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lNTRODUCClON

Los breves apuntes que transcribo a continuaci6n, se deben
sobre todo a que últimamente se han presentado, en los b,,,rics
del Noreste de la Ciudad de San José, 3 casos de meningitis menin­
goc6cica, 2 de ellos con evoluci6n fatal; pero debe hacerse la sal­
vedad de que en nuestro país siempre han existido, en forma en­
démica, casos de meningitis meningoc6cica, que nunca logra!1 ree

basar la CUrva de expectancía que corresponde a esta enfermedad
y es pasible que la presencía de esta endemia Se deba a un nú­
mero muy grande de ):crtadores de todas las edades y un nú,,,,,_ e
muy pequeño de susceptibles.

DEFINIcrON;

La meningitis purulenta aguda es causada por muy diversos
microorganismos pat6genos que llegan a las meninges, sea po; ex­
tensi6n directa o por vía sanguinea. El único tipo que presenta
caracteristicas epidémicas es el causado por <JI meningococe, y se
llama meningitis o fiebre cerebroespinales, o sencillamente rn~nin

gitis meningoc6ccica.
Desde el punto de vista clinico, la infecci6n cursa por tres eta­

pas; a saber: 1) nasofaríng':a, muy común y generalmente asinlo­
mática; 2) septicémica, y 3) meningitica. Las manife<;taciones va­
dan mucho según el grado de desarrollo que alcance la enferme­
dad y la rapidez con que progrese pasando por las tres etapas. La
septicemia puede durar poco o persistir semanas. En los casos ca­
racterísticos, se manifiesta por liebre y erupci6n petequial o máculo­
populosa, que puede evolucíonar hasta púrpura extensa y hemorra·
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gia intraarticular. En ocasiones ocurre una forma fulminante que
causa lesión grave de las suprarrenales y puede ocasionar b muer·
te en breve tiempo, ;ncÍJ.;s.o de cuatro horas; esto suele lJama!se
Síndrome de Watcrhouse • Fríderichsen.

La septicemia suele ser tem~oral y ia enhrmedad pasa al pe.
ríodo meníngeo después de una base de incubaci6n de lOa 12
días. En estas circunstancias, el padecimiento se caracteriza por
fiebre, malestar, cefalalgia íntensa, rigidez del cuello, náuseas, vó­
mitos y mialgias. El paciente puede presentar delirio estupor.
Antes de la era quimioterápica, la evoluci6n solía ser larga y con
muchas complicaciones; la mortalidad alcanzaba de 50 a 70 por
100; en la actualidad la mortalidad está en 5 por lOO, poco más o
menos y casi todas las muertes dependen de inlección lulminan.
te que ocasiona desmejoría rápida antes que pueda comenzarse
e! tratamiento.

DIAGNOSTICO:

La meJ~ngitis meningoc6cica caracteristica suele diagnostirolse
lácilmente. Las signos de meningitis sugieren que debe efeeluarse
punci6n lumbar, en la cual se descubre llquido cefalorraquideo t'Jr­
bio que ~osee 2000 o más células por milímetro cúbico, pnncipol­
mente leucocitos polimorfonucleares. El diagn6stico suele hacerse
al identilicar diplococos gramnegativos, intracelulares o extracelu·
lares en forma de granos de café, en la extensi6n teñida de llquido
céfalorraquideo. Estudios bacteriológicos más exactos perm\len 1"
identificaci6n especifica. El microorganismo también puede elote.
nerse de cultivos hechos con secreción faríngea, sangre, o por iro·
tis directo de las lesiones purpúricas. La septicemia puede presen­
tar un cuadro menos coracterlstico; a veces se sospecha .,¡ dbg·
nóstico por los datos clfnicos, pero con frecuencia sólo se advierte
al efectuar hemocultivo sistemático o porque se sospecha septice­
mia.

AGENTE ETIOLOGICO:

Es Neisseria meningitidis (N. intracellular¡s, meningococo). Se
han descrito cuatro tipos, pero la clasificaci6n aceptada en Estados
Unidos reconoce s610 los grupos I y II; este último no es homogéneo
.e inc!uye el subtipo HCOI, Los meningococos se destruyan fácilmen.
te por desecaci6n, calcr, Iría y germicidas corrientes en concentra­
,ción baja.
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EPIDEMIOLOGIA

Le meningitis es, en realidad, una compli,coción rara de la in­
lección nasofaríngea extensa por el meningococo. Los primeros es~

tudios sugirieron relación directa entre el llamado '>stado de por­
todor y la frecuencia de meningitis clinico, Durante la primera
guerra mundial, Glover se atrevió a precisar frecuencias criticas
de portadores por encima de las cuales cobía predecir que ocu­
Irirían cosos cllnicos. Sin embargo, se ha comprobado que la pro­
porción de cosos a portadores varía con muchos factores, s:lbre
t"do la potogenicidad de las cepos de meningococ'O. En las epi­
demias, m6s de 90 por 100 de los cosos dependen de meningo­
cocos del grupo 1. Las cepos del grupo n suelen explicar los casos
espor6dicos y casi todos los del grupo de ¡::ortadores en períodos
inter-epidémicos. Son pertinentes los datos observador por Ph•.nr
y Schoenbaoh (\ 944) en un compo militar donde había ,:,curric!o
epidemia. Todos los casos clínicos íueron causados por microorga­
nismos del grupo 1; pero en un grupo elegido al azar de 99 vare,­
nes normales, 54 por 100 eran portadores de meningococos del gru­
po 1, 38 por 100 del grupo no y 50 ¡::or 100 del grupo n. En un mo­
mento o en otro del período de estudio, 93 por 100 de los hombres
fueron infectados por meningococo. En otre estudio, Rake corr.¡;ro­
bó que algunas personas sanas eran portadoras de microo!"ganis­
mos durante largo tiempo; incluso de 26 meses.

