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RESUMEN 

Objetivo: Caracterizar clínica y epidemiológicamente los pacientes diagnosticados 
con Meningitis Bacteriana Aguda (MBA) que acuden a la emergencia del Hospital 
Miguel Pérez Carreño. Métodos: Se realizó un estudio analítico y transversal de 
pacientes con diagnóstico de MBA entre septiembre 2015 a septiembre 2016. Se 
empleó un instrumento de recolección de datos que abarcó aspectos clínicos, 
epidemiológicos, microbiológicos y de evolución intrahospitalaria. Resultados: De los 
53 pacientes con sospecha de MBA la edad promedio fue 51 años. Fueron más 
frecuentes aquellos pacientes con 60 y 74 años (41,51%).Predominaron síntomas 
como fiebre (88,68%), cefalea (83,02%) y lenguaje incoherente (67,92%). Brudzinski 
estuvo presente en 49,06%. El microorganismo más frecuente fue el Streptococcus 
pneumoniae (18.87%). 67,92% asociaron comorbilidades. Las complicaciones 
reportaron 62,26%, siendo más frecuentes en el género masculino P< 0,05. 
Evidenciamos una mediana de 12 días de hospitalización y una diferencia 
estadísticamente significativa entre la mediana de días de hospitalización según el 
género siendo mayor la registrada por el género femenino. Egresaron 79,25%, siendo 
más frecuente en el género femenino. La mortalidad fue del 20,75%, 
predominantemente masculina. Conclusión: Los resultados sugieren que el promedio 
de edad según el género tiene predominio femenino. La clínica de los pacientes con 
MBA se caracteriza por fiebre, cefalea y lenguaje incoherente, siendo Brudzinski más 
frecuente que Kernig. Streptococcus pneumoniae fue el germen habitual y el 
comórbido asociado a MBA fue hipertensión arterial; la SIADH resulto más frecuente. 
La mediana de hospitalización fueron 12 días. La mortalidad fue de 20% y 
predominantemente del género masculino. 
. 
Palabras claves: Meningitis Bacteriana, características epidemiológicas, 
características clínicas, complicaciones, estancia hospitalaria. 
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BACTERIAL MENINGITIS IN PATIENTS WHO GO TO THE EMERGENCY: STUDY 
CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL 

 
ABSTRACT 
  
Objective: To characterize clinically and epidemiologically patients diagnosed with 
Acute Bacterial meningitis (MBA) attending the emergence of Miguel Perez Carreno 
Hospital. Methods: UN analytical and cross-sectional study of patients with diagnosis 
of MBA Between September 2015 September 2016. UN Employment Data Collection 
Instrument covering clinical, epidemiological, microbiological and Evolution Aspects 
hospital. Results: Of the 53 patients with suspected Average MBA Age WAS 51 years. 
Were Frequently patients 60 and 74 years (41.51%). symptoms such as fever 
predominated (88.68%), headache (83.02%) and incoherent speech (67.92%). 
Brudzinski was present in 49.06%. The microorganism most frequent was 
Streptococcus pneumoniae (18.87%). 67.92% they associated comorbidities. 
Complications reported 62.26%, being more frequent in males P <0.05. Findings 
indicate a median of 12 days of hospitalization and a statistically significant difference 
between median Hospitalization Days of Being mayor by gender recorded by the 
female gender. They graduated 79,25%, being more common in females. Mortality was 
20,75%, predominantly male. Conclusion: The results suggest that the average age 
by gender have female dominance. Clinic Patients with MBA is characterized by fever, 
headache and incoherent speech, being Brudzinski more often Kernig. Streptococcus 
pneumoniae was the usual germ and comorbid Associate MBA WAS arterial 
hypertension; SIADH was more frequent. Hospitalization Median Were 12 days. 
Mortality was 20% and predominantly male. 
 
Keywords: Bacterial meningitis, epidemiological, clinical features, complications, 
hospital stay. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La meningitis bacteriana es una emergencia médica, neurológica y en algunas 

oportunidades neuroquirúrgica que requiere un abordaje multidisciplinario y precoz. (1) 

Consiste básicamente es una inflamación de la aracnoides, la piamadre y el líquido 

cefalorraquídeo (LCR) interpuesto. Dicha inflamación se extiende por todo el espacio 

subaracnoideo alrededor del encéfalo y medula espinal y afecta a los ventrículos; 

avance que logra casi sin impedimento dada las bajas concentraciones de 

inmunoglobulinas y complemento en el LCR. Se asocia posteriormente la bacteriemia 

secundaria, pudiendo contribuir por sí misma a la inoculación posterior continuada del 

LCR. De manera tal que todo el proceso fisiopatológico genera rápidamente una 

importante afectación sistémica caracterizada por fiebre, cefalea, emesis y signos de 

irritación meníngea progresando rápidamente con el desarrollo de confusión, 

obnubilación y lenguaje incoherente, pudiendo tener complicaciones como septicemia, 

convulsiones, hipertensión endocraneana, abscesos cerebrales e incluso la muerte (2). 

Dada la gran afectación que causa esta enfermedad en el ser humano y su relativa 

frecuencia es que no se debe escatimar en recursos para su tratamiento, así como 

para la profunda investigación del mismo.  

 

El pronóstico actual de las infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC) ha 

mejorado considerablemente gracias a los avances terapéuticos y de diagnóstico (1), 

sin embargo, resta por comprender aún más de su expresión clínica y de sus 

características epidemiológicas en Venezuela en aras de informar al médico cual 

combinación sintomatológica hace sospechar de meningitis bacteriana, con la finalidad 

de contribuir a su reconocimiento y tratamiento precoz. 
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Planteamiento y delimitación del problema 

 
Las infecciones en el SNC constituyen una emergencia médica, pues su alta 

morbimortalidad requieren un diagnóstico y tratamiento oportuno(1). El pronóstico 

actual de dichas infecciones ha mejorado considerablemente gracias a los avances 

terapéuticos y de diagnóstico; sin embargo aún resta por comprender mucho acerca 

de las interacciones del SNC con los gérmenes causales y las implicaciones que tiene 

el tratamiento sobre el huésped(1,2). 

 

De lo que no hay duda es que el pronóstico de vida del paciente y la carga de 

enfermedad dependen básicamente del temprano reconocimiento del síndrome 

meníngeo, un rápido diagnóstico y la asociación precoz de terapéutica antibiótica(3,4). 

 

Actualmente en Venezuela se evidencia un descenso de los casos de meningitis 

bacteriana en toda la población una vez instaurado el esquema de vacunación. Sin 

embargo al revisar el anuario estadístico de Mortalidad de 2009 evidenciamos que se 

reportaron 436 casos de meningitis infecciosa, siendo el estado Zulia y el Distrito 

Capital los más afectados, con 107 y 81 casos respectivamente, representando el 43% 

de la totalidad de los casos(5), observando resultados similares en los siguientes 

años(6,7). Asimismo al evaluar la mortalidad general de esta patología para 2012 

evidenciamos que solo en Distrito Capital se evidencian que el 13.7% de todas las 

muertes por enfermedades del SNC derivan de la meningitis (8). 

 

Es por todo lo anterior que cobra importancia el espectro clínico-epidemiológico del 

paciente con meningitis bacteriana, con la finalidad de generar en el médico de 

emergencia un alto grado de sospecha ante la presencia del paciente con signos y 

síntomas sugestivos de esta entidad, colaborando de esta forma con el diagnóstico e 

instalación de la terapéutica precoz y por ende con la supervivencia y menor carga de 

enfermedad en el paciente(4). 

 

Es por ello que el presente estudio buscó identificar las características clínicas y 

epidemiológicas que presentan los pacientes que acuden a la emergencia del Hospital 
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Miguel Pérez Carreño ubicado en el Municipio Libertador, del Distrito Capital, de la 

República Bolivariana de Venezuela, cuyos diagnósticos sean de meningitis 

bacteriana, con la finalidad de aportar al facultativo un sustrato de sospecha clínica 

con respecto a esta patología para un diagnóstico precoz y un tratamiento oportuno, 

así como prever la evolución y complicaciones. A este efecto se estableció como 

periodo de tiempo para el estudio el lapso comprendido entre el mes de Septiembre 

2015 - septiembre 2016. 

 

De manera tal que conociendo entonces el sustrato sociodemográfico, las 

comorbilidades asociadas frecuentemente, la exploración física podemos iniciar una 

conducta consecuente, de manera precoz. Sin embargo, esto acarrea limitantes que 

valen destacar, como la falta de colaboración del paciente (no firma del consentimiento 

informado), o ausencia de acompañante; esto pende a su vez de que dentro de las 

manifestaciones clínicas de la patología en estudio se encuentra la confusión o el 

lenguaje incoherente, lo cual puede cercenar la información a obtener. 

