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OPINION Y PUNTO DE VISTA

Meningitis bacteriana aguda. Mitos y
realidades de una urgencia neurolégica

Héctor Orrego-Castellanos,* Marlon Merlos Benitez**

RESUMEN. La meningitis bacteriana es una urgencia neurolégica que no admite demora en su abordaje e inicio de
tratamiento, ya que de la prontitud en su atencién depende en gran medida la mortalidad y secuelas que pueden llegar
a ser devastadoras, aunque ahora ya se cuente con mayor disponibilidad de antibidticos efectivos, mejores centros de
atencion hospitalaria y avances en las estrategias de tratamiento, y con el uso, por ejemplo, de dexametasona. La mor-
talidad asociada a esta entidad a nivel mundial permanece atin en rangos poco alentadores. Por esto, nos proponemos
presentar algunos elementos de juicio para el clinico en la toma de decisiones para el manejo oportuno de la entidad y
basados en pruebas de la meningitis bacteriana, pasando por alto los aspectos aclarados suficientemente en revisiones
sobre el tema.

Palabras clave: Meningitis aguda, meningitis infecciosa, infecciones del sistema nervioso central.

ABSTRACT. Bacterial meningitis is a neurological emergency which brooks no delay in its approach and initiation of
treatment, since it largely depends mortality and sequelae. Despite the increased availability of effective antibiotics,
improved hospital facilities and advances in treatment strategies, for example, the use of dexamethasone, mortality
rates associated with this disease remains unacceptably high. Therefore, we propose to present some evidence for clin-
ical decision making on management of bacterial meningitis, we also intentionally overlooked aspects already clarified
about this topic.

Key words: Acute meningitis, infectious meningitis, central nervous system infections.

La meningitis bacteriana aguda es una de las patologias
infecciosas agudas del sistema nervioso mas importan-
te a nivel mundial, 10 veces mas frecuente en los paises
’/
en vias de desarrollo que en los desarrollados. En
Meéxico, ha sido casi 9 veces mas frecuente que la en-
cefalitis viral y la meningitis tuberculosa juntas (semana
53, afio 2004, del 28 diciembre al 3 enero). A pesar de
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la reduccién importante de casos y de su fatalidad a
nivel mundial luego de mediados de la década de los
afios treinta del siglo pasado, las secuelas siguen siendo
devastadoras y su mortalidad nada despreciable. Los
pacientes con meningitis, en su mayoria, son atendidos
por el internista, el médico de urgencias y el médico
general. La oportunidad de modificar su curso clinico,
si es tratada adecuadamente desde temprano, debe ser
el aliciente para el médico tratante. Por lo anterior, la
meningitis bacteriana aguda es una wgencia neurologica y,
como tal, su abordaje debera realizarse de forma ex-
pedita, con la misma rapidez con que se maneja un es-
tado epiléptico, la hipertension intracraneana y otras
entidades afines. Por otra parte, las guias clinicas exis-
tentes estan basadas en la mejor evidencia disponible,
pero ésta es derivada de muy pocos ensayos clinicos
aleatorios controlados, doblemente cegados y la efecti-
vidad de los antibidticos basados en modelos animales
de experimentacion.

La etiologia puede ser intuida por la edad y otras
caracteristicas especificas del paciente (S. prenmoniae en
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adultos de 18 a 59 afios cobrando importancia la Lis-
teria monocytogenes en mayores de 60 afios, diabéticos,
alcohdlicos e inmunocomprometidos).

Como consecuencia del avance en medidas sanita-
rias y de vacunacion, el Steptococcus preurnoniae ha llega-
do a ser el patdgeno mas comtn en la meningitis
bacteriana después del periodo neonatal. La mortali-
dad por meningitis por neumococo oscila entre el 15
al 37% de acuerdo a reportes internacionales y sus se-
cuelas se estiman entre 30 y 52% de los adultos so-
brevivientes."?

