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Resumen

Objetivos: Describir la situacion epidemioldgica de la enfermedad meningocécica en Colombia.

Material y métodos: Estudio descriptivo que recopilé informacion de diferentes fuentes pertenecientes al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica. Las
variables fueron analizadas de forma descriptiva y se calcularon las tasas de incidencia cuando los datos requeridos estuvieron disponibles.

Resultados: Durante el periodo 2005-2011 se notificaron 1.065 casos, lo que representd un promedio anual de incidencia de 0,36/100.000 habitantes. De estos, se
confirmaron tan solo el 46%, lo que apunta a la existencia de una importante brecha de notificaciéon y confirmacién. La mayor incidencia se encontré en menores
de un afio (5,4-6,9/100.000 habitantes) y el 50% de los casos se presentaron en menores de 10 afios.

Discusion: La Neisseria meningitidis serogrupo B represento la mayor proporcién de los aislamientos; sin embargo, en los Gltimos afios los serogrupos Y y C han
tenido un repunte importante. Los sintomas fueron en general inespecificos, el curso de la enfermedad fue rapido y la letalidad fue alta (13,3%).

Conclusiones: Existe la necesidad de mejorar las herramientas disponibles para la vigilancia. Las acciones preventivas deben estar dirigidas a lactantes y nifios, con
proteccién contra los serogrupos Y y C. Es necesaria la investigacion de estrategias contra el serogrupo B.
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Epidemiology of meningococcal disease in Colombia

Abstract

Objectives: The purpose of this paper was to describe the epidemiology of meningococcal disease in Colombia.

Materials and methods: This was a descriptive study based on data from various sources in the National Surveillance System. The variables were analysed descrip-
tively and the incidence rates were estimated when the required data were available.

Results: During the 2005-2011 period, 1,065 cases were reported, which represented an annual mean incidence of 0.36/100.000 inhabitants. Of these, only 46%
were confirmed, which reveals a gap between reporting and confirmation. The greatest incidence was observed in infants younger than one year (5.4-6.9/100,000)
and 50% of the cases occurred in children under 10 years of age.

Discussion: Neisseria meningitidis serogroup B represented the greatest proportion of isolates; however, serogroups Y and C have been increasing recently. The
symptoms were non-specific, the course of the disease was rapid and the lethality high (13.3%).

Conclusions: There is a need to improve the available tools for diagnosis and surveillance. Prevention must be oriented toward infants, toddlers and children inclu-
ding protection against serogroups C and Y. Research into strategies for prevention against serogroup B is also necessary.

Keywords: Meningococcal meningitis; Epidemiology; Public Health; Vaccination

Introduccion

La enfermedad meningocécica es causada por la bacteria
Neisseria meningitidis (meningococo). Debido a su diversi-
dad genética, esta bacteria se subclasifica en serogrupos en
virtud de las diferencias de su capsula polisacarida. Actual-
mente se reconocen 12 serogrupos diferentes’, 5 de ellos: A,
B, C, Yy W causan el 95% de la enfermedad meningocécica
reportada en el mundo?.

Las presentaciones clinicas mas frecuentes de la enfermedad
meningocdcica son la meningitis y la meningococemia. El

curso de la enfermedad se caracteriza por comienzo repenti-
no que puede caracterizarse por fiebre, cefalea intensa, ndu-
seas y vomitos, rigidez de nuca y exantema. Debido a estos
sintomas inespecificos, en muchas ocasiones los pacientes
no son diagnosticados tempranamente y la mayoria de los
casos progresan rapidamente y, sin tratamiento, son fatales®.
La tasa de letalidad por meningitis esta alrededor del 5-10%,
por septicemia fulminante excede el 15-20%*y muchas veces
alcanza el 40%?2

Cerca de un 20% de los sobrevivientes a la enfermedad me-
ningococica sufren de secuelas fisicas como: amputaciones
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multiples, cicatrices y deformidades. Igualmente, pueden
presentar complicaciones neuroldgicas que incluyen sordera,
paralisis, convulsiones o alteraciones neurosensoriales*>.

