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Consideracion preliminar:

La finalidad de esta guia es asistir la practica profesional de los pediatras en el ambito
hospitalario, tratando de recoger aspectos tedricos relevantes y actuales a su fecha de
publicacién. Sus contenidos han de ser revisados periddicamente, en especial con el avance de
los conocimientos cientificos. La existencia de un protocolo no puede ni debe sustituir al juicio
clinico del médico a la hora de realizar una actuacion clinica particular.
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1.-Objetivos y coordinacion de la asistencia

El esquema de actuacidn sera:

Estabilizacion e Identificacion del

Identificacion L
agente etioldgico

y ajuste terapia

inicio del
tratamiento

precoz

La actuacién ha de ser agil, empleando el concepto de “hora dorada”, por el que en la

primera hora de asistencia debe haberse iniciado el tratamiento y las medidas de estabilizacion.
Esquema de actuacién 1. La deteccién del agente etiolégico y el resto de actuaciones debe

someterse a esta prioridad. Esquema de actuacidn 2.

La asistencia del nifilo con sospecha de meningitis bacteriana exige la coordinacion de

varias unidades asistenciales y servicios centrales del hospital. Ante la deteccién de un caso
sospechoso, el pediatra o intensivista contactara con los servicios implicados para una actuacion
agil y coordinada (Teléfonos de interés).

1.1 Elementos clave

Identificacion precoz del caso sospechoso.

Valoracidn signos vitales.

Estabilizacién y tratamiento de soporte.

Inicio de antibidtico precoz (primera hora), sin demora por ningiin motivo.

Los corticoides, cuando estdn indicados deben administrarse conjuntamente con la
primera dosis de antibidticos.

La deteccidn del agente patdgeno por medio de estudio microbioldgico es de alta
utilidad clinica. La secuencia de estudio estara condicionada por la situacion del
paciente

Prevencién de contactos

1.2 Identificacion precoz del caso sospechoso

Detectar a un nifio con meningitis bacteriana entre el gran nimero de nifios que

consultan por procesos febriles, especialmente en épocas epidémicas como la gripe, es un reto
para todos los pediatras, independientemente del ambito asistencial. Pero el primer paso de
una asistencia precoz viene de la identificacién del paciente en riesgo, mediante la anamnesis y
el examen fisico.



Grupo Trabajo Meningitis Encefalitis Pediatrica
Hospital General Universitario de Alicante. Octubre 2018

1.3 Valoracion signos vitales. Estabilizacion y tratamiento de soporte

Ante sospecha clinica de meningitis bacteriana se ha de mantener una especial vigilancia

de las posibles complicaciones y signos de deterioro. Las complicaciones graves de una
meningitis bacteriana (hipotension, infarto o hemorragia cerebral, convulsiones, hipertension
intracraneal, SIADH) suelen acontecer en las primeras 48 horas de evolucion, en los que la
vigilancia tiene que ser mas estrecha.

Objetivos prioritarios:

Mantener una presion arterial, perfusion tisular y cerebral adecuadas
Adecuada oxigenacion

Prevencion de la hiponatremia e hipoglucemia

Deteccidn precoz de coagulopatia

v" Asu llegada a urgencias se ha de realizar una comprobacién rapida y eficaz de:

Estado general cardiorrespiratorio y nivel de consciencia. Registro de constantes y
signos de shock o deterioro inminente del paciente.

