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1. JUSTIFICACION

La meningitis meningocdccica es considerada una enfermedad de interés en
salud publica por su ocurrencia frecuente en las zonas de clima templado,
abundantes en nuestro pais, donde la incidencia anual de infeccion
meningocdcica suele ser de 1 a 2 casos por cada 100.000 personas de la
poblacion general; la frecuencia de casos es mayor durante el primer trimestre del
afio. La mayor parte de las infecciones se observa en nifios de seis meses a 3
afios de edad. En este grupo de edad, la frecuencia anual de casos es de 10 a 15
por cada 100.000 personas de la poblacién general, siendo la incidencia maxima
en los nifios de 6 a 12 meses de edad.

Un segundo grupo de riesgo es el de la poblacién de adolescentes con 14 a 20
afios de edad. De la misma manera que en la mononucleosis infecciosa, las nifias
de este grupo de riesgo que presentan infeccidn meningococica tienen una edad
promedio dos afios menor que la de los nifios. En las epidemias la distribucion de
edades de los pacientes se desplaza hacia los de mayor edad y se observan mas
casos en personas de 3 a 20 afios. Cuando aparecen casos esporadicos en
grupos familiares, la frecuencia de casos en los contactos préximos del paciente
puede aumentar espectacularmente hasta 1/1000.

Segun la OMS, en el mundo se reportan aproximadamente 350 mil casos y 35 mil
muertes por afo.

Es un problema de salud publica para los paises africanos; en la regién de
Ameérica Latina el pais mas afectado es Brasil con tasas altas en ciudades como
Rio de Janeiro (10 por 100 mil para 1995), con predominio de los serogrupos B y
C. En el decenio de 1990, el Grupo B se ha vuelto la causa mas comuin de
enfermedad en América. Se han sefialado epidemias en Cuba, Brasil, Chile,
Argentina, Colombia y otros paises.

En Colombia la tasa de incidencia ha girado alrededor de 0.6 por 100 mil
habitantes en los Gltimos 10 afios.

Los meningococos soélo afectan al ser humano; el medio natural de estas
bacterias es la nasofaringe. Se transmiten de persona a persona por la inhalaciéon
de pequefias gotas de secreciones nasofaringeas infectadas y mediante contacto
oral directo o indirecto.
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En los periodos no epidémicos la frecuencia global de portador nasofaringeo es
de aproximadamente el 10%, aunque en los grupos de poblacion aislados como
los recintos militares o las escuelas, esta cifra puede alcanzar el 60 al 80%.

Las tasas de portador también son elevadas en los familiares de pacientes con
enfermedad meningocécica y en las personas que tienen un contacto proximo con
estos pacientes. El estado de portador suele persistir durante unos pocos meses,
y no es infrecuente el estado de portador crénico.

En consecuencia de lo anterior y, dada la gravedad de sus complicaciones y el
caracter tan fulminante de la enfermedad, se hace necesaria la elaboracién y
presentacion por parte del Ministerio de Salud, de la Norma Técnica y Guia de
Atencién Integral de la Meningitis Meningococcica para Colombia.

2. OBJETIVO

Controlar el agente causalde la meningitis meningoc6ccica: la Neisseria
meningitidis; a disminuir la incidencia de la enfermedad en Colombia (0.6 x
100.000 habitantes) y a evitar las epidemias.

Detectar oportunamente la enfermedad con el fin de disminuir las manifestaciones
clinicas y evitar la complicaciones neuroldgicas permanentes, como la pérdida o
disminucién de la agudeza auditiva que conlleva dificultades en el aprendizaje, el
crecimiento y desarrollo educativo y, en algunos casos, retardo mental.

3. DEFINICION Y ASPECTOS CONCEPTUALES

La Neisseria meningitidis puede causar diversos tipos de infeccion, de los cuales
la bacteremia y la meningitis son los méas frecuentes. La enfermedad
meningocdcica sigue siendo un problema de distribucién mundial que puede
aparecer de manera esporadica, en forma de brotes localizados o en forma
epidémica. Las manifestaciones clinicas son variadas y oscilan entre cuadros de
bacteriemia transitoria y procesos de caracter fulminante que llevan a la muerte
del enfermo a las pocas horas del inicio de la sintomatologia.

Probablemente ninguna otra enfermedad infecciosa tiene un caracter tan
fulminante como la meningococemia grave.
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1.13.1 DEFINICION .

La meningitis meningocécica es la forma meningea de la infeccion
meningocoOcica. Se caracteriza por comienzo repentino, con fiebre, cefalea
intensa, ndusea y a menudo vOmito, rigidez de la nuca y frecuentemente erupcién
petequial con maculas rosadas o, en raras ocasiones, vesiculas. A menudo
surgen delirio y coma; a veces se producen casos fulminantes con postracion
subita, equimosis y choque desde el comienzo. En épocas pasadas, la tasa de
letalidad excedia de 50%, pero con el diagndstico oportuno, el tratamiento actual y
las medidas de sostén, la tasa de letalidad esté entre 5y 15%.

