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Introduccion

La meningitis bacteriana (MB) es una entidad clinica
bien definida cuya etiologia varia con la edad. Asf en el
neonato predomina el estreptococo del grupo B y los ba-
cilos entéricos Gram negativos. En los lactantes y nifios,
el Haemophilus influenzae tipo b (alrededor de 65% de
los casos), la Neisseria meningitidis y el Streptococcus
pneumoniae. Menos frecuentemente en el recién nacido
se han hallado Listeria monocytogenes, Citrobacter, es-
tos dltimos asociados con absceso cerebral y cerebritis
necrotizante.

Los diversos microorganismos causales involucrados,
algunos de ellos, fundamentalmente el meningococo, con
distintos serogrupos de diferente virulencia y antigenici-
dad hacen que la epidemiologia se presente en forma
multifacética.

Los tres tipos més frecuentes corresponden a: menin-
gitis meningocdeica, meningitis neumocdcica y menin-
gitis por Haemophilus influenzae.

Meningitis meningocécica

La meningitis meningocdcica, también denominada me-
ningitis epidémica o cerebro-espinal epidémica es pro-
ducida por la Neisseria meningitidis (meningococo).
Las cepas virulentas de Neisseria meningitidis ocasio-
nan casos esporadicos de meningitis y también pueden
causar brotes o epidemias. Los serogrupos A, B, y C son
los causantes de 90% de los casos de enfermedad menin-
gocéeica en el mundo. Los dos dltimos suelen guardar
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relacién con épocas de enfermedad endémica, mientras
que el primero aumenta de incidencia en perfodos epidé-
micos. En afios recientes, algunos paises como Cuba,
Brasil, Colombia, Chile, Argentina, Uruguay y los escan- -
dinavos experimentaron aumentos en la incidencia de
meningitis causada por el serogrupo B, sobre todo en ni-
fios menores de cinco afios de edad, grupo entre el cual
es tipico observar la més elevada tasa de ataque por esta
enfermedad.

Definicion de caso

Caso probable

Definiremos epidemiolégicamente como caso probable

de enfermedad meningocdcica:

1, Un sindrome meningeo con purpura y liquido cefalo—
raquideo (LCR) compatible con meningitis supurada.

2. Sindrome meningeo con LCR compatible con menin-
gitis supurada y contacto con enfermedad meningocé-
cica.

3. Pirpura extensivo.

Caso confirmado

Se confirmard el diagnéstico con estudios bacteriol6gi-
cos directo y cultivo de LCR, sangre o lesiones cutdneas
y latex de LCR o suero.

Caso primario

Es aquel que se presenta aislado y sin relacién con otro
caso anterior, o bien si teniendo un contacto en el hospital
han pasado mds de 31 dfas del mismo.
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Caso coptimario

Es el que aparece en un contacto intimo del caso primario
y que comienza luego de las 24 horas y antes de los 31
dias de la hospitalizacién de este.

Mecanismo de transmision

La infeccién meningocéeica se trasmite por contacto di-
recto, a través de las secreciones nasofaringeas de la per-
sona infectada.

La transmisidn indirecta por fomites (pafiuelos, sdba-
nas, etc.) recientemente contaminados, si bien tiene una
importancia tedrica, en la prictica carece de ella.

El periodo de incubacidn varia entre 2 y 10 dias, sien-
do en general de 3 a 4 dias.

El periodo de transmisibilidad se mantiene hasta la de-
saparicién del agente en las secreciones nasofaringeas del
paciente portador.

Susceptibilidad y factores de riesgo

La infeccién asintomdtica de la mucosa rinofaringea que
caracteriza al portador, no significa en si riesgo de con-
traer la enfermedad (especialmente luego de 7-10 dfas
de producida la colonizacién) a menos que el individuo
padezca defectos inmunitarios especificos, o alteraciones
de la integridad de la mucosa (especialmente en relacién
con climas secos). También importa la virulencia del ger-
men.

