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Resumen

El meningococo (Neisseria meningitidis) es una bacteria gramnegativa que provoca enfermedades
graves, tanto a nifios como a adultos, aunque es mas prevalente en nifios menores de 5 afios y jo-
venes. La meningitis y la sepsis grave en el seno de las meningococemias son las formas clinicas
principales y constituyen verdaderas emergencias médicas. Se transmite de persona a persona a
partir de la tos y los estornudos vy, por tanto, el diagnéstico y el tratamiento precoz tienen no solo
implicaciones para el sujeto enfermo, sino también epidemioldgicas, ya que se dispone de quimio-
profilaxis y de vacunacion.

Abstract

Meningococcus infections

Meningococcus (Neisseria meningitidis) is a gram-negative bacterium that causes severe
diseases both in children and adults, although it is more prevalent in children younger than 5 years
and youths. Meningitis and severe sepsis in meningococcal disease are the primary clinical forms
and represent true medical emergencies. The disease is transmitted from person to person by
coughing and sneezing. Early diagnosis and treatment have implications for the patient and

epidemiological implications, given the availability of chemoprophylaxis and vaccination.

Concepto

Neisseria meningitidis es un cocobacilo gramnegativo aerobio
cuyo reservorio somos los seres humanos. Aunque el cuadro
tipico caracteristico es el de meningitis o bacteriemia (me-
ningococemia), también puede ser responsable de cuadros
neumonicos, artritis sépticas, osteomielitis, celulitis, perito-
nitis bacteriana espontinea, uretritis, conjuntivitis y endof-
talmitis. El espectro clinico es variado y va desde un cuadro
transitorio de fiebre a la bacteriemia fulminante que conduce
al paciente al 6bito en horas.

El cuadro clinico por antonomasia en la enfermedad
meningocdcica es el de la infeccién del sistema nervioso
central (SNC), concretamente la meningitis, una inflama-
cién de las meninges (espacio subaracnoideo, aracnoides y
piamadre) que se traduce en alteraciones en las caracteris-
ticas del liquido cefalorraquideo (LCR). La meningitis me-
ningocdcica (MM) cursa en brotes epidémicos prictica-

mente anuales (aunque con picos de recrudescencia cada
7-10 afios) y en la estaci6n seca (de diciembre a junio) en el
oeste del Africa subsahariana (“cinturén de meningitis”,
“meningitis belt” en la literatura anglosajona), y como tal
estd contemplada por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en las distintas recomendaciones para la poblacién
autdctona y para los viajeros a dichas zonas; en estas situa-
ciones la progresién de la enfermedad es muy ripida y la
mortalidad muy elevada. También se han detectado brotes
causados por el serogrupo W135 entre peregrinos a La
Meca en el afio 2000. No obstante, en esta actualizacién
nos centraremos en el estudio de los cuadros clinicos en el
mundo occidental.

La MM se describi6 por primera vez en 1805 en el seno
de una epidemia en Ginebra, pero hasta el afio 1882 no se
aisl6 la bacteria causante en una muestra de LCR de un pa-
ciente. Posteriormente, se han descrito distintos brotes a lo
largo de la historia, algunos de ellos afectando caracteristica-
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mente a tropas de soldados en las dos grandes guerras mun-
diales. Hoy en dfa se reconocen 18 serogrupos distintos de
meningococo en funcién de los polisaciridos capsulares de la
bacteria, siendo los mds importantes en patologia humana el
A B,C X, Y, Z, W135y L.

Epidemiologia

La incidencia anual de la meningitis bacteriana aguda (MAB)
es de 4-10 casos por cada 100.000 habitantes (y hasta 10 ve-
ces superior en paises en vias de desarrollo). En nuestro pafs,
las MM son las MAB mis frecuentes (50-65 % de los casos),
seguidas de las de etiologia neumocécica (5-20 %) y de las
debidas a Listeria monocytogenes.

La mortalidad de las MAB en nuestro medio se sitda en
torno al 5-30 %, siendo las meningocécicas y debidas a
H. influenzae las de mejor pronéstico (10-15 %) y las de peor
las neumocdcicas y las debidas a bacilos gramnegativos. La
mortalidad en ancianos puede ser superior al 30 % y en los
casos debidos a Listeria puede alcanzar el 60 %. Ademds, la
morbilidad no es desdefiable y se cifra su prevalencia en tor-
no al 10-30 % (50 % en algunas series de MAB neumocdci-
ca) de los pacientes que sobreviven, siendo menor en los ca-
sos de MM.

La infeccién meningocdcica ocurre tanto en brotes epi-
démicos (afectando a personas de cualquier edad) como con
criterios de endemicidad. Los brotes epidémicos en paises
subdesarrollados probablemente se ven favorecidos por el
hacinamiento de la poblacién, las escasas o nulas condiciones
higiénicas y la malnutricién de los sujetos, aunque también
influirfan factores de virulencia propios del meningococo.

