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VIGILANCIA I’:PIDEMIOLOGICA Y MEDIDAS DE CONTROL
‘DE FNFERMEDAD MENINGOCOCCICA (A39)

L.a reemergencia de Neisseria {nenmgrtrdts grupo C en nuestro pais desde 1994, |a incorporacién
de una vacuna eficaz para el control de brotes por este serogrupo, el cambio en la definicién de
casos (MERCOSUR) y las acfuales alternativas de tratamiento quimioprofilactico en contactos,
hacen necesaria la actuallzaclén de las medidas de vigilancia y control de la Enfermedad
Memngocécmca dejando sin efecto la CIRCULAR 4F/047 del 09 de agosto de 1993,

l.  ANTECEDENTES.

El agente causal de la Enfermedad Meningococcica es la Neisseria meningitidis, diplococo aerobio
gram negativo. Si:bien se describen 13 serogrupos a nivel mundial (definidos por el polisacérido
capsular), los grupos A, B y Ccausan por lo menos el 90% de los casos, aunque la proporcién
causada por los grupos Y y W:135 va en aumento en varias regiones del mundo. En la mayor
parte de los palses europeos y de América Latina, los serogrupos B y C son las principales causas
de enfermedad, en: tanto que e| serogrupo A es el principal agente en Africa y Asia. Todos estos
serogrupos pueden causar brotes, en particular el A que ha producido grandes epidemias,
especialmente en el lamado “cmturon de la meningitis” en Africa. '

En Chile, desde la década de Ios ochenta, el serogrupo predominante era el B, Sin embargo en
1994 se evidencio un resurgimiento del serogrupo C, el que fue aumentando progresivamente en
los afios siguientes, alcanzando alrededor del 20% en los afios 1999 y 2002. Este serogrupo
generd brotes en ciudades de dos regiones del sur del pais, debido a lo cual se realizaron
campafias de vacunacion comoimedida de control, las que resultaron efectivas.

Los casos esporadicos de Enfeirmedad Meningoctccica son alrededor del 98% y los brotes, son
poco frecuentes, pero de alto ||mpactc> para la comunidad y los sistemas de salud. En épocas
pasadas, la letalidad era superior al 50%, sin embargo, con el uso de antibisticos, la atencion en
cuidados intensivos y mejoria en las medidas de soporte, han contribuido a reducirla a un 8 a 15%.
Ademas, entre un 10% y 20% de los que enferman, presentan secuelas a largo plazo, como
retardo mental y pérdida de la audicién o de la funcion de las extremidades. En Chile, la letalidad
se mantiene en un 10%, con vanacnones anuales.

Il. CARACTERISTICAS DE LA] ENFERMEDAD.

1. Descripcion Clinica: . se imzanifiesta frecuentemente como meningitis, meningococcemia o
ambas. De comienzo repen{ino, caracterizada por fiebre, signos meningeos, manifestaciones
cutaneas (erupcion petequial), artritis y alteraciones del liquido céfalo raquideo (LCR). En
lactantes y nifios pre- escolares la sintomatologia es poco clara, con una marcada irritabilidad.

2. Periodo de incubacion: de 3-4 dias en promedio, con un rango de 2 a 10 dias.
3. Letalidad: inferior a 10% con un diagnéstico oportuno y tratamiento adecuado.

4. Modo de transmisién: :por ¢ontacto directo que incluye gotitas y secreciones nasales y de Ia
faringe de las personas infectadas. El indice de portacion puede ser mayor a un 25%.




Periodo de transmisibili
secreciones de |la nariz y de

i

ad: persiste hasta que N. meningitidis desaparece de las
la boca. Silos microorganismos son sen5|bles a la antibioterapia

con ceftriaxona, desaparecep de la nasofaringe en el término de 24 horas"

Agente causal:

Neisserfa meningitidis, diplococo gram negativo, cuyos serogrupos mas

importantes son A, B, C, Y yW-135

Reservorio: humano

Grupos de riesgo: la enfer
afio) y adultos jovenes; ma

del enfermo, especialmente
Los factores de riesgo ast

exposicion pasiva o activa a

Ill. VIGILANCIA EPIDEMIOLOX

medad afecta principalmente a nifics (en especial a menores de un
5 frecuente en hombres. El factor de mayor riesgo es la proximidad
si se comparte la misma habitacion y se tiene menos de 5 afios.
sciados son el hacinamiento, estado inmunitario del huésped y la
humo de tabaco.

GICA

1. Definiciones.
a. Caso Sospechoso:

Paciente mayor de 1 afio de ed

ad que presenta fiebre subita mayor de 38°C, cefalea, vémitos y al

menos uno de los siguientes sintomas o signos:

Rigidez de nuca

Alteracion de cenciencia

Otros signos de irritacién meningea (Kerning?, Brudzinsky®)
Erupmén cutanea peteqmal o] purpurlca

b. Caso Conflrmado.

Laboratorio:

- aislamiento d
(LCR}, sangre,

- Técnicas de P

{

Nexo epidemiol6g

Caso sespechoso que se confirma por:

el agente etiolégico por medio de cultive de liquido cefalo raquideo
otro fluido o tejido de sitio normalmente estéril.

CR en tiempo real de LCR o plasma

ico con un caso confirmado por laboratorio.

¢. Contacto:

Persona de cualquier edad, cy

para contraer el agente, tales
compartido espacios comunes,
de vigje en un bus.

d. Definiciénes Operac

Caso Primario:
determinado.

Casd Co- primar
igual:a 24 horas,

Caso Secundari
horas, después d

ya asociacion con un individuo enfermo haya sido estrecha como
como personas que duermen bajo un mismo techo o que hayan
por un periodo superior 2 5 horas, como es el caso de comparieros

ionales:

se refiere al primer caso conocido, en un lugar y tiempo

io: caso que aparece entre los contactos, en un periodo inferior o
después del inicio de la enfermedad del caso primario

h: caso que aparece entre los contactos, en un periodo mayor a 24
el inicio de la enfermedad del caso primario.

' Hay evidencia que (ln tratamiento

nasofaringe, por ello se prefiere. indica

enicilina desde su inicio, debe efectua
Signo de Kerning, el paciente con la
ara disminuir el dolor..

Signo de Brudzinsky busca la rigidez

3
P

cornpleto con penicilina deja sobre 10% de pacientes con cultivo positivo en la
r ceftriaxona que erradica a la Neisseria en 24 horas. Al tratar a los pacientes con
rse erradicacién de la N. meningitidis con rifampicina antes de su alta clinica.

s piemas extendidas, se las eleva y si hay imitacidn meningea el paciente las flecta

severa del cuello.




