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{Cuando alguien resulta enfermo de meningitis bacteriana, se pro-
duce una comprensible preocupacion acerca del posible contagio
de los que conviven o comparten con el paciente. ..
Cuando se presentan dos o mds casos de la enfermedad en un
determinado grupo de personas. la preocupdcion se convierte en
pamca...
A menudo esta situacion se complica por las confusas y conflichi-
vas recomendaciones de los medicos y de las autoridades de
salud»

J. D. Nelson. 1982 (1)

La meningitis bacteriana aguda (MBA) es una
terrible enfermedad, no sdélo por su letalidad
sino por las graves secuelas neurologicas y por
los costos que genera, tanto para los pacien-
tes y sus familiares, como para las institucio-
nes de salud.

Como es sabido, los principales microorganis-
mos relacionados con esta enfermedad son
Haemophilus influenzae (aunque su incidencia
ha disminuido considerablemente desde la apa-
ricion de la vacuna conjugada en paises desa-
rrollados), Neisseria meningitidis, Strepto-
coccus pneumoniae y las bacterias Gram ne-
gativas (2), pero existen otros gérmenes que
cobran importancia ya sea en el nino recien
nacido o en el individuo inmunodeficiente. Tal
es el caso de Streptococcus del grupo By Liste-
ria monocytogenes.

Aunque la explosividad epidémica de las in-
fecciones por N. meningitidis se conoce desde
hace muchos anos (3-6), la transmisibilidad de
la meningitis por H. influenzae tipo b solo fue
aceplada en los dltimos decenios (7). Los es-
fuerzos de los investigadores y de las autori-
dades de salud se han enfocado hacia la bus-

queda de medidas preventivas para las infeccio-
nes por estos dos agentes ya que, como se
vera, las infecciones por S. pneumoniae se
consideran poco transmisibles en condiciones
normales vy, por lo tanto, su impacto epidemio-
logico es reducido. A su vez, existen proble-
mas para la utilizacion de estrategias preven-
tivas en las meningitis producidas por otras
bacterias, ya sea por el elevado niumero de
cepas existentes (caso de las infecciones por
germenes Gram negativos), o porque el cono-
cimiento del problema es insuficiente y la inci-
dencia del mismo es baja en muchas regiones
(como ocurre con Streptococcus del grupo By
L. monocytogenes). En estas Ultimas circuns-
tancias se considera que el impacto epidemio-
logico de las infecciones producidas por estos
microbios es bajo, por lo cual su prevencion
debe analizarse de acuerdo con las condicio-
nes particulares de riesgo.

Existen dos estrategias farmacoldgicas para la
prevencion de la MBA: la aplicacion de vacu-
nas (o inmunoprofilaxis) y el suministro de
antibicticos a los individuos en riesgo de con-
tagio (quimioprofilaxis). Esta ultima es el obje-
tivo de la presente revision. En ella se presen-

infectio
Vol. 4 - 2, 2000

Create PDF files without this message by purchasing novaPDF printer (http://www.novapdf.com)



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

C. AcuiRne

tan las ideas recogidas de la literatura accesi-
ble en la actualidad al respecto, como un ele-
mento de base para el analisis de este delica-
do y palpitante problema.

1. ¢Queé se busca
con la quimioprofilaxis de la
meningitis bacteriana aguda?

Los objetivos fundamentales de esta estrate-
gia son los siguientes: 1. Reducir el riesgo de
aparicion de MBA o de una enfermedad inva-
sora en los contactos de los pacientes afecta-
dos y que ya hayan podido ser colonizados por
una determinada bacteria, y 2. Disminuir al
maximo, ojala por un tiempo prolongado, el
numero de portadores de la bacteria, con el fin
de reducir al minimo la tasa de ataque secun-
dario de la MBA o de otras enfermedades in-
vasoras que pueda producir dicho microorga-
nismo, en un grupo determinado o en una co-
munidad dada.

