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1 INTRODUCCION

Lameningitisbacterianaagudaesuna urgenciamédicaconuna
mortalidad entre el 5y el 10%Yy unamorbilidad con secuelas
neurologicaspermanentesdel20al 40%, lacualnohadisminuido
enformasignificativaenlostlimos10afios a2

Sinembargo, han ocurrido avancesrecientes parareducirla
morbimortalidadasociadaalaenfermedad, talescomolosprogresos
enlasunidadesde cuidadosintensivos, eldesarrollode nuevos
antibiéticos, los nuevos conceptos enterapiaantinflamatoria
adyuvantey muy especialmente, laimplementacionde vacunas
confiablesyefectivasqueenlaactualidadseestanaplicandode
manerasistematicaenlosprogramasampliadosdeinmunizaciones
anivel  naconal.

2 DEFINICION DE TERMINOS

2.1 MENINGITIS BACTERIANA AGUDA
Eslainflamaciéndelasmembranasquerodeanelcerebroymédula
espinal,incluyendoladuramadre, aracnoidesypiamadre,secundaria
alapresenciadebacteriasenelliquidocefaloraquideo.

22 MENINGITIS PARCIALMENTE TRATADA
Serefierealasospechade meningitisbacterianaconcultivos
estériles, presumiblemente comoresultadodel tratamientocon
antibidticosantesdeobtenerlamuestradeliquidocefaloraquideo.

23  MENINGITIS ASEPTICA
Cuadroclinicodemeningitisenausenciadeevidenciadeunpatdgeno
microbianodetectableenelliquidocefalorraquideopormediode
las técnicas  de laboratorio.

24 CONTACTO INTRADOMICILIARIO
Esunindividuoqueresideconelcasoindiceounnoconviviente
gueestuvocuatroomashorasconelcasoindicealmenosdurante
cinco de los siete dias que precedieron al momento de la

hasoiizads

3 OBJETIVOS
Desarrollarunaguiaparaeldiagnésticoymanejointegraldela
meningitisbacterianaagudaentrelosdiferentesgruposetareosen

pedatria.
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Enlaguiaseanalizanlassiguientesestrategiasparadisminuirlos
efectosadversosasociadosalaenfermedad:

1 Descripciondeloseventosfisiopatologicos.

2 Diagndstico precozy utilizacion de ayudas encasosde
sospecha.

3 Utiizaciondeantibidticosconmayoractividadbactericida.

4 Manipulaciéndelarespuestainflamatoriadel huéspedcon
esteroides.

5 Aplicacionde métodosefectivosde prevenciény promocion.

4  EPIDEMIOLOGIA
41 GENERALIDADES

Laincidenciaenelperiodoneonatalesde20a100casospor100.000

nacidos vivos, y en mayores de un mes es de 5 por 100.000

habitantes, dependiendo del areageografica ® _EI90%delos
episodios ocurreenmenoresde cincoafiosyen Colombiael 80%
deloscasossonsecundariosa Haemophilus influenzaetipob ,
Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis ,enese
orden @49

Losfactores deriesgomascomunesparacontraerlaenfermedad
sonlarespuestainmunoldgicainmaduraenmenoresde dosafios,
elsexomasculino,elhacinamiento,lapobrezayelcontactocon
portadoresdeagentespatdgenos causales.

42 PATOGENOS MAS COMUNES

421 Haemaophilusinfluenzae
Esuncocobacilogramnegativocon6serotipos(a,b,c,d,eyf),de
loscualeselbcausael90%deloscasos @567 Afectaprincipalmente
alosmenoresdecincoafios,conunpicoentrelos6y18mesesy

setransmite de personaapersonaatravésdegotascontaminadas
consecreciones nasofaringeas. EnColombiaseinicio desde 1994
unprogramade vigilanciaepidemiologicay el departamentode
Antioquiahareportadodesdeentoncesunaincidenciade2,5casos
por100.000habitantesmanteniéndose estable, conunaletalidad

del13% ®9 .

En1995enlosEstadosUnidossereportdunaincidenciade0,2por
100.000 habitantes comparada con 2,9 por 100.000 en 1986,
reflejandoelimpactodelavacunaenlapoblacioGnmenordecinco

afios 0 (NiveldeEvidencial).
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Elperiododetransmisibiidadesde24horasluegodeiniciadala
terapiaantibidticaefectiva. LaresistenciaaantibiGticoscomunes
obligaaunavigilanciaestrechayperiodica. Laresistenciaala
ampicilinasegunelInstitutoNacionalde Saludde Colombia(INAS)
variaentreel18%al30%.Conelcloranfenicolsehareportadouna
resistenciadelHaemophilusdel11% © .

4.2.2 Streptococcuspneumoniae

Esuncocogram positivo con 83 serotipos conocidos, siendoen
meningitislosmascomunesennuestromedioel 14,5,23F,6Ay
6B .

Afectaatodoslosgruposdepoblacion,sutransmisionesdepersona
apersonaylaresistenciaalapeniciinayaotrosantibidticosesta
aumentandoaescalamundial. Unestudiorecienterealizadoenvarias

cdudades coombianas amgd  los siguentes  resuliados: susceptibiidad
disminuidaalapenicilina 12%, resistenciaintermedia8,9%y
resistenciafranca3%o.Delascepasresistentesapeniciina, un23%

son también resistentes a cefalosporinas y un 48,7% a
coramfenicol @ .

4.2.3.  Neisseriameningitidis

Esundiplococogram negativoy sus serogruposA,B,C,WyY
producenlas enfermedades mas graves enhumanos. Ennuestro
mediolamayoriadecepasaisladassondelserogrupoB, responsables
del88,5% @589  deloscasosysetransmitede personaapersona
porinhalacidndegotasinfectadas.

Seglnlosreportesexistentesdesde 1975enel Ministeriode Salud

de Colombia, se observan brotes epidémicos cada 10afios. Enel
departamentodeAntioquialaincidenciareportadafuede1,65casos
por100.000habitantesen1996yde 1,88en1997,conunaletalidad
del18,2% @9 |

Aunque se describen enlaliteraturareportes de cepas con
senshiidad disminuida ala peniciina, no hay datos en nuesto  medio.

1

Ennifios, ladistribucidndelosagentespatogenosvariaenrelacion
conlaedad  ©@45121319  conelareageograficayconlapresenciade

factorespredisponentesenelhuésped @9 Valelapenaresaltarla
importanciadetenerestudioslocalessobrelaprevalenciadelas
diferentesbacterias.VVéansetablas1y?2.
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Tablal

ETIOLOGIA DE LA MENINGITIS BACTERIANA SEGUN LA
EDAD Y EN ORDEN DE FRECUENCIA

EDAD AGENTES

Oal mes Eschericha ool
Klebsiela P
Listeriamonocytogenes
StreptococcusgrupoB (agalactiae)*
Citrobactersp
Pseudomona sp
Staphylococcusepidermidis
Enterococo
Senatiasp

la3meses Haemophilusinfluenzae
E o
Klebsiela P
L.monocitogenes
Streptococcus pneumoniae
Neisseriameningitidis

3mesesabafios H. influenzae
S. pneumoniae
N.meningtidis

>5afios S.pneumoniae
N.meningtidis

*Resultados parciales de unestudioen Medellin, 1998, sobre
colonizaciénporestreptococodelgrupoBenmadresyreciénnacidos
almomentodelparto, muestranunafrecuenciade colonizacion
maternadel24%y del9%enlosreciénnacidos.



Meningitis

Tabla2

ETIOLOGIA DE LA MENINGITIS BACTERIANA EN
SITUACIONES ESPECIALES

SITUACION CLINICA AGENTES
Fracturasdebasedecraneo S. pneumoniae
H.influenzae
Staphylococcusaureus
StreptococcuspyogenesgrupoA.
Derivaciénventriculoperitoneal Staphylococcuscoagulasanegativa
Neurocirugia S. aureus

Bacilosgramnegativosentéricos

Anemiadecélulasfalciformes S. pneumoniae
Salmonellasp.

SindromeNefrético S. pneumoniae

Neutropeniay Cancer S.Pneumoniae
H.influenzae

Pseudomonas aeruginosa
Bacilosgramnegativosentéricos
S.aureus

TomadoyadaptadodeBerkowitzl. EnRoger's TextbookofPediatric
IntensiveCare. 19

6. FISIOPATOLOGIA

Enlos dltimos afios han ocurrido avances importantes enla
comprensiéndelasrelacionesentrelabacteriayelhuésped.La
reaccioninflamatoriageneradaporiabacteriaalingresaralsistema
nervioso central (SNC)eslaresponsable delamayoriadelas
alteracionesfisiopatoldgicasyengranpartedelassecuelas.

Engeneral,lospatdgenoscausalesdelameningitisingresanal SNC
pordiseminacionhematégenaluegode colonizarlanasofaringe o
porinvasiondirecta. Lasiguienteeslasecuenciadeloseventos

pincioaes.

10
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6.1 COLONIZACION DE LA NASOFARINGE, INVASION LOCAL
Y BACTEREMIA

Lasbacteriasevadenlosmecanismoslocalesdedefensamediados
porlgAsecretoraproduciendoproteasasyseadhierenalascélulas

epiteliales mediante receptores especificosde unién @ la N.
meningitidis porejemplo,entraporunprocesodeendocitosisyel

H.influenzae creaseparacionesenlasunionescelulares.

Alingresaraltorrentesanguineo, lapresenciadelacapsulaenla
bacteria es fundamental para evitar la fagocitosis por
polimorfonucleares neutréfilos (PMN) y la activacion del
complemento.

6.2 INVASION DEL SNC Y REPLICACION EN EL ESPACIO
SUBARACNOIDEO

El sitio especifico de entrada al SNC no se conoce aunque
probablementelasbacteriasingresanporlosplexoscoroides.Una
vezentranalespaciosubaracnoideo, se multiplicanrapidamente
debidoaguelosmecanismosdedefensalocalessonlimitadospor
labajaconcentracién deinmunoglobulinas, complemento, PMNy
macroéfagos. Lareplicaciénbacterianalocaliniciael proceso
inflarmatorio.

6.3 INFLAMACION DEL ESPACIO SUBARACNOIDEO

Losproductosdelaparedbacteriana (lipopolisacaridos, acidos
lipoteicoicosypéptidoglicanos)estimulanalosmacrafagosycélulas
endotelialesaproduciraltosnivelesdeinterleukinalyfactorde

necrosistumoral @ Adicionalmentelosantibidticosbactericidas
producenlisiscelularconliberaciénde grandes cantidadesde

productos de la pared bacteriana @18 exacerbandolacascada
inflamatoria. Estas citoquinas promuevenlallegadade PMN que
liberansustanciasproteoliticasyradicalestoxicosde oxigeno
magnificandolareaccioninflamatorialocal.

6.4 ALTERACION DE LA BARRERA HEMATOENCEFALICA
(BHE)

Laconsecuenciamasimportantedelacascadainflamatoriaesla
alteraciondelapermeabilidaddelaBHE, permitiendoelpasode

leucocitos, proteinas  de bajo peso molecular,  electrolitos y alterando
lasfuncionesdetransporteactivoydifusionpasivaatravésdela

misma® .

11
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B facor acivante  plaquetario, las prostagiandinas, el oxdo nftico
ylosleucotrienos aumentanlapermeabilidaddelaBHE.

65 EDEMA CEREBRAL Y ALTERACION DEL FLUJO
SANGUINEO CEREBRAL (FSC)

Eledemacerebral puede serdetipo vasogénico, citotoxicoe
intersticial,resultandoenunaumentodelapresionintracraneana
condisminuciondelaperfusiéncerebral. Elprocesoinflamatorio
severoyelaumentode lapresidnintracraneana, alteranla
autorregulacionvasculardejandoqueel FSCdependadelapresion
arterial ssttmica @ .

Denocontrolarseestoseventos, seproduceisquemialocal,dafio
cerebralpermanente, hemiaciéncerebralymuerte.

Losesteroidesdisminuyenlaproducciondecitoquinas, estabilizan

lapermeabilidadvascularydisminuyeneledemacerebral @2
Figural. Resumendelos eventosfisiopatol6gicos
PRODUCTOS

BACTERIANOS

MEDIADORES INSTALACION: TNF, IL-1, PAF
LEUCOTRIENOS
PROSTAGLANDINAS

ACT|IVACION DANO TROMBOSIS
PM ENDOTELIAL

EDEMACITOTOXICOE PER JIEl4BILIDAD BHE |

INTERSTICIAL |
EDEMAVASOGENICO | |
[PRESION INTRACRANEANA | FL{uyo SANGUINEO
REBRAL
DARNOCEREBRAL | |

Tomado de Saez-Llorens X, McCracken GH: Bacterial meningitis in
neonates and children. Infect Dis ClinNorth Am 4:628,1990.

