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Riassunto 
Obiettivi: descrivere letalità e mortalità per meningite bat-
terica nel Lazio nel periodo 1996-2000 e confrontare le sti-
me con quelle ottenute dai registri delle cause di morte (ReN-
CaM) e delle schede di dimissione ospedaliera (SDO).
Metodi: studio di follow-up dello stato in vita per i casi di
meningite batterica notificati dal 1996 al 2000, residenti nel
Lazio. Caso di morte per meningite batterica è stato defini-
to un paziente deceduto durante il ricovero oppure a casa en-
tro 30 giorni dal ricovero con meningite come causa princi-
pale di morte (codici ICD-9: 036.0, 036.1, 036.2, 320.0,
320.1, 320.2, 320.3, 320.7, 320.8, 320.9, 027.0). La leta-
lità stimata in base ai risultati del follow-up è stata confron-
tata con quella derivata dal ReNCaM e dalle SDO per lo
stesso periodo.
Risultati: 525 meningiti batteriche sono state notificate tra

i residenti nel Lazio in tutto il periodo. Sono stati osservati
98 decessi con una letalità del 18,7% (IC 95% 15,4-22,5);
valori più elevati si osservano nei pazienti di età superiore a
64 anni (44,6%; IC 95% 33,7-55,9) e nelle meningiti da
Streptococcus pneumoniae (27,5%; IC 95% 20,3-35,6) e da
Listeria (32,0%; IC 95% 14,9-53,5). La letalità è di 10,1%
in base al ReNCaM e di 10,9% in base alle SDO.
Conclusioni: Le le stime di letalità ottenute dal follow-up so-
no più elevate rispetto a quelle ottenute dai registri ReNCaM
e SDO. Le differenze, in parte spiegate da una sottonotifica
selettiva per i casi deceduti, sembrano essere dovute alle di-
verse definizioni di caso usate nello studio di follow-up e nel-
le altre fonti dei dati.
(Epidemiol Prev 2005; 29(3-4): 188-94)
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Estimating fatality rates 
of bacterial meningitis
from current health databases
suggests a different
case definition.
Results of a follow-up study 
of bacterial meningitis in Lazio
Region, Italy, 1996-2000

Cosa si sapeva già
■ La letalità è l’indicatore di elezione per stimare l’impor-
tanza della morte quale esito di malattie infettive che pre-
sentino incidenza contenuta ed elevata probabilità di morte.
■ Nel caso delle malattie infettive, la causa principale di mor-
te come riportata al ReNCaM sottostima il fenomeno reale
secondo alcuni autori, mentre lo sovrastima secondo altri. 
■ Gli studi di follow-up clinico e/o anagrafico rappresen-
tano l’approccio metodologico utilizzato nella maggior par-
te degli studi sulla letalità delle meningiti.
■ Sempre più spesso l’uso di fonti correnti di dati, quali il
ReNCaM e i registri SDO, viene proposto per la stima di in-
dicatori di popolazione inclusa la letalità. 

Cosa si aggiunge di nuovo
■ La stima di letalità per meningite batterica basata su uno
studio di follow-up, in una popolazione italiana.
■ La sensibilità delle stime di letalità basate su fonti cor-
renti di dati (ReNCaM e SDO) rispetto a quella ottenuta me-
diante il follow-up anagrafico in una stessa popolazione. 
■ Le possibili ragioni delle differenze tra le stime delle di-
verse fonti, identificate nella sottonotifica selettiva dei casi
deceduti di meningite e in definizioni di morte per meningi-
te batterica non confrontabili tra le fonti.

