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N. meningitidis.
Informe de un caso de meningitis complicado

con artritis séptica

Resumen

La meningitis meningocócica es una enfermedad originada

por diferentes serogrupos de N. meningitidis. La transmisión

es por contacto a través de gotitas y secreciones nasales. Se

encuentra bajo vigilancia epidemiológica y notificación inme-

diata. En el Centro Médico Nacional de Occidente se atendió

a una paciente de 20 años de edad, previamente tratada en

primer nivel de atención por presentar un cuadro compatible

con meningitis meningocócica. El diagnóstico se realizó a tra-

vés de frote y Gram de líquido cefalorraquídeo (LCR):

Diplococcus gramnegativos y a través de coaglutinación de

LCR se determinó positivo para N. meningitidis del grupo A.

El cultivo resultó negativo a las 72 horas de incubación, posi-

blemente por haber recibido tratamiento antimicrobiano

previo a su hospitalización. Presentó, durante su estancia

hospitalaria, artritis de tobillo, con estudio microbiológico

negativo del líquido sinovial. Se presentan las características

clínico/epidemiológicas del caso y las acciones generadas por

su identificación.

Abstract

Meningococcal meningitis is a disease that can be originated

by different serogroups of N. meningitidis. The transmission

is by contact through nasal secretions. Epidemiologic is under

monitoring and is of immediate notification. In center Na-

tional Medical of the West was taken care of feminine patient

of 20 years of age, previously treated in first level of attention

to present a compatible clinic with meningococcal meningi-

tis. The diagnosis was made through friction and Gram stain

of cephalorachidean liquid (LCR): Gram negative Diplococcus

and through coagglutination of LCR determined positive for

N. meningitidis of group A. The cultive was negative 72 hours

of incubation possibly by to have received treatment antimi-

crobial, previous to its hospitalization. When she was in hos-

pital, presented ankle´s arthritis, with negative study micro-

biologic of the liquid sinovial. The characteristic clinico/

epidemiologics of the case are shown as well as the actions

generated by their identification.
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no de los agentes de la meningitis es Neisse-

ria meningitidis: diplococo Gram negativo1 no
esporulado e inmóvil, clasificado en serogrupos
según las diferencias antigénicas de sus polisacári-
dos capsulares. Aunque se conocen 13 serogru-
pos, la mayoría de las cepas pertenecen a los de
A, B, C, W-135, Y.2-4 La transmisión es por con-
tacto a través de gotitas y secreciones de las vías
nasales. Se encuentra bajo vigilancia epidemioló-
gica y la presencia de un caso requiere notifica-
ción inmediata. El periodo de incubación varía de
2 a 10 días y el de transmisibilidad persiste gene-
ralmente hasta 24 horas después de iniciado el
tratamiento con antibióticos.

La enfermedad es más frecuente donde existe
hacinamiento, desnutrición,4 en el medio escolar,
guarderías, en profesionales sanitarios, en perso-
nas con enfermedades asociadas a inmunosupre-
sión,4 en estaciones frías o zonas calurosas, o cuan-
do existen otras infecciones respiratorias.

Tiene una alta letalidad.2,5,6 La mayoría de los
casos se presentan en menores de 5 años, ado-
lescentes y jóvenes.4,7 N. meningitidis es de los
pocos microorganismos que crean situaciones de
pánico en la población, inclusive entre los profe-
sionales sanitarios.2

La enfermedad meningocócica tiene una distri-
bución mundial, presentándose como casos es-
porádicos, brotes o grandes epidemias.2 Las ma-
yores epidemias han ocurrido en India, en países
del Sub-Sahara en África2,4,6,8 y suele ser causada
por N. meningitidis del grupo A. El serogrupo A
causa epidemias con una incidencia aproximada
de 1,000 casos por 100,000 habitantes.8 Los se-
rogrupos B y C causan brotes y epidemias a me-
nor escala en América y Europa.2 En México casi
la totalidad de los casos se presentan como casos
aislados.5

La detección y manejo de un caso, así como la
presencia de complicación articular (poco fre-
cuente), las dificultades para establecer el diag-
nóstico y las medidas tomadas para evitar casos
secundarios motivan la presente comunicación.

