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 Proceso inflamatorio del SNC que afecta a las leptomeninges. 

Se extiende a espacio subaracnoideo, médula espinal y 

ventrículos.

 Origen infeccioso (bacterias, virus, parásitos y hongos)

 Origen no infeccioso (infiltración neoplásica, sustancias 

químicas trastornos inflamatorios…)



 Aprox. el 90% son asépticas y no necesitan tto ATB.

 4-6% de los casos son bacterianas→ Emergencia médica

◦ riesgo secuelas neurológicas (sordera neurosensorial, epilepsia y RPM)

◦ riesgo de muerte en un 4-5% en países desarrollados

 Transmisión: persona a persona (secreciones respiratorias)

 Factores predisponentes: (TCE, defectos 

inmunidad, defectos anatómicos, viajes zonas 

endémicas…) orientan organismo



• Edad

• Intensa respuesta inflamatoria

• Glucorraquia (<20mg/dl) en LCR al Dx

• Complicaciones neurológicas (convulsiones <24H)

• Complicaciones cardiocirculatorias

• Necesidad de VMI

• TratamientoATB diferido o inadecuado

• Comorbilidad

Mortalidad actual con Dx y tto precoces 5-10%

según microorganismo. >S. pneumoniae
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MENINGITIS 

BACTERIANAS



RN (< 1 MES) 1-3 MES > 3 MESES

Estreptococo grupo B 
E. coli

Listeria monocytogenes
Otros (enterobacterias, 

Pseudomonas aeruginosa, 
estafilococo, enterococo).

Str .grupo B
Str. pneumoniae
N.meningitidis

N. meningitidis
Str. pneumoniae



En situaciones especiales…

Válvulas derivación VP S. pneumoniae,N. meningitidis, L. 

monocytogenes, BGN

Mielomeningocele,senos 

dérmicos

S. aureus,N. menigitidis, S. 

pneumoniae,P. aeruginosa, BGN

Heridas penetrantes en cráneo S. aureus, P. aeruginosa, BGN

Fístulas LCR, implantes 

cocleares

S. pneumoniae



INMUNODEFICIENCIAS

Déficit de linfocitos T

Trasplante de órgano sólido

Str. pneumoniae, N. meningitidis, Hib,

L. monocytogenes, BGN

Déficit de inmunoglobulinas / VIH Str. pneumoniae, N. meningitidis, Hib

Déficit de complemento Str. pneumoniae, N. meningitidis

Asplenia Str. pneumoniae, N. meningitidis, 

Salmonella sp



Más frecuentes: Enterovirus  (80%): Echovirus, Coxsackievirus

Raros: influenza, VHS 1-2, VHH 6-7 y 8, parotiditis.

Muy raros: VVZ, CMV, VEB, primoinfecciónVIH, virus respiratorios.

➢Cuadro brusco.

➢En ocasiones antecedente de infección VRS.

➢Brotes epidémicos (verano y otoño)

MENINGITIS 

VÍRICAS
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Edad
Microorganismo

Huésped

INESPECÍFICA

Bacteriana…2 patrones           Varios días + precedido síndrome febril

Aguda, fulminante en horas

Vírica...agudo con menor afectación estado general

Tiempo evolución



La toma previa de ATB orales no modifica la clínica de la 

meningitis bacteriana aguda

No patognomónica



Signos meníngeos

Los signos de irritación meníngea tardan 12-24 horas en instaurarse, 

a veces no presentes en pacientes comatosos o con déficits 

neurológicos y en lactantes pequeños no siempre existen

(>10 meses)

Hasta un 25% de los pacientes con signos meníngeos positivos 

tienen LCR normal



 Evolución subaguda

 Alteración en la conducta, focalidad

neurológica, alteración en pares 

craneales, hidrocefalia, SIADH

 En lactantes y niños pequeños puede ser 

aguda con convulsiones, alteración de 

conciencia y ausencia de signos 

meníngeos.