 
 

Asimismo, otra limitante en esta investigación fue contar con todos los cultivos de LCR 

de los pacientes estudiados o bien phadebact o la realización de prueba en cadena de 

polimerasa (PCR), de acuerdo al caso. Si bien es cierto que estas pruebas son 

concluyentes al estudiar la causa real del síndrome meníngeo de origen infeccioso, las 

condiciones económicas de una parte importante de los pacientes que acuden a 

nuestro centro es limitada, lo cual les impide costear dichos estudios en laboratorios 

privados y pudiera esto verse manifiesto en nuestros resultados. 

 

Justificación e importancia 

Este estudio cobra relevancia dado el aumento de la supervivencia del paciente en 

quien se diagnostique precozmente meningitis(1,3), así como el decremento en la 

probabilidad de complicaciones y secuelas neurológicas; beneficiando así al paciente 

y afinando el ojo clínico y el grado de sospecha del médico de emergencia. 
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Este estudio busca, con el diagnóstico clínico temprano y la consecuente instauración 

antibiótica, disminuir la morbimortalidad del paciente con meningitis bacteriana; 

brindándole al facultativo criterios clínicos y epidemiológicos de sospecha para una 

pronta actuación. Además, al revisar las publicaciones a este respecto, se evidencia 

escasos datos nacionales, sobretodo en adultos, que caractericen al paciente con 

meningitis bacteriana y su curso clínico. Pudiendo en un futuro sustentar estudios de 

índole diagnóstica, de intervención y de pronóstico. 

Antecedentes 

Radetsky M, et al sugiere que la presentación clínica inespecífica de la meningitis y la 

rápida instalación no parece alterar la mortalidad o las secuelas neurológicas(9). No 

obstante los casos con meningitis fulminante, con una clínica meníngea francamente 

manifiesta y retraso en el inicio de la terapia antibiótica aumenta exponencialmente el 

riesgo de dejar secuelas neurológicas (9,10). 

 

Por su parte, Begg N, et al, en una revisión retrospectiva de 305 pacientes 

hospitalizados en el Reino Unido con un diagnóstico de meningitis bacteriana, 53 

pacientes (17,4 %) recibieron un agente antimicrobiano previo a la admisión; sólo se 

presentó 1 muerte (1,9%) en este grupo, en comparación con 30 muertes (12 %) entre 

los 252 que no había recibido tratamiento previo al ingreso. Estos resultados llevaron 

al Grupo de Trabajo de la Sociedad Británica de Infecciones a recomendar la 

administración parenteral de la terapia antimicrobiana apropiada sin demora a todos 

los pacientes adultos en los que el diagnóstico de meningitis bacteriana sea 

sospechoso mientras que el paciente sea transferido al hospital (11). 

 

En este sentido, González et al, en un estudio prospectivo de 324 casos de sepsis y 

meningitis bacterianas entre enero de 1993 y octubre de 2003, evidenció que el 

aumento de incidencia y la morbimortalidad de las meningitis y sepsis neumocócicas 

exigen tomar medidas para prevenir la enfermedad; dado que aún se reportan casos 

por meningococo C en pacientes no vacunados (12). 
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Kirkpatrick et al, precisa que rigidez en el cuello, neurología focal, dolor de cabeza y 

vómitos fueron los síntomas más frecuentes en las personas mayores de 10 años de 

edad. La fiebre fue común en todos los grupos de edad, encontrando además que 

determinar un foco infeccioso (por lo general respiratorio) asociado a la infección 

meníngea estaban relacionado con mayor mortalidad(13). 

 

La mortalidad a consecuencia de las enfermedades meníngeas está relacionada con 

factores que van desde el microorganismo causal, su virulencia y patogenicidad, hasta 

las distintas cepas y serotipos; también intervienen factores como las características 

propias del paciente (afecciones previas, carencias de micro y macro nutrientes, entre 

otras), el nivel sociocultural y disponibilidad de recursos médicos sanitarios, así como 

el momento de solicitud de atención, diagnóstico precoz e instauración del tratamiento 

según las guías de manejo clínico: Consejo venezolano de Meningitis de 2010(14). En 

este sentido las meningitis por Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae), Neisseria 

meningitidis (N. meningitidis) y por Haemophilus influenzae de tipo B (HiB) están 

consideradas enfermedades muy letales, pero la meningitis neumocócica causa la 

letalidad más alta (19,0%), que supera a N. meningitidis (13,0%) y a HiB (3,0%)(15,16). 

Las mayores cifras de letalidad de las meningitis neumocócicas y por HiB en los niños 

menores de cinco años se señalan en la región africana (45,0 y 31,0%, 

respectivamente); seguida por el sudeste asiático (22,0 y 19,0%, respectivamente) y 

la región de las Américas (19,0 y 16,0%, respectivamente) (17,18). 

 

Marco teórico 
 

Desde el punto de vista anatomoclínico se reconoce que las infecciones del SNC 

provocan una inflamación aguda y grave de las estructuras que lo integran, entre ellas 

y con mayor frecuencia, las membranas meníngeas aracnoides y piamadre (meningitis 

o leptomeningitis), el parénquima cerebral (encefalitis) o ambas simultáneamente 

(meningoencefalitis), lo que compromete además al espacio subaracnoideo y el LCR, 

con la posibilidad de extenderse a todo el eje cerebroespinal(19). Sin embargo, a pesar 

de esta realidad neuropatológica, es útil considerar la meningitis y la encefalitis como 

entidades nosológicas diferentes, pues los síntomas y signos clásicos de cada una 
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casi siempre predominan en cada caso particular y los agentes etiológicos coinciden 

en muy pocas ocasiones(20). 

 

 Epidemiología 

 

En los países desarrollados, la incidencia anual de meningitis causada por S. 

pneumoniae es de 1,0-2,0/105 habitantes y puede llegar hasta 20,0/105 en habitantes 

de los países en vías de desarrollo(21). En Europa la incidencia de meningitis 

neumocócica asciende hasta 27,0/105 habitantes en los menores de dos años(22) 

mientras que en los EEUU se notifican alrededor de 2000 casos anuales y hasta cinco 

millones de infecciones cada año(23) y la incidencia está entre 1,0-2,0/105 habitantes(17). 

Se estima que al menos tres millones de casos de enfermedad invasiva por HiB 

ocurren cada año en el ámbito mundial(21).  De forma global se estima una incidencia 

de 31,0/105 habitantes(24). Las regiones con tasas más bajas son: Europa (16,0/105 

habitantes), el este del Mediterráneo (24,0/105 habitantes) y las Américas (25,0/105 

habitantes); las mayores tasas se notifican en África (46,0/105 habitantes) y el Pacifico 

occidental (34,0/105 habitantes)(24). La infección por HiB es más frecuente en los niños 

con edades entre los tres meses y tres años de edad y es poco común después de los 

cinco años de edad. Antes de la vacunación de rutina contra HiB, la incidencia mundial 

de meningitis por este agente en los niños menores de cinco años de edad alcanza 

entre 50,0-60,0/105 habitantes, y en los países desarrollados las tasas ascienden por 

encima de 20,0/105 habitantes(21). La OMS estima que en el mundo ocurren todos los 

años alrededor de 350 000 casos de meningitis bacteriana; pero estas cifras pueden 

aumentar durante las ondas epidémicas, que ocurren a intervalos impredecibles e 

irregulares en muchos países(21). De los principales agentes causales de meningitis 

bacteriana, N. meningitidis es el que tiene un mayor potencial epidémico(25). En áreas 

de baja endemicidad, como son los países con altos ingresos económicos, las tasas 

anuales varían (1,0-12,0/105 habitantes). Este patrón contrasta con las tasas de 

incidencia anuales más altas, superiores a 70,0/105 habitantes, observadas en países 

en vías de desarrollo, como es el "Cinturón Africano de la Meningitis", región donde 

con cierta regularidad ocurren grandes epidemias(21). En la región de Latinoamérica se 
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notifica una endemicidad de moderada a alta y brotes epidémicos esporádicos por 

meningococo B y C(26). En Argentina, Brasil y Colombia la incidencia fluctúa entre 1,0 

y 6,0/105 habitantes (27-29) mientras que en Norteamérica como resultado del control 

exitoso de las infecciones por S. pneumoniae y HiB mediante la vacunación, N. 

meningitidis emerge como causa principal de meningitis bacteriana en los niños y 

adultos jóvenes y muestra una incidencia de 1,1/105 habitantes en EEUU(30). 

