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Alcance

Este documento esta dirigido a todos los profesionales de la salud en
todos los niveles de atencidon de baja y alta complejidad. Asi mismo da
alcance a la circular 33 de 2016 que emitidé la intensificacion de las
acciones de vigilancia y control en salud publica para la enfermedad
meningococica en Colombia. El objetivo de estos lineamientos es plasmar
los datos mas caracteristicos sobre la enfermedad meningocécica para
gue el clinico o personal de la salud conozca el comportamiento de la
enfermedad que permita integrar y fortalecer las actividades de vigilancia
en salud publica, la identificacidén y atencion oportuna de los casos en los
servicios de salud y la implementacidon de medidas de prevencién y control
para el evento.

Sus recomendaciones deberan ser actualizadas en la medida que se
disponga de informacion relevante o que modifique la direccién de las
recomendaciones.



INTRODUCCION

La enfermedad meningocdcica es causada por el agente bacteriano Gram
negativo Neisseria meningitidis, el cual tiene una gran patogenicidad y
virulencia, su trasmisidon es de persona a persona a través de gotitas de
secreciones respiratorias y su periodo medio de incubacién es 4 dias (min:
2 dias - max: 10 dias). Se manifiesta clinicamente como meningitis o
meningococemia (sepsis); la primera se constituye en la forma mas
comun y de mejor prondstico ante la instauracién de un tratamiento
médico; en contraste, la meningococemia se asocia con una alta letalidad.
Las secuelas de la enfermedad afectan entre 11 y 19% de los
sobrevivientes, las mas frecuentes son necrosis de extremidades, déficit
neuroldgico y sordera de diversos grados.1

Se han descrito 13 serogrupos, de los cuales los mas patogénicos son: A,
B, C, W, Xy Y; sin embargo, en la literatura se ha descrito a los
serogrupos A, C y W como los de mayor potencial epidémico. Al
constituirse los seres humanos como su Unico reservorio, se estima que
entre un 10 a 20% de la poblacion es portadora nasofaringea, la cual
puede ser superior en poblacion confinada y en poblacidon general en
situaciones epidémicas. Los factores de riesgo asociados a brotes son el
hacinamiento, el desplazamiento de las poblaciones, factores climaticos y
virulencia de cepas del agente circulante.?

A nivel mundial se estima la ocurrencia de 500.000 a 614.000 casos, de
los cuales 50.000 fallecen. En Ameérica Latina las estimaciones de
incidencia de la enfermedad pueden variar entre paises, en México o Cuba
la incidencia reportada es inferior a 0.1 casos por 100.000 habitantes,
mientras Brasil reporta cifras de 2 casos por 100.000; los serogrupos mas
frecuentes son B y C, aunque en algunos paises se han observado brotes
por W. 3

1 Almeida-Gonzéalez Lourdes, Franco-Paredes Carlos, Pérez Luis Fernando, Santos-Preciado José Ignacio. Enfermedad por
meningococo, Neisseria meningitidis: perspectiva epidemiolégica, clinica y preventiva. Salud publica Méx [revista en la
Internet]. 2004 Oct [citado 2016 Mar 12]; 46( 5 ): 438-450. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342004000500010&Ing=es.

2 Matute Isabel, Olea Andrea, Lépez Dario, Loayza Sergio, Najera Manuel, Gonzélez Claudia et al. Clinical features and
prognostic factors of meningococcal disease: a case series study in Chile during the 2012-2013 outbreak. Rev. chil.
infectol. [Internet]. 2015 Oct [cited 2016 Mar 12]; 32(5):505-516. Available
from:http://dx.doi.org.ez.urosario.edu.co/10.4067/S0716-10182015000600003

3 Groves-Pinett Marla, Abdelnour Arturo, Soley Carolina, Arguedas-Mohs Adriano. Enfermedad meningocdcica:
epidemiologia, diagndstico y vacunacion. Acta méd. costarric [Internet]. 2013 Mar [cited 2016 Mar 12]; 55( 1 ): 08-17.
Available from: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0001-60022013000100003&Ing=en.
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En Colombia, a través del Sistema de Vigilancia en Salud Publica Sivigila,
se ha venido monitoreando el comportamiento del agente Neisseria
meningitidis Y conforme los casos confirmados se calcularon tasas de
incidencia y letalidad por agente entre el 2013 y 2017, la incidencia en
promedio es de 0,17 casos por cada 100 000 habitantes en la poblacién
general con una letalidad entre el 13,4 % en 2014 y el 27 % en 2017; se
observé que entre el 2015 y el 2017 un aumento de casos confirmados
para este agente y de acuerdo con los serogrupos identificados en los
casos confirmados, la tendencia muestra un descenso de casos asociados
al serogrupo B (ampliamente relacionado con brotes en Cartagena) y un
incremento en el nUmero de casos confirmados asociados al serotipo C
(identificado en brotes de Buenaventura, Boyacd y Bogotd) vy
conglomerados de casos en Antioquia y Norte de Santander, los menores
de 5 afios se constituyen en el grupo mas afectado para este agente.

El sistema de redes de vigilancia de los agentes bacterianos responsables
de neumonia y meningitis (SIREVA II) en Colombia, liderada por el Grupo
de Microbiologia del Instituto Nacional de Salud, de caracter pasivo y
voluntario, tiene como objetivo determinar la circulacidon los serotipos y
la sensibilidad antimicrobiana de aislamientos de Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria meningitidis causantes
de enfermedades invasoras. Dentro de sus hallazgos en un periodo de 6
anos (2011-2016) se evidencia una circulacién predominante del
serogrupo B, el cual en 2015 fue reemplazado por una importante

circulacién del serogrupo C, comportamiento que se mantuvo en el 2017.
4

De acuerdo con la normatividad vigente, Decreto 3518 de 2006 en su
articulo 4, se establece como finalidad del Sistema de Vigilancia en Salud
Publica Sivigila la “"deteccion de cambios en los patrones de ocurrencia,
distribucion y propagacion de los eventos objeto de la vigilancia” entre
otras, se establece en el articulo 7 como funcién del Ministerio de Salud y
Proteccidon Social entre otras, “disefar los modelos conceptuales, técnicos
y operativos que sean requeridos para la vigilancia de la problematica de
salud publica nacional” y en su articulo 8 como funcién del Instituto
Nacional de Salud entre otras “coordinar con el Ministerio de Salud y
Proteccion Social las acciones de vigilancia en Salud Publica a ser

“Vigilancia por laboratorio de Neisseria meningitidis SIREVA 1I. Grupo de Microbiologia. Direccion de Redes en Salud Publica.

Instituto Nacional de Salud. Publicado e: http://www.ins.gov.co/buscador-

eventos/Informacin%20de%20laboratorio/informe%20Vigilancia%20por%20Laboratorio%20Neisseria%20meningitidis%201

987-2015.pdfhttp://www.ins.gov.co/buscador-

eventos/Informacin%20de%?20laboratorio/informe%20Vigilancia%20por%20Laboratoric%20Neisseria%20meningitidis%201

987-2015.pdf
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realizadas con las entidades territoriales de salud y otros integrantes de
acuerdo con los requerimientos del Sistema”.

DETECCION DE PACIENTES

Los sintomas mas frecuentes son rigidez de nuca, fiebre elevada, foto
sensibilidad, confusion, cefalea y vémitos. Incluso cuando se diagnostica
tempranamente y recibe tratamiento adecuado, un 5 a 10% de los
pacientes fallece, generalmente en las primeras 24 a 48 horas tras la
aparicion de los sintomas. La meningitis bacteriana puede producir dafos
cerebrales, sordera o discapacidad de aprendizaje en un 10 a 20% de los
supervivientes. Una forma menos frecuente pero aun mas grave de
enfermedad meningocécica es la septicemia meningocdcica, que se
caracteriza por una erupcién cutdnea hemorragica y colapso circulatorio®

1. Manejo de pacientes

1.1. DIAGNOSTICO

En importante determinar el diagnéstico inicial de una enfermedad
meningococica mediante el examen fisico donde se determine la presencia
de: fiebre alta, vdmitos y cefaleas. Luego se debe proceder a la toma de
muestras de sangre o liquidos estériles.

El diagndstico debe ser respaldado por el cultivo positivo de la sangre, LCR
u otro liquido estéril, las pruebas de aglutinacién o la reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR).

La identificacién de los serogrupos y las pruebas de sensibilidad
antimicrobiana son importantes para definir las medidas de control, dichos
ensayos solo se realizan si se cuenta con el aislamiento bacteriano y se
realizan en el Grupo de Microbiologia del INS.

1.1.1. Manifestaciones Clinicas

Una de cada cinco personas infectadas Las infecciones meningocdcicas
invasivas son cuadros clinicos graves, que requieren ingreso hospitalario y
que suelen presentar complicaciones en el curso de la enfermedad. Las
formas clinicas mas frecuentes son la meningitis y la sepsis, aunque

5 Meningitis meningocdcica, Nota descriptiva N°141Noviembre de 2015

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs141/es/




pueden observarse otras formas, menos frecuentes, como artritis,
neumonia o pericarditis (44-45).

La meningitis meningocdcica es un cuadro de presentacidon aguda, con una
triada clinica caracteristica: fiebre alta, vémitos y cefaleas. En lactantes, la
sintomatologia es mucho mas inespecifica y la infeccion meningea suele
manifestarse por: decaimiento, irritabilidad, llanto continuo, rechazo del
alimento, etc. (47). Puede acompafiarse de petequias, estrabismo de
aparicion brusca u otros signos de déficit neuroldgico. Las complicaciones
y las secuelas son menos frecuentes que en otras meningitis bacterianas,
como la neumocdcica (49,50), aunque pueden presentarse, siendo su
incidencia mas elevada en los paises subdesarrollados (43,42).

La sepsis es un cuadro clinico complejo, que puede presentar muy
diferentes grados de intensidad; desde fiebre alta acompanada de
taquicardia y taquipnea, hasta cuadros muy graves con fracaso
multiorganico o, incluso, cuadros fulminantes que pueden llevar al
fallecimiento del nifio en pocas horas. La sepsis se define como la respuesta
inflamatoria sistémica a la infeccion36, que se manifiesta por una serie de
sintomas y signos clinicos: fiebre superior a 38 C o hipotermia inferior a 36
°C, taquicardia, taquipnea y leucocitosis o leucopenia, con desviacion a la
izquierda en la férmula leucocitaria. Se considera sepsis grave aquella que
se acompana de disfuncidén organica, hipoperfusién tisular o hipotension.
Mientras que la sepsis grave con hipoperfusion tisular e hipotensién
mantenida, a pesar de fluidoterapia adecuada, se denomina shock séptico.
Por lo tanto, las manifestaciones clinicas de la sepsis pueden ser muy
variables. En la sepsis grave, la morbimortalidad es elevada y las
complicaciones son muy frecuentes y pueden afectar a uno o varios
sistemas organicos (37). Estos pacientes pueden presentar secuelas
importantes. Las mas frecuentes son las secuelas estéticas y/o funcionales,
secundarias a necrosis cutaneas por los trastornos de coagulacién (38).
Tampoco debemos olvidar las secuelas psicolégicas por el ingreso
hospitalario prolongado, por la aplicaciéon de técnicas y procedimientos
cruentos, intervenciones quirlrgicas, etc. La gravedad de la enfermedad
meningocdcica invasiva requiere un diagndstico precoz y un tratamiento
intensivo.



2. NEONATOLOGIA
2.1. Generalidades

Neisseria meningitidis es una de las causas mas frecuentes de meningitis
bacterianas y sepsis en nifios y adolescentes y es una causa muy rara en
el periodo neonatal (1) Y aunque rara la meningitis meningocdcica
neonatal, han sido reportadas tanto en sepsis neonatal temprana asi
como en sepsis neonatal tardia. (1,2)

Descripcion de la enfermedad.

La meningitis es la inflamacién aguda de las meninges, espacio
subaranoideo y tejido cerebral; la meningitis neonatal es categorizada
como de ataque temprano (menos de 72 horas de vida) y ataque tardio
(mas de 72 horas), la cual es definida por la presencia de signos de
infeccion y aislamiento de microorganismos en cultivo del liquido
cefaloraquideo (LCR) (2).

La incidencia de la meningitis neonatal en general es estimada en 0.3 casos
por 1000 nacidos vivos en paises desarrollados., sin embargo aunque, no
es muy conocido en paises en desarrollo, la incidencia descrita es mayor
entre 0.8-6.1 por 1000 nacidos vivos con una mortalidad de 40-58%;
mientras que la mortalidad por meningitis neonatal en paises desarrollados
oscila entre 10% y 15%, en ninos nacidos a término y puede incrementarse
al doble 26% a 30% en recién nacidos prematuros. (2)

2.2. Clinica de meningitis neonatal

La presentacion clinica de meningitis neonatal por meningococo difiere de
la de nifios y adolescentes y puede manifestarse en recién nacidos de
manera inespecifica. La sospecha clinica, el diagndstico temprano y la
iniciacion de antibidticos es clave para la supervivencia (1).

El espectro clinico de la enfermedad puede ser en neonatos por cualquiera
de los serogrupos, se han descrito en mayor proporcion por el serogrupo
B, aunque serogrupo Cy Y han sido aislado en recién nacidos (1,6) y con
los cambios en la epidemiologia a nivel mundial y la emergencia e
identificacion de otros serogrupos, potencialmente las infecciones pueden
ser por cualquiera de los 12 serogrupos hasta ahora identificados (13,14).

