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Resumen

Introduccién: La distribucion de la meningitis aguda bacteriana (MAB) se ha desplazado de
la infancia a la edad adulta, mientras crece la proporcion de ancianos en la poblaciéon. El
objetivo es describir la MAB en ancianos.

Material y métodos: Estudio de las meningitis diagnosticadas en nuestro hospital entre
1982-2006, incluyendo las que cumplieron criterios diagnosticos de MAB, clasificandolas en
dos grupos: ancianos (>60 anos) y adultos (14-59 anos).

Resultados: Noventa y cinco de 239 MAB (40%) ocurrieron en ancianos y 144 (60%) en
adultos. En ancianos, 32% fueron nosocomiales y 49% tuvieron factores de riesgo
posoperatorios, siendo espontaneas 24%. El 45% presentaron fiebre, alteracion de
conciencia y signos meningeos, cursando mas frecuentemente con alteracién de conciencia
(p=0,002), cifras mas elevadas de proteinas (p=0,023) y cultivo positivo de liquido
cefalorraquideo (p=0,039). Los patdgenos mas comunes fueron Streptococcus pneumoniae
(20%), Staphylococcus coagulasa negativo (14%) y Listeria monocytogenes (8%), mientras
que la etiologia desconocida fue menos frecuente (p=0,014). La mortalidad fue superior
(19% vs. 6%; p=0,001), relacionandose con: edad >75 afos, alteracion de conciencia,
ausencia de cefalea y vomitos, desarrollo de complicaciones y de complicaciones
sistémicas, y etiologia por Staphylococcus aureus. En el analisis multivariante, la edad
>75 anos [OR=6,65; p=0,008] y el desarrollo de complicaciones [OR=4,55, p=0,015]
permanecieron asociadas a mortalidad, y la cefalea a curacion [OR=0,15; p=0,003].
Conclusiones: La MAB en ancianos ocurre en presencia de factores de riesgo y la etiologia
mas comln es S. pneumoniae. Su mortalidad, superior a la de los adultos, se asocia a la
edad y al desarrollo de complicaciones.
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Acute bacterial meningitis in older people

Abstract

Introduction: The age distribution of acute bacterial meningitis (ABM) has shifted from
children to adults. At the same time, older population is increasing. The aim of this study is
to characterize ABM in elderly patients.

Material and methods: We reviewed the meningitis cases diagnosed at our hospital
(1982-2006), including ABM cases defined by established criteria. Two groups were
analyzed: elderly patients (aged >60) and young adults (aged 14-59).

Results: Ninety-five of 239 ABM (40%) were diagnosed in elderly patients, while 144 (60%)
were found in younger adults. In elderly people, 32% were nosocomial, 49% had
postoperative risk factors, and 24% were spontaneous infections. The combination of
fever, neck stiffness, and altered mental status was present in 45%. Elderly people
presented altered mental status more often (p=0,002), had higher protein level (p=0,023)
and higher percentage of positive cerebrospinal fluid culture (p=0,039). The most common
pathogens were Streptococcus pneumoniae (20%), coagulase-negative Staphylococcus
(14%) and Listeria monocytogenes (8%), whereas meningitis of unknown etiology was less
common (p=0,014). Elderly patients had a higher mortality rate (19% vs. 6%, p=0,001),
closely related to: age >75 years, altered mental status, absence of headache or
vomiting, development of complications and systemic complications, and infection by
Staph. aureus. In the multivariate model, age >75 years [OR=6,65; p=0,008], absence of
headache [OR=0,15; p=0,003], and development of complications [OR=4,55; p=0,015]
remained significantly associated with mortality.

Conclusions: In elderly people, ABM affects patients with risk factors,and is predomi-
nantly due to Strep. pneumoniae. This age group has a higher mortality rate, which is

associated with advanced age and development of complications.
© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

La meningitis aguda bacteriana (MAB) continia siendo una
enfermedad grave en nuestros dias, estimandose en 171.000
las muertes que causa anualmente a nivel mundial’. Sus
tasas de morbimortalidad han permanecido estables desde
la introduccion de las cefalosporinas de tercera generacion
en el tratamiento hace ya mas de dos décadas?. En el mismo
periodo de tiempo, el empleo de vacunas frente a algunos
de los patogenos meningeos habituales y el desarrollo
creciente de la actividad neuroquirirgica, entre otros
factores, han motivado cambios en la epidemiologia y
etiologia de la MAB en paises desarrollados: una drastica
reduccion de casos debidos a Haemophilus influenzae
serotipo b, un aumento de los secundarios a estafilococos
o0 a bacilos Gram-negativos, y un desplazamiento de la edad
de distribucion de la enfermedad desde la infancia a la edad
adulta®.