 

 Clasificación  

 

Las meningitis pueden ser clasificadas según distintos criterios: en función de la causa 

(infecciosas y no infecciosas), atendiendo al perfil citobioquímico del LCR y también 

de acuerdo al tiempo de evolución (agudas, subagudas y crónicas) (31). La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1994 actualizó la Clasificación 

Internacional de Enfermedades y catalogó las enfermedades inflamatorias del SNC de 

acuerdo al agente etiológico(32). Con relación al medio donde se adquiere, la meningitis 

bacteriana se clasifica como nosocomial y comunitaria (33,34). La meningitis bacteriana 

de origen comunitario por lo regular es el resultado de la diseminación hematógena de 

los microorganismos a partir de focos de infección distantes, especialmente de las vías 

respiratorias(35), por transmisión respiratoria de un grupo de bacterias entre las que con 

frecuencia se identifican a S. pneumoniae, Hib y N. meningitis. La meningitis 

nosocomial, además de tener una vía de transmisión diferente y de ser menos 

frecuente que la adquirida en la comunidad, también difiere en que predominan los 

bacilos gramnegativos(36). 

 

 Descripción clínica 

 

Las manifestaciones clínicas de la meningitis incluyen una amplia gama de signos y 

síntomas, muchos de los cuales son compatibles con otras entidades infecciosas y no 

infecciosas. El cuadro clínico varía en dependencia de la edad del paciente, la duración 

de la enfermedad previo al examen clínico y de la respuesta del individuo a la 

infección(37). Casi siempre el comienzo de la enfermedad es brusco y se caracteriza en 
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más del 85% de los enfermos por la triada clásica: fiebre (38,0-39,00 C), cefalea y 

rigidez de la nuca. El meningismo puede ser sutil, marcado o acompañarse de los 

signos de Kernig y Brudzinski (que se observan en casi la mitad de los pacientes). 

Otras manifestaciones clínicas presentes son los vómitos (35,0%), las convulsiones 

(30,0%), las parálisis de los nervios craneales o los signos focales cerebrales (10,0-

20,0%)(37). En las edades extremas de la vida, el diagnóstico clínico es difícil porque 

los síntomas y signos pueden ser poco evidentes e inespecíficos(38,39). En los adultos 

mayores y ancianos la meningitis bacteriana puede presentarse como cuadros clínicos 

atípicos y ser confundida con otras patologías. (40) Las formas fulminantes con choque 

séptico grave, se describen con mayor frecuencia en infecciones por N. meningitidis, 

S. pneumoniae, H. influenzae y algunos bacilos gramnegativos(37). 

 

 Diagnóstico  

 

La evaluación clínica es la primera herramienta diagnostica de todo facultativo, que 

posterior a reunir la información del interrogatorio, busca en el examen físico signos 

que apoyen la infección meníngea, como la rigidez de nuca, la presencia de kernig y 

brundzinski, el lenguaje incoherente. Posteriormente, se procede con la realización de 

la punción lumbar para la obtención y el análisis del LCR constituyen los 

procedimientos más importantes para el diagnóstico en un paciente con sospecha 

clínica de meningitis; siempre y cuando no represente ningún riesgo para su 

seguridad(41). En la meningitis bacteriana, el aspecto macroscópico del LCR es turbio 

e incluso purulento debido al mayor contenido de células y proteínas, lo que posibilita 

una orientación diagnóstica inicial. Clásicamente, se considera que el líquido 

probablemente sea bacteriano cuando existen entre 100-20.000 células y por encima 

de 90% de polimorfonucleares, con proteínorraquia entre 100-500mg/dl e 

hipoglucorraquia menor de 40mg/dl o menor del 70% de la glicemia sérica del paciente 

y con tinción de Gram posiblemente positivo. El estudio citoquímico del LCR posibilita 

establecer el diagnóstico diferencial con otras causas de meningitis, lo que facilita el 

inicio temprano de un tratamiento antimicrobiano empírico(42). Con la tinción de Gram, 

se establece un diagnóstico etiológico presuntivo, porque se pueden asociar los 
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agentes etiológicos más frecuentes con el grupo de edad del paciente(43), teniendo una 

sensibilidad 60-80%; en este sentido la tinción de Ziehl-Neelsen y auramina-rodamina 

tiene indicación en caso de sospecha de micobacterias. También existen pruebas para 

la identificación de los antígenos bacterianos en el LCR(37), entre ellas, la aglutinación 

del látex es una de las más sensibles(41), con alta especificidad para Hib, N. meningitis 

y S. pneumoniae. El cultivo del LCR posibilita el aislamiento del microorganismo 

responsable y el uso de una terapia antibiótica adecuada(41), siendo destacados los 

medios enriquecidos como agar chocolate y agar sangre. La introducción de técnicas 

moleculares como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR)(38), permite la 

identificación del agente causal a partir de las partículas en la sangre o en el LCR, aun 

cuando el paciente haya recibido tratamiento antimicrobiano previo(44), bien sea la 

técnica de detección del producto amplificado por hibridación de fase sólida o de 

amplificación en tiempo real(45). 

 

 Tratamiento      

 

En la meningitis bacteriana el inicio temprano del tratamiento específico constituye una 

prioridad y la demora en su aplicación incrementa el riesgo de muerte, así como las 

secuelas neurológicas graves y permanentes(16). La dexametasona mejora la acción 

de los mediadores de la respuesta inflamatoria en el SNC, disminuye el edema 

cerebral y por lo tanto, la presión intracraneana(43,44). Además, se le atribuye la 

capacidad de disminuir la frecuencia de hipoacusia y otras secuelas graves en los 

enfermos; por lo cual se recomienda su administración(16). El tratamiento 

antimicrobiano casi siempre se inicia de manera empírica por vía intravenosa antes de 

contar con la identificación del agente etiológico(16,42). La penicilina y las cefalosporinas 

de 2da y 3ra generación (ceftriaxone, cefotaxime), también se utilizan con mucha 

frecuencia en éstas edades (37,39). El uso de medios de identificación de 

microorganismos (cultivo, phadebact o PCR), son útiles para determinar el tiempo de 

tratamiento a cumplir siendo de 10-14 días para S. pneumoniae y de 7-10 días para 

HiB y N. meningitidis(38,39). 
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 Complicaciones 

 

Producto del mecanismo fisiopatológico hay un serie de complicaciones dentro de las 

que se pueden mencionar: hidrocefalia, absceso cerebral, cerebritis, afectaciones de 

pares craneales, trombosis de senos venosos, eventos cerebrovasculares, 

ventriculitis, vasculopatías, colecciones extraaxiales, desequilibrio hidroelectrolíticos e 

hipertensión endocraneana(43). 

Existe riesgo de hiponatremia aguda, secundario a síndrome de secreción inapropiada 

de hormona antidiurética; o hiponatremia iatrogénica en el caso de que se haya sido 

muy agresivo en la fluidoterapia. Sin embargo, la secreción inapropiada de hormona 

antidiurética se considera cuando el paciente presenta hiponatremia hipoosmolar 

euvolemica asociada a una condición que la pudiere originar (en este caso la infección 

del SNC), no aplicando la normovolemia en el caso de la hiponatremia iatrogénica(43). 

 

En general hasta un 25% de los pacientes con MBA persisten con secuelas 

neurológicas, siendo las 3 más frecuentes: el deterioro en la agudeza auditiva hasta 

hipoacusia total, que se debe a la extensión de la inflamación por el espacio 

subaracnoideo y subsecuente inflamación y daño del octavo par y del oído interno; la 

hidrocefalia obstructiva siendo esta producto del daño permanente en el sistema de 

absorción del LCR y por ello el paciente se le debe colocar una derivación ventricular; 

y daño parenquimatoso, que dependiendo de su localización anatómica definirá su 

expresión clínica, discapacidad intelectual, daño focal motor y/o sensitivo, o 

convulsiones(40,43). 

 

Ciertamente la presencia de complicaciones predicen un peor pronóstico, siendo las 

más determinantes la alteración del sensorio y las crisis convulsivas tempranas y el 

síndrome de hipertensión endocraneana(43). De este último podemos resaltar, que el 

rango normal de presión intracraneal es de 5-20cm de H2O, una presión superior a 

este límite puede llevar rápidamente a daño cerebral por dos mecanismos principales: 

1.- La lesión global hipóxico-isquémica es el resultado de la reducción de la presión de 

perfusión cerebral y 2.- por compresión mecánica, distorsión y herniación del tejido 
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cerebral, siendo este más frecuente en pacientes con lesiones ocupantes de 

espacio(43). 

