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Estructura del SNC:

((:

inmunoprivilegio”

Atribuido a varias propiedades de los tejidos:
* Barreras fisicas
* Ausencia de drenaje linfatico tradicional

* Falta de CMH Il y células presentadoras de
antigeno

* Demandas metabdlicas del SNC que compiten
con las demandas del Sistema immune activado

* Moléculas inmunoreguladoras como PD1, FASL

Forrester JV. Et al. CNS infection and immune privilege. Nat Rev
Neurosci. 2018
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Entrada de patogenos
al SNC

A través del endotelio
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Forrester JV. Et al. CNS infection and immune privilege. Nat Rev Neurosci. 2018



Meningitis infecciosa: definicion

Infeccion del espacio subaracnoideo, que se acompana de cambios
inflamatorios en el LCR, irritacion de las meninges y que clinicamente se

expresa con fiebre ,cefalea y meningismo.




MENINGITIS: Clasificacion

* AGUDA de acuerdo a la
* SUBAGUDA forma de presentacion
» CRONICA clinica

« BACTERIANA
 \VIRAL
« MICOTICA

e TBC etiologia
« MENINGITIS ASEPTICA




MENINGI

Principales etiologias infecciosas
Virus
Enterovirus no polio®
Arbovirus'
Virus herpes’
Virus de la coriomeningitis
linfocitica
Virs de la inmunoedeficiencia
humana
Adenovirus
Virus parainfluenza tipo 3
Virus de la gripe
Virus del sarampidn
Rickettsias
Rickettsia rickettsi
Ricketisia conorii
Rickettsia prowazekii
Rickettsia typhi
Orientia tsu ts ugamushi
Ehrlichia v Anaplasma spp.

Bacterias
Haemaophilus influenzae
Neisseria memningitidis
Streptococcus preu mon ide
Listeria monocytogenes
Eecherichia coli
Streptococcus agalactiae
Propionibacterium acnes
Staphylococcus aurews
Staphylococcus epidermidis
Enterococcus spp.
Klebsiella prewmoniae
Pseudomonas aeruginosa
Salmonella spp.
Acinetobacter spp.
Estreptococos viridans
Streptococcus bovis
Fusobacterium necrophorum
Stenotrophomonas maltophilia
Streptococcus pyogenes
Streptococcus suis
Pasteurella multodda
Capnocytophaga canimorsus
Nocardia spp.
Mycobacterium tuberculosis

Espirogquetas
Treponema pallidum (sifilis)
Borrelia burgdorferi (enfermedad

de Lyme)

Leptospira spp.

S: Etiologias

Frotozoos ¥ helmintos
Nuegleria fowderi
Angiostrongylus cantonensis
Baylisascaris procyonis
Taeria solium
Toxocara spp.
Stromgyloides stercoral is
(sind rome de hiperinfeccidn}

Etiologias no infecciosas y

desconodda

Tumores ¥ gquistes intracraneales
Teratoma

Firmacos
Antibidticos T
Antninflamatornos no

esteroid eos =™

Muromonab-CDy (OKT3)

Azatioprina
Arabindsido de citosina (dosis
altas)
Cn:hamnchim”
Inmunoglobulina
Fenazopiridina
Enfermed ades sistémicas
Lupus eritematoso sistémico
Sindrome de Vogt- Koyanagi-
Harada
Relacionada con procedimientos
Anestesia raquidea
Inyecciones intratecales’™
Otras
Crisis comiciales
Migrafia o sindromes
seud omigrafiosos
Meningitis de Mollaret

Mandell, Douglas y Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y practica. 8° Ed.






Causas de meningitis bacteriana adquirida en
la comunidad

Grupo etario Agente causal

Neonatos-infantes Estreptococo del grupo B
Escherichia coli
Listeria monocytogenes
Salmonella spp
Hasta las 12 semanas: BGN

Nifios (2—-18) Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitis
Haemophilus influenzae

Adultos Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitis
Listeria monocytogenes (mayores de 50 aiios)

Richasr A. et al. Central Nervous System Infections. Prim Care Clin Office Pract. 2018.