Mientras que N. meningitidis es una causa comun de sepsis y meningitis
en nifos y adolescentes, es eventualmente asociada a enfermedad
invasiva en neonatos (9), siendo las causas de meningitis, sepsis,
bacteriemia en este periodo: el Estreptococo del Grupo B (S. agalactiae),



Escherichia coli y Listeria monocytogenes quienes colonizan el area recto-
vaginal de la madre y son los agentes etiolégicos mas frecuente de
infeccion neonatal. Asi mismo el Neumococo (Streptococcus pneumoniae)
y Haemophilus influenzae, son causales en menor proporcién de
meningitis e infeccion neonata (1, 2, 3,12).

Aunque el meningococo también puede colonizar el tracto genital
femenino (6) y ha sido asociado a enfermedad pélvica inflamatoria en la
madre, por lo Aunque el meningococo también puede colonizar el tracto
genital femenino (6) y ha sido asociado a enfermedad pélvica inflamatoria
en la madre, por lo que los neonatos pueden ser infectados en el canal
del parto por microorganismos presentes, o sufrir una infeccidn
intrauterina por meningocococcemia de la madre(4); varios mecanismos
en el desarrollo de meningitis neonatal han sido descritos y la infeccidon
primaria del torrente sanguineo y secundaria distribucién hematdgena al
SNC (Sistema Nervioso Central) es la mas comun (2).

Las dos formas mas frecuentes de enfermedad meningocdcica son:
meningitis y meningococcemia; el tiempo de ataque desde la fiebre hasta
la muerte en meningococcemia severa, puede ser tan corto como 12
horas y meningitis puede manifestarse con fiebre, hipotermia, dificultad
respiratoria, irritabilidad o hipoactividad, rechazo o pobre tolerancia a la
via oral, con o sin signos meningeos, incluyendo fontanela abombada.
Aunque el rash maculopapular es el signo distintivo de infeccion
meningococica, aparece en solo 7% de los casos y rapidamente puede
evolucionar a petequias, purpura y puede progresar a purpura fulminante,
necrosis de la piel debido a trombosis y coagulopatia asociada.
Meningococcemia, es una forma fulminante de sepsis caracterizada por
choque séptico severo, acidosis, coagulacién intravascular diseminada
(CID) y Sindrome Disfunciéon Organica Multiple. (6, 7,8).

Sepsis y meningitis meningocdcica como mencionamos, es rara en
neonatos y aproximadamente mas de 50 casos han sido reportados (1) y
desde la época de los antibidticos, solo 37 casos de meningitis por
meningococo han sido descritos en la literatura de habla inglesa (6) y la
mayoria en Estados Unidos de América y varias formas de sepsis
tempranas como de sepsis tardias han sido documentadas (1).

Shepard y colegas del CDC en Pediatrics infectiuos Disease Journal del
2003 en 10 afos de vigilancia activa, entre 1990 a 1999 en E.U.A de N.
meningitidis, reporta 22 neonatos con enfermedad meningocécica. La
tasa de incidencia anual fue de 9 casos por 100.000 versus 973 casos por
100.000 para Estreptococo del grupo B (una de las causas mas frecuentes
de meningitis neonatal). En este estudio 17 pacientes tuvieron meningitis



y 6 de estos tuvieron meningococcemia. Purpuras similar a la descrita en
nifos mayores con menignococcemia, han sido observadas en neonatos.
6 pacientes tuvieron ataque temprano de la enfermedad y la mortalidad
fue del 14%: 3/22 pacientes fallecieron. Respecto a aislamientos: 10
pacientes tuvieron aislamiento de N.meningitidis del Serogrupo B, 4 del
Serogrupo C, 3 del Serogrupo Y. A pesar que la enfermedad
meningococica es poco comun en esta edad, la clinica y la tasa de
incidencia en neonatos, en este estudio, fue similar a la descrita en
lactantes de 6 a 23 meses de edad, al igual que las complicaciones que
se presentaron fue de un 16% entre los neonatos.(7)

2.3. Factores de Riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de meningitis neonatal son
similares a los de sepsis y entre otros la inmadurez del sistema inmune
con inhabilidad fagocitica de neutréfilos y monocitos; anticuerpos
maternos disminuidos o ausentes contribuyen al riesgo de infeccién, tanto
en recién pre términos como en a término, debido a que las
inmunoglobulinas maternas no cruzan la placenta antes de 32 semanas
de gestacion, los neonatos nacidos extremadamente prematuros tienen
un riesgo muy alto de infeccién. Temprana iniciacion de la alimentacién
con leche materna puede proteger contra infecciones por transferencia
predominante de inmunoglobulina A (2).

En general, entre los factores de riesgo mas importantes relacionados con
infeccion meningocdcica estan la portacion nasofaringea entre familiares
de primer grado y la colonizacion vaginal de la bacteria en la madre,
factores inherentes al huésped inmunoldgicos: primarios o secundarios:
hipocomplementemia, deficiencia de properdina, asplenia anatdémica o
funcional, inmunodeficiencias secundarias como las infecciosas, entre
otras. (8).

2.4. Diagnostico

Para confirmar el diagndstico de meningitis neonatal se requiere una
puncion lumbar (PL) para colectar el LCR. El crecimiento del
microrganismo favorece la direccion del tratamiento. La PL puede ser
diferida hasta estabilizar al paciente, en caso de choque severo por riesgo
de deterioro. Entre los neonatos con hemocultivo positivos mas del 30%
podrian tener un concurrente cultivo LCR positivo. Sin embargo niflos con
confirmada meningitis 15-38% pueden tener un cultivo LCR negativo. A
todo paciente con signos de infeccion neonatal temprana o tardia o
cultivos positivos en sangre una vez estabilizado se le debe realizar PL
para estudio de LCR y descartar neuroinfeccion. La interpretacién del LCR



varia segun edad gestacional y cronoldgica, peso al nacer entre otros,
tanto para conteo de leucocitos, proteinas y glucorraquia. Paciente con
infeccion SNC y LCR ausente de pleocitosis puede ser considerado un
factor pronostico (2,12).

La puncién lumbar es mandatorio realizar como estudio de pacientes con
sepsis neonatal temprana: si tiene sintomas, si tiene cultivo positivo (10),
debido a que meningitis estd presente en 10-15% de pacientes con
bacteriemia y en casos de sepsis neonatal tardia, la puncidén lumbar
deberia en la mayoria de pacientes considerarse por la probabilidad de
cursar la sepsis con neuroinfeccion en estos neonatos (17).

El conteo de células en el LCR de un neonato depende si es a término que
oscila entre (0-22) células, (61% PMN) y en pre-términos el conteo de
células del LCR oscilan entre(0-25), 57% PMN, referente a glucorraquia
RN a término tienen entre 24-63mg/dl con media de 50, RN a término,
glucorraquias entre 34-119 con media de 52 y las proteinas en LCR RN
pre-termino promedio 115 (entre 65-150mg/dl), RN a término media de
90 (20-170mg/dl). Segun Smith en Perinatology 2008, neonatos sin
meningitis tiene una media de células en LCR de 6/mm3 células, mientras
gue neonatos con meningitis una media de 110/mm3 células en LCR;
respecto a proteinas neonatos con meningitis tuvieron en promedio
proteinorraquias mayores de 217 y glucorragias menores de 43 (17).

Para confirmar diagndstico en pacientes quienes recibieron antibidtico y
cultivos negativos es realizar PCR (reaccion cadena polimerasa en LCR).
Son de utilidad en diagnéstico de infeccién neonatal el Cuadro Hematico
(Leucocitosis >15000 o leucopenia <5.000) con relacién de leucocitos
Inmaduros /maduros y Proteina C reactiva entre otros reactantes de fase
aguda e identificacion del agente en sangre, piel, entre otros. (2,7, 8,10)
(ver numeral 6.2 acciones desde el laboratorio).

2.5. Tratamiento

Monitoreo de Presién Intracraneal, soporte respiratorio, nutricional y de
liguidos endovenosos es fundamental. La iniciacion temprana del
tratamiento es crucial porque la iniciacion tardia se asocia a incremento
de la morbilidad y la mortalidad (11)

Se recomienda tratamiento empirico que tenga buena penetracion al SNC
(10). Inicialmente Penicilina G o Cefalosporina de 3era generacién
Cefotaxima son los de eleccién para tratar al meningococo y la duracién
de la terapia depende del paciente y considerada entre 7-10 dias en
neonatos (2, 11, 15)



Terapias adjuntas exploradas incluyendo inmunoglobulinas, antibioticos
intraventricular, esteroides, factor estimulante de colonias de
granulocitos, entre otras, ninguna ha mostrado beneficios en neonatos y
se requieren mas estudios (9,16)

2.6. Complicaciones

Las secuelas de enfermedad meningocécica pueden ser fatales descritas
hasta 50% en periodo neonatal y debido a la meningitis o a choque séptico
no compensado (6) y dependen del sistema inmune
(hipocomplementemia, deficiencia de properdina, asplenia anatdmica o
funcional inmunodeficiencias primarias y secundarias), la edad,
serogrupos, anticuerpos pre-existentes y otros factores del huésped no
conocidos del todo (8).

A pesar del rapido diagndstico, tratamiento antibidtico y soporte en UCIN,
la tasa de mortalidad permanece alta y pacientes con purpura fulminante,
choque, CID y cultivo en sangre positivo tienen pobre pronostico y la
muerte ocurre entre 24 a 48 horas de hospitalizacidon.(8) Meningitis puede
complicarse con empiema, hidrocefalia y ventriculitis y la sordera una de
las principales complicaciones neuroldgicas(2); en general secuelas de
importancia son descritas hasta en 60% de los nifios que sobreviven (6)

En conclusidn la meningitis bacteriana en neonatos es una infeccion
devastadora y esta asociada con alta morbilidad y mortalidad en esta
poblacién, aunque la incidencia y la mortalidad han disminuido en las
ultimas décadas, la morbilidad permanece sin cambios.

La infeccion meningocdcica en neonatos es poco comun, pero deberia ser
considerada en diagndstico diferencial de rash, espacial si este rash se
acompana de otros sintomas tales como fiebre, pérdida de apetito y
apariencia anormal que incluye color de la piel anormal (con y sin rash),
frialdad en manos y pies y perfusion disminuida entre otros. La progresion
de la enfermedad es por lo general mas rapida que en otros tipos de
meningitis y en las primeras 24-48 horas es critica. Rapido
reconocimiento de la infeccion meningocdcica, junto con el tratamiento
antibidtico adecuado y de soporte son claves para el tratamiento exitoso
de la infeccidn invasiva por meningococo.

Estrategias de prevencion incluyendo vacunas, terapias adicionales y
mejorias en las técnicas diagndsticas deben ser los focos para disminuir
las complicaciones (16).



3. PEDIATRIA.

3.1. INTRODUCCION

La enfermedad meningocdcica (EM) es causada por el agente bacteriano
Neisseria meningitidis, un diplococo Gram negativo. Patégeno que afecta
estrictamente a los humanos, cuya transmision es de persona a persona
a través de gotitas de secreciones respiratorias, con un periodo medio de
incubacidon de 4 dias (min: 2 dias - max: 10 dias). Puede manifestarse
clinicamente como: meningitis en un 37%-50%, meningococemia
fulminante con choque (10%-18%); meningococemia sin choque (18% -
33%); meningococemia con meningitis (7%-12%). La meningitis se
constituye en la forma mas comudn y de mejor prondstico ante la
instauracion de un tratamiento médico oportuno y adecuado; en
contraste, la meningococemia se asocia con una alta letalidad. Las
secuelas de la enfermedad afectan entre 11 y 19% de los sobrevivientes,
las mas frecuentes son necrosis de extremidades, déficit neuroldgico y
sordera de diversos grados (18).

Se han descrito 12 serogrupos, de los cuales los mas patogénicos son el:
A, B, C, W, X vyY,; sin embargo, en la literatura se ha descrito a los
serogrupos A, C y W como los de mayor potencial epidémico (19). Al
constituirse los seres humanos como su Unico reservorio, se estima que
entre un 10 a un 20% de la poblacién es portadora nasofaringea, la cual
puede ser superior en poblacion confinada y en poblaciéon general en
situaciones epidémicas. La mayoria de los casos de enfermedad
meningococica ocurre en personas previamente sanas. Los factores de
riesgo asociados a brotes son el hacinamiento (escuelas, universidades,
carceles etc), el desplazamiento de las poblaciones, factores climaticos y
la virulencia de cepas del agente circulante (20).

3.2. Epidemiologia

La enfermedad meningocécica se presenta en forma endémica o
epidémica como meningitis o enfermedad meningocdcica y se estima que
cerca de 1.2 millones de casos y 135.000 muertes ocurren anualmente a
nivel mundial (21). La tasa de incidencia de enfermedad meningocécica
oscila entre 0.3-0.5 por 100,000 habitantes siendo de hasta 2.74 por
100,000 habitantes en menores de un afio de edad (22). En paises en
desarrollo, se presentan anualmente 330.000 casos, de los cuales
aproximadamente 35.000 son fatales (23).



La ocurrencia de la enfermedad varia de acuerdo con las distintas regiones
geograficas y de serogrupos (24). En el Africa sub sahariana (cinturéon de
la meningitis), se han reportado tasas de incidencia de 1.200 por 100,000
habitantes por el serogrupo A en periodos epidémicos (24,25). En Europa
predominan los serogrupos B y C, con tasas de incidencia promedio de 1
por 100,000 habitantes (26). En Estados Unidos, la incidencia anual en la
poblacién general ha disminuido un 64% desde el ultimo pico de la
enfermedad reportado a finales de los noventas: 1.1 casos por 100,000
habitantes en 1996 comparado con 0.4 casos por 100,000 habitantes en
2005 (27).

Desde 1993, la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS), ha llevado
a cabo un un sistema regional de vigilancias basado en laboratorio, a
través del SIREVA (Sistema Regional de vacunas) y luego SIREVA II
(Sistema de redes de vigilancia de agentes bacterianos causantes de
meningitis y neumonias) con el objetivo de recolectar la informacion mas
relevante de laboratorio y datos epidemiolégicos de enfermedades
invasivas, neumococ y H. influenzae (1997) y desde 2000, Neisseria
meningitidis (28,29).

