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La meningitis bacteriana continua
siendo uno de los grandes proble-
mas de la salud publica mundial.
La persistencia de la N. Meningiti-
dis se debe al gran porcentaje de
portadores en la nasofaringe .

Aproximadamente 500 millones de
personas en el mundo son portado-
res de N. meningitidis en la nasofa-
ringe. La enfermedad puede ser
prevenida erradicando el estado
portador en los sujetos que tienen
la cepa virulenta. Los contactos
cercanos deben ser seguidos y
vigilados desde el punto de vista
epidemiolégico durante 10 dias,
tiempo en el que existe mayor ries-
go de presentar la enfermedad.

La quimioprofilaxis debe adminis-
trarse las primeras 24 hrs del con-
tacto con el paciente sospechoso
de tener la enfermedad. La eficacia
de la quimioprofilaxis disminuye
después de los8dias de exposicion
a la enfermedad.

El brote en la carcel de San Pedro
reemergié después de 10 afios;
siendo un evento imprevisto, fue
mas eficiente a partir del mes de
abril 2013 en cuyo conglomerado

se presento mas de dos casos en
menos de tres meses, de magnitud
media, alta trascendencia, vulnera-
bilidad alta, tendencia ascendente,
y de alta preocupacion social.

El riesgo de convertirse en comuni-
tario a poblacion extendida se
mantuvo latente, por los factores
de riesgo en la carcel de San Pe-
dro.

A fin de orientar al publico, reducir
la incertidumbre, y recordar a los
profesionales de salud sobre la
meningitis meningococica es que
ponemos a consideracion el pre-
sente boletin informativo.
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S¢ el meningococo matara a todas las pensonas imfectadas, el microor-

La meningitis meningocécica es una
infeccion de distribucion universal.
Los serogrupos A, B y C son respon-
sables de 80 a 90% de los casos y el
serogrupo A produce epidemias en
forma habitual en el denominado
cinturén de la meningitis en Africa,
donde es una enfermedad endémica.
Cuba atravesd ocho anos de epide-
mias por el serogrupo B; la mayor
incidencia se observa a finales del
invierno y principios de primavera. La
enfermedad meningocdcica si bien
ataca predominantemente a los nifios
y a los adultos jovenes, en muchos
paises es mas frecuente en los hom-
bres que en las mujeres. Existe una
zona amplia de elevada incidencia en
la region subsahariana del Africa Central por el serogrupo A, el meningococo del grupo B en
Europa en el decenio de 1980 a 1990 fue una enfermedad comun, alrededor del cinturén de
la meningitis en Africa existen muchos paises en alto riesgo de generar epidemias por el me-
ningococo, Canada y EE.UU. Ha generado epidemias comunitarias, y en América del sur Bra-
sil es el pais con algunas zonas endémi-
cas y Bolivia desde hace 10 afios no ge-
neraba casos de Meningitis Meningocdci-
ca, por eso es una enfermedad como
evento imprevisto a expensas del serogru-
po B con origen en la carcel de San Pedro.

PAISES Y AREAS CON ALTO RIESGO DE LA
MENINGITIS MENINGOCOCICA 2011
(CINTURON DE LA MENINGITIS)
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013

v
[l Casos esporadicos [[| Zonas endémicas
Paises con alto riesgo de epidemias

Il Zona endemoepidemica de alto riesgo
(cinturén meningeo)

FUENTE : Propia de la investigacio

ESPECTRO BIOGEOGRAFICO DE LA REEMER-
GENCIA DE LA M. MENINGOCOCICA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ

La meningitis bacteriana continua siendo
uno de los grandes problemas de salud
publica. En particular la infecciéon por Neis-
seria meningitidis afecta a paises desarro-
. llados y subdesarrollados. La enfermedad
" meningococica se puede manifestar clini-
camente no solo como meningitis sino
como cuadros fulminantes de Meningococ-
cemia.

