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RESOLUCION N° 2 5 3 8

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Expte n® 219886/23 — cddigo 321

VISTO las presentes actuaciones por las cuales el Programa de Vigilancia
Epidemiolégica de la Direccion General de Coordinacion Epidemiolégica, solicita se
aprueben las Normas y Procedimientos de Vigilancia y Control de Meningitis —
Meningoencefalitis; v,

CONSIDERANDOC

Que por Resolucion Ministerial N® 3630/07, se aprobaron las Normas de
Diagnéstico y Tratamiento de la Meningoencefalitis, presentadas por e! Programa de
Vigilancia Epidemiologica de la Direccion de Coordinacién Epidemiolégica.

Que afs. 01, la Direccion General de Coordinacién Epidemiolégica, solicita
dejar sin efecto la Resolucion Ministerial N° 3630/07.

Que por Resolucién Ministerial N° 2827/22 del Ministerio de Salud de la
Nacion, se aprueba el manual de Normas y Procedimientos de Vigilancia y Control de
Eventos de Notificacion obligatoria. Actualizacidén 2.022.

Que los organismos competentes tomaron la intervencion previa que les
corresponde.

Por ello,

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA
RESUELVE:

ARTICULO 1°- Dejar sin efecto en todos sus términos la Resolucion Ministerial N°
3630/07.

ARTICULO 2°- Aprobar las Normas y Procedimientos de Vigilancia y Control de
Meningitis  Meningoencefalitis, elaboradas por la Direccién General de Coordinacion
Epidemiolégica

ARTICULO 3°.- La presente Resolucion sera firnada también por el sefior Secretario de
Servicios de Salud.

ARTICULO 4°.- Co car y archivar.

Dr.A  nlarceio GaAlmaral

" corpeE
S elarodeSe cios de Salud o ©

S .
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“Manual de Normas y Procedimientos de Vigilancia y Control de Eventos de Notificacién obligatoria. Actualizacién 2022 (p.p. 72

2 5 3 8 Normas y Procedimiento de Vigilancia y Control de Meningitis — Meningoencefalitis.
87). Aprobado por Resolucién Ministerial 2827/2022 del Ministerio de Salud de la Nacién.

Categoria: Eventos transmisibles
Grupo: Meningoencefalitis
Cédigo CIE-10

A39.0 Meningitis meningocaécica (G01*)

G00.0 Meningitis debida a Haemophilus influenzae G00.1 Meningitis neumocécica

G00.2 Meningitis estreptocécica

G00.8 Meningitis bacteriana, no especificada

GO0  Meningitis bacteriana, no clasificada en otra parte (aracnoiditis, leptomeningitis, meningitis y
paquimeningitis)

A87  Meningitis viral

G05.1 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en enfermedades virales clasificadas en ofras partes:

G05.2 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis en otras enfermedades infecciosas y parasitarias clasificadas
en ofras partes

G02.1 Meningitis mic6ticas

1- Descripcion del problema de salud p1blica

La meningitis/meningoencefalitis es una enfermedad del sistema nerviosc central (SNC) que consiste en
la inflamacién de las meninges (aracnoides y piamadre) sin 0 con (respectivamente) compromiso de sus
estructuras adyacentes, como el encéfalo. Esta inflamacién meningea puede obedecer tanto a causas
infecciosas como no infecciosas (lesiones traumaticas, cancer, ciertos medicamentos y las hemorragias).

En general, son urgencias infectolégicas ya que pueden tener una evolucion fatal, aunque la mayoria de
las personas se recuperan si se instaura un tratamiento adecuade y oportuno. Sin embargo, no es poco
frecuente que los individuos afectados schrevivan con discapacidades permanentes {dafic cerebral,
pérdida de audicién y problemas de aprendizaje, entre otros) como resultado de la infeccién.

Las meningitis/meningoencefalitis infecciosas pueden ser ocasionadas por bacterias, virus, parasitos y
hongos y su ocurrencia depende de muitiples factores entre ellos: la edad, la condicién inmunolégica del
huésped, la presencia de comerbilidades y la situacién epidemiclégica.

Las etiologias bacterianas y virales son las mas frecuentes tanto en individuos sanos como en poblaciones
de riesgo y las mas importantes desde la perspectiva de salud publica, no s6lo por ia magnitud de casos
ocurridos anualmente, sino también por su potencial para producir brotes.

De acuerdo con el cuadro clinico, las meningitis y/o meningoencefalitis infecciosas pueden clasificarse en:
Meningitis “aséptica o a liquido claro” Este es el tipo mas comun de meningitis y la eticlogia viral es, a su
vez, la mas frecuente pudiendo presentarse como casos aislados o brotes epidémicos.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes de las meningitis virales son: fiebre de comienzo repentino,
cefalea, fotofobia, y signos y sintomas de compromiso meningec que se prolongan por no mas de 5-10
dias. El cuadro clinico suele ser autolimitade y, a menudo, menos grave que el de la meningitis bacteriana;
no suele presentar complicaciones y tiene una baja tasa de mortalidad. Sin embargo, algunas eticlogias
virales especificas pueden resultar en cuadros mas graves, prolongados, recurrentes o progresivos, y
generar secuelas discapacitantes o muerte, especialmente si cursan con compromiso encefalico.

Se estima gue los enterovirus son la causa de aproximadamente el 85% de las meningitis asépticas. En
este caso, el cuadro clinico de meningitis puede verse acompaiiado de signos y sintomas inespecificos
como: vomitos, anorexia, dolor abdominal y diarrea, tos, faringitis, mialgias y exantema.

Meningitis bacterianas (MB), también denominada “purulentas o piégenas”, se caracterizan por provocar
cuadros clinicos graves que constituyen una urgencia médica. Presentan alta tasa de mortalidad vy alto

orcentaje de secuelas neurolégicas permanentes, especialmente en los casos tardiamente tratados o mal
tratados. Alrededor de un 95% acontecen en la edad pediatrica y es especialmente frecuente en el lactante
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y nifio pequefio. Requieren de una hospitalizacion inmediata y un tratamiento adecuado y oportuno para
disminuir el riesgo de morbimortalidad asociada.

Las meningitis infecciosas tienen una distribucién muy amplia.

Las meningitis bacterianas son una patologia relevante en todo el mundo por la morbimortalidad a ia que
se encuentran asociadas. Presentan mayor incidencia durante el invierno y Ia primavera.

Las meningitis/meningoencefaiitis virales también son de distribucion mundial, en forma de epidemias y
casos esporadicos.

El aumento estacional al fin del verano y comienzos del otofio se debe principalmente a enterovirus Yy a
arbovirus, en tanto que los brotes de finales del inviemo y primavera son causados sobre todo por el virus
de la parotiditis.

En nuestro pais las meningitis/meningoencefalitis virales tienen mayor prevalencia que las menirgitis
bacterianas, especialmente en la actualidad dado el impacto que han tenido diversas estrategias de
vacunacion sobre la incidencia de éstas Gltimas.

2- Agente etiolégico

Las infecciones causadas por Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae tipo B han sido las responsables de la rnayoria de los casos de rmeningitis bacterianas en la era
pre-vacunacion. La incidencia en la infeccion invasiva por estos gérmenes ha disminuido significativamente
luego de la introduccién de sus respectivas vacunas al Calendario Nacional.

