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Resumen
Introducción. La enfermedad meningocócica está causada por los serogrupos 
A, B, C, W, Y y X de Neisseria meningitidis. Su epidemiología dificulta estrate­
gias para prevenir o predecir su ocurrencia. En menores de 5 años se tienen ta­
sas más altas de incidencia a nivel mundial, sin embargo, depende del país, 
año y serogrupo. El objetivo es presentar una revisión narrativa de lo más rele­
vante con relación a datos epidemiológicos en Colombia. Metodología. Se rea­
lizó una búsqueda en informes sobre eventos de la enfermedad; informes de 
vigilancia y artículos en bases de datos de Medline, Clinical Key, UpToDate, 
Scopus, Embase, Google Scholar, Pubmed y OpenEvidence. Resultados. La 
Enfermedad Meningocócica Invasiva (EMI) presenta un espectro amplio de sín­
tomas, desde manifestaciones clínicas leves, hasta graves en poco tiempo por 
ello es fundamental la dinámica epidemiológica y la evolución de los serogrupos 
en la Enfermedad Meningocócica, para reducir su impacto en la salud pública. 
Conclusiones. En Colombia, la EMI muestra un patrón cambiante de serogru­
pos, para el 2025 domina el serogrupo B, lo que exige vigilancia epidemiológica 
constante y respuestas preventivas dinámicas. 

Abstract 
Introduction. Meningococcal disease is caused by Neissera meningitidis sero­
groups A,B,C,W,Y and X. Its epidemiology makes strategies to prevent or pre­
dict its occurrence difficult. In children under 5 years of age, incidence rates are 
higher worldwide; however, it depends on the country, year and serogroup. The 
objective is to present a narrative review of the most relevant epidemiological 
data in Colombia. Methodology. Research was made in reports on disease 
events; surveillance reports and articles in Medline, Clinical Key, UpToDate, 
Scopus, Embase, Google Scholar, Pubmed and OpenEvidence databases. 
Results. Invasive meningococcal disease (IMD) presents a wide spectrum of 
symptoms, from mild to severe clinical manifestations in a short time; therefore, 
the epidemiological dynamics and the evolution of serogroups in meningococcal 
disease are essential to reduce its impact on public health. Conclusions. In Co­
lombia, IMD shows a changing pattern of serogroups; by 2025, serogroup B will 
dominate, requiring constant epidemiological surveillance and dynamic preven­
tive responses. 
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad meningocócica representa un pro­
blema de salud a nivel global y especialmente en 
Colombia se ha determinado por el Ministerio de 
Salud y Protección Social como una patología 
endémica, con capacidad de generar brotes aisla­
dos [1]. Hace referencia a la infección que da lugar 
la bacteria Neisseria meningitidis (Meningococo), 
siendo esta un coco Gram negativo dispuestos en 
agrupación de diplococos encontrándose sus lados 
contiguos aplanados (cuando se observan por mi­
croscopía son similares a dos granos de café) [2]. 
Según la estructura de su polisacárido capsular se 
han reportado 13 serogrupos, sin embargo, en algu­
nos textos, el serogrupo D ya no se considera como 
grupo separado [3], seis de ellos (A, B, C, D, W, Y) 
se han encontrado en la mayoría de los casos de 
enfermedad meningocócica invasiva (4). Además, 
hay estructuras filamentosas largas compuestas 
principalmente por Pillina, una proteína esencial pa­
ra su adhesión y posterior paso epitelial hacia el to­
rrente sanguíneo, para este proceso de invasión, es 
necesario de 3 mecanismos principales: 1. Adhe­
sión dependiente del Pili, 2. Inicio de creación de 
colonias epiteliales, y 3. Adhesión profunda depen­
diente de proteínas Opa ­ Opc, proceso que finaliza 
con la endocitosis [4]. Estos mecanismos iniciales 
también hacen parte fundamental de la invasión en 
la barrera hematoencefálica. 

