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CLASIFICACIÓN: LOCALIZACIÓN

❖MENINGITIS.

❖ENCEFALITIS.

❖MENINGOENCEFALITIS.

❖MIELITIS. 

❖ENCEFALOMIELITIS.

❖ABSCESOS/EMPIEMA.







CLASIFICACIÓN: ETIOLOGÍA

1. BACTERIANAS:

❑ ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD  (S. PNEUMONIAE, N. MENINGITIDIS)

❑ NOSOCOMIAL (S. AUREUS, P. AERUGINOSA). 

❑ EDADES EXTREMAS DE LA VIDA (L. MONOCITOGENES).

2. VIRUS. (ENTEROVIRUS, COXACKIE, HSV-2)

3. HONGOS. (CRIPTOCOCCUS, COCCIDIOIDES)

4. TUBERCULOSIS



¿QUÉ LE PEDIMOS A NUESTRA 
PACIENTE?

• ANALÍTICA.

• RADIOGRAFIA DE TORAX…

• HEMOCULTIVOS.

• UROCULTIVO.

• TAC CRANEAL-CERVICAL.

• PUNCIÓN LUMBAR.









CLÍNICA MENINGITIS

TRIADA: (40-50%) (FRA).

-FIBRE(95-98%).

-RIGIDEZ NUCAL (83-88%).

-ALTERACIÓN DEL ESTADO DE ALERTA (GS<14) (69-78%).

CEFALEA (87%).

SÍNTOMAS QUE DUREN>24 HORAS (48%)

RASH(26%).

CONVULSIONES (5-8%)



MENINGITIS.

SIGNOS MENÍNGEOS:

➢ RIGIDEZ NUCAL.

➢ SIGNO DE KERNIG

➢ SIGNO DE BRUDZINSKI.





BACTERIANA VIRAL TBC/HONGOS

Presión: 10-18 cm H20 20-30 > ó N (10-20) 20-30

Proteínas: 30-45 mg/dl >150 >100 >150

Glucosa: mg/dL 50-60 

(LCR/S)0,6

Baja<0,45 (<0,4) Normal o baja (0,6) Baja <45 (0,4)

Células <5 leucos/mm3 500-10,000 PMNs <300 linfos <500 linfos

Frotis Positivo 70-90% Sin determinación Variable

Apariencia Turbio Claro Turbio

REGLA DE LOS DOSES: >2,000 PMN/mm3 + glucosa < 20 mg/dL + PT >200 (ESPECIFICIDAD>98%)

ETIOLOGÍA.



ETIOLOGÍAS.

CONDICIÓN: 

A. INMUNOSUPRIMIDOS. (S. PNEUMONIAE, N. MENINGITIDIS, L. 

MONOCITOGENES, BGN).

B. FRACTURAS BASE DE CRANEO. (S. PNEUMONIAE, H. 

INFLUENZAE, STRP B-HEMOLITICO A).

C. TCE O POST CIRUGIA CRANEAL. (S. AUREUS, S. 

EPIDERMIDIS, BGN)

D. NEUROINFECCION ASOCIADA A SINUSITIS-

OTITIS. (S. PNEUMONIAE, H. INFLUENZAE, ANAEROBIOS)

E. HEPATOESPLENOMEGALIA. (EBV, HIV, CMV, 

HISTOPLASMOSIS)

EDAD:

1. NEONATOS. (S. AGALACTIAE, E. COLI, L. 

MONOCYTOGENES, KLEBSIELLA SPP).

2. 1-23 MESES. (S. PNEUMONIAE, N. MENINGITIDIS, S. 

AGALACTIAE, H. INFLUENZAE, E. COLI).

3. 2-50 AÑOS. (N. MENINGITIDIS, S. PNEUMONIAE).

4. >50 AÑOS. (S. PNEUMONIAE, N. MENINGITIDIS, 

L. MONOCYTOGENES, BGN AERÓBICOS)

  



¿QUE TRATAMIENTO LE 
PONEMOS?

¿CUÁNDO 

EMPEZAMOS?

¿PONEMOS 

CORTICOIDE?

❖ VANCOMICINA (TDM).

❖ LINEZOLID (TDM).

❖ CEFOTAXIMA/CEFTRIAXONA.

❖ ERTAPENEM.

❖ METRONIDAZOL.

❖ AMPICILINA.

❖ ACICLOVIR.

❖ GAMCICLOVIR.