Los virus que potencialmente pueden generar compromiso del sistema nervioso central son multiples, sin
embargo, los enterovirus son los mas frecuentemente implicados {especialmente en la infancia), seguidos
de los virus de la familia herpes.

El virus de la parotiditis, los virus respiratorios y los arbovirus (especialmente en areas endémicas) también
pueden causar meningoencefalitis, entre otros.

Las meningoencefalitis mas relevantes desde el punto de vista de la salud publica, debido a su frecuencia,
agravedad de los casos y a las posibilidades de realizar intervenciones de prevencion y contro! son, dentro
de ias meningitis bacterianas, ias causadas por neumococo, meningococo y H. influenzae y entre las
meningoencefalitis virales, las ocasionadas por infeccion con enterovirus.

Meningococo: Neisseria meningitidis es un dipiococo gram negativo. Se clasifica en 12 (serogrupos en
base a la composicion quimica y especificidad inmunologica del polisacarido capsular (A, B, C, E, H, |, K,
L, W, X, Y, Z) Las cepas pertenecientes a los grupos A, B, C, Y y W, son las mas frecuentemente
relacionadas a enfermedad invasiva en el mundo entero. La infeccion por Neisseria meningitidis (Nm) es
una enfermedad grave y con alto riesgo de secuelas irreversibles, principaimente neurologicas. Es un
patogeno exclusivo del ser humano. La portacion asintomatica de meningococo en la nasofaringe es Ia
fuente desde la cual se propaga el microorganismo. Existen reportes que informari porcentajes entre 4-
35% de portacion de esta bacteria en adolescentes y adultos sanos, si bien este porcentaje puede ser
mayor en situaciones epidémicas. Mundiaimente, los serogrupos A, B y C de meningococo producen la
mayoria de los casos. Los serogrupos A y C son los principales responsabies de las epidemias. El
serogrupo B esta generalmente asociado a casos esporadicos, aunque puede causar brotes. B y C son
los serogrupos predominantes en Europa y en América. Sin embargo, desde 2008 se observd un aumento
de casos por serogrupo W en Argentina y en 2011 esta situacion también fue evidenciada en Chile. Los
serogrupos predominantes en Argentina en los Uitimos afios han sido el B y el W.

Neumococo: Streptococcus pneumoniae es responsabie de una importante carga de enfermedad en la
pobiacion adulta manifestandose tanto como formas localizadas (neumonia aguda de la comunidad) como
enfermedad invasiva (meningitis, sepsis). Su transmision es por via respiratoria a partir de ia portacion
nasofaringea que se presenta en el 10% de la poblacion. La mortalidad referida en la bibiiografia
intemacional oscila entre Jjas 3,8/100.000 personas en poblaciones menores de 65 afos sin
comorbilidades, 36,4/100000 en mayores de 65 afios y alcanza 173/100.000 en huéspedes
inmunocomprometidos como la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana.
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Haemophilus influenzae: es un cocobacllo gram negativo. Coloniza habituaimente el tracto respiratorio
superior y es un patdgeno estrictamente humano. Causa enfermedad invasiva, principalmente neumonia,
meningitis y bacteriemia y enfermedad no invasiva como ofitis y sinusitis. Se clasifica en 6 tipos capsulados
(a, b, ¢, d, e, f) en base a la composicion guimica del polisacarido capsular y en cepas no capsuladas. El
serotipo b es el mas virulento y era el que con mayor frecuencia causaba meningitis antes de la introduccién
de |la vacuna al Calendario Nacional de Vacunacion.

Otros agentes se presentan con menor frecuencia e incluyen a Streptococcus agalactiae, Listenia
monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis y bacilos gramnegativos.

3- Modos de transmisién

Los modos de transmisidn de las meningitis infecciosas dependen del tipo de agente etiologico. En general,
la transmision es de persona a persona a través de las secreciories respiratorias, lo que requiere de un
contacto cercano. La transmision fecal-oral es de gran importancia en las infecciones por enterovirus.

4- Reservotrio
Ei reservorio depende det agente etioldgico, el mas frecuente es el ser humano (enfermo o portador).
5- Periodo de incubacidn

La transmisibilidad varia segun el agente infeccioso y la realizacién de un diagnéstico y tratamiento
temprano. Ei periodo de incubacién de las meningitis infecciosas depende de cada agente etiolégico, en
general, es de 2 a 10 dias, en promedio de 3 a 4 dias.

6- Objetivos de la vigilancia

Establecer ia incidencia de meningitis en la comunidad, su distribucién y etiologia. Determinar la
tendencia.

Caracterizar la poblacién afectada.

Posibilitar ias acciones de prevencion y control de brotes y evaluar el impacto de las acciones.

7- Definicion y clasificacion de caso
7.1- Meningitis bacteriana

Caso probable de meningoencefalitis bacteriana: paciente que presenta criterio clinico y criterio de
laboratorio:

Criterio clinico: fiebre stbita mayor o iguai de 38°C y cefalea asociados a uno o mas de los siguientes
signos y/o sintomas:

Rigidez de nuca.

Signos de irritacion meningea: Kernig, Brudzinsky.

Alteracion de conciencia como somnolencia, confusion, letargia, estupor o coma (definido por
Escala de Giasgow).

Alteraciones motoras o sensitivas o de los pares craneaies. Manifestaciones hemorragicas de la
piel: petequias, equimosis, rash maculopapular y/o purparico.

Convuisiones. Vomitos incoercibles. Fotofobia.

Otros signos de sepsis o shock séptico.

Los nifios menores de 1 afio pueden presentar hipotermia (temperatura menor o igual a 36°C) o fiebre
(temperatura mayor o igual a 38°C) asociado a uno o mas de ios siguientes signos y sintomas:

Irritabilidad.

Letargo.

Convulsiones.

Alteracitn del patrén de suefio. Llanto persistente.
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Rechazo dei alimento. Abombamiento de fontanela. Otros signos de sepsis.
Otros signos de shock séptico.

En adultos mayores puede no existir hipertermia, rigidez de nuca o rash maculopapular. Pueden presentar
alteracion del nivel de conciencia, signos de foco neurolégico, convulsiones, sepsis o shock séptico.
Asimismo, los pacientes inmunocomprometidos pueden manifestar formas agudas o subagudas con
cefalea y fiebre de inicio gradual y progresivo, rigidez de nuca, vomitos, fotofobia, alteraciones
conductuales, alteraciones de la conciencia o signos de foco neurolégico.

Criterio de laboratorio: liquido cefalorraquideo (LCR) con una o mas de las siguientes caracteristicas:

Aspecto turbio.

Recuento de leucocitos mayor de 100/mm3, con mas de 80% de neutrofilos.

Proteina mayor de 100 mg/dl.

Glucorraquia menor de 40 mg/dl 0 menor del 50% de la glucemia.

Presencia de diplococos Gram negativos (probable Neisseria meningitidis), diplococos Gram
positivos (probable Streptococcus pneumoniae) o cocobacilos gramnegativos (probable
Haemophilus influenzae) en el examen directo.

Deteccion de antigeno bacteriano por latex o coaglutinacion

en LCR.

