caracteristicas: el L.C.R normal es claro, transparente (*como agua de roca"); tiene
una presion de apertura de 5-20 cm H-0O; contiene un maximo de 5 células/mm® que
habitualmente son mononucleares (MN). La presencia de 5-10 cél/mm? obliga a con-
siderar que el liquido puede realmente ser patoldgico. La proporcién de glucosa res-
pecto a la glucemia es del 60-80% y hay de 15-45 mgr/dl de proteinas.

4 Cuando la puncién lumbar (P.L) es traumatica o hay problemas de interpretacion
de la celularidad debemos saber:

1. Si el hemograma es normal, por cada 700-1.000 hematies presentes en el
L.C.R deberemos restar 1 leucocito del recuento en el L.C.R para conocer "el
numero real" de leucocitos presentes en el L.C.R.

2.Si el hemograma esta alterado se usara la formula:

""Leucocitos reales "wr = (Leucocitos wcr — Leucocitos se)(Hematies «cr / Hematies o)
(LCR): Liquido cefalorraquideo; (SG): Sangre periférica.
Los valores se expresaran en estas unidades:
Leucocitos(LCR) en unidades/mm?; Hematies(LCR) en unidades/mm?;
Hematies(SG) en unidades de millén/mm?; Leucocitos(SG) en unidades de millar/mm?=.

- PERFIL PURULENTO: también llamado "bacteriano”.

A Caracteristicas: pleocitosis con aumento de células de predominio polimorfonu-
clear (PMN). Glucorraquia disminuida. Aumento de proteinas.

A Etiologia: lo mas probable es una MENINGITIS AGUDA BACTERIANA (M.A.B)

Otras: M. viral aguda (fase precoz); M. tuberculosa (precoz); M. por Brucella (pre-

coz); sifilis, Leptospira, fungicas, amebas.

A Solicitaremos a Microbiologia: Gram, cultivo, antigenos capsulares. (Segun la
sospecha Ziehl, cultivo para micobacterias, anaerobios).

- PERFIL LINFOCITARIO CON GLUCOSA BAJA:

A Caracteristicas: aumento de células con predominio M.N; glucorraquia disminui-
da y aumento de proteinas.

4 Etiologia: la més caracteristica es la MENINGITIS TUBERCULOSA, sin olvidar la
posibilidad de una meningitis bacteriana decapitada, meningitis 0 meningoence-
falitis viral. Ademas consideraremos Listeria monocytogenes, Brucella, M. carci-
nomatosa, M. fangica (Cryptococcus neoformans, Candida sp).

A Solicitaremos: Gram, cultivo, Ziehl y cultivo para micobacterias, antigenos capsu-
lares bacterianos, tinta china, antigeno criptococico, aglutinaciones para Brucella,
PCR para virus neurotropos.
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- PERFIL LINFOCITARIO CON GLUCOSA NORMAL:

4 Caracteristicas: aumento de células con predominio M.N; glucorraquia normal y
aumento de proteinas.

4 Etiologia: la mayoria corresponden a una MENINGITIS VIRAL, pero siempre hay
que considerar la posibilidad de una meningitis decapitada bacteriana. Valorar
también otras etiologias como M. tuberculosa (precoz), Brucella, Toxoplasma, ma-
laria, M. bacteriana (precoz).

A Solicitaremos: Gram, cultivo, Ziehl y cultivo micobacterias, estudio virus neurotro-
pos P.C.R para virus familia Herpes, VIH...

- PERFIL MIXTO:

A En ocasiones, encontramos un perfil de LCR que no se puede encuadrar en nin-
guno de los apartados anteriores, por ej., aumento de células sin claro predomi-
nio mononuclear o linfocitario, glucorraquia normal o baja y proteinas variables.
En esas ocasiones, tanto la actitud diagnostica como la terapéutica deben ser cau-
tas y probablemente deben englobar todas las posibilidades consideradas, inclu-
yendo ademas estrecha vigilancia clinica y nueva P.L.

Las caracteristicas patoldgicas del L.C.R no siempre son definitivas ya que puede ha-

ber solapamiento entre los distintos valores.

Cuadro 58.1: Valores orientativos del L.C.R. en distintas situaciones

L.C.R Presion Aspecto Cél/mm?® Prot (mgr/dl) | Glu (mgr/dl)
L.CR 5-20 cm >50 mgr/d|
normal H-0 Claro <5 M.N 15-45 60-80 %
Meningitis 1.000-2.000
bacteriana Alta Turbio P.M.N 100-1.000 Muy baja
Meningitis Normal o
virica alta Claro <300 M.N 40-100 Normal
Meningitis 50-300
tuberculosa Alta Opalescente M.N 60-700 Baja
Meningitis 50-500
fangica Alta Opalescente M.N 100-700 Baja
Meningitis 20-300 M.N
carcinomato Alta Claro o turbio y atipicas 60-200 Baja
Hemorragia Hemético
Subaracnoid Alta xantocrémico Hematies 50-1.000 Normal/baja

Cuadros mas frecuentes en Urgencias:

MENINGITIS AGUDA

Meningitis Aguda Bacteriana

Es una infeccién-inflamacion de las meninges y del espacio subaracnoideo causada
por bacterias. Es una URGENCIA MEDICA por su gran morbi-mortalidad. Se diag-
nostican en los Servicios de Urgencias unos 5 casos/100.000 habitantes/afio.