En América Latina, la enfermedad meningocécica es endémica con
periddos de brotes, siendo asi dinamica e impredecible su presentacion
(Tabla 1) (30-31). Por ello, en el ano 2000 se incluyé al SIREVA II la
vigilancia de infecciones invasivas por Neisseria meningitidis (30). La
incidencia de enfermedad meningocdcica ha disminuido en América Latina
desde 4.6-24.2 por 100,000 habitantes en la década de los afios cuarenta
a <2 casos por 100,000 habitantes por ano en el periodo 2003-2009 (30),
aunque dichas tasas bien podrian subestimar la verdadera carga de
enfermedad (33).

En los ultimos diez anos en América Latina, la incidencia por serogrupo
ha cambiado. En los paises de la regidn del cono sur, la incidencia es baja
(entre 0.03 y 0.2 por 100,000 habitantes en Argentina y Chile,
respectivamente. En ambos paises el serogrupo W reeenfermedad
meningococica plazd al serogrupo B como causa principal de la
enfermedad meningocécica, lo que ha conducido a medidas de salud
publica tales como la inclusion de la vacuna Men ACWY en el programa
de inmunizacién o solo para control del brote (30,32,34-36). En Brasil y
México predomina el serogrupo C con una incidencia 0.80 y 0.05 casos
por 100,000 habitantes, respectivamente (21,24,30,32,37,38).



Tabla 1. Epidenfermedad meningococica iologia distribucion por
serogrupos en América Latina

Pais Period | Inciden | Serogrupo | Inclusion de vacuna
o de cia/ predomina
tienfe | 100000 | nte
rmeda | Htes
d
menin
gococi
ca po
Argentina 1993- | 2.6 B 2015,
(15,17,18) | 1995 C Men ACYW-CRM 197
1995- | 0.6 B Dosis edad: 3 meses, 5
2001 0.03 W (48.9%), | meses, 15 meses y 11
2001- B (42,1%) ahos de edad
2008
2010
Brasil 1998- |1-4.5 B, luego C 2010, Vacuna conjugada
(13,15,20) | 2006 2.0 C (70.2%), | contra meningococo C.
2005- | 2.52- B (20.7%) Dosis edad: 3 meses, 5
2009 1.36 C meses y refuerzo a las 12
2000- | 1.8 C (77.8%), | meses.
2010 0.8 B (11%)
2010 C (60.0%),
2011 B (20.0%)
Chile 1998- | 0.8 B 2012, “Plan de Accion W-
(13,19) 2006 0.4-0.2 | W 135"
2012- Men ACWY-CRM 197;
2015 Men ACWY-Td;
Colombia 1995- |0.6-0.8 B Proceso de introduccion
(7,13,15,22 | 1998 0.3 Y vacuna contra MenB para
,23) 2006- |0.3 B, seguido Y | ciudad de Cartagena por
2009 brote
2007-
2012
Cuba (4) 1998- |3.4-8.5 |B 1987, Vacuna contra
2003 (antes serogrupo B (OMV) vy
de serogrupo C
vacuna); (polisacarida)
<1 (post

vacuna)




México 1998- |0.1-0.06 |C Actualmente en

(4,7,13,21) | 2006 0.056 C situaciones especiales,
2006- para control de brotes
2009

En Colombia, la monitorizacion del comportamiento de Neisseria
meningitidis, se ha realizado a través del Sistema de Vigilancia en Salud
Publica (Sivigila) con una incidencia estimada de 0.3 casos por 100,000
habitantes (30). El serogrupo B, desde 1994 ha sido identificado como el
agente principal de enfermedad meningocdcica en el 70% de los casos,
seguido por los serogrupos Y y C en un 15.0% respectivamente, sin
embargo, entre el 2006 y 2009 hubo un predominio del serogrupo Y hasta
en un 50% de los casos (30).

Desde el 2012 hasta la fecha en Colombia, se han notificado brotes por
distintos serogrupos: por B en la ciudad de Cartagena (24,30,32,39,40),
y por C en Buenaventura, Boyacd, Bogota y recientemente en Santander.

El meningococo ha sido confirmado como agente causal de meningitis en
el 52.5%, 34.8%, 79.2%, 21.9% de sus casos aislados para el 2013,
2014, 2015 y 2016 respectivamente (41-44). En el ano 2017, hasta la
semana epidemioldgica 8, se han reportado 105 casos de meningitis
bacteriana, 25 de ellos han sido confirmados por laboratorio y 80
probables siguen en estudio para su clasificacidén final (45), lo cual es
menor en un 24% a lo reportado en el 2016 para la misma semana
epidemiologica (46).

3.3. Factores predisponentes

Ambientales: contacto con caso indice (hogar) (tasa de ataque de 4 casos
por 1,000 personas expuestas, es decir 500-800 veces mas que la
poblacidén total) (47), trabajador de salud en contacto con las secreciones
del paciente (tasa de ataque 25 veces mas sobre la poblacion general)
(48), trabajar en laboratorio de microbiologia con manipulacién de
meningococo (tasa de ataque de 13 casos por 100,000 microbiologos)
(49) y tabaquismo (OR 2.18 IC 95% 1.63-2.92) (50-52), estudiantes de
primer afio que viven en residencias universitarias (OR 3.6 IC95% 1.6-
8.5) (53).

- Relacionados con el huesped: Falta de anticuerpos bactericidas, defectos
en la via alternativa del complemento y del complejo ataque de
membrana, deficit de properdina y factor H del complemento (7000 a
10000 veces mas riesgo sobre la poblacion general), (54), asplenia,
hipogammaglobulinemia, VIH (pacientes entre 25 y 64 afios tienen una



incidencia acumulada de 3.5 (IC 2.0 - 5.6) casos por 100,000 personas
ano, comparado con la poblacién general del mismo grupo etareo 0.3 (IC
0.2-0.3) casos por 100,000 personas-ano (50,51,55).

3.4. Clasificacion de la enfermedad

La enfermedad meningocdcica puede presentarse como: meningitis,
meningococcemia con choque y sin choque, meningococcemia con
meningitis y bacteriemia (50,56). Los pacientes que desarrollan solo
meningitis, tienen un mejor prondstico comparado con los pacientes que
presentan meningococcemia o meningococcemia con meningitis (56-57).

3.4.1 Anamnesis

La enfermedad meningocdcica es una enfermedad de evolucion rapida y
requiere un tratamiento urgente. Los pacientes que presentan una
evolucion fulminante se tornan criticamente enfermos en las primeras 24
horas, dejando un estrecho margen para un tratamiento oportuno
(60,61).

La fase prodromica de la meningitis por meningococo o la enfermedad
meningococica puede durar hasta 4 horas en nifios pequefios y hasta 8
horas en adolescentes, es similar y en la mayoria de las veces confundida
con una enfermedad viral autolimitada (61). Hasta un 50% de los nifios
que se presentan en el servicio de urgencias en su fase prodrémica son
devueltos a sus hogares en su primera consulta, incrementando la
probabilidad de morir (60). Por esta razén, es importante que el personal
de la salud, al igual que los cuidadores de los pacientes tenga el
conocimiento  para reconocer la enfermedad meningocdcica
tempranamente los signos y sintomas de alarma que indiquen
progresiéon de la enfermedad. El diagrama 1 ilustra los sintomas y signos
del espectro de la enfermedad meningocdcica (62).



Diagrama 1. Considerar enfermedad meningocdcica si el paciente
presenta (44):

Muerte por falla

Meningococcemia :
cardiovascular

- Dolor en extremidades/articulaciones
- Frialdad de extremidades y prolongacion de llenado
capilar
- Piel palida o moteada
- Taquicardia
2 - Taquipnea, alteracion de la respiracion
PrOd romo - Hipertonia
- Oliguria, sed
- Rash en cualquier parte del cuerpo (puede no ser
signo temprano)
- Dolor abdominal (puede asociarse a diarrea)

- Fiebre - Somnolencia, confusidn o alteracion de la consciencia
- Nauseas, vomito (siann tardin)

- Mialgias

- Letargia

Muerte por
incremento de la

Meningitis

Presion intracraneana

- Cefalea intensa.

- Rigidez de nuca (no siempre en nifios pequeiios)
- Fotofobia (no siempre en nifios pequefos)

- Somnolencia, confusidn, alteracién de la consciencia
- Convulsion (signo tardio)

- Deficit neuroldgico, incluyendo compromiso de pares
craneales,

- Pupilas dilatadas, asimétricas, poco reactivas

3.4.2 Manifestaciones clinicas

La enfermedad meningocdcica puede ser de dificil reconocimiento, con un
estrecho periodo de ventana para realizar el diagndstico, sobretodo en las
fases tempranas de la enfermedad (4-6 horas), cuyos signos y sintomas
iniciales pueden ser similares a un cuadro viral, sin embargo, puede tener
una evolucién térpida conllevando a la muerte en menos de 24 horas (60).



Los signos y sintomas varian de acuerdo con el grupo etareo. A partir de
los hallazgos del estudio realizado por Thompson y col. (60) se hace un
cambio en el reconocimiento temprano de la EM, en la cual, la triada
clasica de: rash hemorragico, rigidez de nuca y alteracion del estado de
conciencia tienen una presentacioén tardia (alrededor de 12 a 15 horas de
iniciado el cuadro clinico), a diferencia del dolor en extremidades
inferiores, frialdad en extremidades y alteracion en el llenado capilar, los
cuales tienen una presentacion temprana (primeras 12 horas) (60,62).

En todos los grupos etareos, la fiebre es el signo predominante, incluso a
veces es el Unico signo presente en las primeras 4 horas de iniciada la
enfermedad (60). El 72% de las caracteristicas especificas de la
enfermedad meningocdcica se presentan en las primeras 8 horas y son
los signos de sepsis: dolor en extremidades inferiores (31-63%),
anormalidad en el llenado capilar (17-21%), frialdad en
extremidades (35-47%), sed y sintomas gastrointestinales (60).

En todos los grupos etareos, la fiebre es el signo predominante, incluso a
veces es el Unico signo presente en las primeras 4 horas de iniciada la
enfermedad (60). El 72% de las caracteristicas especificas de la EM se
presentan en las primeras 8 horas y son los signos de sepsis: dolor en
extremidades inferiores (31-63%), anormalidad en el llenado capilar (17-
21%), frialdad en extremidades (35-47%), sed vy sintomas
gastrointestinales (60). Tabla 2.

Tabla 2. Signos y sintomas de la enfermedad meningococica

SIGNOS- SINTOMAS ENFERMEDAD MENINGOCOCICA PRANOS
Edad Frialdad Alteracion Dificultad |Dolor
extremidades de llenado |respiratoria extremidades
capilar inferiores
< 1 afno 44.0% 20.6% 16.2% 5.1%
1-4 afos 46.7% 16.8% 9.7% 30.6%
5-14 34.9% 18.5% 7.1% 62.4%
anos
15-16 44.4% 19.0% 12.1% 53.3%
afnos
SIGNOS-SINTOMAS CLASICOS
Rash Rigidez de  Fotofobia Fontanela
hemorragico nuca abombada




< 1 ano 42.3% 15.5% 24.5% 11.5%
1-4 anos 64.2% 28.1% 24.1% NA
5-14 69.8% 45.9% 26.4% NA
anos
15-16 65.9% 52.9% 35.5% NA
anos

SIGNOS-SINTOMAS TARDIOS
Confusion o | Convulsion| Alteracion & -------
delirio de la
conciencia

< 1 ano NA 8.9% 7.0% |  -------
1-4 afnos 42.8% 12.8% 9.1% | = -------
5-14 49.4% 7.8% 59% | @ -------
anos
15-16 47.6% 7.3% 15.1% | = -------
anos

*modificada de la tabla 2 Thompson y col (60)

La enfermedad meningocdcica es infrecuente, pero permanece como la
principal causa de muerte en los nifos en muchos paises
(21,24,30,32,37,38). Cerca del 20% de los pacientes quedan con
secuelas mayores, tales como sordera, amputacién y dafio cerebral. El
riesgo de la enfermedad meningocdcica es mayor en los nifios menores
de 5 anos y adolescentes e incrementa al tener contacto con un caso
(61,64).

Los recién nacidos pueden tener los siguientes sintomas (60):

Pobre alimentacion o succion.

Irritabilidad.

Tono anormal (hipertonia o hipotonia).

Mirada fija, perdida o dispersa, pobre respuesta al llamado o
letargia.

Fontanela tensa o abombada.

e Cianosis periférica

3.5. Examen fisico - Lo que el médico debe reconocer -



3.5.1. Signos y sintomas tempranos de Ila enfermedad
meningococica

Los signos y sintomas tempranos de meningococcemia y choque son:
dolor en las extremidades (altamente especifico), frialdad en manos
y pies, piel palida o moteada (moderadamente especificos), llenado
capilar prolongado y taquicardia, los cuales se pueden presentar en
las primeras 8 horas del inicio de la enfermedad (61) (65). La
somnolencia, taquipnea o dificultad respiratoria y diarrea, son otros
signos que se han reportado en lactantes menores, al igual que la sed en
pre-escolares y escolares.

El rash es el primer signo clasico en aparecer en recién nacidos vy
lactantes menores (mediana 8-9 horas), pero es mas tardia su aparicién
en nifos mayores. Los signos de meningitis (rigidez de nuca, fotofobia,
fontanela abombada) aparecen mas tardiamente entre 12 a 15 horas
desde el inicio de la enfermedad meningocédcica. La rigidez de nuca y la
fotofobia son mas frecuentes en nifos mayores y no son signos confiables
en ninos menores de 5 afos (60,65).

