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Artículo original

Resumen

Introducción: Alrededor del mundo se estima que hubo más 300,000 muertes por meningitis bacterianas en el año 2010. 
En Honduras, entre los años 1983 y 1987 se realizó un estudio que valoró la incidencia de la meningitis aguda bacteriana 
en adultos en el Hospital Escuela Universitario, donde se observaron 76 casos, de los cuales el 75% se produjeron en 
hombres. Objetivo: Analizar las características epidemiológicas, clínicas y de laboratorio en pacientes adultos con menin-
gitis bacteriana atendidos en Urgencias del Hospital Escuela Universitario en los años 2012-2015. Material y métodos: Se 
realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. La muestra constaba de 78 expedientes clínicos. La recolección 
de datos se obtuvo mediante aplicación de instrumentos, obteniéndose la información de los expedientes clínicos. 
Resultados: Se observó una prevalencia de 45 casos (58%) en varones y 33 (42%) en mujeres. La media de edad fue de 
53 años, con una mayor frecuencia entre los pacientes con edades comprendidas entre los 40 y 60 años. Los departamen-
tos más afectados fueron Francisco Morazán y Choluteca, con 45 (58%) y 10 (13%) casos, respectivamente. Los síntomas 
y signos más frecuentes fueron: alteración del estado de conciencia (51 casos [65%]), fiebre (45 casos [58%]) y cefalea 
(42 casos [54%]). Los cultivos positivos reportaron que el 60% de los casos fueron ocasionados por Streptococcus pneu-
moniae. Conclusión: La mayoría de los pacientes eran hombres, con una edad promedio de 53 años y en el 60% de los 
cultivos positivos se aisló Streptococcus pneumoniae.

Palabras claves: Meningitis. Bacteriana. Meningitis neumocócica. Epidemiología. Valores críticos de laboratorio. Honduras.

Epidemiological, clinical and laboratory characterization of bacterial meningitis in 
school hospital

Abstract

Introduction: Around the world, it is estimated that there were over 3,00,000 bacterial meningitis deaths in 2010. In Hondu-
ras, a study was carried out between 1983 and 1987 that evaluated the incidence of acute bacterial meningitis in adults at 
the Hospital Escuela, where 76 cases were observed, of which 75% were male. Objective: To analyze the epidemiological, 
clinical and laboratory characteristics in adult patients with bacterial meningitis treated in the emergency service of the 
University School Hospital in the years 2012-2015. Material and Methods: The sample was 78 clinical records. The data 
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collection was obtained through the application of instruments, getting the information of the clinical files. Results: A preva-
lence of 45 (58%) male cases and 33 (42%) female cases were observed. The mean age was 53 years, with a higher fre-
quency among patients aged 40–60 years; The most affected departments were Francisco Morazán and Choluteca with 45 
(58%) and 10 (13%) respectively. The most frequent symptoms and signs have altered the state of consciousness with 51 
(65%) cases, fever with 45 (58%) cases and headache with 42 (54%) cases. Positive cultures reported that 60% of the cases 
were caused by Streptococcus pneumoniae. Conclusion: The highest frequency was of male patients, with a mean age of 
53 years and in 60% of positive cultures S. pneumoniae was isolated.

Key words: Meningitis. Bacterial. Pneumococcal Meningitides. Epidemiology. Laboratory Critical Values. Honduras.

Introducción

La meningitis es una infección de las membranas 
meníngeas que cubren el encéfalo y la médula espinal. 
Sus manifestaciones clínicas podrían no ser específi-
cas, lo que puede complicar el diagnóstico y retrasar 
el tratamiento adecuado1. 

Alrededor del mundo se estima que en el año 2010 
se produjeron más de 300,000 muertes por meningitis 
bacterianas2. La tasa de secuelas neurológicas perma-
nentes para esta enfermedad oscila en un rango del 
25 al 50% después de una infección bacteriana, aun-
que en el caso de la meningitis meningocócica puede 
llegar a ser mortal en el 50% de los casos no tratados3. 