1.1.13.1.1 Etiologia “

Esta infeccidn es causada por la Neisseria meningitidis o meningococo. Los
microorganismos del Grupo A han producido las epidemias mas importantes en
los Estados Unidos (ninguna desde 1945) y en otros paises; en la actualidad, los
grupos B y C son los causantes de la mayor parte de los casos en los Estados
Unidos. Algunos genotipos han guardado relaciéon con brotes de la enfermedad.
Se han identificado como agentes patdgenos otros sero-grupos (por ejemplo, los
grupos W-135, X, Y y Z). Aunque los microorganismos pertenecientes a algunos
de dichos serogrupos pueden ser menos virulentos, todos han producido
infecciones mortales y complicaciones secundarias.

1.1.23.1.2 Reservorio

Los humanos.

1.1.33.1.3 Transmision

La enfermedad se transmite por contacto directo, que incluye gotitas y
secreciones de las vias nasales y de la faringe de las personas infectadas; por lo
comun causa solamente una infeccion subclinica de las mucosas; la invasién que
llega a producir enfermedad sistémica es relativamente rara. El indice de
portadores puede ser de 25% 0 mas sin que existan casos clinicos de meningitis.
Durante las epidemias, mas de la mi-tad de los reclutas de una unidad militar
pueden ser portadores sanos de meningococos patdgenos.

1.1.43.1.4 Periodo de incubacion “
Varia de 2 a 10 dias; por lo regular es de 3 a 4 dias.

1.1.53.1.5 Manifestaciones Clinicas “
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La N. meningitidis causa tipicamente un proceso infeccioso agudo y mas del 90%
de los pacientes presenta meningococemia, meningitis o ambas. Es posible poner
en evidencia un desarrollo secuencial de las manifestaciones clinicas, siendo
habitual la infeccion del tracto respiratorio superior seguida de meningococemia,
meningitis y ciertas complicaciones.

1-1.63.1.6 Infeccién de las vias respiratorias superiores « | Con formato: Numeracion y vifietas

La puerta de entrada del meningococo es la nasofaringe. La mayoria de los
pacientes estan asintomaticos o presentan Unicamente fiebre antes del inicio de
las manifestaciones generales. Algunos pacientes con enfermedad meningocdécica
invasiva presentan sintomas prodrémicos leves como faringitis, rinorrea, tos,
cefalea y conjuntivitis durante la semana previa a su hospitalizacién. No sabemos
si estas manifestaciones se deben a infeccion por el meningococo o por otros
microorganismos que pueden facilitar la invasion por parte del meningococo.

Meningococemia: Entre el 30 y el 40% de los pacientes con enfermedad
meningocOccica presenta meningococemia, sin signos clinicos de meningitis. El
inicio suele ser subito con fiebre, escalofrios, nauseas, vomitos, exantema,
mialgias y artralgias. La fiebre suele ser de 39 a 41° C, se observa en casi todos
los enfermos, aunque algunos pocos con enfermedad fulminante no muestran
fiebre e incluso pueden presentar hipotermia. La mayoria de los pacientes
presentan nauseas y vomitos, y se encuéntran agudamente enfermos. La tercera
parte de los pacientes presenta mialgias, artralgias o ambas. La caracteristica
mas llamativa es el exantema, que afecta a las ¥ partes de los pacientes y que
puede ser maculopapular, petequial o equimético. Las lesiones petequiales tienen
un diametro de 1 a 2 milimetros y se distribuyen sobre el tronco y las
extremidades. También pueden afectar la cara, el paladar y las conjuntivas. Son
indicadores de mal prondstico la erupcién petequial diseminada, la hipotension, la
disminucién o reduccién de la circulacion periférica y la ausencia de signos de
meningismo.

La meningococemia fulminante, se caracteriza por shock, coagulacion
intravascular diseminada (CID) y falla multisistémica. Su inicio es subito y en el
transcurso de pocas horas aparecen lesiones purpuricas, hipotension y
vasoconstriccion periférica con extremidades frias y ciandticas. El estado de
conciencia es variable, aunque muchos pacientes permanecen en estado de
alerta a pesar de la hipotensién.

Son frecuentes la acidosis metabdlica, las alteraciones en los niveles séricos de
electrolitos, la oliguria, la leucopenia y la disminucién de los niveles de factores de
la coagulacion.
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Meningitis: La meningitis es la respuesta inflamatoria a la infeccion bacteriana de
la piamadre, de las aracnoides y del liquido cefalorraquideo (LCR) del espacio
subaracnoideo. Los sintomas y signos que acompafian a la meningitis
meningococica no se pueden diferenciar de los de las meningitis agudas
producidas por otros microorganismos. La presentacion clinica clasica de un
adulto con meningitis bacteriana se caracteriza por cefalea, fiebre y meningismo, a
menudo con signos de disfuncién cerebral; estas manifestaciones se encuentran
en mas del 85% de los pacientes. También son frecuentes las nauseas, el vomito,
los escalofrios, la sudoracién profusa, la debilidad muscular, las mialgias y la
fotofobia. EI meningismo puede ser sutii o muy marcado, acompafiado de los
signos de Kernig o Brudzinski, o de ambos. A medida que avanza la infeccion, la
letargia puede evolucionar al coma, aparecer convulsiones, pardlisis de pares
craneales y hemiparesia, u otros signos neuroldgicos focales.

