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Resumen

Laenfermedad meningocdcicaes consideradauna patol ogiade brotes aidados en comu-
nidades marginadasy con reducidos casos. El andlisisdel SIS12, SistemaAlertaAccion
del Ministerio de Salud y reportes delos servicios de salud demuestra que lameningitis
por Neisseria meningitidis es endémica en Colombia. La meningitis meningocécica es re-
portada por todos los departamentos del pais de acuerdo con las definiciones de caso
previamente establecidas. Laincidenciaanual global seincrementd desde 0.6 en 1988 a
1.02 por 100.000en 1994 y esde 0.8 entre 1996-97. La tasaen menores del afio es 6.0y,
en areasde mayor incidencia, esde 10-23 paramenoresde un afio y hasta5-15 por 100.000
para otras edades. El mapa de riesgo muestra Departamentos endémicos con picos
epidémicosqueinforman tasasglobales> 1.5 por 100.000y letalidad >15%. El serogrupo
B es predominanteseguido por € C. Laestratificacionde riesgo por municipios,localida-
desy comunas en algunosdepartamentos i dentificapobl acionesy edades con incidencias
> 5 por 100.000, que requieren atencion inmediata debido d potencial de epidemias. La
quimioprofdaxisy lavacunacion,de acuerdo con laeficaciade las vacunasdi sponibl es,son
accionesinmediatasque deben redizarseantela presenciade brotes, y en éreasendémicas
con elevadas proporciones deincidencia. Deben establecerse urgentementelas medidas
de vigilancia epidemiol dgica y de prevencién en poblaciones de desplazados; quienes
estan en mayor riesgo de brotes o epidemias severas.

sada por la Neisseria meningitidis,

representa un serio problema de salud
publica en varios continentes, afectando princi-
palmente regiones del tercer mundo, con un
mayor impacto en los paises que conforman el
Ilamado "' cinturon del meningococo™, en el Sub-
Sahara Africano.

I a enfermedad meningocécica (EM) cau-

La enfermedad meningocdcica se presenta en
forma endémica o epidémica a través de sus
dos formas clinicas predominantes, la meningi-
tis y la meningococemia, esta Ultima de rapida
evolucion y elevada mortalidad principalmente
en niflos menores de cuatro anos.

1. Direccion Cientifica PREVENTIO, Santafé de Bogotéa.

2. Epidemidloga, Secretaria Distrital de Salud, Santafé de Bogota

3. Epidemidloga, Metrosalud, Medellin.
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El Unico reservorio del meningococo es el
humano. Dentro de las patologias infecciosas,
aquellas que presentan estados de portador sano
son las que ofrecen mayores dificultades para
su control y constituyen un verdadero reto para
la salud publica, maxime cuando una persona
que porte cualquiera de estos agentes pato-
genos, puede recorrer grandes distancias a
través de los diversos sistemas de transporte
en muy poco tiempo.

La infeccion por Neisseria meningitidis €S, entre
las causas de meningitis bacterianas, la que tiene
un mayor potencial dedesarrollar epidemias. Por
estos motivos se considera una enfermedad de
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notificacién obligatoria en los sistemas de vigi-
lancia epidemiol 6gica.

Losdiversos serogrupos del meningococo difie-
ren también en su potencia epidémico. El gru-
po A ocasiona severas epidemias con tasas ele-
vadas que pueden llegar a ser superiores a 500
por 100.000 habitantes. En &reas hiperendémicas
laincidenciavariaentre 10-50 por 100.000 habi-
tantes (1). Los grupos B y C causan epidemias
con tasas de ataque muy inferiores y extendidas
en un periodo mas prolongado de tiempo.

Las tasas de incidencia para € serogrupo B va-
rian entre 3-50 por 100.000 habitantes durante
las epidemias, y de 0.4-4 por 100.000 para las
areas endémicas (CDC) (2). Latasa de letalidad
se encuentra entre un 10-15% y por lo menos
10% de los pacientes que sobreviven alainfec-
cién aguda tienen pérdida permanente de la
audicién. El meningococo del serogrupo B esla
causa mas frecuente de enfermedad meningo-
cocica epidémica en los paises desarrollados
(CDC) (2). El riesgo de adquirir la enfermedad
después de la exposicion con un caso indice se
incrementa durante los diez dias posteriores d
contacto. Latasade casos secundarios es de tres
por 1.000 contactos en periodos no epidémicos
yllegahasta tres por 100 en situacionesepidémi-
cas(3). En general la tasa de ataque secundario
entrelos contactos intimos es 300-400veces ma-
yor que € riesgo para la poblacion genera (4).

Enlos paisesen desarrollolaenfermedad menin-
gocdcica ocasiona 330.000 casos anuaes. Cada
afo ocurren cercade 35.000 muertesen € mun-
do durante épocas sin epidemia. Sin embargo, €
total estimado puede variar entre 350.000-
600.000 muertes anuales, especialmente en ni-
fios lactantes y menores de un afio (5).

En laregion de las Américas, varios paises han
presentado i mportantes epidemias por la N. 7e-
ningitidis del serogrupo B. Sedestacanpor suexten-
sién y letalidad las epidemias en Cuba (6), Brasil
(7,8), Estados Unidos, particularmente en el Esta-
do de Oregon (9) y RepublicaDominicana (10).

En Colombia no se tiene claridad acerca de la
magnitud que pueda alcanzar la enfermedad

meningococica, a pesar de ser obligatoria su
notificacién. Se le considera una patologia de
baja frecuencia, reportada en areas marginadas,
que se presenta Unicamente en forma de brotes
aislados y con un nimero reducido de casos.
Hasta 1993 la informacién acerca de casos de
esta enfermedad se recolectaba con periodici-
dad mensual através del formulario SIS-12, (en-
fermedades obligatoriamente notificables), con
variables minimas, que no permitian diferen-
ciar los casos probables diagnosticados por cri-
terio clinico de los casos confirmados por labo-
ratorio. Enlosultimos afios, conlaestructuracion
del SistemaAlertaAccién (SAA) por la Oficina
de Epidemiologia del Ministerio de Salud, se
inicio la vigilancia intensificada de la enferme-
dad meningocécica. Las dependencias departa-
mentales de Epidemiologia vienen registrando
semanalmente la ocurrencia de casos de esta
enfermedad por municipio con su respectiva
notificacion d Ministerio de Salud.