Ante la posibilidad de una meningitis aguda en Urgencias lo primero que deberemos
hacer es intentar distinguir entre meningitis aguda bacteriana (M.A.B) y otras menin-
gitis. Asi, clasicamente se dice que si existe la posibilidad de que pudiéramos estar
ante una M.A.B habra que actuar de forma inmediata y en menos de 30 minutos
haber iniciado el tratamiento empirico.
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1.- Aproximacién diagnéstica:

Répida Historia Clinica: ante un enfermo con un cuadro clinico compatible con
una MAB, es decir, que presente: cefalea, fiebre, nauseas o vomitos, alteracion del
nivel de conciencia (jOjo en ancianos y enfermos debilitados donde la clinica pue-
de ser minima y sin los hallazgos exploratorios tipicos!), habra que preguntar al
enfermo o la familia por: 1.- Duracion real del cuadro (agudo, subagudo, créni-
co); 2.- Antecedentes inmediatos (catarros, toma de antibidticos y otros farmacos,
datos epidemioldgicos); 3.- Antecedentes remotos (TCE, cirugia ORL o neurociru-
gia, enfermedades de base o factores crénicos debilitantes, inmunodepresion,
TBC). Se realizara una exploracion fisica completa descartando posibles focos pri-
marios o secundarios (lesiones cutaneas, patologia ORL, neumonia, endocarditis)
y se vigilara la estabilidad hemodinamica (T.A, F.C, F.R, T8). Se hara ademas una
exploracion neurolégica (ver capitulo 1) donde nos fijaremos especialmente en la
presencia de "rigidez de nuca" y "signos meningeos", alteracion de pares crane-
ales, signos neuroldgicos focales... y cualquier dato que sugiera la existencia de
hipertensién intracraneal (HTIC) (Fondo de ojo con papiledema, HTA, bradicardia,
gran deterioro del nivel de conciencia). La ausencia de rigidez de nuca o de "los
signos meningeos” NO descarta el diagnéstico de meningitis aguda.

Solicitar exploracion ORL ante la posibilidad de foco infeccioso a ese nivel.

2.- Exploraciones complementarias:

A Se solicitara:

Hemograma: encontraremos posible leucocitosis con desviacién izquierda.
Comprobar siempre el nimero de plaquetas.

Estudio de coagulacion: descartar coagulopatia.

Bioquimica (glucosa, iones, urea, creatinina): en ocasiones hay SIADH.
Hemocultivos: previos o al mismo tiempo que la administracion del antibi6tico.
Cultivos de posibles focos infecciosos o lesiones.

Radiografia de torax. Valorar ademas realizacion de Rx de senos paranasa-
les, columna vertebral.

TAC craneal previo a la P.L siempre que esté indicado (ver cuadro 58.2).
Aungue "seria ideal" realizar TAC craneal a todos los enfermos y de hecho
existen algunos protocolos que lo contemplan, la mayoria de los autores es-
tan de acuerdo con las indicaciones expuestas a continuacion.

Se realizara puncién lumbar inmediata siempre que no se requiera TAC previo.

Cuadro 58.2: ;Cuando hay que hacer TAC craneal antes de una puncion lumbar?

Si es un cuadro clinico agudo (sospecha de meningitis aguda):

Cuando exista deterioro evidente del nivel de conciencia (confusion, estupor, coma)

Si ha habido crisis comiciales.

Si existe focalidad neuroldgica en la exploracion.

Si existe, 0 hay sospecha de un foco infeccioso crénico en la vecindad (foco paramenin-
geo), sospecha de sinusitis, otomastoiditis.

Si existe algun dato que sugiera hipertension intracraneal o herniacién progresiva: papi-
ledema, paresia del Ill o VI par.

Ante un "fondo de ojo dificultoso™ o no concluyente (cataratas, enfermo agitado, asime-
trias) se solicitara la ayuda del oftalmélogo vy si existe duda se hara TAC.

A Entodos los casos de sospecha de meningitis subagudas-crénicas, encefalitis, abscesos craneales.
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En una M.A.B (ver cuadro 58.1) obtendremos habitualmente un L.C.R con un perfil
purulento (pleocitosis sobre todo de PMN, con aumento de proteinas e hipoglucorra-
quia), no obstante, hay que recordar que en fases muy precoces de la enfermedad
podemos encontrar un perfil mixto o un perfil que no sea el purulento tipico; ésto no
debe hacernos excluir la posibilidad de una MAB y el tratamiento debe ser aplicado
inmediatamente. En situaciones compatibles con una M.A.B decapitada (es decir,
aquella que ha recibido alguna dosis de antibiético antes de ser evaluada en Urgen-
cias) la actitud debe ser la misma que para una MAB.