1.1.73.1.7_Complicaciones <[ con formato: Numeracién y vifietas

Las mas frecuentes son infecciones intercurrentes y la lesion del sistema nervioso
central. Las complicaciones neurologicas pueden ser debidas a la infeccion
directa del parénquima cerebral (cerebritis 0 absceso cerebral), a lesion de los
pares craneales en su trayecto a través de las meninges inflamadas, a infarto
venoso o arterial (convulsiones, déficit focales), a edema cerebral (elevacion de la
presién intracraneal), a bloqueo de la circulacion del LCR (hidrocefalia) o a
derrames en el espacio subdural que producen un efecto de masa. En cualquier
caso, son infrecuentes las secuelas neuroldgicas perma-nentes, que solo afectan
a menos del 5 % de las personas que sobreviven a una meningitis meningococica
aguda. De la misma manera que en otras infecciones graves, en la fase aguda de
la enfermedad meningocécica se observa una elevada prevalencia de herpes
labial.

La meningococemia sin meningitis se asocia con un prondstico peor que la
meningitis meningocécica sola. Las principales secuelas son la pérdida de
audicién o el retraso en el lenguaje, el retraso mental, la paralisis cerebral, las
crisis epilépticas y los problemas de conducta. Estudios prospectivos han
demostrado pérdida de audicion neurosensitiva en aproximadamente el 10% de
los supervivientes de una meningitis bacteriana (aproximadamente un 31% tras
una meningitis neumocdcica), un hallazgo con implicaciones muy importantes
para el crecimiento y el desarrollo educativo.

« \ Con formato: Numeracion y vifietas

1.23.2 EPIDEMIOLOGIA

Los meningococos sélo afectan al ser humano; el medio natural de estas
bacterias es la nasofaringe. Se transmiten de persona a persona por la inhalacién
de pequefias gotas de secreciones nasofaringeas infectadas y mediante el

° ‘
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contacto oral directo o indirecto. En los periodos no epidémicos la frecuencia
global de portadores nasofaringeos es de aproximadamente del 10%, aunque en
los grupos de poblacién aislados como los recintos militares o las escuelas, esta
cifra puede alcanzar el 60 al 80%. Las tasas de portador también son elevadas en
los familiares de pacientes con enfermedad meningocdcica y en las personas que
tienen un contacto proximo con estos pacientes. El estado de portador suele
persistir durante unos pocos meses, y no es infrecuente el estado de portador
crénico.

En las zonas de clima templado, la incidencia anual de infeccibn meningocécica
suele ser de 1 a 2 casos por cada 100.000 personas de la poblacion general; la
frecuencia de casos es mayor durante el primer trimestre del afio. La mayor parte
de las infecciones se observa en nifios de seis meses a 3 afios de edad. En este
grupo de edad, la frecuencia anual de casos es de 10 a 15 por cada 100.000
personas de la poblacion general, siendo la incidencia maxima en los nifios de 6 a
12 meses de edad. Un segundo grupo de riesgo es el de la poblacion de
adolescentes con 14 a 20 afios de edad. De la misma manera que en la
mononucleosis infecciosa, las niflas de este grupo de riesgo que presentan
infecciébn meningocdcica tienen una edad promedio dos afios menor que la de los
nifios. En las epidemias la distribucién de edades de los pacientes se desplaza
hacia los de mayor edad y se observan mas casos en personas de 3 a 20 afios.
Cuando aparecen casos esporadicos en grupos familiares, la frecuencia de casos
en los contactos préximos del paciente puede aumentar espectacularmente hasta
1/1000.

Segun la OMS, en el mundo se reportan aproximadamente 350 mil casos y 35 mil
muertes por afio. Es un problema de salud publica para los paises africanos; en la
region de las Américas el pais mas afectado es Brasil con tasas altas en ciudades
como Rio de Janeiro (10 por 100 mil para 1995), con predominio de los
serogrupos B y C. En el decenio de 1990, el Grupo B se ha vuelto la causa mas
comun de enfermedad en América. Se han sefialado epidemias en Cuba, Brasil,
Chile, Argentina, Colombia y otros paises. En Colombia la tasa de incidencia ha
girado alrededor de 0.6 por 100 mil habitantes en los Gltimos 10 afios.

1.4.143.2.1 Factores de riesgo - \ Con formato: Numeracion y vifietas

&+ Inmunidad del Huésped. El desarrollo de la enfermedad invasiva depende
principalmente de los factores del huésped. La enfermedad meningococica
invasiva afecta casi exclusivamente a personas que carecen de anticuerpos
bactericidas protectores frente a la cepa infectante. En los lactantes, a medida que
desaparecen los anticuerpos maternos se incrementa la susceptibilidad, que
alcanza su nivel maximo a los 6 a 12 meses.

10
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= Deficiencias Inmunolégicas. El sistema del complemento desempefia un papel
crucial en las defensas del huésped frente a la enfermedad meningocécica
invasiva, y el complemento activado causa la muerte bacteriana mediante lisis
directa o mediante opsonizacion y fagocitosis. Algunas personas que presentan
cuadros recidivantes de enfermedad meningocécica muestran una prevalencia
elevada de deficiencias familiar en un componente terminal del complemento.

~ Enfermedades sistémicas. Algunas enfermedades sistémicas (p. ej. lupu$
eritematoso sistémico y glomerulonefritis membranoproliferativa) pueden causar
de manera secundaria déficit en componentes del complemento con predisposi-
cion a la enfermedad meningocdcica esporadica.