Por otra parte, la proporcion de ancianos en la poblacion
de paises occidentales es cada vez mayor como reflejo del
aumento en la expectativa de vida: el 17,5% de la poblacion
espafiola (7.520.308 personas) en 2008°, estimandose que
para el afno 2025 dicho segmento de edad representara el
20,8%. Articulos de revision’® caracterizan a la MAB en
ancianos por una presentacion clinica atipica, un espectro
etioldgico amplio y una elevada morbimortalidad, si bien
toman como referencia un reducido niumero de trabajos
retrospectivos que utilizan criterios de inclusion diferentes e
incluyen relativamente pocos pacientes® !>, Recientemente

se han publicado series mas amplias, pero limitadas a
meningitis adquiridas en la comunidad'®". Los objetivos de
este estudio son describir las caracteristicas epidemioldgi-
cas, clinicas y de laboratorio de la MAB en ancianos (edad
> 60 anos) comparandolas con las de la poblacion adulta mas
joven, e identificar posibles factores asociados a una
evolucion desfavorable de la enfermedad en dicho grupo
de edad, todo ello mediante el analisis de los casos
diagnosticados en un hospital general durante un periodo
de 25 afos.

Material y métodos

El estudio se realizd en un hospital universitario de tercer
nivel dotado con 485 camas, que atiende actualmente a una
poblacion de 600.000 habitantes y cuenta con servicio de
Neurocirugia, que es referencia, ademas, para otra area
sanitaria con 450.000 habitantes. Se revisaron retrospecti-
vamente las historias clinicas de todos los pacientes de edad
>14 anos que habian sido diagnosticados de meningitis
durante un periodo de 25 anos (1982-2006) vy, de ellas, se
obtuvieron los datos demograficos, epidemiologicos, clinicos
y de laboratorio, asi como el tratamiento utilizado y la
evolucion, que se consignaron en hojas de recogida de
datos.

Se consideraron casos de MAB aquellos que cumplieron
unos criterios diagndsticos previamente establecidos'®: 1)
MAB de etiologia conocida ante un cuadro clinico compatible
y cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR) positivo, o
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bien, cultivo de LCR negativo (con hipoglucorraquia y/o
pleocitosis neutrofilica) y hemocultivo positivo (excepto
Staphylococcus coagulasa negativo) o presencia de diplococos
Gram-negativos en la tincion de Gram de LCR; 2) MAB de
etiologia desconocida ante un cuadro clinico compatible, todos
los cultivos negativos, pleocitosis en LCR con mas de 100
neutréfilos/mm?® y tincién de Gram de LCR positiva (excepto
diplococos Gram-negativos), negativa o no realizada.

Las meningitis se clasificaron como nosocomiales o
intrahospitalarias cuando la enfermedad se desarroll6 tras
48h del ingreso o durante la semana siguiente al alta' vy,
en caso contrario, como adquiridas en la comunidad. Se
consideraron factores de riesgo otorrinolaringoldgicos la
otitis media aguda o cronica, la sinusitis y la mastoiditis,
diagnosticadas coincidiendo temporalmente con la menin-
gitis bacteriana. Se clasificaron las meningitis como
postoperatorias cuando la infeccion fue secundaria a
traumatismo craneoencefalico, intervencion neuroquirirgi-
ca, puncion lumbar, anestesia epidural o afect6 a pacientes
con fistula craneal de LCR o portadores de dispositivos
neuroquirdrgicos. Los pacientes en tratamiento con farma-
cos inmunosupresores o corticoesteroides, esplenectomiza-
dos, con alcoholismo crénico y hepatopatia secundaria,
diabetes, insuficiencia renal cronica en hemodialisis o
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana se
consideraron inmunodeprimidos. Se clasificaron como MAB
polimicrobianas aquellas en las que se aisldé en LCR mas de
una especie bacteriana®.