La stima della letalità 
per meningite batterica mediante
l’uso di database correnti 
può sottintendere una diversa
definizione di caso.
Risultati di uno studio di follow-up
sulle meningiti batteriche 
nel Lazio, 1996-2000
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Abstract 
Objectives: to describe mortality and case fatality rate due to
bacterial meningitis in the Lazio Region from 1996 to 2000,
and to compare these estimates with those from Cause-of-death
Registry (CDR) and Hospital Discharge Registry (HDR). 
Methods: a follow-up study of mortality was conducted through
Registry Offices for bacterial meningitis cases reported to surveil-
lance in 1996-2000 among residents in the Lazio Region. Death
due to bacterial meningitis was defined as a patient who died du-
ring a hospitalization for meningitis or who died within 30 days
after hospitalization and whose underlying cause of death was
bacterial meningitis (ICD-9: 036.0, 036.1, 036.2, 320.0, 320.1,
320.2, 320.3, 320.7, 320.8, 320.9, 027.0). Case fatality rates
estimated from follow-up study were compared with estimates
from CDR and HDR of the same period.

Results: 525 bacterial meningitis cases were reported among
residents in the whole period; 98 deaths were detected with a
case fatality rate (CFR) of 18,7% (CI 95% 15,4-22,5); esti-
mates were higher in patients 64+ year old (44,6%; IC 95%
33,7-55,9) and in meningitis due to Streptococcus pneumoniae
(27,5%; CI 95% 20,3-35,6) or Listeria (32,0%; CI 95%
14,9-53,5). The CFR was 10,1% according to the CDR and
10,9% according to the HDR. 
Conclusions: CFRs differ according to the database used. Diffe-
rences may be partially due to a selective lower sensitivity in repor-
ting deceased cases, but the most important factor seems to be the
case definition used in follow-up study and other sources of data.
(Epidemiol Prev 2005; 29(3-4): 188-94)

Key words: case fatality rate for bacterial meningitis, follow-up study, case defini-
tion of fatal bacterial meningitis
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Introduzione
Le stime di mortalità per le malattie infettive si basano sui
dati dei registri anagrafici e dei registri delle cause di morte
nei quali viene codificata la causa principale in base ai certi-
ficati di morte. Negli Stati Uniti l’attenzione viene posta sul-
le malattie infettive che più di frequente sono causa di mor-
te, come polmonite, influenza, tubercolosi, difterite, pertos-
se, morbillo, febbre tifoide, dissenteria, sifilide e AIDS.1 In
Italia l’Istituto Centrale di Statistica pubblica annualmente
le stime di mortalità per le malattie infettive come gruppo
aggregato, e lo stesso approccio è stato utilizzato in studi di
mortalità a livello locale. 2

Un approccio differente viene utilizzato per la stima della le-
talità, indicatore di elezione per alcune malattie infettive a in-
cidenza contenuta e a elevata frequenza di decessi, quali le me-
ningiti batteriche. Questo approccio è basato sul follow-up dei
casi notificati o ricoverati, mediante recupero dell’informa-
zione sul decesso e sulle sue cause dai registri di mortalità;3,4

in alcune esperienze l’informazione sul decesso per meningi-
te batterica è stata ricavata dalle schede di notifica delle ma-
lattie infettive5 o dalle cartelle cliniche.6

L’uso dei registri delle cause di morte per stimare la morta-
lità causa specifica presenta ancora oggi problemi di ridot-
ta sensibilità rispetto alla diagnosi necroscopica.7 Differen-
ze di sensibilità fino all’11% a svantaggio dei registri sono
state riportate anche in studi che confrontano i registri di
mortalità con le diagnosi di dimissione ospedaliera.8 Nel ca-
so delle malattie infettive, si registrano posizioni divergen-
ti. Secondo alcuni autori le stime di mortalità basate sui re-
gistri delle cause di morte sottostimano l’impatto delle ma-
lattie infettive come gruppo aggregato di cause, perché i co-
dici ICD-9 001-139 non includono tutte le possibili pato-
logie infettive, che sono riportate anche tra le patologie d’or-
gano.9 Altri autori sostengono che patologie croniche di ti-
po respiratorio, cardiaco, renale e metabolico possono esse-
re i fattori determinanti il decesso nella maggior parte dei
casi in cui una malattia infettiva o parassitaria viene scelta

come causa principale di morte e il relativo codice riporta-
to sui registri di causa di morte.10

Presentiamo qui i risultati del follow-up di mortalità dei ca-
si di meningite batterica notificati nel Lazio dal 1996 al 2000.
Le stime di letalità così ottenute sono state confrontate con
quelle derivate dai registri regionali delle cause di morte (ReN-
CaM) e delle schede di dimissione ospedaliera (SDO).