£ Otros factores de riesgo. Se ha sefialado una asociacion entre las infeccione
por virus respiratorios y la infeccion meningocécica. Aunque la infeccién por el
virus Influenza A de la gripe parece predisponer a la enfermedad meningocdcica,
esta asociacion parece menos probable en lo que se refiere a otras infecciones
virales. Aunque las causas de las epidemias de enfermedad meningocdcica no se
comprenden con exactitud, el hacinamiento constituye claramente un factor de
riesgo.

3.2.2 Factores protectores

~- Inmunidad _materno-fetal: Los lactantes estan protegidos de |«
enfermedad meningocéccica durante sus primeros meses de vida
debido a la transferencia pasiva de anticuerpos maternos y debido a que
muestran una frecuencia muy baja de adquisicién de meningococos

- Inmunidad _natural: Esta dada por la presencia de anticuerpo$
protectores debido a la colonizaciébn por bacterias no patdgenas
relacionadas con la N. meningitidis, como N. lactamica, N. meningitidis
avirulenta, u otras bacterias que expresan antigenos de superficie
comunes con las cepas meningocdéccicas virulentas.

+—- Vacunacién: En los Estados Unidos y en muchos otros paises se h%i
autorizado el uso de vacunas antimeningocécicas que contienen los
polisacaridos de los Grupos A, C, Y y W-135, para su empleo en los
adultos y los nifios mayores. En la actualidad, en los Estados Unidos se
puede conseguir solamente la vacuna tetravalente. La vacuna
antimeningocdcica es eficaz en adultos y se aplica a reclutas militares
estadounidenses desde 1971; en afos recientes se ha usado para
controlar los brotes de origen comunitario y universitarios de
enfermedad del Grupo C. Debera ser administrada a personas
asplénicas mayores de 2 afios de edad, que son especialmente

11
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susceptibles a infecciones meningoc6cicas graves. Lamentablemente, el
componente C es poco inmundégeno e ineficaz en los nifios menores de
2 afios de edad. La vacuna con componente del serogrupo A, tal vez
sea eficaz en los nifios de mayor edad. Sin embargo, para los de 3
meses a 2 afios de edad se utilizan dos dosis con un intervalo de tres
meses, en vez de la dosis Unica que se administra a los nifios mayores
de 2 afios de edad. La duracidn de la proteccion es limitada en los nifios
de 1 a 3 afios de edad. No se recomienda la inmunizacion sisteméatica
de la poblacion civil. La inmunizaciéon disminuird el riesgo entre las
personas que planean viajar y tener contacto duradero con los
habitantes locales de paises donde existe la enfermedad
meningococcica epidémica de los grupos A o C. En los Estados Unidos
se ha aprobado una vacuna eficaz contra los meningococos del Grupo
B.

4. POBLACION OBJETO

Poblacion afiliada a los regimenes contributivo y subsidiado que presentan
diagnéstico de meningitis meningocéccica.

5. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION

5.1 DIAGNOSTICO

En las fases iniciales de la enfermedad meningocdcica suele existir un eritema
generalizado y moteado, o bien un exantema maculopapuloso, ligeramente
rosado, que se parece a las manchas rosadas de la fiebre tifoidea. A medida que
evoluciona la enfermedad suele aparecer un exantema petequial o purpuarico que
facilita el establecimiento del diagnoéstico.

El diagnostico se confirma mediante la identificacion del meningococo en el
liquido cefalorraquideo o en la sangre. El examen microscopico del frotis
coloreado con Gram del material obtenido de las petequias puede revelar la
presencia de los microorganismos.

- Datos de laboratorio: En los pacientes con enfermedad meningocdcica- | Con formato: Numeracion y vifietas

se suelen aislar meningococos de la sangre y el LCR. La utilizacion
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combinada de cultivo, frotis con tincibn de Gram e inmunoanalisis
permite alcanzar el diagnéstico en mas del 95% de los casos.

~.- Cuadro hemético: Los pacientes con meningococemia fulminanté
suelen presentar neutropenia y una intensa disminucion del recuento
plaguetario.

—- Examen de las lesiones: La tincién de muestras procedentes de lab
lesiones petequiales o purpuricas puede mostrar cocos intracelulares en
aproximadamente el 70% de los casos de meningococemia. Al Gram se
observan diplococos Gram negativos extra y/o intracelulares. El
resultado negativo del Gram no descarta el caso.

—- Liquido Cefalorraquideo: El diagnéstico de la meningitis bacteriana sé
apoya en el estudio del LCR, que se suele obtener mediante puncién
lumbar.

Los hallazgos tipicos del LCR en la meningitis bacteriana consisten en: presion de
apertura elevada, aumento de los leucocitos (pleocitosis) especialmente a
expensas de los neutrofilos, aumento de la concentracion de proteinas y
disminucioén de la glucosa. El aspecto del liquido a simple vista puede ser turbio si
el recuento celular es elevado. Algunas veces, el LCR puede ser turbio por la
presencia de microorganismos, aunque no haya una pleocitosis importante,
siendo éste un signo de muy mal prondstico.