Neisseria Meningitidis logra evadir la respuesta in­
mune de mucosa por múltiples mecanismos depen­
dientes de proteínas, logrando pasar esta barrera 
natural hacia la circulación sistémica. Una vez in­
gresa al torrente sanguíneo, debido a su polisacári­
do logra la modulación del sistema de 
complemento, especialmente, los serogrupos B, C, 
W e Y, cuentan con ácido siálico en su capsula, lo 
que impide la unión de inmunoglobulinas e interfiere 
con la disposición del factor C4b [4].

Meningococo forma una interacción dependiente de 
pillinas con receptores de las células endoteliales 
de la barrera hematoencefálica, esta interacción re­
sulta en el reclutamiento de diferentes complejos 
proteicos de remodelación del citoesqueleto al lugar 
donde se ubican las colonias bacterianas, generan­
do una apertura en los lugares de unión celular, 

abriendo paso a la bacteria por vía paracelular. 
Aunque este es el mecanismo más asociado a la in­
vasión meníngea, se conoce que Neisseria menin­
gitidis es capaz de tener un transporte transcelular 
dependiente de Opc al interactuar con vitronectina y 
fibronectina [4, 5].

La enfermedad meningocócica invasiva (EMI) es la 
presentación más grave y se caracteriza por tener 
una rápida evolución causando neumonía, meningi­
tis y meningococcemia; en las cuales se han esti­
mado tasas de letalidad del 5­10% para meningitis y 
que sobrepasan el 15­20% para septicemia fulmi­
nante. Además, se le adjudican secuelas físicas im­
portantes como amputaciones y/o neurológicas 
como convulsiones, parálisis o trastornos neurosen­
soriales, lo cual implica tratamientos prolongados o 
de por vida que repercuten en altos costos y daños 
en la salud mental tanto del paciente como de los 
cuidadores [6].

En Colombia, se ha estudiado Neisseria meningiti­
dis como un agente de gran importancia debido a 
su morbilidad y mortalidad asociada, es por ello, 
que su vigilancia se ha llevado a cabo por el Institu­
to Nacional de Salud como parte del Sistema de Vi­
gilancia de Red de Agentes Causantes de 
Neumonía y Meningitis (SIREVA II) que está inte­
grado en el programa de la Organización Panameri­
cana de la Salud (OPS). Gracias a ello, se han 
caracterizado aislados para determinar la suscepti­
bilidad antibiótica y el serogrupo, además del estu­
dio sobre los brotes de enfermedad meningocócica 
invasiva.

A nivel nacional se ha documentado que afecta en 
mayor parte a la población pediátrica, en menores 
de 5 a 10 años, con una presentación clínica ines­
pecífica que dificulta el reconocimiento temprano y, 
por ende, llevando en muchos casos a desenlaces 
fatales [7]. Es por ello, que una vez se encuentra 
instaurada la enfermedad meningocócica el trata­
miento antibiótico es fundamental, y aunque no se 
asocia a altas tasas de resistencia bacteriana com­
parado con otras cepas de Neisseria spp [8], se han 
notificado la expresión de betalactamasas y algunas 



Revista Pediátrica de PanamáeISSN: 2710­7604

E
di

to
ria

l I
nf

om
ed

ic
 I

nt
er

na
tio

na
l. 

R
ev

is
ta

 d
e 

ac
ce

so
 g

ra
tu

ito
. 

P
ar

a 
us

o 
in

di
vi

du
al

. 
D

er
ec

ho
s 

re
se

rv
ad

os
 2

02
5.

 Pediátr. Panamá 2025: 54 (3):184­195

186

cepas han disminuido la sensibilidad a penicilina, 
cefalosporinas y quinolonas [6]. Aun así, en el trata­
miento empírico para EMI se encuentran betalactá­
micos, fluoroquinolonas y cloranfenicol, siendo 
ceftriaxona y Penicilina G sódica cristalina las más 
elegidas [8].

