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Resumen 
Se analizan en el presente estudio un total de 337 casos 

de meningitis bacterianas diagnosticadas en la provincia 
de Córdoba durante un período de cinco años. 

El 54% � l�casos fueron varones Lel71 � menores 
de 14 años (p < 0,(01). Se ha apreciado una mayor 
incidencia de casos en Córdoba capital respecto al resto de 
la provincia, habiéndose encontrado una relación directa­
mente proporcional entre la morbilidad de la enfermedad 
y la densidad de la población. Respecto a la distribución 
estacional de casos, los meses con rrienor temperatura 
media (Diciem bre, Enero y Febrero) acumularon el 33,4 % 
del total de meningitis detectadas. 

En cuanto a la etiología, el mayor porcentaj�(54..%) 
correspondió a meningitis meningocócica, seguida de 
aquellas producidas por ermen desconocido (�,3%) y 

r H. influenzae (5,3%). La enfermedad evolucionó ha­
cia la curación en el 91,3% de los casos, hacia la muerte en 
el 4,4% y quedaron secuelas en el 4,1 % siendo la menin­
gitIS por H. influenzae la que presentó mayor proporción 
de secuelas y la producida por S. neumoniae una mayor 
mortalidad. 

En relación a la sensibilidad antibiótica de los dis­
tintos microorganismos aislados, N. meningitidis presentó 
una sensibilidad del 100% a penicilina y cefalosporinas y 
H. influenzae del 91,7% al Cloranfenicol y 71,7% a la 
�nicilina 

- - --
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Introducción 
Las meningitis por gérmenes piógenos constituyen 

una de las infecciones del sistema nervioso central más 
frecuentes y gravesl• Su incidencia anual en los países 
desarrollados oscila entre 5-10 casos por 100.000 habi­
tantes2, presentándose más del 75 % de los mismos en 
pacientes menores de 10 añoS3.4, con una mayor afectación 
del sexo masculin05•6• Su mortalidad, que varía según los 
distintos autores y etiologías estando cifrada alrededor del 
25 %, ha variado poco en los últimos 20 años?, siendo más 
importante en los grupos de menor edad8• 

Los microorganismos responsables de las meningitis 
bacterianas varían en función de la edad del paciente y de 
la zona geográfica, si bien más del 75 % de las mismas son 
producidas por N. meningitidis� S. neumoniae y H. influen­
zae8•1O, siendo en nuestro medio N. meningitidis el micro­
organismo más frecuentemente implicado en su etiolo­
gíall•12• 

Hemos diseñado el presente estudio para conocer las 
características clínico-epidemiológicas de la meningitis 
bacteriana en nuestra zona con el objeto de facilitar su 
diagnóstico y tratamiento precoz, lo cual constituye una 
auténtica urgencia médica en este tipo de patología. 

Pacientes y métodos 
Se analizan 337 casos de meningitis bacteriana, co­

rrespondientes a pacientes de más J!e un mes de vida, 
diagnosticados en la provincia de Córdoba durante un pe­
ríodo de cinco años (1983-87). 

La recogida de datos se realizó, de forma prospectiva, 
en los Servicios de Medicina Interna, U.CJ. y Pediatría de 
los distintos hospitales de nuestra provincia donde ingre­
san el 100 % de los pacientes con esta patología. En todos 
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los casos se completó un protocolo diseñado al efecto 
donde se recogieron: síntomas previos al ingreso, signos 
detectados en el momento del ingreso, evolución y desen­
lace de la enfermedad, así como los datos analíticos y 
microbiológicos registrados (analítica sanguínea y de 
L.C.R., estudio de coagulación, cultivo deL.C.R. y hemo­
cultivo) considerando como normales los parámetros clá­
sicamente aceptados13• Así mismo, se recogieron una serie 
de datos epidemiológicos de cada uno de los pacientes. 

Se ha considerado como "caso" la meningitis bacte­
riana a todos aquellos pacientes en los que se aisló algún 
microorganismo en L.C.R. o en los que, no consiguiéndose 
tal aislamiento, presentaron pleocitosis de ñ;ás de 100 
célúlas (con predominio de polimorfonucleares) en el 
mismo. Como criterios de diagnóstico etiológico hemos 
tomado la positividad del cultivo del L.C.R. o la del 
hemocultivo. 

El análisis estadístico se ha realizado mediante el 
programa informático "MICROST A T', aplicando distri­
bución de frecuencias, prueba de chí cuadrado y chí 
cuadrado con bondad de ajuste, y prueba t de Student, 
considerando niveles de significación para p < 0'05 . 

