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4. JUSTIFICACION

La meningitis aguda es una inflamacion de las meninges del cerebro: duramadre,
aracnoides y piamadre, y del tejido neural subyacente. Es causada por diversos
agentes etioldgicos que varian segun la edad, enfermedades y/o condiciones
concomitantes y epidemiologia local. Todas sus probables etiologias tienen
potencial riesgo de dejar secuelas neurolégicas a corto y a largo plazo,
condiciones incapacitantes que disminuyen la calidad de vida en gran medida. Por
estas razones es de gran importancia saber cuando sospecharla y dar tratamiento
rapido y oportuno.

5. ALCANCE

Este protocolo esta destinado a médicos generales y a pediatras de atencion
primaria, secundaria y terciaria que atienden a poblacién pediatrica en la
Republica de Panama.

6. PROPOSITO

Elaborar un protocolo de atencion que permita determinar el manejo de pacientes
pediatricos con meningitis sospechada o confirmada a nivel primario, secundario y
terciario.

7. OBJETIVO GENERAL
Establecer un protocolo de diagndstico y tratamiento para Meningitis en Pediatria.
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8. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Proveer una guia clara para el diagnostico y tratamiento tempranos de la
meningitis en pediatria de manera adecuada, basados en criterios
universales.

- Prevenir complicaciones a corto y largo plazo de la meningitis con el
tratamiento temprano y adecuado de la enfermedad.

9. ANTECEDENTES LOCALES DEL COMPORTAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD

En los ultimos 5 afos, se han registrado aproximadamente 71 pacientes con
diagnostico de meningitis bacteriana; 64 con meningitis no especificada y 23 con
meningitis viral.

En el afio 2016 se registraron 8 casos de meningitis bacteriana, 4 fueron en
neonatos, de las cuales en 3 el agente responsable fue Streptocococcos
agalactiae y uno por Enterococcos faecalis. Todos los casos manifestaron
sintomatologia similar (hipotermia, hipoactividad, abombamiento de fontanela
anterior, irritabilidad) y estos se manifestaron entre los 20 a 28 dias de vida. Solo
el caso de E. faecalis manifesté sintomas a los 5 dias de vida. En este grupo hubo
un fallecido. En cuanto a los otros 4 casos, se identificaron agentes bacterianos
prevenibles por vacunas y 3 de ellos tenian esquemas incompletos de vacunas al
momento de presentar la patologia. Las manifestaciones clinicas fueron comunes
para estos casos (fiebre, vomitos, convulsiones ténico-clonicas). Los casos no
tuvieron relacién temporal ni geografica y hubo una defuncion’.

10. NOMBRE DE LA ENFERMEDAD

G03.9 Meningitis, no especificada.
G00.9 Meningitis bacteriana, no especificada

11. EPIDEMIOLOGIA

Se presenta mas frecuentemente en menores de 5 afos de edad. La letalidad
oscila entre 5-30%, dependiendo de la edad y la etiologia (mayor severidad en los
neonatos y en nifios con infeccidn neumocdccica). Las secuelas neurologicas y
auditivas dependen de la edad, etiologia y rapidez en la atencién médica?. La
frecuencia de secuelas graves es 25%, 9,5% y 7% en las meningitis por
neumococo, Haemophilus influenzae tipo b y meningococo, respectivamente. Se
ha estimado que en los paises subdesarrollados la tasa de secuelas es el doble
que en los paises industrializados.
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Los gérmenes causales predominantes varian segun la edad: Streptococcus
pneumoniae y bacilos gram negativos en neonatos; Haemophilus influenzae tipo b,
Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis en los lactantes y los nifios. La
incidencia de meningitis bacteriana por H. influenzae, S. pneumoniae y N.
meningitidis ha disminuido considerablemente secundario a la vacunacion?®.

12. DEFINICION

Proceso inflamatorio de las meninges o0 membranas que cubren el cerebro y la
meédula espinal. Las causas mas comunes son de naturaleza viral, bacteriana o
granulomatosa (TBC, hongos, etc.)*

De forma genérica, las meningitis agudas se dividen en dos grandes grupos:

1. Meningitis bacterianas, cuando en los medios de cultivo del LCR se aisla
una bacteria.

2. Meningitis aséptica, cuando los cultivos bacterianos del LCR son
estériles sin que haya existido tratamiento antibiotico previo.