Metodi
I casi di meningite batterica verificatisi nel Lazio nel perio-
do 1996-2000 sono stati identificati attraverso la sorveglianza
integrata di tre fonti (Sistema informativo malattie infettive
SIMI, Sorveglianza speciale delle meningiti batteriche SSMB,
e Sorveglianza di laboratorio LAB).11,12

Sono state incluse tutte le patologie invasive da Neisseria me-
ningitidis secondo la definizione di malattia meningococci-
ca adottata nella sorveglianza nazionale; le meningiti tuber-
colari sono state escluse.
Per i casi residenti nel Lazio, il follow-up di mortalità è sta-
to condotto richiedendo lo stato in vita alle anagrafi dei co-
muni di residenza o di nascita.
Per gli stessi casi, dal registro regionale delle SDO è stato
identificato il ricovero «indice», definito come quello in cui
è stata posta la diagnosi di meningite batterica; il ricovero in-
dice è stato identificato mediante la data di ricovero ripor-
tata nella scheda di notifica oppure ricercando i ricoveri av-
venuti in un intervallo di 7 giorni prima o dopo la data di
notifica della malattia; dal ricovero indice è stato ricostruito
il percorso di ospedalizzazione del caso e sono state rilevate
le seguenti informazioni: data del ricovero, tipo di dimissio-
ne (limitatamente al decesso) e diagnosi di dimissione, prin-
cipale e secondarie. 
Dal ReNCaM regionale sono stati rilevati tutti i decessi di
residenti nel Lazio verificatisi nello stesso intervallo di tem-
po e attribuiti a meningite batterica (codici ICD-9: 036.0,
036.1, 036.2, 320.0, 320.1, 320.2, 320.3, 320.7, 320.8,
320.9, 027.0). Sono state inoltre rilevate le cause di morte
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diverse dalla meningite batterica per i casi inclusi nel follow-
up. Infine è stata rilevata l’informazione sul luogo di morte
(ospedale, casa).
Un caso di meningite batterica è stato definito come morto
per meningite batterica se il ricovero ospedaliero in cui è sta-
ta posta la diagnosi si è concluso con il decesso, oppure se il
paziente è deceduto a casa entro 30 giorni dal ricovero o dal-
la notifica di malattia, con meningite batterica come causa
principale di morte registrata al ReNCaM. 
In base ai risultati del follow-up, sono stati calcolati i tassi di
incidenza, di mortalità e di letalità per anno di notifica, agen-
te eziologico, età e genere. Per il calcolo dei tassi di morta-
lità è stata utilizzata la popolazione residente all’inizio di cia-
scun anno (ISTAT). Gli intervalli di confidenza dei tassi di
incidenza e di mortalità sono stati calcolati secondo la di-
stribuzione di Poisson.
Le stime di letalità sono state quindi confrontate con quelle
ottenute in base alle informazioni dei registri ReNCaM e SDO. 

Risultati
Seicentodue casi di meningite batterica sono stati notificati nel
Lazio dal 1996 al 2000, 525 in residenti nella regione, 36 in