Las complicaciones en el curso clinico de la enfermedad
se dividieron en no neuroldgicas o sistémicas (sepsis, shock,
coagulacién intravascular diseminada, diabetes insipida y
secrecion inadecuada de hormona antidiurética) y compli-
caciones neuroldgicas (crisis epilépticas, déficit neurologi-
cos focales y lesiones de pares craneales). En la TC, se
consideraron alteraciones relacionadas con la meningitis a
las siguientes: ventriculomegalia o hidrocefalia, edema
cerebral, infarto cerebral, colecciones subdurales, absceso
cerebral, lesiones compatibles con embolias sépticas,
trombosis de senos venosos, refuerzo meningeo con el
contraste y lesiones sugestivas de solucion de continuidad en
meninges (neumoencéfalo, defectos en paredes de senos
paranasales o mastoides). El tratamiento antibiotico indica-
do al diagnostico de la infeccion se ajusté a las recomenda-
ciones sobre tratamiento empirico de la MAB en cada época
a lo largo del estudio, modificandose posteriormente en los
casos de etiologia conocida segln la sensibilidad del agente
etioldgico identificado en los cultivos.

Se establecieron 2 grupos de enfermos con MAB segun la
edad, pacientes ancianos (con >60 afos) y pacientes
adultos jovenes (con <60 anos), y se compararon estadisti-
camente las caracteristicas demograficas, epidemiologicas,
clinicas, de laboratorio y evolucion de ambos grupos. En los
resultados, de las variables cuantitativas se presentan los
valores de la media+desviacion estandar (edad) o de la
mediana y rango intercuartilico (restantes variables), y de
las cualitativas los valores absolutos y porcentaje, habiendo
utilizado en la comparacion estadistica el test de la U de
Mann-Whitney para las primeras, y el test de la ¥% y la
probabilidad exacta de Fisher para las segundas. Se efectud
un analisis de regresion logistica para valorar la fuerza de la
asociacion entre posibles factores prondsticos y mortalidad
en pacientes ancianos con MAB, que permitio calcular las OR

e IC 95% para cuantificar dicha asociacion. Se incluyeron en
dicho analisis aquellos parametros en los que se observé una
relacion con la mortalidad estadisticamente significativa en
el analisis univariante. Se consider6 estadisticamente
significativo un valor de p<0,05.

Resultados

Se incluyen en el estudio 239 episodios de MAB (aquellos que
cumplieron los criterios diagnosticos referidos anterio-
rmente, tabla 1), de los que 95 (39,7%) ocurrieron en
ancianos y 144 (60,3%), en adultos jovenes. Las
caracteristicas de los pacientes con MAB, clasificados en
dichos grupos de edad, se describen en la tabla 2.

En el grupo de ancianos la media de edad de los pacientes
fue de 71+7 anos (60-85), hubo 47 hombres (49,5%), y 30
episodios (31,6%) fueron de adquisicion nosocomial. La
meningitis fue espontanea en 23 pacientes (24,2%), mientras
que 72 (75,8%) cursaron con factores de riesgo. La
presentacion clinica se caracterizoé por ser muy aguda, con
sintomas de menos de un dia de evolucion en 41/94
pacientes (43,6%). La triada clasica de la MAB (fiebre,
alteracion del nivel de conciencia y signos meningeos) se
observo en 43 pacientes (45,3%); al menos dos de los cuatro
datos clinicos caracteristicos (triada clasica y cefalea)
estuvieron presentes en 88 (92,5%), solo uno en 18 (18,9%)
y ninguno de ellos en cero pacientes. La triada clasica se
presentd mas frecuentemente en meningitis de adquisicion
comunitaria (55,4% frente a 23,3%, p=0,004), en meningitis
sin factores de riesgo (65,2% frente a 38,9%, p=0,027) y en
las causadas por S. pneumoniae (73,7% frente a 38,2%,
p=0,005). Se desarrollaron complicaciones en 27 casos
(28,4%), observandose ya en las primeras 24 h de evolucion
de la enfermedad en 19 (20%). No se observaron diferencias
significativas en la comparacion de los datos demograficos,
epidemiologicos y clinicos entre ambos grupos de edad,
salvo que los pacientes ancianos cursaron mas frecuente-
mente con alteracion del nivel de conciencia que los adultos
jovenes (72,6% frente a 52,8%, p=0,002).