3.- Tratamiento en el &rea de Urgencias:

A) LA CLAVE ES EL USO ADECUADO E INMEDIATO DE LOS ANTIBIOTICOS.

El tratamiento debe aplicarse:

1.- Lo mas precozmente posible; 2.- La bacteria debe ser sensible al antibiético (A.B);
3.- El A.B debe cruzar la B.H.E y alcanzar la concentracion suficiente para ser
bactericida.

Como habitualmente no es posible identificar el gérmen en Urgencias, deberemos

guiarnos por la edad, las caracteristicas del enfermo y las circunstancias epidemiold-

gicas para iniciar un tratamiento empirico ayudados por las determinaciones de ur-
gencia que podamos conocer (Gram, antigenos capsulares) y el patron de resisten-

cias existente (ver cuadros 58.3, 58.4 y 58.5).

A El tratamiento antibidtico se debe instaurar de forma inmediata ante la sospecha
clinica de M.A.B. La eleccion del mismo se hara segun lo expuesto a continuacion:

Cuadro 58.3: Tratamiento empirico de las Meningitis Aguas Bacterianas

Edad Microorganismos T . .
més frecuentes ratamiento empirico
Jovenes adultos S.pneumoniae Ceftriaxona (2 gr/12 h)
De < 50 afios N. meningitidis 6
H.influenzae Cefotaxima (2 gr/ 4 h).
(Alternativa: Vancomicina)*
Adultos S.pneumoniae Ceftriaxona (2 gr/12 h)
> 50 afios L.monocytogenes o]
N.meningitidis Cefotaxima (2 gr/4 h)
H. influenzae (Alternativa: Vancomicina)*
Gram negativos con
Ampicilina (2 gr/4 h)y
Gentamicina (5 mgr/Kg/dia)
repartidos en 3 dosis
o}
Trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX): 5mg TMP/ Kg/ 6 h.

* En las comunidades donde exista gran tasa de resistencias del neumococo a penicilinas y ce-
falosporinas de 32 generacion se afiadira vancomicina hasta conocer antibiograma y la C.M.1
(si CMI<1 para cefalosporinas de 32 generacion se retirard la vancomicina). La dosis de van-
comicina recomendada es 1-2 gr/12 h.

Todos los farmacos enunciados en el cuadro 58.3 deben administrarse por via intravenosa.
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Cuadro 58.4: Tratamiento empirico de las M.A.B. en situaciones especiales

Situacion

Microorganismos

Tratamiento empirico

Neutropénicos

Gram negativos
L. monocytogenes

Ceftazidima (2 gr/8 h) 6 Cefepime (2gr/12h)
con
Amikacina (5 mgr/kg/ 8 h)
con
Ampicilina (2 gr/ 4 h) y Gentamicina(*)
(5 mgr/kg/dia en 3 dosis/dia) 6 TMP-SMX
(5 mgr TMP/ kg/ 6 h).
Alternativa: (Meropenem 1 gr/ 8 h con
Ampi-Genta 6 TMP-SMX).

Esplenectomizado

Neumococo
L.monocytogenes

Ceftriaxona (2 gr/ 12 h) (Alt. Vancomicina)
con

Ampicilina (2 gr/ 4 h) y Gentamicina(*)

mgr/kg/dia en 3 dosis/dia) 6 TMP-SMX

(5 mg TMP/ kg/ 6 h).

Fistula craneal

S. aureus

Vancomicina (1-2 gr/ 12 h).

abierta. Gram negativos con
Trauma espinal. P. aeruginosa Ceftazidima (2 gr/8 h) 6 Cefepime (2 gr/12h)
Postcirugia. Neumococo
S. epidermidis Alternativa (Vancomicina + Meropenem).
Derivacion NeuroQx. S. epidermidis Vancomicina (1-2 gr/ 12 h).
Shunt V-P u otros S. aureus con

1)

Enterobacterias
Propionibacterium

Cefepime (2 gr/12h) 6 Ceftazidima (2g /8h)
Alternativas (Vancomicina + Rifampicina) 6
(TMP-SMX + Rifampicina).

Enfermos
debilitados
crénicamente

@

Neumococo
L.monocytogenes
Enterobacterias

Ceftriaxona (2 gr/ 12 h) (Alt. Vancomicina)
con

Ampicilina (2 gr/ 4 h) y Gentamicina(*)

(5mg/kg/dia en 3 dosis/ dia) 6 TMP-SMX

(5 mg TMP/kg/ 6 h).

(1):

2):

*)

La clinica puede comenzar con dolor abdominal y fiebre junto con sintomatologia neurolé-
gica. Deberemos descartar foco abdominal primario, realizar TAC craneal y avisar a Neu-
rocirugia para recambio del dispositivo.

Hablaremos de "enfermos debilitados cronicamente™ en el caso de pacientes diabéticos, pacien-
tes alcoholicos, pacientes sometidos a tratamiento esteroideo y pacientes con enfermedades de
base que aumenten la susceptibilidad ante agresiones extermas. Ademas, en estos enfermos hay
que tener en cuenta la posibilidad de infeccion por Mycobacterium tuberculosis (ver tratamiento
posteriormente) y Cryptococus neoformans que requeriria tratamiento especifico con anfoterici-
na B liposomal 1-3 mg/Kg/dia en dosis crecientes con 5-fluocitosina 100mg/kg/dia (altemati-
va fluconazol).