En los pafses donde la meningitis meningocécica es
endémica la mayoria de los casos se presentan en meno-
res de 5 afios y mayores de 40 afios, aunque éstos ltimos
en proporcién menor.

La afectacién de los nifios pequefios pareceria estar fa-
vorecida por la desaparicién de los anticuerpos maternos
y por una mayor permeabilidad especifica de la barrera
hematoencefilica.

Se ha observado una mayor morbilidad en los varones,
especialmente en el curso de brotes epidémicos.

La mayorfa de 10s casos se presentan en invierno y pri-
mavera y parecen vincularse con el descenso de la hume-

Distribucion
La infeccién por N. meningitidis es comin en climas
templados y tropicales.

La mayor incidencia corresponde a los meses de in-
vierno y primavera.

Diagnéstico

La meningitis meningocdcica se presenta en el adulto
como una enfermedad de comienzo repentino con fiebre,
cefalalgia, nduseas y vomitos, rigidez de nuca y signos
de afectacién meningea. Es frecuente y caracteristico de
esta etiologia la erupcién petequial.

Este cuadro evoluciona con alteracién progresiva del
sensorio, pudiendo llegar al coma.

Otra forma frecuente de 1a enfermedad es la sepsis so-
breaguda con pirpura y shock endotéxico con o sin coa-
gulacién intravascular diseminada. En este cuadro de
suma gravedad la afectacién meningea si se presenta,
aparece en forma tardfa.

En el neonato y el lactante el inicio puede ser paulatino
con irritabilidad, inapetencia, vémitos, diarrea, apatia y
aletargamiento progresivo, gran hipoton{a de extremida-
des y cuello. La fiebre puede ser variable y a menudo
faltan los signos meningeos.

En estos casos en que falta la rigidez de nuca y pueden
presentar dudas, la aparicién de petequias orienta el diag-
néstico.

Medidas preventivas generales

La prevencidn de la M. meningocdeica incluye tres as-

pectos principales:

1. Educacién sobre la higiene personal, evitando el frio
y el aire seco.

2. Evitar el hacinamiento en viviendas, transporte publi-
co, locales ptiblicos.

3. En situaciones epidemiolégicas especiales se plantea
la vacunacién a grupos de riesgo.

Medidas a tomar frente a un caso

;lqh("
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dad relativa y el aire frio que facilitan la erosién de la
mucosa rinofaringea disminuyendo las defensas locales
a este nivel.

Numerosos estudios avalan la opinion de que el am-
biente familiar es el de mayor riesgo de adquirir la en-
fermedad, muy especialmente si median condiciones de
mala ventilacién y hacinamiento.

En la actualidad todos los autores se inclinan a pensar
que el medio escolar no representa un mayor riesgo de
adquiriria enfermedad. La aparicién de la enfermedad en
escolares se explica por su mayor incidencia en edades
tempranas.
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1. Notificacién al Departamento-deVi
mioldgica.

2. Tipificacién. Es imprescindible lograr la tipificacién
para la decision de las medidas de control a adoptar
que podran ir desde un incremento de la vigilancia has-
ta una vacunacion masiva.

3. Aislamiento de tipo respiratorio del paciente durante
24 horas después de iniciada la quimioterapia.

4. Desinfeccion de secreciones nasofaringeas y objetos
contaminados con ellas.

5. Medidas a tomar con los contactos de enfermedad me-
ningocdcica con o sin meningitis:

» Observacion cuidadosa de los contactos familiares,
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escolares o de guarderfa.

+ Profilaxis antibiética. Deben recibirla: contactos fa-
miliares y contactos de guarderfa. No estd indicada
en el personal hospitalario salvo que haya realizado
respiracién boca a boca de un caso.

