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RESUMEN

Las meningitis en Venezuela constituyen un importante problema de salud publica, que afecta de manera especial a los nifios menores de
5 afios. Las vacunas antineumocdcicas, antimeningocdcicas, contra Haemophilus influenzae tipo b, asi como la BCG, obligan a revisar
la dinamica de la morbi-mortalidad en nuestro pais. La etiologia mas frecuente es viral, seguida de las meningitis bacterianas y las
tuberculosas, mientras que se conoce poco de la micética y otras causas. Los sistemas de vigilancia epidemiologica muestran cifras altas
de la incidencia de las meningitis que ameritan acciones mas enérgicas de salud publica para vigilar, prevenir y mejorar los Programas
Nacionales de Inmunizaciones y sus coberturas, ademas de tratar médicamente las meningitis en cualquiera de sus causas infecciosas.
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SUMMARY

Meningitis constitutes an important public health problem in Venezuela that affects children, specially under 5 years of age. Anti-
meningococcal, anti-pneumococcal, vaccines against Haemophilus influenzae type b and BCG induce pediatricians to review the
dynamics of the morbidity and mortality of these diseases. The most common etiology is the viral followed by bacterial meningitis
followed by tuberculosis, while little is known of the fungal or other causes. Epidemiological surveillance systems show high figures of
the incidence which warrant a more intense public health action to monitor, prevent and improve national programs of immunization and

their vaccine coverage, and to treat medically any infectious cause of meningitis.
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INTRODUCCION

Las meningitis se posicionan como enfermedades clave
en salud publica y muy especialmente en Pediatria, por sus
caracteristicas de magnitud, trascendencia y vulnerabilidad.
En la actualidad, las medidas preventivas de las cuales la me-
dicina dispone para su prevencion y control, aunadas a los
cambios de los estilos de vida, al desarrollo de enfermeda-
des emergentes y reemergentes, cambios climaticos, movili-
zacion humana, convierten en un reto el mantenerse actuali-
zado en el manejo integral de esta patologia.

La Sociedad de Puericultura y Pediatria realizo6 el primer
consenso sobre este tema en el ano 2003; el objetivo de esta
segunda revision es incorporar los nuevos conocimientos
cientificos y de informacion estadistica que permitan tener
una vision holistica sobre la situacion epidemiolédgica y el
impacto de esta enfermedad en cuanto a su morbimortalidad.
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Con la aparicion de las vacunas polisacaridas efectivas con-
tra la meningitis y recomendadas para los nifios mayores de
2 afos y adultos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (1), y con las nuevas vacunas antimeningococicas
conjugadas disponibles a escala internacional y nacional, el
futuro parece ser muy promisor. El planteamiento textual de
la OMS es: “En el futuro, el uso generalizado de las combi-
naciones de vacunas mejoradas de los grupos A, B, C, Yy
W135 en los programas de inmunizacion infantil sistemati-
ca, permitira eliminar definitivamente el recurso a la inmuni-
zacion masiva de urgencia contra las enfermedades menin-
gococicas”.

Para elaborar este documento de consenso se realizaron

las siguientes actividades:

a) Revision sistematica de la literatura disponible en
Pubmed, Scielo y Google Académico para los estu-
dios nacionales.

b) Estudio descriptivo basado en la informacion estadis-
tica y los datos disponibles del Ministerio del Poder
Popular Para la Salud, en cuanto a morbilidad y mor-
talidad (2). Se calcularon porcentajes, tasas, coeficien-
tes de regresion presentando los resultados en cuadros
y graficos, no publicados antes.

c¢) Analisis de brotes de meningitis meningocdcicas.

d) Evaluacion de los datos publicados por el Sistema
Regional de Vacunas SIREVA.

e) Estudio de los casos de enfermedad meningococica en
menores de 15 afios en el Distrito Capital entre enero
de 2007 y julio de 2010.
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f) Caracterizacion epidemiologica de datos sobre me-
ningitis tuberculosas en menores de 5 afios desde el
afio 2003 hasta el 2009, procedentes de la Division de
Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares del MPPS.

