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Se denomina sindrome meningeo al conjunto de signosy sintomas que traducen
la existencia de un proceso irritativo, generalmente inflamatorio, a nivel de las
leptomeninges durante el cual se pueden dafiar también vasos y nervios que
discurren por el espacio subaracnoideo.

Todo paciente que acuda a urgencias con cefaleay/o fiebre y signos deirritacion
meningea.

Lavaloracién inicial hade ir encaminada a determinar si nos encontramos ante
un paciente con un sindrome meningeo agudo de etiol ogiainfecciosa o de etiologia
no infecciosa (Anexo 1) donde, con mucho la causa mas frecuente |o representa
la hemorragia subaracnoidea.

Ante lamas minima sospecha de la existencia de sindrome meningeo, €l paciente
ha de ser derivado con extrema urgencia a un Servicio de Urgencias Hospita ario,
puesto que la meningitis aguda sigue siendo la segunda causa de muerte por
enfermedad infecciosa en los paises desarrollados y su alta tasa de mortalidad
apenas se ha modificado en los Ultimos 25 afios, siendo uno de los principales
factores prondsticos la rapidez en el inicio del tratamiento antibiético.

Anamnesis

1. Antecedentes personales.
Patologia previa

2. Edad.
Importante para valorar el tratamiento antibiético empirico.

3. Sintomas:
- Cefalea: esde aparicion aguda o subaguda, intensay constante, a veces
con carécter pulsatil; generalizada o de localizacion frontal u occipital
con irradiacion araguis.
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Vomitos: su aparicion es habitualmente paralelaalainstauracion dela
cefalea. No suelen tener relacion con laingestay si acompafiarse de nausess.

Hipersensibilidad a estimulos:

- Sensoriales: alaluz y alosruidos.

- Sensitivas: que justifica una actitud hostil a menor contacto, debido ala
hiperestesia cutanea.

- Vegetativas. demostrable por 1a“rayameningea de Trousseau”, 0 aparicion
al roce de una linea palida que enrojece rapidamente.

Fiebre: sintoma integrante no indispensable de este sindrome, pero que
cuya aparicion es lanorma cuando el origen es infeccioso.

Otras manifestaciones: traducen el sufrimiento de estructuras nerviosas
subyacentes a las cubiertas encefdlicas afectadas:

- Trastornos de consciencia: desde confusion mental a coma, relacionado
con €l grado de evolucion del proceso clinico y cuya aparicion comporta
un factor pronéstico de gravedad.

- Crisis convulsivas: generalizadas o focales, pueden indicar complicaciones
(absceso cerebral, arteritis coninfarto...), estar causadas por farmacos
(penicilina) o favorecida por la fiebre en caso de pacientes epil épticos.
- Afectacion de nervios craneales o aparicidn de sintomas focales (disfasia,
hemiparesia, etc): ponen de relieve unacomplicacién (lesiones focales
parenguimatosas o la participacion de esas estructuras (meningoencefalitis).

Criterios de gravedad

1. Presencia de shock

2. Edades extremas de la vida, nifiosy ancianos

3. Alteracion de la consciencia

4. Presencia de pUrpura cutanea

5. Instauracion del cuadro en menos de 24 horas

TABLA 1 PRESENTACION SEGUN EDADES

Edad Sintoma

Adultosy nifios mayores Fiebre

Vémitos

Cefdea

Rigidez de nuca

Infeccion respiratoriaprevia

Nifios (3 meses a2 afios) Fiebre
Vomitos
Irritabilidad o apatia
Convulsiones
Llanto
Larigidez de nuca puede estar ausente
Abombamiento de fontanelas

Ancianos L os signos de inflamacién meningea pueden

estar o no presentes (gj: puede no exigtir
fiebre), en cambio pueden existir sintomas
insidiosos como confusién y embotamiento
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Exploracion Fisica

Constantesvitales: TA, FC, FR, T2
Estado general:

1. Nivel de consciencia (escala de Glasgow)

2. Signos cutaneos: presencia de parpura, signo de alarma por la posibilidad
de sepsis meningococica.
3. Signosfisicos:

- Rigidezdenuca: es€ signo clinico masimportante, constante y precoz.
Su exploracion se realiza, con el paciente colocado en decubito supino
con € cuello en & mismo plano que el tronco (sin almohada), flexionando
el cuello e intentando llevar el menton hasta la region esternal.
Su positividad consiste en el hallazgo de una resistencia que terminaen
blogueo del movimiento, acompafiada de dolor. Tanto la extension como
los desplazamientos laterales y rotatorios del cuello son posibles e
indoloros. Puede haber fal sos negativos en pacientes comatosos y fal sos
positivos en ancianos debido a su limitada movilidad cervical, entre
otras causas.

- Signo de Kernig: puede obtenerse de diversas formas:

- Indicando al paciente que se siente, quedando entonces sus piernas
flexionadas invenciblemente por las rodillas.

- Laprogresivaelevacion de miembros inferiores determinaunaflexion
idénticaalaanterior.

- Laintencién de mantener en extension la pierna sobre el muslo
imposible por bloqueo en flexion.

- Signo de Brudznski: tiene la mismasignificacion que €l signo anterior.
- Laflexion pasivade la nuca comportala de lasrodillas.

- Laflexion pasivade un miembro inferior entrafiaigual mente respuesta
refleja en el opuesto.

Exploraciones Complementarias:

DCCU y Equipos de Emergencias.

Como hemos indicado anteriormente, el principal fin de la atencion
prehospitalaria de los pacientes con sospecha de sindrome meningeo sera su
traslado urgente aun centro hospitalario. Siendo las pruebas complementarias
areadlizar en este ambito.

Servicio de Urgencias Hospitalarias:

1. Puncion lumbar (PL):
Ante la sospecha clinica de un sindrome meningeo es imperativa la
realizacion de una PL para examen del liquido cefalorraquideo. La
normalidad de éste no es compatible con enfermedad meningea, excepto
en casos excepcionales como en el contexto de una sepsis meningocdcica
Si se redliza precozmente.
Previamente a su realizacion, debe realizarse una detallada exploracion
fisica en la que deben buscarse signos de hipertension intracraneal (edema
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de papila) y signos de focalidad neurol dgica (disfasia, hemiparesia...); en
caso de encontrar alguno de estos signos o bien una disminucion del nivel
de consciencia, es prudente practicar previamente una TAC cranea para
diagnosticar lesiones estructurales o HIC que contraindiquen la PL.

Contraindicaciones: alteraciones severas de la coagulacion, infeccion de
piel y tejido celular subcuténeo en el arealumbar, HIC, déficit neurol 6gico
focal.

Complicaciones: enclavamiento precoz o tardio.

Prevencion de las complicaciones:

- Conocimiento de las contraindicaciones dela PL.

- Observacion escrupulosa de medidas de asepsia.

- Utilizacién de agujas de 20 a 22 mm con bisel paralelo al raquis.

- Permanenciadel paciente en dectbito prono unas 2 horasy en dectbito
supino otras 12 horas mas.

- Administracion posterior de abundantes liquidos.

- Posicion del paciente: Laposicion en decubito lateral con piernas
flexionadas (posicion fetal) eslaidonea. Si no es posible, serealizara
con e paciente sentado, posicidn que aumenta el riesgo de enclavamiento

- Laexplicacion delatécnicaa pacientey laanestesiadelapid y planos
profundos con lidocaina o procaina la hacen menos traumatica.

- Sitio de puncion: normamente se realiza en el espacio intervertebral
L4 - L5aladturadelacrestailiaca

- Canalizadar una viavenosa periférica por s fueranecesaria, antela
aparicion de signos o sintomas de enclavamiento, la administracion de
sustancias hiperosmolares (manitol al 20% “achorro”) y dexametasona
(16-32mg 1V).

