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l. Introduccion

La enfermedad meningocdcica es una patologia con consecuencias graves,
asociadas a una elevada mortalidad. Es producida por bacterias de la espéecie
Neisseria meningitidis, y afecta una gran cantidad de personas alrededor. del
mundo debido a su facil propagacion de persona a persona; las cuales se
contagian por la trasmision de microorganismos a través de secreciones
provenientes de la nariz y garganta.

La enfermedad meningocdcica se presenta frecuentementie como meningitis o
septicemia, las cuales pueden tener un desenlace fatal Sl no son tratadas a tiempo
con los antibiéticos adecuados.

Hacer un adecuado abordaje diagnostico y establecer las medidas de control
correctas, permite reducir las complicaciones asocladas a este padecimiento, el
cual suele presentarse como brotes entre los €entacios de los casos reportados.

A pesar que el tratamiento antibiotica convencional permite mejorar el pronéstico y
reducir la mortalidad, recientemeénte Se han reportado cepas bacterianas de N.
meningitidis con un perfil de resisténcia inusual a penicilina, o que repercute en
una reduccion de opciones terapeuticas ante los casos reportados.

Ante este fendmeno identificado por la red nacional de laboratorios clinicos, se
realiza una revisién_de los criterios de diagnédstico, control y prevencion de la
enfermedad meningocéccica, de donde surgen los presentes lineamientos
técnicos como una herramienta de apoyo clinico que permita al personal de salud
encargado de da atencion de estos pacientes, establecer medidas efectivas de
control y prevencion de los casos reportados.



Il. Base legal
Constitucion

Art. 65.- La salud de los habitantes constituye un bien publico. ElI Estade y las
personas estan obligados a velar por su conservacion y restablecimiento.

El Estado determinara la politica nacional de salud y controlara y supérvisara su
aplicacion.

Caédigo de Salud

Art. 12 Los Estados Parte “reconoceran que las personas con discapacidad tienen
capacidad juridica en igualdad de condiciones €on las demas en todos los
aspectos de la vida,” la Convencién significa €l termino que es comun para el
derecho internacional de los derechos humanos, y que busca lograr la autonomia,
la toma directa de decisiones y la plena inglusion social de las personas con
discapacidad, dentro del contexto del propio insttumento.

Art. 40.- El Ministerio de Salud, es el organismo encargado de determinar,
planificar y ejecutar la politica.nacional en materia de salud; dictar las normas
pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
relacionadas con la Salud.

Art. 41.- Corresponden al Ministerio: Orientar la politica gubernamental en materia
de salud; Organizar, reglamentar y coordinar el funcionamiento y las atribuciones
de todos los servicios técnicos y administrativos de sus dependencias, entre otros.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Art. 42 - Compete al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

Dictar 1as normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y
dispesiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.



lll. Objetivos

Objetivo general

Establecer las disposiciones para el abordaje diagnostico y las medidas de
prevencion y control en los establecimientos de salud de las RIIS, con el proposito
de contribuir a la reduccién de la morbimortalidad de la enfermedad
meningococica.

Objetivos especificos

a) Establecer la definicién de caso de la enfefimedad meningocdccica y los
criterios para el diagnostico.

b) Indicar las pautas generales de tratamiento antibiotico para la enfermedad
meningocaoccica.

c) Describir las principales medidas de prévencion y los elementos para la
vigilancia epidemioldgica de la enfermedad meningococcica.

IV. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes lineamientos técnicos el personal
de las instituciones del Sistema Nacional de Salud; incluyendo el Instituto
Salvadorefio del Seguro Sacial.

V. Marco conceptual



1. Descripcion de la enfermedad

La enfermedad meningococica (EM) se define como la infeccidn causada por la
bacteria Neisseria meningitidis (meningococo), un diplococa. . gramnegativo
aerobio. Su reservorio es el humano, tiene un periodo de incubacion de uno a diez
dias.

La via de transmision es por gotitas de Fligge, a distancia meneor de un metro y
convivencia prolongada, es decir mas de ocho horas al‘dia © exposicion directa a
secreciones orofaringeas a través de besos, reanimacién con respiracién boca a
boca o maniobras de intubacién traqueal sin  proteceion. El periodo de
transmisibilidad dura mientras persista el meningococo en la nasofaringe.

2. Cuadro clinico

Enfermedad febril sin signos de localizacion, bacteriemia (meningocécemia) con
fiebre intensa, usualmente de 39°C. @ mas, cefalea, nauseas, fotofobia a veces
precedida o acompanada de faringitis, @paricion de exantema generalmente
petequial y con menor frecuencia purpureo, equimoético a predominio del tronco y
con posible evolucion a la necrasis Isquemica.

