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RESUMEN

Gufa de practica clinica para el tratamiento de la
meningoencefalitis bacteriana. Definida como un proceso
inflamatorio agudo causado por bacterias, muchas veces
purulento, que involucra a membranas meningeas,
espacio subaracnoideo alrededor del cerebro, médula
espinal y suele incluir los ventriculos. Causada en cerca
del 80 % por tres bacterias: Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae. Se
revisan los conceptos, clasificacién, diagnoéstico y
tratamiento. Concluye con su guia de evaluacién,
enfocada en los aspectos mas importantes a cumplir.
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ABSTRACT

Clinical Practice Guidelines for Bacterial
Meningoencephalitis. It has been defined as an acute
inflammatory process caused by bacteria, often purulent,
which involves the meninges, subarachnoid space
around the brain, spinal cord and usually includes the
ventricles. It is caused in the 80% of the patients by
three bacteria: Haemophilus influenzae, Nelsseria
meningitides and Streptococcus pneumonia. Concepts,
classification, diagnosis and treatment were reviewed. It
includes assessment guidelines focused on the most
important aspects to be accomplished.
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CONCEPTO

La meningoencefalitis bacteriana (MEB) es un proceso
inflamatorio agudo causado por bacterias, muchas veces
purulento, que involucra a membranas meningeas,
espacio subaracnoideo alrededor del cerebro, médula
espinal y suele incluir los ventriculos.

Mas del 80 % de las meningitis pidbgenas se deben a una
de las tres bacterias siguientes: Haemophilus influenzae,
Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae; las
dos dltimas son las responsables de la mayoria de los
casos en adultos. Listeria monocytogenes, bacilos
gramnegativos, estreptococos del grupo B y el
estafilococo constituyen la mayoria de los restantes
casos y generalmente ocurren en situaciones
epidemioldgicas especificas.

CLASIFICACION

De acuerdo al método de tincion de Gram:
e Por gérmenes Gram positivos.
e Por gérmenes Gram negativos.

DIAGNOSTICO

Una vez que se haya considerado el diagndstico de
meningitis por las manifestaciones clinicas del paciente
(fiebre, cefalea, vomitos, signos de irritacion meningea,
toma de conciencia y/o convulsiones), una puncion
lumbar (PL) debe ser realizada. Se debe destacar que
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cuando existen signos que hagan sospechar la
existencia de hipertensién endocraneana (focalizacion,
deterioro importante de la conciencia o papiledema),
este proceder debe realizarse con mucho cuidado;
algunos autores recomiendan realizar una tomografia

previamente
hemocultivos e

tomar
tratamiento

(luego de
iniciar

muestras  para
antimicrobiano

empirico).

TRATAMIENTO

La demora en el inicio del tratamiento ocasiona mayor
riesgo de complicaciones y muerte. Debe iniciarse desde

el departamento de emergencias (Unidad de Cuidados
Intensivos Emergentes) donde el médico actuante debe:

MANEJO

Realizar el diagnéstico presuntivo.
Realizar la punciéon lumbar, enviar
citoquimico, bacteriolégico y Gram,
reclamar resultados.

Tomar hemocultivo e iniciar el tratamiento
antimicrobiano lo antes posible de acuerdo al
resultado del liquido cefalorraquideo y su estudio
Gram.

Tomar otras medidas de tratamiento necesarias.
Avisar a la unidad de cuidados intensivos polivalente
para traslado del caso.

Anotar en la historia clinica todos los datos del
paciente y el tratamiento iniciado.

EN LA UNIDAD DE

estudios
asi como

CUIDADOS

INTENSIVOS (UCI)

Verificar aspectos del interrogatorio y examen fisico
del paciente. Confeccion del expediente clinico.

Indicacion de examenes complementarios:
Hemograma, glicemia, creatinina, ionograma,
gasometria, coagulograma y otros que se consideren
necesarios como cultivo de petequias, de secrecion
Otica. Avisar al Departamento de Microbiologia.

Realizar electrocardiograma y rayos X de térax

(estos se repetiran de acuerdo a resultados
encontrados)
Dejar indicados para los siguientes dias iguales

exadmenes complementarios ademas de
eritrosedimentacion y se realizardan a diario de
acuerdo a la consideracion del médico de asistencia.
Reclamar al laboratorio de microbiologia los
resultados del andlisis del LCR Gram en caso de no
haber estado disponible cuando se ingres6 al
paciente en la UCI, para orientar el diagndstico y
tratamiento antibiotico.