 

 Mortalidad  

 

La meningitis bacteriana es una enfermedad muy grave que cuando no se trata 

adecuada y oportunamente puede conducir a la muerte, sobre todo si hay demora en 

recibir una atención médica adecuada en instalaciones hospitalarias(40,46,47). Se estima 

que causa todos los años alrededor de 170.000 muertes en el mundo y la letalidad 

alcanza entre 5-10% en los países desarrollados, con cifras más altas en aquellos 

países en vías de desarrollo(34,43). Además, dentro de las meningitis infecciosas, la 

bacteriana es una de las 10 primeras causas, a nivel mundial, de mortalidad 

relacionada con infecciones(48). Las meningitis neumocócica, meningocócica y por HiB 

están consideradas enfermedades muy letales, pero la neumocócica causa la letalidad 

más alta (19,0%), que supera N. meningitidis (13,0%) y HiB (3,0%)(49,16). Hib es 

responsable de 35.000 muertes anuales en adultos en el mundo, según lo estimado 

por la OMS(21). En los países con altos ingresos económicos la letalidad causada por 

la meningitis meningocócica varía entre 1,0-3,0% en los niños, y es más alta en los 

adultos y las personas mayores; aunque invariablemente es más elevada en los países 

en vías de desarrollo (21). Con relación a la edad, diversos autores plantean que las 

personas con edad mayor de 49 años se destacan como un grupo con mayor riesgo 

de morir por meningitis bacteriana(36,47). Entre las posibles causas de esta letalidad, se 

señala, que con frecuencia estos pacientes padecen de enfermedades crónicas y 

condiciones que agravan y complican la meningitis bacteriana(46,50). Además, existe un 

debilitamiento del sistema inmunitario y de las barreras naturales(51). 

 

Objetivo General 

 

Analizar las características clínicas y epidemiológicas de la meningitis 

bacteriana en pacientes que acuden a la emergencia del Hospital Central Dr. Miguel 

Pérez Carreño. 
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Objetivos Específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas, clínicas y diagnósticas. 

2. Clasificar la etiología, según el microorganismo causal (género y especie). 

3. Determinar la presencia de comorbilidades y el tipo más frecuente según el 

sexo.  

4. Identificar la presencia de complicaciones y el tipo más frecuente. 

5. Caracterizar la evolución según los días de hospitalización, el tratamiento 

recibido y el egreso, defunción o egreso en contra de opinión médica. 

 

Aspectos éticos  

 

El proyecto fue sometido para su consideración a la Comisión de Bioética del 

Hospital Central del IVSS “Dr. Miguel Pérez Carreño” y aceptado. Este trabajo cumple 

con los cuatro principios éticos de la bioética: autonomía, no maleficencia, beneficencia 

y justicia. Se diseñó un formato de consentimiento informado, que cumple con las 

normas inherentes para este tipo de investigaciones. Aquellos pacientes que no 

aceptaron ingresar en el estudio se les respeto su decisión. 
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MÉTODOS  

 

Tipo de estudio 

El estudio es de tipo analítico y de corte transversal. 

 

Población.  

La población estuvo representada por todos aquellos pacientes atendidos en la 

emergencia del Hospital Central Miguel Pérez Carreño, durante el periodo de 

septiembre 2015 a septiembre 2016, con sospecha de meningitis bacteriana.  

 

Muestra 

La muestra, por su parte, fue de tipo no probabilística, deliberada y estuvo 

circunscrita a aquellos pacientes mayores de 18 años de edad, atendidos en el centro 

de salud antes mencionado en el periodo precisado y que cumplieron con los criterios 

de inclusión y que aceptaron participar en el estudio, previo consentimiento informado. 

Por lo cual la muestra adoptó un carácter de voluntarios. 

 

 Criterios de inclusión 
 

1. Pacientes con criterios clínicos y de laboratorio sugestivos de meningitis 
bacteriana. 
 

2. Pacientes mayores de 18 años. 
 

3. Pacientes sin diagnóstico de infección por virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH). 
 

 Criterios de exclusión 
 

1. Pacientes con citoquímico de LCR sugestivos de meningitis tuberculosa, 
viral u otra etología distinta a bacteriana. 
 

2. Pacientes menores de 18 años de edad. 
 

3. Pacientes con diagnostico conocido de infección por VIH o aquellos en 
quienes se practicó dicho examen durante la hospitalización resultando 
positivo.  
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Procedimientos 

 

Posterior a evaluar al paciente con sospecha de síndrome meníngeo de probable 

etiología infecciosa, se ingreso al paciente y se le practico un interrogatorio minucioso 

y un profundo examen físico que incluyó fondo de ojo como forma de descartar la 

presencia de hipertensión endocraneana, previo a la medición de presión del líquido 

cefalorraquideo. 

 

También se realizó una tomografía computarizada de cráneo, como parte del protocolo 

de descartar otras causas de las alteraciones neurológicas del paciente o posibles 

complicaciones de la meningitis bacteriana (edema cerebral). Una vez descartado el 

edema cerebral, se procedió a realizar la punción lumbar del paciente, obteniendo para 

su estudio 4 tubos de LCR, distribuidos de la siguiente manera: el primer tubo se 

destinó para la realización del cultivo del líquido en estudio en el laboratorio de nuestro 

hospital o de forma foránea (cuando no se contó con forma de cultivarlo en nuestro 

centro); el segundo tubo fue destinado para realización del examen Citoquímico con el 

fin de determinar la presencia de infección meníngea de etiología bacteriana, 

determinada esta por líquido cefalorraquídeo turbio o purulento, con contaje celular 

entre 100-20.000 células y/o por encima de 90% de polimorfonucleares, con 

proteínorraquia entre 100-500 e hipoglucorraquia y/o con tinción de Gram positiva. Los 

2 tubos restantes estuvieron en refrigeración en nuestra emergencia para estudios 

pertinentes de acuerdo al resultado del citoquímico, entre ellos determinación de 

Phadebact o PCR. 

 

Una vez obtenido el citoquimico sugestivo de meningitis bacteriana, se aplicó el 

instrumento de recolección de datos del presente estudio (Anexo 2), el cual consiste 

en una ficha de registro estructurada en cuatro segmentos. El primero con los datos 

de identificación e información epidemiológica pertinente; el segundo segmento abarca 

los síntomas y signos clínicos más frecuentes en la infección meníngea; el tercer 

segmento considera la presencia o no de comorbilidades y cual (es) refiere el paciente 

padecer.  
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Las áreas cuarta, quinta y sexta de la hoja de recolección de datos objetivaron el curso 

de la enfermedad y egreso e incluyen tanto la identificación del microorganismo causal 

por cultivo, PCR o phadebact y las complicaciones acontecidas, así como la evolución 

del paciente posterior a su ingreso en hospitalización, respectivamente. 

Recursos materiales  

Área física será la Emergencia de Medicina Interna del Hospital Central del IVSS “Dr. 

Miguel Pérez Carreño”,  

a) Digitación e impresión de textos   

b) Fotocopias      

c) Papelería      

d) Encuadernación 

e) Imprevistos y varios  

f) Días de hospitalización en área de emergencia, Unidad de Terapia intensiva u 

hospitalización (y todo lo que esto conlleva – personal de salud, hostelería, etc.). 

g) Antibioticoterapia y demás tratamientos médicos (o quirúrgico, de ser el caso). 

h) Paraclínicos (exámenes de laboratorio rutinarios y métodos de cultivo y demás 

concernientes al estudio del LCR). 

Recursos financieros:  

La investigacion se realizó con los recursos dirigidos a la atención del paciente por 

parte de la institución y el resto será de forma autofinanciada por los autores del 

estudio. 

 
 
Tratamiento estadístico adecuado. 
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Se sistematizó la base de datos en Microsoft ® Excel, para luego a partir del 

procesador estadístico Statgraphics Plus 5.1 analizar los resultados con las técnicas 

de la Estadística descriptiva bivariada a partir de tablas de distribución de frecuencias 

y de contingencia según los objetivos específicos propuestos. A la variable edad se le 

calculó media ± error estándar, dato mínimo, máximo, coeficiente de variación y se 

comparó según el sexo a través de la prueba de hipótesis para diferencia entre medias. 

A la variable estancia hospitalaria se le calculó mediana, valor mínimo, máximo y rango 

intercuartílico y se comparó según el género mediante la prueba W de Mann-Whitney 

(Wilcoxon) para comparar medianas 

 

Se asociaron las variables desde una perspectiva nominal u ordinal según el género a 

través del análisis no paramétrico de Chi cuadrado para independencia entre variables. 