2. Deteccién y notificacién del caso.

Frente a la sospecha de una Enfermedad Meningocdccica, el paciente debe ser hospitalizado a la

brevedad (Anexo 1: *Tratamier
muestra de LCR (3 tubos)* y di
enviar de inmediato al laborator;

to de los casos”). El médico tratante debe procurar tomar una
e sangre {2 hemocultivos), segln corresponda el cuadro clinico y
0 para tincion de Gram y cultivoe. De obtener un resultado negativo

a nivel local, se enviaran las muestras de suero y LCR al Instituto de Salud Publica (ISP}, de
acuerdo a lo descrito en el punte D, “Estudic de Laboratorio” (pagina 4).

a. Notificacion obligato

Segln el Decreto Supremo 158

ria de Enfermedad Meningocdccica
la Enfermedad Meningocéccica es de notificacion inmediata. Todo

establecimiento defsalud, sea publico o privado que reciba un caso sospechoso de Enfermedad
Meningocéccica, debe notificar en forma inmediata (via telefénica) al epidemidlogo de la SEREMI
de Salud correspondiente, el que a su vez notificara al Departamento de Epidemiologia del

Ministerio de Salud, segin Iosi
notificacién inmediata de caso d.

|
b. Notificacién obligator

estable el. La notificacién se realiza a través del “Formulario de
e Enfermedad Meningococcica” (anexo 4).

ia de Neisseria meningitidis

Segln el mismo decreto, en s:u articulo 11, se sefiala que la Neisseria meningitidis también es

objeto de vigilancia para la resjstencia de los antimicrobianos. Por ello La vigilancia debera ser

realizada en todos los establecimientos hospitalarios, ptblicos y privados, que efectiien aislamiento

microbiano por sus propios me

dios 0 con el apoyo del Instituto de Salud Pdblica, de acuerdo a

como lo dispone la norma técnica correspondiente. Los establecimientos hospitalarios deberan
remitir mensualmente al Instituto de Salud Plblica la informacion de los resultados de =z vigilancia.

A su vez, dicho Instituto inform
vigilancia.

c. Instrumentos de Noti

La notificacion se
de Enfermedad M

Las muestras de

ard semestraimente al Ministerio de Salud los resultados de esta

ficacion.
realiza a través del “Formulario de notificacién inmediata de caso
shingococcica” (anexo 4).

ben ser enviadas con el formulario “Envio de cepas Seccidn

Bacteriologia” (anexo 5), elaborado por el ISP.

3. Investigacién Epidemiolég

Con el fin de asegurar la op
inmediatamente conocida. la s
Dependiendo de la situacion, le
al epidemisdlogo de la SEREMI,
fin de:

Identificar los conta
hasta la fecha que €
Aplicar quimioprofila
Realizar consejeria

Una vez confirmado el caso, se debe elaborar el boletin ENO (anexo 8).

ca.

orfunidad de las medidas de control, la investigacién se inicia
ospecha diagnodstica, sin esperar confirmacion de laboratorio.
correspondera al delegado de epidemiologia del establecimiento o
entrevistar a los familiares del caso, idealmente en su domicilio, a

ctos (intra y extra domiciliarios), desde el inicio de la enfermedad y
s hospitalizado.

xis a todos los contactos identificados

respecto a ios riesgos de la enfermedad vy a la probable aparicion

de casos secundarios.

Monitorear la correc:

ta aplicacién de la quimioprofilaxis.

Realizar seguimiento a los contactos por diez dias, es decir, hasta cumplido el periodo
de incubacion maximo de fa enfermedad.

Para la investigacidn epidemio‘
realizar una coordinacién inme
comprometidas con la ruta del
pasajeros a la brevedad e inicia
DS N° 212 del Ministerio de Tra

En aquellos casos que no se o
sospechosos para corroborar gl
a otra causa, Esta auditoria d
epidemiologia regional.

1e correspondan efectivamente a Enfermedad Meningococcica y no
ebe ser realizada por un grupo expertos clinicos que asesore a

légica de contactos viajeros en buses interprovinciales, se debe
diata entre los equipos de epidemiclogia de las distintas regiones
bus donde viajé el caso indice, a fin de conseguir la némina de
r la blisqueda y tratamiento de contactos, en base al articulo 59 del
nsporte (anexo 2}.

gre obtener confirmacién de laboratorio 0 por nexo epidemioldgico

es decir, solo existan antecedentes clinico), es necesario realizar una auditoria de los casos

* Cada puncion lumbar realizada frente

a la sospecha de infeccién del sistema nervioso central (meningitis o encefalitis),

para estudic de LCR, se requiere contgr con 3 tubos de muestra. Aparte de las requeridas para el analisis citoquimico y
bacteriolégico convencional, fa 3% muestra {1 cc, preservado a 4°C) se requiere a modo de resguardo o para estudios
especiales de biclogia molecular, virolégicos u otros que se estime necesarios segiln el curso de la enfermedad. De esa
forma, se evitar4 realizar una segunda }i:uncién lumbar al paciente.

!

i

i



En.caso de encontrarse casos serogrupo C: En el caso de que el ISP confirme una cepa de N.
meningitidis serogrupo C, se debe llevar un monitoreo adicional de cada uno de los casos, a fin
de determinar a la brevedad si se cumple con el criterio de brote por este serogrupo (seccion Il
“Manejo de brotes"). Este monitoreo debe realizarse por semana epidemiolégica y areas
geogréaficas afectadas (sector, localidad, ciudad, provincia, region).

4. Estudio de Laboratorio.

El Instituto de Salud Pablica, centro de referencia nacional de laboratorios, es el encargado de
confirmar y serotipificar las cepas de N. meningitidis recibidas a nivel nacional, asi como la
realizacion de estudios adicionales. Sin embargo, el aislamiento de N. meningitidis y su posterior
envio al ISP es de responsabilidad de los laboratorios locales o regionales.

Debido a la existencia de un 40% de casos sin confirmacion eticlégica que ingresan a la vigilancia,
se implementara en el ISP la técnica molecular de PCR en tiempo real, con el objeto de aumentar
el porcentaje de confirmacion po} laboratorio de los casos de Enfermedad Meningococcica.

1

Se adjunta el Protocolo de Laboratorio para la toma y procesamiento de muestras (anexo 3), donde
se encuentra la descripcion de jlas principales téchicas que comprende el estudio de laboratorio
para esta enfermedad.
Ca P a

los antimicrobianos, de

1 DS 158 (articulo.11).

~ a. Técnicas de Laboratorio:

Como técnica de I'aboratorio p!ara confirmar Enfermedad Meningocéccica, el estandar de oro
(referencia) es el cultivo positivo a N. meningitidis. Este puede realizarse en muestras de LCR,
hemocultivo, petequias u ofro liquido o tejido, segun corresponda el cuadro clinico del paciente
(anexo 3).

Aquellas muestras de LCR o sangre que resulten negativas al cultivo, se deberén enviar al ISP
para realizar PCR en tiemporeal. Esta nueva técnica consiste en la deteccion de genes
especificos del meningococo y de otras bacterias {S. preumoniae y H.influenzae). Es una técnica
rapida y es considerada como criteric de confirmacién por laboratorio, al igual que el cultivo
positivo. Posteriormente, las cepas que sean confirmadas en el ISP, seran caracterizadas:
serogrupo, serotipo, subtipo y Iip:otipo.

En el caso de los meningo_cocos;s serogrupo C, se realiza Electroforesis de Campo Pulsado que

permite conocer la clonalidad de las cepas prevalentes en nuestro pais.

b. Envio de muestras al1SP: Los laboratorios publicos y privados deben enviar al ISP:

+ Toda cepa de N. meningitidis aislada a nivel local, con 24 hrs. de incubacion; se
enviara en tubo de agar sangre o chocolate a temperatura ambiente, por el conducto
mas rapido posible.

e Todas aquellas muestras de cultivo de LCR o sangre que resulten negativas en el
laboratorio local, deben enviarse en tubo estéril de poliestireno para estudio de PCR,
dentro de las 48 horas y a temperatura ambiente. Si el envio es posterior a las 48




horas, la muestra dé¢
plastico.

c. Uso de Elementos de

Debido al potencial riesgo de
manipulacién de muestras de

recomienda usar guantes, mascarilla, antiparras y Nivel de Bioseguridad

Centrifugacién debe ser en tubos

she enviarse congelada en hielo seco, en un tubo de material de

Proteccidn Personal (EPP) y Bioseguridad:

contagio, se recomiendan medidas de proteccidon durante la
pacientes o durante la realizacién de autopsia. Para elio se
(BSL-2). La
cerrados, empleando centrifugas con tapa de seguridad.

d. Comunicacion de Resultados:

E! ISP enviara un informe de res
la SEREMI respectiva, dentro de

ultados por paciente al Hospital que deriva la muestra, con copia a
un plazo de 7 dias.

