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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DE LABORATORIO DE LA 
ENFERMEDAD POR N. meningitidis EN PACIENTES DEL 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA. 

Zepeda Orozco Gabrie la •, Hernánd ez Porras Marte •• González Saldaña Napoleó n••• 
*Res idente de lnfec tologia., .. Médico Adscrito al servicio de lnfectologia Pediátrica. ••• Jefu del Departamento de lnfectologia 

Instituto aciona1 de Pediatría, México. 

ANTECEDE TES: La enfermedad meningococcica constituye una causa importante de morbi­

mortalidad en ni ños y adultos jóvenes, en países industrializados así como en vías de desarrollo; es la 

principal causa de meningitis en el mundo y es la única causa de meningiti s epidémica. La mortalidad 

global es del 10% aunque se eleva hasta el 50% en casos graves, sin embargo e l reconocimiento 

temprano, reanimación enérgica y atención por especialistas con el traslado oportuno a terapia intensiva 

reducen la mortalidad a menos de 5%. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo. Serie de 

casos. Revisión de expedientes clínicos de pacientes de cua lquier sexo, menores de 18 años con 

diagnóstico de egreso de meningitis meningococica (CIE-036.0) y meningococcemia (A39 .0) 

corroborado por pruebas microbiológicas desde el inicio del registro electrónico de pacientes del Instituto 

Nacional de Pediatría (enero 1988- julio 2005). El análisis de los datos se realizó mediante el programa 

estadistico SPSS versión 10.0 RESULTADOS: Se identificaron nn total de 13 pacientes, 9 (69.2%) 

fueron niños y 4 (30.8%) niñas, con una mediana de edad de 3 años y rango de 1 mes a 12.75 años, 2 

(15.4%) fueron menores de J año, 9 (69.2%) menores de seis años, 3 (23. 1%) escolares y 1 (7 .7%) 

adolescente. 8 (61.5%) de los casos se mani festa ron como meningitis, 3 (23 .1 %) como meningitis con 

meningococcemia, 1 (7.6%) como meningococcemia sin meningitis y 1 (7.6%) como pericarditis. 5 

(38%) de los pacientes acudieron en las primeras 24hr de evolución, 7 (53.8%) dentro de las 48hr, solo 1, 

el de la pericarditis acudió de manera tardía (96hr); hubo antecedente de infección respiratoria alta en los 

15 días previos al inicio del cuadro en 9 casos (69.2%). Todos los pacientes presentaron fiebre, con una 

mediana de 39o e, intervalo 38-40.SOe, 12 (92.3%) tenían taqui pnea e irritabi lidad. DISCUSION: Los 

datos encontrados en la presentación clínica son semejantes a los descritos en la literatura, los reportes 

mencionan que 45% de los casos ocurren en menores de 2 años, mientras nosotros encontramos el 23% 

en este grupo de edad. En Latinoamérica se informa que 20% de los casos son ocasionados por N. 

meningitidis del grupo e, por lo que es relevante que en nuestro estudio fue el 100%, hecho fundamental 

para las estrategias de prevención. CO CLUSIONES: La enfermedad por N. meningitidis tiende a 

incrementar en nuestro país, los datos clínicos son semejantes a la me,ningitis bacteriana y septicemia de 

otra etiología, por lo que se debe sospechar la posibilidad N. meningitidis en cualquier caso de 

enfermedad piógena invasiva, ya que se ha reportado como la segunda causa de meningitis en nuestro 

país, y es la primera causa a nivel mundial. Este trabajo crea un marco de referencia de la presentación de 

la enfermedad por meningococo en pacientes mexicanos. 

Palabras clave: N. meningit idis, meningococo, meningitis, meningococcemia, pericarditis. 



CLINICAL AND LABORATORY FEAT RES OF . meningitidis DISEASE IN 

CHILDREN OF THE NA TI O NAL INSTITUTE OF PEDIATRICS 

Zepeda Orozco Gabriela •, Hernández Porras 1arte •• Gon:cilez aldaí\a apoleón••• 
•Resident oflnfectology, MD. Pedianician. lnfectious Diseases .. ••• MD. Chief of the lnfectious Diseases DeparunenL 

instituto Nacional de Pectiattia., Mexico 

BACKGROUND: Meningococcal disease is an importan! cause of morbi-mortality in chi1dren 

and young adu1 ts, in industri alized and in third world countries , it's the fi rst cause of meningitis 

wor1d wide and the only cause of epidemic meningitis. The mortali ty rate is 10%, it rises to 50% 

in severe cases, but early recognition and appropriate treatment by specia1ists may lower the 

mortality to less than 5%. MATERIAL AND METHODS: Descriptive, retrospective, 

observational, transversal case study. Review of clinical files of patients younger than 18 years 

attended at the Nationa1 Institute of Pediatrics with discharge diagnosis of meningococcal 

meningitis (code CIE-036.0) and meningococcemia (A39.0) confirmed by microbiology tests. 