Se adoptó como nivel de significancia estadística P valores inferiores a 0,05. 
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RESULTADOS. 

 

De los 53 pacientes con sospecha de meningitis bacteriana se registró una edad 

promedio de 51,36 años ± 2,48, con una edad mínima de 17 años, una máxima de 84 

años y un coeficiente de variación de 35% (serie moderadamente heterogénea entre 

sus datos); encontrándose una diferencia estadísticamente significativa entre el 

promedio de edad según el género (t=2,51; P valor=0,0154 < 0,01) siendo el mayor 

promedio el registrado por el género femenino (Tabla N° 1). 

 

Fueron más frecuentes aquellos pacientes con 60 y 74 años (41,51%= 22 casos), 

seguidos de aquellos con 30 y 40 años (22,64%= 12 casos). En cuanto al género se 

puede decir que se presentó en similar proporción: femenino (26 casos) y masculino 

(27 casos) (Tabla N° 1). 

 

En lo que respecta al nivel educativo fueron más frecuentes aquellos pacientes con 

educación básica (47,17%= 25 casos), seguidos de aquellos con educación media 

diversificada (39,62%= 21 casos). En cuanto a la procedencia predominaron aquellos 

pacientes del municipio Libertador con un 96,23% (51 casos) (Tabla N° 1), dada la 

ubicación y afluencia de nuestro centro hospitalario. 

 

De acuerdo a los síntomas más frecuentes entre los pacientes con sospecha de 

meningitis bacteriana se tiene que la fiebre predominó con un 88,68% (47 casos), 

seguida de la cefalea (83,02%= 44 casos) y en tercer lugar el lenguaje incoherente 

(67,92%= 36 casos), pudiéndose afirmar que se presentaron en similar proporción 

según el género (Tabla N° 2). 

 

En cuanto a los signos se tiene que predominó el Brudzinski con un 49,06% (26 casos), 

seguidos de la presencia Kernig y las convulsiones con similar proporción (24,53% por 

igual= 13 casos) (Tabla N° 2). 
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La triada correspondiente con meningoencefalitis (fiebre, cefalea y alteración del 

sensorio) representó un 37,74% de los pacientes estudiados (20 casos) siendo más 

frecuente en el género femenino (14 casos), encontrándose una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de triada de meningoencefalitis según 

el género (P < 0,05), mientras que la triada clásica de meningitis (cefalea, fiebre y 

rigidez de nuca) se presentó en un 33,96% (18 casos), predominando también en el 

género femenino (12 casos). 

 

De todos los pacientes que ingresaron con signos clínicos y citoquímico sugestivo de 

meningitis bacteriano, predominaron aquellos pacientes en los que no se realizó el 

cultivo (31 casos) o estudio alguno que sugiriera la identificación del microorganismo 

(PCR o Phadebact), entre los que lo refirieron se encontró que el microorganismo más 

frecuente fue el Streptococcus pneumoniae (10 casos) y el Haemophilus influenzae 

tipo B (8 casos) (Tabla N° 3). 

 

Un 67,92% de los pacientes presentó algún tipo de comorbilidad (26 casos), siendo la 

más frecuente la hipertensión arterial (35,85%= 19 casos), seguida de la presencia de 

la diabetes mellitus (26,42%= 14 casos). No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de comorbilidades y el género (P > 

0,05) (Tabla N° 4). 

 

El 62,26% de los pacientes con sospecha de meningitis bacteriana presentaron 

complicaciones (33 casos), siendo más frecuentes en el género masculino (21 casos). 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 

complicaciones y el género (X2=4,37; 1 gl; P valor= 0,0244 < 0,05) (Tabla N° 5). 

 

El tipo de complicación más frecuente fue la secreción inapropiada de hormona 

antidiurética (SIADH) con un 30,19% (16 casos), seguido de la hipertensión 

endocraneana (28,30%= 15 casos) (Tabla N° 5). 
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Se registró una mediana de 12 días de hospitalización, con un registro mínimo de 2 

días (registrado por un hombre), un máximo de 26 días (registrado por una mujer) y un 

rango intercuartílico de 8 días. Encontrándose una diferencia estadísticamente 

significativa entre la mediana de días de hospitalización según el género (W = 118,0; 

P valor = 0,0000 < 0,05) siendo mayor la registrada por el género femenino (Tabla N° 

6).  

 

Fueron más frecuentes aquellos pacientes que estuvieron entre 8 y 15 días de 

hospitalización (50,94%= 27 casos), seguidos de aquellos que permanecieron más de 

15 días (30,19%= 16 casos), siendo más frecuente en este último intervalo el género 

femenino (13 casos) (Tabla N° 6). 

 

El tratamiento prescrito predominante fue la Vancomicina + Ceftriaxone con un 60,38% 

(32 casos), siendo el más aplicado en ambos géneros (Tabla N° 6). 

 

Mayormente los pacientes egresaron por mejoría clínica con un 79,25% (42 casos), 

siendo más frecuente en el género femenino (25 casos). De los 11 pacientes que 

fallecieron (20,75%), 10 eran del género masculino. Encontrándose una asociación 

estadísticamente significativa entre el egreso y el género (X2= 8,10; 1 gl; P valor= 

0,0023 < 0,05) (Tabla N° 6). 
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DISCUSIÓN 

 

De los 53 pacientes con sospecha de meningitis bacteriana se registró una edad 

promedio de 51,36 años ± 2,48, encontrándose una diferencia estadísticamente 

significativa entre el promedio de edad según el género (P < 0,05) siendo el mayor 

promedio el registrado por el género femenino. Pizon et al, evidenció en un estudio 

realizado por el departamento de emergencias médicas en el The Western 

Pennsylvania Hospital (Pittsburgh, Pennsylvania), que en una muestra de 38 pacientes 

con líquido cefalorraquídeo sugestivo de meningitis bacteriana, con objetivos similares 

a los de nuestro estudio, la edad media era de 59,3 años(52). McMillan valoró las 

características clínicas de los pacientes que sobrevivían o fallecían ante un cuadro de 

meningitis bacteriana, obteniendo de 217 pacientes con similares rangos etarios, con 

respecto a nuestro estudio, una media de 53 años(53). 

 

Nuestro grupo etario más afectado pertenece a aquellos pacientes con 60 y 74 años 

(41,51%= 22 casos), seguidos de aquellos con 30 y 40 años (22,64%= 12 casos). No 

obstante, al considerar a todos los pacientes mayores de 60 años obtenemos 49,06% 

(26 casos), lo que permite sugerir que este grupo implica un mayor riesgo de presentar 

meningitis bacteriana al compararlos con el 50,94% restantes, incluidos entre los 18 y 

59 años de edad. Esto es congruente con los resultados de Pizon, donde destacan 

que los pacientes mayores a 60 años de edad representaban un 55,3%(52).  

 

En cuanto al género, se puede decir que se presentó en similar proporción: femenino 

(26 casos) y masculino (27 casos), siendo congruente con los resultados de McMillan 

donde hubo predominio masculino discreto (52% de los casos) (53). No obstante, Pizon 

et al obtuvo resultandos que contrastan con los nuestros; resultando de su estudio un 

predominio femenino con el (57,9%)(52) y la literatura en general no apoya, al menos 

en adultos, una diferencia relevante con respecto al género. 

 

No se encontraron estudios que consideraran al nivel educativo dentro del espectro 

demográfico en sus objetivos. No obstante en nuestro estudio fueron más frecuentes 
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aquellos pacientes con educación básica (47,17%= 25 casos), seguidos de aquellos 

con educación media diversificada (39,62%= 21 casos). Ahora bien, para relacionar 

este resultado debemos destacar que el hospital donde se llevó a cabo este estudio 

está ubicado en la zona oeste de Caracas, en la cual están dispuestos varias barriadas 

y urbanismos de escasos recursos; por lo cual, las condiciones socioeconómicas de la 

población que acude a este centro no son las mejores. Lo anterior podría explicar que 

el grueso de población se distribuye entre la escuela básica y la diversificada y no en 

la población universitaria. De igual manera el escaso porcentaje de analfabetismo 

pudiera derivar del esfuerzo nacional en los  procesos de alfabetización. 

