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INTRODUCCION
Las infecciones del Sistema Nervioso Central producidas por bacterias constituyen un importante problema de salud en todas las regiones del planeta y representan un reto para el médico de asistencia, que precisa de la cooperación estrecha del microbiólogo y del epidemiólogo para un correcto manejo individual, básico para un pronóstico satisfactorio. Por otra parte, la aparición brusca de la sintomatología y un desenlace fatal en pocas horas, o la permanencia de terribles secuelas provocan que estas enfermedades tengan un gran impacto social, que hace que la población reclame medidas de prevención o control que los proteja, no existiendo para muchas de estas entidades la posibilidad de ejecutar acciones de prevención primaria eficaces.

La incidencia de la Meningoencefalitis Bacterianas ( M.E.B.) en Europa Occidental y Estados Unidos, se estima que varía desde 5 

a 10 casos por 100,000 Hbts., durante períodos endémicos. Los tres principales agentes patógenos son; Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis y Streptococcus pneumoniae. (1,2,3,4)

En Cuba los agentes predominantes en los casos de M.E.B. durante  los  últimos 15 aÑos han sido en este orden; Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae y el Streptococcus pneumoniae, ocasionando el primero de éstos una epidemia que se inició en 1976 y que alcanzó su mayor incidencia en el año 1983, para comenzar un descenso paulatino, tendencia que aún mantiene.

La meningoencefalitis bacteriana de cualquier etiología, incluyendo las causadas por el Meningococo, presentan una ocurrencia promedio en el período de 1984‑1993 de 2039 casos anuales.  Los escasos datos obtenidos sobre la frecuencia de los agentes causales muestran al Haemophilus influenzae con alrededor de 220 casos anuales y el Estreptococos pneumoniae con cerca de 120 caso anuales, esta incidencia supera desde 1993 a los casos notificados causados por el meningococo, por lo que regresamos a una situación similar a la que teniamos antes de 1976. Otro agente causal de meningitis bacteriana es el Estreptococo Beta Hemolítico del serogrupo B, con la característica de que estos casos son más frecuentes en los neonatos y presentan la letalidad más alta (superior al 50%) entre todos los germenes notificados en el quinquenio 89‑93. De los gérmenes más frecuentemente aislados en este período, el neumococo  presenta tasas de letalidad entre 30 y 40% y el Haemophilus influenzae entre 15 y 20%.

Un aspecto negativo es la falta de identificación del 

microorganismo. En los últimos años (94‑96) entre el 70% y 80% de los casos de sindrome neurológico de etiología bacteriana (excluyendo el meningococo) no se logra el aislamiento del agente, llegando en algunos casos hasta el 89%.

La Enfermedad Meningocócia en los últimos años muestra tasas inferiores a las restantes M.E.B., lo que sin duda ha influido negativamente en el Sistema, que ha sufrido de forma paulatina un deterioro en la cantidad y periodicidad de la información relacionado con una reducción en el funcionamiento de las Comisiones de S.N.I. de los Hospitales y Provincias, que se acentúa más, con la reducción de la información del S.I.D. a partir de 1991. Esto se traduce en la imposibilidad de obtener datos básicos sobre las M.E.B. de los Hospitales de algunas provincias como Ciudad de la Habana y que la confección y envio de las Historias Epidemiólogicas para la Enfermedad Meningocócica no se haga con regularidad, demorándose la obtención de la información sobre el estado vacunal y el aislamiento del agente.

Ante esta situación, en 1993 la Dirección Nacional de Estadística, a solicitud de la Dirección  Nacional de Epidemiología, emitió una circular que establecía la obligatoriedad del llenado de las tarjetas de E.D.O. en las unidades hospitalarias clasificando los Síndromes Neurológicos Infecciosos de etiología bacteriana en los siguientes rubros: 

     Meningoencefalitis Meningocócica

     Meningococemia

     Meningoencefalitis por Haemophilus influezae

     Meningoencefalitis por Streptococo pneumoniae

     Meningoencefalitis por Streptococo B hemolítico

     Meningoencefalitis Bacteriana de etiología no precisada

Además, aclaraba que en el caso del aislamiento de otros agentes que no aparecían en este listado, debía consignarse en la tarjeta, por ejemplo Meningoencefalitis por E. coli, Salmonellas, Klebsiellas, Estafilococos, etc..

A principios del año 1994 se celebró un Curso‑Taller Nacional que reunió a todas las provincias del país y a especialistas de Pediatría, Epidemiología y Microbiología entre otros, con el objetivo de evaluar la situación de los síndromes neurológicos de  etiología bacteriana y proponer modificaciones de los aspectos de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. En esta reunión de trabajo se destacó que la infección del líquido cefalorraquídeo (LCR) no produce inflamación meníngea (meningitis) sino después de un período variable, y lo hace a partir de la liberación de lipopolisacáridos (Gram -) de la pared celular como ácido teicoico‑peptidoglicano (neumococo). 

Estas sustancias o fragmentos bacterianos inducen la liberación de mediadores endógenos (TNF, interleukina‑1, interleukina‑6) que determinan la ruptura de la barrera hematoencefálica (BHE) y la exudación de albúmina que facilita el desarrollo de edema cerebral.  Este mecanismo fisiológico de la inflamación puede desencadenarse aún con bacterias muertas o administrando directamente el lipopolisacárido o los fragmentos celulares en el LCR.

En una fase más avanzada, los mediadores mencionados (sobre todo la interleukina‑1) induce mecanismos para la adhesión de los  neutrófilos al endotelio cerebral y posteriomente su paso a través de la BHE.  Ya en el LCR, los neutrófilos son activados por diversas citoquinas y liberan eutacoides lipídicos vasoactivos (PAF, leucotrienos, prostaglandinas) y radicales tóxicos de oxígeno, los cuales dañan más la BHE, incrementando el edema cerebral. Es el desencadenamiento de una respuesta inflamatoria exagerada y nociva la que determina el agravamiento y muerte del paciente, a veces cuando ya ha curado de la propia infección (la potente acción bactericida de los antibióticos puede esterilizar rápidamente el LCR, pero destruir masivamente las bacterias y "echar más leña al fuego")

Se trata hoy de detener esta exagerada generación de citoquinas inflamatorias, la exudación de neutrófilos hacia el LCR y su activación con la consecuente producción local de mediadores vasoactivos. Para esto se han hecho ensayos clínicos administrando corticoides, preferentemente antes del inicio  de la antibioticoterapia, pacientes asi tratados han tenido menos edema cerebral, menos resistencia al flujo de LCR, menos 

hipertensión intracraneana y menor concentración de lactato  en el LCR, lo cual reduce la mortalidad y las secuelas, sobre todo las sensorineurales. También se ha ensayado la pentoxifilina, anticuerpos monoclonales contra las glicoproteínas de adhesión del neutrófilo, antagonistas del PAF, inhibidores de la ciclooxigenasa y la superóxido dismutasa, pero hasta ahora sólo la administración -previa al antibiótico- de la dexametasona ha probado tener efectos beneficiosos.