Oportunidad: de preferencia dentro de las 24 ho-
ras de diagnosticado el caso primario.
Férmaco: rifampicina (puede obtenerse en todos
los centros tisiolGgicos del pafs).
Dosis: nifios: 10 mg/Kg/dosis (miximo 600 mg.)
cada 12 horas, durante 2 dias (4 dosis). A los nifios
menores de 1 mes se recomienda bajar la dosis a 5
mg/kg.

Adultos: 600 mg cada 12 horas, en total 4 dosis.

Meningitis por Haemophiius

Reservorio y modo de transmision

El hombre es el inico huésped natural de H. influenzae.
La transmisién del agente se produce por las gotitas de
Pfliigge y secreciones respiratorias durante el perfodo in-
fectante. De igual manera la nasofaringe es con mayor
frecuencia el sitio de entrada para la colonizacién bacte-
riana. Esta en general no causa enfermedad y H. influen-
zae es considerado parte de la flora bacteriana normal de
la via aérea.

El periodo de incubacién es breve, de 2 a 4 dias. El
periodo de transmisibilidad dura todo el tiempo que esté
presente el H. influenzae y puede ser prolongado afin sin
secreciones nasales, dura 24 a 48 horas luego de haber
comenzado la quimioterapia.

Patogenia

La enfermedad invasiva por H. influenzae tipo b (Hib)
corresponde a la diseminacién del agente desde el tracto
respiratorio a diversos sitios por via sanguinea. No se co-
noce el modo exacto en que el H. influenzae ingresa al
medio sanguineo y es frecuente que no exista inflama-
¢ién rinofaringea. En ocasiones la otitis media o la sinu-
sitis son antecedentes de la meningitis por este germen.

La meningitis ocurre en mds de la mitad de los casos
de enfermedad invasiva por Hib.

Susceptibilidad y grupos de riesgo

La susceptibilidad es general y la inmunidad depende de
la presencia de anticuerpos adquiridos en forma pasiva
por via placentaria o activa por infeccion previa. A los 5
afios de edad la mayoria de los nifios han desarrollado
inmunidad especifica.

La meningitis por Hib ocurre en forma endémica y no
se reconocen verdaderas epidemias; su incidencia es ma-
yor en los menores de 5 afios, los que representan el mas
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importante grupo de riesgo ya que en el ocurre aproxi-
madamente 85% de los casos de enfermedad invasiva por
Hib con o sin meningitis.

Esta enfermedad es también menos frecuente en los
primeros 5 0 6 meses de vida (menos de 15% de los ca-
so0s) por la presencia de anticuerpos adquiridos por via
transplacentaria.

Diagndstico

El cuadro clinico tiene por lo general un comienzo sibito
con fiebre y vémitos, letargia y signos de irritacién me-
ningea (rigidez de nuca en los nifios mayores, abulta-
miento de la fontanela en el lactante). Con frecuencia
progresa a la afectacién de la conciencia llegando al
coma.

Medidas preventivas

Contactos de meningitis por Haemophilus influenzae

@ Observacién cuidadosa de los familiares expuestos o
de los contactos de guarderia (son de mayor riesgo los
contactos familiares menores de 4 afios).

Profilaxis antibiética. Deben recibirla los contactos fa-
miliares incluyendo adultos que tengan contacto con ni-
fios menores de 4 afos. Es discutida la aplicacién de pro-
filaxis en guarderfas ya que no se ha detectado riesgo en
aquellos centros que solo tienen 1 caso.

0 Oportunidad: tan pronto como sea posible aunque pue-
de considerarse de utilidad dentro de los primeros 7
dias de la internaci6n det caso indice.

0 Farmaco: rifampicina

Q Dosis: 20 mg/Kg/dosis (no pasar 600 mg) en 1 dosis
diaria, durante 4 dias.

Meningitis neumocdécica

Reservorio y fuente de infeccion

El reservorio es el hombre. El neumococo se encuentra
con frecuencia en la via respiratoria alta de personas sa-
nas. Los adultos generalmente tienen niveles medibles de
anticuerpos especificos contra varios tipos de neumococo
€1 Su SUero.

