


Introduccion

Meningitis es problema de salud publica
Indice mortalidad alto si no se trata
Alta comorbilidad si no se trata de tiempo.

Importancia de alto indice de sospecha.
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Meningitis bacteriana




Tabla 1. Etiologia de MBA segun la edad

Grupo deedad | Etiologia mas frecuente

<1 mes 5. agalactiae, E. coli, Listeria
monocytogenes
1-3 meses 5. agalactiae, bacilos gramnegativos

(E. coli), S. pneumoniae y N. meningitidis

3 meses - 3 afios | N. meningitidis, S. pneumoniae, S.
agalactiae y bacilos gramnegativos

3-10 anos N. meningitidis, S. pneumoniae

10-19 anos N. meningitidis

Téllez Gonzalez C, Reyes Dominguez S, Sanchiz Cardenas S, Collado Caparrds JF. Meningitis bacteriana aguda. Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:611-25.



Diplococo Gram positivo

Vacunas: disminucion de % de meningitis
vinculadas a los serotipos de la vacuna.

Modificaciones en vacunas existentes por
aparicién de nuevas cepas.

Resistencia: en disminucion desde vacunas'y
menor prescripciéon de antibidticos.

Importancia de conocer CIM (concentraciones
minimas inhibitorias) mediante el antibiograma.



Neisseria
meningitidis

Serotipo: determinado por
capsula de polisacaridos.

Infecciones invasivas: B

(2/3),C(1/3),W135 eY.

Resistencia: suelen ser mas
sensibles cefalosporinas de
3era generacion.

Mecanismos de resistencia

Produccidn de
betalactamasas

Disminucién de la afinidad
de las PBP a la penicilina.




Fisiopatologia —
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L BINDING & SURFACE
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Invasion espacio meningeos: via hematdégena
en su mayoria o por inoculacién directa

Hay relacion entre intensidad de bacteriemiayy

desarrollo de meningitis (importanciade HC |y ENDOTHELIAL CEUS of
). BLooD-BRAIN BARRIER

Meninigitis, 2023, Osmosis.org, Elsevier

Colonizacion
orofaringea Resistencia a las

(neumococo, Translocacion defensas del

Paso a través de
BHE y

multiplicacién en

meningococo) o hacia la sangre organismo y
el LCR

intestinal (E.Coli, multiplicacién
SGB)




Fisiopatologia

Respuesta huésped:
produccion de citoquinas
(TNF-a e IL1 y IL6).

Afluencia de neutrdfilo al
LCR y aumento de

permeabilidad de la BHE:
Inflamacién meningeay

edema cerebral.

Tratamiento tiene 2
objetivos

Obtener accidén

bactericida rapida en el
LCR

Combatir inflamacién
maningeay edema
cerebral.




Tratamiento antibidtico

Antibidtico bactericida
Espacio meningeo: sitio de inmunodepresidn, carece bactericidas
naturales (macréfagos y complemento).

Efecto rapido: indice secuelas significativamente alta si
cultivo persiste (+) a las 18-35 horas desde el inicio del ATB.




.
C.I 111 C/a’ }7. DIAGNOSIS
diagnostico i

SIGN

Sindrome infeccioso con fiebre repentina,
a veces posterior a infeccion de las vias
respiratorias superiores.

Sindrome meningeo: cefalea + vémitos * BRUDZINSKI|'s <
+ fotofobia. SIgN

Signos meningeos: K _

"
. {OsmMosis.org
Rigidez de nuca anma

Signo de Kernig

Meninigitis, 2023, Osmosis.org, Elsevier

Signo Brudzinski




Nifo molesto, que llora al movilizarlo o
presenta cambios de conducta habitual.

Somnolencia inhabitual con periodos de
agitacion inconsolable.

Cllnlca y Rechazo alimentario.
diagnostico:
Lactante Convulsiones febriles

Hipotonia de nuca o rigidez anémala al
movilizar cabeza hacia atras.

Signos de infeccion de via aérea superior
(35% de casos de neumococo).




Analisis de LCR

Punciéon lumbar obligatoria: < 9 meses

Puncidn lumbar considerar: 9-12 meses.

No retrasar PL por pruebas de hemostasia o imagenes cerebrales (en
ausencia de focalidad neuroldégica).



Cuando

diferir una
PL

Pdrpura fulminante

Alto riesgo de enclavamiento:

e Signos de focalizacién
* Glasgow < 11

e Crisis epilépticas recientes o no controladas, focales o
generalizadas (>5 crisis).

Signos y sintomas de enclavamiento cerebral

e Midriasis unilateral
¢ Trastornos ventilatorios
e Movimientos de flexidn de brazos sobre el térax

Inestabilidad hemodindmica




Parametro | Meningitis

bacteriana

Células >10 células /mm3
(>200 se ve turbio)

Microbiolégioco Predominio neutrdfilos

Gram: requiere al menos 10°

bacterias/ml Proteinas >0.4 g/L
C + : :
eoR gt T Emereee Glucosa <40% de glicemia
Diplococo gram - : meningococo
Bacilo gram - : H.Influenzae B LDH >3.2

A.Bourrillon, E.Bingen. Meningitis del lactante y del nifio 2013, Elsevier.



