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RESUMEN

Introduccion: la meningitis bacteriana constituye una preocupacion para los médicos y los sistemas de salud en general de
cualquier pais, asi como para los organismos internacionales. Objetivo: estimar las cargas por morbilidad y mortalidad por
meningitis bacteriana en Cuba para 2006. M étodos: se utilizaron los datos de mortalidad y de incidencia de la encuesta
epidemiologica de la Vigilancia Nacional de Meningitis Bacteriana del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri”. Los
procedimientos de estimacion se basaron en las recomendaciones de la Organizacion Mundia de la Salud con €l uso del DISMOD
y las hojas de célculos establecidas a efecto. Resultados: la carga global de meningitis bacteriana se estimé en 3527,26 afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD), lo que represent6 la pérdida de 31,3 afios por cada 100 000 habitantes. La carga por
morbilidad y mortalidad de meningitis bacteriana sin ponderar la secuela resulté 2056,25 afios de vida ajustados por discapacidad,
55,9 % correspondi6 sin agente etioldgico identificado, seguida de las originadas por Streptococcus pneumoniae (30,9 %),
Neisseria meningitidis (9,5 %) y por Haemophilus influenzae tipo b (3,6 %). La carga por mortalidad fue aproximadamente
2 039 afios de vida perdidos (AVP) por muerte prematura, o sea 57,8 %. Los menores de 5 afios aportaron la mayor carga global
de aflos de vida ajustados por discapacidad y dentro de ellos S pneumoniae €l que generé la mayor carga. Conclusion: la carga

por meningitis bacteriana resulté elevada y corrobor6 su alta utilidad para evaluar los problemas de salud.
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INTRODUCCION

Las meningitis bacterianas (MB) son conocidas
como un importante problema de salud mundial,
por su severidad, mortalidad y secuelas que pro-
duce. Por otra parte no siempre se maneja una
informacion completa de estos procesos. El im-
pacto socia radica en el desenlace fatal o secue-
las, estas Ultimas en alrededor de 25 % de los
sobrevivientesincidiendo en ellas € retraso mental,
pérdida de laaudicion y otras.*

Segun estimados de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), anualmente se producen al
menos 1,2 millones de casos de MB en todo €l
mundo, de los cuales 135 000 mueren. Neisseria
meningitidis (Nm), Haemophilus influenzae
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tipo b (Hib) y Sreptococcus pneumoniae (Spn)
representan la triada responsable de mas de 80 %
de todos | os casos.®

Las tasas de mortaidad reportadas para cada
bacteria en especifico son: 19-26 % para Jn, 3-6 %
por Hib, 3-13 % por Nm. En los Estados Unidos
de Norteamérica, se reporta una incidencia anual
de 0,6-4 por 100 000 habitantes.®

Laincidencia general de MB en Cuba en
la dltima década fue similar (tasa media 4,3 por
100 000 habitantes) alareportada en paises desa-
rrollados, aunque laletalidad resulté un poco més
ata (24,1 %) y se asemeja a la observada en los
paises en vias de desarrollo. Los principa es agentes
coinciden con lo reportado en la mayor parte del
mundo, €l neumococo resulta el principal y méas



letal agente causante de estas infecciones. Lain-
muni zacion realizada contraHib y Nm serogrupos
B y C, de alguna manera ha influido en estos
resultados.’

Enlapréctica, tanto anivel internacional como
en Cuba, la“carga’ negativa asociada con las en-
fermedades se mide comiUnmente por tasas de
mortalidad, tasas de incidenciay mas reciente por
“afos de vida potencial perdidos’ (AVPP) que la
mortalidad genera. Sin embargo, ninguno de estos
indicadores permite cuantificar el efecto negativo
quelamorbilidad tiene sobre lacalidad devidade
lapoblacion.®

Para evaluar de forma integral el estado de
salud delapoblacion, laOM S aplicé un nuevoin-
dicador, losafios de vidagjustados por discapacidad
(AVAD), como medidaresumen del estado de sa-
lud delapaoblacion (MRSP), conocido enlalitera-
tura inglesa como Disability Adjusted Life Years
(DALYs) en su estudio global de carga de enfer-
medad en 1990, que contd con la participacion de
investigadores e instituciones de diversas partes
del mundo, con la.obtencidn de estimaciones deta-
[ladas, consistentesy comparables de patrones de
mortalidad y discapacidad asociados a enferme-
dadesy lesiones. Ello ofreci6 por primeravez alos
decisores, una vision integral de las necesidades
de salud actualesy futuras, lacual proporcionaun
nuevo enfoque para medir €l estado de salud que
evallano &l nimero defallecidos, sino el impacto
de las muertes prematuras y de la discapacidad
de una poblacion. Laincorporacion de la calidad
de vida a indicadores de carga de enfermedad y
esperanza de vida ha sido preocupacion de la co-
munidad cientificainternacional por méasde 3 dé-
cadas.®!® Los AVAD son un indicador que redine
los regui sitos antes mencionados aunquetiene méas
ventgjas que desventgjas.tt

