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RESUMEN 

Fundamento y objetivo 

La meningitis es una infección del sistema nervioso central que se encuentra entre uno 

de los más importantes problemas médicos, debido a que su pronto diagnóstico y 

tratamiento son cruciales para salvar vidas. A lo largo de las últimas décadas se han 

producido importantes cambios epidemiológicos en la infección meníngea, debidos a 

los cambios sanitarios, científicos, y sociales que hacen que sea necesario llevar a cabo 

una recogida sistemática, y análisis epidemiológico de dicha infección. Datos clínicos y 

microbiológicos permitirían conocer la incidencia real de esta enfermedad, pero otras 

fuentes de datos como los obtenidos a través del conjunto mínimo básico de datos del 

Hospital han revelado su importancia como fuentes de información de la salud. El 

objetivo de este trabajo fue analizar las características epidemiológicas y 

microbiológicas de las meningitis diagnosticadas en un departamento de salud, 

incluyendo una epidemia de meningitis aséptica en niños. 

 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de población ingresada 

en el Hospital Universitario de La Ribera cuyo diagnóstico principal o secundario al alta 

fue codificado de acuerdo al CIE 9-MC, como una meningitis infecciosa, desde enero 

de 1999 a diciembre de 2006, a través de los datos contenidos en el conjunto mínimo 

básico de datos. Ello permitió el estudio de todos los casos de meningitis infecciosa 

diagnosticados a lo largo de los 8 años de estudio, y, además, permitió el análisis de un 

brote de meningitis aséptica que tuvo lugar en los meses de otoño del último año. Las 

fuentes de información fueron los datos establecidos por el CMBD complementados 

con los datos existentes en la historia clínica informatizada de atención especializada 

(SIAS), además de los datos del Servicio de Microbiología del Hospital. Se excluyeron 

algunos errores de codificación detectados al revisar la historia clínica y también a 

aquellos pacientes que reingresaban en cortos espacios de tiempo por el mismo proceso. 

Se estudió la etiología y epidemiología de una epidemia de meningitis aséptica.  

 

Resultados 

Se detectó un total de 292 registros de pacientes cuyo diagnóstico principal o secundario 

al alta fue codificado según CIE 9-MC como meningitis infecciosa. La mediana de edad 
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fue de 13,0 años (P25 4; P75 49 años), y el 66,1% de todos ellos fueron varones. Más de 

la mitad de los diagnósticos de meningitis infecciosa detectados durante los 8 años de 

estudio correspondió a meningitis vírica, siendo la población pediátrica la mayormente 

afectada. Un total de 12 personas por cada 100.000 habitantes y año requirieron ingreso 

hospitalario por meningitis. La mayor tasa de letalidad ocurrió entre población mayor de 

64 años de edad y en población masculina.  

La epidemia de meningitis aséptica ocurrida entre noviembre y diciembre de 2006 

implicó al menos a 44 pacientes pediátricos, con una media de edad de 5,5 años, y 

siendo varones el 72% de los casos. La estancia media de hospitalización fue de 3,1 días, 

evolucionando favorablemente todos los pacientes y no registrándose secuelas ni casos 

de fallecimiento. La detección de Echovirus-30 en el LCR de pacientes afectados junto 

con la presentación epidémica, permitió determinar la etiología de este único brote 

detectado en el Departamento de Salud en estudio.  

 

Conclusiones 

Las meningitis asépticas fueron las responsables de las dos terceras partes de los 

ingresos por meningitis infecciosa y la tasa de ingresos, fue mayor durante el cuarto 

trimestre del año. La población infantil fue la que presentó el mayor número de ingresos 

por meningitis infecciosa, con un riesgo relativo a padecer esta enfermedad que superó 

en 10 y cerca de 8 veces al de adultos y mayores, respectivamente. Para la población 

masculina este riesgo relativo fue dos veces superior al de las mujeres. La mortalidad 

intrahospitalaria por meningitis fue superior en los mayores de 64 años y población 

masculina, siendo las meningitis bacterianas las asociadas con el mayor número de 

éxitus.  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. ASPECTOS GENERALES 

El diagnóstico de una infección que compromete el Sistema Nervioso Central (SNC) es 

de importancia crítica. La meningitis consiste en la inflamación de las meninges, la cual 

puede ser producida por agentes infecciosos, sustancias químicas, infiltración 

neoplásica o trastornos inflamatorios de origen desconocido. La meningoencefalitis 

consiste en un proceso inflamatorio que afecta al cerebro (encefalitis) y meninges 

(meningitis), producido a menudo por organismos patógenos que invaden al SNC, y 

ocasionalmente por toxinas, trastornos autoinmunes, y otras condiciones.  

 

La consecuencia de la inflamación meníngea es la alteración citológica y bioquímica del 

LCR y la producción de una serie de síntomas y signos que se conoce como síndrome 

meníngeo. Dicho síndrome ocurre como consecuencia de un incremento de la presión 

y/o del volumen del LCR, independientemente de que su origen sea inflamatorio o no. 

Si su origen es no inflamatorio se denomina meningismo. El meningismo consiste en un 

síndrome meníngeo, de origen no inflamatorio, que cursa con un LCR normal desde el 

punto de vista citológico y químico. La meningitis y el meningismo son indistinguibles 

clínicamente; sólo se diferencian por el resultado del análisis citoquímico del LCR.  

 

En el lenguaje habitual, el término meningitis hace referencia de forma mayoritaria a las 

de causa infecciosa, bacteriana y vírica predominantemente. La meningitis y otras 

enfermedades invasoras bacterianas son procesos de extremada gravedad que en 

ocasiones, a pesar de un tratamiento correcto, pueden ocasionar el fallecimiento o 

secuelas permanentes en las personas que las padecen. El diagnóstico y tratamiento 

precoz son factores fundamentales en su desenlace, por lo que es importante la actitud 

de alerta de los profesionales sanitarios.  

 

Pocas infecciones pueden causar la inquietud familiar, médica y social que tiene lugar 

cuando hace su aparición un brote de meningitis en una comunidad.  

Son diversos los microorganismos capaces de producir estas enfermedades, teniendo 

cada uno de ellos un patrón clínico y epidemiológico propio, si bien con presentaciones 

clínicas similares.  
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Desde el punto de vista socio-epidemiológico, la meningitis tiene dos diferentes 

comportamientos tanto en su etiología como en su distribución, morbilidad y letalidad. 

La meningitis viral o aséptica, con manifestaciones clínicas menos severas, responde 

principalmente en su distribución a hábitos personales, factores educativos y estilos de 

vida, siendo principalmente los enterovirus sus agentes etiológicos. La meningitis de 

origen bacteriano causada principalmente por Neisseria meningitidis y Streptococcus 

pneumoniae, representa la forma más letal de la enfermedad, y tanto su distribución, 

morbilidad y mortalidad están determinadas por las condiciones económicas y sociales 

de los países y comunidades más pobres del mundo, en donde la vacunación para su 

prevención como los medicamentos para su control están muy limitados por el nivel de 

desarrollo económico.  

 

 

1.2. ANATOMÍA Y FUNCIÓN DE LAS MENINGES 

1.2.1. Anatomía.  

Las meninges son las membranas que envuelven y protegen al Sistema Nervioso 

Central (SNC) y lo separan de la cubierta ósea. Debido al papel vital y esencial del SNC 

que cumplen en los procesos reguladores del organismo, el cerebro y la médula espinal 

poseen dos cubiertas protectoras: una externa, ósea, y una interna formada por 

membranas llamadas meninges. Meninges es un término común que incluye tres 

estratos distintos que rodean el cerebro y la médula espinal: 

Duramadre. Es la capa membranosa más externa y gruesa, adherida al periostio. Entre la 

duramadre y el periostio existe un espacio virtual denominado espacio epidural.  

Aracnoides. Es la capa intermedia. Se encuentra unida a la duramadre, pero sin estar 

fijada a la misma, permitiendo así la existencia entre ellas de un espacio potencial 

llamado espacio subdural. Entre aracnoides y piamadre se localiza el espacio 

subaracnoideo. Por él circula el LCR.  

Piamadre. Se trata de la capa membranosa más interna. La piamadre y la aracnoides se 

denominan  en conjunto leptomeninges.  

 

1.2.2. Función.  

Las meninges, aparte de función protectora desarrollan una función circulatoria, pues 

las venas y arterias localizadas en la superficie del SNC se encuentran situadas en el 

espacio subaracnoideo. Por otra parte, dentro de la duramadre existen unos vasos 
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sanguíneos, anchos y de baja presión, que forman parte de la vía de retorno de la sangre 

venosa cerebral. Son los llamados senos durales. 

 

 

1.3. VÍAS DE INFECCIÓN 

Los microorganismos pueden ingresar en el SNC por varias vías primarias: 

- Diseminación hemática: seguida por la entrada al espacio subaracnoideo a través 

del plexo coroideo o de otros vasos sanguíneos del cerebro. Ésta es la vía de 

infección más frecuente del SNC. 

- Diseminación directa a partir de un foco de vecindad, ótico, sinusal o a través de 

una fístula post-traumática o post-quirúrgica de la base del cráneo en 

comunicación con las fosas nasales, en las que el microorganismo, generalmente 

el neumococo, penetra desde la nasofaringe. Estas meningitis suelen ser 

recidivantes mientras persiste la fístula. En pacientes con hipertensión 

endocraneal se colocan catéteres de drenaje del LCR internos (shunt de 

derivación) o externos (drenaje ventricular o lumbar). Tras la colonización 

bacteriana de uno de estos catéteres se pueden producir meningitis o ventriculitis 

desde ese punto de partida. 

- Defectos anatómicos en las estructuras del SNC: los defectos anatómicos 

consecuencia de una operación, un traumatismo o anomalías congénitas pueden 

permitir el ingreso fácil y rápido de los microorganismos en el SNC. 

- Viaje por los nervios que ingresan en el cerebro (vía intraneural directa): es la 

vía menos frecuente de infección del SNC causada por microorganismos como 

el virus de la rabia, que viaja por los nervios sensitivos periféricos, y los 

herpesvirus (herpes simple y herpes zoster). 

 

 

1.4. CLASIFICACIÓN DE LAS MENINGITIS 

1.4.1. Meningitis bacterianas 

La meningitis bacteriana sigue siendo una importante causa de morbilidad y mortalidad, 

que exige un tratamiento urgente y eficaz, incluyendo el tratamiento antibiótico y 

medidas generales de soporte del paciente grave. Es en los países y comunidades más 

pobres del mundo donde su morbimortalidad alcanza los niveles más altos 

(Scarborough M, 2008; Arturo Morales Bedoya, 2006). La anamnesis y la exploración 
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del paciente permiten confirmar el síndrome meníngeo, valorar el nivel de conciencia y 

la existencia de posibles déficits neurológicos y revelar algún foco de infección que 

oriente la etiología. Los datos más importantes a tener en cuenta son: la existencia de 

algún antecedente epidemiológico o de odinofagia, que pueden orientar hacia 

enfermedad meningocócica; el haber recibido algún antibiótico que pudiera negativizar 

los cultivos; la rapidez de instauración; la existencia de focos primarios de infección, 

como otitis media aguda, o antecedentes de traumatismo craneal o facial que pueden 

orientar hacia la meningitis neumocócica; la existencia de focalidad neurológica, etc.  

 

Las meningitis bacterianas más frecuentes son las agudas, causadas por 

microorganismos piógenos. Como es bien sabido los microorganismos causales más 

frecuentes de meningitis bacteriana adquirida en la comunidad son Neisseria 

meningitidis, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae, si bien este último 

prácticamente ha desaparecido en muchos países desde el uso generalizado de la vacuna 

de polisacárido conjugado.  

 

Sin embargo, en otros lugares como en Hong Kong, los agentes etiológicos 

responsables de meningitis bacteriana adquirida en la comunidad, difieren de los que se 

aíslan en Europa o USA. En un estudio realizado por Hui AC et al, los cuatro agentes 

más comunes responsables de meningitis bacteriana fueron Mycobacteria tuberculosis, 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus suis y Klebsiella pneumoniae. Neisseria 

meningitidis y Haemophilus influenzae fueron patógenos raros (Hui AC, 2005).  

 

Otros patógenos como Streptococcus del grupo B causan la mayoría de meningitis 

bacterianas en neonatos en países desarrollados. Los coliformes son los segundos 

patógenos mas frecuentes en esta población, sobre todo Escherichia coli. En muchos 

países en vías de desarrollo E. coli y otras enterobacterias como Klebsiella, 

Enterobacter y Salmonella son la principal causa de meningitis en neonatos. En Taiwán 

los patógenos más prevalentes de meningitis bacteriana en niños de entre 1 mes y 1 año 

de edad, fueron Salmonella species (patógeno inusual en los países industrializados), 

Streptococcus agalactiae, Escherichia coli y Haemophilus influenzae (Chang CJ, 2004).  

 

En Uganda la segunda causa más común de meningitis bacteriana pediátrica fue la 

ocasionada por Salmonella spp tras Streptococcus pneumoniae que fue la principal 
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causa de meningitis bacteriana tras la introducción de la vacuna conjugada frente a Hib 

(Iriso R, 2008). 

 

También las meningitis causadas por Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli ocurren 

en pacientes con enfermedades de base como cirrosis hepática o diabetes mellitus. Otros 

bacilos gram negativos como Pseudomonas aeruginosa o Acinetobacter spp. pueden 

aparecer principalmente como complicación de cirugía craneal o espinal. También 

como complicación de procedimientos neuroquirúrgicos puede ocurrir meningitis por 

estafilococos coagulasa negativa o Staphylococcus aureus, este último, aunque con 

menor frecuencia, puede ser también de origen extrahospitalario, como complicación de 

una sepsis o endocarditis estafilocócica. Por último, meningitis por Listeria 

monocytogenes suele ocurrir en pacientes con enfermedades de base, tratamientos 

inmunosupresores y/o pacientes de edad avanzada.  

 

 

1.4.1.1. Enfermedad por Neisseria meningitidis: 

Tras más de 200 años desde que Viesseaux describiera las manifestaciones clínicas de la 

enfermedad meningocócica; más de 100 desde que Weichelbaum descubriera su agente 

causal (Neisseria meningitidis), y más de 50 de era antibiótica, esta enfermedad 

continúa de plena actualidad tanto por su persistencia a nivel mundial, con grandes 

epidemias en algunos países subdesarrollados, especialmente los que constituyen la 

Sabana subsahariana, y con pequeños brotes epidémicos en los países industrializados, y 

por el impacto social que continúa teniendo una enfermedad que puede matar en menos 

de 24 horas a individuos previamente sanos de cualquier edad (P. Fernández Viladrich, 

1997). 

 

En España se dispone de datos de incidencia de enfermedad meningocócica a través de 

las Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) desde el año 1901, aunque se 

basaban en criterio de sospecha clínica hasta 1997, año en que se adoptan las 

definiciones de caso de todas las enfermedades sometidas a vigilancia (Brines J, 2002).  

 

Neisseria meningitidis o meningococo es la causa principal de meningitis bacteriana, 

tanto en casos esporádicos como en forma endémica y epidémica, en la gran mayoría de 

países.  
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En España, Neisseria meningitidis es el microorganismo más prevalente implicado en 

meningitis bacteriana pediátrica en niños de edad superior a los tres meses y es una 

importante causa de mortalidad y morbilidad en este país (Latorre C, 2000).  

 

Esta enfermedad causada por Neisseria meningitidis tiene una presentación endemo-

epidémica, aunque las epidemias son más frecuentes en países en vías de desarrollo que 

en los industrializados. Las cepas pertenecientes a los serogrupos A, B y C son las 

responsables del 80%-90% de los casos de enfermedad meningocócica en el mundo; los 

serogrupos Y y W135 son los causantes del 10%-20% restante.  

 

El comportamiento epidemiológico de la infección meningocócica está asociado 

estrechamente al grupo dominante de Neisseria meningitidis: el serogrupo A causa 

importantes epidemias en el llamado “cinturón de la meningitis” de África Central y 

otras áreas del mundo en desarrollo; el serogrupo B, responsable de la infección en 

muchos países desarrollados en las últimas décadas, suele relacionarse con una mayor 

presencia de casos esporádicos y, por último, el serogrupo C, cuya incidencia ha ido 

aumentando en algunos países a los inicios de la década de los 90, produce sobre todo 

brotes y ocasionalmente epidemias.  

 

En Estados Unidos la enfermedad invasiva causada por Neisseria meningitidis tiene una 

incidencia anual de 1 caso por 100.000 habitantes. El serogrupo B de Neisseria es el que 

presenta la mayor incidencia de enfermedad en los niños pequeños. Sin embargo, son 

los adolescentes y adultos más jóvenes los que presentan las más altas tasas de 

incidencia de enfermedad meningocócica y las más altas tasas de letalidad entre la 

población. El 70-80% de estas infecciones están causadas por los serogrupos C, Y y W-

135 (Kimmel SR, 2005; Harrison LH, 2008). 

 

Neisseria meningitidis es una causa principal de meningitis bacteriana y sepsis en los 

Estados Unidos, Europa y muchas otras partes del mundo, incluyendo lugares del África 

sub-Sahariana (conocido como el cinturón africano de la meningitis). Hay más de 

500.000 casos de enfermedad meningocócica cada año con una cifra estimada de 

135.000 muertes en todo el mundo. Aproximadamente el 10-15% de los supervivientes 

experimentan morbilidad significativa en forma de secuelas neurológicas, incluyendo 

pérdida de audición, trastornos del habla, retraso mental, parálisis. La enfermedad está 
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causada normalmente por los serogrupos A, B, C, Y o W135. El uso de vacunas 

conjugadas ha tenido un impacto significativo en la enfermedad meningocócica 

(Zimmer SM, 2004; Conterno LO, 2006; Sharip A, 2006). 

 

En un estudio prospectivo realizado en Turquía para determinar la etiología de 

meningitis bacteriana en población de entre 1 mes y 17 años de edad, Neisseria 

meningitidis fue el patógeno más frecuente con un 56,5% de los casos, seguido por 

Streptococcus pneumoniae con un 22,5%. El serogrupo W135 de Neisseria fue el 

predominante (Ceyhan M, 2008). 

 

La meningitis meningocócica es endémica en África subsahariana, desde Senegal hasta 

Etiopía. El clima seco de estas regiones y los hábitos sociales (familias numerosas que 

se hacinan en espacios reducidos para vivir), los desplazamientos poblacionales por 

motivos religiosos (peregrinaciones) y comerciales (mercados y ferias) favorecen las 

epidemias de modo cíclico. En los años 2006 y 2007 se observó un importante aumento 

de casos de meningitis meningocócica en África subsahariana. En el año 2007, se 

diagnosticaron 54.676 casos, el 49% en Burkina Faso, con un porcentaje de defunciones 

del 7,4% (4.000 óbitos) (F.J. Carod-Artal, 2008).  

 

En el cinturón africano de la meningitis sobrevienen recurrentes epidemias causadas por 

el serogrupo A de Neisseria meningitidis, sin embargo durante el año 2002, Burkina 

Faso documentó el primer gran brote epidémico de enfermedad meningocócica por el 

serogrupo W135 (Raghunathan PL, 2006). Durante el periodo 2002-2003 se observó en 

Burkina Faso una incidencia anual de meningitis meningocócica en la población de 1 

mes – 67 años de edad, de 19 casos por 100.000. El 72% fueron debidos a Neisseria 

meningitidis serogrupo W135 (Parent du Châtelet I, 2005).  

 

Otros brotes por Neisseria meningitidis en el Cinturón africano han sido publicados. En 

la provincia de Gauteng (Sud-África), se observó un incremento de enfermedad  

meningocócica por el serogrupo W135 de Neisseria, en un estudio realizado entre 2000-

2005. La media de edad de los pacientes fue de 5 años. La mayor tasa de incidencia 

ocurrió en población de edad <1 año, incrementándose de 5,1 casos por 100.000 en 

2003 a 21,5 casos por 100.000 en 2005. La tasa de letalidad se duplicó de 11% en 2003 

a 22% en 2005 (von Gottberg A, 2008).  



Introducción 

 10 

En Nueva Delhi, un brote de meningitis meningocócica que persistió durante dos 

periodos (abril-julio 2005) y (enero-marzo 2006) fue atribuido al serogrupo A de 

Neisseria meningitidis (Nair D, 2008).  

 

En Polonia durante los años 1994-2006 se observó una incidencia anual de meningitis 

meningocócica que varió entre 0,2 y 0,5 por 100.000 habitantes. La media de edad fue 

de 4 años, siendo el 73% de los casos de edad inferior a 18 años. El mayor número de 

casos estuvo ocasionado por el serogrupo B de Neisseria, pero se observó una tendencia 

creciente en la proporción de casos por el serogrupo C (Gryniewicz O, 2007).  

 

 

1.4.1.2. Enfermedad por Haemophilus influenzae: 

Haemophilus influenzae es una bacteria que coloniza habitualmente la rinofaringe de los 

niños y jóvenes de forma asintomática. La capacidad de invasión y multiplicación está 

estrechamente relacionada con el estado inmunitario del huésped y con el polisacárido 

capsular de la bacteria que es el responsable de su virulencia, siendo el serotipo b el 

responsable del 90-95% de la enfermedad invasora (Goicoechea M, 2002).  

 

El aislamiento de este microorganismo en los niños mayores y los adultos debe señalar 

la presencia de ciertas alteraciones subyacentes, tales como sinusitis, otitis media, 

epiglotitis, neumonía, diabetes mellitus, alcoholismo, esplenectomía o estados 

asplénicos, traumatismo craneoencefálico con fuga de LCR y deficiencia inmunológica 

(Tunkel AR, 2005).  

 

Se ha observado una notable reducción de la incidencia de infecciones invasoras por H. 

influenzae tipo b en Estados Unidos y Europa Occidental. Esta disminución de la 

infección se atribuye al uso extendido de vacunas conjugadas contra este patógeno que 

se han autorizado para su uso sistemático en todos los niños desde los 2 meses de edad.  

 

Recientemente, Haemophilus influenza tipo b, una causa común de meningitis en el 

mundo, ha desaparecido virtualmente en los países desarrollados, reflejando de este 

modo el enorme éxito de la vacunación frente a este patógeno. Lamentablemente, Hib 

sigue siendo una importante causa de meningitis en los países con escasos recursos 

(Yogev R, 2005; Pelkonen T, 2008; Bröker M, 2008; Lagunju IA, 2008; Roca A, 2008). 
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Más de 600.000 niños mueren cada año en los países en vías de desarrollo por 

neumonía o meningitis causadas por Haemophilus influenza tipo b (Verez-Bencomo V, 

2004). Según datos del Centers for Disease Control and Prevention, Haemophilus 

influenza tipo b provoca 3 millones de casos de meningitis y neumonía severa, y 

aproximadamente 386.000 muertes cada año en el mundo, en niños de edad inferior a 5 

años (CDC, 2008 a). Otros dos estudios realizados por grupos de investigadores en 

Atlanta concluyen que Hib todavía causa un sustancial número de muertes en niños en 

países en vías de desarrollo, y que este microorganismo persiste como la principal causa 

de meningitis y neumonía en población infantil en estos países (Feikin DR, 2004; 

Martin M, 2004). Los datos publicados por Feikin DR, muestran resultados de 11 países 

en África, Oriente Medio y Asia, en los cuales las tasas de meningitis por Hib varían 

sustancialmente de unos lugares a otros, así esta tasa oscila desde >50 casos por 

100.000 niños de edad >5 años en Ghana y Uganda, a <15 por 100.000 en Irán, Jordania 

y Uzbekistán. En un estudio realizado en Bangladesh durante los años 1999-2003, 

Haemophilus influenza tipo b fue el responsable del 80,8% de las infecciones que 

ocasionaron neumonía, meningitis y septicemia en niños menores de 5 años de edad. 

Este estudio concluye que Hib es la principal causa de infección bacteriana invasiva en 

niños (Rahman M, 2008). También en Mongolia, en la población de Ulaanbaatar, en un 

estudio realizado durante 2002-2005 para la vigilancia de meningitis bacteriana en niños 

de entre 2 meses y 5 años de edad, Hib fue la principal causa de meningitis bacteriana 

infantil con una tasa media de incidencia anual de casos confirmados de 28 por 100.000 

niños, y de casos probables de 40 por 100.000 niños (Mendsaikhan J, 2009).  

En Japón, H. influenzae fue el patógeno más común causante de meningitis bacteriana 

pediátrica entre los años 2005-2006, seguido por S. pneumoniae. Ambos predominaron 

en la población de más de 4 meses de edad (Sunakawa K, 2008). En un estudio 

publicado en Australia, la incidencia anual de meningitis por Hib en tres países 

insulares del Pacífico, fue de 70-84 casos por cada 100.000 niños de edad <5 años 

(Russell FM, 2003). 

 

Las tasas de incidencia por meningitis causada por Hib se asemejan a las observadas en 

los países Europeos antes de la introducción de la vacuna conjugada frente a este 

patógeno, como concluye un trabajo realizado por Minz S et al en la India (Minz S, 

2008). 
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1.4.1.3. Enfermedad por Streptococcus pneumoniae: 

Dicho patógeno es la principal causa de otitis, sinusitis, neumonía y meningitis en todo 

el mundo (CDC 2007). Pueden observarse infecciones graves por neumococo en los 

pacientes con algunas enfermedades subyacentes (esplenectomía o estados asplénicos, 

mieloma múltiple, hipogammaglobulinemia, alcoholismo, desnutrición, enfermedad 

renal o hepática grave, tumores malignos y diabetes mellitus). Streptococcus 

pneumoniae es el agente etiológico más frecuente de meningitis en los pacientes que 

han sufrido una fractura basilar del cráneo con fuga de LCR (Tunkel AR, 2005). 

 

La meningitis y otras enfermedades invasoras por neumococo tienen una mayor 

frecuencia en la primera infancia, especialmente hasta los 2 años de edad, para 

posteriormente disminuir esta frecuencia durante la adolescencia y la juventud y volver 

a elevarla a partir de los 70 años. Los estudios realizados en niños con otitis media 

aguda reconocen a S. pneumoniae como el agente etiológico causal responsable de hasta 

el 30-50% de los episodios de origen bacteriano de las mismas, siendo más frecuente en 

los tres primeros años de vida y volviendo a recobrar importancia a los 5-6 años 

coincidiendo con la escolarización; se considera que a los 7 años más de un 90% de los 

niños han padecido una otitis, en muchos casos de manera recurrente (Brines J, 2002). 

