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Durante el afio 2005 se incrementaron las notificaciones de
Meningoencefalitis, informandose una tasa 10,04 casos por 100.000 habitantes.
Este aumento de las notificaciones fue a expensa de las de etiologia Viral con la
tasa mas alta de los ultimos 12 afios (5,5 casos por 100.000 habitantes),
superando a las de todas las Meningoencefalitis bacteriana.

Los agentes que ocasionan meningitis bacteriana en la infancia estan
relacionados con la edad. En el periodo neonatal predominan el Streptococcus
agalactiae y las enterobacterias, principalmente E. coli K1, siendo menos frecuente
la Listeria monocytogenes. En lactantes y nifios el Streptococcus pneumoniae y
Neisseria meningitidis son los agentes etiolégicos mas frecuentes. Si bien la
incidencia de meningitis por Haemophilus influenzae b ha disminuido debido a la
incorporacion de la vacuna conjugada, hay que tener en cuenta que pueden
observarse casos en nifios que no han sido vacunados o con vacunacion
incompleta.

A partir de 1997 se observa una tendencia descendente reportandose solo
3,3 casos por 100.000 habitantes en el afio 2005, lo que representa una reduccioén
del 57,1% de las tasas de notificacion de meningitis bacteriana.

La tasa de meningitis meningocdcica en los ultimos afios es alrededor del
1/100.000 en los ultimos afios, con aproximadamente 400 caso notificados por afo.
La disminucién del nimero de casos observados no esta relacionada con ninguna
intervencién de vacunacioén, salvo en el manejo de brotes a nivel local.

A partir del afio 1995 se observa una disminucion de los casos de meningitis
meningocoéccica por serogrupo B mientras que se incrementan los casos notificados
por serogrupo C. En el afio 2001 se modifica el patron epidemiolégico re-
emergiendo el meningococo grupo B. En los dltimos 5 afios la proporcion de casos
notificados, sin identificar el serogrupo de Neisseria meningitidis, se mantiene
alrededor del 50%.

El nimero de casos notificados de meningitis neumocdécica se mantiene
constante en aproximadamente 400 casos anuales. Segun los datos del Sistema
Regional de Vacunas, OPS (SIREVA) de vigilancia de S. pneumoniae en
enfermedades invasivas en nifios.
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Fuente: Direccion de Epidemiologia. Ministerio de Salud y Ambiente de la
Nacion

Comparando periodos similares entre el afio 2005 y 2006, hasta la semana
epidemioldgica 29, se observa una disminucién en los casos notificados de
meningitis bacteriana neumocdéccica y meningococcica.
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En la Ciudad de Buenos Aires se notificaron hasta la semana 30, 125 casos
de meningitis (4,1/100.000 hab.). En 9 pacientes el agente etiolégico fue
Meningococo, de los cuales 2 fueron por serogrupo B y 2 por serogrupo C. Se
registraron ademas, tres casos de meningococcemia y se identific6 en uno sélo el
serogrupo B. Esto determinaria una tasa de 0,4/100.000 hab., similar a la tasa del
afio 2005.

Fallecieron dos pacientes con infeccion meningocéccica y cuatro con otros
agentes etioldgicos.

La mortalidad varia entre el 5 y 15%, dependiendo de la edad del paciente y
el agente etioldgico, mayor en neonatos y en meningitis por S. pneumoniae (25%).
También se relaciona con la precocidad del diagnéstico e internacion en sitios que
cuenten con la complejidad necesaria. Las secuelas mas frecuentemente
registradas son las relacionadas a la audicion, como hipoacusia o pérdida auditiva
sensorial; también se observaron convulsiones, paresias, hidrocefalia y retraso
madurativo. Pueden presentarse entre el 15 y 50% de los casos, mas frecuentes
en las meningitis causadas por S. pneumoniae y enterobacterias.