La mayoria de los pacientes con meningocécica desarrollan un rash, sin
embargo, en la meningitis el rash puede ser muy escaso, en forma de
petequias o incluso estar ausente (Imagen 1) (61,62)(66).

En las primeras etapas del rash éste puede ser maculopapular (Imagen
2), pero casi siempre se convierte en una erupcion petequial, rojo, marrén
o purpura (Imagen 3), que no desaparece o palidece cuando se hace
presion externa (prueba del vaso - Imagen 4) (67).

El rash puede ser mas dificil de ver en la piel oscura (Imagen 5), pero
puede ser visible en areas mas palidas, especialmente en las plantas de
los pies (Imagen 6), las palmas de las manos, el abdomen o en la
conjuntiva o el paladar (67).

Un rash petequial o purpirico de rapida evolucidn es un signo de
enfermedad muy grave (61,65). Alrededor del 60% de los nifos con
enfermedad meningocdcica tienen un rash cutdneo cuando son vistos por
un médico (60). La meningitis o enfermedad meningocdcica pueden estar
muy avanzadas en el momento en que aparece el rash. Si el rash tipico
esta ausente en un nifo febril o enfermo, es importante buscar otros
signos tempranos de meningocdcica y de meningitis.



3.5.2. Signos y sintomas tardios de enfermedad meningocdcica

La confusion/delirio/deterioro de consciencia eventualmente se desarrolla
en casi la mitad de los nifos, mientras que las convulsiones y el coma son
poco frecuente. Los sintomas tardios se producen entre las 15 y 24 horas
del inicio de la enfermedad (60,65).

Los nifhos en choque pueden seguir siendo alertas vy
comunicativos. La somnolencia u otra alteracion del estado de la
consciencia en los ninos con meningococemia, €s un signo prondstico
tardio, grave e indica una accion inmediata. (61).

a) Evaluar el estado de consciencia por chequeo:

- Esta alerta? responde al llamado? responde al dolor? no
responde?

b) Comprobar y mantener una buena saturaciéon de oxigeno.

c) Evalle los signos de choque: piel palida o moteada, frialdad en
manos y pies (debido a la vasoconstriccion), taquicardia, taquipnea o
dificultad respiratoria (61) (62). Compruebe el llenado -capilar
mediante la presidn durante 5 segundos en el primer dedo del pie o en el
esternén, contando los segundos que tarda el color en reaparecer.
Considere la probabilidad de meningocécica y choque si el tiempo del
llenado capilar es > 2 segundos, especialmente si se asocia a taquicardia
y taquipnea (62).

d) Tenga en cuenta que la hipotension es un signo importante en los
adultos, pero es un signo tardio u ominoso en los niios, lo que limita
su valor diagnéstico. Los nifos y adolescentes pueden compensar el
choque y mantener la presién arterial normal hasta que la meningocdcica
esté muy avanzada (65).

e) Evalle la presencia de signos meningeos:

1. Rigidez de nuca mediante los signos de kernig y brudzinski. La
rigidez de nuca significa meningitis, pero estd ausente en la
meningocdccemia aislada. No es comun en lactantes menores
incluso con meningitis, por lo que su ausencia no la descarta (61).

2. Es probable que los nifios tengan poca reaccién a los estimulos
externos, presenten mirada fija, perdida o desconectada o no
reaccionen al llamado.



3. Los recién nacidos pueden presentarse a menudo irritables, con
poca succion, intolerancia a la via oral, con movimientos
convulsivos, hipertonia o hipotonia.

4. Los adolescentes y adultos pueden tornarse agresivos.

5. El vomito persistente y en proyectil puede presentarse en
cualquier edad.

3.6. Diagnéstico y vigilancia de laboratorio

Ante la gravedad (letalidad entre un 10% y 20%) y las secuelas asociadas
con la enfermedad Meningocdcica, el diagndstico oportuno y la
confirmacién del caso por el laboratorio y la atencién clinica adecuada
revierten una importancia crucial. Especialmente, la intervencion del
laboratorio es fundamental para el diagnostico diferencial de las
meningitis bacterianas debidas, en la mayoria de los casos, a los tres
agentes siguientes: S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis.

También importantes son la investigacion de los brotes con el soporte del
laboratorio y la caracterizacion fenotipica y molecular de las cepas, para
orientar al clinico en el tratamiento apropiado, promover el uso racional
de los antibidticos, reducir las infecciones asociadas con la atencién en
salud y apoyar a las autoridades en la toma de decisiones sobre los
esquemas profilacticos y vacunales asociados con los factores de
virulencia y blancos antigénicos (targets) de las vacunas (ver numeral 6.2
acciones desde el laboratorio).

3.6.1. Diagndstico temprano
3.6.1.1. Cultivo y aislamiento

e Ante un caso sospechoso de enfermedad meningocdcica, la toma de
la muestra con guantes sin talco (puncion lumbar basada en juicio
clinico y cultivo) debe preferencialmente efectuarse por personal
capacitado (ver numeral 6.2 acciones desde el laboratorio) y antes
de la administracion del tratamiento antibidético empirico
(Tratamiento de las enfermedades infecciosas, séptima edicidon
2015-2016, OPS/OMS). Cuando esto no sea posible, considerando
que dada la gravedad y rapida evolucion de la enfermedad el
tratamiento antibiotico debe comenzar de inmediato, también debe
realizarse la toma de muestra dado que ésta podra ser utilizada, en
caso de que no se obtenga un aislamiento, para llevar a cabo un



diagndstico mediante técnicas moleculares que no se ven afectadas
por un tratamiento antibidtico previo.

El transporte de la muestra al laboratorio del hospital debe
realizarse lo mas pronto posible, a temperatura ambiental o
conservada a 35-37°C.

En el laboratorio del hospital, se realizaran las pruebas rapidas de
aglutinacion de antigenos en particulas de latex (permiten la
deteccion de S. pneumoniae, H. influenzae y N. meningitidis A, B,
C, Yy W), la tincion de Gram y el cultivo de la muestra directamente
a partir del LCR. Se informa al médico tratante lo mas pronto sobre
los resultados presuntivos que orienten al médico en la atencion
temprana del paciente, el tratamiento antimicrobiano y las medidas
profilacticas.

Cuando el paciente cumpla con definicién de caso, sea notificado al
SIVIGILA, vy el cultivo sea negativo, se prepara una alicuota de 200
hL (extraccion automatica) o 500uL de LCR (100uL como minimo),
para el envio de la muestra por personal capacitado en la categoria
B de riesgo al Laboratorio de Referencia Nacional (Manual Operativo
para el Transporte Seguro de las Sustancias Infecciosas, OPS/OMS)
para diagndstico por PCR en tiempo Real en aquellos casos en los
que el laboratorio del hospital no lo realice (ver numeral 6.2
acciones desde el laboratorio).

En el laboratorio del hospital se procede al cultivo de la muestra, la
determinacion presuntiva del agente patdgeno por aglutinacién de
antigenos en particulas de latex y el examen citoldgico y bioquimico
del LCR.

Sobre una colonia del aislamiento se realiza un frotis para la tincién
de Gram que permite diferenciar al microscopio los agentes
bacterianos Gram-positivo y Gram-negativo, asi como su
morfologia.

Tratandose de un diplococo Gram-negativo, se procede con las
pruebas bioguimicas de identificacidén: oxidasa, catalasa, utilizacion
de carbohidratos y se realiza la prueba de sensibilidad a los
antimicrobianos por microdilucidon en caldo o dilucién en agar o se
determina la concentracién minima inhibitoria mediante la técnica
de gradiente de difusidon. Se informa al médico tratante sobre los
resultados.

La logistica de los envios de las muestras y cepas en un triple
empaque esta pre-establecida.



e Personal capacitado envia la cepa en la categoria B de riesgo al
Laboratorio de Referencia Nacional para control de calidad,
determinacion del serogrupo, serotipo y sero-subtipo mediante la
técnica de Dot-Blot y se procede a la caracterizacion molecular de
la misma. Se notifica el resultado a las autoridades sanitarias.

e OPS/OMS, en la medida de los recursos disponibles, aprovisionara
al laboratorio de referencia nacional antisueros para N. meningitidis
(AI BI CI WI XI Y y Z)'

3.6.1.2 Diagnostico molecular

e La muestra del paciente sospechoso de enfermedad meningocdcica
(LCR) debe llegar al Laboratorio Nacional de ser posible en menos
de 24 horas y puede enviarse de las siguientes maneras:

o El transporte de la muestra debe realizarse rapidamente en
un tubo de tapa rosca, en un embalaje triple correctamente
marcado y etiquetado (PI650 si se transporte por via aérea),
preferiblemente este congelado a -20°C, o en hielo seco, o al
menos aproximadamente a 4°C con bolsas de hielo.

o Si la muestra no se procesa dentro de un plazo de 24 horas
después de su recepcién en el laboratorio de referencia, se
debe conservar congelada a -20°C (+ 5°C).

e El envio de la muestra del laboratorio del hospital al Laboratorio de
Referencia Nacional se efectuard a través de los laboratorios de
Salud Publica Departamental o Distrital en la Categoria B de riesgo.

3.7. Tratamiento Antibioético

Si se sospecha una infeccidn meningocdcica, el paciente debe ser
trasladado a un hospital de mayor complejidad inmediatamente, los
antibioticos parenterales deben administrarse en forma urgente (62,68).
No debe postergarse su inicio bajo ningun concepto, ya que el retraso
condiciona el prondstico de esta enfermedad.

Se comenzard como tratamiento antibidtico empirico inicial
(inmediatamente a la realizacién de punciéon lumbar o incluso antes de
esta de ser necesario postergar su realizacidn)- Se deberd seleccionar un
antibiotico bactericida, con buena penetracion de la barrera
hematoencefalica, y teniendo en cuenta la sensibilidad a los agentes
causales segun la edad y la epidemiologia local. Identificado el agente



patdgeno, la terapia antibidtica sera dirigida a este. Los antibidticos se
pueden administrar IV (intravenosa) o IM (intramuscular). Los
antibidticos de aplicacidon IM deben administrarse lo mas pronto posible,
en una parte de la extremidad (muslo) que alun esteé con buena perfusion
sanguinea (el area fria estd siendo mas mal perfundida) (62,66,69,70).

Tabla 3. Tratamiento antibiotico enfermedad empirico

Edad 12 opcion. Otras opciones. Duracion
Dosis y via de Dosis y via de
administracion administracion

<lmes Cefotaxima 200 Ampicilina 300 14-21
mg/kg/IV fraccionado |mg/kg/IV fraccionado |dias
cada 6 horas + cada 6 horas +
Ampicilina 400 Gentamicina 5-7,5
mg/kg/1V fraccionado |mg/kg/IV o
cada 6 horas Amikacina 15-20

mg/kg/iv, ambos en 1
dosis

1-3-meses |Ceftriaxona 100 Ampicilina 400 10-14
mg/kg/iv cada 12 hs o |mg/kg/iv fraccionado |dias
Cefotaxima 300 cada 6 horas +
mg/kg/iv fraccionado |Cloranfenicol 75-100
cada 6 horas + mg/kg/IV fraccionado
Ampicilina 400 cada 6 horas

mg/kg/IV fraccionado *
cada 6 horas

>3 meses a [Ceftriaxona 100 Ampicilina 400 7-10 dias
5 afos mg/kg/IV cada 12 hs ojmg/kg/iv fraccionado
Cefotaxima 300 cada 6 horas +
mg/kg/1V fraccionado |Cloranfenicol 75-100
cada 6 horas mg/kg/IV fraccionado
cada 6 horas
b3
>5a 18 Ceftriaxona 100 Ampicilina 400 7-10 dias
afnos mg/kg/iv cada 12 hs o |mg/kg/iv fraccionado
Cefotaxima lactantes, cada 6 horas o
ninos menores de 50 |Penicilina G 5-7 dias

Kg: dosis de 150-200 |[cristalina 400.000
mg/Kg/dia cada 6 -8 |UI/kg/IV fraccionado
horas IV cada 6 horas

>50 Kg: 1 a 2 gramos
cada 6-8 hs (IV), dosis
maxima 12 gramos al




dia. (puede ser usada
hasta con una
frecuencia de cada 4
horas en infecciones
graves.

* No erradica el estado de portador, por lo que deben recibir profilaxis al
terminar el tratamiento

Tabla 4. Tratamiento antibiético dirigido contra Meningococo

Microorganism | Tratamiento de | Tratamiento Duracio

0 meningococo | primera linea alternativo n

Suscepibilidad a | Penicilina o | Ceftriaxona, 7 dias

penicilina (CIM | amoxicilina/ampicili | cefotaxime,

<0.1 mcg/mL) na cloranfenicol

Resistencia a | Ceftriaxona o | Cefepime, 7 dias

penicilina (CIM | cefotaxime meropenenfermed

> 0.1mcg/mL) ad meningocécica ,
ciproflixacina 0
cloranfenicol

3.8. Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis debe ser administrada a los contactos estrechos por
tener alto riesgo de enfermedad meningocdcica (Tabla 5y 6) (71).

