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El nivel de resistencia de neumococo a la penicilina ha tenido un
paulatino aumento en los dltimos afios, la alta resistencia alcanza un
20%, llegando a una resistencia total aproximada de 40%. Estos datos
son indicadores para la realizacion de revisiones de las diferentes
conductas terapéuticas en infecciones invasivas causadas por este
agente.

En Paraguay, segun datos de SIREVA (periodo 1998-2001), se
observo que la resistencia a la penicilina se mantiene baja comparada
con el resto de la region: sensibilidad intermedia 15% y altamente
resistente 8,9%, sumando un total 23,5%(112/440). Pero la resistencia
total al trimetoprim/sulfametoxasol es de 43% (189/440).

Ademas de estos valiosos resultados obtenidos, es importante
resaltar que el SIREVA estandarizo todos los procedimientos entre los
laboratorios participantes de la red en la region; desarroll6 manuales,
entrenamientos y cumple con un Programa de Control de Calidad, con
apoyo de los centros sub-regionales y Centro Nacional para el
Streptococcus localizado en Edmonton, Canada.




Vigilancia de neumonfas'y meningitis bacterianas en menores de 5 afios en Paraguay

En la actualidad, existen vacunas conjugadas contra estas tres
bacterias. Pero, no cubren todos los serotipos y tienen un costo
elevado. Solamente la vacuna contra Hib forma parte dehcalendario de
vacunacion en casi todos los paises de la region. En este memento, es
importante implementar la vigilancia epidemioldgica

cuanto a la distribucion de los serotipos circulantes como d
resistencia bacteriana por persona, tiempo y lugar. Ademas,
necesario realizar estudios para conocer la carga de estas
enfermedades, de costo efectividad y de costo beneficio, para
subsidiar a los paises en una futura decisién para la introduccion de
nuevas vacunas en sus calendarios nacionales de inmunizacion.
Igualmente en Paraguay es necesario reactivar esta vigilancia y
estandarizar los conceptos adecuando a los empleados en la region.

El Proyecto SIREVA I, cuyo significado de la sigla ha cambiado y
ahora es Sistema Regional de Vigilancia de Agentes Bacterianos
Invasivos responsables de Neumonias y Meningitis, propuesto por la
OPS y apoyado por GAVI's Pneumococcal ADIP, tiene como objetivo
implementar la vigilancia de estas infecciones en menores de 5 afios en
los paises, agregando datos epidemioldgicosy clinicos estandarizados
a los del laboratorio, asi como fortalecer la red de laboratorios
existente. En el Paraguay el proyecto SIREVA Il lleva actualmente el
nombre de VIMENE (Vigilancia de Meningitis y Neumonias bacterianas
en menores de 5 afios de edad).

Este protocolo es un instrumento elaborado por el Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social de la Republica del Paraguay con la
colaboracion de OPS, para apoyar laimplementacion de la vigilancia, a
través de la estandarizacion de conceptos, procedimientos e
indicadores que permitan generar informacion oportuna para
caracterizar la situacion de estas infecciones, monitorizar los serotipos
circulantes de estas bacterias y los patrones de resistencia
antimicrobiana, ademas de traer subsidios para la introduccion de
nuevas vacunas en el esquema nacional de vacunacién y poder
establecer su impacto en la poblacion. Asi también evaluar el impacto
de laintroduccion de lavacuna contra Hib en el pais.
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2. Aspectos clinicos de la neumonia bacteriana (NB)

La neumonia es una infeccibn del parénquima pulmonar y puede ser causada por
microorganismos diversos como virus, bacterias y otros. Las neumonias de diferentes etiologias
pueden presentar sintomas clinicos muy semejantes entre si. Se clasifican en muy grave, grave
0 no grave, de acuerdo a sus caracteristicas clinicas y cada una tiene su tratamiento especifico.
Las neumonias bacterianas son las mas graves y son responsables de la mayoria de las

hospitalizaciones y defunciones en menores de 5 afios.

La neumonia es considerada muy grave cuando hay tos o dificultad respiratoria y al menos uno
de siguientes signos: cianosis central; incapacidad para alimentarse o beber o presentar vomito
de todo lo ingerido; convulsiones, letargia o pérdida de la conciencia; dificultad respiratoria grave
con respiracion rapida; aleteo nasal; quejido espiratorio y cabeceo; retraccion de la pared
toracica inferior. Otros signos estan presentes en la auscultacion del térax, como disminucion
del murmullo vesicular del lado afectado, estertores crepitantes no modificables con la tos, soplo
tubario al final de la inspiraciones. El posible compromiso pleural se identifica con el frote pleural
con posicion antalgica, secundaria al dolor toracico o cuando el derrame ya esta constituido,
ausencia del murmullo vesicular. ElI hemograma es una prueba inespecifica que puede

contribuir a orientar la posibilidad de una etiologia bacteriana de la infeccion.

El andlisis radiografico es una herramienta fundamental en el diagnostico de las neumonias

graves y muy graves, por el hecho de sugerir si la etiologia es de tipo bacteriana, virica u otra.

Las alteraciones radioldgicas tipicas de las neumonias bacterianas son las

condensaciones unifocales o multifocales.

Segun la estandarizacién de OMS para la interpretacion de radiografia de térax de neumonias
en nifios; las neumonias bacterianas presentan una imagen densa, de aspecto algodonoso
(infiltrado alveolar), que compromete parcial o totalmente uno o mas segmentos o lébulos
pulmonares o un pulmoén completo. Frecuentemente presenta broncograma aéreo (ver

Glosario) y en algunas situaciones se asocia con derrame pleural.

Otra importante herramienta para establecer el diagndstico etiolégico es el hemocultivo, por la
posibilidad de identificar el agente especifico. Por lo tanto, se recomienda tomar una muestra de

sangre para hemocultivo en todo caso probable de neumonia bacteriana. Cuando se ha iniciado




la antibioticoterapia, las informaciones referentes al tipo de antibidtico utilizado y namero de

dosis deben ser recolectadas y registradas.

Aunque solamente un porcentaje pequefio de los cultivos de sangre resultara positivo (menos
de 20%), debido a la baja sensibilidad de los mismos, la gran importancia de tomar las muestras
de sangre para hemocultivo es que, cuando resulta positivo, identifica con seguridad la etiologia
de la infeccion y posibilita realizar los antibiogramas para establecer la susceptibilidad de la
bacteria aislada a los antimicrobianos usuales, ademas de permitir monitorear los

serotipos/serogrupos circulantes de las mismas.

En relacion a los cultivos de liquido pleural, estos presentan una alta sensibilidad para bacterias
de hasta un 80%. Por eso, siempre que esté indicada una toracocentesis, la toma de muestra

de liguido pleural para cultivo debe ser realizada.

3. Aspectos clinicos de la meningitis bacteriana aguda (MBA)

La meningitis es el proceso inflamatorio que compromete las leptomeninges (aracnoides y
piamadre), por eso, los hallazgos clinicos mas frecuentes, ademas de la fiebre, son los signos
de inflamacion meningea. Los nifios menores de un afio suelen presentar fiebre, disminucién del
apetito y letargia, convulsiones, ademas del abombamiento de la fontanela. Los nifios de un afio
de edad o mas y los adultos presentan fiebre, fotofobia, dolor de cabeza y rigidez de nuca. Son
prominentes los signos de hipoactividad o letargia. Las convulsiones pueden ocurrir en 20% de

los casos.

Varios patdégenos pueden causar meningitis como virus, bacterias entre otros. Aunque
presentan sintomas clinicos semejantes, la conducta terapéutica es especifica segun el
patogeno por lo cual es imprescindible el diagndstico etiologico. Dada la trascendencia de esto
tltimo en un caso de meningitis, es fundamental y urgente la recoleccion sistematica del Liquido
Cefalorraquideo (LCR). Las pruebas de laboratorio en los casos sospechosos de meningitis se
realizan principalmente por examen directo (tincion de Gram y cito quimico) y cultivo de LCR
pero también es importante tomar muestra de sangre para hemocultivo y otras pruebas
complementarias. También se puede tomar muestras de lesiones cutaneas para cultivo en

casos sospechosos de meningococcemias.