 

En España, Streptococcus pneumoniae, es la causa bacteriana más comúnmente 

informada de bacteriemia y neumonía bacteriémica y la segunda causa más frecuente de 

meningitis (Bernaola Iturbe E, 2002). Dicho patógeno es una importante causa de 

meningitis y septicemia en la infancia, asociado con altas tasas de letalidad y secuelas 

neurológicas (Díez-Domingo J, 2002; Casado Flores J, 2002 a; Casado Flores J, 2002 

b; Domínguez A, 2002; Mencía Bartolomé S, 2000; Goicoechea-Sáez M, 2003 a; 

Mantese OC, 2002). 

 

La introducción y difusión de vacunas conjugadas frente a las más comunes y 

resistentes especies de Streptococcus pneumoniae, está reduciendo la incidencia de la 

enfermedad invasora, incluyendo meningitis, en aquellos países que aplican programas 

de vacunación general.  

 

Las recomendaciones internacionales sobre el uso de la vacuna neumocócica son muy 

heterogéneas. En España, la vacuna heptavalente frente a S. pneumoniae (VCN7V) 
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constituida por los serotipos (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F), se comercializó en el año 

2002. En este país la vacuna antineumocócica está financiada por el sistema sanitario 

público para la utilización en grupos de riesgo: pacientes inmunocompetentes con 

enfermedades crónicas cardiovasculares o respiratorias, diabetes o pérdida de LCR. 

Pacientes inmunodeprimidos: asplenia, leucemias, linfomas, síndrome nefrótico, anemia 

de células falciformes o transplantes de órganos. Personas VIH (+) asintomáticas o 

sintomáticas. Desde su comercialización en este país los niños sanos menores de 24 

meses comienzan a ser vacunados por indicación de sus pediatras de una forma 

progresiva, en especial tras su inclusión en el año 2003 en el Calendario Vacunal de la 

Asociación Española de Pediatría (AEP). La vacuna desde su comercialización ha sido 

sufragada completamente por los padres de los niños sanos.  

 

Estados Unidos introdujo la vacuna conjugada neumocócica heptavalente en su 

calendario vacunal en el año 2000 recomendándola para todos los niños sanos menores 

de 5 años de edad (CDC, 2005 b; CDC, 2008 b).  

 

En España, hasta finales de los años 90, la escasez de datos disponibles hacía suponer 

que la incidencia de meningitis y de otras formas de enfermedad invasiva neumocócica 

era baja (Casado Flores J, 2002 b). Sin embargo existía una gran variabilidad en la 

incidencia de esta enfermedad, por no tratarse de una enfermedad de declaración 

obligatoria y no existir datos oficiales sobre su incidencia, características clínicas, 

mortalidad, serotipos, etc (Casado Flores J, 2002 a). 

 

En un estudio realizado por Pérez A et al, pone de manifiesto que el incremento en el 

número de exámenes complementarios, entre ellos los hemocultivos, realizados a niños 

con fiebre sin foco hace que exista un aumento de los diagnósticos etiológicos de 

diversas enfermedades como la bacteriemia oculta, la neumonía bacteriémica. Del 

análisis de estos datos comparativos se concluye que debido al mayor número de 

hemocultivos realizados en Navarra con respecto a Mallorca, la posibilidad de que en 

Navarra se identifique una bacteriemia o neumonía es 11 veces y 2,5 veces mayor que 

en Mallorca y sin embargo la posibilidad de diagnosticar una meningitis neumocócica 

es similar (Pérez A, 2008). Este estudio corrobora la idea de que la intensidad de la 

búsqueda, es decir la mayor vigilancia de la enfermedad influye decisivamente en la 

incidencia de la enfermedad. 
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Otros estudios también demuestran que los datos de enfermedad invasiva neumocócica 

en los países europeos son muy heterogéneos. Así lo expone un estudio realizado por 

Pebody RG et al en el año 2006, en el que la tasa de incidencia de enfermedad 

neumocócica invasiva en Europa varía de 0,4 a 20 por cada 100.000 habitantes en la 

población general. Este estudio concluye que existen diferencias en cuanto a los 

sistemas de vigilancia y que algunos países carecen de estos sistemas (Pebody RG, 

2006). En España, y concretamente en la Comunidad Valenciana, hasta el año 2006, no 

se incluyó en la vigilancia epidemiológica, la enfermedad invasora por Streptococcus 

pneumoniae (DOCV 22 Noviembre 2006).  

 

 

1.4.2. Meningitis asépticas 

El término de meningitis aséptica describe un proceso inflamatorio de las meninges en 

el que el líquido cefalorraquídeo (LCR) es de aspecto claro, presenta pleocitosis de 

predominio linfocitario, aumento moderado de proteínas y ausencia de 

microorganismos en la tinción de Gram y en los cultivos bacterianos comúnmente 

utilizados (Iglesias G, 1998). Puede estar causada por distintos agentes, si bien en 

muchos casos no se llega a conocer la etiología. Suele asociarse con infecciones virales 

y por lo general es una infección autolimitada.  

 

La meningitis aséptica tiene como causa más frecuente los virus. Se estima que en 

Estados Unidos se producen entre 26.000 y 42.000 hospitalizaciones por meningitis 

vírica cada año. Los enterovirus son la causa más común de meningitis aséptica (CDC, 

2003; Archimbaud C, 2009). En Estados Unidos el número anual de infecciones del 

SNC por agentes virales es muy superior al producido por bacterias, levaduras, hongos 

o protozoos (Romero JR, 2003).  

 

 

1.4.2.1. Enterovirus: 

Los enterovirus explican el 85%-95% de todos los casos de meningitis aséptica en los 

que se identifica el agente patógeno (Tunkel AR, 2005).  

Desde la introducción de la vacuna de la parotiditis, son los enterovirus no polio 

(EVNP) que incluyen los virus Coxsackie A y B, ECHO y los enterovirus “numerados”, 

la causa más frecuente de meningitis viral.  
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Los serotipos individuales de enterovirus tienen diferentes patrones temporales de 

circulación, a menudo asociados con diferentes manifestaciones clínicas cuya gravedad 

va desde enfermedad febril leve, hasta síndromes severos que incluyen meningitis 

aséptica, encefalitis, enfermedad enteroviral sistémica neonatal, y poliomelitis paralítica 

(CDC, 2006 a; CDC, 2002; Khetsuriani N, 2006).  

 

Echovirus 30 es uno de los serotipos de enterovirus identificados con más frecuencia en 

España (Trallero G, 2000; Valdezate S, 1998; Rubio G, 1998) y el enterovirus más 

comúnmente asociado con meningitis aséptica en este país (Cabrerizo M, 2008). Otros 

serotipos como echovirus 9, 6 y 4 junto con echovirus 30 son aislados con frecuencia en 

España (Pérez C, 2003). En Estados Unidos los 5 serotipos más comúnmente 

registrados son (echovirus 9, 11, 30 y 6, y coxsackievirus B5) (Khetsuriani N, 2006). 

 

Habitualmente son infecciones que presentan un curso agudo, benigno y con buen 

pronóstico, aunque la imposibilidad de descartar con certeza una meningitis bacteriana 

hace que muchos de los casos sean ingresados y reciban antibioterapia intravenosa hasta 

conocer la negatividad de los cultivos bacterianos. 

 

El reservorio de los enterovirus humanos es exclusivamente humano. Los virus se 

hallan presentes en el tracto intestinal, por lo que es frecuente detectarlos en aguas 

residuales y terrenos húmedos. Aunque el mecanismo de transmisión más frecuente es 

el interhumano por vía entérica, algunos serotipos causantes de enfermedad respiratoria 

o conjuntival se transmiten a través de secreciones de esas zonas (Modlin JF, 2000).  

 

Los niños son la población más vulnerable probablemente por la ausencia de contacto 

anterior, alcanzándose las tasas más elevadas de infección durante los primeros meses 

de vida. Debido a la amplia distribución de los enterovirus, un segundo pico de 

incidencia suele acontecer durante la edad escolar. De esta manera, los niños 

constituyen los principales transmisores de la infección, especialmente en el ámbito 

familiar y escolar (Dagan R, 1996).  

 

Los enterovirus tienen una distribución mundial variable según la estación climática, 

región, edad y situación socioeconómica. Las infecciones se dan a lo largo de todo el 

año, pero en zonas de clima templado, las mayores tasas se producen en la época más 



Introducción 

 16 

calurosa (verano-otoño). En España, generalmente las infecciones enterovirales (entre 

ellas la meningitis) se presentan de forma epidémica en los meses cálidos, aunque 

también se han descrito brotes en otoño-invierno (López Alcalá MI, 1997; Rubio G, 

1998; Juliá ML, 2009). 

 

El carácter estacional de los enterovirus se puede explicar porque las altas temperaturas 

podrían favorecer la presencia en las aguas de una mayor cantidad de enterovirus en el 

medio ambiente. Además, también pueden tener importancia las ropas más cortas y 

ligeras durante el verano que podrían favorecer la contaminación fecal.  

 

 

 1.4.2.2. Virus Herpes: 

Los virus herpes que incluyen los virus del herpes simple (VHS) tipo 1 y 2, el virus de 

la varicela zóster (VVZ), los Citomegalovirus (CMV), el virus de Epstein Barr (VEB) y 

los virus herpes humanos (VHH) 6, 7 y 8 también pueden producir complicaciones 

neurológicas. De forma global, el virus del herpes simple justifica el 0,5 al 3% de todos 

los casos de meningitis aséptica (Tunkel AR, 2005). 

 

 

 1.4.2.3. Otros virus 

1.4.2.3.1. Virus de la parotiditis 

El virus de la parotiditis es una de las causas más frecuentes de meningitis aséptica y 

encefalitis en las poblaciones no inmunizadas. La meningitis es la manifestación 

neurológica más frecuente de la infección por este virus y normalmente es un proceso 

benigno y autolimitado. El virus de la parotiditis puede ocasionar meningitis hasta en un 

10% de los casos, normalmente entre el cuarto y décimo día tras la infección de las 

glándulas parótidas (F. de Ory Manchón, 2008). 

Las campañas de vacunación han reducido drásticamente el número de casos de 

meningitis debidos a este microorganismo desde la segunda mitad de los años 90 en 

España (Jiménez-Caballero PE, 2005). Desde la implementación del virus de la 

parotiditis en el calendario de vacunaciones sistemáticas, los enterovirus han llegado a 

ser la causa más común de meningitis vírica (Pérez C, 2003; F. de Ory Manchón, 2008). 

En otros países como Polonia, sin embargo, el agente etiológico que se detectó con 

mayor frecuencia en niños con meningitis vírica entre los años 2003-2005 fue el virus 
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de la parotiditis con un 77,6% de los casos (Oldak E, 2006).  

 

1.4.2.3.2. Virus de la inmunodeficiencia humana 

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) puede atravesar las meninges 

precozmente y persistir en el SNC después de la infección inicial. El compromiso del 

sistema nervioso en pacientes infectados por VIH es frecuente. Este virus es un virus 

neurotrópico que ingresa en el SNC transportado dentro del macrófago y causa diversos 

síndromes neurológicos. A medida que aumenta en forma progresiva la 

inmunodepresión en los individuos infectados por el VIH, el SNC se transforma en un 

blanco para los patógenos oportunistas, como citomegalovirus, que pueden producir 

meningitis o encefalitis, o ambos trastornos.  

 

1.4.2.3.3. Arbovirus 

Los Arbovirus son transmitidos por artrópodos, especialmente mosquitos y garrapatas, 

cuya distribución varía según clima y regiones geográficas. Los arbovirus producen 

enfermedades en humanos, entre ellas, enfermedades del sistema nervioso central, cuya 

gravedad va desde meningitis aséptica leve hasta encefalitis con coma, parálisis y 

muerte (Arturo Morales Bedoya, 2006). Debido a su asociación con el artrópodo vector, 

estas infecciones tienen una incidencia estacional, preferentemente durante los meses de 

verano, la época de mayor actividad del vector.  

En España el único arbovirus nativo es el virus Toscana que ocasiona meningitis 

aséptica benigna (Sánchez-Seco MP, 2005; J.C. García-Moncó, 2008). Este virus se 

distribuye por todos los países mediterráneos, incluyendo España, donde se aisló por 

primera vez en 1988 en pacientes con meningitis linfocitaria. En los últimos años se ha 

descrito este virus como agente importante en la producción de meningitis aséptica, en 

las regiones españolas en las que existe el vector (Phlebotomus perniciosus): centro y 

sur de la península, y costa mediterránea, y en otras áreas endémicas como Italia, Chipre 

y Portugal (Mendoza-Montero J, 1998; Echevarría JM, 2003; Navarro JM, 2004; 

Valassina M, 2003; Charrel RN, 2005).  

Otro arbovirus es el virus del Nilo Occidental (WNV, West Nile Virus), especie del 

género Flavivirus cuyo reservorio son las aves. En el verano del año 1999 se produjo en 

Estados Unidos la primera epidemia en el hemisferio occidental de meningitis y 

encefalitis por el virus del Nilo Occidental (Nash D, 2001; Mostashari F, 2001; Weiss 

D, 2001; Herrington JE Jr, 2003). Desde su introducción en Norte América en el año 
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1999, este virus ha provocado una considerable morbilidad y mortalidad, además de 

haber producido desde entonces cerca de 20.000 casos de infección sintomática 

confirmada en los Estados Unidos y de ser actualmente la causa más común de 

encefalitis vírica epidémica en este país (Davis LE, 2006; Sejvar JJ, 2007; Davis LE, 

2008; Hayes EB, 2005). 

 

1.4.2.3.4. Virus de la coriomeningitis linfocítica 

Igualmente se ha reconocido el virus de la coriomeningitis linfocítica (VCML) como 

productor de meningitis aséptica, aunque se observa rara vez como agente etiológico. Es 

un virus perteneciente a la familia Arenaviridae, género arenavirus cuyo reservorio 

natural es el roedor Mus musculus. El ser humano puede infectarse a través de la 

exposición a orina, sangre, heces o saliva de estos roedores. La transmisión de persona a 

persona puede ocurrir mediante el transplante de órganos sólidos de donantes infectados 

o a través de la transmisión materno-fetal. La infección por este virus es a menudo 

asintomática pero puede ocasionar meningitis aséptica, encefalitis, y graves defectos 

congénitos entre otros (CDC, 2006 b; CDC, 2008, c; Bonthius DJ, 2007). En Estados 

Unidos se han reportado varios casos de transmisión de dicho virus a través del 

transplante de órganos sólidos ocasionando la muerte de los receptores (CDC, 2005 a; 

CDC, 2006 b; Amman BR, 2007; Fischer SA, 2006; CDC, 2008, c). En España, apenas 

se han registrado datos de infección por este virus mediante estudios serológicos (Lledó 

L, 2003).  

 

 

1.4.3. Meningitis fúngica 

La infección por Cryptococcus neoformans es la micosis sistémica que afecta con 

mayor frecuencia el SNC; su incidencia ha aumentado netamente desde la aparición del 

SIDA, siendo una de las enfermedades que definen este síndrome. La enfermedad 

representa una reactivación de la infección primaria y causa una meningitis crónica 

basal junto a la presencia de numerosos agregados de microorganismos distribuidos por 

el parénquima cerebral, con escasa reacción inflamatoria.  

 

En ausencia de infección por VIH, la meningitis criptocócica se presenta casi siempre 

en pacientes con linfoma, leucemia, tratamiento prolongado con glucocorticoides u otras 

situaciones que alteren la inmunidad celular. También puede, en ocasiones, presentarse 
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en pacientes con enfermedades crónicas, como diabetes mellitus o cirrosis hepática e 

incluso sin enfermedad subyacente alguna. Los síntomas más frecuentes son fiebre y 

cefalea. También puede existir rigidez de nuca y papiledema.  

 

Habitualmente el cuadro se instaura de forma subaguda, a lo largo de varias semanas. 

En raras ocasiones puede presentarse de forma aguda, con fiebre alta y síndrome 

meníngeo, mientras que en otras puede ser extremadamente indolente. Finalmente, en 

otros casos la forma de presentación consiste en una hidrocefalia de causa desconocida.  

 

Un estudio realizado en Brasil cuyo objetivo fue evaluar la epidemiología de la 

meningitis criptocócica en Río de Janeiro desde el año 1994 hasta 2004. Un total de 696 

casos fueron detectados con una incidencia media de 0,45 por 100.000 habitantes. Los 

pacientes fueron predominantemente hombres con una media de edad de 35,9 años. El 

SIDA fue prácticamente la única enfermedad subyacente, encontrándose en un 61,2% 

de los casos. La tasa de letalidad fue de 51,8%. SIDA es la principal condición 

predisponente para meningitis criptocócica (Leimann BC, 2008).  

 

En Mali la media de edad de pacientes con meningitis criptocócica fue de 34 años. La 

tasa de letalidad del 58,8%. Oumar AA concluye que Cryptococcus constituye un 

agente etiológico frecuente de meningoencefalitis durante las manifestaciones del SIDA 

(Oumar AA, 2008).  

 

 

1.4.4. Meningitis parasitaria 

Los parásitos pueden causar meningoencefalitis, abscesos cerebrales u otras infecciones 

del SNC por medio de dos vías. En forma directa desde la mucosa nasal, como la ameba 

de vida libre Naegleria fowleri (CDC, 2008 d) en el que el microorganismo se adquiere 

al nadar o bucear en estanques y lagos naturales de agua dulce estancada llegando al 

cerebro a través del nervio olfativo; o por diseminación hemática. La toxoplasmosis, 

causada por un parásito que se desarrolla en el espacio intracelular y destruye el 

parénquima cerebral, es una enfermedad frecuente del SNC en los pacientes infectados 

por VIH y síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Meningoencefalitis por 

toxoplasma fue una de las primeras infecciones oportunistas descritas en pacientes 

infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana. Muchos pacientes en África 
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son diagnosticados de VIH sólo tras desarrollar infecciones oportunistas tales como la 

meningoencefalitis por toxoplasma (Dedicoat M, 2006).  

 

 

1.5 CONJUNTO MÍNIMO BÁSICO DE DATOS 

El uso del Conjunto Mínimo de Datos Básicos (CMBD) ha revelado su importancia 

como fuente de información de la salud incluyendo el campo de enfermedades 

infecciosas. El CMBD es un conjunto de variables obtenidas en el momento del alta, 

que recoge datos administrativos, clínicos, demográficos y proporciona datos sobre el 

paciente, su entorno, la institución que lo atiende y su proceso asistencial. Las variables 

de carácter médico (diagnóstico principal, otros diagnósticos, procedimiento quirúrgico 

y otros procedimientos diagnósticos terapéuticos) son las que tienen mayor interés para 

ser utilizadas como instrumento en la evaluación de la actividad médica y se codifican 

según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9). Su uso es obligado en el 

conjunto de los hospitales del sistema público de salud. Al ser el CMBD un sistema 

homologado a nivel regional y nacional, permite disponer de información uniforme y 

comparable entre los diferentes hospitales lo cual permite comparar la eficiencia y la 

calidad de hospitales y servicios hospitalarios, aportando información útil para la toma 

de decisiones de gestión y sobre el manejo de los pacientes. Otra utilidad secundaria es 

su posible uso en estudios epidemiológicos (estimación de la incidencia de algunas 

enfermedades, etc). 

 

El CMBD es el prototipo de base de datos clínico-administrativa y recoge 

homogéneamente información al alta de todos los episodios de hospitalización. Su 

origen puede situarse en la creación del Uniform Hospital Discharge Data Set (UDS.) 

en 1972 por el National Committee on Vital and Health Statistics en Estados Unidos. 

Algunas Comunidades Autónomas disponen de CMBD, más o menos parcialmente, 

desde la segunda mitad de los 80, pero sólo desde inicios de los 90 se tienen coberturas 

importantes, con todavía muy escasa información de centros privados (Librero J, 1998). 

 

En la Comunidad Valenciana, la Orden de 8 de octubre de 1992 de la Conselleria de 

Sanidad y Consumo es la que regula el conjunto mínimo básico de datos a utilizar en la 

información hospitalaria (DOCV 28 Octubre 1992). Esta Orden en su artículo primero, 

establece la obligatoriedad para todos los centros sanitarios públicos y privados de la 
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Comunidad Valenciana, de recoger un conjunto mínimo básico de datos para todos los 

pacientes que habiendo sido atendidos en los mismos, hayan producido al menos una 

estancia. 

En su artículo segundo se establecen los ítems de los cuales está compuesto el CMBD: 

1. Identificación del hospital mediante código del centro. 

2. Identificación del paciente. El paciente se identificará por el número de historia 

clínica. 

3. Número de asistencia. Este ítem hará referencia al número de ingreso correlativo 

al año en curso.  

4. Fecha de nacimiento. 

5. Sexo. 

6. Residencia habitual. Lugar donde reside la mayor parte del año o lugar donde 

estuviera empadronado. 

7. Financiación de la asistencia prestada. Se recogerá la entidad responsable de 

financiar la hospitalización del paciente. 

8. Fecha de ingreso. 

9. Servicio de ingreso. 

10. Circunstancias del ingreso. Se recogerán en este apartado los ingresos urgentes y 

los ingresos programados. 

11. Diagnóstico principal. El diagnóstico principal es el proceso patológico 

responsable del ingreso del paciente. 

12. Otros diagnósticos son aquellos procesos patológicos que no son el principal y 

que coexisten con el mismo en el momento del ingreso o que se desarrollan a lo 

largo de la estancia hospitalaria.  

13. Código E. Este identifica las causas externas que han provocado el diagnóstico 

principal o los otros diagnósticos.  

14. Procedimientos quirúrgicos y obstétricos. Son todos aquellos procedimientos en 

los que es utilizado quirófano o sala de partos.  

15. Otros procedimientos, sean diagnósticos o terapéuticos, en los que intervengan 

recursos especializados. 

16. Fecha de intervención. 

17. Fecha de alta. 

18. Circunstancias del alta. Se deberá especificar si el alta es con destino al 

domicilio, a otro centro, alta voluntaria o éxitus. 
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19. Identificación del servicio responsable del alta. Se hará mediante código que 

identifique el servicio bajo la responsabilidad del cual se firma el alta 

hospitalaria. 

20. Peso al nacimiento de los recién nacidos. 

21. Sexo de los recién nacidos. 

 

En su artículo tercero establece que todos los diagnósticos y procedimientos serán 

codificados mediante la Clasificación Internacional de Enfermedades, novena edición, 

Modificación Clínica (CIE 9-MC) o sucesivas modificaciones que de la misma vayan 

apareciendo de forma oficial.  

 

El uso del conjunto mínimo básico de datos ha revelado su importancia como fuentes de 

información de la salud incluyendo el campo de enfermedades infecciosas. Sin embargo, 

diversos trabajos, especialmente en Estados Unidos, pero también en España, han 

puesto en evidencia problemas de calidad en estos datos, dificultades para su mejora y 

las limitaciones que se derivan para evaluar la calidad o la eficiencia de los hospitales. 
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2. JUSTIFICACIÓN: 

 

La enfermedad infecciosa persiste en la actualidad como una de las principales causas 

de mortalidad y morbilidad. Su naturaleza dinámica justifica el estudio epidemiológico 

de las mismas. Si bien se han realizado diversos estudios epidemiológicos para conocer 

la incidencia real de la patología infecciosa, como causa de ingreso hospitalario, la 

mayor parte de los mismos, se han centrado en etiologías concretas, como la meningitis 

meningocócica, sin que se haya logrado conocer una estimación global de los 

diagnósticos hospitalarios de meningitis en países desarrollados. Desde el año 1901, se 

tienen datos referentes a enfermedad meningocócica, pero son muy pocos los datos 

referentes a infección meníngea no meningocócica en los sistemas de vigilancia 

epidemiológica.  

 

La meningitis es una infección del Sistema Nervioso Central que se encuentra entre uno 

de los más importantes problemas médicos, debido a que su pronto diagnóstico y 

tratamiento son cruciales para salvar vidas. 

 

A lo largo de las últimas décadas se han producido importantes cambios 

epidemiológicos en la infección meníngea, debidos a los cambios sanitarios, científicos, 

y sociales que hacen que sea necesario llevar a cabo una recogida sistemática, y análisis 

epidemiológico de dicha infección. Existe poca experiencia en el estudio de epidemias 

de meningitis asépticas.  

 

Datos clínicos y microbiológicos permitirían conocer la incidencia real de esta 

enfermedad, pero otras fuentes de datos como los obtenidos a través del conjunto 

mínimo básico de datos del Hospital han revelado su importancia como fuentes de 

información de la salud, permitiendo una aproximación al conocimiento de la 

epidemiología de la infección meníngea. 

 

En definitiva, es aconsejable actualizar los datos de morbi-mortalidad de las meningitis 

en un área geográfica desde la perspectiva de la atención sanitaria especializada.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

HIPÓTESIS 

El riesgo de padecer una meningitis infecciosa y de muerte secundaria varía en función 

del tipo de meningitis, edad y sexo.  

 

Las meningitis, y especialmente las asépticas, continúan representando una significativa 

morbilidad. 

 

OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

Conocer la etiología y morbi-mortalidad de las meningitis diagnosticadas en un 

área geográfica de la Comunidad Valenciana. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Describir la distribución por grupos de edad y sexo de los diferentes tipos de 

meningitis. 

 

b) Analizar la tasa de ingresos en el periodo de estudio observando su 

distribución estacional. 

 

c) Analizar la frecuencia relativa según grupos de edad y sexo de los diferentes 

tipos de meningitis. 

 

d) Analizar la tasa de letalidad por diferentes tipos de meningitis según grupos de 

edad y sexo. Y, por último 

 

e) Analizar las características epidemiológicas de una epidemia de meningitis 

aséptica detectada en un departamento de salud durante el periodo de estudio. 
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4. PACIENTES Y MÉTODOS 

4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se ha realizado un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de población 

ingresada en el Hospital Universitario de La Ribera cuyo diagnóstico principal o 

secundario al alta fue codificado de acuerdo al CIE 9-MC, como una meningitis 

infecciosa, durante un periodo de estudio de 8 años, desde enero de 1999 a diciembre de 

2006, a través de los datos contenidos en el conjunto mínimo básico de datos (CMBD) 

de los pacientes cuya fecha de alta hospitalaria fuese anterior al 1 de enero del 2007. 