Al MINSAL enviara un reporte mensual de casos confirmados en el ISP y, con mayor frecuencia,

dependiendo de la situacion epld

En caso de confirmar un meni
Epidemiologia y éste a su vez, a

emiolégica.

ngococo serogrupo C, se informara de inmediate al Depto. de
la SEREMI correspondiente.

5. Evaluacién de Indicadores del Sistema de Vigilancia.

El sistema de v19llan0la contempla la evaluacion permanente de indicadores de calidad, que
permiten conocer el funcuonam(ento de toda la red de vigilancia en sus componentes clinico-

epidemiolégico y de Iaboratorlo

Ademas, para algunos indicadores, su cumplimienio esta

asociade a mstrumentos de gesttén en el ambito de la salud publica. Los indicadores son:

a. Notlficaclon Oportunal. evalla el tiempo transcurrido entre la deteccién del caso por el

6. Difusién y Retroalimentacié

establecimiento y la notificacion a la ASR, quien debe desencadenar las medidas de
investigacién y control correspondientes en los distintos niveles de la red. Se espera un
100% de notificacion dentro de las primeras 24 hrs. desde ia hospitalizacion.

. Tratamiento Oportunlo de Contactos: evalla la oportunidad en la aplicacion de
quimioprofilaxis a los contactos del caso, cuyo objetivo es prevenir la aparicién de casos
secundarios. Esta actwldad es realizada principalmente por el nivel primario de atencién
debe ocurrir dentro de Jas 24-48 hrs. a partir de la hospitalizacion del caso’.

i

. Hospitalizacion Oportuna: evalla la capacidad de la red de sospechar Enfermedad
Meningocaccica en la primera consulta, para una hospitalizacioén precoz. Su objetivo es
disminuir la letalidad de la enfermedad en base a un tratamiento oportuno y la obtencién
de una muestra adecuada para la confirmacion del caso. Se espera que al menos el 95%
de los casos sea hospltallzado dentro de las primeras 24 hrs. a partir de la primera
consulia.

. Confirmacién por ISP con el fin de confirmar y serotipifcar los tipos de N. meningitidis
prevalentes, asi como ia deteccion o resurgimiento de nuevos Serogrupos en el pais, el
laborateorio local publtco o0 privado que detecta el meningococo, debe enviar |a cepa viable
al ISP. Se espera que el 100% de las cepas detectadas a nivel local, sean enviadas al
Instituto de Salud Publica para confirmacion y serotipificacion.

n

La informacién de esta vigilanc

Epidemioclogia (hitp://epi.minsal.cl

en El Vigia.

A nivel regional, se deben es
idealmente en un contexto de
obligatoria.

% La meta es que el 90% sea tratado den
las 24 horas.

a, se publica a través de la pagina web del Departamento de
), mediante un reporte semanal, en el boletin electrénico BEM y

stablecer los mecanismos de difusidon a los equipos. locales,

difusién global de las enfermedades sujetas a declaracion

tro de las 48 hrs., pero el ideal para evitar casos secundarios es hacerlo dentro de




IV. ACCIONES DE BLOQUEO l:PIDEMIOLOGICO

1. Aplicacion de QUII’!’HOpI‘OfIla)(IS a los contactos.

Se debe entregar quimioprofilaxis, a todos las personas de cualquier edad, que cumplan con la
definicion de contacto (ver definiciones, punto lll.1c), dentro de las primeras 24-48 horas de

hospitalizado el caso.

Se recomienda entregar quimioprofilaxis en los siguientes contactos:

Sala Cuna, Jard

del caso.
¢ Ofras personas

Familiares de todas ias edades que habitan en ia misma casa.
Nifios gue juegu

en por periodos prolongados con el caso indice.
n Infantil, incluyendo trabajadores.

Colegios en cursos pre-basicos, y en el resto, s6lo a los comparieros de asiento

con exposicion directa a secreciones del caso a través de besos ¢

por compartir cublertos u otros utensilios que hayan tenido exposicién directa a las
secreciones resp:ratonas del caso indice.

e Personal de saldd gue haya realizado procedimienios de reanimacion boca a boca,
infubacion endotraqueal 0 durante la aspiracion de secreciones respiratorias, sin
ufilizar elementos de proteccion personal.

« Pasajeros en medios de transporte que compartan 5 o mas horas de viajes
(Articulo 59 del DS N°212 del Ministerio de Transporte, incluido en el anexo 2}.

Para la quimioprofilaxis se utilizara los siguientes medicamentos de acuerdo a la edad:

Nifios <1 mes de edad (si no
presentan hiperbilirrubinemia)

50 mg/Kg/1 vez, viaim.
5mag. por Kilo por dosis cada 12 hrs. por 2
dias, via oral.

Ceftriaxona &
Rifampicina en suspension

Niitos de 1 mes a 6 anos:

Rifampicina Suspensién 10 mg./Kg cada 12 horas por 2 dias,

(méximo 600 mg./ dosis), via oral,

< 30 kg peso
Niftos enfre 7 y : . -
.. Rifampicina Capsulas
17 afios > 30 kg peso 600 mg/ cada 12 horas por 2 dias.
> 18 afios Ciprofloxacina 500 mg/ por una vez, via oral.
Embarazada Cefiriaxona 250 mg/ por una vez, via i.m.

V. MANEJO DE BROTES

1. Definiciones

+» Dos o mas casos de enfermedad meningocdccica, relacionados en tiempo y espacio

(co-primarios, secun

e Duplicacion de caso
Semana 5: 4 casos:;

e Aumentoen3adve
afios previos en igua

a. Brote de Enfermedad

darios) 6

s de una semana a otra, por un perlodo de tres semanas (g].

semana 6. 8 casos; semana 7; 16 casos) o

ces el numero de casos esperades, de acuerdo a lo observado en

Ipenodo

Meningocéccica por serogrupo C°

A diferencia del serogrlilpo B, en el caso del C, existe una vacuna efectiva para control de

brotes, debido a lo cua

se establecid una definicion especifica.

« Institucional: 3 0 mas casos probables o confirmados de Enfermedad Meningocdecica
del serogrupo C en un periodo de 3 meses, entre personas que tienen una afiliacion

comun, pero que no

estan en un estrecho contacto unos con otros. También se puede

considerar brote, |la aparicién de 2 casos con contacto estrecho.

+ Comunitario:

o aparicién de

3 0 mas casos probables o confiimados de Enfermedad

Menmgocéccu,a en un periodo < a 3 meses entre las personas residentes en
una misma zona aungque no estén en contacto estrecho entre ellos o no

® Definicién CDC.




compartan un
mil habitantes

cuando el aisl
la regién o de

2. Pasos de la Investigacion d

Establecer la existenci
criterios establecidos y

a.

. Administrar quimioprofi
Reforzar la vigilancia y

analisis molecular.

.
g.
h.

En caso de corresponder a un

Definir la poblacion en

cumple © no con los criterios par:

. Subtipificar los grupos

Describir €] brote en tie
Determinar si el foco es

a afiliaciéon comiin, con una tasa de ataque primaria > a 8 por cien
o
—

amiento de N. meningitidis grupo C corresponda a 2/3 del total en
un area geografica determinada de ésta.

el Brote:

a de un brote de Enfermedad Meningococcica, de acuerdo a los
la confirmacién etiologica.

axis a los contactos de los casos.
a revision de datos historicos.

