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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE MENINGITIS TUBERCULOSA
L Finalidad
La presente guia no pretende establecer lineamientos rigidos para el manejo de los pacientes.
El manejo individualizado, con evaluacién continua por parte del médico especialista es necesario.

El seguir cabalmente la presente guia no garantiza la evolucién favorable de los pacientes, pues la
evolucién, respuesta al tratamiento, complicaciones y reacciones adversas son multifactoriales.

. Obijetivos

Optimizar el diagndstico y tratamiento precoz de la meningitis tuberculosa mediante las
recomendaciones, segln la evidencia disponible.

Disminuir la morbilidad y mortalidad de la meningitis tuberculosa.
. Ambito de aplicacién

Usuarios de la presente guia: Neurdlogos, neurocirujanos, médicos internistas, médicos
intensivistas, médicos infectdlogos, residentes de medicina interna, residentes de medicina
familiar, médicos generales.

V. Nombre y cédigo CIE 10

\ Meningitis tuberculosa (CIE 10: A17.0)
\ V. Consideraciones generales

Meningitis tuberculosa: Infeccion de las meninges, las membranas de recubren el cerebro y la
medula espinal, causado por el Mycobacterium tuberculosis. Es una de las formas mas graves dela
tuberculosis con gran morbimortalidad (3).

Etiologia: Mycobacterium Tuberculosis.

Fisiopatologia: La fuente de contagio es a partir de un paciente con tuberculosis pulmonar que al
toser elimina pequefias gotas de saliva, que contiene bacilos, las cuales, al ser aspiradas por otra
persona, llegan hasta los alveolos pulmonares causando la primoinfeccion. Mediante diseminacién
hematégena llega a comprometerse el sistema nervioso, formandose los focos submeningeos de
Rich, los cuales liberan gérmenes en las meninges, generando cambios en el liquido
cefalorraquideo y la consiguiente manifestacion clinica de esta meningitis (3).

Aspectos epidemiolégicos: En el Peru en el 2010, se diagnosticaron 32 477 casos de tuberculosis
(todas las formas). La tuberculosis extrapulmonar representa entre el 5 a 20%. El compromiso del
sistema nervioso, compromete al menos el 5% de las formas extrapulmonares (3).




Factores de riesgo asociados a la adquisicién de tuberculosis: Mal estado nutricional,
hacinamiento, alcoholismo, contacto con enfermos con tuberculosis pulmonar, antecedente de
tuberculosis pulmonar, inmunosupresién (3).

VL. Consideraciones especificas.

Cuadro clinico: No hay signo o sintoma patognomanico. Los sintomas iniciales suelen ser insidiosos
e inespecificos, de una o dos semanas de evolucién, caracterizado por apatia, irritabilidad, cefalea,
diplopfa, signos leves de irritacién meningea, acompafiados de fiebre y algin compromiso del
estado general. Luego la fiebre se hace mas significativa, compromiso meningeo mas florido,
cefalea intensa, vémitos explosivos, compromiso de conciencia, convulsiones. Luego pueden
suceder paralisis de nervios craneales, hemiparesia, hemiplejfa, y un estado confucional progresivo
con progresién hacia estupor, coma y muerte.

Se han descrito tres etapas evolutivas de la meningitis tuberculosa, cada una con diferente
prondstico vital y secuelas.

ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA MENINGITIS TUBERCULOSA (4)

Grado Manifestaciones Duracién de los sintomas Mortalidad Recuperacion
Clinicas 14 a 28 dias >28 dias sin secuelas
1 Vigil y orientado 52% 45% 18% 68%
] Somnolencia y signos 30% 65% 34% 53%
neuroldgicos focales
m Coma o respuesta 21% 74% 72% 14%
discreta a estimulos
intensos
FUENTE: Tabla extraida de Lasso M. Meningitis tuberculosa: claves para su diagnéstico y prop péuticas. Revista Chilena de Infectologia 2011; 28 (3): 238-247.