 

 

4.2. LUGAR DEL ESTUDIO 

El Departamento de Salud de La Ribera, incluye atención especializada (Hospital 

Universitario de La Ribera) y atención primaria. Se trata de una institución de 

titularidad y financiación pública con gestión privada. Está situada en el sur de la 

provincia de Valencia. Satisface la demanda de atención sanitaria generada en la 

comarca de La Ribera de la Comunidad Valenciana que abarca una población de unos 

230.000 habitantes distribuida en más de 40 localidades, con una media de camas de 

262. El tamaño medio del hospital permite una mayor y más fácil comunicación 

interpersonal que en los grandes hospitales docentes.  

 

La institución cuenta con todos los servicios sanitarios especializados salvo transplantes, 

quemados y cuidados intensivos de neonatología. El Hospital está altamente 

informatizado y el soporte físico de la historia clínica se encuentra en formato 

electrónico. Su elevado grado de informatización permite una rápida transmisión de la 

información (resultados de laboratorio, imágenes radiológicas, opiniones médicas, etc.). 

 

El Hospital Universitario de La Ribera es el hospital de referencia del Departamento de 

Salud de La Ribera de la Comunidad Valencia (figura 1). Se encuentra situado en la 

localidad Alzira y atiende a toda la población de la comarca de la Ribera Alta (1011 

Km2 de superficie) en la provincia de Valencia. Esta zona geográfica está cerca del mar, 

con una altitud media de 14 metros sobre el nivel del mar, y se encuentra atravesada por 

el río Júcar y diversos afluentes. El clima es de tipo mediterráneo, con una brusca 

transición del estiaje estival a las abundantes lluvias otoñales, que producen frecuentes 

inundaciones.  
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 Figura 1. Departamento de Salud de La Ribera 

 

El área dependiente del Hospital engloba a unos 233.854 habitantes (con 34.309 niños 

menores de 14 años), lo que representa un 5,7% de la población de la Comunidad 

Valenciana. La densidad de población del área es unos 200 hab/Km2 y el 77% vive en 

municipios de más de 10.000 habitantes. El porcentaje de hombres es inferior (49,2%) 

al de mujeres (50,8%), n= 115.056 hombres vs n= 118.798 mujeres. 

 

 

La población asignada al Hospital aumentó en unos 30.000 habitantes a lo largo de los 

años al igual que lo hizo el número de ingresos hospitalarios, desde su apertura en enero 

de 1999 hasta el año 2006 como queda reflejado en las figuras 2 y 3: 
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POBLACIÓN ASIGNADA AL HOSPITAL
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Figura 2. Evolución del número de habitantes asignados al Departamento de 

Salud de La Ribera desde 1999 hasta 2006 

 

INGRESOS TOTALES EN EL HOSPITAL

0

5.000

10.000

15.000

20.000

25.000

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

N
º 

C
A

S
O

S

 

 Figura 3. Evolución de los ingresos hospitalarios desde 1999 hasta 2006 

 

Desde 1999 hasta 2006, el total de ingresos hospitalarios ha sido de 149.419 ingresos de 

pacientes pertenecientes tanto al área como de fuera del área sanitaria dependiente del 

Hospital. Del total de ingresos acontecidos durante el periodo de estudio, 19.718 

ingresos (13,2%) (área+ no área) correspondieron a pacientes cuyo diagnóstico 

principal al alta fue codificado según CIE 9MC como enfermedad infecciosa.  
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4.3 DEFINICIÓN DE CASO 

4.3.1. Criterios de inclusión 

El criterio de inclusión en el estudio fue la aceptación de la codificación del CMBD de 

aquellos pacientes ingresados en el Hospital Universitario de La Ribera durante los años 

1999-2006 y cuyo diagnóstico principal o secundario al alta fue codificado de acuerdo 

al CIE 9-MC, como una meningitis infecciosa.  

 

Ello permitió el estudio de todos los casos de meningitis infecciosa diagnosticados a lo 

largo de los 8 años de estudio, y, además, permitió el análisis de una epidemia de 

meningitis aséptica que tuvo lugar en los meses de otoño del último año. 

 

Se seleccionó a cualquier paciente cuyo proceso nosológico fuera codificado de acuerdo 

con la CIE 9-MC con alguno de los códigos que hacen referencia a meningitis 

infecciosa, procedentes del Capítulo 1 “Enfermedades Infecciosas y Parasitarias (001-

139)”, y del Capítulo 6 “Enfermedades del Sistema Nervioso y de los Órganos de los 

Sentidos (320-389)”.  

- Capítulo 1 “Enfermedades Infecciosas y Parasitarias (001-139)”: enfermedades 

infecciosas intestinales (001-009); tuberculosis (010-018); enfermedades bacterianas 

zoonósicas (020-027); otras enfermedades bacterianas (030-041); poliomielitis y otras 

enfermedades virales del sistema nervioso central no transmitidas por artrópodos (045-

049); enfermedades virales acompañadas de exantema (050-057); enfermedades virales 

portadas por artrópodos (060-066); otras enfermedades debidas a virus y a Chlamydiae 

(070-079); rickettsiosis y otras enfermedades portadas por artrópodos (080-088); sífilis 

y otras enfermedades venéreas (090-099); otras enfermedades espiroquetales (100-104); 

micosis (110-118); helmintiasis (120-129); otras enfermedades infecciosas y 

parasitarias (130-136). 

 

- Capítulo 6 “Enfermedades del Sistema Nervioso y de los Órganos de los Sentidos 

(320-389)”: enfermedades inflamatorias del Sistema Nervioso Central (320-326).  
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El código 036.2 “meningococemia” se incluyó puesto que el 70%-90% de los pacientes 

con sepsis meningocócica cursan con meningitis (CDC “Meningococcal Disease”; 

REMI, Revista Electrónica de Medicina Intensiva). Según la Sociedad Americana de 

Enfermedades Infecciosas el diagnóstico definitivo de meningitis bacteriana requiere el 

aislamiento del patógeno del LCR o de la sangre, entre otros lugares (Overturf GD, 

2005). 

 

Otro de los códigos que se incluyó en el estudio en tan solo un paciente fue el 079.99 

“infección viral inespecífica” que aunque no hace referencia a meningitis infecciosa, fue 

el diagnóstico principal de uno de los niños pertenecientes al brote de meningitis 

aséptica. 

 

 

4.3.2. Criterios de exclusión 

Se excluyeron algunos errores de codificación detectados al revisar la historia clínica.  

Uno de los errores de codificación que se detectó al revisar las historias clínicas de los 

pacientes fue la codificación de la meningitis linfocítica que apareció codificada como 

coriomeningitis linfocítica. La coriomeningitis linfocítica está ocasionada por el virus 

de la coriomeningitis linfocítica que se observa raras veces y que está relacionado con el 

contacto de los seres humanos con roedores o sus excreciones. Todos estos pacientes 

presentaban diagnóstico de meningitis linfocítica en su historia clínica, por lo que se 

llevó a cabo la recodificación de estos casos, quedando, por tanto, como meningitis 

linfocítica (código CIE 9-MC, 049.0). 

 

Se excluyeron a aquellos pacientes que reingresaban en cortos espacios de tiempo por el 

mismo proceso (se eliminaron los ingresos sucesivos). Aquellos pacientes con más de 

un episodio se contabilizaron como pacientes diferentes siempre y cuando el 

diagnóstico al alta no tuviera la misma codificación, y en el caso en que el periodo entre 

episodios fuese superior a los tres meses.  
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4.4 ESTUDIO DE LA EPIDEMIA DE MENINGITIS ASÉPTICA 

Al detectarse en noviembre del 2006 un incremento del número de casos de meningitis 

asépticas, se puso en marcha un protocolo de estudio etiológico y epidemiológico.  

 

Se llevó a cabo la revisión de las historias clínicas de todos aquellos niños y niñas 

menores de 14 años en los que habiéndose realizado punción lumbar para la extracción 

de LCR, se solicitó descartar una infección del sistema nervioso central. Se revisaron 

aquellos casos que cumplieran los siguientes criterios de inclusión: a) niño o niña con 

síndrome meníngeo que requiriese ingreso hospitalario; b) pleocitosis en el LCR; y c) 

cultivos bacterianos de LCR negativos.  

 

La recogida de datos se realizó de forma sistemática a través de la historia clínica 

informatizada del Hospital. Se obtuvieron datos referentes a edad, sexo, y estancia 

hospitalaria, entre otros. Se realizó también una encuesta epidemiológica a través del 

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica entre casos y familiares que incluyó 

información acerca de la zona de residencia, colegio, composición del núcleo familiar, 

relación con otros casos, desplazamientos fuera de la ciudad y consumo de alimentos. 

 

Se amplió el estudio etiológico de laboratorio realizado a los pacientes incluyendo 

detección de DNA de la familia de herpesvirus (herpes simple, varicela-zoster, 

Citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, y otros herpesvirus humanos); análisis 

mediante RT-PCR para enterovirus (Palacios G, 2002); estudio de micobacterias, 

hongos, parásitos, así como etiologías víricas infrecuentes en España (parotiditis, y 

arbovirus como el virus Toscana y el virus del Nilo Occidental). Se realizó análisis 

filogenético de las cepas.  

 

 

4.5 REGISTRO Y ANÁLISIS DE LAS VARIABLES 

La recogida de datos se hizo de forma automatizada empleando una aplicación 

informática a través de los registros citados. Posteriormente se depuraron los datos 

eliminando algunos errores de codificación.  
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Las fuentes de información fueron los datos establecidos por el CMBD 

complementados con los datos existentes en la historia clínica informatizada de atención 

especializada (SIAS), además de los datos del Servicio de Microbiología del Hospital.  

 

Las variables principales fueron los diagnósticos de meningitis infecciosa detectados a 

través del sistema de codificación de la CIE 9-MC y las sociodemográficas (edad, sexo 

y año de ingreso).  

 

Los datos se archivaron en tablas de Excel donde se crearon campos para la 

identificación del paciente y episodio de ingreso, edad, sexo, lugar de residencia, fecha 

de ingreso y alta, codificación y código de la CIE 9-MC, entre otros. 

La recogida de datos se realizó de forma retrospectiva de las siguientes fuentes: 

 

- La recogida de datos se realizó de forma sistemática a través de la historia 

clínica informatizada del Hospital (SIAS). 

- Servicio de Microbiología del Hospital Universitario de La Ribera. 

 

Los datos de identificación microbiológica se obtuvieron de aquellos pacientes en los 

que se cursó estudio de L.C.R. por el Servicio de Microbiología.  

 

Para el almacenamiento de la información se usaron los siguientes programas: Windows 

XP, Microsoft Office Word 2003, Microsoft Office Excel 2003. 

 

Para la organización y resumen de los datos se empleó una estadística descriptiva 

utilizando Microsoft Office Excel 2003 y el programa SPSS 12.0 para Windows, siendo 

ésta tanto numérica, mediante el cálculo de porcentajes, medias y tasas, como gráfica 

mediante tablas, diagramas de barras, de cajas, de líneas y de sectores.  

 

Para el análisis estadístico comparativo se utilizó el programa SPSS 12.0 para Windows. 

El análisis estadístico se basó en contrastes de homogeneidad por medio del test Chi-

cuadrado de Pearson con el nivel de significación usual de p = 0,05. Cuando no se 

verificaron las hipótesis de aplicación del test Chi-cuadrado se utilizó en su lugar el test 

exacto de Fisher. El contraste de igualdad de medias se efectuó por medio del test T de 
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Student para medias independientes también con el nivel usual de significación. Cuando 

no se verificaron las hipótesis de aplicación del test T de Student se utilizó en su lugar el 

test no paramétrico U de Mann-Whitney. 

 

Se consideró que la población de La Ribera atendida en el Hospital era una población 

dinámica estable de 233.854 habitantes. Dicha cifra se obtuvo a partir de la población 

anual media asignada por la Conselleria de Sanidad teniendo en cuenta los datos del 

censo. 

 

Los datos se manejaron desde tres perspectivas diferentes: 

- En la primera se analizaron la totalidad de los diagnósticos de meningitis infecciosa 

detectados durante el periodo de estudio siendo estos, tanto de causa principal como 

secundaria, y de pacientes procedentes del área como de fuera del área. De esta forma se 

pudo obtener una visión global de todos los diagnósticos de meningitis infecciosa que se 

producen en el Departamento Sanitario en estudio.  

 

- En la siguiente se analizaron los datos desde el punto de vista del Hospital teniendo en 

cuenta tan sólo los diagnósticos principales de meningitis infecciosa de pacientes 

procedentes tanto del área como de fuera de ella. De esta forma se pudo hacer un 

análisis de los ingresos hospitalarios que se producen por meningitis infecciosa.  

 

- Y una tercera forma fue desde el punto de vista del Departamento Sanitario, y para 

ello se analizaron los datos de los pacientes tanto con diagnóstico principal como con 

diagnóstico secundario de meningitis infecciosa, pertenecientes todos ellos a la 

población asignada al Hospital. De esta manera se obtuvo una visión de las meningitis 

infecciosas que acontecen en la población perteneciente al Departamento.  

 

Los datos de fuentes del Servicio de Microbiología permitieron el estudio de los agentes 

etiológicos responsables de ingreso hospitalario de los pacientes con sospecha de 

meningitis infecciosa.  
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5. RESULTADOS 

5.1. DIAGNÓSTICOS DE MENINGITIS INFECCISA 

5.1.1. Visión general  

 5.1.1.1. Distribución por grupos etarios y género: 

Durante el periodo de estudio (1999-2006) se detectaron un total de 292 registros de 

pacientes cuyo diagnóstico principal o secundario al alta fue codificado según CIE 9-

MC como meningitis infecciosa. La media de edad fue de 26,9 años (rango 0-93 años) 

(IC 95% 23,8 – 29,9 años), con una mediana de 13,0 años (P25 4,0; P75 49,0), siendo el 

66,1% de todos ellos, varones. En el siguiente diagrama de cajas se observa la 

distribución de la edad del total de casos registrados durante el periodo de estudio.  
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  Figura 4. Distribución de la población general por edad  
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DISTRIBUCIÓN POR SEXO

66,10%

33,90%
MASCULINO

FEMENINO

 

  Figura 5. Distribución de las meningitis infecciosas según género  

 

Del total de registros, 147 (50,4%) correspondieron a pacientes pediátricos (0 – 13 años), 

102 (34,9%) a adultos (14 – 64 años) y 42 (14,4%) correspondieron a mayores de 64. 

Tan solo en un paciente se desconocía la edad.  
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  Figura 6. Distribución de las meningitis infecciosas según edad 
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 5.1.1.2. Distribución general de los diagnósticos de meningitis infecciosa: 

En la tabla I puede verse la distribución del total de diagnósticos de meningitis 

infecciosa: 

 
Diagnósticos meningitis infecciosa en los 8 

años de estudio 
n=292 

 

 D. principal  
n=231 (79,1%) 

D. secundario 
n=61 (20,9%) 

Total 

área 
n= 221 
(95,7%) 

n=46 
(75,4%) 

n=267 
(91,4%) 

no área 
n=10 

 (4,3%) 
n=15 

(24,6%) 
n=25 

(8,6%) 

Total 
n=231  

(100%) 
n=61 

(100%) 
n=292 

(100%) 
  Tabla I. Distribución general de los diagnósticos de meningitis 

De los 292 registros detectados durante el periodo de estudio, el 91,4% (n= 267) del 

total correspondieron a pacientes pertenecientes al Departamento de Salud de estudio.  

Hubo un predominio de los casos de meningitis infecciosa como diagnóstico principal 

al alta hospitalaria frente a los casos codificados como diagnóstico secundario, 79,1% 

frente a 20,9%.  

La figura 7 refleja la totalidad de los casos registrados durante los 8 años de estudio 

codificados como diagnóstico principal o secundario de meningitis infecciosa, 

subdividido entre población del área de estudio y población perteneciente a otras áreas.  
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 Figura 7. Distribución general de los diagnósticos de meningitis  
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La distribución de la totalidad de los diagnósticos de meningitis infecciosa (diagnóstico 

principal y diagnóstico secundario) a lo largo de los 8 años de estudio procedentes tanto 

de pacientes del área como de fuera del área queda reflejada en la figura 8. 
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Figura 8. Distribución de los diagnósticos de meningitis a lo largo de los años 

 

Como puede observarse en el gráfico anterior, en el año 2006 hubo un aumento 

significativo respecto a años anteriores en el número de diagnósticos de meningitis 

infecciosa. Esto se debió a la aparición de un brote de meningitis aséptica que afectó a 

un gran número de niños y niñas de la población durante los meses de otoño de ese 

mismo año. Este brote se tratará con mayor detenimiento en el punto 5.3 que lleva por 

título “EPIDEMIA DE MENINGITIS ASÉPTICA” 
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En la tabla II aparece la distribución por rangos de edad y por sexo de los 292 registros 

de pacientes pertenecientes o no a la población asignada al Hospital cuyo diagnóstico 

principal o secundario al alta fue codificado según CIE 9-MC como meningitis 

infecciosa. 

 

La población pediátrica fue la predominante en el número de diagnósticos de meningitis 

infecciosa como causa principal al alta hospitalaria con más del 60% de los casos. Los 

diagnósticos secundarios de meningitis infecciosa fueron predominantes en la población 

adulta.  

Las dos terceras partes del total de los diagnósticos registrados durante los 8 años de 

estudio correspondieron a la población masculina. 

 



 

 

 

 

 

 

Total Diagnósticos: 292 
Diagnóstico principal 

n=231 (79,1%) 
Diagnóstico secundario 

n=61 (20,9%) 
área 

n=221 (95,7%) 
no área 

n=10 (4,3%) 
área 

n=46 (75,4%) 
 no área 

n=15 (24,6%) 

 

0-13 14-64 >64 0-13 14-64 >64 0-13 14-64 >64 0-13 14-64 >64 
 Sexo Masculino 

n=193 
 (66,1%) 

n=93 n=43 n=10 n=6 n=1 n=1 n=0 n=17 n=12 n=1 n=9 n=0 

 Femenino 
n=99  
(33,9%) 

n=45 n=18 n=12 n=0 n=1 n=1 n=2 n=10 n=5 n=0 n=3 n=1 

Total 
N=292 (100%) 

n=138 
(62,4%) 

n=61 
(27,6%) 

n=22 
(9,9%) 

n=6 
(60%) 

n=2 
(20%) 

n=2 
(20%) 

n=2 
(4,3%) 

n=27 
(58,7%) 

n=17 
(37,0%) 

n=1 
(6,7%) 

n=12 
(80%) 

n=1 
(6,7%) 

 

Tabla II. Distribución por rangos de edad y sexo de los diagnósticos de meningitis infecciosa 
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 5.1.1.3. Total de diagnósticos de meningitis infecciosa: 

Los 292 registros están distribuidos en 21 códigos CIE 9-MC, que se relacionan a 

continuación. En la figura 9 se representan todos los diagnósticos de meningitis 

infecciosa tanto como causa principal al alta hospitalaria o como causa secundaria. 
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 Figura 9. Total de diagnósticos de meningitis infecciosa 

Códigos CIE 9-MC en página 51.  

En el gráfico anterior se representan el total de registros detectados en los 8 años de 

estudio en frecuencia absoluta, subdivididos en diagnóstico principal (D. ppal) o 

secundario (D. sec) al alta hospitalaria. 

La meningitis vírica sin especificar fue el diagnóstico mayoritario con una gran 

diferencia respecto a los demás diagnósticos, seguida por la meningitis neumocócica. 

Ambos fueron predominantes como diagnósticos principales al alta hospitalaria. El 

diagnóstico de meningitis meningocócica se detectó únicamente como causa principal 

de meningitis, mientras que la meningitis criptocócica y la meningoencefalitis por 

toxoplasmosis se detectaron como causa de meningitis secundaria. La meningitis 

linfocítica y la meningoencefalitis herpética también fueron registros importantes de 

meningitis como causa principal, al igual que la meningococemia y la meningitis por 

bacteria no especificada.  
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5.1.1.4. Total de diagnósticos por grupos etarios: 

Si los registros de meningitis infecciosa como causa principal o secundaria al alta 

hospitalaria se desglosan por grupos etarios, se obtiene el siguiente gráfico: 
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 Figura 10. Total diagnósticos de meningitis infecciosa por grupos etarios 

Códigos CIE 9-MC en página 51.  

En la figura 10 se representan el total de registros detectados en los 8 años de estudio en 

frecuencia relativa para cada una de las poblaciones de pacientes (población pediátrica 

con un total de 147 registros, población adulta con 102 registros y población mayor con 

42 registros). 

Para la población pediátrica, la meningitis vírica sin especificar fue el diagnóstico 

mayoritario registrado durante el estudio seguido por la meningitis meningocócica y 

meningococemia.  

Para la población adulta de entre 14 y 64 años de edad, la meningitis vírica sin 

especificar fue, al igual que para la población pediátrica, la mayoritaria, seguida esta vez 

por la meningitis neumocócica. 

Para la población de mayores de 64 años, la meningitis neumocócica y la meningitis no 

especificada fueron los registros mayoritarios.  
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 5.1.1.5. Total de diagnósticos por género: 

Para el grupo de hombres y de mujeres los registros de meningitis como causa principal 

o secundaria al alta hospitalaria se representan en la figura 11: 
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 Figura 11. Total diagnósticos de meningitis infecciosa por género 

 

 

013.00 MENINGITIS TBC-NEOM 

036.0  MENINGITIS MENINGOCOCICA 

036.2  MENINGOCOCEMIA 

047.8  OTRA MENINGITIS VIRICA ESPECIFICADA 

047.9  MENINGITIS VIRICA SIN ESPECIFICAR 

049.0  MENINGITIS LINFOCITICA 

054.3  MENINGOENCEFALITIS HERPETICA 

079.99 INFECCION VIRAL INESPECIFICA 

130.0 MENINGOENCEFALITIS DEBIDA A TOXOPLASMOSIS 

320.0  MENINGITIS POR HEMOPHILUS 

320.1  MENINGITIS NEUMOCOCICA 

320.2  MENINGITIS ESTREPTOCOCICA 

320.3  MENINGITIS ESTAFILOCOCICA 

320.7 MENINGITIS EN OTRAS ENFERMED. BACTERIANAS CLAS. OTR. CONCEP. 

320.82 MENINGITIS DEBIDA A BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS CLASIF. OTRO C. 

320.9  MENINGITIS POR BACTERIA NO ESPECIFICADA 

321.0 MENINGITIS CRIPTOCOCICA 

321.2  MENINGITIS DEBIDA A VIRUS NO CLASIFICADOS BAJO OTROS CONCEPT 

321.8 MENINGITIS POR OTROS ORGANISM NO BACTERIANOS CLAS. OTR. CONC. 

322.0 MENINGITIS NO PIOGENICA 

322.9  MENINGITIS NO ESPECIFICADA 



Resultados 

 52 

En la figura 11 se representan el total de registros detectados en los 8 años de estudio en 

frecuencia relativa para cada una de las poblaciones de pacientes (población masculina 

193 registros, población femenina 99 registros). 

En general la población masculina  fue la mayoritaria en el número de registros de 

meningitis infecciosa detectados a lo largo del periodo de estudio.  

Se observa un predominio de los varones sobre las mujeres en los casos de meningitis 

vírica sin especificar y meningitis neumocócica. Las mujeres, sin embargo, predominan 

más en los casos de meningitis meningocócica y meningococemia, y en meningitis 

linfocítica y meningoencefalitis herpética sobre la población masculina. 

 

 

 5.1.1.6. Agrupación de las meningitis infecciosas: 

Estos 21 códigos CIE, se pueden clasificar en 5 grupos en función de si hacen referencia 

a una meningitis vírica, meningitis bacteriana, meningitis fúngica, meningitis parasitaria 

o meningitis no especificada. De tal forma que al agruparlas se obtiene lo siguiente: 

 

54,8%

32,2%

1,7% 2,4%

8,9%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

P
o

rc
en

ta
je

AGRUPACIÓN MENINGITIS INFECCIOSAS

Meningitis víricas

Meningitis bacterianas

Meningitis fúngicas

Meningitis parasitarias

Meningitis no especif icadas

 

 Figura 12. Agrupación de meningitis infecciosas 
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Donde meningitis vírica incluye los códigos (049.0 meningitis linfocítica; 079.99 

infección viral inespecífica; 321.2 meningitis debida a virus no clasificados bajo otros 

concept.; 047.9 meningitis vírica sin especificar; 047.8 otra meningitis vírica 

especificada; 054.3 meningoencefalitis herpética). 

La meningitis bacteriana incluye los códigos (320.82 meningitis debida a bacterias 

gram negativas clasif otro c; 320.7 meningitis en otras enfermed bacterianas clas otr 

concep; 320.3 meningitis estafilocócica; 320.2 meningitis estreptocócica; 036.0 

meningitis meningocócica; 320.1 meningitis neumocócica; 320.9 meningitis por 

bacteria no especificada; 320.0 meningitis por haemophilus; 013.00 meningitis TBC-

NEOM; 036.2 meningococemia). 

Meningitis fúngica incluye (321.0 meningitis criptocócica). 

Meningitis parasitaria (130.0 meningoencefalitis debida a toxoplasmosis). 

Meningitis no especificada incluye los códigos (322.9 meningitis no especificada; 

322.0 meningitis no piogénica; 321.8 meningitis por otros organism no bacterianos clas 

otr conc). 

 

Más de la mitad de los diagnósticos de meningitis infecciosa detectados durante los 8 

años de estudio corresponden a meningitis vírica con un 54,8% del total, seguida por 

meningitis bacteriana con un  32,2%.  

 

En el siguiente diagrama de cajas (figura 13) se puede observar la distribución de la 

edad en los diferentes grupos de meningitis. Pueden observarse las diferencias de edad 

entre el grupo de meningitis víricas, las cuales afectan principalmente a la población 

infantil, respecto al resto de meningitis, siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa en todos los casos (p<0,05). 
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 Figura 13. Agrupación de meningitis infecciosas según edad 

 

Estos 5 grupos se pueden subdividir a su vez en función de si corresponden a meningitis 

infecciosas como causa principal o secundaria al alta hospitalaria.  

67,1%

28,1%

0% 0%
4,8%

8,2%

47,5%

8,2%

11,5%

24,6%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

P
o

rc
en

ta
je

D. principal D. secundario

DISTRIBUCIÓN DE MENINGITIS INFECCIOSAS

Meningitis víricas

Meningitis bacterianas

Meningitis fúngicas

Meningitis parasitarias

Meningitis no especificadas

 

 Figura 14. Agrupación de meningitis infecciosas según diagnóstico 
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En la figura 14 están representadas las frecuencias relativas de cada uno de los 5 grupos 

de meningitis en función del total de diagnósticos para cada subgrupo (D. principal 231 

registros, D. secundario 61 registros). 

