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Meningitis por Neisseria meningitidis

Meningitis meningocéccica

CIE-10: AQ39-+01 CIE -9 O.36 .0

Fiebre cerebroespinal

Infeccién meningocdccica

DESCRIPCION GENERAL DE LA ENFERMEDAD

Neisseria meningitidis, también conocida como meningococo, es la primera causa de meningitis bacte-
riana en muchas partes del mundo. Esta infeccion se presenta, la mayoria de las veces, coma ¢asos ais-
lados pero, también, puede causar brotes y epidemias.

En lactantes, fa meningitis meningocéecica frecuentemente inicia como un cuadro subito de fiebre, irri-
tabilidad, vomitos y la fontanela se observa abultada

En niflos mayores y adultos, la meningitis meningocdccica se presenta por lo general como un cuadro
de inicio subito, acompanado de nauseas, vémito, dolor de cabeza, escalofrios, fiebre elevada, rigidez de

nuca, dolores y rigidez de espalda con signo positivo de Kernig1 y Brudzinsk®2, dolores de abdomen y
extremidades. En la mayoria de ios pacientes se manifiesta un eritema o rash que podr(a ser tipo urticaria,
maculopapular, o petequial, en cualquier parte del cuerpo, incluyendo mucosas y conjuntivas, pero nunca
en los lechos ungueales. Estas petequias desaparecen en 3 a 4 dias.

Los pacientes muy graves pueden presentar: convulsiones, confusion, delirio, coma miocarditis, netritis,
insuficiencia cardiaca congestiva, acidosis metabdélica y pulmén de choque.

Los casos fulminantes pueden evolucionar en pocas horas a un cuadro de plrpura, coagulacion intravas-
cular diseminada, choque hipovolémico, coma y muerte, ain cuando ya se haya iniciado |la terapia apropi-
ada (sIndrome de Waterhouse-Friderichsen)

Entre las secuelas mas comunes estan la artritis, hidrocefalia, dafio a pares craneales (especialmente el
octavo) con sordera resultante.

El leograma puede mostrar una leucocitosis con desvio a la izquierda la orina puede contener proteinas,
cilindros y eritrocitos.

En la puncidn lumbar la presion.del LCR se encuentra elevada. El liquido tiene un aspecto turbio con celu-

laridad aumentada({mas de 100 células/mm?3 ) predominan polimorfonucleares neutrdfilos, el conteo pla-
quetario esta disminuido, las protefnas totales elevadas, la glucosa disminuida. El tincion de gram del sed-
imento, puede demostrarse la presencia de dilococos gram negativos intracelulare. Sin embargo, su
ausencia no descarta el diagnéstico. El meningoco puede cultivarse principalmente, y en algunas circun-
stancias del LCR., de la sangre, bucofaringe o def aspirado de las petequias, siempre y cuando la mues-
tra se obtenga antes de iniciar la quimioterapia el polisacarido capsular a menudo puede demostrarse en
el LCR., con la técnica de contra-inmuno-electroforesis.

En su inicio puede confundirse con otros cuadros febriles, incluyendo virosis y ricketsiosis. Sin embargo,
la aparicién de sintomas meningeos debe alertar el estudio por meningitis. La meningitis por meningoco-
co debe ser diferente de la encefalitis y de la meningitis causada por otras bacterias(4) virus (5) y parasi-

tos {6) 2

Signo de Keming: cuando estd con las piernas flexicnadas, se advierte una intensa resistancia pasiva a intentar extander las rodillas.

Signo de Brudzinski: la flexién brusca del cuelio, cuando el pacienta est4 en decubito supino, origina una flexion involuntaria de rodillas.
Staphylococcus aureus, Escherichea coli, Klebsiella, Entercbacter, Salmonella, Proteus, Psedomonas, aeruginosa, Listeria monocyts-
genes y Leptospira. Enterobirus Coxsakie A y E, ECHO, polio, Arbovirus, sarampidn, herpex simplex, varicela, Adnovirus, amebas de

vida libre, Toxopiasma gongii, Triypanosoma cruz, Plasmodium sp, Taania solium, Cryptococeus necformans, Candida albicans y
Candida tropicalis.
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En el paciente que sobrevive el primer dia, el prondstico es excelente, las secuelas son men s rocuenics
que en otras meningitis purulentas.

Cuando et tratamiento se inicia oportunamente, la tasa de letalidad debe ser menor ¢ Tl En sty
Rica, se estimé para 1996 una tasa de letalidad del 20%.

En Costa Rica a nivel de los laboratorios de todos los hospitales publicos y privados, se uiiiza pard e Lo
firmacion diagnostica el frotis con tincion de Gram y el liquide cefalorraguideo. En &t INCIENSA se
encuentra el Laboratorio Nacionat de Referencia, encargado de la tipificacion de los sercinos v el contry:
de calidad.

