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RESUMEN

En la actualidad, se cuenta con un grupo de vacunas desarrolladas para la prevencion de infecciones bacterianas, incluso para realizar
profilaxis. En la década de los 80 del siglo XX aparecio la primera vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b que redujo y
practicamente elimind la enfermedad invasiva por esta bacteria. A inicios del afio 2000 se observo una dramatica reduccion de
enfermedad invasiva por neumococo, gracias a la introduccion de la vacuna PCV-7 contra este germen. Sin embargo, surgieron serotipos
no incluidos en esta vacuna, por lo cual se desarrollaron la PHiD-CV 10 y la PCV-13, con 10 y 13 serotipos, respectivamente. En contra
del meningococo se han desarrollado vacunas polisacaridas que han demostrado efectividad, asi como las conjugadas que pueden ser
monovalentes y tetravalentes. La quimioprofilaxis se indica en casos especificos que se explican en forma detallada en este capitulo.
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ABSTRACT

Nowadays, several vaccines have been developed for the prevention of bacterial infections, and also for prophylaxis. In the 80's of the
twentieth century came the first vaccine against Haemophilus influenzae type b, which reduced and virtually eliminated invasive disease
by this bacterium. In early 2000, there was a dramatic reduction in invasive pneumococcal disease, with the introduction of PCV-7
vaccine against this germ. However, there were serotypes not included in the vaccine, which was developed by the Phido-CV 10 and
PCV-13, 10 and 13 serotypes, respectively. Against meningococcus, polysaccharide vaccines have been developed that have
demonstrated effectiveness, as well as the conjugate vaccines, which may be monovalent and tetravalent. Chemoprophylaxis is indicated
in specific cases that are reviewed in detail in this chapter.
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INTRODUCCION

En meningitis, la prevencion de infecciones bacterianas
se debe realizar con inmunoprofilaxis (vacunas) y en casos
especificos a través de quimioprofilaxis.

camente eliminacion de la enfermedad invasiva por este ger-
men (2).
Indicaciones en casos especiales (3):
- Nifios que seran sometidos a esplenectomia con
esquema de vacunacion completa podrian benefi-

Vacuna Haemophilus influenzae tipo b ciarse de una dosis adicional, 7 a 10 dias previos

Las primeras vacunas desarrolladas fueron las polisacari-
das, cuyo factor limitante es el no inducir inmunidad depen-
diente de células T; la conjugacion a una proteina transporta-
dora lo convierte en un antigeno timo-dependiente, capaz de
inducir memoria inmune (1). La primera vacuna contra una
bacteria productora de meningitis fue creada contra
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), introducida para la in-
munizacion rutinaria en el mundo entero desde la década de
los 80, con lo cual se logré una franca disminucion y practi-

1) Infectologa pediatra. Unidad de investigacion en Infectologia.
Universidad de Carabobo.

(2) Infectologo Pediatra. Hospital Pediatrico Elias Toro. Caracas

(3) Infectologo Pediatra. Instituto de salud publica. Ciudad bolivar, Edo.
Bolivar

(4) Infectologa Pediatra. Hospital Domingo Luciani. Caracas

(5) Infectologo Pediatra. Instituto de medicina Tropical. Universidad
Central de Venezuela. Caracas

Autor corresponsal:

Dra. Olga Castillo de Febres

Unidad de Infectologia. Univ. de Carabobo. Valencia, Edo. Carabobo
correo electronico: olgadefebres@gmail.com

Teléfono: 0414-4177547

60 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2010; Vol 73 (4): 60-66

al procedimiento.

- Menores de 24 meses con enfermedad invasiva deben
ser vacunados un mes después de finalizada la enfer-
medad, con un esquema acorde a su edad.

- Inmunocomprometidos de 12 a 59 meses de edad: se
desconoce el beneficio de dosis adicionales posterio-
res al esquema completo: a) Si no se han vacunado o
han recibido una dosis antes de los 12 meses de vida,
se deben administrar dos dosis en un intervalo de 2
meses; b) En casos de haber recibido 2 dosis, se debe-
ra administrar una dosis adicional.

