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Escapa a l'abast d'aquest modest escrit fer una
actualitzacié global del maneig de la infeccié del
sistema nerviés central (SNC) i tan sols pretén
abordar els temes més controvertits o aquells en
els que la practica clinica habitual a urgencies no
segueix les recomanacions de les guies.

Ens centrarem sobretot en la meningitis aguda
encara que algunes recomanacions també poden
ser valides per les meningitis croniques, les
encefalitis, les infeccions de derivacions del SNC o
I'abscés cerebral, tots ells processos d'indubtable
interés perd menys prevalents a urgéncies. A més
farem referéncia en tot moment als pacients
adults.

Respecte a la forca de les recomanacions i la
qualitat de l'evidencia en la que es recolzen,
utilitzarem els nivells d'evidencia habituals. En
aquest punt val la pena esmentar que en el camp
de les infeccions del SNC les recomanacions sovint
no es solen basar en estudis prospectius,
aleatoritzats i doble cec, i que sovint es recolzen
en treballs en models animals.

En la present revisi6 en concret intentarem
respondre a tres preguntes: Quan s'ha de fer una
TC cranial abans de la puncié lumbar davant la
sospita d'una infecci6 del SNC?, Quan s'han
d'administrar esteroides en les infeccions del SNC
de l'adult? i Quines novetats tenim pel diagnostic i
tractament de la meningitis aguda bacteriana?.

Quan s'ha de fer una TC cranial abans de la
puncié lumbar davant la sospita d'una infeccio
del SNC?

La practica de la TC abans d'una puncié lumbar té
com objectiu fonamental evitar una complicacio
dramatica perd molt infrequent, I'herniacié
cerebral. En un pacient amb una massa cerebral
pot haver un gradient de pressio que desplaci de
forma caudal el cervell i el tronc cerebral. Després

d'una puncié lumbar es produeix un discret
descens de la pressi6 secundari al volum de liquid
cefaloraquidi (LCR) extret i al que s'escapa a través
de la aracnoides, que pot augmentar aquest
gradientiportar al'herniacio cerebral.

A diferéencia de la cefalea, bastant frequent
després d'una puncié lumbar, o I'hnematoma i la
infeccié, menys frequents, el risc d'herniacié és
extremadament baix. S'estima que aquest risc és
inferior al 1% en pacients amb evidencia de
papil-ledema i del 0,2-2% en pacients amb efecte
massa a la TC cranial (1,2). A més, la TC cranial no
és una bona eina per predir el risc d'herniacié en
els pacients amb meningitis doncs es descriuen
pacients amb efecte massa que no presenten
herniacié després de la puncié lumbar i en canvi
poden presentar aquesta complicacié d'altres
sense cap alteracio alaTC(3).

A més d'aquesta capacitat disminuida de la TC per
predir I'herniacid, la meningitis aguda bacteriana
és una patologia temps depenent on sha
d'administrar l'antibiotic durant la primera hora
des de l'arribada del pacient a urgencies, i en la
que s'incrementa la mortalitat un 30% per cada
hora de retard en linici d'aquest. De fet, la
sequéncia classica de practicar la TC, a
continuacié la puncié lumbar i més tard iniciar el
tractament antibiotic incrementa el risc de
mortalitat més de 5 vegades (4-6).

Cal doncs establir en quins pacients s'ha de
practicar una TC abans de la puncié lumbar.
L'article més rellevant per donar llum en aquest
punt és el publicat per Hasbun et al al 2001 (7). Es
tracta d'un estudi prospectiu que va incloure 301
pacients amb sospita de meningitis per
determinar quines caracteristiques cliniques dels
pacients podien ser utilitzades per identificar
aquellsamb unaTCalterada.

El més remarcable és que estableix una série
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d'items en abséncia dels quals la probabilitat que
un pacient presenti alteracions a la TC és molt
baixa.

