
RESUMEN

Objetivo: Analizar las infecciones meningocócicas ingre-
sadas en una unidad de cuidados intensivos pediátricos
(UCIP) para valorar la terapéutica aplicada, las anomalías
metabólicas, la morbilidad y mortalidad en función de la
gravedad y conocer los serotipos de meningococo causan-
tes de la enfermedad.

Métodos: Estudio retrospectivo basado en los hallazgos
obtenidos en niños ingresados en nuestra UCIP con diag-
nóstico de infección meningocócica durante un período de
24 meses. Se recogieron datos referentes a edad, proceden-
cia del paciente, alteraciones analíticas, terapéutica utiliza-
da, mortalidad, morbilidad, estancia media y serogrupo de
meningococo causante de la infección. Se clasificó la gra-
vedad de la infección en 4 grupos: sepsis, síndrome de sep-
sis, shock séptico precoz y shock séptico refractario.

Resultados: Cuarenta pacientes con una edad media de
46,8 ± 43,2 meses ingresaron en la UCIP con diagnóstico de
infección meningocócica. Se presentó hipocalcemia en 17
niños  (42,5%) e hipokaliemia en 22 niños (55%). Precisaron
apoyo inotrópico 21 pacientes, todos ellos pertenecientes a
los grupos de shock séptico precoz o refractario. Las trans-
fusiones de plaquetas, plasma fresco congelado o concen-
trado de hematíes se realizaron en 20 pacientes. 

Se obtuvo cultivo positivo para el meningococo en 21
niños (52,5%). En 14 de ellos (66,6%) el serogrupo corres-
pondió al grupo C. La mortalidad fue del 7,5% y la morbi-
lidad del 7,5%. 

Conclusiones: La sepsis meningocócica continua presen-
tado una elevada mortalidad y morbilidad. La hipokalie-
mia ha constituido una anomalía metabólica frecuente en el
momento del ingreso que había sido poco descrita hasta el
momento. Existió un aumento de incidencia de infección
meningocócica grave por el serogrupo C.

Palabras Clave: Infección meningocócica; Sepsis; Shock
séptico; Neisseria meningitidis.

MENINGOCOCCAL INFECTION IN PEDIATRIC
INTENSIVE CARE

ABSTRACT

Objective: Analyze the meningococcal infections treated
in a pediatric intensive care unit (PICU) in order to study
the treatment, metabolic anomalies, mortality and morbi-
lity according to the severity, and estimate the incidence of
the different Neisseria meningitidis serogroups.

Methods: Retrospective study of the patients admitted to
our PICU with the diagnosis of meningococcal infection
during a 24 month period. An analysis of the age, clinical
picture, mortality, morbility, lenght of stay and meningo-
cocci serogroup was performed. The infection severity was
classified in four groups: sepsis, sepsis syndrome, early sep-
tic shock and late septic shock..

Results: Forty patients (mean age: 46.8 ± 43.2 months)
were admitted in the PICU with meningococcemia. Hypo-
calcemia and hypokaliemia were present in 17 (42.5%) and
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22 (55%)  children, respectively. Twenty-one patients, all
from the early or late septic shock groups, needed inotropic
support. Fresh frozen plasma, platelets or packed red blood
cells were administered to 20 patients. The culture was posi-
tive in 21 children (52.5%). The incidence of serogroup C was
66.6%. The mortality was 7,5% and the morbidity 7,5%.

Conclusions: Meningococcal sepsis remains an important
cause of death and morbidity in children. Hypokaliemia
was frequent on admission. There was a increase in the inci-
dence of serogroup C.

Key Words: Meningococcal infection; Sepsis; Septic
shock; Neisseria meningitidis.

INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances que han tenido lugar en los últi-
mos años en el transporte y manejo del niño crítico y en la
disponibilidad general de antibióticos la infección menin-
gocócica mantiene una mortalidad que oscila entre el 7 y el
20% y una morbilidad en torno al 11 - 20%(1).