De tal forma que la meningitis vírica es la predominante en el grupo de meningitis 

infecciosas como causa principal al alta hospitalaria con un 67,1%, seguida por la 

meningitis bacteriana, con un 28,1%, siendo esta última la predominante como causa de 

meningitis secundaria con un 47,5%. Tanto la meningitis fúngica como la 

meningoencefalitis parasitaria son causas de diagnóstico secundario de meningitis 

infecciosa al alta hospitalaria, siendo nula su aparición como causa principal de 

meningitis. 
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5.1.2. Visión desde el Hospital: las meningitis como causa de ingreso 

 5.1.2.1. Distribución general de los diagnósticos principales de meningitis 

infecciosa: 

Durante los 8 años de estudio, se detectaron 231 casos cuyo diagnóstico principal al alta 

hospitalaria fue codificado por el CIE 9-MC como meningitis infecciosa, pertenecientes 

tanto al área de estudio como a otras áreas de salud. Al tratarse de casos con meningitis 

infecciosa como diagnóstico principal al alta hospitalaria, se considera que la causa de 

ingreso hospitalario es la propia meningitis infecciosa. Por tanto, en lo sucesivo se 

hablará de causa de ingreso hospitalario.  

En la tabla III aparece la distribución por rangos de edad y por sexo. 

 

 Diagnóstico principal 
n=231 

 

 
área 

n=221 (95,7%) 
no área 

n=10 (4,3%) 
Rango de edad 0-13 14-64 >64 0-13 14-64 >64 

Total 

Sexo Masc n=93 n=43 n=10 n=6 n=1 n=1 n=154 
(66,7%) 

 Fem n=45 n=18 n=12 n=0 n=1 n=1 n=77 
(33,3%) 

Total 
n=138 

(62,4%) 
n=61 

(27,6%) 
n=22 

(9,9%) 
n=6 

(60%) 
n=2 

(20%) 
n=2 

(20%) 
n=231 

(100%) 
Tabla III. Distribución por rangos de edad y sexo de las meningitis infecciosas como 

diagnóstico principal 

 

El 95,7% de los ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa ocurrieron en 

población procedente del área de estudio, siendo la población pediátrica la mayoritaria 

en el número de ingresos por meningitis infecciosa con más del 60% de los casos. 

Las dos terceras partes de los ingresos por meningitis infecciosa ocurrieron en población 

masculina.  
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5.1.2.2. Distribución anual y por estaciones del año de los ingresos 

hospitalarios por meningitis infecciosa: 

La distribución anual de los 231 ingresos por meningitis infecciosa registrados en los 8 

años de estudio, se refleja en la figura 15:  
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 Figura 15.Distribución anual de los ingresos por meningitis infecciosa  

El año 2006 fue el año con el mayor número de ingresos hospitalarios por meningitis 

infecciosa, a consecuencia de una epidemia de meningitis aséptica acontecida en los 

meses de otoño de ese mismo año. Como se ha comentado anteriormente, esta epidemia 

se tratará en el punto 5.3. En la figura 16 se puede observar la distribución de los 

ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa según las estaciones del año: 
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 Figura 16. Distribución de los ingresos por meningitis según estaciones del año 
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5.1.2.3. Causas de ingreso por meningitis infecciosa, global: 

Los diagnósticos de los 231 ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa se 

representan en el gráfico siguiente: 
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 Figura 17. Causas de ingreso por meningitis infecciosa 

Códigos CIE 9-MC en página 61.  

 

En la figura 17 se representan el total de registros detectados en los 8 años de estudio 

como causa de ingreso hospitalario, en frecuencia absoluta. 

 

La meningitis vírica sin especificar es la causa principal de ingreso hospitalario por 

meningitis infecciosa con un total de 127 registros; esta cifra representa un 54,9% del 

total de meningitis infecciosas como causa de ingreso hospitalario, seguida por la 

meningitis neumocócica (n=19), que supone un 8,2% de los casos. 

 

Estas causas de ingreso hospitalario se pueden agrupar en cinco grupos en función de si 

hacen referencia a una meningitis vírica, meningitis bacteriana, meningitis fúngica, 

meningitis parasitaria o meningitis no especificada. 

 



Resultados 

 59 

De tal forma que se obtiene el siguiente gráfico: 
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 Figura 18. Causas de ingreso según tipos de meningitis 

 

Más de las dos terceras partes de los ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa se 

deben a meningitis víricas, con un 67,1% del total de ingresos, seguida por la meningitis 

bacteriana. Las meningitis fúngicas y las meningitis parasitarias no son causa de ingreso 

hospitalario.  

 

 

5.1.2.4. Causas de ingreso por meningitis infecciosa según grupos etarios: 

Si los registros de meningitis infecciosa como causa principal de ingreso hospitalario se 

desglosan por grupos etarios (figura 19), se observa que en el grupo pediátrico la causa 

principal de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa es la correspondiente a 

meningitis vírica sin especificar, seguida por meningitis meningocócica y 

meningococemia.  

 

Para el grupo de los adultos de entre 14 y 64 años de edad, la meningitis vírica sin 

especificar es la predominante al igual que para la población pediátrica, seguida esta vez 

por la meningitis neumocócica como segunda causa de ingreso entre población adulta.  
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Para la población mayor, la meningitis neumocócica y la meningitis no especificada son 

las principales causas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa.  
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 Figura 19. Causas de ingreso por meningitis infecciosa según grupos etarios 

Códigos CIE 9-MC en página 61.  

 

5.1.2.5. Causas de ingreso por meningitis infecciosa según género: 

Para el grupo de hombres y de mujeres las causas de ingreso hospitalario por meningitis 

infecciosa se representan en la figura 20.  

 

Se observa un predominio en el grupo de hombres frente al de mujeres cuya causa de 

ingreso hospitalario es una meningitis infecciosa, especialmente en los casos de 

meningitis vírica sin especificar y meningitis neumocócica que son las dos causas 

principales de ingreso hospitalario por meningitis. 

 

En el grupo de mujeres predominan los casos de meningitis linfocítica, 

meningoencefalitis herpética y meningitis meningocócica como causa de ingreso 

hospitalario por meningitis infecciosa sobre la población masculina.  



Resultados 

 61 

01
3.

00

03
6.

0 

03
6.

2 

04
7.

8 

04
7.

9 

04
9.

0 

05
4.

3 

07
9.

99

32
0.

0 

32
0.

1 

32
0.

2 

32
0.

3 

32
0.

82

32
0.

9 

32
1.

2 

32
2.

9 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%
P

o
rc

en
ta

je

Códigos CIE 9-MC

Causas de ingreso en el Hospital según sexo

Mujeres

Hombres

 

 Figura 20. Causas de ingreso por meningitis infecciosa según género 

 

 

 

013.00 MENINGITIS TBC-NEOM 

036.0  MENINGITIS MENINGOCOCICA 

036.2  MENINGOCOCEMIA 

047.8  OTRA MENINGITIS VIRICA ESPECIFICADA 

047.9  MENINGITIS VIRICA SIN ESPECIFICAR 

049.0  MENINGITIS LINFOCITICA 

054.3  MENINGOENCEFALITIS HERPETICA 

079.99 INFECCION VIRAL INESPECIFICA 

320.0  MENINGITIS POR HEMOPHILUS 

320.1  MENINGITIS NEUMOCOCICA 

320.2  MENINGITIS ESTREPTOCOCICA 

320.3  MENINGITIS ESTAFILOCOCICA 

320.82 MENINGITIS DEBIDA A BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS CLASIF. OTRO C. 

320.9  MENINGITIS POR BACTERIA NO ESPECIFICADA 

321.2  MENINGITIS DEBIDA A VIRUS NO CLASIFICADOS BAJO OTROS CONCEPT 

322.9  MENINGITIS NO ESPECIFICADA 
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5.1.2.6. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa: 

Durante los 8 años de estudio se registraron un total de 149.419 ingresos hospitalarios, 

de los cuales el 13,2% (n= 19.718) se produjeron a consecuencia de una enfermedad 

infecciosa (E.I).  

 

En la Tabla IV se representan las tasas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa 

teniendo en cuenta el número de ingresos totales acontecidos durante los 8 años, y el 

número de ingresos por E.I. durante el mismo periodo. En la columna de la derecha se 

representan el número de ingresos en valor absoluto de cada una de las causas de 

ingreso por meningitis infecciosas registradas durante el estudio. 

 

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 231 ingresos hospitalarios por 

meningitis infecciosa.  

 

Teniendo en cuenta estos datos la tasa de ingreso hospitalaria por meningitis infecciosa 

por año y 10.000 ingresos es: 

(231 x 10.000) / (149.419 x 8) = 1,93 

Es decir, aproximadamente 2 de cada 10.000 ingresos que se producen al año, se deben 

a una meningitis infecciosa.  

 

Si se tiene en cuenta el número total de ingresos por enfermedad infecciosa (E.I) 

durante los 8 años de estudio la tasa es de: 

 (231 x 10.000) / (19.718 x 8) = 14,64 

Por tanto, aproximadamente 15 de cada 10.000 ingresos que se producen por E.I. al año, 

se deben a una meningitis infecciosa.  

 

La meningitis vírica sin especificar y la meningitis neumocócica son las que presentan 

las mayores tasas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa.  
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CIE Tasa de ingreso/10.000 
ingresos totales y año 

Tasa de ingreso/10.000 
ingresos E.I. y año 

Nº ingresos por 
meningitis  

Nº Ingresos  149.419 19.718  
013.00 Meningitis 
TBC-NEOM 

0,01 0,06 1 

036.0 Meningitis 
meningocócica 

0,11 0,82 13 

036.2 
Meningococemia 
 

0,06 0,44 7 

047.8 Otra meningitis 
vírica especificada 

0,04 0,32 5 

047.9 Meningitis 
vírica sin especificar 

1,06 8,05 127 

049.0 Meningitis 
linfocítica 

0,11 0,82 13 

054.3 
Meningoencefalitis 
herpética 

0,06 0,44 7 

079.99 Infección viral 
inespecífica 

0,01 0,06 1 

320.0 Meningitis por 
Hemophilus 

0,02 0,13 2 

320.1 Meningitis 
neumocócica 

0,16 1,20 19 

320.2 Meningitis 
estreptocócica 

0,03 0,25 4 

320.3 Meningitis 
estafilocócica 

0,01 0,06 1 

320.82 Meningitis 
debida a bacterias 
gram-negativas clasif 
otro c  

0,02 0,19 3 

320.9 Meningitis por 
bacteria no 
especificada 

0,12 0,95 15 

321.2 Meningitis 
debida a virus no 
clasificados bajo otros 
concept 

0,02 0,13 2 

322.9 Meningitis no 
especificada 

0,09 0,69 11 

Total 1,93 14,64 231 
Tabla IV. Tasas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa 
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En la figura 21 se representan las tasas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa 

por cada 10.000 ingresos y año. En la columna de la izquierda se ha tenido en cuenta el 

total de ingresos hospitalarios acontecidos durante los 8 años de estudio (n=149.419 

ingresos), mientras que la columna de la derecha hace referencia al total de ingresos por 

enfermedad infecciosa ocurridos durante el mismo periodo (n=19.718 ingresos).  
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 Figura 21. Tasas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa 
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Si se agrupan los 231 casos de meningitis infecciosa como causa de ingreso hospitalario 

registrados durante los 8 años de estudio, en dos grandes bloques según si se trata de 

meningitis de causa vírica o bacteriana se obtiene lo siguiente: 

 

En la Tabla V se representan los casos de meningitis infecciosa subdivididos en 

meningitis víricas y meningitis bacterianas. En esta tabla no se han incluido los 11 casos 

de “Meningitis no especificada (322.9)” al no poder clasificarlos en ninguno de estos 

dos grandes grupos.  

 

Se registraron un total de 155 casos de meningitis vírica y 65 casos de meningitis 

bacteriana.  

La mayor tasa de ingreso por meningitis infecciosa que ocurre anualmente por cada 

10.000 ingresos hospitalarios le corresponde a la meningitis vírica, con una tasa que 

duplica en cualquier caso a la tasa de ingresos por meningitis bacteriana.  

 

Por cada 10.000 ingresos hospitalarios que ocurren anualmente, se produce un ingreso 

por meningitis vírica y 0,5 por meningitis bacteriana. 

 

Por cada 10.000 ingresos por E.I que ocurren anualmente, cerca de 10 ingresos se deben 

a una meningitis vírica y 4 a una meningitis bacteriana.  
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 CIE Tasa de ingreso/10.000 
ingresos totales y año 

Tasa de ingreso/10.000 
ingresos E.I. y año 

 Nº Ingresos 149.419 19.718 

Nº ingresos por 
meningitis  

047.8 Otra 
meningitis vírica 
especificada 

0,04 0,32 5 

047.9 Meningitis 
vírica sin 
especificar 

1,06 8,05 127 

049.0 Meningitis 
linfocítica 

0,11 0,82 13 

054.3 
Meningoencefalitis 
herpética 

0,06 0,44 7 

079.99 Infección 
viral inespecífica 

0,01 0,06 1 

M
E

N
IN

G
IT

IS V
ÍR

IC
A

 

321.2 Meningitis 
debida a virus no 
clasificados bajo 
otros concept 

0,02 0,13 2 

 Total 1,30 9,83 155 
013.00 Meningitis 
TBC-NEOM 

0,01 0,06 1 

036.0 Meningitis 
meningocócica 

0,11 0,82 13 

036.2 
Meningococemia 

0,06 0,44 7 

320.0 Meningitis 
por Hemophilus 

0,02 0,13 2 

320.1 Meningitis 
neumocócica 0,16 1,20 19 

320.2 Meningitis 
estreptocócica 

0,03 0,25 4 

320.3 Meningitis 
estafilocócica 

0,01 0,06 1 

320.82 Meningitis 
debida a bacterias 
gram-negativas 
clasif otro c 

0,02 0,19 3 

M
E

N
IN

G
IT

IS B
A

C
T

E
R

IA
N

A
 

320.9 Meningitis 
por bacteria no 
especificada  

0,12 0,95 15 

 Total 0,54 4,12 65 
Tabla V. Tasas de ingreso hospitalario según tipo de meningitis  

 

El código 322.9 “Meningitis no especificada” que presenta un total de 11 casos, no se ha incluido en la 

tabla anterior por no pertenecer ni al grupo de meningitis víricas ni al de bacterianas.  
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En el siguiente gráfico se representan las tasas de ingreso hospitalario por meningitis 

infecciosa por cada 10.000 ingresos y año según si se trata de meningitis víricas o 

meningitis bacterianas. A la izquierda del gráfico se ha tenido en cuenta el total de 

ingresos hospitalarios acontecidos durante los 8 años de estudio (n=149.419 ingresos), 

mientras que la parte derecha del gráfico hace referencia al total de ingresos por 

enfermedad infecciosa ocurridos durante el mismo periodo (n=19.718 ingresos).  

Como puede observarse, la tasa de ingresos por meningitis vírica duplica en cualquier 

caso la tasa de ingresos por meningitis bacteriana. 
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 Figura 22. Tasas de ingreso hospitalario según tipo de meningitis  

 

 

5.1.2.7. Frecuencia de ingresos hospitalarios según tipos de meningitis: 

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 231 ingresos hospitalarios por 

meningitis infecciosa.  

La frecuencia de meningitis infecciosa en función de la edad y el sexo de los pacientes, 

según se trate de meningitis vírica o meningitis bacteriana, se refleja en las siguientes 

tablas: 

En estas tablas no se han tenido en cuenta los 11 casos de “Meningitis no especificada 

(322.9)” al no pertenecer a ninguno de estos dos grandes grupos.  
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Rango 
de edad 

Nº de ingresos 
por 

meningitis 
infecciosa  

Nº de 
ingresos 

meningitis 
víricas 

Frecuencia 
relativa m. 
vírica %  

Nº de 
ingresos 

meningitis 
bacterianas 

Frecuencia 
relativa m. 
bacteriana 

%  
0-13 144 117 81,3 24 16,7 

14-64 63 30 47,6 30 47,6 
>64 24 8 33,3 11 45,8 

Total 231 155 67,1 65 28,1 
Tabla VI. Frecuencia de ingresos por meningitis infecciosa según grupos etarios 
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Figura 23. Frecuencia de ingresos por meningitis infecciosa según grupos 

etarios  

Según los datos anteriores, por cada 100 pacientes que ingresan por una meningitis 

infecciosa en el Hospital, 67 lo hacen por una meningitis vírica y 28 por una meningitis 

bacteriana.  

Si se atiende a los grupos de población en función de la edad, la población pediátrica es 

la que presenta la mayor frecuencia relativa de ingresos por meningitis vírica con una 

diferencia estadísticamente significativa respecto al grupo de población de adultos y de 

mayores (p<0,05). En el caso de meningitis bacterianas, es la población de adultos la 

que presenta la mayor frecuencia de ingresos por dicha patología.  
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Según la Tabla VI, por cada 100 niños que ingresan por una meningitis infecciosa en el 

Hospital, 81 lo hacen por una meningitis vírica y 17 por una meningitis bacteriana. Para 

la población de adultos estas cifras son inferiores en lo que respecta a los ingresos por 

meningitis víricas, sin embargo en las meningitis bacterianas, la población adulta 

presenta las mayores cifras de ingreso hospitalario. 

 

Si se atiende a la población según género, se obtiene lo siguiente: 

Sexo 

Nº de 
ingresos por 
meningitis 
infecciosa  

Nº de 
ingresos 

meningitis 
víricas 

Frecuencia 
relativa m. 
vírica %  

Nº de ingresos 
meningitis 
bacterianas 

Frecuencia 
relativa m. 
bacteriana 

%  
Hombres 154 107 69,5 41 26,6 
Mujeres 77 48 62,3 24 31,2 

Total 231 155 67,1 65 28,1 
Tabla VII. Frecuencia de ingresos por meningitis infecciosa según género 
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Figura 24. Frecuencia de ingresos por meningitis infecciosa según género  

 

Si se atiende al género, la frecuencia relativa de ingresos por meningitis infecciosas, 

tanto víricas como bacterianas son muy similares en ambos grupos, como puede 

observarse, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas en ambos 

grupos (p=0,39).  
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En la Tabla VII se observa que por cada 100 hombres que ingresan por una meningitis 

infecciosa, cerca de 69 lo hacen por una meningitis vírica y 26 por una meningitis 

bacteriana. 

Por cada 100 mujeres que ingresan por una meningitis infecciosa, 62 lo hacen por una 

meningitis vírica y 31 por una meningitis bacteriana.  

 

 

5.1.2.8. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa: 

En las siguientes tablas se representan por rangos de edad y sexo, los casos de muerte 

registrados durante los 8 años de estudio de los pacientes con diagnóstico principal de 

meningitis infecciosa pertenecientes tanto al departamento sanitario en estudio como a 

otras áreas. Por tanto se incluyen todos aquellos casos que habiendo ingresado en el 

Hospital por una meningitis infecciosa, mueren a consecuencia de esta patología.  

Rango de edad 
Nº de ingresos por 

m. infecciosa 
Muertes 

Tasa de letalidad 
% por año 

0-13 144 0 0,00 
14-64 63 5 0,99 
>64 24 4 2,08 
Total 231 9 0,49 

Tabla VIII. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa según grupos etarios 
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 Figura 25. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa según grupos etarios 
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Como puede observarse en la tabla anterior, el número de muertes a lo largo de los 8 

años de estudio a consecuencia de una meningitis infecciosa ascendió a 9 casos. La 

mayor tasa de letalidad ocurrió entre población mayor de 64 años de edad, con un riesgo 

dos veces superior que el grupo de adultos de entre 14 y 64 años, pero no encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,253). 

 

Por cada 100 pacientes de edad superior a 64 años que ingresan en el Hospital cada año 

por una meningitis infecciosa, dos de ellos mueren a consecuencia de esta patología. 

Para el grupo de los adultos de entre 14 y 64 años, por cada 100 adultos que ingresan 

cada año por meningitis infecciosa, uno muere. Como se comentará más adelante, una 

de las limitaciones del estudio es que el Hospital carece de UCI pediátrica, lo que 

representa un sesgo en los casos de meningitis infecciosa en población pediátrica y en 

su posible evolución a éxitus. Por ello, la tasa de letalidad en esta población es nula.  

 

Si se atiende a la población según género, se obtiene lo siguiente: 

Sexo 
Nº de ingresos por 

m. infecciosa.  
Muertes 

Tasa de letalidad 
% por año 

Hombres 154 7 0,57 
Mujeres 77 2 0,32 
Total 231 9 0,49 

Tabla IX. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa según género 
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 Figura 26. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa según género 
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Como puede observarse en la tabla anterior, la tasa de letalidad es dos veces superior en 

hombres que en mujeres, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,476). 

 

Por cada 100 hombres que ingresan cada año por meningitis infecciosa, 0,6 mueren a 

consecuencia de esta patología. En el caso de las mujeres la tasa de letalidad es la mitad 

que en el grupo de varones con un valor de 0,3.  

Por tanto, el riesgo de fallecer a consecuencia de una meningitis infecciosa es dos veces 

superior en hombres que en mujeres.  

 

 

5.1.2.9. Agrupación de las meningitis infecciosas (tasas de letalidad): 

En las siguientes tablas se representan por rangos de edad y sexo, los casos de muerte 

registrados entre la población con diagnóstico principal de meningitis infecciosa 

pertenecientes tanto al Departamento sanitario en estudio como a otras áreas, pero esta 

vez agrupados en función de si la meningitis es de origen vírico o bacteriano. 

 

Los 11 casos codificados con el código CIE 9-MC “322.9 Meningitis no especificada”, 

no se han incluido por no pertenecer a ninguno de los dos grandes bloques (meningitis 

víricas y meningitis bacterianas). En cualquier caso, no se registró ningún caso de 

muerte por meningitis con este código. 

 

Rango 
de 

edad 

Nº de 
ingresos 

meningitis 
víricas 

Muertes 

Tasa de 
letalidad 

% por año 

Nº de 
ingresos 

meningitis 
bacterianas 

Muertes 

Tasa de 
letalidad 

% por año 

0-13 117 0 0,00 24 0 0,00 
14-64 30 0 0,00 30 5 2,08 
>64 8 1 1,56 11 3 3,41 

Total 155 1 0,08 65 8 1,54 
Tabla X. Tasas de letalidad según tipos de meningitis por grupos etarios 
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 Figura 27. Tasas de letalidad según tipos de meningitis por grupos etarios 

 

Como puede observarse en la tabla anterior, la tasa de letalidad es superior en la 

meningitis bacteriana respecto a la meningitis vírica (p<0,05), con una tasa de 1,5 por 

cada 100 pacientes que ingresan en el Hospital por meningitis bacteriana cada año, en 

comparación con el 0,08 por cada 100 pacientes que ingresan cada año en el Hospital 

por meningitis vírica. 

 

Para el grupo de edad más avanzada, la tasa de letalidad es mayor tanto en las 

meningitis víricas como en las meningitis bacterianas, respecto al grupo de adultos. Por 

cada 100 pacientes de edad superior a 64 años que ingresan por una meningitis 

bacteriana cada año, 3 de ellos mueren. Por cada 100 adultos de entre 14 y 64 años que 

ingresan por una meningitis bacteriana cada año, dos mueren. 
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Si se atiende a la población según género, se obtiene lo siguiente: 

Sexo 

Nº de 
ingresos 

meningitis 
víricas 

Muertes 

Tasa de 
letalidad 
% por 

año 

Nº de 
ingresos 

meningitis 
bacterianas 

Muertes 

Tasa de 
letalidad 
% por 

año 
Hombres 107 0 0,00 41 7 2,13 
Mujeres 48 1 0,26 24 1 0,52 
Total 155 1 0,08 65 8 1,54 
Tabla XI. Tasas de letalidad según tipos de meningitis por género 
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 Figura 28. Tasas de letalidad según tipos de meningitis por género 

 

El grupo masculino presenta la mayor tasa de letalidad en meningitis bacteriana 

respecto al grupo de mujeres, sin embargo, en meningitis vírica, es el grupo de mujeres 

el que presenta la mayor tasa de letalidad. En este grupo de población, se registró un 

fallecimiento por meningitis vírica a lo largo del periodo de estudio, cosa que no ocurrió 

en el grupo de hombres, por lo que su letalidad por dicha meningitis es cero.  
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5.1.3. Visión desde el Departamento Sanitario: incidencia en el área geográfica 

 5.1.3.1. Distribución general de los diagnósticos de meningitis infecciosa: 

Durante los 8 años de estudio, se detectaron 267 casos cuyo diagnóstico principal o 

secundario al alta hospitalaria fue codificado por la CIE 9-MC como meningitis 

infecciosa, pertenecientes todos ellos al Departamento de Salud en estudio.  

En la tabla XII aparece la distribución por rangos de edad y por sexo: 

 Total Diagnósticos pacientes del área 
n=267 

 

 
Diagnóstico principal 

n=221 (82,8%) 
Diagnóstico secundario 

n=46 (17,2%) 
Rango de edad 0-13 14-64 >64 0-13 14-64 >64 

Total 

Sexo Masculino n=93 n=43 n=10 n=0 n=17 n=12 n=175 
(65,5%) 

 Femenino n=45 n=18 n=12 n=2 n=10 n=5 n=92 
(34,5%) 

Total n=138 
(62,4%) 

n=61 
(27,6%) 

n=22 
(9,9%) 

n=2 
(4,3%) 

n=27 
(58,7%) 

n=17 
(36,9%) 

n=267 
(100%) 

Tabla XII. Distribución por rangos de edad y sexo de las  meningitis infecciosas como 

diagnóstico principal y secundario 

 

Del total de diagnósticos de meningitis infecciosa registrados a lo largo de los 8 años de 

estudio, de pacientes procedentes todos ellos del área, el 82,8% (n=221) 

correspondieron a casos de meningitis infecciosa como causa de ingreso hospitalario. La 

población pediátrica fue la predominante en este grupo (p<0,05) con respecto al resto de 

grupos de edad, con más de un 60% de los casos. 

 

Los casos de meningitis infecciosa como diagnóstico secundario al alta hospitalaria se 

produjeron predominantemente en el grupo de población adulto de entre 14 y 64 años 

de edad con más de la mitad de los casos.  