El objetivo de presente trabaj o es precisamen-
te determinar la carga de enfermedad que genera-
ronlasMB en Cubaen 2006, paraevauar deforma
mas completa la repercusion que tiene esta af ec-
cion en el estado de salud de la poblacién cubana.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo con estima-
cion de la carga de enfermedad por MB en Cuba
en 2006 para su comparacién con una estimacion
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previa. Estas cargas se expresaron como lasumade
2 componentes: afos de vida perdidos por muerte
prematura (AVP o carga por mortalidad) y afios
vividos con discapacidad (AVD o carga por mor-
bilidad).

El procedimiento para calcular estas cargas
se realiz6 de acuerdo con €l método descrtito por
Murray y Lopez en sus estudios de carga global
de enfermedades, en afios de vida agjustados con
discapacidad (AVAD).>1213

Este procedimiento incluyo6 el uso del
DISMODII,*? un paquete desarrollado para va-
lidar los indicadores epidemiol 6gicos necesarios
parael caculo delacarga, lo que seredizd atra-
vésdelashojasde calculo del programaMicrosoft
Excel disefiadas por la OMS. Esto permiti6 asi a
partir de 3 variables de entrada (incidencia, mor-
talidad y remision) generar estimaciones consis-
tentes para establecer la discapacidad (AVP mas
AVD incluidaen estatltimalaseveridad o secuel as)
contemplado como AVAD.

Lameningitis se clasificé segun laOMS en
9 categorias; 4 de meningitis bacterianas (a-d), se
le adicion6 unamas sin agente (€) y 4 de secuelas

(f-i):

a) Meningitis meningocoécica por Neisseria
meningitidis.

b) Meningitis por Haemophilus influenzae.

C) meningitis por Sreptococcus pneumoniae.

d) Meningococcemia.

e) Sinagenteaislado.

f) Sordera.

0) Retraso mental.

h) Déficit motor.

i) Epilepsa

Se utiliz6 como poblacion de 2006, laproyec-
tada por la Direccién Nacional de Estadistica;
conformandose |os 8 grupos de edades con los que
trabaja la OMS para estos estudios, 0-4 afios,
5-14 afios, 15-29 afios, 30-44 afios, 45-59 afios,
60-69 afios, 70-79 afios, 80 y més. Parael cdlculo
delaincidenciay mortalidad se utiliz6 la base de
datos de | as encuestas epidemiol égicas del Sis-
tema Nacional de Vigilanciade MB del Instituto
de Medicina Tropica “Pedro Kouri” (1PK).

El calculo delosAVP, segun laedad, el sexo
y lacategoriade clasificacion, serealizé mediante
lasiguiente férmulasimplificada: AVP=X di x ei
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Los aflos AVD, segin laedad y € sexo, para
cada categoriade clasificacion, se estimaron segiin
laférmulasimplificadasiguiente:

AVD=X Ni x li x Ti x Di

Donde:

d: es el nimero de defunciones.

e laesperanzadevidaalaedad (74 afios paralos

hombresy 78 afios paralas mujeres)

i : representa a cada grupo de edad.

N: es la poblacion sujeta a riesgo de contraer la
enfermedad.

I: eslatasadeincidenciaanual delaenfermedad.
T e tiempo de duracion delaenfermedad en afios.
D: el grado de discapacidad (restriccion o ausencia

de la capacidad)

Para determinar la carga global de la enfer-
medad, se calcularon [osAVAD segun laedady €
sexo, para cada categoria de clasificacion, utili-
zando laférmulasiguiente: AVAD=AVP + AVD

A la enfermedad se asignaron grados de
discapacidad (segiin los estados de salud entre 0 y
1, donde O representa“ salud perfecta’ y 1 equiva-
le a“muerte”), se utiliz6 asi el mismo criterio de
severidad empleado por laOMS parala meningi-
tis, cuyo estimado fue 0.6.

Un AVAD representa 1 afo de vida saludable
perdido.