12
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7. CLINICA
71 CONSIDERACIONES

Lapresentaciénclinicainicialdelameningitisbacterianaaguda no
siempretienesignosclasicosporquepuedeestarprecedidadeuna
enfermedadsubyacentequeseanticipaalacondicionneurologica

final. Elrdpidodeterioroclinicoindicaelcompromisoinfeccioso
centralqueseconfirmaconlamuestradeLCR (23,29.31,34)

Haydospatronesclinicosdepresentaciéndeestaenfermedad:la
insidiosaydedesarrolloprogresivoenla2dias,ylaformaaguda
fulminantedeevoluciénenpocashoras. ©.2931L.37)

Por sus caracerisiicas dinicas, los padenes se dasiican en 3 gupos.
niflosdeceroatresmesesincluyendoalosneonatos; nifiosde4a
24mesesynifiosmayoresde 24 meses. Entodosloscasosunalto

indice desospechadebeacompafiaralclinico, puestoquelatriada

clasicadecefalea, fiebreyrigidezdenucaestafrecuentemente

ausente (3,25,26,29,31)

Existenalgunossignosque sugierenlapresenciade meningitis;
entreéstoslosmésrelevantessonlasmanifestacionescutaneasde
tipopurplrico,lasconvulsionesylossignosneurologicosfocales.
Lasconvulsiones estan presentesenun20a30%deloscasos

antesdelsegundootercerdiadeevolucionentodaslasseries. €2
29,30-32,34,37)

7.2 NINOS DE CERO A TRES MESES

7.2.1Neonatos

Lameningitisneonataltienealtamorbiidad, mortalidadysecuelas,
ycomplicaun20a30%deloscasosde sepsisneonatal. Parasu
diagndsticotempranoserequiereagudezaclinica (©.24,27-31,38-35)

Laletargia,lasconvulsiones lapobresuccionylainestabilidaden
latemperaturaocupanmasdel 50%delasobservacionesinciales
envariasseries,seguidasentreotrasdeirritabilidadyapneasen

ordendecreciente. Menos frecuente es elabombamientode la
fontanelayelllantodetonoagudo,siendoraralarigidezdenuca @,
25,27,29-33,35) Véasetabla3

13
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Tabla 3.

CLINICA DE LA MENINGITIS AGUDA NEONATAL
REPORTE DE DOS SERIES

Fiebre 38°C-38,9°C 50 % 26 %

Fiebre >39°C — 26 %
Letargia 50-60% 6 2%
hicticed 33% 62%
Convulsiones <50% 19%
Desordenalimentario—vomito — 35%
Cambiosenlafontanela 25-30% —
Desordenrespiratorio — 27 %
Apnea — 15%
Diarrea — 12%
Rigideznucal Rara —
Hipotermia — 8 %

Tomado y adaptado de Pohl CA. (25), y Schattuck y Chonmaitree (33)
Dadalaconsideracionanteriorsobrelasepsis,algunosneonatos

. Snos A LS o pross, ki
hepatomegalia, esplenomegalia, petequias, quejido, diarrea,

hipotoniaysindromededificuliadrespiratoria 82939
SudiagnésticodiferencialdebeincluiralaSifiscongénita,ala
Toxoplasmosis,alainfeccionpor C.albicans  ,alainfeccionporel
virusdel Herpessimplex  yotrasmeningoencefalitisviralescomola
rubeola, elcitomegalovirus,elcoxsackieylasecovirus &,

7.2.2. Nifiosde1a3meses

Enelloslaexploraciondinicasueleserinespecfficayengeneralla

irmitabilidad paraddjica; loscambiosenlos patronesde suefio,
disminucidndelapetitoylafiebresugierensublisquedadiagndstica @

o 3y

Estossignos seacompafianestrechamente deletargia, llantode

tono agudo, convulsiones, vomito, distensién abdominal e

ictericia ©262203)  Elabombamientodelafontanelaylaseparacion
desuturaspuedenserdeapariciontardiaonoestar presentes,
especialmentesihaydeshidrataciénconcomitante €2 Tablad.

14
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Tabla4

SIGNOS Y SINTOMAS EN 42 NINOS MENORES DE TRES MESES
CON MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

Malaalimentacion 76%
hisbiced 70%
Fiebre 70%
Fontanelallena 45%
Convulsiones 35%
Letargia 33%
Vomito 31%
Rigidezdenuca 13%

Tomadoyadaptadode Postgrad Med J1995;71:36—38 @8

Elhallazgoaisladode unafontanelaabombadaaestaedadesun
signopocosensibledemeningitissinoestaacomparadodeotros
signosysintomascomolosyadescritos, debidoaque se pueden
presentarenotrassituacionesclinicas @) | ospacientescon
meningitispuedentenertrastornosrespiratoriostalescomoapnea

ytaquipnea. Lahipotoniaylaspetequiaspuedenserfrecuentes ® .,

7.3. NINOS DE CUATRO A VEINTICUATRO MESES

Enestegrupolaclinicasuelesermastipicaporloquesedebe
hacerhincapiéenelexamenfisico;sinembargo,uncambioinicial
enelestadode concienciadebe generarsusospechasinquese
acompafiedesignosdeirritaciGnmeningea. (©:2931.37)

Laentidadsueleempezarconcambiossutiesenelniveldeactvidad,

fiebre persistente, irritabilidad y vémito, paraprogresarcon
somnolencia,anorexia,confusidnyletargia. Laobnubilacion,elcoma
ylasconvulsionesindicanunprocesoavanzadoydemalprondstico @,
£

Sibienlas convulsionesacompafianalameningitisenun20%a
30%deloscasosenlosdosatres primerosdiasde evoluciono
antesdelingreso,sondeespecialinterésenestaedadlascrisis

febiles  smples. Enelas la hipoonia  postical puede ocuter  algunos
detallesdelos signos meningeosy por ellodebe descartarse
meningitisentodoslosmenoresde 18meses. Enestemismosentido
esprecisodefinirlapresenciacnodemeningitisantelaaparicion
decualquiersignofocalporfueradelictus,comoporejemplo, la
hemiparesia,lacuadriparesia,laspardlisisfacialylosdefectos

ViSUaleS (26,29,31)
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Elabombamientodelafontanelaacompafiadode signoslocalesde
irmitacion meningeacomoKernigyBrudzinskisonmenoscomunes
aliniciodel proceso. Lainterpretaciéndelossignosclasicos
meningeosvaatenerfrancavalidezdespuésdelos18meses, puesto
quelasrespuestasdeltipoKemigyBrudzinskiantesdeestaedad
llegan a ser falsas positivas en 14% y 40% de los casos
respectivamente @639

Eldeteriorodelafunciénneurolégicaqueseacompariadefendomenos
purpuricos y/o petequiales también puede corresponderauna
meningitis, siendolamas comiinla causadaporlaenfermedad
sistémicapor N.meningitidis © .

Enmuchoslactanteslaenfermedad puede coexistircon procesos
quegeneranbacteremiaysepsiscomoenlacelulitisfacial, la

neumoniaylaartriisséptica.

Ensusdiagnoésticosdiferenciales se debeincluirlahemorragia
subaracnoidea,lasmeningitisvirales,lameningoencefalitisviraly
tuberculosa,lameningitisporhongosylasmasasintracraneanas.

7.4. NINOS MAYORES DE VEINTICUATRO MESES

Laenfermedaddebesospecharseenelnifiofebrilconalteracionde
laconciencia,acompafiadodenauseas, vomito, cefalea, mialgias,
fotofobiayastenia @326313431)

Siapareceabruptamenteconfiebre, cefalea, ataxia, rigidezdenuca

y deterioropronunciadodelaconciencia,esunapresentaciénde
rapida progresion que conllevaunincremento de la presion
intracraneanacontendenciaaldeterioro. Elsindromedehipertension
intracraneanasecaracterizaporunestadodeconcienciadeprimido,
alteracionesenlareacciénpupilarconosinmidriasis, paresiadel

Vlpar, inestabilidad cardiovascular, deterioro de lafuncién
respiratoria, hiperreflexiayespasticidadconposturaanormalo
tendenciaalopistotonos.

Loshallazgosneuroldgicosfocalesaparecenaproximadamenteen
un15%deloscasosysiempreadviertenunpronosticosombrio. Si

se tata de una pupla ocon midiasis  y respuesta  constictora
puedecorresponderaunainfiamacionlocaldelnerviooculomotoro
maésconsistentementeaunainminenteherniacioncerebral.
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Elpapiledemaespococominenelcursoinicialdelaentidad; su
presenciadebealertarsobrelaposibleapariciondecomplicaciones
comolatrombosis de los senos venosos, la efusion/empiema
subduraloelabscesocerebralconcomitante @3y

Lasiguientetablaofreceunaguiaenlaevaluacionclinicainicial
paralospacientesconmeningitis.

Tabla5s

EVALUACION CLINICA INICIAL PARA PACIENTES CON MENINGITIS
BACTERIANA AGUDA

SEGUN LA SEVERIDAD DE LOS SIGNOS NEUROLOGICOS
ENCONTRADOS

Signos Leves
Letargia

Cefalea

VOmito

Rigidez denuca
KemigyBrudzinski

Signos Moderados
Défict  focal neuroldgico
Papiledema

Signos Severos
Estaius  epiéptico
Coma

Hemiaciéncerebral

Tomadoyadaptado de Neurologic Clinics. Volume 13, Number 3.
August1995. @)

Enlaactividadconvulsivaprolongadaorefractariaaltratamientose

debe descartar ademas de meningitis, la hipoglicemia, la
hipocalcemia, las anomalias de electrélitos y las lesiones
estructurales. @263y

Las faingis, los absoesos  retofaringecs, ks osteomielis cenicaks,

lasneumoniasapicales, lahemorragiasubaracnoideayeltrauma
siempre puedensemejarmeningitisaestaedad. @Y
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8. DIAGNOSTICO

Laprincipal herramienta diagnéstica cuando se sospechauna

meningiis ~ bacteriana es €l andisis  del liquido  cefalomaquideo (LCR)
obtenidoporpunciéniumbar,luegodeestabilizarelpacienteyestar

seguros de que no hay un aumento importante en la presion

intracraneana . El gram y cultivo del LCR son examenes

confirmatorios; las otras pruebas sonayudas diagnésticas que

orientanhaciaeldiagndsticopresuntivodemeningitisbacteriana
agud a. (3,25,26,29,31,32,38)

8.1 TECNICA DE LA PUNCION LUMBAR

Luego de asepsia,  Se debe realizar  infitracion lcal de la pel vy tejdo
subcutaneoconlidocainaal 1%; estarecomendaciénesparatodos
losnifiosincluyendoneonatos ®@-4) (RecomendacionGradoA) La

agujaidealparaunapunciénlumbarenlosnifiosdebesercorta,de
diametro pequefio (22 a 25), afiladay con capuchén plastico
transparente, para no producir un agujero muy grande enla
duramadre que permitaescape deLCR, poderobservarfaciimente
lasalidadeliquidoydisminuirelpesoenelextremoopuesto @
Adicionalmente serecomiendaelusodeagujasconestilete para
impedirlaintroducciéndeepidermiseneltejidosubaracnoideo,
conlocualsedisminuyeelriesgode untumorepidermoide. En
casodenocontarconunaagujadeestascaracteristicas, sepueden
utiizarpericranealesyhastaagujasdevenopuncion, puestoqueno
seobservadiferenciaencuantoapuncionestraumaticasofallidas
entrelosdiferentestiposdeagujas @

Laposicionpararealizarlapunciénlumbarmasutilizadaenlos

nfios es & declbio lateral con fleddn del cuelo;, sn embamgo, exse
elriesgode compromisorespiratorioyaumentodela hipoxemia
duranteodespuésdelprocedimientocuandoelcuelloestafiexionado

especialmente enneonatos. Enellos serecomiendarealizarla
punciénconelcuelloextendidooconelnifiosentado;ademas, la
posicibnsentadapermitequeelsacodeladuraseamplieporefecto

hidrostaticodelL CRconloquesedisminuyelaprobabilidaddeuna
punciéntraumatica;elinicoinconvenientedelaposiciénsentada
esquenopermitelamediciondelapresiondeapertura @ Encaso
de nifios con compromiso hemodinamico orespiratorio, se debe
realizartodoelprocedimientobajounaestrictamonitorizacion.