Si bien la inmunización a través de la vacunación es 
elemental como método preventivo y se ha estable­
cido que con ella se podría erradicar la enfermedad 
meningocócica invasiva para el 2030 según los ob­
jetivos de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), en Colombia no se encuentra incluida en el 
Programa Ampliado de Inmunización (PAI). Única­
mente se encuentra indicada para el control de bro­
tes y por fuera del PAI para la población desde la 
sexta semana de vida [9].

La presente revisión tiene como objetivo la búsque­
da bibliográfica para abordar el carácter epidemioló­
gico de la enfermedad meningocócica, partiendo 
desde la interacción del agente etiológico con el ser 
humano hasta la profilaxis.

METODOLOGÍA
Para el desarrollo de la ecuación de búsqueda se 
combinaron términos de búsqueda específicos utili­
zando operadores booleanos, fue establecida co­
mo:

(("Neisseria meningitidis" OR "Meningitis Disease" 
OR "Meningococcal disease") AND "Colombia" AND 
("Epidemiology" OR "Prevalence" OR “incidence”) 
AND ("Serogroup" OR " Microbiology" OR " Patho­
genesis") AND (“vaccines” OR “prevention” OR “glo­
bal control”)) 

Se hizo la búsqueda de artículos de mayor relevan­
cia extraídos de las bases de datos de Pubmed, 
Medline, ClinicalKey, UpToDate, Scopus, Embase, 
Google Scholar y OpenEvidence, utilizando los tér­
minos relacionados con enfermedades meningocó­
cicas, meningitis meningocócica, epidemiología, 
Colombia, microbiología, prevención.
 
Inicialmente con un total de 84 resultados de los cua­
les 30 artículos cumplieron con los siguientes crite­

rios de inclusión: estar escritos en inglés o español; 
con fecha mínima de publicación en 2010; documen­
tos que aborden la epidemiología, prevención, 
diagnóstico, tratamiento o vacunación contra la en­
fermedad meningocóccica, con un enfoque en Co­
lombia o en regiones geográfica y epidemio­
lógicamente comparables en América Latina. Se in­
cluyeron estudios clínicos, estudios epidemiológicos, 
revisiones sistemáticas o narrativas que aborden ta­
sas de incidencia y prevalencia, características mole­
culares o clínicas de Neisseria meningitidis, u otros 
aspectos clave sobre esta enfermedad. Los criterios 
de exclusión incluyeron: estudios anecdóticos, estu­
dios preliminares o no finalizados, editoriales sin revi­
sión por pares, estudios con datos duplicados o 
resultados que no proporcionen evidencia epide­
miológica o clínica concluyente.

Además, se realizó una recolección de informes de 
dominio público respecto a eventos de la enferme­
dad meningocóccica, informes de vigilancia de la­
boratorio en Colombia utilizando la base de datos 
del Sistema de Salud Pública del Ministerio de Sa­
lud y Protección Social de Colombia, obteniendo un 
total de 10 documentos donde se trataba el tema de 
interés.

Este proceso de recolección se llevó a cabo entre 
enero de 2024 y junio 2025, considerando los 
artículos publicados hasta esa fecha, así como 
aquellos disponibles en prensa o de acceso antici­
pado.

RESULTADOS
Según los informes de la OPS, entre 2016, 2017, 
2018 y 2019, se presentaron un total de 318 casos 
de aislamientos invasivos por Neisseria meningitidis 
en Colombia, con mayor presentación entre los 15 a 
29 años. (Tabla 1) [10, 11, 12, 13]. Por otra parte, en 
Colombia entre 2020 a 2024, fueron notificados 395 
casos, donde fue visible una mayor proporción para 
aquella población menor de 12 meses (Tabla 2). 

