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1. INTRODUCCION

La enfermedad meningocdcica puede presentarse como meningitis, sepsis o ambas a la vez.
La sepsis, con o sin meningitis, puede ser particularmente grave y tiene una mortalidad
mayor que la meningitis meningocdcica.

La posibilidad de que se produzcan casos secundarios y la posibilidad de administrar
guimioprofilaxis hace que sea necesario establecer unas pautas de actuacién claras ante la
aparicién de casos esporadicos o de brotes de esta enfermedad.

Aunque la quimioprofilaxis evita casos secundarios, el Unico medio para prevenir la
enfermedad a largo plazo es la inmunizacidn.

2. AGENTE ETIOLOGICO Y MODO DE TRANSMISION

El agente causal de la enfermedad meningocécica invasiva (EMI) es Neisseria meningitidis o
meningoco, un diplococo Gram negativo cuyo Unico reservorio es la nasofaringe humana, no
habiéndose aislado nunca en el medio exterior.

La transmisidn es de persona a persona, a través de las gotitas o secreciones respiratorias
del tracto superior. La saliva inhibe su crecimiento por lo que la transmisién a través de
objetos contaminados (fémites) se considera muy improbable.

El periodo de incubacién es de 3-4 dias (rango de 1 a 10). La enfermedad ocurre
habitualmente de forma esporadica e impredecible y existe una susceptibilidad individual. El
riesgo de desarrollar la enfermedad invasiva después de la adquisicién del meningococo en
la nasofaringe varia con las caracteristicas del huésped, pero también depende en gran
medida de las caracteristicas de la cepa adquirida. Solo una pequefia proporcion de cepas
son responsables de la mayoria de los casos de enfermedad invasiva.

El meningococo se clasifica de acuerdo a las caracteristicas del polisacarido capsular en
serogrupos y se han identificado 12, 6 de los cuales (A, B, C, W, X e Y) pueden afectar al ser
humano.

La caracterizacidon microbioldgica de los menigococos es por serogrupo a través del tipado de
la cdpsula con técnica de latex, o por tipo, subtipo y secuenciotipo (ST) mediante métodos
moleculares.

La clasificacion de meningococos en tipos y subtipos se realiza en funcién de las porinas
(proteinas de la pared externa). Los secuenciotipos (STs) se realizan mediante MLST
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(secuenciacion de 9 alelos) y se clasifican en: ST11, ST32, ST8, ST41/44. Segun su ST se
incluye en uno u otro complejos clonal.

Figura. 1. Estructura de Neisseria meningitidis
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El complejo clonal ST-11 hiperinvasivo (cc11) causé brotes por serogrupo C (MenC) en el
ejército estadounidense en los afios 60 y en las universidades del Reino Unido en los afios
90. Un serogrupo asociado al Hajj global W (MenW) causdé brotes en 2000 y 2001 y las
subsiguientes epidemias de MenW en el Africa subsahariana.

Recientemente, la EMI por serogrupo W se ha expandido en Sudafrica, Sudamérica y Reino
Unido.Se han descrito brotes de EMI por serogrupo C en hombres que mantienen sexo con
hombres (HSH) de Europeos y Norteamérica.

Un estudio multicéntrico determind que la tipificaciéon secuencial multilocus "gendmica" de
alta resolucién es necesaria para resolver y monitorizar la propagacion de diversos linajes
ccll a nivel mundial.

3. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

Existe una distribucién geografica determinada de serogrupos. El serogrupo A es responsable
de brotes epidémicos ciclicos en Africa. Los Serogrupos B y C son endémicos en paises
industrializados (la mayoria en Europa y continente americano). El W (antes W-135) produce
brotes epidémicos ocasionales (Africa) o excepcional situacién endémica (actualmente
moderada endemia en Argentina). El serogrupo Y, anteriormente muy infrecuente, ahora es
mas prevalente que el C en poblaciones vacunadas frente a este serogrupo C. Los serogrupos
Xy Z son raros y habitualmente asociados a inmunodeprimidos (anti-TNF)
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La tabla 1 presenta los casos confirmados de EMI en la Unién Europea en 2015. La incidencia

en la CAPV es superior a la incidencia media de la UE y ocupa en el ranking general el cuarto

lugar tras Lituania, Irlanda y Reino Unido.

Tabla. 1. Incidencia (por 100.000 habitantes) de casos confirmados por cultivo de EMI en la

UE. 2015.
Casos Tasa B Tasa C Tasa Y Tasa W Tasa Fallecidos Letalidad

UE/EEA 3121 0.61 1682 0.33 403 0.08 290 0.06 317 0.06 259 9.4
Austria 26 0.30 17 0.20 3 0.03 2 0.02 0 0.00 3 11.5
Bélgica 99 0.88 - - - - - - - - 0 -

Bulgaria 9 0.12 - - - - - - - - 0 -

Croacia 42 0.99 - - - - - - - - 0 -

Chipre 4 0.47 2 024 0 000 O 0.0 1 012 2 50.0
Rep. Checa 48 0.46 31 0.29 10 0.09 1 0.01 3 0.03 3 6.3
Dinamarca 22 0.39 10 0.18 6 0.11 4 0.07 2 0.04 - -