Varios estudios nacionales evidencian la importancia mé-
dico-sanitaria de las meningitis como problema de salud pu-
blica en la infancia venezolana, que abarcan los componen-
tes clinicos, epidemioldgicos y etioldgicos, con la identifica-
cion por laboratorio de la cepa, grupo y serotipo, por méto-
dos directos e indirectos, asi como su sensibilidad o resisten-
cia y el tratamiento, entre otras (3-5).

En relacion al neumococo, en Venezuela se realizd un
estudio de farmaco-economia que estimo la carga de la en-
fermedad neumocoécica para el afio 2007, a través de la ex-
trapolacion de las tasas especificas de las complicaciones
mas comunes como otitis media, neumonia, bacteriemias,
sepsis y meningitis. Dicho estudio reporté un total estima-
do de 90.127 casos, de los cuales 238 corresponderian a
meningitis por neumococo. Esta estimacion representd una
carga de enfermedad en menores de 5 afos de 0,35 por cada
mil nifios y coincidié con la evaluacion de las hospitaliza-
ciones por meningitis neumocdcicas en el pais para ese
aflo. Esta cifra representa el comportamiento de la enferme-
dad en nuestro pais, que todavia no incorpora la vacuna an-
tineumocdcica conjugada para nifios en el plan de nacional
de inmunizaciones (6-7).

Desde 1993 se cuenta con una red de laboratorios para la
vigilancia de las meningitis y neumonias bacterianas, SIRE-
VA (Sistema Regional de Vacunas) organizada por la OPS y
la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional
(CIDA -siglas en inglés-). En la actualidad participan 20
paises, donde se identifican los agentes bacterianos causan-
tes de neumonias y meningitis bacterianas: Haemophilus in-
fluenzae (Hi), Neisseria meningitidis (meningococo) y
Streptococcus pneumoniae (neumococo). También se carac-
terizan los serotipos y serogrupos circulantes de estas bacte-
rias y se establece la susceptibilidad bacteriana a los antibio-
ticos mas utilizados. Con relacion al neumococo, en el peri-
odo 1993-2008, SIREVA logr6 procesar mas de 18.000 ais-
lamientos obtenidos de procesos infecciosos invasivos en
nifilos menores de 6 afios de edad (1).

En Venezuela, la identificacion, el registro y la notifica-
cion obligatoria de esta enfermedad provienen de las distin-
tas unidades de atencién médica, con diferentes grados de
complejidad, de entes tanto publicos como privados. El
Ministerio del Poder Popular para la Salud, siguiendo los li-
neamientos establecidos por OPS/OMS, aplica el Sistema de
Vigilancia Epidemiologica de Meningitis y Neumonias
Bacterianas en menores de 5 afios, con la colaboracion del
Departamento de Bacteriologia del Instituto Nacional de
Higiene; para ello, establecio siete centros centinelas distri-
buidos en el territorio nacional:

-Caracas: Hospital “J.M. de Los Rios”, Hospital
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Universitario de Caracas, Hospital Pediatrico “Elias Toro”
- Zulia: Hospital Universitario de Maracaibo
- Lara: Hospital “Antonio Maria Pineda”
- Aragua: Hospital Central Maracay
- Carabobo: Complejo Hospitalario “Enrique Tejera”

Se refuerzan los aspectos clinicos, bioanalistas y epide-
mioldgicos; ademas, se hace especial énfasis en la notifica-
cion, registro, denuncia y monitoreo semanal de esas notifi-
caciones y, se clasifican como casos sospechosos, confirma-
dos y fallecidos, o como motivo especial de estudio, la iden-
tificacion de los serogrupos circulantes, su sensibilidad y re-
sistencia, con calculos de la incidencia de la enfermedad bac-
teriana invasiva en los menores de cinco afios (8). En algu-
nos hospitales existen limitaciones para el diagnostico, moti-
vo por el cual en muchos casos no es posible la determina-
cion del agente. Otro aspecto importante a considerar son los
diagnosticos imprecisos o dudosos, que pueden atribuirse a
enfermedad por meningococo, por ejemplo: parpuras fulmi-
nantes y Sindrome de Waterhouse-Friderichsen. También se
contempla un amplio espectro clinico que abarca meningitis
bacteriana inespecifica y meningitis en enfermedad bacteria-
na clasificada en otra parte, entre otras.