 

Las dos terceras partes de los diagnósticos de meningitis infecciosa en la población 

asignada al Hospital ocurrieron en varones. 
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5.1.3.2. Tasas de diagnóstico de meningitis infecciosa entre la población 

perteneciente al departamento sanitario: 

Si se tiene en cuenta la distribución de los diagnósticos de meningitis infecciosa tanto 

como causa principal al alta hospitalaria como causa secundaria, en función de la edad y 

el sexo, en la población perteneciente al Departamento de Salud en estudio se obtiene lo 

siguiente: 

 

En la tabla XIII se encuentran reflejadas las tasas de diagnóstico de meningitis 

infecciosa según rangos de edad. A lo largo de los 8 años de estudio se registraron un 

total de 267 diagnósticos de meningitis infecciosa en pacientes pertenecientes todos 

ellos al Departamento sanitario. 

Teniendo en cuenta una población media asignada en el área de 233.854 habitantes, la 

tasa de diagnósticos de meningitis infecciosa tanto como causa principal como causa 

secundaria al alta hospitalaria que se producen cada año en la población asignada al 

Hospital es de: 

 (267 x 100.000) / (233.854 x 8) = 14,27 

En el Departamento de Salud en estudio se producen cada año por cada 100.000 

habitantes, 14 diagnósticos de meningitis infecciosa. 

 

Como puede observarse en la figura 29, la población pediátrica es la predominante en el 

número de diagnósticos de meningitis infecciosa como diagnóstico principal al alta 

hospitalaria que se producen cada año. 

Durante el periodo de estudio se registraron un total de 138 pacientes pediátricos con 

diagnóstico principal de meningitis infecciosa. La población pediátrica asignada al 

Hospital es de 34.309 niños y niñas. Por tanto, la tasa de diagnósticos de meningitis 

infecciosa como causa principal al alta hospitalaria en este grupo de población 

representa un valor de 50 diagnósticos por cada 100.000 niños y año. 

 

A la población pediátrica, le sigue la población mayor de 64, con una tasa de 

aproximadamente 7 diagnósticos de meningitis infecciosa por cada 100.000 mayores y 

año, teniendo este último grupo de población, un número de habitantes asignados al 

Hospital de 41.716 y habiéndose registrado en los 8 años de estudio un total de 22 

diagnósticos de meningitis infecciosa como causa principal. 
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Como diagnóstico secundario, es la población mayor de 64 años la predominante, con 

una tasa de 5 diagnósticos por cada 100.000 mayores y año, habiéndose registrado un 

total de 17 casos. Le sigue la población de adultos entre 14 y 64 años, cuya población 

asignada al hospital es de 157.829 y en la cual se han registrado 27 casos de diagnóstico 

de meningitis infecciosa como causa secundaria en los 8 años de estudio, con una tasa 

de 2 diagnósticos por cada 100.000 adultos y año.  

 

Por tanto, según estos datos el mayor número de diagnósticos de meningitis infecciosa 

como causa principal al alta hospitalaria que se producen cada año en la población 

perteneciente al Hospital, ocurren en las edades extremas de la vida. 
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 Figura 29. Tasas de diagnóstico de meningitis infecciosa según grupos etarios 

 

Según los datos anteriores, el riesgo relativo de un paciente pediátrico a ser 

diagnosticado de meningitis infecciosa como diagnóstico principal al alta hospitalaria, 

es 10 veces superior al riesgo en adultos, y cerca de 8 veces superior al de mayores de 

64 años.  
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Si se atiende al género (tabla XIV, figura 30), en la población masculina es donde se 

producen el mayor número de diagnósticos de meningitis infecciosa por cada 100.000 

habitantes y año. La población masculina asignada al Hospital es de 115.056, y durante 

el periodo de estudio se registraron un total de 146 casos en varones, con diagnóstico de 

meningitis infecciosa como causa principal. Por tanto, la tasa de diagnósticos de 

meningitis infecciosa como causa principal al alta hospitalaria en población masculina 

es de 16 diagnósticos por cada 100.000 hombres y año.  

En el grupo de las mujeres, se registraron un total de 75 casos de diagnóstico de 

meningitis infecciosa. La población de mujeres en el área es superior a la de varones 

con un número de habitantes de 118.798 mujeres. En mujeres, la tasa de diagnósticos de 

meningitis infecciosa como causa principal es la mitad que en los hombres, 8 casos por 

cada 100.000 mujeres y año.  

Como diagnóstico secundario al alta, es también la población masculina  la 

predominante con una tasa de 3 diagnósticos de meningitis infecciosa por cada 100.000 

hombres cada año. 

Por tanto, el mayor número de diagnósticos de meningitis infecciosa que se producen 

cada año en la población perteneciente al Hospital, ocurre en población masculina, con 

un riesgo dos veces superior al de la población femenina. 
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 Figura 30. Tasas de diagnóstico de meningitis infecciosa según género 

 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

Tabla XIII. Tasas de diagnóstico de meningitis infecciosa según grupos etarios 

 

 

 

 

 

 

 

 
   Tabla XIV. Tasas de diagnóstico de meningitis infecciosa según género 

   

 

CIE Tasa de diagnósticos de meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
Diagnóstico D. principal D. secundario Total Diagnósticos 
Rango edad 0-13 14-64 >64 Total 0-13 14-64 >64 Total 0-13 14-64 >64 Total 
Población 34.309 157.829 41.716 233.854 34.309 157.829 41.716 233.854 34.309 157.829 41.716 233.854 

Total 
(n=138) 

50,28 
(n=61) 

4,83 
(n=22) 

6,59 
(n=221) 

11.81 
(n=2) 
0,73 

(n=27) 
2,14 

(n=17) 
5,09 

(n=46) 
2,46 

(n=140) 
51,01 

(n=88) 
6,97 

(n=39) 
11,69 

(n=267) 
14,27 

CIE Tasa de diagnósticos de meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
Diagnóstico D. principal D. secundario Total Diagnósticos 
Rango edad Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total Mujeres Hombres Total 
Población 118.798 115.056 233854 118.798 115.056 233854 118.798 115.056 233854 

Total 
(n=75) 

7,89 
(n=146) 

15,86 
(n=221) 

11.81 
(n=17) 

1,79 
(n=29) 

3,15 
(n=46) 

2,46 
(n=92) 

9,68 
(n=175) 

19,01 
(n=267) 

14,27 
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5.1.3.3. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa entre la población 

perteneciente al Departamento sanitario: 

Atendiendo únicamente a los casos de meningitis infecciosa como diagnóstico principal 

al alta hospitalaria de la población asignada al Departamento sanitario en estudio, se 

obtienen los siguientes datos en relación a la tasa de ingresos hospitalarios en función 

de la edad y el sexo (tabla XV). 

 

A lo largo de los 8 años de estudio se detectaron un total de 221 casos cuyo diagnóstico 

principal al alta hospitalaria fue una meningitis infecciosa. Teniendo en cuenta una 

población media asignada en el área de 233.854 habitantes, la tasa de ingreso 

hospitalario por meningitis infecciosa por cada 100.000 habitantes y año es de: 

 (221 x 100.000) / (233.854 x 8) = 11,81 

En el Departamento de Salud en estudio, por cada 100.000 habitantes y año se producen 

12 ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa.  

 

La causa mayoritaria se debe a la meningitis vírica sin especificar con una tasa de 6,4 

casos por cada 100.000 habitantes y año seguida por la meningitis neumocócica con una 

tasa de aproximadamente 1.  

 

De los 221 casos cuyo diagnóstico principal al alta hospitalaria fue una meningitis 

infecciosa, un total de 138 registros correspondían a población pediátrica. Teniendo en 

cuenta la población pediátrica censada en el área que es de 34.309 niños, la tasa de 

ingreso por meningitis infecciosa, por cada 100.000 niños y año es de 50.  

En el Departamento de Salud, por cada 100.000 niños pertenecientes al área ingresan 

cada año 50 por meningitis infecciosa.  

 

Para el grupo de población de adultos de entre 14 y 64 años de edad, se registraron un 

total de 61 casos. Siendo la población censada para este grupo de 157.829 habitantes, la 

tasa de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa por cada 100.000 adultos y año es 

próxima a 5.  

En el Departamento de Salud, por cada 100.000 adultos pertenecientes al área ingresan 

cada año 5 por meningitis infecciosa.  
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Para el grupo de población de mayores de 64 años, se detectaron un total de 22 casos. 

Teniendo en cuenta una población asignada al Hospital de 41.716 habitantes, la tasa de 

ingreso hospitalario por meningitis infecciosa por cada 100.000 mayores y año es 

cercana a 7.  

En el Departamento de Salud, por cada 100.000 mayores pertenecientes al área ingresan 

cada año 7 por meningitis infecciosa.  

 

En la figura 31 se observa que el grupo de población pediátrica es la predominante en el 

número de ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa seguido por la población 

mayor de 64 años.  

Las mayores tasas de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa que se producen 

cada año en el Departamento de Salud en estudio, se producen en las edades extremas 

de la vida.  
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Figura 31. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa en población del 

departamento según grupos etarios 
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En la figura 32 se observa que para la población pediátrica la causa mayoritaria de 

ingreso hospitalario por meningitis infecciosa es la meningitis vírica sin filiar con una 

tasa de aproximadamente 37 casos por cada 100.000 niños y año, seguida por la 

meningitis meningocócica y meningococemia con tasas de 2.  

 

Para la población de adultos de entre 14 y 64 años de edad, las causas principales de 

ingreso hospitalario por meningitis infecciosa son la meningitis vírica sin filiar seguida 

por la meningitis neumocócica, con tasas de 1,27 y 0,87, respectivamente. 

 

Y para la población de mayores de 64 años, la meningitis neumocócica y la meningitis 

no especificada son las causas principales de ingreso hospitalario por meningitis 

infecciosa con una tasa de 1,19 en ambos casos.  
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Figura 32. Tasas de diagnóstico principal de meningitis infecciosa en población 

del departamento según grupos etarios 

Códigos CIE 9-MC en página 83.  
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Si se atiende al género de la población perteneciente al Departamento sanitario, es la 

población masculina la que tiene mayor tasa de ingresos hospitalarios por meningitis 

infecciosa con un valor cercano a 16 ingresos por cada 100.000 varones y año (figura 

33). Para el grupo de las mujeres este valor se reduce a la mitad, con una tasa de 8 

ingresos por meningitis infecciosa por cada 100.000 mujeres y año.  
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Figura 33. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa en población del 

departamento según género 

 

013.00 MENINGITIS TBC-NEOM 

036.0  MENINGITIS MENINGOCOCICA 

036.2  MENINGOCOCEMIA 

047.8  OTRA MENINGITIS VIRICA ESPECIFICADA 

047.9  MENINGITIS VIRICA SIN ESPECIFICAR 

049.0  MENINGITIS LINFOCITICA 

054.3  MENINGOENCEFALITIS HERPETICA 

079.99 INFECCION VIRAL INESPECIFICA 

320.0  MENINGITIS POR HEMOPHILUS 

320.1  MENINGITIS NEUMOCOCICA 

320.2  MENINGITIS ESTREPTOCOCICA 

320.3  MENINGITIS ESTAFILOCOCICA 

320.82 MENINGITIS DEBIDA A BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS CLASIF. OTRO C. 

320.9  MENINGITIS POR BACTERIA NO ESPECIFICADA 

321.2  MENINGITIS DEBIDA A VIRUS NO CLASIFICADOS BAJO OTROS CONCEPT 

322.9  MENINGITIS NO ESPECIFICADA 
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En ambos grupos predominan los ingresos por meningitis vírica sin especificar como 

causa principal de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa, con tasas aproximadas 

de 9 para los hombres y 3 para las mujeres por cada 100.000 y año (figura 34). Para el 

grupo masculino la segunda causa de ingreso hospitalario por meningitis infecciosa es 

la meningitis neumocócica, mientras que para las mujeres la meningitis linfocítica es la 

segunda causa de ingreso por meningitis infecciosa, con tasas de 1,41 y 0,84 

respectivamente. 
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Figura 34. Tasas de diagnóstico principal de meningitis infecciosa en población 

del departamento según género 

Códigos CIE 9-MC en página 83.  
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CIE Tasa de ingreso por meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
Edad y sexo 0-13 14-64 >64 Total Mujeres Hombres Total 
Población 34.309 157.829 41.716 233.854 118.798 115.056 233854 

013.00 Meningitis 
TBC-NEOM 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,11 

(n=1) 
0,05 

036.0 Meningitis 
meningocócica 

(n=6) 
2,19 

(n=4) 
0,32 

(n=3) 
0,89 

(n=13) 
0,69 

(n=6) 
0,63 

(n=7) 
0,76 

(n=13) 
0,69 

036.2 
Meningococemia 

(n=6) 
2,19 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=7) 
0,37 

(n=5) 
0,53 

(n=2) 
0,22 

(n=7) 
0,37 

047.8 Otra 
meningitis vírica 
especificada 

(n=5) 
1,82 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=5) 
0,27 

(n=2) 
0,21 

(n=3) 
0,33 

(n=5) 
0,27 

047.9 Meningitis 
vírica sin 
especificar 

(n=101) 
36,79 

(n=16) 
1,27 

(n=3) 
0,89 

(n=120) 
6,41 

(n=33) 
3,47 

(n=87) 
9,45 

(n=120) 
6,41 

049.0 Meningitis 
linfocítica 

(n=1) 
0,36 

(n=9) 
0,71 

(n=3) 
0,89 

(n=13) 
0,69 

(n=8) 
0,84 

(n=5) 
0,54 

(n=13) 
0,69 

054.3 
Meningoencefalitis 
herpética 

(n=1) 
0,36 

(n=3) 
0,24 

(n=2) 
0,59 

(n=6) 
0,32 

(n=3) 
0,32 

(n=3) 
0,33 

(n=6) 
0,32 

079.99 Infección 
viral inespecífica 

(n=1) 
0,36 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,11 

(n=1) 
0,05 

320.0 Meningitis 
por Hemophilus 

(n=1) 
0,36 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

(n=1) 
0,10 

(n=1) 
0,11 

(n=2) 
0,11 

320.1 Meningitis 
neumocócica 

(n=3) 
1,09 

(n=11) 
0,87 

(n=4) 
1,19 

(n=18) 
0,96 

(n=5) 
0,53 

(n=13) 
1,41 

(n=18) 
0,96 

320.2 Meningitis 
estreptocócica 

(n=2) 
0,73 

(n=2) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=4) 
0,21 

(n=2) 
0,21 

(n=2) 
0,22 

(n=4) 
0,21 

320.3 Meningitis 
estafilocócica 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,11 

(n=1) 
0,05 

320.82 Meningitis 
debida a bacterias 
gram-negativas 
clasif otro c  

(n=2) 
0,73 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,33 

(n=3) 
0,16 

320.9 Meningitis 
por bacteria no 
especificada 

(n=4) 
1,46 

(n=8) 
0,63 

(n=3) 
0,89 

(n=15) 
0,80 

(n=5) 
0,53 

(n=10) 
1,09 

(n=15) 
0,80 

321.2 Meningitis 
debida a virus no 
clasificados bajo 
otros concept 

(n=2) 
0,73 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

(n=1) 
0,10 

(n=1) 
0,11 

(n=2) 
0,11 

322.9 Meningitis 
no especificada 

(n=3) 
1,09 

(n=3) 
0,24 

(n=4) 
1,19 

(n=10) 
0,53 

(n=4) 
0,42 

(n=6) 
0,65 

(n=10) 
0,53 

 
Total 

(n=138) 
50,28 

(n=61) 
4,83 

(n=22) 
6,59 

(n=221) 
11,81 

(n=75) 
7,89 

(n=146) 
15,86 

(n=221) 
11,81 

Tabla XV. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa en población del departamento 

En la tabla anterior aparecen entre paréntesis el número de ingresos en valor absoluto para cada causa de 

meningitis infecciosa y para cada uno de los subgrupos de población. Debajo de cada valor absoluto 

aparece el valor de la tasa de incidencia de ingresos hospitalarios para cada una de las causas de 

meningitis infecciosa. 
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 5.1.3.4. Tasas de ingreso hospitalario según tipos de meningitis: 

Si se subdividen los registros de meningitis infecciosa que causan ingreso hospitalario 

entre la población perteneciente al Departamento Sanitario, en meningitis vírica y 

meningitis bacteriana, se obtienen los siguientes resultados en los diferentes grupos 

etarios y por género (tabla XVI). 

Los 10 casos codificados con el código CIE 9-MC “322.9 Meningitis no especificada”, 

no se han incluido en esta tabla por no pertenecer a ninguno de los dos grandes bloques 

(meningitis víricas y meningitis bacterianas). 

Como muestra la tabla XVI, se han obtenido un total de 147 registros de meningitis 

víricas como causa principal de ingreso hospitalario a lo largo de los 8 años de estudio 

entre la población perteneciente al Departamento Sanitario. En cuanto a las meningitis 

bacterianas como causa principal de ingreso, se han obtenido un total de 64 registros. 

Por tanto, por cada 100.000 habitantes y año se producen aproximadamente 8 ingresos 

por meningitis vírica y 3 por meningitis bacteriana.  

 

La población pediátrica es la predominante tanto en la tasa de ingresos por meningitis 

vírica como en la tasa de ingresos por meningitis bacteriana respecto a la población de 

adultos. Por cada 100.000 niños pertenecientes al Departamento Sanitario ingresan 40 

por meningitis vírica y 9 por meningitis bacteriana, cada año. Para los grupos de 

población adultos las tasas de ingreso por meningitis bacteriana son tan solo un poco 

superiores a las tasas de ingresos por meningitis vírica. Pero en cualquier caso, la 

población de mayores de 64 años supera muy ligeramente a la población de adultos en 

la tasa de ingresos por meningitis tanto víricas como bacterianas.  

Por cada 100.000 adultos de entre 14 y 64 años pertenecientes al área en estudio, 

ingresan cada año 2 por meningitis vírica y 2 por meningitis bacteriana.  

En la población mayor, por cada 100.000 mayores, ingresan cada año 2 por meningitis 

vírica y 3 por meningitis bacteriana. 

 

La población masculina presenta las tasas más altas de ingreso hospitalario tanto por 

meningitis vírica como por meningitis bacteriana, respecto a la población femenina. Por 

cada 100.000 hombres pertenecientes al Departamento sanitario, ingresan cada año 

aproximadamente 11 por meningitis vírica y 4 por meningitis bacteriana. En la 

población femenina estas tasas se reducen a la mitad en ambos casos.  
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Figura 35. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa en población del 

departamento según grupos etarios y tipo de meningitis 
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Figura 36. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa en población del 

departamento según género y tipo de meningitis 
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 CIE Tasa de ingreso por meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
 Edad y sexo 0-13 14-64 >64 Total Mujeres Hombres Total 
 Población 34.309 157.829 41.716 233.854 118.798 115.056 233.854 

047.8 Otra 
meningitis vírica 
especificada 

(n=5) 
1,82 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=5) 
0,27 

(n=2) 
0,21 

(n=3) 
0,33 

(n=5) 
0,27 

047.9 Meningitis 
vírica sin 
especificar 

(n=101) 
36,79 

(n=16) 
1,27 

(n=3) 
0,89 

(n=120) 
6,41 

(n=33) 
3,47 

(n=87) 
9,45 

(n=120) 
6,41 

049.0 Meningitis 
linfocítica 

(n=1) 
0,36 

(n=9) 
0,71 

(n=3) 
0,89 

(n=13) 
0,69 

(n=8) 
0,84 

(n=5) 
0,54 

(n=13) 
0,69 

054.3 
Meningoencefalitis 
herpética 

(n=1) 
0,36 

(n=3) 
0,24 

(n=2) 
0,59 

(n=6) 
0,32 

(n=3) 
0,32 

(n=3) 
0,33 

(n=6) 
0,32 

079.99 Infección 
viral inespecífica 

(n=1) 
0,36 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,11 

(n=1) 
0,05 
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IS V
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321.2 Meningitis 
debida a virus no 
clasificados bajo 
otros concept 

(n=2) 
0,73 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

(n=1) 
0,10 

(n=1) 
0,11 

(n=2) 
0,11 

 
Total 

(n=111) 
40,44 

(n=28) 
2,22 

(n=8) 
2,39 

(n=147) 
7,86 

(n=47) 
4,94 

(n=100) 
10,86 

(n=147) 
7,86 

013.00 Meningitis 
TBC-NEOM 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,11 

(n=1) 
0,05 

036.0 Meningitis 
meningocócica 

(n=6) 
2,19 

(n=4) 
0,32 

(n=3) 
0,89 

(n=13) 
0,69 

(n=6) 
0,63 

(n=7) 
0,76 

(n=13) 
0,69 

036.2 
Meningococemia 

(n=6) 
2,19 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=7) 
0,37 

(n=5) 
0,53 

(n=2) 
0,22 

(n=7) 
0,37 

320.0 Meningitis 
por Hemophilus 

(n=1) 
0,36 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

(n=1) 
0,10 

(n=1) 
0,11 

(n=2) 
0,11 

320.1 Meningitis 
neumocócica 

(n=3) 
1,09 

(n=11) 
0,87 

(n=4) 
1,19 

(n=18) 
0,96 

(n=5) 
0,53 

(n=13) 
1,41 

(n=18) 
0,96 

320.2 Meningitis 
estreptocócica 

(n=2) 
0,73 

(n=2) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=4) 
0,21 

(n=2) 
0,21 

(n=2) 
0,22 

(n=4) 
0,21 

320.3 Meningitis 
estafilocócica 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,11 

(n=1) 
0,05 

320.82 Meningitis 
debida a bacterias 
gram-negativas 
clasif otro c 

(n=2) 
0,73 

(n=1) 
0,08 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,33 

(n=3) 
0,16 
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320.9 Meningitis 
por bacteria no 
especificada  

(n=4) 
1,46 

(n=8) 
0,63 

(n=3) 
0,89 

(n=15) 
0,80 

(n=5) 
0,53 

(n=10) 
1,09 

(n=15) 
0,80 

 
Total 

(n=24) 
8,74 

(n=30) 
2,38 

(n=10) 
2,99 

(n=64) 
3,42 

(n=24) 
2,52 

(n=40) 
4,35 

(n=64) 
3,42 

Tabla XVI. Tasas de ingreso por meningitis infecciosa en población del departamento 

según tipo de meningitis 

El código 322.9 “Meningitis no especificada” que presenta un total de 10 casos, no se ha incluido en la 

tabla anterior por no pertenecer ni al grupo de meningitis víricas ni al de bacterianas.  

Aparecen entre paréntesis el número de ingresos en valor absoluto para cada causa de meningitis 

infecciosa y para cada uno de los subgrupos de población. Debajo de cada valor absoluto aparece el valor 

de la tasa de incidencia de ingresos hospitalarios para cada una de las causas de meningitis infecciosa. 
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5.1.3.5. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa entre la población 

perteneciente al Departamento Sanitario: 

En la tabla XVII se representan por rangos de edad y sexo, los casos de muerte 

registrados durante los 8 años de estudio de los pacientes con diagnóstico principal de 

meningitis infecciosa pertenecientes al Departamento Sanitario en estudio. Por tanto se 

incluyen todos aquellos casos que habiendo ingresado en el Hospital por una meningitis 

infecciosa, mueren a consecuencia de esta patología.  

 Tasa de letalidad por meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
Edad y sexo 0-13 14-64 >64 Total Mujeres Hombres Total 
Población 34.309 157.829 41.716 233.854 118.798 115.056 233854 

 
Nº muertes 

(n=0) 
0 

(n=5) 
0,39 

(n=4) 
1,20 

(n=9) 
0,48 

(n=2) 
0,21 

(n=7) 
0,76 

(n=9) 
0,48 

Tabla XVII. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa en población del departamento 

 

Como puede observarse en la tabla anterior, el número de muertes a lo largo de los 8 

años de estudio a consecuencia de una meningitis infecciosa ascendió a 9 casos. Por 

cada 100.000 habitantes pertenecientes al Departamento Sanitario mueren cada año 0,5 

por meningitis infecciosa.  

 

La mayor tasa de letalidad ocurrió entre población mayor de 64 años de edad, y en 

población masculina. 

Por cada 100.000 mayores de 64 años mueren cada año por meningitis infecciosa 1,2 

pacientes; y para la población masculina, por cada 100.000 hombres pertenecientes al 

Departamento Sanitario, mueren cada año 0,7 pacientes. 

 

Como se comentará más adelante, una de las limitaciones del estudio es que el Hospital 

carece de UCI pediátrica, lo que representa un sesgo en los casos de meningitis 

infecciosa en población pediátrica y en su posible evolución a éxitus. Por ello, la tasa de 

letalidad en esta población es nula.  
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Figura 37. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa en población del 

departamento según grupos etarios 
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Figura 38. Tasas de letalidad por meningitis infecciosa en población del 

departamento según género 
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5.1.3.6. Diagnósticos secundarios de meningitis infecciosa:  

Durante los 8 años de estudio, se detectaron 46 casos cuyo diagnóstico secundario al 

alta hospitalaria fue codificado por la CIE 9-MC como meningitis infecciosa, 

pertenecientes todos ellos el Departamento de Salud en estudio. 

En la tabla XVIII aparece la distribución por rangos de edad y por sexo: 

 Diagnóstico secundario en 
población del Departamento 

n=46 

 

Rango de edad 0-13 14-64 >64 Total 

Sexo Masculino n=0 n=17 n=12 n=29 
(63,0%) 

 
Femenino n=2 n=10 n=5 n=17 

(37,0%) 

Total 
n=2 

(4,3%) 
n=27 

(58,7%) 
n=17 

(37,0%) 
n=46 

(100%) 
Tabla XVIII. Distribución por rangos de edad y sexo de las  

meningitis infecciosas como diagnóstico secundario 

 

Los casos de meningitis infecciosa como diagnóstico secundario al alta hospitalaria se 

produjeron predominantemente en el grupo de población adulto de entre 14 y 64 años 

de edad con más de la mitad de los casos. 

 

Las dos terceras partes de los diagnósticos de meningitis infecciosa en la población 

perteneciente al Hospital ocurrieron en varones. 
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En la figura 39 se representan el total de diagnósticos secundarios registrados durante 

los 8 años de estudio en población perteneciente al Departamento: 
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Figura 39. Total de diagnósticos secundarios de meningitis infecciosa en 

población del departamento 

 

En el gráfico anterior se representan en frecuencia relativa los diagnósticos secundarios 

de meningitis infecciosa para el total de diagnósticos (n= 46). 