Transmision

Directa por las gotitas de Pfliigge o por contacto con se-
creciones respiratorias u objetos contaminados con ellas.
El periodo de transmisibilidad dura mientras existan
neumococos en las secreciones en cantidad apreciable
hasta 24 o 48 horas luego de iniciado el tratamiento con
penicilina. '

Susceptibilidad y riesgo

Es una enfermedad esporddica que se presenta con mayor
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frecuencia en nifios pequefios y ancianos.

Se consideran grupos con alto riesgo de contraer la en-
fermedad los casos de hipogamaglobulinemia y los es-
plenectomizados.

Diagndstico

Se puede suponer la etiologfa neumocécica cuando pre-
senta un cuadro clinico grave de aparicién repentina con
fiebre alta, letargo o coma y signos de irritacién menin-
gea, en las edades sefialadas. En general es fulminante y
con una elevada tasa de letalidad. Puede existir una otitis
media o mastoiditis como antecedente inmediato.

Medidas preventivas a contactos

No estdn indicadas medidas especiales ni profilaxis anti-
bidtica.

Vacunas

Las vacunas contra los agentes causales mds frecuentes
de meningitis supuradas pertenecen al grupo de las la-
madas vacunas polisacdridos.

Estas se preparan a partir de los polisacdridos capsu-
lares de las respectivas bacterias (Neisseria meningitidis,
Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae).

Las vacunas asi preparadas son de las més seguras. No
son téxicas, constituyen un material quimicamente defi-
nido y mo presentan por esta razén los efectos asociados
a aquellas vacunas preparadas con Organismos enteros;
sin embargo tienen una importante desventaja: todas
ellas son de baja inmunogenicidad para nifios menores
de 2 afios. Para algunos polisacdridos (meningococo tipo
B) la pobre inmunogenicidad es més general y dificulta
la obtencién de una vacuna efectiva.

Vacuna antimeningocdcica

Vacunas contra la meningitis meningocdcica:
situacion actual

(Informe OPS - 1994)

La inmunogenicidad de vacunas antimeningocdcicas que
contienen polisacdridos fue demostrada para los serogru-
pos A, C, Y y W135 en los afios sesenta y setenta, y han
estado disponibles en el mercado a partir de 1981. La
eficacia de los diversos componentes varia segiin la edad:
la vacuna contra el serogrupo A confiere proteccién en
nifios mayores de 6 meses, mientras que la que contiene
el componente C no es inmundgena en los menores de
dos afos, segiin algunos estudios de eficacia. Las vacu-
nas contra los serogrupos Y y W135 tienen una eficacia
parecida a la que contiene el componente A. Sin embar-
go, la vacuna de polisacdrido del serogrupo B es poco
inmundgena y no protege contra la enfermedad, a raiz de
lo cual se estén realizando estudios de varias alternativas

48

tecnolégicas que emplean la proteina de membrana ex-
terna de N. meningitidis del grupo B y de otros antigenos
de superficie para desarrollar vacunas contra este sero-
grupo.

A comienzos de los afios ochenta, fueron preparadas
las primeras vacunas derivadas de protefna de membrana
externa del serotipo 2 del grupo B, elaboradas con agre-
gados de proteinas insolubles, las cuales resultaron ser
poco inmundgenas. Las vacunas més recientes contienen
la proteina de membrana externa, el polisacdrido capsular
para mantener la solubilidad de la vacuna y el adyuvante
hidréxido de aluminio.

