Preguntas para responder

Diagnodstico de la EMI

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA O RED FLAG
1. En pacientes en edad pediatrica que acuden a la atencion primaria (o a urgencias),

(qué conjunto de signos y sintomas debe despertar sospecha de EMI?
- Fiebre
- Rigidez de cuello
- Dolor de cabeza
- Fotofobia
- VOémitos
- Mareos
- Respiracion rdpida
- Somnolencia
- Menos del 50% de la ingesta de liquidos habituales en 24 horas (< de 1 afio)
- Llanto agudo extrafio (< de 1 afio)
- Color anémalo de la piel (palido, terroso, moteado, azulado)
— Colapso vascular, hipotension, shock
- Dolor en las piernas o negativa a caminar
- Erupcién cutdnea
- Alteracion de la frecuencia cardiaca

- Manos y pies frios

REVALUACION CLINICA COMO ESTRATEGIA PARA MEJORAR EL
DIAGNOSTICO

2. Enun paciente en edad pedidtrica que accede a la atencioén primaria con sintomas
sugestivos de EMI, ;mejora el diagndstico una segunda evaluacion clinica especi-
fica (tras 4-6 horas) en busca de progresion de la enfermedad?

3. Enun paciente en edad pedidtrica que accede a la atencién primaria con sintomas
sugestivos de EMI, ;juna evaluacion telefénica de la progresion de la enfermedad
mejora el diagndstico?

PRUEBAS DE LABORATORIO NO ESPECIFICAS

4. En poblacion pediatrica con erupcion (rash) petequial, las pruebas de laboratorio
no especificas (proteina C reactiva, recuento de células blancas, gases en sangre),
(pueden ayudar a confirmar o descartar el diagndstico de EMI?
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DIAGNOSTICO DEL AUMENTO DE LA PRESION INTRACRANEAL

5. En poblacion pediatrica con sospecha o confirmaciéon de meningitis bacteriana,
una tomografia craneal computarizada, ;puede demostrar de forma fiable un au-
mento de la presion intracraneal?

PRUEBAS DE CONFIRMACION MICROBIOLOGICA
6. Enelcaso de pacientes con sospecha de EMI, ;qué pruebas diagnoésticas realizadas

precozmente son Utiles para confirmar posteriormente la EMI?
- Hemocultivo
- Raspado de piel
- Reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) de sangre
- Frotis faringeo
- Andlisis rdpido de antigenos en orina

— Anadlisis rdpido de antigenos en sangre

Manejo prehospitalario de la EMI

ADMINISTRACION PREHOSPITALARIA DE ANTIBIOTICOS

7. En pacientes con sospecha de EMI, la administracion prehospitalaria de antibi6ti-
cos, jreduce la mortalidad?

8. En pacientes con sospecha de EMI, la administracion prehospitalaria de antibidticos,
(afecta a la morbilidad e influye sobre la admision en la UCI, sobre la duracion de la
estancia hospitalaria, los costes del ingreso, la duracion de la baja escolar, etc.?

9. En pacientes con sospecha de EMI que acuden a la atencién primaria, la adminis-
tracion parenteral de antibidticos, jreduce la mortalidad y morbilidad mas que la
administracién oral de antibiéticos?

10. En pacientes con sospecha de EMI que acuden a la atencién primaria, la adminis-
tracion intramuscular de ceftriaxona, ;tiene una eficacia y una seguridad similares
a su administracién por via intravenosa?

REANIMACION PREHOSPITALARIA

11. En pacientes con sospecha de EMI, las maniobras de reanimacién antes de llegar
al hospital (en la ambulancia), ;mejoran la supervivencia?, ;reducen la gravedad
de la enfermedad e influyen sobre la admision en la UCI, la duracion de la estancia
hospitalaria, los costes del ingreso o la duracién de la baja escolar?

DESARROLLO E IMPLEMENTACION DE PROTOCOLOS

12. Los procesos asistenciales ("’programas de mapeo de procesos’) para aquellos pa-
cientes con sintomas progresivos, jmejoran la supervivencia o reducen la gravedad
de la enfermedad?, ;influyen sobre la admision en la UCI, la duracion de la estan-
cia hospitalaria, los costes del ingreso, la duracion de la baja escolar, etc.?
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Manejo hospitalario de la EMI

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

13. ;Qué pauta antibidtica deberia utilizarse para tratar una meningitis bacteriana o
una septicemia meningocdcica confirmada?

14. En pacientes con EMI, un tratamiento de corta duracion (=< 7 dias), ;es tan eficaz
0 mads, y tan seguro o mas, que un tratamiento de duracién mas prolongada (> 7
dias) para mantener o incrementar la tasa de curacion de la enfermedad y mante-
ner o reducir el nimero de secuelas?

TOMA DE MUESTRAS PARA EL DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

15. En pacientes con sospecha de EMI atendidos en un servicio de urgencias hospita-
larias, ¢ el inicio del tratamiento antibidtico debe ser inmediato o debe iniciarse con
posterioridad a la realizacion de puncién lumbar y hemocultivo?

