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Introduccion

Pese a los esfuerzos que se estan llevando a cabo con éxito en distintas regiones del planeta
para controlar la enfermedad, la meningitis sigue constituyendo una amenaza para la salud
publica en todo el mundo. La carga de mortalidad y morbilidad de la meningitis, incluido el
riesgo de secuelas neuroldgicas y fisicas, continla siendo elevada, en particular en los paises
de ingreso mediano bajo y en entornos afectados por epidemias a gran escala que provocan
graves trastornos. Ademas, la carga financiera relacionada con la atencion de la meningitis
y con la asistencia posterior al tratamiento contribuye a crear importantes inequidades en
materia de salud entre las poblaciones mas vulnerables, marginadas y desfavorecidas.

En 2017, representantes de gobiernos, organizaciones del ambito de la salud mundial,
organismos de salud publica, instituciones académicas, el sector privado y organizaciones de

la sociedad civil se unieron en un llamamiento a la accién para eliminar la meningitis como
problema de salud publica. De resultas de ese llamado, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), junto con asociados y expertos mundiales, coordind la elaboracién de un documento
titulado Hoja de Ruta Mundial con miras a Derrotar la Meningitis para 2030, que fue aprobado por
la 73.2 Asamblea Mundial de la Salud (resolucién WHA73.9). Si bien varias causas de la meningitis
pueden prevenirse mediante la vacunacion, la hoja de ruta para derrotar la meningitis hace
hincapié en la necesidad de mejorar el manejo clinico y la atencién a largo plazo de las personas
con meningitis, en un esfuerzo por disminuir la mortalidad, reducir al minimo la incidencia de
secuelas y discapacidades, mitigar el riesgo de resistencia a los antimicrobianos y mejorar la
calidad de vida de las personas, las familias y las comunidades afectadas.

Las Directrices de la OMS sobre el diagndstico, el tratamiento y la atencién de la meningitis propor-
cionan recomendaciones basadas en la evidencia y de calidad garantizada relativas al manejo
clinico de los nifios de mas de un mes, los adolescentes y los adultos con meningitis aguda ad-
quirida en la comunidad. Debido a sus similitudes desde el punto de vista de la presentacion
clinica, el enfoque diagndstico inicial y las estrategias de tratamiento, en el presente documen-
to se abordan tanto las causas bacterianas como las viricas.

Publico destinatario

Las directrices proporcionan recomendaciones aplicables en todo el mundo y se dirigen
principalmente a los profesionales de la atencion de la salud que trabajan en establecimientos
de salud de primer o segundo nivel, incluidos los servicios de emergencia, hospitalizacién y
atenciéon ambulatoria . Las directrices estan pensadas asimismo para los responsables de la
formulacion de politicas, los planificadores de la atencién de la salud y los administradores de
programas que trabajan a nivel nacional e internacional (por ejemplo, ministerios de salud,
organismos nacionales de salud publica, organizaciones no gubernamentales). Dado que,

a nivel mundial, la carga de la meningitis es mayor en los entornos donde los recursos son
limitados, el presente documento se elaboré con el fin especifico de proporcionar orientacién
técnica que pueda implementarse en los paises de ingreso mediano bajo.


https://www.who.int/publications/i/item/9789240108042

Métodos

En el marco de la iniciativa «Derrotar la meningitis para 2030: una hoja de ruta mundial», estas
directrices han sido elaboradas por el Departamento de salud mental, salud cerebral y uso de
sustancias, el Programa de emergencias sanitarias (Departamento de gestion de amenazas
epidémicas y pandémicas) y el Departamento de inmunizacion, vacunas y productos biol6gicos
de la OMS.

Las directrices se prepararon de conformidad con lo dispuesto en el Manual de la OMS
para la elaboracion de directrices y cumplen las normas internacionales sobre las directrices
basadas en la evidencia. Todas las personas que participaron en la elaboracion de este
documento declararon sus posibles conflictos de intereses, que la OMS evalud y gestion6
de acuerdo con sus propios procedimientos al respecto. En colaboracion con el Grupo de
Desarrollo de Directrices (GED) y la persona encargada de definir la metodologia para su
elaboracion, el Grupo Directivo de la OMS definié las preguntas prioritarias y los resultados
a fin de determinar el alcance de las directrices. Utilizando el formato PICO (poblacion,
intervencion, comparador, resultado), se formularon en total 20 preguntas que se ocupan de
distintas esferas del diagnostico, el tratamiento y la atencidon a largo plazo de la meningitis.
Para cada una de estas preguntas, se llevé a cabo un examen sistematico de la evidencia,
gue posteriormente sirvi6 para desarrollar los marcos «de la evidencia a la decisién», de
acuerdo con el enfoque GRADE (Clasificacién de la valoracién, elaboracién y evaluacién de
las recomendaciones).

El GED formulé las recomendaciones teniendo en cuenta varios aspectos, como la certeza

de la evidencia, el equilibrio entre los efectos deseables e indeseables, los valores y las
preferencias de los usuarios previstos, las necesidades de recursos y la costoeficacia, la
equidad en la salud, la igualdad y la no discriminacion, la viabilidad, los derechos humanosy la
aceptabilidad sociocultural.