Las caracteristicas del liquido cefalorraquideo en
las diferentes neuroinfecciones, el tratamiento antibid-
tico una vez establecido el diagnéstico, estan disponi-
bles en cualquier libro de texto o publicacién; por
ello, esta revision pasara intencionadamente por alto
dichos aspectos, para enfocarnos en algunos de los
controversiales que cobran importancia en la toma de
decisiones en el abordaje inicial.

¢Qué tanto puedo confiar en el
) e
examen clinico?

Las manifestaciones clinicas de la meningitis se insta-
lan en un periodo de 24-48 horas si éstas no son mo-
dificadas por el uso de antibiéticos, la mayoria de las
veces orientados al tratamiento de otras hipdtesis
diagnosticas diferentes de meningitis® (61% de 435
adultos con meningitis recibieron algin antibiotico
antes de su admisioén hospitalaria en un estudio viet-
namita). La triada de rigidez de cuello, cefalea y alte-
racion del estado de alerta (definida como puntaje en
escala de Glasgow < 14) tiene una sensibilidad
aproximada del 44% y la ausencia de los tres excluye
el diagnostico con una sensibilidad cercana al 99%.
No obstante, la mayoria de pacientes tienen al menos
2 de 4 manifestaciones a saber: fiebre, cefalea, rigidez
de cuello y alteracion del estado de alerta. La explo-
racion general, al igual que la neurologica, debera ser
completa.

Algunos de los signos descritos en meningitis se
enlistan en el audro I. De éstos se discutiran los pun-
tos criticos en cuanto al apoyo que ofrecen para el
diagnostico. En primer lugar, muchas de las descrip-
ciones originales*® no son las utilizadas en la practica
clinica actual, lo que vuelve atin mas ambigua su co-
rrecta interpretacion.

42

La rigidez de cuello ha sido entendida como el
signo mas especifico en meningitis pero se repor-
ta del 50-90% de los casos y con frecuencia au-
sente en pacientes comatosos. En contraste, la ri-
gidez de cuello también puede ser un signo de
hemorragia subaracnoidea, tétanos, infecciones
sistémicas asociadas a fiebres altas, etc. También
se ha reportado hasta en el 13% de adultos hos-
pitalizados (35% de los ancianos ingresados),
cuyo diagnostico final no fue meningitis, es decir,
meningismo. Esta precisién diagnéstica no es me-
jorada con el signo de Brudzinski cuya sensibili-
dad no supera el 10%.

Una revisién sistematica’ que comprendio desde
1966 hasta 1997 agrup6 estudios tanto retrospectivos y
prospectivos, sumando 845 episodios de meningitis en
pacientes de entre 16 y 95 afios. Los resultados son re-
sumidos en el cuadro II. Destaca la alta sensibilidad del
signo de la sacudida o «olt accentuation», muy por encima
de los signos clasicos que se describen en el cuadro III.
Descrito en 1991% y poco utilizado hasta la fecha, éste
que se describe en el auadro Ill, combinado con la espe-
cificidad del resto de signos, se convierte en una buena
herramienta clinica.

Previamente a la puncion lumbar,
’
¢debo contar con tomografia en
todos los pacientes?

Al sospechar clinicamente meningitis, el médico ruti-
nariamente solicita una tomografia axial computariza-
da (TACQ), previo a la realizacién de la puncién lum-
bar (PL). La PL disminuye leve y transitoriamente la
presion a través del espacio subaracnoideo, como re-
sultado de la evacuacion de liquido y la fuga subse-
cuente por la perforacién de la aracnoides. En la pre-
sencia de lesiones inflamatorias (empiema subdural,
absceso, toxoplasmosis) tumor, hemorragia, etc., el
gradiente de presion generado por la PL puede des-
plazar estructuras del cerebro y tallo cerebral consti-
tuyendo una herniacion cerebral. En contraposicion,
el solicitar la TAC podria retrasar el diagnéstico defi-
nitivo de meningitis y el inicio del tratamiento anti-
bidtico de una urgencia médica con la probabilidad
de incrementar su letalidad.” Mas adn, se sabe que el
retraso en el inicio del tratamiento empobrece el pro-
nostico. Este retraso en el diagnostico generado por
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Cuadro I. Signos meningeos.

