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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Meningitis bacterianas

Al establecer una pauta diagndstica y
terapéutica para las meningitis bacterianas
durante la infancia, conviene considerar
aparte las que se padecen durante el pe-
tfiodo neonatal, ya que existen notables di-
ferencias tanto desde el punto de vista
etioldgico, como patogénico, clinico, pro-
nostico y terapéutico. Aqui nos ocupare-
mos de las miningitis bacterianas una vez
sobtepasado el periodo de recién nacido.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se establece siempre ba-
sindose en los datos obtenidos en la
anamnesis y en la exploracién, apoyados
en una setie de exdmenes complementa-
fi08.

a) Anamnesis

En la anamnesis de las meningitis se
encuentran algunos datos a los que se de-
be prestar especial atencién:

— Mientras en los nifios mayores el
comienzo es brusco, con fiebre, cefalea,
vomitos, y afectacién importante del esta-
do general, en los dos primeros afios el
sindrome febril se asocia a trastornos del
comportamiento y de la conciencia, con
irritabilidad, somnolencia, alteracién del
ritmo suefio - vigilia y rechazo del alimen-
to, acompafiando a manifestaciones ines-
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pecificas digestivas, como vomitos y dia-
rrea, siendo frecuentes las convulsiones.

— Es obligado preguntar por procesos
infecciosos que pudieron padecetse en los
dias anteriores (otitis, sinusitis, parotiditis,
enfermedades exantemiticas, etc.), por
deficiencias inmunolégicas, ambiente epi-
démico y posibles traumatismos o inter-
venciones quirdrgicas que hayan podido
afectar al crineo o al raquis, asi como el
padecimiento previo de meningitis.

b) Exploracion fisica

Ademais de la sistemitica general de
cualquier exploracion, se valorarin minu-
ciosamente los siguientes aspectos:

— Observacién de la actitud esponti-
nea, posturas antidlgicas y nivel de con-
ciencia.

— Examen detenido de la piel, bus-
cando la existencia de parpura, hetpes,
dermografismo, y soluciones de continui-
dad dérmicas en zonas préximas al SNC.

— Exploracién de la fontanela si atn
permanece abierta. En las meningitis apa-
rece hipertensa, pero puede estar normal y
aun deprimida si coexiste una deshidrata-
cién originada por los frecuentes trastornos
digestivos.

— Valoracién de los signos meningeos
y de la rigidez de nuca, de gran valor en
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los nifios mayores, mientras que en los
lactantes son poco valorables los signos
clasicos y la rigidez de la nuca puede no
ser llamativa, existiendo en cambio el sig-
no de la nuca fliccida o signo de Fanconi,
de gran valor a esta edad.

— El examen neurolégico serd tam-
bién minucioso, prestando especial aten-
ci6n a los pates craneales. El examen oftal-
moldgico para descartar hipertensién intra-
craneal (estasis o edema papilar) es obliga-
do antes de la puncion lumbar (pL).

— También debe hacerse una deteni-
da valoraciébn de la funcién circulatoria,
con determinacién de la tensién arterial,
perfusién periférica, diuresis, etc.

¢) Exdmenes complementarios

— PL y estudio del liquido cefalorra-
quideo (LCR), que siguen siendo la base
para el diagnostico y el tratamiento de las
meningitis.

La pL debe realizarse en todo nifio con
indicios razonables de que pueda padecer
una meningitis. Durante su ejecucidn se
prestari atencidn a la presién de salida del
ICR (generalmente es suficiente con valo-
rar la forma en que fluye) y al grado de
turbidez, que guarda propotcién con el
tiempo de evolucién de la enfermedad,
por ello puede ser claro cuando la PL se
hace muy precozmente.