In the period from January 1988 to july 2005 (since the beginning of e1ectronic register). The 

data was analyzed with the statistical package SPSS 10.0. RESULTS: 13 patients were 

included, 9 (69.2%) were males, and 4 (30.8%) females , with a median of age of 3-years o1d, 

(range 1month to 12.75 years) , 2 (15.4%) were younger than 1 year, 9 (69.2%) younger than 

six-years o1d, 3 (23.1%) schoo1 age, and 1 (7.7%) was teenager.8 (61.5%) cases presented as 

meningitis, 3 (23.1 %) as meningitis with meningococcemia, 1 (7.6%) meningococcernia 

without meningitis and 1 (7.6%) pericarditis without meningococcemia. 5 (38%) patients 

attended emergency department in the first 24 hr of the beginning ofthe symptoms, 7 (53 .8%) 

in the first 48 hr, only the one with pericarditis was hospitalized 96hr after; 9 (69.2%) had 

upper airway infection in the 2 preceding weeks, all patients had fe ver with a median of 39° e, 

(range 38-40.5° e), 12 (92.3%) had tachypnea and irritability. DISCUSSION: The clínica! 

features are similar to those described in previous pub1ications, the international reports mention 

that 45% of the cases occur in children less than 2-years old, we found 23% in this gro u p. In 

Latín America the reponed prevalence of N. meningitidis serogroup e is of 20%, but all of our 

cases were due to this serotype which is relevan! due to the introduction of N. meningitidis e 
conjugated vaccine in Mexico in the next year (2006), that cou1d he1p in the prevention ofnew 

cases. CONCLUSSIO S: The incidence of N. meningitidis Ül our country is apparently rising, 

the clinical presentation is similar to bacteria! meningitis and bacteremia of other etio1ogy, we 

need to have a high iudex of suspicion of meningococcal participat:ion in any patient with 

invasive bacteria! disease, since it is the second cause ofbacterial meningitis in our country and 

the first world wide. This study is a reference ofthe meningococcal presentation in our country, 

where this agent is still a rare cause of disease. 

Key words: N. meningitidis. meningococcus, meningitis, meningococcemia, pericarditis. 
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Anrecedemes 

ANTECEDE TES Y MARCO TEÓRICO: 
La enfermedad meningocócica constituye una causa importante de morbi-mortalidad en niños y 

adultos jóvenes, en países industrializados así como en vías de desarrollo con un estimado de 

500,000-700,000 casos de enfem1edad meningócocica invasiva anual en de los que >50,000 

mueren 1.2. Es la principal causa de meningitis en el mundo3
.4 y la segunda en México (después 

del S. pneumoniae), siendo la única causa de meningitis epidémica. 

La mortalidad global es del 10% aunque se eleva hasta el 50% en casos graves, sin embargo el 

reconocimiento temprano, reanimación enérgica y atención por especialistas con el traslado 

oportuno a terapia intensiva reducen la mortalidad a menos de 5%5
. 

ETIOLOGÍA 

Neisseria meningitidis, es un diplococo exclusivo del humano, encapsulado gram negativo, 

anaerobio facultativo, conocido también como meningococo, con base en el antígeno 

polisacárido capsular de su membrana externa, actualmente se clasifica en 13 serogrupos (A, B, 

C, E29, H, I, K, L, M, Wl35, X, Y, Z) 6
, de los cuales el 95% de los casos mundiales son 

ocasionados por los serogrupos A, B, C, Y, y Wl35, con una distribución variable alrededor del 

mundo. 

EPIDEMIOLOGÍA: 

El meningococo coloniza la nasofaringe de los humanos en 1-15% de la población civil , se 

eleva hasta 30% en condiciones de hacinamiento llegando hasta 95% en epidemias, siendo la 

colonización nasofaríngea un factor indispensabl e para que se produzca la enfermedad. Se 

calcula que 500 millones de personas en el mundo son portadoras. 7 En un estudio 

epidemiológico realizado en 3,000 niños sanos del Distrito Federal se encontró una tasa de 

colonización nasofaríngea por N. meningitidis del 3% (Gómez BD, datos aún no publicados); 

constituyendo el foco a partir del cual se disemina produciendo enfermedad. 

La enfermedad meningocóccica constituye un problema de salud pública en el mundo, su 

incidencia varía según la región, pudiendo ser endémica, ocurrir en brotes o causar epidemías. 

Los lactantes son los más afectados (>45% de los casos. son en menores de 2 años), la incidencia 

disminuye posteriormente y se eleva en adolescentes y adultos jóvenes aunque en las epidemias 

puede cambiar la presentación con mayor afección de escolares, adolescentes y adultos jóvenes. 

Es endémica en regiones templadas, ocasionando un número constante de casos esporádicos o 

pequeños incrementos durante el invierno y primavera. En países desarrollados como Estados 
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A m eced entes 

Unidos y los de la Unión Europea su incidencia anual oscila entre el ly 3:100,000 habitantes, en 

el Reino Unido se reporta de 0.4/ 100 000 habitantes y 5.9/100 000 niños menores de 2 años; en 

países en vías de desarrollo la incidencia es 1 O veces más alta ( 10-25/ 100,000 habitantes/año, en 

Brasil es de 45/ 100,000 menores de 1 año, Argentina 15/100,000 menores de un año, Uruguay 

1.9/ 100,000 habitantes), y la tasa más alta se encuentra en África subsahariana entre Senegal y 

