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INF-11,  HOJAS                                                                                                                                         COMPLETADO POR: CTO

ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA Y TERAPÉUTICA DE LAS MENINGITIS AGUDAS

( Meningitis: afectación de las leptomeninges (aracnoides y piamadre) por procesos infecciosos (bacts, virus, hongos) y no infecciosos (hemorr subaracnoidea, cáncer, sarcoidosis, etc) q producen una inflamación de las meninges q se extiende rápidamente a través del LCR por todo el espacio subaracnoideo y los ventrículos (porq no existen válvulas ni compartimentos a ese nivel).

Clasificación de meningitis:

· Meningitis aguda: (3 semanas

· de evolución fulminante <1 día (25%)

· de evolución a lo largo de 1-7 días

· de evolución a lo largo de 7-21 días

· Meningitis subaguda o crónica: > 3 sem-1 mes

Nota: vamos a estudiar sólo las meningitis infecciosas, porque son las agudas, el resto son más bien crónicas
( Meningitis aguda: infección de las leptomeninges por bacts o virus q provocan una inflamación aguda q se extiende rápidamente a través del LCR Existe el antecedente de fiebre o proceso infeccioso en las 3 primeras sem.

I- VÍAS DE ACCESO DEL GERMEN:

3 vías posibles:

· Hematógena: el germen pasa a la sangre desde un foco 1rio y llega a las meninges:

· Nasofaringe: colonizada por ciertos microorganismos (meningococo sobretodo)

· Pulmón: antecedente de neumonía (neumococo sobretodo)

· Corazón: antecedente de endocarditis

· Por contigüidad: desde lugares muy próximos a las meninges, los gérmenes pueden pasar hasta ellas:

· Senos paranasales 

· Mastoides

· Por continuidad: cuando existe una apertura anormal de la duramadre:

· Congénita: mielomeningocele, sinus dérmico

· Traumática: fractura cerrada, heridas craneales abiertas

· Iatrogénica: derivaciones por hidrocefalia

Es importante buscar en toda meningitis un foco infeccioso 1rio.

II- CONSECUENCIAS:

Las consecuencias de la meningitis son la inflamación, (de presión intracraneal (Pic) y posible necrosis tisular y trombosis vascular. Estas alteraciones producen unos síntomas determinados, así:

· Inflamación ( fiebre, síntomas encefalíticos (cefalea, convulsiones), rigidez de nuca, cambios en el LCR (macro y microscópicos)

· ( Pic (porq los huesos del cráneo no se distienden) ( alteración del nivel de conciencia

· Necrosis tisular y trombosis vascular ( ( inflamación y Pic, síntomas focales (paresias, convulsiones)

III- SOSPECHA CLÍNICA:

Hay q sospechar meningitis ante una clínica con combinación de fiebre, cefalea, vómitos y ( nivel conciencia:
· Fiebre (o historia de fiebre reciente, aunq no la tenga en ese momento): aparece en 95% de los casos

· Cefalea intensa: 65%

· Vómitos: por ( Pic: 50%

· ( Nivel de conciencia: 50%

Otros signos de sospecha son:

· Rigidez de nuca: ocurre en >80% de las bacterianas

· Signos meníngeos: Kernig (el paciente, en decúbito supino, no puede extender las rodillas con la cadera flexionada) y Brudzinski (el paciente, en decúbito supino, flexiona las piernas al levantarle la cabeza)

· Edema de papila: significa q hay hipertensión intracraneal (HTic) (ojo: aparece sólo en el 1%, no hay q fiarse)

· Focalidad neurológica: ocurre en el 25% de las bacterianas

· Foco infeccioso a distancia: debe existir siempre: oído, senos paranasales, pulmón, corazón, etc.

· Exantema petequial purpúrico o equimótico: ocurre en el 70% de las meningocócicas, es menos frecuente en otras bacterianas (neumococo), se da también en algunas víricas (coxackie). No es patognomónico de meningitis, aparece también en otras enfermedades baterianas no meningíticas.