Aunque el LCR se presente aparentemente normal y sin alteraciones cito quimicas compatibles
con MBA, es imperativo realizar el cultivo del LCR vy, siempre que sea posible, realizar otra
prueba de base molecular o inmunoldgica (deteccion del antigeno), como la Reaccion de la
Polimerasa en Cadena (PCR), el latex y la contrainmunoelectroforesis, para obtener un

diagnostico etiolégico inmediato.



Interpretacion de las pruebas de laboratorio

En los casos de MBA el cito quimico del LCR presenta las siguientes caracteristicas:
& Recuento celular mayor de 100 x mm?;
# Elevacion de proteinas mayor de 100 mg/dl y

& Disminucion de la glucosa menor de 40 mg/d|

En esos casos, en la tincion de Gram del LCR es posible la identificacion de las bacterias por su
aspecto microscoépico:
& Diplococos Gram negativos intra 0 extra celular (meningococo);
Coco bacilos Gram negativos (Hib);
Diplococos Gram positivos lanceolados (Spn)
Otras

R R R

« Los andlisis del LCR establecen si los hallazgos son compatibles con MBA.
« Latincién de Gram sugiere el tipo de bacteria causante.
» Los cultivos definen cual bacteria es laresponsable.

- El antibiograma establece la susceptibilidad del agente causal a los antibioticos.




Il. VIGILANCIA DE MENINGITIS Y NEUMONIAS
BACTERIANAS (VIMENE)

1. Objetivos de VIMENE

Los objetivos de la vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas en menores de 5 afios

de edad en Paraguay son:

e Obtener datos epidemiologicos estandarizados de las meningitis y neumonias bacterianas;

e Identificar Hi, meningococo y neumococo para caracterizar las cepas circulantes de esos
agentes y los cambios emergentes de serotipos/serogrupos;

e Monitorear los patrones de susceptibilidad antimicrobiana y contribuir para establecer
normas técnicas para el uso de antimicrobianos;

e Generar informacion para fundamentar la introduccién de una nueva vacuna y monitorear su

impacto.
2. Estrategias de la Vigilancia

2.1 Poblacion objetivo de la vigilancia

La poblacién objetivo de la vigilancia de las meningitis y neumonias bacterianas es el grupo de

nifios/as menores de 5 afios de edad.

2.2 Tipo de vigilancia

= Vigilancia centinela hospitalaria.

Esta modalidad de vigilancia, aunque tenga algunas limitaciones desde el punto vista de la
representatividad poblacional, permite obtener los datos necesarios a menor costo,

posibilitando llamar la atencién sobre situaciones de riesgo.

Priorizar la vigilancia sobre casos hospitalizados se justifica porque:

1. Los ingresos por neumonias bacterianas graves y muy graves son frecuentes.

2. Elingreso hospitalario es obligatorio en los casos de las meningitis bacterianas.

3. La busqueda de esos casos es mas facil y requiere menos recursos que si fuera hecha en
la comunidad.

4. Ellaboratorio del hospital realiza los cultivos.

5. Laradiologia posibilita confirmar los casos sospechosos de neumonia.

Criterios para la seleccion de hospitales
En Paraguay, los hospitales centinelas fueron seleccionados de acuerdo a los siguientes

criterios:



Ser accesible geografica, organizacional y econémicamente.
Ser referencia de la poblacién objeto de la vigilancia.

Contar con un servicio de radiologia.

Contar con laboratorio de microbiologia.

Contar con recursos humanos y logisticos

S T o

Haber compromiso institucional.

3. Definiciones operativas para la vigilancia centinela hospitalaria de
NB

Definicién de caso
Para fines de vigilancia epidemioldgica, se considerara las siguientes definiciones de caso:

e Caso sospechoso de neumonia
Todo paciente menor de 5 afios de edad hospitalizado por diagndstico médico de neumonia
adquirida en la comunidad.

Se define como hospitalizado todo caso con indicacion meédica para tratamiento

intrahospitalario.

e Caso probable de neumonia bacteriana
Todo caso sospechoso con una radiografia de térax donde se identifique un patrén

radiolégico compatible con neumonia bacteriana.

e Caso confirmado de neumonia bacteriana
Todo caso probable de neumonia bacteriana en el cual se aisla o identifica una bacteria en

el liquido pleural o en la sangre (Hi, neumococo u otra bacteria).

e Caso descartado de neumonia bacteriana
Todo caso sospechoso con una radiografia de torax donde no se identifique un patron

radiolégico compatible de neumonia bacteriana.

e Caso de neumoniainadecuadamente investigado

Todo caso sospechoso sin una radiografia de torax.



Algoritmo 1

Clasificacion caso de neumonia bacteriana

Nifiofa menor de 5 afios hospitalizado por '"icilﬂf
sospecha de neumonia adquirida en la comunidad = :ado

Y

‘ de ficha

[ RX de torax

\ 4

[Rx de torax compatible con neumonia hacteriana ]

\ 4

Si:]

Obtencion y procesamiento

e muestras de hemocultivo y de
liquido pleural para cultivo

\ /

\ 4

Identificacion o aislamiento
de Hi* 6 Spn* u otra bacteria

Nosememmcamse ..uou
aisla ninguna hacteria

*a cepa aislada de Hi o Spn se debe enviaral Laboratorio Central de Salud Publica

Hi=tHae mophilus influenzae, Spn= Stremococous predroniae (Neumocoso)




4. Definiciones operativas para la vigilancia centinela hospitalaria de
MBA

Definicién de caso
Para fines de vigilancia epidemioldgica, se considerara las siguientes definiciones de caso:

e Caso sospechoso de meningitis

Todo nifio o nifia menor de 5 afios hospitalizado por diagnostico médico de meningitis.

e Caso probable de meningitis bacteriana
Todo caso sospechoso donde el examen del LCR es compatible con etiologia bacteriana, es
decir, presenta por lo menos una de las siguientes caracteristicas:

o Turbidez;

o Leucocitos aumentados (> de 100/mm?);

o Leucocitos entre 10-100/mm® y elevacion de proteinas (> 100 mg/dl) o

disminucion de la glucosa (< 40 mg/dl).

e Caso confirmado de meningitis bacteriana

Todo caso sospechoso en que se identificd o se cultivo una bacteria en el LCR o sangre (Hi,
meningococo, NeumMococo U otra).

e Caso descartado de meningitis bacteriana
Todo caso sospechoso donde el examen del LCR no es compatible con etiologia bacteriana,
no se cultivo ni se identifico ninguna bacteria en el LCR o sangre.

e Caso sospechoso de meningitis inadecuadamente investigado

Todo caso sospechoso sin muestra de LCR.



Algoritmo 2

Clasificacién de un caso de meningitis bacteriana

[ Nifio/a menor de 5 afios hospitalizado por sospecha de meningitis }

}

}

Obtencion de sangre
para hemocultivo

S

[ Obtencidn de LCR ]

v

Cultivo de Hi* o Nm?*
0 Spn* u otra bactenia

Completar
el
[lenado
de ficha

/ Aspecto yio citoquimico compatible
con meningitis bacteriana

LA AR R RN RRRRRRNY) 2

[dentificacion o aislamiento Identificacion o aislamiento
de Hi* o Nm* o Spn* de Hi* o Nm* o Spn*
u otra hacteria u otra hacteria

*|3 cepa aislada debe ser enviada al laboratorio Certral de Salud Publica para su cara:terizacion

[niciar
el

llenado
deficha

Completar
el
[lenado
deficha

)
R

Hi= e rophils influenzae  Nm=Nkissena meningdidis (weningoco); Spn=Stremococcws predmoniae (neumococo)

*Sin embargo. es imprescindible establecer el diagnestizo para el manejo adecuado del pacierte
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5. Procedimientos de laboratorio

Las pruebas de laboratorio son imprescindibles para establecer el diagndstico etiologico de las

neumonias y meningitis bacterianas.

Por lo tanto, el equipo técnico de todo hospital centinela, ante un caso de neumonia bacteriana

0 sospechoso de meningitis en menores de 5 anos, debe:

11

continuacion.