Epidemiologia en Argentina

Meningitis Bacterianas Tabla 2. Haemophilus influenzae. Nimero de aislamientos invasores por diagnéstico y grupo de edad.
Casos e Incidencia Acumulados por 100000 habitantes. Acumulados Desde SE 1 a SE 52 2024 Tabila 2. Nalssara meningindis. MOmero de alslambantos Invagorss por snfermedad y grupo de edad. 2021
PAIS ARGENTINA por Provincia. Afios 2018 - 2019
Diagnéstico
Grupos de /\\ = /\ =
edad en Neumonia Meningitis R Otra” Total Total
| oS ) riemia Grupos de sdad \ Manlngltla) Meningitia y sspals sapals Otra*
meses y anos
o = 7 | 2| = T = o o n % n % n % n % n %
B m < 12 meses (i 15,0 16 40,0 12 30,0 (i 15,0 40 471 < 12 masss a 0.0 3 75,0 1 251 o an A IEF
uenos Aires
Total CABA = - 12-23 meses 1 77 | 6 462 4 |208| 2 | 154 | 13 | 153 12-23 meass 1 100,0 D 00 0 il 0 0.0 1 7.1
Residentes a7 1,4 62 2,0 47,4% 24-59 meses 7 | sas | 2 |154| & |308]| o 00 | 13 | 153 24-55 masas 1 50.0 0 0.0 o L 50.0 2 14.3
i Subtotal 1 2 8B 3 3 1 143 1 143 T 50,0
No residentes 20 0 Subtotal (1) 14 | 212 | 24 | 364 | 20 |303| 8 121 | 66 | 77,6 “ m .
4 - 5-14 afios a 0.0 3 100,0 o a.0 b a.0 3 214
Cérdoba 22 0.6 16 04 28,0% 5.14 afios 3 |2ta| 2 |182] 4 {3a]| 2 | 182 | 11| 129 -
Entre Rios 15 11 20 15 32,1% 15.29 afios 1 50,0 0 0.0 1 |s00| o 0,0 2 24 1524 afoa ! oo . oo o 0.0 _ an ! 7
Santa Fe 35 10 30 9.3 -15,0% 30-49 aiios 2 |1w00]| 0 0o | o | 00 0 0,0 2 24 0-49 anica ! 1wo.o g oc o 0.0 ¢ 0.0 ! 7.
Centro 278 LD 27 s 2157 Subtotal (2) 6 | 400 | 2 |133] 5 [333| 2 | 133 | 15 | 176 = @ 2 b : & . . ! ! 5 =
ubtota , k g g |
Mendoza 20 10 35 18 73,2% 50-53 anoa 0 0.0 o 00 1 50,0 50,0 2 143
San Juan 12 16 & 0,8 -50,5% 50-59 afios 0 00 o | oo | 1 [w00]| o 0.0 1 12 pry . — - — - — - — - —
San Luis a 0,8 2 0,4 -50,6% = 60 afios 2 |1woo| o | oo oo | o 0,0 2 24 _ e _ _ = _ _ _ _ -
Cuyo 36 11 43 13 18,1% Subtotal (3) 2 667 | o [0 | 1 [333] o 00 | 3 3,5 e g g . g u = U = z L=
Corrientes 15 1,4 a 0,4 -73,6% sin dato 0 00 1 [1000] o oo | o 00 1 12 Sin dato . 0.0 0 oo o 0o : a0 . Lo
Chaco a0 2,5 28 2,3 -7,6% Total 22 | 250 | 27 | 318 | 26 |306 | 10 | 118 | 85 | 1000 Total 4 255 & 423 2 143 B 14.3 14 100
Formosa 3 07 1 0,2 -75,2%
Tabla 2. STepIOcoCCUs preumenias. NOme de alslamientos Invasores por diagndstico y grupo de edad. 2021
Misiones 12 11 5 2,0 90,1%
NEA 62 15 58 14 -7,4%
Catamarca 5 12 4 1,0 -20,7% . /4 N Diagnaatico
Grupas Heumonia Meninglia sepala/Bacteniamia otra* Total
Jujuy 12 16 8 1,0 -34,1% sdiad n messa \ Meningits / ope
— an
La Rioja 5 13 1 0,3 -80,3% Je n % n % n % n % n %
Salta_ 44 3.2 33 23 -26,0% <12 meses 5 =7 5 27 10 455 2 3,1 22 138
Santlag.a del Estero 4 0.4 5 0.5 23,7% 12-23 messe 7 533 1 a3 4 0n3 0 00 12 75
Tucuman 20 12 15 0.9 -25,3% 2459 messs ) 36 3 115 g 23,1 5 WE 5 154
NOA 90 16 56 12 -27,5% subtotal (1) n 350 3 150 ) 33 0 15,7 &0 W
Chubut 4 0.7 3 0.5 -26,3% 5-14 afoe 4 16,0 10 40 g 240 5 200 25 15,7
La Pampa 4 11 3 0.8 -25,6% 15-29 anos 1 167 2 323 1 167 2 33 E 3B
Neuguén 7 11 4 0.6 -43,6% 30-£9 anos [ 40,0 3 20,0 £ 40,0 0 00 15 94
Rio Negro 9 12 11 15 20,6% subtotal (2) T 23.9 15 326 13 283 7 152 5 289
Santa Cruz 2 0.6 0 0,0 -100,0% 50-59 afloe i 45 2 as 7 33 2 as 21 13.2
Tierra del Fuego 0 0,0 2 B ahos 1 344 3 9.4 1 344 7 219 3z 20,1
Sur 26 0,9 -5,1% subtotal (3) M M6 5 24 1 340 P 170 53 a3
Toalpals [ 489 | 11 [ 174% | sin csto 5 | w : ’ P 2 " 2 o
Fuente: Sistema Naciongl de Vigilancia de la Saiud Total 53 33 25 51 521 28 15,4 155 1000