INDICACIONES DE LA PUNCION LUMBAR EN LA EMI

16. En pacientes con sospecha de EMI, la puncion lumbar (precoz/tardia), ;influye en
el inicio precoz/tardio del tratamiento especifico, el diagndstico final, y 1a morbili-
dad y mortalidad?

17. En poblacion pedidtrica de menos de tres meses de edad con meningitis bacteria-
na, la puncién lumbar de control, ;deberia realizarse antes de detener el trata-
miento antibidtico?

TRATAMIENTO DE SOPORTE PRECOZ
18. En pacientes con sospecha de EMI, ;reducen la mortalidad y morbilidad los si-
guientes tratamientos?
- Terapia con corticosteroides

- Liquidos intravenosos a debate: coloides/cristaloides (solucién salina normal de
Hartmann, lactato de Ringer), plasma fresco congelado (PFC), coloides artifi-
ciales.

- Maniobras de reanimacion (oxigeno, cuidado de las vias aéreas y aparato circu-
latorio).

ESTABILIZACION Y TRANSPORTE A UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS

19. Los equipos de transporte especializado, ;mejoran los resultados y reducen los
incidentes adversos durante el transporte de pacientes en edad pedidtrica con
EMI?
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Manejo de la EMI en la UCI

CONSIDERACIONES PREVIAS AL INGRESO EN UNA UCI

20. En pacientes con EMI que precisan ingreso en la UCI, ;existe evidencia de que los
tiempos de demora en la consulta con un centro especializado o una UCI pedidtri-
ca influyan sobre los resultados (mortalidad y discapacidad residual)?

21. En pacientes con EMI que precisan ingreso en la UCI, ;existe evidencia de que los
siguientes factores influyan en los resultados?

Estabilizacion y transporte por un equipo pedidtrico especializado
Terapia intensiva pedidtrica

Asistencia telefénica a distancia

Remision precoz y/o recuperacion (o resolucion rapida del proceso)

TRATAMIENTO DE SOPORTE EN LA UCI

22. En pacientes que requieren cuidados intensivos, ;existe evidencia de que las si-
guientes intervenciones influyan sobre la mortalidad y morbilidad?

Ventilacion/manejo de las vias respiratorias

Catecolaminas

Monitorizacion invasiva

Hemofiltracion, hemofiltracion veno-venosa continua, plasmaféresis
ECMO (oxigenaciéon con membrana extracorporea)

Soporte circulatorio mecanico (liquidos hiperosmolares)
Plasmafiltracion

Corticosteroides, reemplazo fisiol6gico o dosis altas

Manejo invasivo de la hipertension intracraneal

TERAPIAS ADYUVANTES

23. En pacientes criticos con EMI en la UCI, ;existe evidencia de que las siguientes
medidas hematoldgicas e inmunoldgicas reduzcan la mortalidad y morbilidad?
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Proteina C activada y proteina C
Inmunoglobulinas

Heparina

Plasma fresco congelado (PFC)
PG12

Activador del plasmindgeno tisular (t-Pa), antagonistas del factor activador de
plaquetas (PAF), antitrombina 11
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MANEJO QUIRURGICO DE LA EMI

24. En pacientes con afectacion cutdnea extensa, el control de la presion comparti-
mental y la fasciotomia, ;disminuyen el nimero y la extension de necrosis de teji-
dos, las amputaciones y el grado de discapacidad residual?

25. En pacientes con EMI y complicaciones, ;qué es més eficaz y seguro para dismi-
nuir la necrosis de tejidos o evitar la amputacion e infeccién secundaria: el desbri-
damiento quirtrgico precoz o el tratamiento conservador?

Factores pronosticos y de gravedad de la EMI

FACTORES CLINICOS INDICADORES DE GRAVEDAD

26. En pacientes con sospecha de enfermedad menigocdcica invasiva, ;qué factores
clinicos son utiles para predecir supervivencia, mortalidad o secuelas?

- Signos clinicos: taquicardia, taquipnea, hipotension, mala perfusion periférica,
diferencia de temperatura central y periférica, gravedad o extension de la erup-

cion, progresion de la erupcion, presencia de fiebre, rigidez de cuello, irritabili-
dad o nerviosismo, letargo, cansancio, somnolencia, nivel de conciencia.

- Estudio de laboratorio: recuento de glébulos blancos, coagulopatia, proteina C
reactiva, plaquetas, gases en sangre, funcidn renal, funcidon hepatica, cortisol,
glucemia, otros (CPK, rabdomiolisis).

ESCALAS DE GRAVEDAD Y DE RIESGO DE MORTALIDAD

27. En pacientes con sospecha de EMI, ;qué evidencia existe de que el uso de alguna
de las siguientes escalas de prondstico pueda predecir la gravedad de la enferme-
dad o el riesgo de resultados clinicos pobres?

- Leclerc
- Glasgow Meningococcal Septicaemia Prognostic Score (GMSPS)
- Gedde-Dahl’s MOC score
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Prevencion y control de la EMI

INDICACIONES DE LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA

28.