 

En lo correspondiente a los síntomas más frecuentes entre los pacientes con sospecha 

de meningitis bacteriana se tiene que la fiebre predominó con un 88,68% (47 casos), 

seguida de la cefalea (83,02%= 44 casos) y en tercer lugar alteración del sensorio 

(67,92%= 36 casos), pudiéndose afirmar que se presentaron en similar proporción 

según el género. Pizon et al, encontraron resultados similares al evidenciar la 

presencia de fiebre en 84,2% y lenguaje incoherente en 65,8% de los pacientes, mas 

no así de cefalea, con solo un 31,6% de los pacientes(52). La rigidez de nuca en nuestro 

estudio obtuvo el 4to lugar en frecuencia con un 56,6% en contraste con 23.7% de los 

pacientes estudiados por Pizon(52). Ahora bien, al reconocer la tríada clásica de 

meningitis infecciosa (Fiebre, rigidez de nuca y alteración del sensorio) solo 18 

pacientes (33.96%) la presentaron, resultado igual de alentador que los ofrecidos por 

Pizon, quien reportó 21,1%(52). 

 

Kirkpatrick et al, apoya en su estudio que la rigidez en el cuello, dolor de cabeza y 

vómitos fueron los síntomas más frecuentes en las personas mayores de 10 años de 

edad(13) y que todos los grupos etarios en estudios presentaron fiebre. 

 

En este sentido, el Tratado De Medicina Interna de Cecil y Goldman, ofrece datos 

basados en un estudio que incluyó 671 pacientes, reportando un 44% de presentación 

de la tríada clásica de meningitis y con resultados similares para cefalea (87%); mas 

no precisan la frecuencia de fiebre por sí sola y reportan de rigidez de nuca del 83%(54); 

http://www.unesco.org/fileadmin/MULTIMEDIA/INSTITUTES/UIL/confintea/pdf/National_Reports/Latin%20America%20-%20Caribbean/Venezuela.pdf
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siendo este último muy superior al que arroja nuestro investigación. Cabe acotar que 

los resultados en los cuales se basa el estudio antes citado no diferencia la etiología 

de la infección de los pacientes en estudio (bacteriana, viral, entre otros). Por su parte, 

Mora et al, reporta una menor frecuencia de fiebre, en un 62% de los pacientes 

estudiados; 52% presentaron rigidez de nuca, 89,8% lenguaje incoherente y 24% 

cefalea(55), datos que contrastan con los anteriormente expuestos; sin embargo, cabe 

acotar que la población en ese estudio eran pacientes mayores de 60 años y que bien 

la inmunosenectud y demás comórbidos asociados a la edad pueden justificar porque 

tan vaga expresión clínica. 

 

Lo anteriormente expuesto sugiere que la tríada clásica de meningitis es menos 

frecuente de lo que se infiere, alrededor del 40% y con una variabilidad importante; la 

cual está sujeta a la edad del paciente y a la integridad de su sistema inmune. No 

obstante, los síntomas analizados por separado y considerando el contexto clínico e 

individual de cada paciente permiten al clínico asociarlos con una infección meníngea 

y actuar ante ella. Ahora bien al analizar la triada de meningoencefalitis, ciertamente 

tiene mayor predominio (33,96%) en nuestra muestra, y una asociando 

estadísticamente significativa en cuanto al género, predominando para ambas tríadas 

el género femenina. 

 

En cuanto a los signos meníngeos se tiene que predominó el Brudzinski con un 49,06% 

(26 casos), seguidos de la presencia Kernig y las convulsiones con similar proporción 

(24,53% por igual= 13 casos). The Rational Clinical Examination considera que 

Brundzinski es un signo con una sensibilidad superior al Kernig (97% versus 57%, 

respectivamente)(56) tomando en cuenta que dichos autores consideraron ambos 

extremos de la vida. Ahora bien, los resultados de Tsukagoshi basados en una 

población adulta con una media de 39 años de edad presentan también una menor 

sensibilidad para Kernig(56), siendo esto congruente con nuestra data.  

 

En cuanto a la identificación de microorganismo causal, y a pesar de que por protocolo 

se solicita cultivo de líquido cefalorraquídeo, predominaron aquellos pacientes en los 
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que no se realizó el cultivo con un 66,04% de los pacientes (35 casos), phadebact o 

PCR.  La información recopilada en la historia clínica argumento razones como la 

carencia de recursos del hospital y/o de los familiares de los pacientes en cuestión, 

para la realización de dichas pruebas; e incluso se presentan casos donde no se alega 

razón alguna. Sin embargo; entre las historias clínicas que reportaron algún estudio 

para determinar microorganismo, no se encontró cultivo/antibiograma alguno o PCR; 

siendo estos resultados sujetos netamente a phadebact, encontrandose que el 

microorganismo más frecuente fue el Streptococcus pneumoniae (14 casos) y el 

Haemophilus influenzae (8 casos). Comportándose estos datos de forma congruente 

con la literatura(35), la cual plantea que la meningitis bacteriana de origen comunitario, 

por lo regular es el resultado de la diseminación hematógena de los microorganismos 

a partir de focos de infección distantes, especialmente de las vías respiratorias (35,46) 

por transmisión respiratoria de un grupo de bacterias entre las que con frecuencia se 

identifican a S. pneumoniae, HiB y N. meningitidis. Al comparar nuestros resultados 

con los resultados de Pizon, se observa que S. pneumoniae y Staphylococcus aureus 

(S. aureus) son los gérmenes más frecuentemente encontrados, ambos con 24.3%(52), 

seguido por N. meningitidis. No obstante, Pizon no solo consideró las meningitis 

bacterianas adquiridas en la comunidad, dado que incluyó también pacientes con 

traumatismos craneoencefálicos e instrumentalizados. Por su parte, McMillan refiere 

un 47% de cultivos para S. pneumoniae, HiB solo reporta 3,7%(53), difiriendo estos 

porcentajes con nuestros resultados. 

 

Referente a las comorbilidades, un 67,92% de los pacientes presentó algún tipo de 

comorbido (26 casos), siendo la más frecuente la hipertensión arterial (35,85%= 19 

casos), seguida de la presencia de diabetes mellitus (26,42%= 14 casos). En los datos 

aportados por Pizon se evidencia que un 94,7% de los pacientes tenían 

comorbilidades; dato esperable al considerar que su grupo de estudio fueron pacientes 

con MBA no solo adquirida en la comunidad, y refiere un 31,6% de pacientes que 

asocian algún tipo de inmunocompromiso; en segundo lugar con 23,6% de los 

pacientes los procedimientos neuroquirurgicos y la diabetes mellitus fueron las 

causas(52). Ahora bien, Pizon no reporta enfermedades cardiovasculares, que a pesar 
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de no ser las principales noxas asociadas a esta patología, son ciertamente 

condiciones inflamatorias y oxidativas que alteran al medio interno. No se considera 

que la hipertensión pueda ser un factor predisponente para la infección meníngea de 

etiología bacteriana, como puede ser la infección por VIH u otras condiciones 

inmunocomprometedoras, pero si llama la atención que más de un tercio de la muestra 

haya asociado este comórbido. Mora et al, también reporta el inmunocompromiso en 

un 30% de los casos(55), lo que contrasta al igual que los resultados de Pizon, con los 

nuestros. 

 

Las complicaciones encontradas por Mora se evidenciaron en 20,28% de sus 

pacientes; estas fueron: insuficiencia respiratoria en 5 casos (7,24%), convulsiones en 

5 (7,24%), sepsis en 2, hiponatremia e insuficiencia renal aguda un caso cada uno, sin 

embargo no los discrimina según el género(55). No obstante nuestro estudio evidencia 

una frecuencia de complicaciones mayor; Un 62,26% de los pacientes con sospecha 

de meningitis bacteriana presentaron complicaciones (33 casos), siendo más 

frecuentes en el género masculino (21 casos), encontrándose una asociación 

estadísticamente significativa entre la presencia de complicaciones y el género 

(X2=4,37; 1 gl; P valor= 0,0244 < 0,05). El tipo de complicación más frecuente fue la 

SIADH con un 30,19% (16 casos), seguido de síndrome de hipertensión endocraneana 

(28,30%= 15 casos). Van de Beek reporta un 26% de hiponatremia(43), dato muy 

cercano a nuestro resultado y 10% de hipertensión endocraneana, sin discriminar el 

género.  