En Honduras, las últimas investigaciones datan de las 
décadas de 1980 y 1990, cuando un primer estudio 
durante los años 1983-1987 presentó 76 casos de 
meningitis bacteriana en el Hospital Escuela Universi-
tario4, y otro estudio retrospectivo sobre neuroinfeccio-
nes en este mismo hospital reportó que entre los años 
1982 y 1986 se encontraron 67 casos de meningitis 
bacteriana y 42 de meningitis tuberculosa5. 

Múltiples investigaciones muestran que las bacterias 
más frecuentes encontradas en pacientes con meningi-
tis bacteriana y que causan el 80% de los casos de esta 
enfermedad son: Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, 
Streptococcus del grupo B y Listeria monocytogenes6-8. 
Actualmente Streptococcus pneumoniae es la bacteria 
más común en pacientes con meningitis bacteriana, 
especialmente en las meningitis adquiridas en la comu-
nidad y en las meningitis recurrentes, llegando a ser 
responsable de entre el 40 y 61% de los casos9-12. 

Los pacientes mayores de 18 años generalmente pre-
sentan signos y síntomas de irritación meníngea e infla-
mación del parénquima cerebral, similar a los pacientes 
menores de 18 años13. Sin embargo, sólo una minoría 
de los mayores de 18 años presenta la tríada clínica 
clásica de fiebre, alteración del estado mental y rigidez 
del cuello. Un estudio que incluyó a 696 adultos mostró 
que la mayoría de los pacientes presentaronal menos 

dos de los cuatro siguientes signos y síntomas: dolor de 
cabeza, fiebre, rigidez de cuello y alteración del estado 
mental14,15. 

El estudio etiológico tradicionalmente se realiza con 
cultivos bacterianos y con la reacción en cadena de la 
polimerasa (PCR)16. Los cultivos de líquido cefalorra-
quídeo (LCR) son el gold standard para el diagnóstico, 
y el tratamiento debe orientarse según esa informa-
ción. En la meningitis bacteriana se obtienen los si-
guientes resultados característicos en el estudio de la 
punción lumbar (PL): una marcada elevación de los 
leucocitos (generalmente > 300/mm3), con predominio 
de polimorfonucleares >  70%, junto con un aumento 
de la proteinorraquia (> 135 mg/dl) y disminución de la 
glucorraquia (< 60% de la glucemia sanguínea o una 
proporción < 0.23)6,17. Existen pruebas complementa-
rias que nos ayudan a fortalecer nuestra sospecha 
diagnóstica en caso de no haber sido confirmada18. 

Dado que las bacterias más comunes causantes de 
la meningitis bacteriana adquirida en la comunidad son 
S. pneumoniae y N. meningitidis19-21, la antibioticotera-
pia empírica se basa en una cefalosporina de espectro 
extendido, como ceftriaxona o cefotaxima, aunque se 
han observado casos de resistencia, por lo que se 
recomienda combinarla con vancomicina6,22,23. La an-
tibioticoterapia debe prolongarse durante 10-14 días y/o 
hasta 7 días después de la desaparición de la fiebre. 
En casos menos frecuentes (bacilos gramnegativos, 
L. monocytogenes y estafilococos) se mantendrá du-
rante 3-4 semanas1. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y trans-
versal en el Hospital Escuela Universitario, ubicado en 
Tegucigalpa (Francisco Morazán), en el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre 
de 2015. Ingresaron un total 109 casos por meningitis 
bacteriana, de los cuales se excluyeron 31 expedientes 
por no cumplir los criterios de inclusión, con lo que se 
obtuvo una muestra de 78 expedientes clínicos.
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Los criterios de inclusión fueron: expediente de pa-
ciente con diagnóstico de meningitis bacteriana, sujeto 
mayor de 18 años de edad, al que se le haya realizado 
PL y hemograma, y haber sido atendido en urgencias 
de medicina interna del Hospital Escuela Universitario.

Respecto a los criterios de exclusión, se excluyeron 
los expedientes de pacientes que no presentaban diag-
nóstico de meningitis bacteriana, individuos menores 
de 18 años, enfermos a los que no se les realizó PL o 
hemograma, o pacientes cuyo expediente clínico no 
estaba disponible en el Departamento de Archivo.