13. DIAGNOSTICO

El diagndstico de meningitis se sospecha mediante la historia clinica y examen
fisico detallado, hallazgos de laboratorio basicos como leucocitosis y bandemia y
proteina C reactiva elevada. Se confirma mediante la puncién lumbar y el analisis,
frotis y cultivo de liquido cefalorraquideo.

En la historia clinica siempre debe preguntarse por la existencia de factores
previos como traumatismos craneoencefalicos, fistulas del LCR, infecciones
previas que orienten hacia una inmunodeficiencia, otorrea o episodio previo de
otitis media y farmacos inmunosupresores. Es esencial obtener la historia vacunal
(numero de dosis de vacuna conjugada frente Haemophilus influenzae tipo B (Hib)
y neumococo). Ademas se debe interrogar acerca del uso de antibidticos
recientes.

13.1 Caracteristicas clinicas

Los signos clasicos de meningitis (rigidez nucal, fontanela abombada, llanto
agudo) pueden estar ausentes en infantes con meningitis bacteriana. Las
manifestaciones clinicas varian de acuerdo al grupo de edad en que se presente
(Tabla N°1). En la etapa neonatal los signos y sintomas son inespecificos e
insidiosos y habitualmente se manifiestan como un evento de sepsis neonatal.
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Tabla N°1. Manifestaciones clinicas de Meningitis segtin la edad®.

Irritabilidad o hipoactividad
Pobre succion

Hipertermia o hipotermia
Fontanela anterior abombada*

Convulsiones?
Hiperglicemia
Ictericia

Vomitos Letargia

Sintomas

Lactantes

Signos

Irritabilidad (78%)

Trastornos del sensorio (4-12%)
Rechazo a la via oral

Fiebre

Fiebre (50 - 90%)

Convulsiones (20-30%)
Abombamiento de fontanela (30%)
Déficit neuroldgico focal (16%).
Vémito

Apnea

Exantema

Sintomas

Preescolares, escolares y adolescentes

Signos

Cefalea (80%)

Trastornos del sensorio (60%)
Irritabilidad (75%)

Crisis convulsivas (33%)
Fotofobia

Fiebre (90-100%)

Convulsiones

Rigidez de nuca (50%)

Signos de Kerning y/o Brudzinzki (<5%)
Déficit neurolégico focal (15%)°
Petequias y/o purpura.

*En algunos lactantes se aprecia abombamiento de la fontanela, pero en muchos
casos puede estar normotensa o incluso deprimida cuando existen vomitos.
aLas convulsiones que aparecen mas alla de las primeras 48 horas suelen ser

focales e indican dafio neuroldgico.

bSe correlaciona con la aparicion de secuelas.

13.2 Caracteristicas de los examenes de laboratorio

- La ausencia de leucocitosis no descarta meningitis de etiologia bacteriana.

- Los valores de proteina C reactiva y procalcitonina en sangre suelen estar
mas elevados en las meningitis bacterianas que en las viricas, sin embargo no
deben utilizarse de forma aislada ni condicionar la pauta de actuacion ante

una meningitis aguda.

- Entre 60 — 75% de los hemocultivos son positivos en nifios que no han

recibido antibiéticos.
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o El tratamiento antibidtico previo negativiza algunos hemocultivos, pero en
una proporcién significativa de casos, seguiran siendo positivos: 80%,

52% y 33% de los niflos con meningitis
meningococo, respectivamente, que han recibid

por Hib, neumococo Yy
o una dosis de antibidtico.

o Su obtenion es importante sobre todo cuando no se logra obtener LCR.

13.3 Analisis del liquido cefalorraquideo (LCR)

El analisis del LCR debe incluir conteo de leucocitos, concentracion de
proteinas y glucosa, tincion Gram y cultivos microbioldgicos.

Correspondientemente debe medirse la concentraci

on de glucosa en sangre.