Caso confirmado de Meningoencefalitis Bacteriana

Caso probable de Meningoencefalitis Bacteriana confirmado por culiivo 0 deteccion de ADN (4cido
desoxirribonucleico) especifico de N. meningitidis, Strepfoccocus pheumoniae 0 Haemophilus
influenzae en liquido cefalorraquides (LCR) por la téchica de PCR (Reaccion en Cadena de la
Polimerasa).

Caso probable de Meningoencefalitis Bacteriana con nexo epidemiolégico con un caso confirmado
por laboratorio de meningoencefalitis bacteriana u otra enfermedad invasiva bacteriana (W
meningitidis, Streptoccocus pneumoniae 0 Haemophilus influenzae).

7.2- Meningitis virales

Caso probable de meningitis, meningoencefalitis o encefalitis virales: paciente que presenta criterio
clinico y criterio de laboratorio:

Criterio clinico: fiebre de comienzo repentino, con signos y sintomas de ataque meningeo.

Criterio de laboratorio: Pleacitosis en el LCR (por lo regular mononuclear, pero puede ser polimorfonuclear
en las etapas incipientes, glucorraquia normal y ligero aumento de las proteinas) y con estudios
bacteriolégicos negativos.

Caso confirmado de meningitls, meningoencefalitis o encefalitis virales:

Caso confirmado de Meningitis por enterovirus: caso probable con identificacion de enterovirus
en LCR. por técnicas moleculares.

Caso confirmado de Meningoencefalitis viral - urliana: caso probabie con identificacion en
LCR. por técnicas molecuiares.

Caso confimmado de Encefalitis por arbovirus: (especificando agente) caso probable con
identificacién de agente en LCR. por técnicas moleculares.

Caso confirmado de Encefalitis por herpes simple: (especificando agente) caso probable con
identificacion de agente en LCR. por técnicas moleculares

7.3- Meningitis parasitarias

Caso confirmado de meningitis parasitaria: caso probable y pruebas de laboratorio confirmatorias para
agentes parasitarios.



o

GOBIERNO DE

SALTA

* DIRECCION GENERAL
DE COORDINACION ERIDEMIDLOGICE

Ministerio de
Salud Publica

2538

7.4- Meningitis fangicas

Caso confirmado de meningitis flingica: caso probable y pruebas de !aboratorio confirmatorias para
agentes fGngicos.

8- Definicidn de brote
Brote comunitario de Meningitis meningococica: ocurrencia de 3 0 mas casos primarios, de la misma
etiologia (mismo serogrupo), confirmados por criterio laboratorial especifico (cultivo y/o PCR) en un periodo
inferior o igual a 3 meses, en residentes de una misma area geografica, que no se comunican entre si,
resultando en una tasa de ataque primaria = 10 casos/100.000 habitantes.

Brote institucional de Meningitis por Hib: ocurrencia de 2 o mas casos de enfermedad invasiva por Hib
dentro de los 60 dias en una institucion.

Aumento de casos por encima de lo esperado en un lugar y tiempo determinados.

98- Notificacién

Estrategia /

Evento SNVS Modalidad Componente Periodicidad
Meningitis, encefalitis y | Nominal Universal, Clinica, Inmediata
meningoencefalitis Laboratorio,
bacterianas y virales Epidemiologia

adquiridas en la
comunidad

Formulario de notificacién de brotes

10- Medidas preventivas
En relacion con la estrategia de inmunizacién, en nuestro pais las vacunas para Strepfococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae, y meningoencefalitis por Mycobacteriun
tuberculosis se encuentran disponibles en forma gratuita y obligatoria en el Calendario Nacional de
Vacunacion (ver apartado Acciones de Investigacion, Prevencion y Control).

La vacuna anti meningocécica tetravalente conjugada que se ha definido incorporar al Calendario Nacional
de vacunacion es la vacuna tetravaiente conjugada (ACYW).

Medidas adicionales: evitar el hacinamiento en las viviendas y los sitios laborales. Ventilacién de los
ambientes en lugares con alta concentracion de personas.

11- Medidas ante casos y contactos
11.1- Medidas ante un caso:
Me'ni.ngitis meningocécica: Aislamiento respiratorio hasta cumplir 24 horas de tratamiento
:Ilnet:)ilr?;(i:tci)é por Haemophiius influenzae tipo b: Se deben tomar precauciones estandar mas
precauciones de gota y mantenerlas hasta haber cumplido 24 horas de tratamiento efectivo.

11.2- Medidas ante un contacto:

Meningitis Meningococica
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Los contactos cercanos con un caso de enfermedad meningocécica invasiva considerados de alto riesgo
(ver Tabla) deben recibir quimioprofilaxis de inmediato independientemente de su estado de vacunacion.
Debe ser indicada lo antes posible, idealmente dentro de las 24 horas posteriores a la exposicién con el
caso indice y no estd indicada si transcurrieron mas de 2 semanas. El personal médico, excepto que haya
tenido una exposicién intima a las secreciones del tracto respiratorio {maniobras directas de reanimacion,
intubacion o aspiracién de secreciones sin la proteccién adecuada) no requiere de esta medida en
cuestion.

Tabla 1. Riesgo de enfermedad para los contactos de personas con Enfermedad meningocécica invasiva.

Aito Riesgo: Conviviente

(contactos cercanos) Contacto en guarderia o jardin de infantes en cualquier momento durante los 7 dias
antes del inicio de la enfermedad.

Exposicién directa a las secreciones del caso indice (besos o al compartir cepilios de
dientes, utensilios para comer, contacto social estrecho) en cualquier momento durante
los 7 dias anteriores al inicio de la enfermedad.

Contacto sin proteccién durante reanimacién, intubacién endotraqueal
0 aspiracién de secreciones en cualquier momento desde 7 dias antes dei inicio de la
enfermedad hasta 24 horas detl inicio de una terapia antimicrobiana eficaz.

Dormir en la misma vivienda que el caso indice durante 7 dias antes del inicio de la
enfermedad.

Pasajeros sentados directamente al lado dei caso indice durante vuelos de aerclineas
que duran mas de B horas.

Quimioprofitaxis
recomendada

Bajo  Riesgo Contacto casual sin antecedentes de exposicién directa a las secreciones orales del
Quimioprofilaxis NO paciente indice (ej. Escuela o trabajo).

recomendada Contacto indirecto: tener contacto con un contacte de alto riesgo, sin contacto directo
con el caso indice.

Personalde salud sin exposicién directa a las secreciones crales del paciente.

El antibiético utilizado en estos casos es la Rifampicina en dosis de 10 mg/kg/dosis cada 12 horas (600
mg cada 12 horas dosis maxima) durante 2 dias. En la mujer gestante la indicacion es una Unica dosis
intramuscular de Ceftriaxona de 250 mg.

La Ciprofioxacina en una dosis unica de 500mg es una alternativa util en el adulto. El caso indice recibié
tratamiento con otros agentes antimicrobianos distintos de ceftriaxona o cefotaxima, debe ser
descolonizado al finalizar el tratamiento especifico para erradicar la portacién nasofaringea de N.
meningitidis.