Los estudios controlados mds recientes para verificar
la eficacia de las diversas vacunas antimeningocdcicas
son los siguientes:

0 Instituto de investigacion Walter Reed de las Fuer-
zas Amadas, Washington, D.C., EUA: vacuna pre-
parada con la cepa B:15; P1.3, que contiene la proteina
de membrana externa, libre de lipopolisacdrido, con
polisacdrido del serogrupo C y adyuvante de hidréxido
de aluminio. El estudio de eficacia caso—ontrol, alea-
torio, doble ciego con uso de placebo fue conducido
en Iquique, Chile, de 1987 a 1989. Se administr6 dos
dosis de 100 pg de proteina, con intervalo de 6 sema-
nas, a 40.000 voluntarios de 1 afio a 21 afios de edad.
Se los mantuvo bajo vigilancia por 20 meses, obser-
vindose una eficacia general de 50%, que varié segiin
la edad. La eficacia fue de 70% en el grupo de 5 a 21
afios de edad, mas no se detect proteccién en los ni-
fios de 1 a 4 afios de edad.

Q Instituto Nacional de Salud Publica, Oslo, Norue-
ga: la vacuna contiene la proteina de membrana exter-
na sin el lipopolisacérido, de la cepa B:15:P1.16, de 3
a 6% de protefna de alto peso molecular pero ningiin
polisacdrido de cdpsula de meningococo. A fin de es-
tabilizar la proteina se afiadié 3% de sucrosa y se em-
pled hidr6xido de aluminio como adyuvante. La vacu-
na contiene protefnas de clase 1,3,4y 5, y su formula-
¢i6n contiene 25 pg de proteina por dosis. Se adminis-
tr6 en dos inyecciones con intervalo de 6 semanas. El
estudio de campo realizado en 1988, se hizo con se-
leccién aleatoria de casos y controles (a los que se les
dié un placebo), entre jovenes de 13 a 15 afios de edad,
quienes fueron sometidos a vigilancia epidemioldgica
por 29 meses. Se observd una eficacia de 57%. Los
autores concluyeron que la baja eficacia de la vacuna
no justifica su uso en los programas de vacunacion.

O Instituto Carlos Finlay, Cuba: contiene la proteina
de membrana externa de la cepa B:4:P1.15 con resi-
duos de lipopolisacdridos, polisacéridos del serogrupo
C, y complejo proteinico de alto peso molecular. Se
emplea el hidréxido de aluminio como adyuvante.
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Cada dosis de vacuna contiene 50 pg de protefna, 50
ug de polisacdrido, y 2 mg de hidréxido de aluminio.
El estudio de eficacia caso-control, aleatorio, doble
ciego con uso de placebo, fue conducido en Cuba en
1986 a 1987 en 100.000 nifios de edad escolar (9-14
afios) y demostrd una eficacia de 83%.

En un estudio de caso—control conducido en Sao Pau-
lo, Brasil, en 1990-91, en el cual fueron vacunados 2,4
millones de nifios, la eficacia de la vacuna varié con la
edad del sujeto. En los nifios mayores de 48 meses, fue
de 74%, de 47% en nifios de 24 a 47 meses, y en los
menores de 24 meses de 37%.

Las reacciones sistémicas adversas observadas fueron
leves en todos los estudios con todas las vacunas. La va-
cuna noruega produjo fiebre, dolor de cabeza, o nduseas
en hasta 10% de los vacunados. Las reacciones locales
consistiendo en eritema con o sin induracién y dolor, fue-
ron registrados en voluntarios adultos, pero su frecuencia
fue menor en nifios.

En Cuba no se observaron reacciones adversas impor-
tantes en el estudio de reactogenicidad e inmunogenici-
dad en nifios de 6 meses a 12 afios realizado en 1987. La
temperatura maxima registrada en los grupos de vacuna-
dos y recipientes de placebo fue de 37 grados o menos.
Las demés reacciones adversas fueron eritema y ligero
dolor en el sitio de la inyeccidn, las cuales fueron obser-
vadas con una frecuencia significativamente mayor en
los que recibieron vacuna.

El andlisis del estudio realizado en Noruega mencioné
manifestaciones adversas raras y leves y el de Brasil, no
menciond ninguna reaccién adversa.

