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Resumen 
Antecedentes: Debido a la escasa información acerca de la meningitis infecciosa en el departamento de 
Caldas Colombia, se plantea realizar este estudio para conocer la morbimortalidad y factores de riesgo en 
el Hospital Infantil Universitario Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales años 2002-2009.Materiales y 
Métodos: Estudio de corte transversal en 100 niños mayores de 1 mes y menores de 18 años hospitalizados 
con diagnóstico de meningitis infecciosa entre  los años 2002-2009 en dicha institución. Resultados: Se 
encontró meningitis bacteriana en 75,5%, una mortalidad 9%, sólo de meningitis bacteriana, edad promedio 
30,9 meses, 65% sexo masculino, 57% procedentes de zona urbana, presentaron bajo peso para la edad 29,8 
% con predominio del sexo masculino con 34,4%, un promedio de duración de la lactancia materna de 3,9 
meses,  vacunación completa con el plan ampliado de inmunización colombiano del 67% de los pacien-
tes,los principales hallazgos al examen neurológico fueron: vómito 55%, irritabilidad 45%, convulsión 40%, 
estado de consciencia somnoliento 51%, cultivo de líquido cefalorraquídeo negativo 54,2%, cultivo de san-
gre positivo, 30,6%, medicamentos domiciliarios previos antiinflamatorios no esteroideos con 44%, manejo 
terapéutico hospitalario realizado con Ceftriaxona 45% y corticoesteroides con 32%, las complicaciones 
más frecuentes fueron el ingreso a unidad de cuidados intensivos pediátricos con  68,1% y la presencia  de 
convulsiones 53,2 %.Conclusiones: el estudio permitió comprobar la importancia de la inmunización, nutri-
ción y lactancia materna como principales factores de riesgo así como la morbimortalidad de esta patolo-
gía en la región. 
Palabras clave: Meningitis, Indicadores de Morbimortalidad, pediatría, terapéutica. 

 
Morbi-mortality in patients admitted  to the university children’s hospital “Rafael Henao 
Toro” of Manizales city, (Colombia) with diagnosis of infectious meningitis years 2002-

2009  
Summary 

Background: Due to the limited information about Infectious meningitis in the Caldas department of Colom-
bia, this study is performed to learn the morbid-mortality and risk factors at the university children’s hospi-
tal “Rafaél Henao Toro” of the city of Manizales between the period of 2002 to 2009. Materials and Methods: 
Cross sectional study of 100 children of more than a month of age and less than 18 years old admitted in the 
institution with diagnosis of Infectious meningitis between the period of 2002 to 2009. Results: The study 
showed 75.5% with bacterial meningitis, a mortality of 9% only of bacterial meningitis, average age was 30.9 
months, 65% male,  57% came from a urban zone, 29.8% showed low weight for the age with predominance of 
male gender (34,4%), an average duration of breast feeding of 3,9 months, a complete vaccination with the 
Colombian expanded plan of immunization of 67% of the patients, the main findings of neurological exam 
were: vomiting 55%, irritability 45%, seizures 40%, drowsiness 51%, cerebrospinal fluid culture negative 
54,2%, blood culture negative 69,4%, prior home non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) 44%, hos-
pital therapy: ceftriaxone 45%, corticosteroids 32%, the most frequent complications where: enter the Pedi-
atric intensive care unit with 68,1% and seizures with 53,2%.Conclusions: This study allowed to prove the 
importance of vaccination, nutrition and breast feeding as principals risk factors, as well as the morbid-
mortality of that pathology in the region. 
Keywords: Meningitis, Indicators of Morbidity and Mortality, pediatrics, therapeutics. 
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Introducción 
 
a meningitis se define como el cuadro clínico 
caracterizado por la inflamación de las me-
ninges secundaria a la presencia de gérme-
nes en el líquido cefalorraquídeo1,2,3.  Esta es 
una enfermedad de distribución univer-
sal3,4que se reparte  de igual manera en géne-
ro y edad, prevaleciendo en los niños. El 
diagnostico precoz, oportuno y  un adecua-
do  tratamiento son de gran importancia pa-
ra disminuir su alta tasa de complicaciones 
neurológicas y su morbimortalidad4,5,6,7. 
 
La meningitis puede ser viral, bacteriana y/o 
aséptica.  Entre  los diferentes microorga-
nismos causantes los principales son: 
Haemophilus influenza (H. influenza) 8,9,10,11, 
Neisseriameningitidis (meningococo) 12,13,14  y 
Streptococcuspneumo-
niae (neumococo) 15,16,17,18, responsables del 70-
85% de los casos de meningitis bacteria-
nas19,20,21,22 . Los gérmenes causantes de me-
ningitis viral20,23  son: Echovirus23,24,25, Arbovi-
rus 26,27 , Enterovirus28,29,30  Virus del Epstein 
Barr, Virus de la Varicela, Herpes virus, Vi-
rus de la Parotiditis. Se toma como referen-
cia los países en vía de desarrollo como Co-
lombia29 en donde  el  diagnóstico precoz y 
tratamiento adecuado se retrasa o en mu-
chas ocasiones la sintomatología precoz es 
subvalorada. Un plan completo de inmuniza-
ción  es primordial ya que la adecuada apli-
cación de vacunas protege a la población 
contra las diferentes patologías y  ayuda a 
disminuir la morbimortalidad. 
 
Debido a las anteriores consideraciones se 
plantea el presente estudio que pretende 
conocer la morbimortalidad de los pacientes 
consultantes por dicha patología  en el Hos-
pital Infantil Universitario Rafael Henao Toro 
de la ciudad de Manizales (Colombia).De 
acuerdo a la revisión bibliográfica efectuada 
no se encontró información sobre morbimor-
talidad producida por esta patología-
ni Colombia, ni en Caldas, ni en Manizales. 