 

Se registró una mediana de 12 días de hospitalización a diferencia de la reportada por 

McMillan que resulto de 8 días(53); Nuestro estudio registró un mínimo de tiempo de 

hospitalización de 2 días (registrado por un hombre), un máximo de 26 días (registrado 

por una mujer) y un rango intercuartílico de 8 días. McMillan reporto un rango entre los 

2 días y 66 días, mas no precisa el género de los pacientes en cuestión(53). En nuestra 

investigación encontramos una diferencia estadísticamente significativa entre la 

mediana de días de hospitalización según el género (W = 118,0; P valor = 0,0000 < 

0,05) siendo mayor la registrada por el género femenino. 
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Fueron más frecuentes aquellos pacientes que estuvieron entre 8 y 15 días de 

hospitalización (50,94%= 27 casos), seguidos de aquellos que permanecieron más de 

15 días (30,19%= 16 casos), siendo más frecuente en este último intervalo el género 

femenino (13 casos). Mora et al en relación con la estancia hospitalaria de los 

pacientes, reporta un tiempo de internación que varió de 2 a 102 días, con un promedio 

de 20 días(55), lo que contrasta discretamente con nuestros resultados. 

 

El tratamiento prescrito predominante fue la Vancomicina + Ceftriaxone con un 60,38% 

(32 casos), siendo el más aplicado en ambos géneros. Otros tratamientos reportados 

fueron utilizados en vista que la primera opción terapéutica recomendada por la 

mayorías de guías de manejo de meningitis bacteriana no estaba disponible en el 

centro. Motivo por el cual se indicaron alternativas terapéuticas. No se correlaciono la 

mortalidad con la variación del tratamiento empírico. 

 

Mayormente los pacientes egresaron por mejoría clínica con un 79,25% (42 casos), 

siendo más frecuente en el género femenino (25 casos). Encontrándose una 

asociación estadísticamente significativa entre el egreso y el género (X2= 8,10; 1 gl; P 

valor= 0,0023 < 0,05). 

 

Fallecieron 11 pacientes de los estudiados, representando un 20,75%, los cuales 10 

eran del género masculino. Mora et al., refiere una mortalidad cercana al 29% de los 

pacientes y discrimina probables condiciones asociadas que pudieran derivar en la 

muerte del paciente, como ingresos anteriores al área hospitalaria, 

inmunocompromiso, residencias geriátricas, entre otros(55); no obstante estas variables 

no fueron consideradas al diseñar nuestro estudio., ni tampoco fueron las causas de 

desceso objeto de la investigación, no pudiendo comprobar que sean por la meningitis 

per se. 
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CONCLUSIONES 

 
Los resultados de este estudio sugieren que el promedio de edad según el género 

tiene predominio femenino. El grupo etario más afectado pertenece a aquellos 

pacientes con 60 y 74 años y que no se evidencian diferencias significativas de la 

incidencia según el género. 

 

La clínica de los pacientes con meningitis bacteriana aguda que ingresan en nuestro 

centro se caracteriza por fiebre, cefalea y alteración del sensorio en cuanto al 

pródromo de la enfermedad. En cuanto a signologia la maniobra de Brudzinski es más 

frecuente que la maniobra de Kernig. El germen identificado más frecuente fue 

Streptococcus pneumoniae y el comórbido asociado a meningitis bacteriana fue 

hipertensión arterial, seguido por Diabetes Mellitus.  

 

La complicación más frecuente fue la SIADH. La mediana de hospitalización de estos 

pacientes fue de 12 días, no obstante quienes estuvieron más tiempo hospitalizados 

fueron del género femenino, con una diferencia estadísticamente significativa.  

 

El tratamiento prescrito predominante fue la Vancomicina+Ceftriaxone y la mayoría de 

los pacientes fueron egresados, predominando en este grupo el género femenino. La 

mortalidad es de 1 por cada 5 casos de meningitis bacteriana aguda, y fue 

predominantemente del género masculino. 
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RECOMENDACIONES 

 

Basados en los resultados se sugiere la realización de estudios de extensión, que 

ofrezcan un acercamiento más detallado a posibles asociaciones entre las variables 

aquí estudiadas. Ejemplo de ello sería correlacionar el tipo de complicaciones según 

la edad y el género de los pacientes; determinar las secuelas neurológicas de acuerdo 

al microorganismo identificado en la muestra de líquido estudiada; determinar y asociar 

los microorganismos según la edad, influencia del tratamiento antibiótico elegido en la 

aparición de complicaciones y/o la estancia hospitalaria. También se recomienda la 

aplicación de este estudio de forma multicentrica, con la intención de obtener datos 

más fidedignos. 

 

Igualmente se recomienda determinar la real asociación entre las enfermedades 

cardiovasculares y predisposición a infecciones meníngeas y correlacionar los factores 

de riesgo que presenta esta población que acude a nuestro centro hospitalario. 

 

También se recomienda la estricta realización de cultivos de líquido cefalorraquídeo o 

demás estudios de determinación de microorganismo causal, de forma tal que permita 

conocer la casuística microbiológica de la población con meningitis bacteriana.   
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ANEXO 1 

 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 
HOSPITAL CENTRAL DR. MIGUEL PEREZ 

CARREÑO 
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CENTRO ASISTENCIAL: 

 

CIUDAD: ESTADO: 

  

NOMBRE Y APELLIDO DEL 
PACIENTE: 

REPRESENTANTE O 
RESPONSABLE: 

  

CON DOMICILIO EN: 

 

CIUDAD: ESTADO: EDAD: 
CÉDULA DE 
IDENTIDAD Nº: 

    

 
 
HE SIDO  INFORMADO DETALLADAMENTE  POR EL 

MÉDICO___________________________________________________,DE LA 

ESPECIALIDAD _______________________________________ Y REGISTRADO 

ANTE EL MPPS Nº ___________________,SOBRE LA REALIZACIÓN DEL 

CUESTIONARIO PARA EL TRABAJO    Espectro clínico-epidemiologico del 

paciente con meningitis bacteriana que acude a la emergencia del hospital 

Miguel Pérez Carreño de septiembre 2015 a septiembre 2016 Y QUE DE FORMA 

RESUMIDA CONSISTE EN: UNA SERIE DE PREGUNTAS DETALLADAS EN UNA 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DATOS. CABE ACOTAR, QUE SERÁ IGUALMENTE 

ATENDIDO Y TRATADO DE SU INFECCIÓN, INCLUSO RECHAZANDO FIRMAR 

ESTE DOCUMENTO. 

EL PACIENTE ENTIENDE Y ACEPTA LOS PUNTOS ANTERIORES, POR LA QUE 

FIRMA EL PRESENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO, EN LA FECHA 

____________________________ DE _________________________ DEL AÑO 

_________________. 

PACIENTE 

REPRESENTANTE (EN 
CASO DE PACIENTE 

CON ESTADO 
NEUROLOGICO QUE 
NO LO FACULTE A 

FIRMAR) 

 MÉDICO 

FIRMA FIRMA 

 

FIRMA 

    

    

CÉDULA DE 
IDENTIDAD Nº 

CÉDULA DE 
IDENTIDAD Nº 

 
CÉDULA DE 

IDENTIDAD Nº 
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ANEXO 2 
 

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA 
HOSPITAL CENTRAL DR. MIGUEL PEREZ CARREÑO 

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA 
 

Espectro clínico-epidemiológico del paciente con meningitis bacteriana que acude a la 
emergencia del Hospital Miguel Pérez Carreño de septiembre 2015 a septiembre 2016. 

Ficha de recolección de Datos 

Fecha  Hitoria  

Apellido y nombre  Cédula  

Edad  Genero Fem  masc 

Edo civil 

Soltero  

Nivel de instrucción 

Analfabeta  

Casado  Básica  

Concubino  Media diversificada 

Divorciado  Universitaria  

Viudo  ----- 

Estado  Municipio  

 
2.- Datos Clínicos–Signos y Síntomas -(Marque con una x): 

Fiebre  Kernig y Brudzinski  

Emesis  Convulsiones  

Rigidez de nuca  
Parálisis de Pares 

Craneales 
 

Cefalea  
Focalización 
Neurológica 

 

Lenguaje 
Incoherente 

 Otra   

 

3.- Comorbilidad (especifique cual): 
4. Complicaciones (Marque con una 

x): 

Ausente Presente 
Hipertensión 
Endocraneana 

 

  Absceso cerebral  

  
Trombosis del seno 
venoso 

 

5.- Bacteria aislada en el cultivo (P. 
Ej: S. pneumoniae): 

Hidrocefalia  

 

SIADH  

Secuela neurológica  

Otra   

 
6. Evolución  

Días de 
hospitalización  

 
Tratamiento 

recibido 

 

Egreso 

Alta  

 
Contra 
opinión  

 Referencia  

 Defunción  
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ANEXO 3 
 
Variables  
 

Objetivo 
específico 

Variables 

Tipo de 
variable y 
nivel de 

medición 

Dimensiones indicadores 

Describir las 
características 

sociodemográficas, 
clínicas, 

diagnósticas. 

