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Resumen
Introducción: El absceso cerebral, aunque poco frecuente en la población pediátrica, es una entidad con alta carga de morbimortalidad. El reconocimiento de las 
manifestaciones clínicas iniciales y la epidemiología local permite realizar un diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno, lo que lleva a mejorar la sobrevida 
y evitar secuelas.
Objetivo: Determinar las características clínicas, paraclínicas y los factores asociados a morbimortalidad de pacientes pediátricos con diagnóstico de absceso cere-
bral atendidos en un hospital pediátrico de alta complejidad en un periodo de 5 años. 
Métodos: Estudio observacional, con componente descriptivo y analítico. Se recolectaron los datos sociodemográficos, factores de riesgo y variables derivadas del 
curso de la enfermedad como la presentación clínica, resultados de ayudas diagnósticas, hallazgos microbiológicos, tratamiento recibido y complicaciones de los 
pacientes incluidos. Al final se exploraron las posibles asociaciones con respecto a las variables de interés planteadas. 
Resultados: Se incluyeron en total 32 pacientes con absceso cerebral, 68,8 % de sexo masculino, con un promedio de edad de 120 meses, sin encontrar factor 
predisponente o comorbilidad en 81,3 %. La localización más frecuente del absceso fue frontal (50 %) y el foco infeccioso más común fue la sinusitis (50 %). Los 
síntomas más frecuentes fueron la cefalea (65,7 %) y las crisis epilépticas (62,5 %). El esquema antibiótico más utilizado fue ceftriaxona + vancomicina en el 43,3 
% de los pacientes, con una mediana de tiempo de 21 días, la mediana de tiempo de hospitalización fue de 32 días. El 37,5 % de los pacientes requirió ingreso a 
Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) con una mediana de estancia de 3 días y el 75 % requirió drenaje quirúrgico. Se logró la recuperación del agente etiológico 
en 28 % de los casos, siendo S. aureus (n=3) y S. pneumoniae (n=2) los microorganismos más frecuentes. El 68,8 % de los pacientes no tuvo complicaciones y el 
50 % no tuvo secuelas neurológicas. La secuela más frecuente fue la hemiparesia (15,6 %), los signos de focalización se resolvieron en una mediana de 40 días.
Conclusión: En la población estudiada se encontró una asociación significativa entre la necesidad de UCI y la presencia de cefalea (p 0,018; OR 11, IC95% 1,1-101,9) 
y signos de focalización neurológica al ingreso (p 0,033; OR 5,5, IC95%1,1, 27,5). Los pacientes que tuvieron crisis epilépticas tempranas se asociaron a una mayor 
probabilidad de desarrollar epilepsia con respecto a quienes tuvieron crisis tardías y los que no tuvieron crisis (p 0,035; OR 27, IC95% 1,6, 442,8). 

Palabras clave: Absceso cerebral, complicaciones, secuelas neurológicas, estancia UCI.

Associated factors with the prognosis of morbidity and mortality in pediatric patients with brain abscess.

Abstract
Introduction: Brain abscess, is an entity rare in the pediatric population with a high burden of morbidity and mortality. Recognition of the initial clinical manifesta-
tions and local epidemiology allows early diagnosis and timely treatment, which leads to improved survival and avoiding sequelae.
Objective: To determine the clinical and paraclinical characteristics, as well as the associated factors with morbidity and mortality of pediatric patients diagnosed 
with brain abscess treated at high complexity pediatric hospital in a period of 5 years.
Methods: Observational study, with a descriptive and analytical component. Sociodemographic data, risk factors and variables derived from the course of the disea-
se such as clinical presentation, results of diagnostic aids, microbiological findings, treatment received and complications of the included patients were collected. 
At the end, the possible associations with respect to the variables of interest raised were explored.
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Introducción