La epidemiologia de la enfermedad por meningococo es es-
pecifica de cada regién®. En América Latina, posteriormente
a la introduccion de vacunacion contra Streptococcus pneu-
moniae (neumococo) y Haemophilus influenzae tipo b, el
meningococo se ha convertido en una de las principales cau-
sas de meningitis bacteriana en nifios’. Esta enfermedad se
considera endémica en la region a pesar de que se reportan
tipicamente incidencias menores a un caso por cada 100.000
habitantes al afio”®.

En los ultimos 40 afios se han presentado epidemias y brotes
en toda la region, los cuales se han asociado con los serogru-
pos B, C, Y y W, de acuerdo con el comportamiento caracte-
risticamente impredecible de la enfermedad®™. El mas reci-
ente de estos fue reportado en Chile, donde se documenté
aumento de la proporcién de casos causados por el serog-
rupo W asociado con aumento de casos de meningococemia
(67%) y letalidad general del 25%'"2. En Colombia, durante
el 2011 se presentd un brote de enfermedad causada por
meningococo del serogrupo B, durante el cual se registré
una letalidad del 50%".

Un estudio realizado en Colombia por Espinal et al. mostr6é
una incidencia anual entre 0,6 y 1,2 por cada 100.000 habi-
tantes para los afios entre 1988 y 1997. La tasa fue signifi-
cativamente mayor en menores de un afo y oscilé entre 6
y 23 por cada 100.000 habitantes, dependiendo de la zona
geogréfica™. Teniendo en cuenta que Colombia, al igual que
sus paises vecinos, puede haber tenido cambios en la epide-
miologia de la enfermedad, es conveniente evaluar la infor-
macion actualmente disponible?.

El objetivo del presente trabajo fue describir la situacién epide-
miolégica de la enfermedad meningocécica en Colombia en lo
que se refiere a frecuencia, distribucién, caracteristicas clinicas
y carga de la enfermedad. Aunque se recopilaron datos a nivel
nacional, para la descripcién clinica se revisaron las fichas de
notificacion de algunos departamentos y municipios.

Material y método

Se realiz6 un estudio descriptivo entre los afios 2005 y 2014
utilizando fuentes secundarias de informacién y terciarias
provenientes de las bases de datos de los Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), de los reportes de
la Subdireccion de Laboratorio Nacional de Referencia®™" y
de los reportes consolidados de evento de la Subdireccién
de Prevencién, Vigilancia y Control en Salud Publica. Ademas,
suponiendo la existencia de informacion faltante o duplica-
da, se revisaron las bases de datos de las Secretarias Distri-
tales de Salud de Bogota, Cali, Bucaramanga y Medellin, y
de las Secretarias Departamentales de Salud de Antioquia,
Cundinamarca, Valle y Santander. Los datos de las secretarias
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de salud para el periodo 2005-2011 fueron utilizados para
evaluar las caracteristicas clinicas y la evolucién de los paci-
entes. Se eligieron estas secretarias teniendo en cuenta que
son aquellas de mayor reporte historico y mejor infraestruc-
tura de datos.

Se disefié un formato de recoleccion, con base en el formato
propuesto por el Instituto Nacional de Salud (INS) para el
reporte obligatorio. Se contempld el sistema de codificacién
CIE 9y CIE 10 determinado por el momento de la evaluacién.
Se evaluaron los casos notificados y los casos confirmados de
acuerdo con los criterios vigentes para el periodo en los pro-
tocolos del SIVIGILA. Se contemplaron variables individuales
como las sociodemogréficas, asi como caracteristicas clinicas
y geogréficas para evaluar la distribucion por departamentos
en lo que se refiere a notificacion, frecuencia, incidencia, es-
tacionalidad, letalidad y caracteristicas de los aislamientos.

Se realizd un andlisis descriptivo de la informacién obtenida.
Para las variables continuas se utilizaron medidas de tenden-
cia central como lo son la media y la mediana, y medidas de
dispersién como la variancia y la desviacién estandar. Para las
variables categoricas se calcularon proporciones y se cons-
truyeron gréaficos de barras simples.

Se calcularon las tasas de incidencia global y, cuando estuvo
disponible, por edad por departamento y municipio por afio
de reporte, teniendo en cuenta las poblaciones estimadas
para los diferentes afios de acuerdo con el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica.