Realizar nueva puncion lumbar a las 48 horas si no
existe mejoria clinica del paciente.

Realizar tomografia axial computadorizada si el
paciente evoluciona de forma desfavorable si
presenta signos de focalizacion neurologica o si
existe sospecha de absceso cerebral.
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Medidas generales

Aislamiento del paciente y proteccion del personal.

Posicion: Cabeza en posicion central y a 30 grados.
Horizontal si presenta hipotensiébn o estado de
shock.

Monitorizar: Frecuencia respiratoria, tension arterial,
temperatura y frecuencia cardiaca; cada 1 hora las
primeras 24 horas incluyendo oximetria de pulso
para medir la saturacion de oxigeno. Mantener
presién arterial encima de 70 — 100 mmHg.

Garantizar via venosa. Canalizar vena profunda de
acuerdo a criterio médico.

Suspender la via oral si se presentan voOmitos;
indicar sonda nasogastrica abierta a frasco y aspirar
cada 3 horas si el paciente presenta alteracion de
conciencia o vémitos persistentes.

Balance hidromineral estricto; correccion de
desequilibrio hidromineral y &cido basico; mantener
el sodio y la glucemia en valores normales.

Hidratacion con solucién salina fisiologica al 0,9 %:
35 - 45 ml/kg/dia. Valorar pérdidas del paciente,
presencia de edema cerebral, estado de su volemia.
Medicién de presion venosa central como guia.

Utilizar drogas vasoactivas si esta en estado de
shock y no tiene mejoria aun cuando se le
administre volumen: Dopamina 3 - 15 mcg/kg/dia ¢
dobutamina 5 - 20 mcg/kg/dia.

Medir diuresis diuresis cada una hora, si existe
estado de shock y de acuerdo a criterio médico si
este no existe.

Mantener adecuada oxigenacion y cifras de PaCO,
entre 30-35 mm Hg (con FiO, hasta el 50 % de
acuerdo a necesidad del paciente). Utilizar
oxigenoterapia por mascara o catéter nasal. De ser
necesario intubar y ventilar de acuerdo a criterios de
intubacién en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda. Usar preferentemente ventiladores mixtos.
Mantener via aérea permeable.

Uso de esteroides: Dexametazona, generalmente 10
mg. por via endovenosa cada 6 horas durante 4
dias (Su uso es controvertido, no debe utilizarse en
todas las meningoencefalitis bacterianas, sus
efectos beneficiosos han sido probados en la
causada por S. pneumoniae). Algunos autores
sugieren que se descontinle su uso Si no se
demuestra que la meningoencefalitis es por este
microorganismo). La dosis inicial debe ser
administrada 15 a 20 minutos antes de la primera
dosis del antimicrobiano.

Manitol 20 %: 0,25 — 0,5 g/kg/dosis si existen
manifestaciones de edema cerebral.

Difenilhidantoina: 5 mg/kg/dia en 4 subdosis.

Prevencidon de la trombosis venosa profunda con
heparina de bajo peso molecular (Fraxiparina 0,3 a
0,6 mg sc diario).
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e Proteccion gastrica con ranitidina: 50 mg diarios/
cada 12 horas por via endovenosa.

e Utilizar nutricién enteral tan pronto sea posible.
Antimicrobianos

Inicial: Basado en tincién de
patégenos de acuerdo a
epidemioldgicos.

Gram y los posibles
criterios  clinicos 'y

Tratamiento antibidético empirico basado en
tincion de Gram

Coloraciéon de | Tratamiento sugerido

Gram

Cocos: Cefalosporinas de amplio espectro:
Cocos Gram + | cefotaxime o ceftriaxona

Cocos Gram -

Bacilos:

Bacilos Gram + | Ampicillin o penicilina G +

Bacilos Gram — | Aminoglucésido (gentamicina)

Cefalosporinas de amplio espectro +
Aminoglucésido.

Tincién de Gram
negativa

Utilizar cefalosporinas: ceftriaxona o
cefotaxime

Terapéutica empirica para pacientes con
neurolégica:

Vancomicina + Cefalosporina de tercera generacion
(Ceftazidima principalmente).