La produccién de la vacuna cubana ha sido registrada
en varios pafses de Europa oriental y Africa y algunos
pafses de América Latina: Cuba, Brasil, Chile y Uruguay.
En Argentina para uso en mayores de cuatro afios y en
Colombia para el control de brotes.

En base a los conocimientos y datos publicados de los
estudios realizados hasta la fecha, se puede concluir que
la vacuna producida en Cuba es eficaz en personas ma-
yores de cuatro afios.

En uno de los estudios se observé baja eficacia en los
nifios de dos a cuatro afios, y poca o ninguna en los me-
nores de 2 afios, grupo que en general es el més afectado
por la enfermedad. Sin embargo, estos estudios todavia
no son concluyentes y contienen ciertas contradicciones.

Es vital, por ende, que contintien las investigaciones
para producir una vacuna mejorada contra el grupo B de
la meningitis meningocdeica, asi como el desarrollo de
estudios de eficacia del tipo caso—control de la vacuna
disponible a fin de aclarar con certeza, entre otras cosas,
si es eficaz 0 no en los menores de cuatro afios.
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Vacuna anti Haemophilus b

La vacuna Anti Hib fue lanzada comercialmente por pri-
mera vez en 1985, luego de haberse demostrado en los
afios 90 su inmunogenicidad humana, asi como la activi-
dad bactericida del suero y seguridad. Estaba compuesta
por polisacdridos capsulares del Hib, su eficacia fue re-
conocida solamente en nifios mayores de 18 meses de
edad.

Posteriormente aparecen las vacunas conjugadas, lla-
madas asi por poseer una proteina (Carrier) adherida al
PRP, que confiere inmunidad en menores de 2 afios.

Existen en el Uruguay dos vacunas conjugadas:

3 Hb-OC, Hib Titter — Laboratorio Lederle Praxis —Pro-
tefna “Carrier’”: CRM 197 mutante de la proteina del
Corynebacterium diphteriae.

T PRP-D, Prohibit — Laboratorio Servimedic. Proteina
“Carrier” del Toxoide Diftérico.

Son eficaces y seguras, se recomienda administrarfas
a partir de los dos meses de vida con un intervalo no me-
nor de 2 meses. Los nifios que hayan padecido enferme-
dades invasivas por Hib también pueden vacunarse ya
que existe peligro de recidiva.

El nimero adecuado de dosis depende de la edad del
nifio al recibir la primera vacuna:

Entre 2 y 6 meses - 3 dosis

Entre 7y 11 meses - 2 dosis

Entre 12 y 59 meses - 1 dosis

El intervalo entre cada dosis debe ser de dos meses.
Por debajo de los 14 meses, se recomienda un refuerzo
15 meses después.

Usando sitios distintos del cuerpo pueden ser adminis-
tradas junto a otras vacunas tales como DPT, triple viral,
antipoliomelitica oral (OPV) o inactivada (IPV), hepati-
tis B.

No debe ser usada como agente inmunizante de la dif-
teria atin cuando hay un leve aumento de la antitoxina
diftérica en el suero (FDA, 1993).

En general no debe aplicarse en presencia de enferme-
dad, aguda o febril para evitar confundir los sintomas de
la enfermedad con efectos colaterales de la vacuna.

Los efectos adversos colaterales son menores, ocurren
en las primeras 24 horas y desaparecen en menos de las
otras 24 horas. No se han observado reacciones sistémi-
cas.

En suma, en base a la informacién se puede concluir
que las vacunas existentes en el mercado son aptas para
la prevencién de la mayorfa de las infecciones causadas
por cepas invasivas del Haemophilus influenzae tipo b.