Los miembros del GED formularon una recomendacion firme cuando tuvieron la certeza de
que los efectos deseables del cumplimiento de la recomendacion superaban los no deseables.
Se formulé una recomendacion condicional cuando los miembros del GED llegaron a la
conclusion de que los efectos deseables probablemente superaban los no deseables, pero
no estaban seguros de las ventajas y desventajas ni se habian determinado las condiciones
especificas de aplicacion de la recomendacion. Cuando las preguntas abordaban el mismo
tema pero se referian a poblaciones distintas (por ejemplo, nifios y adultos), el GED las
examind de manera conjunta y emitié una recomendacién Unica. Las directrices también
incluyen declaraciones de buenas practicas, que reflejan el consenso en el seno del GED de
que los beneficios netos de sequir dichas declaraciones son amplios e inequivocos y que sus
implicaciones son de sentido comun. El GED llegd a un acuerdo unanime sobre todas las
recomendaciones y clasificaciones.



Resumen de las recomendaciones

Las recomendaciones se organizan en tres secciones —A. Diagnostico, B. Tratamiento y
C. Manejo de las secuelas—, y se presentan, junto con las observaciones correspondientes,
en el resumen de las recomendaciones.

A. Diagnéstico

Puncién lumbar
Declaracién de buenas practicas

En personas con sospecha de meningitis aguda, se deberia realizar una puncién lumbar lo
antes posible, preferiblemente antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano, a menos que
existan contraindicaciones especificas o0 motivos para su aplazamiento.

Estudio del liquido cefalorraquideo

P .

Recomendacion firme a favor

En personas con presunta meningitis aguda, se deberia realizar una tincién de Gram en las
muestras de liquido cefalorraquideo.

Recomendacién firme. Certeza moderada de la evidencia.

Recomendacion firme a favor

En personas con presunta meningitis aguda, se deberian realizar estudios del liquido
cefalorraquideo para determinar el recuento total y diferencial de leucocitos, la concentracién
de proteinas y glucosay la relacion entre la glucosa en el liquido cefalorraquideo y la glucemia.

Recomendacion firme. Certeza moderada de la evidencia.

En personas con presunta meningitis aguda, se deberian considerar los niveles de lactato en el
liquido cefalorraquideo cuando todavia no se ha administrado antibioticoterapia.

Recomendacion condicional. Certeza moderada de la evidencia.

Observaciones

La sensibilidad y la especificidad de la tincion de Gram en el liquido cefalorraquideo, el
recuento leucocitario (total y diferencial) y la concentracién de proteinas 'y glucosa son
variables. Con todo, ninguna de estas pruebas basta por si sola para confirmar o descartar un
diagnostico de meningitis.




A fin de mitigar y reducir al minimo los riesgos asociados al desempefio diagndstico

de las distintas pruebas (es decir, el riesgo de falsos negativos y/o falsos positivos), es
necesario adoptar un enfoque combinado e integrado para interpretar los resultados del
liquido cefalorraquideo.

El rendimiento diagnéstico de los analisis de laboratorio del liquido cefalorraquideo puede
disminuir si el tratamiento antimicrobiano se inicia antes de realizar la puncién lumbar.

El recuento normal de leucocitos y la concentracion de proteinas pueden ser mas elevados en
lactantes y nifios pequefios que en los grupos de mayor edad, lo que destaca la importancia
de utilizar unos valores umbral apropiados para la edad.

Al realizar una tincidon de Gram en muestras de liquido cefalorraquideo, pueden observarse los
siguientes resultados, que ayudan a orientar la toma de decisiones clinicas:

+ La presencia de diplococos grampositivos sugiere una infeccidn neumocécica.

+ La presencia de diplococos gramnegativos sugiere una infeccién meningocécica.

+ La presencia de cocobacilos gramnegativos es compatible con una infeccién por Haemophi-
lus influenzae.

+ La presencia de bacilos o cocobacilos grampositivos sugiere una infeccién por Listeria.

Las caracteristicas clasicas del liquido cefalorraquideo en el caso de una meningitis bacteriana
aguda causada por patégenos piégenos incluyen la pleocitosis de leucocitos con predominio
de neutrdfilos, hipoglucorraquia (baja concentracion de glucosa), una relacion reducida entre la
glucosa del liquido cefalorraquideo y la glucemia, y una concentracién elevada de proteinas.

Los niveles de lactato en el liquido cefalorraquideo pueden contribuir a diferenciar entre una
meningitis bacteriana y una meningitis virica. No obstante, su valor diagnéstico y sus aplicaciones
clinicas son limitados una vez se han empezado a administrar los antibiéticos o en presencia de
otras enfermedades del sistema nervioso central consideradas en el diagnéstico diferencial.

Deberia investigarse la presencia de eritrocitos (gldbulos rojos) en las muestras de liquido
cefalorraquideo, ya que puede indicar una puncién lumbar traumatica o una hemorragia
subaracnoidea aguda.