- Inmunocomprometidos mayores de 59 meses de edad
no vacunados: deben ser inmunizados contra Hib. En
pacientes con VIH, deficiencia de IgG2 se ha sugeri-
do la administracion de una o dos dosis.

Vacunas Antineumococicas

Streptococcus pneumoniae es la causa mas comun de me-
ningitis bacteriana en muchos paises del mundo. A pesar de
la efectividad de la terapia antimicrobiana, la meningitis neu-
mocdcica sigue dejando secuelas y es altamente letal. (4)
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La vacuna neumocdcica conjugada heptavalente (PCV-
7; Prevenar®, Wyeth) ha tenido un gran impacto sobre la in-
cidencia de la enfermedad neumococica invasiva en Estados
Unidos, ya que no sélo protege a los nifios vacunados, sino
también a los no inmunizados y a los adultos, a través de la
inmunidad de rebano, debido a la reduccion de la transmi-
sion del germen (5,6).

La vacuna PCV-7 fue recomendada para vacunacion de
rutina en nifios entre 2 a 59 meses de edad (7,8). Luego de la
vacunacion universal en Estados Unidos, a partir del afio
2000, se observod una disminucion del 59% de casos de me-
ningitis neumococica (7).

Una consecuencia de la vacunacion antineumococica es
la emergencia de serotipos no incluidos en la vacuna, sin em-
bargo este efecto no contrarresta los beneficios de la vacuna-
cion universal (9).

La emergencia de serotipos no vacunales, especialmente
entre personas con enfermedades subyacentes, hace notar la
necesidad de implementar medidas de prevencion importan-
tes (8):

1.-Ampliar la cobertura de las vacunas existentes.

2.-Desarrollo de nuevas vacunas conjugadas que inclu-
yan mas serotipos, con efectividad y seguridad simi-
lar a la vacuna PCV-7.

3.-Introduccidn de las vacunas conjugadas antineumoco-

cicas en mas paises debe ser una prioridad, dada la
gran carga de enfermedad global.

En la actualidad se estan desarrollando vacunas de prote-
inas comunes, que pueden proveer una amplia proteccion
contra la enfermedad neumocoécica, sin importar el serotipo
especifico.

Actualmente, existen dos vacunas antineumocdcicas con-
jugadas de nueva generacion:

La vacuna PHiD-CV (Synflorix® -GSK-) fue licenciada
en 2009, para la prevencion de Enfermedad Neumococica
Invasiva (ENI) y otitis media causadas por 10 serotipos (1,
4,5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F y 23F). Ocho de los 10 sero-
tipos (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14 y 23F) estan conjugados a la
Proteina D del Haemophilus influenzae no tipificable, el
18C al toxoide tetanico y el 19F al toxoide diftérico. Se re-
comienda la aplicacion de 3 dosis con un intervalo minimo
de 4 semanas entre una y otra, en todos los nifios desde las
6 semanas de vida y una dosis de refuerzo entre los 12-15
meses de edad (al menos 6 meses de la ultima dosis del es-
quema primario) (9,10).

La vacuna PCV-13 (Prevenar13® -Pfizer-) fue licenciada
en febrero de 2010, para la prevencion de ENI causada por
13 serotipos neumococicos (1, 3, 4, 5,6A, 6B, 7F, 9V, 14,
18C, 19A, 19F y 23F) y para la prevencion de otitis media
causada por los siete serotipos vacunales que contenia la va-
cuna PCV-7. Cada uno de los 13 polisacaridos de neumoco-
co estan conjugados a una proteina transportadora derivada
del toxoide diftérico (CRM197). Se recomienda su uso para

todos los nifios con edades comprendidas entre 2-59 meses
de edad y para los nifios entre 60-71 meses de edad con al-
guna condicion subyacente de riesgo para enfermedad neu-
mococeica. El esquema de vacunacion es 3 dosis separadas
por 8 semanas (intervalo minimo de 4 semanas) a los 2, 4y
6 meses de vida y un refuerzo entre los 12 -15 meses de edad
(al menos 8 semanas de la tercera dosis). Se debe adminis-
trar una dosis adicional de PCV13 a nifios sanos de 14 a 59
meses y a aquéllos de alto riesgo para enfermedad invasiva
entre 6 a 18 afios de edad y que hayan recibido el esquema
completo con PCV7 (12).