 

Materiales y métodos 

Se diseñó un estudio de corte transversal, 
que se desarrolló en el año 2010, la pobla-
ción tomada fueron cien niños y niñas, ma-
yores de 1 mes y menores de 18 años hospi-
talizados por meningitis viral, aséptica o  
bacteriana en el hospital infantil universita-
rio Rafael Henao Toro de la ciudad de Mani-
zales, Colombia, Suramérica, durante el pe-
ríodo 2002 al 2009. La información necesaria 
para el estudio se extrajo de las Historias 
Clínicas correspondientes a esta población.  

Los criterios de exclusión tomados en cuenta 
como etiología de la meningitis fueron: trau-
ma cráneo encefálico, pacientes inmunosu-
primidos con el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH) o cáncer y meningitis nosoco-
mial. 

Se recolectó la información durante aproxi-
madamente cinco semanas, con la colabora-
ción de la sección de estadística de dichains-
titución.  

De la historia clínica de cada paciente se 
obtuvieron las siguientes variables: Las eda-
des (lactantes 1 a 12 meses; preescolares 1 a 5 
años, escolares 5 a 10 años y adolescentes 11 
a 18 años)31.Género (femenino y masculino),  
estrato social (1 al 6)32. meningitis (viral. bac-
teriana)33, procedencia (rural o urbana)32,   
peso(Kg), talla (cms), índice de masa corporal 
(Kg/(mt)2) (bajo peso, peso normal, riesgo de 
sobrepeso y sobrepeso)34,35,escolaridad ( 
guardería, pre escolar, primaria, bachillerato 
o ninguno)31, plan ampliado de inmunización 
completa (si,no), lactancia materna (si,no),  
tiempo de lactancia36, temperatura al ingre-
sol33, tiempo de evolución de la fiebre37, y  
signos presentes al examen neurológico ta-
les como: estado de la fontanela, irritabili-
dad, convulsión, el estado de conciencia, 
vómito, rigidez de nuca, signos de Kerning y 
Brundiziski33. medicamentos previos (antiin-
flamatorios no esteroideos (AINES), o trata-
miento paliativos)33. Tiempo de gestación, 
tipo de parto e ingreso a Unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP)36, enfermeda-
des asociadas como cardiopatías, otitis me-
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dias agudas y neumonías recurrentes o sín-
drome de Down38, estado de conciencia ( 
alerta, somnoliento, estuporoso y comatoso),  
contacto previo con enfermo respiratorio33.  
análisis cito-químico en el líquido cefalorra-
quídeo de las historias: glucosa, proteínas, 
células, polimorfo nucleares, mononuclea-
res, tinción de Gram y en sangre: presencia 
de leucocitosis, formas inmaduras y la cuan-
tificación de la hemoglobina, cultivos de 
muestras corporales tales como líquido cefa-
lorraquídeo y sangre para determinar el mi-
croorganismo26. Manejo terapéutico hospita-
lario (ampicilina, ceftriaxona,cefotaxima, pe-
nicilina G, vancomicina, meropenem, oxacili-
na, cloranfenicol, corticoesteroides y el ma-
nejo paliativo (medicamentos paliativos son 
los que se utilizan para aminorar los sínto-
mas, entre estos están el acetaminofén, dipi-
rona)) 20,23,39. Complicaciones: falla respirato-
ria por 5 días, hidrocefalia, absceso cerebral, 
edema cerebral o convulsión21,23,28, egreso.  

Para analizar los datos obtenidos se em-
plearon los siguientes procedimientos esta-
dísticos: las variables nominales se descri-
bieron mediante tablas de frecuencia y las 
variables razón mediante medidas de ten-
dencia central (promedio) y desviación es-
tándar y se desarrollaron mediante histo-
gramas. La relación entre variables se probó 
utilizando la prueba de Chi cuadrado 
(x2).Todos los análisis se realizaron con un 
nivel de significancia α=0,1. Las bases de 
datos se construyeron empleando el pro-
grama Excel (Microsoft corporation). Los 
análisis estadísticos se efectuaron mediante 
el programa Pasw 18 (SPSS Inc.).  

La presente investigación respeta todos los 
principios de la ética médica vigentes en 
Colombia. Por la modalidad del estudio no 
hubo contacto directo con las personas. Se 
supone mediano riesgo de filtración de in-
formación abierta a personal no autorizado, 
ajeno a esta investigación. Previamente el 
proyectofue enviado y aprobado por el Co-
mité de ética e investigación del Hospital 
Infantil Universitario de la Cruz Roja “Rafael 
Henao Toro”  de la ciudad de Manizales (Co-

lombia). 

Resultados 
 
En la Tabla 1 se aprecia que 65% de la po-
blación estudiada es de sexo masculino, un 
35% en el nivel de seguridad social vincula-
do, un 57% proceden el sector urbano, con 
promedio de edad de 30,94 meses (Figura 
1),52% lactantes, presentaron un promedio de 
peso de 7,1 Kg, promedio de talla de 84,92 cm,  
un promedio del IMC de 14,92kg/(mt)2, 56.4% 
en peso normal, 66,7% sexo femenino, 50,8% 
sexo masculino, 34,4% de bajo peso en ni-
ños, 21,2% en niñas, 75% sin ningún tipo de 
escolaridad. Se anotó en un 93% que los 
partos fueron institucionales, con un prome-
dio de tiempo de gestación de 37,9 semanas. 
 
