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SOBRE LAS GUIAS PRACTICAS DE INMUNIZACION

El Programa Ampliado de Inmunizacién en las Américas se considera una de las expe-
riencias mas exitosas en salud publica por su valiosa contribucién para reducir la mor-
talidad infantil causada por enfermedades inmunoprevenibles en la Regién. En efecto,
a partir de su lanzamiento nuestros paises han logrado interrumpir la transmisién del
poliovirus salvaje desde 1991, asi como la circulacién autéctona del virus de sarampidn
desde noviembre de 2002 y estan avanzando en la eliminacién de la rubéola y el sindro-
me de rubéola congénita. Asimismo, los programas nacionales de inmunizacién reali-
zan grandes esfuerzos para identificar poblaciones vulnerables y disminuir la falta de
equidad en materia de vacunacién. Para mantener de modo sustentable los logros
alcanzados y enfrentar nuevos desafios, tales como la introduccién de nuevas vacunas,
es necesario fortalecer las alianzas entre los gobiernos, los organismos donantes, el
sector privado, las asociaciones cientificas y la sociedad en su conjunto.

En este contexto, la OPS promueve la més alta calidad técnica por medio de la pre-
sentacion de gufas précticas preparadas por el Proyecto de Inmunizacién Integral de la
Familia del Area de Salud Familiary Comunitaria. Se describen en estas gufas las técni-
cas mas recientes con la finalidad de ayudar a los trabajadores de la salud a erradicar,
eliminar o controlar enfermedades como la poliomielitis, el sarampién, la rubéola el
tétanos neonatal, la fiebre amarilla, la difteria, la tos ferina, el tétanos, las infecciones
por Haemophilus influenzae tipo b, la hepatitis B, el neumococo y el rotavirus. Se presen-
tan, asimismo, métodos y procedimientos normalizados para llevar a cabo la vigilancia
epidemiolégica y mantener un sistema de informacién actualizado que permita adop-
tar decisiones oportunas y efectivas. Esta gufa se propone presentar los temas de mayor
relevancia para la incorporacién de nuevas vacunas a los programas de inmunizacién
de la Region.

Las gufas précticas de inmunizacién estan basadas en la informacién cientifica més
actual y recogen la experiencia de profesionales de la salud de destacada actuacién en
este campo, lo que las convierte en herramientas idéneas para la promocién de estra-
tegias cuya eficacia ya ha sido debidamente comprobada. Los principios que orienta-
ron su elaboracién fueron fortalecer las acciones de prevencién, reducir las desigualda-
des en salud y promover la excelencia técnica en los servicios de vacunacién.

El Programa Ampliado de Inmunizacién es una empresa colectiva de todos los paises
de las Américas, que contribuye eficazmente al logro de los Objetivos de Desarrollo del

Milenio.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora

Organizacién Panamericana de la Salud






PREFACIO

Esta guia practica fue elaborada por la OPS para apoyar a los trabajadores de la
salud que participan en las actividades de vigilancia epidemiolégica de las neumo-
nias y meningitis bacterianas.

La neumonia figura entre las primeras causas de hospitalizacién y muerte de
menores de 5 afios en la Regién de las Américas. En los paises desarrollados se cree
que la mayoria de las neumonias son de origen viral, pero en los paises en desarrollo
su etiologia es casi siempre bacteriana. La meningitis bacteriana, aunque no sea tan
frecuente, es siempre una enfermedad grave debido al riesgo de secuelas y a su alta
letalidad.

Los principales agentes responsables de estas enfermedades son tres bacterias:
Haemophilus influenzae (Hi) tipo b (Hib), Neisseria meningitidis (meningococo) y
Streptococcus pneumoniae (neumococo). Con la introduccién de la vacuna contra el
Hib en los pafses de la Regién, hubo un descenso dramatico de las enfermedades
invasivas por esta bacteria y el neumococo ha pasado a ser el principal agente
etiolégico de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 afios.

Se presentan aquf los aspectos clinicos y epidemiolégicos de las neumonfas y
meningitis bacterianas, el papel de la radiologia en las neumonias y de las pruebas
confirmatorias de laboratorio en las dos enfermedades, los procedimientos indica-
dos para la vigilancia epidemiolégica de estas enfermedades y las medidas de pre-
vencién y control. El objetivo de esta gufa es estandarizar conceptos y procedimien-
tos para fortalecer la vigilancia epidemioldgica que permita obtener datos sobre la
carga de estas enfermedades. Los datos se utilizardn en el proceso de toma de deci-
siones para la incorporacién de nuevas vacunas en los esquemas nacionales de
vacunacion, en la evaluacién del impacto de las vacunas ya utilizadas y en la orien-
tacion del uso racional de antimicrobianos.

La introduccién de nuevas vacunas para la prevencién de estas enfermedades serd
un importante paso para cumplir uno de los Objetivos de Desarrollo del Milenio,
que es reducir en dos terceras partes, entre 1990 y 2015, la mortalidad de los nifios

menores de 5 afios.

vii






1. NEUMONIAS Y MENINGITIS BACTERIANAS EN
MENORES DE 5 ANOS

1.1 Situacién epidemiolégica en la Regién de las Américas

Desde 1993 la Regidén cuenta con una red de laboratorios para la vigilancia regional
de las meningitis y neumonias por bacterias, conocida como red SIREVA (Sistema
Regional de Vacunas) organizada por la OPS con la contribucién financiera y técni-
ca de la Agencia Canadiense para el Desarrollo Internacional (CIDA). Esta red, en la
que participan actualmente 20 paises, ha identificado los tres principales agentes
bacterianos causantes de neumonfas y meningitis bacterianas: Haemophilus influenzae
(Hi), Neisseria meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo).
También ha caracterizado los serotipos y serogrupos circulantes de estas bacterias
y ha establecido la susceptibilidad bacteriana a los antibidticos mas utilizados. La
comprobacién de la calidad de los procedimientos de laboratorio ha estado a cargo
del Programa de Evaluacién Externa del Desempeno (PEED).

Con relacién al neumococo, en el periodo 1993-2004, la red logré procesar més
de 11.000 aislamientos obtenidos de procesos infecciosos invasivos en nifios meno-
res de 6 afios de edad. Los aislamientos obtenidos en Argentina, Brasil, Chile,
Colombia, México y Uruguay en el periodo 2000-2005 mostraron que el serotipo
predominante era el 14, con 29,2% del total de aislamientos, seguido por los

serotipos 6B, 5 y 1 (figura 1). Para el periodo
Figura 1. Principales serotipos de neumococo aislados

en procesos infecciosos invasivos en menores de 6 afios
en seis paises, América Latina, 2000-2003

2000-2005, se observé que 13 de 20 paises repor-
taron el serotipo 14 como el prioritario, siguiendo

en orden de importancia el 6B, 5y 1 que eran los

mismos que prevalecieron en el periodo 2000-
2003.
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Otro dato importante es que ha habido un 1'7°§’
aumento de la proporciéon de aislamientos de 3a5%
neumococos no susceptibles a la penicilina, que 2331%7 6.0%
paso6 de 14,7% en 1993 a 30,6% en 1999 y a 39,8% oo
en 2003. 15,9%

Antes de la introduccién de las vacunas conju-
gadas. H. influenzae tipo b era el agente etioldégico
causal mas comun de las meningitis bacterianas
en nifios menores de 5 afios en las Américas. Tras
la introduccién de la vacuna contra Hib se produ-

jo un espectacular descenso de la enfermedad por
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Fuente: Garcia S, Levine OS, Cherian T, Gabastou JM, Andrus J et al. Enfermedad neu-
mocdcica y vacunacion antineumocdcica en las Américas: programa de accién para la
introduccion acelerada de una vacuna. Rev Panam Salud Publica 2006;19(5):340-348.
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esta bacteria, tal como lo documentan algunos paises de la Regién que cuentan con
sistemas de vigilancia de esta enfermedad. Suponiendo una eficacia de la vacuna de
95% y 20.000 casos en la época prevacunal, se ha estimado que en 2005 los casos
de meningitis por Hib habian decrecido cerca de 85% en América Latina y el Caribe.

Actualmente, el principal agente es el neumococo, seguido por el meningococo.
Ante el aumento de la disponibilidad de nuevas vacunas antineumocécicas en el
mercado, es necesario reforzar en la Regién la vigilancia de las enfermedades que
éstas previenen, a fin de complementar los datos de laboratorio con informacién
epidemiolégica estandarizada que permita realizar comparaciones y anélisis con-
juntos. Para ello, se debe contar con la participacién de todos los paises en forma
mds homogénea y sistematica. Esta informacidn servird para fundamentar la toma
de decisiones en cuanto a la introduccién de una nueva vacunay el monitoreo de su
impacto.

Para responder a esta necesidad, en 2005 la OPS lanzé el proyecto SIREVA Il (Sis-
tema de Redes de Vigilancia de los Agentes Bacterianos causantes de Neumonfas y
Meningitis), iniciativa que conté con el apoyo de PneumoADIP de GAVI (Plan de
introduccién y desarrollo acelerado de Vacunas contra Neumococo de la Alianza

Global para las Vacunas e Inmunizacién).

1.2 Epidemiologia de los agentes infecciosos

1.2.1 Descripcion de los agentes infecciosos

Haemophilus influenzae (Hi) es un cocobacilo gramnegativo. Se han identificado seis
serotipos antigénicos encapsulados (designados con las letras “a” hasta la “f”).
Tanto las cepas encapsuladas como las no encapsuladas son potencialmente paté-
genas para el ser humano, pero difieren en su virulencia y mecanismos patogénicos.
H. influenzae serotipo b (Hib) es el agente mds patogénico.

Neisseria meningitidis (meningococo) es un diplococo gramnegativo. Se han identi-
ficado 13 serogrupos de meningococo y los seis mds frecuentemente aislados son:
A, B, C,W135,Y, y Z. Los serogrupos B y C han predominado en la Regién de las
Américas.

Streptococcus pneumoniae (neumococo) es un diplococo grampositivo lanceolado.
Se han identificado 90 serotipos y mas de 40 subgrupos de neumococos, sin embar-
go, 11 de los serotipos mas comunes causan aproximadamente 75% de todas las

infecciones invasoras en nifios en el mundo.

1.2.2 Reservorio

El ser humano es el tnico reservorio de Hi, del meningococo y del neumococo.
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1.2.3 Transmision

La transmisién de Hi, del meningococo y del neumococo es de persona a persona,
por medio de las gotitas de saliva o bien por contacto con las secreciones nasofa-

ringeas de la persona infectada.

1.2.4 Distribucion y estacionalidad

La distribucién de Hi, del meningococo y del neumococo es mundial.

El Hi, en general no presenta estacionalidad bien definida. Sin embargo, estudios
realizados en la era prevacunal han descrito en paises de clima templado una esta-
cionalidad con picos de incidencia durante los meses de otofio y primavera.

En relacién con el meningococo, en Europa y en los Estados Unidos la mayor
incidencia de casos se observa durante el invierno y la primavera. En la regién sub-
sahariana del Africa Central, existe desde hace muchos afios una amplia zona de
alta incidencia de enfermedad meningocdcica, que suele aumentar durante la esta-
cién seca.

El neumococo se presenta en todos los climas y estaciones. En los paises de clima
templado se observa un aumento de la incidencia de neumonia neumocdcica en el

invierno y la primavera.

1.2.5 Susceptibilidad

Se supone que la susceptibilidad a las infecciones por Hi, meningococo y neumococo
es universal, es decir, de manera general todas las personas son susceptibles a las
infecciones causadas por estos agentes. Sin embargo, a menor edad del nifo mayor
serd su susceptibilidad a esas bacterias, incluidas las enfermedades invasivas.

El riesgo de infeccién por Hi es mayor en los niflos de 2 meses a 3 afios de edad,
aunque declina después de los 2 afios. En los pafses en desarrollo, la mayor inciden-
cia corresponde a los menores de 6 meses; en paises desarrollados este pico se
observa entre los 6 y los 12 meses de edad. Es poco frecuente después de los 5 afios.

Con relacién al meningococo, las tasas de ataque mas altas se registran en los
menores de 1 afio, con un pico entre los 3 y 5 meses de edad, pero también afecta
a los adolescentes y a los adultos jévenes, en especial si viven en condiciones de
hacinamiento (en cuarteles e instituciones). Ademds de la edad, algunas condicio-
nes individuales de riesgo para infecciones por el meningococo incluyen asplenia e
inmunodeficiencias adquiridas o congénitas. Otras condiciones, tales como la aglo-
meracién de personas, la pobreza, la exposicién activa o pasiva al humo del tabaco
y las infecciones concurrentes de las vias respiratorias superiores aumentan el riesgo
de infecciones meningocdcicas.

La infeccién por el neumococo es més frecuente entre los 2 meses y los 3 afios de
edad, aunque declina después de los 18 meses de edad. El riesgo vuelve a aumentar
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después de los 65 afios. Las personas portadoras de algunas enfermedades crénicas
tienen mayor riesgo de infecciones por el neumococo. Para mayores detalles, véase

el capitulo 6, seccién 2.

1.2.6 Inmunidad

La inmunidad frente a Hi, meningococo y neumococo puede adquirirse pasivamen-
te, por via transplacentaria o activamente por infeccién previa o inmunizacién. A los
5 afios de edad la mayoria de los nifios no vacunados presentan anticuerpos
anticapsulares contra H. influenzae, que surgen por la exposicién a la bacteria.

Con respecto al meningococo, hay una inmunidad de grupo de duracién desco-
nocida que sigue a las infecciones clinicas y subclinicas.

En cuanto al neumococo, los recién nacidos pueden tener anticuerpos contra este
agente transmitidos pasivamente por su madre, que desaparecen en pocos meses,
coincidente con el incremento de la enfermedad invasora. Después de los 18 meses
de edad, el nifio presenta una respuesta inmunitaria especifica frente a la mayoria de

los serotipos de neumococo circulantes, por la exposicién repetida a ellos.

1.2.7 El estado de portador

El Hi, el neumococo y el meningococo son agentes habitualmente colonizadores de
nasofaringe de personas asintomadticas, consideradas portadoras.

Se estima que de 1% a 5% de las personas no inmunizadas pueden ser portadoras
de Hi. El porcentaje de portadores es mas alto entre los preescolares. El Hi puede
permanecer en la nasofaringe durante meses.

Entre 5% y 15% de los adolescentes y adultos jévenes pueden ser portadores del
meningococo en su nasofaringe. El estado de portador de meningococo es poco
frecuente en nifos pequefios y es raro en adultos (1%).

La prevalencia de portadores de neumococo es mas alta en nifios, en especial los
que frecuentan guarderias, y en adultos que tienen contacto intimo con ellos. Se
estima que esta bacteria coloniza la nasofaringe de hasta 40% de los menores de 2
anos. Los serotipos de neumococos mas frecuentemente aislados, tanto en porta-
dores como en personas con enfermedad invasora, son: 14, 6B y 23F. El estado de
portador estd relacionado con el surgimiento de enfermedades como otitis, sinusi-
tis, meningitis, neumonias, septicemia y otras.

Se presenta en el cuadro 1 el resumen de las caracteristicas epidemioldgicas de

los tres agentes etioldgicos.

1.2.8 Carga de enfermedad por neumonia y meningitis

En los paises en desarrollo, las infecciones respiratorias agudas (IRA), en especial

las neumonias contraidas en la comunidad, son las principales causas de hospitali-
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Cuadro 1. Caracteristicas epidemioldgicas de las principales bacterias responsables de neumonias y meningitis

en menores de 5 afos de edad

Agente etiolégico HAEMOPHILUS INFLUENZAE NEISSERIA MENINGITIDIS STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
(HI) (MENINGOCOCO) (NEUMOCOCO)

Tipo de bacteria Cocobacilo gramnegativo Diplococo gramnegativo Diplococo grampositivo lanceolado

Reservorio Los seres humanos

Distribucion Mundial

Estacionalidad Otofio y primavera Invierno y primavera Invierno y primavera

Transmision De persona a persona, por las secreciones nasales y de la faringe

Periodo de transmision Mientras esté en el tracto respiratorio y hasta 24 horas después del inicio de la antibioticoterapia especifica.

Portador Si

Incubacion 2 a 4 dias 1 a 10 dias (usualmente 1 a3 dias

menos de 4)

Susceptibilidad El riesgo mas alto estd entre los 2 Los mas susceptibles son los Mas frecuente entre 2 meses y 3
meses Y los 3 afios de edad lactantes, con un pico entre los de 3y afios de edad, aunque declina
aunque declina después de los 2 5 meses. después de los 18 meses.
afos. También afecta a los adolescentes y Vuelve a aumentar después de los
Es poco frecuente en los mayores ~  adultos jovenes, en especial los que 65 afos.
de 5 afios. viven en condiciones de Los portadores de algunas

hacinamiento. enfermedades crénicas tienen un
riesgo aumentado.