El presente trabajo pretende elaborar un perfil
epidemiol 6gicodelaenfermedad meningocdcica
en Colombia

Materiales y métodos

Sereviso lainformacion del SIS 12y SISVIGI-
LA, hasta 1995, disponible en el Ministerio de
Salud, donde seregistra el grupo etareo y depar-
tamento de ocurrencia de los casos. Adicional-
mente se consulté la informacién que e SAA
registré entre 1994 y 1998, en €l cual se consi-
deran las siguientesdefiniciones de caso de me-
ningitismeningocdcica:

Caso probable. Persona con cuadro de inicio
y evolucién rapiday agresiva consistente en fie-
bre, sintomas y signos de meningitis con o sin
brote petequial.

CasD confirmado. Caso probable con por lo
menos uno de |os siguientes criterios:

® Confirmacién por laboratorio, sea por cultivo
de sangre, liquido cefalorraquideo (LCR) 0 se-
crecion petequial, positivo para meningococo.

#Prucba de Latex positiva en LCR. Histopa-
tologiacompatible.
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FIGURA 1.
Incidencia de meningitis meningocdcica
en Colombia, 1975-1997
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+Asociacion epidemiol dgica, contacto reciente
con otro caso confirmado

Caso compatible. Caso probable con colora-
cion de Gram de LCR o de petequias positivo
paradiplococos Gram negativos, d que no sele
realizo cultivo ni latex.

Adicionalmente, se incluyeron datos obtenidos
delos grupos de Epidemiologia de los Servicios
de Salud Departamentales y Secretarias de Sa-
lud Municipales.

Con las poblaciones estimadas para los diferen-
tes afios por d DANE, se calcularon las tasas
globalesy por edades, nacionalesy por departa-
mento y, a su vez, estas se utilizaron para cons-
truir las gréficas de tendencias. Losinformes de
algunas Secretarias de Salud Municipales y de
Servicios de Salud Departamentales se utiliza-
ron como fuentes complementarias para cons-
truir indicadores locales de incidencia de la en-
fermedad meningocdcica, y més especificamente,
de la meningitis por meningococo. Estas diver-
sas fuentes permitieron elaborar un mapa de
riesgo por departamentos, utilizando la infor-
macion reportada por e SAA desde 1995-1998
y lainformacion obtenida por los servicios de
salud. Se conformo una base de datos en un
programa de Microsoft Excel.

Los niveles de riesgo se construyeron con base
en las definicionesdel Centro de Control de En-
fermedades (CDC) parala clasificacion de &reas
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endémicas o epidemias (2), gjustadas a los datos
obtenidos en Colombia por e SAA, entre los
afos 1995-1998, y los reportes de los servicios
de salud departamentalesy municipales.Lainfor-
macién por departamentos y por municipios
puede tener sesgos y limitaciones debido a los
diversos métodos que se emplean para e repor-
te delos casos, que incluyen tasas, proporciones
de incidencia y casos totales. Globalmente se
tomaron las tasas por 100.000 habitantes en
forma general como la medida bésica de andli-
sisy comparacion.

Alro riesgo. Incidencias superiores a 1.5 por
100.000 habitantes

Medianoriesgo. Incidencias entre 0.5-1.4 por
100.000 habitantes

Bajo riesgo. Incidencias menores d 0.5 por
100.000 habitantes

Resultados

Indicadores globales

La Figura 1 muestra las tasas globales por 100
mil habitantes para € periodo 1975-1997, don-
de se observa un pico en 1977 (tasade 2.55), a
partir del cual & descenso fue progresivo,y des-
de 1988 oscila arededor del 0.6 x 100.000 mil.

Para @ afo de 1994 d nimero de casos regis-
trados por e SAA préacticamente duplicd alos
del SIS 12, con tasas de 1.02 y 0.58 x 100.000,
respectivamente. En 1995 la diferencia de ca
sos notificados por los dos sistemas es mucho
menor, con una tasa de 0.5 cuando la fuente de
informacion fue e SIS12 y 0.77 para los casos
registrados por € SAA. Para @ periodo 1996-
97 la tasa global del pais ascendié hasta 0.80
por 100.000 habitantes.

EnlaTablal se apreciael comportamiento glo-
bal y por departamentos de la meningitis
meningococica, en los afios 1995-1998. Puede
observarse la variabilidad en las tasas por de-
partamentos y por afios, aunque algunos man-
tienen tasas superiores a 1.5 por 100.000 habi-
tantes durante este periodo de cuatro afios.
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TABLA 1.
Meningitis meningocdcica en Colombia
SAA 1995-1998*(Octubre 10) - Tasas por 100.000 habitantes