El antibiotico ideal para lograr estos objetivos
deberia ser eficaz, con una alta concentracion
en el tejido respiratorio o en cualquier otro or-
gano que pueda servir de puerta de entrada a
la bacteria; igualmente, deberia ser barato, facil
de suministrar, poco inductor de resistencia
bacteriana y carecer de efectos secundarios.

2. ;Quiénes deben
recibir la quimioprofilaxis?

En general, ésta debe particularizarse en cada
caso y debe ser muy bien disenada, planeada
y conducida. Tan pronto como la sospecha cli-
nica y epidemioldgica sea firme y se haya
instaurado el tratamiento del paciente, se debe
notificar el caso a las autoridades de salud co-
rrespondientes, y se debe incluir un un estricto
programa sobre quién debe recibir la quimiopro-
filaxis y quién no (2). Aunque existen informes
acerca del uso exitoso de quimioprofilaxis
masiva para el control de epidemias de me-
ningitis por alguna de las bacterias citadas en
brotes epidémicos surgidos en instituciones
cerradas (8), estos resultados no pueden ge-

neralizarse. A continuacion se presenta una guia
para la indicacion de la quimioprofilaxis, segun
la bacteria implicada:

2.1 Neisseria meningitidis

El riesgo de adquisicion de la enfermedad
meningococica entre los contactos del pacien-
te se eleva entre 500 y 800 veces (3.9). La
quimioprofilaxis se le suministra solamente a
los contactos intimos del enfermo, como son
los convivientes intradomiciliarios, otros com-
paneros de cuarto, los contactos de jardines
infantiles, guarderias y centros de atencion diur-
na (2). También se le suministra a todas las
personas que hayan tenido contacto despre-
venido con las secreciones orales del paciente
mediante besos, o al compartir con él bebidas
o alimentos (10). No se recomienda para el per-
sonal de salud, a menos que haya habido un
contacto intimo con las secreciones orales del
paciente, como en el caso de la respiracion
boca a boca, la intubacion nasotraqueal u oro-
traqueal o la aspiracion de secreciones respi-
ratorias, sin la debida proteccion (2,9-12).

El criterio de contacto intimo con las secre-
ciones del paciente es valido también para los
contactos escolares, laborales y sociales de
este. Una guia adicional para tomar una deci-
sion en estos casos es la distancia entre la nariz
del paciente y la de los posibles contactos; si
esta distancia es menor de un metro, sin la
debida proteccion, se considera que hubo con-
tacto. También puede tenerse en cuenta la dis-
tancia existente entre la parte media del pupi-
tre o del escritorio del paciente y el del posible
contacto: si es menor de un metro, se conside-
ra que hay riesgo, como lo demostro un estu-
dio hecho por Feigin y colaboradores en 1982
(13). Dicho de otra manera, cuando el salon
de clase o la oficina son muy hacinados, o cuan-
do la distancia intercapita es menor de 75 cm,
o cuando hubo contacto estrecho durante los
almuerzos o los descansos o durante ambos,
con el caso indice, debe darse la quimiopro-
filaxis (2,12).

La mayoria de los autores consultados consi-
dera que la quimioprofilaxis debe suministrar-
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se también al caso indice, a no ser que se este
utilizando para su tratamiento un antibiotico
capaz de erradicar la bacteria de su nasofa-
ringe. De esta manera se evitara que el enfer-
mo se convierta en portador vy reintroduzca la
bacteria en su nucleo familiar y en la comuni-
dad. Solamente Weckx y Farhart (8) y su dis-
cipulo Schmidt (14) se apartan de este concepto
y afirman que esta practica es innecesaria.