Ambas vacunas demostraron no inferioridad en relacion
ala PCV-7, buen perfil de seguridad y tolerabilidad y que se
pueden coadministrar con las vacunas rutinarias del esquema
pediatrico (10,11).

Vacunas Antimeningococicas

1.- Vacunas Polisacaridas

Su composicion antigénica es el polisacarido capsular del
meningococo; hay vacunas bivalentes (A, C) y tetravalentes
(A, C, W135,Y), todas contienen 50 pg por dosis de cada
componente. No inducen respuesta inmune timo-dependien-
te, por lo que no deben administrarse en menores de 2 afios
de edad. La duracion de proteccion esta entre 3 y 5 afios tanto
en escolares como en adultos, mientras que en los nifios de 2
a 5 afios de edad se observa un descenso rapido de la protec-
cion en los primeros 3 afios, lo cual es mas evidente contra
los serogrupos Ay C (13,14).

Es importante destacar la induccion de hiporrespuesta, es
decir, la deteccion de menos titulos de anticuerpos luego de
sucesivas dosis de la vacuna, en comparacion con los obteni-
dos con la primera administracion. Esto se observa en dife-
rentes grupos de edad, que incluye nifios y adultos (14,15).

Las vacunas polisacaridas han demostrado eficacia cli-
nica en 85-100% y son efectivas en el control de brotes y
epidemias (13).

2.- Vacunas Conjugadas

a) Monovalentes

Estas vacunas estan compuestas por un polisacarido cap-
sular del Meningococo C conjugado a un portador proteico,
tipo toxoide tetanico (Neiss Vac®) o a CRMI197
(Meningitec® y Menjugate®) (Cuadro 1). Todas han demos-
trado ser inmunogénicas y seguras en varios grupos de edad,
los Anticuerpos Séricos Bactericidas (SBA -siglas en inglés)
constituyen el correlato de proteccion, por lo que la eficacia
vacunal se infiere de la respuesta de SBA; se considera que
titulos de 1:4 6 1:8, medidos con complemento humano son
marcadores de eficacia vacunal (16).

En Venezuela, la tinica vacuna monovalente disponible
esta compuesta por un polisacarido capsular C, conjugada al
portador proteico CRM197 (Menjugate®). Posterior a un es-
quema completo de vacunacion, el 100% de los nifios alcanza
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SBA iguales o superiores a 1:8 y respuesta amnanésica a la
dosis de refuerzo, que evidencia memoria inmune. El impacto
de esta vacuna ha sido la reduccion de casos hasta un 93% en
6 afios de seguimiento (1999-2004), en edades de 0 a 20 afios
0 mas, asi como una disminucion de la portacion faringea de
2,5% a 0,48%, lo cual demuestra su efecto rebaiio (17).

El esquema de vacunacion es de tres dosis:

- 2 meses de edad

- 4 meses de edad

- 12 a 15 meses de edad

Dosis tinica en mayores de 1 afio.

b) Tetravalentes: Formulaciones
- Meningocdccica ACW135Y-D

Contiene 4 pg del polisacarido capsular de los serogru-
pos A, C, W135,Y, conjugados al toxoide diftérico (D). Fue
aprobada en Estados Unidos para la vacunacion rutinaria en
nifios de 11 y 12 afios de edad y, en la actualidad, también
esta indicada en individuos con alto riesgo de enfermedad in-
vasiva, entre 2 y 55 afios de edad (14).

