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HISTORIA CLINICA:
Grupo etario, inmunocompetencia, estatus vacunal.
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
Hematologia completa, glucosa sérica,

ALARMA: EXAMEN FisICO
Fiebre, Menor 18 meses: Fontanela abombada, irritabilidad
vomitos, Mayor 18 meses: Signo de Kernig y Brudzinski.
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cadena polimerasa)
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MENINGO-ENCEFALITIS
Presioén apertura Normal o leve aumento

MENINGITIS
Presion apertura elevada
Glucosa LCR: Disminuida
Proteinas LCR: Elevadas mas 100 mg/dl
Celularidad: Elevada; Presencia de neutroéfilos

ENCEFALITIS
Presion apertura Normal o leve aumento
Glucosa LCR: normal o disminuida
Proteinas LCR: normal.
Celularidad: Normal; Predominio

linfocitos

Glucosa LCR: normal o disminuida
Proteinas LCR: normal.

Celularidad: Normal o leve aumento;
Predominio linfocitos

. |
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TRATAMIENTO
Antimicrobiano empirico: seguin grupo etareo.
Dexametasona: en casos de meningitis por H.

]

TRATAMIENTO SINTOMATICO O SOPORTE

Aciclovir: Si agente causal es Virus
Herpes Simple o Virus Varicela Zdster

influenzae, S. pneumoniae, M. tuberculosis
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ETIOLOGIA

Se habla de meningitis cuando existe inflamacion de las meninges, y encefalitis cuando la inflamacion afecta el parénquima cerebral, siendo la etiologia de estas infecciones
variable involucrando infecciones por virus, bacterias, hongos y micobacterias segiin grupo etario o estado inmune del paciente, asi como diversas causas no infecciosas.(1)

Las infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC) son mds frecuentes en la poblacion pediatrica que en adultos, principalmente en menores de cinco afios. Dentro de las
diferentes formas de meningitis adquiridas en la comunidad, la enfermedad bacteriana es asociada con la mayor morbimortalidad a nivel mundial. Los patégenos que causan
meningitis bacteriana dependen de la edad, estado inmune y la presencia de factores de riesgo concurrentes, estas suponen el 5% de las meningitis. (1-4)

TABLA 1: CAUSAS COMUNES DE MENINGITIS EN NINOS

\ Meningitis bacteriana

<3 meses de edad Streptococcus agalactiae
Escherichia coli
Listeria monocytogenes
Streptococcus pneumoniae
>3 meses de edad y nifios S. pneumoniae
Neisseria meningitidis
Haemophilus influenza tipo b
Adolescentes N. meningitidis
S. pneumoniae
Treponema pallidum
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Meningitis aséptica
Patogenos virales Enterovirus (incluye coxsackievirus y parechovirus)
Arbovirus
Virus de Herpes Simplex
Virus de Varicela Zoster
Virus de Inmunodeficiencia Humana
Medicamentos y toxinas Inmunoglobulina intravenosa
Metales pesados
Trimetoprim-sulfametoxazol
Anti-inflamatorios no esteroideos
Otras causas Enfermedades malignas
Lupus Eritematoso Sistémico
Enfermedad de Kawasaki
Enfermedades parasitarias con tropismo a SNC
Patégenos menos comunes
Nifios inmunocomprometidos/niiios con dispositivos = Staphylococcus aureus
neuroquirurgicos o trauma Bacilos gramnegativos entéricos
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus coagulasa negativos
Candida sp
Cryptococcus Sp
Mpycobacterium tuberculosis
Histoplasma capsulatum
Aspergillus sp
Mucorales sp
Virus Epstein Barr
Factores de riesgo asociados a viajes o a localizacion = M. tuberculosis
geografica Coccidioides immitis
Malaria

HALLAZGOS CLINICOS | A

Las manifestaciones clinicas en ocasiones pueden ser inespecificas, generalmente, la meningitis aguda se caracteriza por rapida aparicion de fiebre, rigidez de nuca, cefalea,
fotofobia y/o alteracion del estado de conciencia. La triada clésica de fiebre, cefalea y rigidez de nuca nos debe hacer pensar en meningitis bacteriana. Pueden presentarse otros
sintomas como: malestar general, fatiga, nduseas y/o vomitos. Ante la presencia de convulsiones, déficits neurologicos focales o paralisis de pares craneales debemos pensar en
meningoencefalitis. Al examen fisico pueden estar presentes los signos de irritacion meningea de Brudzinski y Kernig, aunque en menores de 18 meses es dificil la evaluacion
de estos.
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Larigidez de nuca y la cefalea son dificiles de identificar en lactantes, pero se puede observar fontanela abultada, ademas de fiebre o hipotermia, letargo o irritabilidad, rechazo
del alimento, llanto anormal, continuo, débil o agudo, signos de dificultad respiratoria y convulsiones.