Estonia 4 0.30 0 - 1 - 0 - 0 - 0 0.0
Finlandia 22 0.40 8 0.15 5 0.09 3 0.05 4 0.07 - -

Francia 462 0.70 242 036 119 0.18 54 0.08 32 0.05 51 11.1
Alemania 286 0.35 180 0.22 42 0.05 20 0.02 11 0.01 26 9.3
Grecia 54 050 40 037 0O 000 4 004 0 0.0 1 1.9
Hungria 35 0.36 27 0.27 6 006 O 000 O 0.00 9 25.7
Islandia 4 1.22 1 030 0 000 O 0.00 1 0.30 0 0.0
Irlanda 68 1.47 44 0.95 11 0.24 7 0.15 5 0.11 3 5.0
Italia 187 031 47 0.08 57 009 22 004 7 0.01 3 3.2
Letonia 9 0.45 6 0.30 1 0.05 1 0.05 0 0.00 0 0.0
Lituania 55 1.88 38 1.30 2 007 0 000 O 0.0 3 7.1
Luxemburgo 1 0.18 - - - - - - - - 0 0.0
Malta 5 1.16 1 0.23 2 047 0 0.00 1 023 1 20.0
Holanda 90 0.53 65 038 8 0.05 7 004 9 0.05 3 3.6
Noruega 19 0.37 8 0.15 2 0.04 8 0.15 0 0.00 1 5.3
Polonia 218 0.57 144 038 49 0.13 7 0.02 7 0.02 19 8.7
Portugal 65 0.63 47 0.45 4 004 7 007 0 0.00 6 9.4
Rumania 50 0.25 18 0.09 6 0.03 0 000 O 0.00 8 16.0
Eslovaquia 24 0.44 15 0.28 3 006 0O 000 O 0.00 3 12.5
Eslovenia 16 0.78 9 0.44 3 0.15 0 000 O 0.00 2 12.5
Espaiia 210 0.45 142 031 20 0.04 6 0.01 8 0.02 26 12.7
Suecia 52 0.53 13 0.13 7 007 17 0.17 10 0.10 4 7.7
Reino Unido 935 1.44 527 081 36 0.06 120 0.18 216 0.33 82 9.0
CAPV 19 0,87 12 0,55 5 023 2 009 O 0 2 8,3

Fuente: ECDCA

Atendiendo a las tasas en Espafia, por Comunidades Auténomas, en el afio 2015 la CAPV se

sitla entre las de mayores tasas (1,11/100.000), superada Unicamente por Galicia, Navarra,

Asturias y Castilla la Mancha. Espania, a su vez, presenta una tasa de 0,66/100.000. En cuanto

a la evolucion de las tasas (1997-2015) tanto Espafia como la CAPV presentan una tendencia

descendente (Figura 2).



-_EUSKO JAURLARITZA
. GOBIERNO VASCO

OSASUN SAILA
DEPARTAMENTO DE SALUD

Protocolo de vigilancia de enfermedad meningocécica

Figura 2.- Tasas de EMI (por 100.000). Comparativa con otras Comunidades Auténomas
(2015) y con el resto del estado (1997-2015).
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia

En la CAPV la incidencia de la EMI se ha caracterizado por una sucesién de picos epidémicos
a lo largo de los afios (Fig. 3). Entre 1996 y 2016 se declararon 1.491 casos de EMI. La
incidencia mas alta correspondid al afio 1997 con 134 casos (tasa: 6,4/100.000 habitantes) y
la mas baja a 2014 con 10 casos (tasa: 0,5/100.000 habitantes).

Figura 3.- Casos de EMI, por cuatrisemanas. CAPV. 1996-2016.
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En los afos 1996 y 1997, el serogrupo C supuso el 51% de los casos y el B el 18%. Esta
situacidon novedosa de predominio del serogrupo C tuvo otras caracteristicas propias, como
el desplazamiento de los casos hacia edades superiores, con un importante incremento
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entre los nifilos mayores de 10 afios y adolescentes, y la aparicion de un nuevo clon
epidémico de meningococo serogrupo C, el 2b: P1. 2,5. (Fig.4).

Por esta razon, el Departamento de Salud decidié realizar una campana de vacunacién
extraordinaria con vacuna antimeningocdcica polisacarida A+C entre todas las personas de
edades comprendidas entre 18 meses y 20 afios, ambas incluidas, que se llevd a cabo a partir
de septiembre de 1997. En 1998 se observé un descenso importante de la incidencia de EMI,
y los porcentajes de serogrupos implicados se invirtieron, el 54% se correspondieron al
serogrupo By el 18% al serogrupo C (tabla 2, figura 4). Tres afios mas tarde, en el afio 2000,
se incluyd la vacuna antimeningocdcica C conjugada en el calendario vacunal infantil de la
CAPV.