2.2 Haemophilus influenzae

La tasa de ataque secundario entre los contac-
tos intradomiciliarios del caso indice es aproxi-
madamente 600 veces mas alta que en la po-
blacion general, como lo afirman Ward y cola-
horadores (15). A diferencia de las infecciones
meningococicas, las producidas por H. influen-
zae tipo b casi siempre ocurren en los ninos
menores de 6 anos de edad, y especialmente,
en los menores de 2 anos (16). En el citado
estudio de Ward y colaboradores, el riesgo de
adquisicion de la enfermedad entre los con-
tactos intrafamiliares menores de un aho de
edad no vacunados, fue del 6%, mientras que
el riesgo para los menores de 4 anos fue del
2,1%. No hubo casos entre los contactos ma-
yores de 5 anos. Por su parte, Filice y colabo-
radores (17) calcularon el riesgo de enferme-
dad secundaria en 0,4% para todos los con-
tactos intrafamiliares, y en 7,9% para los me-
nores de 2 anos. El riesgo de adquisicion del
estado de portador tambien es alto en todos
los contactos intrafamiliares

Los ninos que hacen parte de comunidades
cerradas, y los que asisten a jardines infanti-
les, también tienen un riesgo aumentado de
sufrir enfermedad invasora por H. influenzae,
pero no hay un consenso entre los expertos
sobre la magnitud de dicho riesgo (18). Parece
que éste es un poco mas bajo que el calculado
para los contactos intradomiciliarios de su mis-
ma edad, y definitivamente es bajo cuando to-
dos los contactos son mayores de 2 anos de
edad. La eficacia de la quimioprofilaxis en las
guarderias no esta bien establecida, por lo cual
es dificil tomar una decision al respecto en
estas circunstancias (19). Actualmente la qui-
mioprofilaxis de la infeccion por H. influenzae

esta indicada en las siguientes circunstancias
(8, 18-19):

2.2.1 Contactos intradomiciliarios

Todos deben recibir la gquimioprofilaxis, inde-
pendientemente de la edad, cuando en el nu-
cleo familiar exista por lo menos un contacto
menor de 48 meses de edad que no este vacu-
nado o que no haya completado su programa
de vacunacion. En el caso de que el contacto
sea un nino inmunodeficiente, todos los inte-
grantes del nucleo familiar deben recibir la
quimioprofilaxis, sin importar el estado de va-
cunacion del nino.

2.2.2 Ninos que asisten a jardines infanti-
les y a instituciones preescolares

Existe controversia acerca del suministro de
la profilaxis cuando solamente se ha presenta-
do un caso de meningitis por H. influenzae tipo
b en la institucion. Se recomienda tener en
cuenta las siguientes consideraciones:

* En las instituciones que atienden ninos
menores de 2 anos de edad, que no estén
vacunados contra H. influenzae o que ten-
gan incompleto su esquema de vacunacion
contra este microorganismo, se debe sumi-
nistrar la profilaxis, como si se tratara de
contactos intradomiciliarios, si el contacto
fue durante 25 o mas horas a la semana.
Los nifos gue no estén vacunados adecua-
damente deben recibir una dosis de vacu-
na conjugada, y luego seguir el programa
recomendado para su edad.

* En las instituciones pediatricas donde to-
dos los contactos son mayores de 2 anos,
no esta indicada la quimioprofilaxis, sin te-
ner en cuenta el estado de vacunacion de
los ninos. Quienes no estén vacunados o
quienes tengan un calendario de vacuna-
cion incompleto, deben recibir una dosis de
vacuna conjugada.

* El caso indice debe recibir la quimiopro-
filaxis durante la hospitalizacion, preferible-
mente al final del tratamiento.
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Cuando en los Ultimos 60 dias se han presenta-
do dos o mas casos de enfermedad invasora
por H. influenzae tipo b en la misma institu-
cion, se debe suministrar la profilaxis a todos
los nifnos de la misma, estén o no vacunados,
y & todo el personal de la institucion.