Algunos pacientes pueden desarrollar sintomas y signos de aumento de la presion intracraneal, secundario a edema cerebral, hidrocefalia o una lesién ocupante de espacio. La
complicacion mas grave de la hipertension intracraneal es la hernia cerebral. En casos graves, puede producirse, sepsis, shock séptico, fallo multiorganico o coagulacion
intravascular diseminada (CID).

DIAGNOSTICO:

Ante la sospecha de neuro infeccion, se debe realizar una historia clinica detallada, examen fisico, analisis de sangre y puncién lumbar (PL) antes de iniciar el tratamiento. La
base diagnostica es el estudio del LCR. Algunos hallazgos clinicos como erupcidn cutanea, lesiones cutaneas especificas, herpangina, conjuntivitis, faringitis, vomitos y diarrea
pueden sugerir etiologia viral. Sugieren encefalitis signos de focalizacion, datos epidemioldgicos como contacto con garrapatas, mosquitos y roedores, o enfermos en brotes
estacionales de meningoencefalitis.

En casos fulminantes con hipotension e insuficiencia organica, la toma de hemocultivo seguida de la administracion de antibioticos puede preceder a la anamnesis completa, la
exploracioén fisica y la puncion lumbar.

(o3

TABLA 2: ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

‘ TABLA 2: EXAMENES DE LABORATORIO (DIFERENTES AL ESTUDIO DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO)
Hematologia Completa, Proteina C Reactiva, A todo paciente con sospecha de neuro infeccion
Procalcitonina y glucosa sérica

Tiempos de coagulacion En pacientes con lesiones purpuricas o sospecha de CID
Funcionalismo renal, hepatico y electrolitos Sospecha de shock séptico o falla multiorganica, Secrecion
séricos inapropiada de hormona antidiurética (SIADH)

Pruebas de funcion hepatica, metabdlicas y Sospecha una causa no infecciosa de encefalopatia

toxicoldgicas

Hemocultivo mas antibiograma Todos los pacientes con sospecha de meningitis bacteriana (antes

del inicio de los antibidticos) especialmente cuando no se puede
realizar PL

Rapid test o gota gruesa y frotis En zonas endémicas de malaria

Serologias en sangre Ante la sospecha de infecciones como sifilis, VVZ, EBV, virus de
la parotiditis, enfermedad de Lyme, leptospirosis, brucelosis,
rickettsiosis y otras enfermedades arbovirales
Las serologias se deben repetir 2-3 semanas después en sangre si no
se logr6 diagnosticar en otros estudios del LCR
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Por lo general en las meningitis bacterianas existe leucocitosis con predominio de neutréfilos siendo la leucopenia de mal prondstico y un valor de procalcitonina (PCT) >0.5

ng/mL el predictor mas fuerte en sangre. Orientan mas hacia meningitis viral: leucocitosis con predominio de linfocitos y proteina C Reactiva negativa con alto valor predictivo
negativo.

Punciéon lumbar: D

A menos que esté contraindicado, en cualquier paciente con sospecha de infeccion del SNC, se debe realizar una puncion lumbar, tan pronto como sea posible, ante la sospecha
de etiologia bacteriana debe realizarse antes del inicio del tratamiento antibiotico. (2)

TABLA 3: ESTUDIOS EN LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Medir presion de apertura, observar aspecto y color del liquido. Obtener 1 a 2 ml (minimo 10 gotas) por envase,

recolectar 4 muestras. La ultima muestra debe enviarse para analisis microbiolégico

Estudio de LCR Coloracion de gram, citoquimico®, cultivo y
antibiograma®, estudios moleculares® o pruebas de
deteccion antigénica

Ante la sospecha de enterovirus Hisopado rectal para deteccién molecular y/o cultivo viral

Sospecha de tuberculosis meningea Cultivo para micobacterias, ADA en LCR, coloracion
Ziehl-Neelsen y/o PCR para Mycobacterium tuberculosis
(ej. geneXpert®, etc)

Sospecha de meningitis fiingica® Tincién con tinta china, cultivo para hongos y test de
antigenos para Cryptococcus neoformans

Meningoencefalitis por amebas de vida libre® Examen al fresco o tincién de Giemsa 6 cultivo en placa
de agar recubierta de bacterias (excepto Balamuthia spp.).