Cultivo de liquido cefalorraquideo
Declaracién de buenas practicas

En personas con sospecha de meningitis aguda, el cultivo del liquido cefalorraquideo y las
pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos siguen siendo el método de referencia para
detectar los patdgenos bacterianos.

Pruebas moleculares en el liquido cefalorraquideo

Recomendacion firme a favor

En personas con presunta meningitis aguda, se deberian realizar pruebas
moleculares basadas en PCR en muestras de liquido cefalorraquideo para detectar los
patdgenos pertinentes.

Recomendacion firme. Certeza baja de la evidencia.




Observaciones

Los resultados de las pruebas basadas en la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
realizadas en el liquido cefalorraquideo deberian interpretarse en el contexto de la
presentacién clinica (es decir, historia clinica, sintomas y signos) y de otros resultados de
laboratorio (p. ej.: caracteristicas del liquido cefalorraquideo, tincién de Gram y cultivo).

El rendimiento diagnoéstico de las pruebas basadas en PCR realizadas en el liquido
cefalorraquideo para detectar patégenos bacterianos puede disminuir cuando el tratamiento
con antimicrobianos se inicia antes de la puncién lumbar o cuando las practicas de transporte
y conservacién de las muestras no son 6ptimas.

El cultivo del liquido cefalorraquideo y las pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos

no se deberian sustituir por PCR y deberian realizarse de forma rutinaria como pruebas

de referencia para detectar los patégenos y caracterizar los perfiles de resistencia a los
antibioticos. Cuando los recursos lo permitan, también deberian realizarse hemocultivos y
pruebas de sensibilidad a los antimicrobianos en las personas con presunta meningitis aguda.

Hemocultivo
Declaracién de buenas practicas

En personas con presunta meningitis aguda, se deberian realizar hemocultivos a la mayor
brevedad posible, preferiblemente antes de iniciar la antibioticoterapia.

Marcadores sanguineos de infeccién bacteriana

En personas con presunta meningitis aguda, se deberia considerar la posibilidad, cuando los
recursos lo permitan, de realizar un recuento de leucocitos periféricos (total y diferencial).

Recomendacién condicional. Certeza baja de la evidencia.

En personas con presunta meningitis aguda, se deberia considerar la posibilidad, cuando los
recursos lo permitan, de realizar la prueba de la proteina C reactiva o de la procalcitonina.

Recomendacién condicional. Certeza moderada de la evidencia.

Observaciones

Ninguno de los analisis de sangre periféricos incluidos puede utilizarse para confirmar o
excluir un diagnoéstico de meningitis bacteriana, y no deberia diferirse ni retrasarse la punciéon
lumbar en funcion de los resultados de estos analisis.

El recuento de leucocitos (total y diferencial), la proteina C reactiva o la procalcitonina no
deberian realizarse de manera aislada, y los resultados deberian interpretarse en el contexto
de la presentacion clinica (es decir, historia clinica, sintomas y signos) y de las caracteristicas
del liquido cefalorraquideo.

Tanto la proteina C reactiva como la procalcitonina pueden ayudar a distinguir una meningitis
bacteriana aguda de otras formas de meningitis. Dada la falta de evidencia comparativa
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sobre el papel de la proteina C reactiva y de la procalcitonina para diagnosticar la meningitis
bacteriana aguda, asi como sobre el valor diagnéstico incremental de la proteina C reactiva
y la procalcitonina cuando se utilizan de manera combinada, estas pruebas pueden
realizarse individualmente.

La decision relativa a la eleccion de la proteina C reactiva o la procalcitonina (o ambas) deberia
basarse en los recursos y la disponibilidad local. Cuando se mide la proteina C reactiva,
deberian preferirse los ensayos cuantitativos frente a los cualitativos, ya que los niveles en la
sangre pueden monitorearse y servir de marcador de la respuesta clinica al tratamiento.

Imagenologia craneal
Recomendacion firme en contra

En personas con presunta meningitis aguda, no deberia recurrirse de manera rutinaria a la
imagenologia craneal.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme a favor

Cuando pueda accederse facilmente a la imagenologia craneal:

Deberia llevarse a cabo antes de la puncién lumbar a fin de descartar la presencia de lesiones
que ocupen espacio cerebral con desplazamiento de la linea media, si en el momento de la
presentacién se observa alguna de las caracteristicas siguientes:

* puntuacion en la escala de coma de Glasgow inferior a 10
*+ signos neuroldgicos focales

+ déficits del nervio craneal

+ papiledema

+ convulsiones de reciente aparicion (en adultos)

+ estado inmunodeprimido grave.

Recomendacién firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme en contra

Cuando no pueda accederse facilmente a la imagenologia craneal:

Deberia aplazarse la puncion lumbar si se observa alguna de las siguientes caracteristicas en
el momento de la presentacion y hasta que se hayan resuelto:

* puntuacion en la escala de coma de Glasgow inferior a 10
+ signos neuroldgicos focales

+ déficits del nervio craneal

+ papiledema

+ convulsiones de reciente aparicién (en adultos)

+ estado inmunodeprimido grave.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.




