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Objetivos

m CONCEPTOS Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS.

m INTERPRETACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS.

m TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO Y OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS.




INTRODUCCION

m  MENINGITIS: inflamacidon de cualquier etiologia (infecciosa, inflamatoria, quimica)

del tejido leptomeningeo (piamadre y aracnoides) y del liquido cefalorraquideo.

aguda (horas, dias) --- subaguda (<4 semanas) --- crénica (>4 semanas)

m ENCEFALITIS: inflamacion del parénquima cerebral.

m  MENINGOENCEALITIS.




SOSPECHA DE INFECCION AGUDA DEL SNC

m MENINGITIS AGUDA BACTERIANA - Sindrome meningeo (fiebre, rigidez de nuca, cefalea y

alteracion del nivel de consciencia) de instauracion hiperaguda o aguda.

m M. A. LINFOCITARIA O ASEPTICA—> menor gravedad y afectacidn del estado general.

m M. SUBAGUDA O CRONICA - cefalea y febricula, afectacién del nivel de consciencia variable.

Puede asociar complicaciones: neuropatias craneales, radiculopatias, hidrocefalia, etc.

m MENINGOENCEFALITIS O ENCEFALITIS VIRICA AGUDA - fiebre + alteracion nivel consciencia +

cognitiva / comportamentales y crisis comiciales +/- meningeo.




PROCESO DIAGNOSTICO

ANAMNESIS detallada (epidemiologia, alergias, antibiéticos y cronologia)
EXPLORACION FiSICA exhaustiva (fondo de ojo y otoscopia)

ASEGURAR VIiA AEREA - ESTABILIDAD HEMODINAMICA
HEMOCULTIVOS (SN 50-60%) + ANALITICA (hemograma, coagulacidn y bioquimica).

TC CRANEAL urgente = descartar proceso expansivo o HTIC, antes de
PUNCION LUMBAR

Contraindicada: infecciones en trayecto de puncion, trombopenia < 50.000, INR > 1,7)

Liquido cefalorraquideo = aspecto macroscépico y presién (fF purulenta o crénica).

(20 gotas = aprox 1 ml)




Meningitis

Caracteristicas - Meningitis aguda . D Meningitis
Normal linfocitaria o O
del LCR purulenta y subaguda o crénica
aséptica

5 ._' L . - v \
Presion de apertura < 20 Elevada Normal o elevada | Elevada
(emH.O)
Aspecto Claro Turbio Claro Claro o turbio
Recuento celular 1.000-10.000" 5-1.000 (50-500 \
(céls./mm?)
Celularidad MN PMN MN? Variable (MN)
predominante ; \ e

— 5 i

Glmmllaqum( 0 60-80 <60 - 60 <60
glucemia)
Protemorraqua Variable, Normal

rotemotraquis 40-50 normalmente = oHmat o Muy elevada 50-300
(mg/dL) 100 levemente elevada \ = - /

S. pnieumoniae, TBC*.

: : H. Influenzae, ﬁ
Etiologias o r e e . C. neoformans,
.- N. Meningitidis, Virus, parasitos 3
infecciosas L. monocvtogenes’,

L. monocytogenes’,
enterobacterias

Brucella spp

Etiologias no
infecciosas

Enfermedad de
Behcet

Carcinomatosis
neningea,
neurosarcoidosis




Boyer modificado 0 1 2
PROCESO DIAGNOSTICO Fiebre (2C) <395 395 -
Purpura No - Si
Clinica neuroloégica No Si -
Liquido cefalorraquideo
LCR (células/pL) <1.000 12888_ >4.000
Hematies <100 hem/uL
PMN en el LCR (%) <60 > 60
Leucocitos 89 leu/uL Proteinas en el LCR 90 90-140 140
. Sensibilidad > 96% (mg/dL)
Polimorfonucleares 5 % UL IR >35  20-35 <20

. Especificidad > 44% (mg/dL)

Mononucleares 95 % Leucocitos/plL sangre <15000 >15000 -

PCR (mg/L) 40 40-90 >90

Glucosa 55 mg/dL (40 — 70
J ( ) ¢ 0, 1 6 2 puntos = probablemente viral = no ATB

Proteinas totales 0.86 g/L (0.15 - 0.45)

* 3 0 4 puntos: valorar antibioterapia segun E2 general

¢ > 5 puntos: probablemente bacteriana > ATB!!!