Definicion de Caso
- Caso sospechoso de meningitis
Todo paciente menor de 5 afios hospitalizado por diag-
néstico médico de meningitis.
-Caso probable de meningitis bacteriana (MB)
Todo caso sospechoso en el cual el examen del LCR es
compatible con etiologia bacteriana, es decir, presenta por lo
menos una de las caracteristicas siguientes:
‘Turbidez
- Leucocitos aumentados (> de 100/mm?®)
+ Leucocitos entre 10-100/mm’ y
- Elevacion de proteinas (>100 mg/dl) o
- Disminucioén de la glucosa (< 40 mg/dl)
-Caso confirmado de MB
Todo caso sospechoso en que se identifico o se cultivo
una bacteria (Hi, meningococo, neumococo u otra) en el
LCR o sangre.
-Caso descartado de MB
Todo caso sospechoso en que el examen del LCR no es
compatible con etiologia bacteriana, no se cultivo ni se iden-
tific ninguna bacteria en el LCR o sangre (9-12)

Transmision

La forma bacteriana y viral requiere de un contacto directo
(saliva, tos, estornudos) con las personas o portadores cerca-
nos, o un contacto indirecto a través de fomites o vehiculos
(vasos, pafiales, cubiertos, utensilios de uso personal). Otro fac-
tor de transmision es la coexistencia en conglomerados huma-
nos como guarderias, escuelas, cuarteles, internados, residen-
cias estudiantiles y campamentos vacacionales, entre otros.
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Las meningitis micéticas no se transmiten de persona
a persona, por lo general se adquieren al inhalar las
esporas de los hongos en el ambiente. Estas enfermeda-
des toman mas auge en los inmunosuprimidos por VIH
0 en quienes reciben terapias que afectan el sistema
inmunologico (12-13).

Distribucion y estacionalidad

La distribucion de Haemophilus influenzae (Hi), me-
ningococo y neumococo es mundial. EI primero de ellos
en general no presenta estacionalidad bien definida. En
cuanto al meningococo, en Europa y Estados Unidos, la
mayor incidencia ocurre en invierno y primavera. En la re-
gion subsahariana del Africa Central, aumenta en la época
de sequia. El neumococo se presenta en todos los climas y
estaciones (12-13).

EPIDEMIOLOGIA DE LOS

AGENTES INFECCIOSOS

Se estiman 170.000 defunciones cada afio en todo el
mundo por meningitis bacteriana, por lo cual sigue siendo
una amenaza para la salud global (2,9).

Haemophilus influenzae, Streptococus pneumoneae y
Neisseria meningitidis son responsables de la mayoria de
los casos que ocurren después del periodo neonatal. Desde
la introduccion de la vacuna conjugada contra
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), los otros dos gérme-
nes pasaron a ser los agentes mas frecuentes, pero con la
disponibilidad de la vacuna neumocoécica conjugada queda-
ria Neisseria meningitidis en el primer lugar, a lo cual hay
que agregar que esta es la unica bacteria que es capaz de
producir epidemias (2,14,15).

Entre los serotipos responsables de las formas graves
destacan el A, B, C, X, Y y WI135 en orden alfabético. En
orden de riesgo epidémico y de brotes, el grupo A es el mas
peligroso, en especial en el cinturén de la meningitis (Africa
Sub Sahariana); el grupo B representa el 80% de estas enfer-
medades en Europa y ha causado epidemias severas y persis-
tentes por 10 afios o mas; en la Region de las Américas, los
serogrupos B y C han sido los predominantes (1,14).