En la meningitis bacteriana no tratada, la concentracién de leucocitos en el LCR
suele ser elevada, con recuentos que varian desde 1.000 hasta mas de 1°000.000
de células por litro, situandose los valores en el rango superior en un 60 a 70% de
los casos. La leucocitosis tiene un predominio de neutréfilos. En una meningitis
bacteriana, una concentraciéon muy baja de leucocitos en el LCR se ha asociado a
menudo con mal prondstico. Por tanto, debe hacerse una tincion de Gram y un
cultivo en todas las muestras de LCR, incluso en ausencia de pleocitosis.

La concentracion de glucosa del LCR es menor de 40 mg/dL (< 2.2 mmol/L) en
aproximadamente el 60% de los pacientes con meningitis bacteriana, y la
proporcién entre la glucosa del LCR vy la del suero es menor de 0.31 en casi el
70% de los pacientes. Para hacer una valoracién adecuada, la concentracion
sérica de glucosa debe medirse en ese mismo momento. Un estudio reciente
encontré que cada uno de los criterios que se enumeran a continuacion apoyaban
la existencia una meningitis bacteriana, y no de una meningitis viral, con un nivel
de confianza del 99% o superior: cifras de glucosa en el LCR menores de 34
mg/dL (1.9 mmol/L), cociente de glucosa en LCR/glucosa sérica menor de 0.23,
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concentracion de proteinas en LCR superior a 220 mg/dL (2.2 g/L), y mas de
2.000 x 10°leucocitos por litro o mas de 1180 x 108 neutrofilos por litro en el LCR.

Debe hacerse siempre una tincién de Gram al estudiar el LCR, pues permite una
rapida y precisa identificacién del agente etiolégico en aproximadamente el 60 a
90% de los casos de meningitis bacteriana (la sensibilidad global es de
aproximadamente el 75%). La probabilidad de deteccion del microorganismo se
correlaciona con la concentracién de bacterias en el LCR. Puede haber falsos
positivos por la contaminacion del tubo o de los reactivos de la tincién. Las
tinciones de Gram del LCR que dan resultado negativo suelen tener relacién con
un tratamiento antimicrobiano previo y con concentraciones bajas de
microorganismos en el LCR.

El cultivo del LCR es positivo en aproximadamente el 70 a 85% de los pacientes
con meningitis bacteriana. La probabilidad de identificar un microorganismo es
menor en aquellos pacientes que han recibido previamente tratamiento
antimicrobiano. Independientemente del resultado del Gram, las muestras deben
procesarse para cultivo en medio de Thayer-Martin, agar chocolate, agar sangre
con incubacién pronta a 35° C en CO2. Si el cultivo es positivo para diplococos
Gram negativos se confirma el diagndstico.

—- Pruebas de aglutinacién en Latex: Existen pruebas de aglutinacion el«
Latex para la deteccion de antigenos meningocéccicos en fluidos
corporales. Estos kits contienen un complejo polivalente de anticuerpos
gue contiene los serogrupos A, C, y W135 y un reactivo separado que
contiene el serogrupo B el cual tiene reaccion cruzada con el antigeno
K1 de Escherichia coli. La sensibilidad para Neisseria meningitidis A es
del 80% y para Neisseria meningitidis B es del 81%, para C es del 75%.
La especificidad para el serotipo A es del 100%, para el B del 99,4% y
para el C es 100%. La deteccién del antigeno debe ser hecha en
conjunto con la coloraciéon de gram y con el cultivo. Los resultados
positivos dan un diagnéstico presuntivo rapido que permite la
administracién temprana de antimicrobianos. Sin embargo el resultado
negativo no excluye la presuncién diagnéstica.

+—- Hemocultivos: También deben hacerse hemocultivos, porque son
positivos en una proporciéon variable de pacientes con meningitis
bacteriana, dependiendo del cual sea el patégeno. En la enfermedad
meningococica la muestra mas indicada es sangre para tres
hemocultivos seriados, o el aspirado de petequias.

+—- Pruebas de Coagulacion: Se observa prolongacion del tiempo de
protrombina y del tiempo parcial de tromboplastina, disminucion de los
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niveles plasmaticos de fibrinbgeno y elevacion en los titulos de
productos de degradacion del fibrin6geno debido a la CID.

—- Neuroimagenologia: La tomografia axial computarizada y la resonanci
magnética, tienen poca importancia en el diagndstico de la meningitis
bacteriana aguda, pero pueden detectar complicaciones o focos
parameningeos de infeccion.

5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muchas infecciones y procesos no infecciosos pueden ser responsables de un
sindrome de meningitis aguda y pueden confundirse con la meningitis bacteriana
aguda. Dentro de estos procesos se encuentran los focos de infeccion
parameningeos (p. ej. los abscesos cerebrales, el empiema subdural y los
abscesos durales, la meningitis o encefalitis virales, la sifilis del SNC, las
manifestaciones neurolégicas de la enfermedad de Lyme, la meningitis
tuberculosa, la meningitis flngica, la endocarditis bacteriana; las infecciones por
rickettsias, como la fiebre manchada de las Montafias Rocosas; las neoplasias del
SNC, la vasculitis cerebral, la angeitis granulomatosa, la sarcoidosis, la meningitis
relacionada con quistes, la hemorragia subaracnoidea, el sindrome neuroléptico
maligno, la meningitis quimica por farmacos, por agentes de contraste radiologico
0 por anestésicos, y varios sindromes meningeos cronicos o recurrentes mal
conocidos.