Tanto los ninos vacunados, como los suscepti-
bles, deben recibir la quimioprofilaxis; solo
aquellos vacunados apropiadamente para la
edad, podran permanecer en la institucion du-
rante el tiempo de la administracion de la
quimioprofilaxis y en los dos meses siguientes
a la aparicién del caso indice. Los menores de
12 meses solo podran regresar al grupo cuan-
do hayan completado su serie primaria de
inmunizaciones del primer ano.

2.3 Streptococcus pneumoniae

La profilaxis no esta generalmente indicada
(8,19) porque el riesgo de infeccion despuées
de exposicion a un caso es virtualmente inexis-
tente. Ademas, S. pneumoniae hace parte de
la flora normal de la nasofaringe de muchas
personas, es decir que el estado de portador
de la bacteria es comun. Sin embargo, existen
informes ocasionales de enfermedad neumoco-
cica invasora grave, en los cuales estéd indica-
da la profilaxis mediante la vacunacion, los
antibidticos, o ambos: ninos con anemia de
células falciformes, personas con asplenia ana-
tomica, y pacientes con fistulas de liquido
cefalorraquideo.

l.a Academia Americana de Pediatria reco-
mienda, con base en los resultados de un es-
tudio multicéntrico, la administracion de quimio-
profilaxis contra neumococo en pacientes con
anemia de células falciformes, tan pronto como
se haga el diagnostico, preferiblemente a los
dos meses de edad, con lo cual se reduce el
riesgo de infeccion bacteriana severa en un
84%: este informe propone ademas extender
esta practica a todos los pacientes asplénicos
con neoplasias, talasemias y otras enferme-
dades que tengan riesgo de neumococcemia
fulminante. Su utilizacion se indica especial-
mente en los ninos que tienen factores de ries-
go y que no responden a la vacunacion contra
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neumococo, como los menores de 2 anos de
edad y los que estan recibiendo quimioterapia
o tratamientos inmunosupresores. En general,
la guimioprofilaxis, combinada con la vacuna-
cion contra neumococo, se recomienda para
todos los ninos asplénicos menores de 5 anos
de edad y al menos durante el ano siguiente a
la esplenectomia.

La administracion del antibiético debe ser con-
tinua en los casos mencionados, pero no hay
claridad con respecto a la edad en la cual debe
suspenderse. Algunos expertos recomiendan
la continuacion de la profilaxis durante toda la
infancia, e incluso durante la vida adulta, si el
riesgo persiste.

2.4 Streptococcus del grupo B

Se ha demostrado que en gestantes que tie-
nen colonizacion vaginal o rectal por Strepto-
coccus del grupo B (SGB) y presencia de fac-
tores de riesgo obstétrico, la administracion de
ampicilina, al menos cuatro o mas horas antes
del parto y en dosis altas por via intravenosa,
reduce la tasa de colonizacion neonatal por esta
bacteria y la aparicion de sepsis neonatal tem-
prana (9,20).

Edwards y Baker (21) recomiendan suminis-
trar la quimioprofilaxis en las siguientes situa-
ciones:

*« A los recién nacidos, cuando se trata del
gemelo asintomatico de un recién nacido
con sepsis comprobada por SGB.

* A las gestantes, durante el trabajo de par-
to, si tienen antecedentes de haber dado a
luz un nifo con infeccion sistemica por este
agente.

= Durante el parto, a las gestantes recono-
cidamente colonizadas por SGB, si tienen
dos o mas factores de riesgo (parto prema-
turo, ruptura de membranas ovulares ma-
yor de 12 horas, corioamnionitis, fetos mul-
tiples o fiebre durante el parto).

La Academia Americana de Pediatria (AAP)
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(22) propone las siguientes recomendaciones
sobre este tema: 1. adoptar estrategias pre-
ventivas para evitar la infeccion por SGB e in-
formar a las mujeres gestantes sobre las mis-
mas. 2. tratar las gestantes que tengan bacte-
riuria, sintomatica o asintomatica, en el mo-
mento del diagndstico. Como ellas usualmen-
te estan muy colonizadas, también deben re-
cibir profilaxis intraparto. 3. Ademas deben re-
cibir profilaxis intraparto las gestantes que pre-
viamente hayan dado a luz otro nifio con infec-
cion por SGB. En este caso no son necesarios
los cultivos previos.