Inmunidad La inmunidad puede ser adquirida pasivamente por via transplacentaria o actvamente por infeccion previa o
inmunizacion

Fuente: Heymann DL (ed.). El control de las enfermedades transmisibles. Decimoctava edicion. Washington, D.C.: OPS; 2005 (Publicacion Cientifica No. 613).

zaciéon y muerte de menores de 5 afios. En 2004, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estimé la incidencia de neumonfa clinica en los paises en desarrollo en
0,29 episodios por nifio cada afio, lo que representa 29 episodios en cada grupo de
100 nifios anualmente y equivale a una incidencia anual de 150,7 millones de casos
nuevos, de los cuales entre 11y 20 millones (7%-13%) requerirdn hospitalizacién. Sin
embargo, diversos estudios de poblacién demuestran que en los paises desarrolla-
dos la incidencia de neumonia contraida en la comunidad entre los menores de 5
afos es de aproximadamente 0,026 episodios por nifio cada afio. Por lo tanto, mas
de 95% de todos los episodios de neumonia clinica que sufren los nifios pequefios
en todo el mundo se producen en los paises en desarrollo.

De acuerdo con diversos estudios, la mortalidad por IRA estd directamente aso-
ciada con infecciones bacterianas, principalmente por neumococo y por Hib.

El neumococo causa diversas infecciones que van desde la colonizacién de la
nasofaringe, la diseminacién directa no invasora de microorganismos en las muco-
sas del oido medio, los senos paranasales, la trdquea, los bronquios y los pulmones,

hasta la diseminacién en el torrente sanguineo, causante de bacteriemia sin foco
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Figura 2. Distribucion porcentual de las infecciones invasivas y neumonias aparente. También puede

causadas por el neumococo

diseminarse hacia el siste-

Neumonia neumocdcica Enfermedad neumocdcica invasiva ma nervioso central, las

Neumonia con
bacteriemia ~—_
20%

Fuente: Adaptado de Fedson DS, Musher DM. Pneumococcal polysaccharide. In: Orenstein WA, Plotkin SA (eds.). Vaccines,
4th ed. Philadelphia, PA: W. B. Saunders; 2004: 538.

articulaciones, los huesos,

Otras: meningitis las valvulas cardiacas y la
(5-10%), artritis,
pleuritis 10%

pleura.

En la gran mayoria de
los casos de neumonfa por
Neumococo no se presen-

—— Neumonia sin =~ Neumonia con ta bacteriemia asociada.
bacteriemia 80% bacteriemia

90% Por otro Iado, los casos de

neumonia con bacteriemia
constituyen la gran mayo-
rfa de las infecciones inva-
sivas causadas por el
neumococo. En la figura 2 se presentan las proporciones de la enfermedad neu-
mocdcica invasiva con su distribucién proporcional por tipo de enfermedades (pri-
mer circulo) y la neumonfa neumocdcica sin bacteriemia y con bacteriemia (segun-
do circulo).

La otitis media, definida como la inflamacién del oido medio, es un ejemplo de
infeccién bacteriana no invasora frecuente entre los nifios de 6 a 36 meses de edad.
Cerca de tres cuartas partes de ellos presentardn al menos un episodio de otitis
media durante ese periodo de sus vidas. El neumococo suele encontrarse en 40% de
los cultivos positivos de secreciones del oido medio.

El neumococo es el primer causante de las neumonifas contraidas en la comuni-
dad que requieren hospitalizacién y de cerca de 800.000 muertes en menores de 5
anos de edad anualmente a nivel mundial.

En cuanto a las meningitis bacterianas en los menores de 5 afios, mas de 90% son
causadas por Hib, meningococo y neumococo. Sin embargo, como ya se ha men-
cionado, debido al descenso de la enfermedad por Hib en los paises de la Regién de
las Américas, actualmente el neumococo es el principal causante de las meningitis
bacterianas, seguido por el meningococo.

1.2.9 Estudios econdmicos

Se deben realizar estudios econémicos en materia de salud y sus resultados deben
utilizarse para orientar la toma de decisiones en cuanto a la introduccién de una
vacuna o para ampliar el grupo de edad seleccionado al que se aplicardn las vacunas
previstas en cada pafs. Mediante el analisis de costos es posible medir la carga eco-

némica nacional de enfermedades prevenibles por vacunacién.
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Los aspectos econémicos son muy importantes en los sistemas de salud, la fami-
liay la sociedad en general en el caso de la neumonia por neumococo, debido a su
alta carga de morbilidad y mortalidad. Hay que considerar el costo directo de la
atencién, relacionado con la consulta, la hospitalizacién, las pruebas diagndsticas
y el tratamiento, pagado por el sistema de salud, la familia o ambos. Otros costos
directos son los gastos de la familia relacionados con las visitas hospitalarias, tales
como los costos del transporte, la alimentacién y el hospedaje. A ellos hay que
sumar los necesarios para la rehabilitacién, en caso de secuelas y discapacidades,
como la sordera posmeningitis, retraso mental, anomalias motoras, convulsiones y
trastornos visuales. Hay, ademas, costos indirectos o sociales en términos de pro-
duccién perdida por ausentismo laboral y costos intangibles (dolor, sufrimiento,
estigma).

Al mismo tiempo, es necesario realizar estudios para estimar el costo de introdu-
cir una vacuna en un programa de inmunizacién y calcular los recursos que necesi-
tard el programa a mediano y largo plazo con el objetivo de garantizar su sostenibi-
lidad financiera. Este es un componente crucial del proceso de toma de decisién de

los programas nacionales de inmunizacién.






2. NEUMONIAS BACTERIANAS

2.1 Aspectos clinicos

La neumonia es una infeccién del parénquima pulmonar que puede ser causada por
diversos microorganismos (virus, bacterias u otros). Las neumonias de diferente
etiologia pueden presentar sintomas clinicos muy semejantes entre si.

En los lactantes y en los nifios pequefios la neumonia suele iniciarse con un cua-
dro febril brusco. Numerosos estudios han buscado determinar signos clinicos
especificos y sensibles que puedan predecir con el menor error posible la presencia
de neumonia. La mayoria de ellos determiné que la taquipnea (respiracién acelera-
da) es el signo de mejor valor predictivo.

Seglin los procedimientos establecidos en la estrategia de Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), las neumonfas se clasifican de
acuerdo con sus caracteristicas clinicas en: i) neumonias, ii) neumonias graves vy iii)
neumonias muy graves.

Se sospecha neumonia cuando el nifio tiene tos o dificultad respiratoria y respi-

raciéon acelerada en el examen fisico:

¢ antes de los 2 meses de edad: mds de 60 respiraciones por minuto;
* 2 a 11 meses de edad: mds de 50 respiraciones por minuto;

* 12 meses a 5 anos: mds de 40 respiraciones por minuto.

Otros signos pueden encontrarse en la auscultacién del térax, tales como: ester-
tores crepitantes, sonidos respiratorios reducidos o una zona de respiracién bron-
quial.

Se considera neumonia grave cuando el paciente presenta ademds de tos, dificul-

tad respiratoria y respiracion acelerada, alguno de los siguientes sintomas:

* retraccion de la pared toracica inferior (tiraje subcostal);
* aleteo nasal;

* quejido espiratorio (en lactantes menores).

La neumonfa muy grave presenta, ademas de los anteriores, uno de los siguientes

sintomas:

* cianosis central;

* incapacidad para mamar o beber;

¢ vémito de todo lo ingerido;

* convulsiones, letargia o pérdida de la conciencia;

* dificultad respiratoria grave (por ejemplo, con cabeceo).
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En general, las neumonfas mas graves son de origen bacteriano y a ellas correspon-

den la mayor parte de las hospitalizaciones y defunciones de los menores de 5 afios.

2.1.1 Diagndstico diferencial

Las infecciones virales respiratorias son comunes en los menores de 5 afios y suelen
cursar con tos, fiebre, respiracion bucal y secrecion nasal. Estdn ausentes la taquip-
nea, el tiraje intercostal y otros signos de gravedad. Los nifios pequefios pueden
presentar sibilancias.

Entre los virus conocidos, el virus sincitial respiratorio, influenza, adenovirus, y
parainfluenza pueden ocasionar neumonfa viral. Estos agentes infecciosos producen
enfermedad de las vias respiratorias superiores con mayor frecuencia que neumonia.
La neumonfa viral aparece en el sarampidn, la influenza y la varicela.

Algunas enfermedades frecuentes en la nifiez, como la bronquiolitis y el asma,
pueden cursar con sintomas semejantes a las neumonfas bacterianas.

La bronquiolitis es una infeccién viral de las vias respiratorias inferiores, frecuente
y relativamente grave en lactantes. El virus sincitial respiratorio causa la mayor par-
te de los casos. Se caracteriza por obstruccion de las vias respiratorias y sibilancias,
con poca respuesta a los broncodilatadores. Puede haber infeccién bacteriana
secundaria.

El asma es una afeccién inflamatoria crénica con obstruccién reversible de las
vias respiratorias. Se caracteriza por episodios recurrentes de sibilancias con tos; se
puede observar tiraje intercostal inferior y taquipnea. Si no se asocia a un proceso
infeccioso viral o bacteriano, no hay fiebre. Responde bien al tratamiento con bron-

codilatadores y antiinflamatorios.

2.1.2 Complicaciones

El derrame pleural, el empiema, las atelectasias y el neumotérax hipertensivo son
complicaciones de las neumonias bacterianas.

Si un nifo con neumonia grave no recibe tratamiento en forma oportuna y ade-
cuada, con los antibidticos especificos, la insuficiencia respiratoria puede acentuar-

se hasta causar su muerte.

2.2 Diagnéstico radiolégico

El anélisis radiografico es una herramienta importante en el diagndstico de las neu-
monias graves y muy graves, porque ayuda a diferenciar si su etiologia es bacteriana

o viral y si hay complicaciones tales como derrame pleural o atelectasia.

Las alteraciones radioldgicas tipicas de las neumonias bacterianas son
las condensaciones unifocales o multifocales.
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Segltin los criterios y definiciones establecidos por la OMS para la interpretacién
de las radiografias de térax de nifios con neumonia, en las neumonfas bacterianas
estd presente una imagen densa de aspecto algodonoso (infiltrado alveolar), que
compromete parcial o totalmente uno o mds segmentos o I6bulos pulmonares, o un
pulmoén completo. Estos infiltrados a menudo presentan zonas de broncograma
aéreo (véase el Glosario) y en algunas situaciones se asocia con un derrame pleural.

La figura 3 muestra una imagen radiolégica compatible con neumonia bacteriana.

Figura 3. Radiografia de torax de aspecto compatible con neumonia bacteriana en el
lIébulo superior derecho. Principales serotipos de neumococo aislados en procesos
infecciosos invasivos en menores de 6 afios en seis paises, América Latina, 2000-2003

’ Consolidacién lobar \

Fuente: WHO Lite. Pneumonia Vaccine Trialists Group: Training Programme for the Standardized Diagnosis of Radiological Pneu-
monia.

El compromiso pleural puede manifestarse como derrame de diversas magnitu-
des. Un derrame pequefio puede ser dificil de visualizar en la radiografia de térax,
pero es evidente cuando produce un desplazamiento del mediastino hacia el lado
contralateral (derecho o izquierdo) o si se observa un borramiento de los angulos
costofrénicos. La radiografia lateral de tordx estd indicada si se sospecha derrame
pleural, con el fin de observar el derrame con mayor claridad.

La atelectasia (véase el Glosario) se observa en la radiografia por una disminucién
del volumen del parénquima distal y el desplazamiento de las cisuras, el mediastino
y el diafragma hacia el lado afectado.

Los signos radiolégicos aparecen después del inicio de los sintomas clinicos y

pueden persistir hasta tres meses luego de su remisién.

2.2.1 Calidad de las radiografias

Una radiografia bien tomada y con una interpretacién apropiada es crucial para el
diagnéstico radiolégico de la neumonia. Al analizar una radiografia se deben obser-

var los siguientes aspectos en relaciéon con su calidad técnica:
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* Exposicién adecuada: debe permitir diferenciar, con diferentes densidades,
huesos, tejidos blandos y pulmones.

* Posicién correcta: las partes terminales mediales de las claviculas del paciente
deben estar aproximadamente equidistantes de la linea media.

* Revelado: debe haber espacio negro alrededor del cuerpo que ocupe hasta los
bordes de la placa y que aparezcan blancas las dreas mas densas, tales como

la espina toracica en su porciéon mas distal, por detrds del corazén.

2.3 Diagnéstico de laboratorio

Es necesario tomar una muestra de sangre para cultivo lo antes posible y, depen-
diendo de la gravedad del caso, antes del tratamiento con antibidticos, a fin de
lograr el aislamiento del agente etiolégico. Después del inicio de la antibioticotera-
pia, debe recolectarse y registrarse toda la informacién referente al tipo de antibié-
tico utilizado y la dosis.

El hemocultivo posee baja sensibilidad diagnéstica y sélo un pequefio porcentaje
resultard positivo (menos de 20%). Sin embargo, la gran importancia de tomar
muestras de sangre para cultivo reside en que, cuando éste resulta positivo, se pue-
de identificar con seguridad el agente etiolégico de la infeccién y por ende realizar
antibiogramas que determinen la susceptibilidad de la bacteria aislada a los
antimicrobianos usuales, ademas de permitir el monitoreo de los serotipos/
serogrupos circulantes de las bacterias.

El cultivo de liquido pleural es una prueba de laboratorio de alta sensibilidad para
bacterias (hasta 80%), por eso, siempre que esté indicada una toracocentesis, debe
realizarse la toma de muestra de liquido pleural para cultivo.

El hemograma es una prueba complementaria, aunque no especifica, que puede
contribuir para sugerir una etiologia bacteriana de la infeccién.

Las pruebas de laboratorio y el tipo de muestras que deben obtenerse para reali-

zarlas se detallan en el capitulo 4.

2.4 Tratamiento

En general, los nifios con neumonia pueden recibir tratamiento ambulatorio y cui-
dados generales en el hogar, segtin las instrucciones médicas para cada caso.

Un nifio con neumonia grave o muy grave debe ser tratado en un hospital.

Para mds detalles sobre los tratamientos indicados, se sugiere consultar los
manuales de AIEPI o los protocolos de manejo de pacientes con neumonia bacteria-

na de cada paifs.



3. MENINGITIS BACTERIANAS

3.1 Aspectos clinicos

La meningitis es una inflamacién de las membranas que recubren el cerebro, el cere-
belo y la médula ésea, sitios anatémicos circundados por el espacio subaracnoideo,
por donde circula el liquido cefalorraquideo (LCR).

Se caracteriza por un cuadro febril y los signos de inflamacién meningea. Los
menores de 1 afio suelen presentar algunos sintomas inespecificos como disminu-

cién del apetito y vomitos. Estd presente por lo menos uno de los siguientes signos:

e abombamiento de la fontanela;
e convulsiones;
* irritabilidad sin otra justificacién o causa clinica;

* letargia.

Los nifios de 1 afio de edad o méasy los adultos también presentan algin sintoma
inespecifico, como fotofobiay dolor de cabeza, y porlo menos uno de los siguientes

signos especificos:

 alteracién del estado de conciencia;

e convulsiones;

* rigidez de nuca u otros signos de inflamacién meningea, o ambos;
* signos prominentes de hiperactividad o letargia;

* vémitos en proyectil.

En los casos de meningococemia estd presente un exantema cutaneo inicialmente
de tipo eritematoso y macular que evoluciona rapidamente a erupcién petequial y

eventualmente equimosis.

3.2 Diagnéstico de laboratorio

Aunque varios microorganismos causan meningitis bacteriana (MB) y los sintomas
clinicos son similares, la conducta terapéutica es especifica segtin el agente patdge-
no. Es por tanto imprescindible establecer el diagndstico etiolégico mediante el
cultivo del LCR y de la sangre. Por ello, hay que realizar de inmediato la recoleccién
sistemdtica de las muestras, si es posible antes del inicio del tratamiento antibidtico.
Una vez comenzada la antibioticoterapia, debe registrarse la informacién sobre el
tipo de antibidtico utilizado, la dosis y las fechas de uso.