LosespaciosméstuitiizadospararealizarlapunciéniumbarsonL 3-
4yl 4-5;sepuederepetirelintenttounespaciointervertebralmas
arribaencasodepunciéntraumatica @)
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Lacantidaddeliquidoque seobtienedependedeltipodeestudio
guesevayaarealizar,encasodesospechademeningitisbacteriana
agudaserecomiendan 2—-3ml. Lacantidadtotalnodebe exceder
los5mldebidoalmenorvolumendeLCRenlosnifios (30—50ml
enneonatos; 60—140mlennifios menoresde 6 afos) @),

8.1.1Contraindicacionesdelapuncioniumbar

8.1.1.1 Compromiso cardiorrespiratorio o hemodinamico
especialmente en el neonato: Enestas situaciones se puede
intentarestabilizaralpacienteyluegorealizariapuncion;también

se puede realizar con el paciente intubado y bajo monitoreo
hemodinamico @3 |

8.1.1.2 Signos de aumento importante de la presion
intracraneana o riesgo inminente de herniacion cerebral:
Anisocoriaomidriasisnoreactiva, deteriororapidodelestadode

conciencia, papledema, tiada de Cushing (bradicardia, hipertension,
respiracion imeguiar), posura de descerebracion 0 decorticacion. @)

8.1.1.3Infecciéndelazonaporlacual debe pasarlaaguja
paralaobtenciéndelLCR @038

8.1.1.4Historia o signos de unsindrome hemorragico: Enlos
pacienteshemoafiicoselriesgoesrelativoysepuedecorregirconla
aplicaciondelfactorcormrespondiente. Encasosdetrombocitopenia,
sedebensopesarlosriesgosyaqueenocasioneslameningitispuede
cursarconpetequias;siesnecesariose puede hacertransfusion

conplaquetas @38

8.1.2Compilicacionesdelapuncionlumbar

Elriesgode complicaciones mayores porunapuncioénlumbar ha
sido estimado entre 0,19% a 0,43% con una incidencia de
complicaciones menores quevade 0,2%aun 35,5%. @

Lascomplicacionesmayoresson:deterioroneurolégicoagudopor
unaherniacién cerebral odescompensacioncardiorrespiratoria,
especialmente en neonatos. Estas complicaciones son poco
frecuentes enloslactantesyaque elaumentoenlapresion
intracraneanasevecompensadoporelnocierredelassuturas. Sin
embargo, hay que sermuycautosenelescolarybuscarsignosde
aumentodela
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presiénintracraneanaconelfindedisminuirelriesgodehemiacion
puestoqueenestegrupoyasehancerradolassuturas. ©4344)
Lascomplicacionesmenoresmasfrecuentesson:dolorenelsitio

delapuncion, dolorde espalda, cefalea, vomito, hematoma

loca.  G®4

Otrascomplicacionesdescritasenlaliteraturaincluyen:hemorragia
subduralosubaracnoidea;hematomaepiduralenareadelapuncion;
fraumadelosligamentosespinosos, periostioodiscointervertebral;
espondilitispiogenaaguda; abscesos; paresias, riesgodetumor
epidermoide. G449

82 INTERPRETACION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
(Vertablas6y7)

EILCRdebeseranalizadoantesde30minutosluegodesuobtencion
debidoaquetantoloseritrocitoscomolosleucocitoscomienzana
lisarsedespuésdeestelapso. @)

LosparametrosmasUtilesparaeldiagndsticoinicialdemeningitis
bacteriana agudason:lacelularidad, elrecuentoabsolutode
neutréfilos,laconcentraciéndeglucosayproteinaylatincionde
Gramdelsedimento (29:38,43.68)

El recuento de eritrocitos y leucocitos  totales  se realza  colocando 1
gotadeLCRsincentrifugarenunacamaraderecuento;laglucosa
ylaproteinatambiénsemidenenelLCRsincentrifugar. Unaparte
delliquidosecentrifugaconlogqueseconcentranloselementos
celularespararealizarelrecuentodiferencialportincidnde\Wright

deporlomenos25células (esteeselniimerodecélulasquese
encuentracuandoelrecuentototaldeleucocitosvade1a5/ml).

Latincionde Gramtambiénserealizadelsedimento ),

8.3 CULTIVO DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Elcultivodel LCR eselestandarde oro paradiagnosticaruna
meningitisbacterianaaguda;lapositividaddelculivoencasosde
meningitisquenohayanrecibidoantibidticospreviosalapuncion

umbar fuctia ente e 70 y 90%; por lo tanto, es de vial  importancia
elcultivartodaslasmuestrasde LCR consospechade meningitis

bacterianaaguda  ©2°%23%)  (Recomendacion GradoA).
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Tabla 6

VALORES NORMALES DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Prematuro Neonato Nifio>1mes
Presion Apertura <110mmH20 <180mmH 20
Glucosa 24-63mg/dl 32-121mg/dl 40-80mg/
dl
Relacion Sangre/
LCR de glucosa 0,55-1,05 0,44-1.28 06
Proteina 142+49 20-170mg/dl 5-40mg/dI
Recuento de Blancos 0-29 £ 30/mm?3 06
% de PMN 7 23 0

Tomadoyadaptadodevariasfuentes:3,25,29,32,43,49,67-69
Tabla7

VALORES USUALES DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN
MENINGITIS BACTERIANA AGUDA Y EN OTRAS PATOLOGIAS

Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis Meningitis Absceso
Bacteriana  Viral TBC por Hongos Herpética Cerebral

Presion

mmHO >180 <180 >200 >200 >180 >180
Glucosa

mg/dL < 40 mg/dI >40 <40 <40 >40 >50
Sangre/

LCR <0,40 >0,40 NR NR NR NR
Proteina

mg/dL >100 50-100 50-300 50-300 >75 75-500
Leucocitos ~ 200-10000 25-500 50-1000 50-1000  10-1000 10-200

% PMN> 50 <50 <50 <50 <50 <25*

Gram Positivo Negativo Negativo Negativo Negativo Negativo
Eritrocitos 0-10 0-2 0-2 0 10-500 NR

Tomado y adaptado de: 3, 29, 32, 43
NR: No Reportado

*Encasoderupturadelabscesoasistemaventricularse
puedeencontrarpredominioabsolutode PMN.
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84 INTERPRETACION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN
CASO DE PUNCION LUMBAR TRAUMATICA

Sedefinecomopunciénlumbartraumaticaaquel LCR coneritrocitos
mayoresde1000/ml @54 Seobservaturbio cuandohayentre 500
y1.000eritrocitos/mlyfrancamente hematico cuandohay entre

5.000y 10.000; estasituacion se puede presentarhastaenun

20949 Hayvarioscalculosquepuedenayudaraestablecersiel
LCRteniapleocitosisantesdelapuncion:

Primero  se dviden los  leucocisleritocios en LCR y los leucocing/
enirocitos en sangre  periférica yluego se realza la duvson  enre €
resuiado  del LCRy € resutado  de la sange periférica. S d resutado
es>1generalmentelapleocitosisdel LCR precedidalapuncion

lumbartraumatica. (“547)

Cuandolapunciénlumbarestraumaticanose observaxantocromia

yaqueloseritrocitossedemoranmasde4horasparalisarse @
Secalculaquelaproteinaaumentalmg/diporcadal 000eritrocitos/

mrh presentesenel LCR. ©9 Otros autores mencionan que por
cada1000eritrocitos/mm 3seobservanla2leucocitos/mm 3, (546)

Ningunadeestasformulaseslosuficientementesensibleyespecifica

y no debe ser el inico elemento de tener en cuenta para el
diagndsticode meningitisbacterianaagudaencasode puncién
lumbartraumatica; enestacircunstanciael Grampuede serde
muchautiidad,asicomolapruebadeaglutinaciéndeparticulasde
latex.  (RecomendacionGradoC).

8.5 INTERPRETACION DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN
PACIENTES QUE HAN RECIBIDO ANTIBIOTICOS

Entreun20yun55%delosnifios conmeningitis bacterianahan
recbidoantibiticos(generalmenteorales)antesdelarealizacion

delapuncionlumbar @3) _ Elprincipal problemasedaenla
interpretaciondelosculivos,yaque puedeocunirmnegativizacion

especialmente encasosde meningococo,conmenosfrecuenciael

hemofilus  yelneumococo;sinembargo, cuandolosantibiéticos
hansidoadministrados porviaoral, lasalteracionesdelLCR

persisten  @®484  Fnestassituacionespuedeserdemuchautiidad

el uso de alguna de las pruebas rdpidas para identiicacion presuniva
(Latex).
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Laclinicadelpacientedeterminaladecisiondehospitalizacione
iniciodeantibidticos ® | (RecomendacionGradoA).

86 RECOMENDACION SOBRE REPETICION DE PUNCION
LUMBAR EN CASOS DUDOSOS

Secalculaquehastaun3%delosnifiosconmeningitisbacteriana
aguda pueden tener un LCR de caracteristicas normales
especialmente enalgunoscasosde meningitis pormeningococode
evolucidnmuyaguda ®0 -enestasituacion,laevaluaciénclinicaes
devitalimportancia; asimismoen casosdudosos, serecomienda
repetirlapunciénlumbaren6a8horas, tiempocalculadode
positivizaciondeloshallazgosdelLCR. @)

Duranteeltratamiento,existenalgunascircunstanciasqueametitan
larepeticiondeesteprocedimiento(ver Tabla8).

Tabla8

RECOMENDACIONES PARA REPETIR LA PUNCION LUMBAR A
LAS 24 A 36 HORAS

1. Todoslosneonatos

2. Meningitiscausadapor S.pneumoniae  resistente

3. MeningitiscausadaporbacilosGramnegativosentéricos

4. Nomejoriaclinicaluegode 24 a36 horasdeiniciadala

5. Fiebreprolongadaosecundaria

6. Meningitisrecurrente

7. Huéspedinmunocomprometido

Tomado de Wubbel L y McCracken GH, Management of Bacterial Meningitis (32)

8.7 EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO
EnelLCRsepuedenrealizarotraspruebasqueayudanalclinico

paraeldiagnéstico presuntivo;deéstas, lamasutilizadaesla
aglutinacionde particulasdelatex; seutilizaparadeteccionde

Hemofilus  tipob, N.meningiticlis , Spneumoniae Estreptococogrupo
By E Cdi Kl Sedan casos de aglutinacion inespecfiica interpretados
comoindeterminadosofalsospositivos 6D,

Lamayor utilidad de estas pruebas es en casos de meningitis
parcialmentetratadas, puncioneslumbarestraumaticasyneonatos
conriesgodesepsis. Sinembargo,unresuttadonegativonodescarta

unameningitisbacterianaagudayraramentese puedendarfalsos
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positivos; porlotanto, ladecisiGnsobretratamientoantbicticono
sedebebasarunicamente enestas pruebas 6259 (Recomendacion
GradoC)

88 OTROS EXAMENES DE LABORATORIO

Entodo pacente con sospecha dinica  de meningits, se deben realizar
lossiguientesexamenesadicionales (©26313238)

Hemogramay sedimentacion.

Hemocultivos(2).

Glicemia(pormicrométodooensuero)concomitanteconlapuncién

lumbar.

lonograma.

Uroculivo.

8.9 ESTUDIOS RADIOLOGICOS PREVIOS A LA PUNCION
LUMBAR

Noserecomiendarealizartomografiaaxialoresonanciamagnética

atodo paciente con sospechade meningitis; inicamente estan

indicados cuando existan hallazgos clinicos de hipertension

inracraneana, poshiidad diagndstica  de ora patologia  infracraneana
diferenteameningitisbacterianaaguda, sospechade meningitis
TBC.Encasodeordenarseestetipode examenes, sedebentomar
hemocultivoseiniciarantibidticosantesdelprocedimiento 6455
RecomendaciongradoA.

Existen circunstancias que ameritan el uso de tomografia
computarizadadresonanciamagnéticadurantelafasedetratamiento
(ver wbla 9).