PENSAR EN TBC
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 Analítica (Hemograma, BQ, coagulación, PCR (tardío),  

PCT (precoz))

 Hemocultivo (+ en la mitad aprox, > % negativos si ATB previo)

 LCR (OJO!!! contraindicaciones)

 TAC craneal
Inmunosupresión

Deterioro o focalidad neurológica

No mejoría tras inicio ATB

Meningitis recurrente

Historia hidrocefalia, shunt, TCE, neurocx

Historia clínica

Examen físico

Pruebas complementarias

Si paciente inestable: 

1ª hemocultivo →ATB →TAC o PL



Contraindicaciones PL

 Inestabilidad cardio-respiratoria

 Diátesis hemorrágica: CID, INR >1,4, 

trombocitopenia < 50000

 Aumento PIC: coma, pupilas anormales, parálisis III o 

IV par, postura anormal, papiledema, bradicardia, 

alteración patrón respiratorio.

 Infección local del punto de punción



Líquido cefalorraquídeo

 Fines diagnósticos (estudio inf. SNC, medición presión 

intracraneal) y terapéuticos (administración medicamentos, 

reducir presión intracraneal)

 Su realización nunca debe retrasar el inicio de los ATB si el paciente 

lo requiere→ Se extrae el hemocultivo, se inicia ATB y 

posteriormente cuando lo permita el paciente se realizará la PL.

Obtener si…

-Sospecha meningitis

-Bacteriemia y signos meníngeos

-Fiebre persistente (aunque no haya signos meníngeos)

-Repetir la PL en niños con cultivo inicial negativo pero 

clínica persistente.



1) Aplicar crema anestésica EMLA (en 

neonatos cristalmina), una hora antes, en 

el lugar de punción con cura oclusiva.

2) Aguja adecuada.

3) Máxima asepsia.

4) Localizar el espacio intervertebral.

5) Introducir la aguja con mandril y extraer 

3 tubos.

6) Introducir el mandril y retirar 

rápidamente la aguja.

7) Colocar un apósito estéril.

¿Se realiza correctamente la punción lumbar en pediatría? Revisión de las recomendaciones actuales y análisis de la realidad P. 

Storch De Gracia Calvo∗, M. De La Torre Espí, M.J. Martín Díaz, S. García Ruiz, G. Domínguez Ortega y R. Novoa Carballal

Servicio de Urgencias, Hospital Infantil Universitario Ni˜no Jesús, Madrid, España

L3-L4
L4-L5

Líquido cefalorraquídeo
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Líquido cefalorraquídeo

Bisel paralelo  a las fibras longitudinales 

de la duramadre



Incoloro, inodoro

-Turbio: células o bacterias.

- Hemorrágico: punción

traumática (clarea) o hemorragia.

- Xantocrómico:  hemorragia

subaracnoidea evolucionada

Líquido 

cefalorraquídeo

ASPECTO

CITOLÓGICO

Valora leucocitos, hematíes, células tumorales

- Si en sangre leucocitos y hematíes son normales: por cada 700 hematíes en LCR se 

descuenta un leucocito

- Si en sangre el recuento de leucocitos y hematíes es anormal:

Leucocitos “reales” LCR = Leucocitos en LCR – Leucocitos 

contaminantes

Leucos contaminantes  =    Hematíes en LCR x Leucocitos en sangre

Hematíes en sangre

Leucos observados LCR             >1 → sospecha meningitis bacteriana

Leucos contaminantes LCR        >10 → meningitis casi segura

No del todo fiables. Si 

dudas, tratar como 

bacterianas hasta cultivos.



BIOQUÍMICO

Valora glucosa, proteínas. 

Leucos/microl Proteínas

(mg/dl)

Glucosa (mg(dl)

Bacteriana 50-30000 (PMN) >100 <40

Viral <500 linfocitos <100 Normal

TBC 25-100 linfocitos >100 <40

Fúngica 50-500 linfocitos >100 Normal o < 40

Herpética 0-500 linfocitos

Hasta 500 hematíes

60-200 Normal o < 40

CITOLÓGICO

MICROBIOLÓGICO: + IMPORTANTE

- GRAM (detección rápida). Positivas en 75-90%

- Cultivos: dx etiológico

- PCR: útil en etiología viral (enterovirus y VHS..) Máxima rentabilidad en VHS.

- Serologías: Borrelia y  VDRL.

- Detección de Ag bacterianos:  Ag neumococo en LCR (   E y S).  



Líquido cefalorraquídeo
• Al inicio de la enfermedad, el cultivo puede ser + en ausencia de 

pleocitosis (invasión bacteriana pero todavía sin respuesta 

inflamatoria)

(en meningitis grave por neumonoco puede haber < 500 leucocitos)

Un cultivo negativo no impide el desarrollo 

de meningitis horas o días después,si clínica 

sugiere meningitis repetir PL.