Tabla 1. Características demográficas y antropométricas de la 
población estudiada asociada con la adquisición de meningi-
tis en el Hospital Infantil Universitario Rafael Henao Toro de 
la ciudad de Manizales en el periodo comprendido entre 2002 
a 2009. 
Variable  Niveles  N % 

Sexo  
Masculino  65 65,0 
Femenino  35 35,0 

Seguridad 
social  
 

Vinculado 35 35,0 
Contributivo 30 30,0 
Sisbén 28 28,0 
Particular 7 7,0 

Procedencia 
Urbano 57 57,0 
Rural 43 43,0 

Escolaridad 

Ninguno 75 75,0 
Primaria  13 13,0 
Guardería 5 5,0 
Bachillerato 3 3,0 
Preescolar 3 3,0 
Faltantes 1 1,0 

Tipo de parto 

Institucional 93 93,9 
No institucio-
nal 

6 6,1 

Faltantes 1  

Edad (meses) 

Validos  100  
Faltantes  0  
Promedio  30,94  
Desviación 
estándar  

41,07  

Mínimo  0,02  
Máximo  156,00  

Nivel edad 

Lactante 52 52 
Preescolar 31 31 
Escolar 11 11 
Adolescente 6 6 

Peso (Kg) 
Validos  99  
Faltantes 1  
Promedio 7,14  
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Desviación 
estándar  

5,8  

Mínimo 1,90  
Máximo  5,8  

Talla (cm) 

Validos 94  
Faltantes 6  
Promedio 84,92  
Desviación 
estándar  

29,24  

Mínimo 43,0  
Máximo 152,0  

Índice de masa 
corporal  

Peso normal 53 56,4 
Bajo peso 28 29,8 
Sobrepeso  9 9,6 
Riesgo de 
Sobrepeso   

4 4,3 

Faltantes 6  
Promedio 14,92  
Desviación 
estándar  

3,44  

Mínimo 7,47  
Máximo 29,15  

Índice de masa 
corporal  en 
sexo femenino  

Peso normal 22 66,7 
Bajo peso 7 21,2 
Sobrepeso  3 9,1 
Riesgo de 
Sobrepeso   

1 3,0 

Faltantes 2  
Promedio 15,03  
Desviación 
estándar  

2,77  

Mínimo 8,85  
Máximo 20,11  

Índice de masa 
corporal en 
sexo masculino 

Peso normal 31 50,8 
Bajo peso 21 34,4 
Sobrepeso  6 9,8 
Riesgo de 
Sobrepeso   

3 4,9 

Faltantes 4  
Promedio 14,86  
Desviación 
estándar  

3,78  

Mínimo 7,47  
Máximo 29,15  

Tiempo de 
gestación 
(meses) 

Válidos 93  
Faltantes 7  
Promedio 37,92  
Desviación 
estándar 

2,85  

Mínimo 25,0  
Máximo 42,0  

 

 
Figura 1. Histograma de edad, discriminado por tipo de 
Meningitis, de pacientes entre 0 y 18 años que ingresaron 
al Hospital Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales 
entre el 2002 - 2009 con diagnóstico de Meningitis. 

La Tabla 2 presenta los factores de riesgo 
para el desarrollo de meningitis. Se observa 
que la mayoría de población, equivalente a 
67%, tenía un plan ampliado de inmunización 
completo, en un 83%  lactancia materna, con 
un promedio de duración de 4 meses. El 
54,5% en el momento de ingreso mostraban 
una temperatura mayor de 38° C, y en un 70% 
un tiempo de evolución de la enfermedad 
mayor de un día, el 40,2%  presentan  enfer-
medad respiratoria previa, antecedentes 
neonatales el 100%, y como patología previa, 
el 32,3% refirió neumonía, y el 17,6% habían 
tenido contacto previo con enfermos respira-
torios. 

Tabla 2. Factores de riesgo para la prevalencia de meningitis 
en la población estudiada en el Hospital Infantil Universitario 
Rafael Henao Toro de la ciudad de Manizales en el periodo 
comprendido entre 2002 a 2009. 
Variable  Niveles N % 

 Vacunas 
 

Plan ampliado 
de inmunización 
completo  

67 67,0 

Plan ampliado 
de inmunización 
incompleto  

26 26,0 

Plan ampliado 
de inmunización 
completo + H. 
influenza 

2 2,0 

Plan ampliado 
de inmunización 
completo  + 
neumococo  

2 2,0 
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Plan ampliado 
de inmunización 
+ meningitis H. 
influenza, me-
ningococo  y 
difteria tétanos 
y tosferina  

1 1,0 

Plan ampliado 
de inmunización 
incompleto + 
neumococo 

1 1,0 

Lactancia 
materna 

Si 73 83,0 
No 15 17,0 
Faltantes 12  

Temperatura al 
ingreso 

Mayor de 38° C  54 54,5 
Menor de 38° C  45 45,5 
Faltantes 1  

Tiempo de 
evolución  

Mayor de un día  70 70,0 
Menor de un día  30 30,0 

Tiempo de 
lactancia ma-
terna (meses) 

Válidos 88  
Faltantes 12  
Promedio 3,99  
Des. Estándar 3,92  
Mínimo 0,00  
Máximo 24,00  

Infección respi-
ratoria previa 

No 55 59,8 
Si 37 40,2 
Faltantes 8  

Antecedente 
neonatal 

Si  99 100,0 
Faltantes 1  

Patología 
previa  

Neumonía a 
repetición 

10 32,3 

Otitis media 
aguda a repeti-
ción 

5 16,1 

Unidad de 
cuidados inten-
sivos neonatal  

4 12,9 

Hidrocefalia  3 9,7 
Cardiopatía  2 6,5 
Conjuntivitis  2 6,5 
Unidad de 
cuidados inten-
sivos neonatal + 
neumonía a 
repetición  

2 6,5 

Cardiopatía + 
otitis a repeti-
ción  

1 3,2 

Cardiopatía + 
otitis a repeti-
ción + neumonía 
a repetición  

1 3,2 

No  1 3,2 
Faltantes 69  

Contacto pre-
vio con enfer-
mos respirato-
rios  

No  75 82,4 
Si  16 17,6 
Faltantes 9  

La tabla 3, muestra los signos y síntomas 
presentes en el examen físico, los más fre-
cuentes fueron el vómito 6%, y la combina-
ción de vómito, rigidez de nuca y signos me-

níngeos (4%), El síntoma aislado más fre-
cuente fue la irritabilidad 45%. En el estado 
de conciencia de la población la alteración 
más frecuente fue la somnolencia con un  
51%. El tipo de meningitis más frecuente fuela 
de tipo bacteriano, el tipo de microorganis-
mos predominante son los de tipo Gram ne-
gativos con un 57,1% En cuanto al análisis 
citoquímicoque se le realizó a los pacientes 
mostró  leucocitosis en un 69%, formas in-
maduras de 53%. Se analizaron muestras de 
Líquido cefalorraquídeo (LCR) en el  99% de 
los casos. al 45,8% de estos se les realizó 
cultivo y también a las muestras sanguíneas 
en 30,6%, Se identificaron microorganismos 
en el 58,2% de los cultivos. En el LCR se to-
maron datos que apoyan el diagnóstico de la 
meningitis tales como niveles de glucosa con 
un promedio de 44,5mg/dl, proteínas con un 
promedio de 218,5 mg/dl, células con un 
promedio de 1687,2 unidades por campo,   
polimorfonucleares  con un promedio de 
55,8%, mononucleares con un promedio de 
31,0% y hemoglobina con un promedio de 11,0 
mg/dl. 