Complicaciones

SIADH
Oliguria
Hemodilucion
Hiponatremia

Absceso
Confirmado por TC o RNM

Imagen previa PL si : Glasgow < 11, crisis convulsivas recientes o
en curso, focalizacién neuroldgica, signos o sintomas de
enclavamiento




Signos de gravedad

Shock séptico

Purpura equimotica o necrética que se disemina con rapidez
(meningococcemia grave o purpura fulminante)

Neuroldgicos: edema cerebral, microtrombosis.

Hipertension intracraneal: hiperirritabilidad, protrusién de la
fontanela anterior, aumento rapido del perimetro craneal,
empeoramiento cefaleas y vémitos en chorro, alteracion de
consciencia, bradicardia, bradipnea.




Tratamiento

Criterios de UCI

Purpura diseminada
Glasgow < 8

Signos neuroldgicos focales o presuncién de enclavamiento del
tronco cerebral

Status epiléptico

Inestabilidad hemodinamica




Cuadro 3.
Tratamiento de primera eleccién de las meningitis bacterianas del nifio
segun la orientacion etioldgica.

Orientacion Adaptacion Ritmo
etiologica terapéutica y dosis
Neisseria Cefotaxima Cuatro perfusiones
meningitidis (200 mg/kg/d)
Ceftriaxona Una o dos perfusiones
(80-100 mg/kg/d)
Streptococcus C3G*+vancomicina Cuatro perfusiones
pneumoniae (40-60 mg/kg/d) (>60min) o perfusiéon
continua (dosis de carga
Neumococo: 10-15 dias | 15 mg/k)
Meninaococo 4-7 dias Haemophilus Cefotaxima Cuatro perfusiones
9 influenzae (200 mg/kg/d)
Ceftriaxona Una o dos perfusiones
(80-100 mg/kg/d)
Listeria Amoxicilina en
asociacion con
gentamicina

C3G: cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona).

A.Bourrillon, E.Bingen. Meningitis del lactante y del nifo 2013, Elsevier.



Tratamiento Adyuvantes

Corticoides: dexametasona (controversial)

Comprobado: reduccién complicaciones inmediatas y tardias (hipoacusia
grave) en Hib.

0.15 mg/kg 4 veces al dia por 4 dias en ausencia de atb previo via
parenteral.

No sirve en meningococo.

Sintomatico
Antipiréticos si fiebre

Anticonvulsivantes




Seguimiento

Vigilancia temperatura K= e IR RN W)

Hemograma, PCRy
PCT

e Si evolucién desfavorable en 48-72 horas después de

ANl elsl @) fiige) L@ 5. estudio por imagen cerebral.
¢ Si CMI de Cefalosporinas de 3 generacién > 0.5 mg/L

¢ Evolucién desfavorable en 48-72 hrs
® Germen atipico

Neuroimagen

Prueba auditiva acorde
Sl cecielfSelEls cless | e 15 dias post inicio de meningitis.
inicio de meningitis.



Evolucion
clinica
destavorable

Persistencia > 48-72
horas de:

Anomalias
neuroldgicas
duraderas o
agravadas

Fiebre > 38°

Alteracion de
conciencia

Cefalea intensa

Aumento
perimetro craneal
O Crisis
convulsivas




Seguimiento a
largo plazo

Hipoacusia adquirida

Retraso del desarrollo
psicomotor y secuelas
motrices

Hidrocefalia con
medicion de perimetro
craneal

Epilepsia

Emisiones otoacusticas
= 2N lactantes, audiometria
en ninos mayores.

15 dias post episodio y

luego control cada 3
meses durante 1 ano.



Retraso del tratamiento antibidtico
bactericida

Edad: lactante
Neumococo
Mal prondstico

Gravedad cuadro neuroldgico

Shock séptico

Hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia




Profilaxis

= Aislamiento
= En medio hospitalario hasta curacidn clinica
= Profilaxis atb contactos: meningococo, Hib

= Vacunacion contactos (meningococo C,A,Y o W135)




Profilaxis meningococo

= Contactos
= Distancia < 1 metro y contacto > 1 hora
= En 24-48 horas desde diagndstico
= Rifampicina via oral 2 dias
= RN 5 mg/kg/12 h
= Lactantesy ninos 10 mg/kg/12 hr

= Vacunacion




Otros gérmenes

= Neumococo
= No es epidémica.
= Sin profilaxis
= Hib
= no sistematica
= Contactos no vacunados

= Rifampicina 20 mg/kg/d por 4 dias




Meningitis Virales




Sindrome meningeo de aparicién brusca,
fiebre alta pero con estado general
conservado

Signos digestivos o exantemas frecuentes.

Convulsiones febriles

Complicaciones: L

Diagnéstico: pleocitosis + PCR (GenXpert) S
86-100% y E 92-100%.



Muy contagioso

Parotiditis como manifestacidn frecuente.

Apariciéon meningitis cuando declina la parotiditis.

