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MENINGOENCEFALITIS BACTERIANAS EN CUBA

Dr. Félix Orlando Dickinson Meneses' y Dr. Antonio Esteban Pérez Rodriguez’

RESUMEN

Se describieron algunos aspectos epidemioldgicos de las meningoencefalitis bacterianas
(MEB) en Cuba entre 1993 y 1998 segtin datos disponibles en el registro de enfermedades
de Declaracion Obligatoria del Ministerio de Salud Piblica. Fueron reportados 8 348 casos
en todo el pais durante el periodo, con un promedio anual de 1 391. Las MEB ocurrieron
mayormente en los menores que 5 afios (40,8 %). Los agentes mds frecuentemente
identificados fueron H. Influenzae (9 %)y S. pneumoniae (7 %). Los agentes no identifi-
cados constituyeron el 75 % de todas las MEB con la mayor incidencia anual (12,3 casos por
100 000 hab.). Para H. Influenzae y S. pneumoniae la incidencia fluctué entre 0,2-1,5
casos/100 000 hab. con una tendencia al incremento. Concluimos que los principales
agentes causales de MEB fueron: H. Influenzae y S. pneumoniae, especialmente en
menores que 5 aflos, pero aun existe una alta frecuencia de agentes sin identificar. Futuros
estudios permitirdn profundizar en la epidemiologia de estas infecciones.

DeCS: MENINGOENCEFALITIS/epidemiologia; MENINGO-ENCEFALITIS/
/inmunologia; VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA; VACUNAS BACTERIANAS/uso
terapéutico;, STREPTOCOCCUS PNEUMONIA/inmunologia; MENINGITIS POR
HAEMOPHILUS/inmunologia; CUBA.

Las meningoencefalitis bacterianas
(MEB) atin constituyen una causa impor-
tante de morbilidad y mortalidad en todo el
mundo. Este grupo de enfermedades tiene
un impacto social importante causado por
su rapido desenlace fatal; ademas, la ma-
yor parte de sus victimas son nifios, y alre-
dedor del 25 % de los sobrevivientes pue-
den presentar dafio cerebral severo y per-

manente, retraso mental, o pérdida de la
audicién. Otro aspecto a tener en cuenta
son las dificultades para llevar a cabo ac-
ciones de prevencion primaria efectivas para
la mayor parte de estas afecciones.

En los albores del siglo xx1 son pocos
los paises, la mayor parte de ellos desarro-
llados, que poseen sistemas de vigilancia
para estas enfermedades.! En la mayoria de
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los sistemas de vigilancia se combinan la
informacién de las instituciones estatales y
de los sectores privados,? a veces basada en
sitios centinelas.? Estos sistemas permiten
supervisar aspectos de importancia en el
control y prevencion de estas enfermeda-
des tales como el uso apropiado de las va-
cunas disponibles, tendencias en resisten-
cia antibidtica, identificacion de grupos que
estarian en riesgo particularmente alto de
enfermedad y otros.*

En Cuba, se establecid en 1961 la vigi-
lancia de enfermedades de declaracion obli-
gatoria (EDO), dentro de las que estdn in-
cluidas las meningoencefalitis de origen
bacteriano y viral. Este sistema ha ido evo-
lucionando en la medida que lo ha hecho el
sistema nacional de salud y de acuerdo con
las necesidades de éste.’

A pesar de esto, la informacién dispo-
nible sobre algunos aspectos epidemiol6gicos
de estas enfermedades en nuestro pais no
es abundante, pues la mayor parte de las
investigaciones publicadas y reportes sobre
este interesante tema disponibles, estin en-
focadas con mucha frecuencia a un agente
en particular o a una regién determinada
del pais,®® y no brindan una visién holistica
de estas enfermedades.

Es nuestro interés a partir del reporte
estadistico de las MEB por agentes causales,
poder dar a conocer el comportamiento na-
cional de estas enfermedades, consideran-
do los principales agentes causales y gru-
pos de edad con mayor riesgo. Estas han
sido las motivaciones fundamentales para
la realizacion del presente trabajo.

METODOS

En Cuba, el sistema de salud ha per-
mitido desde hace mas de 40 a el libre y
total acceso a los servicios de salud con
iguales oportunidades para todos los ciuda-

danos, permitiendo recibir asistencia mé-
dica, vacunacion, asistencia social y otros
servicios.