A pesar de la disminución de las cifras de mortalidad después del advenimiento de los antibióticos, las meningoencefalitis purulentas  han continuado siendo  una causa importante de secuelas (motoras, mentales, convulsivas, sensoriales) y  fuente de desequilibrios en la dinámica familiar, carga social, alteraciones de la personalidad y alteraciones de la dinámica laboral o escolar.

En un estudio prospectivo de cohorte realizado en el Hospital William Soler, aplicando métodos clínicos, psicométricos y neurofisiológicos  (PET y Neurometría), después de 6 años de seguimiento de 100 pacientes que sufrieron meningoencefalitis purulenta en los primeros dos años de vida, se encontró como resultado:  61% normales, 11% con alteraciones sensorineurales, 8% con alguna afección neurológica (motora) y 20% con algún tipo de trastorno psicológico, incluyendo afectación cognitiva.

La aplicación de una primera batería de estudios permitió caracterizar un grupo "en riesgo" de secuela, el cual fue sometido a intervención: todos se incluyeron en un programa  de estimulación y algunos (según su necesidad específica) recibieron atención del audiólogo, fisiatra, neurólogo o psicólogo.  Los niños con daño sensorineural recibieron prótesis auditiva.  Cada paciente (en riesgo o no) fue citado y re‑evaluado periódicamente.

Este estudio demostró:

‑La necesidad y factibilidad de realizar un seguimiento a todos los convalescientes de meningoencefalitis bacteriana (MEB)

‑La ventaja del enfoque multidisciplinario

‑La utilidad de la detección precoz de pacientes "en riesgo"  para ejercer una intervención temprana.

‑La posibilidad de aplicar métodos neurofisiológicos novedosos en perfecta armonía con los métodos clásicos del examen clínico neuropediátrico y la psicometría.

Además, éste y otros estudios contribuyeron al conocimiento de la epidemiología de las secuelas y a enfatizar la responsabilidad social del equipo en cuanto a elevar la calidad de vida y posibilitar el reintegro al trabajo o a la escuela de pacientes que sobrevivieron a esta enfermedad. No se puede soslayar que la MEB es la causa principal de sordera adquirida en nuestro país.

Con estos antecedentes y teniendo en cuenta la experiencia acumulada en los últimos 15 años de trabajo es que nos proponemos modificar el actual Programa de  Lucha contra la Enfermedad Meningocócica y convertirlo en el Programa de Lucha contra los Síndromes Neurológicos Infecciosos de Etiología Bacteriana.

OBJETIVO GENERAL
Transformar Programa de lucha contra la Enfermedad Meningocócica en un Programa de Prevención, Control, Tratamiento y Rehabilitación, que nos permita:

1.- Implementar  un adecuado sistema de vigilancia, prevención y control de todas las meningoencefalitis bacterianas.

2.‑ Reducir la mortalidad por Meningoencefalitis bacteriana de  cualquier etiología y facilitar la identificación y rehabilitación de sus secuelas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.‑ Perfeccionar el diagnóstico precoz y el tratamiento      oportuno y eficáz.

2.- Garantizar la rehabilitación de las secuelas acorde con los adelantos científicos.

3.‑ Mantener el uso de la vacuna antimeningocócica B‑C a partir de los 3 meses de edad logrando superar el 90% de cobertura  en el menor de 1 año.

4.‑ Incorporar una reactivación con VA‑MENGOC‑BC en el 1er. grado escolar. (En estudio por especialistas del MINSAP, Instituto Finlay e IPK).

5.‑ Introducir según disponibilidad, nuevas vacunas de producción  nacional o extranjeras para la prevención de los principales agentes: Haemophilus influenzae, Estreptococo pneumoniae y Estreptococo Beta Hemolítico del serogrupo B.

6.‑ Desarrollar y/o perfeccionar el diagnóstico microbiológico a nivel de Hospitales, para reducir la tasa de no identificación del agente. Rescatar la disciplina del trabajo microbiológico con los recursos disponibles.

7.‑ Realizar por el médico y enfermera de Atención Primaria la Vigilancia Personal de los contactos de todos los SNI, como principal medida del Control de Foco dirigida a detectar precozmente la aparición de casos secundarios y reducir su letalidad.

8.‑ Aplicar la quimioprofilaxis de acuerdo al tipo de agente, a la situación epidemiológica y a los factores de riesgo existentes.  

9.‑ Garantizar la notificación inmediata por el hospital de atención y la ejecución del control de foco incluyendo  la encuesta epidemiológica por el área de salud donde reside, con la participacion del Vicedirector de Higiene y Epidemiología del área de salud y la supervisión de las Unidades y Centros Municipales y Provinciales de Higiene y Epidemiología como los componentes fundamentales en la introducción del nuevo sistema de vigilancia para estas entidades.

10.‑ Mejorar el envio de todas las cepas aisladas al Laboratorio Nacional de Referencia IPK y lograr más del 90% de viabilidad.

11.‑ Estudio de la Resistencia a los antimicrobianos en el 100% de las cepas recibidas en el IPK.

12.‑ Desarrollar en los laboratorios de referencia del IPK las técnicas necesarias para la identificación de tipo, subtipos, biotipos y otros marcadores  epidemiológicos en las cepas recibidas como base para el desarrollo de la vigilancia microbiológica.

13.‑ Trabajar en el desarrollo e introducción de nuevas técnicas de diagnóstico, conservación, transporte e identificación de los agentes.

ESTRATEGIAS BASICAS DEL PROGRAMA DE PREVENCION, CONTROL,                   TRATAMIENTO  Y REHABILITACION
1.‑Detener o reducir  mediante la terapeútica adecuada la exagerada respuesta inflamatoria  que es la determinante en el agravamiento y muerte del paciente con la consiguiente reducción de la letalidad.

2.‑Introducir actividades  de identificación y rehabilitación de las secuelas.

3.‑Descentralizar el control de foco al policlínico y al médico de familia, con la activa participación del Subdirector de Higiene y Epidemiología del área de salud. La notificación, clasificación e identificación se descentraliza al hospital donde se realiza el diagnóstico.

4.‑Mantener la vacunación VA‑MENGOC‑BC en los niños menores de un año.