Rigidez de nuca

Kernig:

Brudzinski:

Fenémeno del dedo
gordo de Edelman:
Binda:

Marafién o nuca
plantar:

Flatau:

Signo de Parrot:
Skeer:

Bikele:

Magnus:

Lewinson:
Guilland:
Leichterstein:
Lafora:
Signorelli:
Amoss:

Tripode o tripoide:

Arnos:

Signo de Trousseau
(Raya meningitica):
Jolt accentuation o

signo de la sacudida:

Gatillo de escopeta:
Jacoud:
Lesague:

Rigidez y espasmo de los misculos del cuello, con dolor al movimiento voluntario activo y al pasivo

Podalico:
® Paciente acostado; levantar un MP en extension y sostenido por el talén. El sujeto no puede mante-
ner extendido su miembro, que flexiona forzosamente a nivel de la rodilla
e Limitacién dolorosa de la extension de la pierna sobre la rodilla, con flexién inicial del muslo sobre
el abdomen
Con el paciente supino con las caderas y rodillas flexionadas a 90°. La incapacidad de extender las
rodillas mas alla de 135° sin causar dolor en la espalda baja o la cara posterior del muslo
Cefalico: Al incorporar pasivamente al enfermo se flexionan las rodillas venciendo la resistencia que se
les opone
Cefalico: Flexion de las rodillas al producir la flexién de la cabeza
Pélvico contralateral: Flexién de la pierna sobre el muslo y éste sobre la cadera. Se produce flexién de
la rodilla contralateral
De la mejilla o malar: Presién con un dedo sobre las mejillas, debajo de los malares. Se produce flexion
de los codos y elevacion de los brazos
Pubiano: Presion o percusion sobre la sinfisis del pubis = flexion de ambas extremidades inferiores
Al realizar maniobra de Kernig podalico se produce extensién del hallux (como simulando el signo de
Babinski)
Girando rapidamente alternada y pasivamente la cabeza, se levanta el hombro opuesto
Aparicién de Babinski en dectibito dorsal, al flexionar la cabeza y al mismo tiempo se le impide la
flexion de las rodillas presionandolas contra la cama
Midriasis al provocar el Brudzinski cefalico
Midriasis al pellizcamiento de la piel del cuello
(En meningitis TB) aparecimiento de aro peripupilar
Codo flexionado, hombro abducido y elevado, externamente rotado, resistencia a la extension del
hombro
(También presente en lesiéon piramidal). Al girar la cabeza hacia un lado el paciente extiende el brazo
rostral y flexiona el caudal
Al pedir al paciente que toque su pecho con la barbilla, éste apertura la boca en un intento por lograrlo
Pinchar la piel del cuadriceps femoral o apretar la parte interna flexion del muslo y rodilla contralateral
Al percutir con fuerza los nudillos, el paciente extiende ambos brazos o grita
Hipersensibilidad e hiperpatia al estimular suavemente la mucosa nasal
Hiperestesia extrema al realizar la maniobra de Foix
Se pide al paciente que se levante del dectibito supino y trepe la cama paso a paso con los brazos
formando un tripode
Estando el paciente sentado en la cama, se le pide que se acueste, necesitando ocupar ambos brazos
para ir descendiendo paso a paso con los brazos formando un tripode
Al pedirle al paciente que se levante del dectibito supino con los brazos cruzados, no lo puede ejecutar
Fenémeno vasomotor, huella que deja el dedo o un objeto romo al pasar por la superficie cutanea

Acentuacion de cefalea: se le pide al paciente que gire su cabeza horizontalmente de 2 a 3 rotaciones
por segundo. Un aumento en la cefalea basal constituye un signo positivo

Posicién clasica de flexién del tronco con hiperextensién del cuello

(En meningitis TB): Presencia de bradicardia al realizar maniobra del signo de Brudzinski

(En nifios). Al levantar al nifio por las axilas, permanece en el aire con las piernas flexionadas

la TAC puede ser de minutos hasta 24 horas, de
acuerdo a los recursos del hospital donde se encuen-
tre el clinico.