El anilisis de las proteinas y de la glu-
cosa, asi como el recuento y férmula de
las células en el LCR siguen siendo la base
para el diagnéstico de las meningitis bac-
terianas. Es caracteristico encontrar pleoci-
tosis a expensas de polinucleares neutrdfi-
los, acompafiindose de aumento de las
proteinas y disminucién de la glucosa, que
cuando es muy marcada ensombrece el
prondstico. Hay ocasiones en que las me-
ningitis bactetianas no presentan predomi-
nio de polinucleates; tal ocurre a veces
cuando el enfermo ha recibido tratamien-

to antibidtico y también en algunas oca-
siones en las fases precoces de la enferme-
dad, cuando la pleocitosis es discreta, es-
tando indicado en estos casos repetir la PL
unas horas después.

Las muestras de LCR para examen di-
recto tras tincidén de Gram y para cultivo
deben remitirse ripidamente al Laborato-
tio, siendo aconsejable la recogida directa
sobre medios de cultivo para aumentar el
potcentaje de aislamientos positivos. La
practica de antibiograma es obligada en
caso de crecimiento bacteriano.

Las técnicas de identificacion ripida de
antigenos bacterianos mediante contra-in-
munoelectroforesis y la aglutinaciéon del
latex sensibilizado con el antigeno, permi-
ten identificar ripidamente a la bacteria
causante en el LCR con una fiabilidad con-
siderable para diversas bacterias, como el
neumococo, Haemophilus influenzae (Hr),
estreptococo y meningococo A y C.

El test del limulus, al detectar endoto-
xinas en el LCR, es menos especifico que
los anteriores, pero su positividad orienta
de forma rapida hacia la etiologia bacte-
tiana.

Ademis del estudio del LcR son dtiles
otros eximenes complementarios. A fin de
no multiplicar las extracciones de sangte,
se procurard obtener de una vez las mues-
tras para los diversos anilisis.

— Recuento y férmula leucocitarios en
sangre periférica, encontrando frecuente-
mente leucocitosis con neutrofilia y desvia-
cién a la izquierda; aunque no es rara la
leucopenia (shock séptico).

— Estudio de la coagulacién ante el
menor indicio de su alteracidén, sobre todo
si se sospecha shock endotdxico y coagulo-
patia de consumo.

— Glucemia, que permite valorar con
mayor precision la glucorraquia. Una rela-
cién glucorraquia/glucemia inferior a 0,4
orienta hacia etiologfa bacteriana.
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— Ionograma y osmolaridad sangui-
neos, que pueden estar alterados por existir
deshidratacion simultinea, o por la secre-
cién inadecuada de ADH que acompafia
con frecuencia a las meningitis.

— Equilibrio dcido-base, a menudo al-
terado, sobre todo si existen deshidratacién
o shock endotoxinico.

— Proteina C reactiva, cuya elevacién
otienta hacia etiologia bacteriana de la me-
ningitis.

— Cultivos bacteriologicos, siendo es-
pecialmente importante el de sangre para
precisar la etiologia de la meningitis, sobre
todo si es negativa la investigacién en LCR.
Los cultivos faringeo y nasal pueden coad-
yuvar al diagnéstico etiolégico.

— La reacciébn a la tuberculina puede
ser de gran importancia ante la duda del
origen tubetculoso de la infeccidn.

— La Rx de t6rax puede evidenciar in-
filerados pulmonares. A veces la neumonia
del 16bulo superior produce meningismo.

— El EEG en la fase aguda orienta so-
bre el grado de afectacion del tejido ner-
vioso y postetiormente, durante la convale-
cencia, sobre la aparicién de secuelas.

— La ecografia y la TAC cerebrales son
una ayuda inapreciable para determinar el
tipo y grado de lesiones desarrolladas, asi
como la evolucién de las mismas.

— En caso de meningitis recidivantes
es preciso realizar un estudio inmunolégi-
co, asi como exdmenes radioldgicos con téc-
nicas que permitan detectar fisuras o solu-
ciones de continuidad ignoradas, que co-
muniquen directamente las meninges con
el exterior.