En el analisis de LCR, cursaron con la triada clasica de la
MAB (pleocitosis neutrofilica, hipoglucorraquia y proteinas
elevadas) 65/93 casos (69,9%), mientras que solo en un caso no
se demostro ninguna de tales alteraciones (un paciente con
neutropenia posquimioterapia, con cultivo de LCR positivo).
Cuando se compararon con las alteraciones de LCR observadas
en pacientes adultos mas jovenes, en ancianos los niveles de
proteinas fueron mas elevados (231 mg/dl frente a 170 mg/dl,
p=0,023) y la rentabilidad del cultivo de LCR mayor (positivo
en 64,2% frente a 50,7%, p=0,039). Se efectud TC craneal a 74
pacientes (77,9%), demostrandose alteraciones relacionadas
con la meningitis en 23 (31,1%): ventriculomegalia o hidro-
cefalia 11 (14,9%); infarto cerebral 3 (4,1%); lesiones
indicativas de solucion de continuidad en meninges 3 (4,1%);
edema cerebral 2 (2,7%); coleccion subdural 2 (2,7%); absceso
cerebral uno (1,3%), y refuerzo meningeo con la administra-
cion de contraste uno (1,3%).

La etiologia de la MAB en ancianos fue (tabla 3): S.
pneumoniae 19 casos (20%), S. coagulasa negativo 13 (13,7%),
Listeria monocytogenes 8 (8,4%), Neisseria meningitidis
5 (5,3%), Staphylococcus aureus 5 (5,3%), bacilos Gram-
negativos 4 (4,2%), Enterococcus spp. 4 (4,2%), Streptococcus
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Tabla 1

Criterios diagnosticos de 239 casos de meningitis aguda bacteriana, clasificados en ancianos y adultos

Edad >60 anos
n=95 (39,7%)

Edad <60 anos
n=144 (60,3%)

Meningitis de etiologia conocida: clinica compatible +
e Cultivo de LCR positivo

e Cultivo de LCR negativo y pleocitosis neutrofilica y/o hipoglucorraquia +

Hemocultivo positivo

Tincion de Gram de LCR positiva para diplococos Gram-negativos

Meningitis de etiologia desconocida: cuadro clinico compatible y pleocitosis >100

neutréfilos/mm?3, con cultivos negativos, +

e Tincion de Gram de LCR positiva (excepto diplococos Gram-negativos)

o Tincion de Gram de LCR negativa
e Tincion de Gram de LCR no realizada

61 (64,2%) 73 (50,7%)
2 (2,1%) 2 (1,4%)
3 (3,1%) 2 (1,4%)
2 (2,1%) 4 (2,8%)

22 (23,2) 59 (40,9%)
5 (5,3%) 4 (2,8%)

spp. 4 (4,2%), flora mixta 3 (3,2%), H. influenzae uno (1%) y
desconocida 29 (30,5%). Se observo un mayor nimero de casos
de etiologia desconocida en el grupo de pacientes que habian
recibido antibioterapia previa al diagnostico (46,1% frente a
24,6%, p=0,042). Comparada con la etiologia de la MAB en
pacientes adultos jovenes, en ancianos se observd un menor
numero de meningitis de etiologia desconocida (30,5% frente a
46,5%, p=0,014) y mayor de meningitis por L. monocytogenes,
aunque en el limite de la significacion estadistica (8,3% frente a
2,8%, p=0,05). Estas fueron también las Unicas diferencias
encontradas cuando se compar6 la etiologia dentro de los
grupos de MAB comunitaria y de MAB nosocomial: menor
ndimero de meningitis comunitarias de etiologia desconocida en
ancianos (18,9% frente a 29,2%, p=0,030) y mayor de meningitis
comunitarias por L. monocytogenes (8,3% frente a 2,8%,
p=0,05).

Fallecieron mas pacientes en el grupo de ancianos que en
el de adultos jovenes (18,9% frente a 5,6%, p=0,001), lo que
se observo tanto en meningitis comunitarias (16,9% frente a
6,4%, p=0,034) como en nosocomiales (23,3% frente a 4%,
p=0,008). En ancianos, los factores asociados a mortalidad
en el analisis univariante fueron: edad mas elevada (74+8
frente a 70+7 anos, p=0,047; mayores de 75 anos 55,5%
frente a 27,3%, p=0,021); menor frecuencia de cefalea
(38,9% frente a 76,6%, p=0,002) y de vomitos (5,6% frente a
45,4%, p=0,002), y mayor de alteracion del nivel de
conciencia (94,4% frente a 67,5%, p=0,016); desarrollo de
complicaciones (55,5% frente a 22,1%, p=0,005) y de
complicaciones sistémicas (33,3% frente a 10,4%, p=0,019),
y etiologia por S. aureus (16,7% frente a 2,6%, p=0,045). En
el analisis multivariante, permanecieron como variables
asociadas a una evolucion desfavorable la edad >75 afos
(OR=6,65 [IC 95%:1,58-20,20]; p=0,008) y el desarrollo de
complicaciones (OR=4,55 [IC 95%: 1,33-15,55]; p=0,015),
mientras que la presencia de cefalea al diagnéstico actuo
como factor protector frente a mortalidad (OR=0,15 [IC 95%:
0,04-0,53]; p=0,003).