En 2005, se modificd la pauta vacunal (2, 4 y 12 meses) y se realizé una campaina de
vacunacion con vacuna conjugada a la poblacién de 11 a 20 anos, ambas incluidas. La ultima
modificacion del calendario infantil se realizé en el afio 2015 (4 y 12 meses, 12 afios).

Figura 4. EMI. Tasas y casos de EMI por serogrupo en la CAPV. 1996-2016
Tasas de EMI (por 100.000) Numero de casos.
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La situacién de la EMI cambid de manera significativa como consecuencia de la vacunacion,
disminuyendo su incidencia en todos los grupos de edad sujetos a vacunacién y volviendo al
predominio del serogrupo B (Fig.4). A partir de 2002 se observa un descenso continuado de

ambos serogrupos, llegdndose a las tasas de enfermedad mas bajas registradas en las
ultimas décadas.

En lo que a mortalidad se refiere, entre los afios 1996 y 2016 han fallecido un total de 112
personas, lo que supone una letalidad de 7,5%, superior (12,5%) en el caso del meningococo
C (Tablas 2y 3).



-_EUSKO JAURLARITZA
. GOBIERNO VASCO

OSASUN SAILA

DEPARTAMENTO DE SALUD

Protocolo de vigilancia de enfermedad meningocécica

Tabla 2. Casos, tasas de incidencia, de mortalidad y letalidad, seguin serogrupo, por ano.
CAPV. 1996-2016
e Serogrupo B Serogrupo C Total
N T.l. Fallecidos : T.M. : Letalidad | N T.l. Fallecidos : T.M. : Letalidad : N T.I. : Fallecidos = T.M. Letalidad

1996 21 1,0 2 0,1 9,5 68 32 4 02 6,2 130 | 62 10 05 77
1997 | 27 @ 1,3 2 0,1 7,4 67 | 3,2 2 0,1 3,0 134 | 6,4 6 0,3 4,5
1998 | 44 | 2,1 1 0,0 2,3 15 0,7 4 0,2 26,7 82 39 7 0,3 8,5
1999 | 49 | 2,3 1 0,0 2,1 6 0,3 - 0,0 0,0 77 3,7 2 0,1 2,6
2000 39 19 3 0,1 8,1 23 11 3 0,1 13,0 86 41 7 03 81
2000 39 19 3 0,1 7,7 6 03 1 0,0 16,7 72 35 5 02 69
2002 1 65 @ 3,1 7 03 10,8 29 1,4 7 03 25,0 132 63 18 09 136
2003 | 64 3,0 5 0,2 7,8 20 1,0 3 0,1 15,8 109 52 9 04 83
2004 57 27 5 0.2 8,8 20 09 6 03 30,0 109 | 52 13 06 & 11,9
2005 61 29 5 0.2 8,2 11 05 3 0,1 30,0 98 46 8 04 82
2006 48 23 3 0,1 6,4 5 02 - 0,0 0,0 71 33 4 02 56
2007 | 49 23 4 0,2 8,2 4 02 1 0,0 25,0 71 | 33 5 02 70
2008 | 42 2,0 4 0,2 9,8 6 03 1 0,0 16,7 71 | 33 5 02 70
2009 40 19 1 0,0 2,5 4 02 - 0,0 0,0 66 31 3 01 45
2010 21 1,0 - 0,0 0,0 1 00 - 0,0 0,0 34 16 2 01 59
2011 19 09 1 0,0 5,3 2 01 - 0,0 0,0 33 15 2 01 61
2012 26 1,2 = 0,0 0,0 - - - - - 40 1,8 2 0,1 5,0
2013 1 11 05 1 0,0 9,1 100 - 0,0 0,0 21 1,0 1 00 48
2014 9 04 - 0,0 0,0 - - - - - 10 05 - 00 00
2015 12 06 1 0,0 8,3 5 02 1 0,0 20,0 24 11 2 01 83
20161 7 03 - 0,0 0,0 2 o1 - 0,0 0,0 21 1 1 00 48
total | 750 @ 1,68 49 0,11 6,6 295 | 0,66 36 008 125 1491 33 112 025 75

Las tasas de incidencia y mortalidad mas altas corresponden a los menores de cinco afios y

sobre todo a lactantes menores de un ano. La letalidad mas elevada corresponde a los

adolescentes.

Tabla 3. Numero y tasas de incidencia y mortalidad por grupos de edad.