Tabla9

INDICACIONES PARA TAC O RMN DURANTE EL TRATAMIENTO
1. Todoneonatoconinfeccionpor Citrobacterdiversus, Proteusy
Salmonelia *

2. Persistenciadelcompromisodelestadodeconciencia

3. Convulsionesdespuésde72horasdeiniciodeantibioticos

4. Initabiidad excesva  persistente

5. Hallazgosneurolégicosfocales

6. AlteracionpersistentedelLCR

7. Recurrenciasorecaidas

8. Ecografiatransfontanelardudosaosospechosa

Tomado y adaptado de Wubbel L, McCracken GH. Management of bacterial meningitis (32)
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8.10 RECOMENDACIONES SOBRE PUNCION LUMBAR EN
SITUACIONES CLINICAS CON RIESGO DE MENINGITIS

8.10.1Sepsisneonatal: Haymuchadiscusiénsobre cualneonato
escandidatoparalarealizaciondeunapunciénlumbar;basadosen
losnivelesdeevidenciapodemosestablecer3situaciones ©6s)
8.10.1.1 Neonato consospechade sepsis: Sedeberealizarla
punciénlumbarcomopartedelestudioparasepsis (Recomendacion
GradoA).

8.10.1.2 Neonato de término con riesgo de sepsis,
especialmenteconfactoresderiesgomaterno: Sdlosilaclinica
ylosexamenesdelaboratorioinicialesloameritandebidoalminimo

riesgo de meningitis que se observa en estos
pacientes  (Recomendacion GradoA).

8.10.1.3 Prematuro consospechade sepsis: Realizar puncion
lumbarcomo partedelestudio parasepsis (RecomendacionGrado

A.

8.10.2 Fiebre sinfoco aparente en niflos de 0 a3 meses: En
todonifiomenorde 3mesesconfiebresinfocose deberealizar

puncién lumbar como parte del estudio para sepsis (62:64)
(Recomendacion GradoA).

8.10.3ConvulsionFebril: Todonifiomenorde 12mesesconprimer
episodiode convulsiényfiebre debetener punciénlumbarcomo

parte de suestudioinicial (ver guias sobre convulsiones) €
(Recomendacion GradoA).

8.104Celulitis: Serecomiendapuncionlumbarencasosdeceluliis

facial operiorbitariacuandonohayunfocoprobabledeentrada
paralainfecci6noenelnifiomenorde 12meses “2 ( Recomendacion
GradoB).

9. TRATAMIENTO

Laelecciondelaterapiaantimicrobianaempiricaparaelratamiento
delameningitisbacterianaagudatienecomoobjetivoproveeruna
actividadbactericidaefectivacontralospatogenosmasfrecuentes
ydependedevariosfactores,entreellos: Laedaddelpaciente,su
estadoinmunolégico,laepidemiologiaylospatronesderesistencia

bacterianade cadalocalidad €8 . Antelasospechade meningitis
bacterianasedebeniniciarlosantibidticosrapidamentedespués
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dequeserealicelapunciénlumbardiagnéstica, sinesperarlos
resultadosdelLCR @

91 MEDIDAS GENERALES

Bajocondicionesidealeselpacienteconmeningitisbacterianaaguda
debeingresaralaunidaddecuidadosintensivosdurantelasprimeras
24a48horasparaprevenirymanejarcomplicacionesprecozmente.
Siestascondicionesnosonfactibles,elpacientedebepermanecer
enunareade cuidadosupervisadoestrictodurantelafaseaguda
delaenfermedad (Recomendacion GradoC).

Estospacientespuedenteneredemacerebralconcompromisodel
flujo sanguineo cerebral necesitando manejo agresivode la
hipertensiénintracraneana(ventilaciénasistida, estabilizacion
hemodinamicay diuréticoosmotico). El paciente tambiénpuede
presentarsignosdechoque, paralocualse necesitareanimacion
conliquidosintravenososyestabilizaciénantesdecualquierotra
intervencion diagnostica. Si hay evidencia de coagulacion
intravascular diseminada se deben monitorizar eltiempo de
protrombina, fibrindgenoy productosdedegradaciondelmismo.

Se debe monitorizar cuidadosamente elvolumenurinarioy los
electrolitoscada6a8horas (de acuerdoconlacondiciondel
paciente), teniendo en cuenta en sureemplazo, los déficit
subyacentesaladeshidratacionporvémito, fiebreylamalaingesta

ad

Actualmentenoserecomiendalarestricciondeliquidosderutina
conelfindemantenerunapresionarterial sisttmicaadecuada,
asegurandoasi,unabuenaperfusioncerebral ((Recomendacion
GradoE)) ™ Porlotantosedebenmanejarlosliquidosintravenosos
alosrequerimientosde mantenimientodiariosnormalesparala
edad.Enunadelaspocascircunstanciasdondesehacenecesaria
larestricciondeliquidosescuandoelpacientedesarrollasecrecion

inadecuada de hormona antidiurética con la consiguiente
hiponatremiadilucional(Véasecomplicaciones).
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Tabla10

Medidas generales en el cuidado del paciente con
meningitis bacteriana aguda

Medida prevenircomplicacion

Signosvitalescada4h anticiparchoque, signosde
hipertensiénintracraneana,
deshidratacion

Pesodiario monitorizardeshidratacion,
secrecioninadecuadade hormona

Pefimetro  cefdico  diario hidrocefalia,coleccionessubdurales

Balancedeliquidos(cada6-8

horasdeacuerdoalagravedad) choque,deshidrataciénytrastomos
de electrditos

Elevarcabecerade lacama

30grados disminuirpresionintracraneana

Examenneurolégicofrecuente complicacionesintracraneanas

Aislamientorespiratorioprimeras24horas(versecciondeprevencion)

92 MENINGITIS NEONATAL

Enestegrupodeedadeltratamientoempiricoinicialdeacuerdo
conelcomportamientoepidemioldgicolocal, debe serampicilina
mascefalosporinadetercerageneracion ) (Recomendacion Grado

A.

Seprefiereelcefotaximealaceftriaxonaentrelascefalosporinas
detercerageneracionporque hay mayorexperienciaconelusode
esteantibiéticoenneonatos,yporquenoesexcretadaenlabilis
conlasposiblesconsecuenciasadversas(p.ej.espesamientobiliar,
supresidndelafioraintestinalehiperbilimubinemiaindirectapor
desplazamientodelaalbiimina) @
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Lascefalosporinasdesegundageneracionintravenosasnosonde
eleccidnparaeltratamiento de meningitis porque noalcanzan
concentracionesadecuadasenLCR, observandoseunretardoenla
esterilizaciondeloscultivosconlasconsiguientesimplicaciones
adversasparalaevoluciénclinicayprondsticodelospacientes @
(Recomendacion GradoE). Unavez seconocenlosresultadosde
culivosyantibiogramassepuedemodificareltratamientoinicial.

Ennuestromediolosbacilosentéricos(gj. E.col K pneumoniae )
presentanresistenciaapreciablealaampiciina;porlotantocuando

se sospechameningitis por estos patégenos se debeiniciar

tratamiento con cefalosporina de tercera generacién mas

aminoglicésido hasta tener resultados del antibiograma.
(RecomendaciongradoC) .Sielmicroorganismoessensible(elLCR
seesterilizaenunpromediode 3a4dias) 4 ysilacondicion

clinica del paciente ha mejorado, se puede suspender el

aminoglicésidoy continuarmonoterapia. Laterapiaantibiotica
intraventricularno se recomienda porlamayormorbimortalidad
observadaenesegrupodepacientes (Recomendacion GradoE) @

Paracasosdemeningitispor Estreptococo  delgrupoBserecomienda
terapiacombinadaconampicilinamasaminoglicésidoporlomenos
hastaqueelcultivode LCRobtenidodespuésde48a72horasde
fratamientosehayaesteriizado. Enmeningitiscausadapor Listeria
monocytogenes laampicilinasolaesadecuada. Algunosautores
recomiendan un curso cortode aminoglicosidos asociados ala

ampiclina. ~ ©

Laduraciéndelaterapiaparameningitisneonataldependedela

respuesa  cinca yla poniud  en la esterizacion del LCR. Debido a
quelos neonatos puedentener evaluaciones neurolégicas no
confiablesycursoscomplicados, serecomiendapuncionlumbaral
finalizareltratamientoparadeterminarsisedebecontinuarlos

antibiéticos cuandoel LCR permanece concambiospatoldgicos €
Engeneral, 10al4diasdetratamientosonadecuadosparacasos

de Estreptococo  delgrupoBy L.monocytogenes  .Paralameningitis
causadaporbacilosentéricosserecomiendaunminimode3semanas
o2semanasdespuésdelaesterilizaciondel LCR, eltiempoque

resuftesermaslargo &,

LosprematurosyreciénnacidosenUCltienenriesgodedesarrollar

infeccionesporpatdgenosnosocomiales.Lacombinaciondeoxacilina
masaminoglicosidoocefalosporinadetercerageneracionofrece
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amplioespectro paracubrir Estafilococoaureus obacilosgram
negativosresistentes. Sisesospechainfecciénpor Estafilococo
aureus resistenteaoxaciinao Estaflococo  coagulasanegativo,se
debeutilizarvancomicinahastatenerresultadosdeantibiograma.

(Vertabla12)( RecomendaciongradoA)

9.3 NINOS DE 1 A 3 MESES DE EDAD

Estos pacientes pueden tener infecciones por patégenos
caracteristicosdelperiodoneonatalcomotambiénporbacterias
aisladasennifiosmayores.

La terapia empirica recomendada con base en los datos
epidemioldgicoslocales(versecciondeepidemiologia),esampiciina

maéscefalosporinadetercerageneracion @,

Conbaseenresultadosepidemiolégicosnacionales, silatincionde

gram del LCR muestra diplococos gram positivos que hagan

sospechar neumococo, se recomienda iniciar terapia con
cefalosporinadetercerageneracionmasvancomicinaorifampicina
enesperadelosresultadosdelantibiograma @ Encasodequese
aisleneumococoyeldiscode oxacilinamuestre unainhibicién
<19mm,locualindicaresistenciaalapeniciina,sedeberealizar
determinaciéndelaconcentraciéninhibitoriaminima(CIM)ala
peniciinaycefalosporinasdetercerageneracionporlaspruebasde

laboratoriode microdilucionenagaro porel E-test. EIComité
NacionalparaEstandaresdeLaboratorio(NCCLS) ) delosEstados
Unidos,defineneumococosensiblesilaCiMparapeniciinaesmenor

o igual a 0,06 mcg/ml y menor o igual a 0,5 mcg/ml para
cefalosporinasdetercerageneracion ® Unavezseconozcanlos
resultadosdesensibiidadsepuedecontinuarconelantibidticoméas

apropiado.  Si el neumococo es resistente ala peniciina pero sensble
alascefalosporinas,sepuedetratarconunodeestosmedicamentos;
perosiesresistenteaambos, sedebecontinuareltratamientocon

vancomicina mas cefalosporina de tercera generacion (77-83)
(Recomendacion GradoA) (vertablal11).

9.4 NINOS DE 3 MESES A 5 ANOS DE EDAD

Lospatdgenosmésfrecuentemente encontradoseneste gruposon

el Haemophilusinfiuenzae ,elneumococoyelmeningococo.Enlos
paisesendesarrollolaterapiaempiricaconampicilinamas
cloramfenicolhasidolamasuitiizada. Infortunadamentelospatrones
desensibilidadalosantibidticoshancambiadoennuestromedio
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(aligualqueenelrestodelmundo, versecciéndeepidemiologia),
yporlotantodebemosmodificarestaterapiainicial. Serecomienda
iniciar eltratamientoconcefalosporinadetercerageneracion
(cefotaxime o ceftriaxona) hasta tener los resultados del
antibiograma % ( RecomendaciongradoA)  .Cuandosesospeche
neumocococonbaseenlatinciondegramdelLCR,sedebeiniciar
tratamientoconcefalosporinadetercerageneraciSnmasvancomicina
(versecciondetratamientoennifiosde la3mesesdeedad).Sila
meningitises causadapormeningococo, eltratamiento puede ser
conpeniciina(aresistenciaapeniciinaespocofrecuenteyseha
reportadoprincipalmenteenEsparia) @

Laduraciéndeltratamientodebe serindividualizada, peroen
términos generales paracasosno complicados serecomiendan 7

diasparameningococo, 7al0diaspara H.influenzae yl10al4

diasparaneumococo.
95 NINOS MAYORES DE 5 ANOS

Los patdgenos sonlosmismosencontradosenlosnifiosentre 3
mesesy5ariosdeedad conlaexcepcionde Haemaophilusinfluenzae,
elcualnoesfrecuenteenestegrupo (verseccionanterior).

