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A. INTRODUCCION/CONCEPTOS
La meningitis bacteriana es la infeccidén del sistema nervioso central mas frecuente que presenta una alta
mortalidad y tasa de secuelas neuroldgicas. La introduccion de la vacunacion sistematica junto con las
altas tasas de vacunacion en Andalucia, han influido en la disminucién de su incidencia. Nos centraremos
en el tratamiento de las meningitis de etiologia bacteriana, excluyendo aquellas de etiologia virica,
flngica, tuberculosa o por pardasitos.

B. ETIOLOGIA
La etiologia va a depender de la edad del paciente y de la presencia de factores de riesgo o enfermedad
de base (tabla 1y 2).

<1mes

S. agalactie (SGB)
E. coli

L. monocytogenes

| 1-3 meses

S. agalactiae

E. coli

L. monocitogenes
S. pneumoniae
H. influenzae

S. meningitidis

> 3 meses

S. meningitidis

S. pneumoniae

H. influenzae (no vacunados)

Tabla 1. Etiologia de la meningitis bacteriana en la infancia segun la edad (en orden de prevalencia)

Patologia neuroquirtirgica

Valvulas de derivacion ventriculoperitoneal
(VDVP)

S. aureus, S. epidermidis, S. pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, bacilos gram negativos
(BGN)

Mielomeningocele, senus dérmicos sacros

S. aureus, S.epidermidis, P.aeruginosa, BGN,
Cutibacterium acnes

Heridas penetrantes en craneo, fractura de
base de craneo

Staphylococcus spp, S.pneumoniae, H.influenza, S.
pyogenes, BCG

Fistula congénita LCR

Staphylococcus spp, S.pneumoniae, H.influenza, S.
pyogenes, BCG incluyendo pseudomonas

Cirugia craneofacial o implantes cocleares

S. pneumoniae, BGN, P.aeruginosa, S.epidermidis,
S.aureus

Inmunodeficiencias

Déficit de linfocitos T, trasplante de drgano
solido

S.pneumoniae, N. meningitidis, Hib, L.

monocytogenes, BGN

Déficit de inmunoglobulinas, VIH

S. pneumoniae, N. meningitidis, Hib

Déficit de complemento tardio (C5-C9)

S. pneumoniae, N. Meningitidis, Hib

Asplenia

S. pneumoniae, N. meningitidis, Salmonella sp

Tabla 2. Etiologia de la meningitis bacteriana en situaciones especiales

C. DIAGNOSTICO/CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Ante cualquier paciente con sospecha de meningitis debemos realizar pruebas analiticas vy
microbiolégicas, siendo imprescindible la realizacion de puncién lumbar (PL). En aquellos casos con
inestabilidad hemodinamica, signos de hipertension intracraneal, trombocitopenia o alteracién de la
coagulaciodn, el estudio de liquido cefalorraquideo puede demorarse hasta la mejoria clinica del paciente.




SANGRE

HEMOGRAMA - Leucocitosis con neutrofilia
- Recuento de neutroéfilos normal o bajo se asocia a
mal pronéstico
BIOQUIMICA - Glucosa, urea, creatinina, iones, osmolaridad y EAB

Proteina C reactiva, Procalcitonina
Transminasas y funcion hepatica en menores de 1
mes

COAGULACION

HEMOCULTIVO
LCR CITOQUIMICA Las caracteristicas citoquimicas del LCR se
determinan en la tabla 4
Se recomienda realizar medicion de glucemia
capilar previa a la puncién lumbar
LACTATO Altamente sensible (98%) sobre todo en infeccidon
de VDVP si > 2.5 mmol/L
MICROBIOLOGIA - Cultivo de LCR
- Tincion de Gram
- PCR mdltiple a virus / bacterias en LCR (Film-
array@)
PRUEBAS TC - Previamente a la puncién lumbar, se valorard la
DE RMN realizacién de TC o RMN urgente si existen signos
IMAGEN ECOGRAFIA de focalidad neuroldgica, hipertension intracraneal

o el paciente esta inmunodeprimido

En el caso de neonatos o lactantes con la fontanela
abierta, puede ser util la realizacion de una
ecografia transfontanelar

Tabla 3. Pruebas complementarias

Tipo de Bacteriana Virica Tuberculosa Hongos
meningitis

Leucocitos >1.000 <1.000 100-500 <500
(cel/ul)
Tipo celular Polimorfonucleares | Linfocitario Linfocitario Linfocitario
Glucosa <40 Normal <40 10-45
(mg/dL) disminuida
Glucosa <04 >0.6 <0.6 <0.6
LCR/glucosa
sangre
Proteinas >50-100 50100 > 100 > 100
(mg/dL)
Presion LCR | > 20 <20 >20 Variable
(cm H,0)
Gram Bacterias No Bacterias No bacterias No bacterias

Tabla 4. Diagndstico diferencial segun citoquimica de LCR



D TRATAMIENTO
D.1. TRATAMIENTO EMPIRICO

<1 mes® Cefotaxima + Ampicilina * Aciclovir®

1-3 meses Cefotaxima +Ampicilina +Vancomicina

>3 meses Cefotaxima +Vancomicina
SITUACIONES ESPECIALES

Valvulas de derivacidon ventriculo peritoneal Ceftazidima + vancomicina

Mielomeningocele, senos dérmicos Ceftazidima’ + vancomicina

Herida penetrante/ fractura de base de craneo/ | Cefotaxima +Vancomicina
fistula congénita de LCR