La obtencién de una muestra de LCR (figura 4) es un procedimiento imprescindi-
ble y el primer paso para establecer la etiologia de una meningitis bacterinana y

realizar en seguida otras pruebas.

13
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Figura 4. Posicion para la puncion lumbar Se recomienda realizar como minimo las siguientes

pruebas de laboratorio en muestras de LCR de los
casos sospechosos de meningitis: citoquimico, tincién
de Gram y cultivo.

En una meningitis bacteriana el LCR presenta las
siguientes caracteristicas de apariencia y citoquimi-
cas:

e turbidez,

* leucocitos aumentados (>100/mm?),

¢ elevacién de proteinas (>100 mg/dl),

Fuente: MedlinePlus Medical Enciclopedia [citado el 23 de enero de 2007]. ¢ disminucién de la glucosa (<40 mg/d|).
Disponible en: http:/nlm.nih.gov/medilineplus/ency/imagespages/19078.htm

La tincién de Gram del LCR sugiere la etiologfa bac-
teriana de la infeccidn, por su aspecto microscépico.

En los casos de meningitis bacteriana, en la tincién de Gram se pueden identificar:

* cocobacilos gramnegativos (H. influenzae),
 diplococos gramnegativos intra o extracelulares (meningococos),
* diplococos grampositivos lanceolados (neumococos),

* oftros.

Para realizar los cultivos se utilizan las muestras de LCR y de sangre, por la posi-
bilidad de aislar la bacteria en uno de los dos. El cultivo permitird identificar con
seguridad la bacteria causante de la enfermedad. Ademds, por medio de la cepa
aislada es posible identificar el serotipo/serogrupo de esta bacteria y realizar los
antibiogramas para establecer |a susceptibilidad a los antimicrobianos probados. El

cultivo es considerado “la prueba de oro” para el diagndstico etiolégico de bacterias.

-
e El examen citoquimico del LCR establece si los hallazgos son compatibles
con MB.
e La tincion de Gram sugiere el tipo de bacteria presente.
* Los cultivos establecen con seguridad qué bacteria es responsable de la
enfermedad.
¢ El antibiograma establece la susceptibilidad del agente a los antibioticos
probados.
\ V),

Aunque el LCR sea aparentemente normal y no presente alteraciones citoquimi-
cas compatibles con meningitis bacteriana, es imperativo realizar su cultivo y, siem-
pre que sea posible, se debe efectuar otra prueba diagnéstica de base molecular o

inmunoldgica (deteccién del antigeno), como la reaccién en cadena de la polimera-
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sa (PCR), la aglutinacién de particulas de latex y la contrainmunoelectroforesis,
para obtener un diagnéstico etiolégico de inmediato.

Si se sospecha meningitis a pesar de observar un LCR sin alteraciones citoquimi-
cas y con un cultivo en LCR o en sangre en el que no se aisle ningtin agente patdge-
no, se debe establecer una propedéutica detallada, que debe ser consultada en los
protocolos clinicos vigentes en el pafs, para establecer el diagnéstico y el manejo
adecuado del paciente.

La identificacién de la bacteria causante de un caso de meningitis bacterianay la

determinacién de la susceptibilidad antimicrobiana posibilitan:

 confirmar el diagnéstico clinico;

* establecer el tratamiento especifico;

* instituir las medidas para la proteccién de contactos inmediatamente, cuan-
do corresponda (véase el capitulo 5, seccién 11: Medidas de intervencién);

* Identificar el serotipo circulante.

Para mas detalles sobre estos eximenes, véase el capitulo 4.

3.3 Complicaciones

En términos generales, hasta aproximadamente 30% de todos los sobrevivientes de
meningitis bacterianas pueden presentar una secuela permanente. La mas frecuente
es la hipoacusia neurosensorial. Otras secuelas importantes son: trastornos del len-
guaje, retraso mental, anomalfas motoras, convulsiones y trastornos visuales. Las
secuelas son més frecuentes en las meningitis por neumococo, tal como se presenta

en el cuadro 2.

Cuadro 2. Porcentaje de secuelas de las meningitis bacterianas segun
el agente etioldgico

Secuelas (%)

eﬁgﬁ'::iio S_ordera 0 Retraso Espastici_dad/ Convulsiones
hipoacusia mental paresia
H. influenzae 10 6 5 6
N. meningitidis 6 2 2 6
S. pneumoniae 28 17 12 14

Fuente: adaptado de Baraff LJ, Lee SI, Schriger DL. Outcomes of bacterial meningitis in children: a meta-analysis. Pediatr Infect Dis
J1993;12:392.

La meningitis puede evolucionar rapidamente hacia estupor, coma y muerte.

La meningitis por Hib presenta una letalidad entre 3% y 6%; la meningitis por
meningococo entre 8% y 15% y la meningitis por neumococo presenta la més alta
letalidad, entre 10% y 30%.
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3.4 Tratamiento

Todo nino con meningitis debe ser referido al hospital mas cercano para su trata-
miento.

Para mas detalles sobre el tratamiento de las meningitis bacterianas, consultense
los manuales de AIEPI o los protocolos de manejo de pacientes con meningitis bac-

teriana del pafs.



4. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

Las pruebas de laboratorio tienen como objetivo principal establecer el diagndstico
etiolégico de las neumonias y meningitis bacterianas, asi como la susceptibilidad
antimicrobiana (difusién por discos y concentracién inhibitoria minima), como un
pilar fundamental para la vigilancia de estas dos enfermedades (ver capitulo 5).
Ante un caso probable de neumonfa bacteriana o un caso sospechoso de menin-
gitis bacteriana en nifios menores de 5 anos, el equipo técnico del hospital que

realizara la vigilancia centinela debe:

¢ tomar muestras de LCR y de sangre de los casos sospechosos de meningitis;

e tomar muestras de sangre para cultivo de todos los casos probables de neu-
monias bacterianas y de liquido pleural de los casos con derrame pleural,
cuando esté indicada la toracocentesis;

* remitir de inmediato las muestras al laboratorio para su procesamiento.

La figura 5 presenta el flujo de la red de diagnéstico de laboratorio con las com-
petencias por nivel.
El laboratorio del hospital pro-

cesard la muestra e informaré los Figura 5. Flujo para el diagnéstico de laboratorio de neumonias
resultados al equipo técnico del Y meningitis bacterianas

hospital en cuanto sean obtenidos.

Las cepas de H. influenzae (Hi), —>| Laboratorio del hospital centinela ‘
meningococo o neumococo aisla- . R Sangre | Liquidopleural
Examen citoquimico, . -
, . . . Cultivo | Gram y cultivo
das deberdn enviarse al laboratorio Gram y cultivo
de referencia nacional para su sero- Cultivo positivo/antibiograma
o ) ) Envio de cepas de Haemophilus
thIFIC&CIén y para determinar la influenzae, meningococo y neumococo
(con las fichas correspondientes)

susceptibilidad antimicrobiana. El

laboratorio nacional retroalimenta-

, . . . Laboratorio de referencia nacional
ra al equipo centinela del hospital Susceptibilidad antimicrobiana
Tipificacion
Control de calidad
Programa de Evaluacion Externa del Desempefio

de sus resultados lo antes posible y

enviard un porcentaje de las cepas

aisladas a uno de los dos laborato- :
rios subregionales de referencia, Labg;z:;cgr;g;lljigargglonal
para e| control de calidad en e| Pro- Programa de Evaluacion Externa del Desempefio

grama de Evaluaciéon Externa del

Desempeno (PEED). (Ver Garantia Laboratorios regionales

Programa de Evaluacion Externa del Desempefio

de calidad, en este capitulo).

* PEED: Programa de Evaluacion Externa del Desempefio

17
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4.1 Toma, almacenamiento y transporte de muestras

Se deben seguir ciertos pasos para obtener muestras de LCR, sangre y liquido pleu-
ral de buena calidad que permitan el aislamiento de la cepa. Siempre que sea posi-
ble, se debe tomar la muestra para cultivo antes de iniciar el tratamiento con anti-
bidticos, ya que de lo contrario podrian obtenerse resultados falsos negativos.

Las muestras deben obtenerse bajo las condiciones estandarizadas de asepsia en
todos los casos y los técnicos que realizan el procedimiento deben usar guantes
estériles y mascarilla.

Estos pasos deben revisarse y cumplirse para el éxito del diagnéstico basado en el

laboratorio, (ver anexo 3).

4.1.1 Almacenamiento y transporte de las muestras

* La muestra para cultivo debe enviarse inmediatamente al laboratorio.

* El tiempo méximo para entregar las muestras de sangre, LCR y liquido pleural
al laboratorio es de dos horas. Mientras tanto, debe mantenerse a tempera-
tura ambiente.

* Si hubiese que conservar la muestra por mds tiempo, se recomienda mante-
nerla en incubadora a una temperatura de 350 C a 360 C (nunca debe alma-
cenarse en refrigerador).

* No debe enviarse la muestra de LCR y de liquido pleural en ningiin medio de

cultivo.

Excepcionalmente, puede ser necesario enviar muestras desde el laboratorio del
hospital centinela para ser cultivadas en el laboratorio de referencia nacional. El

transporte de estas muestras debe cumplir con los siguientes requisitos:

* Las muestras de sangre, LCR y liquido pleural para cultivo no se deben refri-
gerar ni congelar durante el transporte.

* La muestra debe ir correctamente identificada e incluir una ficha epidemioldgica.

* El frasco, envuelto en papel aluminio o en papel de empaque estéril, se debe
embalar y colocar en una caja bien protegida con espuma o papel, con la
finalidad de amortiguar los golpes y evitar que se rompan. Se debe indicar con
una flecha el sentido en que los frascos han sido colocados para evitar que se
volteen y se derramen las muestras.

¢ ldentificar la caja con los datos del remitente y el destinatario.

¢ Identificar en la caja el tipo de material biolégico que contiene.

4.1.2 Transporte de las cepas

Dado que las cepas aisladas son microorganismos nutricionalmente exigentes y

requieren de condiciones especiales para mantenerse viables, hay que tomar en con-
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sideracion los siguientes aspectos en relacién a la conservacién y el transporte de las

mismas:

Las cepas deben ser conservadas en medio de cultivo adecuado, mantenidas
a temperatura ambiente y transportadas en medio de transporte como cultu-
rete de amiés con Carbdén activado para LCRSP con su respectiva hoja de
envio de aislamiento para su confirmacién y serotipificaciéon lo mds pronto
posible.

El transporte debe cumplir con las condiciones minimas de bioseguridad para
reducir los posibles riesgos de contaminacién. Las cepas deben ser transpor-
tadas en cajas seguin las normativas IATA y rotuladas con etiquetas que iden-

tifiquen la presencia de sustancias infecciosas.

4.2 Recomendaciones generales de bioseguridad

Para reducir el riesgo de transmisién de agentes virales (virus de la inmunodeficien-

cia humana [VIH], hepatitis B, etc.), bacterianos, protozoarios y otros pardsitos que

pueden estar presentes en todo material biolégico (entre ellos la sangre, el LCR y el

liquido pleural), deben seguirse las siguientes recomendaciones:

Tener cuidado en la recoleccién y transporte de las muestras.

Colocar una etiqueta en el recipiente con el material a transportar e indicar
que se trata de una muestra de material biolégico.

Cerrar herméticamente los recipientes con muestras.

Limpiar el exterior de los recipientes con un desinfectante; puede utilizarse
una solucién de hipoclorito al 0,1% de cloro disponible (1g/litro, 1000 ppm),
cerciorandose de que no quede contaminado con sangre u otro material bio-
l6gico. En situaciones de emergencia (vuelco, etc.) se recomienda usar cloro
disponible como hipoclorito de sodio en una concentracién de 4 6 5 g/L.
Usar guantes impermeables de ldtex o de vinilo.

Lavarse las manos con agua y jabén inmediatamente después de quitarse los
guantes.

Colocar las jeringas y agujas usadas en un recipiente resistente a los pincha-
zos.

En caso de pinchadura con agujas o cualquier otra puncién o herida de la piel,
lavar la herida con abundante agua y jabén y hacerla sangrar.

Notificar al supervisory al servicio de salud cualquier caso de contaminacién
de las manos o del cuerpo con sangre u otro material biolégico, asi como

cualquier pinchazo o cortadura, a fin de recibir el tratamiento adecuado.
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4.3 Garantia de calidad

Un componente clave del proyecto SIREVA es el Programa de Garantia de Calidad,

que se cred en respuesta a necesidades especificas de los participantes e incluye:

* un proceso de monitoreo que comprende el envio de aislamientos especificos
al Centro Nacional para Streptococcus (CNS) de Edmonton, Alberta, Cana-
da, y al Instituto de Salud Carlos Il de Madrid, Espafia, para su confirmacidn,
investigaciones adicionales o ambas cosas;

* un programa de control de calidad para probar la capacidad de los laborato-

rios participantes.

El programa de control de calidad cuenta actualmente con dos centros subregio-
nales de referencia: el Grupo de Microbiologia del Instituto Nacional de Salud de
Colombia y el sector de Bacterias Biogénicas y Toxigénicas de la Seccién de Micro-
biologfa del Instituto Adolfo Lutz de Sdo Paulo, Brasil. Desde octubre de 2003, el
Programa de Garantia de Calidad del Proyecto SIREVA pasé a denominarse Progra-
ma de Evaluacién Externa del Desempeno (PEED), con las actualizaciones y estan-
darizaciones correspondientes.

Entre las principales funciones de los laboratorios de referencia nacionales y

subregionales en cuanto al control de calidad se incluyen:

* capacitar a los profesionales de los laboratorios participantes;

* asegurar un sistema de transporte aéreo seguro para el envio de los aislamien-
tos, a fin de evitar la pérdida de viabilidad, contaminacién o ambas, de acuer-
do con las recomendaciones del Comité de Expertos de las Naciones Unidas
para el Transporte de Articulos Peligrosos. Estas recomendaciones estan
incluidas en las regulaciones de la Unién Postal Universal (UPU), la Organiza-
cién Internacional de Aviacién (OIAC) y la Asociacidn Internacional de Trans-
porte Aéreo (IATA), todas ellas asesoradas por la OMS;

 asegurar el almacenamiento de los aislamientos enviados por los laboratorios
participantes;

* realizar la serotipificacién y pruebas de susceptibilidad antimicrobiana de
todos los aislamientos de Hi, meningococo y neumococo enviados por los
laboratorios; y

* efectuar las pruebas de evaluacién externa del desempefio en un sistema inter-

laboratorios.



5. VIGILANCIA DE NEUMONIAS Y MENINGITIS
BACTERIANAS

5.1 Objetivos de la vigilancia

Los objetivos de la vigilancia de las neumonfas y meningitis bacterianas en menores

de 5 anos de edad en la Regién son:

* obtener datos epidemiolégicos estandarizados de las meningitis y neumonias
bacterianas;

¢ identificar Hi, meningococo, neumococo y caracterizar las cepas circulantes
de esos agentes y los cambios emergentes de serotipos/serogrupos;

* vigilar los patrones de susceptibilidad antimicrobiana y contribuir al estable-
cimiento de normas técnicas para el uso de antimicrobianos;

 generar informacién para fundamentar la introduccién de una nueva vacuna

y monitorear su impacto.

5.2 Estrategias de vigilancia

5.2.1 Poblacion objetivo de la vigilancia

La poblacién destinataria de la vigilancia de las neumonfas y meningitis bacterianas

son los nifilos menores de 5 afios de edad.

5.2.2 Tipo de vigilancia

Se recomienda que la vigilancia se realice por medio de hospitales centinelas en los
que se constituyan equipos centinelas (véase el capitulo 5, seccién 8: Evaluacién del
sistema de vigilancia).

Las justificaciones para utilizar esta modalidad de vigilancia son las siguientes:

1. Los pacientes menores de 5 afios con neumonias bacterianas son frecuente-
mente hospitalizados.

2. Todo caso de meningitis bacteriana se considera grave y requiere hospitalizacién.
Los laboratorios de los hospitales centinelas realizan el cultivo de muestras.
Los servicios de radiologia de los hospitales centinelas posibilitan el diagnés-

tico de los casos probables de neumonia bacteriana.

Criterios para la seleccion de hospitales centinelas

Cada pais establecera la cantidad de hospitales para realizar la vigilancia centinela
de acuerdo con su capacidad logistica y operacional. Se recomienda comenzar con
pocos hospitales; posteriormente, después de la evaluacién de la vigilancia en estas

unidades iniciales, podran agregarse otras.