Tabla 5. Contactos estrechos, personas alto riesgo

Alto riesgo: quimioprofilaxis recomendada (contactos
estrechos)

- Contactos familiares, especialmente nifios menores de 2 afios

- Contactos de guarderia o escuela en cualquier momento en los
ultimos 7 dias antes del inicio de la enfermedad

- Exposicidon directa a las secreciones del paciente indice a través de
besos, compartiendo cepillos de dientes o utensilios de alimentos, en
cualquier momento durante los 7 dias previos al inicio de la
enfermedad

- Reanimacién boca a boca, contacto sin proteccién durante intubacién
endotraqueal

- Pasajeros sentados directamente al lado del caso indice durante un
vuelo de mas de 8 horas de duracion




Tabla 6. Medicamentos para quimioprofilaxis

Dosis y \via de Duracion
Antibiético y | administracion
edad
Rifampicina 2 dias
<1 mes 5mg/kg, via oral cada 12
> 1 mes horas
10mg/kg (maximo
600mg), via oral cada 12
horas
Ceftriaxona Dosis Unica
<15 anos 125mg Intramuscular
> 15 anos 250mg intramuscular
Azitromicina 10 mg/kg via oral | Dosis Unica
(maximo 500 mg)
Ciprofloxacina*
> 1 mes Dosis Unica
20mg/kg (maximo
500mq)

*Usar si no hay deteccidn de resistencia a fluoroquinolonas

3.9. Recomendaciones al personal de salud

Excepto por las personas que han tenido contacto directo con las
secreciones respiratorias del caso indice, el resto del personal de salud
No se consideran personas de alto riesgo, por lo que no esta indicada
la quimioprofilaxis. Tabla 7

Tabla 7. Personas bajo riesgo para enfermedad meningocoécica

Bajo riesgo: No se recomienda quimioprofilaxis

- Contacto casual: No hay historia de exposicion directa a las
secreciones del contacto indice (Ejenfermedad meningocécica plo
colegio o trabajo)

- Contacto indirecto: solo contacto con contactos de alto riesgo, sin
contacto directo con el caso indice

- Personal de salud sin exposicidon directa a secreciones orales del
paciente

Las medidas generales de precaucién que se deben tener son las de
aislamiento por gotas, esta transmision ocurre cuando particulas mayores



de cinco micras, generadas al hablar, toser o estornudar, quedan
suspendidas en el aire, hasta un metro de distancia al hablar, y hasta 4
metros al toser o estornudar. Especificaciones:

Cuarto aislado. Pacientes con un mismo germen pueden compartir
la misma habitacidn.

Lavado de manos antes y después de tocar al paciente.

Ubicar el paciente a una distancia no menor de un metro de los
otros pacientes. Si no es posible, habitacién individual.

Mascarilla quirdrgica: para estar a menos de un metro del paciente
0 para realizar cualquier procedimiento. Desecharla al salir de la
habitacion.

El transporte del paciente debe ser limitado, pero si es necesario,
colocarle tapabocas y explicar al paciente la razén de dicha medida.
Guantes y bata se usan si hay riesgo de salpicadura.

Ilustracion 2. Flujograma de atencion de paciente con
enfermedad meningocodcica

S’IgnOS Y sintomas?, Tiene fiebre?,
sintomas ¢dolor abdominal?,

Anamnesis

Reconocer

- Rash, cuando aparecio,
caracteristicas, distribucion. Slg nosy
-Estado de consciecia: sintomas
alerta?, somnoliento?, _
irritable? hipotension?

¢Cuando iniciaron los

diarrea?, édolor en piernas?

Signos Tempranos Signos clasicos Signos tardios

Frialdad en extremidades,

prolongacion de llenado Rash hemorragico, rigidez Confusién o delirio,
capilar, dificultad de nuca, fotofobia, convulsion, alteracion de la
respiratoria, dolor fontanela abombada consciencia

extremidades inferiores



Examen fisico Toma de muestras Tratamiento empirico Notificacion del caso

a) Estado de consciencia,
) < 1mes: cefotaxima + ampicilina,
b) saturacion de 02, Hemograma, PCR, procalcitonina,

c) Signos de choque, Hemocultivos, LCR,u otros liquidos

estériles

1-3m: ceftriaxona 6 cefotaxime +
ampicilina,

d) hipotensién >3m: ceftriaxona 6 cefotaxima

e) signos meningeos

4. ADULTOS

La nasofaringe humana es el Unico reservorio de N. meningitidis en
porcentajes que oscilan entre el 4% y el 20%, esta variacion se debe a la
presencia de multiples factores entre ellos se encuentran la edad, las
condiciones de endemia o epidemia etc,. (73).

La transmisidn se produce por la inhalacion de gotas de secreciones
respiratorias, una vez inhalado el meningococo se adhiere a las
microvellosidades del epitelio columnar no ciliado de la nasofaringe,
donde se multiplica (72,73).

La mayoria de las personas colonizadas por N. meningitidis permanecen
asintomaticas; sin embargo, en un porcentaje menor, el meningococo
penetra la mucosa y alcanza el torrente sanguineo, causando enfermedad
sistémica. Todavia se desconoce con exactitud cémo y por qué algunas
cepas de N. meningitidis superan las defensas del huésped y se diseminan
desde su habitat natural al compartimento intravascular (75).

Las cepas de meningococo estan rodeadas en su parte externa de una
capsula polisacarida que constituye un importante factor de virulencia de
la bacteria. Un total de 12 serogrupos denominados A, B, C, H, I, K, L, X,
Y, Z, 29E, y W135 se han definido en base a dicho polisacarido (3). Las
cepas A, B y C son las responsables del 80% al 90% de los casos de
enfermedad menigocdccica invasiva en el mundo (73).



4.1. Anamnesis

El cuadro clinico de la meningitis evidencia un proceso fisioldgico, que
incluye la infeccidn sistémica y la inflamacidon meningea. La primera
origina datos inespecificos como fiebre, mialgias o exantema. La
respuesta inflamatoria meningea provoca un reflejo protector para evitar
el estiramiento de las raices nerviosas inflamadas e hipersensibles, que
se detecta clinicamente por la rigidez nucal y los signos de Kernig y
Brudzinski (5). La respuesta inflamatoria puede ser la causante de cefalea
y paralisis de pares craneales; si este proceso inflamatorio progresa
puede causar vasculitis cerebral u originar edema cerebral y presion
intracraneal elevada, pueden aparecer a continuacién cambios en el nivel
de conciencia, cefalea, vémitos, convulsiones y paralisis de pares
craneales (76).

La meningitis bacteriana suele cursar de forma aguda. La duracion de los
sintomas antes del ingreso hospitalario ha mostrado una mediana de 24
horas (rango 1 a 14 dias) (73,77). La forma de presentacion clasica de la
meningitis aguda es la triada de fiebre, rigidez de nuca y signos de
disfuncion cerebral (confusion, delirio o alteracidon del nivel de conciencia),
pero esta triada la presentan menos de dos tercios de pacientes. La fiebre
existe en un porcentaje muy elevado de pacientes al inicio y suele durar
una media de 4 dias (rango de 0 a 14 dias). No obstante, puede llegar a
durar diez o mas dias en un 20 % de casos, pero en la mayoria de estos
existe otro foco identificable de fiebre. La rigidez de nuca también existe
en un elevado numero de casos en el examen inicial y continda durante
mas de 7 dias en algunos pacientes a pesar de una mejoria evidente del
estado general. Las formas mas frecuentes de alteraciones de disfuncién
cerebral son confusion o letargia y entre un 6 % a 16 % de pacientes
presenta coma (78, 76, 80). Ver tabla 8.

En un estudio se observé que el diagndstico de meningitis puede ser
excluido si en el examen clinico se evidencia la ausencia de fiebre, rigidez
de nuca y disfuncién cerebral (sensibilidad de 99 %-100 % para la
presencia de uno de dichos datos) (76).

Hasta un 20% de los casos de meningococos presentan septicemia
meningocdcica, conocida como meningococemia (11). Las
manifestaciones clinicas de la meningococemia, incluyendo la aparicién
aguda de fiebre, hipotension, coagulacidn vascular diseminada-CID,
insuficiencia de multiples 6rganos y en casos severos, osteonecrosis
debida a CID (81).

Tabla 8. Signos y sintomas de acuerdo a los microorganismos causales.



Microorganismos Causales

Dato Clinico N. S. L. H.
meningiti | pneumoni | monocytogen | influenz
dis ae es ae

Inicio Agudo Agudo Agudo/Subag | Agudo

udo

Fiebre +++ +++ +++ +++

Rigidez de | +++ +++ ++ +++

Nuca

Déficit Focal + ++ + ++

Convulsiones | + ++ ++ +

Afectacion de | - - +4 _

pares

craneales, vias

largas y

cerebelo

Exantenferme | ++++ + + +

dad

meningocdcica

a Petequial

Fistula de LCR | - + - ++

Infeccion dtica | - ++ - ++

o Sinusal

Inmunodepres | - -/+ ++

ion

Enfermedad - ++ + -/+

debilitante

cronica




LCR: liquido cefalorraquideo. -: practicamente inexistente. -/+: muy
escaso porcentaje de casos. +: escaso porcentaje de casos. ++:
moderado porcentaje de casos. +++: elevado porcentaje de casos.

Fuente: Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas, Meningitis
Bacteriana En Pacientes Adultos, Documento de Consenso, Avance en
Enfermedades Infecciosas, Volumen 7, suplemento 1 2006.

Algunos estudios publicados, han contribuido en la identificacién de
factores de riesgo para un prondstico desfavorable en la meningitis
bacteriana aguda. Los factores de riesgo para un prondstico desfavorable
han sido: edad avanzada, presencia de otitis o sinusitis, ausencia de
exantema petequial, baja puntuacion en la escala Glasgow, APACHE
mayor de 13, taquicardia, hemocultivo positivo, trombocitopenia y
recuento leucocitario bajo en LCR (79,83). De acuerdo a lo anterior los
factores de riesgo que predicen un prondstico desfavorable son aquellos
que indican compromiso sistémico, bajo nivel de conciencia y etiologia
debida a neumococo (79).

4.2. Diagnostico Diferencial:

La Punciéon Lumbar- PL, es necesaria para el analisis bioquimico vy
microbioldgico del LCR ante la sospecha de meningitis.

El médico tratante debe conocer las situaciones en las que puede existir
una contraindicacidn para realizar la Puncidn Lumbar, por lo que se utiliza
frecuentemente ente la practica de hacer una TAC craneal a los pacientes
con sospecha de meningitis aguda antes de practicar una PL, con el fin de
descartar alteraciones intracraneales ocultas y asi evitar el riesgo de
herniacion cerebral, dicha practica genera una demora para el inicio del
tratamiento antimicrobiano y puede tener graves consecuencias para el
paciente, por lo que a continuacidn se presentan, los criterios
recomendados por la Infectious Diseases Society of América, para realizar
una TAC craneal antes de la PL en pacientes adultos con sospecha de
meningitis, con el fin de evitar la herniacion cerebral (84).

Tabla 9. Criterios recomendados de realizacién de tomografia axial
computarizada de craneo previa a la puncién lumbar, para pacientes
adultos con sospecha de Meningitis Bacteriana (BII).

| Criterio | Comentario |




Inmunosupresion

Infeccién por VIH o Sida, recibir terapia
inmunosupresora o después de un
transplante

Historia de
enfermedad del
SNC

Lesion con efecto de masa, ictus o

infeccion focal

Convulsion
reciente

Dentro de la semana previa. Algunos
expertos no hacen PL en pacientes con
convulsiones prolongadas o retardan la
PL 30 minutos en pacientes con
convulsiones de corta duracion.

Edema de papila

La presencia de pulsaciones venosas
sugiere ausencia de presion intracraneal
aumentada.

Alteracién del

Nivel de

conciencia

Déficit Midriasis arreactiva, alteraciones de la

neuroldgico focal

motilidad ocular extrinseca, alteraciones
del campo visual, paralisis de la mirada,
paralisis facial, incapacidad para
responder a dos preguntas consecutivas
correctamente o para entender dos
ordenes consecutivas correctamente,
paresia de miembros o trastorno del
lenguaje (afasia, disartria o extincién)

Edad > 60 anos

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. SNC: sistema nervioso
central.

Practice Guidelines for the Management of Bacterial Meningitis. Clin
Infect Dis 2004

El diagndstico definitivo de la meningitis bacteriana y la identificacion del
microorganismo responsable se establecen cuando se dispone de los
resultados del cultivo del LCR (84,85).



Tabla 10. Alteraciones del liquido cefalorraquideo altamente predictivas
de Meningitis Bacteriana en el adulto. 86,88

Glucorraquia < 0,23
mg/dL

Glucosa < 0,23

LCR/suero

Proteinorraquia | > 220
mg/dL

Leucocitos > 2000
mm?3

Neutrofilos > 1100
mma3

Tomado y adaptado: Validation of a clinical prediction rule for the
differential diagnosis of acute meningitis. J Gen Intern Med 1994; 9: 8-
12.

Teniendo en cuenta lo anterior, se recomienda que en los pacientes en los
que se sospeche Meningitis Bacteriana (y antes de administrar
antimicrobianos, salvo casos seleccionados) se debe efectuar una Puncién
Lumbar para medir la presion de apertura del LCR vy realizar el analisis de
este y cultivarlo en los medios adecuados. Simultaneamente se medira la
glucemia para calcular el cociente glucosa sérica/glucosa en LCR y se
extraeran hemocultivos (AIII). Sin embargo, los resultados de estos
cultivos pueden compararse hasta 48 horas, por lo que se han
desarrollado métodos mas rapidos para determinar el agente causal de la
MB, los cuales se revisan a continuacion (88).

Otras pruebas que pueden contribuir con el diagndstico son:

La tincion de Gram: permite la identificacidén rapida y exacta del germen
causante de las meningitis bacterianas en el 60-90 % de los pacientes,
con una especificidad cercana al 100%. En los pacientes tratados con
antibidticos la sensibilidad se reduce. (78, 79, 84, 83,89, 88,90).

Deteccidon de antigenos bacterianos con técnicas inmunoldgicas: se han
desarrollado pruebas destinadas a la rapida deteccién de los polisacaridos
capsulares especificos de las bacterias que habitualmente causan
meningitis aguda mediante técnica inmunoldgica, que incluyen
contrainmunoelectroforesis, aglutinacién con latex (A EL) vy
enzimoinmunoanalisis. La mas utilizada, por su simplicidad, superior
sensibilidad y rapidez es la AL, capaz de detectar en unos quince minutos
antigenos de H. influenzae tipo B, S. pneumoniae, N. meningitidis, E. coli



K1 y estreptococos del grupo B en el LCR, con una sensibilidad variable
entre el 50 % y el 100 % en funcion del germen de que se trate (84, 88,
90,91, 92,).

