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Colombia Médica

Informe de hallazgos de dos casos de meningococcemia fulminante en Palmira, junio 2003

Jorge Martin Rodriguez, M.D., Mag. Epidemiol.*

RESUMEN

I ntroduccidn: Sepresent6 en Palmira, Valle, un brote de meningococcemia fulminanteen
dos integrantes de una misma familia: una menor de 5 afios y su padre de 31 afos.
Objetivos: Caracterizar lascircunstanciasasociadasconloshallazgosdemeningococcemia
fulminantey describir lasaccionesy medidasrealizadasparael control dela propagacion
deun brote masivo entrelas per sonas que habian sido contactosen Palmira, Valleenjunio
de 2003.

Materialesy métodos. Se siguio la metodologia de estudio de brotes desarrollada por la
Organizacion Panamericanadela Saludyla Secretaria Departamental de Salud del Valle,
paraidentificar y proteger aloscontactosevitandoladiseminaciéndelameningococcemia
entre las personas que habian estado expuestas a los afectados.

Resultados: El andlisis de caso realizado a los fallecidos por la meningococcemia
fulminante permitié ubicar a las personas que habian estado en contacto con los
fallecidos. casos indices y secundario de meningococcemia fulminante; de los 191
contactos localizados 54% eran mujeres; por lugar de exposicion 7% eran familiares
convivientes de los fallecidos, 13% familiares no convivientes, 20% funcionarios
institucionales, 27% compafier os de trabajo del padre, 33% nifios menores de la institu-
ciéon donde estudiaba la menor; a 60% de los contactos se le inicié la medicacion
profilactica a los tres dias siguientes de la muerte del caso indice.

Discusion: No hubo un nexo epidemiol 6gico definidoy claro para el caso indice; al igual
gueen otrosestudiosla meningococcemi a afectd a per sonasdebajo nivel socioecondmico,
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una menor de 5 afios y en estado de hacinamiento.

Palabras clave: Brote. Meningococcemia. Contacto directo.

La enfermedad meningocdcica es
una infeccién endémica en el mundo.
Lastasas deincidenciavarian desde 1-
3/100.000 habitantes en paises indus-
trializados a 10-25/100.000 en paises
del tercer mundo. Es frecuente en re-
gionesdeclimatempladoy tropical. La
enfermedad se puede presentar como
epidemia, quehaocurrido ciclicamente
cadadiez afios. También pueden apare-
cer brotes, ocurriendo lamayoriadelos
casos en paises con estaciones, en in-
viernoy primaveray casos esporéadicos
durante todo €l afio.

Los portadores asintométicos pue-
den alcanzar proporciones mayores de
20% en areasendémicasy hasta90%en
situaciones epidémicas. No obstante la
enfermedad es més comin en nifios
menores de 5 afos; los nifios mayores,
adolescentes y adultos jovenes suelen

ser blanco de brotes epidémicosy con-
glomerados de casos como ocurre en
escuelasy cuarteles.

L os brotes epi démicos de enferme-
dad meningocdccicason causadosprin-
cipalmente por Neisseria meningitidis
de los serogrupos A, B y C responsa-
blesde masde 90% de casosqueactual -
mente se producen en el mundo. Enlas
Ultimas dos décadas, el serogrupo B se
ha convertido en la causa mas comin
de enfermedad meningococcica epidé-
mica en paises en desarrollo. En €
mundo las mayores epidemias han ocu-
rrido en Indiay paises del Sub-Sahara
en Africa. En las Américas, Brasil ha
sido el paismaésafectado con epidemias
frecuentespor lostres serogrupos men-
cionados’.

En Colombiano se conoce con cer-
tezalamagnitud del problema. Lainci-

*  Asesor, Secretaria de Salud Municipal, Palmira.
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dencia de casos registrada por €l siste-
ma de vigilancia en salud publica es
muy baja. Lamayoriadecasosnotifica
dos son esporadicos, aislados y estan
distribuidos en todas las regiones del
pais. En €l Ultimo quinguenio no se han
registrado epidemias de mayor magni-
tud, excepto algunos brotes con muy
pOCOS casos y agrupamientos de casos
(cluster) especialmente en lapoblacién
militar2.