Recomendacion firme a favor

El tratamiento no deberia retrasarse aunque sea necesario obtener imagenes craneales o se
aplace la puncién lumbar.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Cuando se aplaza la puncién lumbar, deberian tomarse muestras de sangre (incluidos
hemocultivos) e iniciarse el tratamiento con antimicrobianos lo antes posible antes de realizar
la imagenologia craneal.

Las convulsiones son un hallazgo comun en nifios febriles con sospecha de meningitis
aguda. En el caso de convulsiones aisladas de reciente aparicién en nifios, no se requiere
imagenologia craneal antes de realizar la puncién lumbar, siempre que estas convulsiones
ocurran en ausencia de otras caracteristicas de riesgo.

Un estado de inmunodepresién grave (por ejemplo, trasplante de 6rganos) deberia justificar
un aplazamiento de la puncién lumbar. No obstante, en personas que viven con el VIH y

que podrian estar presentando un primer episodio de meningitis criptocdcica, la estrategia
diagnostica preferida es una puncion lumbar inmediata con medicion de la presion de
apertura y deteccion del antigeno criptocécico mediante una prueba rapida.

B. Tratamiento

Manejo general
Declaracién de buenas practicas

Los nifios y adultos con presunta meningitis aguda deberian ser hospitalizados de inmediato o
trasladados con urgencia a un establecimiento de salud adecuado para su manejo posterior.

Oportunidad del tratamiento empirico con antimicrobianos

En nifios y adultos con sospecha de meningitis aguda, deberia considerarse el tratamiento
antimicrobiano empirico por via parenteral antes del ingreso o el traslado a un
establecimiento de salud adecuado.

Recomendacion condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme a favor

En nifios y adultos con sospecha de meningitis aguda que estén ingresados en un
establecimiento de salud adecuado, deberia administrarse tratamiento antimicrobiano
empirico por via intravenosa lo antes posible.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.




Observaciones
Antes del ingreso o del traslado a un establecimiento de salud adecuado:

+ El tratamiento antimicrobiano por via parenteral puede ser beneficioso cuando existe una
sospecha fundamentada de meningitis bacteriana aguda y se prevé un retraso clinicamente
significativo en el traslado o la derivacion.

+ El tratamiento antimicrobiano deberia administrarse por via intravenosa. Si la adminis-
tracion por via intravenosa no es posible y/o no puede garantizarse, se debe considerar la
administracién por via intramuscular.

Después del ingreso o del traslado a un establecimiento de salud adecuado:

+ El tratamiento antimicrobiano por via intravenosa se deberia iniciar tan pronto como se
sospeche una meningitis bacteriana aguda. Por lo general, se considera que la «ventana de
1 hora» es el periodo de tiempo de referencia para iniciar la antibioticoterapia empirica.

« En ausencia de contraindicaciones o razones para el aplazamiento, la puncién lumbary
los analisis de sangre deberian realizarse antes del inicio del tratamiento antimicrobiano
empirico. Sin embargo, un retraso en las investigaciones diagnésticas no deberia retrasar la
administracion del tratamiento.

« En ausencia de contraindicaciones o motivos para el aplazamiento, las personas que hayan
recibido tratamiento antimicrobiano antes del ingreso deberian someterse a una puncién
lumbar lo antes posible tras su ingreso en un establecimiento de salud adecuado.

+ El monitoreo clinico apropiado en un establecimiento de salud adecuado esta justificado
cuando se administra tratamiento antimicrobiano a una persona con antecedentes de aler-
gia grave a antibidticos.

Pautas terapéuticas empiricas con antimicrobianos

Recomendacion firme a favor

En nifios y adultos con presunta o probable meningitis bacteriana aguda, deberia
administrarse ceftriaxona o cefotaxima por via intravenosa como tratamiento empirico.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme a favor

En presencia de uno o mas factores de riesgo de infeccién por Listeria monocytogenes (es decir,
mas de 60 afios de edad, embarazo, estado inmunocomprometido), deberia administrarse
amoxicilina o ampicilina por via intravenosa ademas del régimen antimicrobiano inicial.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

En zonas con una elevada prevalencia de resistencia de Streptococcus pneumoniae a las
penicilinas o a las cefalosporinas de tercera generacion, deberia considerarse la adicién de
vancomicina por via intravenosa al régimen antimicrobiano inicial.

Recomendacién condicional. Certeza muy baja de la evidencia.
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Observaciones

La ceftriaxona o la cefotaxima estan igualmente recomendadas como opciones de primera
linea para el tratamiento empirico de casos presuntos y probables de meningitis bacteriana
aguda. Sin embargo, durante las epidemias de enfermedad meningocécica y neumocdcica,
deberia preferirse la ceftriaxona por via intravenosa sobre la cefotaxima.