1) Hallazgos clínicos al inicio:
Podemos encontrar la triada clásica: fiebre, rigidez de nuca y alteración del estado mental. Estos 3 signos aparecen juntos sólo 66% de las veces, aunq siempre habrá al menos 1 de ellos:

· Fiebre >37.7ºC: 95%

· Rigidez de nuca en el examen físico inicial: 88%

· Confusión: 51%

2) Hallazgos neurológicos:

· Paciente consciente y alerta: 22%

· Paciente confuso o letárgico: 51%

· Paciente con respuesta sólo al dolor: 22%

· Paciente sin respuesta a ningún estímulo: 6%

· Convulsiones focales o focalidad neurológica: 29% (este síntoma es más típico de una LOE, aunq 25% de las meningitis tienen síntomas de focalidad)

3) Factores de riesgo:
La anamnesis es otro método por el q podemos sospechar una meningitis si el paciente tiene ciertos factores de riesgo:

· Familiares o contactos estrechos con meningitis

· Infección reciente del tracto respiratorio (superior o inferior)

· Antecedente de otitis o sinusitis

· NeuroQx o TCE reciente

· Derivaciones ventrículo-peritoneales (atriales)

· Inmunosupresión (quimioterapia, trasplantes, esteroides, VIH)

· Alcoholismo, diabetes

Si el paciente está inmunodeprimido o tiene una enfermedad crónica el patrón etiológico es diferente

IV- ACTITUD Dx:

El algoritmo del Dx ante una sospecha de meningitis es el siguiente:

Hemocultivos (más en bacterianas) y analítica gral (ver como están osmolaridad, creatinina, Na+, etc. porq pueden tener SIADH)


Punción lumbar 


Tto atb


Rx tórax, senos paranasales, cráneo (para descartar neumonía, mastoiditis, sinusitis)

Sien embargo, en casos muy graves lo primero que hay que hacer es dar atb (ya hemos visto q ¼ de las meningitis tienen un curso fulminante, <1 día)

¡NUNCA ESPERAR A Rx PARA DAR Tto, PORQ LE PUEDE COSTAR LA VIDA AL PACIENTE!

Hemocultivos y analítica gral


Punción lumbar  


Tratamiento antibiótico


Rx tórax, senos paranasales, cráneo

Hemocultivos y analítica deben realizarse siempre, porq son baratos y muy rentables. Los hemocultivos son positivos en: 

· 80% H. influenzae
· 50% neumococo

· 30% meningococo

1) Punción lumbar (PL):

Técnica de PL:

· aguja fina
· sacar 4-5 ml
· 1º tubo:

· recuento celular y fórmula

· glucosa (simultáneo con sangre)

· proteínas

· lactato

· 2º tubo:

· tinción de Gram en centrifugado

· cultivo aerobios

· azul de metileno

· aglutinación en látex de los antígenos bacterianos

· 3º tubo:

· estudio de virus

PL en caso de ( Pic:

Hay q utilizar una aguja de 22-25g e inyectar al paciente un bolo de manitol 20% 1g/kg 30 min antes o manitol + hiperventilación para mantener pCO2 de 25-30 mmHg.

Contraindicación de PL:
No debemos realizar nunca una punción lumbar ante las siguientes situaciones:

· Coagulopatía grave (porq un hematoma prodría producir una paraplejia)

· Tto anticoagulante

· Trombopenia < 60000 plaquetas

· Hipoprotrombinemia (Quick < 60%)

· Escoliosis grave (por razones mecánicas)

· Contaminación o infección del área lumbar (se puede pasar una infección de la piel al LRC)

Preguntar siempre al paciente en la anamnesis. Si contraindicación ( tto empírico.