Un absceso cerebral es una colección dentro del parénquima 
cerebral que se acompaña de destrucción tisular. General-
mente, resulta de una complicación de procesos infecciosos, 
traumas o procedimientos quirúrgicos1,2. Las infecciones más 
frecuentemente asociadas son la sinusitis y la otitis, también 
se pueden desarrollar abscesos cerebrales durante el curso 
de la meningitis bacteriana, principalmente en el período 
neonatal3. Sólo un tercio de los casos son secundarios a dise-
minación hematógena y hasta en el 30 % no se logra identifi-
car un factor predisponente3,4. La incidencia es de aproxima-
damente 2 a 3 casos por 10.000 pacientes hospitalizados4; los 
síntomas de presentación clásica se manifiestan en menos 
del 30 % de los niños, representando un verdadero reto diag-
nóstico5. El foco infeccioso inicial y el estado inmunológico 
del paciente orientan sobre la etiología; los principales mi-
croorganismos identificados en los abscesos cerebrales en 
la edad pediátrica son Streptococcus y Staphylococcus spp6. 

Los avances en neuroimagen y el uso adecuado de antibió-
ticos han llevado a una disminución en la mortalidad, con 
recuperación completa en la mayoría de los casos6; sin em-
bargo, aún existe un porcentaje significativo de pacientes 
con secuelas7.  Los pilares fundamentales del tratamiento son 
el manejo antibiótico y el drenaje quirúrgico; las principales 
indicaciones para este último son un tamaño mayor a 2,5 cm 
y/o efecto de masa8,9,10,11.  

Existe un número significativo de estudios sobre esta entidad, 
pero pocos exclusivos en la edad pediátrica y menos aún rea-
lizados con población colombiana; razón por la que este tra-
bajo busca además de realizar una caracterización local, en-
contrar los factores predictores de morbilidad y mortalidad. 

Metodología

Estudio observacional, con componente descriptivo y 
analítico. 
Fuente de información: Se revisaron las historias clínicas de 
pacientes entre 0 y 18 años de edad con diagnóstico de abs-
ceso cerebral atendidos en HOMI, Fundación Hospital pediá-
trico de la Misericordia, Bogotá, durante un período de 5 años 
(enero de 2013 a diciembre de 2018), con un seguimiento a 2 

años en la institución; se excluyeron los que no completaron al 
menos el 80 % de los datos de las variables y los inmunosupri-
midos por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). 

Se tomaron en cuenta los datos de caracterización sociode-
mográfica, factores de riesgo y variables derivadas del curso 
de la enfermedad como la presentación clínica, resultados de 
ayudas diagnósticas, hallazgos microbiológicos, tratamiento 
recibido y complicaciones. Al final se exploraron las posibles 
asociaciones con respecto de las variables de interés plantea-
das. Se revisaron en total 872 historias clínicas, de éstas, 839 
no cumplían con los criterios de inclusión para el estudio y 1 
historia cumplía con el criterio de exclusión de paciente con 
infección por VIH.

Métodos de análisis de la información: Se registraron los datos 
en una hoja de cálculo de Microsoft Excel (Versión 2016) y la 
información se migró al software de análisis estadístico Sta-
tistical Package for the Social Sciences (SPSS-26). Se realizó un 
análisis univariado y luego en el análisis bivariado, se exploró 
la asociación con respecto a desenlaces negativos como “se-
cuelas”, “posibilidad de complicaciones” y “tiempo en UCIP”, 
variables que fueron tomadas como dependientes. Las varia-
bles cualitativas se organizaron en tablas de contingencia y 
se utilizó la prueba de Chi cuadrado Pearson o Test exacto de 
Fisher, según el caso, tomando como significativo un valor de 
p <0,05. Posteriormente, se estimó la magnitud de las asocia-
ciones por medio del cálculo del OR y respectivos intervalos 
de confianza a 95 % (IC95%). La asociación con variables cuan-
titativas con distribución normal se estimaron por medio del 
Test de T-student, mientras que para aquellas con distribución 
no normal se usó el test de Mann-Whitney U. Para ambos ca-
sos se tomó en cuenta como significativo un valor de p <0,05.