Las formas graves cursan con choque séptico, coagulacion intravascular
diseminada, fallo multiorganico, cuando se presenta hemorragia suprarrenal
(sindrome de Waterhouse-Friederichsen) la muerte ocurre en horas.

Aproximadamente. €l 80% de casos de meningocécemia origina meningitis
purulenta acompanada de rigidez de cuello, vomitos y trastornos de la conducta.
Eventualmente |a bacteriemia se autolimita y recurre semanas mas tarde en una o
varias ocasiones (meningocoécemia crénica).

Mas raramente la meningitis se presenta sin signos de meningococemia; las
complicacioneés de la meningitis como el empiema subdural y las micro-

hemorragias cerebelosas son raras. En un 5% de casos puede producirse artritis o
pericarditis por depositos de inmunocomplejos.

3. Definiciones de caso de enfermedad meningocoécica
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Caso sospechoso: caso clinicamente compatible con el hallazgo de
diplococos gramnegativos en cualquier liquido estéril, tales como: liquido
cefalorraquideo, sangre o el aspirado de lesiones petequiales @ purpuricas.
Purpura clinicamente fulminante sin cultivo.

Caso probable: caso clinicamente compatible con un resultade de prueba
de antigeno positivo (prueba de latex) o inmuhistoguimica de tejido fijado
con formalina.

Caso confirmado: caso sospechoso o probable con aislamiento por cultivo
e identificaciéon en el laboratorio de N. meningitidis en sangre, liquido
cefalorraquideo, otro liquido corporal estérl © aspirado de lesiones
petequiales o purpuricas.

4. Otras definiciones

Portador asintomatico:

Persona asintomatica en cuyas secreciones nasofaringeas se aisla N.
meningitidis. Es de la microbiota normal.

Definicion de contacto. Es persona que ha estado relacionada con el caso
indice, que ademas:

a)

b)

C)

Ha mantenido al. menos 4 horas de contacto en la semana previa al
comienzo de signos y sintomas o aparecimiento de la enfermedad

Habita en la misma vivienda por al menos 10 dias antes de la aparicion de
l0s sintomas

Que ha mantenido contacto directo con secreciones respiratorias
(intubacion, aspirado de secrecidn nasofaringea o respiracion boca a boca)

5. Control del paciente hospitalario
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a) Aislamiento del paciente por 24 horas después de haber iniciado el
tratamiento con antibioticos, el cual debe ser iniciado de inmediato.

b) Toma de muestra de LCR, sangre u otro liquido estéril y aspirado de
lesiones petequiales o purpuricas inmediatamente antes de iniciar
antibidticos. ElI no poder recolectar estas muestras, no debe retrasar el
inicio del tratamiento con antibidticos.

c) Desinfeccién concurrente de las secreciones nasofaringéas y l0s objetos
contaminados con ellas. Limpieza terminal.

Notas:

1. El personal de salud debe usar las medidas de bioseguridad y equipo de
proteccion personal (mascarillas, antegjos, guantes y estricto cumplimiento
de higiene de manos).

2. El epidemidlogo del hospital debe verificar @€l cumplimiento de la normativa
de IAAS.

6. Diagnoéstico de laboratorio

A los pacientes con sospecha de enfermedad meningocécica (EM) se les debe
tomar muestra de sangre, LCR, otre liquido corporal estéril o aspirado de lesiones
petequiales o purpuricas; se deébe transportar la muestra inmediatamente a la red
de laboratorios clinicos gorrespondientes, de acuerdo al Manual de Toma, Manejo
y Envio de Muestras vigente del Ministerio de Salud, idealmente antes de iniciar
tratamiento antibiotieo.

Ante la sospecha de. meningitis por meningococo (MM) o enfermedad
meningococica (EM) debe realizarse la toma de muestras para realizar estudio
bacteriologico, 10 gue permitird confirmar el diagndstico, determinar el agente
causante, estudiar sensibilidad a antibioticos y analizar factores prondésticos.

Cuando se realiza puncién lumbar (PL) se debe recolectar liquido cefalorraquideo
en dos tubos estériles, uno para analisis citoquimico y otro para bacterioldgico.
Previo a la puncion lumbar, se debe recolectar muestra de sangre para analisis de
glicemia.