2) Análisis del LCR:

	LCR TURBIO ( MENINGITIS PURULENTA BACTERIANA
	LCR CLARO ( MENINGITIS ASÉPTICA (VÍRICA GRALMENTE)

	> 100 céls (normalmente miles)
	10-1000 céls

	> 60% PMN
	> 60% linfocitos

	glucosa < 40 mg/dl ((<50% sangre por la glucolisis anaerobia, por eso ( lactato)
	glucosa > 40 mg/dl (> 50% glucosa sanguínea)

	lactato > 3,5 mmol/l
	lactato > 3,5 mmol/l

	( proteínas (> 80 mg/dl)
	proteínas normales

	tinción Gram positiva (> 90%)
	tinción Gram negativa


Cuando administramos atb antes de la punción se puede alterar LCR

3) Si LCR turbio: podemos hacer:

Detección del antígeno bact del LCR por PCR:

La sensibilidad de PCR para antígenos bacterianos es del 33% (pero sólo del 9% en casos con cultivo negativo).

Test de aglutinación de partículas de látex en LCR:

Detecta antígenos bacterianos de S.pneumoniae, N.meningitidis, H.influenzae tipo B, Streptococcus grupo B y E.coli K1 en LCR. Es útil para el Dx rápido de meningitis bacterianas en pacientes tratados previamente con atb y en pacientes con tinción y cultivos de LCR -.

Especificidad: 96% para S.pneumoniae y 100% para N.meningitidis.

Sensibilidad: 69-100% para S.pneumoniae y 33-70% para N.meningitidis.

Un test negativo no excluye el Dx de meningitis bacteriana.

Test de Limulus:

Detecta la endotoxina de Gram -.

Especificidad: 86-99,8%.

Sensibilidad: 99,5%.

4) Si LCR claro

Si el paciente tiene LCR claro + bueno nivel de conciencia, BEG y no tiene focalidad neurológica: probable meningitis vírica: lo q hay q hacer:

· Actitud expectante

· Analgésicos

· Antipiréticos
· Vigilar SIADH

No hay q hacer nada más porq tienen excelente pronóstico. Si buena evolución, no es necesario volver a hacer PL, aunq existen estudios para virus.

Los virus implicados más a menudo son enterovirus, arbovirus, virus de la coriomeningitis linfocitaria, parotiditis y herpes virus.

Estudios sobre virus:
· Cultivos virales (sangre, LCR, heces, faringe) (enviar o congelar a –70ºC)

· PCR para ARN enterovirus

· PCR para VIH ARN y para HSV-2 ADN

· Muestras de suero en fase aguda y convalescente

Si ( 4 veces el título de IgG contra un virus ( Dx de infección por ese virus

Cuando MEG:
Si LCR claro, pero MEG, mal nivel de conciencia o signos de focalidad neurológica puede deberse a:

· Meningitis bacteriana parcialmente tratada (decapitada) o muy precoz

· Infección parameníngea

· Meningitis infecciosa no viral con cultivo – (TBC, sífilis, hongos)

· Meningitis neoplásica

En estos casos hay q ingresar al paciente y repetir PL en 6-8 h: sólo si es bacteriana habrá cambiado el LCR.

Hacer determinaciones de:

· Hongos (cultivo) (5-10 ml)

· Citología (10 ml)

· Ag virales

· Ag criptocócico

· Treponema

V- TRATAMIENTO

Nota: Vamos a ver sólo el tto de las meningitis bacterianas.

Es importante saber cuáles son los gérmenes más frecuentes en cada grupo de edad y en determinadas patologías para cuando tenemos q hacer tto atb empírico.

· S.pneumoniae: 50% en casi todas las edades
· Haemophilus: frecuente en niños
· Listeria: frecuente en niños, ancianos, inmunodeprimidos y alcohólicos.
También es importante saber si se trata de una meningitis comunitaria o nosocomial porque el perfil etiológico es diferente.

Tendencias epidemiológicas: ( incidencia H.influenzae desde la introducción de la vacuna y ( cepas patógenas resistentes a atb (sobretodo neumococo resistente a penicilina).