Un seguimiento de muestras de LCR, realizado en Lara,
durante mas de 26 afios (6) reporta que el principal agente
causal es Hib, seguido de Streptococcus pneumoniae (seroti-
pos mas frecuentes: 14, 6B, 19A, 19F, 23F) que report6é un
22% de resistencia intermedia a penicilina, 2,5% de resisten-
cia alta y un caso de resistencia intermedia a cefalosporinas
de tercera generacion; a estos gérmenes les sigue la familia
Enterobactereacea (Enterobacter sp, Escherichia coli,
Serratia sp, Salmonella sp, Klebsiella sp, Proteus sp,
Citrobacter sp, Morganella y Providencia sp), por ultimo y
no menos importante se detectd Neisseria meningitidis con
23 casos (1%) y 12 cepas serotipificadas (92% tipo B - 8%
tipo C). De las 23 cepas, el 17,4% se obtuvo sensibilidad dis-
minuida a la penicilina (6).

Reservorio

El ser humano es el tnico reservorio de Hi, meningoco-
co y neumococo. La susceptibilidad a las infecciones por
estos agentes es universal, es decir, todos los seres humanos
son susceptibles. Al parecer, la susceptibilidad es mayor en
niflos menores, incluidas las enfermedades invasivas. El ries-
go por Hi es mayor entre los 2 meses y los 3 afios, aunque
cae en forma importante después de los 2 afios. En los paises
en desarrollo, la mayor incidencia se observa en los menores
de 6 meses; en los paises desarrollados, entre los 6 y los 12
meses. Es poco frecuente después de los 5 afios (13, 16).

Con relacion al meningococo, las mayores incidencias y
las tasas de ataque mas altas se registran en los menores de 1
aflo, con especial grado de afectacion entre los 3 y 5 meses,
para luego desplazarse a otros grupos de edades como ado-
lescentes y adultos jovenes, y en forma muy particular si
viven en condiciones socioecondémicas adversas como haci-
namiento (carceles, cuarteles militares y otras instituciones).
Existen otras condiciones de riesgo, tales como asplenia,, in-
munosupresion adquirida o congénita, pobreza, exposicion
activa o pasiva al humo del tabaco, infecciones repetidas y
recurrentes del aparato respiratorio superior (16-18).

FACTORES DE RIESGO (16)

Edad

La enfermedad puede presentarse en cualquier edad, pero
las tasas mas altas se observan en nifios menores de 5 afios y
en especial en los menores de un afio, debido a la falta de an-
ticuerpos circulantes y a la ausencia de estimulos antigénicos
previos a algunos agentes infecciosos.

Sexo
Las enfermedades meningeas son mas frecuentes en los
varones que en las hembras, con una razén de 1,2 y 1,5.

Factores Socioeconomicos

Destaca la pobreza y, en particular, asociada con hacina-
miento. En los paises en vias de desarrollo se asocia a desnu-
tricion, déficit de vitamina A y otras enfermedades infeccio-
sas y parasitarias, como la malaria.

En niflos malnutridos, al momento de la presentacion de
la meningitis bacteriana, se observa un aumento sustancial
de secuelas neurologicas y mortalidad.

Factores genéticos y familiares

El déficit primario del complemento, especificamente los
factores C5 al C8, y mas recientemente C2, C3, C9, asi como
la homocigosidad para C4b.

Esplenectomia
Pacientes esplenectomizados en etapa terminal.

ESTADISTICAS
Meningitis en Las Américas
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Se estima que cada afo ocurren 1.400 a 2.800 casos de
enfermedad meningocdcica en Estados Unidos, con una tasa
de 0,5-1 por 100.000 hab. (9,19).

Meningitis en Venezuela (10,20,21)

- Morbilidad

Cuadro 1
Morbilidad general por Meningitis totales
(GO0, A87, A39.0) Venezuela 2005-2009 (8)

Ano Casos Meningitis (G00-G03) Tasas x 105

2005 1.289 4,85
2006 1.206 4,46
2007 2.046 7,44
2008 1.005 3,60
2009 721 2,54

Fuente: Boletines epidemioldgicos semanas 52 correspondiente a
cada afio, Direccion de Epidemiologia. MPPSalud
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Fuente. Cuadro 1
Figura 1
Morbilidad general por Meningitis totales
(GO0, A87, A39.0) Venezuela 2005-2009 (8)