Consideraciones Clinicas

En pediatria pueden observarse habitualmente dos formas de presentacion
de la meningitis bacteriana. Una es insidiosa, con desarrollo progresivo de los
signos y sintomas en el curso de uno a varios dias y otra que es aguda y
fulminante. En el neonato es dificil diferenciar los cuadros de sepsis de la
meningitis. Puede aparecer hipertermia o hipotermia, ictericia, cianosis, dificultad
respiratoria, rechazo del alimento, vomitos, diarrea, aumento de residuo gastrico,
letargo, irritabilidad e hipotonia. El 40% de los neonatos presentan convulsiones y
alrededor de un tercio hipertension de fontanela. La puncién lumbar debe realizarse
ante la sospecha de sepsis y/o0 meningitis.

Los lactantes tienen en su mayoria fiebre, acompafiado de irritabilidad, cefio
fruncido, fijeza de la mirada, rechazo del alimento, fontanela bombée y rigidez de
nuca entre otros signos y sintomas. Los nifios mayores pueden referir cefalea y
fotofobia. Los signos de Kernig y Brudzinki son mas evidentes. Las petequias
pueden aparecer a cualquier edad y si bien no son exclusivos, se observan con
frecuencia asociados a la infeccibn meningocdécica. Las convulsiones se presentan
en el 30%. Los déficit neuroldgicos focales no son frecuentes en los estadios
iniciales de la meningitis bacteriana.

El diagnostico se realiza a través de la sospecha clinica confirmada por los
hallazgos en el LCR.

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

Neisseria meningitidis (Nm) es un diplococo gramnegativo, labil a
temperatura ambiente y exigente en sus condiciones de crecimiento. Existen 13
serogrupos basados en la composicion quimica y la especificidad inmunolégica del
polisacarido capsular. (A, B, C, D, X, Y, Z, 29E, W135, H, I, K, L), pero cuatro de
ellos (A, B, C y W135) son reconocidos como agentes causales de epidemias. En
Argentina, predominan los serogrupos B y C y en forma esporadica W135 e Y.
Ademas se clasifican en serotipos y subtipos en base a las poteinas de la
membrana externa PorB y PorA respectivamente.

EPIDEMIOLOGIA

Se transmite de persona a persona, a través de las secreciones respiratorias de un
portador asintomatico y en menor cuantia de un enfermo. El paciente tratado con
cefalosporinas de 3° generacién no contagia a partir de las 24 horas de iniciado el
tratamiento.

El contacto generalmente es cercano y prolongado.

En los periodos interepidémicos, se encuentra en nasofaringe en el 1 - 15 % de la
poblaciéon. En los convivientes puede superar el 30%. Los factores como la
inhalacién de humo (tabaco, biomasa, carbdn, lefia, etc.) y las infecciones virales o
por Mycoplasma, incrementan la portacion. Se han descrito brotes de enfermedad
meningococica siguiendo a epidemias de influenza A.

El hacinamiento favorece la diseminacion de la enfermedad.

Las personas con déficit de complemento C3, C5-9 y properdina, asplenia,
hipo/agammaglobulinemia, HIV/SIDA tienen un riesgo incrementado de infeccidn
recurrente o por serogrupos menos comunes como X, Y, Z y W135. La inmunidad
natural se desarrolla como resultado de la portacion asintomatica de meningococos
tipificables y no tipificables. Algunas cepas de E. coli y otras bacterias entéricas
poseen polisacarido capsular y antigenos celulares de pared, que son
inmunoldgicamente similares o idénticos a los de la Nm.



La enfermedad afecta principalmente a nifios < 5 afios. Es potencialmente fatal y
siempre debe considerarse como una emergencia infectoldgica.
Puede ser epidémica, endémica o esporadica.

PREVENCION

I-Quimioprofilaxis postexposicion

La tasa de ataque para los contactos en el hogar se estima en 4 casos por mil
personas expuestas, la cual es 500 a 800 veces mayor que la tasa para el total de la
poblacién. Una situacion similar ocurre con los contactos en jardines maternales y
de infantes.

Contacto cercano: incluye un miembro de la casa/ centros de cuidados
diurnos/ jardines maternales y de infantes/ colegios / universidades/
comunidades semicerradas en contacto con un paciente con enfermedad
meningocdocica, por mas de 4 horas diarias, durante 5 dias de la semana; o
cualquier persona expuesta directamente a las secreciones orales del
enfermo (compartir utensilios de comida o bebidas, besos, estornudar o
toser, realizar maniobras de reanimacion sin proteccioén, etc.)