DEPARTAMENTO 1995 1996 1997 1998
REGION CASOS TASAS _CASOS TASAS CASOS TASAS CASOS TASAS
Amazonas 2 4.0 4.8 0 0 7 10¢
AMAZONIA  Caaueta 2 0.6 2 0.6 3 13 1 0.2
Putumayo 1 0.4 0 0 1 0.3 (6] 0
Arauca (@] (@] 2 1.7 0 0 0 0
Casanare 2 1.1 1 0.5 4 1.5 4 1.5
Guainia 0 0 0 0 0 0 0 0
ORINOQUIA Guaviare 0 0 0 0 3 2.8 3 2.7
Meta 12 1.9 8 1.2 2 0.3 1 0.1
Vaupés 1 3.7 0 0 0 0 0 0
Vichada 0 0 0 0 0 0 0 0
S. Fe de Bogota 34 0.6 22 0.4 49 0.7 33 0.5
Boyaca 4 0.3 4 0.3 3 0.2 7 0.5
Cundinamarca 6 0.3 7 04 6 0.3 8 0.4
CENTRO Huila 1 0.1 2 0.2 1 0.1 5 0.5
ORIENTE N. Santander 5 0.5 2 0.2 6 0.5 4 0.3
Santander 39 2.2 15 0.8 13 0.7 8 0.4
Tolima 5 0.4 6 04 14 1.1 5 0.4
Antioauia 81 1.6 97 1.9 79 1.5 46 0.9
Caldas 7 0.7 3 0.3 9 0.8 5 0.5
Cauca 1 Q1 3 0.3 5 0.4 4 0.3
OCCIDENTE Chocé 2 0.5 24 6.5 10 2.5 0 (0]
Narifio 3 0.2 10 0.8 7 0.4 11 0.7
Quindio 4 0.9 3 0.7 3 0.6 1 0.2
Risaralda 7 0.9 12 1.5 4 0.4 3 0.3
Valle 32 0.9 19 0.5 22 0.5 27 0.7
Atlantico 8 0.4 14 0.7 9 11 20 2.4**
Barranquilla 1.4 2.3 1 0.1 6 0.5
Bolivar' 8 0.5 18 1.1 17 1.6 2 0.2
Cartagena 16 2.0 12 1.5 7 0.8
COSTA Cesar 1 0.1 4 0.4 3 0.3 7 0.7
ATLANTICA Cordoba 2 0.2 9 0.7 9 0.7 7 0.5
La Guajira 1 0.2 0 0 0 0 0 0
Magdalena 11 1.0 4 0.4 10 0.8 1 0.1
San Andrés 0 0 0 0 0 0 0 0
Sucre 9 1.3 13 1.8 4 0.5 1 0.1
GLOBAL PAIS 278 0.77 295 0.80 310 0.80 234 0.6

Incidencia en Amazonas: L.M.Cristancho, Servicio de Salud, 1997. M.C. Suarez, Secretaria de Salud, Amazonas, 1998.

** DASALUD, Atlantico.

La Figura 2 muestra la incidencia por grupos
etareos entre 1985-1995. El grupo de edad prin-
cipalmente afectado es el de menores de un afio,
con tasas de tres a cinco veces superiores alas
del grupo de uno a cuatro afios de edad. En €
quinquenio 1991-95, la tasa para los menores
de un afio gir6 alrededor del 6.0 (5.13-6.27) por
100.000, superior a la registrada en afios ante-
riores 21991, la cua varié desde 3.44-4.97 por
100.000. En & mismo periodo laincidenciapara
los nifios de uno a cuatros afos estuvo entre
1.18-1.89 por 100.000. Se reportaron tasas

globales entre 0.61-1.04 por 100.000 en € gru-
po de 5-14 afios. Las incidencias para € grupo
de 15-44 afios de edad alcanzaron valores hasta
de 0.33 por 100.000.

LaTabla2 muestra las tasas de incidenciaanual
por departamentos entre 1991-1995 para los
nifios menores de un afo. Los departamentos
de Amazonas, Arauca, Bolivar, Caldas, Casa-
nare, Huila y Meta reportaron las incidencias
més altas para 1995. Antioquia muestra tasas
que han venido descendiendo desde 23.5 en
1991 hasta 14.9 por 100 mil en 1995.

INPECTIO - vol. 3 - No. 2, 1999
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en nifios menores de un afio. 1991-1995

TABLA 2.
Tasas* de meningitis meningocécica

DEPARTAMENTO 1991 1992 1993 1994 1995
Amazonas 71.4 73.2
Antioquia 23.5 17.6 19.3 20.1 149
Arauca _ _ _ - 35.2
Atlantico 22 6.6 44 44 8.7
Bogota _ 17 0.8 - 0.8
Bolivar 14.8 - 9.8 [ 16.7
Boyaca 7.0 - 35 - 6.9
Caldas 130 43 87 13 171
Caqueta - 10.8 10.8 - 105
Casanare _ _ _ - 24.1
Cauca 3.8 = 114 3.8 _
Cesar 71 - 3.6 _ _
Cundinamarca 26 18 26 26 25
Chocé - - 17.7 8.9 -
Huila - - 43 - 21.3
Magdalena _ - 35 35 _
Meta 18.7 - 6.2 - 18.2
Narifio _ 3.0 _ 3.0 -
Nor. Santander 6.7 3.3 - 9.9 -
Quindio 10.6 - 10.6 _ _
Santander 46 6.9 23 _ 6.8
Tolima _ 3.6 73 73 _
Valle del Cauca 2.6 4.7 1.2 11.8 83

Globalpals 627 513 5P . 592 595

Fuente: Minsalud Registros SIS 12.
*Tasas por 100.000 habitantes

-78.

La N. meningitidis del serogrupo B hasido lamés
frecuentemente aisladaen Colombia desde 1991
hasta e presente afio, como lo confirman los
informes de los Serviciosde Salud y del Institu-
to Nacional de Salud (Laboratorio de Micro-
biologia, Laboratorio Nacional de Referencia,
INS, 1996). En orden de frecuencia le sigue €
serogrupo C con una proporcion de 3-6%.

Indicadores regionales
y municipales

Departamento del Amazonas

Amazonas reporto tasas globales de 4.0 y 4.83
por 100.000 paralos afios 1995 y 1996, respecti-
vamente. En 1995 |as tasas paralos menores de
un afoy paralos grupos de 1-4y 5-14 afios fue-
ron de 73.2, 23y 8.3 por 100.000 con una letali-
dad del 100% (11). Para 1996 la incidencia su-
bi6 a 4.83 y en menores de un afo fue de 143

Asociacion Colombiana de Infectologia

por 100.000 habitantes (L.M.Cristancho, infor-
me sobre la enfermedad meningocécica en €

Amazonas, 1997). Hastad mes de noviembre de
1998 el nimero de casos ascendio a Sete para

unaalarmanteincidenciade 10 por 100.000habi-
tantes (Secretariade Salud del Amazonas, 1998).

Leticia

En Leticia se reporté un brote de cinco casos
en 1998, provenientes del barrio EIl Porvenir
en la frontera con Brasil (4). Laincidenciapara
Leticia fue de 14 por 100.000 con una letali-

dad de 40% (M.C. Suérez, Secretaria de Sa-
lud de Amazonas).

