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EJERCICIOS CLINICOS

PREVENCION DE LA ENFERMEDAD INVASIVA

POR MENINGOCOCO

Dras. M. Paula Della Latta, M. Teresa Rosanova

CASO CLINICO

Se presentd a la consulta un paciente de 9
afios de edad, previamente sano, cursando un
cuadro de fiebre de 38,5° C de 48 hs de evolu-
cion, al que se agregaron vomitos y cefalea fron-
tal intensa en las ultimas 24 hs. Al examen fisico
se encontraba hemodinadmicamente compensa-
do, lucido y febril (39°C). Presentaba petequias en
el abdomen (tres), en miembros inferiores (dos) y
subconjuntivales. Se constaté una discreta rigi-
dez de nuca con signos de Kernig y Brudzinski ne-
gativos.

m /;Cual seria su conducta inicial?

Con diagnéstico de sindrome meningeo se de-
cidio la internacioén, se realizaron: hemograma,
dos hemocultivos periféricos, y puncién lumbar.
Se indic6 tratamiento empirico inicial con ceftria-
xona a 100 mg/kg/dia previa dosis de dexameta-
sona a 0,6 mg/kg/dia.

Se obtuvieron los siguientes resultados: he-
mograma: GB: 8.900/mm?® (76%N, 20%L), Hb
11,5mg%, PQT: 247.000/mm? ; LCR opalescente,
citoquimico GB: 800/mm? (70%N), glucorraquia:
30mg%, proteinorraquia: 90mg%. A las 12 hs se
recibi6 el informe de la coloracion del Gram de los
hemocultivos: 2/2 diplococos gram negativos
(DCGN), al igual que en LCR.
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m ;Cudl es su diagnodstico y qué conducta
adoptaria entonces?

El informe del Gram de los hemocultivos y del
LCR de DCGN indicaba una alta presuncién diag-
néstica de meningitis por Neisseria meningitidis.
A las 24 hs se confirmé el aislamiento de Neisse-
ria meningitidis serogrupo B (sensible a penicili-
na) tanto en sangre como en LCR. Por lo tanto se
indicé profilaxis antibiética a los contactos con:
ciprofloxacina 500 mg Unica dosis VO al padre,
ceftriaxona 250 mg Unica dosis IM a la madre de-
bido a que se encontraba cursando el 2° trimes-
tre de embarazo y rifampicina 20 mg/kg/dia cada
12 hs durante 2 dias al hermano de 6 afios de
edad. El paciente concurria a 4° grado de la es-
cuela primaria y realizaba actividad deportiva (fat-
bol) dos veces a la semana en un club de su ba-
rrio. Se realiz6 la denuncia del caso al Ministerio
de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Ai-
res, ya que se trataba de una enfermedad de no-
tificacion obligatoria.

m ;/Qué conducta adoptaria con los contac-
tos del club? ¢Y con los del colegio?

No se indico profilaxis a los compafieros de es-
cuela, ni a los del club debido a que no cumplian
la definiciébn de contacto de alto riesgo. No se
realizé desinfeccion ni cierre de ninguno de los es-
tablecimientos.
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Neisseria meningitidis es un diplococo gram negativo con al menos 13 serogrupos de los
cuales A, B, C, Y y W135 producen enfermedad invasiva; en la actualidad B y C son los pre-
valentes y pueden presentarse como meningococcemia, meningitis o ambas. La colonizacion
asintomatica de las vias aéreas superiores es el foco a partir del cual se disemina el microor-
ganismo con una tasa de ataque maxima entre los 3 y 5 meses de edad. El riesgo de contraer
enfermedad meningoc6cica entre los contactos es el factor determinante al momento de indi-
car la quimioprofilaxis. La misma esta dirigida a eliminar la portacién del meningococo de la
nasofaringe. Se define como contacto a la persona que compartié con el caso indice mas de
4 horas por dia, por mas de 5 dias, durante los Gltimos 7 dias previos al inicio de la enferme-
dad.

Alto riesgo: quimioprofilaxis recomendada

- Contacto conviviente, en especial nifios pequefos.