1) Meningitis purulenta:

Tto empírico (esquema general): se da atb empírico cuando hay LCR purulento pero el Gram no nos dice nada (a la espera del resultado del cultivo) o no podemos hacer PL o Gram del LCR:

· Niño <3 meses: ampicilina + cefa 3ª generación (Str. agalactiae y BGN)

· 3 meses-50 años: ceftriaxona o cefota (neumococo. meningococo, Haemophilus)
· >50 años: ampicilina + cefa 3ª generación (neumococo, Listeria)
· Enfermedad crónica: ampicilina + cefa 3ª generación (BGN)
· Inmunodeprimidos: ampicilina + ceftazidima (BGN, Listeria)
· NeuroQx reciente, TCE o shunt SNC: vancomicina + ceftazidima (neumococo, Staph. aureus y epidermidis, coliformes, Pseudomonas)
Conclusión: se da siempre cefa de 3ª generación y en <3 meses o >50 años o enf. crónica se asocia ampicilina.
2) Meningitis purulenta con bacts presentes en el Gram del LCR:

Tto empírico según qué tipo de bacts aparezcan en el Gram y siempre q haya una clínica compatible:

· Cocos G + ( neumococo seguramte: ceftriaxona o cefota + vancomicina

· Cocos G -  ( meningococo seguramte: penicilina G

· BGP ( Listeria monocitogenes seguramte: ampi o penicilina G + gentamicina

· BGN ( Haemophilus influenzae, Pseudomonas o coliformes: ceftazidima + gentamicina (o aztreonam, cipro o tobramicina)

3) Meningitis purulenta con microorganismo identificado:

Cuando sabemos cual es es germen causal de la meningitis y sus resistencias podemos cambiar el tto empírico por otro más adecuado (sobretodo si el atb no estaba funcionando bien):

	Microorganismo
	Atb

	Meningococo
	Penicilina G o Ampicilina

	Neumococo sensible a penicilina
	Penicilina G

	Neumococo relativamte resistente a penic
	Ceftriaxona o Cefotaxima

	Neumococo resistente a penicilina
	Ceftriaxona o Cefotaxima + Vancomicina

	Estafilococo meticilin-sensible
	Penicilina

	Estafilococo meticilin-resistente
	Vancomicina

	BGN (excepto P. aeruginosa)
	Ceftriaxona o Cefotaxima

	Pseudomonas aeruginosa
	Ceftazidima

	Listeria monocitogenes
	Ampicilina

	Str. agalactiae
	Ampicilina o Penicilina

	Enterobacts
	Ceftriaxona o Cefotaxima


4) Tratamiemtos asociados:

Se dan cuando son necesarios los siguientes:

· Convulsiones: diazepam o lorazepam i.v.

· Status epiléptico: diazepam infusión (0.01-0.06 mg/kg/min) o midazolam

· Neumonía asociada, trabajo respiratorio y/o coma y ocasionalmente para ( trabajo resp en el shock: soporte ventilatorio.

· Mala perfusión tisular, hipovolemia y/o hipotensión: suero salino y fármacos intrópicos

NO ESTÁ JUSTIFICADA LA RESTRICCIÓN EMPÍRICA DE LÍQUIDOS

5) Profilaxis de contactos:

Hay q dar quimioprofilaxis a personas q hayan tenido contacto con las secreciones orofaríngeas del enfermo a través de besos, intercambio de regalos, bebidas o cigarrillos (familia, compañero de habitación, compañeros más cercanos de guardería, etc.)

· H. influenzae: Rifampicina (20mg/kg/día/4 días en niños y 600mg/día/4días en adultos)

· Meningococo: Rifampicina (10mg/kg/12h/4 días en niños y 600mg/12h/4días en adultos), Ceftriaxona (125mg i.m. 1 dosis en niños y 250 mg i.m. 1 dosis en adultos) o Ciprofloxacino (500mg/día/2 días sólo adultos)

6) Pronóstico:

Casi 25% de los pacientes con meningitis aguda fallece y muchos supervivientes quedan con déficit neurológico. El pronóstico no ha mejorado en los últimos años. Es una urgencia médica. Los gérmenes menos frecuentes producen > mortalidad (Listeria, etc.). El mejor factor pronóstico es un tratamiento rápido. La rapidez en Dx y tto son esenciales. El pronóstico empeora con el retraso en el tto.
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