TECNICASDE PROCESAMIENTOY ANALISIS

El programa DISMOD Il permitié conferir
consistenciainternaalosindicadores epidemiol 6-
gicosdelaenfermedad objeto de estudio. Se utili-
zaron como entrada al programa 3 indicadores: la
incidencia, laduracion (promedio 10 d) y lamorta-
lidad por todas las categorias estudiadas. Poste-
riormente se estimaron los AVAD, con las hojas
decalculodel programaMicrosoft Excel disefladas
a tales efectos.’®

L os resultados se presentaron en tablas de
acuerdo con |os objetivos propuestos.

CONSIDERACIONESETICAS

L os datos obtenidos de la vigilancia pasivay
activa(controles defoco) establecidaen el Sistema
Nacional de MB desde 1998 en el IPK. Estos datos
son confidencialesy solo seutilizaron confinesde
perfeccionamiento del programa de prevencién y
control pararedundar en lasalud de la poblacion.

RESULTADOS

En 2006 lacargaglobal que generaronlasMB
(incluida la meningococcemia) correspondio a
una pérdida de 3 527,26 AVAD, cifraequivalente
a 31,3 afos de vida perdidos por cada 100 000 ha-

Tabla 1. Carga de enfermedad global de la meningoencefalitis bacteriana (AVAD) segin grupo de edad.

Cuba, 2006
AVAD
Grupo por meningoencefalitis bacteriana AVD
de edad AVP AVD por secuelas AVAD total
No. % No. % No. % No. %

0-4 514 14,57 1,84 0,05 202 5,73 717,84 20,35
5-14 270 7,65 2,54 0,07 290 8,22 562,54 15,95
15-29 115 3,26 2,92 0,08 255 7,23 372,92 10,57
30-44 275 7,80 3,22 0,09 200 5,67 478,22 13,56
45-59 361 10,23 2,36 0,07 292 8,28 655,36 18,58
60-69 222 6,29 1,48 0,04 178 5,05 401,48 11,38
70-79 189 5,36 1,16 0,03 33 0,94 223,16 6,33
80 y mas 93 2,64 1,74 0,05 21 0,6 115,74 3,28
Total 2039 57,81 17,26 0,49 1471 41,7 3527,26 100

AVAD: afios de vida ajustados por discapacidad, AVP: afios de vida perdidos por muerte prematura,

AVD: afios vividos con discapacidad.



bitantes. La mayor carga estuvo en los afios de
vidaperdidos por muerte prematuracon 2 039 AV P
(57,8 %), esdecir, equivalenteal8,1 afios por cada
100 000 habitantes. Por morbilidad solo se estimo
en 17,26 AVD (0,49 %) adicionando por las se-
cudas1471AVD (41,7 %); todo lo que representd
una pérdida de 13,2 afios por 100 000 habitantes.
Lacargaglobal por grupos de edad estuvo distri-
buida principal mente en nifios, jovenes y adultos
en edad productiva (tabla 1).

En el andlisis de carga sumadas mortalidad y
morbilidad (excluidalas secuelas) fue el grupo de
0-4 afos, el de mayor nimero de AVAD con
515,84, lo que representd 25,08 % del total; la
mayor carga correspondié con 293,36 AVAD
(56,98 %) paralaMB por Spn, seguido del grupo
de 45-59 afos con 363 AVAD, que representd
17,67 % del total de afios perdidos; la MB sin
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agente identificado aporté la mayor carga con
239,36 AVAD (65,9 %). La MB por Spn aungue
aumentd otravez la carga a partir de los 45 afios,
correspondié a grupo de 60-69 el més afectado
por este agente con 106,60 AVAD para 16,8 %.
Hib con un total de 74,12 AVAD la mayor carga
estuvo en el grupo de 0-4 afios, con 99,7 % del
total aportado por él. La enfermedad meningo-
cacica (meningitis y septicemia por Nm) aporté
la mayor carga €l grupo de 5-14 y 30-44 afos
(144,14 AVD) (tabla 2).

Las secuelas por MB, generaron un total de
1471 AVD, e mayor porcentaje correspondio al
déficit motor con 38 % (559 AV D), seguido del re-
traso mental con 34,33 % (505AVD). El grupo de
edad menor de 5 afios aportd un total de 202 AVD,
se mantuvieron cifras similares en grupos de edad
mayores hasta los 59 afios (tabla 3).