Según informes del grupo de microbiología del Insti­
tuto Nacional de Salud sobre Neisseria meningitidis 
entre 1987­2018 de los 985 aislamientos invasores, 
el serogrupo B se presentó en 595 casos (60,4%), 
el serogrupo C en 252 (25,5%) y el serogrupo Y en 
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107 (10,9%). Además, se observó que hasta el 
2014 el serogrupo B fue el más frecuente, sin em­
bargo, desde el año 2015 sucedió un ascenso del 
grupo C (66.6%) y consecutivamente del grupo B 
(23,3%). A nivel regional, se analizó la distribución 
de los serogrupos en algunos departamentos del 
país, donde en Cundinamarca­Bogotá, Antioquía y 
Valle del Cauca se encontraron el 69.7% de los ais­
lamientos; entre los años de 2015­2018, el serogru­
po C se encontró con una mayor proporción con el 
71% en los departamentos de Cundinamarca (Bo­
gotá), Norte de Santander y Valle del Cauca, segui­
do del serogrupo B con el 3.1% por Bolívar y Valle 
del Cauca. Además, desde el año 2015 se incor­
poró la reacción de cadena polimerasa en tiempo 
real (RT­PCR por sus siglas en inglés) en líquido 
cefalorraquídeo, siendo Bogotá DC., Valle del Cau­
ca y Norte de Santander los de mayor número de 

pruebas positivas, con predominio del serogrupo C 
(Figura 1) [14].

Debido a la vigilancia continua por laboratorio de 
Neisseria meningitidis, en Colombia se ha observa­
do que durante el año 2010 hasta el 2014 el sero­
grupo B fue el más frecuente en un 67,5% y 
seguido del C con un 16,2%. Desde el año 2015 
hasta el 2020 se evidenció como el serogrupo C tu­
vo una mayor proporción presentándose en un 
67,1% y le prosigue el serogrupo B en un 22,1% 
[15]. Así mismo, para el 2021 continuó liderando el 
serogrupo C, seguido del B y el Y [16].

Para el 2022 se presenta con mayor frecuencia el 
serogrupo B, seguido del C, pero en el año 2023 to­
ma una mayor presentación el serogrupo Y en Bo­
gotá, seguido por el serogrupo B y el serogrupo C 

Informes regionales de SIREVA II 

Informes de eventos epidemiológicos
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en la región andina y en último lugar se encuentra 
el serogrupo W encontrado en Bogotá y Boyacá 
[17]. Al 2024, continua la tendencia creciente del 
serogrupo Y en un 39.2%, lo que evidencia un cam­
bio frente a la década inmediatamente anterior, 
donde la mayor incidencia se presentaba en el se­
rogrupo C [18, 19, 20, 21]. En el último año 2025, el 
serogrupo C toma el segundo lugar siendo más fre­
cuente el serogrupo B en el departamento de Antio­
quía [22]. 

Algunos estudios nacionales realizados entre el 
año 2013 y 2016, obtuvieron 193 aislamientos de 
Neisseria meningitidis provenientes de pacientes 
con enfermedad meningocóccica invasiva, con el 
objetivo de exponer sus características genotípicas 
y fenotípicas, para ello, determinaron los serogru­
pos obteniendo finalmente que el serogrupo con 
mayor porcentaje de presentación fue el C, con un 
47,9%, seguido del B con el 41,7% y el Y con el 
9,4%. Posteriormente, por secuenciación del geno­
ma y electroforesis en gel de campo pulsado se de­

terminaron 15 grupos clonales, siendo el más 
común el serogrupo C con el ST­11cc y el serogru­
po B asociado a la secuencia ST­9493 cc, ST­32 cc 
y el ST­41/44 cc, aun así, luego del análisis filo­
genético se demostró que el linaje predominante 
fue el ST­9493. De esta manera, se logra identificar 
que la mayoría de aislados del grupo C correspon­
dieron al ST­11 cc, aquellos meningococos que per­
tenecen a la secuencia hiperinvasiva, están 
asociados a elevados niveles de morbimortalidad y 
llegan a causar brotes regionales afectando princi­
palmente a adolescentes y adultos jóvenes [23].