Numerosos autores avalan la asociacion sinérgica de gentamicina a la ampicilina en el tra-
tamiento de L. monocytogenes.

Algunos autores establecen que los "enfermos inmunodeprimidos no neutropénicos” se de-
beria tratar con: Ceftazidima 6 Cefepime + Ampi/Genta 6 TMP-SMX +/- Vancomicina. En
este caso las alternativas serian Meropenem +/- Vancomicina. En caso de alergia a beta-
lactdmicos: Levofloxacino + TMP-SMX.

Nota: los fArmacos mencionados en el cuadro 58.4 deben administrarse por via intravenosa.
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4 Tratamiento antibiotico segiin microorganismo y sensibilidad si disponemos de va-
loracion por Microbiologia:

Microorganismo

Cuadro 58.5: Tratamiento antimicrobiano especifico

Farmaco de eleccion

Alternativa

N. meningitidis
Cocos Gram -

Sensible: Penicilina G (4 x 10° Ul cada 4 h)
Resistente a penicilina: Ceftriaxona (29/12 h)
o cefotaxima (2 gr/4 h)

Aztreonam (1-2 gr cada
8 h) o cloranfenicol
(Lgr/6 hv.i.m)

S. pneumoniae
Cocos Gram +

Segun CMI a penicilina:

Si CMI < 0.1: Penicilina G (4 x 10° Ul/4 h)

Si CMI 0.1-1: Ceftriaxona (2 gr/12h) 6
cefotaxima (2 gr/ 4 h)

Si CMI >1 6 alergia: Vancomicina (1-2 g/12h)

Cloranfenicol (1 gr cada
6 h) 0 meropenem
(Lgr/8h)

H. influenzae Beta-lactamasa negativo: Ampicilina (2 gr/4 h) Ciprofloxa. (400mg/12h)
Beta-lactamasa positivo: Ceftriaxona (2gr/12h) 0 aztreonam (1-2 gr/8h)
6 Cefotaxima (2 gr/4 h) o cloranfenicol (1 gr/6h 1.m)
Listeria Ampicilina (2gr/ 4h) + gentamicina (5 mg/kg/d)
6 TMP-SMX (5 mg TMP/kg/ 6h)
S. aureus Si meticilin sensible: Cloxacilina (2 gr/4 h)
Si meticilin resistente: Vancomicina (1-2 gr/12 h)
S. epidermidis Vancomicina (1-2gr/12h) (con o sin rifampicina)
Enterobacterias Ceftriaxona (2 gr/12 h) o cefotaxima (2gr/4h) Aztreonam (1-2 gr/8h),

o ceftazidima (2 gr/8 h)(si pseudomonas) con o

Ciprofloxa. (400 mg/12h)
sin gentamicina 6 amikacina

Farmacos administrados v.i.v salvo donde se especifica.

B)

)

Ademas del tratamiento antibidtico, tendremos en cuenta el tratamiento de sopor-
te con estrecha vigilancia hemodinamica y de la funcidn respiratoria (si deterioro
clinico, avisad a U.V.l), proporcionar adecuado aporte hidroelectrolitico, medidas
fisicas para la fiebre, analgesia si precisa, ej. paracetamol 1 gr i.v cada 6-8 ho-
ras y antieméticos (si fuera necesario) tipo metoclopramida.

Esteroides: su uso es controvertido ya que disminuyen la inflamacion de las me-
ninges y por tanto pueden dificultar el paso de los antibiéticos. Cuando se utilizan,
deben comenzar a administrarse durante el primer dia de tratamiento y suspen-
derse al tercer o cuarto dia. Clinicamente pueden utilizarse ante un gran deterioro
clinico como consecuencia del edema cerebral. Se administrara Dexametasona en
un primer bolo de 8-12 mgr y después a dosis de 4 mgr/6-8 h. Su utilizacion tam-
bién estaria indicada ante la sospecha etioldgica de Neumococo y H. influenzae.
El tratamiento de la hipertension intracraneal (HTIC) incluye: cabecera elevada
30°, diuréticos o agentes hiperosmolares como el Manitol a dosis de 1gr/Kg i.v
en 15-20 minutos, hiperventilacién (mantener PCO2 entre 25-30) y esteroides a
las dosis descritas previamente.

En los casos donde se presentan crisis epilépticas se planteara el uso de antico-
miciales, ej: Fenitoina con una dosis de carga de 18 mgr/Kg diluida en salino y
después 2 mgr/Kg/8 horas. Esta opcion también se usa en ocasiones, en casos
de meningitis neumocécicas.
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4.- Profilaxis de los contactos:

Cuando se diagnostica una M.A.B siempre hay alguien que pregunta: ¢se debe to-

mar algo? y ¢quién tiene que hacerlo?.

