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Introduccion

La elaboracion de guias que optimicen el ma-
nejo epidemiolégico, clinico y microbiologico
de las infecciones de mayor impacto en el pais,
es uno de los objetivos y obligaciones mas
importantes, ante sus miembros y la comuni-
dad en general, de la Asociacion Colombiana
de Infectologia (ACIN). La Meningitis Bacte-
riana Aguda es una de esas enfermedades en
las que el conocimiento apropiado de sus as-
pectos epidemiologicos, el diagnostico precoz,
el tratamiento oportuno de ella y sus complica-
ciones, y el establecimiento de las medidas
profilacticas del caso para evitar su disemina-
cion en la familia y la comunidad, son esencia-
les para evitar las muertes y el gran numero
de secuelas que afectan especialmente a la
poblacion mas joven y desprotegida social y
economicamente del planeta.

El capitulo de Antioquia bajo el liderazgo entu-
siasta y comprometido de los doctores Mariluz

Hernandez (Pediatra Infectdloga) y Santiago
Estrada (Medico microbiologo), decidio asumir
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el reto de elaborar, bajo la modalidad de Reu-
nion de Consenso, las guias de manejo de la
Meningitis Bacteriana Aguda en nuestro me-
dio, dirigidas a todos los funcionarios de la sa-
lud que de una u otra forma se enfrentan a
pacientes con esta patologia. Para ello reunio
a un numero muy importante de expertos en
cada uno de los diferentes topicos del tema,
previa agrupacion de ellos por areas de inte-
rés y revision del material bibliografico perti-
nente mas reciente. Después de la plenaria en
donde se discutieron ampliamente las conclu-
siones de uno y otro grupo, se nombraron los
relatores encargados de redactar las recomen-
daciones finales y revisar el texto definitivo para
la publicacion, que hoy sometemos a la consi-
deracion de Ustedes.

Estamos seguros que el esfuerzo de todo el
grupo de Antioquia, contribuira eficazmente a
mejorar la prevencion, diagnostico y tratamien-
to oportunos del paciente con Meningitis Bac-
teriana Aguda en el Departamento y el pais.

Lazaro A. Velez G. MD
Presidente Capitulo Antioquia 1998-1999

de Epidemiologia
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1. ;Como es la distribucion
de los diferentes agentes
etiologicos de la MBA en los
diferentes grupos de edad de
acuerdo con la literatura?

Se presenta una distribucion basada en la lite-
ratura vy en los grupos de edad seleccionados
para efectos del presente taller. Sin embargo
se advierte que esta distribucion es variable,
segun la region estudiada.

1.1 Menores de 28 dias:
Streptococcus agalactiae

Bacilos gram negativos entéricos
Listeria monocytogenes
Enterococcus spp.

Haemophilus influenzae
Streptococcus pneumoniae

1.2 Uno a tres meses
Haemophilus influenzae tipo b
Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitidis

Bacilos gramnegativos entéricos
Listeria monocytogenes
Enterococcus spp.

1.3 Mayores de tres meses
a cuatro anos

Haemaophilus influenzae tipo b
Streptococcus pneumoniae
Neilsseria meningitidis

1.4 Cinco a dieciocho anos
Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitidis
Haemophilus influenzae

1.5 Diecinueve a sesenta ainos
Streptococcus pneumoniae
Neisseria meningitidis

1.6 Mas de sesenta anos
Neisseria meningitidis
Streptococcus pneumoniae
Bacilos gramnegativos entéricos
Haemophilus influenzae

Listeria monocytogenes

2. ¢Cuales son las diferencias mas
importantes en cuanto a distribu-
cion y la frecuencia de los gérmenes
causantes de MBA, en las diferentes
edades, en nuestro medio?

Ante todo es necesario aclarar que en nuestro
medio no hay un sistema de vigilancia epide-
mioldgica activo para todas las formas de MBA.
La busqueda es reducida, y por lo tanto, el sub-
registro es alto. Parece gue la frecuencia de
infecciones por L. monocytogenes o por S.
agalactiae es baja en el periodo neonatal en
nuestro medio y que en este grupo etareo son
mas frecuentes las MBA por bacilos gram-
negativos entéricos.

Al parecer, existen los recursos tecnologicos
parala busqueda de S. agalactiaey L. monocy-
togenes, por lo cual el grupo recomienda in-
cluir el estudio sistematico de estas bacterias
en los casos de MBA neonatales y ademas la
busqueda de esta ultima en los pacientes inmu-
nodeficientes que presentan MBA.