La tasa varia de manera importante en el periodo 2005-
2009, con evidente tendencia al descenso, hasta llegar prac-
ticamente a la mitad. Se aprecia un pico en el afio 2007, con
una tasa de 7,4 x 100.000 hab. y un descenso en 2008; esto
pudiera interpretarse como que entre marzo y agosto de 2007
hubo una epidemia o brote de meningitis viral en Caracas,
con 195 casos en menores de 15 afios, debido a Echovirus 25
y a Enterovirus 30. La tasa promedio del lapso es de 4,58 y
desviacion estandar de 1,83. (Cuadro 1 y Figura 1)

Cuadro 2
Morbilidad general por Meningitis segun Tipo Viral,
Bacteriana y Meningocdcica. Venezuela 2005-2009

en mas de tres veces a las bacterianas, con una tasa de
3,6/100.000 habitantes en el afio base, con un marcado y
paulatino descenso hasta alcanzar una tasa de menos de
1/100.000 hab., que pudiera corresponderse a problemas en
la sensibilidad del sistema de vigilancia o a la respuesta a las
diversas e intensas campafias de inmunizaciones para enfer-
medades virales (sarampion, rubéola y parotiditis). Aunque,
por lo general, la etiologia viral supera a la bacteriana, a par-
tir de 2008 se observa que esta relacion se invierte, lo cual
podria deberse al aumento de la vigilancia epidemioldgica de
la etiologia bacteriana o al registro de una epidemia y au-
mento en la notificacion (8).

Las formas bacterianas "G00” muestran una tasa estable
durante el periodo, salvo en 2007, cuando se incrementa en
forma importante y alcanza mas del doble.

La forma meningocdcica se muestra practicamente igual
hasta el ultimo afio del lapso, cuando cae a la mitad con res-
pecto al afio base del estudio.

-Mortalidad

La mortalidad a consecuencia de las enfermedades me-
ningeas esta relacionada con factores que van desde el mi-
croorganismo causal, su virulencia y patogenicidad, hasta las
distintas cepas y serotipos; también intervienen factores
como las caracteristicas propias del paciente (afecciones pre-
vias, carencias de micro y macro nutrientes, entre otras), el
nivel, cobertura y disponibilidad de recursos médicos sanita-
rios, asi como el momento de solicitud de atencion, diagnds-
tico precoz e instauracion del tratamiento (22).

Cuadro 3
Mortalidad. Meningitis. Posicién y numero, por grupos de
edades. Venezuela 2003-2007

Menor 1 a 1a4a 5a14a

Posic Defun Posic Defun Posic Defun

2003 7 - 83 9 - 35 8 - 24

2004 7 - 99 7 - 36 7 - 24

2005 7 - 727 - 27 9 - 16

2006 7 - 66 7 - 29 10 - 16

2007 7 - 69 7 - 23 8 - 21
Promedio 78 30 20

Fuente: anuarios de mortalidad MPPS (afios correspondientes)

La meningitis aun se consideran un problema de salud
publica, ya que se mantie-

Ano VIRAL A87 Tasas x 10° BACTERIANA G00 Tasas x 10° MENINGOCOCEMIA A39.0 Tasas x 10°

2005 953 3,6 283 1.1
2006 662 2,4 487 1,8
2007 1.144 4,2 858 3.1
2008 361 1,3 599 21
2009 259 0,9 436 1,5

nen entre las primeras diez

53 0,2
57 02  causas de muerte en todos
44 0,2 los grupos de edades pe-
45 02 diatricas (Cuadro 3) (en
26 0,1

los menores de un afio,

Fuente: Boletines epidemioldgicos semanas 52 correspondiente a
cada afio, Direccion de Epidemiologia. MPPSalud

Al analizar las meningitis por etiologia (Cuadro 2), se ob-
serva que las virales (A87) son las mas frecuentes; superan
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ocurrieron en promedio 78 defunciones/afo; en el grupo de
1 a 4 afios, 30 defunciones y en el grupo de 5 a 14 afios 20
muertes, lo que traduce que en el lapso estudiado murieron,
en promedio, 120 nifios menores de 5 afios, con marcado pre-
dominio en los menores de un afio, que representan el 65%).
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Se mantuvo invariablemente en la posicion 7 como causa de
muerte en los menores de un afio durante el quinquenio
2003-2007. Para los de 1 a 4 afios, varia muy discretamente;
en el afio base 2003, ocupaban la novena posicion con 35 de-
funciones y pas6 a ocupar la séptima casilla a partir del 2004.