. Investigar nexo epidemiolégico entre los casos.

detectados de Meisseria, en el caso del serogrupo C, realizar

mpo, lugar y persona.
{a en una Institucién o comunidad.

situacion de riesgo y determinar su tamafo.

brote de meningitis C, calcular la tasa de ataque y definir si se
q vacunacion.

3. Aplicacion de Vécuna contra Neisseria meningitidis del grupo C:

Ademéas de la aplicacion de quirpioproﬁiaxis a los contactos, si se cumple con el criterio de brote,
debera programarse una campafia de vacunacién local contra N. meningitidis grupc C, en
coordinacion con el PNI. El gr'upo objetivo de vacunacion debera seleccionarse en base a las
personas expuestas al riesgo de contraer la enfermedad y, de esta forma, seleccionar los rangos
de edad y la divisién geografica que comprendera la campana.

. |
Existen dos vacunas actualmente en el mercado;

* la polisacarida que
sido utilizada anterio
la conjugada que p
adulta. Ademas, ind

La campafa debe. real

{considerando los tiempos de ad
Es necesario preparar esta camp

VL. MEDIDAS DE PREVENCIO

puede usarse desde los dos afios de edad en adelante y que ha
rmente en regiones de nuestro pais y,

uede usarse a partir de los dos meses de edad y hasta la egapa
ice memoria inmunolégica y confiere proteccién a largo plazo’.

[zarse no mas de dos meses después de detectado el brote
quisicion de la vacuna), con una duracion fotal de 3 a 4 semanas.
afia en conjunto con el Programa de Inmunizaciones regional.

N A NIVEL COMUNITARIO

Debido a que se trata de una
transmision por via respiratoria,

de las medidas de prevencién de

Invierno.,

Las medidas generales apuntan
los ambientes en lugares con alt
las viviendas y en los lugares de

Medidas Especificas:
[ ]
®
utensilios que se llev;
Ventilar diariamente
Mantener a los nifios
y vacunas al dia.

Mantener una temperatura corporal adecuada, evitando los enfriamientos y resfrios

Cubrirse la boca y ng
Evitar que los nifios

enfermedad estacional, caracteristica de los meses frios y de
es necesario reforzar la educacién dirigida a la comunidad acerca
s Enfermedad Meningocéccica, en el contexto de la Campana de

a mantener un buen estado de salud y fomentar la ventilacion de
a concentracion de personas; asimismo, evitar el hacinamiento en
trabajo y, la exposicién pasiva o activa al humo del tabaco.

riz al toser o estornudar.

intercambien saliva a través de chupetes, mamaderas u otros
an a la boca.
as ropas de cama y las habitaciones

con un buen estado de salud a través de una adecuada nufricion

Evitar lugares con hacinamiento y mal ventilados.

Evitar la exposicion &

7 hitp:/fwww, aepap.org/previnfad/v. meni

2| humo de tabaco.

nge:htm (disponible en Internet el 8/12/2008)




VIl. . MEDIDAS DE PROTECCION AL VIAJERO

Existe riesgo de cbntraer'Enfe
Subsahariana, al denominado cir

Y, W-135)%,

Agradeciendo de antemano d

establecimientos de su jurisdiccion publicos y privados, saluda atentamente

SEREMIs Salud (‘1 )

Directores Serwclos de Salud del pais

Unidades de Epsdemlologza SEREMI de Salud

Jefes de Laboratpric de Referencia de los Servicios de Salud
Supermtendencla de Salud

Universidades Publlcas y Privadas

Director Instituto [Salud Publica

Subdepartamentla de Microbiologia Clinica

Laboratorio de Neisseria - ISP,

Jefe de Gabinete Sr. Ministro

Subsecretario Redes Asistenciales

Jefe de Gabinete Subsecretario Redes Asistenciales
Subsecretaria Salud Publica

Jefe de Gabinete Subsecretaria Salud Publica

Jefe Division Prevencion y Control de Enfermedades

Jefe Departamento Enfermedades Transmisibles — DIPRECE.
Jefe Division Planificacion Sanitaria

Dpto. Epidemiolagia

Oficina de Paries.

® CDC Health information for Intern

Meningococcal Disease [en linea) hitp://imwwn.cde.govitravelivellowBookCh4-Menin.aspx

rmedad Meningocécica en los viajeros con destino a  Africa
1turon de la meningitis, gue se extiende desde Mali a Etiopia. El
mayor riesgo se produce durante la estacion seca (diciembre a junio) y cuando existe un contacto
prolongado con las poblaciones | locales. Se recomienda inmunizarse contra N. meningitidis (A, C,
Actualmente en Chi le sélo se dispone de la vacuna A-C.

ar la mas amplia difusion a la presente Circular en los

gtional Travel 2008. Chapter 4: Prevention of Specific Infectious Diseases:



ANEXO 1: TRATAMIENTO DE LOS CASOS®

El tratamiento antimicrobiano debe ser lo mas precoz posible y efectuarse en un caso ain
clinicamente sospechoso y desptilés de obtener la muestra para el diagnéstico bacteriolégico.

Neisseria meningitidis contintia siendo enteramente susceptible in vitro a penicilina G sédica y éste
debiera ser el antimicrobiano de eleccidn una vez que se confirme la etiologia, mediante cultivo. No
se ha descrito resistencia de labératorio ni clinica de este agente a penicilina G. Sin embargo, a la
espera de esta confirmacion e'tiofégica, es necesario cubrir ofras eticlogias de sepsis y de

meningitis bacteriana aguda adqt}Jiridas en la comunidad.

|
i
1. NINOS MENORES DE 5 ANQS:
a. Alaesperadela _confirmacién bacteriolégica

El tratamiento debe comenzar con cefalosporinas de tercera generacion, pues cubren todas las
etiologias posibles. :La justificacién del uso inicial de cefalosporinas en estos casos, se debe a la
posible existencia de Sfreptococcus pneumoniae resistente a penicilina. Dosis:

1° Ceftriaxona 100 n
gluccsada al 5%) o

20 Cefotaxima 150 m

» ngfkg/dia (dosis Unica en microgotec por 30 minutos en: solucién

. g/kg/dia ev en cuatro dosis diarias.

b. Una vez comprobada |a etiologia Meningocécica

Utilizar el siguiente éesquema habitual: Penicilina G sédica administrada por via endovenosa en
dosis de 250.000 a400.000 Ullkgldia fraccionada cada 4 a 6 horas, durante 7 a 10 dias. Esta
dosis proporciona adecuada concentracion del antimicrobiano en el SNC.

En los pacientes menores dd 2 meses: a la cefalosporina de tercera generacion se debe
agregar, en la terapia empirica inicial, ampicilina en dosis de 400 mg/kg/dia fraccionado cada 4-6
horas, hasta obtener el informe d!el cultivo.

2. NINOS MAYORES DE 5-AKIO§S:
a.Ala espe}a de la confirmacion bacterioldgica:

El tratamiento debe comenzar ¢on cefalosporinas de tercera generacion, pues cubre todas las

etiologias posibles. Dosis: |

H

1° Ceftriaxona 100 nl1glkgldla {dosis Unica en microgoteo por 30 minutos en solucién
glucosada al 5%). Dasis maxima: 4 gramos/dia.