9.6 INFECCIONES DE DERIVACIONES DE LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO (VENTRICULO-PERITONEAL)

Losprincipalespatégenosimplicadosenestetipodeinfecciones
sonel Estafilococoaureus, Estafilococo coagulasanegativa
( Estafilococoepidermidis),ybacilosgramnegativosentéricos.La
mayoriade estasinfeccionesocurrenenlas primeras semanas
despuésdesuinsercién, exceptolas causadasporbacilosgram
negativosquegeneralmentetienenpresentacionmastardia. Sedebe
iniciarterapiaconoxacilinaovancomicinamascefalosporinade
tercerageneracion,despuésdeobtenermuestradeL CRporpuncion
ventricularodirectamentedeladerivacion, hastatenerresultados
decultivo.Bajocondicionesideales,laderivaciondebeserretrada
enlasprimeras48horasparaprevenirmorbilidadyrecaidas. Se
debedescartarperitonitissihay sospechaclinicaoinfeccionde
trayectodelcatéter. Se puede considerarlaadministraciénde
antibiéticosintraventriculares siel paciente norespondeal
tfratamientosistémico,aunqueseacompariade mayormorbilidad
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97 ESTEROIDES

Laeficaciadelosesteroideseneltratamientodelameningitis
bacteriana aguda se hademostrado en modelos animalesy en
estudiosclinicos.Elusodedexametasonaenelmodeloanimalreduce
eledemacerebral, lapresionintracraneana, lapleocitosisylas
concentracionesdefactordenecrosistumoral ©051)

En5estudiosclinicosprospectivos(4fuerondoble ciego, usaron
placeboycontrolados) @L09%) - seevaluaronuntotalde819nifios
conmeningitis bacterianaaguda, lamayoria causada por H.
influenzae  .Sedemostroqueladexametasonaprevenialassecuelas
neurologicas,especialmentelasorderaneurosensorialbilateral. El

usode esteroides enmeningitis porneumococo hacausado mayor

controversia porgue se han evaluado menos pacientesenforma

apropiada. Debidoaquelaincidenciade meningitis causadapor

esta bacteria es mucho menos frecuente que la causada por
Haemophilus influenzae, noseraposible realizar estudios
prospectivos como se hanhecho conésta. EImeta-analisismas

reciente  ® confirmaquehayevidenciadelefectobenéficodelos
esteroidesenlameningitispor H.Influenzae, (Recomendaciongrado
A) ,ysugierebeneficio paralos casos causadosporneumococo 5,
% . (RecomendacionGradoB)  .Esdificldemostraralgiinbeneficio
enloscasosdemeningitis pormeningococopuesestospacientes
engeneraltienenbuenprondstico. Seconcluyedeesteydeotros

estudiosque paraobtenerlosmejoresresultados, ladexametasona
debeadministrarseantes(15-20minutos)delaprimeradosisde
antibiético(especialmenteenmeningitisporneumococo). Ladosis
recomendadaesde0,6a0,8mg/kg/diadivididaen2a4dosispor

2addias €™M

Elusodeesteroidesenlameningitisneonatalescontrovertido.No

hay estudios que apoyensuuso, pueselnimerode pacienteses

imtado para levar acabo tabajos dinicos  controlados. Sin  embargo,
los eventosfisiopatoldgicos durante lainfeccion debenser
comparablesalosdelosnifiosmayoresy porlotantose podria

teorizarigualmente enunefectobenéficoenestegrupodeedad

peronose puedenhacermayoresrecomendacionesalpresente.
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Tablall

Dosis recomendada de antibiéticos intravenosos mas
usados en el tratamiento de lameningitis bacterianaaguda

antibidtico edad(d) dosis(mg/kg/dosis) frecuencia

ampicina  0-7
7-30
>30
cefotaxima 0-7
7-30
>30

ceftriaxona todos

gentamicina 0-7
7-30
>30

vancomicina0-7
7-30
>30

oxadina 0-7
7-30
>30

50
50-75
50-75

50
50-75
75

80-100

25
25
25

15
15
15

25
25-50
50

g8h
g6h
g6h

g8h
g6h
g6h

al DX,12h,24h,
seguidode g24h

ql2h
g8h
g8h

ql2h
g8h
g6h

g8h
g6h
g6h

Ladosisdecefotaximasepuedebajara50mg/kg/dosissila
meningitisnoescausadaporneumococoresistente.
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Tablal12

Dosis recomendadas (mg/kg) de los antibiéticos mas
usados paratratamiento de infecciones en neonatos los
intervalos (q horas) de administracién

Rutas Peso<1200g Pes01200-2000g Peso>2000g
Antibiético Edad0-4semanas Edad0-7d >7d Edad0-7d >7d
Amikacina IV,IM 7501824 7.5¢12-18 7.508-12 10912 1008
Ampiciina VM 50g12 50 gl2 5008 5008
5006
Cefotaxime  IV,M 50q12 50¢g12 5098 50q12 50q8
Ceftazidime VM 50g12 50 gl2 5008 5008 5008
Gentamicina  IV,IM 2.5018-24 25¢12-18 2.5¢98-12 2.5q12
2.508
Oxaciina VM 25q12 25012 2508 2508 2506
Metronidazol IV,VO 75048 75024 75012 75012
15q12
PenicilinaG IV 50,000ug1250,000ug12 75,000uq8 50,000980,00006
Tobramicina  IV,M 25q18-24 25012-18 2.508-12 2.5q12 2.5¢8
Vancomicina IV 15024  15qg12-15 15g8-12 15g12 1598

Adaptado de Nelson JD. Pocketbook of Pediatric Antimicrobial
Therapy. Williams & Wilkins, Philadelphia.1996-1997 :16-17

Tablal 3

Antibiéticos recomendados seglinlaedad parael tratamiento
empiricoinicial de lameningitisagudabacteriana

0-3meses*+ ampicilina-+cefalosporinade3era
generacion

> 3 meses* cefalosporinade3erageneracion

(cefotaximaoceftriaxona)

derivacionLCR*" oxacilinaovancomicina+
cefalosporina3erageneracion

*Silatinciénde Grammuestradiplococosgrampositivosquehacensospechar

meningitis porneumococose debeiniciartratamiento convancomicina+
cefalosporina3rageneracion.Unavezsehastaqueseobtienenlosresultados

delantibiogramase puedemodificarlaterapia.

‘Antelasospechade Estafilococoaureusoxaciina-resistenteo Estafilococo
coagulasanegativaserecomiendaterapiaconvancomicina

+Siseaisla Pseudomonas sp se recomienda utilizar ceftazidime como
cefalosporinade 3rageneracion,encombinacion 3cogaminoglicc’)sido
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98 SECUELAS

Las secuelas masfrecuentemente encontradas enlameningitis
bacterianaagudasonlasorderaneurosensorial lamésfrecuente),

ataxia, procesos isquémicos, hidrocefalia, desérdenes del
comportamientoy compromisointelectual. Lamortalidadyla
incidenciade secuelasesmayorenlameningitis porneumococoy
porgramnegativos enneonatos. ElIneumococo causasorderaen
un30% de los pacientes, comparado con5-10% en pacientescon
meningitis por H.influenzae omeningococo. Esmasfrecuentela
sorderaenpacientescuyaglucorraquiaesde<20mg/dl.

10. COMPLICACIONES AGUDAS

Tabla 14

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LA MENINGITIS
BACTERIANA. REPORTE DE TRES SERIES

Convulsionesantesdel3°dia 31% 20a30% 20a30%

Secreciéninadecuadadela hormona
antidiurética-temprana- 50% 30a 60% ——
Efusiénsubdural —— 20a30% 10a20%

Défict  neurologico  focal 4al5% —— 15%

Hidrocefalia 2a20% — —

Edemacerebral 2a8% — — —_—
Empiemasubdural —— 1% 1,1%

Tomado y adaptado de Neurologic clinics. Vol 13. Number 3. August 1.995 (23), Pediatr
Infect Dis J, 1992; 11 : 785 — 814 (29) y Pediatrics in review. Vol 19. No 3. March 1998 (32)

10.1 CONVULSIONES

10.1.1Signosysintomas

a Convulsionestempranasgeneralizadas. Soncrisis enlas
primeras 72horasdeevolucién,queacompafianaunodecadatres
pacientes con meningitis aguday son sinénimas del fenémeno

inflamatorioqueseregistraconeledemacerebral, sinimplicarmal
pronGstico ~ (29323437.101)
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o} Convulsionestardiasgeneralizadas. Aparecendespuésdel3°
o4°diadeevolucionypuedenser persistentes. Seasociana
secrecioninadecuadadehormonaantidiurética, latrombosisylas
vasculitisentreotras. Todasvanarequerirobservacionclinica,
medicaciénparasucontrolyevaluaciéoncontinua @510

c Crisisfocales. Suorigenesporenfermedadcerebrovascular
trombética, vasculitis, edema cerebral, colecciéon subdural
importante,infartos,empiema, cerebritis, formaciondeabscesosy
hemorragias;engeneralseasocianasecuelas (29,34,100-102)

d Crisisgeneralizadasquesetornanprolongadasodedificil
control. Surgenporhipoxia,bajaperfusioncerebralehiponatremia &

101,102)

1012 Diagndstico

Sedebetomar TACdel SNCcuandosetratedecrisisgeneralizadas
quesetomanprolongadas, enlasdedificilcontral,enlastardias

generdizadas vy en todas las presentaciones focales. Si las ciss  son
persistentesserequiere unacuidadosaevaluaciényseguimiento

neuroldgico, ameritandoterapiaanticonvulsivade soportey

observacion 2109

10.1.3 Conducta. Verlasiguientetabla
Tabla 14
TERAPIA ANTICONVULSIVANTE

Oxigenoporcanulanasalopormascara
Viaaereapermeable

Signosvitalesypresionarterialnommal
Muestrasanguineaelectrolitosyglucosa.

LorazepamIV 0,1 mg/Kgaunavelocidad nosuperiora?2
mg/minuto o Diazepam0,15a0,3mgporkg, IV. Sinohayacceso
endovenoso,sepuedeaplicarintrarrectal,sindiluir,con0,5a1mg
porKgpordosis.

[SIF VI \ S
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Manejo enlas convulsionestardias, focalesy persistentes
Manejoinicialcomoseindicaenlospasos1ab. Sipersisten,
continuarasi
7 FenitoinalV20mg/Kgaunavelocidad nosuperioralmg/
Kg/min,monitorizandolaactividadcardiacaylapresionsanguinea.

8 Silaactividadconvulsivacontinia,infundiradicionalmente5
mg/KgdeFenitoinalV,sinsuperarunadosistotalde 30mg/Kg
] Silaactividadconvulsivacontinlia, trasladoaUCI

Tomado y adaptado de Roos KL: Bacterial Meningitis. In
Central Nervous System Infectious diseases and therapy.
Chap 5 (34)

10.2 SINDROME DE SECRECION INADECUADA DE LA
HORMONA ANTIDIURETICA (SIHAD)

10.2.1 Signosysintomas
Secaracterizaporhiponatremiaacompafiadade anorexia, nauseas,
cambiosenelestadodeconcienciayconvulsiones.Estas
circunstanciassuelenaparecersilaosmolaridadséricaesmenorde

240mOsm/lylanatremiainferioral20mEg/ 499
10.2.2Diagnostico
Eldiagnésticosesaspechaconlossiguientescriterios Sl
1 Hiponatremiaehiposmolaridadsérica.
2 Osmolaridad urinaria elevada no acorde con la baja
osmolaridad

hica
3 Sodiourinarioaumentado (>25mEg/l)que contrastaconsu
4 Ausenciadedéficithidricosistémico.
5 Funcionrenalnormal
10.2.3 Conducta

Elcontroladecuadodelameningitisesfundamentalparaelmanejo.
Lasiguienteesunaguiapractica: &
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1 1.000a1.200mldeliquidos/metrocuadrado/dia.

2 Sodioenlosliquidosanteriores,30a40mEqporlitro.

3 Encasode convulsionesocomaporhiponatremia, infundir
solucionsalinahipertonicaal 3% conadicionde furosemidacomo
seindicaacontinuacion, recordandoque lirodesolucidnsalina
hiperténicaal 3%tiene 513mEqdesodio. (09
mEq de Sodio ainfundir=(sodioideal —sodio actual) x0,6
xpesoenKg .Administrelamitaddelocalculadoenlaprimera
hora. Evallie elestado del pacienteylosnivelesde sodiopara
determinarsiadministraelrestante 50%delas necesidadesde

sodio. Furosemidaintravenosa0,05mg/Kg/hora @,
4 Monitorizaciéncada6a 12 horasdel peso, lanatremiay
densidadurinaria.