Recogida de muestras de LCR:

Deben recogerse un minimo de 3 tubos:

- Tubo 1: para demostracion directa de gérmenes y cultivo.

- Tubo 2: para determinacion de glucosa, proteinas, recuento de células
y tipificacion.

- Tubo 3: para aidamiento de virus, reacciones inmunol égicas, etc,
Obligada la extraccion simultanea de sangre para la determinacion de
laglucemiayaqueen condiciones normales, la glucorraguia estaen
consonancia con la glucemia sanguinea existente

Andlisis macroscopico del LCR:

- Liquido xantocromico:

Contenido elevado de proteinas

Contenido elevado de bilirrubina

Contenido hemético de unas horas de evolucién
- Liquido hemorragico:

Hemorragia subaracnoidea

Puncion lumbar traumatica.
- Liquido turbio o purulento:

Sin6nimo de infeccion bacteriana.

Andlisisdel LCR einterpretacion de los resultados: escapa a objetivo de
este protocolo.
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Hematimetria: formulay recuento leucocitario.

Bioquimica: glucosa, urea, creatining, iones.

Andlisis elemental de orina: bioquimicay sedimento.

Estudio de coagulacién.

TAC: es obligado ante focalidad neurol 6gica o sospecha de hemorragia
subaracnoidea.

Otrasavalorar:

- Cultivos de liquidos biol 6gicos: sangre, orina, nasofaringeo.

- Serologialuética.

- Radiografia P-A y lateral detdrax, craneo y senos paranasales.
- Gasometriaarterial.

- Electrocardiograma, ecocardiograma.

agkrwpdE
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DIAGRAMA 32 MANEJO DEL PACIENTE CON SINDROME MENINGEO

Sospecha de M eningitis

v

Focalidad Neurolégica

o}
Edema de Papila
|

v v

Sl NO
Hemocultivo i
Puncién Lumbar Hemocultivo

v v

L.CR Tto. antibidtico empirico

v v

Xantocromético
Hemorréagico TAC

\ v

NO Sl

I

AVC Tto. antibiético empirico
hasta resultado del anélisis
deL.C.R (Tabla 2)
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TABLA 2

V. Actitud
Terapéutica
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TRATAMIENTOANTIBIOTICO EMPIRICO HASTA RESULTADO
DEL ANALISISDE L.C.R.

Caracteristicas Tratamiento empirico

Rash cuténeo ( purpurico ) Tratar como Meningocécica
Contacto reciente
Adulto joven

Adulto de avanzada edad Tratar como Neumocécica
Esplenectomia previa
Inicio répido

Inmunodeprimido Considerar Criptococo y Listeria
Inicio lento
Enfermedad crénica

Congtituye una urgencia médica dadala altatasa de mortalidad y de secudlas que
provocan.

Tratamiento de la meningitis:

El tratamiento definitivo es siempre hospitalario.
DCCU y Equipos de Emergencias

A nivel extrahospitalario y mientras se efecttia el traslado (que debera ser lo més

répido posible) se procedera a:

1. Establecer y asegurar vias aéreasy respiracion.

2. Establecer y asegurar circulacion. Canalizar viavenosay extraer sangre para
hemocultivo.

3. Corticoides: Dexamatasona |V 0,15 mg/kg ( 12 mg para un adulto de 70-80
Kg), que se continuaraalas 6 h con 0,15 mg/kg/6h durante 4 dias. S € tradado
tiene una duracion superior a30 min se afiadirdn Antibidticos de forma
empirica (ver en tratamiento hospitalario).

4. Tratar shock si existe.

5. Tratar convulsiones si existen: midazolam o diazepam.

6. Evitary tratar hipertermia (antitérmicos) e hipotermia.

Hospital

A. Meningitis bacteriana:

Tratamiento general:

- Canalizacion de via venosa periférica e hidratacion.

- Antitérmicos.

- Aidlamiento durante las primeras 24 horas 0 hasta descartar infeccion
meningococi ca.