En cuanto a la inmunogenicidad, estudios comparativos
con la vacuna polisacarida, que utilizaron dosis unica en di-
ferentes grupos de edad, comprendidos entre los 2 a 55 afos,
demostraron la no inferioridad de esta vacuna en relacion a
la polisacarida (14). En nifios vacunados de 2 a 10 afios se
ha demostrado un aumento significativo de anticuerpos para
los serotipos A, C, W,Y comparados con los de vacuna poli-
sacarida (18). La inmunogenicidad es menor en nifios de 2 a
3 afos de edad, que en los de 4 a 10 afios.

En los menores de 1 afio con esquema de 4 dosis, se ha
observado una inmunogenicidad inferior, con una respues-
ta que varia entre 54.2% a 62.5%. Sin embargo, los titulos de
SBA aumentaron posterior a una dosis de refuerzo con vacu-
na polisacarida, lo que evidencia respuesta de memoria con-
ferida por la vacunacion primaria (19).

- Meningocdcica ACW135Y-CRM197

Esta vacuna esta compuesta por oligosacaridos de los se-
rogrupos A (5 pg), C, W135,Y (10 pg c/u) glicoconjugados
a una mutante no toxica de toxina diftérica CRM 135 (14).

La inmunogenicidad de esta vacuna se ha demostrado
con diferentes esquemas de inmunizacion primaria. Con 3
dosis, el 92% de los ninos vacunados alcanzo titulos de SBA
iguales o mayores a 1:8 para todos los serogrupos de la va-
cuna conjugada, mientras que con 2 dosis el porcentaje ha
sido de 82-84% para los serogrupos C, W135,Y, para el A al-
canz6 50-60% y con el refuerzo al afio llego al 80% (20). Se
ha observado que esta vacuna induce memoria inmune, pues
luego de un refuerzo, la respuesta alcanzo el 95% (21).

Estudios comparativos entre las vacunas polisacarida y
conjugada, en nifios y adolescentes de 2 a 17 afos de edad, re-
portan un porcentaje significativamente mas alto de titulos de
SBA > 1:8 en el grupo que recibid la vacuna conjugada (22).

Al comparar las dos vacunas conjugadas descritas, se obser-
va una respuesta inmune superior con la ACW135Y-CMR197
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para los grupos A, W135,Y, y no inferior respecto a C (22).

Seguridad de las vacunas conjugadas tetravalentes

Estas vacunas pueden producir reacciones locales como
edema, dolor y eritema, asi como sistémicas como fiebre,
artralgia y mialgia (14,19,20).

Aunque al inicio de su comercializacion, con la vacuna
ACWI135Y-D se detectaron casos de Sindrome de Guillain
Barré, en junio de 2010 el Comité Asesor en Practicas de
Inmunizacion (ACIP —siglas en inglés-) de Estados Unidos,
soportado en estudios realizados en adolescentes vacunados
entre 11 y 18 afios de edad, afirmo que no hay evidencias de
alto riesgo de esta enfermedad asociado a la administracion
de la vacuna (23).

Ambas vacunas son inmunogénicas y seguras.

Recomendaciones (23,24)

- Vacuna Conjugada Tetravalente

(MCV 4 —siglas en inglés-)

* Todo adolescente de 11 a 18 afios: deben ser pre-
feriblemente vacunados a los 11 a 12 afios de edad
con MCV4

* Nifos 2 a 10 afos con Alto Riesgo de Enfermedad
Menigococica Invasiva (AREMI)

* Personas de 2 a 55 afios con AREMI

- Vacuna Polisacarida (MPSV 4 —siglas en inglés-)

Nifios mayores de 2 aflos con AREMI: solo si no
hay disponibilidad de la vacuna conjugada MCV4. No se re-
comienda en forma rutinaria en este grupo etario.

Personas mayores de 56 anos con AREMI: si tienen
antecedentes de Sindrome de Guillan Barré.

Refuerzo: Se recomienda en personas con AREMI.
En los inmunizados entre los 2 a 6 afios con MPSV4 o
MCV4 se debe administrar un refuerzo con MCV4 tres afios
post-primera dosis; mientras que a aquéllos inmunizados
posteriores a la edad antes sefnalada, el refuerzo ha de reali-
zarse cinco aflos post primera dosis (25).