Exploracidn signos meningeos. No obstante su sensibilidad y especificad es limitada
Exploracion cuidadosa de la piel, busqueda de petequias por toda la superficie corporal
y conjuntivas

v" Se ha de disponer un acceso vascular, para extraccion de:

Hemocultivos

Gasometria venosa con lactato
Hemograma

Coagulacion

Bioquimica sanguinea, PCR y procalcitonina

v’ Vigilancia estrecha y monitorizacién de constantes y escalas (Imageni):

Frecuencia cardiaca

Pulsioximetria

Presién arterial horaria

Diuresis, balance hidroelecrolitico, peso diario

Nivel de consciencia de forma periddica (GCS y GCS modificado)

v" Signos de alerta

e Progresion a shock: expansidn isotdnico (20ml/kg en 10 minutos) , medidas de

oxigenacion y aviso inmediato a UCIP
Signos de shock
- Taquicardia mantenida para edad (Imagen 1)
- Relleno capilar mas de 2 segundos
- Frialdad acra
- Piel palida
- Dificultad respiratoria
- Hipoxia
- Alteracion nivel de conciencia
- Diuresis <1ml/kg/h
- Lactato >2mmol/L

e Signos de hipertension intracraneal, deterioro neuroldgico, convulsion:
medidas de permeabilizacion via aérea, ventilacidn y aviso inmediato a UCIP

e Coagulopatia grave, pUrpura en expansion: estabilizacién cardiorespiratoria y
aviso inmediato a UCIP

v Criterios de ingreso en UCIP Asociacién Espafiola de Pediatria-SECIP



https://www.analesdepediatria.org/es-guias-ingreso-alta-triage-las-articulo-S1695403317304186
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Imagen 1: (A) Secuencia clinica evolutiva del desarrollo del deterioro clinico del paciente.
Tomado de Carrillo et al (3). (B) Constantes hemodindmicas por rango de edad (4)

| Dificultad respiratoria

| Shock compensado

1. Taquipnea moderada

2. Ruidos algo disminuidos o anormales
3. Aumento del trabajo respiratorio

4. Color de piel normal o cianosis ligera
5. Consciente u obnubilado

1. Taquicardia moderada

2. Ligera alteracion perfusion cutanea
3. Relleno capilar normal

4. Presion arterial normal

5. Consciente u obnubilado

v

v

I Fracaso respiratorio

| Shock descompensado
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1.4 Medidas de soporte habituales

Hipovolemia sin shock: en estas circunstancias, aporte moderado de liquidos isotdnicos
1200mL/m2/dia y vigilando estado hemodindmico, balances, natremia y signos de SIADH.
Protocolo de fluidoterapia en el nifio hospitalizado

1.5 Hiponatremia y SIADH

La meningitis bacteriana, junto a otras situaciones clinicas acompanantes de la misma
(fiebre, dolor, vdmitos) puede incrementar la secrecion de ADH por estimulos no osméticos. La
consecuencia final es la hiponatremia grave y la encefalopatia por edema cerebral asociado. Los
sintomas de la misma son inicialmente insidiosos y pueden confundirse con la enfermedad de
base. Para evitar y disminuir su impacto se recomienda:

e Controlar la natremia al inicio y de forma periddica (vigilar Na <135 mEg/L), al menos
cada 12 horas las primeras 48 horas. Por debajo valores de Na menores a 135 mEg/L la
vigilancia de esta posible complicacidn ha de intensificarse

e Monitorizar diuresis, balance y peso del paciente

e Determinar osmolaridad en suero y orina del paciente ante su sospecha

e Utilizar siempre soluciones isotdnicas (incluido cuando se pueda los diluyentes de
medicacidn para perfusién intravenosa)

e Enausencia de shock e hipovolemia, aplicar una restriccion moderada de liquidos de
forma habitual pero mas intensa ante la sospecha de SIADH


http://www.serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2015/02/Protocolo-SUEROTERPIA-INTRAVENOS-HOSPITALIZADOS-HGUA-2015.pdf
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1.6 Escalas de valoracion

Desde hace afios se han disefiado diversos sistemas de puntuacién en niflos con
sospecha de meningitis para seleccionar qué pacientes requieren tratamiento antibiético o no,
basandose en datos clinicos, de la analitica sanguinea y del LCR (Escala de Boyer Modificada,
Bacterial Meningitis Score) (Tabla 1). Aunque resultan de utilidad, siempre debe prevalecer la
sospecha clinica basada en la informacién y valoracién de los sintomas clinicos. No se ha de
demorar el tratamiento si el indice de sospecha inicial de meningitis bacteriana es alto en la
valoracién inicial. No deben emplearse en menores de 3 meses, ante comorbilidades o pacientes
con factores de riesgo, o tratamiento antibidtico previo.