21
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Se recomienda observar los siguientes criterios para la eleccién de un hospital

centinela:

1. Debe dérsele prioridad a los hospitales que cubren a una poblacién definida
en términos demogréficos y geogréficos.

Debe ser un hospital de referencia para la poblacién objeto de vigilancia.
Debe ser accesible geogréfica y econdmicamente para esa poblacién.

Debe tener una gran demanda de atencién.

Debe disponer de un servicio de radiologia.

S

Debe contar con un laboratorio de bacteriologia donde se realicen aislamien-
tos de H. influenzae, meningococo y neumococo.

7. Debe contar con los recursos humanos y logisticos necesarios para la vigilan-
cia.

8. Debe tener un alto sentido de compromiso institucional.

5.3 Vigilancia centinela hospitalaria de neumonias bacterianas

5.3.1 Definiciones de caso

Para los fines de la vigilancia epidemioldgica se consideraran las siguientes defini-

ciones de caso:

Caso sospechoso de neumonia
Todo paciente hospitalizado menor de 5 afnos, con diagnéstico médico de neumo-
nia contraida en la comunidad. Se define como hospitalizado todo paciente con

indicaciéon médica de tratamiento intrahospitalario.

Caso probable de neumonia bacteriana
Todo caso sospechoso en el que la radiografia de térax muestre un patrén

radiolégico compatible con neumonfa bacteriana.

Caso confirmado de neumonia bacteriana
Todo caso probable de neumonia bacteriana en el cual se identificé o cultivé el H.

influenzae, el S. pneumoniae u otra bacteria en la sangre o en el liquido pleural.

Caso descartado de neumonia bacteriana’
Todo caso sospechoso en el que la radiografia de térax no muestra un patrén

radiolégico compatible con neumonfa bacteriana.

! Un caso de neumonia bacteriana sera descartado solamente para los fines de la vigilancia epidemioldgica. Para establecer el
diagnéstico del caso y orientar el manejo apropiado del paciente se recomienda consultar los protocolos clinicos.
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Caso de neumonia inadecuadamente investigado

Todo caso sospechoso en el cual no se cuenta con radiografia de térax.

5.3.2 Pasos de la vigilancia centinela hospitalaria de neumonias bacterianas

1.

10.

11.

12.

13.

El médico o el enfermero que asisten al paciente en el servicio de urgencias o
en las salas de internacién notificardn al responsable de epidemiologia del
hospital cada caso sospechoso de neumonia contraida en la comunidad en
ninos menores de 5 afios, con indicacion médica de tratamiento intrahospi-
talario e iniciardn el llenado de la ficha de notificacién.

El responsable de epidemiologia captara el caso, es decir, agregara el caso en
sus registros y hara el seguimiento del mismo.

El médico o el enfermero evaluardn si el caso es elegible para ser incluido en
la vigilancia epidemioldgica de la Infeccién Respiratoria Aguda Grave (IRAG),
de acuerdo con el protocolo genérico para la vigilancia de la influenza pre-
parado por la OPS en colaboracién con los Centros para el Control y la
Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos, y tomaran las muestras
correspondientes.

El médico indicard una radiografia pulmonar.

Si la placa revela un patrén sugestivo de neumonfa bacteriana, el médico
definird el caso como probable neumonia bacteriana.

Para todo caso probable de neumonfa bacteriana, el médico tomard una
muestra de sangre para hemocultivo, de ser posible antes del inicio de la
antibioticoterapia, dependiendo de la gravedad del caso.

En los pacientes con indicacién de toracocentesis por derrame pleural, el
médico tomard una muestra de liquido pleural para cultivo.

Si el paciente recibié antibidticos antes de la toma de la muestra, el médico
debera registrar esta informacién en la ficha de notificacién de casos.

El médico o el enfermero enviardn las muestras inmediatamente al laborato-
rio del hospital, con copia de la ficha de notificacién.

El responsable del laboratorio informard inmediatamente al médico y al epi-
demidlogo los resultados de los cultivos y de la susceptibilidad a los
antimicrobianos probados.

El médico confirmara la etiologia bacteriana de la neumonia cuando el cul-
tivo de la sangre o liquido pleural resulte positivo.

Si hubiese cultivos discordantes entre diferentes muestras, el equipo centine-
la decidird qué resultado serd tomado en cuenta para la clasificacién final
del caso.

El responsable del laboratorio enviara la cepa aislada de Hi o del neumococo

al laboratorio nacional de referencia para su caracterizacién.
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14.

15.

16.

17.

18.

El responsable del laboratorio informara al equipo centinela los resultados
de la caracterizacion de las cepas y la susceptibilidad a los antimicrobianos
recibidos del laboratorio de referencia nacional.

Al egreso del paciente, el responsable de epidemiologia completara la ficha
de notificacién con la clasificacién final del caso.

El responsable de epidemiologia consolidara los datos y retroalimentara la
informacién a todo el equipo del hospital periédicamente. Se sugiere que
presente un consolidado mensual.

El responsable de epidemiologia del hospital deberd enviar los datos perti-
nentes al epidemidlogo en el nivel jerdrquico superior, segin la periodicidad
establecida en cada pafs.

El responsable de la vigilancia epidemiolégica a nivel nacional notificard

mensualmente estos datos a la OPS.

5.3.3 Datos necesarios para la vigilancia centinela hospitalaria de neumonias bacterianas

Los datos referentes a los menores de 5 afios que se deben recolectar mensualmen-

te para compartir en la Regién de las Américas son los siguientes:

a.

b.

5.4V

Numero de hospitalizaciones por cualquier causa.
Numero de hospitalizaciones de casos sospechosos de neumonia.
Numero de casos sospechosos de neumonia que fueron investigados con

radiografia de térax y con fichas epidemiolégicas completadas.

. Numero de casos probables de neumonia bacteriana.

Numero de casos probables de neumonfa bacteriana con muestras de sangre
para cultivo.

Numero de casos probables de neumonia bacteriana con muestras de liquido
pleural para cultivo.

Numero de casos confirmados de neumonfa bacteriana por Hib, Hi (no Hib),

S. pneumoniae u otra bacteria.

. Numero de defunciones por neumonia bacteriana.?

igilancia centinela hospitalaria de meningitis bacterianas

5.4.1 Definiciones de caso

Para los efectos de la vigilancia epidemioldgica se consideraran las siguientes defi-

niciones de caso:

2 Para obtener el niimero de casos de neumonia bacteriana se deben sumar los casos probables y los confirmados, teniendo cuida-
do de no sumar un caso dos veces, es decir, el caso probable que se confirma no se debe sumar dos veces.
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Caso sospechoso de meningitis
Todo paciente menor de 5 afios hospitalizado con diagnéstico médico de meningitis.

Caso probable de meningitis bacteriana
Todo caso sospechoso en el cual el examen del LCR es compatible con meningitis

bacteriana, es decir, que presenta al menos una de las caracteristicas siguientes:

* turbidez;

* leucocitos aumentados (>100/mm?);

¢ leucocitos entre 10-100 mm? y elevacién de proteinas (>100 mg/dl) o dismi-
nucién de la glucosa (<40 mg/dl).

Caso confirmado de meningitis bacteriana
Todo caso sospechoso en que se identificé o cultivé una bacteria en el LCR o en

sangre (Hib, Hi [no Hib], meningococo, neumococo u otra).

Caso descartado de meningitis bacteriana’
Todo caso sospechoso cuyo examen de LCR no es compatible con etiologia bacte-
riana y en quien no se ha cultivado ni identificado ninguna bacteria en el LCR o en

sangre.

Caso sospechoso de meningitis inadecuadamente investigado

Todo caso sospechoso sin muestra de LCR.

5.4.2 Pasos de la vigilancia centinela hospitalaria de meningitis bacterianas

1. El médico o el enfermero que asisten el paciente en el servicio de urgencias o
en las salas de internacién notificaran al responsable de epidemiologia del
hospital cada caso sospechoso de meningitis contraida en la comunidad en
nifios menores de 5 afios con indicacién médica de tratamiento e iniciaran el
llenado de la ficha de notificacién.

2. El responsable de epidemiologia captara el caso, es decir, agregard el caso en
sus registros y hard el seguimiento del mismo.

3. Elmédico obtendrd una muestra de LCR y tomard o indicard tomar una mues-
tra de sangre para cultivo y otras pruebas, de ser posible antes del inicio de la
antibioticoterapia, dependiendo de la gravedad del caso.

4. Siel paciente recibié antibidticos antes de la toma de las muestras, el médico

debera registrar esta informacién en la ficha de notificacién de casos.

3 Un caso de meningitis bacteriana sera descartado solamente para los fines de la vigilancia epidemioldgica. Para establecer el
diagnostico del caso y orientar el manejo apropiado del paciente se recomienda consultar los protocolos clinicos.
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

El médico o el enfermero enviardn las muestras inmediatamente al laboratorio
del hospital con copia de la ficha de notificacién.

El responsable del laboratorio informara de inmediato al médico asistente y
al epidemidlogo el resultado del estudio citoquimico del LCR.

El médico definira el caso como probable meningitis bacteriana por examen
clinico y del LCR (apariencia y citoquimico).

El responsable del laboratorio del hospital informard de inmediato al médico
y al epidemidlogo los resultados de la tincién de Gram y de alguna prueba
rdpida, si estuviera disponible.

El responsable del laboratorio del hospital informard al médico y al epidemid-
logo los resultados de la caracterizacién de las cepas y la susceptibilidad a los
antimicrobianos recibidos del laboratorio de referencia nacional.

El médico confirmara la etiologia bacteriana de la meningitis cuando la bac-
teria se identifique o cultive en el LCR o en la sangre. Eventualmente, algunos
casos de meningitis pueden tener la identificacién de la bacteria en la sangre
y no en el LCR, e igualmente se considerard como caso confirmado de menin-
gitis bacteriana.

El epidemidlogo indicard las medidas necesarias para la proteccién de los
contactos segtin el agente etioldgico identificado.

Si hubiese cultivos discordantes entre diferentes muestras, el equipo centinela
decidird qué resultado serd tomado en cuenta para la clasificacién final del caso.
El responsable del laboratorio enviara la cepa aislada de Hi, del meningococo o
del neumococo al laboratorio nacional de referencia para su caracterizacion.
Al egreso del paciente, el responsable de epidemiologia completard la ficha de
notificacién con la clasificacién final del caso.

El responsable de epidemiologia consolidard los datos y retroalimentard la
informacién a todo el equipo del hospital periodicamente. Se sugiere que
presente un consolidado mensual.

El responsable de epidemiologia del hospital debera enviar los datos pertinen-
tes al epidemidlogo en el nivel jerdrquico superior segtin la periodicidad esta-
blecida en cada pais.

El responsable de la vigilancia epidemioldgica a nivel nacional notificard men-
sualmente estos datos a la OPS.

5.4.3 Datos necesarios para la vigilancia centinela hospitalaria de meningitis bacterianas

Los datos referentes a los menores de 5 afios que se deben recolectar mensualmen-

te para compartir en la Regién de las Américas son los siguientes:

d.

b.

Numero de hospitalizaciones por cualquier causa.

Numero de hospitalizaciones de casos sospechosos de meningitis.
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c. Ndmero de casos sospechosos de meningitis que fueron investigados con
muestra del LCR y con fichas epidemiolégicas completadas.

d. Nimero de casos probables de meningitis bacteriana entre los casos investigados.

e. Ndmero de casos confirmados de meningitis bacteriana por Hib, Hi (no Hib),
meningococo, neumococo u otra bacteria.

f. Numero de casos de meningitis bacteriana que fallecieron.

5.5 Analisis de los datos

El andlisis periédico de los datos tiene como objetivo conocer el comportamiento
de las enfermedades, ademas de posibilitar el seguimiento y evaluacién del sistema de
vigilancia.

A partir de la recoleccién y consolidacién de los datos de vigilancia de las neumo-

nias bacterianas se podran calcular los siguientes indicadores:

- Porcentaje de hospitalizaciones por NB:

NUmero de hospitalizaciones por NB
Total de hospitalizaciones de < 5 afios

X100

- Porcentaje de casos sospechosos de NB investigados:

Namero de casos sospechosos de NB investigados

X1
NUmero de casos sospechosos de neumonia L
- Porcentaje de casos probables de NB investigados:
Numero de casos probables de NB X 100

NUmero de casos sospechosos investigados

- Porcentaje de casos probables de NB con sangre para cultivo:

Nimero de casos probables de NB con sangre para cultivo
Nimero de casos probables de NB

X100

- Porcentaje de casos probables de NB con liquido pleural para cultivo:

Nimero de casos probables de NB con liquido pleural para cultivo
NUmero de casos probables de NB

X100

- Porcentaje de casos confirmados de NB:

NUmero de casos confirmados de NB
Nimero de casos sospechosos de NB

X100

« Porcentaje de casos confirmados de NB segun la bacteria identificada:

Numero de casos con aislamiento de cada bacteria
Numero de casos confirmados de NB

X100

- Letalidad de casos hospitalizados de NB:

Namero de los casos hospitalizados de NB que fallecieron
Nimero de casos hospitalizados de NB

X100
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De la misma manera, a partir de la recoleccién y consolidacién de los datos de

vigilancia de MB se podrdn calcular los siguientes indicadores:

- Porcentaje de hospitalizaciones por MB:

Namero de hospitalizaciones por MB
Total de hospitalizaciones de < 5 afios

X100

- Porcentaje de casos sospechosos de MB investigados:

NUmero de casos sospechosos de MB investigados

NUmero de casos sospechosos de meningitis L
- Porcentaje de casos probables de MB:
NUmero de casos probables de MB X 100

Namero de casos sospechosos investigados

- Porcentaje de casos confirmados de MB:

Namero de casos confirmados de MB
NUmero de casos sospechosos de MB

X100

- Porcentaje de casos confirmados de MB segun la bacteria identificada:

Numero de casos con aislamiento de cada bacteria

Ndmero de casos confirmados de B A
« Letalidad de casos hospitalizados de MB:
Ndmero de los casos hospitalizados de MB que fallecieron X 100

NUmero de casos hospitalizados de MB

Nota: Para obtener el nimero de casos hospitalizaods de neumonia bacteriana o meningitis bacteriana, se deben sumar los casos
probables y los confirmados, teniendo cuidado de no duplicar los mismos, es decir, el caso probable que se confirma es diferente al
caso que queda clasificado como probable. La suma de ambos, probables y confirmados, es el total de casos hospitalizados de
neumonia o de meningitis bacteriana.

A continuacién, se deben analizar los resultados obtenidos:

* ¢Qué porcentaje representan los ingresos hospitalarios por neumonias bacte-
rianas y las meningitis bacterianas entre todas las hospitalizaciones de meno-
res de 5 anos?

» ¢Cudl es el porcentaje de casos probables de neumonias bacterianas y meningi-

tis bacterianas con toma de muestras para cultivo en cada hospital centinela?

Se sugiere establecer como parametro que por lo menos en 80% de los
casos probables deben tomarse muestras para cultivo.

e ¢Cudl es el porcentaje de casos confirmados de neumonias bacterianas y
meningitis bacterianas?

* ¢Cudles son las bacterias méas frecuentemente cultivadas?
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« ¢Cudles son los serotipos/serogrupos mas frecuentes entre estas bacterias
cultivadas?

e ¢Cudl es la susceptibilidad de los agentes cultivados a los antimicrobianos
probados?

* ¢Cudles laletalidad de los casos hospitalizados (probables mds confirmados)

de neumonias bacterianas y meningitis bacterianas?

Se deben describir los casos sospechosos, probables y confirmados de cada enfer-
medad segun su distribucién por tiempo, lugar y persona, es decir, elaborar una

planilla y graficos de los casos por:

* semana epidemioldgica de inicio de la enfermedad,
e edad de los nifios,

* lugar de aparicién de los casos.

El consolidado de los datos y el andlisis de la distribucién de casos deben prepa-
rarse mensualmente. La distribucién de casos permitira determinar si existe estacio-
nalidad de estas infecciones a lo largo del ano. Se debe establecer si se trata de un
caso aislado o de un brote en guarderfa u otra institucién, o en la comunidad. Otro
dato que resultard de gran utilidad para llevar a cabo los estudios econémicos (cos-
to beneficio, costo efectividad) que el pais necesita para avaluar la introduccién de
nuevas vacunas es calcular el promedio de dias de hospitalizaciéon necesarios para
el tratamiento de neumonias y meningitis bacterianas en cada hospital centinela.

Podran realizarse otros andlisis en funcién de las necesidades especificas de cada

pafs.