Los departamentos y distritos que
mayor nimero de casos han registrado
entre1998y 1999 son Antioquia(19%),
Bogota(11%)y Valle(9%). Sinembar-
go, los departamentos con tasas méas
atas en 1999 fueron: Amazonas (8.8/
100.000), V aupés(3.4/100.000) y Cho-
6 (2.7/100.000).

Laenfermedad setransmitepor con-
tacto directo, que incluye gotitas y
secreciones de las vias nasales y de la
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faringe de las personas infectadas;
comunmente causa sélo unainfeccién
subclinica de las mucosas; lainvasién
gue llega a producir enfermedad sisté-
micaesrelativamenterara. El indicede
portadores puede ser de 25% o massin
gue existan casos clinicos de meningi-
tis. Durante las epidemias, més de la
mitad de los reclutas de una unidad
militar pueden ser portadores sanos de
meningococos patégenos. El periodo
deincubacion variade 2 a 10 dias; por
lo regular, esde 3 a4 dias.

Las manifestaciones clinicas son
variadas, pueslaN. meningitidis causa
un proceso infeccioso agudo y mas de
90% de los pacientes presenta menin-
gococcemia, meningitis o ambas®.

Es posible poner en evidencia un
desarrollo secuencia de las manifesta-
ciones clinicas, siendo habitua lain-
feccion del tracto respiratorio superior
seguida de meningococemia, meningi-
tisy ciertas complicaciones.

Infeccion de las vias respiratorias
superiores. La puerta de entrada del
meningococo es la nasofaringe. La
mayoria de |los pacientes estan asinto-
maéticos o presentan Unicamente fiebre
antes del inicio de las manifestaciones
generales. Algunas personas con enfer-
medad meningocdci cainvasorapresen-
tan sintomas prodrémicos leves como
faringitis, rinorrea, tos, cefaleay con-
juntivitisdurante lasemanapreviaasu
hospitalizacion. No sabemos si estas
manifestaciones se deben a infeccion
por el meningococo 0 por otros
microorganismos que pueden facilita
lainvasion por parte del meningococo.

Meningococcemia. Entre 30% y
40% de los pacientes con enfermedad
meningocdccica presenta meningoco-
ccemiasin signos clinicos de meningi-
tis. El inicio suele ser stbito con fiebre,
esca ofrios, nauseas, vomitos, exante-
ma, mialgiasy artralgias. Lafiebre sue-
le ser de 39°a41°C, se observaen casi
todos los enfermos, aunque algunos
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pocos con enfermedad fulminante no
muestran fiebre e, incluso, pueden pre-
sentar hipotermia. La mayoria de los
pacientes presenta nauseasy vomitosy
se encuentran agudamente enfermos.
La tercera parte de los pacientes pre-
senta mialgias, artralgias o ambas. La
caracteristicaméas|lamativaesel exan-
tema, queafectaalastrescuartaspartes
de los pacientes y que puede ser
macul opapul ar, petequial o equimatico.
Laslesiones petequiales tienen un di&
metro de 1 a 2 mm y se distribuyen
sobreel troncoy lasextremidades. Tam-
bién pueden afectar lacara, €l paladary
lasconjuntivas. Sonindicadoresdemal
prondstico la erupcién petequial dise-
minada, |a hipotension, ladisminucion
oreduccioén delacirculacién periférica
y laausenciade signos de meningismo.
L ameningococcemiafulminante seca-
racterizapor chogue, coagul acionintra-
vascular diseminada (CID) y falla
multisistémica. Suinicio esstbitoy en
el transcurso de pocas horas aparecen
lesiones purpuricas, hipotensién y
vasoconstriccion periférica con extre-
midadesfriasy ciandticas. El estado de
concienciaes variable, aunque muchos
pacientespermanecenenestadodeal er-
ta a pesar de la hipotensién. Son fre-
cuenteslaacidosismetabdlica, lasalte-
raciones en los niveles séricos de el ec-
trolitos, la oliguria, la leucopeniay la
disminucion de los niveles de factores
de la coagulacion.