En Venezuela, el esquema de inmunizaciones de 2010 del
Comité de Vacunas de la SVPP recomienda:

Administrar la MPSV4 a nifios de alto riesgo a partir de
los 2 afos de edad. En la actualidad, se dispone de una vacu-
na conjugada contra el Meningococo C, por lo que basados
la gravedad de la enfermedad, se recomienda la administra-
cion de esta vacuna, a partir de los 2 meses de edad (24).

QUIMIOPROFILAXIS

El objetivo de la quimioprofilaxis es prevenir enfermedad
secundaria a través de la erradicacion de la colonizacion na-
sofaringea en contactos susceptibles a desarrollar enferme-
dad invasiva (26).

La quimioprofilaxis o empleo de antimicrobianos para
prevenir la infeccion por un determinado germen, es eficaz
solo en determinadas circunstancias y nunca ha de ser utili-
zada a expensas de otras medidas para controlar la infeccion.




Su aplicacion incorrecta es una de las principales causas del
abuso y del consumo elevado de antimicrobianos. (27)

La quimioprofilaxis contra Streptococcus pneumoniae no
estd indicada para la prevencion en contactos con caso indi-
ce de ENI (28).

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

La quimioprofilaxis esta indicada en personas con con-
tacto con un caso indice de enfermedad invasiva por Hib. La
mayoria de los casos secundarios (75%) ocurre durante los
primeros 6 dias de iniciados los sintomas del caso indice,
aunque este periodo puede prolongarse por un mes en las cir-
cunstancias referidas en el Cuadro 1 (26).

Cuadro 1
Pacientes con indicacion de quimioprofilaxis
por mas de un mes

» Contactos intradomiciliarios, en caso de que exis-
ta al menos un niflo menor de 4 anos de edad, sin
esquema adecuado de vacuna o pacientes inmu-
nocomprometidos.

» Contactos en guarderias o escuelas cuando ocu-
rren 2 0 mas casos de pacientes con enfermedad
invasiva en el transcurso de 60 dias.

* Paciente indice en caso de no recibir tratamiento
con ceftriaxona o cefotaxime.

Se recomienda la administracion de rifampicina 20
mg/kg/dia VO cada 24 horas por 4 dias.

Neisseria meningitidis

El riesgo de contraer una enfermedad meningocoécica in-
vasora entre los contactos de un caso indice, es el factor de-
terminante para decidir administrar quimioprofilaxis. Esta
debe ser indicada preferiblemente dentro de las primeras 24
horas, y luego de 14 dias se cuestiona su utilidad (29). La in-
cidencia de enfermedad en estos contactos es de 500 a 1000
veces mayor que en la poblacion general. EI 70-80% de los
casos secundarios de enfermedad meningocdcica diseminada
ocurre durante los primeros 14 dias del contacto. Los culti-
vos orofaringeos y nasofaringeos no son utiles para determi-
nar la necesidad de quimioprofilaxis y pueden retrasar inne-
cesariamente el uso de medidas preventivas efectivas (29).
Debe ser administrada a todo aquél definido como contacto
estrecho, es decir, individuos que han permanecido a menos
de un metro de distancia del caso indice durante 8 horas o
mas, o han estado expuestos directamente a sus secreciones
orales durante una semana previa al inicio de los sintomas,
hasta 24 horas después de iniciada antibioticoterapia apro-
piada (Cuadro 2) (29).

También debe administrase quimioprofilaxis a todos
aquellos contactos de riesgo, aun cuando estén inmunizados
contra meningococo, ya que con la vacuna no se cubren
todos los serotipos (29,31). Las opciones farmacologicas se
especifican en el Cuadro 3.

Prevencion. Consenso de Meningitis

Cuadro 2
Personas con indicacion de quimioprofilaxis por riesgo
elevado de enfermedad invasora secundaria a caso indice

» Contactos intradomiciliario, en especial nifios

» Contactos en guarderias y escuelas.

» Contactos que han dormido o comido con fre-
cuencia en la misma vivienda del caso indice o
han permanecido con él durante un minimo de
8 horas.