Hasta que se obtenga nueva informacion so-
bre la estrategia preventiva mas eficaz, cual-
quiera de las siguientes es adecuada:

a. Estrategia basada en cultivos

* Hacer cultivos de orina y de frotis rectales
a todas las gestantes entre 35 y 37 sema-
nas. A todas las que resulten positivas se
les debe ofrecer quimioprofilaxis intraparto,
aunque no tengan factores de riesgo.

+ Sino se conoce el resultado de los cultivos
en el momento del comienzo del trabajo de
parto o de la ruptura de las membranas
ovulares, se administrara profilaxis antimi-
crobiana si se documenta alguno de los si-
guientes factores de riesgo: edad gesta-
cional menor de 37 semanas, ruptura de
membranas de 18 o mas horas de evolucion,
o temperatura igual a o0 mayor de 38" C.

= Se deben usar técnicas que hagan optima
la posibilidad de aislamiento de la bacteria.
Se ha demostrado que el aislamiento es
mas probable cuando se toman uno o dos
frotis independientes, de la parte distal de
la vagina y de la region anorrectal, los cua-
les se inoculan en caldo de cultivo selecti-
vo, se incuban durante la noche y luego se
subcultivan en medio solido.

* No se recomienda el uso de antibioticos por
via oral en las gestantes cuya tamizacion
prenatal es positiva, porque estos regime-

nes son ineficaces para eliminar el estado
portador y para prevenir la enfermedad
neonatal.

b. Estrategia basada en factores de riesgo.
Se apoya en los siguientes factores de ries-
go:

* Infeccion por SGB en un nifio previo.

* Bacteriuria durante la presente gestacion.

= Parto pretermino (menor de 37 semanas).

* Ruptura de membranas de 18 o mas horas
de evolucion.

¢ Temperatura materna de 38" C o mas.

Con respecto a los hijos de las madres que
recibieron quimioprofilaxis, las recomendacio-
nes de la AAP son las siguientes:

* A los que estan asintomaticos y tienen me-
nos de 35 semanas de edad gestacional,
se les hara una evaluacion diagnodstica sen-
cilla (hemoleucograma completo y hemo-
cultivos) y seran objeto de observacion cli-
nica en el hospital, minimo durante 48 ho-
ras. Si aparecen signos de infeccion, se les
hara una evaluacién diagnostica completa
(hemoleucograma completo, hemocultivos,
rayos x del torax si hay compromiso pulmo-
nar, puncion lumbar segun criterio clinico)
y se les iniciara tratamiento con antibidticos.

« En los asintomaticos, con 35 o0 mas sema-
nas de edad gestacional, se tendra en cuen-
ta el nimero de dosis de antibidtico recibi-
do por la madre durante el trabajo de parto,
para determinar la conducta: si la madre
recibio dos o mas dosis antes del parto, el
nino no requiere evaluacion de laboratorio
ni antibioticos; si recibio solamente una do-
sis, se hara una evaluacién de laboratorio
sencilla. En cada caso el recién nacido sera
observado en el hospital por lo menos du-
rante 48 horas.

Cuando la ruptura de las membranas tiene 12
horas, debe valorarse la duracién probable del
trabajo de parto restante e iniciar la profilaxis
si la duracion de éste se calcula que sera ma-
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yor de 18 horas. Si no se conoce el estado de
colonizacion de la madre por SGB, la decision
de la quimioprofilaxis se regira por la presen-
cia de unc o mas de los factores de riesgo ano-
tados.