Etiopía, zona conocida como el "cinturón meníngeo" alcanzando tasas de 1,000/ 100,000 

habitantes.< 

En Estados Unidos y Europa los serogrupos B y C son los más frecuentes en 90-95% de los 

casos, en América Latina los serogrupos más frecuentes son B (57-85%) y C (20%) en África 

subsahariana y China el más frecuente es el serogrupo A.8•
9

·
10 

Los brotes se presentan en comunidades semi-cerradas, incluyendo guarderías, reclusorios, 

escuelas y universidades. Sin embargo, la mayor parte de los casos son esporádicos; los brotes 

constituyen menos del 5% de los casos7
• 

11 

Presentación epidémica: 

Las cepas clonales pueden migrar trans-continentalmente y causar epidemias, tradicionalmente 

las epidemias son asociadas al serogrupo A, sin embargo en años recientes se han reportado 

brotes por los serogrupos Y en Estados Unidos y W-135 en África12
• A finales de 1970 el 

serotipo B causó epidemias en Europa occidental y Centroamérica. 

Las cepas del serogrupo B y C causan epidemias en naciones desarrolladas, con tasas de ataque 

de 50-100/ 100,000 habitantes. Las epidemias por serogrupo C y A son más frecuentes en países 

en vías de desarrollo y aJcanzan tasas de ataque de hasta 500/ 100,000 (serogrupo A). En 1996 

particuJarrnente en el cinturón meníngeo (África) hubo un número sustancial de casos de 

meningitis con mortaJidad elevada, el informe mundial señala que hubo 188 341 casos con 

20,000 muertes acaecidas entre enero y octubre de 199613
'
14

' lo que coincide con el pico más 

alto de incidencia en México en los últimos 21 años. (ver gráfica 1). El último brote que 

provocó gran impacto en el continente americano, se presentó en Uruguay en 2001 y fue 

ocasionado por los serogrupos B y C 7 

La duración estimada de las grandes epidemias es de 2-4 años, en todas las instancias las 

epidemias ocurren entre los grupos más pobres que son los más afectados por condiciones de 

hacinamiento y fa lta de salubridad. 
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Antecedentes 

EPIDEMIOLOGÍA E MEXICO 

En México, la enfennedad por meningococo del serotipo C •es un problema vigente cuya 

dimensión falta aún precisar. Recientemente se han comunicado a la Secretaría de Salud, un 

número creciente de casos asociados a N. meningitidis serogrupo C, que aparece tanto en fonna 

esporádica como en pequeños brotes. En las primeras semanas del 2004 se observó un número 

creciente de casos que obligaron a una revisión de las medidas preventivas y de tratamiento de 

la enfennedad 7 

En noviembre de 1945-marzo 1946 se presentó una epidemia, con 472 casos en San Luis 

Potosí , culminando en agosto de 1949 con un total de 753 casos 15
• En 1996 se reportan en el 

Boletín de Epidemiología 73 casos de meningitis meningocócica, siendo el reporte más alto de 

los últimos 21 años y en el 2003 se observa nuevamente una tendencia hacia el incremento de 

los casos con un total de 62; en el 2004 se reportaron 56 casos y para la semana 33 (20 agosto 

de 2005) se han reportado 41 casos16
. (Ver gráfica 1) 

Gráfica l. Casos de Meningitis Meningocócica en México por Año. 

Casos de Meningitis Meningocócica en México 

Dirección General de Epidemiologia. Secretaria de Salud. 

Los estados más afectados son Chiapas. Oaxaca, Baja California Sur y Sinaloa, la mayoría de 

los casos se presenta a finales del invierno e inicio de la primavera. 

Debido al creciente número de reporte de casos de N.meningitidis serogrupo C en nuestro país 

se han establecido planes de respuesta que incluyen la disponibilidad de vacuna y medicamentos 

para profil axis. 

FISIOPATOGE lA: 

El mecanismo de transmisión es por vía respiratoria; se estima que en el mundo hay 500 

millones de portadores nasofaríngeos, la tasa de portador asintomático alcanza su máximo pico 
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Amecedentes 

de 15-24 años (30%) aunque posiblemente se subestime la incidencia, ya que en un estudio de 

inmunohistoquímica de pacientes sometidos a amigdalectomía se encontró un 45% de casos de 

N. meningitidi/ 7
, el periodo de incubación es de 1 a 10 días (media de 4 días). 

Hasta el momento no se han podido establecer con precisión los factores por los que en algunas 

poblaciones la incidencia es tan alta, y en otras como la nuestra, los casos son muy esporádicos, 

se ha postulado que los factores locales (físicos y ambientales) que alteran la mucosa 

respiratoria son indispensables para la invasión del meningococo a través de la nasofaringe, lo 

que explicaría que sea más frecuente en el desierto de África (donde el polvo y la sequedad 

lesionan la mucosa), en los fumadores activos y pasivos por la misma razón y entre personas 

que viven en hacinamiento, ya que esto eleva la tasa de colonización. 

Tampoco existe hasta el momento evidencia sobre los factores que estén influyendo en el 

incremento de la frecuencia y gravedad de las epidemias , pero posiblemente la globalización y 

el gran número de vuelos internacionales diarios favorecen la introducción de cepas de 

meningococo en poblac iones que no son endémicas. 