residenti fuori regione (21 in altre regioni d’Italia e 15 all’e-
stero), 41 in pazienti per cui non è stato possibile ottenere
l’informazione sulla residenza. Il follow-up di mortalità è sta-
to completato per tutti i casi residenti. I deceduti che rispon-
devano alla definizione di caso di morte da meningite batte-
rica sono stati 98. 
L’incidenza delle meningiti batteriche, per l’intero periodo, è
di 2,0 casi per 100.000 abitanti, con un minimo di 1,6 nel
1997 e un massimo di 2,3 nel 1999; la mortalità per menin-
gite batterica è di 3,8 casi per 1.000.000 di abitanti e la leta-
lità è di 18,7 morti per 100 casi; non si osservano variazioni
importanti negli anni per nessuno di questi indicatori (tabel-
la 1). Non sono stati osservati eventi epidemici, ma è stato os-
servato un cluster familiare di due casi di meningite menin-
gococcica nel 1998. 
Non si osservano differenze importanti tra i generi anche se le
stime di incidenza (2,3 vs 1,8 per 100.000) e di letalità (19,5%
vs 17,6%) sono lievemente più elevate nei maschi che nelle
femmine. 
I tassi di letalità per meningite batterica differiscono invece
tra le classi d’età e tra gli agenti eziologici.
I pazienti con più di 64 anni presentano il tasso più elevato
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anno di casi incidenzab tassia mortalitàb

notifica notificati deceduti letalità
n. n. (x 100.000) IC 95% (x 100) IC 95% (x 1.000.000) IC 95%

1996 105 19 2,0 1,7 - 1,4 18,1 11,3 - 26,8 3,7 2,2 - 5,7
1997 86 14 1,6 1,3 - 2,0 16,3 9,2 - 25,8 2,7 1,5 - 4,5
1998 103 15 2,0 1,6 - 2,4 14,6 8,4 - 22,9 2,9 1,6 - 4,7
1999 120 22 2,3 1,9 - 2,8 18,3 11,9 - 26,4 4,3 2,7 - 6,5
2000 111 28 2,1 1,7 - 2,6 25,2 17,5 - 34,4 5,4 3,6 - 7,7
Totale 525 98 2,0 1,8 - 2,2 18,7 15,4 - 22,2 3,8 3,1 - 4,6
a tassi grezzi 
b tassi calcolati secondo la distribuzione di Poisson 

Tabella 1. Tassi di incidenza, letalità e mortalità da meningite batterica, per anno. Follow-up dei casi residenti. Lazio 1996 - 2000. 

Table 1. Bacterial meningitis incidence, letality and mortality in residents, by year. Lazio 1996 - 2000.

classi età (anni)

0 - 4 5 - 24 25 - 44
agente eziologico casi morti letalità casi morti letalità casi morti letalità

n. n. % n. n. % n. n. %

Neisseria meningitidis 24 1 4,2 39 5 12,8 17 1 5,9
Haemophilus influenzae 62 3 4,8 1 0 3 1 33,3
Streptococcus pneumoniaea 27 4 14,8 14 3 21,4 27 6 22,2
Listeria 1 0 0 2 1 50,0
Altri agenti battericib 30 3 10,0 5 1 20,0 11 1 9,1
Non identificato 20 1 5,0 34 0 27 4 14,8
Totalea 164 12 93 9 87 14