Por otro lado, se presenta un estudio realizado en­
tre el 2012 y 2014 en Cartagena, Colombia donde se 
abarcó un grupo de pacientes en un rango de edad 
entre un mes y cincuenta y cinco años que residían 
en zonas urbanas y quienes tenían un diagnóstico 
previo de meningitis (60%), meningococemia (32%) y 
bacteriemia (8%). En este, se lograron caracterizar 
aislados de Neisseria meningitidis serogrupo B los 
cuales se recuperaron de muestras de sangre (60%) 
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y LCR (40%), de ello se obtuvo que el serogrupo y el 
serosubtipo más prevalente fue el B:10, 15: nt (60%) 
que mostró relación con el complejo clonal ST­41/44 
y seguido de B:1: P1.22­1,14 en un 16% [24]. Aquel 
complejo clonal ST­41/44 encontrado con mayor fre­
cuencia, se ha asociado con epidemias en Países 
Bajos y Nueva Zelanda siendo además el principal 
causante de enfermedad meningocócica invasiva en 
países como Irlanda, Bélgica e Italia [25].

Teniendo en cuenta el informe de evento que arroja 
el Instituto Nacional de Salud en Colombia para el 
año 2021, Neisseria meningitidis tendría una inci­
dencia del 0,07 por cada 100.000 habitantes y una 
letalidad del 11,1% para la población general. Hasta 
dicho reporte, fueron confirmados 36 casos corres­
pondiendo en su mayoría a meningitis (73%), segui­
da de meningitis y meningococcemia (20%) y 
meningococcemia sin meningitis (7%) [26]. En 
cuanto a meningitis bacteriana, desde el 2015 se ha 
observado un incremento significativo en el Valle 
del Cauca prevaleciendo sobre las demás entida­
des territoriales, sin embargo, para el 2022 se re­
porta un predominio en Cauca, Boyacá y Córdoba, 
junto con un aumento en la incidencia y letalidad 
por Neisseria meningitidis de hasta 0,10 y 13.2% 
respectivamente [27]. Por último, en 2023 existe un 
incremento en Medellín manteniendo cifras de im­
portancia epidemiológica en Bogotá, además al pe­
riodo epidemiológico XI de 2023 se notifica una 
incidencia del 0,15 por cada 100.000 habitantes y 
una letalidad del 24% para la población general 
[17]. De acuerdo con los informes de evento publi­
cados en el año 2023 se observa un notable au­
mento de los casos de meningitis por Neisseria 
meningitidis y enfermedad meningocóccica, con re­
porte de 5 casos en el primer periodo epidemiológi­
co y de 79 casos al XI periodo, llegando a 
reportarse un promedio de dos casos semanales 
para el 2024 [18, 28]. 

Es imprescindible partir desde la identificación opor­
tuna de los casos de enfermedad meningocóccica, 
para ello se inicia con un abordaje diagnóstico ba­
sado en la clínica del paciente quien frecuentemen­
te se presentará con un cuadro agudo de fiebre 
alta, emesis y cefalea; a excepción de las edades 
tempranas donde se conoce que es más inespecífi­

co, pero puede haber petequias y signos de déficit 
neurológico como estrabismo súbito. La fiebre se 
considera el signo dominante, pues se ha docu­
mentado en estudios que se presenta en el inicio de 
los síntomas, y en el resto del cuadro en el 70% de 
las personas se manifiesta a las 8 horas con dolor 
en las extremidades inferiores, frialdad y palidez o 
incluso piel moteada. Todo ello se complementará 
con cultivos positivos en sangre o líquido cefalorra­
quídeo, pruebas de aglutinación o PCR, sin embar­
go, este último no se encuentra disponible en 
muchas clínicas, especialmente en países subdesa­
rrollados [29]. Otra prueba de utilidad es la tinción 
de Gram, la cual permite un reconocimiento rápido 
y exacto de la bacteria del 60­90% de los pacientes, 
con una especificidad casi del 100%. En caso de 
presentarse con sepsis (meningococcemia) se le 
sumará otros signos asociados a la respuesta infla­
matoria sistémica como hipotermia, taquicardia, ta­
quipnea, leucocitosis o leucopenia y que 
progresivamente podrá llegar a disfunción orgánica 
con hipotensión donde estaría cursando con una 
sepsis grave, por lo cual se asocia con altas tasas 
de letalidad, a comparación de los que solo desa­
rrollan meningitis que tendrán un mejor pronóstico.