La recolección de datos se realizó mediante una re-
visión de expedientes clínicos y la aplicación de un 
instrumento tipo cuestionario que constó de 22 pregun-
tas abiertas y 14 cerradas. Se realizó la validación del 
instrumento de recolección de datos por medio de una 
prueba piloto; se aplicaron 10 cuestionarios para este 
fin, los cuales fueron incluidos en el número total de la 
muestra. Se recolectaron: datos generales y sociode-
mográficos, antecedentes personales patológicos, tiem-
po de evolución, pruebas de laboratorio y tratamiento.

Previo a la recolección de datos, el protocolo se so-
metió al Comité de Ética de la Unidad de Investigación 
Científica de la Universidad Nacional Autónoma de Hon-
duras, y se obtuvo la autorización por parte del Servicio 
de Neurología del Hospital Escuela Universitario. Se 
aseguró la confidencialidad y no divulgación de los datos 
personales consignados en los expedientes clínicos.

La matriz de datos fue construida en el paquete de 
Microsoft Office Excel 2016®, el análisis estadístico se 
realizó con el paquete Epi-Info™, versión 7.2.0.,1 y se 
estableció una significancia estadística para valores de 
p < 0.05.

Resultados 

La distribución de los 78 casos estudiados mostró 
que 9 de ellos ocurrieron en el año 2012, 17 en 2013, 
21 en 2014 y 31 en 2015 (Fig. 1). Se presentó una pre-
valencia de 45 casos (57.7%) de sexo masculino y 33 
(42.3%) de sexo femenino. La media de edad fue de 
53 años, con una mayor frecuencia entre los pacientes 
con edades comprendidas entre los 40 y 60 años, que 
fueron representados por 31 pacientes (39.7%), segui-
dos de 27 pacientes mayores de 60 años (34.6%) y 20 
pacientes entre 18 y 39 años (25.6%).

Las dos ocupaciones más frecuentes fueron: 25 pa-
cientes mujeres dedicadas a las labores del hogar 
(32%) y 16 pacientes de sexo masculino y agricultores 
(20.5%). Del total de pacientes, se observó que 27 de 
ellos (34.6%) estaban casados, 17 (21.8%) solteros, 
14 (18%) en unión libre, 9 (11.5%) habían enviudado, 
1 (1.3%) divorciado y 10 (12.8%) no consignaron su 
estado civil en el expediente clínico. El estudio también 
reveló que 42 pacientes (53.8%) eran alfabetos, 
17 (21.8%) analfabetos y 19 (24.4%) no consignaron 
este dato en el expediente clínico (Tabla 1). 

En referencia al área geográfica de donde provenían 
los pacientes, se pudo constatar que los departamentos 
con mayor frecuencia fueron: Francisco Morazán (45 
[57.7%]), Choluteca (10 [12.8%]), El Paraíso y Olancho 
(5 pacientes cada uno [6.4%]), Comayagua (4 [5.1%]) y 
otros departamentos (9 [11.5%]). De los provenientes de 
Francisco Morazán (n = 45), se encontró que el Munici-
pio de Distrito Central presentó 30 pacientes (66.7%); 
Talanga, 4 (8.9%); Reitoca, 3 (6.7%); Guaimaca, Ojojona 
y Curaren, 2 (4.4%) cada uno, y Orica y El Porvenir 1 

Figura 1. Casos de meningitis bacteriana según mes y año.
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(2.2%) cada uno. Con respecto al departamento de Cho-
luteca (n = 10), resultó con más afectación la Ciudad de 
Choluteca, con 6 pacientes (60%), y luego le siguieron 
los municipios de El Triunfo, Marcovia, San Antonio de 
Flores y San José, con 1 (10%) cada uno.

Entre los antecedentes personales más frecuentes de 
los pacientes se encontraron: hipertensión arterial (30 
[38.5%]), diabetes mellitus (17 [21.8%]), alcoholismo 
(16 [20.5%]), tabaquismo (13 [16.7%]), cirugías cranea-
les previas (8 [10.2%]), antecedentes de infección del 
tracto urinario y epilepsia (7 casos para ambos [9%]), 
cardiopatía y evento cerebro vascular (5 cada uno 
[6.4%]) y 27 (34.6%) presentaron otras enfermedades 
(Fig. 2). 

