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‘

‘Defeatinc

e Elimination of bacterial meningitis epidemics;
» Reduction of cases of vaccine-preventable bacterial meningitis by 50% and deaths by
70%;

» Reduction of disability and improvement of quality of life after meningitis due to any
cause.
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Enfoque clinico:
Presentacion clinica, factores
de riesgo, diagnostico y
tratamiento de la
enfermedad meningocdcica
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Patogenia de la meningitis bacteriana

1. Presencia del patdgeno bacteriano en la mucosa nasofaringea (entre el 5y el 25 % de nifios
sanos estan colonizados por los principales agentes causales de meningitis: Haemophilus influenzae tipo

b, Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis).
2. Infeccion viral del tracto respiratorio superior que facilita la penetracion de la bacteria colonizante a

través del epitelio nasofaringeo.
3. Invasién del torrente circulatorio por el patégeno meningeo (bacteriemia).
4. Siembra bacteriana de las meninges debido a |la entrada del agente causal a través de los plexos

coroideos o de la microvasculatura cerebral.
5. Inflamaciéon meningea inducida por la entrada de componentes plasmaticos (leucocitos, proteinas) a

través de una barrera hematoencefalica permeable.

Sdez-Llorens X. Patogénesis de la meningitis bacteriana.https.//www.analesdepediatria.org/es-patogenesis-meningitis-bacteriana-implicaciones-terapeuticas-articulo-13036220



Patogenia
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Fisiopatologia

CASCADA FISIOPATOLOGICA EN MENINGITIS
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Extraido y adaptado de Xavier Saez Llorens, George Mc Cracken Bacterial Meningitis In Children The
Lancet Vol 361,N2 9375 pag 2139-2148, junio 2003



Enfermedad meningococica: conceptos generales

‘ * Distribucion segun edad : dos picos de incidencia:
 menores de 5 afios (sobre todo menores de 1 afio)

» adolescentes
- * Letalidad de la EIM: 9 a 12% (hasta 40% en caso de
meningococcemia (CDC)

* Alrededor de 20% de los sobrevivientes tienen alguna secuela
permanente (CDC)

American Academy of Pediatrics. Meningococcal infections In KimberlinDW, Brady MT,Jackson MA, Long SS eds. Red Book 2018-2021 Report of
the Committee on Infectious Diseases, 31th Edition Elk Grove Village,IL; American Academy of Pediatrics;2018 (550-560 )



Pregunta

En la sala de urgencias se presenta un nino de 14 meses de edad fiebre, irritabilidad, y
petequias en las extremidades. El nifo tiene una mirada lateral fija. Se le hace una
puncion lumbar con resultados en la tincion de Gram demostrando numerosos diplococos

Gram negativos.

¢Cual de los siguientes es la causa mas probable de los resultados clinicos y de
laboratorio de este paciente?

A. Serogrupo A Neisseria meningitidis
B. Enterococcus faecium

C. Serogrupo B Neisseria meningitidis
D. Escherichia coli

F. Listeria monocytogenes



La enfermedad meningococica invasiva es dificil de diagnosticary

puede ser rapidamente mortal

* Dado que los sintomas iniciales son de naturaleza similar a los de otras
infecciones, resulta dificil llegar al diagndstico definitivo.?

* Progresidn rapida, con muerte en tan solo 24 horas.12

4 a 8 horas!:2 12 a 15 horas?'? 15 a ~24 horas!:2
Sintomas no especificos Sintomas caracteristicos Sintomas tardios

Fiebre, irritabilidad, i ® e,

nauseas o vomitos, Rash hemorragico, . -
. . . convulsiones, pérdida del
somnolencia, falta de rigidez del cuello, .. .
. . conocimiento; posible
apetito, dolor de garganta, fotofobia

i muerte
coriza, dolores generales

Admisidn al hospital en la mediana de ~19 horas?

Thompson MJ, et al. Lancet. 2006;367:397; 2Branco RG, et al. J Pediatr (Rio J). 2007;83(2 suppl):546.