Letalidad (%). Serogrupo B, C y EMI total. CAPV. 1996-2016

Serogrupo B Serogrupo C Total
Edad N T.l. Fallecidos | T.M. : Letalidad : N T.L. Fallecidos | T.M. : Letalidad : N T.l. Fallecidos : T.M. : Letalidad
<=1 162 | 40,7 5 1,26 3,1 24 : 6,02 0 0,00 0,0 264 : 66,3 10 2,51 3,8
1-4 183 | 11,6 7 0,45 3,8 68 : 4,33 4 0,25 5,9 381 | 24,2 14 0,89 3,7
5-9 78 4,1 2 0,11 2,6 30 : 1,58 2 0,11 6,7 154 8,1 6 0,32 3,9
10-14 39 2,0 1 0,05 2,6 27 1,42 1 0,05 3,7 97 51 3 0,16 3,1
15-19 59 2,7 11 0,51 18,6 44 : 2,04 6 0,28 13,6 132 6,1 22 1,02 16,7
20-24 26 1,0 0,08 7,7 14 : 0,53 2 0,08 14,3 63 2,4 5 0,19 7,9
25-44 53 0,4 4 0,03 7,5 32 0,23 8 0,06 25,0 130 0,9 14 0,10 10,8
45-64 75 0,6 0,08 12,0 31 : 0,26 6 0,05 19,4 131 1,1 18 0,15 13,7
>=65 75 0,9 0,10 10,7 25 10,30 7 0,08 28,0 139 1,7 20 0,24 14,4
Total 750 : 1,68 49 0,11 6,5 295 | 0,66 36 0,08 12,2 1491 | 3,3 112 0,25 7,5
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En el 59% de los casos de EMI, la presentacion clinica es una sepsis, en el 32% meningitis y

en el 7% ambas. La presentacién clinica de la enfermedad condiciona el prondstico. La

letalidad mas elevada corresponde a la sepsis (11,2%).

Tabla 4. Numero de casos en funcién de la forma clinica de presentacion, por grupos de
edad vy letalidad (%). CAPV. 1996-2016

Edad Sepsis Meningitis Ambas Otras Total
Total : Fallecidos : Letalidad : Total : Fallecidos : Letalidad : Total = Fallecidos ' Letalidad | NC  Total : Fallecidos : Letalidad

<=1 165 8 4,8 81 1 1,2 15 1 6,7 3 264 10 3,8
1-4 262 14 53 84 0 0,0 34 0 0 1 381 14 3,7
5-9 113 6 5,3 30 0 0,0 8 0 0 3 154 6 3,9
10-14 56 3 5,4 33 0 0,0 7 0 0 1 97 3 3,1
15-19 66 21 31,8 53 1 1,9 12 0 0 1 132 22 16,7
20-24 22 4 18,2 36 1 2,8 0 0 1 63 5 7,9
25-44 54 12 22,2 64 1 1,6 1 12,5 3 129 14 10,9
45-64 62 16 25,8 57 2 3,5 11 0 0 1 131 18 13,7
>=65 83 15 18,1 41 5 12,2 6 0 0 9 139 20 14,4
Total 883 99 11,2 479 11 2,3 105 2 1,9 23 1490 112 7,5

De los 1489 casos registrados en el periodo 1996-2016, 16 han sido casos secundarios y 17

coprimarios (Tabla 5).

Tabla 5.- Casos de enf. Meningocdcica. CAPV. 1996-2002

. Primario Coprimario Secundario
Afios Total
N % N % N %

1996-2000 492 96,7 12 2,4 4 0,8 509
2001-2005 505 97,1 5 1,0 9 1,7 520
2006-2010 311 99,4 0 0,0 2 0,6 313
2011-2015 127 99,2 0 0,0 1 0,8 128
2016 21 100,0 0 0,0 0 0,0 21
Total 1456 97,8 17 1,1 16 1,1 1489*

*Falta informacién en 2 casos
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4. DEFINICION DE CASO

Definicion clinica
La EMI se puede presentar como meningitis y/o meningococemia que puede progresar
rapidamente a purpura fulminante, shock y muerte. La meningitis meningocécica suele tener
un comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, naduseas, vomitos, rigidez de nuca y
eventualmente petequias.
Criterio diagnostico de laboratorio
-Aislamiento de Neisseria meningitidis en un sitio normalmente estéril (sangre,
LCR,...).
-Presencia de ADN de meningococo en sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias.
-Presencia de antigeno de meningococo en sangre, LCR u orina.

Clasificacion de casos

Sospechoso/Probable: Compatible con la definicidn clinica de caso y presencia de alguna
prueba analitica de presuncién (presencia de diplococos gram-negativos intracelulares en
LCR u otras pruebas bioquimicas).

Confirmado: Compatible con la definicidn clinica de caso y al menos una de las pruebas del
apartado que incluye los criterios de diagndstico de laboratorio.

5. PORTADOR DEL MENINGOCOCO

Meningococo es un comensal que coloniza la nasofaringe de aproximadamente el 10% de los
seres humanos El estado de portador constituye un proceso inmunizante que da lugar a la
produccién de anticuerpos con actividad bactericida. La ausencia de anticuerpos en
individuos de corta edad, derivada de la falta de contacto previo con el meningococo, ayuda
a explicar la mayor incidencia de esta enfermedad en nifios pequenos.

La tasa de portadores asintomaticos es muy variable de unas poblaciones a otras y de un
periodo del afio a otro, pudiendo variar entre un 5 y un 10% de la poblacion. En un estudio
llevado a cabo en Galicia en el grupo de edad entre 5 y 19 anos se encontrd una tasa global
de portadores del 9%.