Resultados 
Del total de casos de meningitis bacteriana detectados 

en nuestra provincia durante el período de estudio, 181 han 
sido varones ( 53'7 %) siendo la razón de masculinidad de 
1 '2. El grupo de edad de mayor incidencia ha correspon­
dido a los_menores de 14 años (Tabla 1). 

En la Tabla Ir se refleja la tasa de incidencia de cada 
uno de los años de estudio. Al analizar las tasas de mor­
bilidad según la zona geográfica de procedencia de los ca­
sos, hemos podido comprobar una mayor incidencia en 
aquellas zonas de mayor densidad de población (p < 0'05). 
Igualmente, hemos constatado un predominio estacional 
al detectar un mayor número de casos 

-
de meningitis 

�cteriana durante los meses más fríos del año (Diciembre, 
Enero y Febrero) aunque sin encontrar diferencias signifi­
cativas entre los cuatro trimestres considerados. 

En la Figura 1 se puede observar la distribución de 
frecuencia de los casos según el microorganismo respon­
sable y en la Tabla III la distribución de los distintos tipos 
de meningitis por grupos de edad. 

El tiemj>O_ medio transcuEfido desde el inicio de la 
clínica hasta el ingreso hospitalario ha sido de 34 horas 
(D.T. = 39'6). La distribuciÓ- n de los síntomas clínicos y 
signos físicos detectados aparecen reflejados en las Tablas 
IV y V. 

En lo referente al recuento leucocitario sanguíneo, se 
ha hallado�eucocitosis en el 6 0'7 % de casos y desviación 
izquierda en e14 5'7 %. Respecto al L.C.R., en el 55'5 % 
de casos se ha detectado una celularidad superior a 1.000 
células/milímetro cúbico, siendo de destacar que en las 
meningitis por H. influenzae esta proporción alcanza el 

82 '3 %; por otra parte, se ha encontrado hipoglucorraquia 
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e hiperproteinorraquia en el 42'4 'ic ye .:: : =- <_ -;c":- _ -,-­
mente de las meningitis bacterianas. 

EI44 % de los cultivos deL.C.R. resultaron ne...; '''05-
siendo este hecho más frecuente entre aquellos pa ieme­
que habían recibido tratamiento antibiótico previamente al 
ingreso (p < 0 '001). 

En cuanto a la sensibilidad antibiótica in vicro de los 
distintos microorganismos aislados, N. meningitidis ha 
presentado una sensibilidad a la penicilina y cefalosporinas­

del 100 % y tan sólo del 1 0'7 % a las sulfamidas; H. 
irifluenzae ha sido sensible a las_cefalosporin_as en el 100 
% decasos, al cloranfenicol en e191'7 % y en un 7 1'7 % 
a la ;¡enicilina. Por último, S. neumoniae ha sido re-sistente 
ala penicilina en el 44'4 % de casos, presentando una 
sensibilidad a las cefalosporinas del 100 %. 

En la Tabla VI se exponen datos referentes a la evo­
lución de la enfermedad. Como se puede apreciar, la tasa 
de letalidad ha sido de4'4 % (15 pacientes), habiéndose 
registrado una mayor proporción de muertes en los ma­
yores de 14 años (11 '5 %) respecto a los pacientes en edad 
pediátrica (2%) (p < 0 '001). No hubo diferencias signifi­
cativas respecto al sexo. 

La meningitis per S. neumoniae ha sido la que ha 
presentado una mayor tasa de letalidad (27' 2 %) mientras 
que la producida por H. influenzae ha sido la de mayor 
porcentaje de secuelas, siendo igualmente ésta la que 
mayor estancia media hospitalaria generó (18 frente a una 
media total de 1 2). 

Discusión 
El estudio de las meningitis bacterianas plantea una 

problemática compleja tanto desde el punto de vista epi­
demiológico como clínico. Desde el punto de vista epi­
demiológico, el principal problema es el de tratarse de una 
enfermedad que, en nuestro medio, no siempre es de­
clarada (exceptuando los casos de meningitis meningo­
cócica) y cuando lo es, no se aportan los datos epidemio­
lógicos suficientes que ayuden a un mayor conocimiento 
de la misma y de las modificaciones que con el tiempo va 
experimentando. Desde el punto de vista clínico, la proble­
mática estriba en la gran dificultad que en muchas ocasio­
nes representa su diagnóstico precoz (fundamentalmente 
enlos grupos de menor edadl, hecho que se ve agravado 
por la gran Ploporción de pacientes _que han recibido 
tratamiento antibiótico "a ciegas" modificando en ocasio­
nes los signos y síntomas clínicos iniciales de la enferme-
dad. 