Por la severidad de las MEB, 1a hospi-
talizacion de los enfermos es habitual, pues
el hospital constituye la fuente primaria de
los datos. Este reporte es ulteriormente
procesado en los Centros o Unidades de
Higiene y Epidemiologia y en los Departa-
mentos de Estadistica de las Direcciones
de Salud Municipales y Provinciales super-
visado por las Comisiones de Sindromes
Neurolégicos Infecciosos de las instancias
correspondientes,’ para ulteriormente infor-
marse por via estadistica (tarjetas de EDO)
al Ministerio de Salud Publica.

El reporte de los casos por EDO ubica
los casos en las semanas estadisticas por la
fecha de notificacion, con las limitaciones
que esto puede implicar, por lo que parale-
lamente opera un sistema de informacién
directa para acciones epidemiolédgicas in-
mediatas frente a brotes y epidemias.

Se analiz6 el periodo del calendario
estadistico correspondiente a 1993-1998 en
la Republica de Cuba que incluy6 un total
de 88 348 tarjetas de notificaciéon de EDO
procesadas de MEB que constituyen nues-
tro universo de estudio. Se excluyen en el
analisis por grupo de edad 20 casos cuya
edad no estaba consignada u ofrecia dudas
en la tarjeta de notificacién (edad igno-
rada).

Se definié como un caso confirmado
de MEB a toda enfermedad consistente en
un sindrome clinico meningeo y un cultivo
bacteriano en el liquido cefalorraquideo, la
sangre o petequias o indirectamente por
pruebas seroldgicas (latex u otras).’

Se calcularon la frecuencia de casos y
las tasas por grupo de edad y agentes
patdgenos. Para las tasas (casos/100 000 hab.)
se utiliz6 la informacion disponible sobre
los estimados de la poblacién cubana de la
Oficina Nacional de Estadistica para esos
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afios. Se realiz6 el andlisis estadistico con los nifios menores que 1 afio, con tasas que
los paquetes Excel (version 5.1) y Word 97. fluctuaron entre 140,1 casos/100 000 hab.
La prueba de chi cuadrado se utilizé para en 1997 y 203,4 casos/100 000 hab. en 1996.
comparar las proporciones. El riesgo disminuy6é a medida que se
increment? la edad hasta los 64 afios, a partir
de ésta edad las tasas de todos los afios se

RESULTADOS incrementan.
Cuando se comparan las tasas al inicio
Durante el periodo de estudio se re- y final del periodo se observa una disminu-
portaron un total de 8 348 casos de MEB cién significativa (p < 0,01) en los grupos de
por EDO en todo el pais, con un promedio 1-4 y 5-14 a, mientras que en las personas de
anual aproximado de 1 391 casos. De ma- 15-64 se mantuvieron similares. En los ni-
nera general hubo una disminucién del ni- flos menores que 1 afio se observo un gran
mero de casos de MEB a partir de 1994, incremento hacia la mitad del periodo para
afio en que se observo el mayor nimero de luego descender ligeramente hacia el final.
casos (1 694), que disminuyeron paulatina- En las personas mayores que 64 a se observo
mente hasta alcanzar su cifra menor en 1998 un incremento significativo (p < 0,01) de las
(987 casos). Por grupo de edades es apre- tasas durante el periodo (tabla 1).
ciable que el nimero de casos de MEB por Los agentes identificados con mayor
afio disminuy6 en los menores que 14 a frecuencia durante el periodo fueron H.
a partir de 1994, con fluctuaciones anuales influenzae (9 %)y S. pneumoniae (7 %); la
y contrariamente se incrementé en los ma- N. meningitidis y otros agentes tuvieron la
yores de ésta edad, especialmente en las misma frecuencia (4 %). Los agentes no
personas mayores que 64 a (tabla 1). identificados constituyeron el 75 % de to-
La incidencia general de MEB tuvo das las MEB (fig.1).
un descenso estable a partir de 1994 (15,3 ca- Las tasas de incidencia anuales de
s0s/100 000 hab.) coincidiendo con lo que se meningoencefalitis por H. influenzae osci-
observé para el nimero de casos. La tasa laron entre 0,5 y 1,5 casos/ 100 000 hab.,
més baja de todo el periodo correspondié a S. pneumoniae se mantuvieron entre 0,2y
1998 con 8,9 casos/100 000 hab. Por grupo 1,5 casos/100 000 hab., ambos con una ten-
de edad el mayor riesgo de MEB estuvo en dencia al incremento. N. meningitidis