Un estudio comunitario llevado a cabo en Inglaterra en 1987 encontré que las tasas de
portadores iban del 2% en los menores de 5 afios al 25% entre los 15 y 19 afios. Por el
contrario, la tasa de portadores de Neisseria lactamica, un organismo no patdégeno que
confiere proteccidn frente a la enfermedad meningocdcica, era mas elevada en los nifios
mas jovenes. Hasta la edad de 6 meses el nifo estd habitualmente protegido por los
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anticuerpos maternos. La mayoria de los adultos posee anticuerpos que aseguran su
proteccidn contra las cepas mas frecuentes. El nimero de sujetos no protegidos es maximo
hacia la edad de 1 a 3 anos, explicando la mayor frecuencia de casos a esta edad.

El 92% de personas que portan el meningococo en su nasofaringe desarrolla anticuerpos
contra la cepa portada, y el 80% contra, al menos, otra cepa por inmunidad cruzada. Gracias
a este mecanismo, las cepas poco patégenas o patdgenas y poco virulentas juegan un papel
importante en la inmunizacién de los sujetos contra las cepas mads virulentas de otros
Serogrupos.

Debido a que, generalmente, 7 dias son suficientes para desarrollar un nivel satisfactorio de
anticuerpos protectores, el factor de riesgo de desarrollar una infeccién sistémica no es el
estado de portador, sino la adquisicidon reciente de dicho estado. Por esta razén es muy
importante actuar con rapidez al establecer las medidas preventivas.

Los estudios de portadores de meningococo aportan resultados muy diferentes. Sin
embargo, parece comprobado que el porcentaje de portadores aumenta en el medio
familiar donde se ha producido un caso. En el medio escolar no aumenta significativamente
la tasa de portadores, excepto en el aula del caso. Se han observado tasas altas de
portadores de Neisseria meningitidis en fumadores, en hogares en condiciones de
hacinamiento y en cuarteles.

6. EPIDEMIOLOGIA DE LOS CASOS SECUNDARIOS

Se denomina secundario a un caso de infeccién meningocdcica sobrevenido en un sujeto en
contacto con un caso después de 24 horas. Los casos que aparecen dentro de las 24 horas
del caso indice se llaman coprimarios.

La frecuencia de casos secundarios es en general baja. El porcentaje de casos secundarios en
la CAPV entre 1996-2016 ha sido del 1% del total de casos, y el de coprimarios del 2%.

Distintos estudios llevados a cabo en Europa y Estados Unidos estiman el riesgo de aparicion
de un caso secundario en una familia como de 500 a 1.200 veces superior al de la poblacién
general en periodo no epidémico. También se han descrito tasas superiores de infeccion en
contactos de casos en guarderias y centros de educacion infantil.

El 60% de los casos secundarios aparecen en la semana siguiente al caso indice, y el 87%
dentro de los 15 dias.
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7. PREVENCION DE CASOS SECUNDARIOS. PAUTAS DE ACTUACION

Los objetivos de la profilaxis para la prevencion de casos secundarios son los siguientes:
1. Impedir la adquisicion de la bacteria y/o la infeccion en sujetos en contacto
estrecho con un caso.
2. Romper la cadena de transmisién de una cepa virulenta impidiendo su difusion
secundaria a una poblacién susceptible por los portadores sanos.

Toda persona con sospecha de infeccién meningocdcica deberd ser ingresada de urgencia en
el hospital correspondiente desde donde se realizara la declaracién urgente al Servicio de
Vigilancia Epidemioldgica de las Subdirecciones de Salud Publica y Adicciones de Araba
(945017163), Bizkaia: (944031590 o, Gipuzkoa (943022752). Asimismo, una vez conocido el
serogrupo del meningococo aislado, se comunicara a la mayor brevedad posible, al objeto
de, en su caso, poder establecer rapidamente las pautas de vacunacién si fuesen necesarias
en contactos no vacunados.

Todas las cepas deberdn ser serotipadas. Asimismo, si el resultado del cultivo fuera negativo
debera realizarse deteccidon de ADN o de antigeno del meningococo.

7.1. Identificacion de los contactos.

Seran considerados como contactos:

a) Todas las personas que viven en el domicilio del caso indice.

b) Todas las personas que hayan pernoctado en la misma habitacion del caso alguno

de los 10 dias previos a su hospitalizacion.

c) Otras personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones

nasofaringeas del enfermo los 10 dias precedentes a su hospitalizacidon, como besos

intimos en la boca.

d) El personal sanitario que haya realizado maniobras de resucitacién boca a boca o

intubacién endotraqueal sin mascarilla.

e) En Guarderias y Centros de Preescolar (Educacion Infantil hasta 5 afios):
e.l. Todos los nifios y personal del aula a la que ha acudido el caso.
e.2. Si los nifios de varias aulas en el mismo centro tuvieran actividades en
comun, se valorara el considerar como contactos a todos ellos. Este hecho
serd evaluado con especial atencién en guarderias, ya que, generalmente, la
separacion de los nifios en aulas es menos rigida que en los centros escolares.
No se considerardan como contactos a los compafieros de autobus escolar,
recreos u otras actividades limitadas en el tiempo.

f) En centros de primaria, secundaria, bachillerato, etc.:

10
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En general en este tipo de centros no es necesario intervenir. En
circunstancias especiales, Salud Publica valorard la posibilidad de considerar
como contactos cercanos a los compaferos que tengan un contacto frecuente
y continuado con el enfermo como los compaferos de pupitre, de juego u
otros.

