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PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La enfermedad meningocécica es una enfermedad producida por Neisseria meningitidis. Se
presenta de forma aguda con manifestaciones clinicas que pueden ser muy variadas, las mas
comunes son la meningitis y la sepsis. Otras presentaciones menos frecuentes son la neumonia,
artritis séptica, pericarditis, uretritis y conjuntivitis. Suele tener un comienzo brusco, con fiebre,
cefalea intensa, nduseas, vomitos, rigidez de nuca. La infeccion meningocdcica puede limitarse
a la nasofaringe, produciendo sintomas locales, o puede progresar a enfermedad invasora y
producir un cuadro de purpura fulminante con postracidn subita y shock. Es la primera causa de
meningitis bacteriana en los nifios y la segunda en adultos. Las tasas de incidencia mas elevadas
se dan en los menores de 5 afios, en especial en los nifios de 6 a 24 meses, coincidiendo con la
desaparicién de los anticuerpos transferidos pasivamente desde la madre. El siguiente grupo
con mayor incidencia el de 5 a 9 afios. Es una enfermedad con una tasa de letalidad global
cercana al 10% y es mayor en casos producidos por el serogrupo C. Un 10-20% de los casos
presentan secuelas tras padecer la enfermedad. Las mas frecuentes son el retraso mental, la
sordera y la pérdida de funcionalidad o amputaciéon de la extremidad afectada. La enfermedad
presenta una distribucion mundial con un claro patrén estacional que en Europa se
corresponde con los meses finales del invierno y principios de la primavera. Los casos pueden
aparecer de forma esporadica, o también como pequefias agrupaciones e incluso brotes
epidémicos.

En los paises occidentales la mayoria de los casos de enfermedad invasora estan producidos por
los serogrupos By C. Los serogrupos Y y W135 son menos frecuentes aunque hay diferencias en
la incidencia en distintos paises europeos. La incidencia por serogrupo Y ha aumentado
recientemente en paises del norte del continente. El serogrupo B es el responsable de los
niveles de endemia y el serogrupo C suele estar implicado en ondas de corta duracion. Ambos
pueden producir brotes. El serogrupo W135 se ha asociado a casos y brotes después de viajar a
la Meca.

Agente

La enfermedad meningocdcica es una enfermedad de origen bacteriano producida por
Neisseria meningitidis, un diplococo aerobio Gram negativo inmévil y capsulado. Se han
identificado 12 serogrupos en funcién de la reactividad inmunoldgica de los polisacaridos
capsulares.

Reservorio
El Unico reservorio conocido es el ser humano.

Modo de transmision

El meningococo se transmite de forma directa de persona a persona por secreciones de la
via respiratoria y tras un contacto estrecho y prolongado.
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Periodo de incubacidon

Varia entre 2 y 10 dias, pero habitualmente es de 3-4 dias.

Periodo de transmisibilidad

El riesgo de transmision persiste mientras permanezcan los meningococos en la nasofaringe.
Estos desaparecen en las 24 horas siguientes al inicio del tratamiento antibiético adecuado. El
estado de portador puede prolongarse durante semanas o meses y presentarse de forma
intermitente. La transmisién se produce con el contacto cercano y prolongado con personas
infectadas, los portadores asintomaticos, y con personas enfermas.

Susceptibilidad

El riesgo de desarrollar la enfermedad es bajo y disminuye al aumentar la edad. Existe una
elevada proporcién de portadores en relacion con el numero de enfermos. La presencia de
portadores asintomaticos podria situarse en torno al 10% en la poblacién general (5-11% entre
los adultos y mas del 25% entre los adolescentes), pero menos de 1% de las personas
colonizadas progresan a enfermedad invasora. La adquisicidn reciente del estado de portador
es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad meningocdcica, sin embargo,
transcurridos de 7 a 10 dias desde la colonizacién nasofaringea, si no se produce la
enfermedad, el estado de portador protege, en cierta medida, de desarrollar la enfermedad.
Las personas con asplenia anatdomica o funcional y aquellas con deficiencia de properdina o de
los componentes terminales del complemento son mas susceptibles a padecer la enfermedad.
Ademas de la edad, se han descrito como factores de riesgo la exposicion al humo del tabaco, la
infeccidn gripal previa y el hacinamiento. Después de la infeccidn, asi como tras el estado de
portador, se produce inmunidad especifica de grupo de duracion desconocida.

VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD

Objetivos

1. Detectar los casos lo antes posible para llevar a cabo las medidas de salud publica y
control de la enfermedad en el entorno del caso con el fin de evitar la aparicion de
casos secundarios.

2. Conocer la distribucidn, presentacién y evolucién de la enfermedad en la poblacion.

Conocer la descripcion microbioldgica del agente segln el genosubtipo.

4. Conocer el impacto del uso de la vacuna en la poblacidon, asi como los fallos de la
vacuna.

w

Definicion de caso

Criterio clinico

La enfermedad meningocdcica puede presentarse como meningitis y/o meningococemia
gue puede progresar rapidamente a purpura fulminante, shock y muerte. Las formas
meningeas suelen tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, vomitos, rigidez de
nuca y eventualmente petequias.
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Criterio de laboratorio
Al menos uno de los cuatro siguientes:
— Aislamiento de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o en el aspirado de
petequias
— Deteccion del acido nucleico de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o en
el aspirado de petequias.
— Deteccion de antigeno de N. meningitidis en LCR.
— Visualizacién de diplococos Gram negativos en LCR.

Criterio epidemioldgico
Persona que ha tenido contacto con un caso confirmado por laboratorio.

Clasificacion de los casos

Caso sospechoso: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y presenta
alguna prueba bioquimica compatible con la enfermedad.

Caso _probable: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y el criterio
epidemioldgico.

Caso confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y alguno de los
criterios diagndsticos de laboratorio.

Otras definiciones para la investigacion epidemioldgica

Caso primario es el que ocurre sin que se pueda constatar un contacto cercano previo con
otro paciente. Caso secundario es el que se da entre los contactos cercanos de un caso
primario 24 horas después de que el caso primario iniciara los sintomas. Se consideran casos
co-primarios a aquellos que ocurren en un grupo de contactos cercanos y que inician los
sintomas de la enfermedad en un periodo de tiempo inferior a 24 horas.
— Para el estudio epidemiolégico se considerara contacto cercano:
a. A las personas que convivan con el caso indice.
b. A las personas que hayan pernoctado en la misma habitacién del caso los 10 dias
anteriores a su hospitalizacion.
c. Al personal sanitario y a las personas que hayan tenido contacto directo con las
secreciones nasofaringeas del enfermo (maniobras de reanimacién, intubacién
traqueal, etc.).

- En guarderias y escuelas infantiles (hasta 6 afios de edad):

a. Todos los nifios y personal del aula.

b. Si varias aulas del mismo centro tuviesen actividades en comun, se valorara
considerar contactos a todos. En general, no se consideraran como contactos
cercanos los companieros de autobus, recreos o actividades limitadas en el tiempo,
pero las autoridades de Salud Publica valoraran cada caso.

c. Si aparece otro caso en otra aula se considerara como contactos cercanos a todos
los nifios y personal de la guarderia o de preescolar.
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- En centros de estudio de primaria, secundaria, bachillerato, etc.:

— Si aparece un caso en el centro se consideraran contactos cercanos a los
compaieros que tengan un contacto frecuente y continuado con el enfermo como
los companfieros de pupitre, de juego, de mesa en el comedor y como maximo a
todos los compafieros que compartan la misma aula.

— Siaparecen dos casos en el mismo centro, se consideraran contactos cercanos todos
los alumnos de las aulas de donde proceden los casos y a sus profesores.

— Si aparecen tres o mas casos en el plazo de un mes, en al menos dos aulas, se
considerara como contactos cercanos a todos los alumnos y personal del centro.

— Enlos internados se considerara como contactos cercanos a los vecinos de cama del
caso.

— Las autoridades de Salud Publica valoraran los contactos que hayan tenido lugar como
resultado de actividades sociales, recreativas y deportivas.

Definicion de fallo vacunal

Si una persona vacunada con vacuna conjugada frente a serogrupo C desarrolla enfermedad
meningocdcica por este serogrupo, se considera que presenta un fallo de la vacunacion, que
puede clasificarse como:

— Confirmado: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacion para su edad al
menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad.

— Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacién para su edad, que
presenta sintomas antes de que hayan transcurrido 15 dias de la administracion de la
ultima dosis. También se considera fallo vacunal probable cuando el inicio de sintomas
se presenta antes de que la primovacunacién se haya completado.