TRATAMIENTO

a) Awntibioterapia

Al tratamiento antibidtico debe exigir-
sele que sea activo frente a las bacterias

mis frecuentes (meningococo, HI, neumo-
coco), que atraviese suficientemente la ba-
rrera hematoencefilica, y que sea lo me-
nos toxico posible. El problema estuvo re-
suelto con la ampicilina hasta que apare-
cieron cepas de HI resistentes a ella. En-
tonces se recomendd iniciar el tratamiento
asociando ampicilina y cloranfenicol; pero
el posterior desatrollo de resistencia en ce-
pas de HI al cloranfenicol, e incluso al clo-
ranfenicol y a la ampicilina simultinea-
mente, ha determinado que se busquen
nuevas estrategias que proporcionen una
seguridad inicial mayor. Actualmente se
recomienda:

Ampicilina, cuando el nifio tiene mas
de 6 afios (por ser entonces poco probable
la etiologia por HI); o cuando teniendo
menos edad se objetiven meningococos en
LCR, o bien se descarte por las pruebas de
deteccién riapida de antigenos la etiologia
por HI, o existan signos muy sugestivos de
enfermedad meningoctcica.

Cefotaxima, en nifios menores de 6
afios que no retinen las condiciones ante-
riores. La cefotaxima se mantendrd hasta
el final del tratamiento o, como minimo,
hasta que se reciba el resultado del cultivo
y del antibiograma.

— Dosificacién: Ampicilina, 300
mg/kg/dia, en 6 dosis diarias. Cefotaxi-
ma, 200 mg/kg/dia, en 4 dosis diarias
(PRIMAFEN® , viales de 250, 500 mg. y 1
g. i.v., CLAFORAN® en igual presenta-
cién).

— Via de administracién: intravenosa
(excepcionalmente intramuscular).

— Duracién del tratamiento: Habi-
tualmente alrededor de 10 dias para el
meningococo, de 12 a 14 dias para el HI y
de 2 a 3 semanas para el neumococo. De-
be de exigirse para suspender el trata-
miento que hayan pasado 5 dias de apire-
xia, que la gluco y albuminorraquia sean
normales, que existan menos de 30 células
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en LCR con menos del 10 % de polinu-
cleares y que el LCR se haya esterilizado.

— Sélo se cambiard de antibibtico
cuando la evolucién no sea favorable, o
cuando se identifique un germen diferen-
te de los tres mencionados y asi lo aconse-
je el antibiograma.

b) Medidas complementarias

— Reposo en medio ambiente tran-
quilo.

— Asegurar una buena via de perfu-
sion 1.v.

— Aporte de liquidos apropiados a
cada caso, corrigiendo la deshidratacién
cuando existe, o restringiendo liquidos
cuando exista secrecién inadecuada de
ADH.

— La hipertermia se combate con en-
volturas frias y paracetamol.

— Si aparecen convulsiones se admi-
nistra difenilhidantoina, que tene la ven-
taja de no producir sedacion y de comba-
tir la secrecion inadecuada de ADH cuando

existe; dosis inicial de 17 mg/kg. i.v. muy
lenta, siguiendo 12 a 14 horas después
con dosis de mantenimiento de alrededor
de 10 mg/kg/dfa en dosis Gnica i.v. lenta,
para alcanzar niveles plasmaticos de 10-
20 ug/ml (FENITOINA® vial de 250 mg).
Si fracasa, administrar diazepam 1.v. (VA-
LuM® vial de 10 mg) 0,5-1 mg/kg, o
clonazepam (RIVOTRIL® vial de 1 mg)
0,05-0,1 mg/kg. i.v., estos dos altimos
preparados se pueden administrar también
por via rectal.

— En caso de hipertensién intracra-
neal intensa se intenta disminuir el edema
cerebral con manitol (1,5 g/kg i.v. admi-
nistrado en media hora), o bien dexame-
tasona (DECADRAN® y FORTECORTIN® ,
ambos en viales de 4 mg) en dosis de 0,25
mg/kg i.v. inicial, seguido de 0,5
mg/kg/dia, tepartido en 4 dosis.

— La alimentacién debe iniciarse en
cuanto el estado general y los vomitos lo
permitan, siendo posible generalmente 12
a 24 horas después de iniciarse el trata-
miento.
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