Reaccidon en cadena de polimerasa: La reacciéon en cadena de polimerasa

(RCP) permite amplificar el ADN de los patdégenos meningeos habituales
45,47

Sospecha de MB

Inmunodepresion, enfermedad del SNC, convulsion reciente, papiledema,
teterioro de conciencia, signos focales

NO SI(TAC de craneo indicado)

- PL y Hemoculivos inmediatos - Hemocultivos inmediatos
- DXM (a) + Trat empirico - DXM (a) + Trat empirico

Hallazgos en LCR compatibles con MB ‘ TAC de créneo negativo ‘

Tincén de Gram de LCR \ Hacer PL

Negativa Positiva

DXM () + Trat empirico DXM () + Trat dirigido

Diagrama del manejo inicial del paciente con sospecha de Meningitis
Bacteriana. DXM: dexametasona, LCR: liquido cefalorraquideo, MB:
meningitis bacteriana, PL: punciéon lumbar, SNC: sistema nervioso
central.

4.3. Manejo de casos

Dexametasona en Meningitis Bacteriana:

En todo paciente con Meningitis Bacteriana se recomienda administrar
dexametasona (10 mg por via intravenosa cada 6 horas), comenzando
15-20 minutos antes o concomitante con la primera dosis de antibiodtico
(AIII). Continuar con dexametasona (10 mg por via intravenosa cada 6
horas durante 4 dias) si la tincién de Gram del LCR muestra diplococos
Gram positivos o se aisla S. pneumoniae en LCR o en cultivos (AI) (17).



Si la tincion de Gram es negativa, dado que no puede descartarse la
etiologia neumocdcica, se recomienda continuar la pauta con
dexametasona hasta tener los resultados de los cultivos. En cepas de S.
pneumoniae resistente a penicilina y cefalosporinas de 32 generacién
también se recomienda el uso de dexametasona (BIII) (17).

Los datos disponibles en adultos son insuficientes para recomendar
dexametasona en Meningitis Bacteriana producida por otros gérmenes.

Por tanto se recomienda suspender la dexametasona si se detecta
etiologia no neumocécica (DIII). En pacientes con Meningitis Bacteriana
gue ya han recibido antibidticos no se recomienda dexametasona porque
no hay datos sobre su uso en esta situacion y el beneficio es improbable
(DIII). Tampoco se recomienda dexametasona como terapia adjunta en
MB aguda de pacientes con otras situaciones clinicas: shock séptico,
meningitis neuroquirdrgica o pacientes inmunocomprometidos por
enfermedades oncohematoldgicas o tratamiento inmunosupresor (DIII)
(17).

4.4. Manejo de antibioticos

Edad 12 opcion. Otras opciones. Duracion
Dosis y via de Dosis y via de
administracion administracion
> 18 afos | ceftriaxona 2 g/iv cloranfenicol 1 g/iv|5-7 dias*-
cada 12 horas. cada 6 horas por 7 |**
dias

(*) Tratamiento enfermedad meningocdcica pirico.
(**) Para manejo de N. meningitidis y con mejoria clinica.

5. ACTUALIZACION DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL
TRATAMIENTO Y EL USO RACIONAL DE LOS
ANTIMICROBIANOS.

La enfermedad meningocdcica puede causar enfermedad muy grave y
llevar en pocas horas a la muerte al paciente. Por tanto es fundamental
su diagnédstico oportuno y la instalacién de un tratamiento inmediato,
cualquiera sea el lugar donde se tome contacto con el paciente.
Constituye una emergencia médica, cuyo prondstico esta condicionado a
la precocidad con que se inicie el tratamiento, en especial en el caso de



sepsis y shock séptico que son enfermedades tiempo dependiente. A su
vez debe recordarse que el paciente debera estar en aislamiento y deben
tomarse precauciones estandar y prevencion de transmision a través de
gotas.

El tratamiento antibiotico debe iniciarse en forma urgente ante la
sospecha de meningitis o de enfermedad meningdccica invasiva. No debe
postergarse su inicio bajo ningun concepto, ya que el retraso condiciona
el prondstico de esta enfermedad. Se comenzard como tratamiento
antibidtico empirico inicial (inmediatamente a la realizacién de puncién
lumbar o incluso antes de esta de ser necesario postergar su realizacion).

Se debera seleccionar un antibidtico bactericida, con buena penetracién
de la barrera hematoencefdlica, teniendo en cuenta la sensibilidad a los
agentes causales segun la edad y la epidemiologia local, hasta la
confirmacién con cultivos en donde se evaluara si es necesario ajustar el
plan antibidtico.

Tabla 8 -Tratamiento antibiotico

Edad 12 opcion. Otras opciones. Duracion
Dosis y via de Dosis y via de
administracion administracion

<1lmes cefotaxima 200 ampicilina 300 14-21
mg/kg/iv fraccionado | mg/kg/iv fraccionado | dias*
cada 6 horas + cada 6 horas +
ampicilina 400 gentamicina 5-7,5
mg/kg/iv fraccionado | mg/kg/iv o amikacina
cada 6 horas 15-20 mg/kg/iv,

ambos en 1 dosis

1-3-meses | ceftriaxona 100 ampicilina 400 10-14
mg/kg/iv en 1 dosis mg/kg/iv fraccionado | dias*
cada 12 hso cada 6 horas +
cefotaxima 300 cloranfenicol 75-100
mg/kg/iv fraccionado | mg/kg/iv fraccionado
cada 6 horas + cada 6 horas
ampicilina 400
mg/kg/iv fraccionado
cada 6 horas

>3 meses | ceftriaxona 100 ampicilina 400 7-10

a mg/kg/iv en 1 dosis mg/kg/iv fraccionado | dias*

5 anos cada 12 hso cada 6 horas +
cefotaxima 300 cloranfenicol 75-100




mg/kg/iv fraccionado
cada 6 horas

mg/kg/iv fraccionado
cada 6 horas

>5a 18 ceftriaxona 100 ampicilina 400 7-10
anos mg/kg/iv en 1 dosis mg/kg/iv fraccionado | dias*
cada 12 hso cada 6 horas o
cefotaxima 300 penicilina G cristalina
mg/kg/iv fraccionado |400.000 UI/kg/iv 5-7 dias*
cada 6 horas. fraccionado cada 6
Pacientes >o0= a 50 horas
kg se debe tratar con
la dosis de adultos.
> 18 afios | ceftriaxona 2 g/iv cloranfenicol 1 g/iv|5-7 dias*"
Xk %k

cada 12 horas.

cada 6 horas por 7
dias

(*) Tratamiento enfermedad meningocécica empirico.
(**) Para manejo de N. meningitidis y con mejoria clinica.

5.1.

Tratamiento profilactico a los contactos

El tratamiento profilactico a los contactos debe iniciarse lo antes posible,
segun se muestra en la Tabla 9.

Tabla 9- Opciones para el tratamiento profilactico

Edad

Antibiotico de
eleccion

<lmes

lera opcién Rifampicina
2da opcion Ceftriaxona
3era opcion
Azitromicina

>=1mes

lera opcién Rifampicina
2da opcion Ceftriaxona
3era opcion
Azitromicina

<15 anos

lera opcién Rifampicina
2da opcidn Ceftriaxona
3era opcion
Azitromicina

>=15 anos

lera opcién Rifampicina
2da opcion
Ciprofloxacina




>18 afios lera opcidn
Ciprofloxacina
2da opcion Ceftriaxona

Tabla 10- Tratamiento profilactico- Dosis, via de administracion
y duracion.

Antibiodtico y Dosis y via de administracion Duracion
edad
(incluye ninos y
adultos)
Rifampicina
<1lmes 5 mg/k, via oral fraccionado cada 2 dias
12 hs
>=1mes 10 mg/k (maximo 600 mg), via 2 dias

oral fraccionado cada 12 hs

Ceftriaxona

<15 anos 125 mg intramuscular Unica dosis
>=15 afos 250 mg intramuscular Unica dosis
Ciprofloxacina

(1)

>= 1 mes 20 mg/k (méximo 500 mg) Unica dosis

6. ACCIONES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
6.1. Justificacion de la vigilancia de enfermedad meningococica

El Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunacién
(GTA) de la Organizacién Panamericana de la Salud insta a los paises a
que se amplie la vigilancia de la enfermedad meningocdcica y revisar la
epidemiologia de la enfermedad, incluida la ocurrencia de brotes, la
distribucién de la edad y de los serogrupos, la carga y los costos de la
enfermedad (101).

En Colombia, durante los ultimos 3 afios se han registrado un incremento
en los casos de meningitis por N. meningitidis asociados al serogrupo B
(ampliamente relacionado con brotes en Cartagena durante el 2013) y un
incremento en el nimero de casos confirmados asociados al serotipo C en
el 2015 (identificado en brotes en Buenaventura, Boyacd y Bogota);
durante el trascurso de estos brotes se presentaron casos de sepsis
acompanado de meningitis y en otros casos enfermedad invasiva sin
presentacién de signos meningeos, los cuales deben ser incluidos a la
vigilancia integral de la enfermedad meningocdcica.



6.2. Definiciones de caso para la vigilancia en salud publica de la
enfermedad meningocoécica

Para el diagnodstico etiolégico de una meningitis o de la enfermedad
meningococica, es imprescindible y urgente la recoleccion de:

e LCR para el examen de tincidon de Gram, citoquimico y cultivo
e Sangre para las pruebas complementarias y hemocultivo.

A continuacidn, se presenta la definicién operativa de caso para el evento
meningitis bacteriana aguda y enfermedad meningocdcica:

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Meningitis bacteriana: paciente que presente

enfermedad de inicio subito con fiebre (mayor de

38° centigrados), cefalea y al menos uno de los

siguientes sintomas o signos:

e Rigidez de nuca

e Alteraciones de conciencia

e Senfales de irritacion meningea

e Acompafado o no de rash purplrico o
petequial (meningococo)

Caso probable de |« En menores de un afo abombamiento de la

meningitis fontanela.

bacteriana o Y el examen de liquido cefalorraquideo debera
enfermedad contar con las siguientes condiciones:
meningocodcica e LCR turbio

e Recuento de leucocitos mayor de 100/mm3
con recuento de neutroéfilos mayor o igual
80 %
e Elevacion de la proteina mayor de 100 mg/dl
e Disminucién de la glucosa menor de 40 mg/dl
e Gram de LCR positivo para bacterias:
» diplococos gram negativos intra o
extracelulares (meningitis meningocécica)




Enfermedad meningocdcica: paciente que
presente deterioro rapido del estado de
conciencia con sepsis de origen desconocido y
rash purpurico o petequial o que en cultivo (de
sangre, u otro fluido corporal estéril) se
identifique diplococos Gram negativos intra o
extracelulares

Caso confirmado de meningitis por S.
pneumoniae: caso probable confirmado por
laboratorio con cultivo (LCR, sangre) o antigena
positiva para Streptococcus pneumoniae.

Caso confirmado de meningitis por enfermedad
meningococica haemophius influenzae: caso
probable confirmado por laboratorio con cultivo
(LCR, sangre) o antigeno positiva para
enfermedad meningococica haemophilus
influenzae.

Caso confirmado de enfermedad meningocdcica:
caso probable confirmado por laboratorio con
cultivo, antigénica o PCR en tiempo real positiva
para Neisseria meningitidis (en LCR, sangre u otro
fluido corporal estéril).

Caso confirmado
por laboratorio
de meningitis
bacteriana o
enfermedad
meningococica

6.3. Acciones Individuales

La notificacion obligatoria e inmediata de todo caso probable de
enfermedad meningocdcica.

El diligenciamiento de ficha de notificacion y de investigacion de caso
sospechoso del evento en su totalidad. Es importante diligenciar las
variables clave para el cumplimiento del indicador de investigacion
adecuada: nombre (o identificador), lugar de residencia, sexo, edad (o
fecha de nacimiento), fecha de notificacidon, fecha de investigacion,
presencia de fiebre, fecha de toma de muestra de sangre, fecha de la
vacunacion.

En la elaboracién de la historia clinica del paciente es importante tener en
cuenta lo siguiente:

- El manejo completo del caso (reporte completo de laboratorios
realizados)

- Medidas de aislamiento implementadas

- Definicion del manejo ambulatorio u hospitalario



Clasificacion final de casos confirmados de enfermedad meningocdcica
- Meningitis
- Meningitis con meningoccocemia
- Meningococcemia sin meningitis

Periodicidad de los reportes

Para la notificacion de meningitis bacteriana aguda y enfermedad
meningococica se debe utilizar la ficha de datos basicos y datos
complementarios (cara A y cara B) definidos por el Sistema de Vigilancia.
(Anexo 1)

Notificacion Responsabilidades

Notificacion inmediata e individual por la UPGD de todos los

Inmediata . . .
casos probables o confirmados de enfermedad meningocdcica

6.4. Clasificacion final del caso

Para la clasificacion final de los casos probables de enfermedad
meningococica notificados al SIVIGILA, se deben contar con los registros
clinicos completos (historias clinicas, resultados de laboratorio,
certificados de defuncidén, carné de vacunacion, reporte de autopsia
clinica) y realizar los ajustes de acuerdo a los criterios de las definiciones
de caso:

e Caso confirmado por laboratorio (resultados positivos de laboratorio
en pruebas especificas)

e Caso confirmado por nexo epidemioldgico

e Caso compatible o confirmado por clinica

e (Caso descartado por laboratorio (resultados negativos de
laboratorio en pruebas especificas)

6.5. Acciones Colectivas

Las secretarias de salud municipales o distritales deben realizar las
acciones de estudio de caso probable o confirmado en las primeras 48
horas después de la notificacion por la UPGD

Aislamiento a contactos estrechos
Las secretarias de salud municipales o distritales deberan realizar
busqueda comunitaria e institucional de contactos estrechos de un caso



probable o confirmado de enfermedad meningocdccica e informar a la
EAPB correspondiente para el suministro de quimioprofilaxis idealmente
dentro de las primeras 24 horas de identificado el caso

Esta indicado el aislamiento de tipo respiratorio de todos los contactos
cercanos del caso probable y en el hospital para prevenir casos
secundarios por 24 horas después de haber comenzado la terapia con
antibidticos.