Definicion de brote en una institucidon o en un grupo

Se define como la aparicién de dos o mas casos confirmados de enfermedad meningocdcica
producida por el mismo serogrupo en personas en una misma institucién u organizacién en un
intervalo de tiempo de cuatro semanas. La verificacion del brote debera realizarse lo antes
posible mediante genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de Microbiologia.

Definicidon de brote comunitario

Se define como la aparicién de tres o mas casos confirmados producidos por el mismo
serogrupo que tienen lugar en un intervalo de tiempo de tres meses en un dmbito comunitario
definido (municipio, barrio). La verificacién del brote deberd realizarse lo antes posible
mediante genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de Microbiologia. Para definir la
poblacién en riesgo, se usan, demarcaciones geograficas que permitan establecer lo mas
posible el lugar de riesgo para la mayor parte de los casos del brote. Sin embargo, durante la
investigacion del brote habrd que considerar que dichas demarcaciones no determinan los
factores de riesgo que producen aumento de enfermedad meningocécica en la comunidad, de
tal forma que la identificacion de la poblacién en riesgo no deberia verse limitada rigidamente
por estas demarcaciones geograficas.
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MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificard los casos sospechosos, probables y confirmados de
forma individualizada al Centro Nacional de Epidemiologia a través de la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica y enviara la informacion de la encuesta epidemiolégica de
declaracion del caso que se anexa con periodicidad semanal. La comunidad auténoma
completard los datos de los casos durante el primer trimestre del afio siguiente. La
informacién de la enfermedad se consolidara una vez al afio.

Se recomienda que se realice la identificacion microbiolégica del microorganismo aislado v,
posteriormente, se envie al laboratorio de referencia para confirmacién y realizar el
genosubtipado. Si el resultado del cultivo fuera negativo se enviaran muestras, preferiblemente
de LCR, pero también sangre o suero al laboratorio de referencia para caracterizacién de la
cepa mediante técnicas moleculares.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el informe final
del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses después de que haya
finalizado su investigacion. Ademas, se enviardn las encuestas epidemioldgicas de los casos
implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el patrén de
difusién requieran medidas de coordinacion nacional, el Servicio de Vigilancia de la
comunidad auténoma informara de forma urgente al Centro de Coordinacion de Alertas y
Emergencias Sanitarias del Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad y al Centro
Nacional de Epidemiologia. EI CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a
tomar vy, si fuera necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién
Europea y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA
Medidas preventivas

Las medidas preventivas son la vacunacion, la administracién de quimioprofilaxis a los
contactos proximos de los casos, medidas generales para el control de la transmisidn
respiratoria e informacién ante la aparicion de uno o varios casos que se adecue a las
circunstancias. El 97% de los casos son esporadicos. Aunque el riesgo de contraer la
enfermedad es bajo para los contactos, el riesgo mas alto es para las personas que conviven
con el paciente de enfermedad meningocdcica. El riesgo es elevado durante los primeros diez
dias tras la aparicién de los primeros sintomas en el caso y disminuye rapidamente en las
semanas siguientes.

Hace mds de 30 afios que se dispone de vacunas que protegen frente a la enfermedad
meningococica, pero todavia no hay vacunas que ofrezcan proteccion frente a todos los
serogrupos. El tiempo medio necesario para que se produzca una respuesta de anticuerpos
protectores desde la vacunacién completa es de 2 semanas. Las vacunas frente a los
serogrupos A, C, W135 e Y estan indicadas como profilaxis preexposicion en viajeros a paises
donde la enfermedad se presenta de forma epidémica o hiperendémica. La vacuna
conjugada frente a meningococo C, incorporada al calendario de vacunacién infantil,
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también esta indicada en adultos como profilaxis preexposicidon en determinados grupos de
riesgo (asplenia, déficit de complemento, etc.). Esta vacuna induce memoria inmunoldgica y
es altamente efectiva (88-96%). En el momento actual se ha desarrollado una vacuna
mediante recombinacién genética frente al serogrupo B.