Enfermedad Meningococica

v’ Bacteriemia sin sepsis: presencia de
bacteria en sangre, con sintomas leves (de
la esfera respiratoria o exantema) sin
elementos de sepsis

v’ Meningococcemia sin meningitis: sepsis

grave o shock septico, sin evidencia de Presentacion clinica
meningitis. Evoluciona rapidamente a falla

multiorganica, es de altisima mortalidad (70
a 90 % sin tratamiento y aun con

tratamiento hasta 10 % - Alrededor de 20 % .
de los sobrevivientes desarrollan secuelas)3 Meningitis/

v’ Meningitis con o sin meningococcemia: meningoencefalitis
predominio de sintomas y signos

meningeos y alteraciones compatibles del Enfermedad
LCR con o sin bacteriemia confirmada Meningocécica
v Meningoencefalitis: sintomas y signos invasiva

meningeos y alteraciones de la conciencia
y/o elementos de compromiso del Sistema
Nervioso Central con alteraciones
compatibles del LCR




Presentacion clinica

= Fiebre,

= cefaleas,

" nauseas y vomitos

" irritabilidad, inquietud, rechazo del alimento

= erupcion petequial o purpurica, que no desaparece a la digitopresion
" rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski, fotofobia,

= depresion neurosiquica, alteracion del estado mental, convulsiones, signos
neuroldgicos focales.

= Enlos nifios menores de 2 afios, fontanela anterior abombada, llanto
inconsolable.

= Enfermedad meningocdcica invasora: fiebre y elementos de sepsis y/o shock
séptico: tiempo de recoloracién (relleno capilar) mayor a 2 segundos, taquicardia o
hipotension, frialdad periférica, color andmalo de la piel (palido, terroso, moteado,
azulado), dificultad respiratoria, dolor en miembros inferiores, mal aspecto general
(téxico), disminucidn de la diuresis, alteracidon del estado mental /disminucidn del

nivel de conciencia.



Signos de meningitis bacteriana - enfermedad meningococica

Signo de Kemig




Otros sighos y sintomas en enfermedad meningocdcica

" neumonia

= endocarditis, pericarditis,

= artritis,

= endoftalmitis,

= uretritis,

= celulitis,

= sinusitis, conjuntivitis , otitis media.

= bacteriemia persistente (meningococcemia crénica) con
manifestaciones intermitentes;

= sindrome inflamatorio postinfeccioso (iritis, escleritis, conjuntivitis,
pericarditis y poliserositis.




Enfermedad meningococica

-presentacion esporadica

-baja frecuencia

-se asocia con una morbilidad significativa
-altas tasas de letalidad

3Stephens DS, et al. Lancet. 2007;369(9580):2196.
92Foto reimpresa con permiso de Schoeller T, Schmutzhard E. N Engl J Med. 2001;344(18):1372.
Copyright © 2001 Massachusetts Medical Society. Todos los derechos reservados.



Manifestaciones clinicas

-Fiebre,

-cefaleas, nauseas y vomitos, irritabilidad,inquietud, rechazo del alimento,

- erupcion petequial o purpurica,

- rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski, fotofobia,

-depresidon neuropsiquica, alteracion del estado mental,

- convulsiones, signos neuroldgicos focales.

-Nifios < 2 afos: fontanela anterior abombada, llanto inconsolable.

-Enfermedad meningocdcica invasora: fiebre y elementos de sepsis y/o shock séptico: tiempo de
recoloracidn mayor a 2 segundos, taquicardia o hipotensidn, frialdad periférica, color anédmalo de la
piel (palido, terroso, moteado, azulado), dificultad respiratoria, dolor en miembros inferiores, mal
aspecto general (téxico), disminucidn de la diuresis, alteracion del estado mental /disminucién del
nivel de conciencia.

Otros :dolor MM, mialgias, artralgias, diarrea, dolor abdominal, odinofagia, coriza .

