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Meningococcemia por serogrupo C en un lactante
Reporte de caso

Serogroup C meningococcemia in an infant: case report
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RESUMEN

Las infecciones originadas por Neisseria meningitidis, como meningitis y sepsis, tienen un alto riesgo de morta-
lidad (50-80% de los casos) cuando no se recibe antimicrobiano de forma oportuna; con tratamiento, los sobrevi-
vientes pueden tener secuelas y riesgo de mortalidad de hasta 20%. En este trabajo, se presenta el caso clinico de
femenina con 3 meses de edad y sin factores de riesgo, quien inici6é con un cuadro respiratorio superior de 7 dias
de evolucion. Requirié amputacion de dedos necrosados como secuela. Se otorg6 profilaxis en contactos familia-
res y médicos tratantes. Fue egresada por mejoria 2 semanas después. Las infecciones originadas por Neisseria
meningitidis son graves por su rapida progresion, alta mortalidad y secuelas en los sobrevivientes, como el caso
presentado.
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ABSTRACT

Infections caused by Neisseria meningitidis such as meningitis and sepsis (meningococcemia) have a high risk of morta-
lity (50-80% of cases) when antimicrobial is not received in a timely manner, and with treatment the risk of mortality can

reach up to 20 % with possibility of sequelae in survivors.

This clinical case is a 3-month-old female without risk factors, who begins with an upper respiratory condition of 7
days of evolution. The blood culture developed Neisseria meningitidis classified as serogroup C, required amputation
of necrotic fingers as a sequel, prophylaxis was implemented in family contacts and treating physicians, discharged for
improvement 2 weeks later. Infections caused by Neisseria meningitidis are serious due to their rapid progression, high

mortality and sequelae in survivors, such as the case presented.

Keywaords: meningococcemia, Neisseria meningitidis, serogroup C, sequelae.

INTRODUCCION

Neisseria meningitides es un diplococo gramnega-
tivo causante de enfermedad solo en humanos. Se clasifi-
ca en 12 serogrupos (A, B, C, 29E, H, |, K, L, W135, X,
Y y Z), segun la estructura del polisacarido capsular. Es
la causa mas frecuente de meningitis bacteriana y sepsis
en América del Norte y responsable de epidemias en re-
giones de Africa Subsahariana. Se presenta en formas en-
démicas y epidémicas, tanto en paises en desarrollo como
en paises desarrollados, a pesar de haber avances impor-
tantes en la epidemiologia, diagndstico y tratamiento de
la enfermedad meningocdéccica.? Las principales formas
de la enfermedad son la meningitis meningocdccica y
la meningococcemia: la primera es mas comun, duran-
te epidemias, tiene buen prondstico si los casos se tra-
tan adecuadamente; la segunda, en contraste, es menos
frecuente, pero altamente letal aun con tratamiento. Se
caracteriza por el hallazgo de hemocultivos positivos de
Neisseria meningitidis aunados a una respuesta inflama-
toria sistémica exagerada, asociada a endotoxinemia.®*
La transmisidn se da por contacto directo o por gotas. El
Unico reservorio es el ser humano. Usualmente, el con-
tacto se da con un portador asintomatico.?®

En las Ultimas décadas se han informado inciden-
cias variables en nuestro pais, con la notificacion de algu-
nos brotes, incluyendo una gran epidemia de 1945 a 1949
en San Luis Potosi y un brote informado en el Distrito
Federal en 2010,*®° aunque se reconoce la posibilidad de

un subregistro debido a que no en todos los centros se
realiza vigilancia activa. En un Hospital de Tijuana, Cha-
con y colaboradores han dado noticias de brotes produci-
dos por diferentes serogrupos.®”’

CASO CLINICO

Lactante femenino de 3 meses de edad, cuyos pa-
dres tienen de 23 afios de edad y se encuentran sanos,
ademas de un hermano de 4 afios de edad también sano.
Inmunizaciones incompletas por falta de vacuna vs He-
patitis B. Obtenida por via vaginal con utilizacion de for-
ceps. Peso 2400 g, alimentada con leche materna exclusi-
va durante un mes, posteriormente mixta (leche materna
y férmula de inicio). Antecedente de hospitalizacion por
10 dias al nacer por prematurez, sindrome de adaptacion
pulmonar e hiperbilirrubinemia.