Los cuatro signos y síntomas más frecuentes fueron: 
alteración del estado de conciencia (51 [65.4%]) –con 
un promedio en la escala de Glasgow de 12/15–, fiebre 

(45 [57.7%]), cefalea (42 [53.8%]) y signos de irritación 
meníngea (29 [37.1%]).

El hemograma de los pacientes de este estudio reveló 
un promedio de glóbulos blancos de 15.8 x 103/ml, con un 
predominio de neutrófilos del 81.2 versus 11.1% de linfoci-
tos; las células rojas presentaron un promedio de 
4.6 x 106/ml, con un hematocrito promedio de 39.5% y 
promedio de plaquetas de 260 x 103/ml. La citoquímica de 
la PL reveló los siguientes valores promedio: celularidad, 
688/mm3; neutrófilos polimorfonucleares, 70%; mononu-
cleares, 30%; glucorraquia, 46 mg/dl; relación entre la glu-
cemia y la glucorraquia, 0.35, y proteínas, 510 mg/dl.

En el momento de la realización de los cultivos de la 
PL, se obtuvieron como resultados: 3 positivos por 
Streptococcus pneumoniae (3.8%), 1 positivo por Kleb-
siella pneumoniae (1.3%), 1 por Escherichia coli (1.3%) 
y 73 cultivos negativos (93.6%). 

Tabla 1. Características del paciente con meningitis bacteriana en el Hospital Escuela

Variable Resultado Porcentaje

Género Masculino 57.7%

Edad 40‑60 años 39.7%

Ocupación Ama de casa 32.1%

Estado civil Casado 34.6%

Escolaridad Alfabeto 53.8%

Departamento de procedencia Francisco Morazán 57.7%

Signo/síntoma más frecuente Alteración del estado de conciencia 65.4%

Cultivo Streptococcus pneumoniae 60.0%

Antibiótico más usado Ceftriaxona 88.5%

Duración de la antibioticoterapia 10 días

Promedio laboral

Leucocitos 15.8 x 103/ml

Neutrófilos 81.2%

Hemoglobina 13.2 g/dl

Citoquímica Promedio

Celularidad 687.7/mm3

Proteínas 510.6 mg/dl

Polimorfonucleares 70.3%

Glucosa en LCR 46.1 mg/dl

Relación glucosa sanguínea/glucosa en LCR 0.35
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En cuanto al tratamiento, este estudio obtuvo como 
resultado que la ceftriaxona fue el antibiótico más uti-
lizado (69 pacientes [88.5%]), seguido por vancomicina 
(57 [73.1%]), ampicilina (32 [41%]), penicilina G crista-
lina (20 [25.6%]), ceftazidima (5 [6.4%]), piperacilina 
más tazobactam y meropenem (3 pacientes cada uno 
[3.8%]), y clindamicina e imipenem (1 paciente cada 
uno [1.3%]), encontrándose estos fármacos como tera-
pia antibiótica única o combinada.

Discusión 

Las infecciones del sistema nervioso central son un 
gran reto para los sistemas de salud del mundo, ya que 
su pronto diagnóstico y su tratamiento adecuado pue-
den evitar secuelas neurológicas permanentes o inclu-
so la muerte de los pacientes1. Con respecto a las 
principales características sociodemográficas de los 
pacientes que acudieron a los servicios de urgencias 
del Hospital Escuela con diagnóstico de meningitis 
bacteriana, encontramos que, de los 78 pacientes in-
cluidos en este estudio, 29 (37.2%) fallecieron durante 
su tratamiento y 49 (62.8%) tuvieron un desenlace fa-
vorable. De los 78 pacientes, 45 (57.7%) eran hombres 
y 33 (42.3%) mujeres, lo cual difiere con lo reportado 
en los estudios de meningitis bacteriana en EE.UU., 
donde existe una ligera prevalencia del género feme-
nino (50.9%) sobre el masculino (49.1%)24, o con un 
estudio realizado en los Países Bajos, donde el género 
femenino reportó un 50.4%14. Pero un resultado similar 
a este estudio en Honduras se observó en otro reali-
zado en la ciudad de Guangxi (China), donde se 

reportó que el 67.9% de los casos pertenecían al gé-
nero masculino, siendo más frecuente la meningitis en 
hombres que en mujeres25.