Tomar muestra de sangre y LCR de los casos sospechosos de meningitis;
Tomar muestra de sangre en todos casos de heumonias bacterianas y de liquido pleural
en los casos con derrame pleural;

Remitir de inmediato al laboratorio para procesar las muestras, segun el algoritmo a

Algoritmo 3

Flujo para el diagndéstico de laboratorio de NB y MBA

Hospital Centinela
Muestras: LCRI/Liq. Pleural/sangre
Citoquimico , Gram
Inocular e incubar

Identificacion de la bacteria-cultivos
Antibiograma

Cepas aisladas

|

Laboratorio Central Salud
Publica

CIM- serotificacion

|

VIMENE/DIVET/MSP y BS

Analisis de datos
Retroalimentacion de datos




Toma de muestras para cultivo de LCR, sangre y liquido pleural

Siempre que sea posible, tomar muestra para cultivo antes de iniciar el tratamiento con
antibidticos ya que de lo contrario es posible tener resultados falsos negativos.
Las muestras deben ser obtenidas bajo las condiciones estandarizadas de asepsia en
todos los casos. La persona que realiza el procedimiento debe usar guantes estériles y
mascarillas.
La cantidad optima de material para cada tipo de prueba es:

> Sangre de nifios: 1 a 3 ml

< LCR: 3 ml (2 ml para citoquimico y 2 ml para cultivo)

< Liquido pleural: 3 mi
Lavar el area de piel donde se realizara el procedimiento con agua y jabon.
Aplicar, con torunda de algodén, alcohol al 70% en forma concéntrica partiendo desde el
lugar donde se va a tomar la muestra hacia la periferia.
Aplicar en el lugar de procedimiento alcohol yodado. Es importante esperar que este
compuesto iodado seque para ejercer su accion oxidante y evitar tocar con los dedos el
lugar, asi como hablar o toser mientras se realiza la extraccion. En pacientes alérgicos al
yodo la piel si limpiara dos veces con alcohol.
Los frascos a utilizarse deben ser estériles y son especificos:

< Para LCR debe ser con tapa de rosca, sin anticoagulante:

X Para liquido pleural debe ser con tapa de rosca y con

anticoagulante:
< Para sangre, botellas con el medio de cultivo correspondiente
(hemocultivo).

La muestra debe ser remitida al laboratorio del hospital en un periodo maximo de dos
horas posterior a la toma.
Debe estar acompafada con la ficha de investigacion con datos de identificacion del
paciente como nombre, edad, sexo, y de la muestra: naturaleza de la muestra, fecha
y hora de recoleccion, sospecha clinica. El frasco debe estar etiquetado con el nombre
del paciente y fecha.
Hay que cuidar para no dafar los codigos de barra cuando estan presentes, porque son

necesarios para el proceso (si existe sistema BACTEC por €].).

Almacenamiento de muestras para cultivo

12

Se recomienda enviar la muestra para cultivo inmediatamente para el laboratorio de
cada hospital.
El tiempo méaximo para entregar la muestra de sangre, LCR y liquido pleural en el

laboratorio es de dos horas. Mientras tanto, hay que mantenerla a temperatura ambiente.



Si hay que mantener por mas tiempo se recomienda poner en una estufa a temperatura
de 35-37°. Nunca almacenar en la nevera o heladera.
No hay que poner la muestra de LCR y de liquido pleural en ningin medio de cultivo

antes de llegar en el laboratorio.

Transporte de muestras para cultivo

La muestras de hemocultivo, LCR y liquido pleural para cultivo no se pueden refrigerar ni
congelar durante el transporte.

La muestra debe estar identificada e ir acompafiada de su ficha epidemiolégica durante
el transporte.

Se embalara el frasco envuelto en papel aluminio o papel de empaque estéril y se
colocara en una caja debidamente protegida con espuma o papel, con la finalidad de
amortiguar los golpes y evitar que los frascos se rompan, indicando con una flecha el
sentido que ha sido colocado para evitar que se viren.

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

Registrar en la caja que se trata de material biolégico.

Especificidades en latoma de muestra de sangre para cultivo
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Se recomienda, si es posible, obtener dos muestras con intervalo de una

hora (minimo media hora).

Seleccionar la vena periférica de mas facil acceso y previa asepsia, puncionar.
Desinfectar la tapa del frasco donde le va a inocular la sangre con alcohol 70% antes de
pinchar.

A continuacion, la sangre se inoculara rapidamente en el frasco con el medio de cultivo
para evitar la coagulacion en la jeringa (no mas que 5 minutos).

Los medios indicados son: caldo trypticasa soya o cerebro-corazén o Columbia.
Cualquiera que sea elegido debe estar con polianetol sulfonato de sodio —SS- a una
concentracion final de 0.025%- que actuara como anticoagulante.

Se debe introducir la aguja en forma vertical y el vacio que incorporan los frascos
succionara rapidamente el contenido de la jeringa. No es necesario cambiar la aguja
para hacerlo.

A continuacion se inclinara el frasco en forma lenta para mezclar la sangre con el medio.
Seguir la recomendacion del fabricante respecto al volumen de sangre a tomar debido a

la cantidad de anticoagulante presente en los mismos.



Especificidades en la toma de muestra de liquido pleural para cultivo

Considerando que la puncion pleural es un procedimiento invasivo, éste debe ser

realizado sélo por personal médico con experiencia.

Antes de realizarse la toracentesis, es importante asegurarse que la sala de
procedimientos esté equipada con todo el material necesario para el drenaje pleural, un
sistema de suministro de oxigeno y ademas un equipo de reanimacion (laringoscopio,

tubo o canula de intubacién).

Para prevenir la coagulacion de los liquidos pleurales y que los coagulos que se forman
atrapen los microorganismos presentes en ellos, hay que adicionar una pequefia
cantidad de polianetol sulfonato de sodio (SPS) o de heparina estéril en el tubo donde se

varecoger la muestra.

Especificidades en latoma de muestrade LCR

Dada la trascendencia del diagndstico etiolégico en una meningitis, el examen directo del
LCR, las pruebas de orientacion y los cultivos deben ser considerados procedimientos
imprescindibles y de extrema urgencia.

La obtencién de Liquido Cefalorraquideo es un procedimiento invasivo que debe ser
realizado so6lo por personal médico con experiencia y en un centro de atencion que tenga
las condiciones minimas para éste tipo de procedimiento. Es una técnica que requiere
precauciones similares a las de un acto quirtrgico y una adecuada preparacion del area
para puncionar.

Para evitar contaminacién de la muestra de LCR para cultivo, la misma debe ser tomada
en separado en 2 tubos estériles de tapa rosca. Un tubo con por lo menos 2 ml de LCR
sera utilizado para el examen bacteriolégico y otro tubo para el examen citoquimico

conteniendo por Io menos 1 ml.

Almacenamiento y transporte de cepas

Dado que las cepas aisladas son microorganismos nutricionalmente exigentes y requieren de

condiciones especiales para mantenerlas viables hay que tomar en consideracién los siguientes

aspectos en relacion a la conservacion y el transporte de las mismas:
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Las cepas deben ser conservadas en medio de Amiés con Carb6n activado a temperatura

de refrigeracion de (4 - 8C°) y ser enviadas al Laboratorio Central de Salud Publica con su

respectiva hoja de registro para su serotipificacion lo mas pronto posible (en un periodo NO

mayor de 24 horas).

El transporte debe cumplir con las condiciones minimas de bioseguridad para reducir los

posibles riesgos de contaminacion. Guardar los hisopados de Amies con carb6n en tubos de



aluminio de tapén de rosca herméticamente cerrado y rotulado con etiquetas que identifique

la presencia de sustancias infecciosas.

5.1 Recomendaciones generales de bioseguridad

Al fin de reducir el riesgo de transmision de agentes virales (VIH, Hepatitis B, etc.), bacterianos,
protozoarios y otros parasitos que pueden estar presentes en todo material biol6gico, entre ellos
la sangre, LCR y liquido pleural, deben seguirse las siguientes recomendaciones:

e Tener cuidado en la recoleccién y transporte de las muestras.

e Colocar una etiqueta en el recipiente con el material a trasportar e Indicar que se trata de
una muestra de material biologico.

e Cerrar herméticamente los recipientes con muestras.

e Limpiar el exterior de los recipientes con un desinfectante; por ejemplo, con solucién de
hipoclorito al 0.1 % de cloro disponible (1g/Litro, 1000 ppm), cerciorandose de que no quede
contaminado con sangre u otro material biolégico. En situaciones de emergencia (vuelco,
etc.) se recomienda usar cloro disponible como hipoclorito de sodio en una concentracion de
4065g/L.

e Usar guantes impermeables de latex o de vinil.

e Lavarse las manos con aguay jabdn inmediatamente después de quitarse los guantes.

e Colocar las jeringas y agujas usadas en un recipiente resistente a los pinchazos.

e Lavar la herida con abundante agua y jabon y hacerla sangrar, en caso de pinchaduras con
agujas o cualquier otra puncion o herida de la piel.

e Notificar al supervisor y al servicio de salud cualquier caso de contaminacion de las manos o
del cuerpo con sangre u otro material biol6gico, asi como cualquier pinchazo o cortadura, a

fin de recibir tratamiento adecuado.