* Citoquimico: celularidad, concentracion de glucosa, proteinas y lactato. El lactato: se considera sugestivo de MB cuando es > 3,8 mmol/l, en meningitis asépticas suele ser <2 mmol/l (1,4,5).

b Constituyen el gold estandar en el diagndstico de meningitis bacteriana. Puede ser negativo para la tincion gram y el cultivo tan solo 2-4 horas después de administracion de antibiotico.

¢ Pueden ser negativos si se inicia antibioticos antes de la toma de muestras, el traslado y preservacion de la muestra es inadecuado y en caso de VHS cuando se realiza antes de 72 horas de los
sintomas 6 5-7 dias de tratamiento antiviral y ante la presencia de sangre contaminante en la muestra. Es especialmente 1til cuando no hay aislamiento en el cultivo o para patdgenos virales.
Existen paneles con los agentes bacterianos y virales mas comunes.

9 Ante sospecha de infeccion fingica del SNC de tipo absceso o lesion ocupante de espacio (ej. histoplasmoma): realizar TAC cerebral o RMC para localizar la lesion, biopsia del area sospechosa,
evaluacion histopatoldgica directa y cultivo de tejido. Cuando esto no es posible, son utiles la sospecha por clinica, epidemiologia, factores del huésped, y otros exdmenes de laboratorio. Pueden
ser de ayuda examenes moleculares del LCR y B-d-glucano galactomanano sérico.

¢ Se debe sospechar de meningoencefalitis por amebas de vida libre por Naegleria spp. ante antecedentes de inmersion en agua dulce y Acanthamoeba spp. o Balamuthia spp. en pacientes
inmunodeprimidos.

*Aunque muy poco frecuente, la meningoencefalitis puede deberse a una infeccién por helmintos como Angiostrongilus cantonensis y cursa con eosinofilia.

* Los retrasos en el analisis de laboratorio del LCR pueden alterar el recuento celular como resultado de la lisis en el LCR. Se observa una reduccion progresiva tanto de neutréfilos como de
linfocitos después de 4 horas.
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TABLA 4: ALTERACIONES DEL LCR EN MINIGNITIS BACTERIANA 'Y VIRAL

ALTERACIONES DEL LCR EN MINIGNITIS BACTERIANA Y VIRAL

MENINGITIS BATERIANA MENINGITIS VIRAL

SVPP

Presion de apertura aumentada

Aspecto turbio

Marcada pleocitosis

Predominio de polimorfonucleares
Proporcion glucosa LCR/sangre bajo
Concentracion de proteinas elevada

Lactato aumentado (antes de los antibiéticos)

Presion de apertura normal/ligeramente elevada

Aspecto claro

Moderada Pleocitosis

Predominio de linfocitos

Proporcion glucosa LCR/sangre normal

Concentracion de proteinas normales o ligeramente elevadas
Lactato normal

TABLA 5: INTERPRETACION DE RESULTADOS ANORMALES DEL LCR

Meningitis Usualmente 100-2000 En RN > = Mas de 50 Generalmente <40 0 <50 %
bacteriana aguda Elevada 20 100->500 de la glucosa
sérica

Meningitis Normal / >1000 >80 >100 Normal o
bacteriana elevada disminuido
parcialmente <40
tratada
Meningitis Normal/ 5-700 Normal 0 <100 Normal 6
viral/ discretamente 20-30° disminuida
Meningoencefalitis = elevada <40°
Meningitis Usualmente = <500 >200-300 <40
Tuberculosa elevada
Meningitis Fungica Usualmente <500 >100-200 <40

elevada

2 Algunas infecciones por neumococo o meningococo pueden cursar con < 500 células, adicionalmente esto puede verse en pacientes con signos de shock séptico o inmunodeprimidos y en fases
iniciales de la infeccion.
b Puede haber pleocitosis > 1 000 células/ul en el 10% y predominio de neutr6filos en el 20-30%, especialmente en fases iniciales de la infeccion.