Cabe que haya resistencia importante al aspecto meningitico
de la enfermedad, porque muy pocas persona. lo presentan a lOe­
sor de la infección (quizá I en 1000, o más). La morbilidad dis­
minuye con la edad; por ejemplo: en los reclutas del ejército ocu­
rren más casos que en las tropas curtidas. Ello sugiere que hey
inmunidad adquirida. En el suero de sujetos que se han resta­
blecido de la enfermedad hay, claro está, aglutininas y anticuer­
pos que fijan el complemento y protegen a los ratones.

La epidemia de meningitis meningoc6cica ocurrida en 1>142 en
Santiago de Chile se estudió cabalmente y es un ejemplo magní­
fico de cómo la morbilidad y la mortalidad difieren en div"rsos
grupos de edad. Por ejemplo, la morbilidad por 100.000 habit::tn­
tes según los distintos grupos de edad fue como sigue: 812 en lac­
tantes menores de un año 263; en el gru¡::o de 15 a 19 años; 135
sujetos de 35 a 44 años y 57 en mayores de 65 años. La mortali­
dad para estos mismos grupos de edad fue, respectivamente: 33,
8.3, 14.9 y 54.5 por 100. Enferman el doble de varones que de mu­
jeres.

La meningitis menongoc6cica es esporádica en casi todaJ las
regiones del mundo y como lo hice saber en la introducci6n de
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este trabajo, es endémica en nuestro medio, donde lamentahle·
mente no hemos llevado a cabo estudios con el objeto de profun­
dizar sobre las causas que permiten su propagaci6n y quizá si
esto se hiciera, lograr su erradicaci6n.

Hay aumento peri6dico y difundido de la frecuencia; en Esta­
dos Unidos han ocurrido cuatro oleadas epidémicos precisa; desde
1916; la última y más importante se observ6 en 1944. No se ha di·
ludicidado la causa de esta periodicidad. El hecho de que Ja pri­
mera y la segunda guerras mundiales coincidieran COn dos bro·
tes epidémicos sugiere que la movilizaci6n de habitantes y el api­
ñamiento de ciertos grupos pueden haber sido factores desenca­
denantes. Hay datos de que el apiñamiento excesivo facilita la di·
seminaci6n de la enfermedad. El me=ismo de transmisi6n es, in"
dudablemente, de hombre a hombre y exige contacto Intimo. Los
meningoCocos no sobreviven en el medio ambiente; en consec"'!en~

cia, probablemente no haya transmisi6n por fomites. Casi nunca
ocurren varios casos de meningitis en una familia, lo cual nu~tra

la rareza del ataque meníngeo, comparado con la infecci6n naso­
faríngea.

TRATAMIENTO:

El meningococo es muy susceptible a cosi todas las sulfami·
das y antibi6ticos. Sin embargo, el fármaco de elección es la sul·
fadiacina que se administra inicialmente como sal s6dica por in­
yecci6n intravenosa y después en dosis bucales de I g. cada cua­
tro horas. También puede usarse penicilina, pero carece de ven­
tajas sobre la su¡fadiazina. Es de particular importancia mantener
el ingreso liquido suficiente y proporcionar tratamiento de sostén.
En ocasiones están indicados glucosa en inye:dón intrav~r:050,

plasma o cortisona.

PREVENCION

Se tienen pocos datos acerca de cómo pr..?venir que se extien­
da la infecci6n meningoc6cica. En cam¡::ameneos militares ha te­
nido cierto éxito disminuir el apiñamiento. En la mayor parle de
los cosos de ningitis meningoc6cico, la inlección no ha sido trans­
mitida por otros enfermos, sino por portadores sanos. En conse­
cuenda, la única posibilidad de prevenir la meningitis entraña eli­
minar o disminuir el número de portadores. Como los meningoco­
cos son muy susceptibles o la sulfadiazina y desaparecen con ra­
pidez de la nasofaringe después del tratamient.~ mlnimo, era lógico·
proponer la profilaxis farmacológico en masa durante las epid~

mios. Este método se ha emprendido principalmente en grupoS mi-
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litares, en los cuales se ha emprendido principalmente en mi­
litares, en los cuales casi ha eliminado e'. estado de portador y
disminuido la frecuencia de meningitis. Cheever administró 0.5 g.
diarios de su!fadiazina durante varias semanas a 600.000 hombres.
Durante este tiempo, sólo ocurrieron cinco ~'cIs0s de meningitis,
tres de los cuales comenzaron menos de 24 horas después de ini'
ciar la profilaxis. En el mismo período, se observaron 146 caeos
en un grupo menor no tratado. ·Este tipo de profilaxis genenll er.·
traña e! riesgo de ocasionar reacciones medioomentosas graves, o
de que aparezcan cepas resistentes de microorganismos, aunque
estos laclores no constituyen problema importante en los estu:iios
efectuados en grupos militares. Estos métodos profilácticos se han
ensayado experimen1a!mente en civiles y se ha logrado dism!!1l1ir
de manera eficaz el número de portadores. Sin embargo, en la
vida civil son inusitadas las circunstancias adecuadas para la pro·
Iilaxis en masa. Se ha aconsejado dar su!fadiazina para los cor.·
tactos hogareños de los enfermos de meningitis y muchos Qutcre5

han aplicado este método. Sin embargo, la meningitis es rara en­
tre las personas que viven en la casa del enfermo, aunque no se
emprenda profilaxis farmacolégiC'Cl.
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