Cuando se instala la profilaxis contra SGB en
una region, se debe mantener una vigilancia
epidemiologica activa y una valoracion de los
beneficios de esta estrategia, frente a sus cos-
tos, para hacer los ajustes que sean necesa-
rios v garantizar asi su seguridad y eficacia.
No se recomienda hacer cultivos rutinarios para
determinar colonizacion de los neonatos por
SGB.

En caso de epidemia en la sala de recién naci-
dos se aconseja hacer un estudio de cohortes
de los ninos infectados y los colonizados; se
recomienda el uso de mascarillas y guantes.
No esta indicada la aplicaciéon de antibioticos
profilacticos en los portadores, pero si es muy
importante el lavado frecuente y cuidadoso de
las manos de las personas encargadas de cui-
dar los pacientes.

En vista de que los costos de la quimioprofilaxis
contra SGB pueden ser muy altos para preve-
nir unos pocos casos, Gottof (20,23) afirma que
la decision sobre el uso de medidas preventi-
vas depende de la incidencia lccal de la infec-
cion neonatal temprana causada por este agen-
te, y debera aplicarse si la tasa es mayor de
1:1000. El autor agrega que limitar la adminis-
tracion del antibiotico a los partos prematuros,
en estas condiciones, dejaria escapar el 50%
de los casos. Si se consideran ademas los ca-
sos de corioamnionitis, la cobertura se extien-
de minimo al 70% de los casos posibles de
infeccién por SGB: el 30% restante serian los
recién nacidos de término, en quienes el pro-
nostico de la infeccién es bueno.

Saez-Llorens y McCraken (24) concluyen que,
por razones logisticas y costo-efectivas, la
quimioprofilaxis contra SGB solo se aplica ac-
tualmente en forma rutinaria en las gestantes
que han dado a luz previamente un nino con
enfermedad invasora por este agente, y en el

gemelo asintomatico de un recién nacido con
infeccion demostrada por dicho microorganis-
mo.

2.5 Listeria monocytogenes

No existen normas bien establecidas sobre el
uso de la guimioprofilaxis para la prevencion
de la listeriosis pues la amplia distribucion del
microorganismo hace dificil su control. Se acep-
ta que la terapia antimicrobiana de la infeccion
materna diagnosticada durante la gestacion
puede prevenir la infeccion fetal (25).

Bartolussi y Schlech (26) recomiendan que, du-
rante una epidemia de listeriosis, las gestantes
que presenten un sindrome de sepsis o un sin-
drome gripal deben recibir tratamiento empiri-
co luego de tomarles hemocultivos y cultivos
del recto y de la vagina; si se sospecha corioam-
nionitis, se debe practicar amniocentesis para
tratar de aislar la bacteria.

Las precauciones para control de las infeccio-
nes, como el uso de guantes, delantales vy el
lavado cuidadoso de las manos, son eficaces
para prevenir la transmision intrahospitalaria de
esta infeccion.

2.6 Bacterias Gram negativas

Su amplia distribucién en las comunidades y la
alta colonizacion de las personas por estas
bacterias hace dificil su prevencion y control.
No se encontro informacion sobre el uso de la
quimioprofilaxis de las infecciones por estos
microorganismos en la literatura consultada.

3. ;Cual es el antibiotico de
eleccion y cual es su régimen
de aplicacion?

En el caso de las meningitis por N. meningitidis
o por H. influenzae tipo b, el antibidtico de elec-
cion en la actualidad es la rifampicina (2,8-
11,18,24). Este antibidtico es activo contra mu-
chos microorganismos, al inhibir la sintesis del
ARN bacteriano, mediante su fijacion a la ARN
polimerasa dependiente del ADN vy al interferir
en la transferencia de informacion genética del
ADN al ARN (27).
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Se absorbe muy bien por via oral, se distribuye
por todo el organismo y alcanza concentracio-
nes optimas en los organos y en los liquidos
corporales. Tife de rojo naranja la orina, las he-
ces y, en ocasiones, la saliva, el esputo, las
lagrimas y el sudor.