Discusion

El 40% de las MAB diagnosticadas a pacientes de edad >14
anos durante el periodo de estudio ocurrieron en ancianos.

Se trata de un porcentaje de casos mayor del esperado si se
tienen en cuenta los rangos de edad en los grupos de
ancianos y adultos jovenes (25 y 45 afos, respectivamente),
y como consecuencia el diferente tamafio de las poblaciones
susceptibles en ambos grupos de edad, mucho mayor la de
los adultos jovenes. Aunque indirecto, este dato refleja que
la edad avanzada constituye una condicion predisponente
para el desarrollo de meningitis bacteriana, a lo que
contribuirian maltiples factores. Por una parte, el declinar
observado de las funciones inmunes humoral y celular
asociado a la edad?!, pero fundamentalmente la comorbi-
lidad caracteristica de este segmento de edad. Asi, solo un
24% de los casos fueron espontaneos, siendo los factores de
riesgo mas frecuentes los posoperatorios (49%), lo que no se
habia puesto de manifiesto en estudios previos mas anti-
guos® '3, Este dato es consecuencia de la creciente
actividad neuroquirirgica de la medicina hospitalaria
actual, y en particular en nuestro centro; de hecho, el 32%
de las meningitis fueron de adquisicion nosocomial, funda-
mentalmente posneuroquirlrgicas. Igualmente importante
es el hallazgo de un 10% de pacientes con algin factor
condicionante de inmunodepresion, superior a lo encontrado
en adultos jovenes, aunque en el limite de la significacion
estadistica. Weisfelt et al'® encuentran dicho factor de
riesgo en un 25% de sus pacientes en una serie limitada a
meningitis adquirida en la comunidad, lo que justifica una
mayor frecuencia. La elevada prevalencia de factores de
inmunodepresion en ancianos podria justificar también, al
menos parcialmente, el elevado numero de casos de
meningitis en este grupo de edad.

Los hallazgos clinicos presentes en el momento del
diagnostico en el grupo de ancianos fueron similares a los
observados en estudios previos publicados. Asi, en otros
trabajos se observo fiebre en 79-100% de los pacientes® "7,
cefalea en 26-92%°"7, alteracion del nivel de conciencia en
57-94%11-16 vomitos en 25-63% 31517 signos meningeos
en 28-91%°7, exantema en 0-11%'>">1® y a triada clasica
de la MAB en 58%'. Dichos sintomas ocurrieron con la misma
frecuencia en ambos grupos de edad, a excepcion de la
alteracion del nivel de conciencia, mas comdn en ancianos
que en adultos, un hecho comunicado también por otros
autores'®. Weisfelt et al'®, en un estudio prospectivo sobre
MAB comunitaria, observaron la alteracion del nivel de
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conciencia, la fiebre y la triada clinica clasica con mas
frecuencia en ancianos, mientras que sintomas como cefalea
y exantema fueron mas comunes en adultos jovenes. Sin
embargo, los signos meningeos se han observado menos
frecuentemente, lo que podria dificultar el diagndstico de la
infeccién en este grupo de edad'®'’. Las alteraciones
encontradas en el analisis de LCR fueron las esperadas en
pacientes con meningitis bacteriana, coincidiendo también
con las comunicadas en otros estudios sobre meningitis en
ancianos® "4, Respecto a los adultos mas jovenes, los
ancianos cursaron con cifras mas elevadas de proteinas y un
mayor numero de cultivos positivos de LCR, mientras
que otros autores han encontrado recuentos de leucocitos
mas elevados en ancianos como Unica diferencia'®. En
un 31% de los pacientes mayores a los que se realizd
TC craneal se encontraron anormalidades relacionadas
con la meningitis, en similar proporcion a la observada
en adultos jovenes. Varios estudios han evidenciado
una mayor realizacion de TC craneal en ancianos que
en adultos, relacionando este hallazgo con la mayor
frecuencia de alteracion grave de conciencia en pacientes
de edad'®".