Resultados

Se incluyeron en total 32 pacientes, 22 (68,8 %) de sexo mas-
culino, con un promedio de edad de 120 meses. El 81,3 % no 
tenía ningún factor predisponente o comorbilidad, el 15,6 % 
tenía antecedente de TCE. En el 50 % de los casos se docu-
mentó sinusitis, en el 3,1% otitis y en 37,5 % no se pudo es-
tablecer la causa del absceso. Las características sociodemo-
gráficas y antecedentes clínicos de los pacientes estudiados 
se presentan en la Tabla 1.

Results: A total of 32 patients with brain abscess were included, 68.8% male, with an average age of 120 months, without finding a predisposing factor or comor-
bidity in 81.3%. The most frequent location of the abscess was frontal (50%) and the most common source of infection was sinusitis (50%). The most frequent 
symptoms were headache (65.7%) and epileptic seizures (62.5%). The most used antibiotic scheme was ceftriaxone + vancomycin in 43.3% of the patients, with a 
median time of 21 days, the median hospitalization time was 32 days. 37.5% of the patients required admission to the Intensive Care Unit (ICU) with a median stay 
of 3 days and 75% required surgical drainage. Recovery of the etiological agent was achieved in 28% of the cases, being S. aureus (n=3) and S. pneumoniae (n=2) 
the most frequent microorganisms. 68.8% of the patients had no complications and 50% had no neurological sequelae. The most frequent sequel was hemiparesis 
(15.6%), the focal signs resolved in a median of 40 days.
Conclusion: In the population studied, a significant association was found between the need for ICU and the presence of headache (p 0.018; OR 11, 95% CI 1.1-
101.9) and signs of neurological focalization on admission (p 0.033; OR 5, 5, 95%CI1.1, 27.5). Patients who had early seizures were associated with a higher proba-
bility of developing epilepsy compared to those who had late seizures and those who did not have seizures (p 0.035; OR 27, 95% CI 1.6, 442.8).

Keywords: Brain abscess, complications, neurological sequelae, ICU hospitalization.
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El 62,5 % de los pacientes tenía el esquema de vacunación 
completo para su edad, mientras que en el 12,5 % (n=4) el 
esquema estaba incompleto; el 25 % restante no tenían con-
signado este dato en la historia clínica. Con respecto a la va-
cunación específica contra neumococo, 19 pacientes (59.37 
%) recibieron vacuna contra este germen, con vacuna conju-
gada de 7 valencias PCV7 en 37,5 %, y vacuna conjugada de 
10 valencias PCV10 en 15,6 %.

El síntoma más frecuente fue cefalea en 21 pacientes (65,7 
%), seguido de crisis epilépticas en 20 (62,5 %). Sólo 6 pa-
cientes (18,8 %) presentaron fiebre. La mitad de los pacientes 
presentó algún tipo de déficit neurológico al momento de 
la valoración inicial, mientras que el 28 % tuvo alteración del 
estado de conciencia; en tres pacientes se presentó déficit 
motor tanto en extremidades como facial y un paciente tuvo 
disartria como tercer hallazgo asociado.  

En cuanto a los laboratorios, se tomó hemograma en el 
90,6 % de los pacientes encontrando valores de leucocitos 
13908+/-1048 DS, la mediana (RIQ) de PCR fue 154 mg/L 
(21-246) y de procalcitonina 2,7 ng/mL (0,4-22,29). Se tomó 
citoquímico de LCR en 56,3 % de los pacientes, con mediana 
(RIQ) de leucocitos de 16 (3-212,5), glucosa de 49 mg/dl (30-
55) y proteínas 57 mg/dl (33-112).

La imagen realizada con mayor frecuencia fue la tomografía 
cerebral con contraste en el 34,5 % de los pacientes, seguida 
por la tomografía simple + contrastada junto con RNM ce-
rebral en 20,7 %. Los hallazgos más frecuentes en neuroima-
gen fueron colección en 46,7 % de los pacientes, seguido por 
colección + edema en 33,3 % y colección + efecto de masa 
12,5 %. En la tabla 2 se registra la localización de la colección.