05

{ e o GUIA > CONSIDERAR INICIO O NO DE ANTIBIOTERAPIA SEGUN JUICIO CLINICO
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PROCESO DIAGNOSTICO

m CITOBIOQUIMICA = NATURALEZA, si >5 Leucocitos/mcL Y/O > 0,45 proteinas g/L Mh

m  MICROBIOLOGICO - tipificar agente y susceptibilidad a antimicrobianos.
Siempre = GRAM y CULTIVO ESTANDAR (SN 70-85% -> desciende con ATB previo).
PCR amplio espectro (o multiple): SN 100%, EP 98,2% —> rapida / ATB / gram-cultivo (-)

m  ANATOMIA PATOLOGICA (citologia) = Meningitis no infecciosa

NOTA: recuento leucocitario o proteinorraquia pueden artefactarse = crisis comiciales o hematies
(restar 1 mg/dL proteinas cada 1.000 hematies/mly 1 leucocito cada 700-1.000 hematies/ml).

Recuento leicocitario real en LCR = leucocitos observados en LCR — leucocitos
en sangre x hematies en LCR | hematies en sangre™




TRATAMIENTO EMPIRICO > URGENCIA MEDICA 1

RETRASO - MORTALIDAD Y SECUELAS (meningitis purulenta y meningoencefalitis herpética).

Sepsis grave, retraso en extraccion LCR o pruebas de imagen = INICIO ANTIMICROBIANO.

TODOS LOS CASOS - en los primeros 30 minutos desde diagndstico de presuncién.

ELECCION DEL TRATAMIENTO -> sospecha diagndstica, edad, patrén local de resistencias, ...

\




GR <100 hem/uL
MENINGITIS BACTERIANA AGUDA Leuc 5.000 leu/ul
PMN 90 %
m Via hematdgena (bacteriemia o embolismos sépticos). MN 10 %
m Por contigliidad (focos sépticos adyacentes). Glu 25 mg/dL
m Porinoculacidn directa (postraumatica, posquirurgica o fistula de LCR). Prot 1.26 g/L

ETIOLOGIA (jasplenia!):

Streptococcus pneumoniae: OMA, neumonia (Sd Austrian) = Signos focales y crisis comiciales.
Neisseria meningitidis: odinofagia, exantema purpurico mucocutaneo (50%), CID (W-F), ...

Listeria monocytogenes: neuropatias craneales, romboencefalitis, > 50 afios, inmunosupresion o crénicos.




MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

Etiologia

S. pneumoniae,

14- 50 anos
N. meningitidis
S. pneumoniae,
>50 anos, embarazada, N. meningitidis,
rombencefalitis L. monocytogenes,

bacilos gramnegativos.

Tratamiento antimicrobiano empirico

Cefotaxima 200 mg/kg/dia o Ceftriaxona 2 g /12h
(£ Vancomicina 15-20 mg/kg/8 h)

Cefotaxima o Ceftriaxona +
Ampicilina 2 g/ 4h

(£ Vancomicina)



MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

OTRAS MEDIDAS TERAPEUTICAS

m Cabecera de la cama 30°-45° (hipertensidon craneal).

m Soporte hemodinamico: Oxigenacion, hidratacion, ...

m Tratamiento y/o profilaxis del edema cerebral (neumococo) = dexametasona 8-10 mg/6h iv 2-4 dias.

(Antes o con 12 dosis de ATB, su beneficio disminuye significativamente > 4 horas después)

m Profilaxis de crisis comiciales (neumococo)

- levetiracetam 20 mg/kg iv > 500 mg/12 h 6

- fenitoina 18 mg/kg = 100 mg/8 h o 2 mg/kg/8 h 24.
m Correccion del posible foco séptico origen de la meningitis.

m Tratamiento anticoagulante previo = considerar retirada en fase aguda = R hemorragia intracerebral.




AISLAMIENTO Y QUIMIOPROFILAXIS

/[

MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

Microorganismo

Aislamiento

Indicacion profilaxis Pauta

r

N. meningitidis

\_

Aislamiento
respiratorio v de
gotitas (habitacién
mndividual:
personal con
mascarilla:

Rifampicina’®

600 mg/12 h. 4 dias
Ceftriaxona® 250 mg im,
dosis tinica
Ciprofloxacino® 500 mg,
dosis inica

Contactos intimos = 4
horas en la iltima semana.
Exposicion a secreciones
nasofaringeas

) u |

H. influenzae

S. pneumoniae

paciente con
mascarilla s1 sale
de la habitacion).
48 h desde

el mnicio del
tratamiento
adecnado!