2° Cefotaxima 100 a

150 mgikg/dia ev en 4 dosis diarias. Dosis maxima: 6 gramos/dia.
b. Una vez comprobada |a etiologia Meningocéccica:

Utilizar el siguiente :esquema habitual: Penicilina G sédica administrada por via endovenosa en
dosis de 250.000 a 400.000 Ul/kg/dia fraccionada cada 4 a 6 horas, por 7 a 10 dias. Esta dosis
proporciona adecuada concentracion del antimicrobiano en el SNC,

En caso deéfundamentada alergia a la penicilina, continuar terapia con ceftriaxona o
cefotaxima. Dosis pediatrica de 100 mg/Kg/dia y 150 mg/Kg/dia, respectivamente.

3. ADULTOS:

Igualmente, se recomienda la tg
penicilina G sodica una vez que s

rapia empirica inicial con ceftriaxona o cefotaxima y cambiar a
e obtiene el cultivo positivo para N. meningitidis. Dosis:

1* Ceftriaxona 2 gr ¢ 12 horas ev. Dosis maxima: 4 gramos

e 22 Cefotaxima 2 gr cada 6 horas ev. Dosis maxima: 12 gramos.
1
Penicilina G sédica: 12.000.000 Ul/dia fraccionado cada 4-6 horas

Una vez finalizado el tratamient
segun esquema de:tratamiento

? Anexo elaborado por el Dr. José Cofré,

0 del caso, es necesario erradicar el meningococo de la faringe
de contactos con Rifampicina, antes del alta del paciente, con

nfectélogo de la Scociedad Chilena de Infectologia.




excepcion de los casos en los que se utilizd cefalosporinas a lo menos por 24 horas,
medicamentos gue si son capaces de erradicarlo.
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ANEXO 2: ARTICULQ 59 DEL DS N°212 DEL MINISTERIO DE TRANSPORTES:

REGLAMENTO DE LOS SERVI
(Publicado en

CI0S NACIONALES DE TRANSPORTE PUBLICO DE PASAJEROS
el Diario Oficial de 21 de noviembre de 1992)

Articulo 59° bis.- (1) En los servicios interurbanos de transporte ptblico de pasajeros con recorridos
de mas de cinco horas de duracion, se debera confeccionar un listade con la ndomina de pasajeros

que transporta.

El listado se confeccionara a bordo y se entregara en la oficina del lugar de destino del servicio,

conservandose en ésta por el plazo de veinte dias.

Cualguier pasajero que se incorpore a bordo, en algdn punto intermedio entre la ciudad de inicio y

la de destino del servicio, debera

Durante el recorrido que preste
listado quedara a disposicion de
requiera.

ser incluido en el listado.

a| servicio v el plazo establecido en el incise segundo, el referido
Carabineros, Inspectores Fiscales o la autoridad sanitaria que lo

El listado con la némina de pasajeros se confeccionara de acuerdo con el modelo que determine el

Ministerio.
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE LABORATORIO PARA LA TOMA Y PROCESAMIENTO DE
MUESTRAS PARA LA VIGILANCIA DE ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA

Elaborado por: Labpratorio de blleningitis, Seccidn Bacteriologia, Instituto de Salud Publica
(Fono 56-2-3507428- Fax 56-2-3507587)

MUESTRAS
1. GRAM DIRECTO Y CULTIVO

1. 1. Tincién de Gram

La tincion de Gram y microscopia directa continlan siendo pruebas importantes en el
diagnostico rapide de la meningitis, previo al cultive. Si se observan bacterias al Gram, debe ser
comunicado de inmediato al médico fratante (via telefénica en un primer momento y luego por
escrito), con el propoésito de orientar el esquema terapéutico.

Procedimiento:

Las l&minas: a utilizar deben ser ideaimente nuevas o muy limpias. Se debe observar la
lamina al menos 10 minutos antes de dar por negativa.

l.os elementos a observar son.

* Presencia de bacterias, boﬁologia, afinidad tintorial y localizacién intra o exiracelular.

« Presencia de leucocitos, reconocer mononucleares o polimorfonucleares y cuantificar
como: escaso, regular ojabundante.

+ Presencia de eritrocitos.

Interpretacion:

~ En media hora el profesional del laboratorio puede dar un informe presuntivo del agente
causal. Posteriormente se dara el diagnéstico de confirmacién en base al cultivo bacteriano y la
identificacion bioquimica.

1.2. Liquido Cefalorraquidec {LCR)

El LCR de un paciente sospechoso de meningitis es una muestra de emergencia que debe ser
procesada de inmediato para determinar el agente etiologico.

Método de recoleccion y transporte.

e Procederala puncion lumbar con técnica aséptica.

+ Recolectar 2 a 3 ml de LCR™ en tres tubos o frascos estériles.

* Se recomienda toma’r la muestra en tubos estériles cdnicos con tapa rosca para evitar
el trasvasije. ‘

s Utilizar el segundo tubo para el estudio microbiolégico (o el mas turbio), ya que el
primero {iene mas posnbmdades de estar contaminado.

e Guardar &l tercer tubo a 4°C (refrigerador del laboratorio} para eventuales estudios
posterlores como reaccion de polimerasa en cadena, entre otros.

o Para la' toma de muestra y el transporte, se debe mantener las precauciones de
bioseguridad universales para nivel It (manejo de liquidos corporales).

« Realizar el transporte a la brevedad y a temperatura ambiente, ya que la mayorfa de
los microorganismos causantes de meningitis son muy sensibles a los cambios de
temperatura.

» Refrigerar la tercera muestra de LCR, a la espera de estudio viroldgico o de
amplificacion de ADN

Técnicas de Laboratonp

a. Preparacion de la mu:estra:
» Registrar voiume;n
e Observar aspecto
+ Concentrar el LCR por centrifugacion a 3000 x/g por 15 minutos. Volimenes
inferiores o |guates a 1 ml no se centrifuga, sélo se mezcla en vértex.
¢ Remover el sobrenadante el cual se utiliza para deteccion de antigenos
capsulares hacterianos.

10 & cantidad de LCR afecta directamente la sensibilidad del diagnéstico bacteriolégico.
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b. Siembra:.

s Aspirar el sedimente y sembrar una placa de agar sangre cordero al 5%, una placa
de agar chocolate suplementado y un caldo tioglicolato o cerebro corazén.
incubar las placas y caldo en atmésfera con CO; al 5-10% a 35°C.

» Si se utiliza vela para crear la atmoésfera de CO,, debe ser incolora ya que los
colorantes inhiben el desarrollo bacteriano.
Observar diariamente las placas y caldo.
En caso de desarrollo bacteriano proceder a la identificacion de acuerdo a
metodologia estindar.

« Se informa como negativas las placas después de 72 horas de observacion y los
caldos a los 5-7 dias de incubacion,

c. Interpretacién:

EILCR es un !iquidoﬁ estéril, por lo tanto cualquier desarrollo bacteriano debe ser considerado como
significativo. En el caso de desafrollo de bacterias que habitualmente son contaminantes, se debe
conversar con el clinico de los antecedentes del paciente antes de informar como negativo.

1.3. Hemocultivo

Obtencion de la muestra

La muestra debe obtenerse por puncién venosa o arterial. L.a recomendacion es obtener dos
hemocultivos en un periodo de 24 horas, lo que no sélo aumenta la probabilidad de recuperar
bacterias a partir de la sangre, sino que también permite diferenciar una bacteremia verdadera de
una contaminacion. ' !