Tabla 2. Antibidticos recomendados para la profilaxis postexposicién de Infecciones invasivas por Neisseria
meningitidis (Nm}

Edad Dosis Duracién
Rifampicina*
<1 mes 5 mg/kg/dosis, via oral, cada 12 hs. 2 dias
2 1 mes 10 mg/kg/dosis (maximo 600 mg), via oral, cada 12 horas 2 dias
Ceftriaxona
<15 aflos 125 mg, via intramuscular Dosis Unica
2 15 ahos 250 mgq, via intramuscular Dosis Unica
Ciprofloxacina
21 mes 20 mg/kg (méximo 500 mg), via oral Dosis unica

*No recomendado para uso en mujeres embarazadas.
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e considera contacto a los individuos que residen con el paciente indice o que no residen, pero pasaron
con él al menos 4 horas durante como minimo 5 de los 7 dias prevics al inicio de los sintomas.

El riesgo de enfermedad invasiva por Hib aumenta entre contactos domésticos menores de 4 afos. La
rifampicina erradica Hib de la faringe en aproximadamente el 95% de los portadores y disminuye el riesgo
de enfermedad invasiva secundaria en personas expuestas. Los contactos del centro de cuidado infantil
también pueden tener un mayor riesgo de enfermedad, aunque la enfermedad secundaria es mas rara
cuando todos los contactos son mayores de 2 afios.

La quimioprofilaxis debe ser iniciada tan pronto como sea posible dado que la mayor parte de los casos
secundarios en los contactos domésticos, se producen en la semana posterior al contacto con el caso
indice.

La quimioprofilaxis se realiza con Rifampicina: dosis: 20 mg/kg/dia (desis maxima: 600 mg) por via oral, 1
dosis diaria durante 4 dias. En lactantes menores de 1 mes la dosis es de 10 mg/Kg/dia. En adultos cada
dosis es de 600 mg/dia.

La quimioprofilaxis esta indicada en las siguientes situaciones:;

Todos los contactos domésticos (excepto embarazada) *, de cualquier edad, entre los cuales haya
por lo menos un contacto menor de 4 afios de edad no inmunizado o con inmunizacion incompleta.
Todos los contactos domeésticos entre los cuales haya un nifio menor de 12 meses de edad, pues
no recibié aun la dosis de refuerzo.

Todos los contactos domésticos entre los cuales haya un paciente inmunccomprometido,
cualquiera sea su edad, aunque tenga la inmunizacion completa.

Todos los contactos de guarderias y jardines, cualquiera sea la edad, cuando ocurren 2 0 mas
casos de enfermedad invasiva por Hib en el término de 60 dias.

£l caso indice, si fue tratado con otras drogas diferentes a cefotaxima o cefiriaxona. En este caso
la quimioprofilaxis se debe realizar antes del alta.

Se considera inmunizacién completa anti Hib haber recibido:

al menos una dosis de vacuna a los 15 meses de vida o después o

2 dosis entre los 12y 14 meses o

una serie primaria de 2-3 dosis antes de los 12 meses mas 1 dosis de refuerzo a los 12 meses o
después.

No se recomienda quimioprofilaxis a:
Contactos domésticos entre los cuales no haya nifios menores de 4 aflos (aparte del caso indice)
Contactos domésticos entre los cuales haya nifilos menores de 4 afios con inmunizacion completa.
Contactos de guarderias y jardines con un solo caso indice, especialmente si son mayores de 2
afios
Mujer embarazada

11.4- Meningitis Neumocdcica

Tratamiento general y especifico.
La quimioprofilaxis no esta indicada.

En los casos con criterio clinico que no puede realizarse puncion lumbar, el tratamiento antimicrobianc
debe ser iniciado a la brevedad, al igual que las acciones de control.

11.5- Meningitis virales

v En caso de enterovirus estan indicadas las precauciones de tipo entéricas durante 7 dias después de
haber comenzado la enfermedad. Inmunizacion de contactos: si corresponde a la enfermedad especifica.
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11.6- Medidas ante brotes

2 5 3 &eningitis Meningococica: durante un brote, pueden ocurrir casos secundarios semanas después del
inicio de la enfermedad en el caso indice, por lo tanto, para ei controi de los brotes causados por ios
serogrupos A, C, W o Y, la vacuna recomendada es la tetravalente conjugada ACWY que puede
administrarse a partir de los 2 meses de vida, y para el caso de brotes causados por serogrupo B, la vacuna
4CMenB. Ei Ministerio de Salud no provee la vacuna cuadrivalente para acciones de control de brote, ni
cuenta con la vacuna 4CMenB para estas accicnes. Se recomienda iniciar o completar esquemas de
vacunacién con vacuna cuadrivalente en nifos pertenecientes a la poblacién objetivo a vacunar por
Calendario Nacional en contexto de brote por serogrupos A, CY o W.

Meningitis por Haemophilus: Investigacion de los contactos y de la fuente de infeccidn: cbservacién de
los contactos intimos menores de 5 afos y especialmente los lactantes, inciuidos los del nicleo familiar,
guarderfas y salas cuna, en busca de signos de enfermedad, sobre todo fiebre. El Ministeric de Salud no
provee la vacuna para control de brotes. Se recomienda iniciar o completar esquemas de vacunacion si
correspondiere.

Meningitis por neumococo: Tratamiento general y especifico. La quimioprofilaxis no esta indicada.
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2 5 3 Otras enfermedades bacterianas invasivas inmunoprevenibles
8Categorla: Eventos Transmisibles
Grupo: Meningoencefalitis
Uttima actualizacién: 2021
Cédigo CIE-10
Menlingococo:

A39.2Meningococemia aguda
A39.4Meningococemia, no especificada
A39.5Enfermedad cardiaca debida a meningococo
A39.80tras formas de enfermedad meningocécica
- A39.9Enfermedad meningoctceica, no especificada

Neumococo

A40.3 Sepsis debida a Streptococcus pneumoniae
B95.3 Streptococcus pneumoniae como causa de enfermedades clasificadas bajo otro concepto

Haemophilus influenza

A41.3 Sepsis debida a Haemophilus influenza
- A49.2 Infeccidn por Haemophilus influenzae, localizacion no especificada

1- Descripcion del problema de salud pablica

Este evento esta destinado a reportar los casos de enfermedad invasiva causadas Haemophilus influenzae
tipo b (Hib), Neisseria meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo) que NO son
solo meningitis. Para los casos de meningitis, ver el evento correspondiente,

Los tres principales agentes bacterianos causantes de enfermedad bacteriana invasiva son Hasmophilus
influenzae tipo b (Hib), Neisseria meningitidis (meningococo) y Streptococcus pneumoniae (neumococo).

La enfermedad meningocécica invasiva (EMI) es una infeccion grave causada por la bacteria Neisseria
meningitidis también conocida como meningococo. Si bien las formas mas frecuentes de presentacion de
la EM! son la meningitis y la meningococcemia o sepsis meningocécica, otros érganos y sistemas pueden
verse afectados contribuyendo a la carga de enfermedad invasiva por meningococo (gj. osteoartritis,
neumania, pericarditis, etc)

Por su parte, la enfermedad neumocdcica invasiva (ENI) incluye a aquellas infecciones no mucosas que
se localizan en tejidos, érganos y fluidos que normalmente son estériles (sangre, liquido cefalorraquideo,
liquido pleural, etc.) y que se asocian con procesos clinicos generalmente graves (bacteriemia- septicemia,
meningitis, empiema, neumonia bacteriemia, etc.).