Otro fenomeno interesante en Antioguia es la
presencia de N. meningitidis, la cual alcanza
cifras epidémicas aproximadamente cada 10
anos.

3. ¢Cree usted que en su instituciéon
se llevan registros adecuados de
MBA. Piensa que es necesario
implementarlos o modificarlos?

Como lo demostraron claramente los informes
presentados por los representantes de las di-
versas instituciones participantes en este ta-
ller, los registros son escasos, incompletos y
poco confiables.

Aungue son un poco mejores en lo referente a
las MBA causadas por N. meningitidis y por H.
influenzae tipo b, se requieren mejorarlos.

El grupo considera que existen varias instan-
cias en las cuales es necesario insistir para
mejorar la calidad de la informacion que se esta
generando con respecto a las MBA, asi:

TaLLER SOBRE MENINGITIS BACTERIANA AGUDA |
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a. La historia clinica de los pacientes, donde
deben quedar consignados los datos esen-
ciales de la enfermedad, incluyendo el diag-
nostico y el microorganismo implicado.

b. El archivo de egresos hospitalarios, el cual
debe consignar en forma clara e inequivo-
ca el diagndstico del paciente

c. La notificacion al Sistema de Vigilancia epi-
demiologica, segun las especificaciones ya
establecidas por éste.

Se debe simplificar la informacion y hacerla
dependiente del menor niumero de personas
posible y basarla en objetivos y definiciones
claras.

4. ;Considera util un formato
de notificacion para todas las
meningitis? ;Qué datos incluiria
en el formato?

El grupo resalta la existencia de la ficha unifi-
cada de notificacion e investigacion epidemio-
logica de casos, la cual esta publicada en el
Manual sobre «La informacion en Vigilancia
Epidemioldgica» (pag. 3) de la Direccion Sec-
cional de Salud de Antioquia, la cual esta vi-
gente y es llevada actualmente por las institu-
ciones. Es una ficha muy completa, que re-
quiere cuidado al completarla, pues todos los
datos son importantes. Es necesario seguirla
utilizando y se debe diligenciar muy bien para
que sea realmente Util. En ella hay espacio para
consignar otras enfermedades diferentes de las
explicitadas, en caso de ser necesario. Sinem-
bargo el grupo insiste en que no es convenien-
te sobrecargar al personal de salud con nue-
vas fichas o formatos ya que esto incidira ne-
gativamente en la calidad y en la oportunidad
de la informacion requerida.

Se debe hacer énfasis en la calidad de las his-
torias clinicas y sobre todo en el resumen final
de la misma (llamado tambien epicrisis), en el
cual deben quedar consignados los datos esen-
ciales de la enfermedad en cuestion. Estos
datos se deben correlacionar con los de los

m Asociacion Colombiana cI!e Ilnf;actlolclagié .

laboratorios de diagnostico correspondientes,
para obtener asi una informacion mas completa
y fidedigna.

Con base en esta informacion podrian hacer-
se consolidados periodicos, por ejemplo men-
suales, aunque se advierten dificultades logis-
ticas para ello.

5. ;Que tipo de aislamiento
se le realiza a un paciente
con sospecha de MBA?

Como la mayoria de las MBA, después del
periodo neonatal, son de transmision respira-
toria, todos los enfermos sospechosos de te-
ner MBA deben ser sometidos a aislamiento
de gotas (anteriormente llamado respiratorio),
desde el momento en el cual se tiene la sospe-
cha y por un tiempo variable segun el microor-
ganismo causal de la enfermedad.

Idealmente este tipo de aislamiento incluye la
utilizacion de un cuarto individual, del cual no
disponen todas las instituciones.

6. ;Es necesario practicar

el aislamiento a todas los pacientes
con MBA? Defina a cuales,

icuanto tiempo? ;influye

el tratamiento administrado, por
ejemplo cefalosporinas de tercera
generacion o cloranfenicol,

en la duracion del aislamiento?

Todo paciente sospechoso de tener MBA debe
ser puesto en aislamiento de gotas, mientras
se aclara si tiene la enfermedad y cual es el
microorganismo responsable de la misma. Si
se aclara que éste es N. meningitidis o H.
influenzae tipo b, el aislamiento se mantendra
durante 24 y 48 horas respectivamente, conta-
dos a partir de la iniciacion del antibiotico ca-
paz de erradicar la bacteria de la nasofaringe
del paciente.