American Academy of Pediatrics. Meningococcal infections In KimberlinDW, Brady MT,Jackson MA, Long SS eds. Red Book 2018-2021 Report
of the Committee on Infectious Diseases, 31th Edition Elk Grove Village,IL; American Academy of Pediatrics;2018 (550-560 )



BEST PRACTICE AND FIFTEEN-MINUTE CONSULTATIONS

Fifteen-minute consultation: BHJ RCP H

Symptoms and signs of T L (A—
meningococcal disease
Corr M, et &l Arch Dis Child Educ Pract Ed 20190:1-4. doi:10.1136/edpract-2019-3177 22

Michael Corr @ ,' Thomas Waterfield @ ,2 Michael Shields?

Table 1 Symptoms and signs of invasive meningococcal

disease based on NICE CG102
Specific signs Specific signs
MNon-specific signs (sepsis) {meningitis) Table 2 S}rmptn{m rE|]-l]I'|.'Ed dependent on age
Abdominal pain Purpura Headache Infants Older children
Mausea and vomiting  Non-blanching rash Reduced GC5 .
Diarrhoes Reduced Glasgow  Neck stiffness Tachypnoea Neck stiffness
Coma Scale (GCS) Pallor Headache
Lethargy Myalgia Photophobia Seizures Photophobia
LI SLAEIAL = ARt _ Irritability Nausea and vomiting
Coryzal symptoms Tachycardia Neurological deficit Refusing feed L _
Fever lll appearance Ellsing €4 pain
Tachypnoea Pallor Bulging fontanelle
Sore throat Shock

Refusing food/drink Leg pain




BEST PRACTICE AND FIFTEEN-MINUTE CONSULTATIONS

Fifteen-minute consultation: BHJ RCP H
F e BN

Symptoms and signs of
meningococcal disease

;--.I*I-h

Corr M, et al. Arch Dis Child Educ Pract Ed 2019;0:1-4. doi:10.1138/edpract-2019-317722

Clinical bottom line

Michael Corr @ ,' Thomas Waterfield @ ,2 Michael Shields?

» Meningococcal vaccination has been hugely successful
and meningococcal disease is rare in the UK.

» Children do, however, still die every year from
meningococcal disease in the UK.

Box 1 Highest risk signs of invasive

meningococcal disease

» Clinical feature. » Early meningococcal disease is hard to recognise and

> Hﬂ“'hlff!"d"ﬁg rash. well-appearing children can subsequently deteriorate.
» Neck stiffness. » Safety netting at discharge is of paramount importance.
» Photophobia. » Consider meningococcal disease in any unwell child but
» Leg pain. especially in those with high-risk features.

» Reduced Glasgow Coma 5cale. » In cases of suspected meningococcal infection there

should be careful monitoring of the child’s cardiovascular

status before and after antibiotic administration.




Sepsis

;Cuales son los signos y sintomas?

Los pacientes con septicemia podrian tener uno o mas de los siguientes signos o sintomas:

=)

Frecuencia cardiaca rapida o
presion arterial baja

e

Confusion o desorientacion

)

Molestias o dolor extremo

)

Fiebre, escalofrios o sensacion
de mucho frio

)

Dificultad para respirar

)

Piel sudorosa o himeda

(, o)

Conocer los

riesgos

v' Reconocer
los signos

v Actuar

_ rapido y




Enfermedad
meningococica




Caracterizacion clinica de los casos de enfermedad
meningococcica por serogrupo W135 confirmados
durante el afio 2012 en Chile
Gabriela Moreno, Dario Lopez, Natalia Vergara, Doris Gallegos, Maria F. Advis y Sergio Loayza

Rev Chilena Infectol 2013; 30 (4): 350-360

N=134| wmotal mFallecidos W Vivos

SW60

Fiebre (>382(C) 61%

Cuadro catarral 56%

| '

| \
' I
i

Nauseas y/o vomitos $3%

Anorexia
.

