
Introducción
El objetivo fundamental de la realización de una punción

lumbar (PL) en Urgencias de Pediatría es descartar una infec-
ción intracraneal, fundamentalmente una meningitis aguda de
etiología bacteriana.

Los signos y síntomas de una meningitis aguda pueden ser,
en ocasiones, inespecíficos y similares a los que presentan otras
infecciones extracraneales, fundamentalmente en niños peque-
ños y/o en niños con procesos poco evolucionados.

La PL se lleva a cabo, generalmente, ante la presencia de
signos y/o síntomas sugestivos de meningitis aguda o bien en el
contexto del estudio de un síndrome febril sin focalidad con
alteración de los tests de respuesta inflamatoria en sangre (nº de
leucocitos, porcentaje de células polinucleadas y proteína C
reactiva-PCR).

Todo paciente con aspecto tóxico, independientemente del
resultado de la PL, debe ingresar en el hospital. En el grupo de
niños con buen aspecto, el enfoque de los pacientes con PL al-
terada en la Sala de Urgencias generalmente está protocoliza-
do en función de la sospecha diagnóstica inicial (meningitis bac-
teriana, meningitis aséptica o encefalitis). En cambio, en un pa-
ciente con fiebre en el que el examen citoquímico del LCR es
anodino, el manejo depende más de la decisión del pediatra que
atiende el paciente.

El objetivo del presente estudio es conocer la incidencia de
infecciones bacterianas potencialmente severas (aislamiento de
un germen en hemocultivo, urocultivo y coprocultivo) en los ni-
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Resumen. Objetivo: Conocer la incidencia de infecciones
bacterianas potencialmente severas (IBPS) en los niños sin sepsis o
infección intracraneal sometidos a punción lumbar (PL) en Urgencias.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo de los 471 niños
previamente sanos de 1 mes a 14 años a los que se practicó PL en
Urgencias entre julio–95 y marzo–97.

Resultados: Doscientos tres niños (43%) padecían sepsis,
meningitis o encefalitis (m. aséptica 149,  31,6%; sepsis–m. bacteriana
26  5,5%; m. inespecífica 26,  5,5%; encefalitis 2,  0,4%) y 14 (5,2%)
neumonía.

De los 254 niños restantes, 36 (14,1%) padecían una IBPS: 19 ITU
(E. coli), 11 bacteriemia (Streptococcus pneumoniae 8, Salmonella
enteritidis 1, Proteus mirabilis 1, E. coli 1. Estos 2 últimos con
urocultivo + para el mismo germen) y 6 GEA bacteriana (Salmonella no
typhi 5, Campylobacter jejuni 1). La presencia de IBPS fue
significativamente superior en los niños < 5 años (32/175; 18,2%) que
en los de mayor edad (4/79; 5,0%; p= 0,009). 

Fallecieron 2 niños (una meningitis neumocócica y una sepsis
meningocócica).

Conclusiones: Los niños con fiebre con PL anodina deben ser
evaluados cuidadosamente y, sobre todo en niños pequeños, recoger
cultivo de orina y sangre, e incluso de heces si se constata alteración de
las deposiciones. Estos niños deben ser observados estrechamente en su
domicilio o en el hospital y ser reevaluados por su pediatra en las
siguientes 24 horas.
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SPINAL PUNCTURE IN A PEDIATRIC EMERGENCY
DEPARTMENT: NOT ONLY A DIAGNOSTIC PROCEDURE

Abstract. Objective: The aim of this study was to know the
incidence of serious bacterial infections (SBI) in children without sepsis
or intracraneal infection in which spinal puncture (LP) was performed in
an Emergency Department. 

Patients and methods: A retrospective study of all 471 previously
healthy children between 1 month and 14 years of age in which a lumbar
puncture was performed between July 1995 and March 1997 in the
Emergency Department of our hospital was performed.