Vacuna anti S. pneumoniae

En los albores del siglo ya se ensay6 una vacuna antineu-
mocéeica para proteger a los mineros de Sud Africa, en-
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Figura 1. Porcentaje de los diferentes gérmenes
causantes de meninigitis supuradas, afio 1993. Fuente:
Direccion Epidemiolgia, Departamento Vigilancia
Epidemioldgica.

tre los cuales la mortalidad por neumonia era muy alta.
En 1913, Lister también ensay6 la vacunacién con algu-
nos serotipos de S. pneumoniae. Recién a fines de la dé-
cada del 60, visto que con antibioticoterapia no se logra-
ba controlar muchas infecciones severas, Austrian y Gold
encararon la produccién de una vacuna. En 1977, se au-
toriz6 en E.U.A. una vacuna con polisacdridos purifica-
dos correspondientes a los 14 serotipos prevalentes en
ese pafs. En 1983, se produjo una nueva vacuna que in-
cluyd polisacdridos de los serotipos que mds frecuente-
mente se encuentran involucrados en procesos infeccio-
sos en diferentes regiones. Estas vacunas resultaron alta-
mente inmunogénicas en adultos sanos, pero no se mos-
traron capaces de inducir una respuesta protectora efec-
tiva en nifios menores de 2 afios. Es por ello, que aun
hoy, se estd investigando la prevalencia de serotipos in-
vasores en la poblacién infantil de paises del tercer mun-
do, con la finalidad de producir una vacuna conjugada
con una proteina, capaz de estimular la produccién de
anticuerpos especificos en las poblaciones de riesgo.

Las vacunas mds difundidas, y aprobadas por el Food
and Drug Administration de E.U.A. son Neumovax 23,
y Pnuimune 23, respectivamente producidas por Merk
Sharp y Dome, y Lederle.

Estas vacunas estdn indicadas en los extremos de la
vida, en nifios en los paises donde la mortalidad por neu-
monfa es alta, y en mayores de 65 afios. También en pa-
cientes de cualquier edad, esplenectomizados, pacientes
con anemia drepanocitica, diversos trastornos crénicos
como enfermedades cardiovasculares o pulmonares o
ambas, cirrosis hepdtica, insuficiencia renal, diabetes, fis-
tula de liquido cefalorraquideo. Ademds debe encararse
en adultos y en nifios mayores de 2 afios infectados por
el virus de la inmunodeficiencia, sintomética o asintoma-
tica.

La vacuna se administra en una sola dosis. Los fabri-
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Cuadro 1
Nimero de casos y porcentaje de gérmenes causantes
de meningitis supuradas
Meningococcus 104 32,5%
Haemophilus 43 13,4%
Neumococcus 53 16,6%
Sin identificar 113 35,3%
0.G.L 7 2,2%

Fuente: Direccion Epidemiolgia, Departamento Vigilancia
Epidemioldgica.
0.G.l.: ofro germen identificado

cantes recomiendan tanto la via subcutdnea como la in-
tramuscular. No existe consenso al respecto, pero la
American Academy of Pediatrics acepta cualquiera de las
dos formas de administracién.

Meningitis bacteriana en el Uruguay

Distribucion segtin etiologia

En el total de meningitis supuradas, en 1993, 32,5% co-
rrespondié a meningococo,16,6% a neumococo y 13,4%
a Haemophylus.

En 35,3% no se ha aislado germen, cifra semejante a
la de otros paises (Argentina 32%), fundamentalmente en
raz6n de medicacion antibidtica previa o demora en en-
vios de material para examen (figura 1, cuadro 1).

Con respecto a los casos de Neisseria meningitidis se-
gin serogrupo se muestra un predominio del serogrupo
B en los dltimos afios y una progresién del serogrupo C
en 1993.

En 1993 para todo el pais, el serogrupo B constituye
55%, el C 31% y el Z 1% con variaciones segin se con-
sidere Montevideo o interior.

En Montevideo el serogrupo B llega a constituir 75%
y €l C 10%. En el interior la relacién muestra mayor por-
centaje para el C (48%), mientras que para el serogrupo
B llega a 36%.

El aumento en 1993 de casos de M. meningocdcica C
concentradas en la ciudad de Rivera, sugiere la posibili-
dad de una transmision de la infeccién a través de la fron-
tera brasilefia.