El 17,4% del total de diagnósticos secundarios corresponde a meningitis no especificada, 

seguida por meningoencefalitis debida a toxoplasmosis y meningitis estafilocócica con 

un 13,1% en ambos casos.  
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Si los 46 casos de meningitis infecciosa como diagnóstico secundario se agrupan en 5 

grupos en función de si hacen referencia a una meningitis vírica, meningitis bacteriana, 

meningitis fúngica, meningitis parasitaria o meningitis no especificada, se obtiene lo 

siguiente: 
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Figura 40. Agrupación de los diagnósticos secundarios de meningitis 

infecciosas 

 

Puede observarse que la meningitis bacteriana es la causa mayoritaria de meningitis 

infecciosa como diagnóstico secundario al alta hospitalaria entre la población del 

Departamento, con un 45,7% seguida por la meningitis no especificada con un 26,1%. 
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5.1.3.7. Tasas de diagnóstico secundario de meningitis entre la población 

perteneciente al departamento sanitario: 

Atendiendo a los casos de meningitis infecciosa como diagnóstico secundario al alta 

hospitalaria de la población asignada al Departamento Sanitario en estudio, se obtienen 

los siguientes datos en relación a la tasa de meningitis infecciosa como diagnóstico 

secundario en función de la edad y el sexo (tabla XIX). 

 

A lo largo de los 8 años de estudio se detectaron un total de 46 casos cuyo diagnóstico 

secundario al alta hospitalaria fue una meningitis infecciosa. Teniendo en cuenta una 

población media asignada en el área de 233.854 habitantes, la tasa de meningitis 

infecciosa como causa secundaria por cada 100.000 habitantes y año es de 

aproximadamente 2,5.  

En el Departamento de Salud en estudio, por cada 100.000 habitantes y año se producen 

2,5 diagnósticos de meningitis infecciosa como causa secundaria al alta hospitalaria.  

 

Las causas mayoritarias se deben a la meningitis no especificada con una tasa de 0,43 

por cada 100.000 habitantes y año seguida por la meningoencefalitis debida a 

toxoplasmosis y la meningitis estafilocócica con tasas de 0,32 en ambos casos.  

 

De los 46 casos cuyo diagnóstico secundario al alta hospitalaria fue una meningitis 

infecciosa, un total de 2 registros correspondían a población pediátrica. Teniendo en 

cuenta la población pediátrica censada en el área que es de 34.309 niños, la tasa de 

meningitis infecciosa como causa secundaria, por cada 100.000 niños y año es de 0,73.  

En el Departamento de Salud, por cada 100.000 niños pertenecientes al área, 0,73 

presentan un diagnóstico secundario de meningitis infecciosa cada año. 

 

Para el grupo de población de adultos de entre 14 y 64 años de edad, se registraron un 

total de 27 casos. Siendo la población censada para este grupo de 157.829 habitantes, la 

tasa de meningitis infecciosa como causa secundaria por cada 100.000 adultos y año es 

de 2,14. En este grupo de población, la meningoencefalitis debida a toxoplasmosis fue 

la que presentó la mayor tasa de diagnóstico secundario.  

En el Departamento de Salud, por cada 100.000 adultos pertenecientes al área, 2 son 

diagnosticados de meningitis infecciosa como causa secundaria al alta hospitalaria cada 

año. 
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Para el grupo de población de mayores de 64 años, se detectaron un total de 17 casos. 

Teniendo en cuenta una población asignada al Hospital de 41.716 habitantes, la tasa de 

meningitis infecciosa como causa secundaria por cada 100.000 mayores y año es de 5. 

En este grupo de población la tasa predominante de diagnóstico secundario de 

meningitis infecciosa fue para la meningitis debida a bacterias gram-negativas clasif 

otro c.  

En el Departamento de Salud, por cada 100.000 mayores pertenecientes al área, 5 son 

diagnosticados de meningitis infecciosa como causa secundaria al alta hospitalaria cada 

año.  

 

Por tanto, el grupo de población mayor de 64 años es la predominante en el número de 

diagnósticos secundarios de meningitis infecciosa que se producen cada año entre la 

población del Departamento.  
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Figura 41. Tasas diagnóstico secundario de meningitis infecciosa en población 

del departamento según grupos etarios 
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Si se atiende al género de la población perteneciente al Departamento sanitario, es la 

población masculina la que tiene mayor tasa de meningitis infecciosa como causa 

secundaria al alta hospitalaria con un valor de 3 diagnósticos por cada 100.000 varones 

y año. Para el grupo de las mujeres este valor se reduce prácticamente a la mitad, con 

una tasa de 1,8 diagnósticos de meningitis infecciosa como causa secundaria por cada 

100.000 mujeres y año.  
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Figura 42. Tasas diagnóstico secundario de meningitis infecciosa en población 

del departamento según género 
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CIE Tasa D. secundario meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
Edad y sexo 0-13 14-64 >64 Total Mujeres Hombres Total 

Población 34.309 
157.82
9 

41.716 233.854 118.798 115.056 
23385
4 

036.2 
Meningococemia 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=1) 
0,29 

(n=2) 
0,11 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,22 

(n=2) 
0,11 

047.9 Meningitis 
vírica sin especificar 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=2) 
0,59 

(n=3) 
0,16 

(n=1) 
0,10 

(n=2) 
0,22 

(n=3) 
0,16 

049.0 Meningitis 
linfocítica 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,29 

(n=1) 
0,05 

(n=1) 
0,10 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

130.0 
Meningoencefalitis 
debida a 
toxoplasmosis 

(n=0) 
0 

(n=6) 
0,47 

(n=0) 
0 

(n=6) 
0,32 

(n=2) 
0,21 

(n=4) 
0,43 

(n=6) 
0,32 

320.1 Meningitis 
neumocócica 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,24 

(n=1) 
0,29 

(n=4) 
0,21 

(n=1) 
0,10 

(n=3) 
0,33 

(n=4) 
0,21 

320.3 Meningitis 
estafilocócica 

(n=0) 
0 

(n=4) 
0,32 

(n=2) 
0,59 

(n=6) 
0,32 

(n=2) 
0,21 

(n=4) 
0,43 

(n=6) 
0,32 

320.7 Meningitis en 
otras enfermed 
bacterianas clas otr 
concep 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,16 

(n=1) 
0,29 

(n=3) 
0,16 

(n=2) 
0,21 

(n=1) 
0,11 

(n=3) 
0,16 

320.82 Meningitis 
debida a bacterias 
gram-negativas clasif 
otro c  

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,89 

(n=3) 
0,16 

(n=1) 
0,10 

(n=2) 
0,22 

(n=3) 
0,16 

320.9 Meningitis por 
bacteria no 
especificada 

(n=1) 
0,36 

(n=2) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=3) 
0,32 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

321.0 Meningitis 
criptocócica 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,24 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,33 

(n=3) 
0,16 

321.8 Meningitis por 
otros organism no 
bacterianos clas otr 
conc 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

(n=2) 
0,21 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

322.0 Meningitis no 
piogénica 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=1) 
0,29 

(n=2) 
0,11 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,22 

(n=2) 
0,11 

322.9 Meningitis no 
especificada 

(n=1) 
0,36 

(n=2) 
0,16 

(n=5) 
1,49 

(n=8) 
0,43 

(n=2) 
0,21 

(n=6) 
0,65 

(n=8) 
0,43 

 
Total 

(n=2) 
0,73 

(n=27) 
2,14 

(n=17) 
5,09 

(n=46) 
2,46 

(n=17) 
1,79 

(n=29) 
3,15 

(n=46) 
2,46 

Tabla XIX. Tasas diagnóstico secundario de meningitis infecciosa en población del 

departamento 
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 5.1.3.8. Tasas de diagnóstico secundario de meningitis según tipos de 

meningitis: 

Si se subdividen los registros de meningitis infecciosa como causa secundaria al alta 

hospitalaria entre la población perteneciente al Departamento Sanitario, en meningitis 

víricas, meningitis bacterianas, meningitis fúngicas, meningitis parasitarias y meningitis 

no especificada, se obtienen los siguientes resultados en los diferentes grupos etarios y 

por género (tabla XX).  

 

En general, como puede observarse en la tabla XX, las meningitis bacterianas son las 

predominantes como causa secundaria de meningitis infecciosa al alta hospitalaria, 

seguida por la meningitis no especificada con tasas de 1,12 y 0,64 por cada 100.000 hab 

y año, respectivamente. 

 

Según rangos de edad (figura 43), la población mayor de 64 años es la mayoritaria en 

los diagnósticos de meningitis víricas, meningitis bacterianas y meningitis no 

especificadas, como causa secundaria al alta hospitalaria, respecto al resto de población. 

 

Mientras que los grupos de meningitis fúngicas y meningitis parasitarias ocurren 

únicamente en el grupo de población de adultos de entre 14 y 64 años de edad, siendo 

nula su aparición en los grupos de edad más extremos. En estos casos la tasa de 

diagnóstico de meningitis fúngica y meningitis parasitaria por cada 100.000 adultos y 

año es de 0,24 y 0,47 respectivamente.  

 

Si se atiende al género (figura 44), la población masculina predomina sobre la femenina 

en las tasas de diagnósticos de meningitis infecciosa como causa secundaria al alta 

hospitalaria, en cualquiera de los tipos de meningitis estudiados. 

Las meningitis bacterianas y la meningitis no especificada son las mayoritarias con 

tasas de 1,30 y 0,87 por cada 100.000 varones y año, seguida por la meningitis 

parasitaria con una tasa de 0,43. Para el grupo de población femenino estas tasas son 

inferiores en cualquier caso, siendo, además, nula su aparición en el caso de meningitis 

fúngicas. 
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 Figura 43. Tasas diagnóstico secundario por grupos etarios y tipo de meningitis 
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Figura 44. Tasas diagnóstico secundario por género y  tipo de meningitis 
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 CIE Tasa D. secundario meningitis infecciosa/100.000 hab y año 
 Edad y sexo 0-13 14-64 >64 Total Mujeres Hombres Total 
 Población 34.309 157.829 41.716 233.854 118.798 115.056 233.854 

047.9 Meningitis 
vírica sin 
especificar 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=2) 
0,59 

(n=3) 
0,16 

(n=1) 
0,10 

(n=2) 
0,22 

(n=3) 
0,16 

m
. víricas 

049.0 Meningitis 
linfocítica 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,29 

(n=1) 
0,05 

(n=1) 
0,10 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,05 

 
Total 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=3) 
0,89 

(n=4) 
0,21 

(n=2) 
0,21 

(n=2) 
0,22 

(n=4) 
0,21 

036.2 
Meningococemia 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=1) 
0,29 

(n=2) 
0,11 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,22 

(n=2) 
0,11 

320.1 Meningitis 
neumocócica 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,24 

(n=1) 
0,29 

(n=4) 
0,21 

(n=1) 
0,10 

(n=3) 
0,33 

(n=4) 
0,21 

320.3 Meningitis 
estafilocócica 

(n=0) 
0 

(n=4) 
0,32 

(n=2) 
0,59 

(n=6) 
0,32 

(n=2) 
0,21 

(n=4) 
0,43 

(n=6) 
0,32 

320.7 Meningitis 
en otras enfermed 
bacterianas clas otr 
concep 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,16 

(n=1) 
0,29 

(n=3) 
0,16 

(n=2) 
0,21 

(n=1) 
0,11 

(n=3) 
0,16 

320.82 Meningitis 
debida a bacterias 
gram-negativas 
clasif otro c 

(n=0) 
0 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,89 

(n=3) 
0,16 

(n=1) 
0,10 

(n=2) 
0,22 

(n=3) 
0,16 

m
. bacterianas 

320.9 Meningitis 
por bacteria no 
especificada  

(n=1) 
0,36 

(n=2) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=3) 
0,32 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

 
Total 

(n=1) 
0,36 

(n=12) 
0,95 

(n=8) 
2,39 

(n=21) 
1,12 

(n=9) 
0,95 

(n=12) 
1,30 

(n=21) 
1,12 

m
. fúngicas 

321.0 Meningitis 
criptocócica 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,24 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,33 

(n=3) 
0,16 

 
Total 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,24 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=3) 
0,33 

(n=3) 
0,16 

m
. parasitarias 

130.0 
Meningoencefalitis 
debida a 
toxoplasmosis 

(n=0) 
0 

(n=6) 
0,47 

(n=0) 
0 

(n=6) 
0,32 

(n=2) 
0,21 

(n=4) 
0,43 

(n=6) 
0,32 

 
Total 

(n=0) 
0 

(n=6) 
0,47 

(n=0) 
0 

(n=6) 
0,32 

(n=2) 
0,21 

(n=4) 
0,43 

(n=6) 
0,32 

321.8 Meningitis 
por otros organism 
no bacterianos clas 
otr conc 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,16 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

(n=2) 
0,21 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,11 

322.0 Meningitis 
no piogénica 

(n=0) 
0 

(n=1) 
0,08 

(n=1) 
0,29 

(n=2) 
0,11 

(n=0) 
0 

(n=2) 
0,22 

(n=2) 
0,11 

m
. no especificada 

322.9 Meningitis 
no especificada 

(n=1) 
0,36 

(n=2) 
0,16 

(n=5) 
1,49 

(n=8) 
0,43 

(n=2) 
0,21 

(n=6) 
0,65 

(n=8) 
0,43 

 
Total 

(n=1) 
0,36 

(n=5) 
0,39 

(n=6) 
1,79 

(n=12) 
0,64 

(n=4) 
0,42 

(n=8) 
0,87 

(n=12) 
0,64 

Tabla XX. Tasas diagnóstico secundario de meningitis en población del departamento 
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5.2. AGENTES ETIOLÓGICOS  

Los agentes etiológicos detectados en aquellos pacientes con diagnóstico principal de 

meningitis infecciosa a los que se les llevó a cabo extracción de LCR para estudio de 

virus o cultivo bacteriano se observan en los siguientes gráficos. 

5.2.1. Meningitis víricas 

Para la meningitis vírica se incluyen todos aquellos casos pertenecientes o no al 

Departamento Sanitario cuya causa de ingreso hospitalario fue una meningitis vírica 

(diagnóstico principal de meningitis vírica al alta hospitalaria) en los que se obtuvo 

LCR para el estudio de virus neurotropos: 

0%
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POR MENINGITIS VÍRICA
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Herpesvirus
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 Figura 45. Agentes etiológicos como causa de ingreso por meningitis vírica 

 

Se registraron un total de 155 casos de meningitis vírica como causa de ingreso 

hospitalario, de los cuales a 121 (78,1%) se les extrajo LCR para estudio de virus 

neurotropos. Se detectó agente etiológico en el 31,4% (n=38) de los casos, siendo 

enterovirus el agente mayoritario.  

 

Enterovirus fue el agente mayoritario como causa principal de ingreso por meningitis 

vírica en aquellos casos en los que se detectó agente etiológico.  
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5.2.2. Meningitis bacterianas 

Para la meningitis bacteriana se incluyen todos aquellos casos pertenecientes o no al 

Departamento Sanitario cuya causa de ingreso hospitalario fue una meningitis 

bacteriana (diagnóstico principal de meningitis bacteriana al alta hospitalaria) en los que 

se obtuvo LCR para el cultivo convencional de agentes bacterianos: 
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 Figura 46. Agentes etiológicos como causa de ingreso por meningitis bacteriana 

 

Se registraron un total de 65 casos de meningitis bacteriana como causa de ingreso 

hospitalario, de los cuales a 57 (87,7%) se les extrajo LCR para cultivo bacteriano. Se 

detectó agente etiológico en el 66,7% (n=38) de los casos, siendo Streptococcus 

pneumoniae el agente mayoritario.  

 

Streptococcus pneumoniae fue el patógeno principal como causa de ingreso por 

meningitis bacteriana, seguido de Neisseria meningitidis, en aquellos casos en los que 

se detectó agente etiológico. 

 

Por tanto los tres agentes etiológicos mayoritarios que causan ingreso hospitalario por 

meningitis infecciosa son: Enterovirus, Streptococcus pneumoniae y Neisseria 

meningitidis.  

 



Resultados 

 103 

5.2.3. Distribución por edad de los agentes etiológicos mayoritarios 

Si clasificamos estos tres agentes etiológicos en función de en qué grupos de edad se 

detectaron con mayor frecuencia, se obtiene lo siguiente: 
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 Figura 47. Distribución por edad de los agentes etiológicos mayoritarios 

 

Enterovirus y Neisseria meningitidis son los agentes que causan mayor número de 

ingresos por meningitis infecciosa en el grupo de población pediátrico; mientras que 

Streptococcus pneumoniae es el agente mayoritario en la población adulta. 
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5.3. EPIDEMIA DE MENINGITIS ASÉPTICA 

5.3.1. Descripción general  

Entre noviembre y diciembre de 2006 se detectó una epidemia de meningitis aséptica en 

el Departamento de Salud en estudio que implicó al menos a 44 pacientes pediátricos.  

Esta epidemia representó el 15,1% del total de registros de meningitis infecciosa 

detectados a lo largo de los 8 años de estudio (n=292), y el 27,7% del total de 

meningitis víricas detectadas durante el estudio como causa principal de ingreso 

hospitalario (n=155). 

 

El 95,4% (n=42) de los casos pertenecientes a la epidemia fueron diagnosticados como 

meningitis vírica sin especificar cuyo código CIE 9-MC corresponde a 047.9. En tan 

solo un caso se diagnosticó como infección viral inespecífica (079.99), y el otro 

paciente fue diagnosticado de meningitis no especificada (322.9). En la totalidad de los 

pacientes el diagnóstico de meningitis fue causa principal de ingreso hospitalario. 

 

Desde el año 1999 al 2006 se registraron un total de 127 casos cuyo diagnóstico 

principal al alta hospitalaria fue codificado como “meningitis vírica sin especificar, 

047.9”, 42 de los cuales correspondieron a pacientes afectados por la epidemia de 

meningitis aséptica.  

 

En las figuras 48 y 49, se puede observar la distribución mensual y anual de todos los 

diagnósticos de meningitis vírica sin especificar (047.9) como causa principal de 

ingreso hospitalario registrados a lo largo de los 8 años de estudio.  

 

Como puede observarse, el mayor número de casos se registró durante los meses de 

otoño y durante el año 2006, periodo en el cual aconteció la epidemia de meningitis 

aséptica. 

 

El porcentaje mayoritario del total de registros de meningitis vírica sin especificar fue 

para la población pediátrica (figura 50), con un 84,3% del total como puede observarse. 
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Distribución mensual de casos de meningitis vírica sin especificar (047.9)
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 Figura 48. Distribución mensual de casos de meningitis vírica sin especificar 

Distribución anual de casos de meningitis vírica sin especificar (047.9) 
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 Figura 49. Distribución anual de casos de meningitis vírica sin especificar 
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Figura 50. Distribución por rangos de edad de los casos de meningitis vírica sin 

especificar 

 

 

5.3.2. Descripción de la epidemia 

Como ya se ha comentado anteriormente, entre noviembre y diciembre de 2006 se 

detectó una epidemia de meningitis aséptica en el Departamento de Salud en estudio 

que implicó al menos a 44 pacientes pediátricos. La evolución temporal de los casos se 

presenta en la figura 51. 

 

El estudio incluyó a un total de 44 niños según la definición de caso. Esta cifra fue 12,0 

veces superior a la observada en el mismo periodo del año 2005. 

 

El rango de edad de los pacientes osciló entre 2 y 14 años, con una media de 5,5 años. 

La mayor incidencia se presentó en los niños de 2 a 5 años (64% de los casos). El 72% 

de los pacientes eran varones.  

 

 

 



 

 

 

 

  Figura 51. Evolución temporal de los casos pertenecientes al brote de meningitis aséptica 

 



Resultados 

 108 

Todos los casos fueron autóctonos y no habían viajado en los últimos meses. Se observó 

agrupación de casos en algún colegio ya que 8 del total de pacientes implicados en el 

brote acudían al mismo colegio situado en la población donde se registró el mayor 

número de casos (n=20). Se desechó la hipótesis de transmisión a través de la red de 

abastecimiento de agua o de alguna fuente incontrolada, en base a la información 

derivada de los controles de calidad microbiológicos de agua de consumo y por la 

propia distribución heterogénea del brote. 

 

La estancia media de hospitalización fue de 3,1 días, y ningún paciente permaneció en 

el Hospital más de 5 días. Todos los pacientes evolucionaron favorablemente no 

registrándose secuelas ni casos de fallecimiento.  

 

Todos los LCR fueron negativos para detección de DNA de virus de la familia Herpes 

(Herpes Simple, Varicela Zoster, Citomegalovirus, Herpes virus humano 6 y virus 

Epstein Barr). En 24 pacientes se dispuso de muestra suficiente para detección de 

enterovirus por técnica de RT-PCR (Palacios G, 2002). En 12 de ellos (50,0%) se 

obtuvo un resultado positivo, que fue finalmente tipificado en el Laboratorio de 

Referencia del Centro Nacional de Microbiología como echovirus serotipo 30. 

 

El análisis filogenético de las cepas detectadas se muestra en la figura 52. Las 

agrupaciones generadas mediante el análisis Neighbor-Joining, demuestran una estrecha 

relación entre las cepas aisladas en la zona de estudio durante los meses de noviembre y 

diciembre con cepas previamente detectadas en otras provincias colindantes durante la 

primavera de ese mismo año. 

 

La detección de Echovirus-30 en el LCR de pacientes afectados junto con la 

presentación epidémica, permitió determinar la etiología de la epidemia. Este brote de 

meningitis fue el primer brote descrito en el Departamento de Salud en estudio (Juliá 

ML, 2009). 

 

 



Resultados 

 109 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 52. Análisis filogenético de las cepas de enterovirus detectadas 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

 



 

 

 

 



Discusión 

 113 

6. DISCUSIÓN 

6.1. COMENTARIOS GENERALES A RESULTADOS 

En este trabajo se ha llevado a cabo el estudio epidemiológico de las meningitis 

infecciosas en un área sanitaria mediante los datos obtenidos a partir del conjunto 

mínimo básico de datos al alta hospitalaria. En él se han abordado todos los tipos de 

meningitis infecciosa, independientemente de su etiología, correspondientes a pacientes 

diagnosticados en el Hospital durante un periodo de 8 años, a través del uso de una de 

las fuentes de información sanitaria en nuestro país como es el CMBD al alta 

hospitalaria, teniendo en cuenta todos los grupos de población.  

 

Este trabajo en el que se ha realizado el estudio de las meningitis infecciosas de una 

manera global, permite ofrecer una aproximación de la incidencia real de las meningitis 

en la población atendida y permite, a su vez, hacerse una idea desde el punto de vista 

epidemiológico de una enfermedad que todavía hoy en el siglo XXI persiste como una 

de las principales causas de mortalidad y morbilidad.  

 

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran una tasa de diagnósticos hospitalarios 

por meningitis infecciosa de 14 diagnósticos por 100.000 habitantes y año; si bien en 

este dato están incluidas tanto las meningitis como diagnóstico principal como las 

secundarias, para todos los grupos de población. Y una tasa de 12 ingresos por 100.000 

habitantes y año si se tiene en cuenta tan solo los casos con diagnóstico principal de 

meningitis infecciosa al alta hospitalaria, también para todos los grupos de población. 

 

En este estudio el mayor número de ingresos por meningitis infecciosa se ha observado 

en la población infantil con un riesgo relativo a padecer meningitis muy superior al de 

adultos y mayores. La principal causa es debida a meningitis aséptica. Se sabe que los 

niños son el grupo de población más vulnerable debido a la inmadurez de sus 

mecanismos de defensa: déficit en la función de los polimorfonucleares, de los factores 

de complemento, bajos niveles de inmunoglobulinas por ausencia de exposición previa 

e inmunidad protectora.  

 

Por otro lado, el predominio de ingresos de varones por meningitis infecciosa, 

observado en este estudio, sobre el de mujeres a pesar del mayor porcentaje de mujeres 

que de hombres en la población atendida sugiere un mayor riesgo del hombre a padecer 
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una meningitis infecciosa. 

 

Numerosos trabajos hablan de las diferencias existentes entre hombres y mujeres a 

padecer enfermedades (Vlassoff C, 2007). Concretamente, en cuanto a la susceptibilidad 

a las enfermedades infecciosas según el género, diversos estudios han demostrado esta 

mayor predisposición en el sexo masculino (Uslan DZ, 2007; Klingström J, 2008; Klein 

SL, 2004). Varios autores han estudiado la relación existente entre el sistema 

inmunitario y el sistema neuroendocrino poniendo de manifiesto, todos ellos, las 

diferencias género-específicas en el desarrollo de ciertas enfermedades, entre ellas, las 

enfermedades infecciosas. Parece ser que la producción de determinados factores por 

ambos sistemas, el inmunitario y el neuroendocrino, puede alterar la función de las 

células implicadas en el proceso inmunitario y modular la respuesta inmune contra 

diferentes agentes infecciosos y otros patógenos (Butts CL, 2008; Pérez AR, 2009; 

Snider H, 2009). 

 

Se sabe que en los últimos cien años, con la introducción de antibióticos, ha habido una 

caída significativa en la mortalidad secundaria a las meningitis, pero a pesar de esto 

continúa provocando niveles altos de morbilidad y mortalidad en la población.  

En este trabajo la letalidad por meningitis infecciosa observada ha sido baja. Una tasa 

de 0,5 fallecidos por 100.000 habitantes y año. La mayor tasa de letalidad ha ocurrido 

en el grupo de población de mayor edad, lo cual coincide con otros estudios (Sangalli M, 

2005; Motlová J, 2008). 

 

En este estudio se han analizado todos los tipos de meningitis infecciosa, 

independientemente de su etiología para todos los grupos de población. Por tanto, la 

comparación de los resultados obtenidos en este estudio con los observados en la 

literatura científica ha resultado de gran dificultad puesto que todos los trabajos 

revisados obtienen resultados para un determinado agente etiológico responsable de 

enfermedad neurológica o para un determinado grupo de población.  

 

También al comparar los resultados de estudios actuales con los de hace tan solo una 

década se observan grandes diferencias en cuanto a la epidemiología de la infección 

meníngea y es que con la introducción de antibióticos, y otros fenómenos, como las 

campañas de vacunación, los movimientos migratorios pero también los 
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desplazamientos debidos al turismo o por razones laborales, la infección por el virus de 

la inmunodeficiencia humana y otros estados de inmunosupresión han dado lugar a 

importantes cambios epidemiológicos en muchas enfermedades infecciosas (Gastón I, 

2008; J. Gascon i Brustenga, 2008).  

 

 

6.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Como se ha comentado anteriormente, este trabajo se ha llevado a cabo mediante los 

datos obtenidos a partir del conjunto mínimo básico de datos al alta hospitalaria.  