El espectro etiolégico de la MAB en ancianos encontrado
en nuestra serie es mas amplio que el publicado en trabajos
anteriores® "7, como consecuencia tanto del elevado por-
centaje de casos nosocomiales como con factores de riesgo
posoperatorios y de inmunodepresion (un 56% en el grupo de
ancianos). S. pneumoniae, L. monocytogenes y N. meningi-
tidis causan el 74-89% de las meningitis adquiridas en la
comunidad que afectan a ancianos, siendo los 2 primeros
agentes mas frecuentes en este grupo de edad que en
adultos jovenes'®'”. También en nuestra serie Listeria se
aislé mas en ancianos, aunque en el limite de la significacion
estadistica. Este espectro etiologico especifico de la MAB en
los ancianos obliga a un tratamiento antibiético empirico
diferente al empleado en adultos jovenes, que incluya
ampicilina (cobertura de Listeria) junto a una cefalosporina
de tercera generacion y vancomicina, hasta disponer del
resultado del cultivo de LCR y del antibiograma®2. En un 30%
de meningitis en el grupo de ancianos no se alcanzé un
diagnostico etiologico, un porcentaje significativamente
inferior al del grupo de adultos jovenes. Se trata de un
numero elevado de casos, que sugiere la necesidad de aplicar
otras técnicas para aumentar la tasa de diagnosticos

Tabla 2 Caracteristicas clinicas, analisis de LCR y evolucion de 239 casos de meningitis aguda bacteriana: comparacion entre
ancianos y adultos; n (%) o n/N (%)
Edad >60 anos n=95 (39,7%) Edad <60 afos n=144 (60,3%) p
Edad® 7147 36+13 <0,001
Hombres 47 (49,5) 84 (58,3) 0,17
Nosocomial 30 (31,6) 50 (34,7) 0,61
Factores de riesgo
Otorrinolaringologicos 15 (15,8) 12 (8,3) 0,07
Postoperatorios 47 (49,5) 75 (52,1) 0,69
Inmunodepresion 9 (9,5) 5 (3,5) 0,05
Otros 1" (1) 3'(2,1) 0,34
Ninguno 23 (24,2) 49 (34) 0,10
Antibioterapia previa al diagnostico 26 (27,4) 45 (31,2) 0,52
Clinica
Duracion
1 dia 41/94 (43,6) 77/136 (56,6) 0,05
2-6 dias 41/94 (43,6) 48/136 (35,3) 0,20
>7 dias 12/94 (12,8) 11/136 (8,1) 0,24
Cefalea 66 (69,5) 112 (77,8) 0,15
Vomitos 36 (37,9) 65 (45,1) 0,26
Fiebre 85 (89,5) 134 (93,1) 0,32
Signos meningeos 60 (63,2) 100 (69,4) 0,31
Alteracion del nivel de conciencia 69 (72,6) 76 (52,8) 0,002
Exantema 5 (5,3) 18 (12,5) 0,06
Triada clinica clasica 43 (45,3) 58 (40,3) 0,44
Complicaciones
Totales 27 (28,4) 31 (21,5) 0,22
Totales en las primeras 24 h 19 (20) 22 (15,3) 0,34
Sistémicas o no neurologicas 14 (14,7) 17 (11,8) 0,50
Neurologicas 16 (16,8) 21 (14,6) 0,63
Liquido cefalorraquideo
Leucocitos/mm>3®¢ 1.200 (470-4.800) 1.200 (480-4.000) 0,83
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Tabla 2 (continuacion)

Edad >60 anos n=95 (39,7%) Edad <60 anos n=144 (60,3%) p

% Neutrofilos®? 80 (73-89)) 83 (80-90) 0,05

Proteinas (mg/dl)®€ 231 (140-410) 170 (95-400) 0,023

Hipoglucorraquia 68 (71,6) 97/143 (67,8) 0,53

Triada clasica 65/93 (69,9) 93/143 (65) 0,43

Tincion de Gram positiva 37/86 (43) 43/131 (32,8) 0,12

Cultivo positivo 61 (64,2) 73 (50,7) 0,039
TC craneal 74 (77,9) 110 (76,4) 0,78
Hallazgos TC craneal 0,98

Normal o alteraciones no relacionadas
Patologico en relacion con la MAB

51/74 (68,9)
23/74 (31,1)

Ingreso en Cuidados Intensivos 39 (41)
Tratamiento con corticoides® 7/52 (13,5)
Dias de ingreso®f 20 (15-30)
Mortalidad 18 (18,9)

76/110 (69,1)
34/110 (30,9)

56 (38,9) 0,73
16/73 (21,9) 0,22
17 (14-31) 0,26
8 (5,6) 0,001

#Mediana (rango intercuartilico).