El modelo tradicional ecoepidemiologico
caracteristica de las enfermedades trans-
misibles, nos permite explicar; que el agente infeccioso es la Neiseria meningitidis, el sero-
grupo que afecto como brote comunitario en conglomerado carcelario, fue el serogrupo B,

que tiene alta mimetizacion antigénica. El
medio ambiente cuyos factores de trans- MODELO ECOLOGICO DE LA M.
MENINGOCOCICA CARCEL DE SAN PEDRO

misibilidad identificados son el tabaquismo
activo o pasivo, la presencia de infecciones U. DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013
BI
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FUENTE : Propia de la investigacion

virales del tracto respiratorio superior y el
hacinamiento. El huésped y reservorio uni-
co es el ser humano, donde la persistencia
de la N. Meningitidis se debe al gran por-
centaje de portadores, en la nasofaringe y
a la dinamica de transmisién de la bacteria
meningocdcica, donde la susceptibilidad a
la enfermedad clinica es mas en los nifios
y adolescentes que conviven en escuelas ,
carceles, cuarteles, guarderias es decir en
poblacién cautiva.

&,

Hacinamien
> IRA virales
> Tabaquismo

> Nifios, adolescentes
f > Alta susceptibilidad

FUENTE : Propia de la investigacion
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ENFERMEDAD DE LA La Meningitis Meningocdcica; corresponde a la manifestacion clinica de la infeccion
MENINGITIS MENINGOCOCICA Producida por la bacteria "Neisseria meningitidis” (0 meningococo) de la cual existen
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA  diversos serogrupos, siendo los mas importantes los A, B, C y W135. El meningococo
SEDES LA PAZ - 2013 puede afectar diversos 6rganos, ya que cuando. la bact.e’rla ata'ca_ las meninges
] (membranas que envuelven el cerebro), produce la inflamacién del liquido cerebro es-
M:::’n";‘;‘;;:;i'::n'la Meninge pinal y entonces se habla de "meningitis meningocécica". Por otro lado, si la infec-
mucosa nasofaringea \ cion se disemina por via sanguinea, produce un cuadro llamado "meningococcemia”,
\ que consiste en una septicemia que puede presentarse con o sin meningitis y cuya
evolucion puede ser aguda o fulminante. Se caracteriza por un rapido colapso circulato-
- rio con rash hemorragico. Esta enfermedad puede ser fatal, por lo que es necesario
cerebrola acudir inmediatamente a un establecimiento de salud.
bacteria
;’;’:ﬁ;“;‘a La infeccidon ocurre en formas endémicas y epidémicas, tanto en paises en desarrollo
inflamay COMO los subdesarrollados a pesar de los avances en epidemiologia, diagnostico y tra-
oprimeel tamiento. En nuestro medio la reaparicion de casos de meningococo en una poblacion
Cra,ne:'gm se ha asociado tradicior)almente a gran estrés social y medicg, debido al caréqter fulmi-
nante de las presentaciones clinicas de la enfermedad; debido a que el meningococo
es una bacteria con una gran patogenicidad y virulencia. En condiciones de brotes exis-
LabacteriadelaN. ten cientos de personas con colonizacién del tracto respiratorio por cada caso de en-
"t"oer'r‘;';gt':'s‘:: T.I.::I fermedad meningocdcica. Resulta una paradoja el hecho de que en casi 200 afios de
€ observacion, se conoce su transmision, fisiopatologia y respuesta inmune, pero no po-
demos explicar por que un individuo desarrolla la forma invasiva de la enfermedad tan rapidamente, y otros cientos de per-
sonas desarrollan inmunidad a la infeccion.
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SOBREPOBLACION DURANTE LA EPIDEMIA DE MENINGITIS
MENINGOCOCICA EN LA CARCEL DE SAN PEDRO (2012 - 2013)
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013

Existen dos formas principales: la Meningitis menin-
gococica, es la mas comun, se presenta en epide-
mias y tienen buen pronostico y la Meningococce-
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mia, menos frecuente, altamente letal aun con trata- / 0
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San Pedro, el indice de exceso poblacional es de I:I
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cion de mas del 20% en este tipo de poblaciones esta- == [ L || I 111 ]
rian asociadas al inicio de un brote. Durante una epi- L"“_"',"_"‘E-“ . s
demia en poblaciones cautivas los casos estan fre- FUENTE : Propia gé'a investigacion