Padecimiento actual. Inici6 con rinofaringitis de
una semana de evolucidn, manejada con sintomaticos.
Un dia antes de su ingreso present6 lesiones purpuricas
en muslo derecho, posteriormente irritabilidad y rechazo
ala via oral. Las lesiones se extiendieron a tronco y extre-
midades superiores, por lo que acudié al servicio de ur-
gencias. En pocas horas evolucion6 con fiebre persistente
(mas de 39.5°C), ademas de aumento de la irritabilidad,
llanto, quejido, cianosis y coloracién marmoérea, llenado
capilar retardado. Sus signos vitales a su ingreso eran:
FC 126 x min, FR 32 x min, temperatura axilar 38.4°C,
tension arterial 86/56 mmhg, Spo2 95%, peso 5500 g.

178



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2021; 38(2); 177-181

El laboratorio reportd hiperlactatemia (4.5
mmol/L), leucocitos de 11,800 leucocitos con predomi-
nio de neutréfilos (61.5%) y PCR de 11.2. Se manejo
con carga de solucién salina, vancomicina y meropenem,
ademas de dobutamina e ingresé a UCI. Durante su es-

Figura 1. En los dedos medio y anular de la mano
izquierda, y en éarea del metarpiano del dedo
mefiique de la mano derecha, se aprecian signos
de isquemia arterial grave, con palidez, frialdad de
los dedos, apariencia moteada.

La madre contaba con deteccion de VIH durante
el embarazo. Se repitid prueba rapida, no reactiva.

Se solicitaron hemocultivo, urocultivo, cultivo de
lesiones de piel y de LCR. Se identifico Neisseria me-
ningitidis en hemocultivo. El urocultivo y el cultivo de
LCR se informaron sin desarrollo. El cultivo de lesiones
dérmicas se informd sin desarrollo; el frotis con escasos
leucocitos polimorfonucleares y cocos grampositivos. Se
suspendié meropenem y continué con manejo con base
en vancomicina. Se envid muestra para serotipificacion
al Laboratorio Estatal de Salud Publica, y se identificd
serotipo C.

tancia desarroll6 hipoglucemia, incremento de leucocitos
hasta 18,000 y plaquetopenia de 90,000 mm?®. Las lesio-
nes dérmicas aumentaron y presentd datos de necrosis en
dedos de manos y pies por émbolos sépticos (figuras 1y
2). A las 24 horas de su ingreso, se retiraron aminas.

Figura 2. En los dedos primero, segundo y tercero del pie
izquierdo, se aprecian signos de isquemia arterial grave, con
palidez, frialdad de los dedos, apariencia moteada.

Debido a necrosis de dedos de ambas manos y de
pie derecho se sometié a terapia hiperbarica y, posterior-
mente, amputacion de dedos afectados en las 4 extremi-
dades. Se manejé 14 dias con vancomicina y egresé por
mejoria. Es importante mencionar que se realiz6 profi-
laxis de contagio a todo su nucleo familiar, los médicos
y demas personal de salud en contacto con el caso; éste

se realiz6 con ciprofloxacino.

Posterior a su egreso, los factores de complemento
se informaron como normales. Actualmente, se encuen-
tra con seguimiento en consulta externa de Pediatria, re-

habilitacién y psicologia familiar.
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DISCUSION

La enfermedad meningococcica abarca un espec-
tro de infecciones producidas por Neisseria meningitidis
gue incluyen meningitis, bacteriemia y neumonia bacte-
rémica. Otros cuadros menos frecuentes son artritis, oti-
tis media y epiglotitis. La enfermedad se desarrolla con
celeridad, muy cominmente ocurre en nifios y adoles-
centes sanos.