Finaimente, la enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b (Hib) incluye varios sindromes
clinicos potencialmente graves como meningitis, sepsis, epiglotis, neumonia bacteriemia, artritis séptica,
celulitis, osteomielitis y pericarditis, entre otros.

2- Agente etiolégico

Las infecciones causadas por Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae y Haemophilus
influenzae tipo b han sido las responsables de la mayoria de los casos de meningitis bacterianas y otras
enfermedades invasivas en la era pre-vacunacion. Sin embargo, la incidencia de las infecciones graves
por estos germenes ha disminuido significativamente luego de la introduccion de sus respectivas vacunas
al Calendario Nacional.
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Meningococo: Neisseria meningitidis es un diplococo gram negativo. Se clasifica en 12 serogrupos en
base a la composicion quimica y especificidad inmunolégica del polisacérido capsular (A, B, C, E, H, |, K,
L. W, X, Y, Z). Las cepas pertenecientes a los serogrupos A, B, C, Y y W, son las mas frecuentemente
relacionadas a enfermedad invasiva en el mundo entero. La infeccion por Neisseria meningitidis (Nm) es
ura enfermedad grave y con alto riesgo de secuelas irreversibles, principaimente neuroldgicas. Es un
patogeno exclusivo del ser humario. La portacién asintomatica de meningococo en la nasofaringe es la
fuente desde la cual se propaga el microorganismo. Existen reportes que informan porcentajes entre 4-
35% de portacién de esta bacteria en adolescentes y adultos sanos, si bien este porcentaje puede ser
mayor en situaciones epidémicas. Mundialmente, los serogrupos A, B y C de meningococo producen la
mayoria de los casos. Los serogrupos A y C son los principales responsables de las epidemias. El
serogrupo B esta generalmente asociado a casos esporadicos, aunque puede causar brotes. B y C son
ios serogrupos predominantes en Europa y en América. Sin embargo, desde 2008 se observd un aumento
de casos por serogrupo W en Argentina y en 2011 esta situacién también fue evidenciada en Chile. Los
serogrupos predominantes en Argentina en los Gltimos afios han sido el By el W.

Neumococo: Streptococcus pneumoniae es un coco gram positivo capsulado. Existen 100 mas de 90
serotipos descriptos, los cuales se definen en funcion de las diferencias en la composicién de su capsula
de polisacaridos. Es responsable de una importante carga de enfermedad en la poblacién adulta y
pediatrica manifestandose tanto en forma de infecciones iocalizadas o no invasivas (neumonia aguda de
la comunidad, ofitis, sinusitis, entre otras) como de enfermedad neumocécica invasiva (ENI) (por e].
meningitis, sepsis, bacteriemia, osteomielitis, artritis, etc). Su transmisién es por via respiratoria a partir de
ia portacién rasofaringea que se presenta en el 10% de la poblacién. La mortalidad referida en ia
bibliografia internacional oscila entre ias 3,8/100.000 personas en poblaciones menores de 65 afos sin
comorbilidades, 36,4/100.000 en mayores de 65 afos y aicanza 173/100.000 en huéspedes
inmunocomprometidos como la infeccién por virus de inmunodeficiencia humana. Las tasas de letalidad
por ENI estan descritas entre el 1,5-20% para cuadros de sepsis y 10-50% para meningitis.

H. influenzae (Hi): es un cocobaciio gram negativo. Coloniza habituaimente el tracto respiratorio superior
y es un patégeno estrictamente humano. Causa enfermedad invasiva (principalmente neumonia,
meningitis y bacteriemia) y enfermedad no invasiva (ofitis, sinusitis, artritis, entre otras). Se clasifica en 6
tipos capsuiares (a, b, ¢, d, &, f}) en base a la composicién quimica del polisacarido capsular y en cepas no
capsuladas. El tipo b es el mas virulento y el que con mayor frecuencia causaba meningitis antes de la
introduccion de la vacuna al Calendari¢ Nacional de Vacunacion.

3- Modos de transmision

En general, la transmision de estas bacterias es de persona a persona a través de las secreciones
respiratorias, lo que requiere de un contacto cercano o estrecho.

4 Reservorio
El principal reservorio es el ser humano enfermo o portador. La portacién oro o nasofaringea es més
frecuente en la poblacion de adolescentes y adultos jovenes en el caso de meningococo, y en lactantes y
nifios pequefos para neumococo y Haemophilus influenzae.
§- Periodo de incubacion
La transmisibilidad varia segun el agente infeccioso y ia realizacion de un diagnostico y tratamiento
temprano. El periodo de incubacién depende de cada agente etiolégico, en general, es de 2 a 10 dias, en
promedio de 3 a 4 dias.
6- Objetivos de la vigilancia
Estabiecer la incidencia de enfermedades invasivas por neumococo, meningococo y Haemophilus
influenzae tipo b en la comunidad, su distribucién y etiologia. Determinar la tendencia.
Caracterizar la poblacion afectada.
Posibilitar las acciones de prevencion y evaluar el impacto de ias acciones.

7- Definicién y clasificacion de caso
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Caso sospechoso:
1

Caso clinicamente compatible {clinica segun foco infeccioso) y el hallazgo de diplococos Gram negativos,
cocobacilos Gram negativos o cocos Gram positivos {(segln corresponda) en muestra de sitio estéril (como
LCR, liquido sinovial, liquido pleural, $gge=smewial, liquido pericardico, efc) o raspado de una lesion
petequial o purpurica {valido para Neisseria meningitidis)

Caso probable:

Caso clinicamente compatible y
Deteccién de antigenos de S. pneumoniae, H. influenzae tipo b y/o N. meningitidis.

Caso Confirmado:
Caso clinicamente compatible y

aislamiento de S. pneumoniae, H. influenzae tipo b y/o N. meningitidis a partir de material de sitio
habitualmente estéril: sangre, LCR, llq. pleural, lig. sinovial, liq. pericardico, etc.

aislamiento de N. meningitidis del raspado de piel de lesiones petequiales o purparicas.
deteccién de acidos nucleicos de S. pneumoniae, H. influenzae tipo b y/o N. meningitidis a partir
de material de sitio habitualmente estéril como suero, LCR, lig. pleural, lig. sinovial, liq. pericardico,
etc. mediante pruebas de PCR validadas.

deteccién de acidos nucleicos de N. meningitidis a partir de lesiones petequiales o purpuricas
mediante pruebas de PCR validadas.

8- Definicién de brote
Brote comunitaric de enfermedad invasiva por meningococo: ocurrencia de 3 o mas casos primarios, de la
misma etiologia {mismo seragrupo), confirmados por criterio laboratorial especifico {Cultivo y/o PCR) en un

periodo inferior o igual a 3 meses, en residentes de una misma area geografica, que no se comunican
entre si, resultando en una tasa de ataque primaria 2 10 casos/100.000 habitantes.

Brote institucional de enfermedad invasiva por Hib: ocurrencia de 2 o mas casos de enfermedad invasiva
por Hib dentro de los 60 dias en una institucion.