Caso secundario: aquel que ocurre en un contacto cercano, a las 24 horas o
mas de presentada la enfermedad en el caso primario.

Cuidado de personas expuestas a enfermedad invasiva por meningococo:

a) Observacion cuidadosa
Los contactos domeésticos, escolares y de jardines y guarderias que desarrollan una
enfermedad febril deben ser sometidos a una rapida evaluaciéon médica.

b) Quimioprofilaxis

Evaluar el riesgo de contraer una enfermedad meningocéccica invasiva entre los
contactos del caso indice.

Los contactos intimos de todas las personas con enfermedad invasiva, sean
esporadicos o en un agrupamiento o un brote, corren un riesgo mas elevado y
deben recibir profilaxis lo antes posible, preferentemente dentro de las 24 hs del
diagndstico del caso indice.

Riesgo elevado: se recomienda la quimioprofilaxis

e Contacto domeéstico: en especial los nifios pequefios

e Contactos en el jardin o guarderia en los 7 dias previos

e Exposicion directa a secreciones del caso indice a través del beso o por
compartir cepillos de dientes o cubiertos durante los 7 dias previos

¢ Reanimacion boca a boca, contacto sin proteccion durante la intubacion
endotraqueal o durante la aspiracion de secreciones respiratorias

e Dormir o comer con frecuencia en la misma vivienda que el caso indice en los 7
dias previos

Riesgo bajo: no se recomienda quimioprofilaxis

¢ Contacto casual: sin antecedentes de exposicion directa a las secreciones
respiratorias del caso indice (ej. compafiero de la escuela o del trabajo)

e Contacto indirecto: sélo contacto con un contacto de alto riesgo, sin contacto
directo con el caso indice

e Personal médico sin exposicion directa a las secreciones respiratorias del
paciente



En un brote o agrupamiento de casos
La quimioprofilaxis para personas que no son de alto riesgo sélo debe administrarse
luego de la consulta con las autoridades de salud publica locales

Los cultivos de aspirados nasofaringeos y de hisopados de fauces no son utiles para
determinar el riesgo.

Si el enfermo recibié cefalosporinas de 3° generacibn como tratamiento, no
requiere quimioprofilaxis antes del alta.

La rifampicina es la droga de elecciéon para nifios, pero hay otras alternativas para

adultos

Drogas recomendadas para quimioprofilaxis en nifios y adultos

Droga Grupo de edad Dosis Duracion
Rifampicina: Recién nacidos: 5 mg/kg/dosis
Niflos: 10 mg/kg/dosis ¢/12 horas durante 2

dias

Adultos: 600 mg/dosis
Ceftriaxona < 12 afios 125 mg IM

> 12 afos 250 mg IM Unica dosis

embarazadas 250 mg IM
Ciprofloxacina >18 afios 500 mg VO Unica dosis

VACUNAS

Vacunas polisacaridas:

— Bivalente AC: preparada con polisacaridos capsulares de cepas de Nm
grupos A y C. Inducen anticuerpos humorales protectores en nifios
mayores de 2 afios. Son de corta duracién, 4 o 5 afios, y la respuesta es
moderada en nifios menores de 5 afios.

— Bivalente BC: preparada con proteinas de la membrana externa de Nm
serogrupo B, serotipo P1, subtipo 15 y combinando con polisacaridos
capsulares del Nm grupo C. El polisacarido capsular de Nm serogrupo B
contiene acido polisialico, presente también en los tejidos de humanos por
lo que es reconocido por el sistema inmune como antigeno propio y resulta
pobremente inmonogénica dificultando el desarrollo de vacunas a partir de
estos componentes. La proteccidon no es cruzada para todos los serotipos ni
subtipos.

Indicacién y edad para la vacunacion
Estan reservadas para situaciones especiales:

a) Brotes epidémicos: de acuerdo a la cepa prevalente y al grupo etareo mas
afectado.
b) Grupos de riesgo:

-Viajeros a regiones hiperendémicas o en epidemia.

-Personal de las fuerzas de seguridad.

-Asplenia anatémica o funcional.