Malestar general

Cefalea

Irritabilidad

Petequias y/o plrpura

Convulsiones

Rigidez de nuca

Signos de Brudzinski

Fotofobia

?Tllll[lll

Sélo diarrea
con un p valor de 0,03

Signos /sintomas en la primera consulta médica



Caracterizacion clinica de los casos de enfermedad
meningococceica por serogrupo W135 confirmados
durante el ano 2012 en Chile

Gabriela Moreno, Dario Lopez, Natalia Vergara, Doris Gallegos, Maria F. Advis y Sergio Loayza

Rev Chilena Infectol 2013; 30 (4): 350-360

Tabla 1B. Letalidad por grupo etario
n de fallecidos n casos Letalidad (%)
Edad Menores de 5 afios 5 28 17,9
5 a 19 afios 2 7 28,6
20 a 60 anos 8 17 47,1
Mayores de 60 afios 4 8 50,0
Total 19 60 31,7




Moddulo 2.

Factores de riesgo en
enfermedad
meningocdcica/Examenes
complementarios. Estudio
del Liquido
Cefalorraquideo.




Poblacion en riesgo

-Lactantes, nifios <5 afios de edad,
adolescentes (de 11 a 19 afnos de edad)
-Poblaciones hacinadas/de alta densidad
-Estudiantes que viven en residencias

estudiantiles -Personas que participan en
-Reclutas militares peregrinaciones a La Meca (Hajj)
-Cuidadores e integrantes del nucleo

PET Y VY PYNYY Y familiar en contacto con pacientes

. ket

infectados ( > riesgo: 500-800 veces)
-Personas que viajan a zonas
endémicas.

American Academy of Pediatrics. Meningococcal infections In KimberlinDW, Brady MT,Jackson MA, Long SS eds. Red Book 2015 Report of the Committee on Infectious Diseases, 30t
Edition Elk Grove Village,IL; American Academy of Pediatrics;2015 (547-558)



Poblacion en riesgo

- Personal de industrias o laboratorios que trabaja con N. meningitidis
-Personas con inmunodeficiencias/inmunodeprimidas, incluidas
aquellas con

-Deficiencias de componentes terminales del complemento

-Asplenia anatémica o funcional

-Infectados con VIH

-Pacientes en tratamiento con eculizumab o ravulizumab (Ultomiris ©,
Alexion®)

También se han identificado como factores de riesgo la exposicion al
humo de tabaco y trabajar en refinerias de petroéleo.

American Academy of Pediatrics. Meningococcal infections In KimberlinDW, Brady MT,Jackson MA, Long SS eds. Red

Book 2015 Report of the Committee on Infectious Diseases, 30" Edition Elk Grove Village,IL; American Academy of
Pediatrics;2015 (547-558 )



Para tener en cuenta

La mayoria de los casos de
enfermedad meningococica
se da en personas
previamente sanas

American Academy of Pediatrics. [Meningococcal infections] In: Kimberlin DW, Barnett
ED, Lynfield R, Sawyer MH, eds. Red Book: 2021 Report of the Committee on Infectious Diseases. Itasca, IL:
American Academy of Pediatrics: 2021[519-532]



Factores asociados a evolucion clinica desfavorable en enfermedad

meningococica invasiva (poblacion pediatrica y adultos jovenes)

-Signos de sepsis/shock séptico en ausencia de meningitis

numero de petequias superior a 50

-Acidosis/ Coma

-Mala perfusién hipotension, bradicardia

-duracion de los sintomas inferior a 24 horas

-presencia de neutropenia, plaguetopenia, un producto de plaquetas y
neutrdfilos < 40 x 109/I

-procalcitonina > 150 ng/ml ( se asocia con mortalidad elevada)

-< 5 leucocitos/ mm3 en LCR o proteinas en LCR < 50 mg/d|I

MariaMontero-Martin,David P Inwal, Enitan D Carrol and Federico Martinon-Torres Prognostic markers of meningococcal disease in children: recent advances
and future challengesExpert Rev. Anti Infect. Ther. 12(11), 1357-1369 2014)



Factores asociados a complicaciones, secuelas y muerte en meningitis

meningococcica (poblacion pediatrica y adultos jovenes)

*leucopenia (< 4.500 cel/mm?3)
*< 10 cel/mm3 en LCR

|

se asocian a mayor riesgo de
complicaciones, secuelas y muerte (14)(15)

-6m

-GB <10.000 /m| > Riesgo de
-CID mortalidad
-convulsiones

Aguilar-Garcia J, Olalla-Sierra J, Perea-Milla E, Rivas-Ruiz F, Martos F, Sanchez-Cantalejo E, et al. Andlisis de las caracteristicas epidemioldgicas y de
los factores prondsticos en la enfermedad meningocdcica invasiva probable o confirmada en una cohorte de adolescentes y adultos durante un
brote epidémico. Rev Clin Esp. 2009;209(5):221-6.