¢ En infecciones por herpesvirus o virus de la parotiditis. (1)

*Se han descrito casos de meningitis por enterovirus y parechovirus sin pleocitosis en lactantes pequefios.(1, 4)
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*La citoquimica del LCR no se afecta hasta varios dias después de iniciar el tratamiento en MB (1)
*ADA ;> 8 Ul/l es sugestivo de meningitis tuberculosa.
*En encefalitis por Herpes simple puede haber elevacion de la glucorraquia.(4)
*En Meningitis bacteriana en inmunodeprimido, el nimero de leucocitos puede ser < 100
* En Meningitis bacteriana parcialmente tratada pueden predominar mononucleares si el tratamiento es prolongado

* en meningitis tuberculosa y en la fungica pueden predominar PMN inicialmente, luego son los mononucleares los que predominan la mayor parte del tiempo.
* Las convulsiones no aumentan el recuento de células del LCR.

Complicaciones de la Puncién lumbar: cefalea, infeccion, sangrado, dolor de espalda, dolor radicular, hipotension intracraneal y neumoencéfalo. Otra complicacién poco
frecuente es la herniacion cerebral en presencia de aumento de la presion intracraneal. (2)

TABLA 6 CONTRAINDICACION PARA LA PUNCION LUMBAR.

TABLA 6 CONTRAINDICACION PARA LA PUNCION LUMBAR. (1, 6)

Absoluta Relativa ®

Signos clinicos de aumento de la presién intracraneal ® = Compromiso cardiopulmonar: (debe estabilizarse
primero)

Infeccion cutanea en el lugar de la puncion lumbar Trastorno de la coagulacion ¢

Evidencia de hidrocefalia obstructiva Anomalia congénita de la columna vertebral ¢

Edema cerebral o hernia en la TC o RMN cerebral Signos neuroldgicos focales (Realizar Neuroimagen
primero)

Convulsiones recientes (en los ultimos 30 minutos)

* papiledema, disminucion del nivel de consciencia, pupilas desiguales, dilatadas o poco reactivas, respiracion irregular, postura de decorticacién o descerebracion

" Se realizan las medidas terapéuticas y las pruebas adecuadas antes de la puncién lumbar

¢CID y recuento de plaquetas <50000/mm?): correccion adecuada primero. Uso de anticoagulante. ;Se pueden suspender temporalmente? La antiagregacion plaquetaria no la contraindica. Frente
a Coagulopatia (correccion previa)

9 Imagenologia en caso de sospecha de médula anclada. Guia del procedimiento de puncién lumbar mediante fluoroscopia, ecografia o TC. (realizada por Neurocirugia)

Puncién traumatica (con sangre)

La interpretacion mas segura de una puncion traumatica es contar el nimero total de globulos blancos e ignorar el recuento de globulos rojos. Si hay mas gldébulos blancos que
el rango normal para la edad, la opcion mas segura es el tratamiento. Algunas guias sugieren que, en las punciones traumaticas, el recuento de globulos blancos y proteinas
puede corregirse con base en el siguiente céalculo: 1 globulo blanco por cada 500-700 globulos rojos y 0,01 g/L de proteina por cada 1000 gldbulos rojos. Sin embargo, esto no
es fiable. (z) También se puede usar la siguiente formula:
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Leucocitos reales en LCR = leucocitos totales en LCR — leucocitos contaminantes

Leucocitos contaminantes= (hematies LCR x leucocitos en sangre)/hematies en sangre

*Considere la posibilidad de una hemorragia subaracnoidea cuando haya globulos rojos inexplicables o persistentes en el LCR.
Estudios de Imagenes cerebrales:

No se deben realizar de rutina en pacientes con sospecha de neuro infeccion,
pero si se encuentran los siguientes hallazgos clinicos: Puntuacion de coma de Glasgow inferior a 10, signos de focalizaciéon neuroldgica, déficit de pares craneales, edema de
papila, deterioro neuroldgico rapido, antecedentes de hidrocefalia, neurocirugia reciente, traumatismo craneoencefalico 6 inmunodepresion grave se debe realizar neuroimagen
si es facilmente accesible, de lo contrario, se debe postponer la puncion lumbar hasta la resolucion de los hallazgos clinicos sin retrasar el tratamiento. (1-2)

También se recomiendan en caso de evolucion no satisfactoria y para buscar complicaciones, como abscesos o trombosis.