PMedia + desviacion estandar.

“Determinado en 238 pacientes.

dDeterminado en 204 pacientes.

¢Determinado en 234 pacientes.

Determinado en 213 pacientes.

eUltimos 10 afios.

hCarcinoma de senos paranasales localmente invasivo.

INeumonia 1 (0,7%), endocarditis bacteriana 1 (0,7%), antecedente epidemiolégico de viaje a Méjico y toma de queso fresco local en

meningitis por Listeria 1 (0,7%).

Tabla 3  Etiologia de 239 casos de meningitis aguda bacteriana: comparacién entre ancianos y adultos; n (%)’

Edad >60 anos Edad <60 anos p

Comunitaria Nosocomial Total Comunitaria Nosocomial Total
Streptococcus pneumoniae 19 (20) 0 (0) 19 (20) 21 (14,5) 2 (1,4) 23 (15,9) 0,42
Staphylococcus coagulasa negativo 3 (3,2) 10 (10,5) 13 (13,7) 2 (1,4) 10 (6,9) 12 (8,3) 0,18
Neisseria meningitidis 5 (5,3) 0 (0) 5 (5,3) 16 (11,1) 0 (0) 16 (11,1) 0,11
Listeria monocytogenes 8 (8,3)? 0 (0) 8 (8,3) 4 (2,8)? 0 (0) 4(2,8) 0,05
Staphylococcus aureus 3 (3,2) 2 (2,1) 5 (5,3) 3 (2,1) 2 (1,4) 5 (3,5) 0,49
Bacilos Gram-negativos 2 (2,1) 2 (2,1) 4 (4,2) 1(0,7) 6 (4,2) 7 (4,9) 0,24
Streptococcus spp. 3(3,1) 1(1,1) 4 (4,2) 2 (1,4) 3 (2,1) 5 (3,5) 0,25
Enterococcus spp. 2 (2,1) 2 (2,1) 4 (4,2) 0 (0) 1(0,7) 1(0,7) 0,08
Flora mixta 1(1,1) 2 (2,1) 3 (3,2) 1(0,7) 1(0,7) 2 (1,4) 0,31
Haemophilus influenzae 1(1,1) 0 (0) 1(1,1) 2 (1,4) 0 (0) 2 (1,4) 0,43
Desconocida 18 (18,9)° 11 (11,6) 29 (30,5) 42 (29,2)° 25 (17,3) 67 (46,5) 0,014

“Comparacién estadistica no significativa dentro de los grupos de meningitis comunitaria y de meningitis nosocomial, salvo p=0,05 y

®p=0,030.

microbiologicos positivos, como la deteccion de antigenos
bacterianos?? o de genoma bacteriano por PCR%. Por otra
parte, es un hecho conocido que un 9-40% de pacientes con
MAB tienen cultivos negativos de LCR, que la presentacion
clinica es similar en pacientes con cultivo positivo y negativo,
y que el resultado negativo es mas frecuente cuando se han
administrado antibioticos antes de la puncién lumbar!'®2224,
lo que se observé también en nuestro estudio. Sin embargo, a
un porcentaje similar de enfermos en ambos grupos se les

habia administrado antibioticos, descartando que fuese este
el factor determinante del diferente porcentaje encontrado
de cultivos de LCR positivos.

En estudios prospectivos se ha observado el desarrollo de
complicaciones hasta en el 72% de pacientes ancianos con
MAB adquirida en la comunidad'®, superior al 28% encon-
trado en nuestra serie y a los de otras retrospectivas’® >,
diferencias porcentuales explicables por la distinta meto-