Tabla 1: Escalas de valoracién de Boyer modificada con la PCR (a las 12 horas de evolucién) y
Bacterial Meningitis Score. Tomado de Santiago Garcia et al ()

Escala de Boyer modificada con la PCR Componentes del Bacterial Meningitis Score
0 1 2 Muy bajo riesgo de meningitis bacteriana si no se cumple ninguna
de las siguientes vaniables:
Fiebre (°C) <395 =305 — » Tincion de Gram positiva en el LCR
- - * | CH: =1.000 neutrdfilos/ul
Purpura No - S ~ LCR: protefnas =80 mg/dL
Clinica neurologica Mo Si - * Sangre: >10.000 newtréfilos/ul
* Convulsiones previas o en el momento actual
LCR [células/pL) <1000  1.000-4.000 =4.000 LR liquicin cafalomaguiden.
PMN en el LCR (%] <60 =60 -
Proteinas en el LCA (mg/dL) a0 90-140 140
Glucosa en el LCA [mg/fdL) »35 20-35 <20
Sangre: leucocttos/pl <15.000 =15.000 -
PCA (mp/dL) 4 49 =4

= 0, 10 2 puntos: probablemente viral: no administrar antibidticos;
realizar un seguimiento

» 3 04 puntos: valorar el inicio de antibioterapia en funcin
del estado general

* 50 mas puntos: probablemente bacteriana: administrar
antibidticos inmediatamente

LCR: liguido cefaloraguides; PCR: proteina C reactiva;
PiAN: polimorfonucheanas.
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2.- Aspectos terapéuticos
2.1- Consideraciones sobre el tratamiento antibidtico

Si hay necesidad de realizar alguna prueba de imagen antes de practicar la puncion
lumbar, se administrard la primera dosis de antibidtico tras la extraccidon del hemocultivo.

La eleccién del antibiédtico se realizard en funcién de la edad, datos clinicos y el estado
de vacunacion del paciente (Tabla 2). Las dosis han de ser calculadas en funcién del peso del
paciente, su situacién clinica y sin superar la dosis maxima de adultos (Tabla 3) El tratamiento
se ajustara una vez identificado el microorganismo y su sensibilidad antimicrobiana, asi como el
numero de dias requerido.

Tabla 2.- Tratamiento antibidtico empirico seguin edad y factores de riesgo (1)

SITUACION CLINICA | TRATAMIENTO DE ELECCION (mg por dosis e intervalo)
Pacientes no inmunodeprimidos y sin factores de riesgo
Entre 1-3 meses Ampicilina 75mg/kg/6 horas +
Cefotaxima 75mg/kg/6 horas
Mayores de 3 meses Cefotaxima 75mg/kg/6 horas+

Vancomina 15mg/kg/6 horas (Vancomicina dosis inicial 20mg/kg)
Pacientes con factores de riesgo
Traumatismo penetrante, Vancomina 15mg/kg/6 horas (Vancomicina dosis inicial 20mg/kg)

cirugia craneofacial e +
implantes cocleares, Cefepime 50mg/kg/8 horas o Meropenem (40mg/kg/8 horas)

derivaciones de LCR, espina
bifida y senos dérmicos
Alteracion de la inmunidad | Ampicilina 75mg/kg/6 horas

celular secundaria a +

enfermedad maligna, Cefotaxima 75mg/kg/6 horas

tratamiento +

inmunosupresor o dosis Vancomicina 15mg/kg/6 horas (Vancomicina dosis inicial

altas de esteroides 20mg/kg)

Fractura de crdneo y Cefotaxima 75mg/kg/6 horas+

fistulas congénitas del LCR | Vancomicina 15mg/kg/6 horas (Vancomicina dosis inicial
20mg/kg)