Si existe alergia a penicilinas y cefalosporinas usar
cloranfenicol  + vancomicina por via endovenosa o
rifampicina por via oral.

Dosis de antimicrobianos

cirugia
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e Cefotaxime: 2 gramos por via endovenosa cada 4-6
horas.

e Ceftriaxone: 1-2 gramos cada 12 horas (maximo 4
gramos).
e Ceftazidima: 50-100 mg/kg . Entre 6 - 12 g/dia (en
3 dosis).
e Ampicillin: 8 - 12 g/dia (en 6 dosis).
e Piperacillin: 18 - 24 g / dia (en 6 dosis).
e Nafcillin: 9 - 12 g/dia (en 6 dosis).
e Oxacillin: 9 - 12 g/dia (en 6 dosis).
e Penicilina G: 20 - 24 millones unidades/dia (en 6
dosis).
e Cloranfenicol: 1 gramo por via endovenosa cada 6
horas.
e Vancomicina: 15 mg por kg por dia. Generalmente 2
g / dia (intervalo).
e Gentamicina: dosis de carga de 1,5 mg/kg seguido
de 1-2 mg/kg c/8 horas.
e Rifampicina: 300 mg. por via oral cada 12 horas.
En pacientes que se diagnostigue empiema subdural
como complicacion, se evaluara la conducta quirdrgica.
Tratamiento a contactos: Solamente en casos de
contacto con N, meningitidis o Hemophilus influenzae.
e N. menigitidis. Ciprofloxacina: 500 mg/dia para
adultos (un dia) 6 rifampicina: 600 mg. por via oral
2 veces al dia por 2 dias.
o Hemophilus influenzae: Rifampicina 20 mg. por kg.
hasta un maximo de 600 mg. por dia.

NOTIFICACION DEL CASO

En el modelo de declaracion obligatoria,
preferentemente cuando el caso esté confirmado. Avisar
ademas al Departamento de Epidemiologia Clinica.

Tratamiento antimicrobiano sugerido de acuerdo al resultado del cultivo

Organismo Eleccion

5. prneumuoniae

14 dias)

Cefotaxime o ceftriaxona + vancomicina. Por 10 dias al menos (10 —

N. meningitidis

dias al menos

Penicilina G (Mormas ncionales), o cefotaxime o ceftriaxona. Por 7

Listeriz monodtogenes

dias.

Ampicillin + vancomicina + ceftriaxona o cefotaxime. De 14 3 21

Enterobacterias
E cofi
FPreudomona

Jeruginesa

Cefotaxime, ceftriaxone, meropenem +aminoglucdsido . Por 21 dias.

Ceftazidima & cefepime & piperazilina & meropenem +

Aminoglucdsido. Por 21 dias.

Staphylococcus 3ureus
= Meticillin sensible | rifampicina).

= Meticillin resistente

Penicilina antiestafilocdccica (nafcilina, oxacillin, meticillin £

Vancomicina + rifampicina
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GUITA DE EVALUACION

Preguntas basicas Si | NO Por qué

A. | ¢Se le realizd puncién lumbar?

B. | ¢Hubo diagnostico etioldgico probable por tincion de Gram?

Nota: Las preguntas complementarias y especificas relacionadas con el/los factores de riesgo solo
serdn contestadas si las preguntas basicas fueron contestadas afirmativamente (SI)
Preguntas complementarias SI | NO | PARCIAL

1. |Si el interrogatorio y examen fisico estuvieron dirigidos a la| (10) | (0)
identificacion de la etiologia.
2. |Si fueron considerados los elementos epidemiolégicos en la| (10) [ (0)
valoracion del enfermo.
3. |Si los examenes complementarios estuvieron en funcion de las| (10) | (0)
hipotesis diagnosticas.

4. | Si fueron aplicadas medidas generales apropiadas. (10) | (0)
5. | ¢Se le administré la primera dosis de antibiéticos en la UCIE? (20) | (0)
6. | ¢Se repitio PL si hubo evolucién desfavorable? (10) | (0
7. | ¢Se le realiz6 TAC si hubo evolucion desfavorable? (10) | (0)
8. | ¢Se le administré antibiéticos segiin esquema? (20) | (0)
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