Las recomendaciones a seguir son:

1. Se debe avisar a Sanidad y al Servicio de Preventiva quienes estudiaran el caso y
tomaran las medidas oportunas (p.ej: estudio de contactos, compafieros en guar-
derias, escuelas, resto de la familia).

2. En Urgencias, las medidas especiales estan indicadas sélo en algunos casos de
meningitis bacteriana aguda. Habitualmente no se puede saber en Urgencias cuél
es el agente responsable de la meningitis; por ello nos referimos a estos supuestos
como "sospecha de":

2.a) Sospecha de meningitis meningocdécicas. Indicada la profilaxis en:
- Contactos intimos o diarios estrechos del paciente.
- Personal sanitario que haya tenido contacto con secreciones nasofaringeas del
enfermo o con el L.C.R del enfermo en la puncién o durante su manipulacion.
Disponemos de varias posibilidades:
- CIPROFLOXACINO: se utilizara en dosis tnica v.o de 750 mgs. No indi-
cada esta opcion en embarazadas ni en nifios.
- RIFAMPICINA: dosis de 600 mgs v.o cada 12 horas durante 2 dias.
- CEFTRIAXONA: dosis Unica 250 mgs i.m. (si < 15 afios 125 mgs).
Se recomienda realizar la profilaxis en las primeras 24 h. desde la exposicién.
2.b) Meningitis por Haemophilus influenzae:
- Se recomienda profilaxis en todas las personas que convivan con el pa-
ciente para erradicar la colonizacion faringea del H. influenzae tipo B. Se
administrara Rifampicina 20 mg/kg/dia durante 4 dias.

Figura 58.1: Algoritmo de actuacién ante la sospecha de M.A.B.
| Sospecha de M.A.B. |

Indicada — Analltlcg - Contraindicada
-t puncion lumbar inmediata
\ Hemocultivos / *
Y 12 dosis de A, B segiin | ¢Precisa TAC
cuadros 58.3y 58.4 previo a P.L.?
Valorar perfil ver cuadro 58.2
Puncion TAC normal Otros
\ lumbar diagnésticos

Perfil purulento

M.A.B. Otros Perfiles
¢ Valorar

Adecuar tratamiento »| INQreso en tratamiento
A.B segln cuadro 58.1 aislamiento adecuados

iiLa realizacién de TAC craneal o la espera de los resultados de una P.L
nunca deben retrasar la administraci_c’)n del tratamiento antimicrobiano!!
La 12 dosis de A.B se pondra al mismo tiempo que se extraen los hemocultivos.
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Cuando se detecta un caso de M.A.B se debe de comunicar el hallazgo a Sanidad. En el
caso de Toledo en el teléfono 925-267396 (“*horas de oficina"”) y en fines de semana en
el siguiente nimero: 670928779. También se notificara al Servicio de Preventiva.

MENINGITIS AGUDA VIRICA.

4 De predominio en verano y otofio. Son mas frecuentes en nifios y adultos jovenes.
Los virus mas habituales son: Coxsackie, Echo, VHS-I, VHS-II, VVZ, EBV, Paroti-
ditis, CMV, Rubeola, VIH.

4 Precisan tratamiento de soporte y sintomatico con reposicion hidroelectrolitica,
analgesia y antipiréticos asi como antieméticos dependiendo de la sintomatologia
(ver farmacos y dosis en el tratamiento de M.A.B).

4 Si la sintomatologia del paciente y los datos del L.C.R (un perfil linfocitario con
glucosa normal) nos plantean la posibilidad de estar ante una meningitis aguda
virica (M.A.V), hay siempre que tener en cuenta que es fundamental descartar la
posibilidad de una M.A.B decapitada u otras etiologias (ver descripcion del per-
fil linfocitario en paginas previas).

RECUERDA:

4 Todas las Meningitis Agudas (incluso las viricas) deben ingresar.

A En caso de duda entre M.A.V y M.A.B extrae hemocultivos y comienza el trata-
miento antimicrobiano.

Meningitis subagudas-crénicas

Asi definimos a aquellos cuadros que tienen una duracion desde 3-7 dias hasta 3 se-
manas (subagudo) o mas de 4 semanas (cronico).

Este grupo incluye meningitis virales y un gran nimero de meningitis bacterianas que
se presentan como subagudas. En Espafia y en enfermos no inmunodeprimidos las
causas mas frecuentes son:

Tuberculosis (40 %).

M.A.B decapitada.

Brucelosis.

B. burgdorferi (enfermedad de Lyme); criptococosis; sifilis; leptospirosis y otras.
4 Descartar, si procede, meningitis carcinomatosa y vasculitis.

Los datos epidemiol6gicos son muy importantes cuando sospechamos uno de estos
cuadros.

La aproximacion diagndstica y las pruebas complementarias seran similares a las que
se especifican en los apartados de perfiles del L.C.R de meningitis agudas linfocitarias.
Si se llega a identificar la causa se comenzara tratamiento segun las siguientes reco-
mendaciones:

1) M.A.B decapitada: igual que en una M.A.B.
2) En la Meningitis por Brucella se puede optar por:

A) Doxiciclina 100 mg cada 12 h v.o 6 i.v con Rifampicina 600 mg/dia v.0 ¢ i.v
con/sin Estreptomicina 1 gr i.m/dia 6 Gentamicina 5 mg/kg/dia i.v.