Los esquemas de tratamiento antibiótico presentaron una 
variación importante, en la mayoría de los casos este fue ini-
ciado previo al ingreso a HOMI. Los pacientes que no tuvie-
ron una respuesta clínica adecuada, por persistencia de la fie-
bre, aumento o no disminución en el tamaño de la colección, 
crisis convulsivas de presentación tardía o deterioro neuroló-
gico, requirieron un cambio en el esquema antibiótico inicial.  
El esquema antibiótico inicial más frecuente fue ceftriaxona 
+ vancomicina en el 43,3 % de los pacientes, seguido por ce-
ftriaxona + vancomicina + metronidazol en el 23,3 %. Dentro 
de los antibióticos empleados como segundo esquema, el 
más frecuente fue meropenem + vancomicina en el 37,5 %. 
La mediana de días de antibiótico fue de 21 días (RIQ 7,75-
28) para el tratamiento inicial y 38 días (RIQ 28-42) para el 
segundo esquema. 

El 75 % de los sujetos (n=24) requirió drenaje quirúrgico del 
absceso, con cultivo de secreción positivo en seis pacientes 
y negativo en dieciocho. De los seis pacientes en quienes se 
logró recuperación de germen, el aislamiento más frecuente 
fue S. aureus en 2 casos, uno de ellos meticilino sensible y el 
otro meticilino resistente. La descripción de los aislamientos 
microbiológicos en sangre, cultivo de LCR y cultivo de secre-
ción de absceso se describe en la tabla 3. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y antecedentes clínicos de los 
pacientes estudiados

Características sociodemográficas

Sexo masculino - n(%) 22 (68,8)

Edad en meses - mediana(RIQ) 120 (33-155,75)

Antecedentes clínicos relevantes al cuadro

Comorbilidades - n(%)

Cardiopatía 3 (9,4)

Epilepsia 3 (9,4)

Neumopatía 2 (6,3)

Hepatitis 1 (3,1) 

Ninguna 23 (71,8)

Noxa perinatal 

Cesárea 6 (18,8)

Pretérmino 2 (6,3)

Parto instrumentado 1 (3,1)

Parto domiciliario 1 (3,1)

Pobre control prenatal 1 (3,1)

Ninguna 21 (65,6)

Antecedente de TCE 5 (15,6) 

Tabla 2. Localización del absceso cerebral

Localización de la colección n:32 (%)

Frontal 16 (50)

Temporal 6 (18,8)

Parieto-occipital 4 (12,5)

Occipital 2 (6,3)

Fronto-parietal 2 (6,3) 

Gangliobasal 1 (3,1)

Fronto-temporal 1 (3,1)

Tabla 3. Agentes etiológicos del absceso cerebral.

Tipo de muestra n (%) Microorganismos

Sangre
2/24 
(8,3)

S. epidermidis + S. hominis 

S. aureus meticilino resistente

LCR
1/18
(5,6)

S. pneumoniae sensible a 
penicilina

Absceso cerebral 
6/24
(25)

S. aureus meticilino sensible 

S. aureus meticilino resistente

S. pneumoniae sensible a 
cefalosporinas de tercera 
generación 

Haemophilus influenzae + 
Corynebacterium spp

Streptococcus pluranimalium 

Erysipelothrix rhusiopathiae 
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La mediana de días de hospitalización fue de 32 (RIQ 7-43). 
El 37,5 % de los pacientes requirió UCI, con una mediana de 
días de estancia de 3 (2-75). La resolución de los signos de 
focalización tuvo una mediana de 40 días (RIQ 3-555).

Durante el curso clínico el 68,8 % de los pacientes no tuvo 
complicaciones, y tras su resolución el 50 % no tuvo secuelas 
neurológicas. Las secuelas más frecuentes fueron hemiparesia 
(15,6 %), epilepsia (6,3 %), parálisis de pares craneales (6,3 %) y 
el 21.8 % de los pacientes tuvo múltiples secuelas que incluyen, 
además de las anteriores, regresión en desarrollo, coeficiente 
intelectual limítrofe e hipoacusia. En la tabla 4 se resumen los 
resultados clínicos de los pacientes con absceso cerebral. 