Tabla 2. Carga de enfermedad total sin secuelas de la meningitis bacteriana (AVAD), segiin agente etiol gico

y grupo de edad. Cuba, 2006

Afios de vida gjustados por discapacidad (AVAD)
Tipo de meningitis

Grupo

Neisseria

de edad Sreptococcus  Haemophilus Neisseria meningitidis  Sin agente Total
pneumoniae influenzae meningitidis  (septicemia)  identificado

0-4 293,36 74,12 0,12 - 148,24 515,84
5-14 68,42 0,12 68,36 0,16 135,48 272,54
15-29 0,42 - 0,42 0,08 117 117,92
30-44 0,54 0,06 35,30 40,32 202 278,22
45-59 89,66 - 0,18 34,16 239,36 363,36
60-69 106,60 - 17,16 99,72 223,48
70-79 63,42 0,08 126,66 190,16
80 y més 12,36 - - 0,08 82,30 94,74
Total 634,78 74,30 104,38 92,04 1 150,76 2 056,26

Tabla 3. Carga por morhilidad de las secuelas (AVD) por meningoencefalitis bacteriana,
seguin grupo de edad y tipo de secuela. Cuba, 2006

Afios vividos con discapacidad (AVD)

Grupo Tipo de secuela
de edad Sordera  Retraso mental Déficit motor ~ Convulsiones  Total
0-4 53 98 27 24 202
5-14 68 135 39 48 290
15-29 54 116 44 41 255
30-44 29 85 49 37 200
45-59 15 36 230 11 292
60-69 7 15 151 5 178
70-79 5 10 15 3 33
80 y mas 5 10 4 2 21
Total 236 505 559 171 1471
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Tabla 4. Carga por mortalidad de la meningitis bacteriana (AVP), seglin agente etioldgico y grupo de edad. Cuba, 2006

Grupo de edad Afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP)
Tipo de meningitis

Streptococcus Haemophilus  Neisseria Neisseria Sin agente

pneumoniae influenzae meningitidis ~ meningitidis (septicemia) identificado Total
0-4 293 74 - 147 514
5-14 68 - 68 134 270
15-29 - - - - 115 115
30-44 - 35 40 200 275
45-59 89 - 34 238 361
60-69 106 17 99 222
70-79 63 - 126 189
80 y més 12 81 93
Total 631 74 103 91 1 140 2 039

Lamuerte prematuraorigin un total de 2 039
anos AVP por MB (tabla 4), correspondiendo la
mayor cifra (1140 AVP) en MB sin identificar e
agente etiol 6gico, para’55,91 % del total, seguido
por Spn (631 AVP) para 30,95 %. Los menores
de 5 anos resultaron los de mayor aporte con 514
AVP (25,21 %); incidié Spn que aport6 el mayor
numero de afios perdidos dentro de este grupo con
293 AVP (57 %).

DISCUSION

La carga global de MB para 2006 en Cuba
fue estimada en més de 3 500 AVAD, e mayor
peso |o aportd la muerte prematura con alrededor
de58 %Yy el porcentgje restante correspondié ala
morbilidad donde las secuel as proporcionaron €l
mayor peso.

La carga de enfermedad estimada para la
MB (11 615 AVAD) por primera vez en 2000
registro cifras superiores, a pesar de no incluir la
originadapor MB sinidentificacion de agentes. Un
andlisisdetallado a comparar respectivamentelos
anos 2000 y 2006, mostré que la morbilidad
aporté 62 AVD versus 17,26 AVD; las secuelas
4880AVD versus3 391,74 AVD y lamortalidad
6 735 AVP versus 2 039 AVP. Ello generé una
carga total en el afio 2000 de 104 AVAD por
100 000 habitantes, que al canzé unareduccion de
72,7 en esa estimacion 6 afios después, muy a
pesar de que en € afio 2006 seincluyd laMB sin
identificar agente.

Estos resultados resumen el impacto del
programa nacional de prevenciény control desa-

rrollado, aunque alin en términos de discapacidad
contindian elevadas las pérdidas que producen
las MB.

En 2006 se realizd una estimacién pormeno-
rizada de la carga para las MB que (excluida las
secuelas) se estim6d en 1 150,76 AVAD para las
MB sin agente identificado. Son siguié en carga
global aportando 634,78 AVAD y dondelos meno-
res de 5 y adultos mayores de 44 afios de edad
llevaron el peso delosAVAD por este agente. Nm
tanto en su forma meningea como septicémica
acumularon una carga de 196,42 AVAD, y con €
mayor AVAD los nifios de edad escolar y adultos
jovenes. Hib redujo su cargade modo considerable.

Esta disminucion de la carga en 2006, esen-
cialmente esatribuible alainmunizacion contrael
Hib apartir de 1999, estrategiaacumul ativapara
7 cohortes de nifios protegidos alcanzada a con-
cluir el afo de estudio; se agrega ademas que
por més de 15 afios se ha mantenido el progra-
ma de inmunizaci6n antimeningococicaBC (VA-
-MENGOC-BC®), intervenciones protectoras
que explican estas importantes reducciones de la
carga global. Por otra parte las modificaciones
propuestas en el esquema terapéutico en 2003,
asi como €l fortaecimiento del programay lavigi-
lancia de los sindromes neurol 6gicos bacterianos
en Cubaapartir de 1998, contribuyerontambiéna
alcanzar estos logros.