Tabla 1- Resultados esperados en liquido cefalorraquideo en las pruebas de
diagndstico presuntivo de meningitis bacteriana
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Parametro LCR normal LCR Meningitis bacteriana Y |

Aspecto Claro Turbio, amarillento, purulento N
Tincién de | No se Diplococos Neisserias spp N
Gram observan gramnegativos N _
bacterias Diplococos Streptococcus spp
grampositivos F N
Bacilos gramnegativos Haemophilus spp, otros
gramnegativos
Glucosa >40 mg/dL <40 mg/ dL [ | N
Células <10 cel/mm?® | >10 células/mm?® \ & A
Proteinas <100 mg/dL  >100 mg/ dL 7"\ 4
Cultivo Negativo Positivo

Fuente: Adaptado de Manual operativo para la implementacién y mejora de la vigflén_cia integrgl y la caracterizacion de
la enfermedad meningocécica en Latinoamérica y El Caribe. OPS/OMS. 2018.
Notas:

1. Las muestras de LCR deberan ser procesadas de inmedialo a su llegada al laboratorio.

2. En caso de liquido purulento o segtin sospecha, investigar tuberculosis.

3. Latincién de Gram y el cultivo del LCR son positivos en el 50-70% de casos.

El responsable de laboratorio informara inmediatamente al médico tratante y al
epidemidlogo los resultados de la tincion de Gram, el citoquimico, y de alguna
prueba rapida si estuviese disponible. Se enviara al Laboratorio Nacional de
Referencia (LNR).

Las cepas bacterianas aisladas de liquido cefalorraquideo, hemocultivos, otro
liquido estéril o aspirado de lesiones petequiales o purpuricas, sospechoso de
Neisseria meningitidis, para_serotipificacion, antibiograma y caracterizacion de la
cepa.

El envio de las muestras y los aislamientos bacterianos se haran de acuerdo con
el Manual de Toma, Manejo y Envio de Muestras vigente del Ministerio de Salud.

El LNR notificaréa inmediatamente a la obtencion de los resultados a su linea de
mando en eldnstitute Nacional de Salud/LNR, al nivel superior (DVS,DEI y RSI) al
nivel local que envia la muestra y asegurar el registro del resultado en el Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (VIGEPES).

7. Tratamiento
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Tratamiento antibiotico

Debe iniciarse en forma inmediata ante la sospecha de enfe
meningocadcica invasiva/meningitis. No se debe postergar su inicio bajc
concepto, ya que el retraso empeora el prondstico de esta enfermedad.

Se comenzara con tratamiento antibiético empirico inicial (idealmente rma
inmediata a la realizacién de puncion lumbar, toma de hemocultives, iquido
estéril y aspirado de lesiones petequiales o purpuricas); si no en realizar

los procedimientos mencionados, se debe iniciar el tratamiento a\

\

Tabla 2 -Tratamiento antibiético para EM y MM

12 opcion. 22, Opcidén y alérgicos Duracién
Dosis y via de administracion Dosis y via de administracién en dias
EM?

MM®
<1mes | Cefotaxima* 200 mg/kg/IV ol 14a21°
fraccionado cada 6 horas d ng/kg/cada 12 horas 5a7°®
>14 dias 20 mg/kg IV cada 8 horas
1-3- Ceftriaxona** 100 mg/kg/IV cada openem 60 a 120 mg/kg/dia 14a21°®

meses | 24 horas ado cada 8 horas 5a7®

>3 Ceftriaxona** 100 mg/kg/IV cada anfenicol 75-100 mg/kg/dia IV uoral, 10a14®
meses |24 5 fraccionado en 4 dosis. 5a7°®
ab (o]

afos Meropenem: 60 a 120 mg/kg/dia

fraccionado cada 8 horas

5a18 Ceftriaxona*™ 1 a 2 Cloranfenicol 75-100 10a14°
anos mg/kg/dia,fraccionado en 4 dosis. (DMD: |5a7"
29)
o}

Meropenem 1.5 a 2g cada 8 horas (DMD:
120 mg/Kg) o 6 gramos al dia

>18 Ceftria IV cada 12horas Cloranfenicol 1 g cada 6 horas, 10a14°
afos ) 5a7°®
Meropenem 1.5 a 2g cada 8horas (DMD:
120 mg/Kg) o 6 gramos al dia
Fuente: Mi ud, 2018

nte con el resultado del microorganismo y la sensibilidad antibidtica, si posible, cambiar a
cristalina Adultos: 4,000.000 Ul/IV cada 4 horas hasta completar 7 dias. Nifios: 200,000-300,000
-6 dosis (maximo 24 millones de Ul por dia).

de dafio hepatico, considerar el uso de la Cefotaxima. Dosis en adulto: 2g/IV cada 4 horas

O

debe seleccionar un antibiético bactericida, con buena penetracién de la
barrera hematoencefalica, y teniendo en cuenta la sensibilidad a los agentes
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causales segun la edad y la epidemiologia local, hasta la confirmacidén con culti
en que se adecuara el plan antibiético.