Variables asociadas al desenlace en los pacientes 
estudiados 
Los pacientes que tuvieron complicaciones neurológicas du-
rante el curso clínico tuvieron una mediana de estancia hos-
pitalaria más prolongada (p 0,005) y una mayor probabilidad 
de secuelas neurológicas (p 0,003; OR 19,2, IC95% 2,02-183). 
El requerimiento de manejo en unidad de cuidados intensi-
vos fue tomado como un desenlace negativo durante el cur-
so de la enfermedad, logrando establecer asociación con al-
gunas variables clínicas en los pacientes. De esta forma, en la 
población estudiada se encontró una asociación significativa 
entre la necesidad de UCI y la presencia de cefalea (p 0,018; 
OR 11, IC95% 1,1-101,9) y signos de focalización neurológica 
(p 0,033; OR 5,5, IC95%1,1, 27,5) al ingreso. 

Por último, se exploró la asociación entre las manifestacio-
nes clínicas iniciales del cuadro y la probabilidad de tener 
desenlaces negativos. Se encontró que el déficit motor en 
extremidades no tuvo ninguna asociación con desenlaces 
negativos pese a ser la manifestación inicial más frecuente. 
Por otra parte, hubo una asociación débil entre la alteración 
del estado de conciencia y la probabilidad de tener secue-
las neurológicas (p 0,057). Finalmente, quienes tuvieron crisis 
epilépticas tempranas (en las primeras 24 horas) se asociaron 
a una mayor probabilidad de desarrollar epilepsia con res-
pecto a quienes tuvieron crisis tardías y los que no tuvieron 
crisis (p 0,035; OR 27, IC95% 1,6, 442,8). 

Discusión

Los avances en el proceso diagnóstico y de tratamiento del 
absceso cerebral han causado modificaciones en el curso de 
la infección; siendo importante conocer las manifestaciones 
clínicas iniciales y la epidemiología local para realizar un 
diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno, buscando 
mejorar la sobrevida y evitar secuelas1.

El foco infeccioso inicial y el estado inmunológico del pacien-
te orientan sobre la etiología; los principales microorganis-
mos identificados en los estudios de abscesos cerebrales en 
la edad pediátrica son Streptococcus y Staphylococcus spp6. 
En menos del 70 % de los casos se logra aislar el germen 
en sangre o pus. En la serie de Raffaldi et al. que incluyó 79 
niños se pudo documentar el agente etiológico en 68,25 % 
de los pacientes; los microorganismos aislados fueron Strep-
tococcus viridans (22,8 %), Enterobacteriaceaes (E. cloacae, 
Proteus mirabilis, E. coli, K. oxytoca, Citrobacter koseri, Salmo-
nella typhi) en el 14%; Staphylococcus aureus Staphylococcus 
coagulasa negativos, anaerobios  y  polimicrobiano (7 % cada 
uno), Streptococcus pneumoniae (5,2 %), Streptococcus aga-
lactiae en 3,5 % y Enterococcus faecalis en 1,75 %5.

En nuestro estudio se identificó el microorganismo causal en 
9 pacientes (28,1 %), distribuidos de la siguiente manera: 6 
(18,7 %) en cultivo de secreción del absceso, 2 (6,25 %) en 
hemocultivos y 1 en cultivo de LCR (3,12 %). El germen pre-
dominante fue S. aureus, recuperado en 3 pacientes (1 en 
sangre y 2 en cultivo de absceso); seguido por S. pneumoniae 
en 2 pacientes (1 en LCR y 1 en cultivo de absceso). En com-
paración con el estudio italiano se logró la recuperación de 
germen en un menor porcentaje de pacientes y al igual que 
en esta serie predominaron los gram positivos. 

Cabe resaltar el aislamiento de Erysipelothrix rhusiopathiae, 
un bacilo gram positivo no esporulado recuperado en las 
amígdalas y el tracto digestivo de animales, que puede cau-
sar infecciones cutáneas leves (erisipeloide) o diseminadas 
en personas con exposición ocupacional a los animales y que 
se ha descrito de forma menos común (menos del 1 %) como 
causa de artritis séptica, septicemia y endocarditis; no encon-
tramos reportes de casos de meningitis o absceso cerebral 
por Erysipelothrix spp en niños.   

