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RESUMEN

Las Meningitis Bacterianas Agudas (MBA) siguen constituyendo un capitulo de extraordinario interés dentro de los procesos infecciosos.
El conocimiento de la epidemiologia local es fundamental. La terapia especifica con antibiodticos debe ser aplicada en forma precoz, con
drogas bactericidas de buena concentracion en liquido cefalorraquideo. El conocimiento de la resistencia de los gérmenes causales de las
MBA es capital para el logro de un tratamiento eficaz, buscando la menor morbi-mortalidad posible. Cada paciente debe individualizarse

en funcion de la edad, factores asociados y evolucion del caso.
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SUMMARY

Acute bacterial meningitis (ABM) remains a chapter of extraordinary interest in infectious processes. Knowledge of local epidemiology
is essential. Specific therapy with the use of antibiotics must be used early, using antibacterial drugs with good concentration in
cerebrospinal fluid. Knowledge of the resistance of the causative organisms of the MBA is valuable in achieving an effective treatment,
seeking the lowest possible morbidity and mortality. Each patient should be individualized for each patient age, associated factors and
its evolution. Treatment should be individualized for each patient age, associated factors and clinical course.
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INTRODUCCION

Las Meningitis Bacterianas Agudas (MBA) siguen cons-
tituyendo un capitulo de extraordinario interés dentro de los
procesos infecciosos.

Aunque se dispone de un arsenal terapéutico antibidtico
sumamente amplio y eficaz, y a pesar del gran interés en los
estudios de resistencia bacteriana, sumado al conocimiento
ampliado de la farmacodinamia y farmacocinética de las dro-
gas utilizadas, todavia la morbiletalidad por infecciones del
Sistema Nervioso Central (SNC) sigue siendo elevada.
Venezuela no escapa de esta realidad, puesto que hay progra-
mas de vacunacién masiva, pero aun son incompletos.

El tratamiento con antibidticos en pacientes con MBA
debe considerar una serie de principios generales (1):

- Se debe iniciar en forma precoz por sospecha clini-
ca-previa realizacion de puncion lumbar para estu-
dios cito-quimicos y cultivos.

- El agente antimicrobiano debe ser bactericida, con
adecuados niveles de concentracion en Liquido
Céfalo-Raquideo (LCR).

- La via de administracion debe ser endovenosa.

- La duracion del tratamiento serd de acuerdo a
pautas establecidas por epidemiologia, edad,
etiologia y complicaciones.

(1
3)
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En este sentido, en este capitulo se desarrollaran los si-
guientes aspectos:
- Farmacocinética y farmacodinamia de los antibioti-
cos para considerar la seleccion conveniente.
- Resistencia bacteriana actual.
- Esquemas de tratamiento antibiotico en MBA.
- Antibioticoterapia en situaciones especiales.
- Conclusiones.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA

DE LOS ANTIBIOTICOS EN EL SNC.

La eleccion de una terapia empirica debe basarse en la
actividad contra los gérmenes mas probables, de acuerdo a la
data epidemioldgica, la edad del paciente, el estado inmuno-
logico y otros factores predisponentes (1-3).

Las caracteristicas descritas a continuacion determinan la
eficacia del antibiotico (3):

Penetracion en el LCR

La penetracion de los antibidticos a través de la barrera
hemato-encefalica hacia el LCR es el primer determinante de
la capacidad de la droga para tratar una meningitis, teniendo
claro que las caracteristicas del LCR son diferentes a las de
otros espacios corporales (4).

Todos los betalactdmicos penetran pobremente hacia el
LCR si la barrera hemato-encefélica no esta alterada. La ca-
pacidad del antibidtico para penetrar hacia el LCR se incre-
menta por la inflamaciéon de las meninges. Asi, cualquier
proceso o medicamento que disminuya la inflamaciéon me-
ningea afecta la penetraciéon antimicrobiana, por ejemplo, el
uso de dexametasona (2,5).