Results: Two hundred and three children (43%) had sepsis,
meningitis or encephalitis (aseptic meningitis 149, 31.6%; sepsis-
bacterial meningitis 26, 5.5%; nonspecific meningitis 26, 5.5%;

encephalitis 2, 0.4%) and 14 (5.2%) had pneumonia. Of the other 254
children, 36 (14.1%) had a SBI: 19 urinary tract infections (E. coli), 11
bacteremia (Streptococcus pneumoniae 8, Salmonella enteritidis 1,
Proteus mirabilis 1, E. coli 1, the latter two also having a positive urine
culture) and 6 bacterial gastroenteritis (salmonella 5, Campylobacter
jejuni 1). The incidence of SBI was significantly higher in the group of
children younger than 5 years old (32/175, 18.2%) than in the older
group (4/79, 5.0%, p = 0.009). Two patients died (one with
pneumococcal meningitis and one with meningococcal sepsis).

Conclusions: Children with fever and a normal result in the LP must
be carefully examined and, especially in younger patients, urine, blood
and stool (if stool abnormalities) cultures should be collected. These
children must be closely observed in the hospital or at home and must be
re-evaluated by their pediatrician in the following 24 hours. 

Key words: Spinal puncture. Child. Bacterial infections. Fever.
Emergency medicine.



ños sin sepsis o infección intracraneal sometidos a PL en
Urgencias de Pediatría.

Pacientes y método
Se trata de un estudio retrospectivo en el que se incluyen to-

dos los niños de 1 mes a 14 años previamente sanos a los que se
practicó PL en Urgencias de Pediatría de nuestro hospital entre
julio de 1995 y marzo de 1997. La PL se llevó a cabo por indi-
cación del pediatra que atendía al niño. En nuestro hospital, a
todos los niños a los que se realiza PL para descartar una me-
ningitis aguda, se realiza examen citoquímico y cultivo bacte-
riano del LCR, hemograma completo, PCR sérica y hemocul-
tivo. Excluimos los menores de 1 mes, porque todos los niños
de esa edad que presentan fiebre (Tª rectal > 38ºC) sin focalidad
son sometidos a PL, independientemente del aspecto y resulta-
do de otras pruebas complementarias. Fueron excluidos aque-
llos niños en los cuales la PL se llevó a cabo en la UCI (pacientes
con afectación del estado general, trastornos hemodinámicos o
de la coagulación,...).

En todos los niños se recogieron datos de la anamnesis (edad
y sexo, duración del proceso, presencia y cuantía de la fiebre,
vómitos, irritabilidad, cefalea, clínica neurológica y otros sín-
tomas acompañantes), exploración física (temperatura en
Urgencias, exantemas, irritabilidad, signos meníngeos y una ex-
ploración por aparatos completa), pruebas complementarias prac-
ticadas y evolución de los mismos.

Consideramos:
• Meningitis bacteriana: niño con clínica compatible más uno

o más de los siguientes:
- cultivo bacteriano de LCR (+).
- pleocitosis en LCR (≥ 10 células/mm3) con tinción de

Gram en LCR (+).
- pleocitosis en LCR con hemocultivo (+).

•  Meningitis aséptica: paciente con clínica compatible más
uno o más de los siguientes:

-  pleocitosis en LCR con ausencia de bacterias (cultivo
bacteriano y tinción de Gram negativos) en un pacien-
te que no ha tomado antibióticos previamente y que cu-
ra sin tratamiento antibiótico.

- aislamiento del virus en LCR (cultivo +).
• Meningitis inespecífica: pleocitosis en LCR con ausencia

de bacterias (cultivo bacteriano y tinción de Gram negativos) en
un paciente que cura con tratamiento antibiótico.

• Todos los niños diagnosticados de síndrome febril sin fo-
calidad no presentaban síntomas de infección respiratoria o al-
teración de las deposiciones y tenían, al menos, un hemocultivo
y un cultivo bacteriano de LCR negativos.

• Infección bacteriana potencialmente severa (IBPS): aisla-
miento de un germen en sangre, LCR, orina o heces.

El programa estadístico utilizado es el Epi-Info versión 6.0
(CDC, Atlanta. Georgia). La comparación de variables cualita-
tivas se hizo por medio de la chi2 con la corrección de Yates, con-
siderándose una diferencia significativa cuando la p fue menor
de 0,05.