AGENTE INFECCIOSO

Neisseria meningitidis (meningococo), diplococo Gram negativo. Actualmente se recon:cen .. Serogru-
pos, de los cuales, el A, By C se han asociado mas frecuentemente a epidemias. En Coasta Rica, se han
identificado casos de meningitis por los siguientes serogrupos:A, B, C, D, W135, YyZ

DISTRIBUCION

Su distribucion es muy amplia a nivel mundial. Las epidemias surgen en forma irregular, en paises tem-
plados, con mayor frecuencia en los meses de invierno. Sin embargo, en las areas con cambics climati-
cos menos prenunciados, los casos surgen durante todo e! afio. A nive! mundial, afecta mas a hombres
que a mujeres. Si bien ataca con mayor frecuencia a nifios de muy corta edad {6 meses a 2 anos) y adul-
tos jovenes (10 a 20 ahos), también se presentan casos en adultos principalmente los recién agrupados
que viven en condiciones de hacinamiento (barracas e instituciones, etc). En Costa Rica para 1996 se
reportaron 30 casos de enfermedad meningocdccica (ser.grupe A, B, D, Y). La-mayor parte de los casos
se reportaron en Alajuela, Heredia y San José. La distribucién etarea fue la siguiente: 5 menores de 1
afo, 3 entre 1 y 9 aflos; 9 en el grupo de 10 a 19 afios; 5 entre 20 y 29 afios; 2 entre 3C y 339; 1eneél
grupo 40 a 49 y 5 mayores de 50 afios.

RESERVORIO

El hombre. La N. meningitidis se encuentra colonizando fa faringe y nasofaringe del 10% de las personas
sanas: este porcentaje es mayor en adultos jovenes (hasta un 25%) 0 aun mayor en Casos de nasoc-
faringitis aguda.

MODO DE TRANSMISION

La enfermedad se transmite por contacto directo con personas infectadas, a través de gotitas de secre-
ciones nasofaringeas. Indirectamente la persona se puede infectar al compartir utensilios de comida con
el paciente durante el periodo de transmision

PERIODO DE INCUBACION

Varia de 2 a 10 dias; por lo regular de 3 a 4 dias.

PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

Se estima desde 7 dias antes del inicic de los sintomas y persiste hasta que los meningococos desa-
parecen de las secreciones de la nariz y de la boca. Silos microorganismos son sensibles a las sulfona-
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midas o la rifampicina, desapareceran de la nasofaringe en el término de 24 horas después de haber
comenzado el tratamiento. La penicilina suprime temporalmente los meningococos, pero no los erradica
de la boca y la nasofaringe.

SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA

La susceptibilidad a la enfermedad clinica es baja, y disminuye con la edad. Prevalece una elevada pro-
porcion de portadores en relacién con el numero de casos. La respuesta por anticuerpos se da con
especificidad de grupo, inclusive después de las infecciones subclinicas. La duracion de estos anticuer-
pos se desconoce. Los anticuerpos transplacentarios {maternos) protegen a jos ninos hasta los 6 meses.
Después de este tiempo, su susceptibilidad va en aumento hasta los dos afnos de edad. Las personas
que sufren deficiencia de algunos componentes del complemento muestran propension especial a recu-
rrencias.

DEFINICIONES OPERATIVAS

SOSPECHOSQ: paciente con signos meningeos, precedidos o acompafiados de fiebre, cefalea y vomi-
to. En lactantes, fiebre, irritabilidad y fontanela abombada.

SOSPECHOSC: al que se le logré aistar Neisseria meningitidis por cultivo ya sea de LCR, sangre, exu-
dado faringeo o petequial.

Medidas en caso de brote ¢ epidemia

CASO compatible: sospechoso que ne logré asimilar la N. meningitidis, pero que cumple con alguno
de los siguientes criterios: {a) diplococos Gram negativos intracelulares en el sedimento del LCR, (b)
Prueba de aglutinacién Latex-MAB positiva, (¢) asociacién epidemicldgica con otro casc (confirmado o
compatible}, ‘

MEDIDAS EN CASO DE BROTE O EPIDEMIA

Notificacién inmediata de casos.

Alerta a todos los servicios de salud del drea afectada, para una vigilancia adecuada, diagndstico tem-
prang y tratamiento inmediato de sospechosos previa toma de liquide céfalo raquideo.

Aislamiento de tipo respiratorio de los enfermos, hasta 24 horas después de iniciada el tratamiento
antibrético.

Cuando se presenta un caso, brote o epidemia, debe prestarse mayor atencion a la busqueda de con-
tactos y sespechosos en la comunidad. En este caso, dentro de la pobtacidn de mayor riesgo por relacion
epidemiolégica, se debe definir como SOSPECHOSO todo aguel que presente fiebre, cefalea intensa y
vomito; en lactantes, fiebre e irritabilidad. )

Valorar las condiciones sanitarias y demograficas de la comunidad.
Evitar el hacinamiento

Mejorar la ventilacién, principalmente en los lugares de mayor congentracién de personas
No se recomiendan medidas de cuarentena.