CUADRO CLÍNICO: 

Existen dos formas principales de presentación: la meningitis meningocóccica y la 

meniningococcemia o septicemia meningocóccica. La primera es la forma más común, se 

presenta principalmente durante epidemias y tiene buen pronóstico, la meningococcemia en 

contraste, es menos frecuente pero altamente letal aún con tratamiento y se caracteriza por 

hemocultivos positivos para N. meningitidis aunados a respuesta inflamatoria sistémica 

exagerada y endotoxemia7
, pudiéndose complicar con exantema purpúrico, púrpurafulminans 

(choque séptico que evoluciona a fa lla orgánica múltiple con hemorragia de las glándulas 

suprarrenales, conocido como síndrome de Waterhouse- Friederichsen)4
, artritis, miocarditis, 

pericarditis, endoftalmitis o neumonía. 

Los factores de riesgo para la enfermedad invasiva pueden ser dependientes del huésped o de la 

virulencia de la bacteria18
• (Ver Tabla 1) 
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Tabla l . Factores de riesgo para enfermedad meningocócica invasiva 

Dépendientes del Huésped 
Ausencia de anticuerpos a la cepa adquirida 
Edad menor a un año o de 15-24 años 
Tabaquismo activo o pasivo 
Infección viral respiratoria 
Deficiencia congénita de properdina o del complemento (C5-C9) 

A 111ecedemes 

Contacto intra-domiciliario con personas que tienen infección meningocócica (RR hasta 800)" 
Factores patógenos 
Cápsula de polisacáridos 
Hipervariabilidad de los antígenos de superficie 
·RR: Riesgo relativo 

MEDIDAS DE PREVEN CIÓ Y TRATAMIENTO: 

La prevención puede lograrse a través de la aplicación rutinaria de vacuna en población de alto 

riesgo o vacunación a toda la población en caso de epidemias si se cuenta con la vacuna contra 

el serotipo que la está causando y con la administración de antibióticos profilácticos una vez que 

se estuvo en contacto con un paciente que tenga enfermedad meningocócica. 

TRATAMIENTO 

El antibiótico de elección es la penicilina G intravenosa (250 000 U/Kg/día en cuatro dosis) con 

una duración del tratamiento de 5 a 7 días. Otras alternativas en el manejo son ri fampicina, 

cloranfenicol, ampicilina, quinolonas y macrólidos. 19 

Hay reportes en el mundo de cepas de meningococo resistente a la penicilina con MlCs 

¡.¡g/mL2 0
'
21 La mayoría de las cepas son moderadamente sensibles a la penicilina (MlCs 0.12 a 1 

¡.¡g/mL) por lo que altas dosis de este fármaco son útiles. La cefotax.ima y ceftriaxona tienen un 

alta actividad in vitro contra cepas moderadamente sensibles a la penicilina, por lo que es el 

manejo de elección en estos casos. En cada región es importante mantener un monitoreo de los 

patrones de susceptibilidad. Los viajes cada vez más frecuentes en la población pudieran 

expandir cepas con mutaciones (ejemplo: genes rpoB y gyrA) que son responsables de la 

resistencia a diferentes antibióticos. Conocer el serogrupo es importante. La prevalencia de 

cepas con susceptibilidad reducida a penicilina en los serogrupos C (40.6%) y W-135 (37.6%) 

es mayor que en cepas con otros serogruposn 
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Antecedentes 

MEDIDAS DE CONTROL 

El aislamiento en pacientes hospitalizados se recomienda so lo en las primeras 24 horas después 

de iniciado el tratamiento. La profilaxis está indicada en contactos de alto riesgo para 

enfem1edad invasi va por meningococo (ver Tabl a 2) con ri fampic ina 5 a 10 mglkg/día c/ 12 

horas por 2 días (máximo 600mg día) por vía oral (YO) con una eficacia del 72 al 90%; 

Ceftriaxona 125 a 250 mg/ intramuscular dosis única (DU) con una eficacia 97%; y 

cirpofloxacino 500 mg/YO/DU , con una eficacia del 90-95% .8 

Tabla 2. Profilaxis en contactos con riesgo de enfermedad invasiva por meningococo. 

Alto riesgo 
Contactos intra-domiciliarios, principalmente niños pequeños 
Contactos en guardería y jardines de niños 7 días antes del inicio de la enfermedad 
Ventilación boca-boca, intubación orotraqueal sin protección 7 días antes del inicio de la 
enfermedad y durante las primeras 24hr de tratamien to 
Compartir habitación y utensilios de comida 7 días antes del inicio de la enfermedad del caso 
Baj o riesgo 
Contacto casual , sin exposición directa 
Contacto Indirecto (contacto de un contacto de alto riesgo) 
Profesional médico y paramédico sin contacto estrecho con el paciente 
Modificado de Red Book. 26th ed. AAP, 2003 11 

PREVENCIÓN 

Las primeras vacunas producidas contra meningococo eran de polisacáridos (MenPS), y 

continúan disponibles en algunos países con las limitantes de no ser inmunogénicas en menores 

de 2 años, la duración de la protección es corta (2 años) y no se inducen anticuerpos de 

memoria. Además se ha reportado una respuesta disminuida ante el meningococo en pacientes 

vacunados23
• Están disponibles vacunas conjugadas monovalentes (serogrupo C), bivalentes 

(serogrupos A y C) y tetravalentes (serogrupos A, C, W-135,Y). Hasta el momento ninguna está 

di sponible en México, pero en 2006, se introducirá la vacuna conjugada contra el serogrupo C. 