TABLA 1. Niimero de casos reportados e incidencia de las meningoencefalitis bacterianas por todos los agentes segiin grupos de edad y afios
de ocurrencia

Grupo de edad
Aiio <1 1ad 5al14 15a64 >64 Total
Casos Tasa  Casos Tasa Casos Tasa Casos  Tasa Casos Tasa Casos  Tasa
1993 272 1443 393 53,2 273 17,5 344 46 85 9,0 1372 126
1994 312 179,7 388 54,1 362 22,4 507 6,7 15 n.7 1694 153
1995 337 196,3 294 41,6 383 23,2 493 6,5 15 1.4 1643 14,7
1996 345 2034 265 38,1 293 17,4 486 6,3 1M 13,8 1533 13,7
1997 204 140,1 185 29,5 172 10,4 405 53 151 14,9 1119 101

1998 209 1488 172 28,4 15 6,7 356 46 134 12,8 987 89

Fuente: EDO.
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FIG. 1. Frecuencia de los agentes causantes de meningoencefalitis
bacterianas.

Tasal100 000 hab.

mantuvo tasas por debajo de 0,8 ca-
sos/100 000 hab. con una tendencia a la
disminucion (fig. 2). El Streptococcus 3
hemolitico tuvo tasas muy bajas (cercanas
a cero) durante todo el periodo de estudio,
asi como el grupo de otros agentes identifi-
cados, donde los gérmenes més frecuentes
fueron Streptococcus 'y Staphylococcus. El
grupo de los agentes sin identificacion tuvo
las mayores tasas, alcanzando la mayor du-
rante 1994 (12,3 casos por 100 000 hab.).

Durante todo el periodo H. influenzae
incrementd tanto el nimero de casos como
su incidencia (p <0,01) en los menores que
5 a cuando comparamos el inicio con el fi-
nal. En los otros grupos de edad las tasas
resultaron muy bajas y sin tendencia al in-
cremento (tabla 2).
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FIG. 2. Incidencia de los principales agentes causales de meningoencefalitis bacteriana.
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TABLA 2. Niimero de casos reportados e incidencia de las meningoencefalitis por H. influenzae segiin grupos de edad y afios de ocurrencia

Grupo de edad
Afio <1 1ad 5al14 15264 >64
Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

1993 23 12,2 23 3.1 7 04 5 0,06 0 0
1994 56 32,2 65 9,1 16 0,1 8 0,10 1 0,1
1995 68 39,6 47 6,6 10 0,6 0 0 2 0,2
1996 60 354 62 89 9 0,5 3 0,04 1 0,1
1997 58 39,8 n 1.3 13 0,8 1 0,01 2 0,2
1998 69 49,1 84 13,9 9 0,5 6 0,07 0 0
Fuente: EDO.

TABLA 3. Niimero de casos reportados e incidencia (Tasa/100 000 hab.) de las meningoencefalitis por S. pneumoniae segiin grupo de edad y

afio de ocurrencia
Grupo de edad
Aiio <1 1ad 5al4 15a64 > 64
Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa

1993 5 3.3 1 0,1 5 0,3 6 0.1 2 0,2
1994 9 5,2 4 05 8 0,5 26 0,3 16 1,6
1995 13 7,6 5 0,7 5 0,3 28 04 14 14
1996 19 1,2 9 1,3 9 0,5 55 0,7 21 2,0
1997 30 20,6 24 38 13 0,8 63 0,8 38 37
1998 22 15,6 16 2,6 12 0,7 66 0.8 38 3,6

Fuente: EDO.

En la tabla 3 se puede apreciar que
otro agente que ha incrementado
significativamente todas sus tasas cuando
se comparan inicio y final del periodo es
S. pneumoniae; los grupos de edad donde
estos incrementos fueron mds llamativos
fueron menores que 5 a y mayores que 64 a
(P<0,01).

La incidencia del meningococo ha des-
cendido significativamente (p <0,01) en to-
dos los grupos de edad durante el periodo
analizado, excepto en el grupo de personas
entre 15 y 64 a que las mantiene muy simi-
lares. En los nifios menores que 1 a la inci-
dencia descendi6 de 15,4 a 11,4 casos por
100 000 hab. (tabla 4).