Este estudio (n = 78) reveló que en el Hospital Escue-
la Universitario la edad promedio de los pacientes afec-
tados por meningitis bacteriana fue de 53 años; la mayor 
cantidad de pacientes se encontró entre los 40 y 60 
años (31 casos [39.7%]), seguidos por 27 pacientes 
(34.6%) mayores de 60 años y 20 (25.6%) entre los 18 
y 39 años. Esto se asemeja a lo reportado en otros es-
tudios, en los que los pacientes que se encontraron en 
edades comprendidas entre los 35 y 65 años fueron el 
grupo etario más afectado por esta enfermedad14,24,26.

Respecto a las características sociodemográficas, 
este estudio (n = 78) muestra que 42 pacientes 
(53.8%) eran alfabetos, 17 (21.8%) analfabetos y el 
resto 19 (24.4%) no reportó en el expediente clínico 
el grado de escolaridad. Esta prevalencia de los pa-
cientes alfabetos probablemente se debe a que el 
estudio fue hecho en el Hospital Escuela Universita-
rio, que se encuentra situado en el Municipio de Dis-
trito Central (departamento de Francisco Morazán), 
donde la tasa de analfabetismo es del 3.9%, según 
el Instituto Nacional de Estadística27. Entre las ocupa-
ciones con mayor frecuencia reportadas tenemos: 
amas de casa (25 pacientes [32%]) y agricultores 
(todos varones) (16 [20.5%]). También del total de 
pacientes se obtuvo que 27 (34.6%) eran casados, 17 
(21.8%) solteros, 14 (18%) en unión libre, 9 (11.5%) 
habían enviudado, 1 (1.3%) divorciado y 10 (12.8%) 
no consignaron su estado civil en el expediente 
clínico. 

Figura 2. Frecuencia de antecedentes antes de la meningitis bacteriana. 
ITU: Infecciones del tracto urinario.
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Los departamentos que reportaron más casos en 
este estudio (n = 78) fueron: Francisco Morazán (45 
casos [57.7%]), Choluteca (10 [12.8%]), El Paraíso y 
Olancho (5 casos cada uno [6.4%]), coincidiendo con 
el área geográfica de influencia del Hospital Escuela 
Universitario. Con respecto a los pacientes provenien-
tes del departamento Francisco Morazán (n = 45), se 
encontró que el lugar de procedencia más frecuente el 
Municipio de Distrito Central, con 30 casos (66.7%). 
Respecto a los casos del departamento de Choluteca 
(n = 10), Ciudad de Choluteca fue la que reportó la 
mayor incidencia, con 6 pacientes (60.0%).

Estudios internacionales han demostrado que los sín-
tomas y signos con los que se presentan los pacientes 
resultan de gran utilidad para el diagnóstico de la me-
ningitis bacteriana. Actualmente ya no se utiliza la tríada 
clásica de fiebre, alteración del estado mental y rigidez 
del cuello para el diagnóstico de la meningitis, ya que 
sólo se manifiesta en el 44% de los casos14. En este 
estudio (n = 78) se presentaron cuatro signos y sínto-
mas con mayor frecuencia; estos son: alteración del 
estado de conciencia (51 pacientes [65.4%]), fiebre (45 
casos [57.7%]), cefalea (42 pacientes [53.8%]) y signos 
de irritación meníngea (29 casos [37.1%]). Un estudio 
prospectivo internacional sobre las características clíni-
cas y los factores pronósticos en adultos con meningitis 
bacteriana que incluyó a 696 adultos observó que la 
mayoría de los pacientes presentaron al menos dos de 
los cuatro siguientes síntomas y signos: dolor de cabeza, 

fiebre, rigidez de cuello y alteración del estado 
mental14,25, lo cual concuerda precisamente con los 
resultados de este estudio realizado en el Hospital Es-
cuela Universitario. 