En EE.UU. se ap lica a niños menores de 2 años de edad, subcutánea con dosis única 0.5 mL y 

puede aplicarse al mismo tiempo, en diferentes sitios con otras vacunas; sin considerar la 

vacunación de la población entera para contener epidemias. En algunos países, se utiliza la 

vacunación de los contactos próximos a los pacientes con enfermedad meningocócica debidas a 

los serogrupos A, C, Y y W l 35 para prevenir los casos secundarios. La vacuna con polisacárido 

del serogrupo A es inmunogénica en niños de 3 meses o mayores, no obstante este esquema no 

se usa en EE.UU. Se recomienda tambi én la vacunación de personas que viajan a áreas 

endémicas.24
'
25 
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Antecedemes 

La eficacia potencial de vacunas depende del tipo de meningococo que circula en determinado 

momento en cada zona geográfica específica. 

La política de la OMS consiste en el control y la contención de epidemias, la detección 

anticipada de signos y la respuesta apropiada a los brotes. La vigilancia es necesaria para medir 

y detectar epidemias y determinar el efecto tanto de las enfermedades epidémicas como no 

epidémicas.26 
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Justificación 

JUSTIFICACIÓ 

El Instituto acional de Pediaoía, es una institución líder en atención a la niñez mexicana, con 

alto rigor científico, cuya Misión- isión busca el desarrollo de modelos de atención a la 

infancia y adolescencia a través de la investigación científica, básica, clínica y epidemiológica 

aplicada a las necesidades priorizadas de la población, para la disminución de los probl emas 

más frecuentes siendo las infecc iones uno de las principales causas de morbi-mortalidad. Este 

proyecto contribuye activamente a esa misión ya que el reporte de casos de notificación 

obligatoria con impacto epidemiológico como es esta patología ayudará a situarnos en un 

panorama actualizado y permitirá sensibilizar a la sociedad médica mexicana a sospechar de 

meningococo como diagnóstico di ferencial ante un cuadro de enfermedad piógena invasiva. 

Este protocolo se inserta en el programa de acción "Investigación en Salud 200 1-2006", 

promovido por la Coordinación General de los Institutos Nacionales de Salud. 

La enfermedad meningocócica es poco frecuente en nuestro medio, sin embargo en el servicio 

de Infectología del INP hemos notado un incremento en la presentación de casos de infección 

por meningococo en Jos últimos 3 años, que concuerda con los datos de la Dirección General de 

Epidemiología, llama también la atención que la presentación de los casos ha sido atípica, ya 

que no todos han tenido meningi ti s o menigococcemia, inclusive se presentó una paciente con 

pericarditis como única manifestación, complicación que ha sido descrita en 3-1 9% de las 

series27
, por lo que consideramos necesario analizar las características clínicas y estudios de 

laboratorio de los pacientes por grupo de edad, por zona geográfica de procedencia, y tratar de 

encontrar algún factor asociado con la mayor incidencia de este agente. 

En un estudio epidemiológico realizado en 3,000 niños sanos del Distrito Federal se encontró 

una tasa de colonización nasofaríngea por N. meningitidis del 3% (Górnez BD, datos aún no 

publicados), lo que nos señala que el meningococo circula entre nuestra población y ante un 

huésped susceptible puede presentarse enfermedad invasiva; existen otros factores que pueden 

estar contribuyendo a la mayor presentación de los casos, como el hecho de que con la 

global ización mundi al, los viaj eros pueden actuar como portadores nasofaríngeos perrn.iti e~do la 

introducción de la enfermedad en zonas de baj a prevalencia. 

En el 2006 se introducirá en el país la vacuna conjugada contra N meningitidis grupo C y estará 

disponible en la prác ti ca privada. Por el número de casos que tenemos hasta el momento, no se 

justifica su aplicación ru tinaria en toda la población, pero sí tendria utilidad en caso de que 

haya un brote. 
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Justificación y Objetivo 

En México, la enfermedad por meningococo del serotipo C es un problema vigente cuya 

dimensión aún falta precisar. Existe un sub registro de los casos de enfermedad invasiva por 

meningococo ya que en la Secretaría de Salud solamente se reportan los casos de meningitis, o 

meningoencefalitis, quedando excluidas las presentaciones extra-sistema nervioso central. 

No se han podido determinar con precisión los factores que estén condicionando incremento del 

número de casos en el mundo, por lo que deben buscarse intencionadamente factores 

epidemiológicos con el fin de tratar de encontrar alguna asociación. 