La distribución de la enfermedad meningocócica es uni-
versal, presentándose habitualmente en forma de casos espo-
rádicos con incrementos cíclicos en las tasas de incidencia
cada 8-12 años y aparición de brotes localizados periódicos
a intervalos regulares. Las cepas A, B y C son responsables
del 80-90% de los casos de enfermedad meningocócica en el
mundo. En nuestro país se ha observado en los últimos años
un aumento en la incidencia de este proceso así como un
cambio en las cepas productoras de la infección, incremen-
tándose la incidencia  de casos debidos al grupo C(2).

El propósito de nuestro trabajo ha sido analizar las infec-
ciones meningocócicas ingresadas en nuestra unidad de cui-
dados intensivos pediátricos (UCIP) con dos objetivos dife-
renciados: a) Valorar la terapéutica aplicada, las anomalías
metabólicas, la evolución del proceso y su morbilidad y mor-
talidad en función de la gravedad. b) Analizar los serotipos
de meningococo causantes de la enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo basado en los hallaz-
gos obtenidos en niños ingresados en nuestra UCIP con diag-

nóstico de infección meningocócica. El período de estudio
comprendió desde el 1 de octubre de 1995 hasta el 1 de octu-
bre de 1997. Se definió la infección meningocócica como la
presencia de fiebre y erupción petequial de comienzo agudo
asociado a signos de hipoperfusión tisular y/o cultivo posi-
tivo de Neisseria meningitidis.

Para valorar la gravedad del cuadro se utilizó la clasifi-
cación del proceso séptico en pediatría propuesta por Sáez-
Llorens y McCracken(3): 

Sepsis: sospecha clínica de infección y evidencia de res-
puesta sistémica a la misma con dos a más de los siguien-
tes criterios: hipertermia (mayor de 38°C) o hipotermia
(menor de 36°C), taquicardia (mayor de 150 latidos por
minuto en niños y mayor de 160 en lactantes), taquipnea
(mayor de 50 respiraciones por minuto en niños y mayor de
60 en lactantes) y anomalías del recuento leucocitario (mayor
de 12.000 o menor de 4.000 leucocitos/mm3 o mayor de 10%
de formas jóvenes).

Síndrome de sepsis: cumple los criterios anteriores más
evidencia de alteración de la perfusión tisular con al menos
uno de los siguientes: cambios agudos en el estado men-
tal, hipoxemia, aumento del ácido láctico en sangre u oli-
guria.

Shock séptico precoz: síndrome de sepsis asociado a
hipotensión o mal relleno capilar que responde rápidamente
(menos de una hora) a administración de líquidos intrave-
nosos y/o drogas.

Shock séptico tardío: síndrome de sepsis asociado a hipo-
tensión o mal relleno capilar de duración mayor de una hora
a pesar de líquidos intravenosos y drogas, requiriendo sopor-
te vasopresor

Se recogieron datos referentes a edad, procedencia del
paciente, alteraciones analíticas, terapéutica utilizada, evo-
lución, mortalidad, morbilidad y estancia media. La hipo-
kaliemia se definió como potasio sérico menor a 3,5 mmol/l.
La hipocalcemia como calcio iónico inferior a 1,10 mmol/l.
La acidosis severa como pH inferior a 7,20. La trombopenia
como cifra de plaquetas inferior a 50.000/mm3.

Las cepas de Neisseria meningitidis fueron procesadas
para estudio de serogrupo en el Servicio de Microbiología
de nuestro Hospital y enviadas al Laboratorio Nacional
de Referencia de Meningococo de Majadahonda.

Los resultados se expresan como media ± desviación
estándar.
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RESULTADOS

El número de pacientes ingresado en la UCIP con el diag-
nóstico de infección meningocócica durante los 24 meses
del estudio fue de 40. La edad media de los pacientes fue de
46,8 ± 43,2 meses (rango: 4 meses - 14 años). La proceden-
cia de los mismos fue de su domicilio en 21 casos y trasla-
do de otros hospitales en 19 casos.

La distribución de los casos según la gravedad del cua-
dro se muestra en la tabla I. Se observa que el 57,5% de los
casos ingresaron en la UCIP en situación de shock séptico.
En la figura 1 se observa la división de los pacientes por gru-
pos de edad y por gravedad del cuadro. Existió una mayor
incidencia de enfermedad meningocócica en los grupos de
menor edad, aunque no se objetivó correlación entre la edad
y la gravedad del proceso.