La ampicilina o la amoxicilina deberian afiadirse al régimen antimicrobiano empirico
inicial en presencia de cualquiera de los siguientes factores de riesgo de infeccion por
Listeria monocytogenes:

* mas de 60 afios de edad

* embarazo

* tratamiento inmunosupresor

+ trasplante de 6érganos

* neoplasia maligna

+ infeccion avanzada por el VIH

+ diabetes mellitus

+ nefropatia en fase terminal

* cirrosis hepatica

+ trastorno por consumo de alcohol

Habria que definir a nivel mundial y/o subnacional, los umbrales de prevalencia a fin de
determinar los entornos de riesgo de resistencia de Streptococcus pneumoniae a la penicilina
0 a la cefalosporina. En zonas con una elevada prevalencia conocida de resistencia de

S. pneumoniae a la penicilina o a la cefalosporina, la vancomicina por via intravenosa
proporcionaria una cobertura adecuada con antimicrobianos contra las cepas resistentes. En
contextos con una carga baja de tuberculosis, puede utilizarse la rifampicina como alternativa
a la vancomicina. En entornos con una carga alta de tuberculosis, solamente puede usarse la
rifampicina cuando no sea facil acceder a la vancomicina o esta esté contraindicada.

En cuanto se aisle un patégeno bacteriano y se conozcan los resultados de las pruebas de
sensibilidad a los antimicrobianos, habria que revisar la antibioticoterapia y optimizarla
en consecuencia.

Para mitigar el riesgo de resistencia a los antimicrobianos y velar por un uso adecuado de

los agentes antibiéticos de segunda linea, habria que investigar a fondo las alergias a los
betalactamicos antes de tomar una decision sobre el tratamiento. Las cefalosporinas pueden
usarse de manera segura en la mayoria de los casos de alergia no grave a la penicilina, y
viceversa. En caso de reacciones previas potencialmente mortales causadas por la exposicién a
betalactamicos, deberia evitarse su uso.

En nifios y adultos con presunta o probable meningitis bacteriana aguda, solamente deberia
considerarse la posibilidad de administrar cloranfenicol por via intravenosa junto con
bencilpenicilina, ampicilina o amoxicilina como tratamiento empirico cuando no se pueda
acceder inmediatamente a la ceftriaxona o a la cefotaxima.

Recomendacién condicional. Certeza muy baja de la evidencia.




Observaciones

En entornos con una baja cobertura de inmunizacion contra H. influenzae de tipo b, deberia
preferirse la ampicilina o la amoxicilina por via intravenosa sobre la bencilpenicilina para el
tratamiento empirico combinado (es decir, junto con cloranfenicol).

En cuanto se aisle un patégeno bacteriano y se conozcan los resultados de las pruebas de
sensibilidad a los antimicrobianos, habria que revisar la antibioticoterapia y optimizarla
en consecuencia.

Para mitigar el riesgo de resistencia a los antimicrobianos y velar por un uso adecuado de

los agentes antibidticos de segunda linea, habria que investigar a fondo las alergias a los
betalactamicos antes de tomar una decision sobre el tratamiento. En casos de reacciones previas
potencialmente mortales causadas por la exposicion a betalactamicos, deberia evitarse su uso.

Duracién del tratamiento empirico con antimicrobianos

En entornos no epidémicos, cuando se trate de nifios y adultos con presunta o probable
meningitis bacteriana aguda y sin identificacién de patégenos, puede considerarse la
posibilidad de interrumpir la antibioticoterapia empirica después de siete dias, si la persona se
ha recuperado clinicamente.

Recomendacién condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Deberia hacerse todo lo posible por identificar el patégeno causante y caracterizarlo en
muestras de sangre y de liquido cefalorraquideo, mediante cultivos y pruebas moleculares (por
ejemplo, PCR).

Cuando no se haya identificado el patégeno, puede suspenderse la antibioticoterapia
empirica pasados siete dias, siempre y cuando la persona se haya recuperado clinicamente.
Si durante al menos 48 horas el paciente presenta todos los sintomas que se enumeran a
continuacion, puede considerarse que ha habido recuperacién clinica:

* ausencia de fiebre

+ ausencia de anomalias en las constantes vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria, saturacion de oxigeno)

+ ausencia de una alteracién del nivel de conciencia
+ estado mental normal

Si no ha habido recuperacion clinica en el plazo de una semana desde el inicio del tratamiento
empirico, deberia prorrogarse la antibioticoterapia y acompafiarse de un estudio diagnéstico
adecuado, incluida una nueva puncién lumbar siempre que no haya contraindicaciones.

Recomendacion firme a favor

Durante una epidemia de enfermedad meningocdcica, el tratamiento empirico con ceftriaxona
por via parenteral deberia administrarse durante cinco dias a nifios y adultos con presunta o
probable meningitis meningocacica.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.
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Durante una epidemia de enfermedad neumocdcica, deberia considerarse la administracién
de tratamiento empirico con ceftriaxona por via parenteral durante diez dias en nifios y
adultos con presunta o probable meningitis neumocdcica.