5.6 Flujo y periodicidad de la informacién

Cuando se notifique la sospecha de un caso, el médico debe llenar la ficha epide-
mioldgica de notificacién original y la informacién recopilada se ingresard en la
base de datos de la Oficina de Epidemiologia del hospital.

Luego del egreso del paciente, el responsable de epidemiologia completara la
ficha con los datos de la clasificacién final del caso y su evolucién. De ser posible,
se espera tener el diagndstico final no mas allda de dos semanas después del ingreso
hospitalario del paciente. De la Oficina de Epidemiologia del hospital se remitird a
la Oficina de Epidemiologia del nivel local (nivel jerarquico superior), o al nivel supe-
rior que el pafs determine, la base de datos y los datos complementarios referidos a
las hospitalizaciones de la poblacién objeto de la vigilancia.

La Oficina de Epidemiologia del nivel local enviara los datos al nivel regional. La
Oficina Regional de Epidemiologia consolidara los datos de sus respectivos hospi-

tales centinelas y los remitira a la Oficina Nacional (figura 6).
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Figura 6. Flujo y periodicidad de la informacion de vigilancia centinela hospitalaria de
neumonias y meningitis
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En los paises donde no haya Oficina Regional, el nivel local debera enviar los
datos directamente al nivel nacional.

Cada pais deberd establecer su flujo y definir la periodicidad para remitir la infor-
macién por niveles, seglin la organizacién del sistema nacional de vigilancia. El
analisis de los datos debe ser realizado por todos los niveles del sistema de salud
involucrados.

El nivel nacional consolidara los datos de todos los hospitales centinelas del pafs
e informard mensualmente a la OPS los casos aparecidos durante el mes, en los
primeros 10 dias del mes siguiente. La OPS consolidara los datos de los paises de la
Regién que notifiquen y retroalimentara periédicamente a los mismos.

En el Anexo 6 se presentan las planillas para consolidar mensualmente los datos

de la vigilancia de las neumonfas y meningitis bacterianas.

5.7 Estructura funcional del sistema de vigilancia

El sistema de vigilancia de neumonias y meningitis bacterianas debe estar compren-
dido e integrado dentro del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica. Esto
significa que seguird el flujo disefiado para la notificacién de casos —que incluye el
envio de las fichas epidemioldgicas y de las muestras bioldgicas para la confirma-
cién de los casos— y realizara la retroalimentacién correspondiente.

Cada pafs tiene su propia estructura funcional. Sin embargo, se sugiere confor-

mar un equipo nacional y un equipo local en cada hospital centinela como minimo,
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con sus respectivos coordinadores o responsables. Se pueden identificar equipos en
los diversos niveles: locales, regionales u otros, segtin la organizacién del sistema de
salud del pafs.

En cada hospital centinela el equipo debe estar constituido por un responsable de
cada drea: clinica, enfermerfa, epidemiologia y laboratorio. Las funciones deben
estar bien definidas para todos, con el fin de lograr la generacién y flujo de los datos

entre los distintos niveles (anexo 6).

5.8 Evaluacién del sistema de vigilancia

El equipo de cada hospital centinela y los equipos de los diversos niveles que se
hubiesen conformado (local, jurisdiccional y central) deberan evaluar los datos de
la vigilancia mensualmente.

El coordinador nacional hara la consolidacién de estos datos a nivel nacional
para su respectiva evaluacidn, la cual incluird el andlisis del proceso de vigilancia y
los resultados obtenidos. Si hubiese mas de un hospital centinela, podran compa-

rarse los resultados entre ellos.

Uno de los indicadores que se puede utilizar para evaluar el proceso de
vigilancia es el porcentaje de casos sospechosos de neumonia o
meningitis con fichas de notificacion completas, y con radiografia de
térax para las neumonias y LCR para las meningitis.

Es, ademds, importante evaluar la oportunidad y regularidad de la informacién
remitida desde cada hospital centinela.
Con base en estas evaluaciones, se recomendaran las medidas pertinentes para el

mejoramiento de la vigilancia.

5.9 Retroalimentacidn

La retroalimentacién de la informacién epidemiolégica debe contemplar todos los
niveles. Es decir, el flujo de la informacién que empieza en el hospital centinela y va
hasta el nivel de la OPS, debe volver al hospital. Igualmente, la red de laboratorios
centinelas del pais, compuesta por los laboratorios de los hospitales y el laboratorio
de referencia nacional, debe estar incluida en este proceso. También la informacién de
otros pafses debe llegar a cada uno de los hospitales centinelas semestralmente.
Diversos medios facilitan la retroalimentacién, tales como reuniones de trabajo,
foros de discusién, informacién electrénica, paginas en Internet, boletines de vigi-
lancia o boletines especificos. Sélo asi todos los componentes de la vigilancia se

estaran trabajando de forma integrada.
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5.10 Investigacién de los casos de meningitis

Todo caso sospechoso de meningitis requiere una investigacién clinica. Ante un caso
confirmado de meningitis por Hib, meningoco o neumococo se debe realizar tam-
bién una investigacién epidemioldgica para establecer las medidas de proteccién de
contactos, cuando estén indicadas.

Los pasos de la investigacién de un caso sospechoso de meningitis son los siguientes:

1. Llenar los datos de la ficha de notificacién.

2. Analizar los resultados del LCR.

3. Si hay indicios del agente etioldgico o si este se identificé por medio de prue-
bas rdpidas, se debe establecer el riesgo para los contactos cercanos, es decir,
los integrantes de la familia y las personas que frecuentan las instituciones
donde estuvo el nifio, tales como guarderias o salas de internacién.

4. Establecer también el riesgo para los contactos portadores de enfermedades
inmunosupresoras o los niflos muy pequefios, especialmente los menores de
2 afios.

5. ldentificar los antecedentes vacunales del caso y sus contactos. Los menores
de 5 afios no vacunados o inadecuadamente vacunados contra Hib deben ser
vacunados. Para el control de un brote de meningitis por meningococo debe
considerarse el uso de una vacuna del serogrupo correspondiente.

6. Instituir la quimioprofilaxis para los casos indicados, de ser posible en las
primeras 24 horas después de la identificacion del caso (véase la seccion 11:
Medidas de intervencién). La vacunacién no reemplaza la quimioprofilaxis
indicada para los contactos cercanos, por el tiempo necesario para el desarro-
llo de la respuesta inmunitaria tras la vacunacion.

7. Investigar si hay otros casos semejantes en la regién o institucion.

8. Seguir los pasos para la clasificacién final de un caso de meningitis.

La identificacion de casos por Hib en las Américas es importante en este
momento. Si se considera la alta eficacia de la vacuna y las altas
coberturas notificadas, se espera que se produzcan muy pocos casos de
infecciones por este microorganismo en los paises de la Region.

5.11 Medidas de intervencidén
5.11.1 Proteccidn de los contactos

Neumonias y meningitis por neumococo
En casos de neumonia y meningitis por neumococo se recomienda adoptar las pre-

cauciones universales para el control de infecciones. El aislamiento respiratorio esta
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indicado en instituciones hospitalarias durante las primeras 24 horas después de
haber iniciado la antibioticoterapia, para evitar la transmisién a personas con alto
riesgo de infeccién por neumococo. Deben vigilarse los contactos en el hogary otros
contactos intimos, con especial atencién a los signos y sintomas tempranos de la
enfermedad en los menores de 5 afios, los adultos de 65 afios o mas y las personas

inmunodeprimidas, para emprender oportunamente el tratamiento adecuado.

Meningitis por meningococo y por Hib

En casos de meningitis por meningococo y por Hib esta indicado el aislamiento de
tipo respiratorio de todos los contactos cercanos del paciente y en las salas hospi-
talarias, para prevenir casos secundarios, durante las primeras 24 horas después de
haber comenzado la terapia con antibidticos. Es imprescindible la vigilancia minu-
ciosa de los contactos en el hogar y de otros contactos intimos en busca de signos
tempranos de la enferm edad para emprender el tratamiento adecuado sin
demora. Para esos contactos intimos también estd indicada la quimioprofilaxis que
se describe a continuacién. (La decisién de quién recibird el tratamiento con fines
profildcticos no debe estar supeditada a la investigacién de los contactos y de la
fuente de infecciéon por medio de cultivos de exudado faringeo, porque eso podria

atrasar la administracion de las medidas de profilaxis indicadas.)

Quimioprofilaxis

Meningitis/meningococemia por meningococo

Se recomienda la administracién profilactica de un agente quimioterapéutico eficaz
(recomendado en los protocolos hospitalarios de cada pais) a los contactos inti-
mos, a los integrantes del ndcleo familiar y los que comparten las mismas habita-
ciones, asi como a las personas que se vieron expuestas en forma directa a las
secreciones orales del paciente. El tratamiento debe comenzar de inmediato, ideal-

mente en las primeras 24 horas a partir de la identificacién del caso.

Meningitis por Hib

También se recomienda administrar un agente profilactico a todos los contactos en
las guarderfas infantiles o en los hogares de los casos indices donde habiten nifios
menores de 12 meses, nifios inmunodeprimidos o nifios de 1 a 3 afios inadecuada-

mente inmunizados contra Hib.

Vacunacion
En el siguiente capitulo se presentan las vacunas disponibles para prevenir las infec-

ciones causadas por Hib, meningococo y neumococo.






6. VACUNAS

Las primeras vacunas utilizadas contra Hib, el meningococo y el neumococo fueron

las vacunas de polisacdridos. Estas vacunas tienen limitaciones importantes:

* No inducen una respuesta inmunitaria adecuada en los menores de 2 anos.

* No acttan eficazmente sobre los portadores.

* Se produce una disminucién aparente del nivel de proteccién en pocos afios.
* No generan una respuesta de memoria inmunoldgica y por lo tanto no hay

efecto de refuerzo.

Las primeras vacunas conjugadas compuestas por polisacaridos unidos a un
transportador proteico, surgidas en la década de los afios ochenta, consiguieron
superar las limitaciones de las vacunas con polisacaridos existentes hasta entonces.
Se trata de vacunas inactivas que tienen una proteina transportadora unida o con-
jugada al polisacdrido de la capsula de la bacteria (antigénicamente activo). Las
proteinas transportadoras utilizadas son diversas, entre ellas, el toxoide diftérico, el
toxoide tetdnico, membrana externa del meningococo o mutante proteico de Cory-
nebacterium diphteriae. Esta conjugacién permite que el sistema inmunoldégico de los
menores de 2 afos identifique la proteina y produzca una buena respuesta de sero-
conversion de anticuerpos que sea perdurable en el tiempo. Ademds, estd demostra-
do que esta vacunas producen una inmunidad de grupo (efecto de rebafio) por el
hecho de disminuir la colonizacién bacteriana del tracto respiratorio entre los vacu-

nados, reduciendo asi la transmisién a terceros, incluidos los adultos.

6.1 Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

La vacuna contra Hib es la dnica vacuna conjugada ampliamente incorporada al
esquema de inmunizacién de los programas de vacunacién de los paises de las
Américas.

Se presentan en el cuadro 3 los tipos de vacunas conjugadas disponibles en el

mercado que se utilizan actualmente.

Cuadro 3. Vacunas disponibles contra Hib

Vacuna Descripcion
PRP-OMP OMP = conjugada con el complejo proteico de la membrana externa de N. meningitidis
PRP-T T = conjugada con el toxoide tetanico
PRP-CRM,,, (HbOC)  CRM, , = conjugada con una cepa mutante proteica de C. diphtheriae

PRP: Polirribosil-ribitol-fosfato.
Adaptado de: Wenger JD, Ward JI. Haemophilus influenzae vaccine. En: Orenstein WA, Plotkin SA (eds.). Vaccines, 4th ed.
Philadelphia, PA: W.B. Saunders; 2000: 229-268.

35
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Recientemente se ha registrado en Cuba una vacuna basada en PRP sintético conju-

gada con toxoide tetdnico.

6.1.1 Indicaciones

La vacuna estd indicada para todos los menores de 5 afios, principalmente los
menores de 2 afios, y para algunos nifos de 5 afios o mas, con factores de riesgo
como asplenia anatémica o funcional e inmunodeprimidos (incluida la infeccién

por el virus de la inmunodeficiencia humana/SIDA).

6.1.2 Contraindicaciones

* La reaccién anafilactica a dosis anteriores es una contraindicacién absoluta
para otra dosis.
* Siel nifio presenta enfermedad febril aguda se recomienda esperar su recupe-

raciéon para vacunarlo.

6.1.3 Esquema de vacunacion

La mayoria de los paises de la Regién han utilizado el esquema de tres dosis aplica-
das en el primer afo de vida a partir de los 2 meses de vida, con dos meses de inter-
valo entre ellas, combinada con las vacunas DPT y antihepatitis B (vacuna pentava-
lente). Adicionalmente, algunos paises han aplicado una dosis de refuerzo en el

segundo afio de vida.

6.1.4 Via de administracion

Se administra por via intramuscular o de acuerdo a las especificaciones del labora-

torio productor.

6.1.5 Respuesta inmunitaria

Las vacunas conjugadas anti-Hib disponibles en la actualidad, e indicadas para
nifios, producen una respuesta de anticuerpos circulantes considerados protectores
y estimulan la memoria inmunolégica en todos los grupos de edad.

Ademas de la proteccién individual, brindan proteccién colectiva o comunitaria,
ya que al conferir proteccién contra enfermedades de la mucosa reducen la coloni-
zacién orofaringea, disminuyendo asf el nimero de portadores en la comunidad vy,
consecuentemente, la transmisién de la bacteria a otras personas.

La duracién de la proteccién en los nifios que han recibido la vacunacién primaria
completa no estd bien definida. Sin embargo, en la mayoria de los casos, los nifios
estardn protegidos durante los afios de mayor susceptibilidad a las infecciones inva-

soras por Hib.
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6.1.6 Eventos adversos

Las vacunas conjugadas contra Hib son notablemente seguras y bien toleradas.
Pueden aparecer eritema, dolor e induracién en el sitio de la aplicacién hasta en
25% de los casos. Estas reacciones empiezan un dia después de la vacunacién y sue-
len durar de uno a tres dias. Los nifios pueden presentar fiebre e irritabilidad, aun-
que menos frecuentemente y durante periodos cortos.

Cuando las vacunas conjugadas se administran simultdneamente con la vacuna

DTP, no aumenta la frecuencia de eventos adversos causados por esta tltima.

6.2 Vacunas contra el neumococo

En 1945 se realizaron los primeros ensayos con una vacuna antineumocdcica de
polisacdrido. En la década de los afios setenta, se introdujo la vacuna antineumocé-
cica polisacdrida de 14 serotipos, y en la década de los ochenta, la de 23 serotipos,
que es la que se utiliza en la actualidad en mayores de 2 afios.

En el afio 2000, la vacuna conjugada heptavalente contra el neumococo, dispo-
nible actualmente en el mercado, recibié licencia de uso en varios paises. También

se estan desarrollando otras vacunas conjugadas de 10 y 13 serotipos.

6.2.1 Vacuna de polisacdrido (23-valente)

La vacuna de polisacarido 23-valente posee los siguientes serotipos: 1,2, 3,4, 5, 6B,
7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F y 33F.

Indicaciones

La vacuna de polisacarido 23-valente esta indicada en los siguientes grupos de riesgo:

* personas de 65 afios o mas,

* personas con mayor riesgo de contraer enfermedades neumocécicas, como
las que tienen antecedentes de neumonia, asplenia funcional o quirtrgica,
tumores hematolégicos y otros cdnceres generalizados, diabetes mellitus,
alcoholismo, enfermedades crénicas hepaticas, cardiovasculares, pulmonares
y renales, y fistulas de liquido cefalorraquideo, hemoglobinopatias e inmuno-
deficiencias adquiridas o congénitas, asi como los receptores de érganos o
células hematopoyéticas y los pacientes sometidos a tratamientos inmunosu-

presores.

No se recomienda administrar la vacuna a los menores de 2 afios, debido a su
baja inmunogenicidad en este grupo. Estos nifios, asi como los de 2 a 5 afios de
edad que sufren las enfermedades antes mencionadas, deberdn recibir la vacuna

conjugada.
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Contraindicaciones
e reaccién anafilactica a dosis anteriores;
* enfermedad aguda moderada o severa;
* embarazo: la seguridad de esta vacuna atin no estd bien establecida, por lo
que se recomienda vacunar a las mujeres en alto riesgo de infecciones neu-

mocdcicas antes del embarazo.