L Ulli-ﬂ\-;\.'b '..I-UJ.I.I.'C‘JEJ‘.L-U-‘)
durante al menos 4 horas
en los altimos 7 dias. s1
CONVIVEI COL Un Nifio
menor de 4 afnos no
mmunizado o IMD.
Contactos en guarderia®

Rifampicina*’
20 mg/kg/dia (max.:
600 mg). 4 dias

No precisa

'Habiéndose comprobado microbiolégicamente la sensibilidad del agente etiolégico al tratamiento,
“Contraindicado en embarazadas.

*Consultar dosis en edad pediatrica.
“Profilaxis a todos los nifios no vacunados de 2 afios 0 menores. Si 2 o mas casos en 60 dias, profilaxis a todos los

ninos y al personal.




MENINGITIS LINFOCITARIA O ASEPTICA

Pleocitosis linfocitaria + ausencia de aislamientos bacterianos (Gram vy cultivo).

Deterioro progresivo nivel consciencia o convulsiones = meningoencefalitis.

ETIOLOGIA = VIRICA (enterovirus >>> VHS-2 >> VVZ > VHS-1).

DIAGNOSTICO > PCR en LCR.

TRATAMIENTO:

- Enterovirus: sintomatico.

GR <100 hem/uL
Leuc 35 leu/uL
PMN 25 %

MN 75 %

Glu 75 mg/dL

Prot 0.55 g/L

- {iiVHS!!! = ACICLOVIR intravenoso (10 mg/kg cada 8 horas) y posteriormente oral, 14 dias.

- LCR indeterminado (ancianos/inmunosuprimidos/ATB) = ATB empirico hasta resultados microbioldgicos.




PCR de Virus Herpes Simple tipo 1
PCR de Virus Herpes Simple tipo 2
PCR de Virus Varicela Zoéster

PCR de Enterovirus

PCR de Parechovirus

PCR de Citomegalovirus #CMV
PCR Streptococccus agalactiae
PCR de Listeria monocytogenes
PCR de Streptococcus pneumoniae
PCR de Neisseria meningitidis

PCR de Eschericia coli K1

PCR de Haemophilus influenzae
PCR de Cryptococcus neoformans/gattii

PCR de herpesvirus humano 6

PCR MULTIPLEX




ENCEFALITIS VIRICA

ETIOPATOGENIA - VHS-1 (casos esporadicos) - Otros: enterovirus, el VHS-2, el VVZ, ...

CLINICA  Focal (PC, afasia, hemiparesia) y difusa (nivel consciencia, desorientacidn, ...) + Crisis comiciales (frec).

DIAGNOSTICO = meningitis viricas + RM (+ EEG).

TRATAMIENTO

m Sospecha VHS-1 - aciclovir empirico precoz = reduce mortalidad y las secuelas.
(Una vez confirmado el diagndstico 2 14-21 dias).

m Siduda de etiologia virica del cuadro = cobertura antibidtica de L. monocytogenes.

PRONOSTICO

 70% mortalidad o secuelas secuelas neuroldgicas graves = 30% con aciclovir (2,5% recuperan sin secuelas).




GR <100 hem/uL

MENINGITIS SUBAGUDA O CRONICA Leuc 320 leu/uL

PMN 35 %

MN 65 %
m D2 dif 2 infeccioso y no infeccioso = estudios microbiolégicos a veces no concluyentes.

m Clinica constitucional, neurocirugia / procesos invasivos, epidemiologia (viajes, animales). Glu 39 mg/dL

Prot 1.65 g/L

= ETIOLOGIA:
- MENINGITIS TUBERCULOSA (12 causa en paises con alta prevalencia):
m ADAenlLCR>8U/I(SN<59%, EP >96%), IGRA en LCR.
m LW en LCR (GS), PCR de TB en LCR (SN 80%), BAAR en LCR (SN 30%).
- Listeria monocytogenes (inmunosupresién y > 50 afios ) 2 cerebritis = absceso cerebral.
—  NEUROSIFILIS (meningitis y meningoencefalitis).
-  BORRELIOSIS DE LYME (Ixodes en roedores y ungulados = Cantabria).
- NEUROBRUCELOSIS.
- MENINGITIS CRIPTOCOCICA (12 causa fungica en nuestro medio = VIH con CD4 < 100 céls./ul).
- NEUROCISTICERCOSIS (Taenia solium = inmigracion y viajes a zonas endémicas (Centro y Sudamérica).