Recomendacion condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Durante una epidemia de enfermedad meningocdcica y neumocdcica, la via preferida de
administracion de la ceftriaxona es la via intravenosa. Si la administracion por esta via no es
factible de inmediato, deberia administrarse ceftriaxona por via intramuscular.

Durante una epidemia de enfermedad meningocdcica y neumocdcica, si no hay
recuperacion clinica, puede prorrogarse el tratamiento empirico, y deberian realizarse mas
estudios diagndsticos.

Profilaxis con antimicrobianos posterior a la exposicion

Recomendacion firme a favor

En presencia de enfermedad esporadica, deberia ofrecerse profilaxis antibiotica con
ceftriaxona por via parenteral en dosis Unica o ciprofloxacino por via oral a los contactos
directos de los casos de enfermedad meningocécica confirmados en laboratorio, de acuerdo
con los patrones de sensibilidad a los antimicrobianos conocidos.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme a favor

Durante una epidemia a gran escala, deberia ofrecerse profilaxis antibiética con ceftriaxona
por via parenteral en dosis Unica o ciprofloxacino por via oral a los contactos directos de
los casos clinicos de presunta enfermedad meningocécica, de acuerdo con los patrones de
sensibilidad a los antimicrobianos conocidos.

Recomendacion sin reservas. Certeza muy baja de la evidencia.

Deberia considerarse la posibilidad de administrar rifampicina cuando no pueda administrarse
ceftriaxona o ciprofloxacino.

Recomendacién condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

La vacunacién sigue siendo la principal intervencion de control contra la enfermedad
meningocécica. Deberia hacerse todo lo posible para garantizar la maxima cobertura de
inmunizacion entre la poblacion destinataria, incluida la inmunizacién sistematica, campafas
preventivas masivas y campafias reactivas que se enmarcan en la respuesta a los brotes.




Teniendo en cuenta la creciente incidencia en todo el mundo de casos causados por cepas
aisladas resistentes al ciprofloxacino, la eleccién del antibidtico deberia regirse por los
patrones de sensibilidad a los antimicrobianos prevalentes en la comunidad y posiblemente
ajustarse segun sea necesario en funcién de los resultados de las pruebas de sensibilidad
realizadas en los casos iniciales.

Deberia administrarse profilaxis antibiotica a los contactos directos a la mayor brevedad
posible. Administrar esta profilaxis pasados mas de 14 dias de la deteccion del caso
probablemente tenga beneficios limitados o nulos.

Deberia definirse qué se entiende por contacto directo a partir de consideraciones basadas
especificamente en el contexto y en los recursos disponibles. En presencia de un caso inicial,
durante los siete dias anteriores a la aparicién de los sintomas y hasta 24 horas después del
inicio de la antibioticoterapia adecuada, las personas con mayor riesgo de infeccién incluyen:

+ las personas que han tenido una exposicién prolongada mientras estaban en estrecha prox-
imidad (menos de 1 metro) del caso inicial (por ejemplo, contactos directos);

+ las personas directamente expuestas a secreciones orales del caso inicial (por ejemplo, a
través de besos, reanimacion boca a boca, intubacién endotraqueal).

En presencia de brotes de pequefia escala, deberia ofrecerse profilaxis antibiética con
ceftriaxona por via parenteral en dosis Unica o ciprofloxacino por via oral a los contactos
directos de los presuntos casos de enfermedad meningocécica o de los casos confirmados en
laboratorio, en funcién de los recursos disponibles.

+ Si, para todos los presuntos casos, se espera obtener del laboratorio una confirmacion, de-
beria proporcionarse profilaxis antibidtica a los contactos directos de los casos confirmados
en laboratorio.

+ Si, para la mayoria de presuntos casos, no se espera obtener del laboratorio una confir-
macion, también puede proporcionarse profilaxis antibidtica a los contactos directos de los
casos respecto de los cuales las sospechas sean fundadas.

Corticoides complementarios
Recomendacion firme a favor

En entornos no epidémicos en los que es posible llevar a cabo punciones lumbares,
deberia iniciarse la administracién por via intravenosa de corticosteroides (dexametasona,
hidrocortisona o metilprednisolona) junto con la primera dosis de antibioticos en nifios y
adultos con sospecha de meningitis bacteriana aguda.

Si las caracteristicas del liquido cefalorraquideo no son compatibles con una meningitis
bacteriana, deberia suspenderse la administracion por via intravenosa de corticosteroides.

Recomendacioén firme. Certeza baja de la evidencia.

En entornos no epidémicos en los que no es posible llevar a cabo punciones lumbares,
puede iniciarse la administracién por via intravenosa de corticosteroides (dexametasona,
hidrocortisona o metilprednisolona) junto con la primera dosis de antibi6ticos cuando existan




sospechas fundadas de meningitis bacteriana aguda en nifios y adultos y no concurra ninguna
otra afeccién que contraindique este uso.