letalità % 7,3 9,7 16,1
IC 95% 3,8 - 12,4 4,5 - 17,6 9,1 - 25,5

aper 1 caso di meningite da Streptococcus pneumoniae manca l'informazione sulla età. Il caso è stato riportato nel gruppo di tutte le età.
binclude Streptococcus spp (28 casi, 8 morti), Staphilococcus spp (14 casi, 4 morti), altri batteri (26 casi, 3 morti).
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(44,6%; IC 95% 33,7-55,9), che differisce in modo statisti-
camente significativo dal tasso complessivo (18,7%; IC 95%
15,4-22,2); la letalità si riduce progressivamente al diminuire
dell’età, fino al gruppo dei bambini di 0-4 anni che presenta-
no il tasso di letalità più basso (7,3%; IC 95% 3,8-12,4); an-
che in questo caso si apprezza una differenza statisticamente
significativa rispetto alla stima di letalità totale. I bambini en-
tro l’anno di vita contribuiscono con il maggior numero di de-
cessi (8/12) in questa classe d’età (tabella 2) 
Rispetto agli agenti eziologici il valore più basso di letalità
(6,9%; IC 95% 2,3-15,5) si osserva per le meningiti da Hae-
mofilus influenzae cui si devono 5 decessi; i valori più elevati
si osservano per la Listeria (32,0%; IC 95% 14,9-53,5) e lo
Streptococcus pneumoniae (27,5%; IC 95% 20,3-35,6), cui si
devono rispettivamente 8 e 39 decessi. La letalità per menin-
gite da Neisseria meningitidis è di 13,4% e un valore molto si-
mile di 14,9% si osserva per le meningiti da agente scono-
sciuto. I bambini tra 0 e 4 anni d’età contribuiscono con tre
delle cinque morti osservate nelle meningiti da Haemophilus
influenzae (tabella 2).
Tutti i 98 decessi verificatisi tra i casi di meningite batterica re-
sidenti nel Lazio sono stati trovati nel ReNCaM; per un solo
caso la causa di morte non era stata registrata; la meningite bat-
terica è stata riportata in 53 casi, mentre per gli altri 44 la cau-
sa di morte era differente (tabella 3). I tumori (11 casi), la me-
ningite di causa non specificata (6 casi), l’encefalomielite (5 ca-
si) erano riportate più di frequente tra le cause di morte diver-
se dalla meningite batterica (per l’elenco completo vedi tabel-
la 4). Per i residenti a Roma nell’anno 2000 è stato possibile
verificare i certificati di morte; su 19 decessi 8 avevano una cau-
sa di morte diversa dalla meningite batterica, per uno di loro
la meningite batterica era citata tra le altre cause di morte. 
Tutti i casi sono morti in ospedale tranne tre deceduti a ca-
sa entro i trenta giorni dal ricovero o dalla notifica; la me-
ningite batterica era registrata come causa principale di mor-
te in tutti e tre i casi. Nel ReNCaM sono stati inoltre trova-

ti 15 decessi attribuiti a meningite batterica e relativi a per-
sone residenti nel Lazio e non segnalate come casi dai siste-
mi di sorveglianza (tabella 3). 
I ricoveri indice sono stati identificati nel registro SDO per
l’89% (466/525) dei casi di meningite batterica e per il 98%
di quelli deceduti (96/98). Tra i dimessi deceduti, la menin-
gite batterica era indicata come diagnosi principale di di-
missione in 57 casi; in altri 16 casi questa patologia era ri-
portata tra le diagnosi secondarie, mentre in 23 casi essa non
era affatto menzionata (tabella 3). Per i due pazienti il cui ri-
covero indice non è stato individuato, il ricovero era ripor-
tato nella scheda di notifica. 
Nel registro SDO sono stati trovati 16 pazienti deceduti in
ospedale per i quali la diagnosi principale è stata una me-
ningite batterica e 19 pazienti con diagnosi secondaria che
non erano stati notificati alla sorveglianza (tabella 3). 
Eseguendo il follow-up di mortalità utilizzando la fonte ReN-
CaM, ossia definendo come deceduti per meningite batteri-
ca solo i casi notificati presenti nel ReNCaM con questa cau-
sa di morte, si sarebbe ottenuta una stima di letalità pari a
10,1% (53/525). Utilizzando invece la fonte SDO, ossia de-
finendo come deceduti per meningite batterica i casi notifi-
cati, deceduti in ospedale e dimessi con questa diagnosi prin-
cipale, si otterrebbe una stima di letalità di 10,9% (57/525),
che salirebbe al 13,9% (73/525) includendo anche le dia-
gnosi di dimissione secondarie. 

Discussione 
La letalità per meningite batterica
La letalità che abbiamo osservato nel Lazio per tutte le menin-
giti batteriche (18,7%) è inferiore alla stima di 25%-27% ri-
portata negli Stati Uniti d’America (USA) per le meningiti di
comunità13,14 La differenza osservata potrebbe dipendere al-
meno in parte da un difetto di sensibilità dei sistemi di sorve-
glianza che si manifesta preferibilmente nei casi ad esito infau-
sto. In uno studio precedente avevamo stimato nel Lazio una
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Tabella 2. Letalità per
meningite batterica, se-
condo agente eziologico e
classi d'età. Follow-up
dei casi residenti. Lazio
1996 - 2000.