Meningitis. Lameningitiseslares-
puestainflamatoria de la piamadre, las
aracnoidesy €l liquido cefalorraquideo
(LCR) del espacio subaracnoideo ala
infeccion bacteriana. Los sintomas y
signos que acompafan a la meningitis
meningocdccica no se pueden diferen-
ciar de los de las meningitis agudas
produci daspor otrosmicroorgani Smos.
La presentacion clinica clasica de un
adulto con meningitis bacteriana se ca-
racteriza por cefalea, fiebre y menin-
gismo, amenudo, con signosdedisfun-

cion cerebral; estas manifestaciones se
encuentran en més de 85% de los pa-
cientes. También son frecuentes las
nauseas, €l vomito, los escalofrios, la
sudoracion profusa, la debilidad mus-
cular, las mialgias y la fotofobia. El
meningismo puede ser sutil o muy mar-
cado, acompafiado de los signos de
Kernig o Brudzinski, o de ambos. A
medida que avanza la infeccion, la
letargia puede evolucionar a coma,
aparecer convulsiones, pardlisis de pa-
res craneales y hemiparesia, u otros
signos neurol égicos focales.

La meningococcemia sin meningi-
tisseasociacon un prondstico peor que
la meningitis meningocAccica sola®.
Teniendo en cuenta la alta letalidad y
poder de diseminacion de la enferme-
dad, este estudio tiene como objetivos
describir las circunstancias asociadas
con los dos casos de meningococcemia
fulminante y las acciones y medidas
realizadas para el control de la propa-
gacion de un brote masivo entre las
personas que habian sido contactos di-
rectos de los afectados en el municipio
de Palmira en junio de 2003.

MATERIALES Y METODOS

Seutilizé undisefiodescriptivo. Para
el estudio de este brote se realiz6 una
investigacion epidemiol dgica de cam-
po siguiendo las recomendacionesy la
guia de la Organizacion Panamericana
de la Salud* y la Secretaria Departa-
mental de Salud del Valle® cuyofinera
identificar y proteger a los contactos;
identificar y tratar nuevos casos, si ha-
bian; cortar la cadena de transmision;
identificar e intervenir los factores de
riesgo; garantizar el seguimiento alos
contactoshastaterminado el periodode
riesgo.

Lapoblacion objeto de estainvesti-
gacion-intervencion fueron todos los
contactosdirectosdelaspersonasfalle-
cidas, familiares, amigos, comparieros
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de trabajo, de colegio, conocidos que
asistieron al velorio y sepelio de la
menor. Ladefinicion de contactodirec-
to correspondi6 alaspersonasqueestu-
vieron cerca, hablando directamente,
compartiendo utensilios, juegos o es-
pacios muy estrechos como salones,
aulas, cuartos) con lamenor o su padre
losdias previos asu muerte, generando
laposibilidad de transmisién de labac-
teria de persona a persona.

Definicion de caso clinico. Se ma-
nej6 la definicion de casos de la si-
guiente forma®: enfermedad con apari-
cion subita de fiebre (>38.5°C rectal o
>38°C axilar) y uno o mas de los si-
guientes sintomasy signos: rigidez del
cuello, alteracién delaconciencia, otro
signo meningeo 0 erupcion cutanea
petequial o purpdrica. En los menores
de 1 afio de edad se sospecha meningi-
tiscuandolafiebre estaacompafiadade
abombamiento de la fontanela.

Criterios de laboratorio para el
diagndstico
1. Deteccion de diplococos Gram ne-

gativosdentrodel liquido cefalorra-

quideo (LCR).

2. Deteccion de antigenos especificos
enel LCR.

3. Cultivo positivo.

Clasificacién de casos

Sospechoso: Caso que se cifieala
definicion de caso clinico.

Probable: Caso sospechoso como
se define anteriormente y LCR turbio
(conosinresultado positivodelatincién
de Gram) o nexo epidemioldgico aun
caso confirmado durante unaepidemia.

Confirmado: Caso sospechosoopro-
bable confirmado en el laboratorio.

De tal forma que ante un caso pro-
bable, dado por lasospechaclinicay la
evaluacién socia y familiar de cada
usuario se debe proceder con el mangjo
oportuna y eficaz para controlar esta
enfermedad altamente letal.