OBJETIVO: 

Describir las características clínicas y del laboratorio de la enfermedad meningocóccica en 

población pediátrica que acude al Instituto Nacional de Pediatría 
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Material y Método 

DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Serie de casos. (Descripti vo, retrospectivo, transversal, observacional) 

MATERJAL Y MÉTODOS: 

Revisión de expedientes clínicos de pacientes de cualquier género, menores de 18 años con 

diagnóstico de egreso de meningitis meningococica (CIE-036.0) y meningococcemia (A39.0) 

corroborado por pruebas microbiológicas desde el inicio del registro electrónico de pacientes del 

Instituto Nacional de Pediatria (enero 1988- julio 2005). Se obtienen los datos mediante un 

formato de captación que incluye identificación del paciente, características epidemiológicas, 

diagnóstico, cuadro clínico, evolución de los casos y tratamiento lo que permite fonnar nuestra 

base de datos para el análisis mediante el programa estadístico SPSS versión 10.0 obteniendo la 

incidencia de la enfem1edad meningocócica y las características clin icas y de laboratorio de la 

serie de casos. 

Se describen las variables de interés numéricas con distribución Gaussiana mediante promedio y 

desviación estándar, variables numéricas sesgadas a través de mediana (mínimo y máximo) y las 

variables categóricas en porcentaj e. 

12 



Resultados 

RESULTADOS: 

Se identificaron un tota l de 13 pacientes, 9 (69.2%) fueron niños y 4 (30.8%) niñas, con una 

mediana de 3 años y rango de edad de 1 mes a 12.75 años, 2 ( 15.4%) fueron menores de 1 año, 

9 (69.2%) menores de seis años, 3 (23 .1%) escolares y 1 (7.7%) adolescente. 5 (38%) de los 

pacientes acudieron en las primeras 24hr de evolución, 7 (53.4%) dentro de las 48hr, solo 1, el 

de la pericarditis acudió de manera tardía (96hr); hubo antecedente de infección respiratoria al ta 

en los 15 días previos al inicio del cuadro en 9 casos (69.2%) 

Las características clínicas y hallazgos de laboratorio se presentan en el cuadro l . Todos los 

pacientes presentaron fiebre, con una mediana de 39o e , intervalo 38-40.SOe, siendo >39° e en 7 

casos (54%), 12 (92.3%) tenían taquipnea e irritabilidad. Ocho casos se manifestaron como 

meningitis, tres como meningitis con meningococcemia, uno como meningococcemia sin 

meningitis y uno como pericarditis. En todos los casos de meningitis se presentó vómito y 

sonmolencia, menos frecuentes fueron irritabilidad 84%, crisis convulsivas 25%, cefalea 25%, 

dolor cervical 25% y dolor abdominal 12.5%. En los 3 (23%) pacientes con meningitis y 

meningococcemia se presentó irritabilidad, cefalea, sonmolencia, exantema purpúrico y 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 2 (15.3%) presentaron dolor cervical. Del total de 

11 (85%) pacientes que tuvieron meningitis, 10 (90.9%) tuvieron signos meníngeos a su ingreso 

al instituto, el paciente que no los presentó fue el de 1 mes. 

2 (15 .3%) pacientes tenían inestabilidad hemodinámica a su ingreso, uno con meningococcemia 

y otra con pericarditis. La paciente con meníngococcemia sin meningitis tuvo la evolución más 

aguda (Shr), con presencia exantema purpúrico diseminado, crisis convulsivas, alteración del 

estado de alerta y alucinaciones asociado a inestabilidad hemodinámica, con retención urinaria; 

llamando la atención que el citoquímico del líquido cefalorraquídeo fuera normal. Evolucionó 

con vasculitis severa presentando como secuelas úlceras diseminadas en extremidades 

inferiores, hasta de 15x l2 cm que tardaron más de tres meses en cicatrizar (Ver anexo 2 de 

fotograías). 

La paciente con pericarditis meningocócica tenía un cuadro de 4 días de evolución con dolor 

precordial opresivo, fiebre de 39-40° e , y disnea progresiva, 24hr previas a su ingreso tuvo 

parestesias en brazo izquierdo, y a su llegada a urgencias se encontraba con inestabilidad 

hemodinámica (taquicárdica, hipotensa, pulsos fi lifom1es, palidez generalizada y ortopnea), la 

radiografía de tórax mostraba cardiomegalia grado Ili (Ver anexo 2 de fotografías) , el 

ecocardiograma reportó derrame pericárdico de aproximadamente 780mL, la pericardiocentesis 
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Resu/wdos 

drenó 200mL inicialmente, requiriendo la colocación de sondas mediastinales. Como secuela 

quedó con pericarditis no constrictiva, actualmente en tratamiento con esteroides e 

indometacina. 

Se buscaron intencionadamente inmunodeficiencias primarias humorales y alteraciones en el 

complemento en 4 casos, pero los resultados de los estudios fueron normales. 

En todos los casos se realizaron estudios microbiológicos, encontrando positiva en todos los 

casos la aglutinación en látex contra N. meningitidis serogrupo C/Wl35, que se corroboró por 

cultivo en 11 casos (84.6%), un paciente fue referido de otro hospital con tratamiento y no se 

cultivó nuevamente en el INP, dos pacientes habían sido tratadas inicialmente en otro hospital 

con cefalosporinas de 3er generación por lo que no hubo desarrollo en hemocultivo ni en líquido 

cefalorraquídeo. La tinción de Gram mostró diplococos gram negativos en 9 pacientes (69.2%), 

fue negativa en 2 casos y no se realizó en 2 casos. 