Podra incluirse analisis molecular luego de evaluacion o consulta a

Infectologia.

No permitir que la puncion lumbar (PL) retrase la administracion de antibiéticos

parenterales.

En la tabla N°2 se describen las caracteristicas del LCR segun etiologia.

Tabla N°2 .Caracteristicas del liquido cefalorraquideo segun etiologia

Etiologia Presion de Leucocitos Predominio Glucosa Glucosa Proteinas
apertura (cm células/mm3 neutrdéfilos/ (mg/dL) LCR/ (mg/dL)
H20) Linfocitos LCR glucosa
séricac
Normal 8-20 0-500 Linfocitario 15-40 0.6 50 -75
Bacteriana >20 >10004 PMN > 80% <40 <0.4 <>15000
. Linfocitario (PMN
Viral 9-20 5-500 < 10-20%)* Normal? >0.6 Normal
Linfocitario
Tuberculosa >20 100-500 (PMN<10-20%) <40 <0.6 >100
. - Linfocitario
Criptocdccica 18-30 10-200 (PMN<10-20%) 10-45 - 50-200
Normal o
Aséptica 9-20 10-300 Linfocitaria Normal leve
elevacion
Sifilitica <20 5-500 --- 10-45 - 50-150

PMN = polimorfonucleares
El indice glucosa LCR/glucosa sérica < 0.4 tiene una sensibilidad del 80% y especificidad
del 98% en el diagndstico de la meningitis bacteriana en nifos fuera del periodo neonatal.
En el recién nacido pretérmino se considera alterado si es < 0.6.

AEn estadios iniciales el recuento puede ser menor de 100 células/mm?.

*Un 50 — 60 % de las meningitis por enterovirus tienen pleocitosis PMN en las primeras
24-48 horas.
aPuede aparecer una glucosa descendida en la meningitis por virus herpes y parotiditis.
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La apariencia turbia del LCR se puede deber a lo siguiente:
1. Elevada concentracion de glébulos blancos.

2. Elevada concentracién de glébulos rojos.

3. Elevada concentracion de bacterias.
4. Elevada concentracion de proteinas.

14. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ademas de las distintas etiologias de meningitis, debe hacerse el diagndstico
diferencial con patologias no infecciosas, como malformaciones a nivel cerebral o
enfermedades metabdlicas.
Existen varias escalas que pueden ayudar a orientar la etiologia y facilitar la toma
de decisiones terapéuticas en pacientes con meningitis. Sin embargo siempre

debe prevalecer la clinica del paciente sobre la puntuacion de las escalas.

Tabla N°3. Escala de gravedad en meningitis — Escala de Boyer

0 1 2
Fiebre < 39'5 >= 395 -
Parpura No - Si
Signos neuroldgicos No | Si -
LCR: células / mm” < 1000 1000 — | > 4000
4000

PMN | <2anos < 60% > 60%

>2anos < 60% > 60%
Proteinas (gr/dl) 90 90 — 140 140
Glucosa (mg/dl) > 35 20 - 35 < 20
Leucos (sangre) < 15000 > 15000 -
% Cayados en sangre <6 6 — 15 >=15
PrCR (mg/dl) (12h de | 4 4-9 >9
evolucion)
0. 1 6 2 puntos: no ATB; vigilar. Probablemente virica
3 0 4 puntos: Valorar ATB en funcion del estado general
5 o mas puntos: ATB inmediato: Probablemente bacteriana

No debe utilizarse en menores de 3 meses de edad,

inmunodeprimidos o con patologia del

en pacientes

sistema nervioso central

(Shunt,

traumatismo craneal, neurocirugia previa) ni en las meningitis parcialmente
tratadas.
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15. MANEJO

15.1 A nivel primario

Se debe transferir a los nifios y adolescentes con sospecha de meningitis
bacteriana a un segundo nivel de atenciobn como urgencia. Es requerido el
soporte basico previo al traslado al ser posible, dependiendo de la condicién del
paciente.
Si posteriormente se diagnostica a nivel secundario o terciario de atencion una
causa potencialmente transmisible de la meningitis, esto debe comunicarse a la
institucion primaria que atendié al paciente para iniciar con tratamiento profilactico.