 

El uso del CMBD ha revelado su importancia como fuente de información de la salud 

incluyendo el campo de enfermedades infecciosas. Numerosos estudios han empleado 

los datos al alta hospitalaria mediante la codificación de la Clasificación Internacional 

de Enfermedades, 9ª Edición, Modificación Clínica, para el cálculo de incidencia en la 

hospitalización de determinadas enfermedades (Martin GS, 2003; Brabazon ED, 2008; 

Moraga F, 2005; Dubberke ER, 2009; Patel MS, 2008; Wu BU, 2008; Light M, 2008; 

López-de-Andrés A, 2008; Guerrero Espejo A, 2007; Lipsky BA, 2007; O´Brien JA, 

2007; Van Den Hof S, 2002; Tsai CJ, 2008; Neuman HB, 2001; Sharip A, 2006; Cortés 

M, 2004; Miller ML, 2008).  

 

Sin embargo, también numerosos estudios cuestionan la calidad de los datos recogidos 

al alta hospitalaria mediante el uso de la CIE 9-MC al compararlos con fuentes de datos 

clínicos o de laboratorio (Hagen EM, 2008; Frohnert BK, 2005; Lofthus CM, 2005; 

Rosamond WD, 2004; Movig KL, 2003; Chiò A, 2002; Spolaore P, 2005; McCarthy EP, 

2000; Ellekjaer H, 1999; Ten Berg MJ, 2009; Guevara RE, 1999; Birman-Deych E, 

2005; Patkar NM, 2009; van de Garde EM, 2007; Varas-Lorenzo C, 2008; Steinberg 

BA, 2006).  

 

Según Librero y colaboradores en un análisis automatizado de la calidad del CMBD en 

20 hospitales detectaron que la calidad de los datos clínicos del CMBD puede suponer 

sesgos en su utilización en estudios epidemiológicos para la estimación de la incidencia 

de algunas enfermedades. Según este trabajo, respecto al volumen de información 

clínica recogida en el CMBD, casi el 5% de los casos no tiene ningún diagnóstico, un 

41% sólo contiene el diagnóstico principal y un 26% contiene un solo diagnóstico 
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secundario. Sólo el 6,9% de los casos tiene los 4 secundarios cumplimentados. Según 

los autores, los resultados de este estudio no son generalizables a los CMBD de otras 

comunidades autónomas (CCAA) y, menos todavía a los de hospitales concretos, ya que, 

existe una amplia variabilidad en la cumplimentación y calidad del CMBD en cada 

centro (Librero J, 1998). 

 

Otros trabajos evalúan los sistemas de notificación de enfermedades infecciosas 

comparando los casos notificados con los obtenidos al alta hospitalaria mediante el uso 

de los códigos CIE. Dos estudios realizados en España e Irlanda, concluyen que los 

sistemas de notificación de enfermedades infecciosas subestiman la incidencia real de 

estas enfermedades (Moraga F, 2005; Brabazon ED, 2008). Un estudio realizado en 

Zaragoza (España) para describir la epidemiología de las meningitis bacterianas no 

meningocócicas, concluye que la incorporación del CMBD al sistema de vigilancia 

epidemiológica facilitaría la estimación de la incidencia real de las diversas 

enfermedades sujetas a notificación obligatoria (Val MP, 2007).  

 

También otros estudios han desarrollado una serie de mejoras en la calidad de la 

codificación creando una adaptación de la CIE 9-MC como es el caso del Servicio de 

Neuropediatría de la Fundación Hospital Alcorcón, Madrid, cuya adaptación sirvió para 

la mejora de los diagnósticos en neurología infantil y para proporcionar una herramienta 

útil en la creación de bases de datos que permitieran analizar la información de forma 

retrospectiva (García-Pérez A, 2009).  

 

Por otro lado, durante el primer año de funcionamiento del Hospital (año 1999) la 

codificación de las enfermedades se instauró progresivamente, con lo que hubo una 

cierta pérdida de información durante ese período de tiempo.  

El estudio retrospectivo de los datos al alta hospitalaria mediante el uso del CMBD 

pudo haber supuesto una pérdida de información, puesto que este diseño tiene una 

menor sensibilidad para la detección de enfermedades que la vigilancia prospectiva 

(Kluger MD, 2001). 

Por otra parte, no se pudieron detectar las meningitis de aquellos pacientes pediátricos 

derivados a otros hospitales ni su evolución (curación, secuelas, éxitus) por carecer el 
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Hospital de UCI pediátrica. Por tanto, la tasa de letalidad de la población pediátrica 

supone un sesgo en este trabajo.  

 

Durante el periodo en el que se llevó a cabo este estudio (1999-2006), tan solo la 

meningitis meningocócica y la meningitis tuberculosa eran las únicas meningitis de 

declaración obligatoria en la Comunidad Valenciana. La enfermedad invasora por 

Neisseria meningitidis pasó a ser una Enfermedad de Declaración Obligatoria (EDO) en 

el año 1997 en la Comunidad Valenciana, año en que se adoptan las definiciones de 

caso de todas las enfermedades sometidas a vigilancia, aunque anteriormente a esta 

fecha se basaban en criterio de sospecha clínica (DOCV 2 mayo 1997). Hasta el año 

2006, no se incluyó en la vigilancia epidemiológica, la enfermedad invasora por 

Streptococcus pneumoniae (DOCV 22 Noviembre 2006).  

 

En lo que respecta a las meningitis víricas, a pesar de su distribución mundial se 

desconoce su incidencia por ser una enfermedad cuya notificación no es obligatoria en 

épocas no epidémicas. Esta enfermedad no figura actualmente entre las Enfermedades 

de Declaración Obligatoria en la Comunidad Valenciana, aunque sí lo es en otras 

Comunidades Autónomas como Madrid (De la Loma A, 2002).  

 

Todo ello dificulta el conocimiento de la frecuencia de las meningitis no 

meningocócicas. En el medio en el que se llevó a cabo este trabajo, se desconocía el 

índice real de las meningitis no meningocócicas. Los datos obtenidos al alta hospitalaria 

mediante el uso del conjunto mínimo básico de datos han permitido llevar a cabo una 

descripción epidemiológica de infección meníngea en un área sanitaria.  

 

 

6.3. IMPORTANCIA ACTUAL DE LAS MENINGITIS  

Como consecuencia de los importantes cambios epidemiológicos que han tenido lugar 

en los últimos años debido al uso de vacunas polisacáridas y conjugadas y, debido a los 

movimientos migratorios y otros desplazamientos, y cómo estos han influido 

notablemente en la presencia de determinados agentes etiológicos responsables de 

enfermedad meníngea inexistentes o desconocidos en algunos lugares, a continuación se 

va a realizar un análisis de estos cambios acontecidos en las últimas décadas. 
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Para ello las meningitis se han subdivido en meningitis bacterianas, en las que se 

tratarán los tres patógenos principales (Hib, meningococo y neumococo), y en 

meningitis asépticas. Se verá como los cambios epidemiológicos que han acontecido en 

los últimos diez años o que están sucediendo en la actualidad quedan reflejados en los 

resultados de este estudio. Se tratarán las diferentes epidemias de meningitis aséptica 

que han acontecido en varios lugares del mundo a lo largo de los años. También se 

tratará cómo los avances en las técnicas de diagnóstico han permitido una mejora en el 

conocimiento de esta enfermedad pero aún así un gran número de casos queda sin 

diagnóstico etiológico, puesto que en muchas ocasiones se requieren instalaciones 

específicas para su manejo que sólo están disponibles en laboratorios altamente 

especializados.  

 

 

6.3.1. Meningitis bacterianas  

 6.3.1.1. Aspectos generales: 

Las meningitis bacterianas fueron la segunda causa de ingreso hospitalario por 

meningitis infecciosa en la población atendida con una frecuencia relativa de 28,1%, 

tras las meningitis asépticas. La tasa de ingreso hospitalario para la población general 

fue de 3,4 casos por 100.000 habitantes y año, la mitad que la observada para las 

meningitis víricas. La población adulta fue la mayormente afectada por este tipo de 

meningitis y fue la meningitis bacteriana la responsable de prácticamente todos los 

casos de muerte debidos a meningitis infecciosa registrados durante el periodo de 

estudio.  

 

A pesar de la llegada de antibióticos sistémicos hace más de 50 años, la meningitis 

bacteriana sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el 

mundo (Menaker J, 2005; Roca A, 2009). Pero el desarrollo, en estos últimos 20 años, 

de vacunas altamente inmunogénicas ha resultado en una enorme reducción de las 

enfermedades causadas por Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae y 

Neisseria meningitidis en aquellos países donde las han introducido en sus calendarios 

de vacunación (Blanchard-Rohner G, 2008; Nigrovic LE, 2009), además de que la 

introducción de nuevas vacunas, tanto polisacáridas como conjugadas, ha estado 

relacionada en las últimas décadas con un cambio gradual en la epidemiología de las 
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meningitis bacterianas (Theodoridou MN, 2007).  

 

 

 6.3.1.2. Clasificación: 

6.3.1.2.1. Meningitis por Neisseria meningitidis 

En este estudio, la meningitis meningocócica fue la principal causa de ingreso 

hospitalario por meningitis bacteriana adquirida en la comunidad en la población 

pediátrica atendida en el Hospital. Neisseria meningitidis fue, por tanto, el principal 

agente bacteriano responsable de meningitis bacteriana en la población infantil en los 

casos en los que hubo aislamiento de agente etiológico.  

 

La tasa de incidencia observada en este estudio por meningitis meningocócica en la 

población infantil (0-13 años) fue de 2,2 casos por 100.000 niños y año. Para la 

población general la tasa de incidencia fue de 0,7 casos por 100.000 y año.  

 

Estos valores en la tasa de incidencia distan de los obtenidos en otros estudios 

realizados tan solo diez años atrás. En un trabajo publicado por Mercedes Goicoechea 

(Goicoechea Sáez M, 2003 b) que analiza la enfermedad meningocócica en la población 

infantil de edades entre los 18 meses y los 19 años de edad en la Comunidad Valenciana, 

se observó un incremento de la incidencia de dicha enfermedad pasando de 2,39 casos 

por 100.000 habitantes en el año 1994 a 4,69 en el año 1997. En estos resultados se tuvo 

en cuenta la enfermedad invasora por Neisseria meningitidis que incluye no sólo 

meningitis, sino también septicemia, neumonía, pleuritis, celulitis, artritis, osteomielitis, 

bacteriemia, epiglotitis y peritonitis.  

 

Y es que a principios de los años 90 la situación epidemiológica empezó a cambiar en 

algunos países industrializados, en los cuales el serogrupo B de Neisseria era el 

predominante, observándose un notable incremento del serogrupo C que afectó 

particularmente a jóvenes, como sucedió en España en 1996 y 1997, situación 

considerada lo suficientemente grave como para justificar la realización de campañas de 

vacunación (Brines J, 2002).  

 

El análisis de la situación clínico-epidemiológica y la disponibilidad de una vacuna 

polisacarídica para el serogrupo C de meningococo y de vacuna conjugada para H. 
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influenza b hizo que se elaborara un plan de prevención de meningitis “Plan de 

Prevención Integral de la Meningitis en la Comunidad Valenciana” (Brines J, 1999).  

 

Según Latorre C el serogrupo B fue el más aislado de entre todos los niños con sepsis 

y/o meningitis meningocócica, pero se observó un incremento significativo del 

serogrupo C durante el periodo de estudio (años 1986-1997), con un 1,8% de las cepas 

en el 1986 a un 57,1% en 1997 (Latorre C, 2000). Otros trabajos publicados en España 

hacen referencia a este incremento del serogrupo C de Neisseria en los años 90 

(Fernández-López M, 1998; Cano Portero R, 2000).  

 

No solamente en España sino en otras partes del mundo se produjo este aumento en la 

incidencia de enfermedad meningocócica. En Estados Unidos se observó un aumento en 

la incidencia de enfermedad meningocócica a mediados de los años 90 entre población 

de entre 18 y 22 años de edad. Más de la mitad de los casos estaban producidos por 

serogrupos de Neisseria prevenibles con la vacuna meningocócica (Bruce MG, 2001). 

En Chile también se observó un incremento en la incidencia de meningitis por Neisseria 

meningitidis de 22,9% a 52,1% en el periodo 1989-1995 (Díaz JM, 2001).  

 

En 1998, como consecuencia de las campañas de vacunación, se produjo un descenso de 

la incidencia, tanto global como de enfermedad por serogrupo C, pero durante el año 

2000 se volvió a observar un aumento de los casos del serogrupo C, en relación con los 

B, casi exclusivamente en niños menores de 5 años (Brines J, 2002). Este nuevo 

aumento estaba motivado en parte, por la limitada respuesta conseguida con la vacuna 

hasta entonces disponible, poco inmunógena en los más pequeños.  

 

Coincidiendo con  la autorización en España de las vacunas conjugadas frente al 

meningococo serogrupo C, más efectivas para este grupo de edad, se decidió 

introducirlas en el calendario vacunal a partir del otoño del 2000. 

 

En España tras la puesta en marcha de la vacunación sistemática con la vacuna 

conjugada frente a meningococo C desde el año 2000, se ha observado una drástica 

disminución en su incidencia como comentan diversos autores en sus trabajos (Salleras 

L, 2003 a; Salleras L, 2003 b; Cano R, 2004; Cruz Rojo C, 2005). 
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Las intervenciones realizadas consiguieron una importante disminución en la frecuencia 

del serogrupo C en las cepas de meningococo (Salleras L, 2003 a).  

 

Así Martínez AI et al en un estudio realizado desde el año 1997 al 2008 observan un 

cambio significativo en la enfermedad meningocócica tras la introducción de la vacuna 

conjugada, pasando de una tasa de incidencia para el serogrupo C de Neisseria de 7,6 a 

0,6 por 100.000 habitantes y año en el periodo (1997-2000) y (2001-2007), 

respectivamente. Sin embargo, para el serogrupo B la reducción fue de 15,4 a 11,1 

(Martínez AI, 2009).  

 

Este cambio epidemiológico acontecido a finales de los años 90 ha condicionado, por 

tanto, los resultados de este estudio iniciado en el año 1999, en el que la puesta en 

marcha de las campañas de vacunación para meningococo inicialmente con vacunas 

polisacáridas para los serogrupos A+C en el año 1997, y posteriormente conjugadas 

para el serogrupo C, ha producido importantes cambios en la incidencia de esta 

enfermedad respecto a lo revisado en la literatura de los años 90.  

 

6.3.1.2.2. Meningitis por Haemophilus influenzae tipo b  

Este trabajo fue posterior al advenimiento de la vacuna conjugada frente a Haemophilus 

influenzae tipo b, que en la Comunidad Valenciana fue incluida en el calendario de 

vacunaciones sistemáticas en el último trimestre del año 1997 (Brines J, 1999).  

 

El uso generalizado de la vacuna frente a este microorganismo, ha reducido 

drásticamente la incidencia de enfermedad invasiva por este patógeno (Villó Sirerol N, 

2004). El número de casos de meningitis por Haemophilus influenzae tipo b ha 

disminuido más del 90% en los países desarrollados (Tunkel AR, 2005; Farhoudi D, 

2005).  

 

Este cambio epidemiológico sufrido por H. influenzae tipo b a nivel mundial ha 

condicionado los resultados de este estudio en el que se refleja el enorme éxito de la 

vacunación frente a este patógeno. La tasa de incidencia de meningitis por H. influenzae 

para la población general fue de 0,11 casos por 100.000 habitamtes y año, valor muy 

inferior al que se observaba en la década de los 90.  
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Antes de la introducción de la vacunación, las tasas de incidencia de enfermedad 

invasora por Haemophilus influenzae tipo b eran muy variables oscilando, en términos 

generales, entre 15-120 casos por 100.000 niños menores de 5 años, según los diferentes 

países. Según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), H. 

influenzae tipo b era el responsable a nivel mundial de más de 350.000 casos de 

meningitis que ocasionaban 115.000 muertes/año, con lo que se configuraba como el 

agente etiológico más frecuente de meningitis bacteriana en menores de 5 años de edad 

en muchos de los países desarrollados. La incidencia de esta enfermedad invasora, ha 

disminuido espectacularmente desde la introducción de la vacuna conjugada contra H. 

influenzae tipo b en aquellos países en los que se ha aplicado masivamente integrándola 

en el calendario vacunal (Brines J, 2002).  

 

En tan solo 15-20 años, en la década de los 90, la información epidemiológica y clínica 

disponible permitía inferir en la Comunidad Valenciana una considerable incidencia de 

enfermedad invasora por H. influenzae tipo b. Las infecciones por dicho 

microorganismo afectaban a un número considerable de niños menores de 5 años de 

edad, siendo la mayoría de estas infecciones de carácter grave. Durante el periodo 1994-

1995 se apreció en la Comunidad Valenciana una considerable incidencia de 

enfermedad invasora por H. influenzae tipo b, que llegó a alcanzar una tasa de 13,68 

casos por 100.000 habitantes menores de 5 años de edad (Goicoechea M, 2002).  

 

En España no existen datos fidedignos de la incidencia real de la enfermedad invasora 

por H. influenzae tipo b en la época prevacunal, al no haber sido una enfermedad de 

declaración obligatoria (EDO). En una revisión realizada en España por Guallar-

Castillón P, la incidencia de enfermedad invasiva por H. influenzae en el año 1994 

variaba de 8,4 casos por 100.000 niños menores de 5 años de edad en Navarra a 26,3 

casos por 100.000 de la misma edad en el País Vasco (Guallar-Castillón P, 1997). 

 

Otros trabajos realizados en España y en otros lugares del mundo, reflejan, en años 

recientes, una notable reducción de la incidencia de meningitis bacteriana debida a 

Haemophilus influenza tipo b.  

En España, en un estudio retrospectivo de 12 años de duración, llevado a cabo por 

Villó-Sirerol N, y cols se observó una disminución de enfermedad por Hib en niños de 

0-5 años de edad, de 21,52 casos por 100.000 niños a 1,7 casos tras la introducción de la 
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vacunación sistemática (Villó Sirerol N, 2004).  

 

Otro estudio realizado en Nueva Zelanda presenta datos similares a los anteriores, con 

una disminución del 92% para niños de la misma edad, una tasa de 27 por 100.000 

niños de edad <5 años en la era prevacunación a 2 casos por 100.000 (Wilson N, 2002).  

 

Otros estudios en otros países demuestran también la efectividad de la vacuna frente a 

Hib en la disminución de la incidencia de meningitis por dicho patógeno (Perdue DG, 

2000; Lee EH, 2008 a; Franco-Paredes C, 2008; Neuman HB, 2001; Lee EH, 2008 b; 

Lewis RF, 2008; Iriso R, 2008; Elsaid MF, 2006; Obonyo CO, 2006; Díaz JM, 2001).  

 

6.3.1.2.3. Meningitis por Streptococcus pneumoniae  

La incidencia de este patógeno ha sufrido importantes modificaciones como 

consecuencia de los cambios epidemiológicos de la enfermedad por Haemophilus 

influenzae tipo b. Desde el uso generalizado de la vacuna frente a Hib, Streptococcus 

pneumoniae lo ha reemplazado como la causa más común de meningitis bacteriana 

aguda adquirida en la comunidad en los países industrializados (Ehrenstein BP, 2005).  

 

La meningitis neumocócica supuso la segunda causa de ingreso hospitalario por 

meningitis infecciosa en la población atendida, con una frecuencia relativa del 8,2% del 

total de ingresos por meningitis, tras la de tipo aséptico; y la primera causa de ingreso 

por meningitis si se tienen en cuenta tan solo las de origen bacteriano. Streptococcus 

pneumoniae compartió con Neisseria meningitidis la responsabilidad etiológica de la 

mayoría de casos de meningitis bacteriana en los que hubo aislamiento de agente 

etiológico. La población adulta fue la mayormente afectada por meningitis neumocócica. 

La tasa de ingreso hospitalario por esta meningitis en la población general fue de 0,96 

ingresos por 100.000 habitantes y año.  

 

En Estados Unidos, Streptococcus pneumoniae es la causa más común de meningitis 

bacteriana en niños (Nigrovic LE, 2008; Mongelluzzo J, 2008). Este resultado difiere del 

obtenido en este trabajo, en el que el agente etiológico bacteriano más frecuentemente 

responsable de meningitis bacteriana en la población pediátrica fue Neisseria 

meningitidis. Una de las causas de esta diferencia sea debida a que el Hospital en el que 

se llevó a cabo este estudio, carece de UCI pediátrica, por tanto los niños con patología 
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previa como traumatismos craneoencefálicos, malformaciones congénitas, que son 

pacientes que constituyen un grupo de riesgo de meningitis neumocócica, al no haber 

sido incluidos como grupo de población a estudiar, supongan un sesgo en los resultados 

de este agente etiológico.  

 

Streptococcus pneumoniae es el principal agente etiológico detectado en población 

adulta (Wiberg K, 2008; van de Beek D, 2004; Arda B, 2008), siendo el responsable de 

la mayoría de las meningitis adquiridas en la comunidad en dicho grupo de población 

(R.I. Benítez Bermejo, 2006; Viciana MI, 2004). Estos datos coinciden con los 

obtenidos en este trabajo, en el que, como se ha comentado anteriormente, 

Streptococcus pneumoniae fue el principal patógeno aislado en los casos de meningitis 

bacteriana en adultos.  

 

Según Weisfelt M et al y Gjini AB et al, la meningitis neumocócica es la predominante 

en adultos mayores mientras que Neisseria meningitidis es el patógeno más común de 

meningitis en adultos jóvenes (Weisfelt M, 2006 b; Gjini AB, 2006).  

 

Streptococcus pneumoniae presenta las más altas tasas de letalidad y secuelas por 

meningitis bacteriana según la literatura científica (van de Beek D, 2004; Neuman HB, 

2001; Sangalli M, 2005; Motlová J, 2008; Bingen E, 2005; Al Khorasani A, 2006; 

Baraff LJ, 1993; Casado-Flores J, 1997; Theodoridou MN, 2007; Weisfelt M, 2006 a).  

 

El advenimiento de la vacuna conjugada frente a este patógeno ha influido notablemente 

en un cambio epidemiológico como queda reflejado en los siguientes datos publicados.  

 

En Estados Unidos, tras la introducción de la vacuna conjugada neumocócica 

heptavalente en el año 2000 (CDC, 2005 b; CDC, 2008 b), la tasa anual de incidencia 

de hospitalizaciones por meningitis neumocócica en niños menores de 2 años disminuyó 

de 7,7 por 100.000 habitantes en 1994-1999 a 2,6 en 2001-2004. Para el grupo de 

población de entre 2 y 4 años, la disminución fue de 0,9 a 0,5 por 100.000 (Tsai CJ, 

2008). En este mismo país, en un estudio realizado durante los años 1998-2003 para 

evaluar las hospitalizaciones por enfermedad invasiva neumocócica en niños y adultos, 

los resultados demostraron una disminución en la tasa de incidencia de 

hospitalizaciones tras la introducción de la vacuna conjugada heptavalente, con un valor 
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de 1,60 casos por 100.000 habitantes y año en 1999, a 0,53 por cada 100.000 y año en el 

2003 (Shah SS, 2006). Otros estudios también hablan de este descenso en la incidencia 

de enfermedad neumocócica invasiva en niños de entre 2 y 23 meses de edad tras la 

vacunación, en Estados Unidos, con la vacuna heptavalente de neumococo (Poehling 

KA, 2006). Sin embargo, según Nigrovic LE, a pesar de la introducción de la vacuna 

heptavalente, S. pneumoniae sigue siendo la causa más común de meningitis bacteriana 

en niños en los Estados Unidos (Nigrovic LE, 2008).  

 

En España, según un estudio realizado por Casado Flores et al, la incidencia de 

meningitis neumocócica en niños menores de 5 años de edad varió significativamente 

tras la introducción de la vacuna, de 6,14 por cada 100.000 niños en el 2001, a 2,83 en 

el año 2006. La tasa de mortalidad fue de 7,5% (Casado-Flores J, 2008). También en 

España, en un trabajo publicado por Gutiérrez Rodríguez MA et al, en el que describe la 

magnitud e incidencia de enfermedad neumocócica en la Región de Madrid desde 1998 

hasta 2006, muestra una incidencia anual de meningitis neumocócica para la población 

general de 0,77 casos por 100.000 habitantes, con una letalidad del 15,8% y siendo las 

poblaciones de mayores de 64 y menores de 1 año de edad las que presentan la más alta 

incidencia de enfermedad neumocócica. Concluye que la incidencia fue más baja en 

2004-2006 que en 1998-2000 (antes de la introducción de la vacuna conjugada) 

(Gutiérrez Rodríguez MA, 2008).  

 

En Francia también se produjo una reducción significativa de casos de meningitis 

neumocócica tras la introducción de la vacuna heptavalente en niños menores de dos 

años, con una tasa de 8,0 en el periodo 2001/2002, a 6,0 en el año 2006, por cada 

100.000 (Lepoutre A, 2008). Otros estudios realizados en otros lugares del mundo como 

Canadá reflejan también esta disminución en la incidencia de enfermedad neumocócica 

invasiva en niños menores de 5 años de edad, y sobretodo, y con mayor importancia, en 

niños menores de 2 años, que constituyen el grupo de más alto riesgo para la 

adquisición de enfermedad invasiva neumocócica (McClure CA, 2006).  

 

En los países en vías de desarrollo, a pesar de que la meningitis meningocócica es 

endémica en África subsahariana, también en el Cinturón Africano de la meningitis 

(African meningitis belt) Streptococcus pneumoniae causa una gran proporción de casos 

de meningitis y es el responsable de un gran número de muertes por meningitis 



Discusión 

 126 

bacteriana (Yaro S, 2006). En Burkina Faso la tasa anual de incidencia de meningitis 

neumocócica durante los años 2002-2006 para todas las edades fue de 14 casos por 

100.000 personas, con una tasa anual de 77, 33, 10 y 11 casos por 100.000 personas de 

edades <1 año, <5 años, 5-14 años, y > o = 15 años, respectivamente. La tasa de 

letalidad de meningitis por S. pneumoniae fue de 47%, ocurriendo el 53% de las 

muertes entre población de edad superior a 5 años (Traore Y, 2009).  