1. Tratamiento empirico basado en la edad y factores predisponentes del paciente, hasta tener aislamiento
microbiologico

EDAD O FACTOR EDAD O FACTOR PREDISPONENTE ALTERNATIVO (ALERGIA A B-LACTAMICOS)
PREDISPONENTE

CEFTRIAXONA (2g/12h) o CEFOTAXIMA (300 mg/Kg/dia VANCOMICINA (15-20 mg/Kg/12h)2-3

Adultos menores de 50 en 4-6 dosis + RIFAMPICINA (600mg/24h)
afios + VANCOMICINA (15-20 mg/Kg/812h)2-3 + AZTREONAM (2g/8h)
+ Dexametasona' (8-10 mg/6h) + Dexametasonal (8-10 mg/6h)

CEFTRIAXONA (2g/12h) o CEFOTAXIMA (300 mg/Kg/dia VANCOMICINA (15-20 mg/Kg/12h)2-3

; en 4-6 dosis + RIFAMPICINA (600mg/24h)
G UIA Adultos mayores de 50 + VANCOMICINA (15-20 mg/Kg/12h)2-3 + AZTREONAM (2g/8h)
afios + AMPICILINA (200-300 mg/Kg/24h c/4-6hs) + TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL (20 mg/Kg/dia)

ANTI M |CROB|AN OS + Dexametasona' (8-10 mg/6h) + Dexametasona 1(8-10 mg/6h)

EQU|PO PROA AGS Gestacién, alcoholismo, Asociar TRIMETOPRIM /SULFAMETOXAZOL (20

Asociar AMPICILINA (200-300 mg/Kg/24h c/4-6hs)
+ /-, GENTAMICINA (5 mg/Kg/dia en 3 dosis)? mg/Kg/dia)

cirrosis, neoplasia,
N O RTE D E corticoterapia, trasplante...

Sospecha de Encefalitis

ALMERIA

Asaociar ACICLOVIR (10 mg/Kg/8h)

Neurocirugia o TCE MEROPENEM (2g/8h) o CEFEPIME (6 g/8h)

reciente + VANCOMICINA (15-20 mg/Kg/12h) 2-3 o LINEzOLID ~ AZTREONAM (2g/8h) + LINEZOLID (600 mg/12h)

Derivacion de LCR LI TR

MEROPENEM (2g/8h) o CEFEPIME (6 g/&h)

+ VANCOMICINA (15-20 mg/Kg/12h) 2-3 o LINEzoLID ~ AZTREONAM (2g/8h)
Inmunodepresion (600 mg/12h) + LINEZOLID (600 mg/12h)

y, opcionalmente, tratamiento tuberculostatico + TRIMETOPRIM/SULFAMETOXAZOL 20 mg/Kg/dia/12hs



http://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hinmaculada/intranet/guia_am/adu_snc.html

Sospecha de infeccion aguda del SNC

( Evaluacion hemodinamica \
Extraccion de hemocultivos, analitica y
asegurar dos accesos venosos periféricos

|

Focalidad neurol6gica, GCS <12,
inmunosupresion, crisis comiciales de inicio
en la ultima semana, signos de HTIC,
antecedente de lesion intracraneal

Valorar ingreso

Manejo inicial del paci enUCI 250 central.

Sf ' > NO
|

Puncion lumbar

3 7

ANTIBIOTERAPIA EMPIRICA (Tabla Il)

En ningun caso demorar mas de 30 minutos

¢ Crisis comiciales, disfuncion ¢Meningitis adquirida en la
cognitiva o alt. memoria, comunidad en paciente
deterioro nivel conciencia? inmunocompetente?
Sospecha meningoencefalitis Anadir DEXAMETASONA
herpética. Considerar (8-10 mg iv.)

ACICLOVIR (10 mg/kg c/8h)

v

TC craneal
'

Lesién ocupante de espacio u otros
signos de HTIC

Si <—L> NO —| Puncién lumbar
y

Contraindicada Valorar infeccion focal del SNC, medidas antiedema,
puncion lumbar profilaxis crisis comiciales, indicacion de cirugia.




CONCLUSIONES

m DIAGNOSTICO DIFERENCIAL MENINGITIS-ENCEFALITIS SEGUN LCR (< 5 LEUC O < 0,45 PROT - DESCARTA).
m COMPLEMENTARIAS SENCILLAS - DIAGNOSTICO ETIOLOGICO (EJ.: RX TORAX, HEMOCULTIVOS, VIH).

m MENINGITIS BACTERIANA -> ATB EMPIRICO / DEXAMETASONA / AISLAMIENTO.

m M. LINFOCITARIA O ASEPTICA = PCR MULTIPLEX / ACICLOVIR (ENCEFALITIS) / ATB SI INDETERMINADO.

m INESTABILIDAD HEMODINAMICA, GLASGOW < 12 - VALORAR INGRESO EN UCI.




Hospital Universitario 12 de Octubre

GUIA ANTIMICROBIANOS
EQUIPO PROA AGS NORTE DE ALMERIA
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