(Qué evidencia hay de que los siguientes grupos, tras haber mantenido contacto
con un paciente con EMI en los ultimos siete dias, deban recibir profilaxis antibi6-
tica?

- Personas que han tenido contacto en el hogar

- Alumnos de una misma clase o escuela

- Personas que han tenido contacto con fluidos corporales (tras reanimacién)
— Personas que han intercambiado besos

- Personas que han compartido bebidas

- Personas que han compartido medio de transporte

ANTIBIOTICOS DE ELECCION PARA LA PROFILAXIS DE LA EMI

29. ;Qué evidencia hay de que los siguientes antibidticos sean efectivos para la pre-

vencion de la EMI en los grupos de contacto?
- Rifampicina
- Ciprofloxacino

— Ceftriaxona

30. En personas que han mantenido contacto estrecho con un caso de EMI, ;qué es

mas eficaz para prevenir casos secundarios: la rifampicina via oral o la ceftriaxona
intramuscular?

31. En personas que han mantenido contacto estrecho con un caso de EMI, ;qué es

mas eficaz para prevenir casos secundarios: la rifampicina via oral o el ciprofloxa-
cino via oral?

VACUNACION MENINGOCOCICA EN PACIENTES CON EMI

32. La vacunacién meningocdcica a los casos de EMI, ;reduce el riesgo de una segun-

da EMI cuando se compara con pacientes que han sido diagnosticados y tratados
por EMI y a los que no se ha vacunado?

OTRAS MEDIDAS DE CONTROL DE LA INFECCION
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33. En pacientes con sospecha de EMI, medidas como el aislamiento en habitacion

individual, uso de equipo de proteccion individual (guantes limpios no estériles,
bata limpia no estéril, impermeable, mascarilla y proteccion ocular o protector fa-
cial) y quimioprofilaxis (rifampicina), json eficaces en la atencién hospitalaria
para la reduccion del riesgo de infeccion secundaria asociada a cuidados de salud
por parte del personal clinico (excluido personal laboratorio), familiares o perso-
nas que conviven con el caso indice?
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Seguimiento después de la EMI

SECUELAS ASOCIADAS A LA EMI Y APOYO A PACIENTES, FAMILIARES Y
CUIDADORES

34. ;Cuales son las secuelas asociadas con la EMI y sobre qué aspectos necesitan ma-
yor apoyo e informacién los pacientes y sus familiares y cuidadores?

35. ;Qué proporcion de la poblacion pedidtrica con meningitis bacteriana desarrolla
morbilidad fisica y psicologica?

36. ;Qué proporcién de la poblacion pedidtrica con septicemia meningocdcica desa-
rrolla morbilidad fisica y psicologica?

IMPACTO EN FAMILIARES Y CUIDADORES

37. Las familias y cuidadores de aquellos que han padecido EMI, ;experimentan pro-
blemas psicosociales? Y, si es asi, ¢las intervenciones psicosociales y la oferta de
informacion mejoran su calidad de vida?

Campafias de sensibilizacion e informacion sobre la
EMI

38. Los programas educativos dirigidos a profesionales sanitarios y poblacion general,
(mejoran la rapidez de reconocimiento, diagndstico y tratamiento de la EMI?,
(jaumentan la supervivencia o disminuyen la gravedad de la enfermedad y sus
complicaciones?, ;influyen sobre la admision en la UCI, la duracion de la estancia
hospitalaria, los costes del ingreso, la duracion de la baja escolar, etc.?
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Niveles de evidencia y grados de
recomendaciones

Tabla 1. Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN para estudios de intervencién'

Niveles de evidencia

1++ | Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ | Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgos.

1- | Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer
una relacion causal.

2+ | Estudios de cohortes 0 de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

2- | Estudios de cohortes o0 de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que la
relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios
clasificados como 1+ y con gran concordancia entre ellos.

B Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran concordancia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 0 1+,

C Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia
cientifica extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios clasificados
CoOmo 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deberian usarse para la elaboracion de recomendaciones por su alta
posibilidad de sesgo.

Buena practica clinica*

N Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo elaborador.

* En ocasiones el grupo elaborador se percata de algun aspecto practico importante sobre el que se quiere
hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general, estos casos
tienen que ver con algun aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria
habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son
una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia, sino que deben considerarse uUnicamente
cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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por SIGN.

Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta contemplada

Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacién para preguntas sobre diagnéstico.

Niveles de
evidencia
cientifica

Tipo de evidencia cientifica

Revision sistematica con homogeneidad de estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 1.

Estudios de nivel 2.
Revision sistematica de estudios de nivel 2.

Estudios de nivel 3.
Revision sistematica de estudios de nivel 3.

\Y,

Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica explicita.

Estudios de nivel 1

Cumplen los siguientes requisitos:
Comparacion enmascarada con una prueba de referencia (“patron oro”) valida.
Espectro adecuado de pacientes.

Estudios de nivel 2

Presentan solo uno de estos sesgos:

Poblacion no representativa (la muestra no refleja la poblacién a la que se aplicara la
prueba).