Presentación del caso

Femenino de 20 años de edad, soltera, estudiante
de preparatoria, empleada de salón de belleza quien
dos semanas previas a su ingreso del 27 de enero
de 2004 había presentado un cuadro caracteriza-
do por fiebre, odinofagia y malestar general. Acu-
dió entonces al primer nivel de atención donde
recibió tratamiento con ciprofloxacina, 250 mg c/
12 h por 6 días mejorando su sintomatología.

Posteriormente, el 24 de enero, fue llevada al
segundo nivel de atención por presentar náuseas,
vómito en proyectil, cefalea global, petequias que
iniciaron en tórax y se extendieron al abdomen,
extremidades inferiores y manos, así como insom-
nio y fiebre no cuantificada. El 26 de enero pre-
sentó cambios de conducta, indiferencia al me-
dio, dolor abdominal, dolor ocular, orina oscura,
y alteración del estado de conciencia que progre-
só hasta el estupor con periodos de agitación psi-
comotriz intermitente. Finalmente, el 27 de ene-
ro se remitió al tercer nivel de atención donde
ingresó al Servicio de Urgencias del hospital con
fiebre de 38.5 °C, cefalea, confusión aguda, mem-
brana timpánica opaca, amígdalas grado II, secre-
ción retrofaríngea espesa blanquecina, taquicar-
dia sinusal de 105 latidos por minuto, lesiones
petequiales escasas diseminadas en extremidades
sin respetar tronco, agitación psicomotriz e indi-
ferencia al medio, rigidez de nuca, Brudzinski
positivo, no Babinski; integrándose clínicamente
síndrome meníngeo, de hipertensión intracraneana
y de lesión neuronal difusa, además de las lesiones
petequiales.

Los exámenes de laboratorio presentaron leu-
cocitosis y plaquetopenia; la tomografía axial com-
putarizada (TAC) de cráneo fue normal. Se hos-
pitalizó en el Servicio de Infectología donde se
tomó muestra de líquido cefalorraquídeo (LCR)
y ante el diagnóstico de sospecha de meningitis
bacteriana se inició tratamiento con ceftriaxona 2
g c/12 h, vancomicina 1 g c/12 h y dexametaso-
na. Los resultados del análisis del LCR fueron: ci-
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toquímico con pleocitosis importante a expensas
de polimorfonucleares con hiperproteinorraquia
e hipoglucorraquia; la tinción de Gram mostró
abundantes diplococos gramnegativos intracelu-
lares; y la tinción de tinta china fue negativa. Al
siguiente día se ratificó el resultado del frotis y se
realizó detección de antígenos capsulares median-
te técnica de coaglutinación de la muestra inicial
de LCR, siendo positiva para Neisseria meningiti-

dis del grupo A, por lo que se suspendió vanco-
micina.

El 28 de enero, a 24 h de haber iniciado el
tratamiento con ceftriaxona, la paciente se mos-
traba sin fiebre, con disminución de los signos
meníngeos, ligera rigidez de cuello y deambulan-
do.

A una semana de su ingreso hospitalario (03 de
febrero), presentó dolor intenso en tobillo izquier-
do, con aumento de volumen y temperatura lo-
cal, hiperestesia cutánea, limitación para los ar-
cos de movimiento de flexoextensión y laterales.
Se realizó punción articular, obteniéndose líquido
purulento. En el frotis con tinción de Gram no se
observaron microorganismos y el cultivo fue ne-
gativo. Dos días después desaparecieron las ma-
nifestaciones de inflamación del tobillo con el uso
de diclofenaco vía oral, sin modificarse el trata-
miento antimicrobiano. El 9 de febrero de 2004
se encontró asintomática, concluyó el tratamien-
to antimicrobiano y se dio de alta.

Identificación, seguimiento y
manejo epidemiológico del

caso

El día 27 de enero de 2004 a las 07:00 am, per-
sonal de enfermería del Servicio de Urgencias
notificó al Departamento de Epidemiología la sos-
pecha de una paciente con diagnóstico probable
de meningitis por meningococo. Se verificó el caso
a través de la visita médica y revisión del expe-
diente clínico encontrando a la paciente que con-
cordó con caso sospechoso de meningitis por

meningococo, debido a la presencia de datos de
irritación meníngea, fiebre no cuantificada, pre-
sencia de petequias iniciales en cara y posterior-
mente se agregaron en tórax y extremidades su-
periores e inferiores.