Tratamiento antibiotico:

- Tratamiento empirico: Cefotaxima2 gr/6h (200 mg/kg/dia) IV o
Ceftriaxonaadosis de 2 gr/12h (100 mg/kg/dia) IV. En caso de dlergia
Vancomicina 1 gr/12h o 500 mg/6h (15 mg/kg/6h) IV y Aztreonam 1
gr/12h1V.
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- Tratamiento especifico: segin el tipo de germen.

Profilaxis de los contactos (anexo 2): indicada en caso de meningitis por:

- Neisseria meningitidis. afamiliaresy personas en intimo contacto con
el paciente. Seutiliza Rifampicina a dosis de 600 mg/12 horasVVO
durante 2 dias en adultos; 10 mg/kg/12 horas durante 2 dias en nifios
de 1-12 afios, y 5 mg/kg/12 horas durante 2 dias en nifios menores de 1 afio.

- Haemophilus influenzae: a personas con contacto directo y diario con
el paciente. Rifampicinaadosis de 600 mg/dia durante 4 dias en adultos
y 20 mg/kg/dia durante el mismo tiempo en nifios.

En aergias a Rifampicina se administrara Ceftriaxona, una dosis IM 250 mg en
mayores de 12 afios y 125 mg en menores de esa edad o Ciprofloxacino, una
dosis oral de 500 mg en adultos.

Otras medidas:

- Corticoides. Dexamatasona |V 0,15 mg/kg/6h durante 4 dias, en caso
de hipertension craneal.

- Manitol: se utiliza en caso de hipertension intraraneal, Manitol 20% a
dosis unicade 1 mg/kg IV.

- Fenitoina: es Util en caso de presentacion de convulsiones adosis de 18
mg/kg IV.

B. Meningitis viral aguda:

Tratamiento puramente sintomatico. En situaciones de duda respecto al origen
viral del proceso, debe iniciarse un tratamiento antibiotico empirico seguin se
indico.

C. Hay situaciones especial es que requeriran tratamientos especificos

Tratamiento de la hemorragia subaracnoidea:

DCCU y Equipos de Emergencias
A. Medidas generales:

- Incorporar 30° el cabezal.

- Asegurar una ventilacidn y oxigenacion correctas.

- Control dela hipertension arterial (presion arterial media 6ptima de 90-
110 mm). Las cifras elevadas de presion arterial pueden ser reactivas a
dolor, hipoxia, alaisguemia cerebral, ala hipertension endocraneana, etc, por
lo que solo seiniciael tratamiento antihipertensivo si las cifras persisten altas
tras haber corregido estos factores. La instauracion del tratamiento requiere
unavigilancia estricta, ya que una caidatensional importante puede ocasionar
disminucion de la perfusion cerebral y empeorar o precipitar el cuadro de
isqguemia. El farmaco de eleccidn sera el Labetalol 50-100 mg en 1 min
repitiendo dosis cada 5-10 min, sin pasar de 300 mg.
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- Reposo fisico absoluto.

- Drengje gastrico con sonda nasogastrica en declive si existen nauseas
0 vémitos.

- Drengje vesica con sonda permanente si la miccion resulta dificil.

- Reposo psiquico: evitar ruidos y estimul 0os luminosos.

- Anagesia Dipirona magnésica u Opiéaceos.

- Mantener lavolemia: utilizar de preferencia soluciones de glucosaen
solucion salina.

- Profilaxis del ulcus por estrés: RanitidinalV, 50 mg/8h.

B. Medidas especificas:
Corticoides (Dexametasona): Util como antiedematoso cerebral y también para
paliar lairritacion meningeay proteger el cerebro del vasoespasmo. Dosis
inicial de8 mg IV y de mantenimiento 4 mg/ 6 horas I V.