Asi mismo, los costos en el abordaje diagnéstico
se incrementan sustancialmente si se incluye una TAC
de rutina.
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La incidencia de la herniacion cerebral como com-
plicaciéon de PL no esta bien definida pero se sabe
que aun en presencia de papiledema el riesgo puede
llegar a ser menor del 1.2%.1%1?

El estudio mas representativo a este respecto® in-
cluy6 301 adultos con meningitis bacteriana y sirvio

43



4
=
on
g
oF]
g
Q
g
Q
i
o
Q
=
w
~O
ol
o0
o]
%
©
=
(5]
o
o3
£
)
g
Q
g
<
B
[\
—_
Q
<
|
<
g
=
o]
‘7
=
L
w
—
Lo}
o
<
<
=
O

44

Sacudida
«Jolt Accentuation»

Signo

Triada (fiebre,
rigidez cuello,

Alteracion de
funciones mentales alteracién F. mentales) de Kernig

Rigidez
de cuello

No. de pacientes/

Fiebre

episodios

Fuente

2252222222

222222222

51

66

82
88

97
95

119
279
34
112
54

Sigurdardottir, 1997
Durand, 1993

8222222=2

78

15

71

Uchihara, 1991

32
89
88
20
88
88
69
46 (22-69)

Genton, 1988

81

91

Gorse, 1984

76
81

88
42

95

17
59
59
32
48
85 (78-91)

Massanari, 1977

Magnussen, 1980

92

Domingo, 1990
Behrman, 1989

59
54

67 (52-82)

(n = 811)

94
79
70 (58-82)

Rasmussen, 1992

Meningitis bacteriana aguda

Compilado sensibilidad

(n = 426)

(n = 733)

(n = 733)

(95% Intervalo de confianza)

Modificado de: Attia J, Hatala R, Cook D, Wong J. Does this adult patient have acute meningitis? JAMA 1999; 282: 175-181.

de base para las recomendaciones actuales de la Infec
tuous Diseases Society of America, con nivel de evidencia
II y grado de recomendacién B (de acuerdo a la es-
tratificacion de la evidencia en su revision). Las pre-
sentaciones clinicas que se asociaron a hallazgos anor-
males en la TAC en dicho estudio fueron: Edad =
60 aflos, historia de patologia del sistema nervioso
central (masa intracraneal, EVC, infeccién focal) esta-
do de inmunocompromiso (postrasplante, terapia in-
munosupresora, VIH-SIDA) historia de crisis < 1 se-
mana previo a la presentacion y alteraciones puntuales
en el examen neurologico (alteracion del estado de
alerta, incapacidad de responder 2 preguntas conse-
cutivas de forma correcta o cumplir 2 6rdenes, alte-
racion de los movimientos oculares, campos visuales
anormales, paralisis facial, debilidad de una o mas ex-
tremidades, alteraciones en el lenguaje). En los pa-
cientes que no cumplieron ninguna de estas caracte-
risticas se obtuvo un valor predictivo negativo de
97%. A estas caracteristicas se recomienda agregar la
presencia de papiledema como marcador de hiper-
tension intracraneana.

En pacientes con sospecha de
. . ) ’ 14 .
meningitis bacteriana, ¢qué tan ragldo
deben iniciarse los antibioticos:

No existen datos prospectivos al respecto, pero la 16-
gica clinica hace pensar que a mayor tiempo de evo-
lucién peor sera el resultado en relacién a la mayor
cantidad de microorganismos y antigenos en el liqui-
do cefalorraquideo (LCR). Asi mismo, la esteriliza-
cion retardada del LCR mas alla de 24 horas es fac-
tor de riesgo para secuelas neuroldgicas.'** Las
revisiones sistematicas de este aspecto proponen que
el inicio debera ser anterior a que el paciente demues-
tre deterioro de su estado clinico y de alerta; mas ain,
existen dos estudios que han ido mas alla, evaluando
el resultado de iniciar la administracion de los anti-
bidticos a pacientes con sospecha de meningitis, antes
de arribar al hospital, sugiriendo beneficio derivado
de esta medida. Lo que esta claro es que si cualquier
procedimiento, como por ejemplo la toma de TAC,
implicara retraso en la toma de muestra de LCR, el
antibiético (junto con la administracion de la primera
dosis de dexametasona) debera ser iniciado incluso
antes de este estudio y por consiguiente antes de la