7.2. Quimioprofilaxis

La recomendacién de quimioprofilaxis a los contactos estrechos de un caso de infeccién
meningocdcica deberia realizarse tan pronto como fuera posible, idealmente en las primeras
24 horas después del diagndstico. Administrada después de 14 dias del inicio de sintomas su
valor es practicamente nulo o muy limitado.

La exposicién a un nuevo caso indice después de dos semanas de la QP requiere repetir la
guimioprofilaxis.

El antibidtico de eleccion es la rifampicina, que en ensayos clinicos rigurosos se revela eficaz
para reducir el estado de portador, con un éxito de entre el 75 y el 98%, una semana
después del tratamiento.

La ceftriaxona, también ha demostrado ser eficaz para erradicar el estado de portador (dosis
Unica intramuscular). Este fdrmaco, ademas, puede ser usado por mujeres embarazadas para
las que la rifampicina esta contraindicada. Al tratarse de una sola dosis su uso podria ser
muy util en situaciones de dudoso cumplimiento de la pauta normal.

El ciprofloxacino, en adultos, también podria ser una alternativa a la rifampicina. Su uso esta
contraindicado en nifios. Es una buena alternativa para mujeres que estén tomando
anticonceptivos orales, ya que la rifampicina interfiere en su eficacia.

Los antibidticos de preferencia son:

Rifampicina
Adultos: 600 mg cada 12 horas durante 2 dias.
Nifios de 1 mes a 12 afios: 10 mg/kg de peso cada 12 horas durante 2 dias.
Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg de peso cada 12 horas durante 2 dias.
Contraindicaciones de la profilaxis con Rifampicina:
Se excluiran de la profilaxis con Rifampicina las siguientes personas:

- Mujeres embarazadas.

- Mujeres que utilizan anticonceptivos orales

- Personas con insuficiencias hepaticas severas.

11
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- Pacientes con hipersensibilidad demostrada a la rifampicina.
- Pacientes en tratamiento con neviparina
Precauciones:
-La rifampicina puede causar una coloracién rojiza de orina, esputo, lagrimas y heces,
sin ninguna significacion.
-lgualmente puede provocar una coloracién permanente en las lentes de contacto
blandas.

Ceftriaxona

Dosis Unica intramuscular.

Adultos: 250 mg.

Nifios menores de 15 afios: 125 mg.

La ceftriaxona esta contraindicada en personas con probada hipersensibilidad a las
cefalosporinas.

Ciprofloxacino

Indicado en adultos y adolescentes:

500 mg, dosis Unica, via oral.

Esta contraindicado en mujeres embarazadas y en nifios menores de 9 anos, asi como en
personas con hipersensibilidad a las quinolonas.

TABLA 6. Pauta de administracion de la quimioprofilaxis contra la EMI

Farmaco Grupo de edad Dosis Duracion y vias de administraccion*
Rifampicina Nifios <1 mes | 5 mg/kg (cada 12 hrs) 2 dias
Nifios >1 mes | 10 mg/kg (cada 12 hrs) 2 dias
Adultos 600 mg (cada 12 hrs) 2 dias
Ciprofloxacino Adultos 500 mg dosis Unica
Ceftriaxona Nifios <15 afios 125 mg dosis tnica IM"
Ceftriaxona Adultos 250 mg dosis Unica IM

e . s . . . .z T
*Administracion oral si no hay otra indicacidon Intramuscular.
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7.3 Vacunacion

Es conveniente vacunar con vacuna conjugada antimeningococo C a los contactos estrechos
no vacunados de los casos debidos a meningococo de dicho serogrupo.

La vacunacién en ningln caso sustituye a la quimioprofilaxis, ambas son necesarias para la
rapida prevencion de casos secundarios ante la aparicién de un caso indice.

En enero de 2013, la Comision Europea autorizé una vacuna frente a EMI por serogrupo B
(Bexsero'). La vacuna Bexsero estd indicada para la proteccién activa frente a la
enfermedad invasora por meningococo del serogrupo B, en personas de 2 meses de edad o
mayores. La posologia depende de la edad y estd establecida en la ficha técnica. En la Unién
Europea, hasta el momento solo el Reino Unido ha incluido esta vacuna en su programa de
vacunacion infantil. En el momento actual se desconoce la efectividad de la vacuna, la
persistencia de los niveles protectores de anticuerpos a medio y largo plazo y su
trascendencia en la practica clinica.

En cuanto a la seguridad, se ha observado una alta proporcién de reacciones locales y fiebre
>382C en lactantes vacunados, sobre todo, cuando se administra concomitantemente con
otras vacunas del calendario y en ausencia de paracetamol profilactico. No se dispone de
informacidén sobre la eficacia y seguridad en inmunodeprimidos y otros grupos de poblacién
especialmente vulnerables. Debido a la mayor reactogenicidad y falta de informacién de la
administracion concomitante con vacunas frente a meningococo C, su inclusion sistematica
podria introducir cambios sustanciales en el esquema de vacunacién infantil.