* Cualquiera que haya tenido exposicion directa
dentro de los primeros 7 dias, antes del estable-
cimiento de la enfermedad en el caso indice, a
secreciones orales a través de besos o compar-
tir comidas, bebidas, utensilios, vasos, botellas
de agua o cualquier cosa que haya estado en la
boca del paciente.

* Paciente indice en caso de no recibir tratamiento
con cefotaxime o ceftriaxona.

(29,30,31)

No esta recomendada en pacientes con contacto casual,
sin antecedente de exposicion directa a las secreciones ora-
les del paciente indice: compaieros de la escuela, trabajo o
en el personal de atencion de salud sin exposicion directa a
las secreciones orales del paciente (29,31).

La quimioprofilaxis en masa no esta recomendada para el
control de grandes brotes. Se considera en poblaciones cerra-
das, como una escuela o una residencia. Esto es importante
en brotes por serotipo B. Se debe administrar simultanea-
mente a toda la poblacion (33).

Cuadro 3
Régimen Quimioprofilaxis para Contactos de Pacientes
con Enfermedad Meningocdcica.

Antibiotico Dosis
10 mg/kg por dosis (maxima 600 mg)
Rifambicina VO cada 12 horas por 4 dosis
P (< 1 mes de edad, 5 mg/kg por dosis).
Eficacia 72-90%
Dosis unica de 125 mg IM para nifios <
. 15 afios de edad
Ceftriaxona

250 mg IM para = 15 afos de edad.
Eficacia 97%

Dosis unica de 500 mg VO para = 18
afos de edad. Eficacia 90-95%
Dosis unica
<15 afios de edad: 15 mg/kg VO
215 afios de edad: de 500 mg VO
(27,29-35)
*Ciprofloxacina: uso limitado en nifios, no aprobada en embaraza-
das. Se han reportado casos aislados de resistencia (28,33,35).
**Azitromicina: no se recomienda de rutina para quimioprofilaxis.
Se necesitan mas datos para sugerirla ampliamente (27,32).

Ciprofloxacina*®

Azitromicina**

La penicilina no erradica el estado de portador, los pa-
cientes que han recibido penicilina en el tratamiento de en-
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fermedad meningococica deben recibir profilaxis adecuada
antes de ser egresados del hospital (33).

Los pacientes con meningitis bacteriana deben aislarse,
segun las medidas especificadas en el Cuadro 4.

Las medidas de precaucion estandar incluyen:

- Lavado de manos

- Uso de guantes, mascarillas, lentes protectores, go-
rros y batas o delantales.

- Cuidado en la disposicion adecuada de las historias
médicas, examenes de laboratorio, examenes radiold-
gicos y otros estudios paraclinicos, para evitar el con-
tacto de éstos con los pacientes, sus utensilios perso-
nales o las camas y cunas.

Las medidas de precaucion para transmision por gotas de
saliva se utilizan durante el cuidado de pacientes infectados
por enfermedades que se conozca o sospeche son transmiti-
das por microorganismos patdgenos que son transportados a
través de las gotas de saliva. Estas medidas incluyen uso de
mascarilla en:

» El paciente infectado por los gérmenes antes mencio-
nados, durante su traslado a otros areas o durante la
visita de sus familiares.

* El personal encargado del traslado del paciente y
por el personal de salud del area a la cual sera tras-

ladado el mismo.

* La madre, familiar o persona encargada del cuidado
del paciente durante su hospitalizacion.

» El personal de salud encargado de la atencion del pa-
ciente.

INMUNIZACIONES EN SITUACIONES

DE BROTES

Asi como esta claro y demostrado que la quimioprofila-
xis con agentes antimicrobianos es efectiva en la prevencion
de aparicion de nuevos casos de meningitis en situaciones de
brotes o epidemias, tanto para Hib como para Neisseria me-
ningitidis, la inmunoprofilaxis (vacunacion) a los contactos,
solo es eficaz para meningococo.