Si se sospecha endocarditis mfeccaosa se recomienda obtener el primer set de 2 hemocultivos y si
estos van negativos ien las prlmeras 24 horas, obtener un segundo set de 2 hemocultivos mas, En
ningln caso se recomienda la obtencion de s6lo un hemocuttivo,

Si existe indicacion de ofros examenes, el hemocultivo debe ser la primera muestra en obtenerse. Este
aspecto es esencial si se quiere evitar la contaminaciéon de la muestra. Siempre la puncidn debe
efectuarse con guantes esteriles. |

El volumen de la muestra requerid}o es:

1 a 2 ml para recién nacidos,

2a3ml para lactantes de 1 mes a 2 afios
3abml para nifios mayores de 2 afos
10 mi para adolescentes y adultos.

La recomendacion es obtener el méximo de volumen que el tubo utilizado contenga. Se debe
mantener la relacién 1:5 a 1:10 entre la muestra y el volumen de medio de cultivo, esta dilucién
permite neutralizar las propiedades bactericidas de la sangre y de los agentes antibacterianos que
puedan estar presentes en la muestra Dado que la mayoria de las bacteriemias son de baja magnitud
{< 1 a 10 ufc/ml) a mayor volumen de muestra obtenido, mayor es la sensibilidad del hemocultive.

Para la inoculacién . de las botellas se debe descontaminar el tapdn de goma con alcohol antes de
puncionar la botella y esperar Qque Se seque. Los frascos que no son sellados, se deben destapar para
inocular la muestra, lo que tiene el riesgo de contaminacion por lo que se debe tener maxima
precaucién en no tocar las paredes exteriores de la botella con la aguja. Se debe mantener las
precauciones de bioseguridad umversales para nivel il para el manejo de liquidos corporales, en la
toma de muestra y en el transporte

Técnica de Laboratorio. :

+ Los hemocultivos corrientes se incuban por 7 dias a 35°C en atmasfera normal. En
endocarditis bacteriana subaguda hasta 14 dias.

s Observar diariamente el aspecto macroscopico en busca de signos que indiquen
desarrollo bacteriano: hemélisis, turbidez, presencia de gas, colonias, etc.

e Subcultivar a placas|de agar chocolate suplementado y de agar sangre de cordero al
5%.

* Realizar subcultivos k:tegos aungue no se observen evidencias de desarrollo a las 24
horas y:al 7° dia de incubacion, independientemente del aspecto macroscopico que
presente la botella.

s Observar caracteristicas macroscoépicas de las colonias y hacer tincién de Gram directo
de la siguiente forrpa homogeneizar el contenido del frasco de hemocultivo por
agitacion suave, colocar una gota en el extremo del porta objeto y extender con un
cubre objeto en angulo de 45°.
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Efectuar. las pruebas
corresponda al tipo di

: bioguimicas y estudio de susceptibilidad antimicrobiana que
£ aislamiento,

Algunos medios usados para he%nocultivo son los caldos de: cerebro corazon, Brucella, Columbia,
peptonado suplementado, soya tripticasa.

Informe de resultados

Informar de inmediato al médico
y agrupaciéon. En el informe,

incubacién durante ‘el cual no s
informar el microorganismo ident
corresponda.  Se "debe notifi
contaminanies.

2. MUESTRAS PARA P

Las muestras obtenidas para e
laboraterio, cuyo resuliado sea

si se observan bacterias al Gram, indicando: cantidad, morfologia
cuando se emite un resultado negativo, indicar el periodo de
se observd desarrollo bacteriano. Para un hemocultivo ‘positivo,
ficado con su respectiva susceptibilidad a antimicrobianos cuando
car al c¢linico todos los resultados, incluidos los presuntos

CR EN TIEMPO REAL

cultivo de LCR y suero (sangre) que sean procesadas en el
negativo; se enviardn al Laboratorio de Meningitis de la Seccion

Bacteriologia en el ISP. En _esta§ muestras, se aplicarz la técnica de PCR en tiempo real, las que
deben ser enviadas idealmente a 4° C y cumpliendo con las condiciones de envio de sustancias

biolégicas.

COND[CIONES DE ENV
s Se deben proteger lo
o accidentes.

la muestra.

Rotular todas los tub]o

La muestra debe ii

0.
s tubos y afirmar el tapdn con cinta adhesiva para evitar derrames

s con el nombre completo del paciente y fecha de obtencién de

i

r acompafiada del formulario de envio de cepas Seccidn

Bacteriologla, completado en su totalidad (anexo 5).

El ISP realizara supervision a
procesamiento de las muestras (f

Destacar en el paqqete gue las muestras son para el
Seccion Bacteriologia, Instituto de Salud Puablica
Fono 56-2-3507428- |

Laboratorio de Meningitis,
(Maratén 1000, Nufica, RM.
Fax 56-2-3507587).

los laboratorios locales en que se detecte problemas en el
alta de aislamiento, cepas no viables, etc.)
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ANEXO 4: FORMULARIO DE NOTIFICACION INMEDIATA DE CASO DE MENINGITIS BACTERIANA
ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA Y ENFERMEDAD INVASIVA POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

SEREMI REGION SERVICIO SALUD

OFICINA PROVINCIAL

ESTABLECIMIENTO

SEMANA ESTADISTICA FECHA NOTIFICACION
FECHA VALIDACION SEREMI

MEDICO TRATANTE
PERSONA QUE NOTIFICA TELEFONO

IDENTIFICACION DEL CASO

APELLIDO PATERNO
APELLIDO MATERNO

NOMBRES
RUT F. NACIMIENTO
SEXO Femenino EDAD

Masculino afos meses  dias
EMBARAZO Sl SEMANA DE GESTACION

NO
OCUPACION
DIRECCION Calle Numero Depto
Poblacion, villa u otro Ciudad o localidad Comuna
Teléfono

Pertenencia declarada a algun pueblo originario

Nacionalidad

INFORMACION CLINICA

N° HISTORIA CLINICA FECHA PRIMEROS SINTOMAS

FECHA PRIMERA CONSULTA ‘ ‘ ‘ ‘ FECHA HOSPITALIZACION

EST. HOSPITALIZACION
ESTABLECIMIENTO DERIVACION
DIAGNOSTICO DE INGRESO

CASO PRIMARIO

CASO SECUNDARIO Nombre Caso primario

VACUNACION Sl NO N° de dosis Fecha FALLECIDO Sl NO
Hib Fecha fallecimiento

Neumocdccica

Otros Cual

INFORMACION DE LABORATORIO

FECHA DE TOMA DE MUESTRA ‘ ‘ |
LATEX Resultado
GRAM Resultado
CULTIVO LCR Resultado
HEMOCULTIVO  Resultado