Antecedentes de alergia medicamentosa (2)

Reaccidn alérgica tardia no | Si antecedente de reaccidn leve, la cefalosporina de tercera es
grave a amoxicilina una opcion

Si reaccidn grave, plantear alternativa

Reaccidn alérgica Aztreonam 50mg/kg/8 horas+ Vancomicina 15mg/kg/6 horas
inmediata, o tardia grave a | (Vancomicina dosis inicial 20mg/kg)

amoxicilina. Alergia a
cefalosporina




Grupo Trabajo Meningitis Encefalitis Pediatrica

Hospital General Universitario de Alicante. Octubre 2018

2.2 Dosificacion y aspectos farmacocinéticos

creee

Para asegurar una penetracién éptima en LCR y actividad bactericida por encima del
CMI el mayor tiempo posible, los antibidticos deben administrarse con intervalos frecuentes,
salvo la ceftriaxona. En caso de obesidad hay que emplear el descriptor corporal adecuado. En
ningun caso hay que superar la dosis corporal total (Tabla 3)

Tabla 3.- Dosis de farmaco en cada intervalo de administracién (Fuente: Pediamecum), dosis
maxima en cada administracidn, [entre paréntesis dosis mdxima diaria] y ajustes necesarios en

caso de sobrepeso y obesidad.

5 kg 10 kg 20 kg 30 kg 40 kg Dosis
mdxima
(diaria)
Ampicilina 375mg 750mg 1500mg 2250mg 3000mg 3g (12g)
75mg/kg/6 horas
Cefotaxima 375mg 750mg 1500mg 2250mg 3000mg 3g (12g)
75mg/kg/6 horas
Ceftriaxona 500mg 1000mg | 2000mg 3000mg | 4000mg 2-4g (4g)
100mg/kg/24 horas
(primeras dos dosis
separadas por 12 horas)
Vancomicina 75mg 150mg 300mg 450mg 500mg 500 mg
15mg/kg/6 horas (2g)
(dosis inicial
20mg/kg)
Meropenem 200mg 400mg 800mg 1200mg 1600mg 2g (6g)
(40mg/kg/8 horas)
Cefepime 250mg 500mg 1000mg 1500mg | 2000mg 2g (6g)
50mg/kg/8 horas
Aztreonam 250mg 500mg 1000mg 1500mg 2000mg 2 g(8g)
(50mg/kg/6-8
horas)
Aciclovir 100mg 200mg 400mg 600mg <12 afios | No
20mg/kg/8horas 800mg establecida
(si mayor de 12 12 af
afos 10 mg/kg/8horas > anos
400mg
Dexametasona 0,75mg 1,5mg 3mg 4,5mg 6mg 10mg
0,15 mg/kg/6
horas)
Ajustes en caso de sobrepeso /obesidad (enlace)
Peso corporal total (sin superar dosis maxima adultos) Penicilina, Cefalosporinas,
Vancomicina,
Peso corporal ideal (PCI) (sin superar dosis maxima Aciclovir, dexametasona
adultos) Férmula célculo IMC Fluidoterapia
PCl = (percentil 50 del IMC para la edad) X (Altura real en metros)

2.3 Vancomicina
Dosis inicial de carga 20mg/kg, y con posterioridad se seguira el régimen de 15mg/kg/6 horas

Es un farmaco que debe administrarse en perfusién venosa lenta (60 min), para evitar
reacciones adversas anticipables (Hombre Rojo). Dado que el objetivo inicial de este protocolo
es el inicio del tratamiento precoz de la antibioterapia, se recomienda iniciar el tratamiento con
el otro farmaco de la biterapia (cefotaxima, por ejemplo) y luego administrar la vancomicina
siguiendo sus pautas de administracion.



http://pediamecum.es/
http://www.serviciopediatria.com/wp-content/uploads/2015/02/2015_12_Gu%C3%ADa-orientativa-ni%C3%B1os-sobrepeso.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC270616/
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Las dosis deben diluirse hasta una concentracion maxima de 5 mg/mL (si es preciso
restriccion de liquidos 10 mg/mL) y administrarse lentamente (igual o superior a una hora). La
velocidad de infusién debe disminuirse en el caso de efectos indeseables.