5.‑Extender la vigilancia personal para el diagnóstico precoz de casos secundarios a todas las meningoencefalitis bacterianas de etiología no precisada, además de los casos producidos por Haemophilus influenzae y meningococo.

6.‑Perfeccionamiento y ampliación del sistema de vigilancia     microbiológica. 

7.‑Desarrollo de investigaciones epidemiológicas y de laboratorio como base de la evaluación de la calidad de las intervenciones.

8.‑Utilizar la quimioprofilaxis según los criterios epidemiológicos de riesgo de aparición de casos secundarios especialmente en los producidos por Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, o en los que no se identifique el agente por la posibilidad clínica y epidemiológica de que sea uno de los anteriormente citados.

9.‑Garantizar la inspección y evaluación periódica en los diferentes niveles del sistema.

ORGANIZACION Y FUNCIONES
El MINSAP será el máximo responsable del cumplimiento del programa a todos los niveles del Sistema Nacional de Salud.

NIVEL NACIONAL
El Viceministro  que atiende el área de Higiene y Epidemiología a través de la Dirección Nacional de Epidemiología es el responsable del desarrollo del programa y establecerá las coordinaciones necesarias con las Direcciones Materno Infantil, Atención Primaria y Hospitales así como otras áreas (Enfermería, Economía, IPK, IMEFA, Instituto Finlay, Estadísticas y Docencia) y  otros organismos u organizaciones que participan y colaboran con el mismo.

NIVEL PROVINCIAL
EL Director Provincial del Sectorial de Salud, a través de su Consejo de Dirección será el máximo responsable del desarrollo del programa en su territorio.

El Director del CPHE desarrollará el programa  en su provincia para lo cual se adaptará a las condiciones locales específicas, supervisará y evaluará mensualmente el programa informando  trimestralmente al Nivel Central los resultados.

Las Comisiones provinciales de Prevención y Control de los SNI participarán en las actividades de control y supervisión  del programa y estarán estrechamente relacionadas con los departamentos materno infantil, atención primaria y hospitales.

NIVEL MUNICIPAL
El Director Municipal a través de su Consejo de Dirección será el máximo responsable del cumplimiento del programa a ese nivel.

El Director del Centro o Unidad Municipal de Higiene y Epidemiología (CMHE y UMHE)  desarrollará el programa en el municipio, supervisará y evaluará mensualmente las actividades del programa, informando al Nivel Provincial y apoyará con sus especialistas en epidemiología o los designados, las acciones de Prevención y Control en el nivel primario.

DIRECTORES DE HOSPITALES
Garantizarán el cumplimiento de:

‑Ingreso oportuno de todo caso primario o secundario, presuntivo o confirmado de presentar un SNI de etiología bacteriana y  mantener adiestrado e informado a todo el personal médico sobre estas entidades.

‑Tratamiento específico y de apoyo acorde con las indicaciones metodológicas nacionales establecidas para los diversos agentes  en las diferentes edades.

‑Notificación diaria de todo caso de SNI de etiología bacteriana al CPHE, CMHE o UMHE correspondiente por su cercanía o mejor viabilidad de la información.

‑Mantener en funcionamiento a la Comisión de Síndromes Neurológicos Infecciosos.

‑Llenado de la tarjeta de EDO a todo caso confirmado por criterios clínicos o microbiología, de padecer una de las entidades constitutiva de los SNI bacterianos, según lo establecido por la Dirección Nacional de Estadística.

‑Realizar con calidad las investigaciones de los laboratorios  clínico y  microbiológico  normadas  para  estas  entidades, acorde  con los recursos existentes.

‑Remitir todas las cepas aisladas de los casos al CPHE o CMHE (exepcionalmente), de acuerdo a las condiciones y facilidades de cada territorio o provincia. 

‑Estudiar adecuadamente el material de necropsia para confirmar la presencia de uno de estos agentes causales en los casos que falleciera con el diagnóstico presuntivo de un SNI de etiología bacteriana o por hallazgo en el momento de realizar la misma o en menores de muerte súbita sin diagnóstico presuntivo. Si en los estudios de anatomía patológica y con el apoyo microbiológico no se identifica el agente, no se puede confirmar el diagnóstico, concluyéndose como MEB de etiología bacteriana sin precisar. 

COMISIONES DE SNI:
Comisión Nacional:

Debe estar integrada por:

- Representante del Area de Higiene y Epidemiología.

- Representante de Dirección Materno Infantil.

- Representante de Dirección de Atención Primaria.

- Representante de Dirección de Hospitales.

- Representante de Dirección de Enfermería.

- Representante de IMEFA.

- Representante Dirección de Estadísticas.

- Representante del Area de Docencia.

- Representante IPK.

- Representante Instituto Finlay.

Comisión Provincial:
Esta comisión está formada por representantes provinciales similares a la composición de la nacional y jerarquizada directamente por el vicedirector de asistencia médica, el responsable de la comisión que se elija debe garantizar el cumplimiento del programa en el niño y el adulto.

Comisión Hospitalaria:
La comisión será dirigida por el Vicedirector Primero o en su defecto por un especialista designado por este, con suficiente jerarquía para lograr se ejecuten las actividades previstas. Los participantes deben representar como mínimo los servicios de Terapia Intensiva, Medicina, Pediatria, Microbiología, Laboratorio Clínico, Estadística y el Epidemiólogo del hospital, con la presencia como invitado permanente del Epidemiólogo designado para estas funciones por la UMHE, CMHE o CPHE. Estas comisiones tendrán como funciones:

1.‑Definir con criterio clínico epidemiológico en las primeras 48 horas de ingresado el paciente la clasificación de la meningitis y dejar esto plasmado en su historia clínica. Hacer enfasis en la diferenciación con las meningitis virales y en los reparos de diagnósticos.

2.-Vigilar por que la notificación estadística sea completa y oportuna.

3.‑Controlar la calidad de la Historia Clínica (diagnóstico, tratamiento, evolución, resultados del laboratorio de microbiología, complicaciones y secuelas)

4.-Hacer cumplir la vigilancia epidemiológica especialmente en los aspectos referidos a la notificación diaria y llenado de las tarjetas de EDO.

5.‑Estudiar la ocurrencia mensual, trimestral y anual de la morbimortalidad y letalidad producida por los diferentes agentes por grupos de edades. Igualmente se hará para el resto de las MEB en que no se obtuvo aislamiento bacteriano.

6.‑Conocer del cumplimiento en las actividades de identificación y rehabilitación de las secuelas, retroalimentándose con los Laboratorios de Neurofisiología.

7.‑Otros aspectos como: uso de materiales disponibles e información médica de la problemática actual, estadísticas, diagnóstico precoz, examenes de laboratorio a utilizar, identificación de secuelas y rehabilitación. 

