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TRATAMIENTO EMPIRICO DE LAS INFECCIONES AGUDAS DEL SISTEMA
NERVIOSO CENTRAL

Consideraciones generales

El tratamiento antibidtico en las meningitis agudas debe iniciarse sin demora:

- En el periodo de 30 minutos transcurridos tras el diagnostico

- Si existe sospecha de meningitis aguda bacteriana, inmediatamente tras la toma de hemocultivos

- Ird precedido en todos los casos de la administracion de dexametasona (8-10 mg 1V/6h) , durante 2-4 dias (puede suspenderse si se descarta
etiologia neumococica o tuberculosa)

La eleccion del tratamiento antibidtico empirico se realizaré teniendo en cuenta los resultados de las investigaciones inmediatas del LCR

(tincion de Gram y PCR multiple; los patdgenos detectados por el panel se describen en el Anexo 1) Si no puede descartarse meningoencefalitis

virica, afiadir ACICLOVIR 10 mg/kg IV g8h.

Realizar TC craneal (para descartar lesion ocupante de espacio intracraneal, foco infeccioso parameningeo o en &rea ORL), antes de la puncién

lumbar, en caso de: focalidad neuroldgica, disminucion del nivel de conciencia, convulsiones, clinica de hipertension intracraneal, enfermedad

organica previa del sistema nervioso central o situaciones de inmunodepresion grave. La realizacion del TC craneal no debe retrasar el inicio

del tratamiento.

INDICACION ETIOLOGIA DURACION ANTIMICROB. 1° ALTERNATIVA PAUTADE TTO.
I. MENINGITIS (1)2 g1V gl2h
AGUDA Meningococo [CEFTRIAXONA! 6
i
~ 2) 291V qgdh
ﬁg::}ﬁi;:’gna{‘aos Neumococo CEFOTAXIMA?Z] (2)291Vd
. . (B,C)+ MEROPENEM? (D) + 3)2 g IV ash
comunidad H. influenzae Vatiable VANCOMICINA LINEZOLID? + 32glvVa
: . TRIMETOPRIM/ 4) 600 ma IV ash
Edad>50 afios Meningococo (A) |[CEFTRIAXONA’6 SULFAMETOXAZOLS | oMoV
Alcoholismo Neumococo, Listeria, CEFOTAXIMA'] (5) 320/1600 mg IV g6h
Inmunosupresion o Enterobacterias + VANCOM|C|'2\|A
comorbilidad Hemophilus + AMPICILINA
Adquirida en el Pseudomonas (©)
hospital
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(6) 15-20 mg/kg IV g8h

Derivacién de LCR S. epidermidis (ajust Vel vall
ajustar para nivel valle
SB' arews [CEFTRIAXONAL 6 ; de 15-20 mg/l)
acllos Gram - CEFOTAX|MA2] MEROPENEM?® (D)
P. acnes 2-3semanas |t + (7) 900 mg IV g24h
Neumococo (E) VANCOMICINAS LINEZOLID*
- + + (8) Dosis inicial de 15
Fistula de LCR Neumococo RIFAMPICINA RIFAMPICINA’ mg/kg 1V, seguido de
TCE cerrado Estreptococo 500 mg IV g6h
reciente(<3d) Meningococo
S. aureus

TCE cerrado>4d Enterobacterias 2-3 semanas | VANCOMICINA® LINEZOLID®

TCE penetrante Pseudomonas + * 3

Post-neurocirugia S. aureus CEFTAZIDIMA?® MEROPENEM® (D)
S. epidermidis

Il. ABSCESO

CEREBRAL (F, G) .

Por contigtiidad [CEFTRIAXONA'G MEROPENEM:? (D)

- . 2

(foco sinusal, dental, (Suele ser absceso Variable, en | CEFOTAXIMA?] s

Gtico)

- Post-neurocirugia,
TCE penetrante

anico y a menudo de
etiologia mixta)

Neumococo, S. aureus,
S. epidermidis
Anaerobios

Enterobacterias,
Pseudomonas

fu_nciérlde + METRONIDAZOL®
siuacion | (Agadir AMPICILINAZ,

clllnlfifv1 Y |siedad >50 afios,
evolucion de | ajconolismo o
TC

inmunodepresion)

VANCOMICINA®

(minimo 6-8 | MEROPENEM? (D)
semanas) |

VANCOMICINA®

CEFTAZIDIMA? (D)
+

LINEZOLID*
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- Por via hematdgena | (Suelen ser abscesos VANCOMICINAS + (Afadir TRIMETOPRIM/
endocarditis multiples y a menudo de 14 :
(endocarditi ltipl dod [CEFTRIAXONA!§ SULFAMETOXAZOL®
infecciosa, foco etiologia CEFOTAXIMA?] si sospecha de Nocardia)
pulmonar, monomicrobiana) con/sin
inmunodepresion...) | S, viridans,
(H) RIFAMPICINA'

S. aureus,

Enterobacterias,

Listeria, Nocardia,
Criptococo,
Toxoplasma,
Tuberculosis, Parasitos

(A) En funcidn de la etiologia: p.ej., meningocdcica, 7-10 dias; neumocdcica, 10-14 dias; Listeria, 3 semanas.

(B) Ariadir AMPICILINA?Z, si la tincion de Gram y las investigaciones de PCR en el LCR no revela ninglin microorganismo, o si se observan bacilos
Gram positivos.

(C) Si sospecha de neumococo con resistencia alta a penicilina, administrar: CEFOTAXIMA (hasta 300 mg/Kg IV g24h, div. cada 4h) +
RIFAMPICINA®,

(D) Si alergia grave a penicilina (epidermolisis ampollosa toxica, sindrome de Stevens-Johnson), sustituir con CIPROFLOXACINO 400 mg IV
glzh.

(E) Valorar en todos los casos la retirada de la derivacion si no existe respuesta Optima, y considerar el tratamiento antibidtico dirigido intratecal tras
la identificacion etiologica.

(F) Considerar en todos los casos la necesidad de valoracion neuroquirrgica: posible necesidad de drenaje o puncion diagndstica percutanea con
control estereotaxico, especialmente si absceso >2,5 cm.

(G) Si existe edema cerebral importante, especialmente si localizacion del absceso en fosa posterior, administrar dexametasona (8-10 mg IV g6h).

(H) Descartar en todos los casos infeccion por VIH, mediante serologia. Considerar posibles infecciones parasitarias (serologia o PCR) en pacientes
procedentes de areas endémicas.
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Anexo 1
BACTERIAS:
+ Escherichia coli K1
+ Haemophilus influenzae
- Listeria monocytogenes
+ Neisseria meningitidis
« Streptococcus agalactiae

« Streptococcus pneumoniae
VIRUS:

+ Cytomegalovirus (CMV)
+ Enterovirus (EV)
* Herpes simplex virus 1 (HSV-1)
+ Herpes simplex virus 2 (HSV-2)
+ Human herpesvirus 6 (HHV-6)
+ Human parechovirus (HPeV)

* Varicella zoster virus (VZV)
LEVADURAS:

+ Cryptococcus (C. neoformans/C. gattii)
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