El metabolismo se produce principalmente por
desacetilacion hepatica, se elimina rapidamen-
te por la bilis y tiene circulacion entero-hepati-
ca: 30% del medicamento se excreta por la
orina. Puede ocasionar reacciones de hiper-
sensibilidad como exantemas, nauseas, vomi-
to, rubefaccion y prurito cutaneos, hemdlisis,
trombocitopenia, nefritis intersticial e insuficien-
cia renal aguda. Se han informado hepato-
patias, especialmente cuando se asocia con
otros productos farmacologicos, como la iso-
niazida. No se recomienda su administracion
libre durante la gestacion, por el riesgo de tera-
togenia, la cual ha sido demostrada en anima-
les (28).

La rifampicina es eficaz para la erradicacion
de la bacteria de la orofaringe en el 80 al 90%
de los portadores de N. meningitidis y en el 90
al 95% de los portadores de H. influenzae; esta
erradicacion persiste durante 5 a 10 semanas
(3,9,30-33). Su uso puede generar la aparicion
de cepas resistentes. En el caso de N.
meningitidis se calcula que el riesgo es del 10%
al 27% (33).

La quimioprofilaxis debe iniciarse lo mas pron-
to posible, ojala en el primer dia después del
contacto o a mas tardar en los primeros siete
dias despues de este (10,18), porque la mayo-
ria de los casos secundarios ocurre en este
lapso. Sin embargo, podria suministrarse des-
pues de este periodo ya que algunos casos
pueden aparecer hasta un mes después del
contagio, como ha sido demostrado en las in-
fecciones por H. influenzae (18).

Los regimenes recomendados son los siguien-
tes:

En Neisseria meningitidis (10):
« Ninos mayores de 1 mes: 10 mg/kg/dosis,

por via oral (maximo 600 mg/dosis), cada 12
horas, durante 2 dias.

* Ninos menores de 1 mes: la mitad de la
dosis.

* Adultos: 600 mg/dosis, por via oral cada 12
horas, durante 2 dias.

En Haemophilus influenzae (18):

* Ninos mayores de 1 mes y adultos: 20 mg/
kg/dia, en una sola dosis, por via oral (maxi-
mo 600 mg/dosis), durante 4 dias.

= Ninos menores de 1 mes: aunque la dosis
no esta bien establecida, algunos autores
recomiendan reducirla a 10 mg/kg/dia.

Este regimen puede usarse tambien para la
quimioprofilaxis contra N. meningitidis. Cuan-
do por alguna razon no se puede utilizar la
rifampicina, pueden usarse otros antibioticos,
los cuales han sido evaluados principalmente
para la quimioprofilaxis de la infeccion por
meningococo:

» Ceftriaxona (9,10,28). Una dosis unica, por
via intramuscular (125 mg en los menores
de 12 anos y 250 mg en los mayores de
esta edad). Este medicamento ha demos-
trado ser mas eficaz que la rifampicina oral
para la erradicacion de N. meningitidis gru-
po A. Se acepta que su efecto puede ser
similar para los otros grupos de menin-
gococo y para H. influenzae. Se puede apli-
car a las gestantes, pero no es de eleccion
en los recién nacidos. Los enfermos de MBA
por H. influenzae o por N. meningitidis que
lo estén recibiendo, no requieren quimio-
profilaxis adicional; este concepto es vali-
do también para los que estén recibiendo
cefotaxima, pero en ambas situaciones el
aislamiento respiratorio debe mantenerse
por 72 horas, como lo recomienda el estu-
dio hecho por Goldwater. (29)

» Ciprofloxacina (9,10). Dada en una dosis
oral Unica de 500 mg, es efectiva para la
erradicacion del meningococo de la orofa-
ringe. No se recomienda en los menores de
18 afos de edad.
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- Sulfisoxazol (10). La aparicion de resisten-
cia del meningococo a este producto o ha
relegado a un papel secundario en la
quimioprofilaxis. Por lo tanto, solamente
debe ser usado cuando se sabe que la cepa
es sensible a las sulfas. La dosis es de 500
mg/dia, por via oral, en los nifos menores
de 1 afo; 500 mg cada 12 horas para los de
1 a 12 anos y 1 g cada 12 horas para los
mayores de 12 anos y para los adultos. La
duracién de la quimioprofilaxis es de 2 dias.