Examenes complementarios.
Estudio del liquido
cefalorraquideo



Laboratorio

Reactantes de fase aguda

Hemograma con clasificacion
VES

Proteina C Reactiva
procalcitonina.

Evaluacion del medio interno, metabdlica
y crasis

e Glicemia

e lonograma con calcemia

* Azoemia

* Creatininemia

* crasis sanguinea (en particular en nifios
con elementos purpuricos).




Puncion lumbar

Analisis del liquido cefalorraquideo : estudio citoquimico y

AP
0cClefr|OjoZICy

Sospecha de meningitis = realizar puncién lumbar

En todo caso sospechoso esta indicado realizar puncién lumbar con
trocar adecuado y la correspondiente analgesia y sedacion.

La maniobra se realizara en posicion decubito lateral.

Extraer LCR en dos tubos, uno para examen citoquimico y otro para
estudio bacterioldgico.

En caso de LCR macroscdpicamente claro se recomienda una muestra
para estudio viroldgico.

Se recomienda que cada muestra tenga un volumen de 0,5 a 1 mL. Si
se dispone, 10 gotas de LCR se siembran directamente en tubo de
Agar Chocolate enriquecido (provisto por el laboratorio de
microbiologia).

Anotar el acnectn v nrecidn de calida del | CR

/- Confirma el \

diagnostico de
meningitis
bacteriana

= Confirma
diagnostico

\ etiologico /




Puncion lumbar

Se extrae

& liquido ,
Ll cefalorraquiden E o4
para su analisis LR

) ) —

v Materiales apropiados
v Vestimenta

v’ Cuidados esterilidad
v’ Analgesia sedacién

v' Consentimiento

L4/L5 Cresta iliaca




Pregunta

¢ De las siguientes opciones, cuales son los resultados tipicos del LCR en
meningitis bacteriana?

A. Glébulos blancos de 10-2,2000/ul, % de neutroéfilos <50, glucosa normal,
proteina <100 mg/dL

B. Glébulos blancos de 1,000-10,000/ ul, % neutroéfilos >50, glucosa < 40
,mg/dL, proteina > 150 mg/dL

C. Glébulos blancos de 1,000-10,000/ pl, % neutrdfilos >50, glucosa normal,
proteina normal

D. Glébulos blancos de 1,000-10,000/ pl, % neutroéfilos <50, glucosa > 40
,mg/dL, proteina < 150 mg/dL

E. Glébulos blancos de 100-500/ pl, % neutrofilos <20, glucosa < 40 ,mg/dL,
proteina > 150 mg/dL



Estudio del Liguido cefalorraquideo

Parametro LCR normal LCR Meningitis Bacteriana
Aspecto Claro Turbio, amarillento, purulento
Tincidén de Gram Negativa Diplococos Neisseria
Gram meningitidis
negativos
Diplococos Streptococcus
Gram pheumoniae
posiitivos

Bacilos Gram
negativos

Haemophilus
influenzae

Células <10 cel/mm?3 >10 cel/mm?3
Proteinas <100 mg/dl >100 mg/dI
Glucosa >40 mg/dl <40 mg/dl
Cultivo Negativo Positivo




Contraindicaciones de PL

" Signos sugestivos de aumento de |a presion intracraneana
= Shock

" Luego de convulsiones si el paciente aun esta inestable

" Anormalidades en |a coagulacion

" Infeccion de la piel sobre el sitio de puncion

" |[nsuficiencia respiratoria (se considera que la puncion lumbar conlleva alto
riesgo de precipitar falla respiratoria en presencia de insuficiencia
respiratoria)