-Déficit de complemento o properdina.



-Nifios con VIH/SIDA.

-Nifios y adolescentes alojados en instituciones.
Para definir la vacunacion deberan tenerse en cuenta las siguientes caracteristicas:
Vacuna AC: el componente anti A es eficaz a partir de los 6 meses de edad y el anti
C a partir de los 2 afios.
Vacuna BC: Se comprobd efectividad del 74% a partir de los 4 afios de edad para el
componente B

Vacunas conjugadas:

Las vacunas desarrolladas con conjugados polisacaridos capsulares de
Nm serogrupo C y proteinas transportadoras (toxoide tetanico o diftérico
CRM197), demostraron ser inmunogénica en lactantes a partir del 2° mes de
vida y ademas ser efectivas para disminuir la colonizacion nasofaringea.

Actualmente no se cuenta con una vacuna de este tipo contra
meningococo B.

Puede indicarse teniendo en cuenta las indicaciones mencionadas para el
uso de las vacunas polisacaridas y a todo nifio que el pediatra quiera indicarlo en
forma personalizada.

Dosis y vias de administracion:

e En nifios < de 12 meses se indican 2 dosis a partir de los 2 meses de edad y
con un intervalo no menor a un mes entre las dosis.
e En nifios > de 12 meses, adolescentes y adultos, una dosis IM.

Antes de su aplicacién, la vacuna debe ser agitada para obtener una suspension
homogénea.

Inmunidad: Estas vacunas son inmunogénicas en nifios menores de 2 afios de

edad, a diferencia de las vacunas polisacaridas que son antigenos células T
independientes, no estimulantes de la memoria inmunolégica.
En niflos vacunados entre los 12 y 17 meses de edad, el 100% desarroll
anticuerpos protectores, al mes de recibir una dosis de vacuna. En el grupo de 2 a
4 meses, el 100% desarrollé titulos séricos bactericidas, un mes después de la 2°
dosis.

MANEJO DE BROTES EPIDEMICOS

Se define brote de enfermedad meningocdécica, cuando la tasa de ataque es
superior a 10 casos por 100.000 habitantes, en un area determinada, existiendo
relacion epidemiolégica entre los casos y con predominio de un serogrupo. Con
vigilancia epidemiolégica activa, también se considera brote cuando la tasa de
incidencia por edad se duplica.

Los brotes pueden ocurrir:

1. En una entidad u organizacion: tres o mas casos confirmados, presuntivos o
probables, que aparecen en un periodo de 3 meses o0 menos, dentro de una
misma entidad u organizacién, pero que no son contactos cercanos (Ej.
colegios, universidades, cuarteles, céarceles, etc.).




2. En la comunidad: tres o mas casos confirmados, presuntivos o probables, que
ocurren en 3 meses 0 mMenos, que residen en la misma area y no fueron
contactos cercanos (Ej. pueblos, ciudades, paises).

De hecho, en algunas circunstancias estos dos tipos de brotes pueden presentarse
simultaneamente.

Para la evaluaciéon y el manejo de un brote de enfermedad meningocécica se deben
tener en cuenta las siguientes recomendaciones:

1) Refuerzo de la vigilancia activa:

En areas donde la vigilancia para enfermedad meningocécica es pasiva, la
notificacién de casos puede ser incompleta o retrasarse. Cuando se sospeche
un brote, inmediatamente debe alertarse del mismo y solicitar la notificacion
inmediata de los casos nuevos.

En el pais, es una enfermedad de notificacion obligatoria, segun ley nacional
15.465.

2) Deteccidn de casos y su confirmacidn bacteriolégica

Establecer el diagnéstico de enfermedad meningocdcica, teniendo en cuenta
solo los casos confirmados, presuntivos o probables.

Caso confirmado: aislamiento de Nm obtenido de un sitio habitualmente
estéril (sangre, LCR), en una persona con enfermedad clinicamente
compatible.

Caso presuntivo: observacion de diplococos gramnegativos en cualquier sitio
estéril, con cultivos negativos y sintomas de enfermedad.

Caso probable: Prueba antigénica positiva para Nm (aglutinacién en latex,
contrainmunoelectroforesis), cultivos negativos y clinica compatible.