El grupo de 5 a 14 afios muestra una evolucion variable
al pasar de la octava posicion en el 2003, a la séptima en el
2004, la novena en el 2005, la décima en el 2006 y para el
afio cierre del lapso (2007) se ubicé en la octava, con peque-
flas oscilaciones en el numero absoluto de muertes.

En el anuario de mortalidad del afio 2007 (ultimo publicado
y disponible) la carga por este importante indicador fue de 69
defunciones. Para el grupo de uno a cuatro (1 a 4 afios), se po-
siciona igualmente en la casilla séptima con 23 muertes. En el
grupo de 5 a 14 afos, se mantiene entre las diez principales cau-
sas de muerte, en la octava posicion con 21 defunciones (22).

Las tasas muestran un descenso sostenido en todos los
grupos de edades. (Cuadro 4, Figura 2)

Cuadro 4
Tasas de Mortalidad por Meningitis (G00-G03) segun
grupos de edad. Venezuela 2003-2007

anos <1ano de1a4a de5a14a <15a

2003 14,94 1,56 0,44 1,72
2004 18,66 1,60 0,44 1,93
2005 12,29 1,19 0,29 1,38
2006 11,21 1,28 0,29 1,33
2007 11,67 1,01 0,38 1,35

Fuente: Anuarios de Mortalidad de MPPSalud

La meningitis meningococica tiene una carga de muerte
promedio de 12 defunciones al afio, una cada mes y, aunque lo
mas resaltante es que afecta mas a los grupos poblacionales no
pediatricos (53%), contintia con 47% correspondiente a la edad
infantil y la mitad de las muertes ocurre en menores de un afio
(n=14 para un 23,3%), es decir, representa un alto riesgo de
mortalidad, no observado en ningtin otro grupo etario, lo que
reconfirma que estos nifios son los que mayor riesgo tienen de
sufrir y morir por esta patologia (22). (Cuadro 5)

Cuadro 5
Meningitis Meningécica (A39.0) por grupos de edad.
Venezuela 2003-2007

Edad Muertes 2003-2007 %

<1a 14 233
1-4a 3 5,0
5-14 a 1 183
150> 32 533
Total 60 100,0

Fuente: Anuarios de Mortalidad de MPPSalud.(afios correspondientes)

GENERALIDADES EPIDEMIOLOGICAS
SEGUN ETIOLOGIA
Desde el punto de vista del comportamiento socio-epide-

mioldgico, la meningitis tiene dos tipos de comportamiento,
dados por su etiologia, distribucion, morbilidad y letalidad:

a.- Meningitis virales o asépticas: estan asociadas a esti-
los de vida y habitos personales de higiene, generalmente
con clinicas menos severas.

b.- Meningitis bacterianas: son mas letales y estan aso-
ciadas a condiciones sociales y econdémicas, tales como su-
ministro de agua potable, nutricion, educacion y deficiencia
de servicios basicos, por lo cual se han denominado enferme-
dades de la pobreza (23). Por lo tanto, la solucidn inicial mas
factible es la prevencion a través del uso de vacunas, mien-
tras se intervienen los factores macro sociales expuestos.

Meningitis virales

En un estudio de LCR en 45 pacientes con meningitis
aséptica en el estado Zulia, se evaluaron serolégicamente los
virus de Encefalitis Equina Venezolana, Herpes simplex,
Epstein Barr, dengue, sarampion y rubéola y se detectd sero-
positividad en todos los grupos de edad, sobre todo en meno-
res de 3 afios (24).