En base en aquest treball entre d'altres, les guies
europea (8) i americana (4) estableixen els criteris
per practicar una TC prévia a la puncié lumbar
davant la sospita d'una meningitis aguda
bacteriana (B-Il) (Taula 1). En cas de no trobar-se
cap d'ells present cal practicar la puncié lumbar
sense més demora i sense la practica de la TC
préviament. També és interessant remarcar que la
sortida d'un liquid terbol obliga a l'inici immediat
del tractament sense esperar als resultats de
I'analisi del LCR, per en tot cas redefinir-lo un cop
es disposi d'aquestes dades (Figura 1). En
presencia d'almenys un dels items cal fer la TC
abans de la puncié lumbar perd en aquest cas
haurem obtingut uns hemocultius i administrat la
dexametasona i l'antibiotic de forma immediata i
previ a tot el procés diagnostic.

Quan s'han d'administrar esteroides en les
infeccions del SNC de I'adult?

Per respondre a aquesta pregunta s'han dissenyat
multiples estudis en els darrers anys, molts d'ells
tenen els mateixos autors i no sempre els resultats
han estat concordants. El que va donar el tret de
sortida va ser un estudi holandes publicat l'any
2002 (9). Es tracta d'un estudi prospectiu,
aleatoritzat, doble cec, que va comparar
dexametasona i placebo en 301 pacients amb
meningitis aguda bacteriana. La dexametasona
s'administrava a dosis de 10mg/6h durant 4 dies i
la primera dosi calia que es donés 15 minuts
abans de l'inici de l'antibiotic. Els resultats varen
ser molt cridaners observant-se una disminucié
significativa de la mortalitat en el grup de
pacients amb dexametasona (7% vs 15%,
p<0,05).

Per no allargar-nos de forma excessiva farem un
salt en el temps fins la revisio6 sistematica que es fa
l'any 2015 (10). Els estudis que inclou agrupen
més de 4000 pacients i les conclusions
fonamentals s6n que els esteroides disminueixen
la mortalitat de la meningitis pneumococcica, aixi
com les sequieles neurologiques i la hipoacusia en
el global de les meningitis.

Recentment s'ha publicat la guia de tractament de
la meningitis de la Societat Europea de Malalties
Infeccioses (8). En ella es recomana administrar
10mg cada 6h de dexametasona en tota sospita o
confirmacio de meningitis aguda bacteriana (A-l) i
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continuar amb ella durant 4 dies només si es
I' etiologia pneumococcica o per
Haemophilus spp. Si bé és evident el benefici que
els esteroides s'iniciin abans de la primera dosi
d'antibiotic, com a novetat aquesta darrera versio
de la guia permet l'inici de la dexametasona fins a
4h després de comencar l'antibiotic si no ha estat

confirma

possible abans (A-1).

L'evidencia respecte al benefici dels esteroides en

la resta d'infeccions del SNC és forca menor.

Recentment s'ha publicat un estudi que no mostra
benefici pel que fa a la mortalitat quan aquests
s'administren en la meningitis criptococcica i a
més s'associa a un increment dels efectes adversos

en forma d'infeccions, insuficiéncia renal

complicacions cardiologiques (11).

Tan sols s'ha publicat un estudi retrospectiu que
mostra una disminucié de la mortalitat amb
I'encefalitis
herpetica (12), el que no sembla suficient per a la

'administracié d'esteroides en

seva recomanacio.

L'altra entitat en la que hi ha consens en utilitzar la
dexametasona és en la meningitis tuberculosa.
Aquesta causa la mort o deixa seqleles greus a
més de la meitat de pacients que la pateixen. El
treball més remarcable en aquest ambit va
la mortalitat
significativa en la branca dels esteroides, encara
que el benefici semblava explicar-se més per la
disminucié de la toxicitat hepatica del tractament
tuberculostatic, que permet seguir amb farmacs
de primera linia, que no pas el seu paper a nivell

mostrar una disminucio de

del SNC(13).