Si bien en la actualidad no se recomienda la vacunacidn sistematica, si esta indicada para
determinados grupos poblacionales de alto riesgo de EMI y algunas situaciones especiales
(tabla 7).

Como norma, se vacunard frente al meningococo B y C a todos los casos de EMI,
independientemente de su estado vacunal.
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. oge . 7 ® .
Tabla 7. Recomendaciones de utilizacidon de la vacuna Bexsero en grupos de riesgo y

situaciones especificas.

Personas con
riesgo

alto de padecer
(EMI)

1.-Personas con deficiencia de properdina o con
del
complemento (incluyendo las que reciben o van a

deficiencias de los factores terminales
recibir eculizumab).

2. Personas con asplenia o disfuncién esplénica grave
(anemia de células falciformes) y en aquellos con
reseccion quirdrgica programada.

3. Personas que han sufrido un episodio de EMI.’

4. Personal de laboratorio (técnicos de laboratorio y
microbidlogos) que trabaje muestras

con que

q 0 T )
potencialmente puedan contener N. meningitidis

Estas recomendaciones se basan
en el mayor riesgo de EMI en
estos grupos de poblacidn, ya
que en estos momentos no hay
informacion sobre la
inmunogenicidad ni sobre la
eficacia de la vacuna Bexsero en
esta poblacion.

Casos y
contactos en
brotes

En agrupaciones de casos o brotes‘, que cumplan
ademas las dos caracteristicas siguientes: En la misma
institucién, organizacién o grupo social. En un periodo
de tiempo £4 semanas.

2. En brotes comunitariosd, que cumplan ademas las
dos caracteristicas siguientes: En un ambito
comunitario definido. En un periodo de tiempo <3
meses.

3. Situaciones de hiperendemia®.

4. Otras situaciones particulares en las que Ia

autoridad sanitaria establezca la necesidad de
vacunacién. Ante la aparicion de casos esporadicos se
recomienda la vacunacién de los casos, pero no de sus
contactos sanos. En estas situaciones se vacunara a los
contactos cercanos con los factores de riesgo incluidos

en el apartado anterior.

Las recomendaciones de

actuacion las establecera Ia
autoridad sanitaria competente.
La quimioprofilaxis antibidtica es
la intervencidn mas eficaz para
interrumpir la transmisidon y se
estima que reduce el riesgo de
EMI en contactos en un 89%.

Las recomendaciones de
vacunacién no sustituyen a las
de quimioprofilaxis. Se
recomienda remitir al Centro
Nacional de Microbiologia todas
las cepas aisladas y muestras
clinicas con sospecha, pero sin
confirmacién microbioldgica,

para su tipado/caracterizacion

a.-Deben vacunarse frente a enfermedad meningocdcica por serogrupos B y C, independientemente del estado previo de vacunacién

b.-En cualquier caso, se recomienda la valoracidon de la vacunacion de estos profesionales por los Servicios de Prevencion de Riesgos

Laborales

c.- Definidos por la aparicion de dos o mas casos confirmados de enfermedad meningocdcica por serogrupo B.

d.- Definidos como aparicion de tres o mas casos confirmados de enfermedad meningocdcica por serogrupo B.

e.- Definida por la aparicion gradual y potencialmente duradera de un clon cubierto por la vacuna en un area geografica
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8. GESTION DE BROTES

Se considera brote de enfermedad meningocécica la ocurrencia de mds casos que los
esperados para la poblacién considerada en un tiempo concreto, y deben ser distinguidos
del aumento de casos esporddicos y no vinculados epidemiolégicamente. Estos brotes
pueden ocurrir en la poblacién general o en instituciones tales como centros escolares o de
trabajo. Las intervenciones de salud publica variaran dependiendo de las caracteristicas
epidemioldgicas comunes a los casos.

El objetivo de salud publica del manejo de estos brotes es interrumpir la transmisiéon y
prevenir casos adicionales. Una vez que se sospecha o reconoce un brote es necesario iniciar
una respuesta coordinada inmediata. Los elementos de esta respuesta incluyen:

e Una revision de la situacion para determinar si hay un brote y su extension

Es importante la definicién de la poblacion a riesgo y el calculo de las tasas de ataque
especificas por edad y drea geografica, asi como la caracterizacién de las cepas que estan
produciendo los casos, para ver si comparten el mismo serogrupo, serotipo y serosubtipo y
pertenecen al mismo tipo electroforético.

Los brotes sospechosos han de ser revisados para identificar vinculos epidemioldgicos entre
los casos. Los casos cercanos en el tiempo y en el espacio, pero debidos a distintas cepas
(distinto serogrupo o serotipo y serosubtipo, si se conocen), deberian ser tratados como
casos esporadicos. La identificacidn de vinculos epidemioldgicos deberia incluir la bdsqueda
de contactos en comun, particularmente en centros escolares u otros grupos u
organizaciones.

e La constitucion de un grupo de trabajo que aborde la situacién en todos sus aspectos
Dependiendo de las circunstancias, el grupo deberia incluir un/a epidemidlogo/a un/a
microbidlogo/a, un/a clinico/a especialista en enfermedades infecciosas, un/a pediatra, y
un/a técnico/a en comunicacion.