-- - - -

En nuestro estudio hemos encontrado una tasa de 
morbilidad que oscila entre 6,8 y 11,7 por 100.000 habi- _ 

tan tes, siendo mayor la incidencia de casos eñ Córdoba 
capital, encontrando una relación significativa entre la 
mayor aparición de casos en aquellas zonas con mayor 
densidad de población, hecho ya referido por otros auto­
res14• 

Está generalizadamente aceptado que el sexo mascu-
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lino es el predominantemente afectado en la meningitis 
bacteriana�,6, hecho que hemos podido confmnar al com­
probar que el 53,7% de los casos analizados eran varones, 
presentando éstos una mayor tasa de morbilidad funda­
mentalmente en las edades inferiores a los 20 afIos. 

La meningitis por H. influenzae se comporta de forma 
diferente respecto al resto de meningitis. Así, en este 
grupo, el porcentaje de pacientes del sexo femenino es el 
preponderante (55,6%) y el l 00% de casos se han registra­
do en pacientes menores de cuatro aflos, datos que también 
han sido encontrados por otros autoresl�. 

Hemos podido confmnar un predominio estacional de 
aparición de casos de meningitis bacteriana, ya cono­
cido�,6,1\ con un pico máximo en los meses de Diciembre, 
Enero y Febrero, que han resultado ser los c,Je menor 
temperatura media, pudiendo este hecho tener relación con 
la mayor frecuencia de infeccior;¡es respiratorias que pro­
piciarían la aparición de la enfermedadl6. 

N. meningitidis es actualmente el principal agente 
etiológico de meningitis bacteriana en Europa Occiden­
tal4,12 y el primero de nuestra serie, aunque el porcentaje 
r� es posiblemente mayor ya que gran parte de los casos 
con cultivo de L.C.R. y hemocultivos negativos (que 
hemos confmnado que están influenciados por la adminis­
tración previa de antibióticos)17son probablemente menin­
gocócicas18. 

La letalidad encontrada en nuestra serie (4,4 %) es algo 
menor a la hallada por otros autores (5,4_15%)11.12. La 
mortalidad es claramente superior en los adultos respecto 
a los nifios, y en ambos casos menor que la referida en otras 
series (43% y 5% respectivamente)19. Es de destacar la 
elevada mortalidad de la meningitis neumocócica, hecho 
reiteradamente referido en la literatural2,20-22. 

Hasta 1984 no se había diagnosticado en nuestra 
provincia ningún caso de meningitis por H. injluenzaeZ3• A 
partir de ese afio es constante la presencia de este tipo de 
meningitis, lo que viene a confmnar una vez más el 
progresivo aumento de su incidencia en nuestro país1�,24, 
hecho tanto más importante si consideramos que este tipo 
de meningitis es el que produce el mayor porcentaje de 
secuelas y uno de los de mayor letalidad. 

En base a la distribución etaria de los microorga­
nismos y la sensibilidad de los mismos a los distintos 
antibióticos encontradas en nuestro estudio, proponemos 
corno pauta terapéutica previa al aislamiento del germen 
responsable la siguiente: 

- En ¡>acientes menores de 4 aflos, grupo de edad con 
robabilidad de meningitis por H. influenzae, re­

comendamos iniciar el tratamiento con ampicilina y cIo­
ranfenicol o bien con una cefalosporina, quedando cu­
bierto igualmente el meningococo. 

- En mayores de 4 aflos y hasta aproximadamente los 

Meningitis Bacteriana 

Edad Población Casos Frec. Relativa* Morbilidad** 

0-4 318.007 139 41,2 43,7 
5-9 319.654 63 18,6 19,7 
10-14 362.747 48 14,2 13,2 
15-19 368.318 34 10,1 9,2 
20-24 308.514 7 2,1 2,3 
25-29 228,076 4 1,2 1,7 
30-34 198.308 4 1,2 2,0 
35-39 194.566 3 0,9 1,5 
40-44 192.739 3 0,9 1,5 
45-49 232.179 6 1,8 2,6 
50-54 226.430 6 1,8 2,6 
55-59 202.052 6 1,8 3,0 
60-64 157.586 5 1,5 3,2 
65-69 144.524 3 0,9 2,1 
70-74 125.897 4 1,2 3,2 
>75 163.780 2 0,6 1,2 

* Frecuencia relativa expresada en porcentaje. 
** Morbilidad expresada en número de casos/lOO.OOO habitantes. 

Tabla I. Densidad de incidencia (5 años) por grupos de edad. 
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Año Población Casos Tasa/l00.000 Hab. Le. 