Es un farmaco monitorizable por el Servicio de Farmacia del HGUA, considerado de alto
riesgo en caso de insuficiencia renal. Se recomienda realizar la determinacion de valle
(prioritario)/pico a la mafiana siguiente del ingreso para determinar niveles y adecuar el
tratamiento. No obstante siempre sera recomendable realizar la consulta para el estudio con el
farmacéutico responsable.

2.4 Duracidn de antibioterapia

Ante la sospecha de meningitis bacteriana debe iniciarse precozmente el tratamiento
antibiético determinado por la edad y los factores de riesgo subyacente. En caso de aislamiento
microbioldgico, se ajustard el tratamiento antimicrobiano en funcién del patrén de sensibilidad
del antibiograma y criterios farmacocinéticos y farmacodinamicos. La duraciéon del tratamiento
vendra determinada por la bacteria aislada:

e Neisseria meningitidis: 7 dias

e Haemophilus influenzae: 7 dias

e Streptococcus pneumoniae: 10-14 dias
e Streptococcus agalactiae: 14 dias

e Listeria monocytogenes: 21 dias

e Bacilos gramnegativos: 21 dias

En los casos con cultivos negativos a las 48-72 horas hay dos opciones:

e Meningitis al ingreso con pleocitosis de predominio linfomononuclear, reactantes de
fase aguda no elevados y hemocultivos negativos tras 48-72 horas, con buen estado
general, se interrumpe el tratamiento antibidtico

e Meningitis al ingreso con pleocitosis de predominio polimorfonuclear, reactantes de
fase aguda elevados y hemocultivos negativos tras 48-72 horas. La posibilidad de
meningitis bacteriana no debe obviarse, sobre todo si han recibido antitibidtico antes
del ingreso. El tratamiento antibidtico empirico, sin identificacidon bacterioldgica, es de
10 dias si no hay comorbilidades. En estos casos la determinacién de la PCR multipanel
en LCR podria tener su utilidad.

2.5 Sospecha de meningitis tuberculosa

e La meningitis tuberculosa suele presentarse de forma subaguda, secundariamente a
diseminaciéon hematdgena, y es mas frecuente entre los 6 meses y 4 afios de edad. La
manifestacion clinica suele ser menos rapida que las meningitis bacterianas, pero se ha
de tener en cuenta en el diagndstico diferencial.

e En el afio 2018 la Asociacién Espainola de Pediatria ha realizado una actualizacién del

tratamiento de la tuberculosis en nifios

e Ante su sospecha por el contexto clinico y epidemioldgico se deben iniciar las medidas
terapéuticas y diagndsticas oportunas. Para los estudios microbioldgicos se debe
notificar la sospecha tanto en los volantes como por consulta directa con el



https://www.analesdepediatria.org/es-actualizacion-del-tratamiento-tuberculosis-ninos-articulo-S1695403317302254
https://www.analesdepediatria.org/es-actualizacion-del-tratamiento-tuberculosis-ninos-articulo-S1695403317302254
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microbidlogo para optimizar el estudio de la muestra de LCR (cultivo micobacterias y
estudio PCR M tuberculosis).

e Se ha demostrado que la dexametasona disminuye la mortalidad y los trastornos
neurolégicos a largo plazo. Siempre debe administrarse conjuntamente con la terapia
antituberculosa especifica

2.6 Sospecha de encefalitis herpética

Si se considera la posibilidad etioldgica de una meningoencefalitis herpética, se ha de
afiadir al tratamiento aciclovir intravenoso hasta tener resultado de PCR en el LCR del
paciente. Se recomienda consultar el protocolo especifico de encefalitis Servicio de
Pediatria HGUA.