B) Doxiciclina 100 mg cada 12 h v.o ¢ v.i.v con Cotrimoxazol (TMP-SMX). 5 mg
TMP/kg/6h i.v con/sin Rifampicina 600 mg/dia v.0 0 i.v.

3) Enfermedad de Lyme: Ceftriaxona 2 gr i.v cada 12 horas.
4) Por su frecuencia, la meningitis tuberculosa merece un especial comentario:

> > > >
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Deberemos sospecharla en aguellos enfermos con historia previa o actual de po-
sible tuberculosis y en aquellos con contactos en su entorno o expuestos al bacilo,
también en enfermos inmunodeprimidos y debilitados cronicamente (alcohdlicos,
diabéticos) y en los pacientes con infeccion por VIH. Aunque lo habitual seria en-
contrar un L.C.R con una presion de apertura alta, opalescente, con pleocitosis de
50-500 células con predominio de M.N, hiperproteinorraquia y glucorraquia dis-
minuida (perfil linfocitario con glucosa baja) no es excepcional que, sobre todo,
en fases precoces encontremos otros perfiles.

El tratamiento de la meningitis tuberculosa debe iniciarse con un minimo de tres
farmacos: Isoniazida (INH), Rifampicina (RIF) y Pirazinamida (PZN) a los que
habitualmente y en casos especiales se asocia un cuarto: Etambutol (ETB) o Es-
treptomicina (ES), dependiendo de la sensibilidad a la INH y RIF. No es excep-
cional que al principio el tratamiento deba administrarse por via parenteral, por
intolerancia oral, hasta poder dar tratamiento oral con la pauta habitual (en es-
te caso se administraria INH, RIF y ES i.v y posteriormente v.0. INH + RIF + PZN
+/- ETB 0 ES).
Una vez mas el uso de los corticoides es un tema controvertido para los distintos
autores aunque en la actualidad se acepta su uso a las dosis antes comentadas
en las M.A.B.

Isoniazida: 5 mg/Kg/dia. Dosis maxima 300 mg v.0 en ayunas o V.i.v.

Rifampicina: 10 mg/kg/dia. Dosis méaxima 600 mg v.0 en ayunas O V.i.v.

Pirazinamida: 25 mg/kg/dia. Dosis maxima 2000 mg v.0 en ayunas.

Etambutol: 25 mg/kg/dia, maximo 1500 mg dia v.o.

Estreptomicina: 15 mg/kg/dia, maximo 1 gr dia v.i.m o i.v.

Para evitar neuropatias se administrara Piridoxima (vit B6) 25-50 mg v.o al dia.

ENCEFALITIS INFECCIOSA

Se denomina asf a la inflamacién del encéfalo, difusa o focal, de causa infecciosa.
Generalmente estd producida por virus. Mencién especial se hara en este capitulo a
la "Encefalitis Herpética" ya que también se convierte en una URGENCIA MEDICA y
se debe actuar inmediatamente como hemos descrito en las M.A.B.

A

1.-
2._
3.-
4.-

La etiologia més frecuente de las encefalitis infecciosas es la viral siendo los agen-
tes causales similares a los comentados en las M.A.V. Otras causas de meningo-
encefalitis pueden ser listeriosis, toxoplasmosis, criptococosis, tuberculosis (mas
frecuente en inmunodeprimidos), Rickettsias, Espiroquetas.

En pacientes que llegan del tropico pensar en Plasmodium falciparum y Arbovirus.

El cuadro clinico suele ser agudo-subagudo con fiebre, alteracion del nivel de
conciencia, meningismo, focalidad neuroldgica (p.e: afectacién de pares cranea-
les, afasia, hemiparesia, alucinaciones), puede haber crisis comiciales. En caso de
existir ademas afectacion medular (mielitis) podriamos ver paralisis flacida, alte-
racion de la sensibilidad con un nivel sensitivo y disfuncion esfinteriana. Si se afec-
ta el hipotalamo podriamos encontrar SIADH, diabetes insipida, hipertermia.

¢ Por qué es la encefalitis herpética la mas importante ?

El VHS-I es la causa de encefalitis esporadica més frecuente en nuestro medio.
Produce una necrosis hemorragica en I6bulos temporales y frontales.

Es la Gnica encefalitis viral que tiene un tratamiento eficaz.

Sin tratamiento tiene una mortalidad del 70-80 %.
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Por todo ello es fundamental hacer un diagndstico precoz e iniciar el tratamiento lo

antes posible (muchas veces de forma empirica). La evolucion y el pronoéstico de la

enfermedad estan en relacién directa con el momento de inicio del tratamiento.

A Si existe la sospecha de tener un enfermo con una encefalitis herpética habra
que realizar en el menor tiempo posible:

1. Aproximacion diagndstica:

4 Rapida Historia Clinica preguntando sobre antecedentes de enfermedades vi-
rales, TBC o sifilis previas, posibilidad de inmunodepresion o tratamientos de-
presores de la inmunidad, catarros, vacunaciones o infecciones intestinales pa-
sadas asi como historia de viajes o contacto con animales.