Las alteraciones analíticas más significativas se presen-
tan en la figura 2. Llama la atención la presencia de hipo-

kaliemia en más de la mitad de los pacientes. Se produjo
alteración severa de la coagulación (tasa del complejo pro-
trombínico menor del 50%) en 15 pacientes (37,5%). 

Precisaron apoyo inotrópico 21 pacientes (52,5%). En
todos ellos se utilizó dopamina. Además en 7 pacientes se
utilizó adrenalina, milrinona, y/o dobutamina. Precisaron
ventilación mecánica 10 pacientes (25%). Fueron precisas
las transfusiones de productos hemáticos (plasma fresco
congelado, concentrado de hematíes, plaquetas) en 20
pacientes (50%). Se utilizó perfusión continua de furosemi-
da  en 4  pacientes (10%). 

En la tabla II se muestra la distribución de las medidas
terapéuticas de acuerdo a la gravedad del proceso. Lógi-
camente los casos más graves precisaron mayor número de
tratamientos.
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TABLA I. DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN LA GRAVEDAD DEL

CUADRO.

Grupo Número Porcentaje

Sepsis 7 17,5

Síndrome de sepsis 10 25

Shock precoz 8 20

Shock refractario 15 37,5

TABLA II. DISTRIBUCIÓN DE LAS MEDIDAS TERAPÉUTICAS SEGÚN LA

GRAVEDAD DEL PROCESO. LOS VALORES ENTRE PARÉNTESIS

MUESTRAN EL PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE PACIENTES DE

CADA GRUPO.

Grupo Nº Transfusiones Ventilación Dopamina Otros 
mecánica inotrópicos

Sepsis 7 1 (14,2%) 0 0 0

Síndrome de sepsis 10 2 (20%) 0 0 0

Shock precoz 8 5 (62,5%) 0 5 (62,5%) 2 (25%)

Shock refractario 15 12 (80%) 10 (66,6%) 15 (100%) 7 (46,6%)
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Figura 1. Distribución de los casos por grupos de edad, especificando la
gravedad de la infección meningocócica en cada grupo de edad.

Figura 2. Alteraciones analíticas más significativas recogidas al ingreso
de los pacientes. Los números expresan el porcentaje sobre el total de
pacientes.



La evolución de los pacientes fue de recuperación sin
secuelas en 35 casos (87,5%), secuelas en forma de amputa-
ciones en 2 casos (5%) e injertos cutáneos en 1 caso (2,5%).
Fallecieron 3 pacientes (7,5%). Las complicaciones más sig-
nificativas durante el ingreso en la UCIP fueron crisis cere-
brales en 4 casos, edema agudo de pulmón en 2, síndrome
de distress respiratorio agudo en 2, y sepsis nosocomial
en 2. La estancia media mostró variaciones importantes
dependiendo de la gravedad del cuadro. Osciló entre 1,1 ±
0,3 días para la sepsis y 16,2 ± 15,0 días para el shock sép-
tico refractario. El síndrome de sepsis tuvo 2,4 ± 1,1 días y
el shock séptico precoz 4,3 ± 2,6 días de estancia.

Se obtuvo cultivo positivo para el meningococo en 21
niños (52,5%). En 14 de ellos (66,6%) el serogrupo corres-
pondió al grupo C, en un caso (4,7%) al grupo B y en un caso
(4,7%) al grupo A. En 5 casos (23,8%) se aisló un menin-
gococo que no pudo ser serotipado.

DISCUSIÓN

La infección meningocócica continua siendo una impor-
tante causa de morbilidad y mortalidad en nuestro medio.
La mortalidad en nuestra serie ha sido del 7,5% y la morbi-
lidad también del 7,5%, cifras similares a las referidas por
otros autores con mortalidad entre un 7 y un 19%(4-6), y mor-
bilidad entre un 11 y un 19%(7,8). El dato más preocupante
de nuestra serie respecto a la morbilidad es la presencia
de amputaciones severas de miembro superior e inferior
izquierdo en uno de los casos y de falanges distales de los
dedos de la mano en otro caso.