2.7 Corticoides

La administracion de dexametasona antes de la primera dosis de antibidético o durante su
administracién disminuye la presencia de hipoacusia

-Indicaciones:

e Aspecto LCR purulento
e Mas de 1000 células/pL (+ prot> 1g/L)
e Presencia de bacterias en el Gram o identificacion PCR multipanel

-La dosis inicial es:
Dexametasona 0,15mg/kg/dosis (max 10 mg), en 4 dosis diarias durante 2 a 4 dias
-Objetivo temporal:

Cuando estan indicado los corticoides, idealmente la primera dosis ha de administrarse
con la primera dosis de antibiético. En alguna guia se recomienda que la primera dosis sea
administrada 15-20 min antes del inicio del antibidtico, pero de esta forma se puede retrasar el
inicio de la terapia antimicrobiana (que habria de iniciarse lo mas precoz, dentro de la primera
hora desde su llegada a urgencias). Se ha sefalado el beneficio de su administracién si se
produce dentro de las primeras 4 horas del inicio de la terapia antibidtica.
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3.- Estudio etioldgico. Esquema de actuacion

La obtencion de hemocultivos debe realizarse en todos los nifios
sospechosos de padecer una meningitis aguda, pero adquiere
particular significacién cuando no se puede realizar o se tiene que
demorar la puncién lumbar.

Contraindicaciones de Puncién Lumbar

e Sospecha clinica de hipertension intracraneal (la ausencia de
edema de papila no excluye la hipertension intracraneal). En
caso de sospecha ha de realizarse una tomografia
computarizada craneal (TC) urgente. 0 oI o  rocasaleko e

liquido cefalorraquideo en pacientes pediatricos

e Ante la presencia de crisis focales o deficiencia neuroldgica
persistente. Pueden indicar patologia intracraneal estructural.

e Inestabilidad hemodinamica o respiratoria.

e Sospecha de sepsis meningocdcica (purpura en expansion).

e Durante los primeros 30 minutos siguientes de una convulsién.
e Sospecha de neoplasia intrarraquidea o edema medular.

e Coagulopatia grave, clinica o analitica. Como norma general, si el recuento plaquetario
es inferior a 40.000 o el indice de Quick es inferior al 50% del control.

e Infeccidén local en el drea de puncién.
e Lesidn espinal. Las lesiones traumaticas de la columna vertebral o la médula espinal
contraindican la PL al requerir la movilizacidn del paciente.

e Por otro lado, la existencia de signos externos asociados a disrafia oculta en las zonas
lumbar o sacra también contraindican la PL, ya que puede existir una malformacién
medular subyacente o algln tumor congénito (lipoma, quiste dermoide) que puede ser
incidido por la aguja de puncidn.

Cuando se pueda realizar esta técnica, la obtencién, conservacidn procesamiento y estudio
de LCR se realizara de acuerdo a la guia ya existente

La PCR multipanel en LCR es una técnica disponible y de alta utilidad en casos seleccionados.
No obstante no sustituye al cultivo tradicional, y su uso ha de realizarse a los casos establecidos
por la guia.
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4.- Prevencion de contactos
4.1 Establecimiento de medidas precuaciones estandar ampliada a gotas

Hasta reconocer la bacteria responsable y al menos durante las primeras 24 horas de
tratamiento antibidtico efectivo. El personal sanitario que asiste al nifio y familiares
acompanantes deben portar mascarilla si van a estar a menos de 1 m del enfermo e higiene de
manos antes y después de entrar en contacto con el paciente.

4.2 Quimioprofilaxis

Sélo estd indicada en las meningitis por N. meningitidis y H. influenzae, para erradicar a
estos gérmenes de la nasofaringe de las personas que han estado en contacto intimo con el
enfermo y prevenir casos secundarios. Se les aplicara lo antes posible, preferentemente en las
primeras 24 horas posteriores al diagndstico del caso indice.