Para el periodo 2012-2014 se utilizaron los datos obtenidos
de los informes de la Subdireccién de Prevencion, Vigilancia
y Control en Salud Publica correspondientes al evento «me-
ningitis bacteriana» para el Ultimo periodo epidemiolégico
reportado cada afo.

Para la distribucién por serogrupos se utilizaron los reportes
de la Subdireccién de Laboratorio Nacional de Referencia co-
rrespondientes a los datos de la base de datos del laborato-
rio para el periodo 1987-2010 y los datos reportados a la red
SIREVA 1l en el 2011 y 2012, los cuales estan publicamente
disponibles en las paginas de Internet del INS y la PAHO,
respectivamente’@,

Resultados

Entre los afios 2005 y 2011 se notificaron al SIVIGILA 1.065
casos de enfermedad por meningococo, lo que representé
una incidencia promedio anual de 0,36 para casos notificados
por cada 100.000 habitantes (con minima de 0,33 y maxima
0,45). Durante el mismo periodo se confirmaron 491 casos, lo
que correspondi6 a un 46%. Esto representd una incidencia
promedio de 0,18 para casos confirmados por cada 100.000
habitantes (fig. 1). El aflo durante el cual se registraron mas
pacientes fue el 2008 con 200 casos notificados y 103 casos
confirmados.
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Figura 1. Casos notificados y confirmados

En los afios 2012, 20132° y 2014%" se registraron en el siste-
ma de vigilancia 65, 63 y 67 casos confirmados, respectiva-
mente. Esto corresponde a una tasa de confirmacién que se
ubica entre el 31,3 y el 34,6% durante estos 3 afios. Durante
este periodo, se registrd una incidencia de 0,12 en el 2013%.

No se encontrd una adecuada correlacion entre el reporte
nacional (SIVIGILA) y los registros a nivel local y regional; sin
embargo, no fue posible cotejar si estas diferencias corres-
pondian a duplicaciéon o pérdida del reporte. Igualmente,
dentro de los registros de notificacion, no se hace diferencia-
cion entre los casos de meningitis y sepsis por meningococo.
Debido a estas limitaciones, no se pudo estimar la verdadera
carga de la enfermedad.

Se observd una distribucién y representacién homogénea
durante todo el afio, sin cambios estacionales.

Para el periodo 2005-2011 por departamentos e incluyendo
algunas capitales, se observé que en Antioquia, Bogota y Va-
lle del Cauca se reportaron la mayor cantidad de casos. Sin
embargo, también se observd que estos lugares correspon-
den a los que mejores practicas de notificacion registran en
otras enfermedades. Llama la atencion que los departamen-
tos como Amazonas, Guainia, Casanare, Arauca y Putumayoy
municipios como Cartagena y Barranquilla presentaron tasas
superiores a uno por cada 100.000 habitantes.

En este mismo periodo, de acuerdo con la afiliacion al sis-
tema general de seguridad social nacional, se estim6 que el
57% de los casos correspondieron a la poblacion mas vulne-
rable desde el punto de vista socioeconémico.

En cuanto a la distribucion por edad, fue posible evaluar el
periodo 2007-2011. Los datos para el periodo 2005-2006 no
estaban disponibles en el momento de la revision debido
a una actualizacién del sistema de reporte que gener6 in-
compatibilidad. El mayor niimero de casos se encontrd entre
los menores de un afo, con una diferencia no significativa a
favor de los hombres. Cuando se realizé la ponderacion de
porcentaje del nimero de casos, se determind que en to-

dos los afos estudiados el 50% de los casos reportados se
encontré en menores de 10 afios. La tasa de incidencia en
menores de un afo oscil6 entre 54 y 6,9 por cada 100.000
habitantes, seguida por el grupo de uno a 4 afios donde os-
cilé entre 0,5y 0,9 (fig. 2).

Los aislamientos obtenidos por el laboratorio central del INS,
para los aflos entre 1987 y 2010, correspondieron entre el
18 y el 51% del total de los casos confirmados. Segun es-
tos datos, la Neisseria meningitidis serogrupo B represent6
la mayor proporcion de los aislamientos; sin embargo, en los
Ultimos afios, los serogrupos Y y C han tenido un repunte
importante (fig. 3).