TRATAMIENTOS: EMPÍRICO.

INMUNOCOMPETENTE VANCOMICINA/LINEZOLID CEFTRIAXONA/CEFOTAXIMA AMPICILINA (>50)

VANCOMICINA/LINEZOLID AZTREONAM/MOXIFLOXACINO/LE

VOFLOXACINO+METRO

TMP/SMX (>50)

INMUNOCOMPROMETIDO VANCOMICINA/LINEZOLID CEFEPIME/MEROPENEM

NOSOCOMIAL VANCOMICINA/LINEZOLID CEFTAZIDIMA/CEFEPIME/ 

MEROPENEM



TRATAMIENTOS: EMPÍRICO.

INMUNOCOMPETENTE Aciclovir: 10 mg/kg/8 horas (máximo 

ritmo de infusión: 250 mg/hora)

INMUNOCOMPROMETIDO Aciclovir: 10 mg/kg/8 horas (máximo 

ritmo de infusión: 250 mg/hora)

Ganciclovir 5 mg/kg/12 h. si 

sospecha de CMV.



¿QUE TRATAMIENTO LE 
PONEMOS?

¿CUÁNDO 

EMPEZAMOS?

¿PONEMOS 

CORTICOIDE?

❖ VANCOMICINA (TDM).

❖ LINEZOLID (TDM).

❖ CEFOTAXIMA/CEFTRIAXONA.

❖ ERTAPENEM.

❖ METRONIDAZOL.

❖ AMPICILINA.

❖ ACICLOVIR.

❖ GAMCICLOVIR.



TRATAMIENTO: ESTEROIDES.

❖ SÓLO CUANDO SE SOSPECHA/CONFIRMA INFECCIÓN POR S. PNEUMONIAE.

❖ REDUCEN EL RIESGO DE MORBIMORTALIDAD ASOCIADAS A MENINGITIS POR S. PNEUMONIAE.

❖ SE INICIAN ANTES/DURANTE LA PRIMERA DOSIS DE ANTIBIÓTICO.

❖ DEXAMETASONA:

✓ 10 MG/6 HORAS (0,15 MG/KG).

✓ CUATRO DÍAS.













ETIOLOGIA: 

-Staphylococcus aureus

-Estreptococos b-hemolíticos 
(Streptococcus pyogenes )





¿QUE TRATAMIENTO FINAL LE PONEMOS?
¿CUÁNTO TIEMPO?

S. aureus

Meticilin-S Cloxacilina ± rifampicina Si alergia a 

betalactámicos: 

vancomicina ± rifampicina

10-14 días

Meticilin-R Vancomicina ±

rifampicina

Vancomicina. Si CMI a 

vancomicina ≥ 1.5 µg/ml 

elegir entre: linezolid o 

daptomicina.

10-14 días



¿QUE TRATAMIENTO FINAL LE 
PONEMOS?

CLOXACILINA

¿Cuánto tiempo?

17 días.



TRATAMIENTO: QUIMIOPROFILAXIS.

➢ ÚTIL SI SOSPECHA/CONFIRMACIÓN N. MENINGITIDIS O H. INFLUENZAE.

➢ TRATAMIENTOS: 

✓ RIFAMPICINA X 2 DÍAS (600 MG/DÍA IV/ORAL).

✓ CIPROFLOXACINO (ÚNICA DOSIS) (500 MG ORAL).

✓ CEFTRIAXONA (ÚNICA DOSIS) (250 MG IM)

✓ AZITROMICINA (DOSIS ÚNICA) (500 MG ORAL).



CONCLUSIONES:

➢URGENCIA MÉDICA: SOSPECHA CLÍNICA. (CEFALEA, FIEBRE, RIGIDEZ NUCAL…)

➢CAMBIOS DE CONDUCTA: NO DESCARTAR MENINGOENCEFALITIS.

➢PUNCIÓN LUMBAR ES IMPORTANTE PERO NO RETRASAR TRATAMIENTO.

➢ESTUDIOS MICROBIOLÓGICOS Y ANALÍTICOS.

➢ INSTAURACIÓN INMEDIATA DE TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO 

VANCOMICINA+CEFTRIAXONA/CEFOTAXIMA (AMPICILINA).

➢CORTICOIDES CONJUNTAMENTE A ANTIBIÓTICO.

➢AJUSTE DE TRATAMIENTO SEGÚN RESULTADOS.
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