Algunas condiciones pueden influenciar la penetracion y
concentracion de un antibidtico en el LCR:

1. Drogas de bajo peso molecular y estructuras quimi-
cas simples penetran mejor (2-4).
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2. Antibidticos con alto grado de ionizacion lo pene- Cuadro 1 Penetracion de los antibidticos en el LCR

tran pobremente (3-6). e Penetracion o Penetracion
. . . s Antibiot Antibiot
3. La penetracion en el LCR mejora si los antibioti- nitbiotico %) nibIoteo %)
cos tienen alta solubilidad lipidica, tal como se ~ PENICILINAS Carbapenems
observa con fluoroquinolonas, cloramfenicol, ri-  Penicilina G 7.8 Imipenem 8,5
fampicina y sulfonarp,ldas (4—6).’ Ampicilina 35 Meropenem 21
4. Un alto grado de unién a proteinas en suero res- Pineracilina 22732 . ~
tringe la entrada al LCR, ya que la cantidad de P ’ Fluoroquinolonas
droga libre, mas que la cantidad total, es lo impor- CEFALOSPORINAS Ciprofloxacina 6-37
tante para la penetracion (5,6). Cefotaxime 27 Moxifloxacina 50-85
5. Existe un sistema de transporte activo en los ple-  Ceftriaxona 16 OTROS
xos coroideos y capilares cerebrales que puede al-  ceftazidime 20-40  Vancomicina 1-53
te;rar la penetracion de lgs penicilinas y cefalospo- Cefepime 10 Teicoplanina 071-2.3
rinas desde el LCR hacia el plasma (5-7). : ori - 1
En el Cuadro 1 se presentan datos sobre la penetracion Monobactamicos rltavancina -0
de los agentes antimicrobianos en el LCR. Es importante ~ AZtreonam o Cloranfenicol 30-66
enfatizar que la seleccion del antibiotico no debe basarse ~ AMINOGLUCOSIDOS Rifampicina 25
unicamente en elemen?os de concentracion, yg que exis- Gentamicina <1-09 Trimetoprim/ 24-35
ten otros factores que influyen en el porcentaje de pene- sulfametoxazol
tracion, tales como enfermedades subyacentes, la dosisde  Trobamicina <1-0,9 Daptomicina 6
la droga administrada, la frecuencia de la administracion A nikacina <05 Linezolid (4) 34-42

y el tiempo de adquisicion de la muestra (3-6).

Fuente: Adaptado de referencias 4, 6.

Actividad de los antibioticos en LCR purulento
Un factor relevante es conocer la eficacia del antibidtico en
LCR purulento, la cual puede ser afectada por varios factores:

1. Durante la meningitis el pH del LCR se acidifica, lo cual
puede causar inhibicion del efecto bactericida (5-7).

2. La concentracion proteica en el LCR purulento altera
la eficacia, ya que la fraccion de droga libre es la que
genera la actividad bactericida (6-8).

3. El crecimiento bacteriano disminuye en el LCR puru-
lento. Esta situacion puede reducir el efecto de los
beta-lactamicos (7-9).

4. Después de la penetracion en el LCR, algunos anti-
bidticos pueden ser metabolizados a compuestos
menos activos (7-9).

5. La actividad bactericida puede ser modificada por el
llamado “efecto in6culo”; cuando el indéculo cambia
de 105 a 107 unidades formadores de colonia la
Concentracion Inhibitoria Minima (CIM) de un anti-
biotico se incrementa dramaticamente (7-10).

Actividad bactericida

Un factor importante concierne a la necesidad de que el
antibidtico tenga efectos bactericidas, ya que la meningitis se
produce en un area de limitada capacidad inmunogénica. La
muerte bacteriana ocurre rapido cuando la concentracion del
antibiotico supera 10 a 20 veces la Concentracion
Bactericida Minima (CBM). Para lograr este objetivo es ne-
cesario conocer los aspectos farmacodinamicos de los anti-
bidticos y, por ejemplo, saber que la eficacia de los betalac-
tamicos depende del tiempo que dure sobre la CBM, contra-
rio a los aminoglucosidos, cuya eficacia depende de los nive-
les sobre la CBM (5,6). En terapia antimicrobiana se prefie-
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re el uso de antibioticos con actividad bactericida que aque-
llos con actividad bacteriostatica, aunque depende del ger-
men; por ejemplo, el comportamiento de cloranfenicol con-
tra Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae tipo
b es bactericida, aunque su comportamiento general sea de
droga bacteriostatica (6-8,10).

RESISTENCIA BACTERIANA ACTUAL

La resistencia bacteriana se mantiene en aumento y se ca-
racteriza por la capacidad parcial o total de los microorganis-
mos de no ser afectados por los antibioticos, generado prin-
cipalmente por el uso indiscriminado e irracional de éstos y
no soélo por la evolucion propia de las bacterias para defen-
derse de la terapia antibiotica (6,8).