Tabla 3. Características clínicas y paraclínicas (líquido cefa-
lorraquídeo y sangre) asociadas con la meningitis en la po-
blación estudiada en el Hospital Infantil Universitario Rafael 
Henao Toro de la ciudad de Manizales durante el periodo 
2002 a 2009. 
Variable Niveles  N % 

Tipo de meningitis  
Bacteriana 74 75,5 
Viral 24 24,5 
Faltantes  2  

Examen neurológi-
co 

Vomito  6 6,0 
Vomito + rigi-
dez nuca + 
signos menín-
geos 

4 4,0 

Convulsiones + 
rigidez nuca + 
signos menín-
geos 

3 3,0 

Irritabilidad + 
alteración de la 
conciencia + 
vómito + fonta-
nela abombada 

3 3,0 

Irritabilidad  3 3,0 
Otros  81 81,0 

Irritabilidad  Si  45 45,0 
Convulsiones Si  40 40,0 
Alteración de la 
conciencia 

Si  42 42,0 

Vomito  Si  55 55,0 
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Inapetencia  Si  30 30,0 
Fontanela abomba-
da 

Si  23 23,0 

Rigidez de nuca  Si  37 37,0 
Signos meníngeos Si  20 20,0 
kerning Si  13 13,0 
Brudzinsky Si  15 15,0 
Babinski Si  4 4,0 

Estado de concien-
cia  

Somnoliento 49 51,0 
Alerta 33 34,4 
Estupor  7 7,3 
Comatoso 4 4,2 
Obnubilado  3 3,1 
Faltantes  4  

Gram 
Negativo  56 57,1 
Positivo 42 42,9 
Faltantes  2  

Sangre Si 100 100,0 

Leucocitosis  
Si  69 69,0 
No 31 31,0 

Formas inmaduras  
No 53 53,5 
Si  46 46,5 
Faltantes  1  

Identificación de 
microorganismos 

Si  57 58,2 
No  41 41,8 
Faltantes  2  

Cultivo líquido 
cefalorraquídeo 

Negativo  52 54,2 
Positivo  44 45,8 
Faltantes  4  

Cultivo sangre  
Negativo 68 69,4 
Positivo  30 30,6 
Faltantes  2  

Liquido cefalorra-
quídeo 

Si  99 99,0 
No  1 1,0 

Glucosa (mg/dl) 

Validos 99  
Faltantes  1  
Promedio 44,5  
Desviación 
estándar 

28,3  

Mínimo  1,0   
Máximo  124,0  

Proteínas (mg/dl)  

Validos 99  
Faltantes  1  
Promedio 218,5  
Desviación 
estándar  

377,2  

Mínimo  4,0  
Máximo  2363,0  

Células (unidades 
por campo) 

Validos  99  
Faltantes  1  
Promedio 1687,2  
Desviación 
estándar 

3455,8  

Mínimo  5,0  
Máximo  21120,0  

Polimorfonucleares 
(%) 

Validos 99  
Faltantes  1  
Promedio 55,8  
Desviación 
estándar  

26,9  

Mínimo  2  
Máximo  97  

Mononucleares (%) 

Validos  98  
Faltantes  2  
Promedio  31,0  
Desviación 
estándar  

22,7  

Mínimo  2,0  
Máximo  90,0  

Hemoglobina 
(mg/dl) 

Validos 100  
Faltantes  0  
Promedio 11,0  
Desviación 
estándar  

2,0  

Mínimo  6,8  
Máximo  16,5  

 

Los tratamientos empleados y las complica-
ciones están relacionados en la Tabla 4. En 
esta Tabla se observa que los medicamentos 
domiciliarios más empleados fueron los anti-
inflamatorios no esteroideos (AINES) con 
una proporción de 44%, además individual-
mente también fue el más empleado con un 
frecuencia de 60%.  El método hospitalario 
más usado fue el empleo de medicamentos 
paliativos (empleados para aminorar los 
síntomas, entre estos están el acetaminofén, 
dipirona)11.0%, seguido del uso combinado 
de ceftriaxone y corticoesteroides con una 
frecuencia del 10.0%, a nivel individual el 
más empleado fue la ampicilina con 24%. 
Entre las complicaciones se encontró que 
las convulsiones no asociadas al ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP) tienen una frecuencia del 23,4%, mien-
tras que las convulsiones asociadas al in-
greso a UCIP representan el 12,8%,  el ingre-
so a UCIP sin otras asociaciones tiene una 
frecuencia de 12,8%, Individualmente la com-
plicación más frecuente fue el ingreso a UCIP 
con 68,1%. La mortalidad fue del 9%. 