INFORME ARGENTINA 2021 SIREVA Il



http://antimicrobianos.com.ar/2021/10/informe-argentina-2021-sireva-ii/

COLONIZACION NASOFARINGEA

INVASI&\I LOCAL

i

., BACTERIEMIA

A g - A

INVASION MENINGEA

REPLICACION BACTERIANA EN E.S.A.

U

LIBERACION DE COMPONENTES BACTERIANOS( Pared celular LPS, Peptidoglican)

u

END. MICROVASCULAR CEREBRAL MACROFAGOS

Cortesia Dra Mora



END.MICROVASCULAR MACROFAGOS

CEREBRAL ¥~ /

IL1/TNFalfa

INFLAMACION en E.S.A. ™ VASCULITIS
ALTERACION ‘ CEREBRAL
PERMEABILIDAD H.E. RESISTENCIA AL
FLUJO de LCR

HIDROCEFALIA

l EDEMA
EDEMA EDEMA INTERSTICIAL  CITOTOXICO
VASOGENICO \ l / INFARTO
AUMENTO de PRESION INTRACRANEANA CEREBRAL

| —

DISMINUCION de flujo CEREBRAL SANGUINEO
Y PERDIDA de REGULACION CERBROVASCULAR

Cortesia Dra Mora



MENIGITIS BACTERIANA: CLINICA

Fiebre

Cefalea

Rigidez de nuca
Alteracion del sensorio
Nauseas y vomitos
Rash petequial
Coma

Déficit focal
Convulsiones
Triada F+RN+AS
Kernig

Brudsinski

Porcentaje de present:
>90%
80-90%
70-80%
50-70%
40-75%
20-52%—2> meningococo el 90%
7-15%

15-35%

30%

50%

50% Baja S

50% Baja S

AL

(‘ © Signo de Brudzinski en el cuello

FADAM.

ESCMID guideline: diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis. 2016.



MENIGITIS BACTERIANA : CONDUCTA ANTE LA
SOSPECHA




MENIGI

IS BAC

SOSPECHA

Inmunocompromiso, historia de enfermedades del SNC, edema de papila, déficit focal, demora

|

NO

¥

PL y Hemocultivos

¥

Dexa+ATB empirico

Continuar

ATB

¥

ERIANA : CONDUC

en la PL

A AN

S

$

Hemocultivos

\ 4

E LA

Dexa+ATB empirico

LCR compatible

PL TC sin
« con meningitis « hallazgos

Practical Guidelines. Bacterial Meningitis. Clinical Infectious Diseases. 2004.

\ 4

Hemocultivos



MENIGITIS BACTERIANA DIAGNOSTICO

Parametro LCR Resultado tipico
Presion > 180 cm H20

G. Blancos

1000-5000/ml (<100 >10000 )
cel/mm3

% Neutroéfilos > 80 %
Proteinas 100-500 mg/ dI

Glucosa LCR/ < 50%
glucemia

Lactato > 3.5 mg/ dl




MENIGITIS BACTERIANA DIAGNOSTICO

LCR Bacteriana | viral Bact.
decapitada

Presion T NG ! T

GB 100-1000 |10-100 |10 a >100

cel/mm3

Glu l N 6 l l

Prot T N6 T IN6 1

Rel Glu L/Pl| <0.4 >0.6 < 0.5




MENIGITIS BACTERIANA: DIAGNOSTICO

 Gram: Sensibilidad 60-90%. Especificidad del 100%. ATB previos altera su sensibilidad.