10.3 HIPERTENSION INTRACRANEANA Y  EDEMA CEREBRAL

10.3.1 Signosy Sintomas
Considerarestesindromeantelapresenciadealgunosdelos
siguienteseventos:

Cambioenelestadodeconciencia.

1
2 Bradicardia, hipertension e ireguiaridaces respiratorias (riada

deCushing).

3 Puples  digladas vy fies.
4 Paralisisdeparescraneancs.
5 Papiledema.

6 Posturadedescerebracion.
7 Estupor,comaymuerte.
10.3.2Diagndstico

Sedebesospecharhipertensionendocraneanaaldetectaraumento
enlapresiéndeaperturadelapunciénlumbar. Estoesclarosise
usamanometria, sisecorroboraconimagenesosiseinstalaalgin
sistemademonitoreo, tabla15 @34

Buen ndmero de los nifios al momento del digndstico tienen
hipertensiénintracraneana,conunapresiéndeaperturade 180+/-
70mmdeagua:estascirassonmayoresaldobledellimitesuperior
delapresiénnormal del LCR. Elpapiledemaesraroteniendoen
cuentalocortodelaevoluciéndelpadecimiento @
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Tabla 15

ETIOLOGIA DE LA HIPERTENSION ENDOCRANENANA POR
IMAGENES. DIAGNOSTICO Y MANEJO SINDROMATICO

Registrodelapresiénintracraneana

Resultadolasimagenes Normal Aumentada

Nomal _Observacion Hiperventilacion

Edemacerebral Restriccién de liouidos Manitdl,  restiiccion
de liquidos

Hidrocefalia Observacion Neurocirugia
Colecciénsubdural Observacién Neurocirugia

Tomadoy adaptado de Neurologic clinics. Vol 13. Number 3. Augost
1995 (23)

10.3.3 Conducta;: Tabla16
Tablal6

MANEJO NO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION
INTRACRANEANA

Elevaciéndelacabecera30grados
Hiperventilacién paramantenerunaPaCO , entre25y30mm

mercuriol
Manitol. Dosisinicial1grikglVenbolo*

Manitol. Dosisdemantenimiento0,25a0,5gr/kgcada3ab
orashastaalcanzarunaosmolaridadde 295a320mOsm/l.

TrasladoaUCI

a1

Tomadoyadaptadode Roos KL.: Bacterial Meningitis. InCentral
Nervous System Infectious Diseasesandtherapy.Chap.5 @4

*Aunqueelmanitolesunadrogaefectivaenreducirlahipertension
endocraneana, supapelenmeningitisyenmodelosanimalesnoes
muyclarodebidoaladisrupciéndelabarrerahematoencefalica @
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104 INFARTOS CEREBRALES

10.4.1Signosy Sintomas
Aparicionstibitadeundéficitmotor,hemiparesiay/oconvulsiones.
Suorigenisquémicoysupresentacionenlosprimeros5diasde

evolucion  son los  principales factores para € prondstico; se asoda a
lapresenciadehidrocefaliachipertensidnintracraneanaqueconduce

aoclusiénvascular @3

10.4.2.Diagndstico

Latomografiacomputarizadaconmediode contraste precisala
extensiondelalesionqueporloregularcorespondeadistribucion

vascular.
10.4.3. Conducta
1 Elevaciondelacabecera30a45gradosparaprevenirla
neumoniaaspirativa.
2 Retirarlaviaoralsielestadodeconcienciaestaalterado.
3 Conservaciéndelossignosvitales.
4 Lahiperventilacionpuedeextenderelareadeisquemia @

10.5 EFUSION SUBDURAL Y EMPIEMA SUBDURAL

10.5.1Signosy Sintomas
Laefusionsubduralsepresentaenelcursonommaldelaenfermedad;
tienetendenciaaautolimitarseyesmasfrecuenteamenoredad.
Lafaltadelimitaciénde unaefusiénproduce empiemasubdural,

gue se caracteriza por fiebre,  initabiidad, signos meningeos,  efecto
demasayconvulsiones. ©2:34)

Laefusiénsintomaticasesospechaporfiebrepersistente, rapida
evoluciéndelaenfermedad, meningismo,incrementodel perimetro
cefalicosinhidrocefalia,signosneuroldgicosfocales,evidenciade
hipertensidnintracraneana,convulsionesdespuésdel2°03 @ diay
transiluminacién positiva (2934100103) | ossignos meningeos, la
imtabilidadyletargiasoloacompafianalaefusiénsubduralenla

mitad deloscasosaproximadamente; elcomapuedeestarpresente
enun10%deloscasos. (108)
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10.5.2Diagndstico
Ennifiossometidosadrenajepreviaconfimmacionporimagenes, el
empiemasubdural eslapresenciade masde5.000leucocitos/ml
enelliquido extraido o simplemente lamuestrafrancamente
purulenta @119 -todorecuentoinferioraestacifracorrespondea
efusionsubdural.

10.5.3Conducta
Elmanejode laefusiénsubdural es expectanteamenosque se
tenganefectosde masa. ElImanejoquirdrgicose considerasise

cumplenlassiguientescaracteristicas el

1 Sospechade empiema.

2 Incrementopronunciadodelperimetrocefalicosin
hicroceiaia.

3 Signosneurolégicosfocales.

4 Incrementoenlapresionintracraneana.

106 ABSCESO CEREBRAL

10.6.1. Signosysintomas

Sepuedesospecharporlapresenciade cefaleahemicraneanacon

défict  neudldgco focd, febre  y conwdsiones focales 0 generalzadas
derecienteaparicion &9 Estaesunacomplicacionmascomiindurante
elperiodoneonatal.

10.6.2Diagnéstico

Estanindicadaslasimagenesdel SNC. Debe sospecharse absceso
cerebralenelperiodoneonatalsisehademostradomeningitispor
Cirobacterdiversus @ ),

10.6.3.Manejo
Quirirgicoexceptoencasosdeabscesosmuiiples,dedificlacceso

o menores de 3 mm de diametro asociado a un curso amplioy
prolongadodeantibiéticos.

10.7 FIEBRE

10.7.1 Signosysintomas
Lafiebrepuedeestarpresenteenlosprimerosbdiasdeunaevolucion
normalypersistirporunasemanaenausenciade complicaciones,
especialmenteenmeningitispor H.Influenzae  .Esfiebreprolongada
opersistentesiseregistracontinuamentepormas
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del0diascomoenloscasosdelacoleccidonsubdural,deinfeccion
concomitanteadistancia,deinfecciénnosocomial,detromboflebitis
ydefiebrepormedicamentos @)

Fiebresecundariaeslaquereapareceluegodehaberestadolibre
deellaalmenosdurante 24a48horasy puede estarasociadaa
infeccibnnasocomial,infeccidnenloscatéteres, persistenciadela
infecciénprimariameningea,abscesocerebral,empiema, fiebrepor
antibiéticos, fiebreposterioralasuspensiondelosesteroidesy

compromisoinfecciosoporfueradel SNC (29,32,10)
10.7.2 Diagnastico
Laevaluacionclinicapermanenteydelossignosvitalesdetermina
sudiagnasticoyorigen.

10.7.3Conducta

Cadasituaciénsedeberevisarporseparado. Sinoseencuentraun
fococlaroyelpaciente permaneceinitable, lapunciéniumbarcon
aumentodelasproteinasylascélulasrevelalapersistenciadela

Enalgunoscasoslafiebresolocedeconelretirodelosantibidticos
unavezsehayandescartadotodaslasopcionesposibles. @

10.8 HIDROCEFALIA

10.8.1Signosysintomas
Laalteracionenelestadodeconcienciayladilatacionpupilarson
lossignosmassobresalientes.

Aunque puede serunacomplicaciénqueaparece tantempranocomo
alsegundodiadeevolucién,esmasfrecuenteenlosneonatosyen

generalseresuelvefavorablementedurantelaprimerasemana @
e

10.8.2Diagndstico
Sudiagnésticose debehacer porimagenesdel sistemanervioso
cental

10.8.3 Conducta
Lospacientesconventriculomegaliasinhipertensionintracraneana
norequierenmanejo debidoasuresolucionespontanea. Sihay
hipertensiénintracraneanasedebeintentarreducitaconlasmedidas
generalesantiedema(Tabla16)ysoloensegundainstanciasiexiste
efectodemasaoinminentehemiacion,elmanejoesneuroquiriirgico.
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109 DEFICIT FOCAL NEUROLOGICO

10.9.1 Signosysintomas

Lahemiplejia,lashemiparesias, lascrisisfocales, laataxia, la

hipertonia, lapardlisisde parescraneanos, lairritabilidad, la
endoftalmitis,losdefectosvisualesylaobnubilacionquepersistan

pormasde 72 horas o que reaparezca después de unamejoria
inicial,revelanunatrombosisy/ovasculiissubyacentes @o10n

10.9.2Diagnostico
Valoraciénclinicayexploracionfisica. Siestanpresentesdesdeel
mismoingreso,seconviertenenunfactorpredictordesecuelas @

10.9.3 Conducta
Manejo  interdiscplinario.

11. PREVENCION
11.1 Haemophilus Influenzae TIPO B (HIB)

Graciasalavacunacontra H.influenzae ,queapenasseesta
aplicando en forma masiva a los nifios menores de un afio en

Colombia, €l perfl  epidemioldgico de las meningiis  por esa bacteria
sufrirduncambiobruscoennuestromedio. Mientrasestoocurre,
supapelsiguesiendotrascendente, pueslameningitiseslaforma
masfrecuentedepresentaciéndelainfeccionporestabacteriaen

Américalatina.

ConlaintroducciondevacunasconjugadascontraHiben Estados
Unidosen1988laincidenciadelaenfermedadinvasivadisminuyo
enun95% enlos nifiosmenoresde 5arios. (105)

11.1.1Gruposderiesgo
LaspersonasmassusceptiblesdesufririnfeccionHibson:

-Todoslosnifiosnovacunadosespecialmentelosmenoresde4
afiosguevivenencontactoestrechoyprolongadoconnifios
afectadosdeenfermedadinvasivaporHib.
-Lospacientesquesufrenanemiadecélulasfalciformes.
-Pacientesconaspleniaanatomicaofuncional.
-Infecciénporelvirusdeinmunodeficienciahumana(VIH)
-Pacientesconenfermedadesmalignas.
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11.1.2Quimigprofiiaxis
SeemplealarifampicinaconelobjetivodeerradicarelHibdela
gargantadelosportadores,locualseconsigueenel95%delos
Casos.

Elriesgode desencadenarenfermedadinvasivaporHibesmayor
enloscontactosfamiliaresnovacunados menoresde4afios. La
colonizacidnasintomaticaestambiénmasfrecuenteenloscontactos
familiaresqueenlapoblaciéngeneral. Deigualmaneraseestima
gueloscontactosenguarderiasyjardinesinfantilestambiénpue-
denllegaratenerunriesgomayordeadquirirenfermedadinvasiva
porHib.

11.1.2 1Indicacionesparalaguimioprofilaxis

Enloshogares donde hayaminimouncontactomenorde 48 meses
de edad novacunado o conunesquemaincompleto, se debe dar
quimioprofilaxis a todos los contactos domiciliarios,
independientemente delaedad (Recomendacion GradoA).

Laquimioprofilaxisnoestaindicadaenaquelloscontactosmenores
de4afiosquetienensuesquemadevacunaciéncompleto.

Serecomiendadar profilaxisatodosloscontactosfamiliaresdeun
niflomenorde 12 meses,aunque éstehayarecibido2o03dosisde
vacunacontraHib, puesporsuedadatinnoharecibidoelrefuerzo.

Igualmente serecomiendalaprofilaxisaloscontactosdeunnifio
inmunocomprometido, asi éste tenga su régimen completo de
vacunacion,debidoaquesuinmunizacidnpudonohabersidoefectiva
porsuestado.

Enlas guarderdas vy jardnes  infantes, la proflaxis esd indcada en
lossiguientescasos:

- Cuandoenunperiodode 60diasocurren2 6 mascasosde
enfermedadinvasivaenuncentroalqueasistennifiosnovacunados
6quetienenunesquemaincompleto. Enestecasose

suministra rifampicina a todos los nifios y personal del
establecimiento,asicomoaloscontactosfamiiiares.