Los antibidticos como la penicilina cristalina,
la ampicilina y el cloranfenicol no logran erra-
dicar estas bacterias en forma sostenida y sufi-

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



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

ciente de la nasofaringe, por lo cual se aconseja
suministrarles simultaneamente a los pacientes
rifampicina.

Las cefalosporinas de tercera generacion (cefo-
taxima y ceftriaxona) si logran la erradicacion
de estas bacterias de la nasofaringe, aunque
mas lentamente que la rifampicina. Por lo tan-
to, en caso de tratamiento con alguno de estos
antibioticos no se requiere la adicion de rifam-
picina. Aungue no hay muchos estudios al res-
pecto, el grupo propone adoptar la recomen-
dacion de Golwater' en el sentido de mantener
el aislamiento de gotas durante 72 horas en
estos casos.

Si se comprueba MBA por S. pneumoniae, L.
monocytogenes, S. agalactiae o bacilos gram-
negativos entéricos, se suspende el aislamiento
de gotas y se aplican o se continua las accio-
nes preventivas segun cada situacion particu-
lar. Si se aisla Enterococeus spp resistente a
la ampicilina, se indica el aislamiento de con-
tacto.

7. Definicion de casos de MBA

7.1 Caso compatible

Paciente con fiebre, cefalea intensa, nauseas
0 vomitos, signos de irritacion meningea con o
sin exantema maculopapular o petequial. En
el recien nacido los signos y sintomas pueden
ser inespecificos como hipotermia, alteracion
del estado neurologico y signos de sepsis.

En el lactante puede haber fiebre o hipoter-
mia, abombamiento de la fontanela anterior,
vomito, irritabilidad o convulsiones.

7.2 Caso probable

Paciente con las manifestaciones anteriores,
en quien se encuentran alteraciones del citoqui-
mico del liquido cefalorraquideo (LCR) suges-
tivas de la enfermedad: cambio en el aspecto,
aumento de las proteinas, disminucion de la
glucosa y pleocitosis a expensas de leucocitos
polimorfonucleares neutrofilos.

7.3 Caso confirmado de meningitis
bacteriana

TaLLER s0BRE MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

Paciente con las manifestaciones anteriores, con
las alteraciones sugestivas del citoquimico del
LCR, en quien se comprueba la infeccion
bacteriana mediante:

7.3.1 Tincion de Gram, prueba de aglutinacion
de particulas de latex o cultivo de LCR

7.3.2 Hemocultivos

7.3.3 Aspirado petequial

7.3.4 Hallazgos histologicos

7.3.5 Asociacion epidemiologica: contacto de
riesgo en las ultimas dos semanas con
un caso confirmado de MBA o aislamien-
to del microorganismo en uno de los
contactos de un paciente fallecido por
meningitis bacteriana aguda.

Se aclara que el diagnostico definitivo de me-
ningitis bacteriana aguda, se basa en el aisla-
miento de la bacteria y no en el Gram o la aglu-
tinacion con particulas.

8. Defina contacto de MBA

En este punto el grupo propone adoptar las
recomendaciones formuladas en el documen-
to presentado por Aguirre®. De éste se extraen
las siguientes definiciones de contacto.

8.1 En N. meningitidis:

Se consideran solamente los llamados contac-
tos intimos, es decir los que han recibido di-
rectamente las secreciones respiratorias del
paciente, como son los convivientes intradomi-
ciliarios, otros companeros de cuarto, los com-
paneros intimos, de los jardines infantiles,
guarderias, escuelas y centros de atencion diur-
na. También los que han tenido contacto des-
prevenido con las secreciones orales del pa-
ciente mediante besos en la boca o los que
han compartido con él bebidas o alimento o
hayan estado con el enfermo largos periodos
durante los recreos o los almuerzos. En las si-
tuaciones sociales o laborales, se deben con-
siderar contactos los que han mantenido una
distancia intercapita con el paciente menor de
1 metro, sin la debida proteccion.

El personal de salud no se considera contacto,
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a menos que haya tenido contacto intimo con
las secreciones respiratorias del paciente, como
en el caso de respiracion boca a boca, intuba-
cion orotraqueal o nasotraqueal o aspiracion
de secreciones, sin la proteccion adecuada.

8.2 En H. influenzae tipo b
8.2.1 Se consideran contactos todos los convi-
vientes intradomiciliarios, sean nifios o adultos.