El examen de Gram se correlaciona con la concentracion de bacteriasen LCRej: <1000
UFC/ml = 25 % Gram + . > 100000 UFC/ ml =97 % Gram +

e Cultivo de LCR: |la tasa de positividad depende del germen y haber recibido previamente
antibioticos (la reduce hasta un 10-20% ).

* Métodos rapidos: Aglutinacion en latex. Baja sensibilidad, disminuye mucho con ATB.
Test de antigenos por inmunocromatografia. En desuso.

* Métodos moleculares: PCR'S 70-100% y E 95-100%. No se obtiene antibiograma.

FiImArray“' C.N. van Ettekoven et al. Update on community-acquired bacterial meningitis: guidance and Challenges.
Clinical Microbiology and Infection 2017.



MENIGITIS BACTERIANA: DIAGNOSTICO

Diagnostic accuracy of microbiological examination per causative organism of community-acquired bacterial meningitié without previous antibiotic therapy [1,10]

Pathogen Sensitivity (%)
Blood culture (5F Gram stain CSF culture (5F latex agglutination test 5F PCR C5F immunochromatography
Haemophilis influenzae 5090 50 06 78-100 67100 MA
SEreptoCo0CLs PR on ioe 75 G0 a7 59100 79100 G5-=100
MNe isseria men ingitidis 4060 70-50 82 22=-93 91-=100 MA
Listeria monocytogenss 10-75 25—35 MA MA MA MA

C5F, cerebrospinal fluid; PCR, polymerase chain reaction; MA, not applicable.

C.N. van Ettekoven et al. Update on community-acquired bacterial meningitis: guidance and Challenges.
Clinical Microbiology and Infection 2017.



Meningitis bacteriana: tratamiento

Mortalidad 10-50%

_ R

= El tratamiento antibidtico debe iniciarse a la brevedad luego de tomar cultivos y PL.

= Hay evidencia gue si el tratamiento antibidtico se inicia antes de un mayor compromiso
general del paciente, disminuye la morbimortalidad.

Ann Intern Med. 1998 ; 129 : 862-869

n

e sugiere que el tiempo desde gue el paciente sale de
u dlom%allllo hasta que recibe el ATB debe estar entre las
y las S.

European Journal of Neurology 2008. 15:649-659

(G3]10))

Desde que entra al hospital
hasta que recibe el atb 1 hora

ESCMID guideline: diagnosis and treatment of acute bacterial meningitis. 2016.



Meningitis bacteriana: tratamiento
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Servicio Antimicrobianes - Labaratoria Macional y Regional de Referencia en Resistencia a los Antimicrobianos 18
INEl AMLIS “Dr. Carles G Maibrin®

Clinical Microbiology and Infection 2017.




BHE y pasaje de antibioticos

Moléculas organicas no pueden atravesar libremente el endotelio, sino a travées
de sistemas de transporte especificos.

Las celulas endoteliales del cerebro y la médula espinal desempefian un papel
fundamental en la BHE, con varias caracteristicas que diferencian esta estructura
capilar—-> ej. “tight junctions”, ausencia de fenestraciones.

La concentracion del antimicrobiano en suero puede distar mucho de la
alcanzada en el tejido a tratar por lo que las consideraciones farmacocinéticas y

farmacodinamicas adquieren aun mas relevancia.

Una infeccion del SNC supone un cuadro inflamatorio que favorece el incremento
de la concentracion de antibioticos en LCR.

Difusidn de los antibidticos en el sistema nervioso central. Rev Esp Quimioter 2018.



Tratamiento: duracion optima

v N.meningitidis : 5-7 d.
vH. influenzae : 7- 10 d.
v'S. pneumoniae : 10 - 14 d.

vL.monocytogenes : 14 - 21 d.
vBGN : > 21 d



Meningitis bacteriana: secuelas




Meningitis bacteriana: control de infecciones

~ HIGIENE
~_ DE MANOS




Prevencion

El Estado Nacional garantiza VACUNAS GRATUITAS
en centros de salud y hospitales publicos de todo el pais

CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION

e —— e
&, i
eo Neumococo = Triple Triple .
&, Conjugada \niiipie o PV Meningococo Triple Viral Bacteriana  Bacteriana v!"" D"h_lu
09@ Hepatitis £ F4Oadants Pvnm?leme ) Rotaviru s ACYW Antigripal  Hepatitls & 5 Varicela Celular Aol Papiloma Bact_enana
i (3} : : Humanao (&)
(21 : 16] %) i
s : lnica desis
Recién nacido | 5 (&) | necnatal (8)
2 meses 1° dosis 12 dosis 1% dosis 1% dosis (T)
3 meses 19 dog's
4 meses 2° dosis 2° dosis 2° dosis 2° dosis (E)
5 meses 2% dosis
& meses 3° dpsis 3¢ dosis
12 meses 1efuerzs unice dosis 12 dosis
15 meses refuerzo dosis 17 dosis
(i
15-18 meses 17 refusrzo
18 meses 1% dosis (N).
24 meses
( Dgig:":g:”an 19 refuerzn 2° dosis 2°dasis | 2° refuarzo
11 afios rica dosis ndis rafuzreo | 2 dosis (M)
ancal inicaro I
|A piagt Irﬁde (G} completar i
os 15 afios esquema [J] | dnicg_
R Ezquernsz ratuarzo WIPI
Adultos Dlunrlrcngllg-t:;r secuencial cadz 10 zfios
senuema (G} | ura
Embarazadas dosis (H} una dosis (K)
Puerperio dguslﬁga[h iric Bll' [
o completar
Personal osis esqienpa () una dosis |
de salud anual




Prevencion

Enfermedad meningocdcica invasiva: casos y tasas
Argentina 2012 - 2019

Nimero de casos
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300

250

200

150

100

50

020

070

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

050

050

040

030

020

Tasas cada 100.000 hab

010

97
0,00

Nt de casos =—=tasas (100.000) DATOS NO PUBLICADOS

Fuente: Direccion de Control de Enfermedades Inmunoprevenibles [ DIiCEL. Servicio Bacteriologia -Er[hica, INEI-ANLIS "CG Malbrdn®™. SNVS. MSAL. Elaborado por DiCEL



Caso clinico

e Hombre 49 ainos

* En 1992 accidente de transito, fractura T4, artrodesis de urgencia. Prolongacion de artrodesis en
1996.

* Dolor cronico. En seguimiento con traumatologia por inestabilidad de artrodesis, en plan de
eventual recambio del material.

* Secuelado con paraplejia y vejiga neurogénica. ITUs a repeticion por E coli.

* Consulto por fiebre y cefalea. Habia viajado a México el mesi)revio, donde a la dorsalgia le agrego
cefalea moderada. Recibio ciprofloxacina y TMS en su casa 72 hs previas por sospecha de ITU.

* EF: ldcido. Rigidez de nuca. Febril.



Caso clinico

TC: TC tx: Retrolistesis T11 y acufiamiento de T11-T12 con estenosis y componente de partes blandas que
abomba planos tisulares adyacente (sin cambios significativos)

b?HR:IJI%ucocitos abundantes, 80% PMN, glucorraquia <10 mg/dl, proteinas 574 mg/dl, AL 21 mg/dl. Test rapido

Inicio corticoides, vancomicina y ceftriaxona.

Cultivos : LCR E coli R ciprofloxacina. HC 2/2 E coli.

Puncion guiada por TC: E coli.

Cirugia: toilette, recambio y prolongacién de artrodesis. Plastica de duramadre. Envio de muestras a cultivo.

Continua tratamiento EV.






Absceso cerebral




Absceso cerebral




Absceso cerebral: fisiopatogenia

Extension por contigliidad desde un foco supurado : 50% (oido, sinusal, dentario)

Diseminacion hematogena : 25%

Heridas penetrantes : 5-10%

Criptogénicos : 15%




Absceso cerebral: clinica

Dependera de la localizacion de la lesion

Cefalea 70%

Fiebre 50%

Convulsiones 25%

Rigidez de nuca 15%—> en Iébulo occipital

Otros sintomas que orienten al origen de la infeccion



Absceso cerebral: etiologias

Patologia de Sitio probable del Gérmen

base absceso

Senos Lobulo frontal Estreptococos, Bacteroides,
paranasales Haemophylus, fusobacterium
Oido Lébulo temporal, cerebelo | Enterobacterias, estreptococos, P

aeruginosa, Bacteroides.

Odontogena Lébulo frontal Estreptococos, Haemophilus,
Bacteroides, Fusobacterium,
Actinomyces, Prevotella

Endocarditis Multiples( 6 cualquier Streptococcus viridans, S. aureus.
localizacion)

Trauma cualquier localizacion S aureus, Enterobacter spp,
penetrante Clostridium spp.