Table 2. Bacterial me-
ningitis lethality in resi-
dents, by etiological agent
and patient’s age. Lazio
1996 - 2000.

classi età (anni)

45 - 64 > 64 tutte
casi morti letalità casi morti letalità casi morti letalità

n. n. % n. n. % n. n. % IC 95% 

10 2 20,0 7 4 57,1 97 13 13,4 7,3 - 21,8
1 0 5 1 20,0 72 5 6,9 2,3 - 15,5
37 11 29,7 36 15 41,7 142 39 27,5 20,3 - 35,6
9 2 22,2 13 5 38,5 25 8 32,0 14,9 - 53.5
12 4 33,3 10 6 60,0 68 15 22,1 12,9 - 33,8
28 7 25,0 12 6 50,0 121 18 14,9 9,1 - 22,5
97 26 83 37 525 98

26,8 44,6 18,7
18,3 - 36,8 33,7 - 55,9 15,4 - 22,2
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sottonotifica dei casi di meningite, pari al 15,7%;15 il fatto che
in questo studio 15 pazienti il cui decesso è stato attribuito a
meningite batterica nel ReNCaM e altri 11 pazienti morti in
ospedale con diagnosi principale di meningite batterica non
siano stati segnalati dai sistemi di sorveglianza ci permette di
concludere che la sottonotifica per i pazienti deceduti è più ele-
vata; essa infatti raggiunge valori di 21% (26/124). La scelta di
non includere nello studio di follow-up i casi non riportati al-
la sorveglianza delle malattie infettive segue l’approccio utiliz-
zato in altri studi.3,4

La differenza osservata potrebbe anche essere dovuta alla defi-
nizione di caso di morte per meningite batterica che abbiamo
usato nel follow-up. Tale definizione, già utilizzata in altri stu-
di,3,4 prevedeva o la morte in ospedale durante il ricovero indi-
ce (senza considerare la causa principale di morte) o la morte
extraospedaliera entro trenta giorni dall’esordio dei sintomi. L’o-
biettivo era quello di utilizzare una definizione indipendente dal
registro delle cause di morte e basata su criteri clinici. Tuttavia
l’aver potuto utilizzare solo le informazioni dei database delle
sorveglianze anziché dati clinici diretti, come è stato fatto in ana-
loghi studi condotti in USA13,14 può aver influito negativamente
sulla validità delle stime prodotte. Anche la scelta dell’interval-
lo di tempo è stata discussa in letteratura; alcuni autori hanno
suggerito un intervallo di tempo di 14 giorni piuttosto che di
30 come quello che meglio discrimina tra i decessi dovuti a me-
ningite e quelli dovuti ad altra causa in pazienti affetti da me-
ningite batterica.16 Inoltre noi abbiamo utilizzato questo inter-
vallo di tempo solo per i pazienti morti a casa; tra i pazienti mor-
ti durante il ricovero la durata della malattia fino al decesso è
stato più lunga di 30 giorni in 13 casi (range 32-156); questo
potrebbe aver introdotto un bias in quanto tra i casi morti in
ospedale sarebbero stati inclusi selettivamente pazienti decedu-
ti per sequele della meningite. 
La letalità per le meningiti batteriche dovute 
a singoli agenti 
Stime di letalità molto simili al 13,4% da noi osservato sono
state riportate per le malattie invasive da Neisseria meningitidis
nel Regno Unito (12%)17 e negli USA (9-12%).18 Nonostan-
te i valori non siano molto elevati, è stato osservato che la leta-
lità della malattia meningococcica si mantiene stabile da molti

anni a dispetto della disponibilità di una terapia antimicrobica
appropriata e adottata universalmente.18 Le stime più bassa e
più alta di letalità le abbiamo osservate per le meningiti da Hae-
mophilus influenzae (6,9%) e da Streptococcus pneumoniae (27,5%).
I nostri risultati sono coerenti con le stime di letalità riportate
in letteratura: 3-6 % per le prime e 19-26 % per le seconde.19