Tabla 4. Tipo de manejo, complicaciones y mortalidad en los 
casos de meningitis registrados en el estudio de pacientes 
atendidos en el Hospital Infantil Universitario Rafael Henao 
Toro de la ciudad de Manizales durante el periodo 2002 a 
2009. 
Variable Niveles  N % 

Medicamentos 
previos domicilia-
rios  

Aines  22 44,0 
Paliativo  13 26,0 
Aines + paliativo  4 8,0 
Antirretrovirales  1 2,0 
Aines + antibiótico  1 2,0 
Otros  9 18,0 
Faltantes   50  

Aines  Si  30 60,0 
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Ampicilina  Si  4 8,0 
Amoxicilina  Si  4 8,0 
Azitromicina Si  2 4,0 
Cortico esteroides  Si  1 2,0 
Antirretrovirales  Si  1 2,0 
Paliativo  Si  18 36,0 

Manejo terapéuti-
co hospitalario 

Paliativo 11 11,0 
Cefotaxime + 
cortico esteroide 

10 10,0 

Ceftriaxona 9 9,0 
Vancomicina + 
Ceftriaxona 

4 4,0 

Ampicilina + 
Ceftriaxona 

3 3,0 

Otros  63 63,0 
Ampicilina  Si  24 24,0 
Cefotaxime Si  20 20,0 
Penicilina G Si  5 5,0 
Vancomicina Si  26 26,0 
Meropenem Si  2 2,0 
Oxacilina Si  10 10,0 
 Cloranfenicol  No  100 100,0 
Ceftriaxona Si  45 45,0 
Amikacina Si  10 10,0 
Aciclovir  Si  4 4,0 
Cortico esteroides  Si  32 32,0 
Paliativo  Si  31 31,0 

Complicaciones  

Convulsiones   11 23,4 
Ingreso de unidad 
de cuidados 
intensivos pediá-
tricos + convul-
siones   

6 12,8 

Ingreso unidad de 
cuidados intensi-
vos pediátricos 

6 12,8 

Ingreso unidad de 
cuidados intensi-
vos pediátricos + 
shock séptico 

4 8,5 

Ingreso unidad de 
cuidados intensi-
vos pediátricos +  
falla respiratoria 

3 6,4 

Otros  17 36,1 
Faltantes 53  

Ingreso unidad de 
cuidado intensivo 
pediátrico 

 Si  32 68,1 

Falla respiratoria  Si  8 17,0 
Hidrocefalia  Si  5 10,6 
Absceso cerebral  Si  2 4,3 
Edema cerebral  Si 6 12,8 
Convulsiones  Si 25 53,2 
Shock séptico  Si 9 19,1 

Alta  
Vivo 91 91,0 
Muerto 9 9,0 

 

Relaciones con tipo de meningitis 

La Tabla 5 muestra las relaciones significati-

vas (empleando el procedimiento estadístico 
de ×2), entre tipo de meningitis y las variables 
nominales medidas en la población. Se en-
contró relación significativa con el síntoma 
vómito (p=0.095), para meningitis viral la 
proporción de este síntoma fue de 70,8%, en 
la meningitis bacteriana esta proporción fue 
un poco más baja 51,4%. También relación 
significativa con el signo Brudzinski 
(p=0.081), se muestra que para meningitis 
bacteriana la proporción de este síntoma fue 
de 18,9% en la meningitis viral esta propor-
ción baja a 4.2%. Con el medicamento amoxi-
cilina (p=0,001), para meningitis viral la pro-
porción de empleo de este medicamento fue 
de 30,8%, en la meningitis bacteriana no se 
emplea. Análogamente con los medicamen-
tos antirretrovirales (p=0,093), para meningi-
tis viral la proporción de empleofue de 7,7%, 
en la meningitis bacteriana no se emplea. 
También con la toma de líquido cefalorra-
quídeo (p=0.078), para meningitis bacteriana 
la proporción de 100%, en la meningitis viral 
la proporción baja a 95.8%. 

También con el conteo de Leucocitos  de 
(p=0,018) se observa que en la meningitis 
bacteriana la proporción de este conteo es 
de 75,7% comparado con la viral donde esta 
proporción disminuye a 50,0%. Formas in-
maduras (p=0,021) se muestra una propor-
ción de este conteo de 52,1% para la meningi-
tis bacteriana, viral 25,0%. Análogamente 
con elgram (p=0,000)  en la meningitis bacte-
riana predominó el Gram positivo con 54,8 %  
y en la meningitis viral Gram negativo con 
91,3%. Se encontró relación significativa con 
la identificación de microorganismos 
(p=0,000), 77,8% en meningitis bacteriana 
viral4,2%. Análogamente con Cultivo de lí-
quido cefalorraquídeo (p=0,000), observando 
una proporción en meningitis bacteriana de 
62,0% en meningitis viral 0%. Los hallazgos 
en cuanto a la relación significativa con el 
Cultivo de sangre (p=  0,001),  observando 
una proporción en la meningitis bacteriana 
de 40,3% la viral 4,2%. 

Se encontró relación significativa con el me-
dicamento vancomicina (p=0.073), para me-
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ningitis bacteriana la proporción de empleo 
este medicamento fue de 31,1%, en la viral  
12,5%. También conoxacilina (p=0.073), para 
meningitis bacteriana la proporción de uso 
12,2%, en la viral 0%. Análogamente concef-
triaxona (p=0.018), en meningitis bacteriana la 
proporción de empleo de este medicamento 
fue de 52,7%, en la viral 25%. Con amikacina 
(p=0.078), para viral la proporción de empleo 
fue de 4,2%, en la bacteriana 0%. Con aciclo-
vir (p=0.016), para viral la proporción fue de 
12,5%, en la bacteriana 1,4%. 

Igualmente se encontró relación significativa 
con el tratamiento paliativo (p=0.001), para 
meningitis viral la proporción fue de 58,3%, 
en la bacteriana baja a 21,6%. También con 
las diferentes complicaciones (p=0.070), para 
bacteriana la proporción de convulsiones 
fue de 26,3%, en la viral esta proporción baja 
a 11,1%, En la meningitis viral la proporción 
de ingreso a unidad de cuidados intensivos 
pediátricos combinada con convulsiones fue 
de 44,4%, en la bacteriana esta proporción 
baja a 5,3%, para bacteriana la proporción 
de ingreso a unidad de cuidados intensivos 
pediátricosfue de 15,8%, en la viral lq pro-
porción de ingreso a esta unidad baja a 0%. 
Se encontró relación significativa con com-
plicaciones (p=0.070), como se observa en la 
figura 2. La relación significativa con alta 
(p=0.072), muestra que para meningitis bacte-
riana la proporción de mortalidad fue de 9,0 
%, en la viral esta proporción baja a 0 % 
(figura 3).  