La meningitis meningococcica en sus estados iniciales se puede parecer a
cualquier infeccidn sistémica aguda, incluidas la gripe u otro tipo de infecciones
virales.

El exantema de la meningococemia se puede confundir con algunos exantemas
virales comunes y con los observados en la infeccion por Mycoplasma, en el tifus
endémico y en la purpura vascular.

En ultima instancia, el diagnéstico de la enfermedad meningococica depende del
aislamiento de N. meningitidis o de la deteccién de sus antigenos en diferentes
liquidos corporales o aspirados petequiales.

« | Con formato: Numeracion y vifietas

1.35.3 TRATAMIENTO

Para mejorar el prondstico tiene gran importancia el diagnéstico y tratamiento
precoces. Cualquier paciente febril con exantema petequial debe ser estudiado
para descartar infeccion meningocdéccica. Los hemocultivos se deben tomar en
forma inmediata y el tratamiento se inicia sin esperar la confirmacion.
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Cuando el paciente no es atendido inicialmente en el hospital se le debe
administrar bencilpenicilina (penicilina G) por via intravenosa (60.000 a 100.000
unidades x kg/peso) y disponer las medidas para su hospitalizacion inmediata. En
el &mbito ambulatorio, cuando el acceso vascular plantea problemas, se pueden
administrar los antibiéticos por via intramuscular (en varios puntos de inyeccion
debido a su gran volumen).

La bencil penicilina sigue siendo el farmaco de eleccién. Las cefalosporinas de
tercera generacion como la cefotaxima (150-200 mg/kg 1.V./2 dosis. Maximo 12
gm/dia) y la ceftriaxona (75-100 mg/kg |.V./dia, M&ximo 5 gm/dia) se pueden
recomendar como tratamiento empirico. (estos medicamentos no estan incluidos
en el Decreto 1938/94 - Manual de medicamentos del POS). Una vez que se ha
aislado el meningococo y se ha demostrado su sensibilidad frente a la
bencilpenicilina, el régimen antibidtico se puede cambiar a ese antibittico.

El cloramfenicol es tan eficaz como la bencil penicilina para el tratamiento de la
enfermedad meningocodccica y se puede utilizar en pacientes con alergia a las
penicilinas o a las cefalosporinas.

Medicamento Dosis Recomendacion
Bencil penicilina | 60.000 a 100.000 unidades x kg /peso Empirico de Eleccién
Cefotaxima™ 150-200 mg/kg I.V. dividido en 2 dosis. Maximo | Empirico Alternativo

12 gm. /dia
Ceftriaxona M 75-100 mg/kg 1.V./dia, M&ximo 5 gm/dia Empirico Alternativo

Bencil Penicilina |200.000 a 300.000 unidades por kg. Por via|De eleccion una vez
I.V. en dosis divididas cada 6 horas y hasta un | demostrados el germen y
maximo de 24 millones durante 7 dias. su sensibilidad

Cloranfenicol 75-100 mg/kg. I.V. en dosis divididas cada 6 |Alternativo en caso de
horas hasta por un maximo diario de 4 gm. X 7 | alergia a penicilina o a las
dias. cefalosporinas .

N'No disponibles en el listado de medicamentos del POS.

—- En nifios iniciar con 50.000 penicilina cristalina Ul/kg via intravenosa cada seis- [Con formato: Numeracion y vifietas

horas y segun evolucion del paciente se continua con penicilina G procainica
25.000 Ul/kg cada doce horas via intramuscular.

—- Para terminar el tratamiento, el paciente debe estar clinicamente bien, el LCR
debe ser transparente, la glucorrdquia normal (mayor de 20 mg% en LCR y mayor
del 20% con respecto a la glucosa sanguinea) y con menos de 100 células por
mms,
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—- Antes del egreso el paciente debe recibir Rifampicina para eliminar el estad¢
del portador, en dosis igual a la suministrada para quimioprofilaxis. (Ver mas
adelante).

1.1.15.3.1 5.3.1 Tratamiento de soporte. 20. y 3er nivel de atencion «

—- Todos los pacientes deben ser observados durante las primeras 48 horas en €l
hospital. Los pacientes con exantema purplrico rapidamente progresivo,
disminucién del recuento leucocitario periférico y ausencia de signos de afectacion
meningea, tienen grandes posibilidades de deteriorarse al poco tiempo del
ingreso. Transferir a un nivel superior.

—- Manejo del shock: Optimizacién de la precarga, disminucién de la postcarga 1/
el incremento de la contractilidad cardiaca.

1. Liquidos intravenosos

2. Dobutamina (1 a 10 ug /kg por minuto) o Dopamina (2 a 10 pg /kg por minuto|)<
ajustando la dosis a las necesidades de cada paciente segun la evaluacion clinica
y los valores de la presion arterial sistémica.

—-No se ha demostrado ningln efecto benéfico con el tratamiento dé-
glucocorticoides a dosis elevadas.

—- Algunos pacientes presentan insuficiencia respiratoria profunda, asi haya|h<
recibido fluidoterapia intravenosa. En estos pacientes es necesario ventilar de
manera inmediata para prevenir el colapso respiratorio agudo.