Edad 
Cuantitativa 
continua de 

razón 

< 30 años 

Años 

30 – 39 años 

40 – 49 años 

50 – 59 años 

≥ 60 años 

Género 
Cualitativa 

nominal 
Femenino 

Si – No 
Masculino 

Estado civil  
Cualitativa 

nominal 

Soltero  

Si – No  

Casado  

Concubino  

Divorciado  

Viudo  

Nivel educativo  
Cualitativa 

ordinal 

Analfabeta  

Si – No 
Básica  

Media 
diversificada 

Universitaria  

Procedencia  
Cualitativa 

nominal  
Municipio – 

Estado  
Si – No 

Síntomas 
Cualitativa 

nominal 

Fiebre 

Si- No 

Emesis 

Rigidez de 
nuca 

Cefalea 

Lenguaje 
Incoherente 

Signos 
Cualitativa 

nominal 

Kernig 
Brudzinski 

Convulsiones 

Parálisis de 
Pares 

Craneales 

Focalización 
Neurológica 
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Clasificar la 
etiología, según el 
microorganismo 

causal, en género 
y especie. 

Etiología según 
el agente 

infeccioso. 

Cualitativa 
nominal 

Bacteriana Género y especie. 

Determinar la 
presencia 

comorbilidades y el 
tipo más frecuente 

según el sexo.. 

Comorbilidades 
Cualitativa 

nominal 

Presente Especifique 

Ausente  

. Identificar la 
presencia de 

complicaciones y 
el tipo más 
frecuente. 

Complicaciones  

Hipertensión 
Endocraneana 

Si-No 

Absceso 
cerebral 

Trombosis del 
seno venoso 

Hidrocefalia 

SIADH 

Secuela 
neurológica 

Caracterizar la 
evolución en 

cuanto a los días 
de hospitalización, 

el tratamiento 
recibido y el 

egreso. 

Evolución  

Cuantitativa 
de razón 

Días de 
hospitalización  

Días  

Cualitativa 
nominal 

Tratamiento 
recibido  

 

 

 

 

Cualitativa 
nominal 

Egreso  

Alta  

Contra 
opinión  

Referencia  

Defunción  
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TABLA N° 1 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS.  

SEPTIEMBRE 2015 A SEPTIEMBRE 2016 
Género  Femenino  Masculino  Total  

Edad (años) f % f % f % 
<30 1 1,89 7 13,21 8 15,09 

30 – 44  5 9,43 7 13,21 12 22,64 
45 – 69  4 7,55 3 5,66 7 13,21 
60 – 74  12 22,64 10 18,87 22 41,51 
75 – 89  4 7,55 0 0 4 7,55 

Estado civil  f % f % f % 
Soltero  15 28,30 14 26,42 29 54,72 
Casado 8 15,09 11 20,75 19 35,85 
Viudo 3 5,66 2 3,77 5 9,43 

Niv. educativo f % f % f % 
Analfabeta  3 5,66 0 0 3 5,66 

Básica  10 18,87 15 28,30 25 47,17 
Media diversificada  13 24,53 8 15,09 21 39,62 

Universitaria  0 0 4 7,55 4 7,55 
Procedencia  f % f % f % 

Municipio Libertador  26 49,06 25 47,17 51 96,23 
Otros estados  0 0 2 3,77 2 3,77 

Total  26 49,06 27 50,94 53 100 

Edad  

EsX   
57,38 +/- 6,39 45,56 +/- 7,27 51,36 ± 2,48 

Fuente: Dpto. de Historias médicas. 
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TABLA N° 2 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SINTOMAS Y SIGNOS. PERIODO 
SEPTIEMBRE 2015 A SEPTIEMBRE 2016 

Género 
Femenino  

(n=26) 
Masculino 

(n=27) 
Total  

(n=53) 
Síntomas f % f % f % 

Fiebre 25 47,17 22 41,51 47 88,68 

Cefalea 22 41,51 22 41,51 44 83,02 

Lenguaje Incoherente 19 35,85 17 32,08 36 67,92 

Rigidez de nuca 16 30,19 14 26,42 30 56,60 

Emesis 12 22,64 12 22,64 24 45,28 

Triada Meningoencefalitis 14 26,42 6 11,32 20 37,74 

Triada clásica (Meningitis 
pura) 

12 22,64 6 11,32 18 33,96 

*X2=4,37; 1 gl; P valor= 0,0244 < 0,05 

Signos f % f % f % 
Brudzinski 13 24,53 13 24,59 26 49,06 

Kernig 8 15,09 5 9,43 13 24,53 

Convulsiones 4 7,55 9 16,98 13 24,53 

Parálisis de Pares Craneales 8 15,09 2 3,77 10 18,87 

Focalización Neurológica 5 9,43 2 3,77 7 13,21 

Otro signo  0 0 1 1,89 1 1,89 

Fuente: Dpto. de Historias médicas. 
 

TABLA N° 3 
ETIOLOGÍA, SEGÚN EL MICROORGANISMO CAUSAL. PACIENTES CON 

SOSPECHA DE MENINGITIS BACTERIANA. EMERGENCIA DEL HOSPITAL DR. 
MIGUEL PÉREZ CARREÑO. PERIODO SEPTIEMBRE 2015 A SEPTIEMBRE 2016 

Género  Femenino  Masculino  Total  

Etiología  f % f % f % 

Bacteriana 26 49,06 27 50,94 53 100 

microorganismo f % f % f % 

Streptococcus 
pneumoniae 

6 11,32 4 7,55 10 18,87 

Haemophilus 
influenzae 

3 5,66 5 9,43 8 15,09 

No realizado 17 32,07 18 33,96 35 66,04 

Total  26 49,06 27 50,94 53 100 

Fuente: Dpto. de Historias médicas. 
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TABLA N° 4 
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE COMORBILIDADES Y EL TIPO MÁS 

FRECUENTE SEGÚN EL GÉNERO.  
PERIODO SEPTIEMBRE 2015 A SEPTIEMBRE 2016 

Género  Femenino  Masculino  Total  
Presencia de 

comorbilidades* 
f % f % f % 

Si  17 32,08 19 35,85 36 67,92 
No  9 16,98 8 15,09 17 32,08 

Total  26 49,06 27 50,94 53 100 
Tipo de 

comorbilidad 
f % f % f % 

HTA 12 22,64 7 13,21 19 35,85 
DM 8 15,09 6 11,32 14 26,42 

Hipotiroidismo  7 13,21 2 3,77 9 16,98 
EBPOC 0 0 4 7,55 4 7,55 

*X2=0,15; 1 gl; P valor= 0,7734 > 0,05 

Fuente: Dpto. de Historias médicas. 
 
 
 
 
 
 

TABLA N° 5 
PORCENTAJE DE COMPLICACIONES Y EL TIPO MÁS FRECUENTE. 

PERIODO SEPTIEMBRE 2015 A SEPTIEMBRE 2016 

Género  Femenino  Masculino  Total  

Complicaciones  f % f % f % 

Presente  12 22,64 21 38,62 33 62,26 

Ausente   14 26,42 6 11,32 20 37,74 

Total  26 49,06 27 50,94 53 100 

Tipo complicación  f % f % f % 

SIADH 2 3,77 14 26,42 16 30,19 

HT endocraneana  8 15,09 7 13,21 15 28,30 

Secuela neurológica  4 7,55 7 13,21 11 20,75 

Fuente: Dpto. de Historias médicas. 
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TABLA N° 6 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN, EL 
TRATAMIENTO RECIBIDO Y EL EGRESO. PERIODO SEPTIEMBRE 2015 A 

SEPTIEMBRE 2016 
Género  Femenino  Masculino  Total  

Hospitalización (días) f % f % f % 
2 – 7   0 0 10 18,87 10 18,87 

8 – 15   13 24,53 14 26,42 27 50,94 
>15   13 24,53 3 5,66 16 30,19 

Días hospitalización 
RIMd   

16 – 14  8 – 6  12 – 8  

Tratamiento recibido   f % f % f % 
Vancomicina+Ceftriaxone 19 35,85 13 24,53 32 60,38 
Vancomicina+Meropenem 4 7,55 7 13,21 11 20,75 
Vancomicina+Cefotaxime 1 1,89 6 11,32 7 13,21 

Vancomicina+Cefoperazona 2 3,77 1 5,66 3 5,66 
Egreso  f % f % f % 

Alta médica  25 47,17 17 32,08 42 79,25 
Defunción   1 1,89 10 18,87 11 20,75 

Total  26 49,06 27 50,94 53 100 

Fuente: Dpto. de Historias médicas. 
 