El 8 de septiembre del 2018, el Instituto Adolfo Lutz de Brasil, co
deteccion realizada por el Laboratorio Nacional de Referencia de
cepas de N. meningitidis del serogrupo Y (resistentes inusuales a
naturales y amino penicilinas).

8. Tratamiento profilactico a los contactos \

\
El tratamiento profilactico a los contactos debe iniciarse o an osible (Tabla 3).
Todo paciente que ha finalizado el tratamiento con i ebe recibir profilaxis

con rifampicina, ya que el estado de po a eliminado; la unica

excepcion son aquellos tratados con ceftriax

Tabla 3- Tratamiento profilactico

12 opcion 22 opcion y alérgicos
Dosis y via de administracion Dosis y via de administracion

Menores de Ceftriaxona 125 mg IM, dosis Unica
un mes por 2 dias
Deunmesa | Rifampicina 1 )/Kg, via oral, fraccionado Ceftriaxona 125 mg IM, dosis Unica
3 meses cada 12 horas (dosis maxima o]
diaria 600 Azitromicina: 10 mg/kg dosis unica,
VO
De 3 afios a i i 0 mg/kg, via oral, fraccionado Ceftriaxona
menores de or 2 dias (dosis maxima Nifios: 125 mg IM, dosis Unica
15 afos iar Adultos: 250 mg IM dosis Unica
o
Azitromicina: 10 mg/kg dosis Unica,
VO (DMD: 500 mg)
De 15 afi picina 300 mg via oral cada 12 horas Ceftriaxona 250mg IM, dosis Unica
mas 2 dias (dosis maxima diaria 600 mg) o]
Azitromicina: 10 mg/kg dosis Unica,
VO (DMD: 500mg)
Embarazada | Rifampicina 300 mg via oral cada 12 horas Ceftriaxona 250 mg IM, dosis Unica
por 2 dias (dosis maxima diaria 600 mg)

F ‘e: Ministerio de Salud. 2018
En contactos escolares debe indicarse quimioprofilaxis sélo a los compaferos mas
canos del caso indice. Si en la misma clase se producen dos casos, la
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quimioprofilaxis debe prescribirse a toda la clase y el profesorado. La aparicién de
tres 0 mas casos en dos o mas aulas justifica la administracion de quimioprofilaxis
a toda el centro educativo.

Seguimiento a pacientes

Luego del egreso del hospital es necesario el seguimiento del paciente al alta y a
los tres meses por el segundo y tercer nivel de atencion paradidentificar y tratar
posibles secuelas (sordera, ceguera, artritis, hidrocefalia, déficit heurologico, entre

otros).

9. Vigilancia epidemiolégica

Pasos de la vigilancia integrada de EM

a)

El médico clinico de la unidad de& emergencia o del servicio de
hospitalizacion identificara a todo ‘pagiente que cumpla con la definicién
de caso y llenara el formulario VIGITCENTINELA-01 y VIGEPES-02.
Para los establecimientos centinelas y para los establecimientos que no
estan incluidos en la vigilancia centinela o para todos los que reporten
pacientes mayores de 5 afos, se llenara el VIGEPES 01 y el VIGEPES
02.

El responsable de estadisticas del hospital que detect6 el caso, debe
digitar el VIGI CENTINELA-01 y el VIGEPES-01 en las primeras 24
horas de haberse detectado el caso. EI VIGEPES le asignara un
numero de identificacion al paciente (ID-VIGEPES), el cual debe estar
anotado en ‘el VIGEPES-02 previo al envio de las muestras al
laboratorio.

El epidemiélogo debe informar inmediatamente a la identificacion, todo
caso sospechoso de meningitis por meningococo a su nivel jerarquico
inmediato superior, regiéon de salud, al nivel superior (DVS y DEI) y
asegurar el registro en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(VIGEPES) como un evento de notificacion obligatoria inmediata e
individual, utilizando el formulario de notificacion de caso (VIGEPES-
07).