OTRO Resultado

Fecha de envio al ISP Cultivo

Resultado ISP Muestra LCR-PCR
Muestra de sangre




INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

FECHA TRATAMIENTO DE CONTACTOS

GRUPOS
ESPECIFICOS

N° DE
CONTACTOS

QUIMIOPROFILAXIS

No corresponde
tto de contactos

Ne Cép.
Ciprofloxacino

N° Frascos N° Cép.
Rifampicina Rifampicina

Vacuna HiB u otra

0 A 4 afios

5 A 17 afos

> 18 afios

Gestantes

TOTAL

Si corresponde, Institucion donde se realizé el bloqueo

Visita Epidemiologica
Lugar

Fecha

Hora Inicio

Hora Fin

Responsable

Actividades Educativas
Individual/Colectiva

Fecha

Hora Inicio

Hora Fin

Responsable

CLASIFICACION FINAL

ENFERMEDAD INVASIVA por Haemophilus

G00.0
A41.3

J14.X

DESCARTADO Por Laboratorio:
CONFIRMADO Nexo Epidemiologico Frotis
Clinica Cultivo
Biopsia Serologia
Autopsia RT-PCR
Laboratorio Otros
DIAGNOSTICO Y CODIGOS CIE-10
ENFERMEDAD MENINGOC. MENINGITIS: ;
influenzae
MENINGITIS por H.
MENINGITIS MENINGOcOccica  A39-0 NEUMOCOCICA Goo.1 influenzae
LISTERIA SEPTICEMIA por H.
MENINGOCOCCEMIA A39.2 MONOCYTOGENES A32.1 influenzae
NEUMONIA por H.
MENINGITIS Y MENINGOCOCCEMIA  ~39-0 ESTREPTOCOCICA G002 influenzae
SD. WATERHOUSE-FRIDERICH A39.1 ESTAFILOCOCICA G00.3
OTRAS MENINGITIS
OTRAS INF. MENINGOCOCCICAS A39.8 BACT. G00.8
INF. MENINGOC. NO ESPEC. A39.9 BACT.NOESPec. ~ G00.9 Agente:
LOCALIZACION Meningea Facial Sin foco definido
Aplica en Enf. . Epiglotis o
Meningocéecica o En. Articular pig Otra (especifique)
!EXF}?XZEW H. Pulmonar Bacteremia
PAIS DE CONTAGIO  Chile
Extranjero Pais

Observaciones:




i

ANEXO 5: FORMULARIO LA?BORATORIO

@ L

TERR.Re et PRI pE SN Uso Exclusive LS.P.
Cédigo CISP
N° Seccion Bacteriologia:
Fecha de Recepcion : / !
FORMULARIO PARA ENVIO DE CEPAS
' SECCION BACTERIOLOGIA
L.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE :
Nombre | Apellido Paterno Apellido Materng
Sexo : Masculino emenino
' RUT -
Fecha deNaeimiento:
! Edad
Dias  Mes Afto
Comuna de Residencia :
Diagnéstico Clinico :
2.- ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS :
Ambulatorio : 7
Hospitalizado :
Brote—
Caso Contacto : Estudio
aiglado : manipuladores :
3.- ANTECEDENTES DE CEPAS:
Muestra de origen : :
N°de cepa
Identificacién bacteriana del Laboratorio
Fecha Obtencion de la muestra
Fecha envio
al ISP :
Envio de datos
Envio de
cepas :
Observaciones :
4,- PROCEDENCIA :
Establecimiento :
17




Seremi de
Salud :

Direccion :

Ciudad

Profesional responsable:

Teléfono del Laboratorio:

N°de
Fax:

INSTRUCCIONES:

1.- La recepcion de cepas se realiza en la Unidad Recepcion de muestras (CISP) de Lunes a Jueves de
8.00 a 16:00 horas y los Viernes dée 8:00 a 15:00 horas. Envios fuera de estos horarios son recibidos por

Porteria y registrados al dia siguiente.

2.- Solo se aceptaran las cepas que
(legible).

3.- Para aquellos laboratorios que ¢
incluyendo los datos sclicitados.

adjunten el presente formulario con los datos completos y letra imprenta

nvian un nimero de cepas superior a 5, las pueden enviar en némina

4.- Para consultas: Reéepcién Muestras |.S.P. {CISP) 3507 247 —- 3507 248
Seccién Bacteriologia: Fonos 3507 406 — 3507 437 — 3507 428

Fa>§

3507 587  Correo electrénico: helinica@ispch.cl

|
5.- Via seleccionada para emisién de!a resultados correo faxD estafeta O

6.- Ademas de las cepas que se dfeben enviar como Vigilancia de Morbilidad, se agregan los agentes de
Vigilancia de Laboratorio: E.coli verotoxigenico 0157 y otros, Streplococcus pyogenes (enfermedad invasora),

Strepfococcus agalactiae  (enferm

edad invascra), Listeria monocytogenes (enfermedad invasora),

Streptococcus pneumoniae, Vibrio parahaemolyticus, Vibrio cholerae, Salmonella spp, Shigella spp y Yersinia

spp.

7.- En caso de no disponer de la cepa realizar la notificacion utilizandoe este mismo formulario.
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ANEXO 6: BOLETIN ENO

SEREMI REGIOGN

codigo] 1.
SERVICIO SALUD L o -
: FEEEER ) 1 esdigo] 1
OFICINA PROVINGIAL i !
™ = H T g N = eddigof 1
ESTABLECIMIENTO : :
—— " F—— 1 addigo[: }
SEMANA ESTADISTICA : : ' '
| R ; P i
FECHA NOTIFICACION FECHA VALIDACION SERERMI:
[- - : ] . ]
MEDICO TRATANTE
NOMEBRE DE LA PERSONA QUE NOTIFICA
T - - " : ]
RUT TELEFONG
l | 1 ; | I

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

| |

NOMBRES
| . I |
RUT .
| i
SEXO ] . FECHA NACIMIENTO - ' EDAD . ! ;

Femenino _ R H | : | IS 8 I ]

Masculino ] afios T Meses dias E
Naclonalidad o Partonencla declaradii a aigi.ln pusblo orlglﬁnﬁo
BOMISILIO, ; Lo Do
calle X ; - namere deéepto
Poblaclén, villa u otra - 'céd_igo postal cludad o localidad comuna
CODIGO POSTAL : ' TELEFONO
I ; i | s ]
CONDICION DE ACGTIVIDAD - Inactive (a) | Activo (a)
CCUPACION I TR |
CATEGORIA OCUPACIONAL [ 1

GIE.10 .

DIAGNOSTICO : -

FECHA PRIMEROS SINTOMAS
- — 1

PAlS DE cO

SEN. ESTADISTICA

o8 CONFIRMAGION DIAGNOSTICO |

NTAGIO
Chile | -

Extranjero )

ANTECEDENTES DE VACUNAG
=] Co ’ Laboratorio :
‘No . : Frotis -
ilgnorado ;. Cultivo
‘No corresponde Sarologia
L R Qtros
'Néxo Epldemiclégics
Biopsia .
: : © Autopsia’
: L P - Clinlca
FECHA ULTIMA DO3IS R .
L : : ]
NUMERG DE DOSIS
I ]
EMBARAZO &i No ‘No gorrasponds
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ANEXO 7: ESTUDIO Y MUESTRAS EN CADAVERES (Extracto'’)

Se debe sospechar
fulminante con presencia de ¢
cutaneas y hemorragia suprar
Sanitaria de la sospecha de
frecuentemente observado en

CARACTERISTICAS PATOL

Los cambios observad
piégena o shock séptico van
formas fulminantes (con muy

una Sepsis Meningococica, frente a cualquier muerte

zuadro febril (aunque sea de horas de evolucion), petequias

renal. El forense debe informar de inmediato a la- Autoridad

ina sepsis meningocdcica, que corresponde al cuadro mas

estos casos.

OGICAS DE LA INFECCION.

0s en el encéfalo de las personas fallecidas por meningitis
a depender del tiempo de evolucion de la infeccion. En las
pocas horas de supervivencia) el diagndstico macroscopico

en encéfalo es muy dificil y la inflamacién meningea puede no ser aparente. Suele existir
congestién meningea y edema marcado. Microscopicamente se puede ver marginacion
de polimorfonucleares en las arteriolas de las leptomeninges. En estas formas fulminantes
el shock séptico (sindrome de Waterhouse-Friderichsen) se manifiesta con hemorragia
suprarrenal bilateral, coagulalmon intravascular diseminada e higado de shock. Puede
haber afectacion por la infeccion en el corazén, pulmones o bazo (esplenitis). La muerte
puede ser tan precoz que se produzca antes de que la meningitis se desarrolle.