@ Varén M. meningocécica @ Mujer M. I sci @ Faliecidos M

cuentemente asociados epidemiolégicamente y apare-
cen dentro un periodo de dos semanas, hasta tres meses después de la exposicion inicial. Los portadores pueden ser croni-
cos en 30% de los casos, intermitentes en 30% y transitorios en 40%, e inmunizante en algunos individuos.
El afo 2012 se presento dos casos aislados sin asociacion epidemioldgica evidente, por el tiempo de presentacién de un
caso a otro con una brecha de 8 meses, siendo esporadicos; el tercer caso un nifio menor de dos meses, fue una Menin-
gococcemia fulminante y el inicio de un clus-
CARACTERIZACION TEMPORAL DE LA OCURRENCIA DE MENINGI- ter de casos en tres meses, puede reflejarse
TIS MENINGOCOCICA EN LA CARCEL DE SAN PEDRO (2010 - 2013) que los Ultimos dos casos aparentemente

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013 muestran asociacion epidemiologica, cerrando-
se el brote con otro caso de Meningococcemia

2012 | 2013 - | fulminante en una mujer joven, altamente sus-
Brecha de 13 dias ceptible de reciente ingreso a un ambiente con
Casos aislados | Brecha de 26 dias It I . .. haci ient Ita t d
A | alta colonizacién, hacinamiento, y alta tasa de
7\ | Brecha de 2 meses ) ~ personas con infeccién viral de vias respirato-
—— Meningococcemia 8 :
3 /N Brecha de 2 meses Clusters fulminante rias superiores.
a J \ _~—
3] i i - N T~ . s . . .
Brecha de 8 meses : e minante = = 4 . ~-—~ Existia el escenario, donde el hacinamiento
L4 L4 > 4 4 . .
te | 1 - ) constituye un aspecto determinante, para la
| tasa de colonizacion y en la aparicion de casos,
| el riesgo es que la identificacion de casos
en carceles ha sido considerado como un

22/04/12 06/12112 24/02/13 17/04/13 13/05/13 26/05/13
8a. M 6a. F 1a 5m. M 4m. F 2a. M 26a. F

indicador epidemiolégico del inicio de un
brote en la comunidad.

Fecha de inicio de sintomas

@ Casos que viven @ Casos que fallecen FUENTE : Propia de la investigacion
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RELACION DEL TIEMPO REAL DE ENTREGA DE RESULTADOS DE LABORATORIO  TASA DE ATAQUE ESPECIFI-
Y LA OPORTUNIDAD DEL CONTROL DE LA MENINGITIS MENINGOCOCICA EN LA CO POR SUCEPTIBLES
CARCEL DE SAN PEDRO (2012 - 2013)

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013 m Sl By Uk
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B Inicio de sintomas
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E S;esmf:(;znd);tlg?;:;:‘i‘; estra Menmgococce\mla fulminante 1-2a 79 2 3%
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FUENTE: Unidad de Epidemiologia

Silencio ™
Febrero 2012 epidemio Diciembre 2012 Febrero 2013 | '70%2 | Abril 2013
légico

CERCO EPIDEMIOLOGICO DE LA EPIDEMIA El tiempo de entrega de los resultados de laboratorio fue tardio, que en
ANTE LA SOSPECHA CLINICA DE CASO DE Situaciones de ausencia de percepcion del riesgo ocasionaria un bro-
LA MENINGITIS MENINGOCOCICA EN LA fe, con tendencia y trascendencia social de riesgo comunitario de alto im-
CARCEL DE SAN PEDRO pacto. Solo tomando en cuenta al caso 3 se demoro 17 dias en dar resulta-
do de laboratorio; que por el desenlace y tipo de Meningococcemia, es muy
‘P Caso o c?x;m;o T GG tardia, .y.si se tendria que esperar e! resultad_o (_je laboratorio para la toma
de decisiones estariamos en situacion de dificil control; la demora en el
TTTTTTTTTIN AT TNAATT resultado fue el denominador en la mayoria de los casos. También se ob-
n TTTTITITNT AT TTTTATNE serva que los pacientes acudieron a la atencion medica oportunamente en

w TIN 53 todos los casos. Fue una epidemia propagada lenta y diseminada.