Diagndstico:

Criterios clinicos (3):

A. Sintomas y signos: Apatia, irritabilidad, cefalea, diplopia, signos de irritacién meningea,
fiebre, vémitos explosivos, paralisis de nervios craneales, hemiparesia, hemiplejias, estado
confusional, estupor, coma, convulsiones. Evolucién de la enfermedad de forma insidiosa
mayor o igual a 6 dias.

- Otros Criterios:

B. Microscopia y cultivos bacterioldgicos

B1. BAAR (+) en LCR después de coloracién de Ziehl ~Neelsen, MODS (+), L.J (+), PCR (+)
B2. Ausencia de bacterias en LCR, ausencia de hongos en LCR.

B3. Ausencia de células malignas (PAP)

Citoquimico de LCR




C1. Pleocitosis 5-750/ml, a predominio mononuclear (Neutrdfilos < 90%)
C2. Proteinorraquia mayor a 45mg
C3. Hipoglucorraquia menor al 50% de la glicemia o menor de 40mg/dl en LCR.
D. Adenosindeaminasa
D1. ADA mayor a 9U/L
E. Imdgenes (TAC o RM Cerebral): Hidrocefalia, engrosamiento de meninges basales,
tuberculomas, infartos, hiperdensidad basal pre-contraste.
F. Tuberculosis extraneural
Con demostracién microbioldgica, radiolégica o evidencia histopatolégica.
G. Antecedente Epidemioldgico
Haber tenido tuberculosis pulmonar, cerebral o en otros 6rganos. Haber estado en
contacto con persona con tuberculosis.

- Categorias diagndsticas de meningitis tuberculosa (3):
Diagnéstico inicial

Diagndstico inicial Criterios
Grupo 1 MEC TBC Definitiva | A + (B1+B2+B3)
Grupo 2 MEC TBC Probable | A+(B2+B3)+C+(D y/6 Ey/6 F y/6 G)

FUENTE: Tabla extraida de Gonzales I. Guia de Préctica Clinica de Neurotuberculosis. Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas del Pert. 2015

Diagnéstico Final

MEC TBC Confirmada | Si microscopfa después de coloracién de Z-N o cultivo, o PCR son
positivos

MEC TBC Probable Si el paciente tenia las caracteristicas clinicas y respondié al
tratamiento antituberculoso, pero microscopia, cultivo y PCR
fueron negativos.

\ FUENTE: Tabla extraida de Gonzales |. Gufa de Practica Clinica de Neurotuberculosis. Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas del Perd. 2015

Diagndstico diferencial: Meningitis bacteriana parcialmente tratada, encefalitis viral, meningitis
criptococdsica, carcinomatosis meningea, LES, poliarteritis, linfoma, leucemia.

Exdmenes auxiliares de rutina (3):

- Hematoldgicos: Hemograma completo (< 15000 leucocitos)

- Bioquimicos: Glucosa, urea, creatinina, perfil hepatico.

- Inmunoldgicos: VDRL o RPR, VIH

- Exdmenes auxiliares especificos: Microbiolégicos: BK en esputo, jugo gastrico y orina (por
tres muestras)

- Radiograffa pulmonar o TAC pulmonar: Ayuda a identificar lesiones pulmonares por
proceso especifico.

- VSG.

- TAC cerebral con y sin contraste.

- RM cerebral con gadolinio: Ayuda a identificar compromiso parenquimal (granulomas) o
realce de las meninges (meningitis)

- Estudio de LCR: Citoquimico (Glucosa con glicemia simultdnea, recuento diferencial

celular, proteinas), Test de ADA, tincién Gram, tinta china, tincién BAAR, cultivo para




gérmenes comunes, cultivo para BK (Lowestein Jensen, MODS), cultivo para hongos, PAP
en LCR, PCR para Mycobacterium tuberculosis.

- PCR (GeneXpert MTB/RIF, GeneXpert MTB/RIF Ultra) aunque son utiles cuando son
positivos, los valores predictivos negativos son insuficientes para descartar meningitis
tuberculosa (1).