Se procedió a vigilar y sugerir medidas de ais-
lamiento y prevención en el cuarto de hospitali-
zación de la paciente como el uso de guantes y
cubrebocas, la puerta cerrada, manejo adecuado
de los residuos biológico infecciosos en bolsa roja,
separación, desinfección y deshecho de utensi-
lios de cocina.

Se investigó la antibioticoterapia instaurada en
fecha y hora para valorar el adecuado tratamien-
to y establecer la búsqueda de contactos. Se ve-
rificó que a la paciente se le tomaran muestras
para el laboratorio (LCR) para frotis, cultivo y
otros exámenes.

Se estableció el censo nominal de contactos con
base en el mecanismo de transmisión de la Neis-

seria meningitidis con la revisión del expediente
clínico para identificar los lugares por donde ha-
bía sido valorada la paciente, para establecer su
trayectoria, así como las personas con las que
había establecido un contacto directo. Se consi-
deró la búsqueda de contactos de 15 días pre-
vios al momento en que había iniciado su primera
sintomatología hasta un día después de instalado
el tratamiento posterior a la punción lumbar.

Para ello se identificó la trayectoria de atención
médica que siguió la paciente:

1. Atención médica en el primer nivel de atención
en la Unidad de Medicina Familiar No. 171
(UMF No. 171), en el Departamento de Ur-
gencias.

2. Segundo nivel de atención. La paciente fue tras-
ladada al HGZ No. 46 al Departamento de
Urgencias.

3. Tercer nivel de atención. Posteriormente se
trasladó al Centro Médico Nacional de Occi-
dente, al Servicio de Urgencias con el paso
consiguiente al piso 12 (de 13).



Sevilla E y cols. Meningitis complicado con artritis séptica

Rev Mex Patol Clin, Vol. 54, Núm. 2, pp 83-91 • Abril - Junio, 2007

86

medigraphic.com

4. Ambiente escolar: la paciente se encontraba en
periodo vacacional y no había visitado a sus
compañeros de la escuela.

5. Ambiente laboral: trabajadora de un salón de
belleza; se logró localizar a los clientes que ha-
bía atendido durante el periodo estudiado, y
se logró instalar el tratamiento.

6. Domicilio y amigos. Todos los familiares
intradomiciliarios y su pareja sentimental reci-
bieron tratamiento profiláctico.

En menos de 24 horas posteriores a la notifica-
ción del caso, el Departamento de Epidemiología
dio aviso vía telefónica a las unidades de primer y
segundo nivel en los departamentos de epidemio-
logía correspondientes. Se informó el diagnóstico
de la paciente, la fecha y hora de la atención y los
nombres que se lograron identificar a través del
expediente, como posibles contactos. Se solicitó
el apoyo de los epidemiólogos a cargo, para la su-
pervisión y vigilancia de las medidas epidemiológi-
cas necesarias, la localización de los contactos en
sus centros asistenciales, confirmar la exposición e
instalar el tratamiento profiláctico. La notificación
del caso a las autoridades competentes se realizó
de acuerdo a los procedimientos normados insti-
tucionalmente. Se envió un resumen clínico del caso
a la Coordinación Delegacional de Salud Pública y a
la Unidad de Medicina Familiar No. 171. Esta últi-
ma se encargó de completar el estudio epidemio-
lógico durante la visita a la comunidad. Las accio-
nes de prevención a la población, búsqueda
intencionada de casos en el domicilio y el centro
laboral, identificación y tratamiento quimioprofilác-
tico de los contactos se realizaron por el personal
de la UMF No. 171 por ser un derechohabiente
del IMSS. Las acciones a población abierta fueron
cubiertas por el personal institucional.

La búsqueda y seguimiento de contactos se llevó
a cabo en un periodo de tiempo de 24 a 48 ho-
ras, así como la prescripción de tratamiento pro-
filáctico por el personal correspondiente, mismo
que se supervisó en tiempo y dosis.