>6 leucos/microl en > 3 

meses o > 9 

leucos/microl entre 1-3 

meses es patológico

Cualquier neutrófilo se 

considera patológico (no 

siempre bacteriano). En 

meningitis virales 

inicialmente puede haber 

predominio PMN.

La ausencia de organismo en 

GRAM no excluye dx.

Otros estudios 

bacteriológicos: PCR, ADA, 

detección antigénica

Dx: Cultivo LCR + o 

cultivo negativo con 

pleocitosis y 

hemocultivo +.



Líquido cefalorraquídeo...

2 cuestiones...

1) Paciente con ATB ¿Meningitis abortada?

-Modifica BQ LCR (aumento glucosa y disminución proteínas)

-No suele modificar la citología.

-Altera el GRAM y el cultivo (incluso con horas de diferencia)

En estos casos, muy útiles para el diagnóstico las PCR

2) ¿Cuándo repetir la punción lumbar?

-Si dudas dx (8-12 h)

-Evolución tórpida.



Diagnóstico

SCORE DE BOYER CORREGIDO

0 1 2

Tª < 39,5ºC > 39,5ºC

Petequias Ausentes Presentes

Signos meníngeos Ausentes Presentes

Proteínas LCR < 0,9 0,9-1,4 > 1,4

Glucosa LCR >35 35-20 <20

Leucocitos LCR < 1000 1000-4000 >4000

PMN LCR % <60 >60

Leucocitos en sangre < 15000 >15000

Cayados en sangre % <6 6-14 >15

>5 puntos: iniciar ATB

3-4 puntos: iniciar ATB según estado general

<2 puntos: no inciar ATB

Uso previo ATB

Cínicamente inestable

<3 meses

Factores de riesgo: TCE, 

válvula derivación, neurocx, 

mielomeningocele, 

quemados e 

inmunodeprimidos

BMS (Bacterial Meningitis Score)… 

GRAM, neutrófilos en LCR, neutrófilos

en SP, convulsiones, proteínas LCR…



 Neumonía lóbulo superior

 Celulitis retrofaríngea, linfadenitis cervical

 Sinusitis

 Abscesos, tumores SNC

 Encefalitis

 Hemorragia subaracnoidea

 Traumatismos

 Intoxicaciones

 Cuadros petequiales producidos por virus

 Vasculitis

 SHU
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1. ABC. Antibioterapia precoz, inicialmente empírica.

2. Medidas generales: Aislamiento por gotas.

◦ Monitorización constantes, diuresis, nivel de consciencia.

◦ Mantener normovolemia y normoglucemia.

◦ Disminuir HIC: analgesia, cabecero cama incorporado, agentes 

hiperosmolares (manitol o suero salino hipertónico en UCIP)

3. ¿Tratamiento adyuvante dexametasona?

4. Tratamiento anticonvulsivante (no como profilaxis)

5. Valorar criterios de ingreso en UCIP

Deterioro neurológico                       Convulsiones recidivantes                                                  
Compromiso respiratorio                   Inestabilidad hemodinámica
Leucopenia                                        Hiponatremia (<125 mEq/l)
Púrpura o datos analíticos de CID     Evolución clínica rápida

BACTERIANAS



MENORES DE 1 MES Ampicilina 200 mg/kg/día cada 6 h 

+ Cefotaxima 200 mg/kg/día cada 6 h

ENTRE 1 Y 3 MESES Cefotaxima 300 mg/kg/día cada 6-8 h 

+ Vancomicina 60 mg/kg/día cada 6 h

MAYORES DE 3 

MESES

A. Sospecha Str. pneumoniae*

Cefotaxima 300 mg/kg/día cada 6-8 h 

+ Vancomicina 60 mg/kg/día cada 6 h

B. NO sospecha Str.pneumoniae

Cefotaxima 200 mg/kg/día cada 6-8 h 

o Ceftriaxona a 100 mg/kg/día cada 12-24 h

C. Niño alérgico a penicilina: 

Aztreonam + Vancomicina

(Si alta sospecha de neumococo: 

Vancomicina + Rifampicina)

Antibioterapia

*Alto riesgo de Str. pneumoniae: < 2 años; meningitis sin púrpura; antecedentes de TCE o fístula 
LCR u OMA