La variacion en la tasa de ataque refleja la variacion en la respuesta, que

,é%ﬂ {EIH':IEI:I;I;I::;IE: depende de la virulencia y patogenicidad de la bacteria, de factores am-
(2 bientales, y del huésped. La incidencia de casos durante el periodo epidé-
mico en la carcel de San Pedro fue de mayor riesgo para los menores de un

,< {'IH"IP'I'IP'I"IP'I‘TT‘IPH'I‘T'I‘I'I"IP afo y de manera global de 2% en estos grupos de riesgo evidente por la
alta susceptibilidad , vale decir 2 personas podian haber enfermado por

m ol cada 100 conglomerados. Y la tasa de letalidad para la gestiéon 2013 cuyo

impacto y trascendencia fue alta, 50% muy alta porque de cada 10 enfer-

!é% {I"ﬁ'l"ﬁ'l“l"l 16 mos 5 llegarian a fallecer, este indicador mide la gravedad y virulencia del
m TPTTTETT agente biolégico como la N. meningitidis o meningococo.

Todo caso sospecho de enfermedad meningocdcica, debe ser declarado de

/»E {T'T““T'T'T'WWT'TW forma urgente, obligatoria e inmediata, y referido a otro nivel de atencion, si

\m ITITITTTATATAITTINTT o5 el caso y ante la presencia de erupcidn petequial, equimético y cuadro

de sepsis iniciar antibidtico inmediatamente y preparar acciones de quimio-

(ETEITATATAT ATATATATAN profilaxis lo mas rapidamente, de ser posible en las primeras 24 horas de la

‘ TITTTETT IR AAAATAONNTT sospecha clinica, sin esperar confirmacion laboratorial, a los contactos

1 TITTETTTRT PRRTAANTNT  (ntimos y cercanos.

e!§ = sreeerenerarenenenen S |

TTTPTITE TR PR TTRERF Esta es la medida quimioprofilactica sanitaria asumida en los seis casos y

TITTTRRTET ARTRARREER COnsideramos que esta accion facilito el control de la epidemia diseminada;

M'F'w'w'w 128 se utilizo un antibidtico con eficacia demostrada en otros estudios como

cia del 93 a 100% lj: facilito a romper la cadecrj1c;8geugg::s;czgig:al:ﬁcﬁ- ICEBERG DE LA METODOLOGIA DE
° 4 P 1aq CONTROL DE LA M. MENINGOCOCICA

mioprofilaxi mbién realiz6 al personal lud.
oprofilaxis tambien se realiz6 al personal de salud U. DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013

FUENTE: Unidad de Epide

Fue una epidemia institucional propagada lenta y diseminada, con la
aparicion de 2 o mas casos confirmados por un mismo serogrupo
“B” en un periodo de tres meses, entre personas que tienen contacto
directo en una institucion.

INFORMACION
MEDIDAS

Las medidas sanitarias reflejadas en el iceberg de la metodologia de con- HIGIENICAS
trol fueron secuenciales, quiza la base hubiese sido la vacuna para el sero- GENERALES
grupo B para prevenir la enfermedad, pero debido a la variaciéon antigéni- %%T‘Tr';g'_-rg:
ca que presenta este serogrupo se demoro en su subtipificacion. Se imple- QUIMIOPROFILAXIS
mento la vigilancia intensificada y monitora ante un evento imprevisto, se- CONTROL DEL PACIENTE
guido de la quimioprofilaxis de contactos, cercanos e intimos a 24 hrs de la P A I EN O

ha clinica, se implemento medidas de aislamiento, la etiqueta de la AN NOD [LILALIR
SOSpQC a C. A p oL q VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - CLINICA Y
tos, distanciamiento social, lavado de manos y atencién inmediata de pa- LABORATORIAL ACTIVA Y MONITORA
cientes que cumplan la definicion de caso, sumado a la desinfeccién del NOTIFICACION INMEDIATA ¥ OBLIGATORIA
medio ambiente de la carcel a fin de disminuir o eliminar la dispersion viral MEDIDA PREVENTIVA PRIMORDIAL
de casos de IRA, que se estaban generando en la cércel, finalmente se WIS

realizo la vacunacion estratificado por grupos de edad. FUENTE: Propia de la investigacion
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RUTA CRITICA DE LA M. MENINGOCOCICA