NO RETRASAR EL INICIO DEL

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO



Estudios bacteriologicos

Fig. 1. Tincién de Gram ceal LCR {100x

-Cultivo del Liguido cefalorraquideo
Cocos Gram - N. meningitidis

-Tincidn de Gram del LCR - Estudio directo | Cocos Gram + S.pneumoniae
Bacilos Gram — H. influenzae

-Reaccidén en cadena de la polimerasa (PCR)

-Hemocultivos: dos muestras separadas por 30 minutos ( de ser posible)

-Si presenta lesiones purpuricas puede realizarse estudio bacterioldgico de la
sangre del margen de las lesiones.



En suma

* Presentacion clinica: variada —
inespecifica

* Patogenia

* Fisiopatologia
e Laboratorio

e Estudios de LCR

 Contraindicaciones de la Puncidn
lumbar

« NINGUN EXAMEN DEBE RETRASAR EL
INICIO DEL TRATAMIENTO QUE DEBE SER
INMEDIATO




Modulo 2

Evaluaciény
Tratamiento del
paciente con
enfermedad
meningococica

Dres. Mdnica Pujadas — Andrés Alarcon




Manejo del paciente con meningitis

v"Manejo inicial
Tto de soporte: ABCD monitorizacion CV
02 — VVP -aporte de fluidos - ANTIBIOTICOS
Obtener muestras de laboratorio
Manejo de los liquidos en MB.
Iniciar tto de shock séptico si corresponde
ATB de uso inicial.

Dexametasona: controversial en
Pediatria: dosis de 0.15 mg/kg/IV/dosis
Cada 6 horas por 2 dias-Iniciar con ATB

Adultos: 10 mg IV cada 6 horas por 4 dias E M E RG E N CIA
y 4
v’ Tratamiento en circunstancias especiales I N F ECTO LOG ICA

Inmunodeficiencias
Neurocirugia
Defectos anatomicos
Trauma penetrante
Pérdida de LCR




Algorithm for suspected meningitis. *Do not delay antimicrobial therapy if the lumbar puncture
cannot be accomplished.

| Suspected Bacterial Meningitis |

v

Rapid Physical Assessment

® Assess
®  Assess level of consciousness

\

Initial Management
Monitor cardiorespiratory status
Obtain venous access
Provide hemodynamic support
Obtain basic laboratory tests
o Serum electrolytes, BUN, creatinine, glucose, CRP
o Complete blood cell count with differential
o DIC evaluation if petechiae or purpura present
o Blood cultures (two sets)

'

Indications for head CT imaging?

® Immune deficiency
e Focal neurological deficit

o Except palsy of cranial nerve VI (abducens) or VIl {facial)
e Papilledema
® History of selected CNS condition

o CSFshunt, hy phalus, CNS trauma,

or space-occupying lesions

Ce i to Lumbar P ?
Yes » Increased ICP

.

o Coagulopathy
¥ .

.

o i r raspl
Skin infection over the lumbar puncture site

e Start empiric antimicrobial therapy

e Consider administering dexamethasone (see text)

| Are head CT findings negative? Yes
Yes e Start empiric antimicrobial therapy Perform LP*

+ Consider administering dexamethasone (see text)

} ] |

Pesform LP Resolution of increased ICP, e Start empiric antimicrobial
coagulopathy, hemodynamic or therapy
respiratory instability, and/or localized * Consider administering
skin infection dexamethasone (see text)

Douglas Swanson Pediatrics in Review 2015;36:514-526

Pediatrics in Review

AN OFFICIAL JOURNAL OF THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

©2015 by American Academy of Pediatrics



Evitar demoras innecesarias

* ATB inmediatamente a la PL.
* Si requiere TC: iniciar tto previo a la TAC luego del hemocultivo, sin el
LCR.

e ATB: empirico inicial considerando
- Edad / huésped inmunocompetente/ inmunizaciones previas/

epidemiologia
- que sea bactericidas
- buena penetracion de la barrera hematoencefalica



* Ninos menores de 6
semanas.