¢ Intensificar la vigilancia epidemioldgica

Vigilancia microbioldgica activa mediante contacto diario con los laboratorios.

Vigilancia clinica activa a través del contacto diario con los servicios de urgencia
hospitalarios.

Remarcar la importancia de la inmediata notificaciéon telefénica de cualquier sospecha

diagnéstica.
Rapida recogida y analisis de los datos epidemioldgicos de los pacientes y de los contactos.
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Desarrollo de un mecanismo de retroinformacion para difundir la informacién a tiempo a las
personas que participan en la vigilancia y control.

Mantener la vigilancia intensiva hasta que las tasas de incidencia vuelvan a los niveles pre-
brote.

e Asegurarse de si se requiere quimioprofilaxis y/o inmunizacion y de que se da
informacion suficiente a todos los contactos y otras personas afectadas.

e Provision de adecuada informacion a los sanitarios, comunidades afectadas, medios de
comunicacién y publico general.

El grupo de trabajo debe disenar una estrategia de comunicacion en su primera reunidn. La
comunicacion debe ir enfocada a:

Personas a riesgo, tal como contactos o miembros de la institucion.

Profesionales de la salud: Deben ser informados de la existencia del brote y de que
podrian ocurrir mds casos. Debe realizarse una comunicacién directa con los
profesionales del area implicada. Una carta a los servicios de atencidn primaria
serviria para reforzar la necesidad de un diagndstico y tratamiento precoz, asi como
de la notificacidn urgente de los casos sospechosos.

Se debe establecer sistemas de informacidn a la comunidad en general, ademas de a
través de los medios de comunicacién, mediante paginas web, redes sociales,
reuniones o lineas telefdnicas especiales.

Medios de comunicacion: Los brotes de enfermedad meningocdcica generan un gran
interés mediatico y, por tanto, se necesita un profesional cercano al medio.
Generalmente es mejor un solo portavoz con experiencia en el trato con la prensa,
gue tenga autoridad y que sea capaz de presentar los hechos claramente. Cuando
hay varias instituciones implicadas deberian acordarse los mensajes que se van a dar.
A menudo es util convocar conferencias de prensa cuando hay un mayor interés de
los medios, para asegurarse de que reciben un mensaje consistente.
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8.1 RESPUESTA A BROTES EN UNA INSTITUCION

Se define como brote institucional la aparicién de dos o mas casos probables de enfermedad
meningocdcica con comienzo de sintomas en un intervalo de 4 semanas en un grupo
definido desde el punto de vista epidemioldgico; o dos o mas casos confirmados con
comienzo de sintomas en un intervalo de 4 semanas en que la caracterizacién microbiolégica
es la misma, en un grupo definido desde el punto de vista epidemiolégico.

En organizaciones como colegios o guarderias es generalmente facil determinar la poblacién
a riesgo como un grupo natural que tiene sentido desde el punto de vista epidemioldgico.
Sin embargo, en otras ocasiones, como en la universidad o lugares de trabajo, es mas dificil.

Las actuaciones especificas que deben ser valoradas son la quimioprofilaxis y la vacunacion.
Con respecto a la quimioprofilaxis, en respuesta a brotes de casos de enfermedad
meningocdcica en una institucién, se considera un grupo mas amplio que el de contactos
estrechos, a pesar de que la evidencia que avala el uso de quimioprofilaxis para prevenir
casos no es fuerte. Si el brote es debido a una cepa prevenible por vacuna, debiera
considerarse la vacunacion.

8. 2. RESPUESTA A BROTES COMUNITARIOS

Estos brotes son dificiles de definir y manejar y han de ser distinguidos de un aumento
general de la incidencia causada por mas de un serogrupo. Se define como la ocurrencia de 3
o mas casos confirmados de enfermedad meningocdcica invasiva debida a un Unico
serogrupo (y serotipo y subserotipo, si estd disponible) en un periodo de tres meses,
suponiendo una incidencia de al menos 10/100.000 personas en un area geografica definida.

La poblacién a riesgo se define geograficamente, habitualmente utilizando las fronteras
naturales o politicas que mas claramente comprenden la residencia de la mayoria de los
pacientes del brote. Se han utilizado distritos escolares o limites de una ciudad para definir
las poblaciones de cara a las medidas preventivas. Sin embargo, las fronteras politicas o
fisicas no delimitan necesariamente los factores contribuyentes al brote, por lo que las
investigaciones epidemioldgicas para identificar la poblacién a riesgo, no deberian estar
condicionadas por ellas.

La vacunacion deberia ofrecerse a grupos de edad relacionados de acuerdo a las tasas

especificas por edad. La quimioprofilaxis no deberia utilizarse en la comunidad, ya que no ha
demostrado ser util y puede dar lugar a muchos problemas.
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