Cirugia craneofacial / implante coclear Ceftazidima® + vancomicina

Déficit de linfocitos T/ tratamiento | Cefotaxima +Ampicilina® +Vancomicina
inmunosupresor

Déficit de inmunoglobulinas, VIH Cefotaxima +Vancomicina

Déficit de complemento/ asplenia

ALERGIA A BETALACTAMICOS Aztreonam + vancomicina + rifampicina

Tabla 5. Tratamiento antimicrobiano empirico

® Se afiadira aciclovir si el paciente presenta alguna de las siguientes caracteristicas: madre con infeccién
activa por virus herpes, presencia de vesiculas en la piel o mucosas, convulsiones, trombopenia e
hipertransaminasemia

®En caso de pacientes con colonizacidn previa por BLEE o infeccidn previa por BLEE se usard meropenem
 En caso de pacientes con inmunodeficiencia celular o tratamiento inmunosupresor se debe afiadir
ampicilina para la cobertura de Listeria spp.

D.2.TRATAMIENTO DIRIGIDO

AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO ANTIBIOTICO DURACION
Streptococcus cmi a| <01 Penicilina G sddica 6 ampicilina ! 10- 14 dias”
pneumoniae penicilina | ug/dl
>0,1 Cefotaxima 6 Ceftriaxona
ug/dl
cmi a | <05 Cefotaxima 6
cefalospori | ug/dl Ceftriaxona
nas 1-2 Cefotaxima 6  ceftriaxona +
ug/dl vancomicina 6 linezolid
22 - Vancomicina® o linezolid +

ug/dl rifampicina

- Vancomicina + cefotaxima® 6
ceftriaxona

Cefotaxima/ceftriaxona® +
vancomicina’/ linezolid +
rifampicina
Haemophilus Betalacta- | Negativ | Ampicilina 10-14 dias
influenzae tipo | masa o
b Positivo | Cefotaxima/ceftriaxona
Staphylococcus | Meticilin Sensible Cloxacilina * rifampicina 14 dias
aureus




Meticilin resistente Vancomicina + rifampicina /
linezolid
Vancomicina Linezolid
resistente
Neisseria meningitidis Cefotaxima/ceftriaxona 5-7 dias
Enterobacterias no BLEE Cefotaxima/ceftriaxona 21 dias °
Listeria monocytogenes Ampicilina/penicilina G t | 14-21 dias
gentamicina
Streptococcus agalactiae Ampicilina/penicilina G 14-21 dias
Pseudomonas aeruginosa Ceftazidima * aminoglucésido 21 dias

Tabla 6. Tratamiento antimicrobiano dirigido segun el agente aislado.

1Aunque las guias recomiendan ampicilina o penicilina, hay autores que prefieren el uso de cefotaxima
por su mejor paso de la barrera hematoencefalica.

’Se ha de solicitar niveles valle de vancomicina a las 24-48 horas del inicio del tratamiento. La
concentracion minima (Cmin) ha de ser de 10-15 mg/I.

Deben ser administrados a dosis elevadas: cefotaxima 300 mg/kg/dia cada 8-6h y ceftriaxona 100
mg/kg/dia cada 12-24 h.

*Se recomienda repetir puncién lumbar control para comprobar negatividad del LCR a las 48 h
aproximadamente del inicio de antibidtico.

En pacientes sin aislamiento microbioldgico el tratamiento antibiético empirico se ha de continuar 14
dias. En aquellos casos en los que se haya iniciado vancomicina al tratamiento empirico se puede valorar
la retirada de la misma.

D.4 TRATAMIENTO COADYUVANTE

- DEXAMETASONA. Se recomienda la administraciéon de dexametasona (0,6 mg/kg/dia cada 6-8 horas)
antes o al iniciar el tratamiento empirico en todos los casos de meningitis bacteriana en > de 6 semanas.
Idealmente, ha de administrarse antes de la primera dosis de antibiético. En caso de aislamiento de
N.meningitis, se suspenderd el tratamiento con corticoides, y se mantendra 2-4 dias en meningitis
secundarias a S.pneumoniae o H.influenza b.

E. DOSIS DE ANTIMICROBIANOS
ANTIBIOTICO

0- 7 DIAS 8-28 DIAS DOSIS LACTANTES Y NINOS DOSIS

MAXIMA

DIARIA

ACICLOVIR 60 mg/kg/dia c/8 h
AMPICILINA 150-200 200-300 200-300 mg/kg/dia c/6 h 12 g
mg/kg/dia mg/kg/dia
c/8h c/6h
AZTREONAM 150- 200 mg/kg/dia c/6 h 8g
CEFOTAXIMA 100-150 200-300 200- 300 mg/kg/dia c/6-8 h 12 g
mg/kg/dia mg/kg/dia c/6-
c/8-12 h 8h
CEFTRIAXONA 100 mg/kg/dia c/ 12-24 h. 4g
CEFEPIME 150 mg/kg/diac/ 8 h 6g
CEFTAZIDIMA 200- 300 mg/kg/diac/ 8 h 8g
LINEZOLID <12 afios: 30 mg/kg/diac/ 8 h 1800 mg
> 12 afios: 600 mgc/ 12 h
MEROPENEM 120 mg/kg/diac/ 8 h 6g
PENICILINA G 300.000- 400.000 Ul/kg/dia 24 millones Ul
sodica




RIFAMPICINA

20 mg/kg/diac/ 12 h

1200 mg

VANCOMICINA

60 mg/kg/diac/ 6 h

4g
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