Parotiditis

Pleocitosis moderada con predominio linfocitico,
proteinorraquia mod-elevada y glucorraquia normal.

Evolucion favorable, algunos sordera.

Prevencion: vacuna.



Adopta forma de encefalitis aguda necrosante
(VHS1).

Inicio rapido, fiebre elevada, cefalea y trastorno
de conducta.

LCR: linfocitosis moderada, hiperproteinorraquia

Vlrus herpes moderada <1 g/Ly glucorraquia normal.

Slmpl€ Diagndstico se confirma con PCR de LCR.
Tratamiento: aciclovir ev por 15 dias.

Evolucion espontanea: grave y alto riesgo de
secuelas.




Varicela ZOster

Infrecuente en nino
Inmunocompetente

Tratamiento antiviral
solo si
inmunodeficiencia.




Transmision: saliva

Virus Herpes Se asocia a
humano 6 leucopenia

Dg: PCR de LCR




Meningitis Linfociticas Bacterianas

g

Enfermedad de lyme

& Rickettsiosis

Va

Tuberculosis

Fase secundaria

Meningitis linfocitica con pleocitosis, proteinas elvadas y glucorraquia
normal. Dg: PCR.

Tto: ceftriaxona.

Sd meningeo, escara en punto de inoculacién.

Dg: seroldgico.

Poblacién de riesgo.

LCR linfocitico, proteinas elevadas, hipoglucorraquia.

Dg: PCR.

Tto: ATB (isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida)

Secuelas neuroldgicas frecuentes.




Meningitis
Parasitarias

¢ Predomina clinica
neuroldgica

e Confirmacion
seroldgica

Cisticercosis

* Nino
inmunosuprimido

e Confirmacion
serolégica

Toxoplasmosis



- Cryptococcus neoformans

Meningitis por - Complicacién inmunodeficiencias

- SIDA o quimioterapia

levaduras . Dg: tinta china




Meningitis linfociticas no infecciosas

Kawasaki

Enfermedad
Behcet

Sarcoidoisis




Encefalitis

Inflamacion del encefalo que produce alteracion de las funciones del mismo

En un 30-60% se van a producir secuelas neurologicas, principalmente,
deficits neurologicos focales, alteraciones cognitivas y epilepsia.

La etiologia es amplia y secundaria a procesos infecciosos, tras inmunizacion,
postinfecciosos y autoinmunes.

La etiologia viral es la mas frecuente en Pediatria y va a variar dependiendo
de la localizacion geografica, la estacion del ano y la inmunidad del paciente.




Encefalitis:

Clinica

Fiebre con alteracion del nivel de consciencia de
instauracion aguda, que va desde somnolencia hasta
letargia y coma.

Otros sintomas: cefalea, alteramon del
comportamiento, sintomas pS|qU|atr|cos sintomas
motores (ataxia, alteracion del movimiento),
compromiso de pares craneales, parestesiasy
convulsiones.

caracterizada por letargia, irritabilidad, rechazo




Tabla V. Diagnoéstico de encefalitis segin el International Encephalitis Consortium

(2013)™

Alteracion del estado mental: descenso o alteracion del nivel de conciencia,

letargo, cambios en la personalidad durante, al menos, 24 h sin otra causa
responsable

+ 2 para el Fiebre de mas de 38°C en las /2 horas antes o después del inicio
diagnostico
posibley 3  Convulsiones (generalizadas o parciales), sin trastorno epiléptico
0 mas para previo
probable:

Focalidad neurologica

Pleocitosis de, al menos, 5 cels/microL

Inflamacion del parénquima cerebral en las pruebas de
neuroimagen

Alteracion en el EEG

EEG: electroencefalograma.

A. Justo Ranera*, P. Soler-Palacin*pediatr Integral 2018; XXII (6): 282 — 293 Meningitis
viral



Tratamiento

Medidas de soporte: control via aérea, correcciéon de
alteraciones hidroelectroliticas, vigilancia neuroldgica.

Encefalitis herpética:
Aciclovir 20 mg/kg cada 8 horas < 12 anos

Aciclovir 10 mg/kg cada 8 horas > 12 anos.
Mantener por 14-21 dias.

PL previa suspension de antiviral.

Neonatos: aciclovir oral por 6 meses para evitar recurrencias.




Tratamiento

Citomegalovirus

Influenza

No hay antiviral especifico

Moderadas: inmunoglobulina
ev 1 g/kg por 2 dias.

Graves: anadir
metilprednisolona ev 30
mg/kg/dia 3-5 dias

Inmunodeprimidos
Ganciclovir o fascarnet ev

Oseltamivir




Conclusiones

El diagndstico y tratamiento precoz nos ayuda a prevenir
mortalidad y secuelas.

La anamnesis y los signos clinicos suelen bastar para sospechar el
diagndstico, que se confirma con los analisis citoldgicos,
bioquimico y microbiolégico del LCR.

En la mayoria de los casos, la causa viral forma parte de un
contexto clinico de benignidad infecciosa que debe conducir a
limitar las pruebas complementarias y a un prondstico previsible
de meningitis no secuelar.
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