A través de la vía telefónica, se indagó sobre el
cumplimiento de la toma del tratamiento y cada
unidad médica continuó el seguimiento, buscan-
do activamente casos secundarios hasta diez días
después de la identificación.

El seguimiento a los contactos en las unidades
médicas y domiciliarios se realizó por supervisión
personal de los epidemiólogos. Se notificó, vía tele-
fónica y por escrito, el caso de vigilancia epidemio-
lógica a la Coordinación de Salud Pública correspon-
diente a la Delegación Jalisco y ésta a la Secretaría de
Salubridad y Asistencia Estatal. Se estableció como
caso confirmado al realizar el diagnóstico con la coa-
glutinación positiva para N. meningitidis (figura 1).

Discusión

La meningitis meningocócica es una enfermedad
poco frecuente en nuestro medio.

Figura 1. Imagen de N. meningitidis. Frotis de líquido cefa-

lorraquídeo con tinción de Gram observado a inmersión

(1,000 aumentos) donde se perciben diplococos gramne-

gativos intranucleares.
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ESTE DOCUMENTO ES ELABORADO

POR MEDIGRAPHIC

En México se reportaron 464 casos notifica-
dos por la SSA9 durante el periodo 1990-2005,
siendo la tasa reportada más alta la de 0.1 por
100,000 habitantes durante el año 2003. En otras
partes del mundo8 la frecuencia se encuentra muy
por encima de lo reportado en nuestro país, esto
probablemente debido a que los pacientes con
meningitis bacteriana reciben tratamiento antimi-
crobiano empírico y no se profundiza en el diag-
nóstico microbiológico. La presentación de nues-
tro caso coincide con la edad reportada en otros
lugares2,4,10 donde se ha observado en adultos jó-
venes o en niños.10 Aun cuando el cuadro clínico
es muy variado y en ocasiones se encuentra dis-
frazado, lo que dificulta su diagnóstico,13 se pue-
den distinguir cuatro situaciones clínicas,2 entre
ellas la forma meningoencefalítica a la que corres-
pondió nuestro caso, caracterizada por obnubila-
ción, signos meníngeos y LCR purulento, inicio
de manera lenta, fiebre, alteración del nivel de
conciencia, fotofobia y vómitos, con petequias
localizadas principalmente en tórax, abdomen y
extremidades inferiores.

Para realizar el diagnóstico existen diferentes
métodos,6 entre los que se encuentran la punción
lumbar, tinción de Gram, cultivo de líquido cefa-
lorraquídeo, coaglutinación con látex para menin-
gococo, reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) hemocultivos, urocultivos, cultivos de se-
creciones respiratoria, nasofaríngea y de lesiones
cutáneas. El PCR tiene una especificidad de 97%
y una sensibilidad de 85%, y puede utilizarse cuan-
do otras pruebas han resultado negativas, aun
cuando exista terapia antimicrobiana previa a la
punción lumbar5 como en el caso de nuestra pa-
ciente. Sin embargo, para el diagnóstico utiliza-
mos un método altamente específico, viable y rá-
pido14 (en menos de quince minutos está el
resultado): la coaglutinación para N. meningitidis

con el cual se identificó el polisacárido meningo-
cócico con especificidad de grupo A. Se confir-
mó el caso y establecimos la definición operacio-
nal de Caso Confirmado: todo caso sospechoso

o probable para el cual se ha identificado median-
te bacterioscopia de líquido cefalorraquídeo (LCR)
o petequias positivas para diplococo gramnegati-
vo y/o cultivo de LCR o prueba de látex positiva
para N. meningitidis11 o histopatología compati-
ble con enfermedad meningocócica.12

Con el cultivo se obtiene un diagnóstico exac-
to pero tiene la desventaja de que necesita un
mayor tiempo para el resultado final y existe evi-
dencia5,14 de que una vez que se ha iniciado el tra-
tamiento puede no haber crecimiento de la cepa.
En nuestro caso suponemos que el resultado fue
negativo debido a que la paciente había recibido
antibioticoterapia previa.