Resultados
Características de la población (Tabla I)

Durante el periodo del estudio, se practicaron 471 PL a ni-
ños previamente sanos de edades comprendidas entre 1 mes y
14 años en Urgencias de Pediatría. Ciento sesenta y tres (34,6%)
eran menores de 2 años y 40 (8,5%) tenían entre 1 y 3 meses.
Existía un discreto predominio de varones (299; 63,5%). En nues-
tra Unidad se atienden alrededor de 42.000 pacientes/año, de los
cuales unos 10.000 consultan por fiebre.

La duración del cuadro fue inferior a 12 horas en 202 ca-
sos (42,8%) y 437 niños (92,7%) tenían fiebre (referida por la
familia o detectada en Urgencias). Los padres referían Tª ≥ 39ºC
en 149 pacientes (31,6%). En Urgencias, 234 niños (49,6%) pre-
sentaban una Tª ≥ 38ºC y 100 (21,2%) una Tª ≥ 39ºC. Quince
pacientes (3,1%) presentaban un exantema macular y 50 (10.6%)
con componentes petequiales. Se consideraron positivos los sig-
nos meníngeos en 161 niños (34,1%), siendo el meningismo du-
doso a juicio del explorador en otros 67 (14,3%). Veinticinco ni-
ños presentaron una convulsión febril. Ninguno de ellos tenía
una infección intracraneal (síndrome febril sin focalidad 16, ITU
3, GEA 2, neumonía 2, bacteriemia 1, infección del área ORL
1). Ingresaron 149 niños (31,6%), de ellos 32 en la UCIP (sep-
sis- meningitis bacteriana 19, meningitis inespecífica 6, síndro-
me febril sin focalidad 3, ITU 2, meningitis viral 1, encefalitis
1). De los 322 niños manejados de manera ambulatoria, 206
(63,9%) permanecieron unas horas en la Unidad de Evolución
antes de recibir el alta. Fallecieron 2 pacientes (un niño con una
meningitis neumocócica y otro con una sepsis meningocócica).

En el grupo de 158 pacientes diagnosticados de síndrome
febril sin focalidad, 41 (25,9%) ingresaron en el hospital y 117
(74%) recibieron el alta, 70 de los cuales (59,8%) permanecie-
ron previamente unas horas en nuestra Unidad de Evolución. En
el periodo de tiempo del estudio, en nuestra Unidad de Urgencias
de Pediatría 10.318 pacientes en los que no se practicó la PL re-
cibieron el diagnóstico de síndrome febril sin focalidad. De és-
tos, ingresaron 261 (2,5%, p=0).

Diagnósticos finales
Síndrome febril sin focalidad 158 (33,5%), meningitis asép-

tica 149 (31,6%), infecciones del área ORL 30 (6,3%), sepsis-
meningitis bacteriana 26 (5,5%), meningitis inespecífica 26
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Tabla I Características de la población

Varones/mujeres 299/172
Menores de 2 años 163
Duración del cuadro < 12 horas 202
Fiebre 437
Convulsión febril 25
Tª ≥ 39ºC en Urgencias 100
Petequias 50
Meningismo 161



(5,5%), ITU 19 (4,0%), GEA 16 (3,3%), neumonía 14 (2,9%),
cefalea 14 (2,9%), bacteriemia 11 (2,3%), convulsión 4 (0,8%),
encefalitis 2 (0,4%), ataxia 2 (0,4%). La distribución de los diag-
nósticos según los diferentes grupos de edad se refleja en la fi-
gura 1.

Pacientes con sepsis y/o meningitis
1) Sepsis-meningitis bacteriana (26 niños): 20 Neisseria me-

ningitidis, 3 Streptococcus pneumoniae, 2 Haemophilus in-
fluenzae tipo b, 1 E. coli.

2) Meningitis aséptica (149 niños): Ciento treinta y dos ni-
ños eran mayores de 2 años. Se recogió LCR para cultivo viral
en 144 de estos 149 pacientes, resultando el cultivo positivo en
54 casos (37,5%). Se practicó reacción en cadena de polimera-
sa para enterovirus en 124 de estos niños, siendo positiva en 103
(91,6%).

3) Meningitis inespecífica (26 niños).