Recomendacién condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme en contra

Durante las epidemias de enfermedad meningocécica, no deberian administrarse por via
intravenosa corticosteroides (dexametasona, hidrocortisona o metilprednisolona) de manera
rutinaria en nifios y adultos con presunta o probable meningitis meningocdcica.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Recomendacion firme a favor

Durante las epidemias de enfermedad neumocdcica, la administracién por via intravenosa
de corticosteroides (dexametasona, hidrocortisona o metilprednisolona) deberia

iniciarse con la primera dosis de antibidticos en nifios y adultos con presunta o probable
meningitis neumocacica.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Los corticosteroides deberian administrarse por via intravenosa en un entorno hospitalario.

Es probable que los efectos beneficiosos de los corticosteroides disminuyan cuanto mas se
retrase su administracién. Por lo tanto, los corticosteroides deberian administrarse con la
primera dosis de antibiéticos o lo ante posible después de la dosis inicial de antibiéticos.

En nifios y adultos, el corticosteroide de eleccion deberia ser la dexametasona. Sin embargo,

la pauta de administracion de dexametasona cada seis horas puede consumir muchos
recursos y su accesibilidad en distintos contextos es variable. Cuando no pueda administrarse
dexametasona, pueden utilizarse como alternativas metilprednisolona o hidrocortisona por via
intravenosa, en dosis equivalentes y con una pauta de administracién adecuada.

Tras la administracion inicial, el tiempo durante el que se administraran los corticosteroides
deberia basarse en las caracteristicas del liquido cefalorraquideo y en el aislamiento
del patégeno.

+ Sise considera que las caracteristicas del liquido cefalorraquideo son compatibles con una
meningitis bacteriana o apuntan a ella, la administracién por via intravenosa de corticoster-
oides deberia continuar durante cuatro dias, como maximo.

+ Silas caracteristicas del liquido cefalorraquideo son compatibles con una meningitis bacter-
ianay se detecta S. pneumoniae o H. influenzae de tipo B mediante cultivo o pruebas molecu-
lares, la administracién por via intravenosa de corticoides deberia continuar durante cuatro
dias, como maximo.

+ Silas caracteristicas del liquido cefalorraquideo son compatibles con una meningitis bacte-
rianay se detecta un patégeno bacteriano distinto de S. pneumoniae o H. influenzae de tipo
b mediante cultivo o pruebas moleculares, puede suspenderse la administracién por via
intravenosa de corticosteroides.

No deberian administrarse corticosteroides por via intravenosa cuando los beneficios no
superen los riesgos.
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No deberian administrarse corticosteroides a personas con paludismo cerebral, ya que su uso
esta asociado a un tiempo prolongado de salida del coma en comparacién con el placebo.

Las recomendaciones anteriores sobre el uso de corticosteroides como tratamiento
complementario para presuntos casos de meningitis bacteriana aguda también se aplican a
las personas que viven con el VIH y reciben tratamiento antirretrovirico, y cuya carga viral es
indetectable (menos de 50 copias/ul).

Los corticosteroides administrados por via intravenosa como tratamiento complementario en
presuntos casos de meningitis bacteriana aguda en nifios y adultos con enfermedad avanzada
por el VIH no han demostrado beneficios a la hora de reducir la mortalidad o la morbilidad.

Las recomendaciones sobre el uso de corticosteroides durante las epidemias de enfermedad
meningocécica y neumococica son aplicables si el agente causal de la epidemia se identifica a
través de un cultivo o una PCR.

Agentes osmoéticos

Recomendacion condicional en contra

No deberia usarse de forma rutinaria el glicerol como terapia complementaria en nifios y
adultos con meningitis bacteriana aguda presunta, probable o confirmada.

Recomendacién condicional. Certeza baja de la evidencia.

Observaciones

Pueden utilizarse agentes osméticos distintos del glicerol, como el manitol, el sorbitol y

la solucién salina hipertdnica, como medida transitoria para el manejo de la hipertension
intracraneal, inclusive en nifios y adultos con meningitis bacteriana y signos de hernia cerebral
inminente (por ejemplo, cambio rapido en el nivel de conciencia, hipertensién arterial,
bradicardia, pérdida de la reaccion pupilar).

En pacientes con hipertension intracraneal, pueden ser necesarias intervenciones que tengan
un efecto mas duradero sobre la presién intracraneal (por ejemplo, apoyo ventilatorio,
craniectomia descompresiva).

Gestion de los fluidos

Recomendacion condicional en contra

No deberia restringirse de forma rutinaria la ingesta de liquido en nifios y adultos con
meningitis bacteriana aguda presunta, probable o confirmada.

Recomendacion condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Es preferible administrar los liquidos de mantenimiento por via oral o por sonda entérica
(por ejemplo, sonda nasogastrica). Entre los lactantes y los nifios pequefios, el método de
hidratacion ideal es la lactancia materna.

Cuando no sea posible administrar liquidos por via oral o por sonda entérica, deberia
recurrirse de manera rutinaria a la administracion de soluciones isoténicas (por ejemplo,
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lactato de Ringer o solucion salina normal) por via intravenosa a modo de liquidos
de mantenimiento.