Tabla 5. Relación entre tipo de meningitis y  variables nomina-
les medidas en población infantil hospitalizada con diagnós-
tico de meningitis en el hospital infantil universitario Rafael 
Henao toro de la ciudad de Manizales durante el periodo 2002 
a 2009 
  Meningitis  
 Niveles Viral Bacte-

riana 
P 

Vómito 

Si 17 
70.8% 

38 
51.4% 

0.095 
No 7 

29.2% 
36 

48.6% 

Brudzinski 

SI  1 
4.2% 

14 
18.4% 

0.081 
NO 23 

95.8% 
60 

81.1% 

Amoxicilina Si 4 
30.8% 

0 
0% 0.001 

No 9 
69.2% 

36 
100% 

Antirretrovira-
les 

SI  1 
7.7% 

0 
0% 

0.093 
NO 12 

92.3% 
36 

100% 

Líquido cefalo-
rraquídeo 

SI 23 
95.8% 

74 
100% 

0.078 
NO 1 

4.2% 
0 

0% 

Identificación 
del microorga-
nismo 

Si 6 
25% 

38 
52,1% 

0,021 
No 18 

75% 
35 

47,9% 

Leucocitos  

Si  12 
50,0% 

56 
75,7% 

0,018 
No  12 

50,0% 
18 

24,3% 

Formas inma-
duras  

Si  6 
25,0% 

38 
52,1% 

0,021 
No 18 

75,0% 
35 

47,9% 

Gram 

Positivo   2 
8,7% 

40 
54,8% 

0,000 
Negativo  21 

91,3% 
33 

45,2% 

Identificación 
de microorga-
nismos  

Si  1 
4,2% 

56 
77,8% 

0,000 
No  23 

95,8% 
16 

22,2% 

Cultivo de 
líquido cefalo-
rraquídeo  

Si  0 
0% 

44 
62,0% 

0,000 No  23 
100,0

% 

27 
38,0% 

Cultivo de 
sangre  

Si  1 
4,2% 

29 
40,3% 

0,001 
No  23 

95,8% 
43 

59,7% 

Vancomicina 

Si 3 
12,5 % 

23 
31,1 % 

0,073 
No 21 

87,5 % 
51 

68,9 % 

Oxacilina 

Si 0 
0 % 

9 
12,2 % 

0,073 
No 24 

100 % 
65 

87,8 % 

Ceftriaxona 

Si 6 
25 % 

39 
52,7 % 

0,018 
No 18 

75 % 
35 

47,3 % 

Amikacina 

Si 1 
4,2 % 

0 
0 % 

0,078 
No 23 

95,8 % 
74 

100 % 

Aciclovir 

Si 3 
12,5 % 

1 
1,4 % 0,016 

No 21 
87,5 % 

73 
98,6 %  

Paliativo 

Si 14 
58,3 % 

16 
21,6 % 

0,001 
No  10 

41,7 % 
58 

78,4 % 
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Complicaciones 

Convulsio-
nes  

1 
11,1 % 

10 
26,3 % 

0,070 

Ingreso 
UCIP, 
convulsio-
nes 

4 
44,4 % 

2 
5,3 % 

Ingreso 
UCIP 

0 
0 % 

6 
15,8 % 

Hidrocefalia 

Si  3 
33,3 % 

2 
5,3 % 

0,014 
No  6 

66,7 % 
36 

94,7 % 

Alta 

Vivo  24 
100 % 

65 
87,8 % 

0,073 
miuerto 0 

0% 
9 

12,2% 

 

 

Figura 2. Relación entre tipo de meningitis y complicacio-
nes en población infantil hospitalizada con diagnóstico de 
meningitis en el hospital infantil universitario Rafael 
Henao toro de la ciudad de Manizales durante el periodo 
2002 a 2009 

 

Figura 3. Relación entre tipo de meningitis y alta en po-
blación infantil hospitalizada con diagnóstico de meningi-

tis en el hospital infantil universitario Rafael Henao toro 
de la ciudad de Manizales durante el periodo 2002 a 2009 

 

La Tabla 6 muestra las relaciones significati-
vas, según prueba t, entre tipo de meningitis 
y las variables razón medidas en la pobla-
ción de estudio. Se encontró relación signifi-
cativa con glucosa (p=0,000) en donde los 
pacientes con meningitis viral presentan un 
promedio de 65,24 mg/dl y con meningitis 
bacteriana  de 38,13 mg/dl. Se observó una 
relación significativa con proteínas 
(p=0,000). Los pacientes con meningitis viral 
presentan en promedio 45,22 mg/dL y con 
meningitis bacteriana 271,96 mg/dL. La rela-
ción significativa con células (p=0,006), los 
pacientes con meningitis viral presentan en 
promedio 589,44 unidades por campo y con 
meningitis bacteriana 1786,85 unidades por 
campo.  Se encontró relación significativa 
con polimorfonucleares (p=0,001), los pacien-
tes con meningitis viral presentan en prome-
dio 42,09 % y con meningitis bacteriana 
60,65 %. La relación significativa con Mono-
nucleares (p=0,041), los pacientes con menin-
gitis viral presentan en promedio 38,93 % y 
con meningitis bacteriana 27,86 %. 