Departamento de Antioquia

La Figura 3 muestra  comportamiento de la
meningitis meningocdcicaen Antioquiay su pro-
yeccion hasta @ afio 2001, con tasas en |os ulti-
mos afios sobre 2.0 por 100.000 habitantes. Se-
gun datos de la Direccion Seccional de Salud €l
grupo més afectado ese de nifios entre 0-4 afios;
laletalidad promedio es 18.2% para € periodo
1985-1996. El serogrupo més frecuentemente
aislado es el B. Lamas reciente epidemiase pre-
sentd entre 1989-1991, alcanzando un nivel
maximo de casi 4.0 por 100.000 habitantes (12).

La Direccion de Epidemiologia de la Seccional
de Salud de Antioquia ha elaborado un mapa

con los municipios en alto riesgo que han pre-
sentado casos en los ultimos trgs ahos (12)}.)

Itagii

La Figura 4 presenta la incidenciade la menin-
gius meningocdcica en € municipio a partir del
ano 1987 hasta 1994. Se observan altas tasas en
los menores de cinco afios y en la poblacion ge-
neral en los periodos 1988-89 y 1992-1994 (13).

Municipiosde la

Regién del Bajo Cauca

La Figura 5 muestralas tasas deincidenciade la
meningitis meningocdécica en los municipios de
Céceresy Taraza. Este region hasido consisten-
temente una de las &reas de mayor riesgo en
Antiogquia por sus deprimidas condiciones so-
ciadesy econdmicas que favorecen la transmi-
sién del meningococo (14).
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Municipios de la Regién de Uraba

La Tabla 3 presenta las tasas de meningitis
meningocoécica en los municipios del Uraba
Antioquefio durante € afio 1996. Las inciden-
cias en la poblacion general como en los grupos
de edad, superan los promedios departamenta-
les y nacionales para d mismo afio. Se observa
como estas elevadas proporciones se mantie-
nen en los diferentes grupos de edad, incluyen-
do adolescentes y adultos (15).

Medellin

La estrecha vigilancia epidemiol 6gica de la me-
ningitis meningococica en Medellin ha permiti-
do la construccion de indicadores globales,
indicadores estratificados por edades y por co-
munas, identificando asi |los grupos y niicleos de
poblacién en mayor riesgo.

La Oficina de Epidemiologia de Metrosalud,
analiz6 e comportamiento de la meningitisme-
ningocdcica durante € periodo 1992-1996, en-
contrando que la incidencia global varié entre
1.2-1.7 por 100.000 habitantes, con cifras para
menores de un afio entre 10.7-27.2 por 100.000.
Para los grupos de edad entre 1-4 afios y 5-14
afnos se reportaron tasas de 7.6 y 4.1 por
100.000, respectivamente (16).

El andlisispor comunas demostro lafocaiizacion
de casosen las nororiental es, que presentaron ta-
sas globales hasta del 5.4 por 100.000 (Tabla4),
mientras que algunas de estas reportan reiterada-
menteincidencias superiores a 1.5 por 100.000.

La letaiidad ha variado desde 16-19%, con un
notableincremento hasta 37.5% en € sexto pe-
riodo de 1996.

Departamento del Atlantico

Para 1993 Atlantico informo nueve casos de
meningitis por meningococo de los cuales 67%
correspondian a nifios mayores de cinco afios de
edad. La tasa de |etalidad fue estimada en 55%.

En € afio siguiente este departamento reporto
un total de 18 casosde meningitismeningocdcica
procedentes de Barranquilla (69%), Puerto Co-
lombia (6%), Lutuaco (13%) y Malambo (6%).
Por edades, € 56% de los casos se presentaron
en mayores de cinco afios y 27% (cinco casos)

FIGURA 2.
Tasas* de meningitis rneningocdcica por grupo etareo
Colombia, 1985-1995
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FIGURA 3.

Incidencia de meningitis meningocdcica - Antioquia, 1975-2001
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FIGURA 4.
Meningitis meningocécica Itagui, Antioquia 1987-1994
Tasas x 100 000
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FIGURA 5.
Incidencia de meningitis meningocdcica

en el Bajo Couca Antioquia, 1988-1993
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*1993: Hasta el mes de agosto.
** Arroyave ML et al. (14)

TABLA 3
Meningitis meningocdcica por grupos etareos
en la Regién de Urabd, Antioquia. 1996

<1l 14 5-14a >15

TOTALES

MUNICIPIO  ARNO ANOS ANOS PARA EL MUNICIPIO

CASOS TASA

Apartadd 76.0* 0 45 1.8 4 4.4
(2)*~ (1) (1

Carepa 0 0 O 16.7 4 11.9
(4)

Chigorodé  69.3 18.3 (o] 0] 2 4.2

(m (m

Turbo 51.6 13.4 15.2 3.6 11 10.2

(2) (2) (5) (2)

Servicio Seccional de Salud de Antioquia. 1996.
* Tasas por 100.000 habitantes
** Numero de casos por grupo de edad.

8.

en mayores de 15 afios. La tasa de letalidad fue
de 43%. (DASALUD 1993-1994) (17).

Hasta la semana 46 de 1998 se habian reporta-
do en € Atléntico, sin incluir a Barranquilla, un
total de 20 casos para unaincidencia de 2.4 por
100.000 habitantes. Los municipios con mayo-
resincidenciaspor 100.000 habitantes son: Puer-
to Colombia (3.0), Galapa (5.0), Soledad (1.0),
Baranoa (2.0), Polonuevo (8.0) y Sabanalarga
(13). (DASALUD 1998) (17).

Barranquilla

El registro de la meningitis meningocécicaen la
ciudad de Barranquilla, reportado por DISTRI-
SALUD, demuestra un incremento en la inci-
denciay en d nimero absoluto de casos entre
1993-1996 (18). En d afio de 1993 se reporta-

Asociacion Colombiana de Infectologia

ron nueve casos de meningitis meningocécica
en e Atlantico de los cuales siete procedian de
Barranquilla. La tasa de letalidad parala ciudad
fue de 42.8%, siendo los barrios mas afectados:
Las Flores, La Chinita y La Victoria. El afio si-
guiente la ciudad reporté I | casos. En los afios
1994 y 1995 la incidencia en la ciudad fue de
0.55y 1.4 por 100.000 y para € afio 1996 de
2.3 por 100.000 habitantes, con un incremento
del 400% sobre la tasa de 1994. La tasa de
letalidad para 1996 fue del 13.6%.