Comparacion con el patrén de referencia (“patrén oro”) inadecuado (la prueba que se
evaluara forma parte del patrén oro o el resultado de la prueba influye en la realizacion
del patron oro).

Comparacion no enmascarada.

Estudios de casos control.

Estudios de nivel 3

Presentan dos o mas de los criterios descritos en los estudios de nivel 2.
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Recomendacion Evidencia
A laolb
B Il
C Il
D v
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Recomendaciones de la GPC

Diagnodstico de la EMI

Signos y sintomas de alerta o red flag

v

Los profesionales sanitarios deberian formarse en el reconocimiento y manejo
de la EMLI.

La presencia de un exantema petequial generalizado o purpurico, con relleno
capilar > 2 segundos, en un paciente en edad pedidtrica con afectacion del estado
general, debe sugerir EMI y la necesidad de tratamiento urgente.

En el paciente pedidtrico enfermo, la presencia de alguno de los siguientes signos
y sintomas debe hacer sospechar al clinico la posibilidad de una EMI:

— Exantema petequial (que no desaparece por presion)
— Tiempo de relleno capilar > 2 segundos

— Color de piel anémalo

— Disminucion del nivel de conciencia

— Dolor en extremidades

— Manos y pies frios

— Fiebre

— Dolor de cabeza

— Rigidez de cuello

— Fotofobia

Se debe permanecer alerta ante la posibilidad de EMI cuando se evalie a pacientes
con enfermedad febril aguda porque en las primeras 4-6 horas de comienzo
del cuadro clinico la EMI se puede presentar con sintomas inespecificos, como
fiebre, letargo, rechazo del alimento, nduseas, vomitos, irritabilidad, signos y/o
sintomas de infeccidn del tracto respiratorio superior (coriza, dolor de garganta,
etc.), diarrea, o dolor abdominal.

En la evaluacion clinica inicial (atencion primaria), se debe tener en cuenta que
los siguientes sintomas son muy raros en el paciente en edad pedidtrica con
enfermedad febril leve: dolor de piernas, confusion, rigidez de cuello y fotofobia.

El profesional sanitario tendrd presente que los signos y sintomas de la
enfermedad pueden variar y ser méds especificos con el tiempo.

El conjunto de hallazgos clinicos y de laboratorio que con més fuerza sugiere
que el agente causal de una meningitis bacteriana sea N. meningitidis incluye
la presencia de exantema hemorragico + ausencia de convulsiones + cefalea +
tinciéon de Gram del LCR negativa.
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Revaluacion clinica como estrategia para mejorar el diagnéstico

D

En presencia de signos o sintomas clinicos sugestivos de EMI no debe demorarse
el tratamiento a la espera de una segunda evaluacion clinica.

Los pacientes en edad pediatrica con sintomas inespecificos al inicio, en los que
no se puede excluir la EMI a criterio del facultativo, deberian revaluarse en un
periodo corto de tiempo (horas).

El profesional sanitario informard a los cuidadores sobre la necesidad de
solicitar asistencia sanitaria si la situacion clinica del paciente en edad pediatrica
se deteriora antes de la revaluacion planificada; por ejemplo, si las caracteristicas
del exantema cambian. Deben tenerse en cuenta el grado de preocupacion de los
padres o cuidadores, su capacidad para actuar si el paciente empeora y facilitar
informacion sobre la disponibilidad horaria de los servicios de salud de la zona.

Pruebas de laboratorio no especificas

Se recomienda realizar las siguientes determinaciones si un paciente en edad
pedidtrica tiene un exantema petequial de origen no filiado y fiebre, o historia
de fiebre:

— Recuento de células sanguineas

— Proteina C reactiva o procalcitonina
— Pruebas de coagulacion

— Hemocultivo

— Glucosa en sangre

— Pulsioximetria

Si un paciente en edad pedidtrica tiene un exantema petequial de origen no
filiado y fiebre, o historia de fiebre, pero ninguna de las manifestaciones clinicas
de alto riesgo, se recomienda lo siguiente:

— Iniciar el tratamiento especifico de forma inmediata si la proteina C reactiva
o el recuento de células blancas (especialmente los neutréfilos) esta elevado,
ya que esto indica mayor riesgo de tener EMI.

— Tener en cuenta que, aunque con una proteina C reactiva y recuento de
células blancas normales la EMI es menos probable, no es descartable.
Ambos pardmetros pueden ser normales en casos graves o de muy corta
evolucion.

— Evaluar la progresién clinica monitorizando los signos vitales, el tiempo de
relleno capilar y la saturacion de oxigeno. Realizar controles al menos cada
hora durante las siguientes 4-6 horas.

— Tratar con antibidticos e ingresar en el hospital si la duda persiste.

24
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La concentracién sérica de procalcitonina puede utilizarse como marcador

v precoz de la EMI. Los cambios de concentracion sérica de procalcitonina son
mds precoces y rapidos que los de la proteina C reactiva.
Si la valoracion final es de bajo riesgo de EMI y el paciente es dado de alta, se
v recomienda advertir a los cuidadores que regresen si les parece que empeora (por

ejemplo, si aparecen nuevas manchas o si lo notan excesivamente adormilado o
irritable).