Recoleccién de la informacion e
intervencién. Lainvestigacion del bro-

te fue un proceso que implico € desa
rrollo de varias actividades simulta-
neas: indagacion e intervencidn por la
rapidez con que se pueden diseminar
estos cuadros infectocontagi0sos®.

Una actividad consistio en la reco-
leccion de lainformacién de las perso-
nas que habian sido contactos directos
delosfallecidos; otraactividad corres-
pondié alainvestigacion retrospectiva
para determinar posibles fuentes de
contacto para €l caso indice, detal for-
ma que se indagd por los Ultimos diez
dias de lamenor, sus antecedentes, los
lugares que visito, etc. Ademés serea
lizd una inspeccion sanitaria, social y
ambiental donde vivian los afectados.

El levantamiento de lainformacion
se hizo con base en los datos suminis-
trados por los familiares de los falleci-
dos; después de esto se construy6 una
base de datos para e suministro de la
profilaxisy el seguimientoy control de
| os personas que habian sido contactos
directos. A cadauno de estos contactos
se les administré rifampicina 600 mg
por 4diasy 10 mg/kg/diaalosmenores
entre 2 afios y 12 afios; cuando se con-
siderd necesario seleshizo seguimien-
to y vaoracién médica durante diez
diasluego delaprimeradosis de profi-
laxis.

Lamadrey esposadelosfallecidos
suministréinformaciénvaliosaconres-
pecto a cuadro clinico presentado por
sus familiares; ademas reconstruy6 los
Ultimos dias de su hija, los lugares que
habiavisitado, |osdesplazami entoscoti-
dianosy los no habituales; con base en
estainformacion serealizé visita, inda-
gacion y valoracion alas personas que
habian estado en contacto conlamenor
desde 10 diasantesdeiniciar su cuadro
clinico (2 de junio); no se encontré
nexo epidemiol6gico con aguna per-
sona enferma por cuadro nosoldgico
Similar.

Un técni co en saneamiento ambien-
tal fue el encargado de redlizar lains

peccion sanitaria a la vivienda donde
vivian los afectados por el cuadro de
meningococcemia fulminante; en su
informe anota: “La familia integrada
por cuatro personas, padresy doshijas,
vivian en unasola habitacién que com-
partian como dormitorio; la casatiene
seriasdeficienciasdehigienelocativay
de adecuacion de los servicios sanita-
rios. El inodoro se asea con descarga
manual de agua. Existe red de aguas
conectadaal alcantarillado publico; las
condicionesde higieney aseo domésti-
cos permiten lainfestacion y prolifera-
cion de artrépodos (moscas, cucara-
chas, zancudos, etc.) y de roedores...”.

Esteinforme es claro y contundente en

el nivel dehacinamientoy lasdeficien-

cias locativas de la vivienda donde vi-

vian los afectados.

Otras acciones emprendidas por la
Secretaria de Salud Municipal fueron:
1. Declarar |la alerta epidemiolégica,

lacual sensibilizaba alos servicios

de salud a estar prestos a la detec-
cion temprana, tratamiento oportu-
no de cuadros clinicos similares.

2. Vigilancia activay notificacion de
|os casos sospechosos.

3. Revisiény adaptacion del protoco-
lo de manejo.

4. Manegjo oportuno de los casos sos-
pechosos o probables.

5. Brindar apoyoy claridad parael uso
del laboratorio de referencia depar-
tamental.

6. Seescribidy difundi6 un boletin de
prensa a los medios de comunica-
cion informando y aclarando técni-
ca y cientificamente la situacion
epidemiol égica presentada.

7. Se puso en aislamiento por 10 dias
lainstitucion escolar basica donde
estudiaba la menor.

Variables. Para la construccién de
labase de datosdelos contactos setuvo
en cuentalaedad, el sexo, el domicilio
con direccién, el barrio y €l ndmero
teléfono, fechadeiniciodelaprofilaxis
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y €l grupo al cual pertenecian segin su
afinidad, como se explica adelante.
Procesamiento y andlisis de la in-
formacion. Con base en lareconstruc-
cién de todos los contactos directos se
fue completando una base de datos con
un predisefio que contenialasvariables
antes referidas. Se llevo esta informa-
cion en medio magnético a un archivo
de Excel, se transport6 a Epilnfo 6.04
parael calculo delas medidas segin el
nivel de medicién de las variables ana-
lizadas (frecuencias absol utas, porcen-
tajes, rangos, percentiles, etc.) y ali se
construyeron algunasgraficasqueilus-
tran el desarrollo de lainvestigacion.