Los análisis de laboratorio para el diagnóstico de la 
meningitis bacteriana resultan de mucha utilidad, tanto 
para la confirmación del diagnóstico como, en su 
defecto, para la sospecha diagnóstica. Aunque el gold 
standard continúa siendo el cultivo del líquido cefalo-
rraquídeo, nos encontramos con técnicas moleculares 
como la PCR –que es confirmatoria–, el análisis del 
hemograma completo, la citoquímica del LCR, la prueba 
de látex, etc., que nos ayudan a afianzar la sospecha 
diagnóstica18. En este estudio se analizó el hemogra-
ma, el cultivo y la citoquímica del LCR, cuyos resulta-
dos se muestran y comparan en la tabla 2 con los 
valores promedios obtenidos en dos estudios distintos 
y los valores de referencia presentados en el libro Ha-
rrison. Principios de medicina interna.

Como se ha mencionado anteriormente, el gold stan-
dard como método diagnóstico para la meningitis bac-
teriana es el cultivo del LCR, que resulta positivo en 
un 70-85% de los casos, y éste puede ser auxiliado en 
caso de ser negativo por métodos moleculares como 
la PCR1,6,9,28; pero este estudio reveló que al 100% de 
los pacientes no se les realizó la PCR y que solamente 
el 6.4% de los cultivos resultaron positivos, resultado 
muy similar a lo encontrado en la década de 1990 en 
este mismo hospital, donde solamente se pudo 

Tabla 2. Comparativa de los valores promedio de citoquímica de la PL y hemograma con los valores registrados en 
estudios internacionales

Valor Honduras China25 España26 Referencia28

Citoquímica de PL

Celularidad 687.7/mm3 2,540/mm3 2,026/mm3 10‑10,000/mm3

Proteínas 510.6 mg/dl 480 mg/dl 463.7 mg/dl > 45 mg/dl

Polimorfonucleares 70.30% ‑‑‑‑ 90.50% > 90%

Mononucleares 30.10% ‑‑‑‑ 9.50% < 10%

Glucosa en LCR 46.1 mg/dl 45.0 mg/dl 22.2 mg/dl < 40 mg/dl

Glucosa sanguínea 154.6 mg/dl ‑‑‑‑ ‑‑‑‑ 70‑99 mg/dl

Relación de glucosa 0.35 ‑‑‑‑ 0.14 < 0.4

Hemograma

WBC 15.8 x 109/ml 11.9 x 109/ml 16.2 x 109/ml ‑‑‑‑

NEU 81.20% 76.30% 80.20% ‑‑‑‑

LYM 11.20% 23.70% 19.80% ‑‑‑‑

WBC: Leucocitos; Neutrófilos; LYM: Linfocitos.  
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identificar un 14.5% de cultivos positivos4, lo que 
continúa siendo una tasa por debajo del promedio. 
Cabe destacar que, a pesar del elevado índice de cul-
tivos negativos, se encontró que en el 60% de los 
cultivos positivos se aisló Streptococcus pneumoniae, 
lo cual concuerda con muchos estudios internaciona-
les, en los que ésta es la bacteria principal causante 
de la meningitis bacteriana24-26,29,30. 

En lo que concierne al tratamiento recibido por los 
pacientes, el 100% recibió antibioticoterapia combina-
da con dos fármacos, pero este estudio (n = 78) mostró 
que los antibióticos más frecuentemente utilizados 
dentro de la terapia combinada fueron: ceftriaxona (69 
pacientes [88.5%]), vancomicina (57 [73.1%]), ampicili-
na (32 [41%]) y penicilina cristalina (20 [25.6%]), lo cual 
coincide con los estudios internacionales y el manejo 
empírico de la meningitis bacteriana, que se basa en 
el uso de ceftriaxona y vancomicina o, en su defecto, 
en el empleo de la penicilina cristalina como una alter-
nativa6,9-11. Es razonable considerar que estos pacien-
tes recibieron un tratamiento empírico, considerando la 
baja incidencia de cultivos positivos, pero también es 
importante tener presente el tiempo promedio que duró 
dicho tratamiento entre los pacientes no fallecidos 
(n = 49), el cual fue de 9.8 días para la ceftriaxona, de 
8.7 días con la vancomicina, de 8.4 días con la ampi-
cilina y de 8.7 días con la penicilina cristalina.