Adicionalmente, se ha identificado una deficiencia en la re-
misién de los aislamientos por parte de las entidades territo-
riales al Laboratorio de Microbiologia del INS. En el 2014 solo
se registraron 29 aislamientos con identificacion del serogru-
po a pesar de tener 67 casos confirmados?'.

La fiebre fue el sintoma maés frecuentemente reportado (80%);
sin embargo, el nUmero de casos que presentaron otros sig-
nos caracteristicos de la inflamacién meningea, como rigidez
de nuca (42%), alteracion de la conciencia (34%) y abomba-
miento de la fontanela en los lactantes (20%), fueron menos
frecuentes, posiblemente por la rapidez con que se instaurd
el cuadro o la letalidad que presenté. Llama la atencion que
solamente el 14% de los casos presento el exantema clasica-
mente asociado con la infeccidn meningocdcica.

De los casos de enfermedad meningocécica fallecieron en
promedio el 13,3% (con minima de 11,5 y méxima de 17,9%).
De estos, el 30% correspondieron a menores de 5 afios (fig.
4 fig. 4). El 62% de los pacientes fallecieron en los primeros
3 dias de haberse instaurado el cuadro y el 80% luego de la
primera consulta (fig. 5). En los registros no se encontraron
datos de seguimiento que permitieran establecer la propor-
cién y severidad de las secuelas en los sobrevivientes.
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Figura 3. Distribucién por serogrupos.
Discusion

En Colombia, la notificacion de los casos de meningitis bac-
teriana aguda es obligatoria a partir de 1985. Esto requiere el
envio de la informacién del caso desde el punto de atencion
y del laboratorio hasta el sistema nacional de vigilancia (SIVI-
GILA). Este proceso se puede ver interrumpido en diferentes
etapas: si el paciente no tiene acceso a los servicios de salud,
si fallece antes de su primera consulta, si no se sospecha cli-
nicamente la enfermedad, si no se comprueba su etologia
por el laboratorio, si no se envia la ficha de reporte al SIVIGI-
LA o si no se remite la muestra al laboratorio central para su
tipificacion. Debido a esto, tal como lo habian mencionado
en 2006 Espinal et al., es muy probable que persista un su-
bregistro nacional, particularmente en aquellos municipios
con menores tasas de notificacién'.

Otro de los problemas importantes que se evidenciaron con
este trabajo es que la brecha entre los casos notificados y
los casos confirmados se mantiene en cifras alrededor del
50%. Es necesario tener en cuenta que la sensibilidad de los
métodos microbioldgicos actualmente usados (i.e.,, Gram y
cultivo) se encuentra alrededor de un 30%%. Como se puede
observar en una investigacion reciente de Sacchi et al., estas
cifras son similares en otros paises y se podrian disminuir con
la introduccion del diagnéstico molecular®.

A pesar de los problemas mencionados anteriormente (subre-
gistro y falta de confirmacién), la enfermedad meningocdcica
continda siendo una condicion muy grave que afecta sobre
todo a los nifios menores de 10 afios. En este estudio vemos
que los menores de un afio representan el grupo poblacional
con mayor carga de enfermedad, ya que la incidencia alcanza
niveles endémicos y se ha mantenido estable en los Ultimos
20 afos de acuerdo con lo reportado por Espinal et al.™. El
segundo grupo mas afectado corresponde a los nifios entre
uno y 4 afos. Como lo mencioné Safadi et al.’, la heterogenei-

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA |

Figura 4. Distribucién de la letalidad.

dad de los sistemas de vigilancia en América Latina no permite
hacer una comparacién directa de estos datos.