In Italia una letalità del 17,9% per meningite da Streptococcus
pneumoniae è stata stimata in base ai dati di sorveglianza delle
malattie infettive, ma nel 40-80 % dei casi il dato relativo all’e-
sito non era disponibile.5 Il dato della letalità dovuta a menin-
gite da altri batteri riconosce un contributo elevato (80%) da
parte delle specie Streptococcus spp, escluso lo pneumoniae, e Sta-
filococcus spp. Nonostante in letteratura siano riportati valori di
letalità fino al 27% per lo Streptococcus agalactiae gruppo B e fi-
no al 77% per lo Stafilococcus aureus19 è possibile che un bias di
selezione abbia influito su questa stima, nel senso che le me-
ningiti dovute a questi batteri potrebbero essere state notificate
più di frequente in caso di morte oppure che la stessa diagnosi
eziologica sia stata più accurata nei casi clinicamente più gravi.
A stime di letalità tanto elevate, 20,7% per lo Streptococco e
46,2% per lo Stafilococco, corrispondono 12 decessi e soltanto
42 casi notificati. Anche per le meningiti da Listeria monocyto-
genes sono riportati valori di letalità fino al 29% in letteratura,
affatto coerenti con quanto abbiamo osservato.
La letalità per età
La letalità nei diversi gruppi d’età presenta tassi coerenti con
l’atteso, con il valore più elevato nel gruppo di pazienti di età
superiore ai 64 anni che contribuiscono con il 38% dei deces-
si per meningite. L’età superiore a 60 anni è stata riportata co-
me il fattore predittivo più importante di morte per la menin-
gite batterica.6,14,20 Per i bambini di età compresa tra 0 e 4 an-
ni il tasso (7,3%) non è così elevato come viene riportato in al-
tri Paesi.19 Va sottolineato che i bambini entro l’anno di vita
contribuiscono con il maggior numero di decessi (8/12) in que-
sta classe d’età; inoltre tre delle cinque morti da meningite do-
vuta ad Haemophilus influenzae si osservano in questa classe
d’età. Osserviamo infine che la letalità per i casi di meningite
da Streptococcus pneumoniae è la più elevata in quasi tutte le
classi d’età: tra i bambini (0-4 anni), i giovani (5-24 anni) e gli
adulti (25-44 anni), non considerando nell’ultimo caso le sti-
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morti per

fonte meningite batterica totale altre causea tutte le cause
tra i casi tra i casi tra i casi tra i casi 
inclusi non inclusi inclusi inclusi 

nel follow-up nel follow-up nel follow-up nel follow-up
follow-up 98 0 98 98
ReNCaM 53 15 68 45 98
SDOb 57 16 73 39 96
SDOc 73 35 108 23 96
acause di morte diverse da meningite batterica
b in base alla diagnosi principale di dimissione. Per 2 casi non è stato identificato il ricovero indice
c in base alla diagnosi principale o secondaria di dimissione. Per 2 casi non è stato identificato il ricovero indice.

Tabella 3. Morti per meningite batte-
rica, secondo la fonte. Lazio 1996 -
2000.

Table 3. Bacterial meningitis deaths
according to the source of data. Lazio
1996 - 2000.



terica è riportata come causa secondaria in pazienti deceduti
per una diversa patologia principale. D’altro canto tra le cause
di morte diverse da meningite compaiono le sepsi, le encefalo-
mielite, le meningiti di causa non specificata; alcune di queste
potrebbero essere meningiti batteriche. Alla luce di queste con-
siderazioni possiamo concludere che il problema della codifi-
ca della causa di morte nei casi di meningite batterica esiste,
tuttavia il quesito sulla sua validità non trova sufficienti ele-
menti di discussione dai nostri risultati e dovrebbe essere me-
glio affrontato in base a uno studio clinico. 