8.2.2 En las instituciones

§.2.2.1 Si se ha presentado un solo caso de
MBA

Si todos los ninos de la institucion son meno-
res de 2 anos de edad y no estan vacunados
contra H. influenzae tipo b, o tienen incomple-
to el esquema de vacunacion contra esta bac-
teria vy si el contacto fue durante 25 horas o
mas horas a la semana, todos |os ninos se con-
sideran contactos, para efectos de la vigilan-
cia epidemiologica y de la aplicacion de la qui-
mioprofilaxis.

Si todos los nifos de la institucion son mayo-
res de 2 afos, estén o no vacunados contra H.
influenzae tipo b, no se consideran contactos
para efectos de la quimioprofilaxis. Los que no
astén vacunados o quienes tengan incompleto
el esquema de vacunacion, recibiran una do-
sis de vacuna conjugada.

8.2.2.2. Cuando se han presentado 2 0 mas
casos de MBA, en los ultimos 60 dias en las
institucion, se consideran contactos todos los
nifos que acudan a la misma, estén o no va-
cunados, asi como todo el personal de la insti-
tucion, para efectos de la quimioprofilaxis y la
vigilancia epidemiologica.

8.3 En S. pneumoniae

En este caso no se cumple la definicion de
contacto, porque el riesgo de exposicion a un
caso es virtualmente inexistente, ademas S.
pneumoniae hace parte de la flora normal de
la nasofaringe en la mayoria de las personas.

n Asociacién Colombiana de Infectologia

8.4. Listeria spp

Se consideran contactos los hijos de las muje-
res con infeccion demostrada por esta bacteria
durante la gestacion. Ademas, los hijos de
mujeres que tengan sindrome gripal durante el
trabajo de parto, en brotes epidemicos.

8.5 Enterobacterias

No se aplica el concepto de contacto en estos
casos, por la alta colonizacion intestinal por
estos microorganismos y porque el riesgo de
exposicion es minimo.

8.6 Streptococcus agalactiae (SGB)
Se consideran contactos los recién nacidos hi-
jos de mujeres portadoras de este microorga-
nismo, identificados anteparto o intraparto, y
que tengan uno o mas de los siguientes facto-
res de riesgo: trabajo de parto prematuro (me-
nor de 37 semanas), fiebre intraparto, parto
gemelar o multiple, ruptura de membranas de
mas de 18 horas. Ademas los gemelos de los
nifos con infeccion neonatal por SGB o los que
tengan hermanos mayores que hayan sufrido
enfermedad invasiva por esta bacteria.

9. ;Cémo se realiza un estudio de
contactos de MBA?

Es necesario aclarar que en la actualidad este
estudio se restringe en nuestro medio a N.
meningitidis y a H. influenzae tipo b, ya que son
las entidades objeto de vigilancia epidemio-
l6gica.

En cada caso se hace una investigacion epide-
mioldgica de campo, para identificar otros ca-
sos y contactos. En forma rutinaria, no se prac-
tica estudio por cultivo de frotis faringeo por-
que el estado de portador es variable y su iden-
tificacion no inidca la utilizacion de medidas adi-
cionales para el manejo de la situacion epide-
mioi6gica ni se requiere para decidir quienes
deben recibir la guimioprofilaxis.

Se administra la quimioprofilaxis a quienes la
requieran, esta medida debe ser individuali-
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zada, muy bien planeada, organizada, dirigida y
supervisada, para que resulte eficaz.

Tambien se hace educacion sobre la enferme-
dad, su mecanismo de transmision, sus sinto-
mas y cuando se debe acudir al médico, etc.

10. ;Ademas del tratamiento
especifico para el microorganismo
causante de la MBA, es necesario
erradicar esta bacteria con otro
antimicrobiano?

Esta consideracion es valida para las meningi-
tis causadas por H. .influenzae tipo b o por N.
meningitidis. Como se anotd, los antibioticos
tipo penicilina o cloranfenicol no erradican es-
tas bacterias del tracto respiratorio superior, por
lo cual es necesario suministrar a los pacien-
tes un antibidtico adicional, a manera de qui-
mioprofilaxis, gue si consiga esta erradicacion.

La mayoria de los autores consultados esta de
acuerdo en suministrar esta quimioprofilaxis y
el antibidtico recomendado es la rifampicina.
Cuando se utilizan las cefalosporinas de ter-
cera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) no
es necesario suministrar quimioprofilaxis a los
pacientes.

TaLLER s0BRE MENINGITIS BACTERIANA AGUDA

11. ;Cual(es) antimicrobiano(s)
puede(n) emplearse para erradicar
el estado de portador de los
diferentes microorganismos
causantes de MBA?