Los antibióticos usados con mayor frecuencia en el estudio 
de Raffaldi et.al, fueron las cefalosporinas de tercera genera-
ción en monoterapia o asociadas con metronidazol y/o van-
comicina5. En nuestro estudio, al 64,3 % de los pacientes le 
iniciaron antibiótico previo al ingreso a HOMI, el 43,3 % de 
los pacientes recibió la combinación ceftriaxona + vancomi-
cina de manera inicial y el 23,3 % ceftriaxona + vancomicina 
+ metronidazol; la respuesta al tratamiento inicial fue buena 
en la mitad de los casos. El 50 % requirió un segundo esque-
ma antibiótico, la combinación más usada fue meropenem + 
vancomicina en 37,5 %.

Tabla 4. Resultados clínicos de los pacientes con absceso cerebral. 

Variable Resultado

Tiempo estancia hospitalaria Mediana 32 días (RIQ 7-43)

Necesidad ingreso UCI 37, 5 %

Tiempo estancia en UCI Mediana 3 días (RIQ 2-75)

Secuelas 
Hemiparesia
Epilepsia
Parálisis de pares craneales
Múltiples 

15,6 %
6,3 %
6,3 %
21.8 % 

Resolución signos focalización Mediana 40 días (RIQ 3-555)
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La duración del tratamiento varía entre las series descritas, 
con recomendaciones que oscilan entre 4 y 8 semanas según 
la evolución clínica del paciente y la oportunidad del drena-
je quirúrgico3,5,14. En general se aconseja completar mínimo 
4 semanas de tratamiento por vía endovenosa si se pudo 
realizar el drenaje quirúrgico; si para este momento existe 
mejoría clínica (paciente afebril, sin compromiso del estado 
de conciencia, con proteína C reactiva en valores normales), 
se pueden completar 2 semanas más por vía oral16,17,18.  En 
nuestro estudio, el esquema antibiótico inicial tuvo una du-
ración de 21 días (RIQ 7,75-28) y el segundo esquema de 38 
días (RIQ 28- 42). 

La neuroimagen es un estudio fundamental en esta patología 
para enfocar el diagnóstico, el tratamiento y establecer diag-
nóstico diferencial8,11. La imagen de elección es la resonancia 
magnética nuclear (RMN) cerebral, en caso de no contar con 
este estudio, la tomografía axial computarizada (TAC) puede 
ser de gran utilidad. En HOMI, Fundación Hospital pediátri-
co de la Misericordia, se cuenta con resonador desde el año 
2018, razón por la cual no todos los pacientes del estudio 
cuentan con resonancia.

En el estudio multicéntrico realizado en Italia en 2017, el 76 
% de los pacientes requirió intervención quirúrgica: 85 % 
drenaje de la lesión, 11.7 % resección y 3.3 % otros proce-
dimientos5. En nuestro estudio, el 75% de los pacientes re-
quirió drenaje quirúrgico del absceso, logrando recuperar el 
germen en 6 pacientes. 

Al igual que en la serie de Raffaldi et. al, las localizaciones 
más frecuentes del absceso cerebral en nuestra serie fueron 
la frontal (50 %) y la temporal (18,8 %). 

El 37,5 % de los pacientes requirió UCI. La mediana de días de 
hospitalización fue de 32 (RIQ 7-43) y de los días de estancia 
en UCI fue de 3 (RIQ 2-75). Se logró identificar como factores 
asociados al requerimiento de UCI la presencia de cefalea 
(p 0,018; OR 11, IC95 % 1,1-101,9) y signos de focalización 
neurológica (p 0,033; OR 5,5, IC95 %1,1, 27,5) al ingreso. La 
presencia de cefalea podría interpretarse como signo tem-
prano de hipertensión endocraneana.