Cuando se pospone la punciéon lumbar se deben recolectar muestras de sangre (incluidos hemocultivos) e iniciar el tratamiento antimicrobiano lo antes posible, antes de la
obtencion de imagenes craneales (1-5,7)

Las convulsiones son un hallazgo frecuente en nifios febriles con sospecha de meningitis aguda, si estas son aisladas, de nueva aparicion, sin signos de focalizacion neuroldgica
u otro hallazgo clinico de riesgo no requieren imagenes craneales antes de la puncion lumbar (2)

Un estado de inmunodepresion grave (p. ¢j., trasplante de drganos) justifica la postergacion de la puncion lumbar. Sin embargo, en pacientes con VIH y sospecha de un primer
episodio de meningitis criptococica, se recomienda la puncion lumbar inmediata con medicion de la presion de apertura y un analisis rapido del antigeno criptococico como
método diagnodstico de eleccion. (2)

Generalmente, la hidrocefalia es un signo tardio en la meningitis bacteriana debido a su evolucién compleja; la hidrocefalia temprana puede indicar patologia tuberculosa en
caso de meningitis.

La resonancia magnética puede demostrar lesiones cerebrales focales como afectacion del 16bulo temporal que sugiere enfermedad por VHS-1.
Electroencefalograma

El EEG puede ser util en caso de sospecha de encefalitis, convulsiones o sospecha de estado epiléptico no convulsivo (EENC).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante tener en cuenta la meningitis parcialmente tratada, ya que es dificil de diagnosticar, por lo que los nifios que se encuentren recibiendo algiun esquema antibidtico,
deben ser evaluados cuidadosamente, ya que pueden tener signos y sintomas modificados, retrasando su diagnostico.(8)

Aunque no son consideradas como causa comun de meningitis, otras enfermedades bacterianas pueden ser consideradas en el diagnostico diferencial en personas que viven en
areas endémicas y/o tienen factores de riesgo especificos (brucelosis, leptospirosis, enfermedad de Lyme y rickettsiosis).

Otros problemas a ser considerados son:

e  Absceso cerebral

e  Absceso subdural/epidural

e  Tumor cerebral

e Infiltracion de leucemia a SNC

e Encefalopatia por metales pesados
e Encefalopatia metabolica

e  Exposicion a farmacos (AINES, TMP/SMX, Isoniazida, inmunoglobulinas intravenosas) o toxinas
e Intoxicacion por alcohol o drogas

e Trastornos asociados a vasculitis o enfermedades autoinmunes (sarcoidosis, LES)

e Sindrome de Reye

e  Traumatismo craneoencefalico
e Hemorragia intracraneal

e  Sindrome hemolitico urémico

TRATAMIENTO EMPIRICO SEGUN GRUPO ETARIO

El tratamiento empirico se basa en los patdgenos mas probables para cada grupo de edad, considerando la epidemiologia local y los patrones de resistencia. En sospecha de
meningitis bacteriana neonatal el tratamiento empirico inicial recomendado se detalla en la tabla 7 y 8.

Este tratamiento se mantiene hasta que se identifique el microorganismo responsable y su sensibilidad a los antibidticos, permitiendo asi ajustar la terapia a un tratamiento
dirigido.

Importante: No se recomienda el uso de ceftriaxona en neonatos con hiperbilirrubinemia debido al riesgo de encefalopatia hiperbilirrubinemia, ni en los que reciben hidratacion
con calcio por riesgo de precipitacion con el calcio intravenoso.
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En meningitis por virus de herpes simple (VHS): La prontitud en el inicio de tratamiento es crucial para prevenir la morbimortalidad, aunque las indicaciones del tratamiento
de forma empirica no estdn plenamente estandarizadas, la mayoria de especialista concuerda, en que esta justificado el inicio de aciclovir.

En casos de neonatos con meningitis por Candida: Se sugiere iniciar tratamiento empirico con anfotericina B durante al menos 3 semanas, contadas a partir del primer cultivo
negativo y hasta que se haya resuelto las alteraciones del LCR o anomalias radiologicas de estar presentes.