¢Cual es la sustentacion
respectiva? ;Qué argumentos
justifican una u otra eleccién?

En este aspecto el grupo también adoptd las
consideraciones presentadas en el documento
de Aguirre.

En sintesis, el medicamento de eleccion para
la erradicacion del estado de portador de H.
influenzae tipo b o de N. meningitidis es la ritam-
picina. Este antibidtico es eficaz en el 90 - 95%
de los portadores de H. influenzae tipo b y en
el 80 a 90% de los portadores de N. meningitidis
y la duracion de su efecto continua por 5 a 10
semanas.

Los regimenes recomendados se expresan en
la tabla 1.

Aunque no se ha comprobado teratogenia por
la rifampicina, el grupo recomienda que este
antibiotico no se utilice para la quimioprofilaxis
durante el primer trimestre de la gestacion. En

TABLA 1

Uso de quimioprofilaxis con rifampicina @ en meningitis
por Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b.

Bacteria Edad del paciente o Dosis Via Duracion
del contacto
susceplible
Neisseria <1 mes 5mg/ Kg/dosis /12 horas Oral 2 dias
meningitidis =1 mes 10 mg / Kg / dosis /12 horas
Adultos 600 mg / dosis / 12 horas
Haemophilus | <1 mes 10mg kg /dia Oral 4 dias
influenzaetipo b >1 mes 20mg/kg/ dia
Adulto 600 mg / dia

Debe iniciarse lo mas pronto posible después del contacto.

El paciente debe recibirla durante la hospitalizacion, idealmente al comienzo del tratamiento, para poder suspender el aisla-
miento de gotas.

Este regimen tambien es eficaz para la quimioprofilaxis de N. meningitidis
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Alternativas para quimioprofilaxis de la meningitis bacteriana aguda
en situaciones especiales.

Antibiotico Edad del susceptible Dosis \ia Duracion
Ceftriaxona ' < 12 anos 125 mg Muscular Dosis unica
=12 anos 250 mg
Ciprofloxacina® > 18 anos 500 mg Oral Dosis Unica
Espiramicina ' Ninos 50 mg / Kg / dosis cada 8 horas Oral 5dias
Adultos 2 g. Inicial, luego 1 g. cada 12 horas 4 dias

(a) Utilenlas gestantes; no es de primera eleccion en los necnatos.

(b} No esta aprobada para menores de 18 anos.
{c) Utilen las gestantes

esta situacion y en otras en las cuales no se
pueda utilizar la rifampicina, existen otras al-
ternativas como las que se anotan en la tabla 2.

12. ;Cual es el tratamiento profilac-
tico de eleccion para el paciente
con MBA y para sus contactos en
los diferentes agentes etiolégicos?

En lo referente a H influenzae tipo b y N.
meningitidis, se debe tener en cuenta lo anota-
do en el numeral 11.

La guimioprofilaxis contra S. pneumoniae ge-
neralmente no esta indicada porque el riesgo
de exposicion a un caso es virtualmente inexis-
tente y , ademas esta bacteria hace parte de la
microbiota normal de la nasofaringe en la ma-
yoria de las personas. Sin embargo, hay gru-
pos especiales de pacientes particularmente
susceptibles a enfermedad invasiva grave por
esta bacteria, como aquellos con anemia de
células falciformes, con asplenia funcional o
anatomica, fistulas de liquido cefalorraquideo,
mayores de 60 anos y otros que requieren
medidas preventivas especiales independien-
te de si han sido contacto o no con pacientes
con meningitis por esta bacteria. Recomenda-
mos consultar las recomendaciones a este res-
pecto de la Academia Americana de Pediatria
en su Red Book.

El uso de la quimioprofilaxis para la preven-
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cion de la infeccion por S. agalactiae en el re-
cien nacido depende de la incidencia local de
la infeccion temprana por este agente. Si la
proporcion de incidencia es mayor de 1:1000,
se debe aplicar la profilaxis. Varios autores con-
cluyen al respecto que, por razones logisticas
y costo-efectivas, la quimioprofilaxis contra S,
agalactiae se debe aplicar en forma rutinaria
en las gestantes gue han dado a luz previa-
mente a un nino con enfermedad invasora por
este microorganismo y en el gemelo asinto-
matico de un recién nacido que tenga enfer-
medad demostrada por dicha bacteria.

