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Meningitis bacteriana



Causas

Téllez González C, Reyes Domínguez S, Sanchíz Cárdenas S, Collado Caparrós JF. Meningitis bacteriana aguda. Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:611-25.



Diplococo Gram positivo

Vacunas: disminución de % de meningitis 
vinculadas a los serotipos de la vacuna.

Modificaciones en vacunas existentes por 
aparición de nuevas cepas.

Resistencia: en disminución desde vacunas y 
menor prescripción de antibióticos.

Importancia de conocer CIM (concentraciones 
minimas inhibitorias) mediante el antibiograma.



Serotipo: determinado por 
capsula de polisacáridos.

Infecciones invasivas: B 
(2/3), C (1/3), W135 e Y.

Resistencia: suelen ser más 
sensibles cefalosporinas de 

3era generación.

Mecanismos de resistencia
 

Producción de 
betalactamasas

Disminución de la afinidad 
de las PBP a la penicilina.
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Colonización 
orofaríngea 

(neumococo, 
meningococo) o 
intestinal (E.Coli, 

SGB)

Translocación 
hacia la sangre

Resistencia a las 
defensas del 
organismo y 

multiplicación

Paso a través de 
BHE y 

multiplicación en 
el LCR

Meninigitis , 2023, Osmosis.org, Elsevier



Respuesta huésped: 
producción de citoquinas 

(TNF-a e IL1 y IL6).

Afluencia de neutrófilo al 
LCR y aumento de 

permeabilidad de la BHE: 
Inflamación meníngea y 

edema cerebral.

Tratamiento tiene 2 
objetivos

Obtener acción 
bactericida rápida en el 

LCR

Combatir inflamación 
maníngea y edema 

cerebral.
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Niño molesto, que llora al movilizarlo o 
presenta cambios de conducta habitual.

Somnolencia inhabitual con períodos de 
agitación inconsolable.

Rechazo alimentario.

Convulsiones febriles

Hipotonía de nuca o rigidez anómala al 
movilizar cabeza hacia atrás.

Signos de infección de vía aérea superior 
(35% de casos de neumococo).



Análisis de LCR

Punción lumbar obligatoria: < 9 meses

Punción lumbar considerar: 9-12 meses.

No retrasar PL por pruebas de hemostasia o imágenes cerebrales (en 
ausencia de focalidad neurológica).



Púrpura fulminante

• Signos de focalización 
• Glasgow < 11
• Crisis epilépticas recientes o no controladas, focales o 

generalizadas (>5 crisis).

Alto riesgo de enclavamiento:

• Midriasis unilateral
• Trastornos ventilatorios
• Movimientos de flexión de brazos sobre el tórax

Signos y síntomas de enclavamiento cerebral

Inestabilidad hemodinámica
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Parámetro Meningitis 
bacteriana

Células >10 células /mm3
(>200 se ve turbio)

Predominio neutrófilos

Proteínas >0.4 g/L

Glucosa <40% de glicemia

LDH >3.2
A.Bourrillon, E.Bingen. Meningitis del lactante y del niño 2013, Elsevier.
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Tratamiento 
antibiótico

Neumococo: 10-15 días
Meningococo 4-7 días

A.Bourrillon, E.Bingen. Meningitis del lactante y del niño 2013, Elsevier.
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• Esperable cese en 48 horas.Vigilancia temperatura

Hemograma, PCR y 
PCT

• Si evolución desfavorable en 48-72 horas después de 
estudio por imagen cerebral.

• Si CMI de Cefalosporinas de 3 generación > 0.5 mg/L
Análisis de control LCR

• Evolución desfavorable en 48-72 hrs
• Germen atípicoNeuroimagen

•  15 días post inicio de meningitis.
Prueba auditiva acorde 

a edad 15 días post 
inicio de meningitis.



Persistencia > 48-72 
horas de:

Fiebre > 38°

Alteración de 
conciencia

Cefalea intensa

Anomalías 
neurológicas 
duraderas o 
agravadas

Aumento 
perímetro craneal 
o crisis 
convulsivas



Hipoacusia adquirida

Emisiones otoacusticas 
en lactantes, audiometría 

en niños mayores.