Una vez que la paciente fue ingresada al Servicio
de Infectología se instaló el tratamiento ante la sos-
pecha diagnóstica, previa punción lumbar para el
diagnóstico y antes de contar con los resultados
confirmatorios, al igual que en otros reportes.14,5

Una vez que se obtuvieron los resultados de la ne-
gativización del cultivo y se confirmó microbiológi-
camente el diagnóstico se cumplió con el tiempo
necesario para el tratamiento con ceftriaxona y se
descontinuó la vancomicina. El antibiótico utilizado
fue la ceftriaxona, dada su facilidad de prescripción
en dosis y días, no así la penicilina que aun cuando
para estos casos es uno de los antimicrobianos su-
geridos, su tratamiento requiere más días y en po-
cos casos el microorganismo es resistente.5

Se agregó al tratamiento dexametasona para
disminuir la respuesta inflamatoria del espacio
subaracnoideo.14 Además, la paciente presentaba
inflamación meníngea (signo de Brudzinski) y la
tinción de Gram presentó diplococos gramnega-
tivos intracelulares, condiciones que justifican la
utilización de esteroides al reportarse que dismi-
nuyen las secuelas y mejoran la sobrevida de los
pacientes.5

Ciertamente, el uso de esteroides es contro-
versial en meningitis por meningococo; sin em-
bargo, desde el punto de vista teórico puede ser
útil.15,16  Se puede obtener un beneficio al utili-
zarlos tempranamente17 para disminuir las secue-
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las y atenuar la respuesta inflamatoria en el espa-
cio subaracnoideo.18 Y aun cuando se menciona
que puede disminuir la penetración del antibióti-
co, esto sucede cuando la meningitis es causada
por S. pneumoniae.19 Existen factores predicto-
res reportados20 para un mal pronóstico de la
enfermedad como diátesis hemorrágicas, signos
focales neurológicos y edad mayor de 60 años.
Aun cuando la paciente presentó dos de los fac-
tores predictores, el inicio y evolución benigna
de la enfermedad pudo haberse debido a una
terapia antimicrobiana previa que recibió la pa-
ciente, la cual se ha asociado20 con una respues-
ta favorable (efecto protector) en la evolución
de la enfermedad. Además de que una vez inter-
nada en el hospital se realizó el diagnóstico opor-
tuno, se instaló tratamiento de cobertura y se
aplicaron medidas de sostén21 que favorecieron
la remisión del cuadro.

La paciente inició su padecimiento 15 días pre-
vios a su ingreso, recibiendo tratamiento con ci-
profloxacina, aunque a una dosis menor de la re-
querida para erradicar la Neisseria meningitidis

de la nasofaringe, por lo que se extendió el pe-
riodo hasta 15 días previos a esta fecha para la
búsqueda de contactos y hasta el día 27 de ene-
ro de 2004 a las 22 h. Por otra parte, si bien es
cierto que la ciprofloxacina no es de ninguna
manera el tratamiento de elección para las infec-
ciones del SNC, esto no quiere decir que su ad-
ministración no modifique el curso clínico del
padecimiento. El tratamiento de elección para la
quimioprofilaxis es la rifampicina, cuya efectivi-
dad llega a ser de 75 a 90%; sin embargo, la
dosis única de ceftriaxona o ciprofloxacina6,7 son
alternativas razonables al régimen de multidosis
con rifampicina para quimioprofilaxis. Los con-
tactos de nuestro caso fueron tratados con do-
sis única de ciprofloxacina. Utilizamos este es-
quema por ser una sola toma y garantizar así la
adherencia al tratamiento y cumplimiento de la
quimioprofilaxis, siendo demostrada su utilidad
en diferentes estudios.7,14 Se inició la quimiopro-

filaxis a los contactos dentro de las primeras 48
horas de notificado el caso a nuestro Servicio de
Epidemiología.