Diagnéstico del aumento de la presion intracraneal

Se recomienda determinar si es seguro o no realizar una puncién lumbar en base

D | ala valoracion clinica y no segun el resultado de la TAC craneal. La TAC no es
un método fiable para identificar un aumento de presion intracraneal.

D Si se ha realizado una TAC craneal, se recomienda no hacer puncién lumbar si
existen signos radioldgicos de aumento de la presion intracraneal.

D | Serecomienda no retrasar la instauracion del tratamiento por realizar una TAC.

Pruebas de confirmacion microbioldgica

C

Para confirmar el diagnéstico en pacientes con sospecha de EMI debe extraerse
sangre para realizar cultivo de bacterias.

Para confirmar el diagnéstico en pacientes con sospecha de EMI debe extraerse
sangre para realizar PCR de meningococo (en sangre completa, con EDTA) en
los laboratorios con capacidad técnica suficiente.

Deberia realizarse puncién lumbar a los pacientes con clinica de meningitis sin
caracteristicas de septicemia (purpura), cuando no existan contraindicaciones.

El LCR debe remitirse al laboratorio de microbiologia. Deberia realizarse:
— Microscopia
— Cultivo de bacterias

— PCR de meningococo en los laboratorios con capacidad técnica suficiente.

Ninguna de las siguientes técnicas es definitiva cuando se quiere confirmar o
descartar EMI: raspado de piel, biopsia cutdnea, aspirado de lesiones purpuricas
o petequiales (obtenido con aguja y jeringuilla).

Las muestras deben recogerse lo antes posible, una vez que se establece la
sospechaclinicay,preferiblemente,antes de instaurar tratamiento antimicrobiano.
La recogida de la muestra no debe posponer la instauracion del tratamiento
antibidtico.
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Manejo prehospitalario de la EMI

Administracion prehospitalaria de antibiéticos

v Se enviard a los pacientes con sospecha de EMI a un centro hospitalario con
cardcter de urgencia.

Ante la sospecha de EMI deben administrarse antibidticos por via parenteral
D | (ceftriaxona 50 mg/kg IV o IM) cuanto antes, tanto en atencién primaria como
en un nivel superior; pero no debe retrasarse el traslado urgente al hospital.

Reanimacién prehospitalaria

En pacientes con sospecha o confirmacién de sepsis meningocdcica, deben
V' | iniciarse maniobras de reanimacién de manera inmediata; si es posible, antes de
iniciar el transporte del paciente o durante el traslado.

Desarrollo e implementacion de protocolos

Se recomienda que a nivel local se desarrollen instrumentos (vias clinicas, mapas
D | de procesos, acuerdos interdisciplinares) que faciliten el acceso y cuidados de los
pacientes con EMI, teniendo en cuenta la geografia y los servicios propios.

Es recomendable la revision periddica de las historias clinicas de pacientes
D | con EMI para identificar situaciones evitables y lograr una asistencia sanitaria
Optima.

Manejo hospitalario de la EMI

Tratamiento antibiotico

Los antibidticos de primera linea para el tratamiento de la EMI confirmada son
B la ceftriaxona intravenosa, cada 12 horas, durante 7 dias en total, o cefotaxima,
cada 6 horas, durante 7 dias en total.

Toma de muestras para el diagndstico microbiolégico

En un servicio de urgencias hospitalario, ante la sospecha de un cuadro de EMI,
D | la obtencién de muestras del paciente para una posterior confirmaciéon del
diagnostico no debe retrasar la instauracion de tratamiento antibidtico empirico.

v El hemocultivo debe realizarse tan pronto como sea posible, pero no debe
retrasar la instauracion de tratamiento.
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Indicaciones de la puncién lumbar en la EMI

La puncién lumbar no se recomienda en la evaluacion inicial por sospecha de
J EMI con caracteristicas de septicemia. La realizacion tardia de puncién lumbar
puede tenerse en cuenta si persiste un diagndstico incierto o una progresion
clinica inadecuada y no hay contraindicaciones.

Se deberia realizar puncién lumbar en pacientes con meningitis clinica sin
caracteristicas septicémicas (purpura) si no hay contraindicaciones.

El LCR se enviara al laboratorio para la realizacién de microscopia, cultivo y
PCR.

En poblacién pedidtrica con buen estado clinico y sin pruebas de enfermedad
D | bacteriana es razonable observar al paciente y diferir la realizacién de la puncion
lumbar.

Se aconseja repetir la puncion lumbar a los pacientes pedidtricos con edades
comprendidas entre 1 mes y 3 meses no hospitalizados previamente, en las
siguientes circunstancias:

v | — Presencia de fiebre persistente o recurrente
— Deterioro de la situacion clinica

— Nuevos hallazgos clinicos (especialmente neuroldgicos) o reactantes
inflamatorios que persisten alterados

No se aconseja realizar puncion lumbar para valorar el éxito del tratamiento
a los pacientes pedidtricos con edades comprendidas entre 1 mes y 3 meses no
hospitalizados previamente, en las siguientes circunstancias:

v En el caso de pacientes que estdn recibiendo el tratamiento antibiético de
forma adecuada contra el agente causal, y la evolucién clinica estd siendo
buena.