9- Notificacion

Evento SNVS Modatidad Estrategia / Componente Periodicidad
Otras enfermedades Nominai Clinica, Laboratorio, inmediata
bactenanas invasivas (No Epidemioicgla
meningitis)

Formulario de notificacién de brotes

10- Medidas preventivas

En relacién con la estrategia de inmunizacion, en Argentina las vacunas contra Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae tipo b, se encuentran disponibles en forma gratuita y
obligatoria en el Calendario Nacional de Vacunacién (ver apartado Acciones de investigacion, Prevencion
y Control).

La vacuna antimeningocécica que se encuentra incluida en el Calendario Nacional de vacunacion es la
vacuna tetravalente conjugada (ACYW). La vacuna antineumocdcica que contempla el calendario nacional
es la conjugada 13-valente para nifios y la combinacion de 13-valente conjugada y 23-valente polisacérida
para personas con factores de riesgo y mayores de 65 afios.

Medidas adicionales: evitar el hacinamiento en las viviendas y los sitios laborales. Ventilacion de los
ambientes en lugares con alta concentracion de personas.



DIRECCION GENERAL -13 - GOBIERNO DE

Ministerio de
4 S s fsenes L/ SALTA

11- Medidas ante casos y contactos

2 5 3 811.1- Medidas ante un caso:

Enfermedad meningocécica invasiva: Aislamiento respiratorio hasta cumplir 24 horas de
tratamiento antibidtico.

Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b: Se deben tomar precauciones
estandar mas precauciones de gota y mantenerlas hasta haber cumplido 24 horas de tratamiento
efectivo.

11.2- Medidas ante un contacto:

Enfermedad meningocéceica invasiva: los contactos cercanos con un caso de enfermedad
meningococica invasiva considerados de alto riesgo {ver Tabla) deben recibir quimioprofilaxis de inmediato
independientemente de su estado de vacunacién. Debe ser indicada lo antes posible, idealmente dentro
de las 24 horas posteriores a la exposicion con el caso indice y no esta indicada si transcurrieron mas de
2 semanas. El personal médico, excepto que haya tenido una exposicién intima a las secreciones del
tracto respiratorio (maniobras directas de reanimacion, intubacién o aspiracidn de secreciones sin la
proteccion adecuada) no requiere de esta medida en cuestion.

Tabla 1. Riesgo de enfermedad para los contactos de personas con Enfermedad meningocoécica invasiva.

Alto Riesgo: Conviviente

(contactos cercanos) Contacto en guarderia o jardin de infantes en cualquier momento durante los 7 dias
antes del inicio de |la enfermedad.

Exposicién directa a las secreciones del caso indice (besos o al compartir cepillos de
dientes, utensilios para comer, contacto social estrecho) en cualquier momento durante
ios 7 dias anteriores al inicio de la enfermedad.

Contacto sin proteccién durante reanimacién, intubacién endotraqueal
o0 aspiracion de secreciones en cualquier momento desde 7 dias antes del inicio de la
enfermedad hasta 24 horas del inicio de una terapia antimicrobiana eficaz.

Dormir en la misma vivienda que el caso indice durante 7 dias antes del inicio de la
enfermedad.

Pasajeros sentados directamente al lado del caso indice durante vuelos de aerolineas
que duran mas de 8 horas.

Quimioprofilaxis
recomendada

Bajo Ries_go Contacto casual: sin antecedentes de exposicion directa a las secreciones orales del
Quimioprofilaxis NO paciente indice (ej. Escuela o trabajo).

recomendada - . . .
e Contacto indirecto: tener contacto con un contacto de alto riesgo, sin contacto directo
con el caso indice.

Personal de satud sin exposicion directa a las secreciones orales del paciente.

El antibiético utilizado en estos casos es la Rifampicina en dosis de 10 mg/kg/dosis cada 12 horas (600
mg cada 12 horas dosis maxima) durante 2 dias. En la mujer gestante la indicacién es una Unica dosis
intramuscular de Ceftriaxona de 250 mg. La Ciprofloxacina en una dosis Gnica de 500mg es una alternativa
atil en el adulto.

El caso indice recibié tratamiento con otros agentes antimicrobianos distintos de ceftriaxona o cefotaxima,
debe ser descolanizado al finalizar el fratamiento especifico para erradicar la portaciéon nasofaringea de N.
meningitidis.
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.Tabla 2, Antibiéticos recomendados para la profilaxis postexposicién de Infecciones invasivas por Nelsseria

meningitidis {Nm)

Edad Dosis Duracién
Rifampicina*
< 1mes 5 mg/ka/dosis, via oral, cada 12 hs. 2 dias
2 1 mes 10 mg/kg/dosis (maximo 600 mg), via oral, cada 12 horas 2 dias
Ceftriaxona
<15 afios 125 mg, via intramuscular Dosis unica
2 15 afios 250 mg, via intramuscular Dosis unica
Ciprofloxacina
=1 mes 20 mg/kg (maximo 500 mgq), via oral Dosis Gnica

*No recomendado para uso en mujeres embarazadas.

Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b:

Se considera contacto a los individuos que residen con el paciente indice o que no residen, pero
pasaron con él al menos 4 horas durante como minimo 5 de los 7 dias previos al inicio de los
sintomas.

El riesgo de enfermedad invasiva por Hib aumenta entre contactos domésticos menores de 4 afios.
La rifampicina erradica Hib de la faringe en aproximadamente el 95% de los portadores y
disminuye el riesgo de enfermedad invasiva secundaria en personas expuestas. Los contactos del
centro de cuidado infantil también pueden tener un mayor riesgo de enfermedad, aunque la
enfermedad secundaria es mas rara cuando todos los contactos son mayores de 2 afios.

La quimioprofilaxis debe ser iniciada tan pronto como sea posible dado que la mayor parte de los
casos secundarios en los contactos domésticos, se producen en la semana posterior al contacto
con el caso indice.

La quimioprofilaxis se realiza con Rifampicina: dosis: 20 mg/kg/dia (dosis maxima: 600 mg) por vfa
oral, 1 dosis diaria durante 4 dias. En lactantes mencres de 1 mes la dosis es de 10 mg/Kg/dia.
En adultos cada dosis es de 600 mg/dia.

La quimioprofilaxis esta indicada en las siguientes situaciones:

Todos los contactos domésticos (excepto embarazada) *, de cualquier edad, entre los cuales haya
por lo menos un contacto menor de 4 afios no inmunizado o con inmunizacién incompleta.

Todos los contactos domésticos entre los cuales haya un nific menor de 12 meses de edad, pues
no recibio aun la dosis de refuerzo.

Todos los contactos domésticos entre los cuales haya un paciente inmunocomprometido,
cualquiera sea su edad, aunque tenga la inmunizacion completa.

Todos los contactos de guarderias y jardines, cualquiera sea la edad, cuando ocurren 2 0 mas
casos de enfermedad invasiva por Hib en el término de 60 dias. El caso indice, si fue tratado con
otras drogas diferentes a cefotaxima o ceftriaxona. En este caso la quimioprofilaxis se debe realizar
antes del aita.