El epidemidlogo regional debe activar al equipo de respuesta rapida
(ERR) para la ejecucion de las medidas sanitarias correspondientes.
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e) El personal de estadistica es responsable de ingresar los datos en el
VIGEPES y completar formulario con datos de vacunas proporcionados
por el nivel local, resultado de laboratorio, radiologia, y condicién final
de paciente. La informacion se ira completando en la medida gue todos
los responsables de generar los datos, los proporcionen =@ al
epidemidlogo.

f) El epidemidlogo del hospital debe completar el fermulario VIGI
CENTINELA-01 o VIGEPES 01 segun corresponda, con la clasificacion
final del caso de acuerdo a los resultados de labaratorio y la informacién
de la condicion de egreso del paciente. Debe asegurarse ingresar todos
los datos del diagnéstico final de los casos en el sistema.

g) El comité de IAAS del hospital. debe analizar periodicamente la
informacion, calcular indicadores mensuales ¥ divulgar la informacion al
personal del hospital.

10. Vacunacion.

La vacuna contra la N. meningitidis no esta incluida en el Esquema Nacional de
Vacunacion y su aplicacion en caso de brote/epidemia o manejo de contacto no
esta indicada en la poblacion general, pero hay que considerarla durante periodos
epidémicos en los grupes de alto riesgo como personas privadas de libertad,
personal en cuarteles, residencias estudiantiles e internados, entre otros.

Si la infeccion esta ‘producida por un meningococo de los serogrupos A o C, debe
administrarse la- vacuna a los mismos contactos que han recibido la
quimioprofilaxis: En case de infeccion por un meningococo del serogrupo A, puede
vacunarse a‘partir de los 3 meses de edad. Si se trata de un meningococo del
serogrupo.C, la vacunacion solo esta indicada a partir de los 2 afios de edad.
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VI. Disposiciones finales

a) Obligatoriedad

Es responsabilidad del personal de salud de los establecimientos perienecientes
al Sistema Nacional de Salud, en caso de incumplimiento se aplicaran las
sanciones establecidas en la legislacion administrativa respectiva.

b) Revisién y actualizacion

El presente Lineamiento sera revisado y actualizado cuando existan cambios o
avances en los protocolos de prevencién y tratamiento de la Enfermedad
Meningocdccica, o cuando se determine necesario por parte del Titular.

c) De lo no previsto

Todo lo que no esté previsto por los presentes Lineamientos se resolvera a
peticion de parte, por medio de escrito dirigido al Titular de esta Cartera de
Estado, fundamentando la razén de lo no previsto, técnica y juridicamente

Vil Vigencia

El presente lineamiento entrara en vigencia a partir de la fecha de su oficializacion
por parte de la Titular de esta Cartera de Estado.

San Salvador alos 19 dias del mes de Noviembre de 2018.

-

(//

Dra. Ei\na Violetg Mlenga_var Escalante
Ministra dé\‘i‘z‘a!ud

18



VIIl. Bibliografia.

. American Academy of Pediatrics. Summaries of Infectius Diseases. In:
Kimberlin DW, Brady MT, Jackson MA, Long SS, eds. Red Book: 2018.
Report of the Committee on Infectious Diseases. 31st ed. ltasca, IL:
American Academy of Pediatrics; 2018.

. Mensa J, Gatell JM, Garcia JE. Guia Terapéutica Atimicrobiana. 27°
edicion. Barcelona: Ediciones Escofet Zamora, S.L. 2018,

. Organizaciéon Panamericana de la Salud. El control de las enférmedades
transmisibles. 20 a edicion. Washington D.C: OPS: 2017.

. Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud.
Tratamiento de las enfermedades infecciosas. 7a edicion. Washington D.C.:
OPS. 2017-2018.

. Organizacién Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud.
Manual Operativo para la implementacion y/o mejora de la vigilancia
integral y la caracterizacion de la Enfermedad Meningocécica en
Latinoamérica y El Caribe. Washington D.C: OPS. 2018.

19



	8. Tratamiento profiláctico a los contactos…………………..….15
	9. Vigilancia epidemiológica………………………………….…..16
	10. Vacunación…………………………………………...….....…..17
	I. Introducción
	II. Base legal
	III. Objetivos
	Objetivo general
	Objetivos específicos
	IV. Ámbito de aplicación
	8. Tratamiento profiláctico a los contactos

	Pasos de la vigilancia integrada de EM

	VI. Disposiciones finales
	a) Obligatoriedad
	c) De lo no previsto
	VII. Vigencia