 

Tabla 6. Relación entre tipo de meningitis y variables numéri-
cas medidas en población infantil hospitalizada con diagnós-
tico de meningitis en el hospital infantil universitario Rafael 
Henao toro de la ciudad de Manizales durante el periodo 2002 
a 2009 
  Tipo de Meningitis  
  Viral Bacteriana P 
Glucosa  P 65,24 38,13 0,000 

D.E. 28,27 25,68 
Proteína P 45,22 271,96 0,000 

D.E. 57,75 419,86 
Células  P  589,44 1786,85 0,006 

D.E. 1047,80 3178,98 
Polimorfonuclea-
res 

P 42,09 60,65 0,001 
D.E. 20,52 27,26 

Mononucleares  P. 38,93 27,86 0,041 
D.E. 21,84 21,90 

p.=promedio D.E.=desviación estándar 

 
Discusión 

 
El principal objetivo de este trabajo es cono-
cer la morbimortalidad en pacientes ingresa-
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dos por meningitis  en el Hospital Infantil 
Universitario Rafael Henao Toro de la ciu-
dad de Manizales, los factores de riesgo 
asociados y las principales complicaciones 
neurológicas. En trabajos anteriores se ha 
demostrado una alta gama de complicacio-
nes neurológicas 1,2,análogamente a lo pre-
sentado en esta investigación. Dentro de las 
posibilidades de enfermedad para la pobla-
ción estudiada se debe tener presente que 
tienen factores predisponentes,y un cuadro 
evolutivo  que influye sobre las complicacio-
nes presentadas. 2   

En general en la literatura consultada se 
reportan datos concluyentes de morbimorta-
lidad y complicaciones de esta patología que 
tienden a coincidir con lo reportado en el 
presente estudio.   

Gallego P y col.2 en 2003-2005, reportan 
complicaciones neurológicas en un 18,51% 
asociándolo con menor edad de los pacien-
tes,2yencontrando similitud con este trabajo, 
ya que también se encontró una alta inciden-
cia de convulsiones con 23.4% y una mayor 
presentación de la patología en edades tem-
pranas con un promedio de 30,94 meses.  

Barranco Ruiz y col, 3,4 encuentran que el 
96,4% de los pacientes son de zona urbana y 
de mayor prevalencia en el sexo femenino 
con un 57,1%, de los hallazgos clínicos los 
signos y síntomas que se presentaron con 
mayor frecuencia fueron fiebre, irritabilidad, 
convulsión y cefalea con un 64,3%  encon-
trando similitudes con este trabajo como son 
somnolencia con un 57%,  vómito 55%, irrita-
bilidad 45%, alteración de la conciencia  con 
un 42%, provenientes de zona urbana 57% y 
como diferencia se encontró que mayor fre-
cuencia en sexo masculino con 65%.  

En el estudio de A Gil-Setas, A. Mazón15, en 
el cual se aislaron los microorganismos se 
encontró un 43% para Streptococcuspneu-
moniae, de éstos fueron resistentes a la pe-
nicilina el 6,1%, no es comparable a la pre-
sente investigación debido a que el objetivo 
de este estudio era la resistencia y frecuen-
cia de organismos y en el estudio presente el 

objetivo fue demostrar si hay microorganis-
mos Gram positivos o Gram negativos, en-
contrando una mayor frecuencia de bacte-
rias de grupo Gram negativo con 57,1%.  En 
el estudio de González de la Rosa JB 6, se 
llega a la conclusión que en  la meningitis  la 
vacuna frente a H. influenzae es muy efectiva 
especialmente después de 2 o 3 dosis. Sien-
do este un factor protector importante, solo 
está presente en el 2 % de la población ana-
lizada en la presente investigación. 

López P 9 y col en su estudiorealizado en el 
hospital universitario del Valle en el año 
2008 presentaron un estudio doble ciego 
para el uso de dexametasona en el tratamien-
to de la meningitis bacteriana. Encontraron 
que el grupo que recibió dicho medicamento 
tuvo una mejor evolución clínica, respecto a 
la esterilidad de líquido cefalorraquídeo 
(LCR) en las 48 horas posteriores al trata-
miento, al incremento de la glucosa en el 
LCR y respecto a la aparición de secuelas 
tipo sordera profunda. Esta última fue de 
25% para el grupo placebo y de 18% para el 
grupo con dexametasona. En la presente 
investigación se encontró un 32% de la po-
blación estudiada que emplearon este grupo 
de medicamentos. 

Freire M10 y col en estudio efectuadoen la 
provincia de Tucumán (Argentina) en el año 
2003confirmaron la presencia de un brote de 
meningitis, con 189 casos entre el 11 de febre-
ro y el 18 de mayo de 1996. El 75,1% de los 
casos ocurrió en niños menores de 9 años 
(142/189). Se detectó la presencia 
de Enterovirus (EV) en 65 de las 111 muestras 
estudiadas (58,6%). Se identificó  Echovi-
rus tipo 4 en 15 (68%) en las 22 muestras tipi-
ficadas. Este estudio demuestra la capacidad 
de los EV para diseminarse y producir en-
fermedad en la población. Durante el brote, 
por lo menos 56% de los casos fueron hospi-
talizados, comparado con el presente trabajo  
en el que la edad promedio en meses fue de 
30,94, con respecto a los microorganismos 
patógenos no es comparable ya que el pre-
sente trabajo no se presentó identificación 
de microorganismos patógenos y la pobla-
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ción estudiada fue hospitalizadas en su tota-
lidad. En un estudio realizado por Tique V12 y 
col.  

En el Hospital San Jerónimo de Montería, 
durante junio de 2002 hasta junio de 2004; 
tomaron un total de 503 muestras de LCR, 
confirmados por cultivo 57 (11,3%) casos, y 85 
(16,8%) casos probables. El estudio permitió 
determinar aspectos epidemiológicos y mi-
crobiológicos desconocidos en el departa-
mento de Córdoba. Encontraron que el 
Streptococcuspneumoniae (25,4%) es el pri-
mer agente etiológico, y desde el punto de 
vista epidemiológico, se encontró la necesi-
dad de incrementar medidas en el control  y 
vigilancia de la meningitis. En el presente 
estudio las muestras de LCR fueron un 99% 
de los cuales un 45,8% confirmado por culti-
vos y como ya se ha mencionado anterior-
mente la identificación de microorganismos 
no fue reportada en este estudio. 