Las infecciones causadas por bacterias multirresistentes
son responsables de una gran morbilidad y mortalidad.
Asimismo, causan un mayor costo debido a mayor estancia
hospitalaria y complicaciones (10,11). En muchos casos se
requiere un enfoque multidisciplinario que incluye cuidados
intensivos para el tratamiento de estas infecciones.

En Venezuela no existe un programa de vigilancia activa
continua para gérmenes productores de MBA, sin embargo,
se cuenta con sistemas regulares en red de hospitales, como
el Programa Venezolano de Vigilancia de la Resistencia
Bacteriana a los Antimicrobianos (PROVENRA) que, a
pesar de las limitaciones, ofrece datos importantes sobre la
resistencia de gérmenes productores de MBA. En los datos
de PROVENRA se pueden observar las diferencias en los
patrones de resistencia seglin los nuevos cortes de CIM para
gérmenes de origen meningeo y/o enfermedad no invasiva
por neumococo. Para 2007, este programa reportd una sus-
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ceptibilidad global para neumococo de 65,31% en 103 cepas
procesadas; para H. influenzae tipo b (Hib) se reportd una
susceptibilidad a ampicilina de 83,3%. En este programa no
se dispone de datos para Neisseria meningitidis (12).

El sistema de registro de cepas bacterianas denominado
SIREVA 1I (Sistema de Redes de Vigilancia) de la
Organizacion Panamericana de Salud, realizado en
Venezuela por el Instituto Nacional de Higiene “Rafael
Rangel”, ha permitido conocer mas de los gérmenes impor-
tantes en MAB como son Streptococcus pneumoniae (neu-
mococo), Hib y N. meningitidis (12,13).

En SIREVA 11 se describe la resistencia total del neumoco-
co a penicilina, la cual ha ido ascendiendo desde 2000 hasta
2008, con rangos actuales de 15% a 30% en 676 cepas aisla-
das en menores de 5 afios de edad. Se observan niveles de alta
resistencia (CIM > 2,0 mcg/ml) de S. pneumoniae en LCR, los
cuales estan en 5-6%. Para 2009, las cepas aisladas en LCR
presentaron una susceptibilidad a penicilina de 87% (12,13).

Los serotipos mas aislados en enfermedad invasiva por
neumococo hasta 2008 son: 14, 5, 6B, 1, 19A, 5, 23F y 18C.
Especificamente en meningitis purulenta por S. pneumoniae
son: 14, 6B, 5, 18C,1, 23F, 19F, 7, 19A, predominando los se-
rotipos 14, 6B, 23F y 19A, los cuales estan relacionados con
altos porcentajes de resistencia. SIREVA II ha reportado un
0,5% de resistencia por S. pneumoniae a cefalosporinas de
tercera generacion hasta el afio 2007, sin discriminar cepas
aisladas o no en LCR. Para 2008, en cepas aisladas causantes

Cuadro 2 Tratamiento antimicrobiano empirico inicial en pacientes con MBA por grupo etario.

de meningitis se reportd sensibilidad intermedia de 3,8%
(CIM = 0,5-1mcg/ml). Hasta 2009 no se habian reportado
cepas de neumococo aisladas en LCR con alta resistencia (2,0
mcg/mL) a cefalosporinas de tercera generacion (12,13).

La resistencia del neumococo no esta claramente relacio-
nada a un incremento de la mortalidad, pero si es una causa
muy importante de falla clinica (12).

En Hib, PROVENRA y SIREVA II han descrito que para
2006 el nimero de cepas habia disminuido en 40%, en com-
paracion con los afios 1999-2005; el porcentaje de resisten-
cia a ampicilina fue 8,7%. Estos datos sugieren menor inci-
dencia de MBA por este germen (12-14).

La MBA por N. meningitidis ha tenido una interesante evo-
lucion. Los serogrupos aislados desde 1999 hasta 2008 han va-
riado en sus frecuencias. Se ha observado que el serogrupo B ha
aumentado hasta ocupar el 40%de los casos, el serogrupo C se
mantiene en 34% vy, el serogrupo Y se observa 26% casos. Hay
que hacer notar que en los Gltimos cinco anos llama la atencién
la aparicion del serogrupo Y, el predominio del serogrupo B,
manteniéndose el serogrupo C en segundo lugar (12-14).