Practice Guidelines for the Management of Bacterial Meningitis. Allan R. Tunkel, Barry J. Hartman, 

Sheldon L. Kaplan, Bruce A. Kaufman, Karen L. Roos, W. Michael Scheld and Richard J. Whitley

VALORES ORIENTATIVOS, SIEMPRE VALORAR CLÍNICA 

Y MONITORIZACIÓN REACTANTES DE FASE AGUDA

Microorganismo Duración tto días

N. meningitidis 7

Hib 7

S. pneumoniae 10-14

S. agalactiae 14-21

Bacilos Gram negativos 21

Listeria >21 

DURACIÓN TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Antibioterapia



Eficacia demostrada en Hib, neumococo o 

TBC. Controvertido en meningococo.

Dexametasona a 0,15 mg/Kg/6 h en pauta corta en 48 horas 

al inicio de ATB→

disminuye respuesta inflamatoria y secuelas

¿Cuándo está indicado en tratamiento con 

corticoides?

-Deterioro conciencia

-Déficit neurológico al inicio

-Líquido francamente purulento

-Pleocitosis> 1000 leu.

-Predominio PMN +

-Prot> 1g/L

-Bacterias en Gram



Deterioro neurológico                       Convulsiones recidivantes                                                  
Compromiso respiratorio                   Inestabilidad hemodinámica
Leucopenia                                        Hiponatremia (<125 mEq/l)
Púrpura o datos analíticos de CID     Evolución clínica rápida

VÍRICAS

- Aislamiento por gotas

- Medidas generales

- Tratamiento sintomático

- Si etiología herpética: aciclovir IV

Siempre 

reevaluar…

25-50mg/Kg/día en 3 dosis

Máx. 800mg/dosis
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Meningitis bacteriana: mortalidad 10-30%  (más frecuente por 

neumococo y meningococo)

Endocrinológicas: : pericarditis, 

sepsis, shock, CID

(típicas neumococo y TBC): convulsiones (20-

30%), edema cerebral, HIC, herniación, parálisis PC, paresias, 

hidrocefalia

(>10 días): descartar absceso cerebral, 

ventriculitis, empiema subdural (neumococo y Hib). 

(fiebre tras 24 horas afebril): artritis, infección 

nosocomial, pericarditis



 20%

 Más frecuentes: hipoacusia neurosensorial
(+ frec) (30% neumococo, 10% meningococo),

◦ retraso psicomotor

◦ paresias

◦ trastorno del comportamiento y aprendizaje

◦ epilepsia

◦ hidrocefalia comunicante u obstructiva



Meningitis recurrente

Focos parameníngeos:

sinusitis, mastoiditis, otitis

Reaparición de clínica de meningitis transcurridas al 

menos 3 sem después de la esterilización del LCR, si 

se trata del mismo m.o, o bien como un nuevo 

episodio por un m.o., distinto. 1-5 %.

Defectos anatómicos: 

fracturas base cráneo, 

fístulas

Inmunodeficiencias de complemento (neumococo y 

meningococo), de fagocitos (S. aureus y bacterias gram

negativas), o de anticuerpos (neumococo, 

meningococo y Hib)

Defectos congénitos

(mielomeningocele, quistes neuroentéricos, 

senos dermoides, asplenia)

Anamnesis y exploración física detallada

TAC/RMN craneal/medular

Ecografía cerebral
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Lo antes posible, en las PRIMERAS 

24 horas posteriores 

al diagnóstico del caso índice

INDICADO 

PARA…

AVISAR A SALUD PÚBLICA



MENINGOCOCO

Riesgo Elevado ▪ Contactos intrafamiliares, especialmente niños pequeños

▪ Compañeros de guardería
▪ Exposición directa a secreciones orales: besos, cubiertos…
▪ Resucitación boca-boca, intubación aspiración sin mascarilla

▪ Uso frecuente de las mismas instalaciones (comedor, dormitorio)
▪ Pasajeros en asiento adyacente en viajes de más de 8 horas

Riesgo Bajo¹ ▪ Contacto ocasional sin exposición a secreciones

▪ No hay contacto directo: contacto a través de otro contacto
▪ Personal sanitario sin contacto directo con secreciones

Tratamientos² Edad Dosis Duración Observaciones

Rifampicina³
Rifaldin®: susp. 20 mg/ml; 
comp 600 mg

< 1 mes 5mg/kg/12h 2 días VO

> 1 mes 10 mg/kg/12h

(máx. 600mg)