Absceso cerebral: imagenes




Absceso cerebral: imagenes




Absceso cerebral: otros estudios

* Test VIH

* Buscar otros factores de inmunosupresion: trasplante, medicacion
inmunomoduladora, oncologicos.

* Buscar factores predisponentes: sinusitis, otitis, endocarditis

* Serologias: toxoplasmosis, Ag criptococo.



Absceso cerebral: tratamiento

Biopsia cerebral estereotaxica vs aspiracion con aguja—> estudio de
la causa en pacientes con sospecha de gérmenes atipicos, ej: VIH.
Segun imagenes.

* Drenaje quirurgico : > de 2,5 cm + antimicrobianos

* Antibidticos solamente : microabscesos multiples 6 uno<a 2,5 cm

En ciertos escenarios clinicos, podria no ser necesaria la biopsia o cirugia: Ej: endocarditis con aislamiento
de germen y absceso pequeno, técnicamente dificultoso.




Absceso cerebral: tratamiento antibidtico




Meningoencefalitis viral



Agentes etiologicos

 Enterovirus
e HVS I-II-VI

« \VVZV Meningitis VS
 Arbovirus Encefalitis>

+ CMV Proceso inflamatorio del SNC, con
- EBV evidencia clinica de disfuncion del
« HIV mismo.

 Rabia-Polio
« Parotiditis




Presentacion clinica

Disfuncion del SNC

o Alteracion de conciencia
o Fiebre

o Cefalea

o Convulsiones

o Déficit neurologico focal
o Cambios de caracter

Llaves diagndsticas de la HC:
o Parotiditis

o Vesiculas compatibles con
zoster

o Paralisis flaccida: West-Nile,
Polio

o Hidrofobia, aerofobia,
espasmo laringeo: Rabia

o Viajes a zonas endémicas
o Vacunacion previa



Diagnostico

* LCR: Liquido claro. Pleocitosis (10-100 cel /mm3), hiperproteinorraquia. El resto
puede ser normal.

* EEG: en encefalitis VZV desorganizacion global del trazado, ondas lentas
temporales.

* Se solicita PCR viral: recordar que la PCR VZV en las primeras 72 hs puede ser
falso negativo.

 Biopsia cerebral-> se reserva para ciertos escenarios

* Rabia: biopsia de cuero cabelludo. Hablar con centro especializado



Diagnostico

Compromiso témporo-mesial

1 semana

Hallazgos por Resonancia Magnética y espectroscopia en la encefalitis limbica herpética: Evaluacién inicial y seguimiento. Anales de Radiologia México 2005



Tratamiento empirico

El tratamiento precoz disminuye morbilidad y mortalidad.

Whitley RJ. Viral encephalitis. N Engl J Med. 1990.

Monitoreo de HTE. Corticoides no estarian indicados.



¢ Cual de los siguientes microorganismos puede causar meningitis
bacteriana aguda en personas mayores de 50 anos y no suele
presentarse en ninos y adultos menores de 507

1. Listeria monocytogenes
2. Haemophilus influenzae
3. Salmonella spp

4. Streptococcus agalactiae

0%




¢ Cual de las siguientes condiciones es indicacion para realizar una TC de
encefalo previo a realizar una PL en un paciente con sospecha de
meningitis bacteriana aguda?

1. Antecedentes de

meningioma con controles
estables.

2. Fiebre de 39° persistente

3. Convulsion febril en la
infancia

4. Episodio de afasia

0%




Marque la correcta

1.

Los gérmenes causantes de meningitis
bacteriana aguda mas frecuentes ingresan
por mecanismos de contiguidad debido a la
colonizacion nasal.

La vacunacion con vacuna quintuple ha
cambiado la epidemiologia de la meningitis
bacteriana aguda

En el examen fisico quimico del LCR, la
relacion glucorraquia/glucemia < 0,5 es un
indicador compatible con meningitis
bacteriana aguda

Todas las anteriores son correctas
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Respecto de |los abscesos cerebrales, marque la correcta:

1. Los gérmenes anaerobios son mas
dificiles de aislar en la muestra
para cultivo.

2. Siempre requieren tratamiento
antibiotico y resolucion quirdrgica

3. Enlaresonancia de encéfalo, la
secuencia difusion suele ser
negativa

4. El germen causante mas frecuente

es S. aureus
0%




Muchas gracias!
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