Es imprescindible realizar el seguimiento de contactos estrechos hasta el
dia 10 con el fin de verificar la aparicién de casos secundarios.

Manejo de brotes:

Las Secretarias de Salud municipales o distritales deben realizar las
acciones de estudio de caso probable o confirmado en las primeras 48
horas después de la notificacidon por la UPGD vy utilizar la ficha de
investigacidn de caso de enfermedad meningocdcica estandarizada a nivel
nacional.

Las Secretarias de Salud municipales o distritales en acuerdo con las EAPB
deben asegurar la administracién de quimioprofilaxis antibiotica a los
contactos estrechos adecuada de acuerdo al peso y la edad.
Implementar aislamiento por gotas al caso indice y a los contactos
estrechos hasta al menos 24 horas posterior del inicio a tratamiento
antibiotico o quimioprofilaxis.

Informacién sobre reconocimiento oportuno de signos y sintomas de
enfermedad meningocdcica y consulta inmediata al servicio de salud.
Recomendar acciones de prevencion de la enfermedad como medidas de
higiene general, lavado frecuente de manos, desinfeccién de areas
comunes como bafios y ventilacidon de espacios cerrados.

Cierre del brote

Se deben tener en cuenta los siguientes criterios para cierres de brotes
de enfermedad meningocdcica:

Administracidn de profilaxis antibidtica en las primeras 48 horas al 100 %
de los contactos estrechos del caso probable o confirmado.

Seguimiento por 10 dias de todos los contactos estrechos del caso
probable o confirmado.

No ocurrencia de casos nuevos de enfermedad meningocdcica entre los
contactos estrechos del caso indice o de casos secundarios en los
siguientes 12 dias posteriores a la exposicion.



Unidad de analisis

Se debe realizar unidad de analisis a las situaciones de muertes o brotes
por enfermedad meningocdcica:

Casos de muerte por enfermedad meningocécica

Durante la unidad de analisis se evalla rapidamente los factores de riesgo
asociados a la ocurrencia de la muerte, las medidas de control
implementadas, el seguimiento a la atencion de los casos confirmados
en las instituciones de salud

Para la realizacidon de unidad de analisis se debe contar con la siguiente
informacion:

Fichas de notificacion

Registros clinicos completos: historias clinicas, resultados de laboratorio,
certificados de defuncién, carné de vacunacion, reporte de autopsia
clinica.

Informe de investigacion de campo resultado de busqueda activa
comunitaria, seguimiento a contactos, informe de administracion de
profilaxis antibidtica a contactos estrechos, resultado de busqueda activa
institucional

6.6. Acciones desde el laboratorio

Toma de muestras

Ante un caso sospechoso de enfermedad meningocédcica, se debe tomar
la muestra con guantes sin talco (puncién lumbar basada en juicio clinico
y hemocultivo de acuerdo al protocolo interno de cada instituciéon
hospitalaria) debe preferencialmente efectuarse por personal capacitado.

Estudio del liquido cefalorraquideo (LCR)

Debe realizarse puncién lumbar para realizar estudio citoquimico vy
bacteriolégico del liqguido cefalorraquideo, lo que permitira confirmar el
diagndstico, determinar el agente causante y analizar factores prondsticos
(ver tabla 12). La puncién deberd hacerse lo antes posible, una vez que
se establece la sospecha clinica y, preferiblemente, antes de instaurar el
tratamiento antimicrobiano. Sin embargo, NO DEBE RETRASAR Ila
instauracion del tratamiento antibidtico (93, 94).



Tabla 12. Resultados esperados en LCR en las pruebas de diagndstico
presuntivo de meningitis bacteriana

Parametro |LCR LCR Meningitis Bacteriana
normal
Aspecto Claro Turbio, amarillento, purulento
Tincién de Negativa | Diplococos Gram Neisseria
Gram negativos meningitidis
Diplococos Gram Streptococcus
positivos pneumoniae
Bacilos Gram Haemophilus
negativos influenzae
Células <10 >10 cel/mm?3
cel/mm3
Proteinas <100 >100 mg/dI
mg/dl
Glucosa >40 <40 mg/dl
mg/dl
Cultivo Negativo | Positivo
Notas:

e El transporte de la muestra al laboratorio del hospital debe
realizarse lo mas pronto posible, a temperatura ambiental o
conservada a 35-37°C.

Estudio de hemocultivo

Es necesario tomar una muestra de sangre para cultivo lo antes posible
y, dependiendo de la gravedad del caso, antes del tratamiento con
antibioticos, a fin de lograr el aislamiento del agente etioldgico.

El hemocultivo posee baja sensibilidad diagnédstica y sdlo un pequeno
porcentaje resultara positivo (menos de 20%). Sin embargo, la gran
importancia de tomar muestras de sangre para cultivo reside en que,
cuando éste resulta positivo, se puede identificar con seguridad el
agente etioldgico de la infeccidon y por ende realizar antibiogramas que
determinen el perfil de sensibilidad antimicrobiana ademas de permitir
el monitoreo de los serotipos/ serogrupos circulantes de las bacterias.

Se recomiendo seguir los lineamentos establecidos por la Organizacién
Mundial de la Salud, CDC (Centers for Disease Control and Prevention)
(93,94, 95).



Procesamiento

En el laboratorio del hospital, se realizaran coloracion de Gram vy el
cultivo de las muestras de LCR vy cultivos y si estan disponibles las
pruebas rapidas de aglutinacién de antigenos en particulas de latex
(permiten la deteccién de S. pneumoniae, H. influenzae y N.
meningitidis A, B, C, Y y W). Se debe informar al médico tratante lo mas
pronto sobre los resultados presuntivos que orienten al médico en la
atencién temprana del paciente, el tratamiento antimicrobiano y las
medidas profilacticas.

A partir del crecimiento bacteriano recuperado en agar chocolate
suplementado o en agar sangre de cordero al 5% a 37°C, con una
atmosfera de 5% CO2, después de 18 a 24 horas de incubacion realizar
las pruebas bioquimicas correspondientes para la identificacion del
agente etioldgico (ver Guia para la vigilancia por laboratorio de
Streptococcus pneumoniae, Haenfermedad meningocdcica ophilus
influenzae y Neisseria meningitidis disponible en:
http://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Informacin%20de%_20/aboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20I
a%?20vigilancia%20por%20laboratorio%20de%20Streptococcus%20pn
eumoniae,%20Haemophilus%20influenzae %20y %20Neisseria%20men
ingitidis.pdf ) (93-97)

De manera simultanea, se prepara una alicuota de 500uL de LCR para el
envio de la muestra por personal capacitado al Laboratorio de Referencia
Nacional (Grupo de Microbiologia del Instituto Nacional de Salud) para
realizar por PCR en tiempo Real de acuerdo a los protocolos del CDC (94,
95), en aquellos casos en los que el laboratorio del hospital no lo realice
y el cultivo sea negativo.

Envio, embalaje y trasporte de muestras de LCR y aislamientos
bacterianos

Muestras de LCR

La muestra del paciente sospechoso de enfermedad meningocdcica
(LCR) debe llegar al Laboratorio Nacional de Referencia (Grupo de
Microbiologia del Instituto Nacional de Salud) de ser posible en menos
de 24 horas y puede enviarse de las siguientes maneras:
e El transporte de la muestra debe realizarse rapidamente en un tubo
de tapa rosca, en un embalaje triple correctamente marcado y
etiquetado (PI650 si se transporte por via aérea, categoria B),


http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20laboratorio%20de%20Streptococcus%20pneumoniae,%20Hae
http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20laboratorio%20de%20Streptococcus%20pneumoniae,%20Hae
http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20laboratorio%20de%20Streptococcus%20pneumoniae,%20Hae
http://www.ins.gov.co/buscador-eventos/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20la%20vigilancia%20por%20laboratorio%20de%20Streptococcus%20pneumoniae,%20Hae

preferiblemente este congelado a -20°C, o en hielo seco, o al menos
aproximadamente a 4°C con bolsas de hielo.

e Sila muestra no se procesa dentro de un plazo de 24 horas después
de su recepcién en el laboratorio de referencia, se debe conservar
congelada a -20°C (+ 5°QC).

Aislamientos bacterianos

Los aislamientos bacterianos de N. meninigitidis recuperados de fluidos
corporales estériles (sangre, LCR, L. pleural etc.) deben ser enviados en
medio de transporte Amies con carbon activado, util especialmente para
el envio de patégenos de dificil crecimiento o labiles cumpliendo las
siguientes indicaciones (93, 94, 97 ver Guia para la vigilancia por
laboratorio de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y
Neisseria meningitidis disponible en: http://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Informacin%20de%20laboratorio/Gu%C3%ADa%20para%20Ia
%20vigilancia%20por%_ 20/laboratorio%20de%20Streptococcus%20pneu
moniae,%20Haemophilus%20influenzae%20y%20Neisseria%20meningi
tidis.pdf):

e A partir de un cultivo puro de 24 horas de incubacion a 37 °C con
una atmosfera de 5% CO2, recoger todo el crecimiento con el
escobillén que trae el medio de transporte, coloque el escobillén en
el medio de transporte e identifique el medio de transporte con los
siguientes datos: nombre del paciente, historia clinica y fecha de
recogida del aislamiento.

e Temperatura de envio: temperatura ambiente entre 18 y 25°C.

e El tiempo maximo para ser recibido en el INS después de recogido
el aislamiento es de 24 horas.

e El transporte debe cumplir con las condiciones minimas de
bioseguridad para reducir los posibles riesgos de contaminacién.
Las cepas deben ser en triple embalaje como categoria B
cumpliendo la normativa IATA y rotuladas con etiquetas que
identifiquen la presencia de sustancias infecciosas.

Las muestras de LCR y los aislamientos bacterianos de N. meninigitidis
recuperados de fluidos corporales estériles (sangre, LCR, L. pleural etc.)
deben ser enviados al Laboratorio de Referencia Nacional (Grupo de
Microbiologia del Instituto Nacional de Salud) a través del Laboratorio de
Salud Publica departamental o distrital correspondiente. Siguiendo el flujo
de informacion de la Red Nacional de Laboratorios (Ilustracién 2) (98).
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Ilustracion 2. Flujo de informacion de la Red Nacional de
Laboratorios

—— Laboratorio Clinico —

Aislamientos
bacterianos 6 LCR

Laboratorio de Salud Publica distrital o
departamental

D —

Grupo de Microbiologia—INS ~ ——--- > Resultados

Las muestras y los aislamientos bacterianos deben ser enviados con la
ficha de envio correspondiente (ver Guia para la vigilancia por laboratorio
de Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria
meningitidis disponible en: http://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Informacin%20de%_20laboratorio/Gu% C3%ADa%20para%20Ila
%_20vigilancia%20por%20Ilaboratorio%20de%20Streptococcus%20pneu
moniae,%20Haemophilus%20influenzae%20y%20Neisseria%20meningi
tidis. pdf)

El Laboratorio de Referencia Nacional (Grupo de Microbiologia del
Instituto Nacional de Salud) realizara la confirmacién, serotipificacion y
pruebas de sensibilidad antimicrobiana de los aislamientos bacterianos de
N. meningitidis enviados a través de la red nacional de laboratorio de
acuerdo a los parametros establecidos en el manual de procedimientos
SIREVAII (95). Los LCR seran procesados para la identificacion del agente
etiolégico de la enfermedad y la serotipificacién, por PCR en tiempo real
de acuerdo al protocolo del CDC (96).

Necropsia

Analisis microbiolégicos

Obtencion LCR

Las muestras de LCR se deben obtener antes de la generacidon de
fendomenos cadavéricos tardios en donde ocurre la putrefaccion

cadavérica (maximo 3 dias después de la muerte), con el fin de evitar
contaminaciones.
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Siempre pre que exista sospecha de meningitis es conveniente la
extraccion de LCR, que se hara mediante puncién en la cisterna magna
(entre los hemisferios cerebelosos) con aguja larga desde la parte
posterior del cuello. Se coloca al cuerpo en decubito prono y se inserta la
aguja en la linea media bajo la base del hueso occipital y dirigido
levemente hacia arriba. Habra que manipular con cuidado para evitar la
hemorragia de los pequefos vasos de la zona. Si no se consigue de esta
manera, se podria intentar mediante aspiracién a través de agujero
espinal entre L1 y L2. La zona de piel donde se va a realizar la puncion
lumbar se desinfecta con lugol-povidona al 10 % y se deja secar,
procediéndose a la extraccién de la mayor cantidad posible de liquido
(99).

Las muestras de LCR deben ser enviadas al Laboratorio de Referencia
Nacional (Grupo de Microbiologia del Instituto Nacional de Salud)
cumpliendo las recomendaciones establecidas en el numeral 2.5.3 de este
documento; para la realizacion de por PCR en tiempo real de acuerdo al
protocolo del CDC (95, 96)

Nota: /as muestras de LCR se deben ser enviadas en recipientes estériles
sin formol, ya que el tratamiento con formol fragmenta y altera el ADN.