En cuanto a la estacién del afio, en los paises occidentales
se describe un pico de endemicidad en los dltimos meses del
invierno, paralelamente con los casos de gripe.

En cuanto a la franja de edad, es excepcional en menores
de 3 meses y encabeza la lista junto con neumococo entre los
3 meses y los 50 afios (pico de maxima incidencia en nifios y
jovenes), siendo neumococo y Listeria mds frecuentes que
meningococo entre la poblacién mayor de 50 afios o con
inmunodepresién de base.

En Europa y en Espafia los principales serogrupos son
By C. Se ha producido un importante descenso de casos de
meningococo C tras la introduccién en los calendarios infan-
tiles de la vacuna conjugada. En Espafia y en otros paises
europeos este descenso es del 87 % de los casos. La vacuna-
cién universal frente a meningococo B, principal serogrupo
actualmente causante de enfermedad, es atin un problema no
resuelto y, en este momento, se trata de una vacuna de uso
exclusivamente hospitalario y no incluida en el calendario de
vacunacion.

Se trata de una enfermedad de declaracién obligatoria y
urgente por las implicaciones epidemiol6gicas.

Etiopatogenia

Las MM, al igual que las meningitis de otra etiologfa bacte-
riana, se desarrollan en el curso de unas horas o 1-2 dfas.
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Los cuadros de MM tienen su origen en una diseminacién
hematégena y paso a través de la barrera hematoencefilica
(BHE) tras la colonizacién de la mucosa nasofaringea por el
microorganismo patégeno, requisito indispensable para que se
desarrolle el cuadro de infeccién sistémica. Esto hace que mu-
chos pacientes presenten 1-5 dfas antes del inicio de la clinica
meningea una sintomatologfa inespecifica que traduce la in-
feccion del tracto respiratorio superior. La transmisién de pa-
ciente a paciente es por via respiratoria y por tanto un sujeto
es contagioso hasta que deja de ser portador a nivel faringeo
(haya desarrollado o no una MM o sepsis meningocdcica) y el
periodo de incubacién de la MM tras la exposicién a un por-
tador faringeo oscila entre 2 y 10 dias. No obstante, aunque las
cepas aisladas en pacientes con MM corresponden a un nime-
ro limitado de clones, la diversidad clonal en las cepas aisladas
en portadores nasofaringeos es mucho mayor, es decir, la pre-
sencia de factores de virulencia influye en la capacidad de de-
sarrollar enfermedad meningocdcica.

El paso a través de la BHE viene determinado por la ca-
pacidad patogénica del microorganismo, lo que estd en rela-
cién con la encapsulacién de la bacteria, distintos elementos
de su superficie (fimbrias, etc.) y factores de virulencia. Una
vez en el espacio subaracnoideo, la multiplicacién bacteriana
en el LCR es muy ripida debido a su bajo contenido en com-
plemento, inmunoglobulinas, anticuerpos, opsoninas y leu-
cocitos. La proliferacion y lisis bacteriana producen libera-
cién de componentes de la pared del microorganismo, lo que
genera liberacién de citocinas y desencadena una respuesta
inflamatoria que se traduce en las alteraciones tipicas del
LCR en las MAB (aumento de concentracién de proteinas y
de células polimorfonucleares [PMN] y consumo de gluco-
sa). La BHE se ve alterada con la consiguiente aparicién de
edema cerebral, hipertensién intracraneal, alteracién de la
dindmica de LCR (hidrocefalia) y del metabolismo cerebral.
Se producen fenémenos de vasculitis (que originan infartos
cerebrales), ventriculitis (que puede derivar en empiema ven-
tricular), lesiones de nervios craneales, etc. En los pacientes
con MM pueden ademds aparecer petequias, pirpura y equi-
mosis (hasta en un 60 % de los casos) e incluso artritis sépti-
ca o por depésito de inmunocomplejos circulantes (10 %),
siendo este dltimo fenémeno mediado por inmunocomplejos
propio de fases tardias de la enfermedad (a partir del quinto
dfa) y generalmente afecta a articulaciones grandes. Los fa-
gocitos y el sistema del complemento son imprescindibles en
la cascada de mecanismos de defensa del huésped frente al
meningococo, de ahf que las personas con déficit del comple-
mento tengan mayor riesgo de meningococemia (ver pre-
venci6n); también los pacientes sin bazo tienen mayor riesgo
de meningococemia. La fisiopatogenia de la infeccién se re-
laciona con la produccién de endotoxinas.

Manifestaciones clinicas

Como ya se ha mencionado, la infeccién meningocécica
puede cursar como un cuadro febril transitorio, como una
MAB con o sin meningococemia asociada o bien como un
cuadro de bacteriemia (meningococemia) sin evidencia de
afectacién meningea (menos frecuente que la MM).
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