5.2 Garantia de Calidad

Cuando se inici6 el proyecto SIREVA para la vigilancia de serotipos y susceptibilidad
antimicrobiana de Streptococcus pneumoniae y Haemophilus influenzae en 1993, se
determinaron metas y objetivos especificos entre los cuales estaba el crear un modelo de red en
los paises y en la region para promover los principios de Calidad, de tal manera que se pudiera
producir informacion confiable y aceptada por la comunidad internacional. Adicionalmente, crear
un sistema que permitiera mantener a largo plazo las relaciones entre los Laboratorios

Nacionales de Salud Publica para compartir conocimientos y destrezas.

Un componente clave del proyecto SIREVA fue el Programa de Garantia de Calidad que se
desarroll6 en respuesta a necesidades especificas de los participantes. Incluia un proceso de
monitorizacion con la remision de aislamientos especificos al Centro Nacional para

Streptococcus (CNS) para su confirmacion y/o investigaciones adicionales. Ademdas, un
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programa de control de calidad para probar la capacidad de los laboratorios participantes. Este
programa originalmente contaba con la participacién de siete paises que incluian: Argentina,
Brasil, Canad4, Chile, Colombia, México y Uruguay.

Para fines de 1998, el proyecto SIREVA se extendid6 a 20 paises, en su mayoria
latinoamericanos. A medida que entramos en la segunda fase de este importante proyecto
resultd necesario disefiar un Programa de Garantia de Calidad para satisfacer adecuadamente
las necesidades de este nuevo grupo y para esto se crearon 2 centros subregionales de
referencia: el Grupo de Microbiologia del Instituto Nacional de Salud de Colombia y el Area de

Microbiologia del Instituto Adolfo Lutz de Sao Paulo, Brasil

En octubre de 2003 se reevalu6 el programa de Garantia de Calidad del proyecto SIREVA paso6
a denominarse Programa de Evaluacion Externa del Desempefio (PEED) con las

actualizaciones y estandarizaciones correspondientes.

Entre las principales funciones que tienen los Laboratorios Subregionales como centro de
control de calidad se incluyen:
1. Capacitar a los profesionales de los laboratorios participantes
2. Realizar la serotipificacion y pruebas de susceptibilidad antimicrobiana a todos los
aislamientos de S. pneumoniae, H. influenzae y Neisseria meningitidis enviados por los
laboratorios.
3. Realizar las pruebas de evaluacién externa del desempefio en un sistema inter-
laboratorios.
4. Participar en el Programa de Evaluacion Externa del Desempefio del NCS de Edmonton,
Alberta — Canada y el Instituto de Salud Carlos Il de Madrid — Espafia.
5. Asegurar el sistema de transporte para el envio de los aislamientos a los centros
subregionales para evitar pérdida de la viabilidad y/o contaminacion.
6. Asegurar el almacenamiento de los aislamientos enviados por los laboratorios
participantes.
7. Implementar y mantener un sistema de comunicacién continuo para retroalimentar a los

laboratorios participantes.
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6. Estructura Funcional del Sistema de Vigilancia

El sistema de vigilancia de las neumonias y meningitis bacterianas estd comprendido e

integrado dentro de la red de vigilancia del pais. Esto implica que seguira el flujo disefiado para

la notificacion, envio de la ficha de investigacién, de las muestras biologicas para la

confirmacién y la retroalimentacion correspondiente como ha ocurrido con otras vigilancias de

enfermedades.

En el sitio centinela el equipo debe ser constituido de un responsable de cada area: clinica,

enfermeria, epidemiologia, laboratorio y radiologia.

Para todos los integrantes de la vigilancia centinela las funciones estan definidas a continuacion.

Funciones de los responsables de la vigilancia

Nivel del Hospital Centinela

e 0o oo

- ® 2 o0
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Responsable clinico

Vigilar la oportuna y adecuada captacion de datos al nivel de la sala de internacion.
Hacer el seguimiento de la participacion del personal clinico del hospital.

Hacer el seguimiento del porcentaje de casos sospechosos captados.

Capacitar el equipo del hospital de los diversos turnos para participar de la vigilancia.

Responsable de enfermeria

Hacer el seguimiento, en conjunto con el responsable clinico, del porcentaje de casos
sospechosos captados.

Garantizar la toma adecuada y oportuna de las muestras y la realizacion de las radiografias
de torax.

Garantizar el llenado de los datos en la ficha de investigacion de casos.

Hacer el seguimiento de los casos captados al nivel de la sala de internacion.

Hacer el seguimiento de la participacion del personal de enfermeria del hospital.

Apoyar el responsable clinico en las capacitaciones de personal.

Epidemiodlogo o responsable de la informacion

Recolectar la informacion generada en el area clinica (registros hospitalarios) y del
laboratorio.

Introducir los datos en una base disefiada especificamente.

Ingresar los resultados de laboratorio en la base de datos

Remitir la base de datos y las otras informaciones a la Direccién de Enfermedades
Transmisibles (DIVET) semanalmente.

Consolidar los datos de los casos sospechosos ingresados al sistema, al primer dia de

cada mes.
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Analizar los datos mensualmente, incluyendo la evaluacion de los indicadores de vigilancia.
Elaborar un informe mensual y remitir al director del hospital.

Promover reuniones y retroalimentar al equipo hospitalario mensualmente.

Enviar el informe mensual local a la DIVET hasta el dia 5 de cada mes.

Apoyar al responsable clinico en las capacitaciones de personal.

Responsable de radiologia
Analizar las placas de rayos X y describir los hallazgos encontrados
Enviarle al clinico los resultados

Participar de las reuniones mensuales del equipo y de la elaboracion de informes

Responsable de Laboratorio Local

Recibir las muestras de hemocultivo, liquido pleural o LCR.

Almacenar adecuadamente las muestras.

Realizar las pruebas diagnésticas oportunamente.

Informar el resultado de las pruebas al clinico responsable y/o al epidemiélogo.
Enviar las muestras positivas al laboratorio de referencia para serotipificacion.
Garantizar el transporte adecuado de las cepas aisladas al laboratorio de referencia.
Recolectar los resultados de esas muestras e informar al equipo.

Apoyar al responsable clinico en las capacitaciones de personal.

El equipo de cada hospital debera:

Reunirse mensualmente para discutir las debilidades de la vigilancia, esclarecer dudas y
proponer los cambios necesarios para garantizar un buen funcionamiento del sistema.
Elaborar mensualmente un informe con los datos de vigilancia.

Retroalimentar a todos los profesionales involucrados en la vigilancia.

Enviar el informe al director del hospital y a la DIVET/MSP y BS.

Nivel Nacional: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS)/DIVET

a.
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Coordinador General de VIMENE

Monitorear el desarrollo de las acciones en cada uno de los hospitales centinelas,
identificando eventuales problemas y apoyando en la busqueda de soluciones.

Hacer seguimiento y evaluar periodicamente los datos obtenidos.

Supervisar periodicamente los hospitales centinelas y participar de las reuniones
mensuales.
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Garantizar que la informacién generada en cada hospital centinela sea consolidada y
analizada.

Participar de la elaboracion del informe mensual, en conjunto con el equipo de cada
hospital centinela.

Elaborar el informe nacional, en conjunto con los responsables de epidemiologia y de
laboratorio.

Retroalimentar a los equipos centinelas con los datos nacionales.

Enviar los datos mensualmente al PAI nacional.

Promover, en conjunto con el equipo centinela, capacitaciones o sensibilizaciones para los
equipos, cuando sea necesario.

Enviar mensualmente los datos estandarizados a la OPS.