— Antes de interrumpir el tratamiento antibidtico si la evolucion clinica es
buena.

Corticosteroides

Debe contemplarse la administracion adyuvante de un corticosteroide
(dexametasona intravenosa a dosis de 0,15 mg/kg/dosis hasta un maximo de 10
mg/dosis, 4 veces al dia y durante 4 dias) ante la sospecha de una meningitis
bacteriana o una vez confirmada, tan pronto como sea posible y siempre que
no interfiera con la administracién del antibidtico y el traslado a un centro
especializado.

No administrar corticosteroides a pacientes en edad pedidtrica con septicemia
B | meningocdcica, excepto en los casos de shock séptico meningocdcico resistente
a catecolaminas.
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Liquidos intravenosos

Ante un paciente con sospecha o confirmaciéon de meningitis bacteriana, se
D | evaluari la existencia de signos de shock, incremento de la presion intracraneal
y deshidratacion.

No debe restringirse la administracion de fluidos, salvo que exista incremento de

la presion intracraneal o un incremento de la secrecion de hormona antidiurética.
D Se debe administrar y mantener un volumen de fluidos que evite la hipoglucemia
y mantenga el equilibrio hidroelectrolitico.
D Se recomienda utilizar nutricién enteral como liquido de mantenimiento si se

tolera.

Si es preciso el mantenimiento de fluidos intravenosos, se recomienda utilizar
D | fluidos isoténicos (cloruro sédico al 0,9% con glucosa al 5%, o cloruro sddico al
0,9% con dextrosa al 5%).

Debe monitorizarse la administracion de fluidos y la eliminacién de orina para
asegurar una adecuada hidratacion y evitar la sobrehidratacion.

Deben monitorizarse electrolitos y glucemia regularmente (si se administran
liquidos intravenosos, al menos una vez al dia).

Si hay signos de incremento de la presion intracraneal o shock, se recomienda
D | iniciar los procedimientos de urgencia pertinentes a estas situaciones y discutir
el manejo de fluidos con un intensivista pedidtrico.

Ante signos de shock, deben administrarse inmediatamente 20 ml/kg de cloruro
D | sédico al 0,9% en 5 a 10 minutos. Administrar por via intravenosa o intradsea y
revaluar inmediatamente después (ver tabla 5).

Maniobras de reanimacion: soporte respiratorio y del aparato circulatorio

En poblacién pedidtrica con sospecha de meningitis bacteriana o septicemia
meningocdcica confirmada, con ventilacion auténoma y signos de dificultad
respiratoria, se recomienda facilitar mascara facial de 15 litros de oxigeno a
través de una mdscara con reservorio (ver tabla 6).

Si hay amenaza de pérdida de permeabilidad de vias respiratorias, deben
aplicarse maniobras de apertura de las vias respiratorias; ventilacién con presion
positiva a través de bolsa de ventilacién con mascarilla y, finalmente, aislamiento
de la via aérea.
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Estabilizacion y transporte a una unidad de cuidados intensivos pediatricos

Ante pacientes con sospecha o diagnéstico confirmado de EMI que precisen

D | de maniobras de reanimacién y traslado a una UCI, se recomienda informar al
hospital o unidad de destino.
Serecomienda que el traslado de pacientes con sospecha o diagndstico confirmado
D | de EMI a un centro de referencia sea realizado por unidades especializadas de

transporte.

Manejo de la EMI en la UCI

Consideraciones previas al ingreso en una UCI

Los pacientes que llegan a urgencias del hospital con sospecha de EMI deberian

D | ser examinados y tratados de inmediato por un clinico con experiencia,
preferentemente especialista pedidtrico.
D Ante pacientes con EMI en progresion clinica se recomienda contactar con la

UCI en las primeras fases.

Tratamiento de soporte en la UCI

D

Se recomienda administrar catecolaminas de forma precoz a los pacientes
con shock séptico meningocdcico resistente a volumen, y valorar el apoyo con
ventilacion mecanica.

En los pacientes con shock séptico meningocécico resistente a catecolaminas,
se consideran estrategias de rescate validas la terlipresina intravenosa y dosis
tituladas de corticosteroides.

Los pacientes en edad pedidtrica con shock séptico meningocdcico resistente
a catecolaminas podrian beneficiarse del uso de terlipresina como terapia de
rescate.

Se recomienda monitorizacion no invasiva (ECG, presién arterial, temperatura,
saturacion de oxigeno) del paciente con shock séptico meningocécico que
responde a la fluidoterapia.

Se canalizard un acceso central (venoso o arterial) en los casos de shock séptico
meningocdcico resistente a volumen.

Los pacientes con sindrome de distress respiratorio agudo secundario a EMI que
no responden al tratamiento estandar pueden beneficiarse de la oxigenacion con
membrana extracorpdrea.
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Los pacientes con shock séptico meningocdcico resistente a volumen,
Vv acidosis metabdlica grave, fallo renal agudo o inminente, y balance de fluidos
problematico o complejo pueden beneficiarse de la hemofiltracion veno-venosa
continua.

