ALGORITMOS DIAGNOSTICOS
Y/O TERAPEUTICOS

Dra. Silvia I. Falasco

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA MENINGITIS BACTERIANA
AGUDA (MBA) DE LA COMUNIDAD EN EL PACIENTE ADULTO
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’ Tratamiento ‘

'

Hospitalizacién
Dexametasona EV 10-20 min
antes de la 1° dosis ATB

'

ATB empiricos
> 18 y < 50 afios ceftriaxona o cefotaxime. Si sensibilidad reducida a
penicilina agregar Vancomicina o rifampicina
> 50 afios o entre 18-50 afios con factores de riesgo para LM asociar al
esquema anterior ampicilina o amoxicilina o penicilina G

Cultivo LCR _ i

St. pneumoniae: Penicilina sensible, penicilina o ampicilina o amoxicilina. Penicilina resistente,
ceftriaxona o cefotaxime. Cefalosporina resistente, Vancomicina + rifampicina; o vancomicina +
ceftriaxona o cefotaxime; o rifampicina + ceftriaxona o cefotaxime por 10-14 dias. N. meningitidis:
Penicilina sensible, penicilina o ampicilina o amoxicilina. Penicilina resistente, ceftriaxona o
cefotaxime por 7 dias. LM: ampicilina o amoxicilina o penicilina G +/- aminoglucésido por lo menos
21 dias. Haemophilus influenzae: B-Lactamasa negativa, amoxicilina o ampicilina; B-Lactamasa
positiva, ceftriaxona o cefotaxime; B-Lactamasa negativa ampicilina resistente, Ceftriaxona o
cefotaxime + meropenem por 7 a 10 dias. Staf. Aureus: meticilino sensible, oxacilina; meticilino
resistente, vancomicina; vancomicina resistente, linezolid por lo menos 14 dias

LM: Listeria Monocytogenes; St.: streptococcus; N.: Neisseria; Staf.: stafilococcus
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Son factores de riesgo para LM la diabetes mellitus, el uso de drogas inmunosupresoras, el
cancer, alcoholismo y cualquier otra condicion que genere inmunocompromiso.

Los signos de Brudzinski y Kernig son poco frecuentes, 9 y 11% respectivamente. El déficit
focal neurologico excluye la paralisis de los pares craneales. El deterioro del sensorio es definido
por un score en la escala de Glasgow menor a 10. La presencia de un rash petequial presente en
el 20-50% de los pacientes es expresion de infeccion por N. meningitidis en mas del 90% de los
casos.

Con respecto al recuento celular hay un 1-2% de los casos donde éste es normal. La tincion
de GRAM del LCR es positiva en el 60-90% y el cultivo en el 50-80% de los pacientes. Los
hemocultivos son positivos en el 75% de las MBA por St. pneumoniae, 40-60% de las MBA por
N. meningitidis y en el 50-90% de las secundarias a Haemophilus influenzae. Cuando las carac-
teristicas del LCR sean sugestivas de MBA pero el cultivo del LCR o la reaccion en cadena de
la polimerasa o los hemocultivos no sean capaces de identificar el germen se debera mantener el
tratamiento ATB empirico por lo menos por dos semanas.

El retraso en el inicio del tratamiento ATB se asocia a peor prondstico y mayor mortalidad por
lo que no deberia prolongarse mas alla de la hora del ingreso hospitalario.

El uso de dexametasona EV ha demostrado utilidad para la MBA por St. pneumoniae y tam-
bién sefialan algunos autores para MBA por H. Influenzae debiendo administrarse antes del inicio
de la primera dosis de ATB (0.15 mg/kg/6 hs) por 4 dias. Se debera realizar profilaxis ATB para
H. Influenzae al caso indice y a los convivientes con contacto con nifios menores de 4 afios, a los
que no se han vacunados o estan mal vacunados (rifampicina 600 mg/dia por 4 dias) y para N.
meningitidis al caso indice, a los contactos cercanos de los Gltimos 7 dias y al equipo de salud ex-
puesto a secreciones respiratorias antes de las 24 hs. de haber iniciado el tratamiento (rifampicina
600 mg/12 hs. por 2 dias. Alternativo 500 mg de ciporofloxacina tinica dosis).
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