RESULTADOS

Se presentaron dos casos de menin-
gococcemia fulminante la primera se-
mana de junio de 2003; los afectados
fueron dos integrantes de una misma
familia, unamenor de5 afiosy su padre
de 31 afios. Lamenor fue el caso indice
gue presentd un cuadro clinico inicial
indiferenciable de una infeccion del
tracto respiratorio superior con fiebre,
tos, rinorrea, nausea, vémito intermi-
tente, odinofagiay eritemaorofaringeo;
fuemanejadacon antipiréticos, antihis-
taminicos y recomendaciones ala ma-
dre. Su evolucion fue torpida, pues se
incrementaron las nausea, € vémito, la
fiebrey el malestar general, antelo cual
la familia reconsulto a mismo centro
asistencial. Alli fue valorada, manegja-
dasintométicamentey seenvi6 denue-
VO a su casa con € mismo manejo
anterior, donde empez6 a presentar un
brote purpurico, ateraciones del esta-
do de conciencia y la muerte en €l
transcurso de las cuatro horas siguien-
tes. Durante el deceso, el padre de la
menor en un acto desesperado, |e prac-
ticarespiraci én bocaaboca, poniéndo-
seen contacto conlas secrecionesdesu
hija, debido aque ellavomitaen forma
abundante. A la menor se le practica
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autopsiaclinicapor medicinalegal por
la no claridad del diagndstico en este
momento.

El padre de lamenor, 48 horas des-
puésdelamuertedesu hija, consult al
servicio de salud por un cuadro consis-
tente en fiebre, cefalea, nausea, males-
tar general y un brote purpdrico inci-
piente que fue manejado sintomatica-
mentey enviado asu casacon un mane-
jo para una virosis aguda; a dia si-
guiente reconsulté con un cuadro in-
feccioso avanzado por fiebre, cefalea
fuerte, hipotensién, generalizacion del
brote purpurico; en estaoportunidad se
pensd en un cuadro de meningoco-
ccemiay se le inici6 tratamiento con
penicilinacristalinay cefalosporinade
tercerageneracion; por el cuadro clini-
co del paciente sedecidié enviarloaun
centro asistencial de tercer nivel de
complejidad, pero por no tener cotiza-
das las 100 semanas que este servicio
exige dentro del Sistema General de
Seguridad Social (SGSS)” el paciente
esenviado alared publica donde en el
transcurso de 18 horas fallece.

Entre el transcurso de la muerte de
lanifiay susepelio, el padredelamenor
estuvo en contacto con cerca de 200
personas (informaci 6n suministradapor
la esposa y madre de los fallecidos),
quienes se acercaron a manifestarle su
pésame, pudiendo en estos momentos
haber transmitido el agente infeccioso
a todas estas personas. Ante estas cir-
cunstancias se emprendi6 lainvestiga-
cion del brote.

Segln la definicion de contacto di-
recto mencionada en Materialesy Mé-
todos, estos se sectorizarony seclasifi-
caron por grupos asi:

Grupo 1. Personas gque convivian
con losfallecidosen el barrio El Retiro
de Palmira (7%).

Grupo 2. Familiaresquefueroncon-
tactos sobre todo del padre, en los ba-
rrios El Danubio, Los Cristales,
Chocosito, Libertad, Jardin, Zamorano,

San Pedro y del municipio de Florida
(13%).

Grupo 3. Los funcionarios de la
fiscaliay la morgue (20%).

Grupo 4. Los amigos mas cercanos
de un sitio nocturno, donde el padre
laboraba los fines de semana (28%).

Grupo 5. Los menores del centro
escolar de educacion basica del grado
jardin delajornadadelatarde que eran
comparieros de la menor, a igua que
los menores de los grados quinto de la
jornadade latarde, junto con sus fami-
liares que estuvieron en e velorio y
sepelio de la menor y que pudieron
estar en contacto con € padre de la
menor (33%).