Todos los aislamientos de cultivos reportaron N. meningitidis serogrupo C. El 100% de los 

meningococos aislados fueron sensibles a penicilina (MJCs<0.006¡..tg/dL). 

Las complicaciones fueron síndrome perdedor de sal en un caso y síndrome de 

secreción inadecuada de hormona antidiurética en otro, ambos tuvieron meningitis, 4 

tenían crisis convulsivas al inicio del cuadro, quedando éstas como secuelas en 2 

pacientes que fueron egresados con tratamiento anticomicial. Un paciente cursó con 

ataxia severa durante 5 semanas, presentando ataxia leve a su egreso, ésta secundaria a 

vasculitis a nivel de sistema nervioso central, 2 pacientes presentaron alteración de 

nervios craneales (excluyendo al VITI que se analiza por separado), uno con parálisis 

facial , otro con afección del VI, Vll y X así como hemiparesia fasciocorporal derecha. 

Las secuelas encontradas fueron hipoacusia en 5 pacientes, aunque en 3 no fue evaluada 

objetivamente con audiometría o potenciales evocados auditivos, 2 pacientes tuvieron 

úlceras y cicatrices extensas en extremidades inferiores, uno de los cuales requirió 

injertos autólogos de piel para su recuperación. 

14 



Resultados 

La evolución fue hacia la mejoría en todos los casos, no encontramos ninguna 

defunción. 5 pacientes (38.5%) fueron egresados sin secuelas, 5 (38.5%) tuvieron 1 

secuela y 3 (23.1 %) tu vieron más de 2 secuelas. 

En el aspecto social 76.9% eran procedentes del Distrito Federal y 23 .1% del Estado de 

México. De las delegaciones: lztapalapa, 15.4% (2casos); Tláhuac 15.4% (2casos); 

Tlalpan, 15.4% (2casos); Xochimilco 15.4% (2casos); Miguel Hidalgo, 7.7% (lcaso); 

G. A. Madero, 7.7% (!caso). De los Municipios: aucalpan, 7.7% (lcaso); 

Chimalhuacán 7.7% (!caso) y Ciudad Nezahualcóyotl 7.7% (!caso). 

Se presentaron 3 casos en el 2002, 2 en el 2003, 4 en el 2004 y 4 en el 2005 , 8 (61.5%) 

de los casos ocurrieron en los meses de noviembre a febrero, el resto se distribuyó de la 

siguiente manera: 1 en abril , 1 en mayo, 2 en junio, y 1 en septiembre. 

Los pacientes fueron agrupados por clasificación social, basados en un esquema de 6 

niveles, y el 100% se encuentra entre los 3 más bajos, 6 casos tienen el nivel 3n, 5 el2n, 

y 2 el 1 n. El promedio de personas por dormitorio fue de 3.3 personas/dormitorio, con 

un intervalo de 1.4 a 6 con desviación estándar de 1.39. 

Se encontró tabaquismo en contactos intradomjciliarios de 5 pacientes (38.5%); 1 

lactante asistía a guardería, 3 niños a primaria y 1 a secundaria, el resto eran cuidados en . 

sus casas. 
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Discusión 

DISCUSIÓN: 

La enfermedad meningocócica (men ingitis y sus fom1as invasivas) es una enfermedad 

endémica, epidémica y de presentación cosmopol ita. 

En México, para 1984 la Dirección General de Epidemiología de la Secretaría de Salud 

informa de 12 casos, para el periodo 2002-2003 la misma DGE reporta l 02 casos de 

meningitis por meningococo. En el Instituto aciana! de Pediatría, durante los últimos 

15 años, hasta diciembre de 2003 se tiene un reporte de 5 casos de meningitis por 

meningococo; sin embargo en un periodo de enero de 2004 a junio de 2005 (18 meses) 

se reportan 8 casos de enfermedad por N. meningitidis serogrupo C. El rango de edad de 

los casos estudiados fue de l mes de vida a 12 años 9 meses, donde el mayor número de 

casos (70%) fueron menores de 6 años de edad. Lo cual concuerda con los datos 

expresados en los reportes internacionales. Sin embargo la literatura reporta a más del 

45% de los casos son en menores de 2 años y en nuestro estudio solo 23% de los casos eran 

menores de 2 años. Las características clínicas y de laboratorio de los pacientes 

reportados en esta investigación son similares a las presentaciones en otros países, 

cuando se agrupan en meningitis, meningococcemia con meningitis y meningococcemia 

aislada, predominando la fiebre de alto grado (media de 39° e, máxima de 40.5) , 

alteraciones del estado de alerta, irritabilidad y somnolencia, el 90.1 % de los pacientes 

con meningitis tuvieron signos meníngeos y rigidez de nuca, solo el de un mes de vida 

no los presentó ya que a esta edad por la inmadurez neurológica no es un hall azgo 

esperado. 