La enfermedad se caracteriza por un curso rapido y una alta
morbimortalidad, a pesar de que se han mejorado las herra-
mientas y los procesos de diagndstico y tratamiento. En el
presente trabajo se evidenci6 que el sintoma predominante
es la fiebre; sin embargo, signos como rigidez de nuca y al-
teracion de la conciencia se presentan en menos de la mitad
de los pacientes. El exantema, uno de los sintomas carac-
teristicos de la enfermedad meningocécica generalizada, se
present6é en un porcentaje minimo (14%) de los pacientes;
a diferencia de lo descrito en otras series de casos donde
alcanza el 70%?3. Sin embargo, es necesario anotar que los
datos disponibles no permiten diferenciar entre meningitis y
sepsis por meningococo. Teniendo en cuenta este comporta-
miento, los sintomas caracteristicos de la inflamacion menin-
gea no se hacen evidentes de manera temprana y dificultan
la sospecha diagnostica, asi como el manejo oportuno, lo
cual empeora el prondstico.

Black et al. mencionan en una revisién reciente que hubo una
reduccién importante de la mortalidad por esta enfermedad
luego de la instauracién de los antibiéticos en 1930, pasando
del 80 al 15% de los casos®; sin embargo, después de esto,
la mortalidad ha permanecido constante. Actualmente, se es-
tima que la tasa de letalidad en la region se encuentra entre
el 10 y el 20% de los casos’. En Colombia, se encontr6é que
para los Ultimos 5 afios la letalidad promedio fue del 13%
(con minima de 11,5 y méxima de 18%).

Si bien el meningococo del serogrupo B ha sido predomi-
nante en la regién, los hallazgos de la presente investigacion
asi como multiples reportes han mostrado que los serogru-
pos C e Y son emergentes®. Este fendmeno aparentemente
estd relacionado con un evento genético aislado para el caso
del serogrupo Y.
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En Colombia, segun los aislamientos procesados por el INS, a
partir del 2002 se observé un aumento significativo de los ca-
sos causados por serogrupos diferentes al B%>. Recientemente,
se publicd una recopilacion de aislamientos a nivel nacional
donde se observa que para el periodo comprendido entre el
2004 y el 2012 los aislamientos correspondientes al serogrupo
B en Bogota tan solo representaron un 36%?. Para este mismo
periodo, a nivel nacional, se reporté que los serogrupos B, Y y
C representaron 54, 26 y 18%, respectivamente?’.

Es notable que la proporcién de casos causados por el se-
rogrupo C presentd una disminucién rapida después del
2010. Sin embargo, es improbable que esta observacion esté
relacionada con la implementacién de la vacuna conjugada
monovalente, puesto que la cobertura esperada es muy baja.
Esto estaria de acuerdo con el comportamiento caracteristi-
camente dindmico e impredecible del meningococo®?72,

En conclusion, la enfermedad por meningococo no es una
condicion infrecuente en Colombia, afecta predominante-
mente a nifos menores de 10 afios, tiene un curso clinico ra-
pido, una presentacion clinica dificil de reconocer y se asocia
con una alta tasa de letalidad.

La informacién recopilada pone de manifiesto la necesidad
de mejorar: la accesibilidad de la poblacién a los servicios
de salud, los métodos de diagnostico disponibles y su uti-
lizacién masiva, los sistemas de informacion y registro que
facilitan el recorrido de los datos desde la fuente hasta el
nivel central y la posibilidad de utilizar estos datos para rea-
lizar andlisis locales, regionales y nacionales para facilitar el
diseflo de programas de prevencién, promocion y control.

El propdsito de estas mejoras es poder estimar de forma
adecuada la carga de la enfermedad y evaluar objetivamente
las intervenciones preventivas disponibles. También es ne-

cesario informar al personal médico y paramédico sobre el
impacto de la enfermedad, su adecuado reconocimiento, asi
como sobre la importancia de colaborar con los sistemas de
vigilancia y control en salud publica®°.

De cara a la informacion recopilada, es razonable proponer
que las acciones preventivas estén dirigidas a lactantes y ni-
fios pequefos, ya que en ellos se agrupan la mayor parte de
los casos. Igualmente, la circulacion de diversos serogrupos
en el pais apunta a la necesidad de ofrecer una base de pro-
teccion amplia con vacunas polivalentes que incluyan los se-
rogrupos C e Y. Igualmente, es necesaria la investigacion de
estrategias de prevencion para la enfermedad causada por
meningococo del serogrupo B.
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