AREA DE SALUD
El Director del Policlínico a través de su Consejo  de Dirección  es el máximo responsable del programa en su área, garantizando la ejecución de las actividades del programa y controlando las actividades del médico y enfermera de la familia o del médico del sector.

El Subdirector de Higiene y Epidemiología será a su nivel el responsable de todas las actividades de este programa de prevención y control, el cual analizará mensualmente, priorizando la vacunación con VA‑MENGOC‑BC de los menores de 1 año según esquema establecido y la reactivación en los escolares cuando se establezca. Así mismo controlará y participará en las actividades de control de foco correspondiente al médico y la  enfermera de la familia.

El médico de la familia y/o la enfermera ejecutarán las funciones siguientes:

‑ Garantizar la vigilancia personal durante 10 días en los convivientes de los casos notificados de meningoencefalitis bacteriana, independientemente de su etiología. Además realizará vigilancia activa en grupos de riesgo, con especial atención a los contactos en instituciones infantiles u otras con regimen de internamiento.

‑Instruir a los familiares acerca de los síntomas iniciales de la enfermedad para que soliciten rapidamente atención médica.

‑Administrar  de forma controlada la quimioprofilaxis en los  casos en que los epidemiólogos del municipio, y/o  provincia lo decidan.

‑Realizar bajo la orientación y supervisión  del clínico o   pediatra del Grupo Básico de Trabajo la Encuesta Epidemiológica.       

-Notificar de forma urgente al policlínico todo caso secundario detectado o sospechoso de serlo, así como su inmediata remisión al hospital más cercano para su ingreso con la correspondiente remision y especificaciónes.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DEFINICION DE CASO:
CASO SOSPECHOSO.

Enfermo de cualquier edad (aunque es más frecuente en niños y adultos jovenes) con fiebre alta, cefalea, vómitos e instauración rápida de un síndrome meníngeo, en ocasiones con manifestaciones cutáneas petequiales o purpúricas previas o a posteriori, pudiendo además presentar trastornos de la conducta, que al examinar el Líquido Cefalorraquideo este presenta características fisicas, como turbidez, hipertensión, disminución de la fluidez y aumento de células a predominio de polinucleares, con consumo de la glucosa y proteinorraquia. 

El antecendente epidemiológico de que es contacto de un caso previo, que asiste a instituciones infantiles o con régimen de internamiento, o las condiciones del ambiente propician el hacinamientto y la falta de ventilación, aumenta el índice de sospecha de estos casos. 

CASO CONFIRMADO.

Todo caso notificado como Sospechoso se considerará Confirmado cuando se produzca la visualización del microorganismo por microscopía directa y/o identificación por cultivo u otra prueba  inmunológica en sangre, petequias, líquido cefalorraquideo, como estudio por Latex, u otra muestra estudiada del caso. Estos casos donde todos los examenes microbiológicos sean negativos, pero el examen citoquímico del LRC nos indica la presencia de una infección producida por bacterias serán confirmados como MEB de etiología no identificada.

Los casos de septicemia por meningococo deben incluirse en el sistema, debiendo aclararse en todo caso de Enfermedad Meningococica la forma clínica predominante. En casos excepcionales con rápida evolución, pueden ser notificados utilizando el criterio clínico‑epidemiológico y después de tener en cuenta los criterios de la Comisión Provincial y Nacional de SNI.

DETECCION DE CASOS
El Sistema Nacional  de Salud  cuenta  con una amplia red de servicios hospitalarios, con facilidades de atención para toda la población y estas enfermedades por la gravedad de su cuadro hace que todos los pacientes acudan a solicitar atención de forma directa o remitidos del nivel primario, por lo que el origen de la información que entra al sistema de vigilancia se produce indefectiblmente en centros con personal médico y técnico capaz de detectar la totalidad de los casos que se produzcan, lo que garantiza una alta sensibilidad del sistema.

TRATAMIENTO
Medidas  Generales:   

- Monitorear: Función cardíaca

              Función respiratoria

              Tensión arterial

              Temperatura

‑ Garantizar dos vías venosas, y tan pronto como las condiciones del paciente lo permitan al menos una central (vigilar sobre todo el edema cerebral para  esto).

- Medir diuresis horaria

‑ Sonda de levine abierta

‑ Toma de exámenes complementarios de urgencia: hemograma, LCR,  glicemia, gasometría, ionograma, coagulograma, osmolaridad en   sangre y orina, urea, creatinina.

‑ Posición horizontal, cabeza central y a 45o (si está en shock, no se hará esto último)

‑ Hoja de balance hidromineral

Medidas encaminadas  a mejorar las condiciones generales del paciente:
‑ Dexametasona: 0,15mg/kg/dosis cada 6 horas. Tres días

‑ Corrección del desequilibrio ácido básico

‑ Estabilización hemodinámica:  Dextran

                                Solución salina

                                Plasma antihemofílico

                                Dopamina

                                Dobutamina

‑ Disminución del edema cerebral:  Restricción de líquidos   

                                   Garantizar Na~140 meq/1

                                   Manitol 20% 0,25g/kg/dósis

                                   (cada 4 horas)

                                   Furosemida 2mg/kg/día-dosis

                                   Manitol + Furosemida

                                   Dexametasona

                                   Hiperventilación mecánica

‑ Profilaxis de las convulsiones: Fenobarbital 6‑10mg/kg/día

Medidas específicas contra el agente etiológico:
‑ Recién nacidos:  Penicilina (100 000 U/kg/día + Aminoglu‑

                   cósido (Gentamicina 7,5mg/kg/día o Ami‑

                   kacina 15 mg/kg/día, por 14 días.

                   Cefalosporina tercera  generación: (80

                   mg/kg/día) en pacientes que no evolucionan                      bien o por estreptococos, en este caso                          puede o no mantenerse asociada la                               penicilina.

‑ De un mes de vida en adelante:

     Meningococo: Penicilina: 500 000 U/kg/día, por 10 días.


Haemophilus influenzae: Ceftriaxona 100 mg/kg/d x 7 días

                             Cefotaxima 100 mg/kg/d x 7 días


Neumococo:Penicilina 500 000 U/kg/mg/día + Cefotaxima 100 


mg/kg/día x 7 días


Gérmen desconocido: Menor un año, Cefalosporinas 3ra.genera‑

                         ción, por 7 días. 

                         Mayor un año, Penicilina 500 000 




u/kg/día más Cloranfenicol 100mg/kg,por 




10 días.

Todas las dosis referidas son pediátricas, pero el orden y las medidas en sí son efectivas para cualquier paciente.