A Exploracion fisica y neuroldgica completas (ver capitulo 1) valorando signos
meningeos, rigidez de nuca, fondo de ojo, nivel de conciencia, pares cranea-
les, signos de focalidad neuroldgica...

4 Se solicitara: ante la sospecha de una encefalitis siempre y de forma inmedia-
ta haremos TAC craneal o R.M.N craneal (de eleccidn ya que es mas sensible
y precoz en el diagnostico) siendo necesarios hemograma y estudio de coagu-
lacién, bioquimica basica (glucosa, iones urea), Rx térax, hemocultivos. Si exis-
tieran signos de afectacion medular focal se haria R.M.N medular para des-
cartar procesos que requieran cirugia.

4 Después de hacer TAC o RMN, vy si no hay contraindicacion se hara P.L:

El perfil esperado en una encefalitis herpética es el linfocitario con glucosa normal o
baja (aunque es excepcional, y sobre todo en fases muy precoces de la enfermedad,
podriamos obtener un L.C.R. normal). Lo més caracteristico es encontrar un L.C.R con
presion de apertura elevada, claro, con pleocitosis de 10-1.000 células con predo-
minio M.N, presencia significativa de hematies (valorable sobre todo si la P.L no fue
traumatica), aumento de proteinas y una glucorraquia normal o baja.

Se debera solicitar al laboratorio de Microbiologia la realizacion de PCR para los vi-
rus neurotropos (familia herpes, VIH); segun disponibilidad, deteccion de antigenos o
anticuerpos intratecales y cultivo para virus, ademas de las determinaciones habitua-
les ante estos perfiles: cultivo, Gram, Ziehl y cultivo para micobacterias (ver descrip-
ciones en apartado de L.C.R en paginas anteriores).

Actualmente se acepta que la realizacion precoz de RMN y PCR del DNA de VHS en
LCR tiene una sensibilidad diagnoéstica préxima al 100% incluso en fases iniciales.
Es muy importante recordar que la presentacion clinica de las encefalitis herpéticas,
a veces, no lo es en su "Forma Tipica": con fiebre (97%), alteracién del nivel de
conciencia (92%), cambios de personalidad y comportamiento (85%), cefalea con/sin
vomitos (81%), alteraciones del lenguaje (76%), crisis (67%), ataxia, hemiparesia,
afectacion de pares craneales, alucinaciones... y aparece en su "Forma Atipica" (20%
casos) como una encefalopatia aguda o subaguda febril con alteraciones del nivel de
conciencia o del comportamiento (incluso como "verdaderos casos psiquiatricos™) en
ausencia de signos de focalidad neuroldgica o crisis.

2.- Tratamiento en el area de Urgencias:

4 Debe ser inmediato ante la sospecha de una encefalitis herpética (EH). Demorar
su inicio en espera de la realizacion de TAC o RMN conlleva un riesgo inacep-
table de morbi-mortalidad no asumible dada la baja toxicidad del Aciclovir.

4 Se administrara ACICLOVIR. La dosis es de 10 mg/ kg/ 8 horas (diluir en 250
ml de S. Salino y pasar en 60 min).

4 Si hay edema cerebral importante afiadir Dexametasona comenzando con un
bolo inicial de 8-12 mg y posteriormente 4-6 mg / 6-8 horas.
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RECUERDA,;

4 Cuando ni la clinica, ni las pruebas de imagen, ni el perfil del L.C.R sean defini-
torios para una meningitis o encefalitis determinada, habra que considerar iniciar
tratamiento ademas de con antibioticos con aciclovir y/u otros farmacos que cu-
bran Listeria, TBC, hongos segun la valoracion apropiada de cada caso.

ABSCESOS DEL S.N.C.

Los abscesos cerebrales son los mas frecuentes del SNC. No obstante, hay que re-
cordar que puede haber otras patologias en el SNC como abscesos medulares, epi-
durales intracraneales y espinales, tromboflebitis séptica intracraneal, empiemas epi-
durales intracraneales o espinales.

ABSCESO CEREBRAL (A.C):

A Es aquella infeccion focal intracerebral que comienza como un &rea localizada de
cerebritis y evoluciona a una coleccién de pus rodeada de una capsula bien vas-
cularizada.

4 SIEMPRE deberemos buscar el origen ya que solo en el 20 % casos no se llega a
conocer; habra que descartar: 1.- Focos supurativos contiguos o regionales (si-
nusitis, otogénico, dentario); 2.- Via hematdgena desde focos a distancia (endo-
carditis, pulmonares); 3.- Relacionados con trauma o cirugia craneal previas.

1.- Aproximacion diagnéstica:

4 Clinicamente hay que sospecharlo ante un cuadro progresivo, generalmente
subagudo, de cefalea, alteracion del nivel de conciencia, signos de focalidad
neurolégica, crisis; jojo! hasta en el 50% de los casos podemos no encontrar
fiebre y/o leucocitosis. Ante un cuadro asi, deberemos hacer el diagnéstico di-
ferencial con tumores cerebrales, meningoencefalitis virales y cronicas y hema-
tomas subdurales.