Vol. 4 Nomero 2. Mayo-Agosto 2009 pp 41-46



Orrego-Castellanos H, Merlos BM.

Cuadro III. Precision (%) de los signos clinicos clasicos en estudios prospectivos.

Signo Sensibilidad Especificidad
Kernig 5 95
Brudzinski 5 95
Rigidez nuca 30 68

VPP VPN Precisién diagndstica general
27 72 70
27 72 70
26 73 58

*Estudio de 297 adultos con sospecha de meningitis. Meningitis definida como pleocitosis > 5 leucocitos

Modificado de: Thomas K, Hasbun R, Jekel J, Quagliarello V]. The diagnostic accuracy of Kernig’s sign, Brudzinski’s sign. Clin Infect

Dis 2002; 35: 46-52.

puncion lumbar; frente a ello, la IDSA recomienda la
toma previa de hemocultivos.

:Cual es la importancia de agregar
dexametasona al manejo? ¢Se debe
usar o no usar?

La meningitis bacteriana aguda conlleva alta mortali-
dad y discapacidad, incluso si es tratada con los anti-
bidticos apropiados. El Strgptococcus preumoniae es el
causante de al menos el 80-85% de todos los casos
de meningitis bacteriana aguda en adultos.

El papel de los esteroides ha sido controversial: dis-
minuyen la inflamacién en modelos animales. Del mis-
mo modo, el desenlace de la enfermedad se correla-
ciona con la severidad de la inflamacién. Los primeros
estudios en humanos demostraron beneficios con el
uso de esteroides en nifios con meningitis por H. in-
fluenzae tipo b y por neumococo. Posteriormente se
han publicado estudios que abogan por el uso de este-
roides en adultos.!® Sobre este tema, existen dos revi-
siones sistematicas publicadas por los mismos autores
en 2003 y 2004.V En éstas, los estudios contemplaron
dosis desde 16 a 40 mg/dia durante 3 hasta 7 dias, cu-
briendo en la mayoria de los estudios 4 dias. El este-
roide se inici0 antes o junto con la primera dosis de
antibidtico y el rango de mortalidad fue de 11 a 45%.
Los puntos finales de evaluacion variaron pero en la
mayoria fueron muerte y discapacidad neurolégica.

Muerte: En el grupo con esteroides fallecieron me-
nos pacientes (12%) comparados con placebo (22%)
(Riesgo relativo de 0.6, IC 0.4-0.8) (5 ensayos clini-
cos, totalizando 623 pacientes). La reduccion absolu-
ta del riesgo o desenlace fatal fue del 10%. Al estrati-
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ficar la muestra de acuerdo al patégeno implicado
(neumococo, meningococo u otros), aunque con di-
ferente mortalidad, la medida del efecto del esteroide
fue similar.

Discapacidad neurolégica: definida como uno o
mas déficits neurologicos, pudo ser analizada en 3 es-
tudios, sumando 340 pacientes. La proporcion de
pacientes con secuelas neurolégicas fue menor en el
grupo con esteroide (14%) que en el placebo (22%)
con significancia estadistica en el borde (Riesgo relati-
vo 0.6, IC 0.4-1.0, p = 0.05).

Efectos adversos del esteroide se reportaron en
391 pacientes y ocurrieron de forma similar en am-
bos grupos. De peculiar interés es el temor al san-
grado de tubo digestivo alto, el cual ocurrié en el
1% del grupo con esteroide y en el 4% del grupo
placebo.