Los que sobreviven, entre el 11­19% pueden que­
dar con secuelas importantes de tipo estético, fun­
cional o psicológico [30]. Por ello es necesario 
adecuar un plan de seguimiento donde reciban con­
trol en 4 a 6 semanas luego del alta hospitalaria, 
aquí se realiza una evaluación de audiología, daño 
en huesos y articulaciones, alteraciones en piel, 
problemas neurológicos y psicosociales [31].

Si bien la vacunación se ha mencionado a nivel uni­
versal como estrategia de prevención, en cada país 
se modifican sus indicaciones de aplicación; en Ar­
gentina se incluye la vacuna MenACWY para la po­
blación a los 3, 5 y 15 meses de edad y 11 años, en 
Chile la vacuna MenB a los 2­4 meses y la Me­
nACWY a los 12 meses, en Cuba la MenBC a los 3 
y 5 meses de edad y en Brasil la MenC a los 3, 5 y 
12 meses de edad. Mientras que en Colombia la 
vacuna MenACWY se propone para el control de 
brotes y fuera del PAI desde los 2 meses a los 55 
años al igual que la vacuna MenB [9]. 
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DISCUSIÓN
Neisseria Meningitidis es la causante de la enfer­
medad meningocócica, sin embargo, se ha encon­
trado que hasta el 5 al 35% de la población son 
portadores asintomáticos [32] aunque esta carac­
terística de portador asintomático ha sido evaluada y 
actualmente se considera en algunos casos como 
comensales transitorios [4]. 

La enfermedad meningocóccica invasiva tiene di­
versas presentaciones siendo las más frecuentes la 
meningitis en más del 50% y la meningococcemia 
en 17­37% o juntas en un menor porcentaje de ca­
sos. Si bien es indispensable un diagnóstico precoz 
de enfermedad meningocóccica, esto se convierte 
en un verdadero desafío puesto que en muchos 
países no se han implementado métodos molecula­
res que faciliten su detección como la PCR en tiem­
po real [33]. En muchos lugares de Colombia a 
menudo el diagnóstico se basa en la clínica por su 
rápida evolución apoyado con la coloración de 
Gram, incluso en algunas ocasiones no logra un 
diagnóstico etiológico exacto debido a la falta de 
capacitación en técnicas de coloración de Gram o 
por la carencia de medios de cultivo o de las prue­
bas de látex. 

A esta dificultad diagnóstica se le suma su forma de 
presentación que suele ser inespecífica en edades 
menores, donde aparece cuadro clínico de taquicar­
dia, fiebre, hiporexia, irritabilidad, letargo, emesis e 
incluso dolor en las extremidades inferiores; mani­
festándose este entre las 8 horas iniciales en el 
70% de los casos de la población pediátrica con 
meningitis meningocócica [6].

Debido a su rápida evolución puede causar la muerte 
hasta en 24­48 horas y los que logran superarla en 
un 10­20% persisten con secuelas significativas ya 
sea físicas, cognitivas, neurológicas o psicológicas. 
Aquello varía dependiendo de la gravedad de la en­
fermedad y el serogrupo, siendo el serogrupo Y el 
mayormente relacionado con secuelas en un 54%, el 
serogrupo B con 28­41.3%, el serogrupo C en un 
22.2­34% y el serogrupo W en 15%. Las secuelas 
más comunes son la hipoacusia, alteraciones cogni­
tivas y visuales, así como las asociadas a meningo­

coccemia tales como cicatrices en la piel o amputa­
ciones en un 0,8­14% de los casos [34, 35].