—- Los pacientes con meningococemia grave suelen presentar alteracioneisw
complejas de los electrolitos séricos. Por lo tanto es necesario medir con
frecuencia los niveles séricos de electrolitos y el equilibrio acido-base, y corregir
cualquier alteracién detectada. La correccion suele estar dificultarse por la oliguria
o la anuria por lo cual es frecuente la necesidad de didlisis.

—- Précticamente todos los pacientes con meningococemia grave presentan ClD«
intensa. La heparinizacion rutinaria a los pacientes con CID no ha mejorado el
prondstico y no se recomienda. Sin embargo, en los pacientes con amenaza de
gangrena periférica y coagulopatia grave se puede intentar la administraciéon de
heparina a dosis bajas. (10 unidades/kg/hora), junto con plasma fresco congelado.

17

Guia de atencion de la meningitis meningocdccica

\: Con formato:

Numeracion y vifietas

\: Con formato:

Numeracion y vifietas

\: Con formato:

Numeracion y vifietas

| Con formato:

Numeracion y vifietas

( Con formato:

Numeracion y vifietas

\: Con formato:

Numeracion y vifietas

| Con formato:

Numeracion y vifietas

\: Con formato:

Numeracion y vifietas




Ministerio de Salud — Direccién General de Promocién y Prevencion

—- El tratamiento sintomatico de la hipertension endocraneal se debe llevar a-
cabo en la unidad de cuidados intensivos. La perfusion de manitol (0.25 a 1
gm/kg), da lugar a un rapido desplazamiento del liquido desde el espacio
extravascular hacia el intravascular y se puede acompafiar de una rapida
reduccion de la presion intracraneana.

5.4 METODOS DE CONTROL
Medidas preventivas

~+ Educacion: Educar a la poblacién sobre la necesidad de evitar el contacto-
directo y la exposicion a la infeccién por gotitas.

= Mejoras ambientales: Evitar el hacinamiento en las viviendas y los sitios-
laborales, tales como barracas, escuelas, campamentos y buques.

= Vacunacién: Actualmente hay disponibilidad y se encuentran autorizadas en-
Colombia vacunas contra los serogrupos A, B, y C del meningococo. Sélo se
considera su empleo previa tipificacién del serogrupo circulante en la zona
geografica respectiva y en grupos poblacionales de alto riesgo como
inmunosuprimidos que viven en hacinamiento o en campamentos militares. Su
efectividad en menores de cinco afios es muy baja. Existen los siguientes tipos:

- Imovax Meningo A+C: contiene 50 ug de poldsido purificado de la N.-
meningitidis de los grupos A y C, confiere inmunidad hasta por tres afios. Se
aplica una sola dosis via subcutanea o intramuscular. Existe una vacuna contra el
serogrupo A con similar especificacién a la anterior.

- Vamengo BC: cada 0.5 ml contiene 50 ug de proteinas purificadas de N.-
meningitidis del grupo B y de polisacaridos purificados del meningococo C. Se
aplican 2 dosis de 0.5 ml con intervalo de 6 a 8 semanas por via intramuscular en
la region deltoidea.

La vacunacion en mujeres embarazadas se hace con precauciéon y sélo en
situaciones de epidemia, por tanto no se recomienda de rutina, pero si se le aplico
la primera dosis a una mujer desconociendo su estado, se debe aplicar la
segunda dosis. En caso de alto riesgo de adquirir la enfermedad debe usarse,
pues no se han demostrado efectos adversos sobre el feto y tedricamente el
riesgo de estos es muy bajo. Las reacciones locales mas comunes son dolor,
inflamacion y enrojecimiento de la piel en el sitio de la inyeccion.
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1.55.5 ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA -
5.5.1 Definiciones operativas:

£+ Caso probable: Persona con cuadro infeccioso de inicio y evolucién rapida ¥-
agresiva caracterizado por fiebre, sintomas y signos de meningitis con o sin
petequias.

£+ Caso confirmado: Caso probable con por lo menos uno de los siguiente$
criterios:

- Confirmacién por laboratorio: Cultivo de sangre, LCR o secrecién petequigl
positivo para meningococo; Prueba de latex positiva en LCR.

- Histopatologia compatible.
& Asociacion epidemiolégica: contacto reciente con otro caso confirmado.

Caso compatible: Caso probable con Gram de LCR o de petequias positivo para
diplococos Gram negativos al que no se le realizé cultivo ni latex.

- Caso de meningitis de otra etiologia: Caso probable en el que las pruebaé-
de laboratorio resultaron negativas para meningococo.

- Control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato

£ Notificacion a la autoridad local de salud: Notificacion obligatoria de lo
casos a través del Sistema de Vigilancia Ampliada.

& Aislamiento: Aislamiento de tipo respiratorio durante 24 horas después dé
haber comenzado la quimioterapia. Esto implica uso de cuarto privado para el
enfermo, aunque los afectados con el mismo microorganismo pueden compartir
un mismo cuarto. Es necesario el uso de mascarillas para quienes se ponen en
contacto intimo con el paciente, no siendo necesario el uso de guantes ni de
batas.

-+ Desinfeccidon concurrente: De las secreciones nasofaringeas y los objetoé
contaminados con ellas. Limpieza terminal.

£ Cuarentena: ninguna.