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO.
1.‑El manejo del paciente debe hacerse siempre en condiciones  de terapia intensiva.

2.‑Evaluación precisa del paciente para conocer su estado de gravedad, forma de presentación de la enfermedad y si presenta alguna complicación.

3.‑Garantizar todas las medidas posibles para monitorear la mayor cantidad de funciones vitales.

4.‑El mejor conocimiento de la fisiopatología de la MEB ha hecho que mundialmente exista consenso en que las primeras horas del tratamiento se dediquen a mejorar las condiciones del paciente, es decir a tratar de eliminar o atenuar el resultado perjudicial de la respuesta inflamatoria exagerada.

5.‑Existe acuerdo en el efecto desfavorable inicial que puede producirse tras la administración de antibióticos (debido a la liberación masiva de endotoxina) si no se ha cumplido lo anterior.Por tanto el uso de la dexametasona previa al uso de antibióticos (al menos 30 minutos o 1 hora antes), constituye un elemento de vital importancia en la disminución del edema cerebral sobre todo en pacientes menores de un año.

6.‑El momento correcto para el inicio  de la primera dosis del antibiótico no está expresado en tiempo sino en condiciones del paciente, es decir, el momento es aquél en que el enfermo gracias a todas las medidas de sostén esté lo más  cercano posible a la homeostasia; esto se alcanza generalmente antes de 3 o 4 horas de haber iniciado las medidas generales y de sostén.

7.‑La calidad y cantidad de los líquidos, está en relación con varios factores:


 ‑ intensidad del edema cerebral

     ‑  estado de la perfusión tisular

     ‑  afectación de la permeabilidad capilar

     ‑ volemia


a) En el caso más simple, que el paciente  sólo tenga edema cerebral, se hará restricción en la administración del total de líquidos y la cantidad ideal será aquella que logre mantener la adecuada perfusión tisular con el menor volúmen administrado posible (alrededor de 1 000 ml/metro cuadrado/día).


b) En aquellos casos más complejos donde se combina edema cerebral y afectación hemodinámica es recomendable la administración de líquidos hasta tanto aparezcan signos de mejoría del gasto cardiaco y de la perfusión tisular; paralelo a esto se deben intensificar el resto de las medidas encaminadas a disminuir el edema cerebral.


c) La solución a utilizar debe ser siempre con niveles de sodio que mantengan este electrolito en plasma por encima de140 meq/l.


d) Cuando sea necesario una restauración rápida de la volemia, es posible la utilización de Dextran a 5‑10 ml/kg/dosis o albúmina humana.


e) La selección entre cristaloides o coloides debe estar condicionada por el grado de afectación de la permeabilidad capilar (sobre todo pulmonar), pues la utilización de coloides cuando está muy aumentada dicha permeabilidad, presupone muchos más riesgos que  beneficios. En aquellos pacientes en los que fuera posible el uso de los dos, se recomiendan ambos con predominio de los cristaloides.

8.‑El uso de inotrópicos es de muy alto valor en la estabilización hemodinámica de estos pacientes, pero su      indicación  debe ser posterior a tener la certeza de estar aportando un volumen que garantice una volemia adecuada a pesar de la vasodilatación secundaria que ellos producen y la indicación de estos medicamentos debe ser siempre hecha y supervisada por intensivistas.

9.‑El uso del manitol debe ser a baja dosis, cortos intervalos y no más de tres días. Se puede combinar con furosemida si el edema cerebral es intenso, o sólo administrar esta última en infusión  continua, método que tiene la ventaja de depletar menos potasio y mantener una diuresis estable.

10.‑La ventilación mecánica de estos pacientes debe ser precoz ya que su mayor utilidad está precisamente en las primeras horas de la enfermedad, cuando predominan los fenómenos de vasodilatación y congestión cerebral. 

La hiperventilación excesiva (cifras de pCO2 por debajo de 25 mm Hg) o demasiado prolongada puede agravar la isquemia y aumentar el número de complicaciones y secuelas.

Por todo lo anterior, durante la evolución del paciente con infección del SNC, el empeoramiento del cuadro neurológico o profundización del coma no siempre es sinónimo de edema susceptible de ser resuelto con hiperventilación. La isquemia también es un poblema.

11.‑La protección cerebral es mucho más efectiva con barbitúricos, pues tienen efecto antiedema, disminuyen el metabolismo cerebral y la presión intracraneal, por lo cual mejoran la oxigenación cerebral, la carga energética celular, los depósitos de  AMPc y la acumulación de ácidos grasos libres. La difenilhidantoína se iniciará sólo cuando se considere oportuna para el tratamiento del cuadro convulsivo.

12.‑En cuanto la conducta a seguir con los pacientes febriles cuya punción lumbar muestre LCR normal, parece ser que lo más importante es:


‑ garantizar una decisión correcta de la realización de la punción (a quién y cuándo)


‑ ingresarlos y darles adecuado seguimiento que consiste en 
observación horaria.

     ‑ si existe foco séptico previo o signos clínico‑ humorales de infección bacteriana sin una focalización precisa, iniciar tratamiento antibiótico (además de ingresarlo) como si fuera meningitis y repetir PL a las 24 horas.

13.‑Respecto al ingreso en la unidad de terapia intensiva se está cumpliendo en todos los casos de niños, pero en los adultos, solamente en los pacientes graves. Se recomienda que todos los pacientes (adultos y niños con meningitis) ingresen en Terapia Intensiva.
14.‑La decisión acerca de dónde iniciar el tratamiento del paciente (Cuerpo de Guardia o Unidad de Terapia Intensiva) debe ser casuística:  según las características del lugar, pero no dejarlo a la espontaneidad sino establecer normas y criterios para cada lugar. Así, cuando la Sala de Terapia esté próxima al sitio del diagnóstico, será mejor iniciar el tratamiento en aquella, habiendo creado condiciones para la inmediatez del traslado y comienzo de la terapeútica. Si el diagnóstico se hace en un municipio o servicios de urgencia donde no exista Unidad de Terapia Intensiva, debe iniciarse allí el tratamiento, pero en el mismo orden aquí orientado es decir que el antibiótico no forma parte del stock de urgencia, lo importante es garantizar las medidas generales y las encaminadas a mejorar las condiciones del paciente.

NOTIFICACION 

Considerar todo caso de Meningoencefalitis Bacteriana presuntiva como una Incidencia Epidemiológica de Mayor Riesgo por lo que se notificarán por parte del Dpto. de Estadística diariamente por vía telefónica o telex todos los casos desde los hospitales a los C.M.H.E. y de éstos a los C.P.H.E. o directamente a éste, de acuerdo a la cercanía o factibilidad de las comunicaciones. 