15.2 A nivel secundario

Medidas generales:

- Mantener vias aéreas permeables (ABC de la reanimacion)

- Canalizar una o dos venas periféricas
- Tratar las convulsiones

- Controlar la hipertermia con acetaminofén (supositorio - no antipiréticos

inyectables)

- Dejar al paciente en ayunas mientras exista el riesgo de broncoaspiracion

- Administrar oxigeno si es necesario

- Registrar signos vitales cada hora hasta estabilizar: frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura, estado de consciencia.

- No restringir liquidos a menos que se documente sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética (SIADH) — hiponatremia, oliguria,
aumento de osmolaridad urinaria — 6 elevacion importante de la presion

intracraneal.

- Mediry registrar el perimetro cefalico cada tercer dia en menores de 18

meses.

- Aplicar ceftriaxona inmediatamente a nifios o adolescentes con exantema
petequial si alguno de estos eventos ocurren en algun momento de la

evaluacion:
o Las petequias se diseminan
o El exantema se torna purpurico
o Hay signos de meningitis bacteriana

o Hay signos de sepsis meningocdccica

o El/la paciente tiene aspecto de agudamente enfermo

- Considerar alternativas diagnosticas si el paciente luce agudamente
enfermo y los valores de LCR estan dentro de limites normales.

- Iniciar tratamiento antibiotico para meningitis bacteriana si el conteo de
leucocitos en el LCR es anormal como descrito en la tabla 2.

e Considerar encefalitis por herpes simple como diagnéstico alternativo.

e Si el conteo de leucocitos en el LCR esta aumentado y hay historia
sugestiva de riesgo de meningitis tuberculosa, evaluar esta posibilidad.
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e Repetir puncion lumbar (PL ) en neonatos si:

o Persiste o recurre la fiebre
o Deteriora la condicion clinica

o Nuevos hallazgos clinicos (especialmente neuroldgicos) o
o Marcadores inflamatorios persistentemente altos

e No repetir PL en neonatos si:

o Antes de terminar antibioticoterapia estan clinicamente bien.
o Reciben el tratamiento antibidtico adecuado para el organismo
causal y estan recuperandose satisfactoriamente.

Tabla N°4. Situaciones que contraindican la Puncién Lumbar Urgente

1.-Sospecha o posibilidad de hipertension intracraneal (Obliga a realizar TC craneal

previo)
#Déficit neurolégico focal
sAlteraciones pupilares
eBradicardia e hipertensién
=Postura anormal

eConvulsiones

«Disminucién del nivel de conciencia (Glasgow menor de 9 o caida de 3 puntos en

Glasgow)
«Edema de papila
eEvidencia de otitis o sinusitis

sInmunodepresion

sEnfermedad previa del SNC (Derivaciones ventriculo peritoneales, hidrocefalia,

postcirugia del SNC, lesiones ocupantes de espacio)

2.- Shock

3.- Insuficiencia respiratoria

4 .- Purpura extensa, plaquetopenia (< 50000) alteraciones de la coagulacion, tratamiento

anticoagulante

5.- Infeccion superficial en zona de puncién

La PL debe realizarse tan pronto como el paciente pueda tolerar el procedimiento.
Aunque los cultivos y la tincion de Gram puedan ser estériles posterior al inicio de
los antibidticos; la evaluacidn de la celularidad, el estudio citoquimico y la
determinacién de antigenos pueden proveer informacion a favor o en contra del
diagnostico de meningitis.
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Indicaciones para realizar Tomografia cerebral (TC) DURANTE el tratamiento de
la meningitis

- Presencia de signos de déficit neuroldgico focal.

- Persistencia de cultivos positivos en LCR después de tratamiento
adecuado.

- Persistencia de elevacion de polimormonucleares en LCR (> 30-40%),
después de 10 dias de tratamiento adecuado.

- Fiebre persistente (>7 dias) o recurrente (reaparicion).

- Meningitis recurrente.

- Aumento desproporcionado de perimetro cefalico.