La enfermedad meningocóccica presenta una inci­
dencia altamente cambiante dado a su carácter 
epidémico, sin embargo, estudios en diferentes paí­
ses han mostrado sus resultados durante el tiempo, 
donde se evidencia que la población lactante menor 
a 1 año es el grupo de mayor riesgo, con posibilidad 
de un segundo pico de riesgo en la adolescencia. 
En cuanto a la incidencia geográfica, la zona sub­
sahariana: territorio comprendido desde Senegal 
hasta Etiopía, es la región mundial donde se pre­
senta la mayor incidencia, tanto así, que ha recibido 
el nombre del “cinturón de la meningitis” donde los 
casos por Neisseria meningitidis toman vital impor­
tancia [36]. Dicha incidencia oscila entre 10 a 25 por 
cada 100.000 habitantes en períodos no epidémi­
cos, siendo visible un aumento de hasta 1000 por 
cada 100.000 en epidemias [37]. En Estados Uni­
dos la incidencia ha disminuido notablemente desde 
1995 donde se presentaba 1.20 por cada 100.000, 
hasta el mínimo histórico de 0.11 por cada 100.000 
en el 2017, sin embargo, entre 2013 y 2018 se pre­
sentaron brotes de enfermedad meningocóccica en 
distintas universidades donde predominó el sero­
grupo B [38], mientras que en los brotes presenta­
dos en la comunidad en general tuvo predominio el 
serogrupo C [39]. 

En Colombia durante la contingencia sanitaria pre­
sentada en el 2020 por la COVID­19, fue visible una 
disminución de la presentación de la enfermedad 
invasiva por Neisseria meningitidis frente al año in­
mediatamente anterior, esto puede estar asociado a 
las diferentes medidas de protección viral impues­
tas por el Ministerio de Salud, que, a su vez, intervi­
no con la propagación de Neisseria meningitidis 
disminuyendo así su incidencia; este resultado con­
cuerda con las observaciones realizadas por un 
análisis prospectivo de datos de vigilancia quienes 
tomaron la base de datos de la iniciativa Vigilancia 
de infecciones respiratorias invasivas (IRIS por sus 
siglas en inglés) demostrando una disminución de 
la incidencia para el año 2020 en comparación con 
el 2018 y 2019 en todos los países asociados [40]. 
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Por otra parte, en el tiempo transcurrido desde 2021 
a 2023, se evidencio un incremento en las tasas de 
incidencia, aumentando desde 0.10 por cada 
100.000 habitantes a 0.15 por cada 100.000 res­
pectivamente (20); un concepto puede surgir en ex­
plicación hacia este incremento visible entre 2021 a 
2023, conocido como “deuda inmunológica”, el cual, 
explica que durante la pandemia por COVID­19, la 
población infantil no fue expuesta a la variedad fre­
cuente de patógenos en estas edades, y una vez 
terminado el periodo de cuarentena, entraron en 
contacto con múltiples agentes para los cuales no 
tenían un sistema inmune competente para enfren­
tar dichas infecciones [41], este “fenómeno epide­
miológico” puede estar reforzado en el aumento de 
la tasa de mortalidad por Neisseria meningitidis visi­
ble para los mismos años, desde un 11.1% para el 
2021 a 24% para el 2023. 