En las formas aguda’s con mas de 24-48 horas de supetrvivencia el exudado
purulento meningeo suele se( visible macroscopicamente, si bien a veces la inflamacion
meningea puede ser mucho mas sutil e incluso no visualizarse a la inspeccién.
Microscopicamente destaca, el exudado inflamatorio agudo con presencia de

polimorfonucleares en el es
inflamacién se localiza princ
cerebral puede ser tan inten
herniacidn cerebral y hemor

pacio subaracnoidec. En los casos menos severos la
palmente alrededor de los vasos sanguineos. El edema
50 que, por aumento de la presidn intracraneal, produzca
ragia de Duret secundaria a enclavamiento. Ademas, la

inflamacién se puede extender hasta los ventriculos (ventriculitis purulenta) y hacua el
parénquima cerebral (cerebntls focal).

ESTUDIO HiSTOPAT(DLOGICO Se recomienda este tipo de estudio de todos los
érganos. Con el fin de caracterlzar lo mas precozmente la naturaleza del posible exudado
inflamatorio de la meninge seepuede realizar con una térula (y en condiciones de asepsia)
un frotis del mismo para estuqlo citoldgico y una tincién de Gram con muestra de LCR. Se
recomienda fijar el encéfalo completo para su estudio neuropatolégico, si bien
previamente se pueden recolectar 2 ¢ 3 pequefias secciones (de unos 2x2 cm) de la parte
superficial del cerebro (incluyendo meninges) para su rapida fijacién (24 horas) y posterior
procesamiento y tincién de H/E lo mas precoz posible.

ESTUDIO MlCROBIOf.éGICO Las pnnmpales muestras necesarias para enviar
al laboratorio son: sangre, suero LCR, orina y visceras en fresco. Ademas, si existe
efusion pleural o cualquier otro exudado, es conveniente analizarlo. Como regla general,
en microbiologia forense, 'se considera conveniente la deteccion del mismo
microorganlsmo en mas de ur't tejido o fluido corporal, por lo que es necesario disponer
del mayor nimero posible de muestras Deben tomarse en recipientes estériles y su envio
debe ser inmediato en conduc:ones de refrigeracién para los estudios antigénicos y
moleculares y, a temperatura gmblente aquellas destinadas a cultivo.

Tipos de Muestra:

1. Sangre y Suero. L%l sangre se debe tomar tras la desinfeccién de ia piel y en
condiciones de asepsia por puncmn intracardiaca transcutanea a torax cerrado; puncién
directa del ventriculo derecho a torax abierto (aplicandole una espatula al rojo sobre el
miccardio); extraccion de sangre de aorta o vena cava inferior y, en ultima instancia, a
través de puncién directa de upa via periférica (vena axilar o femoral).

Se recomienda tomar!al menos, 4 tubos de sangre de 3 6 5 ml, destinados a:
cuitivo bacteriolégico con anttcoagulante12 técnicas moleculares (EDTA sddico como

" Formato Documento Electrénico (lSO) FERNANDEZ-RODRIGUEZ, A. y MORENTIN CAMPILLO, B. Protocolo de
actuacion forense ante la sospecha de memngltls hacteriana y shock séptico fulminante, Cuad. med. forense. [online], 2004,
no. 37 [citado 2008-12-05], pp. 07-19. Disponible en: <hitp://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-
76062004000300003&Ing=es&nrm=iso>. 1SSN 1135-7606.
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anticcagulante) recoieccic’mj de suero, tras la centrifugacion y andlisis quimicos-
toxicolégicos'.

2. Liquido Céfalo- Raqwdeo (LCR). Frente a la sospecha de meningitis se
requiere extraer LCR, en conducnones de asepsia, mediante puncién en la cisterna magna
(entre los hemisferios cerebelosos) con aguja larga desde la parte posterior del cuello,
extraccién mediante aspiracion de la mayor cantidad de liquido a través de agujero
espinal entre L1 y L2.

3. Tej!dosyOrganos en Fresco, como bazo, higado, pulmén, miccardio, cerebro,
rifién y glandulas suprarrenales Se requiere solo una pequefia cantidad de muestra (una
cufia) de cada uno de estos tejidos, que se introduce en un vial estéril. Se cauteriza una
superficie amplia con espatula al rojo y con ayuda de instrumental estéril se toma un
blogue de tejido de 1 cm®, empleando un equipo para cada muestra.

TECNICAS DE LABORATORIO.

Deteccién de Antigenos Bacterianos. Investiga la presencia de las bacterias
mediante la deteccion de sus antigenos en suero, LCR, exudado pleural y orina. Son
técnicas rapidas (1/2 hora), sensibles y que no suelen presentar falsos positivos; sin
embargo, su caracter es presuntivo, por lo que se deben confirmar mediante otros
estudios. En el caso de infecciones fulminantes con evolucion fatal suele existir una alta
concentracion de antlgenos circulantes, por lo que la sensibilidad es mayor que en
muestras clinicas de ;ndlwduos Vivos. La mas utilizada es la Aglutinacién en latex, que
detecta antigenos pollsacandlcos capsulares serogrupos A, B, C, Y y W135 y de otos
agentes como: S. pneumon:ae H. influenzae serotipo b, Streptococcus B hemolitico del
grupo B (S. agalactiae) y Eschenchla coli K12.

Cultivo Bacterlologlco. A diferencia de la microbiologia clinica donde el cultivo
bacteriano es el estandar de oro, en fallecidos no resulta Util debido al grado de
contaminacion de las muestras (por falta de asepsia durante la toma) y, en aquellos
microorganismos mas labiles, pueden no crecer ocasionando falsos negativos. No
obstante, un resultado positivo en el aislamiento de bacterias patégenas proporciona
etiologia de la causa de muerte (resultados entre 24 y 72 horas). El cultivo bacteriolégico
se puede efectuar en sangre (hemocultivos), L.CR, liquido pleural y tejidos y érganos en
fresco, pudiendo realizarse una tincién de Gram en el LCR como técnica de screening
previo. Esta técnica permltlré confirmar los resultados moleculares y antigénicos que se
recomiendan como complementarios, y caracterizar la cepa de la bacteria aislada con
fines epidemioldgicos.

Diagnéstico Molecular. Deteccién de genes especificos de los microorganismos
patégenos con la técnica de PCR son técnicas muy especificas y sensibles, que permiten
la deteccién de afgunos mlcroorgamsmos labiles, presentando grandes ventajas frente al
cultivo. La presencia de ADN de patégenos en muestras forenses estériles se consideran
diagndstico. Las muestras que se pueden analizar son sangre, suero, LCR, liquido pleural
y tejidos 4y 6rganos en fresco (corazon, pulmén, bazo, higado, rifién, suprarrenales y
cerebro)'™.

Ei PCR en "tiempo reél" es la mas adecuada en este tipo de muestras, frente al
supuesto de shock séptico o menlngltls meningocécica. Esta técnica permite obtener un
resultado fiable solo en unas horas desde el inicio del anélisis, para detectar o excluir con
la mayor rapidez posible la presencia de N. meningitidis.

™ Polianetol sulfonate sédico {SPS) o citrato trisédico (TCS); no se recomienda que contenga fluoruro sédico como
conservante o EDTA como anticoagulante, ya que ambos son téxicos para muchos microorganismos.

oxalato potasico como anticoagulante y| fluoruro sédico como conservante.

Excepcionalmente se podrian analizar gortes de parafina de muestras fijadas con formol mediante técnicas de PCR,; sin
embargo, el rendimiento es menor ya que el formol fragmenta y altera el ADN.
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