Laedad de los contactos oscil6 en-
tre 18 mesesy 73 afios, con un prome-
dio de edad de 17 afios para todos los
contactos; fueron 106 mujeres y 86
hombres.

EnlaGrafical se observaladistri-
bucion del inicio delaprofilaxisen los
contactos directos; las acciones se em-
pezaron antesdel deceso del padredela
menor, que ocurrié lamafianadel vier-
nes 6 de junio de 2003 en el Hospital
Universitariodel Valle, Cali.EnlaGra
fica2 se observaladistribucion de los
barrios de los contactos directos de los
pacientes. Doce dias despuésdeiniciar
laprofilaxisy las medidas de control a
nivel municipal, los contactos sospe-
chosos fueron valorados por €l perso-
nal médico en los las instituciones
prestadoras de salud (1PS) localesy no
seinformd ninglin caso probable nuevo
de meningitis meningococcicao enfer-
medad meningococcica.

ANALISIS Y DISCUSION

Las razones que llevaron a la pre-
senciadel caso indice en lamenor, son
de tipo especulativo, pues luego de la
investigacion exhaustiva del brote con
el trabaj o epi demiol 6gico decampo, no
hubo un nexo epidemiolégico claro o
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Gréfica 1. Fecha de inicio de la
profilaxis a los contactos directos de
los pacientes con meningococcemia

fulminante

probabl e con un contactoinfectado sin-
tomatico y/o enfermo.

Segln la Ultima actualizacion del
Instituto Nacional deSalud parael diag-
néstico y mangjo de las meningitis
bacterianas?, lasguiasdel Ministeriode
Salud para el mangjo de la meningitis
meningococcica y la Resolucién 412
de 20008, los portadores asintomaticos
y/o portadores crénicos del meningo-
coco en la poblacion general pueden
oscilar entreun 10%y 25%, y en situa-
ciones epidémicas o ambientes cerra-
dos como guarderias, guarniciones mi-
litares, carceles, etc, pueden llegar has-
ta 809028,

Por tanto se podria pensar que €l
evento se produjo en la nifia por un
desequilibrio entrelos factores deries-
goy losfactores protectores presentan-
dose labalanza hacia el predominio de
los primeros sobre los segundos. Ade-
mas, la situacion de hacinamiento era
evidente, por que los padres y su her-
mana menor dormian en un cuarto de
escasos nueve metros cuadrados. Es
probabl e que no estuvierainmunocom-
petente por situaciones nutricionalesy
por elementos propios de su sistema
inmunoldgico; se han asociado defi-
ciencias del complemento ante la pre-
sencia de estos cuadros clinicos en los
pacientes que los padecen?®.

L assituacionesanteriores, sumadas
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Gréfica 2. Distribucién por barrio de los
contactos directos de los pacientes con
meningococcemia fulminante

a hecho que era una menor de edad
mayor a seis meses (edad estimada de
maxima cobertura por la inmunidad
pasivamaternofetal), quizas sus defen-
sas no estaban sensibilizadas antes ce-
pasno patdgenas’y €l hecho quedentro
de las politicas nacionales la vacuna
Antimeningococo no estaincluidaden-
trodel Plan Ampliado delnmunizacién
(PAN®, llevaron al desarrollo del cua-
dro no habitual de meningooccemia
fulminante.

No obstante estas circunstancias no
deben ser obstaculo ni impedimento
para que los servicios de salud estén
sensibilizados y preparados para que
ante un cuadro sospechoso o probable
de meningococcemia 0 meningitis
meningococci ca, seestablezcaunacon-
ducta proactiva y no expectante como
ocurrio con estos casos fulminantes.

Encuantoalamuertedel padredela
menor, seinfectd y luego seenfermé al
recibir una dosis masiva de las bacte-
rias provenientes de | as secreciones de
lamenor, como relatasu esposa“ cuan-
do nosdimos cuenta quela nifia estaba
friaynoreaccionabami esposointentd
darlerespiracionbocaaboca, luegola
nifia nos vomitd alos, peromasa é” .
Este hecho explicala gran cantidad de

gérmenes (dosis elevada)'* que hizo
contacto con él, generando |a posterior
enfermedad meningococcica la cual
infortunadamente en el primer contac-
tocon el servicio de salud no selehizo
el nexo epidemiol 6gico con su hijare-
cién fallecida por un proceso infeccio-
sodeorigenfatal. Esto dejacomo ense-
flanza, que cuando no se piensa en un
diagnostico, como sucedio en las fases
iniciales de esta enfermedad (mas aun
donde hubo victimas de por medio), es
dificil realizar un tratamiento oportu-
no, eficaz y efectivo.