4.2.1.- Horarios de atencion en el Servicio de Medicina Preventiva (extraido del protocolo de
actuacion tras exposicion de riesgo bioldgico aprobado por la Comision de Infecciones y politica
antibiotica del hospital y actualmente vigente en el Hospital General Universitario de Alicante)

- DE LUNES A VIERNES, DE 8:00 A 15:00 HORAS: el paciente acudira al Servicio de
Medicina Preventiva. (las mafianas no festivas puede contactar con personal de
Medicina Preventiva —busca: 445023)

- DE LUNES A VIERNES (DE 15:00 A 8:00 HORAS DEL DIA SIGUIENTE), SABADOS Y
FESTIVOS: el paciente acudira al Servicio de Urgencias Hospitalarias.

4.2.2.- Profilaxis antibidtica para contactos (extraido del programa de control de contactos de enfermos
con infeccién meningocdcica, aprobado por la Comisidn de Infecciones y politica antibiética del hospital
y actualmente vigente)

Meningitis meningocdcica

- Indicaciones:

= Todos los contactos domiciliarios del paciente.

= Personas expuestas directamente a secreciones nasofaringeas del paciente (beso,
respiracion boca a boca, etc.) en los diez dias anteriores a la admision.

=  Pacientes que no hayan sido tratados con Ceftriaxona. Administrar al alta.

=  Personal sanitario que haya tenido contacto directo con secreciones nasofaringeas del
paciente (por ejemplo, respiracién boca a boca, exploracion oro faringea, intubacién
endotraqueal, etc.) sin proteccidn (por ejemplo, sin mascarilla)

= El personal sanitario que atiende a un paciente con enfermedad meningocdcica no tiene
un riesgo elevado de contraer la enfermedad a menos que entre en contacto directo con
sus secreciones nasofaringeas, por ejemplo al efectuar una aspiracién de éstas o al realizar
respiracion boca a boca, boca-nariz o una intubacién (Unicas situaciones en las que la
quimioprofilaxis estd indicada en el personal sanitario).

= Enfermos al ser dados de alta del hospital, sélo cuando han sido tratados con penicilina
(apenas utilizada en nuestro medio por los cambios acontecidos en la sensibilidad
antimicrobiana del meningococo)

= En el personal (nifios y adultos) de guarderias, jardines de infancia, etc. y en los contactos
escolares, la indicacion de la Quimioprofilaxis serd realizada por el Centro de Salud Publica
de Alicante (Tel 965 16 90 90)
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Pauta profilaxis enfermedad meningocdcica: Administrar preferiblemente en las

primeras 24 horas tras la identificacion del caso indice

Farmaco Grupo de edad Dosis y via Duracion

Rifampicina* Nifios < 1 mes 5 mg/kg/12 h., oral 2 dias

Contraindicaciones: Nifios >1 mes 10 mg/kg/12 h., oral 2 dias

hipersensibilidad

a la rifampicina, embarazo, (maximo 600 mg)

enfermedad

hepética grave, alcoholismo | Aqyltos 600 mg/12 h, oral 2 dias

Ciprofloxacino ** Adultos 500 mg, oral Dosis Unica

Ceftriaxona Nifios <15afios 125 mg, i. m. Dosis Unica
Adultos 250 mg, i. m. Dosis Unica

* No recomendada en mujeres embarazadas.

** No recomendado mujeres embarazadas o en periodo de lactancia y no se recomienda para su

utilizacidn habitual en menores de 18 afios. Se puede utilizar como quimioprofilaxis en nifios cuando no

exista otra alternativa

- VIGILANCIA CLINICA. Se realizara vigilancia clinica de los contactos (aparicion de
sindromes febriles inespecificos, etc.) al menos durante 15 dias después de aparecer
el primer caso.