Responsable de laboratorio de referencia nacional

Ser la referencia técnica nacional para el diagndstico de laboratorio de esas enfermedades.
Supervisar periddicamente los laboratorios de los sitios centinelas.

Vigilar que los insumos de laboratorio estén disponibles permanentemente para no
discontinuar la vigilancia.

Coordinar con los laboratorios de los hospitales para el correcto funcionamiento del flujo de
las muestras.

Evaluar las acciones y los datos en conjunto con los responsables de la vigilancia.

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

Realizar la serotipificacion de las cepas cultivadas.

Participar de la elaboracion del informe mensual.

Promover, en conjunto con el coordinador general nacional de VIMENE, capacitaciones o
sensibilizaciones para los equipos, cuando necesario.

Enviar mensualmente los datos de aislamiento de gérmenes (serotipos, serogrupos) con
sus respectivos patrones de sensibilidad antimicrobiana a Coordinador General VIMENE y

los Centros Centinela.



7. Captacion y manejo de casos

7.1 Pasos de lavigilancia de neumonias bacterianas

Los procedimientos que deben ser realizados en la vigilancia de neumonia en menores de 5

afnos son los siguientes:

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
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El médico que atiende el paciente en urgencias o en las salas de hospitalizacién (tratante)
informara al responsable de epidemiologia del hospital cada caso sospechoso de neumonia
adquirida en la comunidad en nifio/a menor de 5 afios de edad con indicacién médica para

tratamiento intrahospitalario. Iniciaré el llenado de la ficha de notificacidn.

El responsable de epidemiologia del hospital dara seguimiento al caso.

El médico tratante evaluara si el caso es elegible para incluir en la vigilancia de Infeccion
Respiratoria Aguda Grave (IRAG), de acuerdo al Protocolo Genérico para la Vigilancia de
Influenza OPS/CDC.

El médico tratante ordenara una placa radiol6gica pulmonar.

Si la placa revela un patron sugestivo de NB, el médico tratante definird el caso como
probable NB.

Para todo caso probable de NB, el médico tratante tomara u ordenard una muestra de
sangre para hemocultivo, de ser posible antes de empezar la antibioticoterapia,
dependiendo de la gravedad del caso.

En los pacientes en que esta indicada una toracocentesis por derrame pleural, el médico
tomara una muestra de liquido pleural para cultivo.

Si acaso el paciente ha recibido antibiéticos antes de la toma de una muestra, el médico
debera registrar esta informacién en la ficha de notificacion del caso.

El médico enviara las muestras inmediatamente al laboratorio del hospital con copia de la
ficha de notificacion.

El responsable de laboratorio anotara en el libro de registro correspondiente e informara
inmediatamente al médico tratante y al epidemiologo los resultados de los cultivos y de la
susceptibilidad a los antimicrobianos probados.

El médico tratante confirmara el caso de NB por agente etiologico, cuando el cultivo de la
sangre o liquido pleural resulte positivo.

Si acaso hay cultivos discordantes entre diferentes muestras, seran discutidos por el equipo
centinela quienes decidiran cual resultado sera considerado para su clasificacion final.

El responsable de laboratorio enviara la cepa aislada de Hi o neumococo al Laboratorio
Central de Salud Publica para su caracterizacion.

El responsable del Laboratorio Central de Salud Publica enviard de inmediato a
epidemiologia y laboratorio del hospital los resultados de la CIM y mensualmente el
resultado de serotipificacion.

Epidemiologia se responsabilizara de informar los resultados al médico tratante.



16.

17.

18.

Al egreso del paciente, el responsable de epidemiologia del hospital completara la ficha de
notificacion con la clasificacion final del caso.

El responsable de epidemiologia del hospital hara un consolidado de los datos y
retroalimentara la informaciéon a todo el equipo del hospital periddicamente. Se sugiere una
periodicidad mensual.

El responsable de epidemiologia del hospital debera enviar los datos pertinentes y la ficha

de investigacion a la DIVET/MSP y BS semanalmente.

7.2 Pasos necesarios a lavigilancia de meningitis bacteriana

Son los siguientes los procedimientos que deben ser realizados en la vigilancia de meningitis

bacteriana en menores de 5 afos:

1.

10.

11.

21

El médico tratante en urgencias o en las salas de hospitalizacién informara al responsable
de epidemiologia del hospital cada caso sospechoso de meningitis en un paciente menor
de 5 afios de edad ingresado para tratamiento intrahospitalario. Llenard la ficha de
notificacion.

El responsable de epidemiologia del hospital dara seguimiento al caso.

El médico tratante tomara una muestra de LCR fraccionandola en dos tubos y ordenara o
tomara una muestra de sangre para hemocultivo y otras pruebas, de ser posible antes de
empezar la antibioticoterapia, dependiendo de la gravedad del caso.

Si acaso el paciente ha utilizado antibiéticos antes de la toma de las muestras, el médico
tratante registrara esta informacion en la ficha de notificacion del caso.

El médico tratante enviard las muestras inmediatamente al laboratorio del hospital con
copia de la ficha de naotificacion.

El responsable de laboratorio informar4 inmediatamente al médico tratante y al
epidemidlogo el resultado del citoquimico de LCR.

El médico tratante definira el caso como probable MBA por clinica y examen del LCR
(aspecto y citoquimico).

El responsable de laboratorio informara inmediatamente al médico y al epidemidlogo los
resultados de la tincion de Gram y de alguna prueba rapida si esta disponible.

El médico tratante confirmara el caso de MBA por agente etioldgico, cuando se identifique
o cultive en LCR o0 en sangre la bacteria. Eventualmente, algunos casos de meningitis
pueden tener la identificacion de la bacteria en la sangre y no en el LCR e igualmente se
considerara como caso confirmado de MBA.

El epidemiblogo del hospital indicara las medidas necesarias para la proteccién de los
contactos de acuerdo al agente etiolégico identificado.

Si acaso hay cultivos discordantes entre diferentes muestras, el equipo centinela discutira el

caso y sera quien decidira cual resultado sera considerado para su clasificacién final.



12. El responsable de laboratorio enviara la cepa aislada de Hi, meningococo o neumococo al
Laboratorio Central de Salud Publica para su caracterizacion.

13. En cuanto reciba del Laboratorio Central de Salud Publica los resultados de tipificacion y de
susceptibilidad de los antimicrobianos, epidemiologia del hospital informara al equipo
centinela.

14. Al egreso del paciente, el responsable de epidemiologia completara la ficha de notificacion
con la clasificacion final del caso.

15. El responsable de epidemiologia del hospital hard un consolidado de los casos y
retroalimentara la informacion a todo el equipo peridodicamente. Se sugiere hacer un
consolidado mensual del hospital.

16. El responsable de epidemiologia del hospital deberd enviar las fichas y los datos
pertinentes a DIVET/MSP y BS semanalmente.

8. Tipo de datos a recolectar

8.1 Datos necesarios a la vigilancia de neumonias

Los siguientes, son datos a recolectar para compartir a nivel internacional referentes a los
menores de 5 afios de edad:

a. Numero total de nifios de este grupo de edad hospitalizados por cualquier causa

b. Numero total de hospitalizados por NB

c. Numero de hospitalizados de casos sospechosos de neumonia en menores de 5 afios;

d. Numero de casos sospechosos de neumonia que fueron investigados con radiografia de
térax y con fichas epidemioldgicas completadas;

e. Numero de casos probables de NB;

f. NUmero de casos probables de NB con muestras de hemocultivo;

g. Nimero de casos probables de NB con muestras de liquido pleural para cultivo;

h. Numero de casos confirmados de NB por Hib, Hi (no Hib), neumococo u otra bacteria;

i. Nimero de defunciones por NB'.

8.2 Datos necesarios a la vigilancia de meningitis

Los siguientes, son datos a recolectar para compartir a nivel internacional referentes a los
menores de 5 afos de edad:
a. Numero total de nifios de este grupo de edad hospitalizados por cualquier causa;

b. Numero de casos hospitalizados por sospecha de meningitis;

'Para obtener el nimero de casos de NB se deben sumar los casos probables con los confirmados y tener el cuidado
de no sumar un caso dos veces; es decir: el caso probable que se confirma, no debe ser sumado dos veces.
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c. Numero de casos sospechosos de meningitis que fueron investigados con muestra de LCR
y con fichas epidemiolégicas completadas;

d. Numero de casos probables de MBA entre los casos investigados;

e. Numero de casos confirmados de MBA por Hib, otros Hi, meningococo, neumococo u otra
bacteria;

f.  Numero de casos de MBA? que fallecieron.