Un importante brote de meningitis viral en el Distrito
Metropolitano de Caracas, entre marzo y agosto de 2007, con
195 casos menores de 15 afios, causado por Echovirus 25 y
30 y Enterovirus, coincidiendo con un incremento de los
casos en la vigilancia nacional de casos de meningitis (20).

Meningitis bacterianas

- Neumococo: sus 11 serotipos mas comunes causan
aproximadamente el 75% de todas las infecciones invasoras
en nifios en el mundo (25,26).

- Meningococo

CASOS
45

1357 911131517192123252729313335373941434547495153
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS

Figura 2
Serie de casos de enfermedad Meningdcica
registrados en el servicio de epimiologia del Distrito Capital
desde el afio 2007 hasta julio de 2010.

Al evaluar todos los casos de adultos y nifios (n=34), los
cuales se distribuyen en el tiempo por semanas epidemiolo-
gicas, en su mayoria en los primeros 3 meses del aflo, se ob-
serva que el 70,58% ocurre entre las semanas 1 y 13 (Figura
2). Del total de los casos, 15 son menores de 15 afos de edad
(59%), distribuidos asi: menores de 1 afio, 3 casos; de 1 a 4
afios, 4 casos y de 5 a 14 afios, 8 casos. (Figura 3). La distri-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2010, Vol 73 (4): 29-36

33



Epidemiologia de la Meningitis en Venezuela

bucion por sexo (6 varones y 9 hembras), concuerda con lo
reportado en la literatura médica. La prueba de Gram resultd
positiva en 9 de 13 pacientes pediatricos y el cultivo dio po-
sitivo al germen en 11 de 14 casos (73%). En el diagndstico
especifico hubo 10 meningitis meningococicas y 5 casos de
enfermedad meningococica, que causaron 3 muertes y se
mantuvo la relacion 2 a 1 (enfermedad- meningitis). Se es-
tudiaron 7 muestras que reportaron: 3 serotipo C y 1 seroti-
po Y, mientras los 3 restantes fueron no tipificados.

< 1afio, 14,
23%

1-4afios, 3, 5%
15-+afios, 32,

54%

5-14afios, 11,
18%

Figura 3
Muertes por Meningitis Meningdcica (A39.0) por grupos de
edad. Venezuela 2003-2007
Fuente: Anuarios de Mortalidad de MPPSalud

- Meningitis micdticas

No se conoce que exista un sistema de vigilancia y noti-
ficacion de las meningitis micdticas en Venezuela. Los agen-
tes mas frecuentes responsables de enfermedad inflamatoria
en el Sistema Nervioso Central (SNC) reportados en la lite-
ratura son Candida, Histoplasma, Coccidiodes y
Cryptococcus. La mayoria de los casos de meningitis fungi-
ca se describe en sujetos con alguna enfermedad que supri-
me el sistema inmune, como cancer y VIH/Sida. La menin-
gitis debida a coccidioidomicosis puede ser mortal si se deja
cursar sin tratamiento (27-29).

TUBERCULOSIS (CIE A17.9)

La meningitis tuberculosa (MTBC) es la inflamacién de
las leptomeninges por Mycobacterium tuberculosis y es la
forma mas grave de Tuberculosis (TBC) extrapulmonar. La
inespecificidad de sus sintomas, la lentitud en el diagndstico
etiologico y las secuelas neurologicas que puede producir,
hacen de esta enfermedad un problema importante de salud,
tanto en paises desarrollados como en desarrollo (30,31).
Cerca de 2.000 millones de personas en el mundo estan in-
fectadas por M. tuberculosis y so6lo 10% desarrolla la enfer-
medad. Un determinante de esta baja tasa de enfermedad en
infectados es la vacunacion BCG en nifios de paises con alta
prevalencia de TBC (32).