La meningitis es la manifestacion més frecuente
de la enfermedad meningocdccica invasiva y es el resul-
tado de la diseminacion hematégena del organismo. La
mortalidad puede ir de 9 a 12% en casos de sepsis. La
tasa de letalidad en meningococcemia puede llegar a ser
de 40% vy las secuelas en sobrevivientes pueden llegar
a estar presentes hasta en 20%. Estas pueden ser dafio
neurologico, pérdida de alguna extremidad en forma total
o0 parcial, como ocurrio en el presente caso, o bien, afec-
tacion de la audicion.™

La transmision de N. meningitidis se da por con-
tacto persona o persona o por inhalacion de gotas respira-
torias que contienen meningococos por parte de un enfer-
mo o un portador asintomatico, que aloja a la bacteria en
la nasofaringe y que la transmite por gotas respiratorias o
secreciones orales. En el presente caso, desconocemos la
fuente de adquisicion; las secreciones expelidas al toser o
estornudar contribuyen con la transmision, por lo que la
tasa de colonizacion puede ser mayor a 50% en escuelas,
internados, cuarteles militares, especialmente durante pe-
riodo invernal.*?

La enfermedad puede aparecer durante todo el
afio, pero tiene un patron estacional, con mayor inci-
dencia en invierno y primavera. México no es una zona
epidémica, pero se han registrado brotes, sobre todo en

ambientes de confinamiento.®

La forma endémica se presenta predominante-
mente en nifios y adolescentes, con una tasa de ataque
maxima entre los 3 y los 12 afios. La forma epidémica
puede afectar a los nifios de mayor edad y a los adultos
jovenes.! El periodo de incubacion va de 2 a 10 dias,

por lo comun menos de 4 dias. La inmunidad adquirida
después de una infeccion es especifica de serogrupo. Los
anticuerpos maternos protegen a los lactantes los prime-
ros 6 meses de vida.*®

Se calcula que en el mundo existen cerca de 500
millones de portadores en la nasofaringe. La tasa de por-
tadores es muy baja durante la infancia y muy alta en
adolescentes y adultos jovenes. En poblaciones abiertas,
la transmision de N. meningitidis es relativamente lenta
y es mayor en poblaciones que viven en areas confina-
das, ademas, se exacerba por tabaquismo e infecciones
respiratorias, 0 bien, por condiciones socioeconémicas,
dado que los casos ocurren mas en nifios desnutridos que
habitan en barrios pobres.®

Algunos factores como la esplenectomia, la as-
plenia funcional, la deficiencia de properdina o del com-
ponente terminal de la cascada del complemento (es por
ello que realizamos en el seguimiento determinacién de
este componente), pueden incrementar el riesgo de en-
fermedad meningocdccica en individuos predispuestos, a
causa de la ausencia de anticuerpos bactericidas.

La meningococcemia es dificil de distinguir de
otras entidades febriles agudas, en particular, cuando
no esta presente el exantema purpurico; sin embargo, la
asociacion entre fiebre, pirpura y choque es altamente
sugestiva de enfermedad meningocdccica. A pesar de que
la tasa de mortalidad es muy alta y mas en este caso, al
tratarse de una lactante menor edad (3meses), el resulta-
do fue favorable con el manejo establecido.

Desafortunadamente las secuelas permanentes en
muchos casos son imposibles de evitar una vez que se
estable la necrosis. Todo ello nos ha motivado a la expo-
sicion del presente caso; aun cuando los casos reportados
son esporadicos, no demerita la necesidad de contar en el
esquema basico de la cartilla nacional de vacunacién con
este inmundgeno especifico. En virtud de su exclusion en
el esquema nacional, se cuenta con la posibilidad de su
aplicacion en la medicina privada.
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