Lacargapor morbilidad asociada alas secuelas
fue 85 vecesmayor quelacargapor morbilidad de
MB por si solas, resultado similar a encontrado en
el estudio de cargadel 2000, donde fue reportada
en mas de 80 veces superior.’® De la carga por
secuel as puede afadirse que a pesar de represen-



tar el porcentaje méas importante de la carga para
lamorhilidad (98,8 %), no existen estudios en Cuba
que avalen los porcentajes de lareal ocurrencia
y tipo de ellas por cada agente. Por ello, se esti-
maron a partir del indicador de severidad pro-
puesto por laOMS. Sepudo apreciar que el déficit
motor aportd € mayor porcentgje ala carga, que
afecta principalmente a grupo de edad de 45 a
59 afios. Futuros estudios deben ser realizados para
medir lafrecuenciay severidad real delas secuelas
por tipo de agente y poder ser mas precisos en su
cuantificacion.

Laproporcion (57,81 %) dela carga por mor-
talidad resulté similar a la encontrada en e afio
2000 (54,4 %).18

Nm aport6 el mayor nimero de afios de vida
perdidos (AVAD) alos grupos entre 5 y 44 afios.
Si se consideraque a concluir 2006, la poblacion
menor de 36 afios supuestamente estaba vacuna-
dade acuerdo con la estrategia nacional de inmu-
nizacion realizada en Cuba desde 1989, entonces
e grupo entre 30y 44 afios corresponde a conjunto
quetiene el mayor tiempo transcurrido de aplicada
su Ultimadosis o que no fue vacunado; por lo que
es precisamente €l que tiene la mayor carga in-
cluidalas formas clinicas severas (septicémicas).
Estos argumentos establecen nuevas evidencias
sobrelanecesidad eimportanciade aplicar dosisde
refuerzo referidas también ya en otros trabaj 0s.1%%

Losresultados de lacarga por grupos de edad
y agentes permiten establecer |aprobabl e distribu-
cion de agentes involucrados entre las MB que
por distintas razones no se identifican. Es decir,
que MB sin agente definido en menores de 5 afios
y ancianos quiza sea por Spn 'y entre 5 a 44 afios
corresponda a Nm. Sin embargo, es bajalaproba
bilidad de ocurrenciade infeccion por Hiby si asi
fuera ocurrird en menores de 5 afios.

A partir de estos resultados ha quedado ratifi-
cada la gran carga de las MB y que los AVAD
constituyen unindicador deinestimable valor para
medir el estado de salud de la poblacion y evaluar
|os efectos de las medidastomadas, |o cual facilita
futuras estrategias de prevenciéon y control. Es
necesario recomendar estas medidas resumen del
estado de salud de lapoblacion (MRSP) alavigi-
lancia de otros problemas de salud, porque son
indicadores precisos y muy utilizados interna-
cionalmente.
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Burden of diseasedueto bacterial meningitis, Cuba
2006

ABSTRACT

Introduction: bacterial meningitis is a real concern for physicians
and general health systems of any country as well as the
international bodies. Objective: to estimate burdens of disease
from morbidity and mortality caused by bacterial meningitis in
Cuba during 2006. M ethods: the mortality and the incidence
data of the epidemiological survey from the National Surveillance
of Bacterial Meningitis of “Pedro Kouri Institute of Tropical
Medicine were used. The estimation methods were based on the
WHO recommendations by using the DISMOD and the required
Excel spreadsheets. Results: the global burden of bacterial
meningitis was estimated at a total of 3527.26 Disability Adjusted
Lost Years (DALYs), which accounted for 31.3 years lost per
100 000 inhabitants. Morbidity and mortality burden of bacterial
meningitis without sequel weighing was 2056.25 disability adjusted
lost years, being the 55.9 % caused by unidentified agent, followed
by S. pneumoniae (30.9 %), N. meningitidis (9.5 %) and
H influenza type b (3.6 %). The mortality burden was 2 039 years
of life lost from premature death, that is, 57.8 % of the global
burden. Children under five years of age contributed the biggest
global burden of disability adjusted lost years, and S. penu-
moniae generated the biggest burden. Conclusion: the burden
of bacterial meningitis was high. Burden of disease is an important
measure to assess health problems.

Key words: DALYS, YLL, burden of disease, bacterial meningitis,
sequelae, epidemiology.
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