El andlisis de 16 casos reportados entre 1995-
1996 muestra como un 31% estaban en € gru-
po de 5-14 afios y 12% en e de mayoresde 15
anos de edad.

Sabanalarga

Para 1997 & municipio reportd cuatro casos
con unaincidencia de 4.9 por 100.000 habitan-
tes, incrementandose para 1998 a 11 casos has-
tael mes de noviembre para unatasa de 13 por
100.000 habitantes. El 50% delos casosen 1998
se presentan en nifios mayores de 15 afios. Los
ultimos seis casos se han presentado en los pe-
riodos epidemiol 6gicos10 (dos casos) y 11 (cua-
tro casos). La letalidad es del 33% (17).

Santafé de Bogota

La Secretariade Salud del Distrito publicd en €
ano de 1994 un Boletin de Alerta Epidemiolégi-
ca con € andlisis de la epidemiologia de la me-
ningitis meningocacica en Santafé de Bogota
entre los afios 1982-1994 (19). La proporcion de
incidencia'secuadruplicadesde 0.10 por 100.000
habitantes en 1982 hasta 0.43 (23 casos) y 0.46
(25 casos), en 1993 y 1994. Para 1995, 1996 y
1997 se presenta un incremento en la inciden-
cia hasta 0.6 (34 casos) en 1995y 0.7 (49 casos)
en 1997, para descender hasta 0.5 (33 casos)
por 100.000 en 1998 (Figura 6, Tabla 1) (19).

Laletalidad observada entre | os afios 1982-1994
varia entre 9.5-33.3%. La incidencia de menin-
gitis meningocdcica por silos entre 1993-1995
muestra tasas que oscilan entre 0.80 y 13.5 por
100.000 (Tabla5).

L os nifios menores de un afio de edad represen-
tan e grupo mas afectado con tasas de 5-6 por
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TABLA 4.
Meningitis por meningococo segun sector de residencia
Tasas por cien mil habitantes - Medellin, 1991-1996

ANO BELEN S.AP S.CRIS B. AIRES MANRIQUE CASTILLA S JAVIER HICMm S. CRUZ DOCE OCT.
1991 1.8 2.5 0 0.9 25 2.6 0.2 3 54 O
1992 0 O 2.8 15 2.4 3 1 0 4.6 2
1993 13 5 0 1.8 1 3 0.3 0.9 3.9 0.7
1994 0.4 O 0 2.6 2.8 24 0.3 0 3.2 2.6
1995 0 O 513 0.8 1.4 0.5 0.3 4.5 1.9 0.6
1996 0.4 0 5.2 0.6 0.9 0.9 O 0 1.8 2.5

Seccién Epidemiologia. Metrosalud 1996 (16).

100.000 habitantes, aunque se presentan casos
en todoslos grupos de edad. El analisispor gru-
pos de edad en 1995 y 1996 muestra inciden-
cias que oscilan entre 11-33.8 por 100.000 para
nifios menores de un afo, principalmente en los
silos Garcés Navas, Juan XXIII, San Jorge,
Suba, Vista Hermosa y Bosa. Adicionalmente
sereportaronincidenciasde1.7-2.98 parad gru-
po de 1-4 afos, 2.39-5.0 en los de 5-14 afios y
0.45-0.51 por 100.000 en los de 15-44 afios, en
los silos Samper Mendoza, San Blas y Usagquén.

El serogrupo B es e mas frecuentemente re-
portado seguido del meningococo C.

Durante € afio de 1997 d ndmero de casos se

'incrementd en un 66% respecto a 1996 y la
tasa subié a 0.7 por 100.000 habitantes (Tablal).
Las localidades con mayor nimero de casos e
incidencias reportados hasta € cuatro de octu-
bre (semana epidemiol 6gica39 y 40 con un acu-
mulado de 44 casos) son Usaquén, Martires,
Teusaquiilo, Usme, San Cristobal, Chapinero y
Suba (Tabla5) (20).

En 1998 hasta el 10 de octubre que incluyelas
semanas epidemiol dgicas 37-40 se han informa-
do 33 casos para una incidencia parcial de 0.5
por 100.000. Las localidades con mayores re-
portes son Suba, Ciudad Bolivar, Santafé, Cha-
pinero, Bosa, Kennedy, Engativd, Teusaquillo y
Mértires (Tabla 5). Del total de casos informa-
dos € 60% correspondian a nifios menores de
cinco afios de edad, 14% & grupo de 5-14 afios
y 25% al de mayores de 15 afios (21).

Departamento de Santander
La Figura7 muestra el notorio incremento dela
incidenciade la meningitis meningocacica entre

los afios 1990-1997, con un pico en d afio de
1995 de 2.23 por 100.000 habitantes (22). Buca-
ramanga (1.2 por 100.000), Barrancabermeja
(2.0) y Girén (3.0), aportaron la mayor propor-
cion de casos para este mismo afio. En un an&
lisis de 17 casos en 1995 la enfermedad menin-
gocdccica se presentd en un 29% en personas
mayores de 15 afos de edad. En @ grupo de
mayores de 35 afios se reportaron tres (17%)
casos (22).

Departamento

del Valle del Cauca

La Division de Epidemiologia, Investigacion y
Estadistica de la Secretaria Departamental de
Salud presenté un andlisis de la meningitis
meningocaécica en d Valle del Caucaparad pe-
riodo 1992-1994(23). El informe destaca un
aumento en las tasas de incidenciaentre 1992 a
1994 del 76.5%, d pasar de 1.7 (30 casos) a 3.0
(55 casos) por 100.000 habitantes. En 1994 la
incidenciapara el grupo de 1-4 afios fue de 5.98
y de 3.23 por 100.000 para €l grupo de 5-14
anos de edad.