La quimioprofilaxis de la infeccion por S. pneu-
moniae, cuando esta indicada, se hace con
penicilina G o con penicilina V oral, a razon de
125 mg dos veces al dia en los ninos menores
de 5 anos, y 250 img dos veces al dia en los
mayores de esta edad. Algunos autores reco-
miendan el uso de amoxicilina, a razén de 20
mg/kg/dia, o trimetoprim-sulfametoxazol a la
dosis de 4 mg/kg/dia (TMX) o 20 mg/kg/dia
(SMX), en los nihos menores de 5 anos (34).

La profilaxis contra SGB para las madres que
la requieran, se basa en el suministro intraparto
de penicilina G cristalina, a razon de 5 millo-
nes de unidades iniciales, por via intravenosa,
seqguidas de 2,5 millones de unidades, cada 4
horas. Una alternativa es la ampicilina, en do-
sis inicial de 2 g, por via intravenosa, seguida
de 1 g cada 4 horas, hasta el momento del
parto. Las gestantes alérgicas a la penicilina
pueden recibir, siempre por via venosa, clinda-
micina, eritromicina o cefalosporinas de prime-
ra generacion. Se acepta que los antibioticos
suministrados 4 o mas horas antes del parto ©
en 2 o mas dosis durante el trabajo del parto,
son eficaces para la prevencion de la infec-
cién neonatal (22). La penicilina cristalina es
el antibiético recomendado, en las dosis neo-
natales usuales, para el tratamiento de los ni-
nos infectados por SGB.

Asociacién Colombiana de Infectologia

Las gestantes con sospecha de listeriosis de-
ben ser tratadas con ampicilina, mas un amino-
glucésido, a las dosis convencionales (26).

4. Conclusiones

La quimioprofilaxis es una estrategia muy im-
portante para el control y prevencion de la MBA
ya que permite disminuir la tasa de ataque se-
cundario y la aparicion de enfermedad invaso-
ra en el individuo que ya esta contagiado. Sin
embargo no puede considerarse de manera
aislada sino que debe hacer parte de un con-
junto de medidas preventivas, todas ellas en-
focadas a disminuir el impacto individual y glo-
bal de la enfermedad que se intenta prevenir.
De ninguna manera esta medida puede apli-
carse en forma masiva e indiscriminada; por
el contrario, debe concebirse como un plan muy
bien disefiado, con indicaciones muy precisas
y con aplicacion muy estricta para no exceder-
se en los costos ni correr los riesgos que pue-
de generar el exceso de su aplicacion, como
la aparicion innecesaria de resistencia bacteria-
na a los antibidticos que se estén usando, la
induccion de reacciones adversas en las per-
sonas que la reciben y la desorientacion del
personal de salud y de la comunidad misma.

En el caso de la MBA, la quimioprofilaxis esta
mas claramente establecida para las infecciones
por gérmenes como N. meningitidis, H. influenzae
y SGB; la situacion no es la misma para la pre-
vencion de las infecciones causadas por los otros
microorganismos que pueden causar esta enfer-
medad. De todas maneras, este es un tema muy
controvertido, en el cual todavia existen muchos
elementos por definir y aclarar. Esta revision in-
tenta reunir, como se insistio desde su comien-
z0, algunos elementos para avanzar en la discu-
sion de este interesante asunto. <
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