
U
z
L
v
U
G
(
t
U
(
M
t
T
S
d
t
C
J
a
L

J

(
i
g
d
P
s
d
a
A

B

E
d

I
s

S

p
r

d
i
b
f
l
s
n

Cartas científicas / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011;29(7):550–559 555

niversity of Barcelona, Barcelona); Elena Ferrer and Daniel Pod-
amczer (Hospital Universitari de Bellvitge-IDIBELL, Hospitalet de
lobregat); Cristina Tural and Bonaventura Clotet (Hospital Uni-
ersitari Germans Trias i Pujol, Badalona); Esteve Ribera (Hospital
niversitari Vall Hebron, Barcelona); Jordi Altès and José Manuel
uadarrama (Hospital Alt Penedès, Vilafranca); Pere Domingo

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona); Teresa Puig (Hospi-
al Universitari Arnau de Vilanova, Lleida); Carmen Bernal (Hospital
niversitario San Cecilio, Granada); Pilar Barrufet and Lluís Force

Hospital de Mataró); Carolina Gutiérrez (Hospital Ramón y Cajal,
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nfermedad meningocócica invasiva por Neisseria meningitidis
el serogrupo Y

nvasive meningococcal disease due to Neisseria meningitidis
erogroup Y

r. Editor:

Los aislados de Neisseria meningitidis del serogrupo Y son muy
oco frecuentes en nuestro medio. Se presenta un caso de bacte-
iemia y neumonía causada por este microorganismo.

Varón de 17 años, natural de Bolivia con residencia en España
esde hace 5 años, que acude a urgencias en Marzo de 2010. Al

ngreso presentó cefalea, congestión nasal, rinorrea verdosa y fie-
re de hasta 38,8 ◦C de tres días de evolución. En la exploración
ísica el paciente estaba bien orientado, sin signos meníngeos ni

mostraba 16800 leucocitos/mm3; el 90,3% neutrófilos, 3,5% linfo-
citos, 0, 2% eosinófilos y 323000 plaquetas/mm3. La PCR era de
3.27 mg/L. Como antecedentes personales destacaba haber sido
sometido a una amigdalectomia un mes antes del ingreso.

Se realizó una punción lumbar que dio salida a un líquido claro y
acelular, con tinción de Gram en la que no se observaban ni células
ni bacterias, cuyo cultivo finalmente resultó negativo.

A su llegada a planta, unas horas más tarde, el paciente se
encuentra estable, y se procede a la extracción de hemoculti-
vos. El paciente presentaba tos productiva y esputo herrumbroso,
objetivándose en una nueva radiografía de tórax una afectación
parenquimatosa de tipo alveolar en el lóbulo inferior izquierdo. Por
lo que se inició antibioterapia con levofloxacino.

A las 28 horas de incubación, en los hemocultivos se aisló N.
meningitidis serogrupo Y, genosubtipo VR1:5-1; VR2: 10-4, sensible
a cefotaxima (concentración inhibitoria mínima 0,003 mg/l), mero-
esiones cutáneas. La presión arterial era de 100/66 mmHg, no pre-
entaba afectación cardiocirculatoria y la radiografía de torax inicial
o mostró nódulos ni consolidaciones. El hemograma de urgencia
penem, ciprofloxacino, levofloxacino, cloranfenicol y rifampicina.

Tras interrogar a la familia se confirma que el paciente había

completado el calendario vacunal de la Comunidad Autónoma de
Madrid, incluida la vacuna frente a meningococo C.

mailto:aromero@imim.es
dx.doi.org/10.1016/j.eimc.2011.02.016


5

m
c
1

t
d
g
d
s

d
E
m
s
s
Y

c
l
g
A
c
s
q
E
e
l
p
c
e

c
h
m
c
d
p
t
s
a
d
d
u
r
r
a
5

E
b
a
i

E
n
r

S

v
p

56 Cartas científicas / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2011;29(7):550–559

Una vez identificado el agente etiológico se cambió el trata-
iento a ceftriaxona, 2 g/12 h, por vía intravenosa, durante 10 días,

on evolución clínica y analítica favorable, siendo dado de alta a los
4 días tras su ingreso.

El meningococo es una bacteria gramnegativa de pequeño
amaño, con una morfología característica, y se presenta en forma
e diplococos con las caras laterales adyacentes aplanadas. En el
énero Neisseria sólo aparecen 2 especies patógenas (N. meningiti-
is y N. gonorrhoeae) y todas ellas tienen como característica común
er oxidasa y catalasa positivas1.

N. meningitidis presenta una serie de antígenos característicos
e especie, y algunos de ellos se han utilizado para su tipificación.
l polisacárido capsular en concreto, se ha utilizado desde hace ya
uchos años, como la principal herramienta para la clasificación

erológica de las cepas de meningococo. Basándose en dicho poli-
acárido, se han definido 13 serogrupos, denominados A, B, C, D, X,
, Z, 29E, W135, H, I, K y L1.