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013

PROCEDIMIENTOS DE VIGILANCIA ACTIVA Y MONITORA
DE LA MENINGITIS MENINGOCOCICA DE NOTIFICACION

INMEDIATA Y OBLIGATORIA
UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA SEDES LA PAZ 2013

MECANISMO DE DEFENSA
COLONIZACION | 1-Integridad del epitelio
2.células ciliadas del epitelio
. ion Abs IgA vs il
dificultando la fijacién del virus
L IMPLANTE =
/” (fimbrias)

', PORTADORES

. > BACTEREMIA

| FAGOCITOSIS PMN. (shock)
g Espacio
Subendotelial
Vasos sanguineos
VASODILATACION
N\ Meningitis Mayor permeabilidad

Edema cerebral

FUENTE: Propia de la investigacion

La N. meningitidis llega a la mucosa nasofaringea, la colo-
niza y se implanta mediante fimbrias o pilis, que actdan
como adhesinas y se pegan a la pared orofaringea. Los
meningococos se encuentran sin producir sintomas hasta

en el 20% de la poblaciéon y aumenta el numero de

dores contagiantes. Existen mecanismos de defensa de la

-3

N. Meningitidis

SOSPECHOSO NOTIFICA INVESTIGA

vFiebre, cefalea intensa,
rigidez de nuca,

vnhauseasy vémitos.

v Purpura petequial,
equimosis shock o sepsis
de evolucion rapida

Notificacién
obligatoria urgente.
Llenado de ficha
epidemiolégica.
Intervencion
inmediata.

v Verifica, analiza.

v Busqueda activa de
casosy contactos.

v Establece alertay
vigilancia en servicios
de salud.

AGENTE
ETIOLOGICO

MODO DE
TRANSMISION
De persona a
persona a través
de secreciones

nasofaringeas ‘

‘ SUCEPTIBILIDAD

PERIODO DI
INCUBACION
Varia de 2a 10
dias en
promedio 3 0 4
dias

RESERVORIO ‘

TOMA DE
MUESTRA

El hombre sea
paciente
o portador sano

Neiseria
meningitidis
(meningococo)

PERIODO DE

v Hisopado nasofaringeo IDAD E INMUNIDAD
¥ Sangre

v Liquido Cefalorraquideo

La proporcién de portadores en
relacién al numero de casos es
elevada siendo gral la susceptibilidad a
la er . La inmunidad es
especifica para cada serogrupo de
meningococo, se desconoce duracién
de la inmunidad. No existe inmunidad
cruzada entre serogrupos.

Persiste hasta que el meningococo
desaparecede las secreciones
nasofaringeas. En gral los

meningococos i desap:
dentro las 24 hrs despues del incicio

del tratamieno especifico, el estado de
portador puede durar hasta 10 meses

TRATAR

v Tratarinmediatamente
con antibiético al
paciente .

v Quimioprofilaxis a los
contactos.

v Inmunoprofilaxis

porta-

FUENTE: Propia de la investigacion

faringe, epitelio y la secrecion de anticuerpos IgA, que dificultan la fijacion del agente; el meningococo es transportado por
las células de la mucosa al espacio subepitelial, donde tienen acceso a los vasos sanguineos y se disemina por otras partes
del organismo llegando a las leptomeninges y se establece la meningitis, existe fagocitosis por los polimorfo nucleares, neu-
trofilos, pero la N. meningitidis posee una capsula que permite resistir esos factores defensivos.

Debemos considerarla como una enfermedad de
vigilancia activa y monitora de notificacion obliga-
toria e inmediata basada en tres aspectos impor-
tantes: a) El control de todos los casos de sindro-
me meningeo para tener la seguridad que se in-
cluyen la mayoria de los casos; b) el seguimiento
de los casos probables y su notificacion, diagnos-
tico y tratamiento precoz; c) busqueda de contac-
tos para iniciar la quimioprofilaxis.