Inmediatamente el Epidemiólogo a cargo del Programa lo comunicará al municipio de residencia o institución pública donde el paciente había permanecido los 30 días antes de la aparición de los primeros síntomas. Los C.M.H.E. serán los responsables de orientar la ejecución de la acciones de control, directamente o utilizando a las Subdirecciones de Epidemiología del Policlínico que le corresponde el caso notificado. 

Los datos que emitirá diariamente el Departamento  de Estadística de cada Hospital hacia el CPHE, provienen de las Hojas de Cargo  y del Registro diario de Ingreso y Egreso y de los registros del Laboratorio de Microbiología, considerando todos los casos como presuntivos hasta tanto la Comisión de SNI de cada Hospital los evalúe y confirme, lo cual debe hacerse con criterio clínico epidemiológico en las primeras 48 horas. La enfermera de Vigilancia Epidemiológica o el Médico Epidemiólogo en los hospitales donde exista éste profesional, serán los responsables directos de que se cumpla la información con la agilidad, sistematicidad y veracidad adecuada.

En la Subdirección de Vigilancia Epidemiológica del IPK , además de los datos referidos se consignará la Provincia que reporta y de la Dirección particular, solo se recepcionará el Municipio de residencia. De esta forma cada nivel utiliza la información que en realidad necesita. 

Después de notificado el caso por los hospitales, los C.M.H.E. donde vive el paciente y/o los C.P.H.E., serán los responsables de que se realicen las Historias Epidemiológicas para lo cual se utilizará el formulario anexo (encuesta epidemiológica para ser enviada por correo electrónico) que contiene además de la informa​ción recibida por vía telefónica, otros datos de interes epide​miológico, esto quiere decir que esta actividad será la encargada de suministrar toda la información que le falta al fichero ini​ciado con los datos del S.I.D, creándose a nivel provincial una base de datos completa, utilizando el paquete de programas EPIinfo, lo que facilitará su utilización en análisis periódicos y estudios posteriores. 

Posteriormente parte de la información existente en ésta Historia Epidemiológica será enviada al IPK via correo electrónico o telex cuando el primero no exista, en un período no mayor a los 15 días siguientes de haberse notificado el caso y recoge como principales variables a informar de cada caso: 

Nombres y Apellidos, Edad (años o meses para los < 1 año), Sexo, Dirección particular, Clasificación del S.N.I. (Enf. Meningocócica  ó M.E.B. no Meningocócica), Forma Clinica, Diagnóstico, 

Microbiológico (Microscopía, cultivo, inmunológico), Germen aislado, Fecha de los Primeros Síntomas, Fechas de las dosis de Vacuna recibida, tipo de vacuna y  Fecha de la defunción si es fallecido.

Una situación especial se plantea cuando son notificados por hospitales casos que por su residencia habitual pertenecen a otras provincias, situación que ocurre con mucha frecuencia con los hospitales de Ciudad Habana que atiende numerosos pacientes que solicitan atención o son remitidos de provincia Habana y otras provincias del país. Cuando esto suceda el Epidemiólogo a cargo del programa en los Hospitales o el designado, informará al Epidemiólogo Jefe del Programa en el C.P.H.E. y este a su vez informará vía telex, teléfono o correo electrónico a su homólogo en la provincia de residencia del paciente para que estos inicien las actividades de Control de Foco. 

Una vez recibidos los datos del hospital de atención los remitirá a la provincia, que será el encargado de introducirlo en su base de datos para incluirlo como parte de su ocurrencia; en conclusión la provincia donde se atienda el caso es la responsable de obtener toda la información necesaria para completar la historia epidemiológica con los datos que se recogen en los hospitales y suministrarla al C.P.H.E. de la provincia que le corresponde por residencia donde se completan los datos con la información del policlínico y se encarga de enviarlas al IPK.

CONFIRMACION DE LOS CASOS
A todo caso presuntivo notificado por el Hospital, el médico que realizó el ingreso o el de atención en la sala debe confeccionar la tarjeta de EDO. El Jefe de Estadística comprobará si se cumplen las normativas establecidas por la Dirección Nacional de Estadística, además de velar porque en un plazo no mayor de 10 días el médico de asistencia confirme el diagnóstico, 

especificando el agente si éste fue aislado. Esta función puede hacerse por el Jefe de Servicio de Pediatría o Medicina en el momento de la discusión de los casos en la comisión de SNI del Hospital.

1.‑ Si es Enfermedad Meningocócica debe aparecer la forma clínica

y la aclaración del aislamiento e identificación del Serogrupo de Neisseria meningitidis si esto se obtuvo.

2.‑ En las  Meningoencefalitis Bacterianas con aislamiento del  agente, éste debe aparecer reflejado en la tarjeta. ejemplo:

         MENINGOENCEFALITIS POR HAEMOPHILUS INFLUENZAE

Nota: Cuando no se identifique el agente entonces se notificara como Meningoencefalitis Bacteriana sin aislamiento.

Los epidemiólogos de los C.P.H.E. a cargo de este programa revizarán semanalmente las tarjetas de E.D.O. recibidas de los hospitales con diagnóstico definitivo, comprobando se cumplimenta las especificaciones establecidas, realizando los reparos correspondientes antes de que se envié la información por el Sistema de E.D.O. al Nivel Central.

En los Hospitales donde la Comisión de Síndrome Neurológico Infeccioso no estuviera funcionando, (lo cual es un aspecto negativo en el sistema de evaluación de las provincias) el epidemiólogo del Hospital o en su defecto el epidemiólogo del C.M.H.E. donde radica el Hospital que notificó el caso presuntivo, u otro epidemiólogo designado por el C.P.H.E , será el encargado de discutir con los Clínicos y el Microbiólogos las  evidencias existentes, llegando en conjunto a un diagnóstico definitivo, esto se realizará mediante discusión directa con  estos especialistas. En ningún caso el epidemiólogo utilizará el antecedente de vacunación como elemento a tener en  cuenta en el diagnóstico definitivo, todo lo contrario lo mejor sería que ésta información fuera desconocida.

CONTROL DE FOCO
En las siguientes 48 horas de notificado un caso presuntivo se deben iniciar las actividades de Control de Foco, que serán ejecutadas directamente por el médico del nivel de atención primaria más cercano al domicilio del caso, bajo la orientación, supervisión y control del Subdirector de Higiene y Epidemiología del Policlínico o en su defecto por el Epidemiólogo de la Unidad o Centro Municipal de Higiene y Epidemiología que garantizarán se cumplimenten las siguientes acciones:

1.‑ Educación Sanitaria a los Contactos sobre las características de la Enfermedad y medidas de prevención y muy especialmente la identificación de los síntomas iniciales de la enfermedad y la necesidad de solicitar rápida atención médica.

