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Existen síntomas y signos que ponen al médico en alerta res-
pecto a la existencia de un cuadro infeccioso que involucra al 
sistema nervioso central y periférico en un paciente que llega a 
nuestra consulta o a la emergencia de un hospital. 

La existencia de un síndrome febril agudo, subagudo o cró-
nico, acompañado de otros elementos tóxico–infecciosos tales 
como: taquicardia de reposo, sudoración, anemia clínica, exis-
tencia de una fascies típica en caso de un cuadro infeccioso 
grave agudo, nos orientaron en tal sentido. A ello se suman 
elementos que traducen la existencia de compromiso del siste-
ma nervioso central (SNC), sus cubiertas meníngeas o el sec-
tor periférico. 

Estas manifestaciones sugieren hipertensión intracranea-
na (cefaleas, vómitos, edema de papila, depresión de vigilia), 
síndromes focales neurológicos deficitarios (motores, senso-
riales, simbólicos), crisis epilépticas de carácter parcial o ge-
neralizadas, síndromes medulares, radiculares o de afectación 
de nervio periférico en diferentes modalidades (polineuropa-
tía, mononeuropatía múltiple, polirradiculoneuropatía, etc.) y 
musculares.

Lamentablemente, estos mismos síntomas y signos pueden 
ser reproducidos por focos infecciosos a distancia o sistémi-
cos, que oscurecen el diagnóstico de una infección autóctona 
del sistema nervioso. Asimismo, existen patologías no infec-
ciosas que pueden presentarse simulando una neuroinfección, 
haciendo más engorroso el diagnóstico diferencial (lupus erite-
matoso diseminado, enfermedad de Behçet, vasculitis, síndro-
mes úveo–meníngeos, neurosarcoidosis, infiltraciones menín-
geas carcinomatosas y linfomatosas, esclerosis múltiple, etc.).

Factores a tener en cuenta en el 
diagnóstico de una neuroinfección
•	 Uno de los principales factores a tener en cuenta es el es-

tado inmunitario del paciente, principalmente la posible 
infección por el VIH, existencia de neoplasias asociadas y 
el tratamiento oncológico que recibe dicho paciente, enfer-
medades autoinmunes y tratamiento inmunomodulador 
que recibe, diabetes, alcoholismo, pacientes con trasplan-
tes y otras enfermedades que impactan sobre su situación 
inmunitaria. El terreno inmunitario permitirá orientarse 
mejor en relación a los posible gérmenes que puedan pro-
vocar el cuadro clínico.

•	 La estación del año en que la enfermedad ocurre tiene su 
valor para determinadas neuroinfecciones: algunas encefa-

litis arbovirósicas epidémicas tienen lugar sobre todo en el 
fin del verano y comienzo del otoño.

•	 La constatación de viajes al exterior realizados por el pa-
ciente, puede sugerir una infección «importada» de áreas 
de alta prevalencia de dichas enfermedades (enfermedad 
de Lyme para aquellos que hayan residido en la costa este 
estadounidense o centro de Europa).

•	 El comportamiento epidémico de dicha neuroinfección 
(especialmente en casos de meningitis o encefalitis) y espe-
cialmente la existencia de focos familiares con diferentes 
expresiones clínicas: meningitis en un miembro, gastroen-
teritis en otro, cuadro faríngeo en otro, etc. (característico 
de las enterovirosis).

•	 La existencia de otros focos infecciosos que pueden ofi-
ciar como puerta de entrada de la neuroinfección: ótico o 
mastoideo en caso de meningitis o abscesos, endocarditis 
bacteriana en caso de abscesos múltiples, infección cutá-
nea como causa de una espondilitis y compresión medu-
lar, una tuberculosis miliar como puerta de entrada de una 
meningitis tuberculosa, etc.

Síndromes de abordaje
Considerando lo expuesto, es posible delinear entonces una 
serie de síndromes de abordaje que permiten que el razona-
miento clínico se oriente hacia la etiología y el tratamiento ade-
cuado de la enfermedad. Dichos síndromes, que por momen-
tos pueden solaparse, son los siguientes:
•	 Meningitis aguda.
•	 Meningitis subaguda, crónica o recurrente.
•	 Encefalitis difusa.
•	 Síndrome focal neurológico (encefalitis focal, cerebritis, 

colección supurada intracraneana).
•	 Síndrome post–infeccioso (encefalitis, mielitis, encefalo–

mielitis).
•	 Síndrome priónico.
•	 Síndrome mediado por toxinas (botulismo, tétanos).

Meningitis aguda
El cuadro clínico de una meningitis aguda puede ser fulmi-
nante o llegar a su acmé sintomatológico y signológico en me-
nos de una semana, puede existir un contexto epidemiológi-
co general (epidémico en grandes poblaciones: escolares, mili-
tares, etc., tal como sucede con las meningitis meningocócica) 

Abordaje clínico de un paciente  
con una presunta neuroinfección

Ronald Salamano

CaPÍTULO 1 Sección I. Generalidades



18

©
 N

eu
ro

in
fe

cc
io

n
es

 e
n 

el
 a

d
u

lt
o 

y 
en

 e
l n

iñ
o.