Las MEB provocadas por otros agen-
tes patdgenos presentaron un incremento
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significativo de la incidencia en los nifios me-
nores que 1 ade 3,7 a 12,8 casos/100 000 hab.
del inicio al final del periodo estudiado. En el
resto de los grupos la incidencia se mantu-
vo muy similar con algunas variaciones anua-
les. Entre los agentes no identificados, se
observé una disminucidn significativa en las
tasas en las personas menores que 15 a entre
inicio y final del periodo, especialmente en
menores que 1 afio donde la tasa descendi6
casi la mitad (de 110,3 a 57,7 casos por
100 000 hab.) entre 1993 y 1998. En las
personas entre 15 y 64 a la disminucion fue
mas discreta, pero en los ancianos se ob-
servé un ligero incremento.



TABLA 4. Niimero de casos reportados e incidencia de las meningoencefalitis por N. meningitidis segiin grupo de edad y ocurrencia

Grupo de edad

Afio <1 lad bal4 15a64 >64

Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa Casos Tasa
1993 29 15,4 14 19 13 08 19 0,2 7 0,7
1994 17 9,8 18 2,5 10 0,6 6 0,1 4 04
1995 6 35 7 1,0 4 0,2 19 0,2 5 0,5
1996 19 1,2 10 14 10 0,6 16 0,2 5 0,5
1997 n 75 14 2,2 1 0,6 10 0,1 4 04
1998 16 .4 6 1,0 6 0,3 13 0,2 3 0.3
Fuente: EDO.
DISCUSION

Las MEB son un grupo de enfermeda-
des infecciosas provocadas por diferentes
bacterias cuyo comun denominador es la
afectacion del sistema nervioso central. Por
esta razon la gama de agentes patdégenos
que pueden estar implicados en su causa es
extensa. Sin embargo existe un grupo de
agentes que son responsables de estas in-
fecciones en la mayor parte del mundo, por
lo que su vigilancia permite conocer los
patrones y caracteristicas epidemioldgicas
con mayor rigor, asi como el impacto de las
medidas de prevencién y control aplicadas. ™

La razén por la que en este estudio se
escogio el periodo entre 1993 y 1998 fue
que a partir de 1993 se comenz6 a reportar
por EDO los principales agentes causantes
de MEB desglosados, aunque la Enferme-
dad Meningocdcica (que incluye meningoen-
cefalitis y meningococcemia) se reportaba
diferenciada desde 1980 como consecuen-
cia de la epidemia (serogrupos C y B) ocu-
rrida en las décadas de los afios 70 y 80.!2

Desde hace algunos afios las bacterias
que con mayor frecuencia producen MEB
en la mayor parte del mundo donde se vigi-
lan estas entidades son: H. influenzae,
S. pneumoniae 'y N. meningitidis .'*'" De
estos agentes es N. meningitidis (serogrupos

A, By C) la que con mayor frecuencia cau-
sa epidemias.®! En Cuba durante el perio-
do estudiado la incidencia de N.
meningitidis (serogrupo B) resulté muy baja
(0,7-0,4 casos/100 000 hab.), atn en los ni-
flos menores que 5 a de edad, considerados
un grupo de alto riesgo para esta enferme-
dad y esto es la consecuencia de la estrate-
gia de vacunacién preventiva para la enfer-
medad que a través del Programa Nacional
de Inmunizaciones se aplica a los nifios me-
nores que 1 a desde 1991.10-1.18 Esta medi-
da ha garantizado mantener la baja inci-
dencia, a pesar de la circulacion de la cepa
vacunal en la poblacién debido a que la va-
cuna no elimina el estado de portador. ™!
Después del descenso de la incidencia
de MEB por N. meningitidis en Cuba por la
aplicacion de la vacuna antimeningocdcica
B-C, el agente que con mayor frecuencia se
identific6 en casos de MEB fue el H. influenzae,
especialmente en los nifios menores que 5 a,
como se demuestra en el presente estudio.
Este agente es el responsable de graves in-
fecciones sistémicas en la mayor parte del
mundo,'*" constituyendo las meningoencefa-
litis una forma bastante frecuente, tanto en
los paises desarrollados como en aquellos

91



en vias de desarrollo,'*!” aunque en estos
ultimos el reporte puede ser muy inferior a
las cifras reales.'*?!