Laincidencia por municipios muestra a Buena-
ventura y Cali con tasas elevadas durante los
tres afios revisados. Otros municipios con tasas
altas en estos tres afios son Ginebra, Sevilla,
Buga, El Cairo, Toro y Guacari, con incidencias
gue varian de 0.7 hasta 6.5 por 100.000 habi-
tantes. La tasa de letalidad vario entre 25-27%
para € periodo (23).

Buenaventura

Buenaventura reporta atas incidencias globales
y por edades de meningitis meningocécica. Las
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FIGURA 6.
Tasas por 100.000 de meningitis rneningocécica
Santafé de Bogota, 1991 -1997
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FIGURA 7.
Incidencia de meningitis meningocécica
'Santander, 1990-1997
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TABLA 5.
Meningitis meningocécica por localidades.
Santafé de Bogota 1995, 1997-1998

LOCALIDADES 1995 (Silos)** 1997 1998
Vista Hermosa 2.3 (2)***

Juan XXl 13.5 (2)

Garcés Navas 3.7 (4)

San Jorge 3.5 (1)

Suba 2.9 (3) 1.3 (9)
Usaquén 2.5 (10) 0.8 (3)
Chapinero 2.4 (3) 1.6 (2)
Santafé 2.8 (3)
Teusaquillo 3.2 (4) 2.4 (2)
Martires 5.0 (5) 6.0 (5)
Usme 1.8 (4)

*  Tasas por 100.000 habitantes.

™ Los Silos han cambiado por Localidades en 1997 y 1998.
*** Numero de casos.

Fuente: Secretaria Distrital de Salud, Santafé de Bogota (21).
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tasas globales para los afios 1994 a 1998 (hasta
agosto) reportadas por las Secretarias Departa-
mental y Municipal de Salud son: 5.80, 2.75,
3.51, 346 y 4.16 por 100.000 habitantes (24).
En 1994 se realiz6 una estratificacion de riesgo
por sectores, encontrando comunas con tasas
globaesentre4.5-18 por 100.000 habitantes(25).
La Figura 8 presenta las incidencias por edades
para este periodo. Los nifios menores de cuatro
afos y € grupo de 5-14 afios presentan las ma-
yores incidencias de meningitis meningocécica,
con tasas para 1998 hasta de 17.0 y 13.0 por
100.000, respectivamente. La incidencia en
menores de un afio de edad ha sido despropor-
cionalmente elevada en los afios 1994, 1997 y
1998, durante los cuales se han reportado tasas
de 25.3, 72.9 y 51.8 por 100.000. Individuos
entre los 15-44 afios y mayores de 45 afios han
presentado incidenciasde 1.65 y 4.2, y en 1994
de 9.84 en personas mayores de 60 afios.

La tasa de letalidad para 1995 fue de 40%.

Mapa de riesgo

El mapa de la enfermedad meningocdcica en
Colombia, clasifica a Amazonas, Antioquia,
Atlantico, Bolivar, Casanare, Choco, Guaviate,
Santander y Vadle del Cauca como departamen-
tos de ato riesgo, ya que presentaron inciden-
cias superiores a 1.5 por 100.000 habitantes en
variosdelos afios eval uados. Estos departamen-
tos tienen municipios que han reportado consis-
tentemente altas tasas globalesy por edades de
meningitis meningocoécica. (Ver mapa Pég. 84).

Discusion

La enfermedad meningocdcica es un importan-
te problema de salud publicadebido a que afec-
ta primordialmente a nifios menores de cuatro
anos de edad y puede, ademés, comprometer
otras edades mayores, especial mentedurante epi-
demias. El espectro de la enfermedad meningo-
céeica es muy amplio en sus manifestaciones
(26) y requiere de un diagnostico temprano y
tratamiento oportuno con € fin de reducir su
elevada letalidad.

Lainclusién de la meningitis meningocdocicaen
e grupo de patologias notificablesy la creacién



Epidemiologia de la enfermedad meningocécica en Colombia

del SistemaAlertaAccion (SAA) por € Ministe-
rio de Salud, que incluye € informe de los casos
confirmados y compatibles, es un notable avan-
ce para la adecuada vigilancia epidemioldgica
de esta enfermedad, con € fin de conocer su
perfil y distribucién geogréficay confirmar las
incidencias regionales.y focales.

El andlisis realizado hasta 1993 con los datos
del SIS-12 y posteriormente con los obtenidos
por d SAA hasta1998, no muestra una diferen-
cia fundamental en e comportamiento de la
enfermedad meningococica, con excepcion del
afio 1994 cuando € registro del SAA duplico €
informado por d SIS-12.

Podria existir un importante subregistro de la
enfermedad meningocoécica en Colombia debi-
do a tres factores fundamentales:

1. En una proporcion importante de municipios
d diagndstico etiol 6gico de las meningitis no se
realizacon precision debido al inadecuado adies-
tramiento del laboratorio en técnicas tan senci-
llas como la coloracion de Gram, ala ausencia
delos medios de cultivo y dela prueba de latex.
El hemocultivo no se redliza rutinariamente en
los hospitales y laboratorios de los de niveles
intermedios y de menor desarrollo. Por consi-
guiente hasta 80% de los diagnésticos en agu-
nas regiones se regi stran como meningitisbacte-
rianas sin microorganismo confirmado, dentro
de los cuales se encuentran los casos compati-
bles con meningitis y/o meningococemia por
N. meningitidis.

Frecuentemented Unico método diagndstico es
lacoloracion de Gram, sin embargo, estos casos
no se consideran confirmados por no tener €
aislamientodel microorganismo en cultivoo una
prueba de latex.

2. Lanotificacion obligatoria se basa en d diag-
néstico de meningitis. Con excepcion de algu-
nos hospitalesde tercer nivel, lasmeningococce-
mias NO son incluidas entre los casos confirma-
dos o compatibles por no tener € aislamiento
del agente etiol6gico. Es bien conocido que €
diagnéstico de meningococcemia es basicamen-
te clinico debido ala rapida evolucion de la en-

FIGURA 8.
Incidencia de meningitis meningocdcica
Buenaventura, 1994-1998
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fermedad y a su ata tasa de letalidad, ademéas
de los factores inherentes a la disponibilidad de
los métodos diagndsticos en nuestro medio.