Terapias adyuvantes

No se recomienda administrar proteina C activada ni proteina recombinante
A | bactericida incrementadora de la permeabilidad a pacientes en edad pediatrica
con EMI grave.

En caso de sepsis grave, no se contempla el tratamiento con inmunoglobulina
intravenosa.

Manejo quirurgico de la EMI

Se recomienda considerar la monitorizacion de la presion compartimental en los

D . . .
pacientes con EMI y el compromiso vascular extenso de un miembro.

Vv Es necesario recurrir al especialista de manera urgente para que valore e
interprete la monitorizacion de la presion compartimental.

Se recomienda el desbridamiento urgente en caso de infeccién secundaria de
la herida en el paciente en edad pedidtrica, siempre que la situacion lo permita.

Vv Deberia consultarse desde las primeras horas de ingreso con ortopedas y
cirujanos plasticos para que se evalden las necesidades del paciente.

La necesidad en algunos casos de amputar extensas zonas corporales plantea
V' | un conflicto ético que debe ser discutido conjuntamente entre cirujanos e
intensivistas, teniendo siempre en cuenta la opinién de los padres o cuidadores.

En pacientes con purpura fulminante meningocdcica e isquemia, valorar la
V| posibilidad de realizar la técnica de arteriolisis cuando existan los recursos
humanos y técnicos necesarios.

Factores pronosticos y de gravedad de la EMI

Factores clinicos indicadores de gravedad

Se tendra en cuenta que se asocian con una mortalidad elevada en pacientes en
edad pediatrica con EMI los siguientes factores:

— Un producto de los recuentos de plaquetas y neutrofilos < 40 x 10%/1
— Un nivel de procalcitonina > 150 ng/l
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Se tendrd en cuenta que la presencia de leucopenia (< 4.500 cel/mm?®) es un
C | factor asociado a una evolucion clinica desfavorable en los pacientes pedidtricos
con EML

Se tendrd en cuenta que se asocian a gravedad extrema en los pacientes en edad
pediatrica con EMI los siguientes factores:

Evolucién de los sintomas inferior a 24 horas

Presencia de un nimero de petequias superior a 50

Disminucion del nivel de conciencia

— Presencia de shock

Se tendrd en cuenta que la meningitis meningocécica conlleva menos riesgo
D | de evolucion neuroldgica desfavorable que las meningitis causadas por otras
bacterias.

Escalas de gravedad y de riesgo de mortalidad

v Ante pacientes con sospecha o diagndstico confirmado de EMI, se utilizard una
escala de puntuacion para identificar variaciones en el estado del paciente.

Para pacientes con sospecha o diagndstico confirmado de EMI, la escala
Glasgow Meningococcal Septicaemia Prognostic Score (GMSPS) puede ser una
buena herramienta para la identificacion de variaciones en el estado de salud del
paciente.

Si un paciente con sospecha o diagnéstico confirmado de EMI muestra
vV | empeoramiento del estado de salud, se contactard inmediatamente con la unidad
de cuidados intensivos.

Prevencion y control de la EMI

Indicaciones de la profilaxis antibidtica

Se recomienda administrar quimioprofilaxis lo antes posible, preferiblemente
en las primeras 24 horas, a todos aquellos que hayan tenido contacto estrecho
(ver glosario) y prolongado con un caso de EMI en el entorno familiar (viven
o duermen en la misma vivienda) o en un contexto equiparable (residencia de
estudiantes que comparten cocina, piso compartido, etc.) durante los 7 dias
previos al comienzo de los sintomas en el caso.

En guarderias y centros de educacion infantil (hasta 6 afios), se recomienda
administrar quimioprofilaxis a todos los alumnos que asisten a la misma aula que
D | un caso esporddico y al personal del aula. No estd indicada la quimioprofilaxis
para los alumnos y el personal de otras aulas del mismo centro distintas a la del
caso de EMI.
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No estd indicado administrar quimioprofilaxis a los alumnos que asisten a la
misma clase o centro de educacién primaria, secundaria y universitaria que un
caso esporadico, a no ser que se trate de contactos estrechos.

Se recomienda ofrecer quimioprofilaxis a todo trabajador sanitario cuya boca o
nariz haya podido estar expuesta a las secreciones respiratorias de un paciente
con EMI antes de que el paciente haya completado las primeras 24 horas de
tratamiento antibidtico.

Las siguientes situaciones no son, por si mismas, indicacion de quimioprofilaxis:

— Compartir bebidas, comida, cigarrillos o besos en la mejilla, u otros actos que
supongan un contacto de saliva similar.

— Compartir ocasionalmente medio de transporte, aunque se ocupe el asiento
contiguo al del caso de EMI.

Antibiéticos de eleccion para la profilaxis de la EMI

Se recomienda quimioprofilaxis postexposicion con rifampicina como primera
eleccion. Se recomienda la administracion de ceftriaxona como alternativa en las
siguientes circunstancias:

— Cuando la rifampicina esté contraindicada (ver ficha técnica: http://www.
aemps.gob.es/).