2.‑ Vigilancia Personal de todos los contactos durante 10 días buscando la aparición de fiebre mediante termometría dos veces al día u otro síntomas premonitorios de enfermedad (cefalea, vómitos, petequias,etc).

3.‑ Quimioprofilaxis en los casos producidos por Haemophilus, Meningococo o de etiología no identificada dirigida a los contactos intimos y teniendo en cuenta las características endemo‑epidémicas de cada entidad y la presencia de factores de riesgo como el hacinamiento, la mala ventilación, antecedente de caso previo en los últimos 30 días, institución infantil u otra unidad con regimén de internamiento considerada como foco reiterativo. El medicamento de elección será la Rifampicina, administrada bajo control del médico o la enfermera durante 2 días consecutivos a la dosis de 10‑20 mg/Kg/día en los niños y 600 mg como dosis/día total en los adultos. La decisión de aplicar esta medida sera consultada y aprobada por el epidemiólogo a cargo del Programa en el C.P.H.E.

4.‑ En los contactos de Enfermedad Meningocócia se debe iniciar la Vacunación especifica despues de pasado 10 días de Vigilancia Personal especialmente de los pacientes < de 15 años que no estuvieran vacunados, reactivando aquellos que si lo estuvieran hace 5 o más años. La introducción de nuevas vacunas como la anti‑Haemophilus en nuestro país exigirá la introducción de nuevas indicaciones al respecto. 

5.‑ Orientar medidas generales para reducir o evitar el hacinamiento y la mala ventilación, especialmente en instituciones infantiles y con regimen de internamiento.

6.‑ Confeccionar la Historia Epidemiológica y enviarla al Subdirector de Epidemiología del Policlínico en las siguientes 48 horas de notificado el caso. Si apareciera un caso secundario se le realizará otra historia epidemiológica haciendo constar su relación con el caso primario. 

El epidemiólogo a cargo del programa en el C.P.H.E exigirá a los epidemiólogos de los municipios y estos a los subdirectores de Epidemiología de los policlinicos, por el envío inmediato de la Historia Epidemiológica e introducirá todos los datos de ésta en la base de datos creada para el caso desde que fue reportado como presuntivo por el S.I.D. La copia de ésta Historia Epidemiólogica debe quedar convenientemente archivada en el policlinico.

7.‑ Todo caso Sospechoso detectado por la Vigilancia Personal o por solicitud de atención médica de forma directa debe ser ingresado, estudiado y tratado acorde con los resultados del examen clínico y de laboratorio.

SEGUIMIENTO Y REHABILITACION DE SECUELAS
A pesar de la disminución de las cifras de mortalidad después del advenimiento de los antibióticos, las meningoencefalitis purulentas han continuado siendo una causa importante de secuelas (motoras, convulsivas y sensoriales) y fuente de desequilibrios en la dinámica familiar, carga social, alteraciones de la personalidad y alteraciones de la dinámica laboral y escolar.

Los estudios realizados en nuestro pais han demostrado:

- La necesidad y factibilidad de realizar un seguimiento a todos los convalecientes de meningoencefalitis bacteriana (MEB).

- La ventaja del enfoque multidisciplinario.

- La utilidd de la detección precoz de pacientes "en riesgo" para ejercer una intervención temprana.

- La posibilidad de aplicar métodos neurofisiológicos novedosos en perfecta armonía con los métodos clásicos del examen clínico neuropediátrico y la sicometria.

Tan importante como la curación y prevención de los enfermos con MEB debe ser su seguimiento y rehabilitación. Tal como se toman medidas para disminuir la letalidad de la misma, corresponde a las Comisiones de SNI organizar la prevención, diagnóstico y tratamiento del daño neurológico o sensorial (prevención terciaria) y realizar investigaciones para conocer la epidemiología de las secuelas, tanto a nivel provincial como nacional.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION
Con los datos obtenidos mediante la realización de las Historias Epidemiológicas, se procederá por parte de los C.P.H.E. y el IPK a elaborar tablas de salida siguiendo las rutinas establecidas por el paquete de Programas EPIinfo, que servirán para retroalimentar el SNS, haciendo llegar información sencilla y rápida a la Dirección Nacional de Epidemiología y a quienes lo necesiten en cualquier nivel.

Las tablas de salida deben ser homogeneas para todo el país.

VIGILANCIA MICROBIOLOGICA
Toda bacteria aislada en Sangre, Líquido Cefalorraquídeo o Petéquias, de un caso confirmado de S.N.I., se enviará al IPK con los siguientes datos de identificación:

Nombres y Apellidos, Tipo de Muestra, Germen aislado, fecha del aislamiento, identificación de la unidad y provincia.

No se deben enviar listados que pueden provocar errores y si estos se hacen, no puede omitirse la identificación individual de cada cepa enviada.

Las cepas al llegar al IPK se procesarán en diferentes laboratorios según el tipo de agente. 

Cada uno de los Laboratorios de Referencia informarán a la Subdirección de Vigilancia Epidemiológica los resultados de su interés, que se incorporan al registro de cada caso, y estos a su vez suministrarán toda la información sobre los casos que estos soliciten. 

Para establecer esta información recíproca, y hasta tanto no exista un enlace en forma de Red de Computadoras dentro de la institución, es necesario poner en funcionamiento un sistema con las siguientes características:

Mensualmente cada Laboratorio entregará a Epidemiología un listado nominal de los casos procesados con los siguientes datos:

Nombres y Apellidos, Agente aislado (Grupo, Tipo, Subtipo, Inmunotipo), Resistencia a los Antimicrobianos (C.M.I), Provincia.

Con igual periodicidad, la Sudirección de Vigilancia entregará a cada Laboratorio los datos de cada uno de los casos incluído en el listado entregado:

Nombres y Apellidos, Fecha de Notificación, Edad, Sexo, Forma Clínica y Evolución ( vivo o fallecido ) y Antecedente Vacunal, así como cualquier otra variable de interés recogida en la base de datos a solicitud de estos investigadores.

Este intercambio periódico de datos será de gran utilidad para estudios cooperativos y permite que los investigadores obtengan una mayor y sistemática información sobre las entidades que se incluyen en el Sistema, evitando duplicidad en la solicitud a las

provincias y permite emitir información de mayor integralidad como retroalimentación, para lo cual se utilizaría el Boletín Epidemiológico del IPK o publicaciones en la Revista de Medicina Tropical.