4 Se realizard: Historia Clinica (muy importante los antecedentes y situacion ba-
sal del enfermo) y exploracidn fisica general (atencién a posibles focos crane-
ales y a distancia) y neuroldgica detallada (capitulo 1).

4 Siempre se solicitard TAC craneal con contraste 0 R.M.N craneal.

4 Ademas, se requiere hemograma, estudio de coagulacion, bioquimica con glu-
cosa, iones y urea, hemocultivos y cultivos de los posibles focos, Rx de térax y
otras zonas dependiendo de la sospecha asi como serologias y otras pruebas
(ecocardiograma, examen por O.R.L, etc ) segun las posibilidades etioldgicas.

A La Puncion Lumbar no se realizard ya que es poco rentable microbiolégica-
mente y puede existir riesgo de herniacion.

2.- Tratamiento:

A Médico: segun los microorganismos y el foco mas probable.

4 Neuroquirdrgico: necesario para drenaje y cultivo en la mayoria de los casos.
Ante todo absceso cerebral siempre hay que comentar el caso con Neurociru-
gia aunque no se intervenga de forma inmediata como puede ocurrir en los ca-
sos de abscesos multiples, abscesos menores de 2 cms. de diametro, cerebritis
o localizacién inaccesible, donde se iniciaria sélo tratamiento antibiético.

A continuacién describiremos el tratamiento empirico, siempre via i.v, de los

abscesos cerebrales en funcion del foco y/o microorganismos posibles (M.P):

«» Si foco desconocido (M.P: Polimicrobianos) se comenzara con Ceftriaxona
(2 gr/12 h) 6 Cefotaxima (2 gr/4 h) mas Metronidazol (10 mg/kg/8 h).
(Alternativa: Meropenem 1-2 gr/8 h con/sin Vancomicina 1-2 gr/12 h).
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« Si Sinusitis como foco (M.P: Estreptococos, Anaerobios, H. Influenzae) se
inicia tratamiento con Ceftriaxona o Cefotaxima mas Metronidazol a las
dosis comentadas.

« Si foco dentario (M.P: Estreptococos, Anaerobios): Cefotaxima o Ceftriaxo-
na méas Metronidazol igual que en los dos casos anteriores.

« Si foco 6tico (M.P: Estreptococos, Anaerobios, Enterobacterias) Ceftriaxona
o Cefotaxima mas Metronidazol segin dosis ya sefialadas. Si se sospecha
la participacion de Pseudomonas o se trata de un enfermo inmunodeprimi-
do sustituiremos la Ceftriaxona o Cefotaxima por Ceftazidima (2 gr/8 h) o
Cefepime (2 gr/12 h).

» Si neurocirugia o postraumatismo (M.P: S. aureus, S. epidermidis, Entero-
bacterias) se comenzard con Ceftazidima o Cefepime més Metronidazol
(igual dosis comentadas) mas Vancomicina (1-2 gr/12 h).

« Si alergia a Beta-lactamicos: Vancomicina (1-2 gr/12 h) + Aztreonam (1 gr
/8 h) 6 Ciprofloxacino (400 mg/12 h) (o Levofloxacino 400 mg/12 h).

Si alergia a Metronidazol: Cloranfenicol (1 gr/6 h via i.m).
Se podria usar Meropenem para sustituir Cefalosporina de 3?2 + Metronidazol.

RECUERDA:

- Todas las infecciones del S.N.C (incluyendo las meningitis virales) deben ser in-
gresadas.

- Si existen dudas sobre la etiologia de una infeccion del S.N.C es conveniente co-
menzar un tratamiento con mdltiples farmacos hasta que se aisle el agente cau-
sal (p.e: Ceftriaxona + Ampicilina + Aciclovir + tratamiento para meningitis tu-
berculosa).

- Ante la sospecha de una infeccién del S.N.C es inadmisible no tratar de forma
inmediata.

- En una sospecha de MAB hay que extraer hemocultivos e iniciar el tratamiento
antibidtico de forma empirica antes de hacer la P.L., si se va a demorar esta
prueba por cualquier motivo.

- Si un enfermo con/sin cefalea +/- fiebre nos plantea dudas se ingresara en ob-
servacion.

- En caso incierto entre M.A.V y M.A.B se tratara con antibi6ticos.

- Cuando se realice una P.L en Urgencias, el enfermo se quedara en observacion
manteniendo una via periférica canalizada y reposicion hidroelectrolitica, si
precisa, durante al menos 4 horas antes de ser dado de alta si procede (las 2
primeras en decubito).

- En una meningitis con liquido claro y glucosa baja habria que valorar incluir en
el tratamiento inicial Ceftriaxona, Aciclovir, antituberculosos y Ampicilina o Co-
trimoxazol.

- En pacientes con foco infeccioso ORL o parameningeo y en los que se piensa
que existe afectacion meningea o encefalitica es imprescindible realizar TAC
craneal previo a la P.L.
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