Cultivo bacterioldgico

En microbiologia clinica el cultivo bacteriano es la técnica de referencia o
"gold standard"; no obstante, en microbiologia forense no siempre se ha
considerado como Uutil, dado el elevado grado de contaminacién de las
muestras, que se suele deber a la falta de asepsia durante la toma.

No obstante, la recuperaciéon de un agente bacteriano patégeno confirma
la causa de muerte. Por ello, se considera que en microbiologia forense
no se debe prescindir del cultivo, sino que este debe complementarse con
técnicas moleculares y antigénicas (98).

Analisis patoldgicos
Manejo inicial de muestras para estudios histopatologicos

Las muestras de tejido como biopsias o especimenes quirurgicos deben
ser manejadas cuidadosamente, con el fin de evitar la ocurrencia de
artificios que interfieran en el analisis microscépico; para ello deben
tomarse en cuenta las siguientes recomendaciones: 86 :Deben evitarse
las maniobras de pinzamiento que determinan la aparicion de artificios



morfoldgicos por compresién, que dificultan el estudio microscopico. Las
muestras para estudio de microscopia dptica convencionales deben ser
colocadas inmediatamente después de su obtencidn en la solucion fijadora
con el fin de evitar la aparicion de cambios por autolisis que dificultan el
estudio. La proporcién adecuada para una éptima preservacion tisular es
de 10 volumenes de fijador por volumen de tejido (10:1) (100).

Fijadores para estudios histopatologicos de rutina

Las soluciones fijadoras tienen como finalidad estabilizar la estructura de
los tejidos para garantizar su adecuado estudio morfoldgico.

El mas utilizado en histopatologia, es el formol tamponado neutro al 10%
(pH 7.2 - 7.4) que permite garantizar una preservacién morfoldgica y
antigénica satisfactorias.

Se prepara a partir de presentaciones comerciales de formol (formalina)
cuya concentracion corresponde a una solucién de formol al 37% o 40%
(100).

Preparacion:

Formalina (formol 37%-40%)........cccccvvn... 100 ml
Fosfato monobasico de sodio..........ccccvvnene. 4,09
Fosfato bibasico de sodio (anhidro)............. 6.5¢
Agua destilada.........ccoviiiiiiii e 900 ml

Recipientes para envio de muestras

La seleccion de los recipientes para envio de muestras para estudios
histopatoldgicos debe hacerse siguiendo las siguientes recomendaciones:

Pueden utilizarse recipientes de plastico translicido o de color blanco, con
boca ancha para facilitar la posterior extraccién de las muestras.

Se recomienda utilizar tapas de plastico o de caucho que cierre
herméticamente.

Las muestras deben ser debidamente identificadas con rétulos adhesivos
en los que consten los siguientes datos: Fecha, nombre del paciente,
institucién remitente, nimero de historia clinica, poblacién de origen y el
tipo de espécimen enviado (7).

7. Programa ampliado de Inmunizacion:



Actualmente el programa Ampliado de Inmunizacién no incluye la
vacunacion contra el meningococo para ningun grupo poblacional. Pero
en respuesta a los brotes ocurridos en el afio 2015 y 2017 el programa
adquirié vacuna para la vacunacion de brotes donde estuviera incluido
menores de 6 afos de edad, bajo la directriz del estudio de brote
realizada por el INS.

Siendo concordante con la circulacién de las cepas causales de brote de
meningitis y enfermedad meningoccemica la vacuna recomendada para
manejos de brotes es la que incluya en su composicién las cepas C, B
,Y para Colombia, en la poblacién menor de 6 afos.

8. Acciones en control de infecciones

Ante la sospecha de que el paciente presenta meningitis o de
enfermedad meningdcica invasiva se deben fortalecer la precauciones
estandar (tabla 13) e implementar las medidas de precaucidn
adicionales de aislamiento por gotas (tabla 14) y en caso de realizar
procedimientos que generen aerosoles (tabla 15) se deberan
implementar las medidas de precaucion adicionales de aislamiento por
aerosoles en el momento que se realice el procedimiento, este
aislamiento se utilizard en los pacientes sospechosos y en los casos
confirmados, durante las primeras 24 horas de inicio de tratamiento
antibidtico.

Tabla 13- Medidas de Precauciéon Estandar

Precauciones Estandar:

Objetivo

Prevenir la transmisién de la mayoria de los agentes patégenos
durante la atencidon en salud, independiente de si se conoce o se trata
de pacientes infecciosos, sintomaticos o portadores de los agentes.
Medidas de Higiene y de Proteccion Personal

o Higiene de Manos.

o Uso de guantes en caso de manipular sangre o fluidos
corporales.

. Proteccion facial (boca, nariz, conjuntivas) si hay riesgo de
salpicaduras de sangre o fluidos corporales.

. Uso de bata si hay riesgo de salpicaduras de sangre o
fluidos corporales.

. Extremar las medidas regulares para la prevencion de

accidentes con
cortopunzantes.




. Protocolo para limpieza desinfeccidn y esterilizacion de
equipos y manejo de desechos y ropa de pacientes

Tabla 14- Medidas de Precaucion Adicional por Gotas

Aislamiento por Gotas :

Objetivo: Prevenir la transmision de agentes patdégenos que se
diseminan por contacto con las mucosas de la cara (boca, nariz,
conjuntivas), con secreciones.

Medidas
. Habitacién individual, en caso de ser necesario puede ser
compartida por pacientes con el mismo diagnéstico.
. Uso de mascarilla quirtrgica desechable, para las personas
gue tienen contacto cercano al paciente (menos de un metro).
o Higiene de manos:
eEvite el contacto innecesario con las superficies cercanas al
paciente.

eRealice la higiene de las manos con alcohol-gel.
eCuando las manos estén sucias, lavelas con agua y jabdn.
Cuando hacer higiene de manos?:

1. Antes de tener contacto directo con el paciente.
2. Después del contacto con sangre o fluidos corporales.
3. Después del contacto con la piel del paciente.
4. Durante la atencion al paciente, si las manos van de
un sitio contaminado a un sitio limpio.
5. Luego del contacto con objetos contaminados.

o Traslado del paciente:
- Avise al servicio de destino sobre el diagndstico del
paciente.

- El paciente debe usar una mascara quirdrgica para su
traslado (excepto los nifios pequefos).
- Evite traslados innecesarios

Tabla 15- Medidas de Precaucion Adicional por Aerosoles

Aislamiento por Aerosoles :

Objetivo: Prevenir la transmision de agentes patdégenos que se
diseminan por contacto con las mucosas de la cara (boca, nariz,
conjuntivas), con secreciones respiratorias.

Medidas

. Habitacién individual.
o Uso de Tapabocas N95.
o Higiene de manos:




- eEvite el contacto innecesario con las superficies cercanas
al paciente.
- eRealice la higiene de las manos con alcohol-gel.
- eCuando las manos estén sucias, lavelas con agua y jabdn.
Cuando hacer higiene de manos?:

1. Antes de tener contacto directo con el paciente.
2. Después del contacto con sangre o fluidos corporales.
3. Después del contacto con la piel del paciente.
4. Durante la atencidn al paciente, si las manos van de
un sitio contaminado a un sitio limpio.
5. Luego del contacto con objetos contaminados.

. Traslado del paciente:
- Avise al servicio de destino sobre el diagnodstico del
paciente.

- El paciente debe usar un tapabocas N95 para su traslado
(excepto los ninos pequefos).
- Evite traslados innecesarios

9. Cuidados para el trabajador de la salud en el manejo de
cadaveres.

A continuacién se dan las siguientes recomendaciones:

v El manejo de los cadaveres debe ser realizado con las medidas de
bioseguridad necesarias, entendiendo que todo cadaver es
potencialmente infectante.

v' Se deben utilizar siempre los elementos de proteccion personal de
manera adecuada, tener la inmunizaciéon adecuada.

v' Tener la inmunizacién adecuada.

v' Todas las personas que manipulen cadaveres, deben tener en
cuenta las precauciones estandar para la prevencion del contagio
de las enfermedades que probablemente ente el cadaver sea
portador.

v' Deben emplearse con cuidado los elementos cortopunzantes,
durante su uso y lavado, asi como en su descarte si se requiere.

v' Los trabajadores que presentan lesiones de piel, deben abstenerse
de manipular los cadaveres.

Si en la prestacion de los servicios de salud fallece un paciente este debe
ser llevado al depdsito temporal de cadaveres (morgue) utilizando los
protocolos definidos para este fin, teniendo en cuenta que se debe circular
por zonas de menor riesgo.

Frente al manejo del cadaver se deben tener en cuenta los siguientes
cuidados:

Retirar tubos, catéteres, sondas y descartarlos como residuos
hospitalarios de riesgo bioldgico.



El material no descartable contaminado se debe lavar, desinfectar y
esterilizar de acuerdo a las necesidades.
Tapar todas las heridas vy orificios que drenen fluidos corporales con una

curacion oclusiva.

Sélo lavar las partes visiblemente sucias.

Identificar al cadaver o cuerpo (sobre el cuerpo), referenciando las
condiciones de caso infeccioso sospechoso o confirmado al personal
funerario.
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Anexos

Imagen 1. Rash petequial escaso

Imagen 2. Rash tenfermedad meningocoécica prano, con maculas,
petequias y equimosis aisladas. Paciente Meningitis brote meningococo
Cartagena, cortesia autores)




Imagen 3. Rash purpurico clasico (Paciente brote de meningococo
Cartagena, Cortesia de los autores)
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Imagen 4. Prueba del vaso (Paciente brote meingococo Cartagena.
Cortesia de los autores)
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Imagen 5. Rash purpurico en pacientes con piel oscura (Brote de
meningococo Cartagena, cortesia de los autores)



magen 6. Rash en planta de los pies. Paciente con meningitis por
meningococo brote Cartagena. Cortesia autores



Anexo 1 Ficha de notificacion de meningitis bacteriana y
enfermedad meningocoécica

st SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA A
w o Subsistema de informacion SIVIGILA E,;
u Ficha de notific =

Meningitis bacteriana y enfermedad meningococica codigo INS: 535
La ficha de notficagion es para fines de vigiiancia en salud piblica y todas las entidades que parficipen en el procesa deben garantizar la confidencialidad de la informacién LEY 1273108 y 1288108

Cazo probable: Todo paciente que presente enfermedad de inicio slbito con fiebre (mayor de 38° C) y al menos uno de los siguientes sinfomas o signos:

rigidez de nuca, alferaciones de conciencia, sefiales de imitacion meningea, acompafiado o no de rash purplrico ¢ petequial {meningococo). En menores de un
afo, abombamiento de la fontanela.

WELACIDN CON DATOS BASICOS

FOR-R02.0000-017 V:05 2018/02/02 \
A.Nombres y apellidos del paciente B. Tipo de ID*

C. Nimero de identificacion

*RC:REGISTRO CIVIL | Ti: TARJETAIDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANLA | CE : CEDULA EXTRANJERIA|-PA : PASAPORTE | M5 : MENORSINID | AS : ADULTO $IN ID ]

\ 5.TIPO DE AGENTE BACTERIANO |

o 1. Haemophillus = 2. Neisseria meningitid o 3. Strepk = 4. Otros agentes o 5 Agentesin
Influenzae (Hi) (Meningacoca) pneumoniag (Meumococa) bacterianos determinar
| 6. ANTECEDENTES VACUNALES |

6.1 Vacuna anti -Hik 6.1.2. Dosig 6.1.3 Fecha (ltima désis (ddimm/aaaa)
o 181 o 2No lolaTe
" 3 et 0I0[0] (LI

£.2 Vacuna antl meningococo E(i‘fgﬂg 6.2.2 Fecha (itima dosis (dd/mm/azaa)
o 151 o 2No Dz

6.3 Vacuna anti neumocaco 6.3.1. Dosis 6.4 .4 Fecha (ltima ddsis (ddimm/aaaa)

o 1.51 o ZNo O@@

o 3. Desconocido

7. DATOS CLINICOS

7.1 ;Usd antibidticos en la dltima semana? 7.1.2. Fecha dltima dosis (dd/imm/aaaa)

Shs oo EREN RN

| 8. CLASIFICACION DE CASO DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA |

s Al
O 1. Meningitis O 2. Meningitis con meningoccacemia O 3. Meningoccocemia sin meningitis
| 9. DATOS DE LABORATORIO |
La informacidn relacionada con laboratorios debe ingresarse a través del modulo de laboratorios del aplicativo sivigila
8.1 Fecha toma de examen (dd-mm-aaaa) 8.2 Fecha de recepcion (dd-mm-aaaa) 8.3 Muestra 8.4 Prueba 8.5 Agente

8.6 Resultado 8.7 Fecha de resultado (dd-mm-aaaa) 8.8 Valor

Muestra 1. Sangre total | B.LCR

Prueba 5 Aislamients | 55 Cultivo | 57 Coloracion de gram | 58 Antigenemiz | C7 RT/PCR

Marque asi
8. Otra | 22. Haemophilus influenzae | 23. Neisseria meningitidis | 24. Sireptococus pneumonie | 60, Staphylococcus preumoniae [B0.
Agente g 75, Listeria | 83. E. coli [98. Enterobacter clocae | 1M. Staphylococous spidermidis [1N
o beta hemiolitico | 2D agalactiae | 2E pyogenes

Resultado 1- Pesifivo | 2- Negativa

Correos: sivigila@ins.gov.co




Siglas

o TAG: Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por
Vacunacioén

LCR: liguido cefalorraquideo

PCR: Reaccién en cadena de la polimerasa

UPGD: Unidad primaria generadora de datos

Sivigila: sistema de vigilancia en salud publica nacional
EAPB: empresas administradoras de planes de beneficios
CDC: Centers for Disease Control and Prevention

IATA: asociacién internacional de transporte aéreo
SIREVA: sistema de redes de vigilancia de los agentes
responsables de neumonias y meningitis bacterianas

o ADN: Acido desoxirribonucleico.