Tratamiento antimicrobiano en pacientes con meningitis bacteriana aguda de 1-3 meses de edad: Se debe iniciar de inmediato, previo a la toma de muestras para estudios
microbioldgicos, tincion de gram, tinta china y Ziehl-Neelsen, citoquimico y cultivo de LCR, hemocultivo. Sin embargo, no se debe retrasar el tratamiento, en caso de no tener
disponibilidad o si la condicién del paciente limita la toma de muestras. En este grupo etario el tratamiento estara dirigido a los microrganismos involucrados en el periodo
neonatal y ademas se incluyen Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis. Ver tabla 7.

Tratamiento antimicrobiano en pacientes con meningitis bacteriana aguda de 3 meses — 5 afios de edad: La terapéutica en esta edad esta fundamentalmente dirigida a
Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae y en menor medida gracias a la vacunacion, Haemophilus influenzae tipo b. Ver tabla 7.

Tratamiento antimicrobiano en pacientes con meningitis bacteriana aguda mayor a 5 afios de edad: Para este grupo etario la etiologia bacteriana mas comin es Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae.

e Consideraciones: al igual que los grupos de menor edad, la adicion de vancomicina debe contemplarse en areas con alta tasa de resistencia de S. pneumoniae a
cefalosporina de tercera generacion, se tendré en consideracion la ampicilina para cobertura de L. monocytogenes en caso de adolescentes inmunocomprometidos.

e Consideraciones: Una vez se obtengan los resultados definitivos de los cultivos y antibiograma, o reaccion en cadena de polimerasa (PCR) procederemos a ajustar la
terapia antibiotica de manera especifica segun el microorganismo identificados y su perfil de susceptibilidad.

Duraciéon de tratamiento antimicrobiano: La duracion de la terapia antimicrobiana depende del microorganismo causante y de la evolucion clinica del paciente. Para la
meningitis bacteriana aguda no complicada, se sugieren los periodos de tratamiento detallados en la tabla 9 de la guia. Asimismo, es importante considerar otros hallazgos
paraclinicos para el manejo. Para estas consideraciones, ver la informacion en la tabla 10.

Tratamiento de meningitis aguda por otras etiologias: El abordaje de la meningitis fuera del periodo neonatal debe ser rapido y especifico. Ante la sospecha de etiologia
viral por VHS, se debe iniciar de inmediato la terapia con aciclovir intravenoso. La dosis es de 60 mg/kg/dia, dividida cada 8 horas para menores de 12 afos, y de 30 mg/kg/dia
para mayores de esta edad. La duracion es de 14 a 21 dias.

Para las etiologias fingicas, el tratamiento es mas complejo y depende del microorganismo, se utiliza anfotericina B con flucitosina para Candidiasis y Criptococosis, mientras
que el voriconazol es la primera linea para la Aspergilosis. En casos de Histoplasmosis, la anfotericina B liposomal es la eleccion inicial, seguida de itraconazol. La evaluacion
continua de la evolucion clinica y los parametros del LCR es esencial. Ver tabla 7

Uso de Dexametasona como tratamiento adyuvante en meningitis: La dexametasona es una terapia adyuvante que ha demostrado ser beneficiosa en la reduccion de secuelas
neurologicas, especialmente la hipoacusia neurosensorial, en casos de meningitis por H. influenzae tipo b, S. pneumoniae, M. tuberculosis. Actiia atenuando la respuesta

10
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inflamatoria en el espacio subaracnoideo, disminuyendo la liberacion de citoquinas y mediadores inflamatorios que contribuyen al dafio neuronal y edema cerebral, no obstante,
es fundamental tener claro que en neonatologia esta indicacion no se recomienda, dado que no ha tenido beneficios demostrables. En la tabla 11, se resume las pautas clave para
su administracion.

TABLA 7: TRATAMIENTO EMPIRICO SEGUN GRUPO ETARIO.

Tabla 7. Tratamiento empirico segiin grupo etario. ‘

Grupo etario Microorganismo mas Terapia Comentarios
frecuente antimicrobiana
Empirica

Neonato S. agalactiae, E. coli, Listeria Ampicilina La ampicilina es crucial para cubrir patdgenos
monocytogenes, Klebsiella +Cefotaxima como Streptococcus agalactiae y Listeria
pneumoniae, Proteus spp, monocytogenes, mientras que la cefalosporina
Salmonella spp, Enterococcus es efectiva contra Gram negativos.
spp.