Vacunacion

En Espafa estan disponibles vacunas de polisacdridos frente a los serogrupos A y C, vacunas
conjugadas y polisacaridas tetravalentes frente a los serogrupos A, C, W135 e Y y vacunas
conjugadas frente al serogrupo C. En el afio 2000 se incorpord al calendario de vacunacion
infantil la vacuna conjugada frente al meningococo C. Ademas de la proteccién individual, la
vacunacion frente al meningococo C produce inmunidad de grupo al reducir la tasa de
portadores nasofaringeos. La vacunacion en ningun caso sustituye a la quimioprofilaxis, es una
medida complementaria. Ambas medidas son necesarias para evitar la aparicion de casos
secundarios.

La vacunacién estd indicada como profilaxis postexposicion en los contactos cercanos de un
caso confirmado que no estuvieran previamente inmunizados. Las precauciones y
contraindicaciones son las generales de todas las vacunas. No se ha establecido la seguridad en
mujeres embarazadas, pero al tratarse de vacunas inactivadas, el riesgo se considera bajo. El
haber padecido enfermedad previa por el serogrupo C no es una contraindicacién para recibir
la vacuna conjugada frente a dicho serogrupo. La respuesta inmune que produce la
enfermedad natural podria ser menor que la que confiere las vacunas conjugadas,
especialmente en nifios pequeios.

Quimioprofilaxis

Rifampicina, ciprofloxacino y ceftriaxona estan recomendados en la prevencién de casos
secundarios, aunque la rifampicina es el Unico antibidtico que presenta esta indicacién en su
ficha técnica.

Rifampicina
Se recomienda para cualquier grupo de edad.
— Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias.
— Nifios de 1 mes a 12 afios: 10 mg/kg, cada 12 horas durante 2 dias.
— Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg cada 12 horas durante 2 dias. Las dosis estimadas de
acuerdo a la media del peso segun la edad son: 0 a 2 meses 20 mg; 3 a 11 meses 40 mg.
— Contraindicaciones: insuficiencia hepatica grave e hipersensibilidad a la rifampicina. No
se recomienda su uso durante el embarazo y la lactancia.
— Precauciones: Disminuye la eficacia de los anticonceptivos orales. Las secreciones
pueden adquirir una coloracién rojiza (orina sudor, lagrimas, evitar si se utilizan lentes
de contacto).

Ciprofloxacino
Se recomienda como alternativa a la rifampicina en adultos.
— Adultos: 500 mg, en 1 dosis via oral.
— Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las quinolonas. No se recomienda en
embarazo ni en mujeres durante la lactancia. No se recomienda su uso en nifios o
adolescentes menores de 18 afios.
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Se recomienda cuando hay que administrar quimioprofilaxis a un elevado nimero de
contactos y puede utilizarse como primera eleccién en colectivos de adultos en los que se
prevea dificultades de administracion o seguimiento (grupos marginales, albergues, etc.). No
interfiere con los anticonceptivos orales.

Ceftriaxona
Puede utilizarse en embarazo y en lactancia. Puede utilizarse como primera eleccién en
colectivos pediatricos en los que se prevea dificultades de administracién o seguimiento
(grupos marginales, etc.).

— Adultos: 250 mg en dosis Unica intramuscular.

— Nifos menores de 15 afios: 125 mg en dosis Unica intramuscular.

— Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al medicamento u

otras cefalosporinas.

Medidas ante un caso y sus contactos

El factor de riesgo para desarrollar una infeccion sistémica no es el estado de portador sino la
adquisicion reciente de dicho estado. La primera medida es administrar quimioprofilaxis
antibidtica a los contactos cercanos con el objetivo de romper la cadena de transmision y
reducir el riesgo de padecer enfermedad invasora y el estado de portador en estos contactos
cercanos del caso.

Se recomienda la administracion de quimioprofilaxis lo antes posible tras el diagndstico del
caso, en las primeras 24 horas, siendo dudosa su utilidad después de 10 dias. El propio enfermo
debe recibir quimioprofilaxis antes de salir del hospital, si el tratamiento recibido no erradica el
estado de portador (ej. penicilina).

Se debe de mantener la vigilancia clinica de los contactos cercanos del enfermo al menos
durante los 10 dias siguientes al diagndstico del caso, sobre todo en colectivos e instituciones
cerrados en los que conviven personas susceptibles.