El licenciamiento y aplicacion en gran
escala de las vacunas conjugadas ha reduci-
do drasticamente la incidencia a cifras muy
bajas en los paises que han implementado
esta medida preventiva.?*?* Su aplicacion
en Cuba debe reducir la incidencia de la
enfermedad en un futuro inmediato.>*

Otro agente patogeno, S. pneumoniae,
estd en segundo lugar en la frecuencia de
MEB, con un mayor riesgo ubicado en menores
que 5 a y en los ancianos.?® La aplicacion
de inmunizacion en un futuro inmediato con-
tra el H. influenzae y la vacunacion siste-
matica contra N. meningitidis puede favo-
recer el incremento de su incidencia. Esto
debe constituir una alerta epidemioldgica
para el fortalecimiento de la vigilancia con
el objetivo de detectar oportunamente los
cambios en su patrén epidemioldgico y la
aplicacién inmediata de las medidas posi-
bles de intervencién®’ contra este patdgeno
en el pais.

En algunos paises desarrollados
Streptococcus agalactiae del grupo B es el
germen que con mayor frecuencia causa
MEB en los recién nacidos.?” En el presen-
te estudio no se pudo constatar esto, pues el
reporte no desglosa la edad en meses, pero
resulté evidente que dentro del grupo de
nifios menores que 1 a no constituye una
infeccion frecuente en nuestro medio, por
el contrario de lo que ocurre con H.
influenzae y S. pneumoniae. A pesar de
esto pudieran originarse cambios por la

SUMMARY

introduccién de vacunas y otras medidas de
prevencion y control para estas infeccio-
nes, por lo que su incidencia debe seguirse
atentamente a través de la vigilancia
epidemioldgica.

Las MEB sin agente especifico aisla-
do o identificado constituyeron alrededor de
% partes del total de los casos reportados
en este grupo de infecciones. Esto puede
explicarse por las dificultades en el diag-
noéstico en algunos laboratorios, la calidad
en la toma y conservacion de las muestras
asi como por el uso indiscriminado de
antibidticos que aun persiste. Por esta ra-
z6n la identificacion del agente causal en
la mayor parte de estas infecciones debe
ser una meta a alcanzar en el sistema de
salud cubano para asi poder profundizar en
este aspecto tan importante en los sindromes
neuroldgicos infecciosos.

Se concluye que el mejoramiento de la
vigilancia de las MEB a través del reporte
de EDO ha permitido un mayor acercamien-
to al conocimiento de los agentes patdgenos
que provocan estas graves enfermedades y
ademads ha evidenciado que durante el pe-
riodo estudiado los agentes de mayor im-
portancia causantes de MEB resultaron ser
en orden de frecuencia: H. influenzae, S.
pneumoniae y N. meningitidis, aun cuando
existe una alta frecuencia de agentes sin
identificar. El grupo de edad mas afectado
resultd el de los nifios menores que 5 a.
Futuros estudios permitirdn profundizar en
la epidemiologia de estas infecciones.

Some epidemiological aspects of bacterial meningoencephalitis (BME) in Cuba from 1993 to 1998 were
described according to the data available in the Registry of Diseases of Compulsory Declaration of the Ministry
of Public Health. 8 348 cases were reported all over the country in this period with an annual average of 1 391.
BME occurred mostly in children under 5 (40.8 %). The most frequently identified agents were H.
Influenzae (9 %) and S. pneumoniae (7 %). The non-identified agents accounted for 75 % of all BME with the
highest annual incidence (12.3 cases per 100 000 inhabitants). For H. Influenzae and S. pneumoniae the incidence
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ranged between 0.2 and 1.5 per 100 000 inhabitants with a trend to increase. It was concluded that the main causal
agents of BME were H. Influenzae and S. pneumoniae, specially in children under 5, and that there is still a high
number of agents that have not been identified. Future studies will allow to go deep into the epidemiology of these
infections.

Subject headings: MENINGOENCEPHALITIS/epidemiology; MENINGOENCEPHALITIS/immunology;
POPULATION SURVEILLANCE; BACTERIAL VACCINES/therapeutic use; STREPTOCOCCUS
PNEUMONIAE/immunology; MENINGITIS HAEMOPHILUS/immunology.
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