La mayoría de los pacientes presentan una recuperación 
completa; sin embargo, aún existe un porcentaje significativo 
con secuelas importantes, dentro de las que destaca en la 
literatura la epilepsia por su frecuencia de presentación hasta 
en el 42,9 % de los casos5,6,14. En la población estudiada se 
encontró un porcentaje de epilepsia más bajo, del 18,8 % en 
asociación con déficit motor o cognitivo; de este porcentaje 
sólo el 6,3 % tuvo como única secuela epilepsia. Todos los 
pacientes del estudio tuvieron seguimiento por consulta ex-
terna a 1 año y el 60 % a 2 años. 

La resolución de los signos de focalización (incluyendo déficit 
motor, de pares y convulsiones) en nuestra población estu-
diada tuvo una mediana de 40 días (RIQ 3; 555). 

Un estudio realizado por Sahbudak Bal et al, encontró secue-
las neurológicas a largo plazo en 27.7 % de los pacientes3,19. 
En otro estudio realizado en Italia por Raffaldi et al5 el 39 % 
de los niños presentó secuelas5. En nuestro estudio el 68,8 % 
de los pacientes no tuvo complicaciones y el 50 % no tuvo 
secuelas neurológicas. Dentro de las complicaciones que se 
presentaron en nuestro estudio, se observó hipertensión en-
docraneana (12,5 %), osteomielitis (9,4 %), hidrocefalia (6,3 
%) y quistes (3,1 %). Dentro de las secuelas, las más frecuen-
tes fueron hemiparesia en 15,6 %, epilepsia sin otras secuelas 
en 6,3 %, parálisis de pares craneales en 6,3 % y el 18,7 % de 
los pacientes tuvo múltiples secuelas que incluyen, además 
de las anteriores, regresión en desarrollo, coeficiente intelec-
tual limítrofe e hipoacusia. 

No se encontraron otros estudios que describieran asocia-
ciones de riesgo tanto para complicaciones como para se-
cuelas neurológicas en pacientes con absceso cerebral, por 
lo que no fue posible realizar una comparación de esos re-
sultados. Hubo una asociación estadísticamente significati-
va entre estancia hospitalaria prolongada y complicaciones 
neurológicas; de igual forma, quienes tuvieron complicacio-
nes neurológicas en la presentación inicial se asociaron a una 
mayor probabilidad de presentar secuelas neurológicas. 
Además, se encontró que el déficit motor en extremidades 
no tuvo ninguna asociación con desenlaces negativos pese 
a ser la manifestación más frecuente al inicio del cuadro. Los 
niños que tuvieron crisis epilépticas tempranas se asociaron 
con mayor probabilidad de desarrollar epilepsia con respec-
to a quienes tuvieron crisis tardías y los que no tuvieron crisis. 
Por último, se resalta que ninguno de los pacientes estudia-
dos falleció.

Como conclusiones, dentro de los puntos clave de este es-
tudio, se encontró que el absceso cerebral fue más frecuen-
te en varones en un 68,8 %, estuvo asociado a sinusitis en 
50 % de los pacientes, con localización frontal en 50% de 
los pacientes y el 75 % requirió drenaje quirúrgico. Se logró 
aislamiento de 6 gérmenes, siendo más frecuente S. aureus, 
seguido de neumococo. La mediana de antibiótico inicial y 
del segundo esquema fue de 21 y 38 días, respectivamente. 
Ningún paciente de los incluidos en el estudio falleció. 

Dentro de los factores asociados a pronóstico se encontró 
que la estancia hospitalaria prolongada estuvo asociada con 
el desarrollo de complicaciones neurológicas; la necesidad 
de UCI se asoció con la presencia de cefalea y focalización 
neurológica al ingreso; y, por último, las crisis epilépticas 
tempranas se asociaron con mayor probabilidad de desarro-
llar epilepsia.

El absceso cerebral es una entidad poco frecuente en pedia-
tría, pero es una causa de morbilidad importante, por tanto, 
conocer la epidemiología local e identificar las manifesta-
ciones clínicas iniciales más frecuentes, llevará a realizar un 
diagnóstico temprano, dar un tratamiento adecuado y opor-
tuno y evitar de esta manera las secuelas neurológicas.  
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