Ceftriaxona < 15 años

≥ 15 años

125 mg

250 mg

D.U. IM
En embarazo

Ciprofloxacino³ ≥ 18 años 500 mg D.U. VO

¹No existe indicación de profilaxis

²En contactos ≤7días antes del inicio de la infección. ³No recomendado en el embarazo



H. influenzae tipo b

Contactos 
intrafamiliares⁴

▪ Con < de 4 años con inmunización incompleta⁵
▪ Con inmunodeprimidos, sin contar su inmunización

Guardería Si ≥ 2 casos en < de 60 días, siempre que existan < 4 años con 
inmunización incompleta

Tratamiento Edad Dosis Duración

Rifampicina³ < 1 mes 10mg/kg/24h 4 días
> 1 mes 20mg/kg/24h

(máx. 600mg)

⁴Al menos 4 horas de convivencia, 5 días de los 7 previos a la hospitalización. Si existe 
indicación de profilaxis, administrar a todos los miembros de la familia
⁵Menos de 12 meses sin la primera serie (2 ó 3 dosis, según casos); 12-14 meses, 2 
dosis; >15 meses, 1 dosis
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Prevención. Vacunas.

 Neisseria meningitidis
◦ 12 serogrupos

◦ 6 (A, B, C, W, Y y X) causan más del 95% de las 
enfermedades meningocócicas. 

◦ Los cinco primeros son inmunoprevenibles con dos 
vacunas, una tetravalente ACWY y otra frente al 
serogrupo B

 El serogrupo B continúa siendo el más frecuente.
◦ En la temporada 2017-2018, representó el 41% de 

los casos, frente al 36,1% debidos a los serogrupos W, 
C e Y juntos

◦ Si solo se tiene en cuenta la edad pediátrica: 57,9 
VS 14,0%, respectivamente(6)



Prevención. Vacunas.
Vacunación antimeningocócicaACWY

La CSP ha decidido cambiar la dosis de vacuna antimeningocócica C (MenC) de los 12 años 

por la vacunación frente a los meningococos ACWY (MenACWY) y vacunar a todos los 

adolescentes de 13 a 18 años en un periodo de 2-3 años, así como seguir como hasta ahora 

con la vacunación MenC a los 4 y 12 meses de edad. Se ha previsto un plazo de hasta el final 

de 2020 para que las comunidades autónomas (CC. AA.) lleven a cabo este cambio.

► La AEP está de acuerdo con la decisión de esta vacunación MenACWY a los 12 

años, pero muestra su desacuerdo con la excesiva dilación para su incorporación en los 

calendarios de las CC. AA. Tampoco resulta entendible la no incorporación de la misma en 

la primera infancia. La AEP, con la evidencia científica actualmente disponible, sigue 

solicitando la incorporación de la vacunación frente a los meningococos 

ACWY a los 12 meses de edad, en los calendarios oficiales de las comunidades 

autónomas, como ya ha hecho Castilla y León y ha anunciado Andalucía.

Vacunación antimeningocócica B

La CSP ha decidido“no incluir la vacunación frente a meningococo B en la infancia. Teniendo 

en cuenta la situación epidemiológica actual, junto con la información disponible sobre la 

vacuna, que muestra una corta duración de la protección tras la vacunación, ausencia de 

protección en la población no vacunada, falta de datos de efectividad y alta reactogenicidad

cuando se administra junto a las vacunas del calendario en la etapa infantil”.

► La AEP quiere mostrar su total desacuerdo con esta decisión, así como con su 

argumentación. La AEP, con la evidencia científica disponible, sigue recomendando la 

vacunación frente al meningococo B fundamentalmente en los lactantes desde los 2-3 meses 

de edad, y sigue solicitando la inclusión de esta medida en los calendarios oficiales de las

CC. AA., como ya han anunciado Castilla y León y Canarias. En Reino Unido, tras 3 años de 

vacunación de lactantes con esquema 2+1 en el calendario oficial y más de 3 millones de 

dosis administradas, esta vacunación ha demostrado ser efectiva y segura.

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Acuerdo_CSP_Vacunacion_frente_meningitis.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/Acuerdo_CSP_Vacunacion_frente_meningitis.pdf
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¡¡MUCHAS GRACIAS!!