1- 3 meses S. agalactiae, E. coli, Listeria Ampicilina + | Se aconseja la combinacion de ampicilina la
monocytogenes, Klebsiella Cefotaxima cual asegura la cobertura de S. agalactiae 'y L.
pneumoniae, Proteus spp, Cefotaxima + | monocytogenes, mas cefotaxima que permite
Salmonella spp, Enterococcus Vancomicina una cobertura de S. pneumoniae resistente a
spp. Streptococcus penicilina, diplococos gramnegativos como N.
pneumoniae, Neisseria meningitidis. Ambas a una dosis de
meningitidis, Haemophilus 300mg/kg/dia intravenosa cada 6 horas.
influenzae tipo b. (Ambas dosis maximas 12 g/dia)

Mas 3 meses a 5 aifios | N. meningitidis, S. Cefotaxima o | Serecomienda cefotaxima 300mg/kg/dia
pneumoniae, H. influenzae tipo | ceftriaxona intravenosa cada 6-8 horas (dosis maxima 12
b. g/dia) o ceftriaxona 100mg/kg/dia

intravenosa cada 12-24 horas (dosis maxima 4
g/dia).

En ciertas regiones con alta prevalencia de
resistencia de S. pneumoniae a cefalosporina
de tercera generacion, es prudente considerar
afiadir la cobertura con vacomicina
60mg/kg/dia intravenosa cada 6 horas (dosis
maxima 2 g/dia).

mayor de 5 afios N. meningitidis, S. pneumoniae | Ceftriaxona En ciertas regiones con alta prevalencia de
resistencia de S. pneumoniae a cefalosporina
de tercera generacion, es prudente considerar
afiadir la cobertura con vacomicina
60mg/kg/dia intravenosa cada 6 horas (dosis
maxima 2 g/dia).

Otras etiologias
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Virales

Fungicas

Virus Herpes Simple
Varicela zoster

Candida spp.

Cryptococcus spp.

Aspergillus spp.

Histoplasma spp.

Aciclovir

Anfotericina B

Anfotericina B
desoxicolato +
Flucitosina

Voriconazol

Anfotericina B
liposomal (induccion) +
Itraconazol
(seguimiento)

El Aciclovir debe iniciarse de inmediato ante
la sospecha de meningoencefalitis por el VHS,
sobre todo en pacientes con compromiso
neurologico. <3 meses: 60 mg/kg/dia via
intravenosa c/8 horas. De 3 meses-12 afios: 60
mg/kg/dia intravenosa c/8 horas. En >12 afios:
30 mg/kg/dia intravenosa ¢/8 horas. En todos
los grupos etarios se sugiere posologia durante
14-21 dias.

Anfotericina B desoxicolato 1mg/kg/dia o
anfotericina B liposomal 3mg/kg/dia
intravenosa orden dia, Mantener la terapia
durante 4 semanas desde la obtencién del
primer cultivo negativo ademas de mejoria
clinica y del citoquimico LCR.

Anfotericina B desoxicolato 1mg/kg/dia mas
flucitosina oral 100mg/kg/dia cada 6 horas
durante 2 semanas. Seguido de fluconazol oral
10-12mg/kg/dia durante al menos semanas e
interconsultar con Infectologia.

El voriconazol 8mg/kg/dia cada 12 horas en
pacientes de 2-11afios de edad. Y en mayores
de 12 afios 4mg/kg/dia.

Anfotericina b liposomal 3-5mg/kg/dia
durante 4-6 semanas. Seguido de itraconazol
Smg/kg/dia durante al menos 12 meses, se
sugiere ademas vigilar niveles de itraconazol
en sangre para garantizar una exposicion
adecuada del farmaco
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TABLA 8: DOSIFICACION EN MENINGITIS NEONATAL

Tabla 8 Dosificacién en meningitis neonatal ‘

Antibidtico Dosificacion segiin edad (1) mg/kg/dia (2)

<7 DIAS >7 DIAS

Dosis Frecuencia Dosis Frecuencia
Penicilina cristalina 1.105-1.5.105 | ¢/12h 1-2.105 c/6-8 h
Oxacilina 100-150 ¢/8-12 h 150-200 c/6-8 h
Ampicilina 100-150 ¢/12h 150-200 c/6-8 h
Cefotaxima 100 ¢/12h 150-200 c/6-8 h
Ceftazidima 100 - 150 ¢/12h 150-200 c/8h
Cefepima 60-75 ¢/12h 100-150 c/8h
Meropenem 120 ¢/8h 120 c/8h
Vancomicina 30-45 ¢/12 h 45-60 c/8h