Medidas ante un brote

Los brotes de enfermedad meningocdcica provocan altos niveles de alarma en la sociedad. A
ello contribuye la imposibilidad de predecir su aparicion y magnitud. La rapidez de intervencidn
de las autoridades sanitarias es muy importante. Las estrategias de comunicacion a la poblacidn
son esenciales para evitar situaciones de crisis. En general, una politica de comunicacidn debe
de identificar a la poblacién a la que se debe de dirigir la informacién (personal docente en
escuelas, familias de los nifios, poblacién general, prensa en caso de agrupaciones de casos,
etc.). Ademas, hay que seleccionar la informacién necesaria y adecuar la forma de transmitirla
al receptor. Establecer por adelantado una estrategia de comunicacion orientada a realizar una
intervencidn rapida en la comunidad es crucial.

En una institucion u otra organizacion o grupo, después del segundo caso el riesgo de
aparicion de un tercer caso puede estar entre el 30%-50%. La principal decisién de las
autoridades sanitarias es si administrar o no quimioprofilaxis y a quién. Al tomar esta decision,
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se definira el grupo que esta en riesgo de adquirir la enfermedad y se establecerd el grupo
diana sobre el que se debe de actuar para disminuir el riesgo. Este grupo se definira a partir de
los casos.

Si el brote tiene lugar en una escuela infantil o guarderia, el personal educativo se incluira
en el grupo diana de la intervencidén. Si la agrupacién de casos se presenta en otro colectivo
escolar (colegio, instituto, universidad) o de otro tipo (centro laboral, de ocio, etc.) y se
puede establecer un subgrupo al que pertenezcan los casos, la intervencion se efectuara en
dicho subgrupo. Si no podemos definir este subgrupo, las autoridades de salud publica
valoraran la posibilidad de ofrecer la profilaxis a toda la institucién. Esta decisién dependera
del tamafio de la poblacién, el intervalo de tiempo y la diferencia de edad entre los casos.

Cuando el brote se deba a un serogrupo del que exista vacuna, se ofrecerd la vacuna
conjugada o la disponible frente a dicho serogrupo, a todos los individuos que no estuvieran
vacunados previamente y a los que se administré quimioprofilaxis.

Se considera brote comunitario cuando se produce un incremento en el nimero de casos en la
comunidad. No siempre podemos establecer la relacion entre ellos o un lugar comun de
exposicion. Cuando se produzca una agregacion de casos se extremara la vigilancia, recabando
la maxima informacion de cada caso, se definird el grupo de poblacion con un riesgo mas
elevado de adquirir la infeccion y de desarrollar la enfermedad. Se considera informacién
relevante para el estudio de los brotes en la comunidad la informacion microbioldgica (casos
confirmados y probables, informacion sobre genotipado en el laboratorio de referencia de
las cepas aisladas de los casos) y epidemioldgica como la edad, sexo, fecha de inicio de
sintomas, relaciones entre los casos (lugar de residencia, lugar de trabajo o colectivo escolar,
otras actividades realizadas, etc.) tamafio de la poblacién en la que han aparecido los casos y
cobertura de la vacunacion si estuviera indicado.

Una de las mayores dificultades para orientar la intervencidon en la comunidad es decidir la
poblacion de riesgo y delimitarla. La principal medida de intervencion seria la vacunacién (en
caso de que exista vacuna para el serogrupo causante). Se valorard la administracion de
quimioprofilaxis a grupos en riesgo claramente definidos. Para tomar una decisidn se tendra
en cuenta:

— Aumento en las tasas especificas por edad.

— Para el cdlculo de la tasa de ataque se deberdn incluir sélo los casos del mismo
serogrupo. Se excluirdn del numerador aquellos casos con una cepa diferente a la
gue ha causado el brote. Se contabilizardan en el numerador como un solo caso
aquellos que se den en el mismo domicilio o institucion.

— Se definirda la poblacién expuesta como la menor poblacién geograficamente
contigua que incluya todos o la mayoria de los casos. Por ejemplo, si los casos se han
producido fundamentalmente entre nifios, el denominador se basara en los nifios en
esos rangos de edad.

— Los umbrales para la intervencién poblacional no estan claramente definidos. Habria
gue considerar la intervencidn si la tasa especifica por edad durante un periodo de
tiempo determinado (en algunos paises este periodo se ha establecido en tres
meses) multiplica los niveles de endemia basal.
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