Tratamiento antituberculoso

- El tratamiento esta normado segin el MINSA (Norma Técnica de Salud para el Control de
la Tuberculosis, Pert 2013).

El tratamiento antituberculoso es una emergencia en la meningitis tuberculosa, el mismo que
debe instaurarse lo mds pronto posible.

La terapia empirica se inicia cuando hay una alta sospecha, aun estando pendiente la confirmacion
microbioldgica.

Se recomienda administrar 2 meses la primera fase del tratamiento y 10 meses para la segunda

fase.
- Corticoides (2}):

Edad < 14 aiios >14 afos >14 aios

Grado MRC Todos los grados Grado | Grados Hi, Il

Farmaco Dexametasona Dexametasona Dexametasona

Tiempo Dosis (0.15mg/Kg/6h) | Dosis/via Dosis/via
Jvia

Semana 1 12mg/dia IV (8mg/dia | 0.3mg/Kg/dia IV 0.4mg/Kg/dia IV
en <25 Kg)

Semana 2 12mg/dia IV (8mg/dia | 0.2mg/Kg/dia IV 0.3mg/Kg/dia IV
en < 25 Kg)

Semana 3 12mg/dia IV (8mg/dia | 0.1mg/Kg/dia IV 0.2mg/Kg/dia IV
en < 25 Kg)

Semana 4 Reducir 3mg dia VO 0.1mg/Kg/dia IV
progresivamente
durante 3 semanas

Semana 5 2mg dia VO 4mg dia VO

Semana 6 1mg dia VO 3mg dia VO

Semana 7 2mg dia VO

Semana 8 1mg dia VO

FUENTE: Tabla extraida de Guy Thwaites, Martin Fisher, Cheryl Hemingway, Geoff Scott, Tom Solomon, John Innes. British Infection Society guidelines for the diagnosis and
treatment of tuberculosis of the central nervous system in adults and children. Journal of Infection 2009; 59: 167-187.




VII. Algoritmo del manejo de la MEC TBC (2)

Sospecha de
€
Cuadro A s
(B)
Cuadro B
F TBC SNC
Inmunodeficiencia Signos sintomas suge rentes de
Vive en zona de alta prevalencia MEC TBC
Contacto con TBC Pulmonar Ripltarms
TAC cerebral CC . A '
" . e e VA VI Inicio insidioso de iebre y
bl 'ep R, anormalidad neurldgica
Estudio LCR
Cefalea, vémitos, mala
alimentacién, pérdidi de peso,
~ irritabilidad, lete rgia,
No ; convulsiones, confusin, coma,
BAAR (+), PCR Si rigidez de nuca, afe ctacion
: (+) pares craneales, heriiparesia
m: lo siguiente: A Cuadro C
>= 1 factor de riesgo (A) Si
>= 3 caracteristicas sugestivas Caracter(sticas fuer temente
de MEC TBC (C) sugerentes de M/iC TBC
Evidencia de TBC en otro lugar
>5 dfas de enferriedad
Leucocitos sangre:: 15000
Leucocitos LCR 5 - 750
Glucosa LCR < 50% plasma
PLen 48h 2.0 més de lo siguiente: Imégenes cerebrales 'ugerentes
Buscar TBC en otros >=1factor de riesgo (A) o et
lugares >= 3 caracteristicas sugestivas
N RM cerebral de MECTBC(C)
Evidencia de TBC en otro lugar
No
No Meningitis inexplicable p
con Hipoglucorraquia, ;
disminucién ECG, nueva
focalizacion neuroldgica
\L, W/
Continuar Iniciar
investigando con tratamiento
umbral bajo para
iniciar Tto. empirico

FUENTE: Fluxograma extraido y traducido de Guy Thwaites, Martin Fisher, Cheryl Hemingway, Geoff Scott, Tom Solomon, John Innes. British Infection Society
idelines for the di is and of tuberculosis of the central nervous system in adults and children. Journal of Infection 2009; 59: 167-187.
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