TABLA 9: DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Tabla 9. Duracién del tratamiento antimicrobiano

microorganismo Duracion del tratamiento

S. pneumoniae 10 a 14 dias

N. meningitidis 5a7dias

H. influenzae 7 a 10 dias

S. aureus 14 dias como minimo

Bacilos gramnegativos 3 semanas o un minimo de dos semanas después del primer cultivo de
LCR estéril, lo que sea mas largo
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TABLA 10: CONSIDERACIONES CLINICAS Y DE LABORATORIO EN EL TRATAMIENTO DE LA MENINGITIS

Tabla 10. Consideraciones Clinicas y de Laboratorio en el Tratamiento de la Meningitis

Situacién clinica / Resultado laboratorio Recomendaciéon de manejo

Cultivo o PCR de LCR positivo Considerar el tratamiento dirigido segiin el microorganismo identificado, conforme a la
tabla de tratamiento que se discute en la guia.

Cultivo y PCR de LCR negativos El manejo debe individualizarse segln el estado clinico del paciente, los parametros del
liquido cefalorraquideo (LCR) y los resultados del hemocultivo.

Cultivos (sangre y LCR) negativos Considerar suspender el tratamiento antibidtico si los cultivos permanecen negativos 72
horas después de la incubacion, siempre que el paciente muestre una mejoria clinica.

Pleocitosis en LCR y Hemocultivo positivo, = Se sugiere tratar al paciente como si tuviera meningitis por el microorganismo aislado en el
pero Cultivo de LCR negativo hemocultivo.

Pleocitosis en LCR con Cultives de LCR y | El manejo debe ser individualizado. Es crucial considerar otras etiologias de infeccion del
Hemocultivo negativos sistema nervioso central (SNC) que no sean bacterianas.

TABLA 11: USO DE DEXAMETASONA

Criterio Pauta
Indicacién Principal Meningitis por H. influenzae, S. pneumoniae, M. tuberculosis.
Momento de Administracién Antes o simultaneamente con la primera dosis de antibidtico (no mas de 60 minutos después).

Dosis 0.15 mg/kg/dosis via intravenosa cada 6 horas.
Duracién 2 a 4 dias para meningitis bacteriana aguda. 8 semanas para meningitis tuberculosa.
Consideraciones Aunque se ha planteado la preocupacion de que reduce la penetracion de la vancomicina en el LCR, esta

observacion proviene de estudios en animales y no se ha confirmado en humanos.

14



@ INiC
SVPP

ANEXO

En la coloracion de GRAM, la presencia de:

- Diplococos grampositivos sugieren infeccion neumococica.
- Diplococos gramnegativos sugieren infeccion meningocdcica.

- Cocobacilos gramnegativos son compatibles con infeccion por H. influenzae.

- Bacilos o cocobacilos grampositivos sugieren infeccion por Listeria. (1)
cocos grampositivos de cadena corta (Streptoccocus agalactiae) o bacilos gramnegativos (Escherichia coli). La observacion de levaduras indica meningitis por Cryptococcus
neoformans/gattii (levaduras encapsuladas en la tincion con tinta china) o Candida spp. (7)

TABLA 12: CARACTERISTICAS DEL LCR EN NEONATOS, PRETERMINOS, A TERMINO Y NINOS SIN MENINGITIS

y nifos sin meningi

tis bacteriana

Tabla 12. Caracteristicas del LCR en neonatos, pretérminos, a término

Promedio de VAN/mm3 Glucosa Proteina
Aspecto leucocitos/mm? 0 mg/dl mg/dl
(rango o percentil porcentaje
95) PMN (rango)
RN Pretérmino claro 5 (0-44) 8% (0-66) 67 (33-217) 148 (54-370)
MBPN
RN a termino Claro 5.5 (percentil 95-16) 2% (IQR 0-5) 45.7(£8) (0 75% 69 (£25.7)
de glucosa sérica
Niiio > 1 mes Claro <5%* >75% >50 0 75% 20-45
Linfocitos De glucosa sérica
<2 PMN

© 2023 UpToDate/Nelson Text book of Paediatrics 20th edition
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