Hasta donde la presenciade nuevos
casos de meningococcemia (cuatro en
lo que va corrido del afio 2003) en €
municipio de Palmira, es un reflgjo de
ladificil situacién socioeconémicaque
pueden tener ciertos sectores de la po-
blacion, como ha sucedido en los dlti-
mosafiosen Buenaventura, Sabanalarga
(departamento del Atléantico)'?, sera
motivo de estudios que identifiquen y
precisen mejor los elementos sociales,
econdémicos o culturales de los casos
af ectados por esta enfermedad. Lo que
si esclaroy debe quedar comoreglade
oro es que ante pacientes con fiebre
més petequias o brotes purpdricost®4
laestrategiade afrontamiento, el mane-
jo y la conducta deben ser protocola-
rizadasy cadainstitucion debe adaptar
unas normas basi cas de manejo, dentro
de las cuales la observacion y evolu-
cion de los pacientes, debe ser 1o mini-
mo queserealice, ademéastomar ciertos
paraclinicos disponibles en cualquier
nivel 1314y definir laconductaaseguir
con cada paciente.

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Anteestasdosmuertespor meningo-
coccemia presentadas en Palmira los
primeros dias de junio de 2003 se pue-
den dar las siguientes conclusiones y
recomendaciones: la enfermedad me-
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ningococcica corresponde a las enfer-
medades y eventos de interés en salud
publicay es objeto de notificacion in-
mediata cuando se presenta. Ante un
nuevo episodio de enfermedad menin-
gococcica es importante recordar el
papel que cada | PS debe hacer?.

1. Realizar un diagndstico temprano.

2. Iniciar un tratamiento oportuno.

3. Remitir paramanegjoennivel [l olll.

4, Garantizar €l aislamiento respira-
torio, sin descuidar laevoluciéncli-
nica del paciente.

5. Realizar €l proceso de notificacién
inmediata a la Secretaria de Salud
Municipal y dar aviso alaasegura-
dora, si el pacientetiene ARS0 EPS
para que estas tomen las medidas
pertinentes con su poblacién afilia-
da (investigacion de contactos, su-
ministro de profilaxis, seguimiento
y control ala poblacién ariesgo).

SUMMARY

Introduction: There appeared in
municipality of Palmira, Valle an
outbreak of fulminating meningoco-
ccemia in two members of the same
family, agirl fiveyearsold an her father
with 31 yearsold.

Aims. Characterize the circums-
tances associated with meningoco-
ccemia fulminante's finds and to des-
cribe the actions and measure made to
control thespread of amassiveoutbreak
among the persons who had been
contacts in Palmira, Valle's in June,
2003.

Materials and methods: There
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followed the methodology of study of
outbreaks developed by the Pan-
American Organization of the Health
and the Secretarial Departmental of
HealthVallewasusedtoidentify andto
protect the contacts, thus avoiding the
dissemination of themeningococcemia
among the persons who had been
exposed to affected died.

Result: The analysis of case made
in the deceased for the fulminating
meningococcemia made it possible to
locate the persons who had been
exposed to the cases indexes and
secondary of “meningococcemia ful-
minante”; there were 191 contacts by
sex were 54% women; by exposition
place 7 % wererel atives cohabitants of
the deceased's, 13% relatives non
cohabitants, 20% institutional emplo-
yees, 27% father’ s coworkers and 33%
minor of the educationa institution
where minor was studying; 60% of
expose, the prophylactic medication
initiated the three days following the
death of the case index.

Discussion: There was no definite
epidemiological and clear link for the
case index; as in other studies the
meningococcemia it affected persons
low-ranking socioeconomic, minor of
5 years and in state of crowding.

Words key: Outbreak.
Meningococcemia. Direct contact.
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