IPBS en niños sin sepsis, meningitis, encefalitis
De los 471 niños a los que se practicó PL, 203 (43,0%) pa-

decían sepsis, meningitis o encefalitis. De los 268 restantes, 14
(5,2%) tenía una neumonía. En ninguno de estos 14 pacientes
se aisló ningún germen en el hemocultivo, todos curaron tras
la administración de tratamiento antibiótico y en ningún caso
pudo llegarse a un diagnóstico etiológico, por lo que no han si-
do incluídos en el grupo de pacientes con IBPS o en el grupo de
infección banal. Todos los niños con neumonía presentaban sín-
tomas de infección respiratoria y una distribución uniforme en
los diferentes grupos de edad.

De los 254 niños a los que se practicó PL y no tenían sepsis,
meningitis, encefalitis o neumonía, 36 (14,1%) padecían una
IBPS: 19 ITU (E. coli), 11 bacteriemia (Streptococcus pneumo-
niae 8, Salmonella enteritidis 1, Proteus mirabilis 1, E. coli 1.

Estos 2 últimos con Urocultivo + para el mismo germen) y 6
GEA bacteriana (Salmonella no typhi 5, Campylobacter jejuni
1).

De los 8 pacientes con bacteriemia neumocócica, 3 ingresa-
ron en el hospital y recibieron ceftriaxona i.v. y los otros 5 fue-
ron tratados ambulatoriamente con amoxicilina. Todos evolu-
cionaron bien. El niño con bacteriemia por Salmonella enteriti-
dis fue re-evaluado al conocer el resultado del hemocultivo, en-
contrándose el niño bien a pesar de no haber recibido tratamiento
antibiótico. Este niño fue manejado ambulatoriamente sin tra-
tamiento antibiótico y evolucionó bien. Los niños con bacterie-
mia por Proteus mirabilis y E. coli en el contexto de sendas in-
fecciones urinarias recibieron tratamiento antibiótico intrahos-
pitalario y evolucionaron bien.

De los 254 niños citados, 175 eran menores de 5 años y, de
éstos, 32 (18,2%) tenían una IBPS, en contraste con 4 de los
79 niños ≥ 5 años (5,0%, p=0,009). Estos 4 últimos niños tení-
an ITU (3 casos) y GEA bacteriana (1 caso) (Fig. 2). En el gru-
po de niños a los que se practicó PL y no tenían sepsis, menin-
gitis, encefalitis o neumonía, la IBPS fue más frecuente en los
niños menores de 5 años que en el grupo de niños ≥ 5 años, Odds
ratio: 4,20 (1,35-14,56).

Discusión
El objetivo de practicar una PL en Urgencias de Pediatría es,

salvo excepciones, descartar una infección intracraneal, funda-
mentalmente, una meningitis aguda de etiología bacteriana. La
decisión de llevar a cabo una PL en un niño con fiebre se basa
generalmente en hallazgos derivados de la exploración física
(meningismo, decaimiento, estupor,...) o en resultados de las ex-
ploraciones complementarias que orientan a pensar que un niño
puede padecer una IBPS (leucocitosis con predominio de for-
mas polinucleadas, PCR sérica elevada,...)(1). 

Ciertos procesos infecciosos pueden ser, desde el punto de
vista clínico, difíciles de diferenciar de una meningitis. Así, un
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Figura 1. Diagnósticos por grupos de edad.

Figura 2. Infecciones bacterianas potencialmente severas según edad en
niños sin sepsis, meningitis, encefalitis o neumonía.



síndrome febril sin focalidad, infección del área ORL, neumo-
nía o GEA pueden generar situaciones clínicas que nos con-
duzcan a realizar una PL(2).

Dada la trascendencia que tiene el diagnosticar o no una me-
ningitis en un niño, es lógico que un porcentaje importante de
niños con fiebre a los que se practica PL no tenga una infección
intracraneal(3-6).