NO esta . .
T - . * Niflos con anormalidades
indicado utilizar congénitas o adquiridas

Dexametasona del SNC.

en * Frente al planteo de
meningitis aséptica. (Si se
habia iniciado, se
suspende).

* Si ha pasado >1 h del

inicio de tratamiento atb. * Treatment and prognosis
of acute bacterial

meningitis in children

Sheldon L Kaplan, MD



http://www.utdol.com/utd/content/topic.do?topicKey=pedi_id/author.do?authorId=493861

Neuroimagen en meningitis
bacteriana RNM o TC)

= Signos Neuroldgicos focales.

= Persistencia de DNS.

= Convulsiones luego de 48-72 hs. luego
del inicio del tto.

= Cultivo persistentemente positivo.

= Meningitis recurrente.
& TC — RNM

En evolucién y para
descartar
complicaciones




Pregunta

¢ Cual de los siguientes agentes infecciosos es el mas comun en
meningitis en un neonato?

A. Serogrupo A Neisseria meningitidis
B. Enterococcus faecius

C. Serogrupo B Neisseria meningitidis
D. Elizabethkingia meningoseptica

E. Listeria monocytogenes



Meningitis bacteriana. Agentes causales

Adolescentes y adultos jévenes

Recién nacidos A |
N. meningitidis, S. pneumoniae

Streptococcus del grupo B, S.
pneumoniae, L. monocytogenes,

E. coli

Lactantes/nifos Adultos mayores

S. pneumoniae, N. meningitidis, H. S. pneumoniae,

influenzae tipo b N.meningitidis, Hib, Streptococcus
(Hib), Streptococcus del grupo B del grupo B, L. monocytogenes

Centers for Disease Control. Bacterial meningitis. www.cdc.gov
Page last reviewed: July 15, 2021



http://www.cdc.gov/

Pregunta

Un nifo de 4 aflos de edad, presenta a emergencias con 4 horas de fiebre, cefalea
severa, vomito, exantema maculopapular en la regidn del gluteo/extremidades, vy
letargico. Previamente sano, la familia niega contacto con animales o personas

enfermas. Historial familiar es negativo.
Glébulos Blancos 20,000/mm3; 76% neutrofilos 10%

(Hemograma) bandas
Electrolitos Normal
LCR glébulos blancos: 7,000/mm?3; 95% neutrofilos
LCR glucosa: 20 mg/dL

LCR proteina: 210 mg/dL

LABORATORIO:

LCR tincién de Gram: 4+ PMNSs, no se observan organismos

Cual de los siguientes es el mejor antibiético empirico?
A.Penicilina

B.Ceftriaxona

C.Ceftriaxona y vancomicina

D.Vancomicina

E.Ampicilina y gentamicina



Tratamiento antimicrobiano empirico (de <1 mes a 3 meses)

cefotaxima 200 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 6 horas +
ampicilina 400 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 6 horas

ampicilina 300 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 6 horas +
gentamicina 5-7,5 mg/kg/iv o

amikacina 15-20 mg/kg/iv, ambos
en 1 dosis

14-21 dias

De acuerdo a la evolucion:

*Enterobacterias: 21 dias
*Ventriculitis: 28 dias

ceftriaxona 100 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 12 hs o
cefotaxima 300 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 6 horas +
ampicilina 400 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 6 horas +

Vancomicina*

ampicilina 400 mg/kg/iv
fraccionado cada 6 horas +
cloranfenicol 75-100 mg/kg/iv/d
fraccionado cada 6 horas +

Vancomicina*®

10-21 dias

De acuerdo a la evolucion:

*Enterobacterias: 21 dias
*Ventriculitis: 28 dias

*Vancomicina (Dosis de Carga 20-25 mg/kg IV, seguida por 15-20 mg/kg 1V/8-12 horas con un nivel valle 15-20 mg/I (evaluar funcion renal y consultar con

farmacéutico o infectologia para seguimiento)