- Cuando hay nifios menores de 2 afios no vacunados 6 con
inmunizacionincompleta, y el contactoesde 25horasmaspor
semana;sedebedarlaprofilaxisatodoslosnifiosyalpersonal,
tanprontosedeclareuncasoindice;cuandotodosloscontactos
sonmayoresde2afios, nosenecesitahacerlaprofilaxis,
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independientemente delestadodevacunacion.
- Losnifioscontactosnovacunadosdalosquelefaltandosis,
debenrecibirunadosis devacunay selesdebe programarlas
faltantes, segiinelesquemaparasuedad,ademasdel suministro
de la rfampicina.
- Elcasoindicedebetambiénrecibirprofilaxisconrfampicina
siestasiendotratadoconampiciinadcloramfenicol,noasisiel
tfratamientoesconcefotaximedceftriaxona.

11.1.2.2Dosis

Ladosisde Rifampicinaoralennifiosesde 20mg/Kg/dia,unavez
aldia,durante4dias. Paralosadultosesde600mgtotalesaldia
(RecomendaciongradoA).

Laprofilaxissedebeiniciartanprontocomoseaposible,dadoque
lamayoriadeloscasossecundariosencontactosfamiliaresocurren
enlaprimerasemanadespués de lahospitalizaciéndel caso
indce @™ .

11.1.3Inmunizacioénactiva
LasvacunascontraHibconsistenenunpolisacaridocapsulardela
bacteriaunidoaunaproteinatransportadora. Actualmentesedispone

de cuatro clases de vacunas aprobadas por la Food and Drug

Administration (FDA). Ellas son: HbOC (HIBTITER), PRP-OMP
(PedvaxHIB)yPRP-T (ActHIB),recomendadas paraseraplicadasa
partirdelos2mesesdeedad,ylaPRP-D (ProHIBit), aprobadapara
aplicarsesélodespuésdelos 12 mesesdeedad (Recomendacion
GradoA).

11.1.3.1 Esquema de vacunacion
-LasvacunasHbOCyPRP-T seaplicanen4dosisrepartidasasi: 3
dosisinicialesconunintervalode2mesesentreellasyla
cuarta dosisentre12y15mesesdeedad.
-LaPRP-OMPsolorequieredosdosisinicialesconunintervalode2
mesesentreellasyunaterceradosisentrelos12y15meses
de edad @7 .

11.1.3.2Dcsisyviadeadministracion
Seaplicaporviaintramuscular,0,5ml.

11.1.3.30trosrefuerzos
Aunguenosetieneunesquemarigido, serecomiendaqueaquellos
nifiosquepadecendeenfermedadescronicasasociadasconunriesgo
mayordecontraerlainfeccionporHib,debenrecibirmasdosisde
lasnormalmente recomendadas.
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11.1.3.4 Reacciones adversas

Sonmuylevesyescasas. El25%delospacientespresentandolor
yedemaenelsitiodeaplicacion. Cuandoseaplicansimultanea-

mente con DTP no se aumenta el nimero de complicaciones
sisttmicas  como fiebre e initabiidad.

11.1.3.5 Recomendaciones para la vacunacion

Todas lasvacunas mencionadas han mostrado su efectividady
seguridad (0810911011112 | a5 siguientes son las principales
recomendaciones:

- Sedebevacunaratodoslosnifios conunadelasvacunas
conjugadasaprobadas paralos menoresde unafio, iniciandola
vacunaciénapartirdelos2meses,aunque se puedeempezaraun
desdelasseissemanasdevida. (Recomendacion GradoA)
- Unesquemaidealseriaconlas3primerasdosisalos2,4y6
mesesde edadrespectivamenteyunrefuerzoalos 15meses(ver
tebla 17).

Tablal7

Vacuna contralaHaemophillusinfluenzae.
Esquema de vacunacion

Edad de iniciacion Total de dosis Esquema recomendado
en meses (HbOC o PRP-T)
A los 2 meses 4 Alos 2,4y 6 meses de edad

y un refuerzo a los 15 meses

Entre los 3 2 dosis con un intervalo de 2 meses
7y 11 meses y una tercera entre los 12 'y 18 meses,
pero aplicandola por lo menos 2 meses
despues de la segunda dosis

Entre los 2 Con un intervalo de 2 meses entre
12 v 14 meses la primera y segunda dosis.
Entre los 1

15y 59 meses

Nifios de 5 afios 1
y mayores

Solamente para nifios con enfermedades
crénicas relacionadas con un mayor
riesgo de infeccion por H. influenzae.
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- Lavacunasepuedeaplicarsimultineamentecon DPT, polio,
HepatitisB, MMRyVaricela.

- Serecomiendaque enlosmenoresde unafioseempleela
mismaclasedevacunaenlas263primerasdosis. Elrefuerzode

los15 mesesencambiosipuedehacerseconcualquieradelas4
clasesaprobadas.

-Paralosnifiosmenoresde5afiosquenohanrecibidoninguna
dosis, elesquemarecomendadoeselqueapareceenlatabla 17.

- Para los nifios menores de 5 afios que tienen esquemas
incompletos de vacunacion, lasrecomendaciones sonlas que
aparecenenlatablal8.

Tabla18

Recomendaciones de vacunacion contra H. Influenzae en
nifios con esquemas incompletos.

Edad depresentacion Historia previa Esquema recomendado
en meses de vacunacion
Entre los 1 dosis 1 dosis entre los 7y 11m. con un
7y 11 meses refuerzo 2 meses despues, entre los
12y 15m.
2 dosis Lo mismo que arriba
2 dosis antes
Entre los delos 12 m. 1 sola dosis
12y 14
Entre los 1 dosis antes de 2 dosis con un intervalo de 2 meses
12y 14 los 12 m.
Entre los Cualquier esquema 1 sola dosis
15y59 incompleto

Tomadoyadaptadode 106. Recomendaciéngrado A
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- Paralosnifios prematuroselesquemade inmunizacion sedebe
basarensuedadcronolégica,independientemente del peso.

- Losnifios que hanrecibidounesquemacompletodevacunasy
vanasersometidosaesplenectomia, debenrecibirunadosis
extradevacuna, preferiblemente 1 semanapreviaalacirugia.

- Los nifios menores de 2 afios que sufrieron una enfermedad
invasiva por Hib, debenservacunados segunlosesquemasde
latabla17,iniciandolavacunacionunmesdespuésdelcomienzo
delaenfermedad. Loanteriordebidoaqguelasconcentraciones
deanticuerposenestospacientesenelperiodode convalecencia
son muybajas,subsistiendoasielriesgodeunanuevainfeccion.
Noocurre asicuandolainfeccionse presentaenmayoresde 2
afios,enquieneslarespuestainmuneesprotectorayconfiable.

11.1.4Aislamientodelpacientehospitalizado
Ademasdelasprecaucionesgeneralesserecomiendanlasmedidas
parael controlde gotas expulsadas por el paciente altoser,
estomudar,hablaréalrealizaralgunasprocedimientoscomasuccion,

intubacién, broncoscopia, etc., talescomoelusodecuartoprivado
yelusodelamascarilla U3 Estasprecaucionesseaplicanhasta24
horasdespuésdehaberiniciadounaterapiaefectiva.

11.1.5Cuidadodelaspersonasexpuestas
Loscontactosfamiliares,deguarderiasyJardininfantidebenser
vigiladosestrechamente,ademasderecibirlaquimioprofilaxis.En
casode presentaruncuadrofebrilagudo, debensersometidosa
unaevaluacionmédicaminuciosa.

11.2 Streptococcus Pneumoniae

Conel incdco dela apicacdn masiva de la vacuna conra H. infuenzae
el S. Pneumoniae adquiereunagranimportanciayseraenpoco
tiempounodelosdosprincipalesagentescausantesdemeningitis.

De hecho, se llega a afirmar que este agente serala causa

predominante de meningitis bacterianaenlos paisesenviade

desarolo. a9

11.2. 1Quimioprofilaxis

Laprofilaxisantibiéticaderutinaennifiosconanemiadecélulas
falciformesreducelasinfeccionesseveraspor S.pneumoniae  enun
849%% .Encasodenorecibiria, lamortalidadporsepsisen
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nifiosesplenectomizadosllegaaserhasta50vecesmayorqueen
losnifiossanos 1% Conbaseenloanteriorserecomiendaquea
todoslosnifios conaspleniafuncional danatémicaselesdebe
establecerelsiguienteplanprofilacticodemaneracontinua:

Menoresde5afios: Penicilinaoral125mgbid
Mayoresde5afios: Peniciinacral250mghbid @y
(Recomendacion GradoA).

UnaalterativaaesteesgquemaeselsuministrodeAmoxiciinaala
dosisde20mg/Kg/diabid. Engeneralserecomiendainiciaresta
profilaxisdesdelosprimerosmeses,cuandoseestablezcaelestado
deasplenia 49 .

Aunque hay controversia sobre la duraddn de la profilaxis, la mayoria
delosexpertosrecomiendanaplicarlahastalos5afiosdeedad.

Cuandounnifio es esplenectomizado después de estaedad, se
recomiendausarlaprofilaxisantibidticaduranteunafiocontadoa

partirdelmomentode laesplenectomia @wsusL) - (Recomendacion
GradoA) .

11.2 2Vacunacion(Inmunizacionactiva)
Actualmentesedisponede2vacunasantineumocdccicasautorizadas
pororganismosintemnacionales. Estancompuestaspor23antigenos
polisacaridoscapsularesdeserotiposquecausancercadel85%al

90%de infeccidn  invasva  entre los nifics y los adulios.  Su efectividad
contraenfermedadinvasiva (bacteremiay meningitis), seestima

quevariaentreel 56%Yyel81%. Infortunadamente su capacidad
inmunogeénicaesdependientedelaedad,dadoquelospolisacaridos
sonantigeno-independientesdeloslinfocitos T.Porestarazén,la
respuestaalavacunaes practicamente nulaenmenoresdedos
aros,justamentelaedaddemayorincidenciadelasmeningitis. ws

Por ora pate, existen vaiadones regonales  respecto  alos serotipos
responsablesdelasenfermedadesinvasivas por S. pneumoniae
Porestarazon,enAmérical atinaseestablecioelSistemaRegional
deVacunas(SIREVA),quebuscadetectarlosserotiposmascomunes
ysusensibilidadalosantibiéticos @ Dehecho,sehanaplicadoya
variasvacunasusandosolo3,4,567 polisacaridos, peroacoplados
aunaproteinatransportadoraparaque,asemejanzadelasvacu-
nascontraH.influenzae, puedanseraplicadasdesdelosdospara
unfuturomasbienpréximosonmuyalentadoras 119-122)
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11.2.2.1Indicacionesdelavacuna
Sedebeaplicarennifiosde2afios6mas, conriesgodeadquirir
infeccionesneumocdéccicasseveras. Lasindicacionesson:

- Anemiadecélulasfalciformes.

- Aspleniaanatémicaofuncional.

- Sindromenefréticodinsuficienciarenalcronica.

- Trastornosasociadosconinmunosupresidncomotrasplante,
quimioterapiadterapiadesupresion,incluyendotratamiento
prolongadoconesteroides.

- InfecciénporVIH.

- Fisua  persistente del LCR.

- Pacientesconenfermedadcardiovascularcrénica,enfermedad
pulmonarcrénica, fibrosisquistica, 6enfermedadhepatica

cronica y amss

La vacuna se administra en una sola dosis, 0,5 mL por via
intramuscularésubcutanea. Lasreaccionesadversasmascomunes
queproducesonlapresenciadeeritemaydolorlocales,sintomas
gueduranmenosde48horas. Raravez producefiebre, mialgiasy
reaccidnlocalsevera.

Lavacunadebeaplicarsetambiéndossemanasantesderealizarse
una esplenectomia programada 6 de iniciar una terapia
anticancerosa 1) (Recomendacion GradoA)

11.2.2.2Revacunacion

Hastaahorasolo serecomiendavacunarporunasolavezalos
nifiosinmunocompetentes.Larevacunacionestaindicadaenaquellos
nifiosderiesgoquefueronvacunadosalaedadde 10afiosomenos
ysehacealos3-5afiosde haberaplicadolaprimeravacuna @)
(Recomendacion GradoA)

11.2.2.3Advertencia

En muchos pacientes inmunocomprometidos la respuesta de
formaciéndeanticuerposalavacunaestadisminuidasise compara

conlamismaen pacientesinmunocompetentes. Estaeslarazén
paragqueenpacientesvacunadossedebainsistirencontinuarla
profilaxisantibiticaantesmencionada. Deigualmanera,padresy
pacientesdebenestaralertaante lapresenciade enfermedades

febrilesagudas, lascualespuedensercausadaspor S.pneumoniae
aunestandovacunadoyrecibiendoprofilaxisantbidtica o
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11.2.3Inmunizacionpasiva

Elempleodeinmunoglobulinaintravenosaenlaprevenciénde
enfermedad sistémicay meningitis no estd comprobadoylos
resultados sonequivocos. @) RecomendaciongradoD.