En Venezuela, desde 1994 se describen las cepas de me-
ningococo (Instituto de Higiene Rafael Rangel) con sensibi-
lidad disminuida a penicilina, en especial por el serogrupo B.
En 1998, se establecié 20% como nivel de resistencia a pe-
nicilina (resistencia intermedia) y ha oscilado con pocas va-
riaciones en los datos obtenidos hasta 2008 (12-14).

Recientemente se han identificado infecciones poli-
microbianas y de multi-
resistencia a los antibioti-

cos, por lo cual se estan

Edad Agente etioldgico Primera eleccién Alternativas
- desarrollando nuevos an-
Infeccion temprana: L . iy
- . timicrobianos. El médico
Escherichia col Ampicilina +  Ampicilina + deb iente d
Neonato  Klebsiella pneumoniae c fpt e A P uessid ebe ser gonsmente e
Streptococcus hemolitico grupo B efotaxima MINOGIUCOSIdOS  esto y considerar las ten-
Listeria monocytogenes dencias locales de sensi-
Infeccién tardia: bilidad a los antibioticos
Enterobacterias Vancomicina +  Vancomicina + y de los patogenos mds
Staphylococcus aureus Ceftazidima Cefepima frecuentes al momento de
Estafilococos coagulasa negativo indicar antibioticoterapia
Gram negativos no fermentadores: para MBA (9-11).
Psuedomonas aeruginosa
ggggfoactgig gd;;ersus Serratia ESQUEMAS DE
Streptococcus pneumoniae Ampicilina + TRATAMIENTO
icili +
:ngsses Haemophilus influenzae b& Cefotaxima® o é?;fﬂgicm EN MB,A‘ .
Neisseria meningitidis Ceftriaxona® En los ultimos anqs, se
Gérmenes del periodo neonatal h.an presentado mpd1ﬁca-
3 meses Streptococcus pneumoniae Cefotaxima * o Cefepima ciones en el tratamlgnto de
adafos  Haemophilus influenzae tipo B (no vacunado)& Ceftriaxona* P la MBA que motivan a
Neisseriameningitidis tomar nuevas conductas.
Mayor de  Streptococcus pneumoniae Cefotaxima *o o . Esto puede atribuirse a las
5 arios Neisseria meningitidis Ceftriaxona* P siguientes situaciones:

Fuente: Adaptado de referencias 13 - 18,23.

* El advenimiento de anti-

*Asociar vancomicina si se sospecha infeccion por S. pneumoniae altamente resistente a penicilina o resistente a cefalosporinas.

bioticos con capacidad

° No utilizar ceftriaxona en menores de 2 meses. & Baja incidencia en pacientes inmunizados.

para lograr esterilizacion
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mas rapida y con menos reacciones adversas.

El cambio en los patrones de susceptibilidad de las bacte-
rias causantes de MBA.

La vacunacion sistematica contra Hib, lo cual ha dis-
minuido considerablemente la incidencia de meningi-
tis causada por este germen.

Los cambios en la epidemiologia de la infeccion por
neumococo y por meningococo, debido al adveni-

sicion al tabaco, ausencia de lactancia materna y tra-
tamiento con betalactamicos en las 3 semanas previas
al diagndstico, ya que esta asociado a infecciones por
neumococo resistente a la penicilina (19-21).

» El bajo peso al nacer es factor de riesgo para menin-
gitis por Pseudomonas (22,23).

b.- Antibioticoterapia especifica

Una vez conocido el agente etioldgico, a través del repor-

miento de las vacunas conjugadas (15,16).

a.- Antibioticoterapia empirica inicial
El tratamiento empirico inicial de la MBA debe basarse
en los probables agentes etioldgicos, de acuerdo al grupo eta-

rio (17,18) (Cuadro 2).
Debe considerarse:

* Ausencia de inmunizaciones contra Hib o neumococo.
* Edad menor a 6 meses, asistencia a guarderias, expo-

te de cultivo y antibiograma, deben hacerse los cambios en

el tratamiento, orientados a utilizar los antibidticos mas es-
pecificos, de bajo costo y con menor frecuencia de reaccio-

nes adversas (20) (Cuadro 3).
c.- La duracion del tratamiento varia con el grupo etario

y el agente etiologico.
El esquema terapéutico para abordar meningitis neonata-

les, por lo general, es no menor a 21 dias. Sin embargo, en ne-
onatos con aislamiento de Streptococcus agalactiae (3 hemo-