Aplicar a los contactos directos las medidas de tratamiento profilactico (antibidticos o vacunacion).

Mapeo del area dende se visualicen las zonas donde se detecten los casos (sospechosos, compatibles y
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confirmados) y delimitar 4reas cubiertas con ei antibidtico y la vacuna.

Educar a la poblacién sobre el modo de transmisién, las medidas de aseo y desinfeccion de articulos u
objetos contaminados con secreciones nasofaringeas.

En caso de epidemia no es necesario hacer Ia tipificacién seroldgica del 100% de las cepas aisladas,
sino que es suficiente determinar el nexo epidemiolégico con uno o varios de los casos tipificados.

MEDIDAS EN CASO DE DESASTRE

Durante situaciones de desastre, frecuentemente se movilizan poblaciones que se alojan en condiciones
de hacinamiento que podrian favorecer la transmision de esta enfermedad y el desarrollo de epidemias.
Por lo tanto, se recomienda:

Promover ef alojamiente de los damnificados con familiares o amigos.
Intensificar la vigilancia que permita la deteccién temprana de cualquier sospechoso.

En caso de que entre los evacuados se presenten sintomas clinicos de esta enfermedad, los sospe-
chosos se deben separar procurando el aislamiento respiratorio mientras se logra su traslado,

Trasladar al sospechoso con cardcter de urgencia a un centro hospitalario, con una referencia clara de:
sospecha por meningitis.

Procurar la ventilacién adecuada en los albergues o refugios

Extremar medidas higiénicas, separando y desinfectando los articutos de usc personal del caso o sospe-
choso.

Administrar las medidas profilacticas que se recomiendan para brotes.

Asegurar que los contactos directos reciban el tratamiento profilactico antes de dispersarse.

Indicadores de evaluacién y seguimiento

1. Incidencia de meningitis meningocéccica

Casgs nuevos de meningitis meningococcica en el afio “x” en lugar *X* 100
Poblacion total en ese afio y lugar.

En este indicador debe, ademas, desglosarse por: grupo de edad, sexo serogrupo y por residencia.

En los niveles locales este indicador debe manejarse con cifras absolutas, ya que el nimero de casos
es pequefio y 10 que es mas importante al denominador también. Lo anterior genera variaciones muy
grandes en las tasas, con cambios muy pequenos en el numero. ;

Este indicador nos permite conocer la magnitud del problema y comprobante con afios anteriores, la ten-
dencia del mismo, e identificar los grupos y areas de riesgo.

PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
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2- Letalidad
No. de defunciones por meningitis meningocdccica X100

total de casos de meningitis meningocodccica
Debe desglosarse por grupos de edad y sexo.

Nos permite conocer la severenidad de la enfermedad, e indirectamente la calidad y la oportunidad de la
atencion.

3. Porcentaje de casos con cepa tipificada por hospitales.
meningitis meningocécica tipificada en X' en r X' X100
Nos permite valorar la respuesta de los servicios y la calidad diagnostica.

4. Razon entre meningitis bacteriana conetiologfa especificada y la meningi bacteriana sin especificar.

mening. riana con eti ifi

mening. bacteriana sin especificar
Este indicador lo podemos utilizar a nivel institucional, regional y nacional.

Sirve para evaluar la oportunidad vy la calidad del diagndstico y para orientar medidas tendientes a mejo-
rar la capacidad diagnoéstica.

5. Porcentajes de casos de mening. meningococcica investigados

No. de casos de meningitis mening investigados X100
total de casos de mening. Meningococcica notificados

6. Porcentaje de casos de mening. meningocéceica con actividades de control

No, de casos de meningitis meningitis con actividades de gontrol X100
total de casos de mening. mening. notificados

Estos dos ultimos indicadores nos permite valorar la respuesta del sistema de Vig. Epid.

PROTOCOLOS DE VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA
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MEDIDAS INTERNACIONALES

De acuerdo con el reglamento sanitario internacional, la meningitis meningococcica es una enfermedad
de declaracién obligatoria, especialmente en casos de epidemia.

Algunos pafses, como Arabia Saudita exigen a los peregrinos religiosos un certificado valido de vacu-
nacién contra el meningococo. En Costa Rica no se aplica esta medida.

Se recomienda la vacunacién en personas que van a viajar a dreas hiperendémicas o con una epidemia
daclarada.

Si hay epidemias declaradas, sobre todo en paises de la region, alertar las zonas fronterizas para que
se extremen las medidas de vigilancia y control.

INDICADORES DE EVALUACIONY SEGUIMIENTO
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FICHA DE INVESTIGACION EPIOEMIOLOGICA
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