11.24Aislamiento:
No son necesarias las medidas de aislamiento del paciente
hospitalizadoconmeningitispor S.pneumoniae.

11.2 5Quimigprofilaxisaloscontactos:
Nosehandemostradoelbeneficionilanecesidadde suministrar

antibictico profilactico alos conacios;  por elo la quimioprofiaxis
noserecomienda. W8 (Recomendacion GradoA).

11.3 Neisseriameningitidis

Aligualqueel Spreumoniae yporiamismarazon,la N.meningitclis
adquiriraunpapelalinmasnotorioenlaetiologiadelameningitis
bacteriana.

Lacolonizaciéndeltractorespiratoriosuperioresmuyfrecuentey
seconstituyeenelfocoprincipaldediseminaciéndelaenfermedad.

11.3.1Quimigprofiiaxis

Todosloscontactosestrechosde uncasodeenfermedadinvasiva
por N.meningiticis tienenunaltoriesgodeadquirirlaenfermedad,
razénporlacualdebenrecibirquimioprofilaxis, idealmenteenlas
primeras24horasdehabersedetectadoelcasoindice.

11.3.1.1Indicacionesdequimioprofilaxis

- Contactosfamiliares,deguarderiayjardininfantil. Estos
grupos tienenunatasadeataque quees300vecesmasaltaquela
detectadaenlapoblaciongeneral.

- Personasquehanestadoencontactoconlassecrecionesorales
delpaciente pormedio de besos 0 compartiendolosalimentosy
utensiliosde mesa, durante 7 dias previos alcomienzodela
enfermedaddelcasoindice.

- Personas que comenyduermenenlamismacasadelcaso
indice duranteelmismotiempo.

- Enelpersonaldesaludiaprofilaxisestaindicadasoloenel
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casodeunaexposiciénestrecha,comoenlintubacion, succiéno
respiracionbocaaboca,sinladebidaproteccion.

- Elcasoindicetambiéndeberecibirprofilaxis,amenosqueel
tratamientoseaconcefotaximedcefiriaxona(vertablal9).

Tabla 19

Riesgo de enfermedad para los contactos
de un caso indice de Enfermedad
meningocdccica invasiva

Alto riesgo: Dar quimioprofilaxis

° Contactos familiares, especialmente nifios pequefios.
° Contactos de guarderias y preescolares, en los 7 dias previos.

° Exposicion directa a las secreciones del paciente (a través de besos,
compartir alimentos, utensilios de comida, etc.)

° Reanimacién boca a boca, contacto sin proteccion en una
Intubacién endotraqueal en los 7 dias antes del comienzo de la enfermedad

° Contacto que duerme o come frecuentemente en la casa .

Bajo riesgo: No requiere quimioprofilaxis

° Contacto casual: No hay historia de exposicién directa con las secreciones
del caso indice. Ej: Comparieros de escuela .

¢ Contacto indirecto: No hay contacto con el caso indice sino con un contacto
de alto riesgo .

° Personal de salud sin exposicion directa a las secreciones orales del paciente.

Tomadoy modificado de American Academy of Pediatrics, Committee on
Infectious Meningococcal disease preventionandcontrol strategiesfor
practice-basedphysicians. Pediatrics.1996;97-404
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Esindicaciénderepetirlaquimioprofilaxisantelaexposicionaun

nuevo casoluego de dos semanasde haberlarecibido. Se debe
considerarlavacunacionencasode quelasfuentes deriesgo
persistaneneltiempo.

- Laquimioprofilaxisnoesdeutiidadsiseaplicadossemanas
despuésdelcontacto, puestoqueel 70%deloscasossecundarios
yahanocurridoenesteperiodo (123,124.126)

11.31.2Dosis
Ladrogadeleleccioneslarifampicinaaladosisde 10mg/Kgbid
pordosdias 12120 RecomendaciongradoA

Sehanempleadootrosantibiéticosenlaprofilaxistalescomola
ceftriaxonaylaciprofloxacinaconmuybuenosresuttadosencuanto

ala emadicacon de la bacteia del taco  respiratorio Ssuperior,
presentaninconvenientesdecostosoderestriccionesparasuempleo

ennifios (12129

11.3.2Inmunizacion

Existe unavacunacuadrivalente aprobadaparasu usoennifios
mayoresde2afioscontralosgruposA,C, YyW-135.Seadministra
unasoladosisde 0,5mlporviasubcutaneay se puedeaplicar
concomitantemente conotrasvacunasperoendiferentesitio. Su
principalproblemaesquenoprotegecontralaenfermedadproducida
porelgrupo B, responsable ennuestromedio delamayoriade
casosdemeningitispor N.meningitis

11.3.2 1Indicaciones
Estavacunaserecomiendaennifiosmayoresde 2afiosquetienen
unaltoriesgode adquirirlaenfermedady puede seraplicada
conjuntamente conla quimioprofilaxis, puesto que los casos
secundariosal indice puedenocurrir variassemanas despuésde
éste.Poratrolado,esimportanteadvertirqueelefectoprotector
delavacunanoapareceantesde2semanasluegodesuaplicacion.

11.3.2.2Revacunacion
Noestaclaraladuraciondelaproteccionconunasoladosisyexiste
pocainformacionalrespecto. Sinembargo,sisubsisteelriesgode
exposicion, sedebe considerarlarevacunaciénconelsiguiente
esquema: losquefueronvacunadosantesdelos4afiosdeedad,
aplicarunrefuerzoalafioylosquerecibieronlavacunadespuésde
los4afiosdeedad, unrefuerzo5afiosdespués.
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11.3.2.3VacunaparameningococoB

Paraadultosy nifios mayores se handesarrolladovacunasde
antigenosnocapsularesdeeficaciamoderadaapartirdesubtipos
especfficosdeserogruposdeMeningococoB. Sehatenidoexperiencia
ennuestromedioconunadeestasvacunas 30 perolosresultados
hastaahorasugierenquesibienéstasconfierenalgunaproteccion
contraelmeningococodelgrupoB,lamismanoestanaltacomo
paraincluiraalgunade estasformulasenunprogramamasivode
inmunizaciones.Ademasesclaroguesueficaciaennifiosde1a4

afiosalnnoestademostrada 3110132)  norloquesuaplicaciénsélo
podriaserrecomendadaennifios mayoresde 5afios expuestosa
riesgooencasosdeepidemias @s1101%2) - RecomendaciongradoC

11.3.3Aislamientodelpacientehospitalizado
Ademésdelasprecaucionesgeneralessedebentenerencuentalas
medidasde controlsobrelas gotasexpulsadasporelpacienteal
toser,alestorudar, alhablardalrealizarprocedimientoscomo
succion, intubacidny broncoscopia. La principales medidas
adicionalessonelusodecuartoindividualyelempleodemascarilia,
vigenteshasta24horasluegodeliniciodelaantbioticoterapia.

11.34Cuidadodeloscontactos
Ademasderecibirlaquimioprofilaxis, loscontactosfamiliares,de
guarderiasydeJardininfantildebenservigiladosestrechamente.
Encasodepresentaruncuadrofebrilagudo,debensersometidosa
unaevaluacionmédicaminuciosa.

12. SEGUIMIENTO

Debidoalasmuitiplescomplicacionesquepotencialmentese pueden
presentarduranteeldesarrollodeunameningitis, esindispensable
estaralertaantelapresenciadelasmismasmanteniendounalto
indicedesospecha. Esfundamentaltratardeevitaraquellasque

son prevenibles desde elmomento mismoenque clinicamente se
hace el diagndstico, como ocurre conlasordera, mediante la
aplicacidnoportunadeesteroides,yconlasecrecidninadecuadade
hormonaantidiuréticacontrolandolosliquidosadministrados.

12.1 SEGUIMIENTO EN LA FASE AGUDA

- Lasprimeras48a72horasdetratamientosonlasmascriticas
porqueenestelapsoocurrenlamayoriadelascomplicaciones @,
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-Monitorizarestrechamentelossignosvitales,especialmentela
queunadelascomplicacionestempranaseslaaparicionde
inestabilidadhemodindmica @

-Hacercontroldiarioydurantelosprimerosdosdiasdelpeso,el
perimetrocefalico, elgastourinario,ladensidadurinaria, la
concentraciondesodio, potasio, cloroyCO )
-Conrelacionalarealizacionorepeticiondeotrosexamenestales
comocitoquimico,gramycultivodeL.C.R, glicemia, osmolaridad
plasméticayurinaria,ecografia,escanografiayresonanciamagnética
entreotros,sunecesidadyfrecuenciasonindicadasporlaevolucion
decadapacienteenparticular.(\Véasetratamientoycomplicaciones).

-Diariamentesedebeefectuarunexamenneuroldgicodetallado.
12.2 SEGUIMIENTO EN LA FASE DE CONVALECENCIA

Aunquelassecuelasdelasmeningitisbacterianasmejoranconel
tiempoenmuchospacientes, einclusopuedenllegararesolverse
completamente, esindispensable detectarlaseiniciarunmanejo
tempranodelas mismas. Las secuelas tardiamente afrontadas
generannuevassecuelas.

- Alaltadelpacientesehaceindispensablerealizarunexamen
neurolégicominucioso. Antelasospechadpresenciadeundéficit
motor (pardlisis 6 paresia, espasticidad, etc) se debe remitir
precozmentealserviciodeMedicinaFisicayRehabilitacion.

- Realizarunestudiode capacidadauditiva. Lospotenciales
evocados auditivos constituyen un método sensible y
especifico ¥ recomendandorealizarloatodoslosnifioscon
meningitisalmomentodelalta. Dependiendodesusresultados,se
contindlancontrolesperiodicosantelaevidenciademejoriadela
sorderaconeltiempo ©5134136)  (RecomendacionGradoA)

- Las convulsiones tardias ameritan tratamiento

anticonvulsionante, seginlasrecomendacionesdelaguia“Sindro-
meconvulsivoennifios”.
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- Controlambulatorio por elneurélogo pediatra. Bajo su
seguimientosedecidiraladuracioneintensidad de laterapia
anticonvulsiva, lanecesidad de examenes complementarios, la
necesidad de protesis auditivasy la evaluacion por otras

- Enlos casos conretardo mental es necesario elmanejo

dellenguajeylosprogramasdeestimulaciénydesarrollo.

13. CONCLUSION

Sepresentaestaguiabasadaenlaevidenciaparailustrarallector
enlaaplicacidndenomasyconductasenlapracticadiariaantela
meningitisbacterianaaguda. Sedivideenseccionesparaconstituir
undemoteroqueinvitaalclinicoarealizarsutrabajoorganizado,
coherenteyoportuno.

Se estructuré pensando enlas circunstancias que rodean la
presentaciénagudadelaentidad, intentando ofrecerconceptos
cdlaros, précticosyaplicablesalascaracteristicasdelpaisydelos
serviciosdeurgencias.

14. RECOMENDACIONES SOBRE NUEVA REVISION
DE LAS GUIAS

Recomendamos unanuevarevisiéndelaguiaenun periodono
superiora2afiosconelfindedeterminar:

-Elimpactodelaaplicaciénextensivadelavacunacontra
HaemophilusinfiluenzaetjpoB.

-Establecerelcomportamientodelaresistenciadel S.pneumoniae.

-ConocerlaprevalenciadelStreptococodelgrupoBenlameningitis
neonatal.

15. RECOMENDACIONES SOBRE INVESTIGACION
- Realizarinvestigacinessobreincidenciaregionalynacional,

puestoque enelmomentosélohaydatos confiablesdeunos
pocosdepartamentos.
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- Realizarinvestigacionessobremeningitisysepsisneonatal,
debidoaloscambiosdeetiologiaqueseobservanenalgunospaises.

- Realizarinvestigacionessobrealgunosdelosnuevosmétodos

de diagnésticorapido, especialmente PCR, que muestranuna
superioridadsobre otrosmétodosrapidoscomolaaglutinacionde
particuias de latex.
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