La notificacién debera ser inmediata verbal o por
escrito, con la ficha epidemioldgica; notificacion
inmediata a la autoridad de salud de acuerdo al
nivel correspondiente. Notificado el caso el perso-
nal de salud el encargado de la vigilancia epide-
mioldgica, procedera al estudio de los contactos e
inmediatamente iniciar la quimioprofilaxis.

Se ha evidenciado que en nuestro departamento
la M. Meningocédcica no es frecuente y se ha
estado presentado como casos esporadicos,
propagados lentos por lo que consideramos que
no existe resistencia a los antibiéticos mas utiliza-
dos.

La muestra principal en caso de M. Meningocéci-
ca es el LCR exclusivamente obtenido por el me-
dico tratante; Los hemocultivos son positivos, en
tres cuartas partes de los pacientes. La Meningo-
coccemia es dificil de reconocer fuera del escena-
rio de un brote, sin embargo se caracteriza por
fiebre subito, con exantema purpurico o petequial
que puede progresar a purpura o septicemia ful-
minante, asociada a hipotension, hemorragia
adrenal aguda y finalmente falla organica multiple.

a

b

Brudzinski

’ . Kerning w )
S Sospecha el ﬁ

MENINGITIS MENINGOCOCICA

Sueciones ke fesege

1. Hacinamiento
2, Infecciones respiratorias virales
del tracto respiratorio superior

1. Carceles

2. Cuarteles militares

3. Escuelas, guarderias
4. Dormitorios, barracas
5. Poblaciones cautivas

3. Tabaquismo activo y pasivo
4. Condicion inmunitaria deficiente

Brotes en

Sespecha e (& ihitzecion s’

Antecedentes
cefalea * Convivir con el enfermo (+) hasta por lo
menos 10 dias antes de los sintomas

« Vivir en poblaciones de riesgo y contacto
Rigidez de nuca directo con casos positivos: compartir
Erupcion petequial o equimosis alimentos, besos, juntos por mas de 6 hrs
Choque o sepsis de evolucién rapida y °El personal de salud es contacto si ha
agresiva tenido relacion estrecha con el caso,

previo al inicio de tratamiento.

Quelhace

Establecida la sospecha clinica de enfermedad meningococica referirinmediatamente a un
servicio de mayor nivel (30 — 60 min.) si existe aparicion de cuadro de purpura o al menos un
elemento equimotico implica la administracion inmediata y rapida de antibiéotico porque la
evolucion del paciente puede ser fulminante.

Signosy sintomas

Fiebre referida o confirmada,
intensa , fotofobia
Nauseas y vomitos

Medidas en el entorno del paciente Proteccion a contactos

* Toma de muestra

¢ Administracion rapida e inmediata de f} . contactos estrechos: deben recibir

i Quimioprofilaxis en |las primeras 24 hrs, el riesgo alto,
esta en los primeros 7 dias, pasados los 10 dias no se
recomienda. (contacto estrecho: persona o personas
que hayan estado expuestas a las secreciones
nasofaringeas del enfermo, en los 10 dias anteriores al
diagnostico).

« Contactos intimos: (familiares intimos del caso)
personas que hayan dormido los 10 dias anteriores en la
misma habitacién, pareja, hijos, personas expuestas a
las secreciones nasofaringeas (besos o comparten
utensilios) deben recibir Quimioprofilaxis.

» Aislamiento respiratorio: hasta pasadas 24 hrs
tras el inicio del antibistico
- Evitar que el paciente comparta la habitacion
- Uso de mascarillas N95 para contactos
* Desinfeccion de las secreciones: de la nariz
rganta, y de los objetos contaminados con ellas.
ieza final: Una vez finalizado el aislamiento
respiratorio, o que el paciente es dado de alta o fallecido.
Limpieza o DAN en superficies lisas, incluye ropa de
cama, insolacion de habitacion y colchones

s Llenar ficha epi g p
s Es de notifi iaei
« Informar al epidemiélogo de la red o su servicio de salud

FUENTE: Propia de la investigacion

Direccion: C/ Cap. Ravelo N° 2180 - Sopocachi Teléfono Fax: 22-444048

22— 444044

22-440169 Email: epidemiologialp@hotmail.com



