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1.- OBJETIVO Y JUSTIFICACION

Un 80% de las meningitis bacterianas suceden en la infancia. En al altima década, la
introduccion de nuevas vacunas conjugadas frente a los agentes causales mas
frecuentes, asi como la aparicion de nuevos métodos diagnosticos y antibidticos han
mejorado el prondstico de la infeccion. Pero todavia son causa de mortalidad y secuelas
neurologicas (sordera neurosensorial, epilepsia y retraso psicomotor) , por lo que para
su prevencion es indispensable la sospecha etioldgica y el inicio de la antibioterapia
empirica precoz.

2.- ETIOLOGIA:

La sospecha etioldgica es clave para el inicio precoz de la antibioterapia empirica. Para
ello debemos considerar la edad del nifio, enfermedades de base y estado inmunitario.

Tabla 1. Etiologia de la meningitis bacteriana segiin la edad y factores de riesgo.

<1 mes: S. agalactiae, E. coli, L. monocytogenes
(microorganismos adquiridos en flora genital del canal del parto)

1-3 meses: Ademas de los anteriores, S. pneumoniae y N. Meningitidis

> 3 meses: S. pneumoniae, N. Meningitidis y H. influenzae

Problemas neuroquirdrgicos (valvulas de derivacién ventriculo-peritoneal,
mielomeningocele, heridas penetrantes en craneo, fistula LCR, implante coclear): S. aureus ,
S. epidermidis, P. aeruginosa, BGN

Inmunodeficiencias: tener presente otros gérmenes (hongos, CMV, L. monocytogenes,
Salmonella sp...)

3.- CLINICA:
Las manifestaciones son diferentes segun la edad.

- Recién nacidos: clinica indistinguible de la sepsis

- Lactante: fiebre, vomitos, rechazo de tomas, decaimiento, irritabilidad,
alteraciones de conciencia, convulsiones. La fontanela abombada es un signo
tardio. Pueden presentar rigidez de nuca.

- Ninos: Fiebre, vomitos, cefalea y decaimiento. Rigidez de nuca y signos
meningeos (Kerning y Brudzinsky)

4.- DIAGNOSTICO:

El diagndstico se basa en criterios clinicos y sobre todo en las caracteristicas del LCR,
por lo que es obligado su estudio ante la minima sospecha.




Ante la sospecha clinica de meningitis se deben realizar las siguientes pruebas:

- Analitica general: Hemograma, reactantes de fase aguda (PCR +/-
Procalcitonina), ionograma (descartar SIADH), estudio de coagulacion (si
purpura o signos de CID)

- Hemocultivo

- Puncién lumbar: Recoger 3 tubos secos(1 citoquimica, 2 microbiologia)

e Citoquimica del LCR :

- Recuento celular suele ser > 1000/ul, con predominio PMN. Puede
haber recuentos bajos en fase temprana de la meningitis
meningococica o en la meningitis neumococica establecida (signo de
mal pronostico)

- Hipoglucorraquia (< 40 mg/dl, < 2/3 glucemia basal)

- Hiperproteinorraquia (> 100mg/dl)

Tabla 2. Caracteristicas del LCR en meningitis bacteriana y diferencias con otras

etiologias.
Céls/mm3 Tipo céls Proteinas Glucosa
(mg/dl) (mg/dl)
LCR Normal <100 MN >45 35-100
M. bacteriana | >1000 PMN ™ W
M. virica <300 PMN(inicial)/MN | Normal/T Normal
M. TBC <1000 MN ™ 1

¢ Andlisis microbioldgico:
- T. Gram: positiva en 75-90% casos sin antibioterapia previa
- Deteccidon de Antigenos bacterianos capsulares de meningococo,
neumococo, Hib, S. agalatiae y E. coli.
- Cultivo: deteccion en el 70-85% de los casos sin antibiotico previo.
- Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para deteccion de
meningococo y neumococo.