Este estudio también reveló que el promedio de es-
tancia intrahospitalaria para los pacientes no fallecidos 
y diagnosticados con meningitis bacteria en el Hospital 
Escuela Universitario (n = 49) fue de 10 días, lo que 
representa una leve reducción en comparación al últi-
mo estudio sobre esta enfermedad realizado en este 
mismo hospital, donde el 55.3% de los pacientes ne-
cesitó entre 11 y 20 días intrahospitalarios4. 

Conclusiones

La incidencia de la meningitis bacteriana fue mayor 
entre los hombres. El grupo etario más afectado fue el 
de los pacientes con 40-60 años y la edad promedio 
fue de 53 años.

Los departamentos que reportaron mayor incidencia 
en este estudio fueron Francisco Morazán (58% de los 
casos) y Choluteca (13%).

Los síntomas y signos más frecuentes entre los pa-
cientes diagnosticados con meningitis bacteriana fueron, 
en orden de frecuencia: alteración del estado de con-
ciencia, fiebre, cefalea y signos de irritación meníngea.

Entre los antecedentes más frecuentes en los 
pacientes con meningitis bacteriana encontramos: 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, alcoholismo y 
tabaquismo.

En el estudio de la citoquímica del líquido cefalorra-
quídeo, encontramos una celularidad promedio de 688 
células, con un predominio de polimorfonucleares de 
un 70%, una hiperproteinorraquia de 510 mg/dl y una 
glucorraquia de 46 mg/dl, con una relación entre la 
glucosa sérica y la sanguínea de 0.35.

Streptococcus pneumoniae fue aislado en el 60% de 
los cultivos positivos de líquido cefalorraquídeo, lo que lo 
convirtió en el mayor causante de meningitis bacteriana.

La terapia antibiótica que se utilizó con mayor fre-
cuencia fue la ceftriaxona (89% de los pacientes), se-
guida por la vancomicina (73%) y la ampicilina (42%). 
El tiempo promedio de duración de la terapia antibióti-
ca con ceftriaxona fue de 10 días. 

Recomendaciones

Considerando la alta tasa de cultivos negativos de 
LCR, se debe realizar un estudio prospectivo que analice 
la razón de la baja incidencia de cultivos positivos en el 
LCR, que incluya datos como el uso de antibióticos previo 
a realizar la PL, manejo de la muestra, tiempo que trans-
curre entre la toma de la muestra y la siembra para cul-
tivos, si se cuenta o no con un manejo apropiado de 
muestras en los turnos nocturnos, fines de semana y días 
feriados y, de ser posible, un estudio de control con un 
laboratorio privado con cultivos de la misma muestra.

Asimismo, conviene tener un protocolo de manejo es-
tandarizado del tratamiento de la meningitis bacteriana 
basado en las nuevas evidencias, tanto nacionales como 
internacionales, y de aplicación estricta a nivel nacional.

También sería recomendable elaborar nuevos estu-
dios prospectivos para complementar los alcances de 
este estudio en el Hospital Escuela Universitario y para 
caracterizar esta enfermedad en otros hospitales del 
país, y así conocer de manera más profunda el com-
portamiento de esta enfermedad a nivel nacional.

Finalmente, convendría realizar evaluaciones poste-
riores a los pacientes diagnosticados con meningitis 
bacteriana, considerando que las evidencias internacio-
nales sugieren que entre el 25 y 50% de los pacientes 
desarrolla secuelas neurológicas crónicas. Esto ayuda-
ría a mejorar la calidad de vida de estos pacientes y a 
mejorar su desempeño a nivel laboral y social.
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