Esquema de vacunacion

Suele recomendarse una tnica dosis para las personas inmunocompetentes, excep-

to los mayores de 65 afios que recibieron la primera dosis hace cinco anos o més.
Se recomienda administrar una segunda dosis a las personas inmunodeprimidas:

los nifios de 10 anos o menores deben recibir su segunda dosis tres afios después de

la primera; los mayores de 10 afnos y los adultos deben vacunarse cinco afios des-

pués de la primera dosis.

Via de administracion
La via de administracién es preferentemente intramuscular, aunque también puede
utilizarse la via subcutanea, de acuerdo a las especificaciones del laboratorio pro-

ductor.

Respuesta inmunitaria
La vacuna induce una produccién de anticuerpos especificos para cada serotipo en
méas de 80% de los adultos jévenes sanos, y previene entre 60% y 70% de las infec-
ciones invasoras en ellos.

La respuesta a la vacuna en las personas inmunodeprimidas es en general mas
pobre.

La eficacia de la vacuna para prevenir enfermedades invasoras en adultos mayo-

res de 65 afos se estima entre 50% y 80%.

Eventos adversos
Las reacciones adversas mas frecuentes son dolor, induracién y eritema en el sitio de
la inyeccién en las 48 horas subsiguientes a su aplicacién en 30% a 50% de las per-

sonas. La anafilaxia es extremamente rara.

6.2.2 Vacunas conjugadas

La vacuna conjugada heptavalente contra el neumococo disponible en el mercado y
que ha recibido licencia de uso en mas de 70 paises, contiene los siguientes
serotipos: 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F. Ademds se encuentran en la etapa final de
desarrollo otras vacunas antineumocdcicas conjugadas que contienen los siguientes

serotipos:
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* decavalente (10-valente): serotipos de la vacuna heptavalente mas los
serotipos 1, 5y 7F;
* 13-valente: ademds de los serotipos anteriores contiene los serotipos 6A y 19A.

Si se consideran los serotipos aislados en América Latina por la red SIREVA en el
periodo 2000-2003, la vacuna heptavalente cubre un promedio de aproximadamen-
te 60% de los serotipos circulantes; la decavalente cubrird 73,5% y la 13-valente el
84,1%. La vacuna decavalente posiblemente estard disponible en el mercado en
2008 y la 13-valente en 2010.

Existen otras vacunas conjugadas en etapa inicial de desarrollo, asi como una

vacuna con una protefina comun en su formulacién.

Indicaciones

* La vacuna estd indicada para todos los ninos menores de 2 afios y para los
nifios de 2 a 5 afos con alto riesgo de presentar infecciones neumocécicas
como: nifios con antecedentes de neumonfa, portadores de asplenia funcio-
nal o quirdrgica, tumores hematoldgicos y otros canceres generalizados, dia-
betes mellitus, enfermedades crénicas hepdticas, cardiovasculares, pulmona-
res y renales, fistulas de liquido cefalorraquideo, hemoglobinopatfas e inmu-
nodeficiencias adquiridas o congénitas, asi como los receptores de érganos o
células hematopoyéticas y los pacientes sometidos a tratamientos inmunosu-
presores, incluidos los corticosteroides sistémicos.

* La OMS considera como una prioridad la inclusién de la vacuna conjugada

contra el neumococo en los programas nacionales de inmunizacién infantil.

Contraindicaciones
e La reaccién anafilactica a dosis anteriores es la Unica contraindicacidn a otra

dosis.

Esquema de vacunacion
Segln la recomendacién de la OMS, la serie primaria de vacunacién con la vacuna
heptavalente consiste en aplicar tres dosis con un intervalo minimo de cuatro sema-
nas, a partir de las 6 semanas de edad. En los pafses industrializados, se ha demos-
trado que con la vacunacién a las 6, 10 y 14 semanas de edad se logra el mismo
efecto inmunogénico que vacunando a los 2, 4 y 6 meses de edad. Una dosis de
refuerzo a los 12 a 15 meses de edad puede inducir respuesta inmunitaria y especial-
mente reducir el estado de portador nasofaringeo.

Otra recomendacién de la OMS es que al momento de introducir la vacuna de
neumococo en los programas de inmunizacién, se debe administrar inicialmente
una dosis Unica a todos los nifios de 12 a 24 meses de edad y una dosis a aquellos

nifos entre 2 y 5 afios que estan en alto riesgo de infecciones por el neumococo.
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Via de administracion

La via de administracidn indicada es la intramuscular.

Respuesta inmunitaria

La vacuna conjugada heptavalente contra el neumococo induce una respuesta de
anticuerpos circulantes considerados protectores y genera memoria inmunoldgica.
Protege contra las infecciones sistémicas y de las mucosas causadas por los serotipos
presentes en la vacuna y previene la colonizacién nasofaringea por estos serotipos,
disminuyendo la transmisién en la comunidad.

La eficacia de la vacuna para prevenir una enfermedad invasora en nifios vacuna-
dos es superior a 90% y parece mantenerse por tiempo prolongado. Frente a la
enfermedad no invasora la eficacia es més baja, sobre todo en los mayores de 2
anos. La eficacia para prevenir la otitis media aguda se estima en 57%.

La duracién de la proteccién contra la enfermedad invasora causada por los
serotipos de neumococo presentes en la vacuna es de por lo menos dos a tres afios
después de la vacunacién primaria. Sin embargo, los datos de inmunogenicidad de
la vacuna heptavalente, asi como la experiencia con otras vacunas conjugadas,

sugieren una proteccién a mas largo plazo.

Eventos adversos

La vacuna conjugada heptavalente contra el neumococo es segura y se tolera bien.
Méas de 20 millones de nifios fueron vacunados en los Estados Unidos y no se noti-
ficé ningln evento adverso significativo. Sin embargo, puede presentarse una leve
induracién y sensibilidad en el sitio de la inyeccién. Se notificé fiebre transitoria de

>39° C 0 més en hasta 4,7% de los vacunados.

6.3 Vacunas contra el meningococo

Las vacunas contra el meningococo se estan desarrollando desde hace mds de 30
afios, sin embargo, ninguna de ellas ofrece una proteccién contra todos los
serogrupos patdégenos.

En la actualidad estan disponibles dos tipos de vacunas antimeningocdcicas: de

polisacaridos y conjugadas.

6.3.1 Vacunas de polisacdridos

Las vacunas de polisacdridos se presentan como monovalentes o bivalentes, contra
los serogrupos Ay C, o tetravalentes, contra los serogrupos A, C, W135 e Y. Hay

también una vacuna contra los serogrupos B y C producida en Cuba.

Indicaciones
Se recomiendan tnicamente en el control de brotes epidémicos producidos por los

serogrupos especificos o para uso en lugares hiperendémicos.
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Contraindicaciones
Las vacunas antimeningocdécicas no presentan contraindicaciones especificas sino

las habituales de todas las vacunas:

* enfermedad aguda moderada o severa,

* reaccidén grave a una dosis anteriot.

Las mujeres embarazadas podran vacunarse cuando el riesgo de infeccién por el
meningococo sea tan elevado que sobrepase claramente el de posibles efectos noci-

vos de la vacuna sobre el feto.

Esquema de vacunacion

Estd indicada una dosis Unica a partir de los dos afios de edad .

Via de administracion
La via de administracién indicada es la intramuscular o subcutdnea, de acuerdo a

las especificaciones del laboratorio productor.

Respuesta inmunitaria

La respuesta inmunitaria de los menores de 2 afnos para el serogrupo C es muy
pobre. La efectividad de la vacuna es baja entre los nifios de 2 a 5 afios, con desa-
rrollo de titulos de anticuerpos protectores en aproximadamente 40%. La inmuni-
dad producida por la vacuna se mantiene por un periodo de 3 afios y disminuye mas
rapido cuanto menor es la edad de vacunacién de los nifios. Hay indicios de que
esta vacuna puede producir tolerancia inmunoldgica o hiporrespuesta a este antige-
no en una vacunacién subsiguiente, en especial cuando la primovacunacién tiene
lugar en edades muy tempranas. La eficacia de la vacuna tetravalente contra los

serogrupos W135 e Y no esta bien establecida.

Eventos adversos

Los eventos adversos son poco frecuentes. En 25% a 26% de los vacunados pueden
producirse reacciones locales leves y transitorias como dolor, eritema e induracién
a las 24 a 48 horas subsiguientes a la vacunacién. Las reacciones sistémicas leves y
moderadas son escasas, menos de 5% de los vacunados presentaran fiebre. La reac-

cién anafildctica es excepcional.

6.3.2 Vacunas conjugadas

Estan disponibles en el mercado tres vacunas conjugadas monovalentes contra el
serogrupo C.

En los Estados Unidos, desde 2005, ha recibido licencia de uso una vacuna tetra-
valente contra el meningococo, con los serogrupos A, C, Y, y W135, conjugada con

toxoide diftérico.
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No hay vacuna conjugada contra el meningococo del serogrupo B en este

momento.

Indicaciones
La OMS recomienda que estas vacunas conjugadas se utilicen en los programas
regulares de inmunizacién para proteger a las personas en alto riesgo o en caso de
brotes, segtin la situaciéon epidemioldgica, las prioridades en salud publica y las
condiciones econémicas de cada pais.

La vacunacién de contactos cercanos en caso de brotes, cuando se dispone de la
vacuna contra el serogrupo especifico, debe realizarse simultaneamente con la admi-

nistracion de quimioprofilaxis.

Contraindicaciones

* reacciéon anafildctica Cuadro 4. Vacunas antimeningococicas conjugadas

grave a dosis anteriores, Vacuna Descripcién
* enfermedad aguda mo- C Conjugada con toxoide tetanico
derada o severa, .
C Conjugada con CRM, o,
e embarazo. . e
A, C,W135,Y Conjugada con toxoide diftérico

En el cuadro 4 se presentan Fuente: Harrison LH. Prospects for vaccine prevention of meningococcal infection.

las vacunas antimeningocéci- Clin Microbiol Rev Jan 2006:142-164. Asociacion Espafiola de Pediatria. Médulo
. . i Il a. Vacunas habituales contenidas en calendario. 5. Vacunas contra meningococo.
cas conj ugad as d|5P0n ibles. Disponible en: http://www.aeped.es/vacunas/pav/modulo2/PDFs/Modulo2_5.pdf
[consultado el 11 de julio de 2006].

Esquema de vacunacion
En el Reino Unido, la vacuna conjugada monovalente contra el meningococo del
serogrupo C se incluyé en el calendario rutinario de vacunacién en 1999. Se aplica
a los nifios a partir de los 2 meses de vida, en tres dosis con intervalo de un mes.
Para los niflos de 1 ano o mas de edad y para los adultos se recomienda una tnica
dosis.

En Estados Unidos se ha registrado la vacuna conjugada tetravalente contra los
serogrupos A, C, W135. Se administra a las personas desde los 11 hasta los 55 afios

de edad, en una dosis Unica.

Via de administracion
Laviadeadministraciénindicada paralasvacunas conjugadas contra el meningococo

es intramuscular.

Respuesta inmunitaria
Los estudios de eficacia de la vacuna conjugada contra el meningococo C realizados
en el Reino Unido demostraron una efectividad de 88% a 98% entre diferentes gru-

pos de edad en su primer afio después de la vacunacién. Mediante la aplicacién de
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tres dosis en el primer afio de vida —a los 2, 3 y 4 meses de edad— se observé una
declinacién de la eficacia de 81% en un afio. También se observé que la vacunacién
de refuerzo a los 12 meses genera memoria inmunoldgica y un descenso en el nime-
ro de portadores de la bacteria, con la consecuente declinacién de la incidencia de
la enfermedad entre personas no vacunadas (inmunidad de rebafio).

Eventos adversos

Los eventos adversos son escasos y semejantes a los que se presentan con las otras
vacunas conjugadas y, en general, se resuelven en 48 horas.






GLOSARIO

Alvéolo: pequefios espacios aéreos donde se produce el intercambio gaseoso
entre O2 y CO2.

Angulo costofrénico: Es el espacio angular que se forma entre el diafragma y la
costilla en ambos lados del téraxy que se observa en forma radiolticida cuando esta

libre de liquidos.

Atelectasia: pérdida de volumen pulmonar por absorcién de aire en el tejido pul-
monar distal a una obstruccién de la via aérea (ej. tapén de mucus). El tejido pul-
monar se colapsa como un abanico y la imagen observada en la radiografia corres-
ponde a una banda densa que se dispone generalmente en forma triangular con el

vértice dirigido a la zona hilar.
Bacteriemia: presencia transitoria de bacterias en la sangre.

Broncograma aéreo: imagen radiolicida (“negra”) de aspecto lineal, ramificada,
que se produce por contraste entre el contenido aéreo de un bronquio y la densidad

producida por infiltrados alveolares que lo rodean.

Cabeceo: movimiento de la cabeza, sincrénico con la inspiracién, que indica el

uso de musculos accesorios en casos de dificultad respiratoria grave.

Condensacioén: infiltrado alveolar confluente, denso, habitualmente homogéneo
o de aspecto algodonoso, que compromete un lobo completo, un segmento o una
parte de un segmento pulmonar. Habitualmente contiene imdgenes de broncogra-
ma aéreo y se acompana de signo de la silueta (véase mds abajo). Ocasionalmente

se asocia a derrame pleural.

Hipoacusia: pérdida o disminucién de la audicién que puede afectar a uno u

ambos oidos.

Infiltrado: cualquier densidad patoldgica de los campos pulmonares que aparez-

ca en la radiografia de térax.

Infiltrado alveolar: infiltrado pulmonar denso, de aspecto homogéneo esponjoso
o algodonoso, que traduce la ocupacién del espacio aéreo alveolar por liquido (pus,

edema).

Infiltrado intersticial: densidad radioldgica de aspecto lineal o reticular que sigue
el trayecto de los vasos y bronquios y que traduce un proceso que compromete
estructuras del intersticio pulmonar. Por lo general se presenta de manera difusa,

dando a la radiografia de térax un aspecto “sucio”.
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Intersticio: tejido pulmonar ubicado por fuera de los alvéolos y bronquios; inclu-

ye el tejido de sostén, vasos sanguineos y linfaticos.

Septicemia o sepsis: infeccion en el flujo sanguineo. Suele ocurrir cuando una
cantidad muy grande de bacterias entran en la sangre y no son eliminadas por los
glébulos blancos. Esta asociada con sintomas clinicos graves y puede ser mortal
(choque séptico).

Signo de la silueta: borramiento de un borde o contorno normalmente bien defi-
nido, por ejemplo la opacidad de la neumonfa borra la silueta o el Iimite con estruc-

turas vecinas, como el corazén, diafragma, etc.

Taquipnea: aceleracién del ritmo respiratorio. En lactantes menores de 2 meses,
una frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones/minuto; en los de 2-11 meses,
mayor de 50 respiraciones/minuto, y en los nifios de 12 meses a 5 afios, mayor de

40 respiraciones/minuto.
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ANEXO 1. FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS
DE NEUMONIA BACTERIANA

Fecha de ingreso: .........[......clueennneen, Fecha de captacion: ........ |- | - No de caso:

HOSPITAL: | No. historia clinica:

1. DATOS DEL PACIENTE

Nombres y apellidos:

Sexo: MO FO Fecha nacimiento:...../.......[....... Edad: afos: meses: dias:
Procedencia: Distrito: Departamento:
Captacion: urgencias(J salaC) Diagnéstico de ingreso: Fecha de inicio de los
Unidad de Cuidados Intensivos() sintomas......./......... [,
Antecedentes de vacunacion: Presenta carnet de vacunacion: SiCJ) No(OD
Anti-Hib: SiC3  No. de dosis: Fecha de Ultima dosis ....../......... [...... No(D No sabe(
Anti-meningocécica: SiCJ cudl No. de dosis:

Fecha de dltima dosis ....../......... oo No(D No sabe(
Anti-neumocdcica: SiCD cual No. de dosis:

Fecha de dltima dosis ....../......... [, No(D No sabe(
Anti-influenza: SiC) No. de dosis: Fecha de dltima dosis ....../......... [, No(D No sabe(
Uso de antibioticos dentro de la tGltima semana: SiCD) Oral(D Parenteral(J Ambas(O

NoOD No sabe™D

Si es “Si": ¢cudl(es) antibidtico(s)?
Fecha de primera dosis: ........ Lo R Fecha de ultima dosis: ........ R .
¢El paciente padece de alguna enfermedad cronica? SiCODescribir No(D
2. RESULTADOS DE RADIOLOGIA
¢Tomo placa de radiografia? SiCJ)  Fecha ...... o, T No(D

Marque con una X si se detect6: Consolidacion() Derrame pleural(J Broncograma aéreo() Infiltrado intersticial ()
Otros() Describir:

3. DATOS DE LABORATORIO

3.1. OBTENCION DE MUESTRA: Anote los examenes solicitados con una X

Sangre para hemocultivoC)  Fecha de toma: . ..../... .....[.....