La paciente cursó con artritis de rodilla, pos-
terior a 9 días de estancia intrahospitalaria. Es im-
portante destacar que la presencia de la artritis23

como parte de una enfermedad meningocócica
es una entidad no muy frecuente. Por ejemplo, se
tiene reporte que durante un periodo de tres años
sólo se confirmó bacteriológicamente en 26 ca-
sos (40%) de los reportados al Centro Nacional
de Referencia de Meningococia de París, siendo el
serogrupo W-135 con el que más se asoció. Exis-
ten varias enfermedades que pueden presentarse
con N. meningitidis como bacteremia sin sepsis,
meningococcemia sin meningitis, meningitis con
o sin meningococcemia y meningococcemia cró-
nica.24 Menos comunes son las manifestaciones de
infección meningocócica como faringitis, neumo-
nía, pericarditis, uretritis y artritis. Las manifesta-
ciones de artritis en una enfermedad meningocó-
cica tienen diferentes patogénesis: invasión directa
de las bacterias del líquido sinovial y multiplica-
ción dentro de la articulación (artritis séptica);
reacción de hipersensibilidad o artritis alérgica;
hemorragia intra o periarticular (hemartrosis) y
causas iatrogénicas; por ejemplo reacción a agen-
tes antimicrobianos. Existen cuatro formas clíni-
cas: séptica, que es el cultivo positivo de poliar-
tritis observado en un curso temprano de la
enfermedad; la estéril, o no infecciosa o alérgica,
mono, u oligoartritis de un curso más tardío de la
enfermedad; la artritis meningocócica primaria, y
la artritis que se observa en meningococcemia
crónica. El diagnóstico se realiza aislando la bac-
teria y/o describiendo el ADN3 meningocócico
en el líquido sinovial. Cuando se hace una punción
de líquido sinovial, aun cuando éste sea purulen-
to, el cultivo puede llegar a resultar negativo. Se
logra aislar la N. meningitidis si el líquido sinovial
se inocula en un tubo de hemocultivo, mientras el
cultivo de sangre permanece estéril. Por lo que
esto último se ha sugerido como medio de diag-



Rev Mex Patol Clin, Vol. 54, Núm. 2, pp 83-91 • Abril - Junio, 2007

Sevilla E y cols. Meningitis complicado con artritis séptica

89

medigraphic.com

nóstico de una artritis meningocócica primaria.
En nuestro caso, efectivamente, el cultivo de lí-
quido sinovial fue negativo pero no se realizó la
inoculación.25 Es muy factible que el cultivo del
líquido sinovial resultara negativo debido al tiem-
po previo que ya había recibido tratamiento anti-
microbiano y quizá de haberse inoculado en un
tubo de hemocultivo se pudiera haber hecho el
diagnóstico.

El tratamiento consiste en quimioterapia anti-
meningocócica específica vs penicilina y antiinfla-
matorios no esteroideos. El pronóstico de la ar-
tritis meningocócica es bueno y son raras las
secuelas en la articulación.26

Debe tenerse en cuenta, en todo caso de me-
ningitis bacteriana, la posibilidad de infección por
N. meningitidis, debiendo por tanto tratar de con-
firmar o descartar esta etiología ya que, si bien es
cierto que responde habitualmente al manejo an-
timicrobiano usado contra H. influenzae o S. pneu-

moniae, es una urgencia epidemiológica de alta
contagiosidad.4

Para ello es primordial que de manera activa y
continua el sistema de vigilancia epidemiológica
detecte la presencia de algún caso en el hospital,
para que, de acuerdo a los conceptos de las defi-
niciones operacionales de identificación, se reali-
ce el estudio y notificación de casos y brotes.

Acorde a esto, lo primero que se realizó en el
hospital fue la revisión clínica del caso, identifi-
cándolo bajo alguna definición operacional de
acuerdo a las manifestaciones clínicas. En ese
momento, la definición operacional de caso sos-
pechoso11,12 ya había sido confirmada: «Toda per-
sona que en las últimas 24 horas presente fiebre
de aparición súbita junto a cualquier manifestación
hemorrágica (púrpura, petequias, equimosis) y/o
manifestación meníngea, (irritabilidad, cefalea,
somnolencia, rigidez de nuca, vómitos, abomba-
miento de fontanelas)».