9. Flujo y periodicidad de la informacion

La base de datos originada en el hospital centinela sera enviada a la DIVET/MSP y BS
semanalmente y serd actualizada al egreso del paciente. Se espera tener el diagndstico final

hasta dos semanas post ingreso hospitalario del caso.

El Laboratorio Central de Salud Publica debera informar mensualmente a DIVET los resultados
obtenidos.

El coordinador general de VIMENE/DIVET deberé retroalimentar todo el sistema trimestralmente
a través de un boletin y también remitir los siguientes datos a la OPS mensualmente:

e Numero de hospitalizaciones totales de nifios/as menores de 5 afios durante el mes;

e Datos especificos de la vigilancia de neumonias;

e Datos especificos de la vigilancia de meningitis.
Estan disponibles en los Anexos las planillas para consolidar los datos de la vigilancia de
neumonia y de meningitis bacteriana mensualmente.

La OPS consolidara los datos de toda la region y retroalimentara todo el sistema
semestralmente.

% para obtener el nimero de casos de MB se deben sumar los casos probables con los confirmados y tener el
cuidado de no sumar un caso dos veces; es decir: el caso probable que se confirma, no debe ser sumado dos veces.
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Algoritmo 4
Flujo y periodicidad de la informacion: Vigilancia de NB y MBA

Nivel 1 - Hospital Centinela -
Recoleccion de la informacion del caso

Lahoratorio Central Salud Publica trimestral]

~1

Nivel 2 - VIMENE/DIVET/MSP y BS

= | o=

| Nivel 3 Intemacional - OPS ]

10. Analisis de los datos

El andlisis mensual de los datos tiene como objetivo conocer el comportamiento de las

enfermedades, ademas de posibilitar el seguimiento y evaluacion del sistema de vigilancia.
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A partir de la recoleccion y consolidaciéon de los datos de la vigilancia centinela hospitalaria de

las NB se va a calcular los siguientes indicadores:

e Porcentaje de hospitalizaciones por NB:

Ndmero de nifios < 5 afios hospitalizados por NB® x 100
Total de nifios < 5 afios hospitalizados

e Porcentaje de casos sospechosos de neumonia investigados:

NUmero de casos sospechosos de neumonia en < 5 afios investigados x 100
Numero de casos sospechosos de neumonia en < 5 afos

e Porcentaje de casos probables de NB entre los casos investigados:

Numero de casos probables de NB en < 5 afios x 100
NuUmero de casos sospechosos de neumonia en < 5 afios investigados

e Porcentaje de casos probables de NB con hemocultivo:

Numero de casos probables de NB con hemocultivo en < 5 afios x 100
Numero de casos probables de neumonia bacteriana en < 5 afios

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

Numero de casos probables de NB con liguido pleural para cultivo en < 5 afios x 100
Numero de casos probables de neumonia bacteriana en < 5 afios

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

NuUmero de aislamientos de cada bacteria en < 5 afios x 100
Total de casos confirmados de NB en < 5 afios

e Letalidad de casos de NB

Ndmero de casos de NB® en < 5 afios gue fallecieron x 100
NUmero de casos de NB* en < 5 afos

Para obtener el nimero de casos de NB se deben sumar los casos probables con los confirmados y tener el
cuidado de no sumar un caso dos veces; es decir: el caso probable que se confirma, no debe ser sumado dos veces.
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De la misma manera, a partir de la recoleccion y consolidacion de los datos de la vigilancia

centinela hospitalaria de MBA se va a calcular los siguientes indicadores:

e Porcentaje de hospitalizaciones por MBA:

Ndmero de nifios < de 5 afios hospitalizados por MBA* x 100
Total de nifios < 5 afios hospitalizados

e Porcentaje de casos sospechosos de meningitis investigados:

NUmero de sospechosos de meningitis en < 5 afios investigados x 100
Total de sospechosos de meningitis en < 5 afios

e Porcentaje de casos probables de MBA:

Numero de casos probables de MBA en < 5 afios x 100
Total de sospechosos < 5 afios investigados

e Porcentaje de casos confirmados de MBA:

Numero de casos confirmados de MBA en < 5 afos x 100
Total de probables de meningitis en < 5 afios

e Porcentaje de casos confirmados de MBA segun la bacteria identificada:

Numero de casos de cada bacteria identificada x 100
Total de casos confirmados de MBA

e Letalidad de los casos de MBA:

NUmero de casos de MBA* en < 5 arios que fallecieron  x 100
NUmero de casos MBA* en < 5 afios

A continuacion, se debe analizar los resultados obtenidos:

e (Que porcentaje representan las hospitalizaciones por NB y MBA entre todas las
hospitalizaciones de los menores de 5 afios?

e ¢ Cual es el porcentaje de casos probables de NB y MBA con toma de muestras para cultivo
en cada sitio centinela? El parametro establecido es que por lo menos el 80% de ellos
deben tener muestras para cultivo.

e (Cudl es el porcentaje de casos confirmados de NB y MBA?

e ¢ Cudles son las bacterias mas frecuentemente cultivadas?

e ¢ Cudles son los serotipos/serogrupos mas frecuentes entre estas bacterias cultivadas?

e ¢ Cual es la susceptibilidad de los agentes cultivados a los antimicrobianos testados?

e ¢ Cual es la letalidad de los casos hospitalizados de NB y MBA?

Para obtener el nimero de casos de MB se deben sumar los casos probables con los confirmados y tener el
cuidado de no sumar un caso dos veces; es decir: el caso probable que se confirma, no debe ser sumado dos veces.
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Es importante describir los casos sospechosos, probables y confirmados de cada enfermedad
segun el tiempo, lugar y persona; es decir, elaborar una lista de los casos por:

e semana epidemiolégica de inicio de la enfermedad

e edad de los nifios

e el lugar de ocurrencia de los casos.

El consolidado y el andlisis de la distribucion de los casos deben hacerse mensualmente lo cual
permitir4 observar si ocurre una estacionalidad a lo largo del afio. También se debe establecer
si es un caso aislado o se trata de un brote en una guarderia, otra institucion o en la

comunidad.

Otro dato relevante que se debe analizar es el promedio de dias de hospitalizacion necesarios
para el tratamiento de neumonias y meningitis bacterianas en cada sitio centinela. Esto sera de
suma importancia para realizar los estudios econémicos (costo beneficio, costo efectividad) que
el pais requiera para avalar la introduccion de nuevas vacunas (anti-neumocécica, anti-

meningocadcica).

11. Evaluacién del sistema de vigilancia

El sistema debera ser evaluado trimestral por el equipo de cada hospital centinela y por el
equipo nacional, que consolidara los datos de todo el pais.

En esta evaluacion se debe analizar el proceso de vigilancia y los resultados obtenidos.

Uno de los indicadores que se puede utilizar para evaluar el proceso de vigilancia es
el porcentaje de casos sospechosos de neumonia 0 meningitis con fichas de
notificacion completadas y con radiografia de térax paralas neumonias y LCR paralas

meningitis.

Otro punto importante a ser evaluado en el proceso es la oportunidad y regularidad de la
informacion remitida desde cada hospital centinela.

A partir de estas evaluaciones, se recomendara las medidas pertinentes para el cumplimiento

de los objetivos.

12. Capacitacion

Se debe capacitar a todo el personal de salud involucrado en la vigilancia en los diferentes

niveles, en especial del personal de los hospitales seleccionados para la vigilancia centinela en
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el pais. La constante comunicacion, contacto y apoyo al personal de estos hospitales, es
importante para lograr el compromiso y actitud participativa en forma permanente del personal
médico hospitalario.

De igual importancia es en las reuniones mensuales de los equipos centinelas de los diversos
niveles, cuando todos los datos seran compartidos. Ademas, las reuniones son un espacio
donde el equipo puede clarificar las dudas existentes y traer sugerencias para solucionar las

dificultades.