Hospital

A. Medidas generales:
Igual que en DCCU y Equipos de Emergencias.

B. Medidas especificas:
1. Corticoides (Dexametasona). Dosisinicial de 8 mg IV y de mantenimiento
4 mg/ 6 horas V.
2. Antagonistasde calcio (Nimodipino): su objetivo es evitar € vasoespasmo.
Hay quetener en cuenta que puede causar hipotension arterial. Debe administarse
en bomba de infusion IV y con catéter de polietileno, dado que es adsorbida
por €l plastico, a través de una via de gran calibret en T con 1.000 ml de
solucion de glucosa al 5%. Debe protegerse de laluz. Ladosisinicia (1-2
mg/h, 1 vid tiene 50 ml = 10 mg) es de 6,25 mi/hora durante las dos primeras
horas y después continuar con 12,5 mi/hora si durante esta dos horas no ha
presentado hipotensién. Dicha pauta se mantiene como minimo durante 5 dias.
3. Arteriografia paravalorar tratamiento quirdrgico.
4. Controles a seguir:
- Nivel de consciencia segun la escala de Glasgow.
- Monitorizacion continua de ECG, hemodinamicay oximétrica.
- Balance hidroel ectrolitico.
- Control de glucemia.

V. Criteriosde Todo paciente con sospecha de meningitis debe ser trasladado urgentemente en
Derivacion ambulancia asistencial con personal facultativo.
Hospitalaria
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Causas de Sindrome M eningeo Agudo.

1. Causasinfecciosas:
Meningitis bacteriana:
- Meningococo
- Neumococo
- Haemophilus influenzae
- Bacilos gramnegativos
- Streptococcus grupo B
- Listeriamonocytogenes
- Staphylococcus aureus 'y epidermidis
- Mycoplasma pneumoniae

Meningitis viral:

- Enterovirus (ECHO, coxsackie A y B, polio)
- Herpesvirus

- VIH

- Virusdelaparotiditis

- Virus dela coriomeningitis linfocitaria
Meningitis por espiroquetas:

- Treponema pallidum

- Leptospiras

Meningitis parasitaria:

- Amebas

- Strongyloides

Focos infecciosos parameningeos:

- Absceso cerebral, epidural o subdural

- Mastoiditisy sinusitis

- Trombosis venosa intracraneal
Encefdlitisviral:

- Endocarditis bacteriana aguda con embolia cerebral

2. Causas no infecciosas:
Meningitis de Mollaret
Meningitis por drogas
Meningitis quimica
Neoplasias primarias y metastésicas
Quistes epidermoides de las meninges
Enfermedad de Behget
Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
Sarcoidosis
Lupus eritematoso sistémico
Hemorragia meningea (subdural, epidural, subaracnoidea)
L eucoencefalitis hemorrégica aguda
Meningismo, delirirum tremens
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Contactos a Efectos de Quimiopr ofilaxis en Meningitis
Bacteriana

A efectos de quimioprofilaxis se habra de tener en cuenta:

a) Se consideran contactos:
- Todas las personas que convivan con €l caso indice.
- Todaslas que hayan pernoctado enlamisma habitacion del caso los 10
dias precedentes ala hospitalizacion.
- Las personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones
nasofaringeas del enfermo los 10 dias precedentes ala hospitalizacion.

b) En guarderiasy centros de preescolar (hasta 5 afios de edad):
- Todoslos nifiosy personal del aula.
- Vaorar s actividades en comun en aulas del mismo centro. No se consideran
comparieros de autobus, recreos o actividades limitadas en el tiempo.
- S aparece otro caso en otro aula se consideraran como contactos a todos
los nifios y personal de la guarderia o preescolar.

¢) En centros escolares:
- Ante un caso se realizara quimioprofilaxis alos compafieros cercanos en
el aulay el comedor.
- S aparece masde 1l caso enlamismaaulase considerardn contactos a
todos los alumnos de la misma.
- Si aparecen 2 casos en el mismo centro, todos |os alumnos de las aulas de
donde proceden |os casos.
- Si gparecen 30 més casos en el plazo de un mes, en a menos 2 aulas, se
consideraran como contactos todos los alumnos 'y personal del centro.

d) Enlosinternados se consideraran contactos alos vecinos de camadel enfermo.
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