En estos casos se recomienda aplicarle a la
gestante 2 gramos (g). de ampicilina como
dosis inicial y continuarcon 1a2g.cada4 a6
horas o 5 millones de unidades de penicilina
cristalina cada 6 horas, ambos antibioticos por
via intravenosa, durante el trabajo de parto.
El neonato de riesgo debe recibir también pe-
nicilina o ampicilina.

En caso de una epidemia de infeccion por S.
agalactiae en una sala de recién nacidos se
debe hacer un aislamiento de contacto a las
cohortes de ninos infectados o colonizados. El
lavado de las manos del personal que cuida
los pacientes debe ser muy estricto.

No existen normas claras con respecto al uso
de la quimioprofilaxis para la prevencion de la
listeriosis. Se recomienda que durante una

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



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

epidemia de listeriosis, las gestantes que pre-
senten un sindrome gripal deben recibir trata-
miento empirico con ampicilina mas un amino-
glucosido, luego de tomarle dos hemocultivos
y cultivos rectales y vaginales.

En las infecciones por bacterias gramnegativas
entericas no esta recomendada la quimiopro-
filaxis.

13. Existen grupos especiales

de contactos para tener en cuenta
en profilaxis de meningitis
bacteriana? ;Cual es la recomenda-
cion en estos casos?

13.1 Gestante

Como se anoto, se recomienda el uso de un
antibictico diferente a la rifampicina, durante
el primer trimestre de la gestacion Durante la
plenaria se reflexiona que en casos de tuber-
culosis, se autoriza este medicamento en el
primer trimestre, por lo que es poco probable
gue dos dias de tratamiento sean muy riesgo-
S0S.

13.2 Alérgicos a la rifampicina
Cambiar la rifampicina por un antibiotico dife-
rente como la ceftriaxona o |a espiramicina.

13.3 Menores de 5 anos, vacunados
contra H. influenzae tipo b

Si son verdaderos contactos esta indicada la
quimioprofiliaxis, segun lo anotado en el literal
8.2, en lo referente a la prevencicn de la infec-
cién por H. influenzae tipo b.

13.4 Inmunosuprimidos

Deben recibir la profilaxis contra H. influenzae
tipo b y N. meningilidis, sin importar su estado
de vacunacién. Deben tener actualizada su va-
cunacion contra neumococo si corresponde.

14. Indicaciones de vacunacion
contra los microorganismos
causantes de MBA en:
Pacientes inmunocompetentes
en las diferentes edades,
Inmunosuprimidos,

TaLLER soBRE MEnnGITIS BacTERIANA AGUDA

Trabajadores de la salud,
Gestantes, Contactos de
pacientes con MBA

En este aspecto el grupo adopto en general
las recomendaciones de Salgado®, en su arti-
culo «Vacunas para meningitis bacterianas»,
pero no esta de acuerdo con su propuesta de
aplicar la vacuna contra S. pneumoniae a toda
la poblacion. Esta vacuna debe reservarse para
ciertos grupos de riesgo.

Las principales consideraciones son:

14.1 Individuos inmunocompetentes
Vacunacion de todos los ninos mayores de dos
meses y menores de 5 anos de edad contra H.
influenzae tipo b.

La vacuna contra N. meningitidis serogrupo B
y C estd indicada en circunstancias de riesgo
epidemioldgico, para las personas mayores de
4 afios de edad.

14.2 Inmunodeficientes
Deben recibir la vacuna contra H. influenzaey
neumococo.

14.3 Trabajadores de la salud

Se aconseja aplicarles la vacuna contra N.
meningitidis, especialmente silaboran en areas
como los servicios de urgencias, en zonas de
riesgo epidemioldgico, donde tienen mayor
riesgo de exposicion o si manipulan frecuente-
mente esta bacteria.

14.4 Gestantes

Durante brotes epidémicos de N. meningitidis
se deben vacunar con el serogrupo especifico,
si esta disponible. No requieren vacuna con-
tra H. influenzae tipo b a menos que su condi-
cion individual lo amerite.

14.5 Contacto de pacientes con MBA
La vacunacion es un adyuvante de la quimio-
profilaxis.

Si se trata de contactos menores de 5 anos de
edad, con enfermos de meningitis por H.
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influenzae tipo b y no estan vacunados contra
éste o tienen incompleta su vacunacion, se les
debe iniciar o completar el esquema.

Si son mayores de 5 anos solamente se vacu-
nan si tienen factores de riesgo adicionales. Si
el contacto es con personas infectadas por N.
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