De acuerdo con el dictamen clinico, puede optarse por una restriccion moderada de liquidos
en pacientes sin signos de choque o hipovolemia que presenten manifestaciones clinicas
indicativas de sindrome de secrecién inapropiada de la hormona antidiurética.

Medicamentos anticonvulsivos

En nifios y adultos con convulsiones agudas sintomaticas causadas por meningitis, no
deberian administrarse medicamentos anticonvulsivos durante mas de tres meses en ausencia
de convulsiones recurrentes.

Recomendacion condicional. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

En la eleccién de los medicamentos anticonvulsivos influyen distintos factores, como la
semiologia de las convulsiones, las comorbilidades, la disponibilidad, el coste y los efectos
secundarios. También se tienen en cuenta consideraciones especificas en el caso de los
adultos mayores, las personas con VIH, las personas con dificultades de aprendizaje y las
mujeres y nifias en edad fértil.

Las recomendaciones relativas al diagnodstico y tratamiento de la epilepsia y las convulsiones
en nifios y adultos figuran en la publicacién titulada Mental health Gap Action Programme

(mhGAP) guideline for mental, neurological and substance use disorders.

C. Manejo de las secuelas

Evaluacion clinica
Recomendacion firme a favor

Un proveedor de atencién de salud deberia examinar a los nifios y adultos con meningitis
aguda debida a cualquier causa con miras a detectar secuelas antes de dar el altay durante la
fase de seguimiento.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Durante la fase de seguimiento, deberia llevarse a cabo una evaluacion clinica al menos una
vez durante las cuatro semanas posteriores al alta.

Si se detectan secuelas, habria que derivar al paciente a los servicios adecuados.

Cuando sea posible, deberia ofrecerse apoyo psicoldgico tanto a la persona con meningitis
como a sus cuidadores.



https://www.who.int/publications/i/item/9789240084278
https://www.who.int/publications/i/item/9789240084278

Recomendacion firme a favor

Rehabilitacion

En nifios y adultos con secuelas por meningitis aguda debida a cualquier causa, deberian
proporcionarse servicios de rehabilitacién a la mayor brevedad posible.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

En el Paquete de intervenciones de rehabilitacion de la OMS se presentan las intervenciones
en materia de rehabilitacién para 20 afecciones que abarcan siete areas de enfermedades,
incluidos trastornos musculoesqueléticos, neuroldgicos, del desarrollo neurolégico y
sensoriales. Las intervenciones se organizan en dominios funcionales, pertinentes para
las personas con distintas afecciones, incluidas aquellas con secuelas después de una
meningitis aguda.

Pérdida de audicion

Recomendacion firme a favor

En nifios y adultos con meningitis aguda debida a cualquier causa, deberia realizarse un
cribado audioldgico formal antes del alta.

Si no es posible realizarlo antes del alta, deberia llevarse a cabo durante las cuatro
semanas posteriores.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

Cuando se detecte pérdida auditiva, deberia derivarse al paciente de manera urgente para
que reciba rehabilitacién auditiva o se evalle la posibilidad de un implante coclear. Esto
es clave para prevenir el deterioro rapido del habla como consecuencia de la pérdida de
retroalimentacion auditiva y para evitar la osificacion coclear en personas que podrian
someterse a un implante coclear.

Las personas que se hayan sometido a un cribado antes del alta y que no presentan pérdida
auditiva deberian someterse a una segunda prueba de deteccién audioldgica formal, ya
que un numero reducido de ellas todavia pueden desarrollar pérdida auditiva en una

etapa posterior.

Recomendacion firme a favor

En nifios y adultos con pérdida auditiva por meningitis aguda debida a cualquier causa,
deberian proporcionarse servicios de rehabilitacion auditiva a la mayor brevedad posible.

Recomendacion firme. Certeza muy baja de la evidencia.

Observaciones

En el médulo 6 del Paquete de intervenciones de rehabilitacion de la OMS se describen las
evaluaciones e intervenciones en relacion con la pérdida auditiva. Las intervenciones
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de rehabilitacion para la deficiencia auditiva incluyen la provisién y el uso de tecnologias
auditivas (auxiliares auditivos, implantes cocleares e implantes de oido medio) y de servicios de
fonoaudiologia para mejorar las habilidades perceptivas y desarrollar capacidades linguisticas

y de comunicacion, asi como la capacitacion en el uso de estas tecnologias. La rehabilitacion
también incluye capacitacion en el uso de la lengua de signos y otros medios de sustitucion
sensorial, como la lectura de labios, el sistema de «deletrear» palabras en la palma de la mano, el
método Tadoma o la comunicacién por signos.

17



Para mas informacion, sirvase ponerse en contacto con:

Unidad de Salud Cerebral

Departamento de Salud Mental, Salud Cerebral
y Consumo de Sustancias

Organizaciéon Mundial de la Salud

20, Avenue Appia

CH-1211 Ginebra 27

Suiza

Correo electronico: brainhealth@who.int
Sitio web: https://www.who.int/health-topics/brain-health
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