13. Investigacion de casos

El caso especifico de meningitis bacteriana es una situacion de urgencia clinica, pero también
de urgencia epidemioldgica: tratdndose de menigocécica o por Hib se debe evitar su rapida
transmision a otras personas. Los pasos en la investigacion de un caso son los siguientes:

1. Llenar los datos de la ficha de investigacion;

2. Establecer el riesgo para los contactos cercanos de tipo familiar y de las instituciones
donde estuvo el nifio, tipo guarderias o salas de hospitales;

3. Establecer también el riesgo para contactos con pacientes portadores de enfermedades
inmunosupresoras 0 en edades extremas (menor de dos afios y mayor de 60 afos),
también puede analizarse para indicar medidas de intervencién como inmunizacién y/o
quimioprofilaxis.

Instituir la quimioprofilaxis para los casos indicados;

Identificar los antecedentes vacunales en el caso y sus contactos para establecer la
intervencion adecuada en cuanto a prevencion de otros casos, si hay vacuna para el
agente causal disponible. La identificacion de casos por Hib permite establecer la
eficacia de la vacunacion con este bioldgico en nifios vacunados y no vacunados, dadas
las altas coberturas de vacunacion reportadas en los dltimos afios. Y finalmente, la
identificacion de serotipos emergentes de neumococo y/o de meningococo, también

permite establecer riesgos en poblacion vacunada con otros serotipos.

La notificacion de todo caso sospechoso llega hasta su clasificacion clinica final siguiendo los

pasos del algoritmo establecido para su identificacion.
14. Medidas de prevencion y control

14.1 Proteccidn de contactos

Neumoniay meningitis por neumococo
e Paralos casos de neumonia y meningitis por neumococo se recomiendan las precauciones

universales para el control de infecciones. El aislamento respiratorio es necesario en
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instituciones como hospitales, por 24 horas post inicio de la antibioticoterapia, para evitar la
transmision en personas con alto riesgo de infeccion por neumococo. Es necesaria la
revision de los contactos del hogar y de otros contactos intimos, con especial atencion para
nifios menores de 5 afios y adultos de 60 afios 0 mas, y la busca de signos tempranos de la
enfermedad para emprender el tratamiento adecuado.

Meningitis/meningococcemia por meningococo y Hib

e Esta indicado el aislamento de tipo respiratorio de todos los contactos cercanos del
paciente y en las salas hospitalares para prevenir casos secundarios por 24 horas después
de haber comenzado la terapia con antibioticos. Es imprescindible la vigilancia minuciosa
de los contactos del hogar y de otros contactos intimos, en busca de signos tempranos de
la enfermedad para emprender el tratamiento adecuado sin demora. Para esos contatos

intimos esta tambien indicada la quimioprofilaxis descrita a seguir.

La decision de quién debe recibir tratamiento con fines profilacticos no esta supeditada a la
investigacion de los contactos y de la fuente de infeccion a través de los cultivos de exudado

faringeo. Esto puede atrasar la administracion de las medidas de profilaxis indicadas.

14.1.1Quimioprofilaxis

Meningitis/meningococcemia por meningococo

Se recomienda administrar un agente quimioterapéutico eficaz de manera profilactica a los
contactos intimos, a los que estan dentro del nucleo familiar o a los que comparten las mismas
habitaciones y también a las personas que fueron expuestas directamente a secreciones orales
del paciente. La rifampicina es indicada como profilactica en los contactos de las
meningitis/meningococcemias por meningococo. Debe empezar de inmediato, idealmente en las
primeras 24 horas de identificacion del caso. La dosis indicada de rifampicina para los adultos
es de 600 mg dos veces al dia (de 12/12 horas) via oral durante dos dias. Los nifios/as de un
mes de edad o mas deberan recibir 10 mg por kg de peso dos veces al dia (del2/12 horas) via
oral durante dos dias; la dosis maxima es de 600 mg/dia. Los nifios/as menores de 1 mes
deberan recibir 5 mg por kg de peso, igualmente dos veces al dia (de 12/12 horas) via oral por

dos dias. No se puede utilizar la rifampicina en embarazadas.

Meningitis por Hib

También se recomienda administrar un agente profilactico para todos los contactos en las
guarderias infantiles o en los hogares de los casos indices donde habiten nifios menores de 12
meses, nifios inmuno-comprometidos o nifios de 1 a 3 afios inadecuadamente inmunizados. La
rifampicina es indicada como profilactica en las meningitis por Hib y debe ser utilizada durante
cuatro dias; los nifios/as de un mes de edad o mas recibirdn 20 mg/kg de peso/dia, de 24/24

horas (dosis Unica diaria) durante 4 dias. La dosis maxima es de 600 mg/dia. Los nifios/as
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menores de 1 mes de edad deben recibir 10 mg/kg de peso/dia, igualmente de 24/24 horas.

Para los adultos la dosis recomendada es de 600 mg de 24/24 horas durante 4 dias.

14.1.2 Vacunacioén

Los contactos de los casos sospechosos y/o confirmados pueden ser vacunados con el

biol6gico especifico para el agente etiolégico, si existe la disponibilidad de la vacuna.
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Glosario

Alveolo: pequefios espacios aéreos donde se produce el intercambio gaseoso entre O, y CO,.
Antialgica: posicion en la que un dolor no se siente de una manera tan viva y que el cuerpo o
parte de el cuerpo lo toma espontaneamente.

Bacteriemia: presencia pasajera de bacterias en sangre.

Broncograma aéreo: Imagen radiolucida (“negra”’) de aspecto linear, ramificada, que se
produce por contraste entre el contenido aéreo de un bronquio y la densidad producidas por
infiltrados alveolares que lo rodean.

Cabeceo: movimiento de la cabeza, sincrénica con la inspiracién, que indica el uso de musculos
accesorios en dificultad respiratoria grave.

CIM: Concentracion Inibitoria Minima

Condensacion: 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 imagenes de broncograma aéreo y se acompafa de signo
de la silueta (+). Ocasionalmente se asocia a derrame pleural.

Hib: Haemophilus influenzae tipo b

Infiltrado: Cualquier densidad patol6gica de los campos pulmonares que aparezca en la
radiografia de torax.

Infiltrado alveolar: Infiltrado pulmonar denso, de aspecto homogéneo esponjoso o algodonoso
que traduce la ocupacion del espacio aéreo alveolar por liquido (pus, edema).

Infiltrado intersticial: Densidad radiolégica de aspecto linear 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”.

Intersticio: Tejido pulmonar ubicado por fuera de los alvéolos y bronquios; incluye el tejido de
sostén, vasos sanguineos Yy linfaticos.

IAL: Instituto Adofo Lutz de Sdo Paulo, Brasil

INHMT: Instituto Naciona de Higiene y Medicina Tropical (Izquieta Pérez) de Ecuador

INS: Instituto Nacional de Salud de Bogoté, Colombia

ISC llIlI: Instituto de Salud Carlos Ill de Espafia

LCR: Liquido Céfalo Raquideo

NCS: Centro Nacional para Streptococcus de Edmonton, Alberta, Canada

Nm: Neisseria meningitidis

PCR: Reaccion en cadena de la Polimerasa

PEED: Programa de Evaluacion Externa del Desempefio
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Respiracion acelerada: Frecuencia respiratoria: < 2 meses: > 60 respiraciones/minuto; 2- 12
meses:>50 respiraciones/minuto y para los > de 12 meses a 5 afos: 40 respiraciones/minuto.
Septicemia: Presencia y multiplicacibn de microorganismos asociados a signos y sintomas
clinicos.

Spn: Streptococcus pneumoniae

Signo de la silueta: Borramiento de un borde o contorno normalmente bien definido, por
ejemplo, del borde diafragmatico en un proceso en lébulo inferior.

SIREVA: Sistema Regional de Vacunas

SIREVA II: Sistema Regional de Vigilancia de Agentes Bacterianos Invasivos Responsables por
Neumonias y Meningitis.

VIMENE: Vigilancia de Meningitis y Neumonias
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ANEXOS



Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS)
Direccion de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (DIVET)
Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social
VIGILANCIA CENTINELA DE MENINGITIS Y NEUMONIAS EN EL MENOR DE 5 ANOS
FICHA DE NOTIFICACION DE NEUMONIA BACTERIANA

Fecha de ingreso: ......... | | . Fecha de captacién: ........ | | T No de Caso:
HOSPITAL: [No. Historia Clinica:
1. DATOS DEL PACIENTE
Nombres y apellidos: Nacionalidad:
Sexo: M( ) F( ) Fecha nacimiento........ [ [, Edad: Afos: Meses: Dias:
Procedencia: Distrito: Departamento:
Captacion: Urgencias () Sala( ) Diagndstico de ingreso: Fecha de inicio de los
sintomas:....../......... l...