£ Proteccion de contactos: es necesaria la revision y vigilancia minuciosas d¢
los contactos del hogar y de otros contactos intimos en busca de los signos
tempranos de la enfermedad, en especial la fiebre, para emprender el tratamiento
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adecuado sin demora. Se considerara la posibilidad de administrar algin agente
quimioterapéutico eficaz de manera profilactica a los contactos intimos, los que
estan dentro del ndcleo familiar y a las personas con las que pueda haber
compartido los utensilios de la comida, por ejemplo, amigos intimos en la escuela,
pero no toda la clase. Se hara una excepcién con los nifios de corta edad en las
guarderias infantiles; todos deben recibir farmacos profilacticos después de
identificar un caso indice, incluso si no son amigos muy cercanos. Si los microor-
ganismos que causan el brote son resistentes o tiene sensibilidad desconocida a
las sulfonamidas, cabe recurrir a la rifampicina, en dosis de 600 mg dos veces al
dia durante dos dias para los adultos; los nifios mayores de 1 mes de edad,
recibiran 10 mg por kg de peso, y los menores de 1 mes, 5 mg por kg de peso.

Para los adultos, también es eficaz la ceftriaxona en una sola dosis de 250 mg
por via intramuscular; para los nifios menores de 15 afios de edad, 125 mg
por via intramuscular. Para los adultos se puede utilizar la ciprofloxacina en
una dosis Unica de 500 mg por via oral. El personal de salud rara vez esta
expuesto a riesgos, incluso si atiende a pacientes infectados; la profilaxis
inmediata se justifica solo si hay exposicion intima a secreciones
nasofaringeas (por ejemplo, en el caso de reanimacion boca a boca). Por el
escaso tiempo para realizarla, la vacunacion de los contactos intimos del
hogar carece de utilidad practica.

= Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccién: los cultivos de-
exudado faringeo o nasofaringeo carecen de utilidad para decidir quién debe
recibir tratamiento con fines profilacticos, porque el estado de portador es variable
y no existe una relacion constante, como la que se observa en la poblacién normal
y en una epidemia.

5.5.2 Medidas en caso de epidemia:

= Cuando se produce un brote debe prestarse mayor atencion a la vigilancia-
adecuada, el diagndstico temprano y el tratamiento inmediato de los casos
sospechosos. Es de gran utilidad que se sospeche que existe un cuadro de
meningitis.

= Aislar y separar a los individuos, y ventilar los aposentos y dormitorios de todas
las personas que estan expuestas a la infeccién por vivir en hacinamiento o en
condiciones de congestién en la vivienda, como es el caso de soldados, mineros y
prisioneros.

& Si la cepa epidémica es sensible a la sulfonamida, la quimioprofilaxis masiva
de un grupo pequefio y cerrado de poblacion con sulfadiazina (0,5 g para los
nifios; 1,0 g para los adultos, cada 12 horas, en un total de cuatro dosis) reducira
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la tasa de portadores y limitara la propagacion de la infeccién. Debido a la amplia
prevalencia actual de cepas de meningococos resistentes a la sulfonamida en
todo el mundo, no se emprenderd la profilaxis con dicho medicamento si mas de
5% de las cepas identificadas en los pacientes clinicos o de una muestra estadis-
ticamente valida de la poblacion de portadores son resistentes a la sulfonamida
(las cepas resistentes son las refractarias a la accion de mas de 10 mg de
sulfadiazina). La rifampicina disminuye la tasa de portador y limita la propagacion
de la enfermedad si se administra a toda la comunidad. Sin embargo, su uso se
ha acompafiado de la aparicion de cepas resistentes, por lo que no se la reco-
mienda para la profilaxis masiva. Tal vez convenga aplicarla a los contactos
intimos, como medida profilactica.

£+ Habra que considerar decididamente el empleo de la vacuna en todos lo$
grupos de edad afectados si surge un brote en la comunidad o una gran institu-
cion en que la enfermedad sea causada por los Grupos A, C, W-135 0 Y, (en
parrafos anteriores). La vacuna antimeningocdcica ha sido muy eficaz para frenar
las epidemias por los serogrupos Ay C.

5.5.3 Notificacion

La meningitis meningocécica se encuentra bajo vigilancia en salud publica
intensificada en Colombia. Una vez confirmado un caso se debe reportar
inmediatamente a través del Sistema de Ampliado Vigilancia con el fin de
caracterizar la epidemiologia del evento, el control oportuno de los brotes y la
identificacion de los serogrupos circulantes para decidir medidas de vacunacion
masiva.
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6. 6-:FLUJOGRAMAS

PAPILEDEMA O DEFICIT NEUROLOGICO
FOCAL, O AMBOS
(Excluyendo Oftalmoplejia)

NO Sl
HEMOCULTIVOS
TRATMIENTO
OBTENGA HEMOCULTIVOS Y ANTIMICROBIANO
REALICE UNA PUNCION ENPIRICO
LUMBAR URGENTE
TAC CRANEAL

LCR COMPATIBLE CON
MENINGITIS BACTERIANA
Y
TINCION DE GRAM O PRUEBA
DE ANTIGENOS BACTERIANOS
POSITIVOS

LESION
EXPANSIVA

TRATAMIENTO CONSIDERE OTROS
ANTIMICROBIANO DIAGNOSTICOS
TRATAMIENTO ESPECIFICO ALTERNATIVOS
ANTIMICROBIANO
EMPIRICO
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