- Aislamiento de S. aureus, Salmonella sp, Citrobacter sp, Enterobacter sp.

La figura N°1 en area de anexos resume el manejo indicado ante la sospecha de
meningitis bacteriana.

15.3 Criterios de referencia a tercer nivel

Pacientes que ameriten ingreso a cuidados intensivos: aparicion de convulsiones,
presencia de signos de hipertension endocraneana, disminucion del nivel de
consiciencia, lesiones cutaneas purpuricas o equimdticas, CID, inestabilidad
hemodinamica y signos incipientes de shock.

16. TRATAMIENTO

Cuando existe sospecha de la etiologia bacteriana de una meningitis, el
tratamiento antibiético debe iniciarse de manera precoz. El tratamiento empirico de
eleccion en funcién de la edad y de los factores de riesgo subyacentes se
encuentra recogido en la Tabla N°5. Una vez conocida la sensibilidad de la
bacteria, se ajusta el tratamiento y se usa el antibiético con mejor farmacocinética
y farmacodinamia (tabla 6). La duracion del tratamiento depende de la bacteria
aislada. La dosificacion en funcién de la edad de los distintos antibidticos aparece
en el area de Anexos.
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Tabla N° 5. Tratamiento empirico de meningitis de etiologia bacteriana

desconocida

Situacion clinica

Tratamiento empirico de eleccion

<1 mes?

Ampicilina 150 mg/kg/dia c/8hr (0-7 dias
de vida) o 200 mg/kg/dia c¢/8 hr (entre 8
y 28 dias de vida) + Cefotaxima 100-
150 mg/kg/dia c/8-12 hr (0-7 dias de
vida) o 150-200 mg/kg/dia c/6-8 hr (8 -
28 dias de vida) por 14 a 21 dias.

> 1 mes — 3 mesesP

Ampicilina 200-400mg/kg/dia iv qgid +
cefotaxima 200-300mg/kg/dia iv qid/tid o
ceftriaxona® 100mg/kg/dia iv/im qid/tid
por 10 -14 dias.

>3 mesesP

Cefotaxima o ceftriaxona - a las dosis
ya descritas - por 10 dias.

Se agrega vancomicina 40 mg/kg/dia iv
divididas de 2 a 4 dosis si el frotis
presenta diplococos gram positivos o si
ha recibido multiples antibidticos de
manera prolongada (en los ultimos 3
meses).

Fractura de la base de craneo y fistulas
congénitas de LCR

Cefotaxima o ceftriaxona + vancomicina
a las dosis citadas anteriormente.

Trauma penetrante, cirugia craneo-
facial e implantes cocleares,
derivaciones del LCR, espina bifida y
senos dérmicos congeénito sacros.

Vancomicina a dosis de 60 mg/kg/dia
en 4 dosis (c/6hr) + cefepima 150
mg/kg/dia en 3 dosis 0 meropenem 120
mg/kg/dia en 3 dosis.

2En prematuros ajustar dosis segun peso y edad gestacional (Anexo N°1).

®Se aplica DEXAMETASONA 0.4mg/kg de 15-20 minutos antes del antibidtico y luego
¢/12 horas iv/im por 2 dias. Si la dexametasona no se aplicd antes de la primera dosis de
antibiético, pero fue indicada, se debe tratar de aplicar dentro de las primeras 4 horas de
colocado el mismo. No empezar la dexametasona luego de 12 horas de iniciados los
antibidticos. Se coloca para la prevencién del dano auditivo y secuelas neuroldgicas.

°No administrar ceftriaxona al mismo momento que infusiones que contengan calcio, si

este es el caso, usar cefotaxima.

e Si la meningoencefalitis por herpes simple es parte del diagndstico

diferencial debe iniciarse
60mg/kg/dia Tid por 14-21 dias).

tratamiento antiviral

apropiado (aciclovir
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Tabla N°6. Tratamiento especifico en meningitis de etiologia bacteriana

conocida:

Bacteria

Tratamiento estandar

Haemophilus influenzae tipo b

Ceftriaxona o cefotaxima intravenosa por 7-10
dias

Streptococcus pneumoniae

Ceftriaxona o cefotaxima intravenosa por 10 - 14
dias.