3. No siempre se reportan los casos detectados
en los hospitales publicos, y menos alin en los
privados, alos servicios de salud respectivos, a
pesar de la imperiosa necesidad de intervenir
los contactos con las medidas de prevencion
conocidasy determinar € posible establ ecimiento
de un brote.
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Igualmente puede presentarse un registro mas
elevadodelored a andlizarlos sistemasdeinfor-
macién, debido que una proporcién de casos re-
portados Unicamente se clasifican como casos
compatibles, y no se conoce d nimero real de
casos confirmados, por laslimitacionesdel diag-
néstico previamente anotadas. Sin embargo, la
informacion existente permite obtener unavisién
global delasituacion delaenfermedad meningo-
cocicaen Colombia y detectar departamentos y
municipios en los cuales se debe intensificar la
vigilanciaepidemioldgica, con € fin de precisar
con més detallela epidemiologiade la enferme-
dad e implementar los programas de control.

En Colombiaalgunosreportes confirman € peso
del meningococo entre los agentes bacterianos
causantes de meningitis. En un estudio retros-
pectivo en Antioquia, realizado entre 1990 y-
1993 por Estrada y col (27) se analizaron 459
muestras de liquido cefalorraquideo (LCR), ob-
tenidas de pacientes con sospecha clinica de
meningitis bacteriana. L os resultados demostra-
ron como en & 69% de las muestras no crecio
ningln germen. N. meningitidis fue el microorgar
nismo mas frecuentemente aislado con un
16.2% (75/142 pacientes). Por edades, en los
menores de cinco afos entre 121 pacientes se
identifico el H. influenzae en 28 y laN. meningitidis
en 27 (22%) casos. El serogrupo B se aisl6 en
un 92% (69/75), seguido del C con 6.7% y del
A con 1.3%. El trabajo de Estraday col. resdta
la utilidad de la coloracion de Gram en € diag-
nostico de la meningitis por N. meningitidis.

En e Hospital Infantil de Medellin en 1988 Ote-
ro y colaboradores (30) estudiaron 57 casos de
meningitis aguda comprobada. 5% correspon-
dfan apacientes con meningitispor meningococo.

Entre 1991 y 1993 se estudiaron muestras de
LCR de 142 pacientes de los hospitales Infantil
Napoledn Franco Pargjay € Hospital Universi-
tario de Cartagena, donde 24.7% de los casos
eran atribuibles a la N. meningitidis. EI microor-
ganismo causal de lameningitisselogré identifi-
car en € 65.5% de las muestras (31).

Unarevision de 21 casos de enfermedad menin-
gococica redizada en el Servicio de Pediatria
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del Hospital Universitario Ramon Gonzélez
Vdenciaentre 1990-1995 presenta una mortali-
dad global de 28% y un predominio del sero-
grupo B. Las edades variaron entre dos mesesa
13 afnos de edad, con 19% de los pacientesen €
grupo mayor de cinco afios. La mortalidad en
menores de cinco afos fue del 29% (32).

En un estudio clinico-epidemiol 6gicosobre 698
contactos de 17 pacientes con enfermedad me-
ningocoécica, atendidos en € Hospital Militar
Central de Bogota entre 1974-78, se detectaron
95 (13.6%) portadores asintomaticos (33). Los
portadores de meningococo en la nasofaringe
pueden llegar hasta 10% aproximadamente en
comunidades abiertas, mientras que en las ce-
rradas como en las guarniciones militares supe-
ran e 50% (34).

Un estudio reciente realizado en Medellin en
1997 por Restrepo B y colaboradores, presenta
los costos de la atencion y afios de vida perdi-
dos por causade lameningitispor N. meningitidis
y H. influenzae (35). De acuerdo con las tarifas
del Instituto de SegurosSaocialesd costo de aten-
cion hospitalaria de un caso,de meningitis por
meningococo es de $1.567.521, con una per-
manenciapromedio de nuevedias. El costo para
un caso de la atencién de la fase aguda mas la
investigacion de brote se estimé en $1.782.813.
Con estos valores € costo de atencion de los
310 casos reportados por € SAA para 1997
podria estimarse en $552.672.030. El estudio
detect6é secuelas como la hipoacusia profunda,
pardlisisfacial, convulsiones, epilepsiay deficien-
cias delamotricidad en miembros inferiores. El
costo de atencion solamente de un caso de
hipoacusia proyectado a cuatro afios fue de
$16.088.332. La pérdida de la audicion se ha
estimado en 10% de los pacientes con meningi-
tis meningocécica (2). Por consiguiente el costo
del tratamiento de 31 pacientes (31/310) posi-
bles con dafio permanente de la audicién para
d afio 1997 podria estimarse en $498.738.292.
L os costos de atencion de las otras secuelas de-
tectadas no fueron incluidos en € andlisis. El
estudio ademas estim6 501 afios de vida perdi-
dos por muerte durante 1997 por estas causas
en Medellin.
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De acuerdo con lainformacién reportada anual-
mente por |os departamentos y la configuracion
del mapa de riesgo, Colombia es un pais endé-
mico parala enfermedad meningocdcica, € cual
presenta areas y nucleos de poblacion con ee
vadas incidencias para poblacion general y
especificamente para ciertos gmpos de edad de
mayor vulnerabilidad. Estas regiones endémi-
cas pueden presentar brotes o epidemias de
meningitis meningocécica con elevada mortali-
dad, cuando no se establece € diagndstico pre-
Ciso y no se implementan las medidas de profi-
laxisy prevencion conocidas. El andlisis por ciu-
dades, municipios y comunas en los departa-
mentos con incidencias intermedias y elevadas,
muestralaimportancia de estratificar € proble-
ma geograficamente y definir las edades mas
vulnerables, con el fin de redlizar las interven-
ciones de quimioprofilaxis y vacunacion en los
grupos Yy niicleos de poblacion especificos(4,29).
Aunqgue los indicadores establecidos son apa-
rentemente de bga escala, € riesgo debe esti-
marse como un potencial y no esperar a tener
las dtas tasas de incidencia para clasificar las
areas, y redlizar una vigilancia epidemiol 6gica
intensificadacon € fin de prevenir brotes o epi-
demias de serias consecuencias.

