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Resumen

Las infecciones del sistema nervioso central constituyen una emergencia médica, ya que tienen un
alto riesgo de desarrollar complicaciones, asi como altas tasas de mortalidad. Ante la sospecha
por presencia de clinica compatible, debe realizarse una puncién lumbar lo antes posible para co-
menzar con la antibioterapia empirica de manera precoz. Si es preciso realizar una tomografia
computadorizada craneal previa a la puncion lumbar se deben extraer hemocultivos e iniciar anti-
bioterapia empirica asociada a dexametasona, cuando esta indicado.

Abstract

Diagnostic protocol for patients with suspected central nervous system in-
fection. Empirical treatment

Infections of the central nervous system constitute a medical emergency and at high risk of develo-
ping complications and high mortality rates. Suspected by the presence of symptoms compatible, a
lumbar puncture should be performed as soon as possible to start empirical antibiotic therapy
early. If necessary perform cranial computed tomography prior to the lumbar puncture and blood
cultures should be removed starting empirical antibiotic associated with dexamethasone, when in-
dicated.

Introduccién

Etiologia

Las infecciones del sistema nervioso central (SNC) son un
grupo de enfermedades causadas por distintos agentes infec-
ciosos. Todos los tipos de patdgenos conocidos pueden cau-
sar infecciones a distintos niveles del SNC. La sospecha cli-
nica y el inicio precoz del tratamiento son determinantes
para el prondstico de estos procesos. Los cuadros a los que
nos enfrentaremos con mds frecuencia en Urgencias son las
encefalitis y las meningitis, siendo en estas tltimas en las que
nos centraremos en el siguiente protocolo.
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Los microorganismos responsables mds frecuentes de me-
ningitis adquirida en la comunidad en los paises desarrolla-
dos son por este orden: Streptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis y en pacientes por encima de 50-60 afios Listeria
monocytogenes. Haemophilus influenzae es mis frecuente en ni-
flos y su incidencia estd en claro descenso gracias a la gene-
ralizacién de la vacuna. También puede estar implicado
Mycobacterium tuberculosis, que generalmente provoca un cua-
dro de curso subagudo.
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Sin embargo, en infecciones asociadas al cuidado sanita-
rio son mis frecuentes las infecciones por Staphylococcus au-
reus y epidermidis, sobre todo en caso de antecedentes de
neurocirugfa, traumatismo craneoencefélico (I'CE) o deriva-
cién del SNC y bacilos gramnegativos como Escherichia coli,
Kiebsiella pneumoniae o Pseudomonas aeruginosa, entre otros.

Presentacién clinica

El sindrome meningeo se caracteriza por la presencia de fie-
bre, cefalea, nduseas y/o vémitos, alteracién del nivel de con-
ciencia y la presencia de signos meningeos.

La triada cldsica consistente en fiebre, alteracién del ni-
vel de conciencia y rigidez de nuca frecuentemente aparece
de forma incompleta', siendo mds frecuente encontrar la
trfada completa en las meningitis neumocdcicas.

Pueden aparecer otras manifestaciones clinicas tanto a
nivel del sistema nervioso como fuera de este: crisis convul-
sivas, déficits focales, papiledema, clinica articular, manifesta-
ciones cutdneas o complicaciones sistémicas tales como coa-
gulacién intravascular diseminada (CID), shock séptico o
fracaso multiorginico.

Determinadas manifestaciones clinicas son mds frecuentes
en infecciones causadas por patégenos concretos. Asi, en las
infecciones causadas por Listeria hay una mayor tendencia a la
presencia de crisis convulsivas, déficits focales y al de sindrome
de romboencefalitis con ataxia, afectacion de pares craneales y
frecuente presencia de nistagmus®. Las manifestaciones cuti-
neas como el exantema-rush o la pirpura palpable son miés
frecuentes en los cuadros causados por Neisseria meningitidis®.

Diagnéstico

Ante la sospecha clinica de meningitis se debe realizar una
puncién lumbar (PL) lo antes posible. El resto de pruebas
complementarias se muestran en la tabla 1. El analisis del
liquido cefalorraquideo (LCR) es crucial para establecer el
diagnéstico, identificar el agente causal y realizar pruebas de
susceptibilidad 7 vitro para un correcto tratamiento*.

Previa a la realizacién de una PL se debe hacer una to-
mograffa computadorizada (T'C) craneal en aquellos pacien-
tes que presenten al menos uno de los siguientes factores de
riesgo’:

1. Inmunosupresion.

2. Antecedentes de patologia del SNC tales como ictus
previo o lesiones ocupantes de espacio.

TABLA 2
Interpretacion de analisis de liquido cefalorraquideo (LCR)

TABLA1
Pruebas diagnésticas

Anamnesis Antecedentes, duracion del cuadro, clinica previa,

etc.

Exploracion fisica Estabilidad hemodinamica, focos primarios o
secundarios de infeccion (piel, ORL, neumonia
endocarditis, etc.)

Focalidad neuroldgica

Signos meningeos (Kernig y Bruzinski)

Laboratorio

Hemograma Leucocitos, neutropenias, eosinofilia, recuento de
plaquetas...
Coagulacion Coagulopatia
Bioquimica Glucosa, funcion renal con iones
PCRy procalcitonina
Microbiologia Hemocultivos y cultivos de posibles focos
Gram de LCR y cultivo
Imagen
Radiografia de térax
TC-craneal Previo a PL si esta indicado

Determinaciones
Bioguimica
Recuento celular
Gram, cultivo, determinaciones de antigenos...

Puncion lumbar
Lo més precoz posible

LCR: liquido cefalorraquideo; ORL: otorrinolaringoldgico; PL: puncion lumbar; TC: tomografia
computadorizada.

3. Crisis convulsivas de reciente aparicion.

4. Papiledema.

5. Alteraci6n del nivel de conciencia.

6. Focalidad neuroldgica.

Aunque no existen contraindicaciones absolutas para la
realizacién de una PL, se debe tener especial cuidado en pa-
cientes con evidencia de elevacién de presién intracraneal,
abscesos espinales, trombopenia u otras didtesis hemorragicas.

El LCR normal es claro, transparente (como agua de
roca), con una presion de apertura 5-20 cm de agua. Contie-
ne un miximo de 5 células/mm®. Glucorraquia de 60-80%
respecto de la glucemia capilar y con 15-45 mg/dl de protei-
nas.

Las meningitis bacterianas estin entre las 10 primeras
causas de muerte de origen infeccioso, por lo que es de vital
importancia establecer el diagnéstico diferencial con otros
procesos tales como meningitis viricas, tuberculosas, de ori-
gen neoplisico o incluso asociadas a procesos sistémicos.
Para ello es fundamental el anilisis del LCR (tabla 2).

Tratamiento empirico

La meningitis bacteriana es una emergencia médica y, ante la
sospecha clinica, se debe iniciar el tratamiento lo antes posi-

LCR Presion Aspecto Cel/mm* Proteinas mg/d| Glucorraquia mg/dl
Normal 5-20 cm H,0 Claro <5MON 15-45 60-80% glucemia
Meningitis bacteriana Alta Turbio 100-10.000 PMN 100-1.000 < 40% glucemia
Meningitis virica Normal/alta Claro <300 MON 40-100 60-80% glucemia
Meningitis tuberculosa/fingica Alta Opalescente 50-500 MON 60-700 < 60% glucemia
Meningitis carcinomatosa Alta Claro o turbio 20-300 MON vy atipicas 60-200 < 60% glucemia
Hemorragia subaracnoidea Alta Hemético xantocromico Hematies 50-1.000 Normal/baja
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