15 días post episodio y 
luego control cada 3 
meses durante 1 año.Retraso del desarrollo 

psicomotor y secuelas 
motrices

Hidrocefalia con 
medición de perímetro 

craneal

Epilepsia 



Retraso del tratamiento antibiótico 
bactericida

Edad: lactante

Neumococo

Gravedad cuadro neurológico

Shock séptico

Hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia



Profilaxis 
 Aislamiento

 En medio hospitalario hasta curación clínica

 Profilaxis atb contactos: meningococo, Hib

 Vacunacion contactos (meningococo C,A,Y o W135)



Profilaxis meningococo
 Contactos

 Distancia < 1 metro y contacto > 1 hora

 En 24-48 horas desde diagnóstico

 Rifampicina via oral 2 días

 RN 5 mg/kg/12 h

 Lactantes y niños 10 mg/kg/12 hr

 Vacunación



Otros gérmenes
 Neumococo

 No es epidémica.

 Sin profilaxis

 Hib

 no sistemática

 Contactos no vacunados

 Rifampicina 20 mg/kg/d por 4 dias



Meningitis Virales



Síndrome meníngeo de aparición brusca, 
fiebre alta pero con estado general 
conservado

Signos digestivos o exantemas frecuentes.

Complicaciones:
Convulsiones febriles

HTE

Diagnóstico: pleocitosis + PCR (GenXpert) S 
86-100% y E 92-100%.



Muy contagioso

Parotiditis como manifestación frecuente.

Aparición meningitis cuando declina la parotiditis.

Pleocitosis moderada con predominio linfocítico, 
proteinorraquia mod-elevada y glucorraquia normal.

Evolución favorable, algunos sordera.

Prevención: vacuna. 



Adopta forma de encefalitis aguda necrosante 
(VHS1).

Inicio rápido, fiebre elevada, cefalea y trastorno 
de conducta. 

LCR: linfocitosis moderada, hiperproteinorraquia 
moderada <1 g/L y glucorraquia normal.

Diagnóstico se confirma con PCR de LCR.

Tratamiento: aciclovir ev por 15 días.

Evolución espontanea: grave y alto riesgo de 
secuelas.



Infrecuente en niño 
inmunocompetente

Tratamiento antiviral 
solo si 

inmunodeficiencia.



Transmisión: saliva

Se asocia a 
leucopenia

Dg: PCR de LCR



Enfermedad de lyme
Fase secundaria

Meningitis linfocítica con pleocitosis, proteínas elvadas y glucorraquia 
normal. Dg: PCR. 

Tto: ceftriaxona.

Rickettsiosis Sd meníngeo, escara en punto de inoculación.

Dg: serológico.

Tuberculosis

Población de riesgo.

LCR linfocítico, proteínas elevadas, hipoglucorraquia. 

Dg: PCR.

Tto: ATB (isoniazida, rifampicina, etambutol y pirazinamida)

Secuelas neurológicas frecuentes.



• Predomina clínica 
neurológica

• Confirmación 
serológica

Cisticercosis 

• Niño 
inmunosuprimido

• Confirmación 
serológica

Toxoplasmosis
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Kawasaki Enfermedad 
Behcet Sarcoidoisis



Inflamacio ́n del ence ́falo que produce alteracio ́n de las funciones del mismo 

En un 30-60% se van a producir secuelas neurolo ́gicas, principalmente, 
de ́ficits neurolo ́gicos focales, alteraciones cognitivas y epilepsia. 

La etiología es amplia y secundaria a procesos infecciosos, tras inmunizacio ́n, 
postinfecciosos y autoinmunes. 

La etiología viral es la más frecuente en Pediatría y va a variar dependiendo 
de la localizacio ́n geográfica, la estacio ́n del an ̃o y la inmunidad del paciente. 



Fiebre con alteracio ́n del nivel de consciencia de 
instauracio ́n aguda, que va desde somnolencia hasta 
letargia y coma. 

Otros síntomas: cefalea, alteracio ́n del 
comportamiento, síntomas psiquiátricos, síntomas 
motores (ataxia, alteracio ́n del movimiento), 
compromiso de pares craneales, parestesias y 
convulsiones. 

En el periodo neonatal la clínica es inespecífica, 
caracterizada por letargia, irritabilidad, rechazo 
alimentario, hipotonía o crisis epilépticas 



Encefalitis 
diagnóstico

A. Justo Ranera*, P. Soler-Palacín*pediatr Integral 2018; XXII (6): 282 – 293 Meningitis 
viral
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EV

No hay antiviral específico

Moderadas: inmunoglobulina 
ev 1 g/kg por 2 días.

Graves: añadir 
metilprednisolona ev 30 
mg/kg/día 3-5 días

Citomegalovirus Inmunodeprimidos

Ganciclovir o fascarnet ev

Influenza Oseltamivir 
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