Si se habia iniciado con vancomicina, la misma
debe descontinuarse si el microorganismo es
sensible a cefalosporinas.

Streptococcus agalactiae

Penicilina sédica o ampicilina + gentamicina por
14 dias

Listeria monocytogenes

Ampicilina intravenosa por 21 dias en total mas
gentamicina por lo menos por 7 dias.

Neisseria meningitidis

Penicilina sddica 200,000 — 300,000 Ul/kg/dia
c/4 horas — maximo 12 millones Ul/dia iv 6
ampicilina por 7 dias o continuar con
cefalosporina inicial (ceftriaxona o cefotaxima)

Escherichia coli y otras
enterobacterias®

Cefotaxima o Ceftriaxona por 21 dias +
aminoglicésido. Opcion alterna: meropenem

Mycobacterium tuberculosis

Isoniazida (INH) 15-20 mg/kg/dia c/dia vo +
rifampicina (RIF) 15-20 mg/kg/dia c/dia vo +
pirazinamida 30 mg/kg/dia c/dia vo
+estreptomicina** 30 mg/kg/dia iv o im por 2
meses; seguidos por INH + RIF por 10 meses
(segun la susceptibilidad, respuesta clinica y la
adherencia al tratamiento) + dexametasona
(2mg/kg/dia iv por 4 semanas)

*Tratar la meningitis por bacilos gram negativos con cefotaxima intravenosa por lo
menos por 21 dias a menos que la prueba de susceptibilidad indique lo contrario
+. Si la evolucion es torpida considerar extender la duracion del tratamiento y
consultar con expertos en infectologia.

**Alternativa: Etambutol (15-25 mg/kg/dia) vo

17. Evolucion y Pronéstico

La evolucién y el prondstico de la meningitis dependen del agente etiolégico y del
tratamiento oportuno. Las complicaciones tempranas y las secuelas de la
enfermedad se muestra en el area de anexos (Anexo N°2).
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18. MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL

1.- Haemophilus influenzae
Vacunacion universal contra H. influenzae tipo b, a los 2, 4 y 6 meses de edad. La
quimioprofilaxis para contactos segun edad se encuentra en el area de anexos.

2.- Neisseria meningitidis

Quimioprofilaxis a contactos domiciliarios y otros contactos intimos (contactos
escolares, personas que hayan comido/dormido con el paciente por al menos 4 hr
diarias en un radio de 1m?, en los 7 dias anteriores al inicio de la enfermedad,
personal de salud en contacto con secreciones orales del paciente) (Anexo N°3).

- Considerar vacunacion antimeningocdcica en caso de brotes.

3.- Streptococcus pneumoniae

Vacuna conjugada antineumocadcia 13-valente en todos los menores de 24 meses
de edad, a los 2 y 4 meses de edad, con un refuerzo a los 12 meses.

Vacuna 23-valente en todos los mayores de 25 meses con factores de riesgo para
infeccion por neumococo (anemia de células falciformes, hemoglobinopatias,
insuficiencia renal, cardiopatias congénitas, Sindrome de Down, asplenia,
deficiencias de properdina, deficiencias de complemento).

Previo al egreso de los pacientes:

o Considerar el seguimiento requerido, tomando en cuenta morbilidades
sensoriales, neuroldgicas, psicoldgicas, ortopédicas, cutaneas y/o renales.

o Discutir los efectos a largo plazo de su condicion y los posibles patrones de
recuperacion con el nifo o el adolescente y sus padres o cuidadores, y
darles la oportunidad de discutir y hacer preguntas.

o Ofrecer asesoria auditiva lo mas tempranamente posible, preferiblemente
antes del egreso.

Ofrecer al paciente y a sus padres o cuidadores:

o Acceso e informacién acerca de proxima atencién inmediatamente
después del egreso.

o Sugerencias y contacto con organizaciones de apoyo y caridad que
puedan ofrecerle informacién y consejeria.

o Acceso a cuidados especiales.
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ANEXOS

Figura N°1. Manejo ante sospecha de meningitis bacteriana.