 R
. S

al
am

an
o,

 C
. S

ca
vo

n
e,

 S
. W

aj
sk

o
p

f 
y 

E.
 S

av
io

, C
o

o
rd

in
ad

o
re

s.
 M

o
n

te
vi

d
eo

: A
R

EN
A

 2
0

0
8

. 

Neuroinfecciones en el adulto y en el niño 

R. Salamano, C. Scavone, S. Wajskopf y E. Savio, Coordinadores

o la existencia de focos familiares con diversa expresión clíni-
ca (enterovirosis).

Puede detectarse en ocasiones un cuadro viral previo de 
vias respiratorias altas o de otra localización que oficia como 
puerta de entrada. El paciente presenta fiebre más signos de hi-
pertensión intracraneana, más signos meníngeos que son los 
que inician y dominan el cuadro clínico, más allá de que luego 
aparezcan signos de compromiso encefálico.

La etiología suele ser bacteriana o viral.

Meningitis subaguda, crónica o recurrente
El cuadro clínico en caso de una meningitis subaguda tiene un 
curso de más de una semana, llegando al mes, en su sintoma-
tología; la crónica es aquella meningitis que supera el mes y la 
recurrente es aquella que luego de un período libre de sínto-
mas vuelve a instalarse. En estos casos suelen estar ausentes se-
ñales de contexto epidemiológico que podrían ser orientado-
ras, siendo los síntomas y signos más atenuados que en la me-
ningitis aguda. 

Dentro de las múltiples causas que las pueden determinar 
citaré a la meningoencefalitis tuberculosa, la criptococosis en 
pacientes inmunocompetentes o inmunodeprimidos, la neuro-
sífilis, el VIH, el herpes simple tipo II (meningitis recidivante 
de Mollaret), las soluciones de continuidad traumáticas o con-
génitas que comunican con cavidades contaminadas o con la 
superficie (meningitis neumocócica en caso de comunicación 
con cavidad aérea contaminada, etc.), histoplasmosis, enferme-
dad de Lyme, etc.

Encefalitis difusa
El cuadro de encefalitis difusa, se caracteriza por un deterio-
ro de vigilia o cuadro confusional en general agudo, sin ele-
mentos focales neurológicos deficitarios, sin crisis parciales, en 
donde no existen signos meníngeos o estos son leves.

Son los cuadros que más confunden al clínico en caso de 
no tener datos epidémicos dado que en paciente añosos, la 
existencia de focos a distancia pueden tener una repercusión 
encefálica con estas características.

Síndrome focal neurológico
La existencia de un síndrome focal febril conduce inmediata-
mente a pensar en la existencia de una encefalitis focal viral 
(encefalitis herpética en primer lugar, si es un caso esporádi-
co), un foco de cerebritis (foco de reblandecimiento presupu-
rativo), un absceso cerebral constituido; una vasculitis infec-
ciosa (tuberculosa, por varicela zoster, etc.), una tromboflebi-

tis infecciosa, o una embolia séptica de origen endocárdico. 
También un síndrome post infeccioso puede presentarse de es-
ta forma.

Síndrome post infeccioso
En general esta precedido por una enfermedad viral o bacteria-
na previa, luego de unos días en que el paciente parece haber 
normalizado su situación clínica, eclosiona un proceso encefa-
lítico, encefalomielítico o una mielitis transversa.

Es un proceso inmunomediado que afecta sobre todo a ni-
ños y jóvenes, aunque también se puede ver en adultos.

Síndrome priónico
Afecta sobre todo al adulto, especialmente al adulto mayor, ra-
ramente se puede ver en jóvenes, a excepeción de casos heredi-
tarios y en la variante de la enfermedad de Creutzfeldt–Jacob 
asociada a la encefalopatía bovina espongiforme (no conocida 
en estas latitudes).

La tríada que lleva a pensar en esta enfermedad es la exis-
tencia de una demencia de rápida progresión (días, semanas, 
pocos meses), acompañada de mioclonias y ataxia, entre otros 
signos; la evolución es ineluctable hacia la muerte del paciente. 
No hay fiebre ni otros elementos clínicos ni diagnósticos que 
sugieran un proceso inflamatorio.

Recursos diagnósticos
Son diversos, en caso de sospecha de una neuroinfección. Los 
recursos de imagen más utilizados son la tomografía computa-
rizada (TC), realizada sin y con contraste, como método de ur-
gencia que permite rápidamente tener un balance lesional. La 
realización de esta técnica con ventana ósea permite evaluar fo-
cos infecciosos de contigüidad en las cavidades aéreas anexas.

La resonancia magnética (RM) es imprescindible para po-
ner en evidencia los procesos de encefalitis viral o encéfalo–
mielitis post infecciosa. Asimismo, permite una mejor aprecia-
ción de imagen del resto de las neuroinfecciones.

El estudio del líquido cefalorraquídeo (LCR), es muchas 
veces la piedra angular para el diagnóstico etiológico. El pro-
pio estudio citoquímico ya pondrá en la pista del agente involu-
crado, así como lo hará la tinción de Gram si se sospecha una 
meningitis bacteriana. Existen otros estudios a realizar en el 
LCR que serán descritos en particular en cada uno de los ca-
pítulos del libro.

Los estudios de imagen y de líquido cefalorraquídeo se 
complementan en general con la realización de hemocultivos, 
otros cultivos, radiografía de tórax, etc.