Se considera inmunizacién completa anti Hib haber recibido:

al menos una dosis de vacuna a los 15 meses de vida o después o

2 dosis entre ios 12 y 14 meses o

una serie primaria de 2-3 dosis antes de los 12 meses mas 1 dosis de refuerzo a los 12 meses o
después.
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2 5 3 8 No se recomienda guimioprofilaxis a:

Contactos domésticos entre ios cuales no haya nifios menores de 4 afics (aparte del caso indice)
Contactos domesticos entre [os cuales haya nifios menores de 4 afios con inmunizacién compieta.

Contactos de guarderias y jardines con un solo caso indice, especiaimente si son mayores de 2
afios

Mujer embarazada

Enfermedad neumocécica invasiva:

Tratamiento generai y especifico.
La quimioprofitaxis no estd indicada.

11.3- Medidas ante brotes

Enfermedad invasiva por meningococo: durante un brote, pueden ocurrir casos secundarios semanas
después deli inicio de Ia enfermedad en el caso indice, por io tanto, para el controi de ios brotes causados
por ios serogrupos A, C, Wo Y, la vacuna recomendada es Ia tetravaiente conjugada ACWY que puede
administrarse a partir de ios 2 meses de vida, y para el caso de brotes causados por serogrupo B, la vacuna
4CMenB. Ei Ministerio de Salud no provee ia vacuna cuadrivaiente para acciones de control de brote, ni
cuenta con ia vacuna 4CMenB para estas acciones. Se recomienda iniciar o compietar esquemas de
vacunacion con vacuna cuadrivalente en nifios perienecientes a ia pobiacién objetivo a vacunar por
Calendario Nacional en contexto de brote por serogrupos A, CYo W.

Enfermedad invasiva por Haemophilus influenzae tipo b: investigacion de los contactos y de la fuente
de infeccién: observacidn de los contactos intimos menores de 5 afios y especiaimente los lactantes,
incluidos los del nucleo familiar, guarderias y salas cuna, en busca de signos de enfermedad, sobre todo
fiebre. El Ministerio de Salud no provee la vacuna para controi de brotes. Se recomienda iniciar o completar
esquemas de vacunacion si correspondiere.

Enfermedad invasiva por neumococo: Tratamiento general y especifico. La quimioprofilaxis no esta
indicada.
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Encefalitis de San Luis
Categoria: Eventos Transmisibles
Grupo: Arbovirosis
Uttima actualizacién: 2021
Cdodigo CIE-10

A83.3
1C86

1- Descripcidn del problema de salud piblica

Las Encefalitis se tratan de enfermedades infecciosas  inflamatorias agudas de corta duracion de origen
viral que se caracterizan por afectar partes del encéfalo, médula espinal y meninges. La mayor parte de
ias infecciones son asintomaticas. Los casos leves se presentan como cefalea febril 0 meningitis aséptica.
Las infecciones graves se caracterizan por ser de comienzo brusco, con cefalea, fiebre alta, signos
meningeos, estupor, desorientacién, coma, temblores, convulsiones ocasionales (especialmente en
lactantes) y paralisis espasticas (mas raramente fiaccidas). Las formas graves de la enfermedad se
presentan en aquellos pacientes de mayor edad. La tasa de letalidad, en general se encuentra entre el 3
¥ 30%, siendo mas alta en ancianos.

No existe vacuna como medida preventiva para la enfermedad. Si se sabe que la infeccion confiere
inmunidad homdloga, lo que significa que aquella persona que haya sido infectada alguna vez, habiendo
0 no, presentado sintomas queda inmune de por vida ante una nueva expasicion al virus.

El virus de la encefalitis de San Luis (St. Louis encephalitis virus [SLEV]), al iguai que el virus del Nilo
Occidental (West Nile virus [WNV]), pertenecen al género Flavivirus. Estos virus son mantenidos en la
naturaleza en un ciclo enzoético que involucra a mosquitos, principalmente del género Culex, y a aves de
los ordenes Passeriformes y Columbiformes. Ambos arbovirus pueden ser neuro invasivos en el hombre,
aunque en muy bajo porcentaje, ya que la mayoria de las infecciones son asintométicas o se presentan
con un cuadro febril indiferenciado

El SLEV circula desde el sur de Canada hasta Argentina, donde es considerado endémico. Los porcentajes
de seroprevalencia se encuentran entre el 3 y el 50% en los lugares mas calidos de Argentina. En la
Argentina, el virus de la encefalitis de San Luis se ha reconocido desde 1963,

A partir del primer brote de encefalitis en humanos ocurrido en Cérdoba en el afio 2005 y, posteriormente,
en el area metropolitana de Buenos Aires en 2010, se ha incluido su diagnéstico en el Sistema Nacional
de \Vigilancia Intensificada de Febriles del Sistema Nacional de Vigilancia en Salud

( )

La vigilancia de dengue en Argentina se realiza en el marco de la vigilancia de Sindrome Febril Agudo
Inespecifico (SFAl), en el que se agrupan un conjunto de enfermedades emergentes y reemergentes con
potencial epidemico que presentan caracteristicas clinicas comunes, particularmenie al comienzo de la
enfermedad, en los que la sospecha clinica especifica de cada evento se encuentra orientada por el
contexto epidemiolégico del area y de los antecedentes epidemiologicos del caso, y requieren la
verificacion del diagnéstico por laboratorio. El SFAI incluye toda persona que presenta al momento de la
consuita (o haya presentado en los Ultimos 15 dias) fiebre aguda -de menos de siete (7) dias de duracién-
mialgias o cefalea, sin afeccién de las vias aéreas superiores y sin eticlogia definida.

La vigilancia por laboratorio de dengue y ofros arbovirus se lieva adelante en forma integrada e incluye el
estudio de virus Dengue, virus Zika, virus Chikungunya, virus de la Fiebre Amarilla, virus de la Encefalitis
de San Luis y el virus de la fiebre del Niio Occidental, entre otros agentes.

2- Agente etioldgico



1) 17 GOBIERNG DE
DIRECCION GENERAL - - L )
DE COORDINACION EPIDEMICLOGICA Ministerio de S A LT A

Salud Publica

2538

El virus SLE pertenece a la familia Flaviviridae y presenta similitud antigénica con otros flavivirus
circulantes en la Argentina (dengue, fiebre amarilla, Oeste del Nilo, llheus y otros) con los cuales puede
tener sero-reactividad cruzada en las pruebas serologicas utilizadas en et diagnostico. El potencial viremico
en aves esta relacionado ademas con los genotipos circulantes. En Argentina se han aislado los genotipos
ill, Vy V.

En las aves se mantiene la circulacién endémica del virus, y ademas se produce la amplificacion de este
que puede ser el origen de casos o brotes en humanos. El hombre y otros mamiferos (equinos, ovinos)
son hospedadores terminales.

3- Modos de transmisién

Estos agentes virales se mantienen en la naturaleza en focos enzodticos cuyos ciclos suelen involucrar
aves y mosquitos omitofilicos. El hombre suele comportarse como huésped terminal ya que no desarrolla
niveles de viremia suficientemente elevados para posibilitar la continuidad de la trasmision. La infeccién
en el hombre ocurre por picaduras de mosquitos infectantes de la especie Culex pipiens o Culex
quinquefasciatus.