Clásicamente, sólo los serogrupos A, B y C eran responsables de la
asi totalidad de los casos de enfermedad invasiva. Sin embargo, en
os últimos años, hemos asistido a un aumento creciente de los sero-
rupos W135 e Y, que ha afectado a zonas geográficas concretas2–4.
sí, en ciudades de Estados Unidos, como Chicago, un tercio de los
asos de enfermedad meningocócica están producidos por cepas de
erogrupo Y, donde se utiliza en la actualidad la vacuna tetravalente
ue provee protección contra los serogrupos A, C, Y y W 135. En
uropa se ha descrito con menor frecuencia, aunque recientemente
stán aumentando el número de aislamientos. En una revisión rea-
izada en Escocia durante siete años, recogieron 78 infecciones
roducidas por N. meningitidis serogrupo Y, 12 de los cuales fueron
ausantes de enfermedad invasiva por meningococo5. Sin embargo,
n España el aislamiento de este serogrupo es excepcional.

La neumonía meningocócica, suele presentarse en forma de
asos aislados, considerándose el serogrupo Y el responsable de
asta el 44,2% de los casos descritos en la literatura8. Habitual-
ente aparece como una neumonía adquirida en la comunidad6,7

uya patogenia implica la diseminación hematógena o la aspiración
el microorganismo seguida de invasión directa del parénquima
ulmonar, produciéndose sobre todo en personas con algún fac-
or de riesgo predisponente, en nuestro caso, el paciente había
ido sometido a una amigdalectomía un mes antes del ingreso,
unque no fueron tomadas muestras respiratorias al ingreso para
escartar dicho microorganismo y el frotis faríngeo obtenido cinco
ías tras el inicio del tratamiento antibiótico fue negativo. En
n estudio de 58 pacientes con neumonía meningocócica adqui-
ida en la comunidad, realizada a lo largo de 25 años, recogió
esultados positivos en el 73% de hemocultivos, sin presentarse
fectación meníngea en ningún caso. En esta serie murieron 5 de los
8 pacientes8.

Se cree que la vacuna frente al serogrupo C puede producir cam-
bios en la población de meningococos, de forma que serogrupos
menos frecuentes como el Y y el W 135 podrían llenar el hueco
dejado por el C, aunque el aumento de aislamientos de estos sero-
grupos es aún poco significativo, y de momento no se ha observado
un fenómeno de reemplazamiento del serogrupo C por otros2. Tam-
bién se ha descrito que el N. meningitidis puede intercambiar el
material genético responsable de la producción capsular y, por
tanto, expresar diferentes polisacáridos capsulares que le permi-
tirían cambiar de un serogrupo a otro2.

Es posible que en el futuro veamos en nuestro medio más casos
de enfermedad meningocócica por serogrupos infrecuentes como
el Y. Teniendo en cuenta que las vacunas que se utilizan en la
actualidad no protegen contra el mismo, será necesario mante-
ner un alto nivel de vigilancia epidemiológica en los próximos
años, que avalen o no la necesidad de utilizar otro tipo de vacu-
nas disponibles que aumenten el rango de protección frente a otros
serogrupos.
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ficacia y seguridad de la sustitución de zidovudina en terapias
asadas en tres inhibidores de la transcriptasa inversa
nálogos de los nucleósidos por nevirapina en pacientes
nfectados por el VIH-1

fficacy and safety of the substitution of zidovudine by
evirapine in treatments based on three nucleoside analogue
everse transcriptase inhibitors in HIV-1 infected patients

r. Editor:

mento progresivo de otros tipos de trastornos, muchos de ellos de
origen tóxico1.

Los estudios realizados con regímenes terapéuticos que inclu-
yen tres inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de
nucleósido (ITIAN) han demostrado una actividad antiviral infe-
rior cuando se comparan con tratamientos que incluyen dos ITIAN
más un inhibidor de la proteasa o un inhibidor no nucleósido de
la transcriptasa inversa (ITINAN)2. Por ello, actualmente, es difí-
cilmente justificable mantener un esquema terapéutico con tres
ITIAN, en especial, si contiene zidovudina (AZT) ya que a la falta de
El uso generalizado del tratamiento antirretroviral de gran acti-
idad ha provocado una reducción de la morbimortalidad en los
acientes VIH-1+, pero en contrapartida se ha asistido a un incre-
eficacia de la pauta se une una toxicidad elevada de este fármaco,
básicamente de causa mitocondrial (lipoatrofia por ejemplo)3–5.
Por todo ello, nos planteamos la sustitución de AZT por nevirapina
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