Cuadro 3 Terapia antimicrobiana especifica en meningitis bacteriana Aguda

GERMEN

PRIMERA ELECCION

ALTERNATIVAS

Streptococcus pneumoniae:

Susceptible a penicilina
(CIM<0,Tmcg/ml)

Sensibilidad intermedia a
penicilina (CIM=0,1-1,0 mcg/ml)
Resistente a penicilina

(CIM > 2,0 mcg/ml)

Resistente a cefalosporinas
(CIM>2,0 mcg/ml)

Penicilina G o ampicilina
Cefotaxima o ceftriaxona

Cefotaxima o ceftriaxona + Vancomicina
Cefotaxima o Ceftriaxona + Vancomicina *

Cefotaxima o ceftriaxona
Cefepima Meropenem
Meropenem  Fluoroquinolonas
Vancomicina + Rifampicina
Meropenem  Fluoroquinolonas

Neisseria meningitidis:
Penicilina (CIM < 0,1 mcg/ml)
Penicilina (CIM=0,1-1 mcg/ml)

Penicilina G o ampicilina

Cefotaxima o ceftriaxona

Cefotaxima o Ceftriaxona
Cloranfenicol
Meropenem  Fluoroquinolonas
Cloranfenicol

Haemophilus influenzae tipo b:
Betalactamasa negativo:
Betalactamasa positivo:

Ampicilina
Cefotaxima o ceftriaxona

Cloranfenicol Cefepima
Fluoroquinolonas

Streptococcus beta hemolitico
grupo B

Penicilina G o ampicilina + gentamicina

Cefotaxima o ceftriaxona Vancomicina

Listeria monocytogenes

Ampicilina + gentamicina

Trimetoprim-sulfametoxazol
Meropenem

Enterococcus spp.

Ampicilina + aminoglucosido

Vancomicina + Aminoglucésido

Enterobacterias:
No productoras de BLEE

Productoras de BLEE

Cefotaxima o ceftriaxona

Meropenem

Cefepima Meropenem
Fluoroquinolonas

Fluoroquinolonas

Pseudomonas aeruginosa

Ceftazidima + aminoglucésido

Cefepima Meropenem
Fluoroquinolonas

Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus

Vancomicina®

Linezolid

(Meticilino sensible)
(Meticilino resistente)

Oxacilina
Vancomicina +Rifampicina

Vancomicina + Rifampicina
Linezolid

*Considerar asociacion con rifampicina

Fuente: Adaptado de referencias 21-27.
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Cuadro 4
Antibioticoterapia empirica inicial sugerida en situaciones especiales

SITUACION ESPECIAL AGENTES ETIOLOGICOS TRATAMIENTO

Problemas neuroquirurgicos: Staphylococcus aureus
Derivacion ventriculoperitoneal Staphylococcus coagulasa negativo
Mielomeningocele, seno dérmico sacro Pseudomonas aeruginosa
Heridas penetrantes en craneo o neurocirugia Bacilos gram negativos

Vancomicina +
ceftazidima, cefepime
0 meropenem?®

Fistulas de LCR, Implantes cocleares Streptococcus pneumoniae Cefotaxima o ceftriaxona*

Inmunodeficiencias: Streptococcus pneumoniae Neisseria .

g . . - Cefotaxima o
Déficit de inmunoglobulinas meningitidis ceftriaxona*
VIH/SIDA Haemophilus influenzae b

Cefotaxima o
ceftriaxona*®

Streptococcus pneumoniae

Déficit del complemento Neisseria meningitides

Streptococcus pneumoniae

Drepanocitosis Neisseria meningitidis Cefotaxima o

Asplenia funcional o anatémica Haemophilus influenzae b ceftriaxona*
Salmonella sp
Streptococcus pneumoniae .
Staphylococcus epidermidis Cefepima
Neutropenia febril Neisseria meningitidis °
Transplante de 6rgano solido Haemophilus influenzae b meroE)renem

Listeriamonocytogenes

Bacilos gram negativosnegativos Vancomicina

°En infecciones del sistema de derivacién ventriculo-peritoneal debe retirarse la valvula y colocar drenaje externo.

*Asociar con vancomicina si se sospecha neumococo resistente a penicillina.

Fuente: Adaptado de referencias 22,23,25-27,31.