4- Reservorio - Vector

Existen antecedentes de actividad enzodtica del SLEV en diversas especies de aves silvestres vy
domeésticas en provincias del centro y norte de Argentina. En Cérdoba, en el afio 1977, en un area de
montes cercancs a la localidad de Piquillin se demostré un 13,6 % de anticuerpos neutralizantes en
palomas de la especie Zenaida auriculata. Individuos de otra especie, Columbina picui (torcacita), también
se encuentran frecuentemente infectados en regiones templadas del pais. Entre 1977 y 1980 se detectd
la presencia de anticuerpos neutralizantes en especies de aves pertenecientes a varias familias, entre ellas
Furnaridae (4,6 %), Columbidae (5,9 %), Tyranidae (2,4 %), Fringilidae (4,9 %), lcteridae (1,6 %), Ardeide
(4,7 %) y Phytotomidae (7,1 %), colectadas en las provincias de Chaco, Cérdoba, Corrientes y Santa Fe.

Las investigaciones realizadas en el pais han demostrado que las especies Z. auriculata (torcaza) y C.
picui (torcacita) son hospedadores competentes, por desarrollar viremias elevadas durante varios dias,
ampliando la oferta de virus a las poblaciones de mosquitos.

La paloma torcaza puede generar viremias elevadas, suficientes para infectar a los mosquitos C.
quinquefasciatus, vectores urbanos de SLV. Teniendo en cuenta la abundancia con la que se encuentra
esta paloma en los diferentes ambientes urbanos y espacios verdes de la CABA, su presencia podria estar
colaborando como un hospedador amplificador y de mantenimiento mas dentro ciclo de transmisidn del
SLEV.

5- Periodo de incubacién
El periodo de incubacién es usualmente de 5 a 15 dias.
6- Objetivo de la vigilancia
Alertar en forma temprana acerca de la ocurrencia de casos para la adopcién de las medidas de

control.

Detectar la circulacion viral de forma precoz para orientar las acciones de control e investigacion
e identificar genotipos circulantes.

Contribuir a disminuir el riesgo de propagacién de brotes.

Evaluar la eficacia de las acciones de control de brote.

Monitorear la severidad v ietalidad de los casos.

7- Definicién y ciasificacién de caso
La ESL se vigila en el marco de la vigilancia integrada del sindrome febril agudo inespecifico.

Caso sospechoso: Todo caso de SFAI que haya sido estudiado para otras arbovirosis, sin etiologla
definida.
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Sin enfermedad neuroinvasiva: Fiebre de comienzo brusco, acompariado de cefalea o mialgias sin
afectacién de las vias aéreas superiores y sin foco aparente.

Con enfermedad neuroinvasiva: Fiebre de comienzo brusco, acompafiado de cefalea o mialgias
sin afectacion de las vias aéreas superiores y sin foco aparente asociado a manifestaciones
neuroldgicas, meningitis o encefalitis.

Caso probable: Caso sospechoso mas un resultado positivo para estudios realizados para deteccion de
anticuerpos IgM Sérica para Virus de la Encefalitis de San Luis o Virus del Nilo Occidental; o Titulos
constantes para Virus de la Encefalitis de San Luis o Virus del Nilo Occidental en prueba de Neutralizacion.

Caso confirmado: Caso sospechoso méas un resultado positivo por Aislamiento viral o demostracion de
antigeno o genoma viral por RT- PCR en Tiempo real u otra técnica molecular en tejido, sangre, Liquido
Cefalorraquideo (LCR) u otros fluidos orgénicos; o conversion serologica para Virus de la Encefalitis de

San Luis en prueba de Neutralizacién; o IgM en LCR. Los métodos seroldgicos requeriran evaluacion de

cruces con otros flavivirus.

Caso descartado: Caso sospechoso con IgM con resultado negativo en muestras de 8 o mas dias de
evolucion o prueba de Neutralizaciéon en muestras pareadas de suero con resultado negativo.

Caso sospechoso no conclusivo: Caso sospechoso con resultado negativo por aislamiento o genoma
virales por RT- PCR en Tiempo real u ofra técnica molecular en tejido, sangre, Liquido Cefalorraquideo
(LCR) u otros fluidos organicos o con igM negativa en muestras de hasta 7 dias de evolucion.

8- Definicién de brote

No aplica

9- Notificacion

: Estrategia / AT
Evento SNVS Modalidad Componente Periodicidad
Encefalitis de San Nominal/individual Universal Inmediata ante caso
Luis Clinica, Laboratorio, sospechoso
Epidemiologia

Formulario de notificacion de brotes

10- Medidas preventivas
identificacion de areas con riesgo de circulacion, y educacion a la poblacion.

No existe vacuna para prevenir la enfermedad. Las medidas de prevencion incluyen las medidas para
evitar el desarrolio de los mosquitos y aquelfas para evitar el contacto con fos mismos, usando medidas
de proteccion personal como el uso de repelenie y ropa de mangas y pantalones largos.

Estos mosquitos ponen sus huevos en el agua estancada o de movimiento lento (tal como arroyos o
pequefios cursos de agua). La maleza, los pastos altos y los arbustos les sirven de refugio exterior.

Para evitar el contacto y la proliferacidén de mosquitos en la casa:

Colocar malias protectoras o mosquiteros en las puertas y ventanas. Reparar o reemplazar las
que tengan rasgaduras o agujeros.

Eliminar todos los recipientes que puedan acumular agua que no tengan utilidad o bien colocarios
boca abajo. Si se utilizan para almacenar agua, mantenerlos tapados.

Limpiar las canaletas frecuentemente (especialmente en primavera y otofio) para evitar que se
tapen y acumulen agua.

Limpiar las piscinas exteriores con cloro, si no estan en uso, vaciarlas y mantenerias cubiertas.
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Cambiar el agua de los bebederos de animales cada tres o cuatro dias.

Reduccion de criaderos en casas y peri-domicilios y aplicacién de larvicidas en cuerpos de aguas naturales
y artificiales de agua estancada o con baja circulacién (zanjas, areas anegadas, etc.).

Se debe intensificar el estudio de los Flavivirus neurotrépicos en todos los sindromes de meningitis o
encefalitis aséptica o a liquido claro.

11- Medidas ante casos y contactos
Tratamiento del paciente. Medidas de soporte, en casos en que sea necesario hospitalizacion,
administracidén de fluido intravenoso, soporte respiratorio y prevenciéon de infecciones secundarias. No
requiere aislamiento ya que no se contagia de persona a persona y constituye un huésped terminal para
el ciclo de transmision (diferente a dengue, chikungunya, zika y fiebre amarilla).

12- Medidas ante brotes
Control de foco.
Identificaciéon de contactos, expuestos al mismo riesgo y fuente de infeccién. Incluyen visita domiciliaria

con busqueda de otros casos febriles entre convivientes, en ias viviendas de alrededor del caso y en el
sitio probable de exposicion. Contral quimico de mosquitos adultos.

Referencia Bibliografica

*Manuai de Normas y Procedimientos de Vigilancia y Control de Eventos de Notificacién Obligatoria.
Actualizacion 2022 (p.p. 72 — 87). Aprobado por Resolucién Ministerial 282772022 del Ministerio de Salud
de la Nacion.
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