Contraindicaciones de la puncion lumbar: Signos de hipertension craneal (sospecha
de lesion ocupante de espacio, comprobar mediante TAC previa), trombopenia (<
50.000 plaquetas), coagulopatia, fallo hemodinamico o infeccion de la zona de
puncion.

5.- TRATAMIENTO:
A. Antibioticos:

Los objetivos del tratamiento antibiotico consisten en lograr la esterilizacion répida,
eficaz y mantenida del LCR. La eleccion del antibiotico debe ser adecuada a los
posibles agentes etioldgicos implicados, debe tener actividad bactericida y adecuada
difusion a través de la barrera hematoencefalica.

La antibioterapia empirica segun la edad y la etiologia mas probable se muestra en la
tabla 3.



Tabla 3. Tratamiento antimicrobiano empirico

<1 mes Ampicilina + Cefotaxima
1-3 meses Ampicilina + Cefotaxima
3 meses Alto riesgo neumococo* Cefotaxima + Vancomicina

Bajo riesgo neumococo

Cefotaxima

Patologia neuroquirdrgica

Vancomicina + Cefepime o Meropenem

Inmunodeprimido

Ampicilina + Cefepime +/-Vancomicina
Considerar otras causas

* Alto riesgo neumococo: < 2 afios, meningitis sin purpura, otitis media aguda, asplenia,
drepanocitosis o fistula de LCR

Tabla 4. Tratamiento antimicrobiano etiolégico.

N. meningitidis CMI Penicilina
< 0.1 pg/dl | Ampicilina/Penicilina G 4-7 dias
0.1-1 pg/dl Cefotaxima 200 mg/kg/dia,
repartidos cada 6h
S. pneumoniae CMI
Cefalosporina
< 0.5 pg/di Cefotaxima 200-300 mg/kg/dia,
repartidos cada 6h 10-14 dias
1-2 pg/di Cefotaxima 200-300 mg/kg/dia,
+ repartidos cada 6h
+
>2 ng/di Vancomicina 60 mg/kg/dia, repartidos
cada 6h
+/- Rifampicina 15-20 mg/kg/dia,
repartidos cada 12-24h
H. influenzae Cefotaxima 200-300 mg/kg/dia, 7-10 dias
repartidos cada 6h
L. monocytogenes Ampicilina 200-300 mg/kg/dia, 14-21 dias
repartidos cada 6h
+ + 7 dias
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia, cada 24h
BGN Cefotaxima 200-300 mg/kg/dia,
repartidos cada 6h 14-21 dias
+ +
Gentamicina 5-7 mg/kg/dia, cada 24h
S. agalactiae Ampicilina 200-300 mg/kg/dia, 14-21 dias
repartidos cada 6h
0
Penicilina G sodica 400.000 U/kg/dia,
repartidos cada 6h
S. aureus Meticilin sensible Cloxacilina 300 mg/kg/dia, 4-6 sem
Meticilin resistente repartidos cada 4h
Vancomicina 60 mg/kg/dia, repartidos
cada 6h
P. aeruginosa Ceftazidime o 150-200 mg/kg/dia,
repartidos cada 8h 4-6 sem

Meropenem
+/-
Amikacina

120 mg/kg/dia, repartidos
cada 8h
15-22,5 mg/kg cada 24 h

B. Corticoides

- Dexametasona IV: 0.15 mg/kg c.6h (4 dias) 6 0.4 mg/kg c.12 h (2 dias)




- Administrar 30 min antes de dosis de antibidtico
- Indicados en meningitis por neumococo y Hib (disminuye mortalidad y
secuelas)

C. Puncion lumbar de control. No se recomienda salvo en los siguientes casos:
- Meningitis por enterobacterias
- Meningitis por neumococo a las 36-48h del inicio del antibidtico si resistencia a
penicilina o uso de dexametasona
- Sospecha de fracaso terapéutico (persistencia d clinica o fiebre 48h o aparicion
de complicaciones)

D. Medidas generales:

- Monitorizacidn de constantes, diuresis, nivel de conciencia y focalidad
neuroldgica

- Medidas para disminuir la hipertension intracraneal: analgesia, elevacion
cabecera de la cama...