Dentro de los datos de laboratorio la diferencia más relevante de los pacientes con 

meningitis si n meningococcemia vs meningitis y meningococcemia es el incremento de 

leucocitos con media de 9,212/mm3 vs media l8,650/mm3
. En el citoquímico de líqu ido 

cefalorraquídeo llama la atención encontrar la celularidad tan incrementada, incluso 

hasta tener leucocitos incontables (> 15,000 leucocitos/mm3l en 4 pacientes, con 

hipoglucorraquia severa (relación de glucosa en líquido cefalorraquídeo/sérica menor de 

0.42, con una media de 0.09 en el grupo de las meningitis, es decir, tenían menos del 

10% de los niveles de glucosa en líquido cefalorraquídeo que en sangre), en 7 (54%) 

casos los niveles de glucosa fueron menores de 2mg/dL. 
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Discusión 

A diferencia de los reportes en la literatura donde menciona que en Latinoamérica 20% 

de los casos son causados por serogrupo e, fue muy importante el hecho de que la 

totalidad de los casos fueron ocasionados por N. meningitidis serogrupo e, ya que está 

en trámite la aceptación de la introducción de la vacuna conjugada contra meningococo 

serogrupo C en nuestro país, lo que pudiera ayudar al control de la enfermedad en casos 

de brotes o epidemias, y podría servir como medida profiláctica en vez de los 

antimicrobianos a los contactos cercanos. Recientemente la vacuna conjugada e con 

toxoide tetánico ha sido aprobada en Gran Bretaña y Argentina, para ser aplicada en 2 

dosis en el primer año de la vida. 

La meningitis meningocócica en los países con erradicación de H. injluenzae tipo b, por 

inmunización obligatoria (México) se convierte en la segunda causa de meningitis 

bacteriana, precedida por S. pneumoniae. 

En cuanto al aspecto social, en este estudio como en los reportes internacionales los 

grupos más afectados fueron Jos de nivel socio económico bajo por el hacinamiento, y 

condiciones de vida insalubres. 
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Conclusiones 

CONCLUSIONES: La enfermedad por N. meningitidis tiende a incrementar en nuestro 

país, los datos clínicos de meningitis y meningococcemi a son semejantes a los de otra 

meningitis bacteriana, por lo que ante cualquier cuadro clínico de este tipo se debe 

sospechar en nuestro país esta posibilidad etiológica ya que es la segunda causa de 

meningitis en nuestro país, y la primera causa a nivel mundial. La presentación de casos 

atípicos como la pericarditis que se reporta del <5% en casos de meningococcemia, nos 

obliga a sospechar de N. meningitidis en caso de enfermedades piógenas invasivas. Este 

trabajo crea un marco de referencia de la presentación de la enfermedad por 

meningococo en pacientes mexicanos. 
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Anexo l . Gráficas y tablas 

Gráfica l . Manifestaciones clínicas en 13 pacientes con enfermedad por N. meningitidis 

Manifestaciones clínicas 

Formas clínicas de oresentación de enfermedad oor N. meninf!itidis en 13 nacientes 

Tipo de infección 
Meningitis 
Meningitis con meningococcemia 
Meningococcernia 
Pericarditis 
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Número de casos 
8 
3 

Frecuencia 
61.5% 
23 .1% 
7.7% 
7.7% 



Anexo l. Gráficas y tablas 

T abla 2 . Datos de laboratorio en 8 pacientes con meningitis sin meningococcemia 

Estudio Media Intervalo 
Líquido cefalorraquídeo 
Glucosa 8.63mgldL 0-35 mgldL 
Relación glucosa LCR/sérica 0.09 0.01-0.1 8 

Proteínas 304mgldL 104-534 mgldL 
Células 8,722/mm3 216-incontables 
Polimorfonucleares 85.3% 67-98% 
Biometría hemática 
Leucocitos 9,2 12/mm3 4,000-17,400/mm3 

Plaquetas 199,000/mm3 121 ,000-369,000/mm3 

Reaclantes de fase aguda 
Proteína C reacriva 26.9mg/dL 12.7-4 \.lmg/dL 
vsG · 5 lmm!hr 39-59mmlhr 

Tabla 2. Datos de laboratorio en 3 pacientes con meningococcemia y meningitis y uno con 
meningococcemia aislada 

Estudio Media 

Líquido cefalorraquídeo 
Glucosa 
Relación glucosa LCR/sérica 

Proteínas 
Células 
Polimorfonucleares 
Biometría hemática 
Leucocitos 
Plaquetas 

Proteína C reactiva"' 
VSG ""' 
·vsG: ve locidad de sedimentación globular 

Media 

28.67mgldL 
0.27 

467mgldL 
5,454/mm3 

85% 

18,650/mm3 

126,000/mm3 

Reactantes de fase aguda 
13.95mgldL 
39.5mmlhr 

., Únicamente se le tomó PCR y YSG a dos pacientes de este grupo 
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Intervalo 
Intervalo (Desviación estándar) 

0-56 mgldL (±28.02) 
0. 13-ü.42 (± 0.20) 

95 -375 mgldL (± 332) 
434-incontables (± 8270) 

76-97% (± 10.8) 

15,700-2 1,800/mm3 (± 2833) 
54,000-225,000/mm3 (± 84) 

5.9-22 lmgldL 
3 1-48mmlhr 



Anexo 2. Forograjias 

Exantema purpúrico en una niña de 8 
años con meningococcemia. (a). 
Observe la evolución hacia úlceras 
(b) y cicatrices (e) 3 meses después. 

Radiografia de Tórax en una paciente con pericarditis por 
meningococo como única manifestación. 
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