En resum, i en resposta a la pregunta formulada,
s'administrara dexametasona en la confirmacié
de meningitis pneumococcica o per Haemophilus
o en cas de sospita d'aquestes i fins descartar-les, i

en la meningitis tuberculosa.

Quines novetats tenim pel diagnostic

tractament de la meningitis aguda bacteriana?
Pel que fa al diagnostic, remarcar que la triada
classica de febre, rigidesa de clatell i alteraci6 del
nivell de consciéncia tan sols és present en el 44%
dels pacients (8) i si ens centrem en la semiologia
cal destacar la baixa sensibilitat de les maniobres
classiques. El signes de Kernig i Brudzinski no
arriben més enlla del 11% i 9% respectivament, i

la rigidesa de clatell del 31% (14).

consequencia, davant la sospita clinica, l'abséncia
de semiologia no evita la practica de la puncié

lumbar per descartar aquesta entitat.
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Respecte a les proves complementaries, s'haura
de practicar sempre un cultiu del LCR, que en
absencia d'antibiotic previ té una sensibilitat del
85%, i uns hemocultius, que en letiologia
pneumococcica tenen fins el 75% de sensibilitat.
Sempre que sigui possible s'haura de fer una
tincié de Gram urgent del LCR. Aquesta té una
sensibilitat variable, des del 10-20% en el cas de
Listeria fins el 90% en el cas del pneumococ, pero
una especificitat propera al 100% en mans
expertes.

La detecci6 d'antigens bacterians ha perdut forca
en els darrers anys amb la proliferacié de les
tecniques de reaccié en cadena de la polimerasa
(PCR). Ambdues estarien indicades essencialment
en pacients amb meningitis que han rebut
antibiotic previi en els que no s'observen bacteris
a la tinci6 de Gram, pero a diferéencia de la
deteccio d'antigens, amb una sensibilitat variable
del 7-100% (15), en les técniques de PCR aquesta
supera de forma uniforme el 90% (14).

La determinacié de lactat a LCR s'ha mostrat
superior a la xifra de leucocits per distingir la
meningitis bacteriana de l'asseptica en wun
metanalisi que agrupa més de 1000 pacients (16).
La proteina C reactiva en serum mostra un alt
valor predictiu negatiu en la meningitis aguda
bacteriana (17). En el cas de la determinaci6 de
procalcitonina en sérum, la sensibilitat per
diferenciar la meningitis bacteriana de la viral és
variable (60-100%). En una metanalisi que inclou
més de 2000 pacients publicat recentment es
mostra una sensibilitat i una especificitat
superiors al 95% i la superioritat de la seva
determinacié en plasma respecte al LCR (18).

Pel que fa al tractament no hi ha hagut grans
novetats en els darrers anys i la pauta empirica
preferida segueix sent l'associacié d'una
cefalosporina de tercera generacio,
preferiblement la cefotaxima pel seu més ampli
rang terapéutic, associada o no a vancomicina en
funcio de les resistencies locals a pneumococ. En
els pacients majors de 50 anys i en els
immunodeprimits caldra associar ampicil-lina
(8,19).

Aixi doncs, en resposta a la pregunta podem
destacar que pel que fa al diagnostic en els darrers
anys hem constatat el baix rendiment de la
semiologia classica, la gran utilitat de la tinci6 de
Gram i en el cas de que aquesta no mostri bacteris
i s’hagin administrat antibiotics previament, la
idoneitat de les tecniques de PCR.
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Taula 1: Criteris per practicar una TC abans de
la puncié lumbar en pacients amb sospita de
meningitis aguda bacteriana (4)
-Immunodepressiéd
-Historia de malaltia del SNC
-Epilepsia de recent diagnostic (darrera setmana)
-Papil-ledema
-Disminuci6 del nivell de consciéncia (Escala de
Glasgow <10)
-Déficit neurologic focal

Figura 1. Algoritme d'actuacié en la sospita de
meningitis aguda bacteriana
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