dologia utilizada. No se hallaron diferencias entre ambos
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grupos de edad en la frecuencia con que desarrollaron
complicaciones, en la naturaleza de las mismas (neurolo-
gicas o sistémicas) ni en el momento de su instauracion en
la evolucion de la enfermedad. Nuevamente, estudios
prospectivos si han observado una mayor frecuencia de
complicaciones en ancianos, asi como su diferente implica-
cion como causa del fallecimiento de los pacientes. Asi, los
ancianos mueren mas frecuentemente a consecuencia de
fallo cardiorrespiratorio y los adultos jovenes de herniacion
cerebral como consecuencia de edema cerebral, hidro-
cefalia o de trombosis séptica de senos venosos desencade-
nados por la infeccidn, herniacion de la que estarian mas
protegidos los ancianos por la atrofia cerebral asociada a la
edad'®. La tasa de mortalidad observada en ancianos, del
19%, es similar a la comunicada por otros autores para este
grupo de edad, entre el 12-44%°-"7, y resulté significativa-
mente superior a la encontrada en adultos jovenes.
Numerosos trabajos ya habian constatado que la edad es
un factor de riesgo para una evolucion desfavorable y mayor
mortalidad en pacientes con MAB* 2131618 ' pbneumoniae
como etiologia de la meningitis bacteriana se ha identificado
como un importante factor de riesgo de mortalidad,
influyendo en el peor prondstico observado en ancianos al
ser el patogeno mas comun en este grupo de edad. Es posible
que cuando se produzca una amplia aceptacion de la
dexametasona como tratamiento antiinflamatorio adyu-
vante de la MAB?, capaz de reducir la hipertension
intracraneal asociada a la enfermedad y sus consecuencias
en términos de complicaciones y mortalidad, la generaliza-
cion su empleo contribuya en el futuro a mejorar el
pronéstico de la infecciébn en este grupo de edad'’. Su
reducida utilizacion en nuestra serie puede estar justificada
por el elevado nimero de casos de adquisicion nosocomial y
con factores de riesgo postoperatorios, en los que no esta
indicado su uso?22%?”, Sin embargo, hay que destacar que la
edad permanece como factor de riesgo independiente de
mortalidad cuando se hace un analisis estadistico ajustado
para la etiologia'®. Los factores asociados a mortalidad en el
grupo de ancianos fueron la edad >75 afos, la ausencia de
cefalea y vomitos, la presencia de alteracion de conciencia,
el desarrollo de complicaciones y de complicaciones
sistémicas y la etiologia por S. aureus, aunque en el analisis
multivariante solo se asociaron a mortalidad la edad >75
anos y el desarrollo de complicaciones, mientras que el
sintoma cefalea actué como factor protector. Ademas de la
edad'®"’, factores predictores de mortalidad encontrados
en otros estudios incluyen la neumonia como foco de la
infeccion meningea'’, la reduccién del nivel de concien-
cia”'®"8, el desarrollo de crisis epilépticas después de
iniciar el tratamiento'”"'®, el recuento de leucocitos en LCR
inferior a 1.000/mm3'®, los niveles bajos de glucosa'' y
elevados de proteinas en LCR®, y la etiologia neumocdci-
ca'®". Finalmente, el pronostico desfavorable de la MAB en
pacientes ancianos no parece relacionado con una atencion
médica mas conservadora, respecto a la adoptada en
adultos jovenes, como sugieren algunos datos indirectos:
un 41% de los mayores de 60 anos fueron ingresados en la
unidad de cuidados intensivos y se les realizé TC craneal al
80%, recibiendo tratamiento adyuvante con corticoides el
13%, frecuencias similares a las observadas en adultos.

Las limitaciones del estudio son las propias de trabajos
retrospectivos (como la posible subestimacion de la

frecuencia con la que ocurrieron los datos clinicos) y con
un periodo de recopilacion de casos prolongado. Asi,
variaciones a la largo del tiempo de estudio del tratamiento
(al establecerse la indicacion del empleo de dexametasona)
o de la gravedad de la enfermedad (por la aparicion de
neumococos resistentes a penicilinas), entre otros factores
pueden restar homogeneidad al grupo de pacientes analiza-
do. Sin embargo, el estudio proporciona un conocimiento
mas general sobre la MAB en ancianos que el referido en
trabajos previos, al no limitarse a las comunitarias e incluir
también las de adquisicion intrahospitalaria.

En conclusion, la MAB en ancianos frecuentemente ocurre
en pacientes con factores de riesgo para la infeccion,
incluidos los factores posoperatorios en hospitales con
neurocirugia, lo que hace de los estafilococos el segundo
agente etiologico de la meningitis en este grupo de edad,
después de S. pneumoniae. Se caracteriza por una elevada
tasa de complicaciones y de mortalidad, relacionada
también con la edad avanzada.
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