1983 740.420 87 '11,7 2,5 
1984 747.841 66 8,8 2,1 
1985 754.492 66 8,7 2,1 
1986 747.505 51 6,8 1,9 
1987 753.120 67 8,9 2,1 

LC.= Intervalo de Confianza para p < 0,05. 

Tabla 11. Tasa de incidencia anual. 

Meningitis 

Meningocócica 136(54,4%) 
G. Desconocido 80(32,0%) 

0-14 años Haemophilus 18 (7,2%) 
Otras 10 (4,0%) 
Neumocócica 6 (2,4%) 

G. Desconocido 29(52,7%) 
15-45 años Meningococo 25 (45,4%) 

Neumococo 1 (1,8%) 

Meningococo 14 (43,8%) 
G. Desconocido 10(31,2%) 

> 46 años Neumococo 4 (12,5%) 
Otras 4(12,5%) 

Tabla lll. DiagMstico según la edad. 

Meningitis 

Bacteriana Meningocócica G .Desconocido Haemophilus 

Fiebre 96,4 98,8 92,7 88,9 
Vómitos 80,8 79,0 82,1 88,9 
Cefalea 62,2 56,7 76,4 11,1 
Somnolencia 44,4 50,9 31,7 50,0 
Náuseas 18,9 14,0 17,9 11,1 
Irritabilidad 16,2 16,4 12,2 38,9 
Escalofríos 15,3 15,8 15,5 5,6 
Anorexia 12,9 10,5 12,2 22,2 
Abdominalgia 12,0 12,3 14,6 0,0 
Artralgias 9,9 13,5 7,3 0,0 
Fotofobia 8,7 4,7 16,3 0,0 
Otros 22,8 25,2 14,6 38,9 

Tabla IV. Sírúomas previos al ingreso (%). 
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Bacteriana 

Rig. nuca 64,0 
Amígdalas 
hiperémicas 41,4 
Petequias 37,3 
Kemig 33,0 
Brudzinski 32,4 
Obnubilación 28,2 
Alteración 
perfusión 13,5 
Coma 4,8 
Convulsión 2,4 
Shock 1,8 
Fontanela 
a tensión* 35,5 

* Considerando únicamente a los < 1 año. 

Tabla V. Signos clínicos en el momenJo del ingreso (%). 

EMERGENCIAS 

Meningitis 

Meningocócica 

64,3 

43,9 
70,8 
37,4 
37,4 
36,8 

19,3 
3,5 
1,2 
3,5 

28,0 

Meningitis 

G .Desconocido 

66,4 

41,2 
0,0 

29,4 
27,7 
11,8 

1,7 
2,5 
1,7 
0,0 

33,3 
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Haemophilus 

33,3 

38,9 
0,0 

16,7 
22,2 
27,8 

33,3 
5,6 

11,1 
0,0 

57,1 

Bacteriana Meningocócica G. Desconocido Haemoph. Neumocócica 

Curación 91,5 93,7 
Secuelas 4,1 2,3 
Muerte 4,4 4,5 

NºTOTAL 337 175 

Tabla V/. Desenlace de la enfermedad (%). 

Gérmen desconocido 35,3% 

98,2 50,0 
0,9 44,4 
4,0 5,6 

119 18 
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Figura J. Meningitis bacteriana en la provincia de Córdoba. Distribución etiológica de los 377 casos detectados. 
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50 años, el tratamiento de elección es, sin duda, la penici-
1ina ál ser en estas edades N. meningitidisel microorganismo 
responsable de la mayoría de casos de meningitis. 

-= A partir de los 50 años, edad a partir de la cual existe 
una elevada proporción de meningitis por S. neumoniae 
(de alta mortalidad y resistencia a la penicilina cercana al 
50%), recomendamos como trataI:lliento inicial una cefa-
losponna. -

Por su!mesto ue a cual uier �asI y �nte la alta sos­
pecha clínica inicial de meningitis meningocócica, la 
peñícilina continúa siendo el tratamiento de elección25• 

En definitiva, nuestra serie'de meningitis bacterianas, 
una de las más extensas publicadas en nuestro país entre las 
no propiamente pediátricas, intenta dar más luz al conoci­
miento de este grupo de enfermedades infecciosas del 
sistema nervioso central a las que frecuentemente se en­
frenta el clínico que desarrolla su labor asistencial en un 
servicio de Urgencias, por ser éste el lugar donde, por la 
frecuente gravedad del cuadro clínico, unas veces, y la 
situación angustiante que para la población crea la apari­
ción de uno de los síntomas típicos de la "meningitis" 
(cefalea, fiebre, vómitos, etc.), en otras, demanda asisten­
cia este tipo de enfermos. 
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