Antecedentes de vacunacion: Presenta carnet de vacunacion: SI() NO ()
Anti Hib: SI () Numero de dosis: Fecha de dltima dosis ...... [oviinnn l..... NO ( ) Nosabe( )
Anti meningocécica:SI ( )cual No de dosis: Fecha....../l......... o NO( ) Nosabe( )
Anti neumococica: SI ( )cual No de dosis: Fecha....../......... [ NO( ) Nosabe( )
Anti Gripal: SI () Node dosis: Fecha de dltima dosis....../......... [...... NO( ) Nosabe( )
Uso de antibidticos dentro de la tltima semana: Sl () Oral( ) Parenteral ( )Ambas ( )

NO () No Sabe ( )
Si es “SI”, cudl antibidtico?
Fecha de primera dosis....... /... / Fecha de ultima dosis........./.........[.......
¢ El paciente padece de alguna enfermedad crénica? Sl () Describir NO ()

2. RESULTADOS DE RADIOLOGIA: (Tomo placa de Rayos X? SI () Fecha. ...... loo..... [ NO ()
Marque con una X si se detecto:

Consolidacion () Derrame pleural () Broncograma aéreo () infiltrado intersticial ()
Otros describir:

3. DATOS DE LABORATORIO

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

Sangre para Hemocultivo ( ) Fechadetoma... .... [ ... /...

Liquido Pleural para cultivo  ( ) Fechadetoma:...../....... l....

3.2 Resultados :

Gram de liquido pleural: Fecha......l.. ....[....

Gram de hemocultivo: Fecha......[l.......].....

Hemocultivo: Hi( ) Spn( ) Otra bacteria: Ninguna ()
Fecha resultado....../....... ...

Liquido pleural: Hi () Spn () Otrabacteria: Ninguna ( )
Fecha resultado....../....... loi... 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? SI () No de dias NO( )

Egreso curado: ( ) Diagnéstico de Egreso: Fecha:........ [oviini. [oo.....
Alta voluntaria: ( ) Fecha:........ A [ooiinn Referido a otro hospital: () Fecha......... [ [
Fallecié: () Fecha......... oo ...

5. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Inadecuadamente investigado () Descartado () Probable NB ()

Confirmado NB por (describir el agente etiolégico y método) Tipificacion:

Observaciones:

Responsable de llenar la ficha:

Hi: Haemophilus influenzae Spn: Streptococcus pneumoniae
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Direcciéon General de Vigilancia de la Salud (DGVS)
Direccion de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (DIVET)
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
VIGILANCIA CENTINELA DE MENINGITIS Y NEUMONIAS EN EL MENOR DE 5 ANOS
FICHA DE NOTIFICACION DE MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

Fecha de ingreso: ......... | | . Fecha de captacién: ........ | | T No de Caso:
HOSPITAL: | No. Historia Clinica:

1. DATOS DEL PACIENTE

Nombres y apellidos: Nacionalidad:

Sexo: M( ) F( ) Fecha nacimiento:...../......[..... Edad: Anos: Meses: Dias:
Procedencia: Distrito: Departamento:

Direccién Actual y teléfono:

Referencia para ubicar la casa:

Captacion: Urgencias ( ) Sala( ) Diagnostico de ingreso: Fecha de inicio de los
sintomas:....../......... L.

Antecedentes de vacunacion: Presenta carnet de vacunacién: SI() NO ()

Anti Hib: SI () No de dosis: Fecha de dltima dosis ...... [oiie. l..... NO( ) Nosabe( )

Anti meningocdcica:SI ( )cual No de dosis: Fecha....../......... [ NO( ) Nosabe( )

Anti neumococica: SI () cual No de dosis: Fecha....../......... [..... NO ( ) Nosabe( )

Anti Gripal: SI () Node dosis: Fecha de dltima dosis....../......... l...... NO ( ) Nosabe( )

Uso de antibiéticos dentro de la dltima semana: SI () Oral( ) Parenteral ( ) Ambas ( )
NO ( ) No Sabe ( )

Si es “SI”, cual antibiético? Fecha de primera dosis....... [...... [......
Fecha de Ultima dosis:........ Jovoiiin l.....

¢El paciente padece de alguna enfermedad crénica? Sl () Describir NO ()

2. DATOS DE LABORATORIO

2.1. Obtencién de la Muestra - Anote los exdmenes solicitados con una X:

Sangre para Hemocultivo ( ) Fechade toma:....../... ..[.....

Liquido Cefalorraquideo para pruebas directas ( ) Cultivo () Fecha de toma:...../[....... /...

2.2 Resultados - Anote los resultados de los examenes solicitados:

Citoquimico del LCR: Glucosa: Leucocitos:

Fecha resultado: .......... [, [oii.... Proteinas Hematies:

Gram del LCR: | Gram de hemocultivo:

Hemocultivo: Hi( )Spn( )Nm ( ) Otra bacteria: Ninguna ()
Fecha resultado...... [o..... [oo....

LCR: Hi( )Spn( )Nm( ) Otra bacteria: Ninguna ()

Aspecto: Fecha resultado...... [oeen... /[...... Método utilizado (cultivo u otro, describir)

2.4. SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA - Anote los antimicrobianos segun susceptibilidad:

Sensible:

Intermedio:

Resistente:

3. EVOLUCION DEL PACIENTE:

Estuvo ingresado en UCI? SI () No de dias NO( )

Egres6 curado: () Diagndstico de Egreso: Fecha:........ [oooii. [oo....
Alta voluntaria: ( ) Fecha......... [ [o..... Referido a otro hospital: () Fecha......... [oeiii. [ooo....
Fallecio: () Fecha......... ... ...

4. CLASIFICACION FINAL DEL CASO

Inadecuadamente investigado () Descartado () Probable MBA ()

Confirmado MBA por (describir agente etioldégico y método) Tipificacion:

Observaciones:

Responsable de llenar la Ficha:

Hi: Haemophilus influenzae Spn: Streptococcus pneumoniae Nm: Neisseria meningitidis
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Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS) / Direccion de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (DIVET)
Ministerio de Salud Publicay Bienestar Social

Datos de Vigilancia Centinela de Neumonias Bacterianas en Menores de 5 afios

Afio Hospital Distrito Departamento

DATOS SOLICITADOS SE SE SE SE SE SE

1. Nimero de todas las hospitalizaciones en < de 5 afios de edad

2. Numero de sospechosos de neumonia

3. Numero de sospechosos de neumonia con rayos X de térax y fichas
epidemiolégicas completadas

4. Namero de probables NB

5. Numero de probables NB con muestra de sangre para hemocultivo

6. Numero de probables NB con muestra de liquido pleural para cultivo*

7. No de confirmados de NB por:

e Hib
e Hi (no Hib)
e Spn

e Otftras bacterias

8. Numero de casos de NB** que fallecieron

Responsable de la informacion: Nombre: Teléfono:

Se refiere a los casos con derrame pleural e indicacién de toracocentesis NB** se refiere a los casos probables y confirmados
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Direccion General de Vigilancia de la Salud (DGVS) / Direccién de Vigilancia de Enfermedades Transmisibles (DIVET)
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social

Datos de Vigilancia Centinela de Meningitis Bacteriana Aguda en Menores de 5 Ailos

Afo Hospital Distrito Departamento
DATOS SOLICITADOS SE SE SE SE SE SE SE

1. NGmero de todas las hospitalizaciones en < de 5 afios de edad

2. Numero de sospechosos de meningitis

3. Numero de casos sospechosos de meningitis con muestras de LCR y

fichas epidemioldgicas.

4. Namero de casos probables de MBA

5. No de confirmados de MBA por:

e Hib

e Hi (no Hib)

e Nm

e Spn

e Otras bacterias

6. Numero de casos de MBA* que fallecieron

Teléfono:

Responsable de la informaciéon: Nombre:

MBA* se refiere a los casos probables y confirmados
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