Liquido pleural para cultivoC) Fecha de toma: .....[....... l....

3.2 Resultados :

Gram de liquido pleural: Fecha resultado ......I.......I......
Gram de hemocultivo: Fecha resultado ...... [ -

Hemocultive: | Hi(D Spn(J Otra bacteria: Ninguna(™)
Fecha resultado ...... ... lo...... Serotipo

Liquido HiCO Spn(J Otra bacteria: Ninguna(®>
pleural: Fecha resultado ...... [, [ Método utilizado (cultivo u otro; escribir):

3.3 SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA: Anote los antimicrobianos segun susceptibilidad

Sensible:

Intermedio:

Resistente:

4. EVOLUCION DEL PACIENTE

¢Estuvo ingresado en UCI? SiCO No. de dias No(D
Egres6 curado()  Diagnéstico de egreso: Fecha: ........ fovoiinn, fooii..
Alta voluntaria®  Fecha: ........ lovii I Referido a otro hospital: ( ) Fecha: ........ foinan I
Fallecio (3 Fecha: ........ [ .

5. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Inadecuadamente investigado(] Descartado() Probable NB(J
Confirmado NB por (describir el agente etiolégico y método) Tipificacion:

Observaciones:
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ANEXO 2. FICHA DE NOTIFICACION DE CASOS
DE MENINGITIS BACTERIANA

Fecha de ingreso: .........l..ccccoecleennnns Fecha de captacion: ........ [ — [— No. de caso:

HOSPITAL: | No. Historia Clinica:

1. DATOS DEL PACIENTE

Nombres y apellidos:

Sexo: MO FO Fecha nacimiento: ...../......[..... Edad: Afios: Meses: Dias:

Procedencia: Distrito: Departamento:

Direccion actual y teléfono:

Referencia para ubicar la casa:

Captacion: UrgenciasCJ SalalJ Diagnéstico de ingreso: Fecha de inicio de los sintomas:
Unidad de Cuidados Intensivos(O —{ .. YA A
Antecedentes de vacunacion: Presenta carnet de vacunacion: SiCJ) No(D
Anti-Hib: SiC)  No. de dosis: Fecha de dltima dosis ......I......... . No(J No sabe()
Anti-meningocécica: SiC) cual No. de dosis:

Fecha de ultima dosis ....../......... A No(J No sabe(
Anti-neumocadcica: SiC) cual No. de dosis:

Fecha de ultima dosis ......I......... Lo No() No sabe()
Anti-influenza: SiCO No. de dosis: Fecha de dltima dosis ......I......... I No(J) No sabe()
Uso de antibioticos dentro de la tltima semana: SiCJ) OralC) ParenteralC]) AmbasC) No(J No sabe()
Si es “Si": ;cual(es) antibidtico(s)? Fecha de primera dosis: ........ Y -

Fecha de dltima dosis: ........ Lerenn. oo,

¢El paciente padece de alguna enfermedad crénica? SiC) Describir No()
Signos y sintomas Complicaciones
Fiebre ( grados) (JSi (INo (JSe ignora Vémito (JSi (INo (JSe ignora
Rigidez de nuca (JSi CINo (JSe ignora Letargia (JSi CINo [(JSe ignora
Abombamiento de la fontanela Irritabilidad o alteracion del estado de

(JSi (JNo (JSe ignora (JSi (INo (JSe ignora

(lactante) vigilia, estupor o coma

Dificultades de succion (lactante) (JSi (INo (Se ignora Convulsiones (ataques) (JSi (INo (JSe ignora
Exantemas petequiales (JSi (JNo (JSe ignora Otros signos meningeos (Si (JNo (JSe ignora
Otras complicaciones o secuelas | OHipoacusia Deficiencia visual [JAlteraciones motoras [JOtro

2. DATOS DE LABORATORIO

2.1. Obtencion de la muestra - Anote los examenes solicitados con una X:

Sangre para hemocultivo() Fecha de toma: ....[... ./.....

Liquido cefalorraquideo para pruebas directasC]) Cultivo() Fecha de toma: ...../....... /...

2.2 Resultados - Anote los resultados de los examenes solicitados:

Citoquimico del LCR: Glucosa: Leucocitos:

Fecha resultado: .......... [oviinnn. loviiiinns Proteinas Hematies:

Gram del LCR: | Gram de hemocultivo:

Hemocultivo: HiCD SpnCJ Nm(J Otra bacteria: Ninguna()
Fecha resultado....../....... lo..... Serotipo:

LCR: HiCD SpnCJ Nm(J Otra bacteria: Ninguna(J

Aspecto: Fecha resultado ...... [ L. Serotipo:
Método utilizado (cultivo u otro; describir)

2.3. Susceptibilidad antimicrobiana - Anote los antimicrobianos segun susceptibilidad:

Sensible:

Intermedio:

Resistente:
3. EVOLUCION DEL PACIENTE:
Estuvo ingresado en UCI? SiCJ No. de dias: No(
Egres6 curado( )  Diagnostico de egreso: Fecha: ........ foiii loiinn
Alta voluntariaC] ~ Fecha: ........ loiein o Referido a otro hospital (D) Fecha: ........ [oiian. o
Fallecio() Fecha: ........ foienn [
4. CLASIFICACION FINAL DEL CASO:
Inadecuadamente investigado(3 Descartado(J Probable MBO
Confirmado MB por (describir agente etioldgico y método) Tipificacion:
Observaciones:

Responsable de llenar la Ficha:
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ANEXO 3. TOMA, ALMACENAMIENTO Y
TRANSPORTE DE MUESTRAS

Pasos para obtener muestras de LCR, sangre y liquido pleural:

Siempre que sea posible, se debe tomar la muestra para cultivo antes de iniciar el

tratamiento con antibidticos, ya que de lo contrario podrian obtenerse resultados

falsos negativos.

Las muestras deben obtenerse bajo las condiciones estandarizadas de asepsia

en todos los casos y los técnicos que realizan el procedimiento deben usar

guantes estériles y mascarilla.

La cantidad éptima de cada tipo de muestra para las pruebas es:

— sangre de nifios: 1 ml a 3 ml en frascos cuya relaciéon 1:10 se mantenga
seglin las normas internacionales;

— LCR: 3 ml (1 ml para andlisis citoquimico y 2 ml para cultivo);

— Liquido pleural: 3 ml.

Lavar el sitio seleccionado con agua y jaboén.

Aplicar una torunda de algodén impregnada en alcohol al 70% o alcohol

yodado, realizando movimientos concéntricos desde el lugar donde se va a

tomar la muestra hacia la periferia.

Esperar que el compuesto yodado se seque para que ejerza su accién oxidan-

te y evitar tocar la zona con los dedos, asi como hablar o toser mientras se

realiza la extraccién. No debe utilizarse alcohol yodado en pacientes alérgicos

al yodo.

Los frascos deben ser estériles y son especificos:

— para el LCR debe ser con tapa de rosca, sin anticoagulante;

— para el liquido pleural debe ser con tapa de rosca y con anticoagulante;

— para la sangre debe ser con tapa sin rosca, con el medio de cultivo y anti-
coagulante especificos.

La muestra debe remitirse al laboratorio del hospital inmediatamente (el

tiempo maximo es de dos horas después de la toma).

Debe ir acompafnada de una ficha de investigacién en la que se incluiran los

datos de identificacion del paciente (nombre, edad, sexo) y de la muestra

(naturaleza de la muestra, fecha y hora de recoleccién, sospecha clinica). El

frasco debe estar etiquetado con el nombre del paciente y la fecha.

Cuando se utilizan cédigos de barras, hay que cuidar de no dafarlos al rotular

el frasco.
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Recomendaciones para la toma de muestras de sangre

Obtener cuanto antes dos muestras de sangre para cultivo, con intervalo de
una hora (minimo media hora) entre ellas, de dos sitios anatémicos diferen-
tes.

Localizar |la vena periférica mds adecuada y realizar la puncién.

Inocular en seguida la sangre en el frasco de cultivo para evitar su coagulacién
en la jeringa. Inclinar el frasco lentamente para mezclar la sangre con el
medio.

Desinfectar la tapa del frasco donde se va a inocular la sangre con alcohol al
70% antes de pincharla.

Los medios indicados para el hemocultivo son: caldo de soya tripticasa, caldo
de infusién cerebro-corazén y base de agar Columbia. El medio de cultivo
elegido debera contener polianetol sulfonato de sodio (SPS) a una concentra-

cion final de 0,025%, que actuard como anticoagulante.

Recomendaciones para la toma de muestra de liquido pleural

La puncién pleural es un procedimiento invasor, de manera que debe ser rea-
lizada sélo por personal médico con experiencia.

Antes de realizar la toracocentesis es importante asegurarse de que la sala de
procedimientos esté equipada con todo el material necesario para el drenaje
pleural y con un sistema de suministro de oxigeno y un equipo de reanimacién
(laringoscopio, tubo o cdnula de intubacién).

Para prevenir la coagulacién de los liquidos pleurales y evitar que los codgulos
que se forman atrapen a los microorganismos presentes en ellos, anadir una
pequefia cantidad de SPS (aproximadamente 0,025%) en el tubo donde se va

a recoger la muestra.

Recomendaciones para la toma de muestra de LCR

El examen directo del LCR, los cultivos y las pruebas de orientacién que estén
disponibles como el examen citoquimico, Gram, pruebas directas como latex,
contrainmunoelectroforesis y PCR, deben considerarse procedimientos
imprescindibles y de extrema urgencia.

La obtencién de LCR es un procedimiento invasor que debe ser practicado
sélo por personal médico con experiencia y en un centro de atencién que
cuente con las condiciones apropiadas para su realizacién. Es una técnica que
requiere precauciones similares a las de un acto quiridrgico y una preparacioén
adecuada del sitio de la puncién.

Para evitar la contaminacién de la muestra de LCR para cultivo, esta debe ser
tomada por separado en dos tubos estériles de tapa rosca. Un tubo de al menos
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2 ml de LCR se utilizara para el examen bacteriolégico y otro de al menos 1 ml

para el examen citoquimico.

Almacenamiento y transporte de las muestras

La muestra para cultivo debe enviarse inmediatamente al laboratorio.

El tiempo maximo para entregar las muestras de sangre, LCR y liquido pleural
al laboratorio es de dos horas. Mientras tanto, debe mantenerse a tempera-
tura ambiente.

Si hubiese que conservar la muestra por méas tiempo, se recomienda mante-
nerla en incubadora a una temperatura de 350 C a 360 C (nunca debe alma-
cenarse en refrigerador).

No debe enviarse la muestra de LCR y de liquido pleural sin medio de cultivo.

Excepcionalmente, puede ser necesario enviar muestras desde el laboratorio del

hospital centinela para ser cultivadas en el laboratorio de referencia nacional. El

transporte de estas muestras debe cumplir con los siguientes requisitos:

Las muestras de sangre, LCR y liquido pleural para cultivo no se deben refri-
gerar ni congelar durante el transporte.

La muestra debe ir correctamente identificada e incluir una ficha epidemiolé-
gica.

El frasco, envuelto en papel aluminio o en papel de empaque estéril, se debe
embalar y colocar en una caja bien protegida con espuma o papel, con la
finalidad de amortiguar los golpes y evitar que se rompan. Se debe indicar con
una flecha el sentido en que los frascos han sido colocados para evitar que se
volteen y se derramen las muestras.

Identificar la caja con los datos del remitente y el destinatario.

Identificar en la caja el tipo de material biolégico que contiene.

Transporte de las cepas

Dado que las cepas aisladas son microorganismos nutricionalmente exigentes y

requieren de condiciones especiales para mantenerse viables hay que tomar en con-

sideracion los siguientes aspectos en relacién a la conservacién y el transporte de las

mismas:

Las cepas deben ser conservadas en medio de cultivo adecuados, mantenidas
a temperatura ambiente y transportadas en medio de transporte como cultu-
rete de amiés con Carbdén activado para LCRSP, con su respectiva hoja de
envio de aislamiento para su confirmacién y serotipificaciéon lo mds pronto

posible.
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* El transporte debe cumplir con las condiciones minimas de bioseguridad para
reducir los posibles riesgos de contaminacién. Las cepas deben ser transpor-
tadas en cajas segln las normativas IATA y rotuladas con etiquetas que iden-

tifiquen la presencia de sustancias infecciosas.



ANEXO 4. PROCESAMIENTO DE MUESTRAS PARA
CULTIVOS

Hemocultivos

Inoculacion de los frascos de hemocultivos

Los procedimientos de inoculacién de los frascos de hemocultivos son los siguientes:

* Siel frasco de hemocultivo tiene un diafragma, Desinfectar con alcohol al 70%

o con alcohol yodado, e inyectar la sangre en el medio.

Mover suavemente el frasco varias veces para diluir bien la sangre.

Descartar la aguja con la jeringa en un recipiente resistente a los pinchazos.
Limpiar nuevamente el diafragma.

Rotular el frasco con el nombre y el cédigo del paciente, la fecha, la hora corres-
pondiente y la cantidad aproximada de sangre inoculada (a veces hay dificulta-

des y se obtiene menor volumen que el deseado, pero no debe descartarse).

Para neutralizar las propiedades bactericidas normales de la sangre y los posibles

agentes antimicrobianos, se recomienda usar medios con inhibidores, con resinas u

otros inhibidores quimicos. Los hemocultivos de nifios mayores de 2 afios deben

diluirse en una proporcién de 1-2 ml de sangre en 20 ml de caldo de cultivo (1:10 a

1:20).

Incubacion de hemocultivos

Para hacer los hemocultivos es necesario:

Incubar inmediatamente los caldos inoculados a 36° C.

Efectuar una resiembra a las 18 horas, cuando se trata de frascos de hemocul-
tivos corrientes, y luego continuar incubando el frasco observandolo diariamen-
te durante 5 dias. Cualquier turbidez o lisis de los eritrocitos sugiere crecimiento
y en ese caso se deben hacer subcultivos. Como S. pneumoniae tiene tendencia a
la autolisis, los subcultivos deben realizarse precozmente (8 h.) y repetirse al
sexto dia, independientemente del aspecto de los frascos de hemocultivo.

Observar diariamente los hemocultivos.

Para hacer los subcultivos se debe:

Limpiar con alcohol al 70% o alcohol yodado el tapén de caucho de la botella
del hemocultivo.

Aspirar con una jeringa y aguja una pequefa cantidad del material aproxima-
damente (0,5 mL).

Inocular.
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* Resembrar en agar chocolate, incubar en atmésfera de 5% de CO,, en presen-

cia de turbidez, gas y hemdlisis.

* Preparar adicionalmente un extendido para colorear con Gram.

* Seguir observando diariamente los hemocultivos.

Existen dispositivos que permiten resiembras diarias.

Se presenta en el siguiente cuadro un resumen del procesamiento de los hemocul-

tivos.

Cuadro 1. Procesamiento de los hemocultivos

Muestras 18 horas 48 horas 72 horas 4to dia 5to dia 6to dia
I * gram b Observar e Gram
° er(:s/ﬂ? 4 Observar Observar Observar Informar e Resiembra
Il ° Gram Observar Observar Observar Observar ® Gram
e Resiembra Informar e Resiembra

Resultados de los hemocultivos

Si existiera crecimiento bacteriano, se debe proceder segtin se indica en el algoritmo

para la identificacion del agente bacteriano. Para la realizacién de las pruebas de suscep-

Algoritmo 1. Flujo de procesamiento de la muestra de sangre de nifio menor
de 5 ailos de edad hospitalizado, para cultivo

Caso probable de neumonia bacteriana o sospechoso de meningitis
Tomar muestra para hemocultivo (1-2ml de sangre para un frasco de 20 ml)

Incubar 18 - 24 h 36°C
Si presenta turbidez

[ Cultivar en agar chocolate | Coloracion de Gram
Incubar 18 - 24 h
36°C; CO, 5%
Cultivo positivo

Realizar pruebas de identificacion de acuerdo con la morfologia bacteriana encontrada en Gram
Spn: optoquina — solubilidad en bilis Hi: factores Vy X Nm: oxidasa (CTA o MH)

)

Realizar pruebas de susceptibilidad antimicrobiana (antibiograma)

l l l

Hi: ampicilina, B lactamase
cloranfenicol, cefotaxima,
rifampicina, SXT (HTM)

Nm: no se hace antibiograma

Spn: cloranfenicol, eritromicina, oxacilina,
SXT, vancomicina (MH + sangre 5%)
CIM para SXT, cefotaximao ceftriaxona
eritromicina, penicilina, vancomicina

l

| Guardar cepa para enviar al Laboratorio de Referencia Nacional

Hi: Haemophilus influenzae, Nm: Neisseria meningitidis, Spn: Streptococcus pneumoniae

tibilidad a los antimicrobianos
se debe proceder segiin las
normas internacionales esta-
blecidas por el Clinical and
Laboratory Standard Institute
(CLSI), disponibles en: http//
www.clsi.org.
Posteriormente, enviar la
cepa aislada al laboratorio de
referencia nacional, y éste al
laboratorio regional, segin

corresponda.
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Cultivo de liquido pleural

Procesamiento de la muestra de liquido pleural

Las etapas para el procesamiento de la muestra son las siguientes:

* Centrifugar durante 15 minutos a 10.000 rotaciones por minuto (rpm) o 20

minutos a 5.000 rpm y procesar luego el sedimento; las muestras francamen-

te purulentas deben examinarse directamente.

e Preparar dos extendidos, uno coloreado con Gram y el otro sin colorear. La
) y

coloracién de Gram es una prueba critica para el diagndstico presuntivo y

rapido de agentes infecciosos y también sirve para valorar la calidad de la

muestra.