En las zonas donde la prevalencia de TBC es alta, la
MTBC es mas comun en nifios de 0 a 4 afios de edad, y en
las zonas donde la prevalencia es baja, la mayoria de los
casos de MTBC se presenta en adultos (33).
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Los casos de MTBC se convierten en un indicador epide-
mioldgico basico para valorar la situacion de la tuberculosis
en un pais. El programa de control de la enfermedad, a tra-
vés de la cobertura vacunal de BCG, busca minimizar el ries-
go de aparicion de las formas graves de la enfermedad (Miliar
y MTBC), por ello se recomienda mantener coberturas por
encima del 95% en los recién nacidos, antes del egreso hos-
pitalario. La tasa de incidencia de MTBC en Venezuela entre
los afios 2003 al 2009 oscild entre 0,04 y 0,3/100.000 nifios
menores de 5 anos, alcanzando coberturas de 95% solo en
cuatro de los 7 afios revisados. Los paises con alta prevalen-
cia de la infeccion tuberculosa en las comunidades (bacilife-
ros) estan obligados a proteger a sus nifios con la aplicacion
obligatoria de la vacuna. Venezuela presenta un riesgo inter-
medio de un 21,9/100.000 hab., de prevalencia y registra afios
con coberturas menores a las sugeridas o recomendadas para
el control (Cuadro 6). La presencia de un caso de MTBC pone
en evidencia fallas en la prevencion efectiva y obliga al mé-
dico tratante a tener presente la investigacion epidemiologica
del grupo familiar, ya que se transmite al nifilo por contacto
estrecho y prolongado con el bacilifero, ademas de conside-
rar los antecedentes de la esfera socioeconémica y de sanea-
miento ambiental de la vivienda, calidad de vida, hacinamien-
to, nutricion, entre otros.

Cuadro 6
Casos Meningitis tuberculosa, menores 5 afios tasas
y cobertura vacunal BCG, Venezuela 200-2009

ANOS CASOS TASA BCGAPLI COBERTURA
2003 4 0,1 432.214 84,0
2004 8 0,3 490.987 95,1

2005 4 0,1 510.881 81,3
2006 1 0,04 504.245 96,2
2007 2 0,06 523.832 97,3
2008 3 0,08 516.523 91,8
2009 2 0,04 539.202 96,5
TOTAL 24

Fuente: Informes Anuales Técnico-Administrativos.
Divisién de Tuberculosis y Enfermedades Pulmonares. MPPPS.
Venezuela

Entre 1990 y 2008, en el Hospital JM de Los Rios de
Caracas, se realizo un estudio de revision de los casos de TB
en el SNC que reportd 13 casos en edades comprendidas
entre 1 y 4 aflos, lo cual registra un importante incremento de
esta infeccion en el pais ( 34).

El programa de la lucha antituberculosa en Venezuela ha
logrado disminuir de manera importante la morbimortalidad
en nifios menores de 5 afios, ya que para 1950 la tasa era de
23/100.000 y para el 2005 es de 0,25/100.000. Entre las pau-
tas esta la vacuna BCG para proteger contra las formas gra-
ves. Los estados con mayor proporcion de poblacion indige-
na (Amazonas, Delta Amacuro, Monagas) siguen siendo los
mas afectados, probablemente por el dificil acceso en el
cumplimiento efectivo del programa y el diagndstico; a éstos
se agregan Distrito Capital, Vargas y Portuguesa (35,36).
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Mortalidad por TBC

En Venezuela, de 2000 a 2007, se registrd un total de
5.196 defunciones por TBC en todas las formas y grupos de
edades, de los cuales 111 (2,13%) se debieron a la forma me-
ningea. Se aprecia un claro predominio del sexo masculino
(2.2:1 / M= 3.551 vs. F=1.593) y este comportamiento
(1.9:1) se mantiene en la distribucion de los casos en la
forma meningea en ese mismo periodo (M=69 vs. F=36).

Al revisar las muertes por MTBC por grupos de edades
en el quinquenio 2003- 2007, de las 63 muertes registradas,
el 77% (n=49) ocurri6é en mayores de 15 afios de edad, 7%
(n=5) en nifios de 5 a 14 afios y un 14% (n=9) en menores
de 5 anos. Las defunciones por esta causa en los menores de
5 afios obligan a un compromiso mayor en los esfuerzos para
alcanzar coberturas altas de vacunacion BCG en recién naci-
dos en Venezuela.
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