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Uso de corticoterapia sistémica en 

meningitis bacteriana 



En base a las nuevas recomendaciones ¿Debemos emplear corticoides en 

meningitis bacteriana? ¿Debemos cambiar nuestra actitud? 



Base fisiopatológica para su uso 

• Disminución de la liberación de elementos bacterianos durante su destrucción con la 

terapia antimicrobiana 

• Bloquean la liberación de citocinas y otros intermediarios tóxicos 

• Estabilizan la membrana hematoencefálica 

• Disminuye el edema cerebral secundario al tratamiento de meningitis 

• Reduce el aumento de la presión intracraneal y aumenta la presión de perfusión 

cerebral, lo que evita la hipoxia y la isquemia secundarias 



Efectos adversos 

• Sangrado digestivo (incluir protección gástrica) 

• Hipertensión arterial  

• Hiperglucemia  

• Inmunosupresión 

• Disminución de la penetración del tratamiento antibiótico en el LCR 

o La administración de dexametasona no aumenta el tiempo de esterilización 

del LCR según los estudios 

• Fiebre secundaria 



Evidencias descritas 

• (RR 0,89  IC 95% 0,74-1,07) 

No efectos en mortalidad 

•  (RR 0,34  IC 95% 0,20-0,59) 

Redujo la incidencia de sordera severa 

• Según agentes etiológicos y nivel de ingresos del país  

Diferencias en los efectos 

• (RR 0,67  IC 95% 0,46-0,97) 

Descenso de secuelas neurológicas a corto plazo 

• (RR 0,90  IC 95% 0,80-0,1,01) 

No efecto secuelas neurológicas a largo plazo 

Cochrane Database of Systematic Reviews 2015 



Evidencias descritas 

• Los corticoides redujeron significativamente la pérdida auditiva y las secuelas 

neurológicas, pero no redujeron la mortalidad global 

 

• Los datos apoyan el uso de corticoides en pacientes con meningitis bacteriana más 

allá de la edad neonatal en países con un alto nivel de atención médica 

 

• No se han identificado efectos beneficiosos de los corticoides adyuvantes en estudios 

realizados en países de bajos ingresos 

 

• Actualmente no se recomienda el uso de dexametasona para neonatos 

• Interrupción de tratamiento si se descubre que el paciente no tiene meningitis bacteriana 

o si la bacteria causante de la meningitis es una especie distinta de H. influenzae o S. 

pneumoniae (Controversia) 

Clin Microbiol Infect 2016; 22: S37–S62 



- Preferiblemente, 20 minutos previos a 

administración de tratamiento antibiótico 

- Inicio de tratamiento antiinflamatorio 

hasta 4 horas tras de primera dosis de 
antibiótico  

Tratamiento  

Empleo de corticoides si:  

- LCR purulento 

- Recuento de células > 1000/μl  

- Cifra de proteínas > 1 g/L  
- Identificación de bacterias en el Gram 

Dexametasona 0,15 

mg/kg (máximo de 10 

mg), cada 6 horas 

durante 4 días  

Pacientes con edad 

mayor a  6 semanas 



 

 

 

• No se recomienda su uso en neonatos. No evidencias 

 

• No está indicada en aquellos con anomalías congénitas o adquiridas del SNC  

 

• Meningitis causadas por enterobacterias gram negativas o meningococo 

 

Tratamiento  

Contraindicaciones 





Conclusión 

• Los corticoides redujeron significativamente la pérdida grave de la audición 

pero no las tasas de mortalidad 

 

• Si se valora cada especie microbiana por separado, el efecto beneficioso se 

consigue en las infecciones por H. influenzae y neumococo 

 

• Ante una sospecha de meningitis bacteriana debe administrarse 

precozmente dexametasona, y sólo ante la presencia de signos clínicos o 

microbiológicos evidentes de etiología meningocócica podría no pautarse 

 

• Se recomienda su utilización con la primera dosis de antibiótico, 

preferiblemente 20 minutos antes 

 

 