- VACUNACION. Estara indicada en todos aquellos contactos suceptibles (por
ejemplo, esplenectomizados) de pacientes en cuyos cultivos se aisle un meningococo
del serogrupo C.

Meningitis por H influenzae (9)

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

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

3. Enfermos al ser dados de alta del hospital si no han sido tratados con cefotaxima o
ceftriaxona.La pauta de quimioprofilaxis consiste en la administracién de rifampicina
por via oral durante 4 dias, segun la dosificacion siguiente:
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Profilaxis meningitis por H influenzae: administrar preferiblemente en las primeras 24
horas tras la identificacion del caso indice:

Farmaco Grupo de edad Dosis y via Duracion

Rifampicina Nifios < 1 mes 10 mg/kg/24 h., oral 4 dias

Contraindicaciones: Nifios >1 mes 20 mg/kg/24 h., oral 4 dias

hipersensibilidad

a la rifampicina, embarazo, (maximo 600 mg)

enfermedad

hepatica grave, alcoholismo | Aqy|tos 600 mg/ 24 h, oral 4 dias

Ceftriaxona Nifios <15afios 125 mg, i. m. Dosis Unica

Adultos 250 mgi.m

5.- Teléfonos de interés ante sospecha de meningitis bacteriana

Pediatra de guardia 445100
Intensivista de guardia 445290
Laboratorio de Urgencias 933370
Banco de Sangre (Coagulacion) 933159
Radidlogo de guardia 445370
Medicina Preventiva 933346 /445023
Farmacéutico de Guardia 445150
Neurocirujano de Guardia 445310
Supervisor de Guardia 445055
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ESQUEMA 1.- Secuencia integrada de actuacion ante el mayor de 1 mes con sospecha de
meningitis bacteriana

Teléfonos de interés
Activar alerta a los profesionales
implicados

Iniciar medidas de aislamiento

Signos o sintomas de

meningitis bacteriana Medidas aislamiento

Extraccion de:

Hemograma

Coagulacién

Bioguimica sanguinea
Gasometria+Lactafo+ Hemocuitivo

Ewvaluar respiracion circulacion y estado -
neurolégico + acceso vascular

Evaluacidn incicial y medidas de estabilizacién

Inicio de'  Presenciade si
i‘g:g?:f:ﬂ: g le——| e rtensg::] Dﬂ:{acraneai deterioro inminente Vigiandia estrecha
inmediato a UCI _ Coaguloipatia Hemodinamico: Fc, TA, diuresis
pUrpura en expansion Respiratorio: frecuencia y trabajo respiratorios, pulsioximetria
Deterioro neurologico: vigilancia SIADH, plantear aciclovir si

sospecha de encefalitis hasta resultados,

Contraindicaciones de PL

Contraindicacion
absoluta

-
-

Inicio Inmediato de
ATB + dexametasona *

Prolongar tratamientos
hasta disponer de
nuevos datos

de TC previa?

Necesidad TC previa

Inicio inmediato de
ATB+ dexametasona®
previo TC

PL no contraindicada

-
>

Realizar PL+ Inicio de
ATB+ dexametasona
sin esperar los
resultados

Realizar PL

Si

i Resultados
compatibles?

Terapia antibidtica

Indicaciones corticoides

Prolongar fratamiento
segun eticlogia
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ESQUEMA 2.- Actitud diagndstica terapéutica ante sospecha de meningitis bacteriana.
Adaptado de Ruiz Contreras J et al (1)

Objetivo: inicio de terapia antibidtica en lop primeros 60 minutos

s N e N e D
No Hemocultivo y PL urgente ——— Antibiético empirico ° reSliltadoi cc;mp_atlkzles
- Y gente +dexametosona mantener tratamiento
Sospecha de meningitis antibictico
bacteriana \
¢éContraindicacion de PL e
inmediata Si TC normal o resolucién
B Si Hemocultivo Antibiético empirico | de contraindicacién
+dexametosona realizar PLy mantener ATB
segun resultados
\ y, \ y, \ y
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