Conclusioni
Lo studio di follow-up attivo stima una mortalità per me-
ningite batterica nella nostra regione più elevata rispetto a
quella basata sui dati dei registri ReNCaM e SDO. 
Le differenze tra le stime delle diverse fonti sono in parte spie-
gate da una sottonotifica selettiva per i casi deceduti, in par-
te sembrano dovute alla diversa definizione di caso usata nel-
lo studio di follow-up rispetto alle fonti correnti dei dati.
La coerenza delle stime ottenute rispetto a quelle riportate
dalla letteratura internazionale conforta l’ipotesi della loro
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me calcolate per un solo decesso; nella classe d’età 45-64 anni
essa è ancora la più elevata, se consideriamo che il dato relati-
vo ad altri agenti batterici è dovuto in massima parte alle spe-
cie Streptococcus (4 casi di cui 1 deceduto) e Staphilococcus
(3 casi, 1 dei quali deceduto). Diversa è la situazione per i pa-
zienti d’età più avanzata (>64 anni), tra i quali si osserva una
letalità più elevata in caso di meningite da N. meningitidis e da
Streptococcus e Staphilococcus, con un numero di decessi pa-
ri a 3, 2 e 3 rispettivamente. E’ possibile che lo studio delle pa-
tologie concomitanti, dei sierotipi batterici e della sensibilità
agli antibiotici possa contribuire a una migliore comprensione
di questi dati.
La validità delle stime di letalità
Per quanto inferiore alle stime riportate in altri paesi, la letalità
ottenuta nello studio è più elevata di quella calcolata in base ai
dati dei registri di mortalità e a quelli delle dimissioni ospeda-
liere. In merito si deve considerare che la scelta della causa di
morte del ReNCaM può correttamente essere attribuita ad una
patologia diversa dalla meningite, anche se quest’ultima sia in-
tervenuta nel decorso clinico del paziente. I dati del registro
SDO confermano questa ipotesi in quanto la meningite bat-
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Fonte
ReNCaM SDO

causa codici ICD-9 n. n. di cui meningite
batt. secondaria

non riportata 1
sepsi 038 1
meningite causa non spec. 322 6 4
encefalomielite 323 5 4
infezione HIV 042 2 1
diabete con complicanza 2507 1
deficit immunità cellulare 2791 3
patologia cardiaca acuta 4100, 415, 4275 5 5 3
(arresto cardiaco, edema polmonare, 4284, 5184
infarto del miocardio, insuff. cardiaca)

emorragia subaracnoidea 430 1
emorragia e vasculopatia 4310, 4360 5
cerebrale 
insufficienza renale cronica 5850 2 1
shock 7855 3 2
dispnea 7860 10 6
tumore del SNC 1910,1921,1943 4 1
(cervello, encefalo, ipofisi, meningi) 2273, 2396
tumori altre sedi 1533,1550,1629 7 1
(polmone, sigma, fegato, 2028, 2030
mieloma multiplo, linfoma maligno)

polmonite 486 1 1 1
insufficienza respiratoria 5188 1 1
LES 7100 1 1
alterazione della coscienza 7800 2 2
escl coma
altro 2872, 2908, 4640 5
(porpora non tromb., senilità 53501, 7970
demenza aterosclerotica, 
laringofaringite, gastrite emorragica)

Totale 45 39 16

Tabella 4. Cause di morte diverse da
meningite batterica, per i casi di me-
ningite notificati e inclusi nel follow-
up, secondo la fonte. Lazio 1996 -
2000.

Table 4. Death causes different from
bacterial meningitis among notified
meningitis cases included in the follow-
up according to the source of data. La-
zio 1996 - 2000.
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validità, tuttavia lo studio clinico dei casi in cui la meningi-
te batterica concorre alla morte del paziente, ma non è ri-
portata quale causa principale, potrebbe portare ad una mi-
gliore comprensione dei dati di mortalità. 
Gli studi clinici consentirebbero inoltre di approfondire qua-
le intervallo di tempo tra l’insorgenza dei sintomi e la mor-
te del paziente contribuisca meglio ad una più accurata at-
tribuzione della causa di morte alla meningite batterica.
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