Existen varios indicadores predictores de bro-
tes 0 epidemias que permiten definir esta situa-
cion epidemiolégica de emergencia. Entre ellos
se destacan un aumento inesperaéo en lainci-
dencia, incremento en la incidencia respecto a
periodos anteriores, desplazamiento de lainfec-
cion hacia grupos de edad mayores de cinco
anos o mayores de 15 afos, aumento en la pre-
sentacion de las meningococcemias eincremen-
to en la letalidad (4,26,29).

Idealmente la vigilancia epidemioldgica de la
meningitis meningococica deberia basarse en
casos confirmados por laboratorio. Sin embar-
go en muchas localidades y municipios, ante
situaciones de emergencia, la coloracién de
Gram Y la vigilancia de las tasas globales de
meningitisbacterianas podrian ser de gran valor
en estimar, con buena aproximacion, la inci-
dencia de la enfermedad meningocécica. Adi-
cionalmente la vigilancia centinela de menin-

gitis en adultos jévenesy en nifios mayores de
cinco afos de edad es un indicador de gran uti-
lidad para la sospecha de brotes o epidemias
por N. weningitidis (1).

La aparicion de casos de enfermedad meningo-.
cocica en colegios y escudlas causa siempre una
gran alarma entre la comunidad escolar, |os pa-
dres de familia, los servicios de salud y la pobla-
cion general. Varios casos han sido reportados
en los ultimos afios en ciudades como Bartran-
quilla, Cali y Bucaramanga, aun en Colegios de
clase media y alta, con consecuencias fatales en
algunos de dlos. Zangwill y colaboradores re-
cientemente reportaron un interesante estudio
sobre ""brotes” de enfermedad meningocécica
en escuelas en Estados Unidos (39). El estudio
epidemioldgico descriptivo Y un andlisis de ca-
sos y controles reportd un total de 54 casos en
22 "brotes”. El andlisis de treinta y dos casos
mostré como 10 (33%) ocurrieron en maximo
dos dias después del caso indice y 22 (73%) se
presentaron en los 14 dias siguientes. La inci-
dencia de casos secundarios fue de 2.5 por
100.000 habitantes. Los autores afirman que de
acuerdo con estos datos los colegiosy escuelas
representan un nicho epidemiol 6gico especifico
para € desarrollo de "brotes” de enfermedad
meningococica. M edidascomo laadministracion
inmediata de quimioprofdaxis a toda la escuela
después de un caso secundario y posible vacu-
nacién de acuerdo con los serogrupos causan-
tes, deben ser rapidamente establecidas para €
control oportuno de casos subsiguientes.

Uno de los factores méas importantes que incre-
mentan € riesgo de aparicién de brotes o epide-
mias de meningitis meningocécica, es la con-
centracion de poblacion desplazada, desde areas
endémicas para el meningococo hacialos cintu-
rones marginalesde las ciudades. Es bien cono-
cido que estas comunidades son atamente sus-
ceptibles a epidemias por diferentes microorga-
nismo~jncluyendo € meningococo, debido d
hacinamiento, la desnutricion, bajas condiciones
de saneamiento e inadecuados servicios de sa-
lud. Esta criticasituacion, cadavez mésfrecuente
en nuestro pais, hallevado en otros continentes
d desarrollo de epidemias severas de meningitis
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meningococica en poblaciones de refugiados y
desplazados (40). Es imperioso estrechar la vigi-
lancia epidemioldgica, € diagndstico temprano,
e tratamiento oportuno y la prevencion a tra
vés de la vacunacion en las edades susceptibles.

La situacién epidemiolégica de las meningitis
ocasionadas por Neisseria meningitidis, requiere €
fortalecimiento de la red de diagndstico, tanto
en |os aspectos técnicos como en recursos hu-
manos y financieros, con € fin de garantizar
una disponibilidad permanente de los diferen-
tes métodos de laboratorio, y reducir € impacto
delaenfermedad mediante un diagnéstico opor-
tuno y tratamiento precoz. Adicionalmente es
necesario establecer los programas de vacuna
cion de acuerdo con la clasificacionde las areas
endémicas, 10s serogrupos circulantes, las eda-
des més comprometidas y susceptiblesy la efi-
cacia de las vacunas.

Summary

Meningococcal disease has been considered as
a disease with periodtc localized outbreaks of
sporadic cases originated in low developed
communities. However as shown by the SIS 12
and SAA report systems of the Ministry of
Health and local health services, invasive
meningococcal disease is endemic in Colombia.
Meningococcal meningitis is notifiable in all
Departments according to case definitions
previously established by health authorities. The
annual reported incidence rate increased from
0.6 per 100.000 in habitants in 1988 to 1.02 per
100.000 in 1994. Annual incidence rate was 0.8
per 100.000 for 1996-97. Age-specific rates per
100.000 was 6.0 for infants less than 1 year old.
In areas of increased incidences rates'were 10-
23 per 100.000 for infants less than 1 year old
and 5-15 per 100.000 for children 1-4 years
and 5-15 yearsold. Therisk map shows endemic
areas reporting annual incidence rates >1.5 per
100.000 and overall case-fatality rates >15%.
Analysis by localities and small communities
within these Departments identified popul ations
with incidence rates > 5 per 100.000 which
require specific measures to control potential
outbreaks. N. meningitidis of serogroup B is the
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predominant serogroup in Colombia, foliowed
by serogroup C. Primary means for control and
prevention of serogroup B meningococcal
disease include chemoprophylaxis of close
contacts and vaccination of susceptible popu-
lations and age groups. Active and close cpide-
miological surveillanceshould be established in
dtsplaced populations which are at higher risk
of outbreaks or sevetre epidemics of meningo-
coccal disease.
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