Se estableció el diagnóstico como caso proba-
ble «Todo caso sospechoso clínicamente compa-
tible con enfermedad por N. meningitidis evalua-

do y calificado por un médico pediatra, infectólo-
go, internista o epidemiólogo».11

La importancia en la normatividad epidemioló-
gica de las definiciones operacionales radica en que
antes de contar con el resultado de las pruebas
confirmatorias,5 se comiencen las acciones de pre-
vención y control epidemiológico del caso para
evitar posibles brotes. Partiendo de esta premisa y
teniendo la impresión diagnóstica realizamos el
manejo de las medidas de control epidemiológico
y se notificó a los sistemas de vigilancia pertinentes
en menos de 24 horas, como lo marca la norma.

Las medidas de aislamiento indicadas al perso-
nal de enfermería, así como a los familiares de la
paciente, fueron las de seguir las precauciones
básicas de aislamiento estándar (precauciones
universales) como el uso de guantes, cubreboca,
bata, lavado de manos antes y después de revisar
al paciente. Además, en este caso el tipo de trans-
misión específica es a través de gotas, por lo que
se indicó que la paciente se mantuviera en habita-
ción aislada, al menos un metro entre paciente y
familiar y el uso de mascarilla y lentes por razón
necesaria, protección de los contactos, sanitiza-
ción de la unidad de la paciente y limitar los tras-
lados. Y aun cuando se menciona que la transmi-
sión por fomites es insignificante21 o nula5 se buscó
que los utensilios y ropa se mantuvieran separa-
dos del resto de los pacientes.

La definición de contactos se estableció con base
en el mecanismo de transmisión de la Neisseria me-

ningitidis: a través de gotas mayores de 5 micras
que se extienden no más allá de 1 metro de distan-
cia. De tal manera que consideramos contacto a
todo aquel paciente que estuvo en acercamiento
por un lapso considerable de tiempo, quienes han
tenido proximidad con la paciente o quienes reali-
zaron maniobras como aspiración de secreciones
de vías respiratorias, exploración del fondo de ojo
u otra acción que lo coloque a menos de un metro
de distancia del caso desde una semana previa al
inicio de su padecimiento hasta 24 horas después
de instalado el tratamiento antimicrobiano especí-
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fico22 y que no tuvo las precauciones estándares
para el manejo de la paciente.

La implementación oportuna de las acciones de
vigilancia epidemiológica, la notificación inmedia-
ta a las instituciones correspondientes, así como
una pronta instalación de la quimioprofilaxis a los
contactos, fue crucial para impedir la epidemia
meningocócica y lograr el control del caso.

Conclusiones

Es importante considerar que puede estar subes-
timada la presencia de Neisseria meningitidis en
nuestro medio al no utilizar la identificación de la
cepa basado en el laboratorio como parte del diag-
nóstico cuando nos enfrentamos con un caso sos-
pechoso de meningitis.

El tratamiento, cuando se presenta una menin-
gitis bacteriana, se orienta pensando en pneumo-
coco, el cual cubre a la N. meningitidis, pero exis-
te mejoría clínica independientemente de la
etiología microbiológica. Por lo que resulta bási-
co establecer el diagnóstico a través de las técni-
cas de cultivo o de coaglutinación, buscando es-
pecíficamente la N. meningitidis, ya que de lo
contrario se dificultan las acciones del sistema de
vigilancia epidemiológica,27-29 el que forma parte
de la red de vigilancia de las enfermedades trans-
misibles y que permite conocer oportunamente
los casos que se presentan por Neisseria meningi-

tidis y actuar adecuadamente para impedir la di-
seminación y evitar un brote.

Por otro lado, aun cuando la presencia de ar-
tritis no sea muy común en concomitancia con
una enfermedad meningocócica, es necesario te-
nerla presente y realizar el cultivo adecuado para
identificar una artritis meningocócica primaria.

Por último, es importante fomentar en el clíni-
co la notificación inmediata de los casos sujetos a
vigilancia epidemiológica para garantizar que el
sistema funcione correctamente y que de forma
oportuna se conozca la existencia de ellos en los
hospitales o unidades médicas.

Este caso es una muestra de la vinculación de las
acciones clínicas y epidemiológicas que mejoran las
acciones para un adecuado manejo de estos casos.
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