— Si existe consumo de alcohol y en situaciones de desnutricion, cuando se
considere que el riesgo excede el beneficio potencial para el sujeto.

— En contactos <18 afios, cuando sea necesario realizar una nueva intervencion
en el contexto de un brote y la profilaxis anterior se hubiera realizado con
rifampicina.

— Ante la sospecha de posible incumplimiento de la quimioprofilaxis por via
oral.

Y la administracion de ciprofloxacino como alternativa a rifampicina en las

siguientes circunstancias:

— En contactos >18 anos, cuando sea necesario realizar una nueva intervencion
en el contexto de un brote y la profilaxis anterior se hubiera realizado con
rifampicina.

Vacunacién meningocdcica en pacientes con EMI

Se recomienda ofrecer la vacuna MenC antes del alta hospitalaria tras una EMI

a los siguientes grupos:

— Alos pacientes con EMI por serogrupo C confirmada que previamente hayan
sido inmunizados con MenC.

— A todos los pacientes no inmunizados previamente con MenC, con
independencia del serogrupo causante del episodio.
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Otras medidas de control de la infeccion

Los pacientes en edad pediatrica con sospecha de EMI deberian ser ingresados

inicialmente en habitacién individual.
Cuando ingresa en el hospital un caso con sospecha de EMI deben adoptarse
D | precauciones de transmision por gotas, que pueden interrumpirse tras 24 horas
de tratamiento efectivo del caso.
D El personal sanitario con alto riesgo de exposicion a las secreciones respiratorias

debe usar un equipo de proteccidon personal adecuado.

Seguimiento después de la EMI

Secuelas asociadas a la EMI y apoyo a pacientes, familiares y cuidadores

El paciente que ha padecido EMI debe abandonar el hospital con un plan de

v .
atencion individualizado.

El plan de atencién individualizado para los pacientes que han padecido EMI
describira el seguimiento a realizar, de tal manera que permita la identificacion
de complicaciones inmediatas y aquellas que puedan aparecer a largo plazo.

Vv Asimismo, el plan de atencién individualizado incluird una relacién extensa
de los profesionales, centros, asociaciones, fundaciones e instituciones que
pueden ayudar al afectado y sus familiares a gestionar su nueva vida, sin
olvidar incluir aquellas instituciones publicas o privadas que puedan prestar
ayuda econOmica.

El paciente que ha padecido EMI y sus familiares deben ser informados de las
siguientes secuelas potenciales a largo plazo:

— Pérdida de audicion

— Secuelas ortopédicas (dafio en huesos o articulaciones)

— Lesiones en la piel (cicatrices por necrosis)

— Problemas psicosociales

— Alteraciones neuroldgicas y de desarrollo

— Fallo renal

Asimismo, deben ser informados de las caracteristicas de la enfermedad, sus
tasas de prevalencia, letalidad, morbilidad, sus vias habituales de contagio, etc.,
a fin de tratar de minimizar el sentimiento de culpa que suele aparecer en todos
los implicados cercanos a cada caso.

El plan de atencién individualizado deberd incluir la entrega a la familia de una
copia impresa gratuita de esta Guia de Prdctica Clinica en su version destinada a
pacientes, familiares y cuidadores.
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Se deben realizar pruebas auditivas y neuroldgicas a todo paciente que ha
padecido EMI, con el fin de instaurar lo antes posible un tratamiento en caso de
ser necesario.

Antes del alta hospitalaria se debe ofrecer a los familiares la posibilidad de
adquirir habilidades para implicarse en los cuidados basicos del paciente en edad
pediatrica.

En situaciones de lejania al centro asistencial se puede ofrecer la posibilidad de
adquirir habilidades relacionadas con atencién en cuidados especializados.

La oferta de apoyo psicolégico permitird a la familia decidir y mitigar la intensidad
del estrés postraumadtico en caso de que aparezca.

Se debe ofrecer a los profesionales sanitarios medios que les permitan adquirir
habilidades de comunicacion efectivas.

Impacto en familiares y cuidadores

Los profesionales sanitarios implicados en el seguimiento de los pacientes en
edad pedidtrica con EMI deben ser conscientes de la posibilidad de trastorno
por estrés postraumatico con ansiedad o depresion en los pacientes, sus familias
y cuidadores.

Se recomienda que un psicélogo o psicoterapeuta realice un seguimiento a corto
plazo (hasta 2 afios) de los pacientes con EMI y de sus padres en las semanas
siguientes al alta de la UCI pedidtrica, o en su caso al fallecimiento del paciente,
con el fin de reducir el alcance de las consecuencias psicoldgicas de la enfermedad.

Campaias de sensibilizacion e informacion sobre la

EMI

La ciudadania y otros colectivos (como farmacéuticos, cuidadores de guarderias,
etc.) deben estar informados sobre la EMI con el objetivo de sospechar la
enfermedad de forma precoz.

La ciudadania deberia conocer el significado de la aparicion de petequias para la
deteccion precoz de la EMI.
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