Antoniuk A. y col.16reportaron que en un 
hospital de Brasil, donde fueron atendidos 
312 niños con meningitis,  que en los hallaz-
gosde laboratorio para la meningitis bacte-
riana en el LCR hubo predominio de polimor-
fonucleares, proteína elevada y glucosa baja. 
En la Meningitis viral  predominaron los mo-
nonucleares, igual hallazgo  se encontró en 
el presente  trabajo de investigación. Tam-
bién se encontró que entre las complicacio-
nes  las  convulsiones  ocupaban el primer 
lugar  en meningitis bactriana, viral o inde-
terminada, este o no asociada al ingreso a 
UCI. También se encuentra que las complica-
ciones neurológicas inmediatas son poco 
frecuentes.   

Según investigación de  Bedoya A y Alonso 
L17 el cual fue realizado en Colombia. La me-
ningitis viral o aséptica, tiene manifestacio-
nes clínicas menos severas, lo cual responde 
principalmente a su distribución, hábitos 
personales, factores educativos y estilos de 
vida, siendo principalmente el  enterovirus 
su agente etiológico.En el presente trabajo 
se concluye que aunque la meningitis viral 
es el principal diagnóstico, en ningún caso 
se logró determinar el virus causante de di-

cha patología, pues el hospital no cuenta con 
medios de cultivo virales. La meningitis de 
origen bacteriano, causada principalmente 
por Neisseriaemeningitidis y el Streptococ-
cuspneumoniae, representa la forma más 
letal de la enfermedad, y tanto su distribu-
ción, morbilidad y mortalidad están determi-
nadas 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. En el artículo 
escrito por J.A. Soult Rubio y col22,23,La sep-
sis y la  meningitis neumocócicas tienen una 
alta morbimortalidad como también se  ha 
observado un aumento importante de su in-
cidencia en todas las regiones alrededor del 
mundo, especialmente en países subdesarro-
llados y se concluye que  actualmente, el 
método más eficaz para prevenir esta grave 
enfermedad es el uso generalizado de la va-
cuna heptavalente. 

Mongelluzzo J y col.40en su estudio encontra-
ron una edad media de 9 meses  con un ran-
go de 0 a 6 años; 57% de los pacientes fue-
ron hombres. 248 recibieron terapia con cor-
ticoesteroides (8.,%). La mortalidad fue de 
4,2%, los corticoides adicionados a la tera-
pia de la meningitis no mostraron una re-
ducción de la mortalidad en este estudio, en 
comparación con el presente estudio en el 
que se encontró una edad media de 30,94 
meses con un rango de 0 a 18 años; el sexo 
prevalente fue el masculino con un 65%, la 
administración de corticoesteroides en la 
terapia intrahospitalaria fue de 32%,  la mor-
talidad representó un 9% de la población 
estudiada.     

En el estudio realizado por tique V. 41se ana-
lizaron 503 muestras de líquido cefalorra-
quídeo, confirmados por cultivo 57 (11,3 %) 
casos y 85 (16,8 %) casos probables. Se pre-
sentaron 63 aislamientos distribuidos así: 17 
bacilos Gram negativos no fermentadores 
(26,9 %), en el presente estudio se realizaron 
99 muestras de líquido cefalorraquídeo, 45,8 
% de las cuales presentaron un cultivo posi-
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tivo y se encontró  una mayor  frecuencia de 
bacterias Gram negativas con un 57,1 %. 

Según el presente estudio la meningitis sea 
bacteriana, viral o aséptica es una patología 
frecuente en Colombia especialmente en la 
región cafetera con cifras importantes en el 
hospital infantil universitario de Manizales 
por ser centro de referencia de la zona.Dicha 
patología trae con sigo una amplia gama de 
complicaciones y tiene gran impacto en la 
sociedad dado la morbimortalidad que re-
presenta, un plan ampliado de inmunización 
es el primer paso para combatir esta enfer-
medad, sin embargo no exime al niño de pa-
decerla, el adecuado diagnóstico y trata-
miento hacen la diferencia para prevenir la 
complicaciones futuras y permitir una cali-
dad de vida óptima para el paciente.Entre  
los signos y síntomas, el vómito, la fiebre, las 
alteraciones del sistema nervioso central y 
las alteraciones en el examen neurológico  
son cardinales para su diagnóstico, los ha-
llazgos de laboratorio en  el estudio de LCR 
llevan a confirmar el diagnóstico, identificar 
el agente patógeno y determinar el trata-
miento. Entre las complicaciones inmediatas 
la más frecuente son  las convulsiones 53,2 
%,  las cuales ocupan el primer lugar. La 
única forma de combatir esta patología es 
implementar obligatoriamente la vacunación 
infantil en todos los niños y niñas de Colom-
bia, para así disminuir los casos de enferme-
dades que pueden ser prevenidas satisfacto-
riamente y en caso de presentarse lograr un 
diagnóstico oportuno y un tratamiento efec-
tivo. Los autores del presente estudio hacen 
un llamado para prestar mayor atención 
sobre el estado nutricional de los niños de 
Manizales y Caldas (Colombia), ya que se 
obtuvo un población en bajo peso para la 
edad de 29,8%, con predominio en el sexo 
masculino con un 34,4% y en el femenino del 
21,1% teniendo en cuenta que estos datos no 
son los más adecuados para la población 
estudiada siendo quizás un factor predispo-
nente para dicha patología. También se debe 
recordar, que la buena nutrición de los niños 
iniciada por la adecuada lactancia materna, 
aunque está presente en el  83% de la pobla-

ción estudiada, la duración de esta sólo fue 
3,99 meses en promedio, lo que estaría inci-
diendo  sobre el estado nutricional y en la 
protección contra agentes patógenos.  

Dentro de las limitaciones se encontró la 
falta de identificación específica de los mi-
croorganismos causantes de la patología, 
ausencia de pruebas especializadas que 
proporcionaran una información más deta-
llada del estado clínico del paciente, como 
por ejemplo estudios de gases arteriales,  
antibiogramas para la sensibilidad antibióti-
ca de los microorganismos, un mayor núme-
ro de participantes en este estudio ya que 
fue limitado debido a que la prevalencia 
anual de la patología, fue muy baja con un 
promedio de 11,1 historias clínicas por año, 
por lo tanto se recurrió a abarcar un mayor 
periodo de tiempo para este.   
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