Sospecha de meningitis bacteriana

iPresenta algan criterio que contraindique la
(No ) realizacion inmediata de la puncién lumbar?
(ver tabla 14.4)

Hemocultivo urgente moculli
[ Puncién lumbar urgantaJ [ He By J

l l

Tratamienlo anlibidtico J

| ®

Continuar tratamiento
antibidtico

( Dexametasona ) Dexamelasona
\ empirico ) empirico
f Hallaz, tibl A
¢ Hallazgos compalibles con :
meningiis bacteriana? [ Puncién Lmbar
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Anexo N°1. Dosis de antimicrobianos ajustada por peso y edad gestacional de

recomendada para la terapia de con meningitis (mqg/kq/dia)

Antibidtico Peso <2000 gr | Peso <2000 gr Peso >2000 gr | Peso >2000gr Peso
0-7 dias 8-28 dias 0-7 dias 8-28 d >2000 gr
>28 dias
Amikacina 15- c/24- 15-20 | c/24h | 15-20 | c/24h | 15-20 c/24h 15-20
20 48 h c/24h
Ampicilina 100 c/12h | 150 c/8 h 150 c/8 h 50 c/6 h 50 c/6 h
Aciclovir 20 c/12h | 20 c/8 h 20 c/8 h 20¢/8 h 20c/8 h
Cefotaxima 100 c/12h | 50 c/8 h 100 c/12h | 50¢/8 h 50 ¢/8 h
Ceftazidima 100 c/12h | 50 c/8 h 100 c/12h | 75c/12h 50 c/8 h
Gentamicina | 4 c/36h | 4 cl24h |4 c/l24h | 4c/l24h 5c¢/24 h
Meropenem 60 c/12h | 40 c/8 h 40 c/8 h 40 ¢c/8 h 40 ¢c/8 h
Dosis de Vancomicina (mg/kg/dia)
< 28 semanas >28 semanas
Creatinina sérica Dosis Frecuencia Creatinina sérica | Dosis Frecuencia
<0.5 15 c/12 h <0.7 15 c/12 h

05-0.7 20 c/24 h 0.7-0.9 20 c/24 h

0.8-1.0 15 c/24 h 1-1.2 15 c/24 h

1.1-14 10 c/24 h 1.3-1.6 10 c/24 h

>1.4 15 c/48 h >1.6 15 c/48 h
Anexo N°2. Complicaciones de la Meningitis
COMPLICACIONES
Tempranas Tardias
Inmediatas (primeras 72 | Mediatas (mas de 72hrs)
hrs)
Hiponatremia Sordera

Edema cerebral

Choque séptico
Coagulacion intravascular
diseminada (CID)
Miocarditis

Hiponatremia

Estado epiléptico
Hemorragia

Infarto o trombosis

Sindrome de secrecion
inapropiada de hormona
antidiurética (SIADH)
Crisis convulsivas
Hidrocefalia
Hemiparesia 6 signos de
déficit neuroldgico focal
Higromas

Absceso cerebral
Hemorragia, infarto 6
trombosis

Empiema subdural
Fiebre persistente 6
recurrente (25%)
Meningitis recurrente
Hidrocefalia
Encefalopatia fija:

retraso mental
ataxia, debilidad
cuadriparesia
espastica.
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Anexo N°3. Quimioprofilaxis en contactos con pacientes con meningitis por H.

infuenzae y N. meninqitidis

Patégeno Droga Edad del | Dosis
contacto
Haemophilus | Rifampicina Adulto 600mg vo c/d por 4 dias
influenzae < 4 afios 20 mg/kg vo c/dia, maximo
600mg/ dosis
<1 mes 10mg/kg vo cada dia por 4
dias
Neisseria Rifampicina Adulto 600 mg vo c/12 hr por dos
meningitidis dias
Nifos 20mg/kg/dia VO en 2 dosis
por 2 dias (max. 1.2 gr)
Ceftriaxona <12 afos 125 mg im dosis Unica
> 12 anos 250 mg im dosis unica
Ciprofloxacina | Igual a 18 anos | 500 mg vo dosis Unica
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