En cuanto a la edad de presentación se destaca 
que entre los años 2016 a 2018 los aislamientos de 
Neisseria meningitidis causantes de enfermedad in­
vasiva se encontraron mayoritariamente en perso­
nas de 15 a 29 años; comparado con los siguientes 
años donde la aparición de enfermedad menin­
gocóccica tuvo un aumento en menores de un año. 
Por otra parte, la vacunación durante el embarazo 
esperando un paso transplacentario de anticuerpos 
como medida preventiva para el lactante no ha de­
mostrado ser eficaz, pues un estudio se evidencio 
como posterior a 3 o 4 meses de nacido, los niveles 
séricos de anticuerpos se encontraban a concentra­
ciones similares a los hijos de madres no vacuna­
das[42]. Aun así, debido al aumento de casos en 
menores a un año en Colombia, sería factible la re­
visión de la efectividad en la disminución de la inci­
dencia en dicha población, frente a la vacunación 
de familiares y personas en contacto directo con el 
lactante de riesgo. Cabe resaltar, que la población 
entre 10 a 29 años sigue abarcando el grupo de 
edad con una mayor cantidad de aislamientos inva­
sivos, dejando claro que continúa siendo una pobla­
ción de gran interés para las medidas preventivas. 

Las vacunas meningocóccicas según sus estructu­
ras bacterianas pueden ser de polisacáridos capsu­
lares, polisacáridos capsulares conjugados, 
proteínas de membrana externa; de estas, la más 

utilizada actualmente para uso en población en ge­
neral es la polivalente MenACWY, la cual, incluye 
los polisacáridos conjugados con proteínas trans­
portadoras (toxoide tetánico, toxoide diftérico mu­
tante y toxoide diftérico) referentes a cada 
serogrupo [6,43]. Esta vacuna ha demostrado ser 
altamente inmunogénica, esperando que la res­
puesta sea efectiva contra las diferentes cepas de 
estos serogrupos; situación contraria con el sero­
grupo B, evidenciando en las vacunas basadas en 
polisacáridos conjugados resulta en una pobre res­
puesta (poco inmunogénico), por ende, para este 
serogrupo en especial se ha requerido de una vacu­
na basada en las proteínas recombinantes: 
4CMenB y MenB­FHbp [6]. 

Siguiendo las recomendaciones de la organización 
mundial de la salud, las vacunas deberán ser inclui­
das en el plan nacional de vacunación según la inci­
dencia que estén evidenciando: de manera masiva si 
presentan incidencia intermedia y masiva, 2 a 10 por 
cada 100.000 habitantes y mayor de 10 por cada 
100.000 habitantes respectivamente; y exclusiva­
mente a los grupos de riesgo cuando sea baja. Por 
tanto, en Colombia debe seguir siendo determinante 
la vacunación de los grupos de riesgo tratados ante­
riormente, con visión futura hacia la vacunación con­
tra el serogrupo B debido a su alto crecimiento visible 
en los años anteriores. 

CONCLUSIONES
En Colombia, la enfermedad meningocóccica inva­
siva no sigue un patrón fijo: cambia y se adapta con 
el tiempo. Durante la última década, hemos visto 
cómo el serogrupo B fue el más frecuente hasta 
2015, para luego ceder su lugar al serogrupo C. Re­
cientemente, desde 2022, el serogrupo Y ha ido ga­
nando terreno de forma constante y en el 2025 el 
serogrupo B ha estado ocupando el primer lugar. 
Estos cambios no son solo números: significan que 
el panorama de riesgo para la población varía, y 
que la vigilancia debe ser permanente para antici­
par y prevenir nuevos brotes. Los más vulnerables 
siguen siendo los lactantes menores de un año y 
los adolescentes­jóvenes adultos entre los 10 y 29 
años, dos grupos en los que la enfermedad puede 
avanzar con rapidez y cuya letalidad, en los últimos 
años, ha llegado a cifras tan altas como el 24%.
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Este panorama nos recuerda que la respuesta no 
puede ser estática. Es indispensable contar con sis­
temas de vigilancia sólidos, reportes estandarizados 
y decisiones rápidas basadas en datos actualizados. 
Por tanto, frente al patrón cambiante de serogrupos 
en Colombia, la respuesta preventiva frente a la en­
fermedad meningocóccica invasiva debe ser dinámi­
ca asociado a la vigilancia epidemiológica estricta. 
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