Tratamiento antimicrobiano empirico (de 3 meses-50 afios y > afnos)

ceftriaxona 100 mg/kg/iv/d cloranfenicol 75-100 mg/kg/iv/d e 7-21dias

fraccionado cada 12 hs (2g IV cada fraccionado cada 6 horas (1g IV cada |+ De acuerdo a la evolucién:
12h max) o cefotaxima 300 6h) + Vancomicina* *Enterobacterias: 21 dias
mg/kg/iv/d fraccionado cada 6 horas *Ventriculitis: 28 dias

(2g IV 4-6 h max) +

Vancomicina*® * (5-7 dias cuando se

Confirma microbiolégicamente
N. meningitidis)

ceftriaxona 100 mg/kg/iv/d ampicilina 400 mg/kg/iv fraccionado |* 7-21 dias

fraccionado cada 12 hs (2g IV cada cada 6 horas + cloranfenicol 75-100 |* De acuerdo a la evolucién:
12h max) o cefotaxima 300 mg/kg/iv/d fraccionado cada 6 horas |*Enterobacterias: 21 dias
mg/kg/iv/d fraccionado cada 6 horas |+ *Ventriculitis: 28 dias

(2g IV 4-6 h max) + ampicilina 400 Vancomicina*®

mg/kg/iv/d fraccionado cada 6 horas * (5-7 dias cuando se

(2g IV cada 4 horas) + Confirma microbiolégicamente
Vancomicina* N. meningitidis)

*Vancomicina (Dosis de Carga 20-25 mg/kg IV, seguida por 15-20 mg/kg IV/8-12 horas con un nivel valle 15-20 mg/| (evaluar funcién renal y consultar con farmacéutico o infectologia para seguimiento)



Tratamiento antimicrobiano de meningitis meningocdcical

Cefotaxima 200-300* mg/kg/iv/d fraccionados cada 6 horas o En caso de alergia a B

Ceftriaxona 100 mg/kg/iv/d fraccionado cada 12 horas por 7 dias lactamicos: cloranfenicol
75-100 mg/kg/iv/d
Cambiar a penicilina G cristalina 4.000.000 Ul/iv ¢/4 horas para completar 7 dias, si se conoce |fraccionados cada 6 horas
la sensibilidad a este antibidtico (CIM= 0,1 — 1 microgramo/ml) por 7 dias.

*En < 1 mes es 200 mg/kg/iv/d

**Se advierte a los lectores que consulten las recomendaciones proporcionadas por las autoridades sanitarias, y los
fabricantes de los productos antes de la prescripcién. Las recomendaciones de esquemas terapéuticos pueden cambiar a
la luz de nuevas evidencias o la aparicidon de resistencia a antimicrobianos especificos.

1 OPS/OMS. Tratamiento de las Enfermedades Infecciosas,
2011-2012, 52 Edicidon. Washington DC, 2011.



Antibacterial Dosing Guideline for Infants and Children > 1 Month Old

Dosing recommendations are intended for common conditions

For additional information regarding specific indication(s) and/or organ dysfunction, please refer to Lexi-Comp or consult Infectious Diseases

GENERIC NAME USUAL DAILY DOSE RENAL ADJUSTMENT MAX SINGLE DOSE

PENICILLINS

50 mg/kg/dose g6h
Ampicillin IV Adjust for CrCl < 50 mL/min
Meningitis: 75-100 mg/kg/dose q6h

CEPHALOSPORINS

50-75 mg/kg/dose q24h

Ceftriaxone IV
Endocarditis/Meningitis/Empyema: 50 mg/kg/dose q12h

Ceftazidime IV 50 mg/kg/dose g8h Adjust for CrCl < 50 mL/min

50 mg/kg/dose q12h
Cefepime IV Adjust for CrCl < 50 mL/min
Pseudomonas coverage: 50 mg/kg/dose q8h




En suma

« NINGUN EXAMEN DEBE RETRASAR EL
INICIO DEL TRATAMIENTO QUE DEBE SER
INMEDIATO