Notificacion de casos

En las figuras 2, 3 y 4 se expresa la incidencia de las tasas
de los tres tipos de meningitis prevalentes (meningoc6-
cica, a Haemophylus, a neumococos), por afios de noti-
ficacién de 1979 a 1993.
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Figura 2. Meningitis menigocdcicas. Incidencia
1979-1993.

Figura 3. Meningitis por Haemophilus. Incidencia
1979-1993.
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Figura 4. Meningits neumocécia. Incidencia 1979-1983.
Fuente: Direccién Epidemiologia. Departamento de
Vigilancia Epidemiolégica.

En meningitis meningocdcica se observa un aumento
desde 1987, moderado en estos dos primeros afios y mas
abrupto en 1989 y 1990. En buena parte puede estar ex-
plicado por que desde estos afios, se ha iniciado la bis-
queda activa de meningitis, que significa un cambio en
la notificacién, que pasa a ser de una espera pasiva de la
notificacién de parte de los médicos a una activa partici-
pacién en la bisqueda de casos de los técnicos de Vigi-
lancia Epidemioldgica, a través de su presencia en los
centros de internacién de Montevideo y seguimiento de
los enfermos.

Es asi como en la figura 5, se observa un aumento mas
brusco en la capital en 1990, que se mantiene con leve
descenso en 1990 a 1993.

Con respecto al interior, se ha implementado también
una red de vigilancia que se supervisa periddicamente
con criterio regional.

El aumento en el interior en 1993, como se expresara
se baso fundamentalmente en el incremento experimen-
tado en la ciudad de Rivera cuya tasa alcanzé la cifra de
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Figura 5. Meningitis supuradas. Montevideo-interior.
Uruguay 1979-1993.

15.6 por diez mil, siendo la de todo el interior de 3,4 por
diez mil.

La incidencia de los casos seglin semana epidemiol6-
gica, en los tres dltimos afios, muestra un incremento al-
rededor de la semana 30 (julio y agosto), con picos mé-
ximos alrededor de la semana 40 (octubre), y gradual
descenso posterior.

Con respecto a las meningitis a Haemophylus y neu-
mococo con menor intensidad pero desde fecha semejan-
te se repite la tendencia expresada precedentemente.

Distribucién por edad

Con respecto a la edad, en meningitis meningocécica
74% de los casos se distribuye en los menores de cinco
afios, grupo de edad en el que todavia no se tiene la cer-
teza de una vacuna eficaz.

En meningitis a Haemophylus 93% de los casos estéd
también en este grupo etario de 0 a 4 afios y 91% corres-
ponde a los de dos afios y menos de edad siendo este,
evidentemente, el grupo mds vulnerable en este tipo de

51



Direccion Epidemiologia. Ministerio de Salud Publica

50

40

30

20

10

0

15-19

20-29 30-39 40-43 50-59

M. menigocdcicad

M. neumocécicams

M. Haemophilusgy|
—

2
4

2 I 2 ‘ 4 | 2 |
2 P2 L4 : 1 11 !
0 \ 1 | 6 9 1

Figura 6. Meningitis supuradas. Gérmenes segun grupo etareo. Uruguay 1993

meningitis.

En cuanto a la distribucién por edad de la meningitis
neumocdccica se ve preferentemente en grupos extre-
mos:

Q 49% en menores de 5 afios
0 21% en el grupo de 60 afios y mds

Letalidad

La letalidad varfa segin el tipo de meningitis supurada.
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En meningitis meningocdcica, desciende en 1986 a partir
de lo cual presenta una curva irregular alcanzando 15.4%
en 1993.

En meningitis a Haemophylus, Ia letalidad en el dltimo
afio es de 9.3%.

Con respecto a neumococo la letalidad es la mayor en-
tre las meningitis supuradas, alcanzando cifras mayores
en los 3 dltimos afios (1993: 30.2%) (figura 6).

Revista Médica del Uruguay