* Inocular las muestras sobre placas de agar chocolate suplementado; incubar
en jarra con vela de 5% a 7% de CO, por 24 a 48 horas, a 360° C. También es

posible incubar el tubo con la
muestra y luego de unas horas
resembrar el material.

* Observar diariamente los culti-

VOS.

Resultados de los cultivos de liquido
pleural
Si existiera crecimiento bacteriano,
proceder como se indica en el algorit-
mo para la identificacién del agente
bacteriano y realizar las pruebas de
susceptibilidad a los antimicrobianos,
seglin las normas internacionales
establecidas por el CLSI. Luego enviar
la cepa aislada al laboratorio de refe-
rencia nacional y de éste al laborato-
rio regional, seglin corresponda.

Se presenta a continuacién el flujo
para el procesamiento de muestras de

liquido pleural.

Algoritmo 2. Flujo de procesamiento de la muestra de liquido
pleural de caso probable de neumonia bacteriana en niilo menor
de 5 aios de edad hospitalizado

Realizar puncion pleural — 3 ml en tubo estéril de tapa a rosca

| \

[ Cultivar en agar chocolate |

Coloracion de Gram

Incubar 18 - 24 h
36°C; CO, 5%

Cultivo positivo

l

Realizar pruebas de identificacion de acuerdo con la morfologia bacteriana encontrada en Gram
Spn: optoquina — solubilidad en bilis Hi: factores V y X

l

Realizar pruebas de susceptibilidad antimicrobiana (antibiograma)

Spn: cloranfenicol, eritromicina, oxacilina,
SXT, vancomicina (MH + sangre 5%)
CIM para SXT, cefotaxima o ceftriaxona,

eritromicina, penicilina, vancomicina

Hi: ampicilina, B lactamase
cloranfenicol, cefotaxima,
rifampicina, SXT (HTM)

|

| Guardar cepa para enviar al Laboratorio de Referencia Nacional

Hi Haemophilus influenzae, Spn Streptococcus pneumoniae
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Exdamenes del LCR

Todas las muestras se deben procesar en el laboratorio de bacteriologia sin demora,
no mas de dos horas después de la toma.

En el cuadro 2 se presentan los tipos de eximenes y las muestras a recolectar.

Cuadro 2. Examenes de laboratorio recomendados para el diagnéstico de meningitis

Muestra Tipo de Volumen e Conservacion de la muestra hasta
- Recipiente " h
a recolectar examen necesario su envio al laboratorio

e Enviar en seguida al laboratorio o
mantener a temperatura ambiente
1-2 ml 1 tubo estéril (tres horas como maximo).
e Por mas de tres horas: mantener a 4°C

Examen
citoquimico y
microscopico

(Gram)
e Sembrar inmediatamente/tres horas
LCR Cultivo 0,5-1 ml 1htUb(: '\tAH

CHOCOINE e Mantener a 35-36°C

Latex 0,5 ml 1tubo estéril ~ ® Mantenera 4”Coor hasta

cinco dias

PCR 0,5 ml 1 tubo estéril e Mantener a -20°C

Frasco de e Sembrar inmediatamente
. hemocultivo
Sangre Cultivo 10-20% (B e Mantener a 36°C subcultivos
0

TSB/SPS) e Hasta 5-7 dias a 35-36°C

Procesamiento de la muestra de liquido cefalorraquideo para cultivos

Una vez que se reciba la muestra se debe procesar de la siguiente forma:

* Centrifugar el LCR por 15 minutos a 10.000 rpm, remover el sobrenadante y,
con el sedimento, realizar dos extendidos para coloracién de Gram.

e Sembrar la muestra en agar chocolate.

* Incubara35°C de 18 a 48 horas en atmdsfera de 5% a 7% de CO,,.

Si se obtiene crecimiento de algtin microorganismo, se lo identificara con las téc-
nicas tradicionales y se realizardn las pruebas de susceptibilidad antimicrobiana,
cuyo resultado permitird un ajuste del tratamiento inicial, empirico o basado en el

examen directo.
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Algoritmo 3. Flujo de procesamiento de la muestra de LCR de un menor de 5 aiios de
edad sospechoso de meningitis

Realizar puncién lumbar (3 ml de LCR en 2 tubos estériles tapa rosca)

l .

| Centrifugar el LCR y el sedimento |

[ Cultivar en agar chocolate | Coloracién de Gram

Incubar 18 - 24 h
36°C; CO, 5%

Cultivo positivo

Realizar pruebas de identificacion de acuerdo con la morfologia bacteriana encontrada en Gram
Spn: optoquina — solubilidad en bilis Hi: factores Vy X Nm: oxidasa (CTA o MH)

l

Realizar pruebas de susceptibilidad antimicrobiana (antibiograma)

l l l

Hi: ampicilina, B lactamase
cloranfenicol, cefotaxima,
rifampicina, SXT (HTM)

Spn: cloranfenicol, eritromicina, oxacilina, Nm: no se hace antibiograma
SXT, vancomicina (MH + sangre 5%)
CIM para SXT, cefotaximao ceftriaxona

eritromicina, penicilina, vancomicina

Guardar cepa para enviar al Laboratorio de Referencia Nacional

Hi Haemophilus influenzae, Nm Neisseria meningitidis, Spn Streptococcus pneumoniae






ANEXO S. FUNCIONES DE LOS RESPONSABLES
DE LA VIGILANCIA

Equipo nacional

Coordinador general

El coordinador general del sistema de vigilancia epidemioldgica de las neumonias y

meningitis bacterianas en menores de 5 afos, que serd designado en cada pafs,

tendrd las siguientes funciones y responsabilidades:

Promover la capacitacién o sensibilizacién de los equipos centinelas cuando
sea necesario, junto con los responsables de epidemiologia y del laboratorio.
Monitorear el desarrollo de las acciones en cada uno de los hospitales centi-
nelas, identificando eventuales problemas y colaborando en la bidsqueda de
soluciones.

Evaluar periédicamente los datos obtenidos.

Elaborar el informe nacional, en colaboracién con los responsables de epide-
miologia y del laboratorio.

Divulgar ampliamente el informe a las diversas dreas del Ministerio de Salud.

Difundir mensualmente la informacidn a través de la OPS.

Responsable de epidemiologia

E

responsable de epidemiologia cumplird las siguientes funciones:

Promover, junto con el coordinador nacional, actividades de capacitacién y
sensibilizacién para los equipos, cuando sea necesario.

Garantizar la consolidacién y el andlisis de la informacién generada en todos
los hospitales centinelas del pars.

Elaborar el informe nacional, en colaboracién con el coordinadory el respon-
sable del laboratorio.

Retroalimentar la red hospitalaria centinela del pars.

Responsable del laboratorio

El responsable del laboratorio realizara las siguientes funciones:

Promover, junto con el coordinador nacional y el responsable de epidemiolo-

gia, la capacitacién o sensibilizacién de los equipos, cuando sea necesario.

— Ser el referente técnico nacional para el diagndstico de laboratorio de esas

enfermedades.

71
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— Vigilar que los insumos de laboratorio estén disponibles permanentemente
para no interrumpir la vigilancia.

— Actuar en coordinacién con los laboratorios de los hospitales para el correcto
funcionamiento del flujo de las cepas aisladas.

— Realizar el control de calidad para los laboratorios de los hospitales centinelas
que procesan muestras.

— Realizar la serotipificacién de las cepas cultivadas y determinar la concentra-
cién inhibitoria minima (CIM).

— Informar al laboratorio centinela los resultados de estos eximenes en cuanto
estén disponibles.

— Evaluar los datos obtenidos en conjunto con los demas responsables de la
vigilancia.

— Participar de la elaboracién del informe mensual.
El equipo centinela nacional debe reunirse mensualmente para:

— Consolidar los datos de los hospitales centinelas.
— Evaluar el proceso de vigilancia en cada uno de ellos.
— Analizar los datos y preparar el informe mensual.

— Planificary realizar |a retroalimentacién de la informacién.

Se recomienda, para cada nivel, constituir los equipos con estructuras y compe-

tencias similares al equipo nacional.

Equipo del hospital centinela

El equipo de cada hospital debe estar integrado por los responsables del area clini-
ca, de enfermerfa y del laboratorio local, y por un epidemidlogo a cargo de la infor-
macién. También debe haber un coordinador (se sugiere que sea el epidemiélogo)
y, donde sea posible, un radiélogo. El equipo tendra las siguientes funciones y res-
ponsabilidades:

Responsable del drea clinica

— Capacitar, junto con los responsables de las dreas de epidemiologia, labora-
torio, radiologia y enfermeria, a los equipos del hospital de los diversos turnos
que participan en la vigilancia.

— Verificar, junto con el responsable de enfermerfa, la obtencién oportuna y
adecuada de datos del servicio de urgencias y de las salas de internacién.

— Supervisar la participacién del personal clinico.

— Monitorear el porcentaje de casos sospechosos captados.

— Participar del anélisis de los datos y de la elaboracién del informe mensual.
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Responsable de enfermeria

— Capacitar, junto con los responsables del drea clinica, de epidemiologia y de
laboratorio, a los equipos de los diversos turnos del hospital que participan
en la vigilancia.

— Dar seguimiento, junto con el responsable del drea clinica, a los casos sospe-
chosos captados.

— Garantizar la obtencién adecuada y oportuna de las muestras y la realizacién
de las radiografias de térax.

— Controlar, junto con el responsable del area clinica, que los datos del servicio
de urgencias y de las salas de internacién se obtengan en forma oportuna y
adecuada para el llenado de las fichas de investigacién de caso.

— Dar seguimiento a los casos captados en las salas de internacién.

— Fiscalizar la participacién del personal de enfermerta.

— Participar en el andlisis de los datos y en la elaboracién del informe mensual.

Responsable de epidemiologia

— Coordinar las actividades del equipo centinela.

— Capacitar, junto con los responsables del drea clinica, radiologfa, enfermeria
y de laboratorio, a los equipos de los diversos turnos del hospital que partici-
pan en la vigilancia.

— Captar los casos elegibles para la vigilancia en las salas de urgencias y de inter-
nacion.

— Recolectar la informacién generada en el drea clinica (registros hospitalarios)
y del laboratorio para completar los datos en la ficha especifica, y cargar esa
informacién en una base de datos.

— Remitir los datos al nivel jerarquico superior (local, regional, nacional) segtin
la periodicidad establecida en el pafs.

— Consolidar los datos de los casos sospechosos ingresados al sistema el primer
dia de cada mes.

— Analizar los datos mensualmente, incluida la evaluacién de los indicadores de
vigilancia.

— Elaborar un informe mensual, juntamente con los responsables del area clini-
ca, de enfermeria y de laboratorio.

— Enviar el informe al director del hospital y al equipo técnico hospitalario.

— Enviar el informe mensual local al coordinador general del sistema de vigilan-
cia epidemioldgica de las neumonfas y meningitis bacterianas del nivel jerar-
quico superior antes del dia 5 de cada mes.
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Responsable del laboratorio local del hospital

— Capacitar, junto con los responsables del area clinica, de enfermeria y de epi-
demiologia, al equipo técnico del hospital de los diversos turnos que partici-
pan en la vigilancia.

— Recibir las muestras de sangre, liquido pleural o LCR.

— Almacenar adecuadamente las muestras.

— Realizar las pruebas diagnédsticas en forma oportuna.

— Informar el resultado de las pruebas al responsable clinico y al epidemidlogo.

— En caso de aislamientos de Hi, meningococo o neumococo, enviar las cepas
positivas al laboratorio de referencia nacional para realizar la serotipificacién
y la determinacion de la CIM.

— Garantizar el transporte adecuado de las cepas aisladas al laboratorio de
referencia.

— Recibir los resultados de los estudios realizados sobre estas cepas e informar
al equipo.

— Participar del anélisis de los datos y de la elaboracién del informe mensual.

El equipo de cada hospital debera reunirse mensualmente para hacer el analisis
de los casos captados por la vigilancia y

— discutir las debilidades y progresos de la vigilancia,
— esclarecer las dudas existentes,

— proponer los ajustes necesarios,

— evaluar los datos y tomar decisiones para la accién,

— preparar el informe mensual y asegurar su difusién.

Capacitacion

Se deberd capacitar a todo el personal de salud que participa en la vigilancia en los
distintos niveles del sistema de salud, sobre todo al personal de los hospitales selec-
cionados para la vigilancia centinela en el pafs. Facilitar el contacto y la comunica-
cién con el personal de los hospitales centinela y brindarle apoyo constante es
fundamental para promover el compromiso y la actitud participativa de todos los

que participan en la vigilancia.
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ANEXO 6. PLANILLAS PARA LA RECOLECCION
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sopew.juod £ sajqeqo.d sose), ,

SIS9)Ua20d..10} 3P UODEIIPU
3 |e4n3d|d dwie.I3p U0D SOSE) SO| B 3313l 3S,,

‘uoJapajjey anb , . gN ap sosed ap osawnN ‘g

seLie)deq senQ

udg «

(d 0u) 1H

qH o

:10d gN 9p sopewIuod sosed 3p osWNN L

«OAI}Nd eaed jeanajd opinby)
9p eJ)sanw uod gN sajqeqoid sosed ap ordwnN "9

oanyn esed aibues
ap ed3sanw uod gN sa|qeqoad sosed ap osdWNN °§

dN sa|qeqoid sosed ap osawnp “p

sepeud||
sedifojoiwapida seydiy A xel0} ap eijesboipes
u0d eJjUOWINAU 3P SOSOYIAASOS SOSed AP 043WNN °E

ejuownau ap mOmQ—_UWQwOw SOose) 9p oJ9WnN ‘¢

pepa
3p soue G > souju ua sauopezijeyidsoy ap oswWNN °|

S0avZiTv.iIdSOH SOSVD
ejo b]]| AO b) do ob n un Ae 1 Je E) du
|elol d N 10 S \'/ Inf r N qy [} 994 3 avai 3a soNv S > N3 aN
sied :ouy ‘ejaunuad) jeydsoy

(8N) SYNVI¥31DVE SYINOWNIN SY1 3a VI¥V1VLIdSOH V1INILNID VIDNVIIDIA

75



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

76 m

sopewujuod £ sajqeqo.d sose),

‘uo1aajjey anb g\l 9p sosed ap osdwnp ‘9

seLia}deq sesjQ o

uds o

(Gou)IH e

qH o

:10d g\l Sp SOpeWLIFU0D SOSED P 0JBWNN S

dIN s3]qeqo.d sosed ap oJowny ‘b

sepeud|| seaihojorwapida seydiy A Y1 ap esnsanw
uo0d spibujudw ap sosoydadsos sosed dp oJDWNN °E

siibuluaw ap sosoydadsos sosed ap oJWNN 7

pepa
ap soue G > souju ua sauonezijeyidsoy ap osPWNN °|

S0avZITVIIdSOH SOSVD
e)o b]] AO > doa ob n un Ae 1 Ie 9 du
lejol 1d N 10 S Y Inf r N qy N qod 3 ava3 3a SONY S > N3 aW
sied :ouy :ejaunuad) jeydsoy

(9IN) SYNVI¥ILOVE SILIDNINIIN SY1 3d VINVIVLIdSOH VIINILNID VIDONVIIDIA





<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