- Contacto de guarderia dentro de los 7 dias previos al inicio de la enfermedad.

- Exposicion directa a secreciones del paciente indice ( beso, compartir cepillo de dien-
tes o cubiertos).

- Reanimacién boca a boca, intubaciéon o aspiracién de secreciones sin proteccion.

- Durmié o comié con frecuencia en la misma vivienda que el caso indice, dentro de los
7 dias previos.

- Pasajero de asiento contiguo al caso indice en un vuelo de mas de 8 hs de duracién.

Bajo riesgo: quimioprofilaxis no recomendada

- Contacto casual, sin exposicion a secreciones orales ( ej.: compafiero de escuela o de
trabajo).

- Contacto indirecto: contacto con un contacto de alto riesgo y no con el caso indice.

- Personal de salud sin antecedentes de exposicion directa a las secreciones orales del
paciente.

Se considera que los contactos de alto riesgo tienen un riesgo 300 veces mayor al de la po-
blacion general de adquirir la enfermedad y deben recibir la profilaxis lo antes posible. La pro-
filaxis indicada dentro de las primeras 24 hs del diagndstico tiene la mayor eficacia, sin em-
bargo se recomienda administrarla a los contactos de alto riesgo independientemente del tiem-
po transcurrido. El caso indice también debera recibirla al alta hospitalaria, salvo que hubiera
sido tratado con cefotaxima o ceftriaxona, que descolonizan la nasofaringe. No se recomien-
da la quimioprofilaxis al personal de salud, excepto que cumpla los criterios de alto riesgo.

Debe realizarse la observacion cuidadosa de todos los contactos del caso indice y ante la
aparicion de enfermedad febril, una rapida evaluacién del paciente y eventual tratamiento an-
tibiético empirico.

Los esquemas recomendados para la profilaxis son:

Edad Dosis Duracion Eficacia %
Rifampicina

< 1 mes 5 mg/kg/dia cada 12 hs. VO 2 dias 90-95%
> 1 mes 10 mg/kg/dia cada 12 hs. VO (max. 600 mg) 2 dias 90-95%
Ceftriaxona

< 15 afios 125 mg IM Dosis Unica 90-95%
> 15 afios 250 mg IM Dosis Unica 90-95%

Ciprofloxacina
> 18 afios 500 mg VO Dosis Unica 90-95%
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Las medidas de control hospitalarias consisten en mantener el aislamiento respiratorio de
tipo gota (habitacién individual y utilizacién de barbijo) hasta 24 hs después de iniciado el tra-
tamiento antibiético.

Medidas en la comunidad. Debido a que el reservorio del microorganismo es la via aérea
superior, la desinfeccion o el cierre de los establecimientos a los que concurre el paciente in-
dice es una medida innecesaria (aln en caso de brote). También carece de eficacia indicar
quimioprofilaxis a los contactos esporadicos del paciente en estos sitios ya que corresponden
a contactos de bajo riesgo de adquirir la enfermedad y el uso indiscriminado de la profilaxis
puede inducir a la aparicién de resistencia antibiética.

Existen diferentes tipos de vacunas antimeningococicas: 1) Meningocdécica C polisacéarida:
confiere inmunidad para el componente C a partir de los 2 afios de edad; 2) Meningocdccica
B-C: de origen cubano, podria ser utilizada ante situacién de brote originado por serotipo B;
3) Meningocécica polisacérida A-C; Meningocdcica C conjugada: con eficacia demostrada en
menores de 2 afios, reduce la protacién nasofaringea; 4) Vacunas Meningocdécicas tetravalen-
tes (A,C,Y,W135) conjugada y polisacarida.

En la actualidad no se recomienda la vacunacion masiva, la misma debe considerarse en
ciertos grupos de riesgo: pacientes con déficit del complemento, asplenia anatomica o funcio-
nal, viajeros a areas endémicas y epidémicas, microbiélogos con riesgo ocupacional y ante si-
tuacion de brote de acuerdo al serotipo causal.
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