Respecto a la edad de los pacientes, existe una mayor
incidencia en niños menores de 5 años lo que coincide con
otras series de nuestro país en las que el 73% de los casos se
daban en niños con edades entre 3 meses y 5 años(2). Este
dato resulta importante de cara al planteamiento de vacu-
naciones masivas como posteriormente se comentará.

Entre las alteraciones analíticas que presentaron estos
niños, algunas como las anomalías en la cifra de leucocitos,
la trombopenia, las alteraciones de la coagulación, la aci-
dosis severa y la hipocalcemia son bien conocidas. Sin embar-
go, llama la atención la presencia de hipokaliemia en prác-
ticamente la mitad de los casos. Esta alteración ha sido muy
poco descrita(9). Su explicación no resulta sencilla ya que en

principio los estados hipercatabólicos con incremento de la
destrucción celular, como es el proceso séptico, determinan
un aumento de potasio en el espacio extracelular(10). Ade-
más la acidosis metabólica y la oliguria, frecuentes en la sep-
sis favorecen la presencia de hiperpotasemia. Por ello, se
hace necesario un estudio prospectivo en estos pacientes
que valore tanto el balance externo (pérdidas urinarias y
gastrointestinales) como el balance interno de potasio  (glu-
cosa, insulina, equilibrio ácido-base y sistemas adrenal, alfa
y beta adrenérgico).

Los pacientes con shock séptico refractario precisaron
apoyo inotrópico en todos los casos. El inotrópico más uti-
lizado fue la dopamina seguida de la adrenalina, milrinona
y dobutamina lo que coincide con la pauta aplicada por otros
autores(1,11). 

Las alteraciones de la coagulación, en forma de coagu-
lación intravascular diseminada fueron tratadas mediante
transfusiones de plasma fresco congelado. Actualmente uti-
lizamos juntamente con el plasma, heparina de bajo peso
molecular administrada subcutáneamente. La transfusión
de plaquetas se realizó cuando éstas eran inferiores a
20.000/mm3, o se producía un descenso rápido de las mis-
mas con signos de sangrado. La transfusión de concentra-
do de hematíes se indicó para mantener un hematocrito ade-
cuado para el transporte de oxígeno.

Se utilizó ventilación mecánica en la mayor parte de
casos de shock séptico refractario. La perfusión continua de
furosemida se indicó cuando el paciente presentaba oligu-
ria o inestabilidad hemodinámica al aplicarle furosemida
en bolos(12). Nuestra experiencia con su uso ha sido favora-
ble ya que conseguimos controlar la inestabilidad hemo-
dinámica producida por la furosemida en bolos con su apli-
cación en perfusión continua, y no fue necesario aplicar téc-
nicas de depuración extrarrenal en ningún caso. 

La estancia media de los pacientes varió en función de
la gravedad del cuadro. La sepsis no suele superar las 24
horas de estancia en la UCIP ya que una vez comprobado
que el cuadro no evoluciona hacia un shock séptico puede
ser controlado en una planta de hospitalización. Los casos
de shock séptico precisan hospitalizaciones más prolonga-
das ya que en ellos es imprescindible un tratamiento y moni-
torización intensiva así como un control exhaustivo de las
posibles complicaciones.

Los datos microbiológicos de nuestro estudio confirman
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el aumento de incidencia de infección por meningococo del
grupo C(2), hasta el punto de ser el predominante en nues-
tra serie. Sin embargo, la edad de distribución de la enfer-
medad con alta frecuencia en niños menores de 2 años, limi-
ta la eficacia de la vacuna meningocócica disponible, com-
puesta de polisacáridos de serogrupos A, C, Y y W 135, ya
que el polisacárido del grupo C no es inmunogénico en niños
menores de 2 años(13,14). Recientemente se ha puesto en mar-
cha la vacunación masiva de niños frente a la enfermedad
meningocócica por lo que en próximas fechas se podrá ana-
lizar su verdadera eficacia frente a esta grave enfermedad.

En resumen, en nuestra experiencia la sepsis meningo-
cócica continua presentado una elevada mortalidad y mor-
bilidad. La hipokaliemia ha constituido una anomalía meta-
bólica frecuente en el momento del ingreso que había sido
poco descrita hasta el momento. Existió una alta tasa de
incidencia de infección meningocócica grave por el sero-
grupo C. 
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