 

En Uganda durante los años 2001 al 2006, Streptococcus pneumoniae fue el agente 

causal más comúnmente identificado en niños menores de 5 años con meningitis 

bacteriana aguda. La incidencia anual de meningitis neumocócica en este grupo de 

población fue de 3-20 casos por 100.000 habitantes en Kampala versus 28-42 casos por 

100.000 habitantes en Gulu (Kisakye A, 2009). En este país (Uganda) antes de la 

introducción de la vacuna conjugada frente a Hib en el año 2002, Hib era la principal 

causa de meningitis bacteriana en el área. En un estudio realizado en los años 2003-

2006, Streptococcus pneumoniae fue el principal patógeno implicado en meningitis 

bacteriana en la población con una tasa de incidencia en población de edad <5 años de 

33,7 por 100.000 (Iriso R, 2008). También en Mozambique Streptococcus pneumoniae 

fue el agente etiológico más prevalente de meningitis bacteriana aguda en población 

pediátrica en un estudio realizado entre los años 1998-2003 (Sigaúque B, 2008).  
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6.3.2. Meningitis asépticas 

 6.3.2.1. Aspectos generales: 

En este trabajo, la meningitis vírica fue la principal causa de ingreso hospitalario por 

meningitis infecciosa en la población estudiada. Más de las dos terceras partes de los 

ingresos hospitalarios por meningitis infecciosa se debieron a este tipo de meningitis. La 

tasa de ingreso por meningitis vírica para la población general atendida en el Hospital 

fue de 7,8 casos por 100.000 habitantes y año, más del doble que la registrada en el caso 

de meningitis bacteriana. La población infantil fue la mayormente afectada. Enterovirus 

fue el agente responsable mayoritario de meningitis vírica en los casos en los que se 

detectó agente etiológico.  

 

La principal causa de meningitis aséptica en la actualidad en la infancia son los 

enterovirus (Brunel D, 2008; Stellrecht KA, 2002; Nigrovic LE, 2000). En adultos las 

principales causas de meningitis asépticas son los enterovirus y herpesvirus (F. de Ory 

Manchón, 2008; Frantzidou F, 2008; Ihekwaba UK, 2008; Desmond RA, 2006). En 

España, estos dos últimos son las causas más frecuentes de meningitis aséptica. Sin 

embargo un importante número de casos de meningitis aséptica queda sin diagnóstico 

etiológico como consecuencia de la alta especialización que se requiere para la 

búsqueda de determinados virus responsables de cuadros neurológicos.  

 

Los movimientos migratorios, así como los cambios ambientales favorecen la 

importación de virus, fundamentalmente arbovirus, potencialmente productores de 

cuadros neurológicos actualmente ausentes en España (F. de Ory Manchón, 2008; J. 

Gascon i Brustenga, 2008; Sánchez-Seco MP, 2005). También las migraciones aviares 

y los viajes hacen que estas infecciones (arbovirosis), que siendo prevalentes en otras 

regiones europeas y en otros continentes, aparezcan en lugares donde no se habían 

descrito previamente (F. de Ory Manchón, 2008; J.C. García-Moncó, 2008). Para llegar 

a su diagnóstico exacto se necesita una alta sospecha clínica, además de técnicas de 

laboratorio altamente específicas, basadas principalmente en la detección de 

inmunoglobulina M, RT-PCR, y cultivo viral de LCR y/o suero (Sánchez-Seco MP, 

2005). 

 

Teniendo en cuenta las condiciones de la Península Ibérica, con humedales importantes 

que comprenden un punto de parada para las aves migratorias, es una zona de alto 
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riesgo en lo que respecta a infecciones transmitidas por vectores cuyos reservorios son 

las aves, como por ejemplo el virus del Nilo Occidental, especie del género Flavivirus 

(López G, 2008; Lozano A, 1998). En España, Kaptoul D et al publicaron el primer caso 

de enfermedad causada por el virus del Nilo occidental diagnosticado en España en un 

paciente varón de 21 años con signos compatibles de meningitis vírica (Kaptoul D, 

2007). Monge Maillo B et al publicaron un caso de importación del virus a España en 

un misionero español procedente de Nicaragua cuyo diagnóstico fue finalmente de 

meningoencefalitis y parálisis flácida aguda por el virus del Nilo Occidental (Monge 

Maillo B, 2008). Este virus, se conocía que causaba infección en humanos en África, 

Oriente Medio, Sudoeste de Asia, pero nunca se había detectado en América (Asnis DS, 

2000). En el verano del año 1999 se produjo en Estados Unidos la primera epidemia en 

el hemisferio occidental de meningitis y encefalitis por el virus del Nilo Occidental 

(Nash D, 2001; Mostashari F, 2001; Weiss D, 2001; Herrington JE Jr, 2003). La 

incursión de este virus en Estados Unidos ocasionó un cambio en la incidencia y 

epidemiología de las enfermedades víricas del SNC asociadas al periodo estival. Como 

consecuencia del incremento en la realización de pruebas diagnósticas para detectar el 

virus del Nilo Occidental, se identificaron otras causas víricas de infección del SNC 

menos conocidas (Romero JR, 2003).  

 

En España el único arbovirus nativo es el virus Toscana que ocasiona meningitis 

aséptica benigna (Sánchez-Seco MP, 2005; J.C. García-Moncó, 2008). Este virus se 

distribuye por todos los países mediterráneos, incluyendo España, donde se aisló por 

primera vez en 1988 en pacientes con meningitis linfocitaria.  

 

Debido a su asociación con el artrópodo vector, estas infecciones tienen una incidencia 

estacional, preferentemente durante los meses de verano, la época de mayor actividad 

del vector.  

 

Igualmente se ha reconocido el virus de la coriomeningitis linfocítica (VCML) como 

productor de meningitis en España, mediante estudios serológicos, aunque apenas se 

han registrado datos de infección por este virus en el país (Lledó L, 2003). En Estados 

Unidos se han reportado varios casos de transmisión de dicho virus a través del 

transplante de órganos sólidos ocasionando la muerte de los receptores (CDC, 2005 a; 

CDC, 2006 b; Amman BR, 2007; Fischer SA, 2006; CDC, 2008, c).  
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También en otras zonas europeas se han detectado otros virus anteriormente inexistentes, 

como la transmisión del virus Chikungunya en Italia en el verano del 2007 (Angelini P, 

2008).  

 

Aparte de los cambios epidemiológicos producidos en las meningitis víricas como 

consecuencia de los movimientos migratorios o incluso de las migraciones aviares, 

también la vacunación ha jugado un papel muy importante en estos cambios.  

 

Antes de la generalización del uso de la vacuna triple vírica, el virus parotiditis era el 

principal productor de meningitis aséptica en la infancia. El virus de la parotiditis puede 

ocasionar meningitis hasta en un 10% de los casos, normalmente entre el cuarto y 

décimo día tras la infección de las glándulas parótidas (F. de Ory Manchón, 2008). Sin 

embargo se han descrito casos de meningitis aséptica tras la vacunación con la cepa 

Urabe (no autorizada en España) del virus de la parotiditis (Miller E, 2007; Peltola H, 

2007; Demicheli V, 2005). Las campañas de vacunación han reducido drásticamente el 

número de casos de meningitis debidos a este agente etiológico desde la segunda mitad 

de los años 90 en España (Jiménez-Caballero PE, 2005).  

 

 

6.3.2.2. Limitaciones del laboratorio: 

En este trabajo al estudiar los agentes etiológicos responsables de ingreso hospitalario 

por meningitis infecciosa, para las meningitis víricas, tan solo se detectó agente 

etiológico en el 31,4% de los casos en los que se extrajo LCR para el estudio de virus 

neurotropos. Ello puede ser debido a que como se ha comentado anteriormente muchos 

de los casos de meningitis aséptica quedan sin diagnóstico etiológico como 

consecuencia de la alta especialización que se requiere para la búsqueda de 

determinados virus responsables de cuadros neurológicos.  

 

En el caso de las enfermedades importadas, para realizar el diagnóstico de laboratorio, 

hay que tener en cuenta el cuadro clínico y el lugar de viaje, que pueden orientar acerca 

de la causa etiológica. De esta manera se pueden decidir cuáles son las herramientas 

metodológicas más adecuadas a emplear. Gran parte de los virus que se han mencionado 

anteriormente requieren instalaciones específicas para su manejo, que sólo están 

disponibles en laboratorios altamente especializados, generalmente en laboratorios 
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centrales de salud pública.  

 

Para el diagnóstico de laboratorio de la meningitis aséptica se emplean tanto ensayos de 

detección directa mediante el aislamiento del virus, o la detección de algunos de sus 

componentes y productos (fundamentalmente técnicas de amplificación genómica 

mediante la reacción en cadena de la polimerasa) o indirectamente, poniendo de 

manifiesto una respuesta serológica específica frente al virus que produce la infección, 

aunque un importante número de casos queda sin diagnóstico etiológico.  

 

El diagnóstico de confirmación de meningitis vírica se obtiene después de comprobar la 

presencia de éste en el LCR. El cultivo celular se ha considerado como el método de 

referencia para el diagnóstico microbiológico (Hsiung GD, 2000), pero la baja carga 

viral en el LCR de pacientes afectados es la causa de la obtención de falsos negativos en 

bastantes ocasiones (Rotbart HA, 1995), además que el aislamiento viral toma tiempo 

variable según el virus de que se trate, desde unos pocos días, hasta 10-20 días. De 

cualquier forma, y aunque es una actividad restringida a laboratorios altamente 

especializados, el aislamiento sigue siendo una herramienta de indudable interés para 

lograr la completa caracterización de los virus (F. de Ory Manchón, 2008).  

 

Debido a que el aislamiento de virus no resulta una aproximación adecuada en la mayor 

parte de laboratorios, resultan aplicables las técnicas de amplificación genómica. La 

detección del material genético del virus mediante PCR se considera actualmente el 

método de elección. Son especialmente útiles ensayos múltiples que permiten la 

identificación simultánea de distintos virus de un mismo grupo.  

 

Igualmente existen métodos serológicos, de enzimoinmunoanálisis (ELISA) y de 

inmunofluorescencia (IF), que permiten la identificación de respuestas de anticuerpos 

frente a gran parte de estos agentes; si bien una limitación importante es la existencia de 

reacciones cruzadas entre los miembros de los diferentes grupos, lo que requiere el uso 

de ensayos confirmatorios (neutralización) (F. de Ory Manchón, 2008; Sánchez-Seco 

MP, 2005).  

 

La dificultad en muchas ocasiones de llevar a cabo la detección de los agentes 

etiológicos responsables de meningitis aséptica por carecer en muchas ocasiones de las 



Discusión 

 131 

herramientas metodológicas adecuadas, hace que en numerosos casos no se llegue a 

conocer el agente etiológico responsable. Según Tan K et al, las infecciones 

neurológicas tienen un gran impacto socioeconómico por las estancias hospitalarias 

prolongadas en muchos casos, elevado precio de las pruebas diagnósticas y por la alta 

morbilidad (Tan K, 2008), y es que aunque las meningitis asépticas habitualmente son 

infecciones que presentan un curso agudo, benigno y con buen pronóstico, la 

imposibilidad de descartar con certeza una meningitis bacteriana hace que se ingrese a 

muchos de los casos y reciban tratamiento antibiótico intravenoso hasta conocer la 

negatividad de los cultivos bacterianos. Todo ello hace que se genere un gasto 

innecesario tanto a nivel de estancia hospitalaria como en tratamiento antibiótico. Por 

ello, el laboratorio debe contribuir a establecer, lo más rápidamente posible, una 

distinción clara entre meningitis bacteriana y viral, lo que tiene implicaciones 

importantísimas en cuanto al pronóstico, la necesidad de tratamiento antibiótico y la 

estancia hospitalaria. 

 

Debido a la disminución en la incidencia de meningitis bacteriana con el advenimiento 

de vacunas conjugadas en las últimas dos décadas, y aunque ésta sigue siendo una 

importante causa de morbilidad y mortalidad infantil, un estudio realizado por Nigrovic 

LE et al, demuestra que la mayoría de niños con pleocitosis en el LCR presentan 

meningitis aséptica en lugar de meningitis bacteriana. Muchos de estos niños con 

meningitis aséptica son hospitalizados (Nigrovic LE, 2007; Nigrovic LE, 2009). De la 

misma manera en un estudio realizado por Hotbart HA et al, evaluó a los niños que 

entraban a la sala de urgencias por un síndrome febril. Muchos de estos niños 

presentaron meningitis por enterovirus, pero puesto que en muchas ocasiones la 

sintomatología clínica inicial es indistinguible entre meningitis bacteriana y vírica, 

muchos de estos niños fueron hospitalizados y tratados con antibióticos por vía 

parenteral (Rotbart HA, 1999).  

 

Un estudio realizado por Khetsuriani N et al, realiza una estimación de la morbilidad 

asociada con las meningitis víricas en Estados Unidos. Según este estudio, durante el 

periodo 1988-1999 las meningitis víricas representaron unas 434.000 hospitalizaciones. 

Este autor concluye que las meningitis víricas son una importante causa de morbilidad y 

de gasto financiero por lo que merece que se realicen esfuerzos para mejorar el 

diagnóstico, el tratamiento y las opciones de prevención (Khetsuriani N, 2003).  
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Numerosos autores hablan acerca de la importancia en reducir el impacto de estas 

infecciones mediante técnicas con una mayor sensibilidad y rapidez en el diagnóstico 

que permitan una reducción en el número de días de estancia hospitalaria así como una 

reducción en intervenciones terapéuticas innecesarias como son el uso de tratamientos 

antibióticos (Ramers C, 2000; Bernit E, 2004; Ihekwaba UK, 2008; Romero JR, 1999; 

Rotbart HA, 1999; Sawyer MH, 2002; Stellrecht KA, 2002; Archimbaud C, 2009; 

Sawyer MH, 2002). 

 

Aunque los datos de laboratorio deben permitir la discriminación entre meningitis 

bacteriana y vírica, en la mayoría de los casos la combinación de datos epidemiológicos, 

datos clínicos y resultados de laboratorio permiten el diagnóstico de meningitis aséptica 

(Böttner A, 2002).  

 

Según explica un grupo de investigadores en Alemania, la incidencia de las encefalitis y 

meningitis víricas está pobremente estimada debido a una falta de estandarización en la 

definición de caso, y de un acuerdo en los algoritmos diagnósticos de estas 

enfermedades. Es importante clarificar la incidencia de encefalitis/meningitis vírica para 

optimizar el diagnóstico de las enfermedades infecciosas neurológicas, particularmente 

para garantizar el reconocimiento precoz de los brotes infecciosos (Donoso Mantke O, 

2008). 

 

Es importante disponer de sistemas de vigilancia que permitan su detección y control, 

así como de adecuados procedimientos diagnósticos de laboratorio (F. de Ory Manchón, 

2008).  
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6.3.2.3. Epidemias de meningitis asépticas: 

En el otoño del 2006 se detectó una epidemia de meningitis aséptica en el área sanitaria 

en estudio. La detección de echovirus 30 en el LCR de pacientes afectados, junto con la 

presentación epidémica permitió determinar la etiología del brote. Este serotipo es uno 

de los enterovirus identificados con más frecuencia en España (Trallero G, 2000; 

Valdezate S, 1998; Rubio G, 1998) y el enterovirus más comúnmente asociado con 

meningitis aséptica en este país (Cabrerizo M, 2008). Fue detectado por primera vez en 

España en un brote de meningitis vírica durante los meses de septiembre de 1994 y 

enero de 1995 en Córdoba según un estudio publicado por López Alcalá MI et al (López 

Alcalá MI, 1997). Otros serotipos como echovirus 9, 6 y 4 junto con echovirus 30 son 

aislados con frecuencia en España (Pérez C, 2003). 

 

Hasta el año 1986 las meningitis víricas registradas con mayor incidencia en España 

eran las causadas por el virus de la parotiditis. A partir de 1991, se detectó en España un 

aumento en el número de epidemias de meningitis asépticas, declaradas al Centro 

Nacional de Epidemiología (CNE). Los agentes más implicados eran los enterovirus no 

polio (Cobos PV, 1994). 

 

La epidemia detectada en este estudio coincidió en el tiempo con otros brotes de 

echovirus serotipo 30 detectados en España. Así, la Red de Vigilancia Epidemiológica 

de la Comunidad de Madrid detectó 489 casos de meningitis vírica desde la semana 1 

hasta la semana 45 de 2006, cifra 2,29 veces superior a la observada en el mismo 

período del año 2005 (214 casos). En este estudio, se confirmó el agente causal en sólo 

el 10% de los casos, identificándose enterovirus en 49 pacientes y siendo los serotipos 

predominantes el echovirus 30 (62%) seguido de echovirus 6 (19%) (Gutiérrez MA, 

2006). 

Durante ese mismo año también se detectó un aumento en el número de casos 

diagnosticados de meningitis por enterovirus en las Islas Baleares. Al igual que en la 

Comunidad de Madrid, los echovirus más frecuentes fueron los serotipos 30 y 6 (Centro 

Nacional de Epidemiología). 

 

Según Cabrerizo M, et al en la primavera del año 2006 hubo un incremento 

significativo de casos de meningitis causados por enterovirus en España. Echovirus 30 

fue el serotipo más frecuente, seguido en orden decreciente por echovirus 6, 9, 13, 18, 
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enterovirus 75, coxsackievirus A9, echovirus 11, 14, 29, 4 y coxsackievirus B4 y B5 

(Cabrerizo M, 2008). 

 

Echovirus 30 ha causado numerosas epidemias de meningitis aséptica en muchas 

regiones del mundo en los últimos 40 años. Los datos de vigilancia de enterovirus en 

Estados Unidos durante el periodo 1961 a 1998 indican que la proporción anual de 

aislamientos de echovirus 30 relativos al número total de aislamientos de enterovirus ha 

fluctuado ampliamente, desde 0% en 1966 a 42% en 1998 (Oberste MS, 1999).  

 

Otras epidemias por Echovirus 30 han sido reportadas en otras partes del mundo: 

En Japón un brote de meningitis aséptica por echovirus 30 fue detectado entre los meses 

de marzo a septiembre del 2004 (Takeda R, 2008). En el Noreste de Francia durante el 

año 2005. Ochenta niños fueron hospitalizados, siendo enterovirus el responsable del 

91% de los casos (Brunel D, 2008). Un brote por echovirus 30 en Marsella (Francia) 

durante el año 2000. Desde mayo hasta diciembre un total de 250 pacientes con 

manifestaciones neurológicas febriles fueron incluidos (Bernit E, 2004). En Taiwán 

durante el año 2001 un brote de meningitis aséptica asociado a echovirus serotipo 30 

fue detectado (Wang JR, 2002).  

 

Echovirus 30 es uno de los enterovirus identificados con más frecuencia y el más 

comúnmente asociado con meningitis aséptica en niños que acuden a guarderías, sus 

padres y sus profesores. Sin embargo a pesar de esto y de su amplia distribución, sus 

redes de transmisión no se conocen totalmente (McWilliam Leitch EC, 2008).  

 

Otros serotipos han sido responsables de epidemias de meningitis aséptica en todo el 

mundo. En España en el año 2000, se detectó un brote de meningitis por Echovirus 

serotipo 13 en la Isla de Gran Canaria. Este brote afectó predominantemente a niños de 

edad inferior a 14 años. Este serotipo no se había detectado antes en España (Avellón A, 

2003; Pérez C, 2003; Trallero G, 2003; de la Loma A, 2002).  

 

En Estados Unidos, un brote por echovirus 13 ocurrió durante la primavera del año 

2001 (CDC, 2001). Según Mullins JA et al, en Estados Unidos Echovirus 13 representó 

376 (24%) de los 1584 aislamientos de enterovirus en el año 2001, comparado con los 

74 aislamientos informados durante el periodo 1970-2000 (Mullins JA, 2004). Según 
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Kirschke DL, hasta ese año sólo se habían aislado 65 cepas de echovirus 13 de los 

45.000 aislamientos de enterovirus reportados en Estados Unidos en los últimos 30 años 

(Kirschke DL, 2002).  

 

Otros estudios en Estados Unidos hablan de la amplia actividad detectada durante el 

periodo 2000-2001 por echovirus 13 y 18, serotipos detectados raramente con 

anterioridad (CDC, 2002; Julian KG, 2003). 

 

También en Portugal durante el año 2000 se detectaron casos de meningitis causados 

por Echo 13 (Correia P, 2004). En Lituania en el año 2001 se produjo la primera 

epidemia de meningitis aséptica por echovirus 13 entre niños de 1 mes a 15 años de 

edad (Narkeviciute I, 2004). También en Korea, en el año 2002, Echovirus 13 ocasionó 

el primer brote de meningitis aséptica (Cheon DS, 2004).  

 

Otros serotipos son también responsables de epidemias de meningitis aséptica en el 

mundo. 

 

Durante el año 2003, siete estados, Arizona, California, Georgia, Idaho, Oregon, South 

Carolina, y Texas, notificaron un incremento en los casos de meningitis aséptica, 

declarando brotes asociados con echovirus 9 y echovirus 30 (CDC, 2003). La vigilancia 

en la circulación de los enterovirus ayudó a identificar a Echovirus 9 y 30 como las 

causas principales de los brotes de meningitis aséptica ocurridos durante el año 2003 en 

los Estados Unidos (CDC, 2006 a).  

 

En la Federación de Rusia, un total de 3194 casos de meningitis por enterovirus fueron 

notificados durante el año 2005. Echovirus serotipo 6 fue el mayormente detectado 

seguido por Echovirus 30. Otros serotipos como Echovirus 1, 3, 7, 33, Coxsackievirus 

B1, B4, B5 y A10 fueron detectados de forma esporádica (Reznik VI, 2007; Lukashev 

AN, 2008).  

 

En Estados Unidos, durante el periodo 2005-2006, se detectó enterovirus en el 4,9% del 

total de especimenes testados (n=1374), siendo los más prevalentes los serotipos 

Coxsackievirus B5, y Echovirus 18 y 6 (Tavakoli NP, 2008).  
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En la Provincia de Misiones, Argentina, durante los meses de agosto y diciembre de 

2005 fueron hospitalizados 143 niños de entre 1 mes y 14 años de edad por meningitis 

aséptica. Este brote fue atribuido a echovirus serotipo 4 (Grenón SL, 2008).  

 

Durante el periodo 2006-2007, en Grecia, el enterovirus más prevalente asociado con 

meningitis aséptica fue Echovirus 6, detectándose en el 40,7% de los casos en los que se 

detectó enterovirus en el LCR de los pacientes afectados (Papa A, 2009).  

 

El enterovirus 75 se aisló en España, concretamente en Granada entre los meses de 

diciembre 2005 y mayo 2006. De entre los cinco enterovirus 75 aislados, dos casos 

fueron detectados en niños con meningitis aséptica, uno de ellos de 1 mes y el otro con 

12 años de edad. Los otros tres pacientes no presentaron síndromes neurológicos 

(Reina-González G, 2007). Según Avellón A et al, este enterovirus se ha aislado en 

España en pacientes con meningitis aséptica (Avellón A, 2006).  

 

El enterovirus 71 ocasionó una epidemia de enfermedad neurológica en Denver, 

Colorado durante los años 2003 y 2005 (Pérez-Vélez CM, 2007). Según Chang LY et al, 

el enterovirus 71 es una causa común de encefalitis y de enfermedad de pie-mano-boca 

en Asia (Chang LY, 2007).  

 

En Taiwán se registró una epidemia por enterovirus 71 en el año 1998 (Hsiung GD, 

2000; Chang LY, 1999).  

 

Otros brotes asociados a campamentos, fuentes de agua contaminada y piscinas públicas 

han sido publicados. Brote de meningitis por echovirus serotipo 18 tuvo lugar en un 

campamento de niños en Alaska (McLaughlin JB, 2004). Otro brote detectado en el 

verano del 2003 en Connecticut en un campamento fue atribuido esta vez al serotipo 9 

de enterovirus (CDC, 2004). Otro brote de meningitis vírica asociada a piscinas 

públicas durante el verano de 2001 en Alemania fue atribuido a echo 30 (Hauri AM, 

2005).  

 

Numerosas epidemias han sido publicadas en muchas partes del mundo. Arturo Morales 

(Arturo Morales Bedoya, 2006) realiza una revisión de los brotes de meningitis vírica 
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desde 1982 hasta 2004 y cita los siguientes: Alaska en el año 1982, Argentina en 1996, 

Brasil en al año1997, Italia también en el 1997, Estados Unidos en 1999, Francia en el 

2000, España en el 2000, Cuba 2001, Taiwán 2001, Estados Unidos 2003, Colombia 

(Medellín) 2004, Colombia (Córdoba) 2004, Puerto Rico 2004. El autor concluye que 

estas 13 epidemias revisadas son sólo un ejemplo del problema mundial desde 1982 

hasta 2004 y que, por tanto, no son necesariamente representativos de la epidemiología 

de la meningitis vírica. Sin embargo, destaca dos aspectos fundamentales que coinciden 

con los 2.722 casos reportados en las diferentes epidemias: en primer lugar, la mayor 

incidencia en niños menores de 10 años, y en segundo lugar, los enterovirus como su 

etiología viral.  
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7. CONCLUSIONES 

Las conclusiones que se derivan de este estudio son las siguientes: 

 

1. Por cada 10.000 ingresos por enfermedad infecciosa que se producen 

anualmente en un área sanitaria, 15 se deben a una meningitis infecciosa.  

 

2. Unas 12 personas por cada 100.000 habitantes y año de un área geográfica 

requieren un ingreso hospitalario por una meningitis. 

 

3. La tasa de diagnósticos hospitalarios por meningitis se sitúa en unos 14 

diagnósticos/100.000 habitantes /año. 

 

4. El mayor número de ingresos por meningitis infecciosa se produce en la 

población infantil.  

 

5. Los hombres presentan un riesgo relativo de ingresar por una meningitis 

infecciosa dos veces superior al de las mujeres. 

 

6. Las meningitis asépticas representan la mayor parte de los ingresos por 

meningitis infecciosa y la tasa de los ingresos, es mayor durante el cuarto trimestre del 

año. 

 

7. El riesgo relativo de un niño a padecer una meningitis supera en 10 y cerca de 

8 veces al de adultos y mayores de 64 años, respectivamente. 

 

8. La mortalidad intrahospitalaria, asociada a un diagnóstico principal de 

meningitis, puede estar en el 0,5 por cada 100 ingresos por meningitis infecciosa. 

 

9. La mortalidad intrahospitalaria por meningitis es superior en los mayores de 

64 años y hombres. 

 

10. El mayor número de éxitus se asocia con las meningitis bacterianas. 
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11. Echovirus-30 fue responsable de una epidemia de meningitis aséptica 

detectada entre noviembre y diciembre del 2006 en población pediátrica. 

 

12. La media de edad de los pacientes implicados en la epidemia fue de 5,5 años, 

y fueron varones el 72% de los casos. La estancia media de hospitalización fue de 3,1 

días y todos los pacientes evolucionaron favorablemente.  
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