Como complemento todos los meses cada Laboratorio Nacional de Referencia entregará a la Subdirección de Vigilancia Epidemiológica una información estadística referente a la actividad de envío de cepas por los C.P.H.E., para que por vía Telex se haga llegar los siguientes datos:

Muestras recibidas, Muestras No útiles para el diagnóstico, Muestras con datos insuficientes o inadecuados.

Junto con estos datos se enviará a cada Provincia y a la Dirección Nacional de Epidemiología por parte de la Subdirección de Vigilancia del IPK un listado nominal con los resultados obtenidos en los Laboratorios en el procesamiento de las cepas con la siguiente información:

Tipo de Agente identificado y Resistencia a los Antibióticos, distribuidos por provincias.

Esta información resumida se enviará a la Dirección Nacional de Epidemiología con periodicidad mensual. 

CONTROL DE LA CALIDAD DE LOS LABORATORIOS
Los Laboratorios Nacionales de Referencia con sede en IPK serán los encargados de la evaluación de la calidad de la red de diagnóstico en hospitales y C.P.H.E.; 

Control Interno:

          Organización del laboratorio

          Cantidad y Entrenamiento del personal

          Locales y Condiciones Ambientales

          Equipamiento

          Medios de cultivo, conservación y transporte

          Microscopía directa

          Registro, Interpretacion e Informe de resultados

Control Externo:

          Visitas de supervisión períodicas



‑ De la Dirección Nacional de Epidemiología a todas las Unidades del SNS 



- Del IPK a los C.P.H.E y Hospitales                   ‑De los C.P.H.E a los C.M.H.E y Hospitales Provinciales



‑De los C.M.H.E a los Hospitales Municipales

La Dirección Nacional de Epidemiología y el IPK. deben visitar una vez al año todas las provincias del país y C.M.H.E y Hospitales seleccionados por su importancia. 

Los C.P.H.E a su vez deben visitar cada trimestre sus C.M.H.E. y los Hospitales. 

Los C.M.H.E. deben visitar el hospital del municipio donde radican al menos una vez al mes y los áreas de salud.          

Estas supervisiones deben incluir los siguientes aspectos:

‑ Diagnóstico por Examen Directo. Calidad de las extensiones, coloración y comprobación de la pericia de los técnicos en la identificación de la morfología bacteriana.

‑ Diagnóstico por Cultivo. Existencia de componentes adecuados y como se utilizan en la elaboración de los medios, tiempo y calidad de la conservación, técnicas de siembra e identificación  de Marcadores epidemiológicos. Medios necesarios para la identi​ficación de la resistencia a los antimicrobianos, producción de Beta Lactamasa y otros marcadores de acuerdo a los recursos existentes en el país.

‑ Serodiagnóstico. Realización de pruebas inmnológicas (Latex), entrenamiento de los técnicos, recursos disponibles y su utilización.

‑ La calidad en los registros de datos, la retroalimentación a sus niveles inferiores, envío de muestras al nivel superior y viabilidad lograda así como correspondencia con los resultados del laboratorio de referencia.  

PREVENCION Y REQUERIMIENTOS PARA SU EVALUACION
En estos momentos nuestro país posee la única vacuna antimenigocócica B‑C registrada en el mundo y que se aplica desde 1991 dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones a los niños que arriban a los 3 y medio meses de vida, repitiendose una 2da dosis 8 semanas despues.

Acorde con el desarrollo científico y económico de nuestro país se iran introduciendo nuevas vacunas, ya sea de producción nacional o importadas para la prevención de entidades producidas por el Haemophilus o el Nemucoco.

La evaluación de la efectividad de la vacunación para prevenir cualquiera de las entidades bacterianas que producen una infección del Sistema Nervioso Central, ya sea mediante Campañas o Programas, precisa de los siguientes requerimientos básicos que cada provincia debe vigilar:

‑ Preservar en condiciones óptimas los Registros de Vacunación.

‑ Conocer de las Campañas; Fecha de terminación, Cobertura   alcanzada por edades simples del estimado poblacional del grupo de edad objeto de vacunación.

‑ Identificar la población vacunada y no vacunada.

‑ En los casos notificados exigir rigurosamente: Fecha de las  dosis, fecha de los primeros síntomas, tipo de diagnóstico   utilizado (aislamiento, microscopía directa, serodiagnóstico).

‑ Vigilancia de las exigencias del productor del preparado   vacunal especialmente: Intervalo interdosis y Cadena de Frío.

EVALUACION
La evaluación debe realizarse de forma períodica por todos los niveles del Sistema Nacional de Salud, lo que permitirá cuantificar y cualificar el cumplimiento de las actividades previstas en el programa.

A‑ Indicadores de Impacto:
‑ Morbilidad por agente etiológico y edades

‑ Morbilidad según antecedentes de vacunación

‑ Efectividad vacunal por edades

‑ Mortalidad y Letalidad por Agentes y edades

‑ Morbi‑letalidad de los casos secundarios

‑ Frecuencia y tipo de secuelas por agente y edades

‑ Años de vida potencialmente perdidos(AVPP) 

‑ Incidencia de cepas resistente a los antibióticos

B‑ Indicadores Operacionales.
‑ Proporción de cultivos positivos por agente y edades

‑ Proporción de casos sin identificar su etiología

‑ Proporción de Historias Epidemiológicas realizadas

‑ Proporción de casos presuntivos sin confirmación en 30 días

‑ Proporción de cepas recibidas de las identificadas

‑ Proporción de cepas viables de las recibidas

‑ Proporción de cepas remitidas con la información adecuada 

‑ Proporción de casos diagnósticados por microscopía

‑ Proporcion de falsos positivos y negativos por microscopía

‑ Proporción de casos con diagnóstico inmunológico sin cultivo

‑ Proporción de casos por agente con quimioprofilaxis a contactos

‑ Tiempo entre Primeros Síntomas y Diagnóstico

‑ Tiempo entre Primeros Síntomas y Defunción

‑ Tiempo entre Hospitalización y Defunción

‑ Proporciónde casos por agente y asistencia a  inst. infantíles ‑ Proporción de casos por agente y presencia de hacinamiento

DEFINICION DE TERMINOS
Contactos en Riesgo:

Aquellas personas que se relacionan intimamente con el caso producido por el meningococo, haemophilus o de etiología no precisada. Se incluyen los que comparten la misma habitación para dormir, viven en la misma casa y los que comparten el aula o área de trabajo cerrada.

Foco Reiterativo:

Se entiende como el lugar, entiéndase casa o institución, donde ocurre más de un caso en un período menor de 1 mes o en el que periodicamente aparecen casos sin una aparente relación entre ellos, pero con una frecuencia superior a la observada en la comunidad o en instituciones similares.  
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