- Medidas de aislamiento por gotas en meningitis meningococica hasta 24 h
después del inicio del tratamiento antibidtico. El resto de meningitis bacterianas
no requieren aislamiento.

6.- QUIMIOPROFILAXIS:
A. Enfermedad invasora por Neisseria meningitidis:

La quimioprofilaxis esta indicada en nifios y adultos que hayan estado en contacto
intimo con el enfermo durante los 7 dias anteriores al inicio de la enfermedad, y si no
han transcurrido més de 10 dias desde la exposicion, en las siguientes circunstancias:

1. Convivientes en el mismo domicilio (contactos domiciliarios).

2. Contactos de la guarderia

3. Contactos cercanos y frecuentes de la escuela (se incluyen en este grupo los
vecinos mas proximos de la clase y del comedor, y los compaiieros de juegos). Si
aparece un segundo caso en la misma aula se realizara a toda la clase, pero no a
todo el colegio. La profilaxis debe extenderse a toda la escuela si aparecen 3 o
mas casos que pertenecen al menos a 2 clases diferentes y con un intervalo
maximo de 1 mes entre el primero y el Gltimo caso.

4. Personas que hayan estado expuestas o hayan tenido contacto directo con las
secreciones nasofaringeas del paciente (efectuar aspiracion de éstas, realizar
respiracion boca a boca, boca-nariz o una intubacion- Uinicas situaciones en las
que la quimioprofilaxis estd indicada en el personal sanitario).

5. Enfermos al ser dados de alta del hospital, s6lo cuando han sido tratados con
penicilina.

La pauta de quimioprofilaxis consiste en rifampicina por via oral durante 2 dias, segin
la siguiente dosificacion:

— Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg/12 h (4 dosis).

— Nifios mayores de 1 mes: 10 mg/kg/12 h (4 dosis).

— Adultos: 600 mg/12 h (4 dosis).
La ceftriaxona es el farmaco alternativo cuando la rifampicina no se tolere, su
cumplimiento no sea posible o su uso no esté recomendado (como en la embarazada).



Se administra por via intramuscular en dosis Unica, segun la siguiente dosificacion:

— Nifios menores de 15 afios: 125 mg.

— Adolescentes mayores de 15 afios y adultos: 250 mg.
El ciprofloxacino es el farmaco alternativo a la rifampicina en los contactos mayores de
18 afios de edad, en dosis unica, de 500 mg, por via oral.
En la enfermedad meningocdcica por serogrupo C se administrard, después de la
quimioprofilaxis, la vacuna meningocdcica C conjugada.

B. Enfermedad invasora por Haemophilus influenzae tipo b:

La quimioprofilaxis esta indicada en los contactos del enfermo, incluso en los nifios
vacunados, mientras no est¢ inmunizada toda la poblacion, durante los 7 dias anteriores
al ingreso en el hospital del caso indice:

1. Nifios y adultos que conviven en el mismo domicilio (contactos domiciliarios)
cuando por lo menos uno de los contactos es menor de 4 afios de edad y no esta
vacunado o lo estd de forma incompleta. La quimioprofilaxis no es necesaria si
todos los contactos menores de 4 afios estdn vacunados.

2. Contactos de guarderias y parvularios. Si todos los nifios no estan
correctamente vacunados, s6lo se realizara en caso de que se hayan producido 2 o
mas casos de enfermedad invasora en los ultimos 60 dias. A los nifios no
vacunados se les administrard una dosis de vacuna y se completara la pauta
vacunal correspondiente a su edad.

3. Enfermos al ser dados de alta del hospital si no han sido tratados con
cefotaxima o ceftriaxona.

La pauta de quimioprofilaxis consiste en la administracion de rifampicina por via oral
durante 4 dias, segun la dosificacion siguiente:

— Nifios menores de 1 mes: 10 mg/kg/dia (4 dosis).

— Niflos mayores de 1 mes: 20 mg/kg/dia (4 dosis).

— Adultos: 600 mg/dia (4 dosis).
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