Cuadro 5
Dosis de antibiéticos para el tratamiento de la meningitis bacteriana aguda (mg/kg/dia)

FARMACO UTILIZADO

NEONATOS 0-7 DIAS

8-28 DIAS

LACTANTES Y NINOS

MAYORES
Amikacina 15-20 cada 8h 20-30 cada 8h 20-30 cada 8h
Ampicilina 100-150 cada 12h 150-200 cada 6h 200-300 cada 6h
Cefotaxima 100 cada 12h 150-200 cada 6h 200-300 cada 6h
Cefepima 50-75 cada 12h 75-100 cada 8h 100-150 cada 8h
Ceftazidima 60 cada 12h 90 cada 8h 125-150 cada 8h
Ceftriaxona - - 100 cada 12-24h
Cloranfenicol - - 75-100 cada 6h
Ciprofloxacina - - 30-40 cada 8-12h
Gentamicina 5 cada 12h 7,5 cada 12h 7,5 cada 8h
Meropenem 120 cada 12h 120 cada 8h 120 cada 6-8 h
Penicilina G 100-150000 Uds cada 12h 150-200000 Uds cada 6-8 h 400-600000 Uds cada 4 horas
Rifampicina - 10 cada 24h 10-20 cada 24h
Ticarcilina 150-225 cada 12h 225-300 cada 6-8h 300 cada 6h
Tobramicina 5 cada 12h 7,5 cada 8h 6-7,5 cada8h
Timetoprim-sulfametoxazol - - 10-20 cada 6-12h
Vancomicina 20 cada 12h 30 cada 8h 40-60 cada 6h

Fuente: Adaptado de referencias 1,22,23.
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litico grupo B) y L. monocytogenes puede ser de 14 dias.
Debe realizarse puncion lumbar control luego de 10 dias; si
es estéril, se mantiene el tratamiento por un minimo de 2 se-
manas. (14,15,21,24-27).

En caso de meningitis no complicada y dependiendo del
germen aislado, se recomienda lo siguiente:

S. pneumoniae: 10 a 14 dias
Hib: 7 a 10 dias
N. meningitidis: 5 a 7 dias
L. monocytogenes: 14 a 21 dias

Bacilos gram negativos: 3 semanas 6 minimo 2 semanas
después de un cultivo estéril.

Hay casos particulares en los cuales se establece la dura-
cion del tratamiento, dependiendo del estado febril. Un 12-
14% de los casos pueden presentar fiebre de 4 a 5 dias, aun-
que se haya comenzado el tratamiento con antibioticos, y en
un 16% se puede observar fiebre secundaria o recurrente,
después de un periodo afebril (23,28).

En estos casos deben evaluarse: tratamientos inadecua-
dos, desarrollo de infecciones nosocomiales, infecciones vi-
rales secundariamente adquiridas, complicaciones supurati-
vas, complicaciones neuroquirurgicas (coleccién subdural,
con frecuencia). En estas situaciones, es necesario evaluar a
cada niflo en forma individualizada y realizar estudios que
incluyan analisis del LCR e imagenologia (23,28,29).

d.-Via de Administracion

El tratamiento de la MBA siempre debe ser endovenoso.
No se recomienda la terapia secuencial parenteral-oral, ex-
cepto con el uso de rifampicina en las situaciones sefialadas
en los Cuadros 3y 4 (16,21,23,28,30).

ANTIBIOTICOTERAPIA

EN SITUACIONES ESPECIALES

En el cuadro No.4 se presenta la antibioticoterapia reco-
mendada en aquellas circunstancias en las que los factores de
riesgo se relacionan con una probabilidad aumentada de me-
ningitis bacteriana por determinados agentes causales.

Duracion del tratamiento

- Dosis recomendadas para el tratamiento

Por lo general, las dosis de los antibidticos para el mane-
jo de los pacientes con MBA con factores de riesgo son supe-
riores a las que tradicionalmente se utilizan en el tratamiento
de otros procesos infecciosos (Cuadro 5).

CONCLUSIONES

a) Debe conocerse la epidemiologia, asi como los patro-
nes de resistencia de la localidad y la institucion hospitala-
ria donde actua.

b) Individualizar en cada caso la edad, factores asociados
y evolucién del caso.

¢) Realizar los estudios bacterioldgicos necesarios para la
determinacion la resistencia bacteriana y hacer los cambios
hospitalarios para su control.

10.

I1.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.

20.
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