En los niños pequeños, los hallazgos exploratorios que su-
gieren infección intracraneal, sobre todo en procesos recortados,
son menos específicos que en niños mayores(2,7). De esta forma,
no es infrecuente que los padres de un lactante con una menin-
gitis bacteriana refieran en fases iniciales fiebre, vómitos y al-
teración variable del estado general. En cambio, en niños ma-
yores, generalmente es más sencillo diferenciar con datos clíni-
cos la meningitis de otros procesos infecciosos(8). Esto hace que
el rendimiento de la PL sea menor en niños pequeños, de tal ma-
nera que el porcentaje de pacientes en los que se realiza PL y
que padecen meningitis es menor al del grupo de niños mayo-
res. En nuestra serie, de los 163 niños < 2 años a los que se prac-
ticó la PL, sólo 34 (20,8%) padecía una sepsis, meningitis o en-
cefalitis, en contraste con los 169 pacientes mayores de 2 años,
de un total de 308 (54,8%, p=0).

En nuestra serie, de los 254 niños a los que se practicó PL y
no tenían sepsis, meningitis, encefalitis o neumonía, 36 (14,1%)
tenían una IBPS, porcentaje discretamente superior al recogi-
do en la literatura(3). La IBPS fue más frecuente en los niños me-
nores de 5 años y todas las bacteriemias y el 84% de las ITU
se dieron en este grupo de pacientes. Nuestro estudio tiene la li-
mitación de no disponer de un grupo control de pacientes que
no fueron sometidos a PL. De todas formas, la incidencia de
IBPS en los pacientes en los que se practica PL es superior a la
recogida en la literatura al estudiar grupos de pacientes con
fiebre.

En nuestro trabajo, ningún paciente con convulsión febril
padecía una infección intracraneal. La baja incidencia de me-
ningitis en pacientes con convulsión febril típica es un hecho
que ha sido recogido por la literatura, de tal manera que no es
recomendable la práctica rutinaria de PL en todos los niños que
presentan una convulsión febril típica(9,10). La PL debe realizar-
se cuando algún hallazgo de la anamnesis o exploración física
o algún resultado analítico sugiera la presencia de infección
intracraneal(11). 

El manejo de los niños en los que se practica PL ha de ser
más cuidadoso que en los que no se practica PL. En estos niños,
es recomendable practicar hemocultivo y cultivo de LCR, pero
en los niños más jóvenes parece indicado también realizar un
análisis de orina y urocultivo(9), y coprocultivo en el caso de pre-
sentar alteración de las deposiciones. Todos estos niños deben
ser estrechamente observados bien en domicilio o en el hospital
y deben ser re-evaluados por su pediatra en las siguientes 24 ho-
ras. En nuestra serie, de los 254 niños citados, 77 ingresaron
en el hospital (30,3%), 5 de ellos en la UCI, y de los 177 pa-

cientes que fueron manejados de manera ambulatoria 106 (59,8%)
pasaron previamente unas horas en la Unidad de Evolución de
nuestra Urgencia. Es decir, sólo 71 niños (27,9%) reciben el
alta directamente tras conocer el resultado de la PL. En nues-
tro hospital, los niños diagnosticados de síndrome febril sin
focalidad a los que se practica PL ingresan con mayor frecuen-
cia que los niños con fiebre a los que no se practica la PL. Esto
es comprensible, ya que, en los niños más jóvenes, la PL se prac-
tica en ocasiones en el contexto de un síndrome febril sin foca-
lidad y en los que algún hallazgo exploratorio o resultado ana-
lítico oriente hacia una IBPS. En el grupo de 158 pacientes diag-
nosticados de síndrome febril sin focalidad, 41 (25,9%) ingre-
saron en el Hospital y 117 (74%) recibieron el alta, 70 de los
cuales (59,8%) permanecieron previamente unas horas en nues-
tra Unidad de Evolución.

Los niños con un proceso febril y en los que se practica una
PL con resultados anodinos deben ser evaluados cuidadosamen-
te y, sobre todo en niños pequeños, ya que tienen un mayor ries-
go de padecer una IBPS, por lo que es aconsejable recoger culti-
vo de orina y sangre, e incluso de heces si refieren o se constata
alteración de las deposiciones. Es recomendable que estos niños
sean observados estrechamente en su domicilio o en el Hospital
y ser re-evaluados por su pediatra en las siguientes 24 horas.
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