En resumen, la recomendacién actual es usarlos
desde antes o junto con la primera dosis de antibioti-
co por un promedio de 4 dias, lo cual puede variar
de acuerdo a cada caso particular. La dosis prome-
dio sera de 24 a 34 mg/dia dividido en 3-4 dosis.

Conclusion

Se ha pretendido mostrar la evidencia disponible
para la toma de decisiones en algunos de los pun-
tos claves en el abordaje de la meningitis bacteriana
aguda, sabiendo de antemano que para su buena
atencion es necesario mantener la sospecha clinica
en todo momento, haciendo uso juicioso de los
métodos de ayuda diagnostica e iniciar su trata-
miento tan pronto como el paciente sea incluido
como sospechoso.

45



46

Meningitis bacteriana aguda

Bibliografia

Weisfelt M, van de Beek D, Spanjaard L, Reitsma JB, de
Gans J. Clinical features, complications, and outcome in
adults with pneumococcal meningitis: a prospective case se-
ries. Lancet Neurol 2006; 5: 123-129.

Kastenbauer S, Pfi ster HW. Pneumococcal meningitis in
adults: spectrum of complications and prognostic factors in
a series of 87 cases. Brain 2003; 126: 1015-1025.

Mai NT, Chau TT, Thwaites G et al. Dexamethasone in
Vietnamese adolescents and adults with bacterial meningi-
tis. N Engl ] Med 2007; 357: 2431-2440.

Brody IA, Wilkins RH. The signs of Kernig and Brudzinski.
Arch Neurol 1969; 21: 215-218.

Kernig W. Ueber ein Wenig bemerktes Meningitis
Symptom. Berl Klin Wochenschr 1884: 21: 829-832.
Brudzinski J. Un signe nouveau sur les membres inferieurs
dans les meningites chez les enfants (signe de la nuque).
Arch Med Enfants 1909; 1991: 745-752.

Attia J, Hatala R, Cook DJ, Wong JG. The rational clinical
examination: does this adult patient have acute meningitis?
JAMA 1999; 282: 175-181.

Uchihara T, Tsukagoshi H. Jolt accentuation of headache:
the most sensitive sign of CSF pleocitosis. Headache 1991;
31: 167-171.

Aronin SI, Peduzzi P, Quagliarello V]. Community-acqui-
red bacterial meningitis: risk stratification for adverse clini-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

cal outcome and effect of antibiotic timing. Ann Intern
Med 1998; 129: 862-869.

Korein J, Cravisto H, Leicach M. Reevaluation of lumbar
puncture: a study of 129 patients with papilledema or in-
tracranial hypertension. Neurology 1959; 9: 290-297.
Horwitz SJ, Boxerbaum B, OBell J. Cerebral herniation in bac-
terial meningitis in childhood. Ann Neurol 1980; 7: 524-528.
Tunkel A, Hartman B, Kaplan S, Kaufman B, Roos K,
Scheld W, Whitley R. Practice Guidelines for the Manage-
ment of Bacterial Meningitis. Clinical Infectious Diseases
2004; 39: 1267-1284.

Hasbun R, Abrahams J, Jekel J, Quagliarello V]. Computed
tomography of the head before lumbar puncture in adults with
suspected meningitis. N Engl ] Med 2001; 345: 1727-1733.
McCracken GH Jr, Sarff LD. Endotoxin in cerebrospinal
fluid: detection in neonates with bacterial meningitis.
JAMA 1976; 235: 617-620.

Ni H, Knight AI, Cartwright K et al. Polymerase chain
reaction for diagnosis of meningococcal meningitis. Lancet
1992; 340: 1432-1434.

de Gans J, van de Beek D. Dexamethasone in adults with bac-
terial meningitis. N Engl ] Med 2002; 347(20): 1549-1556.
van de Beek D, de Gans ], McIntyre P, Prasad K. Steroids
in adults with acute bacterial meningitis: a systematic re-
view. Lancet Infect Dis 2004; 4(3): 139-143.

Vol. 4 Nomero 2. Mayo-Agosto 2009 pp 41-46