La vacunacion en forma rutinaria para prevenir infeccio-
nes por patoégenos capaces de producir meningitis ha demos-
trado disminuir la incidencia de los casos de meningitis bac-
teriana. La incidencia de meningitis por Hib ha disminuido
en un 90% desde la implementacion de la vacuna conjugada
(47,48). Sin embargo, no ha demostrado ser util en la preven-
cion de nuevos casos en contacto con un caso indice (inmu-
noprofilaxis).

En casos de brotes o epidemias por Streptococcus pneu-
moniae no estd indicado vacunar profilacticamente (28).

Cuadro 4
Medidas de Ailamiento en Pacientes con Meningitis Bacteriana
MICROORGANISMO TIPO «
IMPLICADO DE MEDIDA INICIO DURACION OBSERVACIONES
Las medidas de precaucion estandar deben
Precaucion mantenerse durante toda la hospitalizacion.
Streptococcus Estandar . Hasta 24 horas Se considera suficiente la aplicacion de
; Al Hospitalizar después de iniciado  medidas estandar, sin embargo es prudente
pneumoniae ; - 2
Gotas de el tratamiento la prevencion de la transmision por gotas de
Saliva saliva cuando se sospeche la posibilidad de
infeccion por Neumococo multirresistente.
Precaucion Las medidas de precaucion estandar deben
Haemophilus Estandar Hasta 24 horas mantenerse durante toda la hospitalizacion.
influenzae tipo b Al Hospitalizar después de iniciado  Las medidas de prevencion para transmision
(Hib) Gotas de el tratamiento por gotas de saliva s6lo se mantienen hasta 24
Saliva horas después de iniciada la antibioticoterpia.
Precaucion Las medidas de precaucion estaqda_r de.b’en
Neisseria Estandar Hasta 24 horas mantenerse durante toda la hospitalizacion.
meningitidis Al Hospitalizar después de iniciado | as medidas de prevencién para transmision
Gotas de el tratamiento por gotas de saliva sdlo se mantienen hasta 24
Saliva horas después de iniciada la antibioticoterpia.
Streptococcus Precaucién - Deben mantenerse las medidas durante
. . Al Hospitalizar o
agalactiae Estandar la hospitalizacion.
Listeria Precaucién I Deben mantenerse las medidas durante
. Al Hospitalizar RN
monocytogenes Estandar la hospitalizacion.
Precaucion Deben mantenerse las medidas durante
Gérmenes Estandar la hospitalizacion.

Gram negativos Al Hospitalizar

Contacto (**)

Mantener especial precaucién en la prevencion
de transmisién por contacto.
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Debido a que los casos secundarios pueden ocurrir va-
rias semanas después de la aparicion del caso indice, la va-
cuna meningocécica debe colocarse junto con la quimio-
profilaxis, cuando el brote es producido por un serotipo
prevenible por vacuna.

La inmunoprofilaxis contra Neisseria meningitidis debe
hacerse de rutina en casos de epidemia. Para controlar la apa-
ricién de casos nuevos, se recomienda la aplicacion de las
vacunas tetravalentes conjugadas, junto con la quimioprofi-
laxis (25,28,34). La vacuna polisacarida tetravalente también
es aceptada. Las vacunas monovalentes, que utilizan antige-
nos del polisacarido capsular purificado, han demostrado ser
inmunogénicas en humanos, excepto el serogrupo C, que es
poco inmunogénico en menores de 2 afos. Las vacunas de
serogrupos A y C han demostrado eficacia clinica entre un
89-100% en niflos mayores y adultos, y son ttiles en el con-
trol de infecciones (49).

La vacunacion en grupo usualmente incluye toda la po-
blacién susceptible o sélo algunos grupos de riesgo. Debido
a que, por lo general, los brotes de enfermedad por meningo-
coco ocurren en menores de 30 anos de edad, los individuos
vacunables estan en grupos de riesgo con edades comprendi-
das entre 2 y 29 afios (33).

Se ha demostrado que el impacto de una “vacunacion re-
activa” es limitado, pues reduce solo en un 30% el nimero
de casos esperados, aun cuando se implemente en la etapa
mas temprana del brote o epidemia (50).
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