La informacion del serogrupo es fundamental. Aquellos laboratorios en
donde no se realiza dicho estudio, en forma rutinaria, deben remitir la
muestra a laboratorios de referencia, de mayor complejidad, para
confirmacion del serogrupo.

De ser posible, investigar el subtipo de Nm por técnicas como electroforesis
en gel de campo pulsado o electroforesis enzimatica multilocus, para
determinar si las especies, de un grupo de casos, se relacionan entre si y
representan o no un brote.

3) Tratamiento adecuado de los enfermos.
Segun normas de tratamiento.
4) Administracién de quimioprofilaxis y observacion cuidadosa de los contactos
¢ Recomendada para los contactos cercanos, de acuerdo a lo desarrollado
anteriormente en el punto 1.
e Indicar quimioprofilaxis a personas que no son contacto cercano es ineficaz para
prevenir brotes en la comunidad, por lo tanto no esta recomendada.
e Las personas expuestas deben ser cuidadosamente controladas y evaluadas en

caso de enfermedad febril.

5) Investigacién de vinculos entre los casos.

En cada enfermo, ademas de la informacibn demografica, se deben obtener
otros datos: antecedentes de contacto cercano con otro caso primario,
participaciéon en actividades sociales o deportivas, concurrencia a jardines



maternales y de infantes, escuelas, universidades, clubes sociales, etc. Esta
informacién ayudara a identificar casos co-primarios y secundarios, revelar
vinculos entre los casos y definir la poblacion de riesgo.

Co-primario, es aquel caso que ocurre en un contacto cercano, dentro
de las 24 horas de aparecida la enfermedad en el caso primario.

6) Determinacion si el brote sospechoso se relaciona a la comunidad 0 a una
entidad u organizacion.

7) Definicion de la poblacion de riesgo.

En los brotes relacionados a una entidad u organizaciéon, los casos estan
vinculados a una afiliacibn comun, como asistir a un mismo jardin maternal
o de infantes, colegio, universidad o pertenecer a un equipo deportivo. En
este caso, la poblacion de riesgo comprende a todas las personas que
asisten a esos lugares.

En los brotes relacionados a la comunidad no hay una afiliacion comdn entre
los pacientes, solo una distribucibn geograficamente definida como
vecindario, pueblo, ciudad, provincia. El grupo de riesgo comprende las
personas que residen en esos lugares.

8) Calculo de la tasa de ataque

La formula siguiente puede utilizarse para calcular la tasa de ataque.

Tasa de ataque= N° casos probables y confirmados (durante un periodo de 3
meses) x 100.000

N° de poblacion de riesgo

Con una tasa de ataque global que exceda 10 por 100.000, se debe
considerar la vacunacion de la poblaciéon de riesgo.

Sin embargo es importante, para una mejor definicibn de la situacion
epidemioldgica, considerar las tasas de incidencia por grupos de edad. Con
una duplicacién de la tasa de incidencia en una poblacién con vigilancia
epidemioldgica adecuada se puede considerar la vacunacion.

9) Seleccion del grupo para vacunar

Hay que tener en cuenta las recomendaciones de las autoridades de Salud
Publica, de acuerdo al serogrupo involucrado y el grupo etareo afectado.
Se debe en ese caso contar con un stock adecuado de vacunas.

CONCLUSIONES:

Con los datos hasta la fecha, no hay una situaciéon de brote de meningitis ni
enfermedad meningocdccica.

Es importante mantener la vigilancia epidemioldgica, recordando la denuncia
obligatoria dentro de las 24 hs del diagnostico de sospecha.

Indicar la quimioprofilaxis adecuada considerando el riesgo.

Se recomienda la observacion cercana de los contactos durante 30 dias.

Indicar la vacunacion correspondiente en los grupos de riesgo ya establecidos.
En la poblacién general la indicacibn de vacunacién se debe considerar en
relacion con la incidencia y definicion de brote o epidemia, dependiendo del
serogrupo predominante en circulacién, ya que la vacunacion indiscriminada
solo genera falsa seguridad.

Evitar el uso inapropiado de antibidticos sin un diagnéstico claro.



