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1.-
1.1.

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

Relevancia

La infeccién meningocdcica en nuestro medio es la primera causa de meningitis bacteriana en
los nifios y la segunda en los adultos. Se trata de una enfermedad que cursa todavia con una
elevada letalidad, de alrededor del 10%, al compararla con otros procesos bacterianos. La
letalidad depende de la forma clinica de presentacién de la enfermedad (la sepsis presenta mayor
letalidad que la meningitis), de la edad del paciente (la letalidad aumenta con la edad) y del
fenotipo del microorganismo.

Se trata de una enfermedad de distribucion mundial con un claro patron estacional
predominando la aparicién de casos entre finales del invierno y principios de la primavera.

La incidencia de la enfermedad meningocdcica en la Comunidad de Madrid en la temporada
2007-08 ha sido inferior a la nacional para la temporada 2006-07, tanto a nivel global (1,80
casos por 100.000 habitantes), como para el serogrupo B (1,12 por 100.000 habitantes). La
incidencia de enfermedad por meningococo C ha sido muy parecida a la nacional en dicha
temporada (1,17 por 100.000 habitantes).

La incidencia presentada en la Comunidad de Madrid es similar a la de otros paises de nuestro
entorno. Asi, en Francia en el afio 2006 la incidencia de la enfermedad meningocdécica fue de 1,3
casos por 100.000 habitantes, con una proporciéon de casos de serogrupo B del 64% y de
serogrupo C del 28%.

En el informe del European Union Invasive Bacterial Infections Surveillance Network (EU-
IBIS) sobre enfermedad invasiva por Neisseria meningitidis en Europa en 2006, se recoge una
incidencia de enfermedad meningocdcica confirmada y probable de 1,10 por 100.000 habitantes,
gue varia entre 0,3 (Italia) y 4,96 (Irlanda).

La incidencia de enfermedad meningococica invasiva en EEUU, segin datos del Active
Bacterial Core Surveillance (ABCs), basados en aislamientos de Neisseria meningitidis en el afio
2007 ha sido de 0,34 casos por 100.000 habitantes, inferior a la registrada en la Comunidad de
Madrid en la temporada actual para los casos confirmados (1,05 por 100.000 habitantes).

La incidencia por edad de la enfermedad meningocécica en la Comunidad de Madrid presenta
una mayor afectacion en los menores de 5 afios, a expensas de los casos de serogrupo B; similar
al observado a nivel nacional y en otros paises del entorno.

La evolucion de la enfermedad por serogrupo C muestra una importante reducciéon de la
incidencia y la mortalidad, tras la vacunacion introducida en el calendario infantil a finales del
afio 2000. En la temporada actual s6lo se han registrado 4 casos por este serogrupo en los
menores de 25 afios. Esta disminucion marcada de la incidencia en los grupos de edad de la
vacunacion también se ha observado en otros paises en los que se ha introducido dicha vacuna.

En el afio 1997 se realiz6 una campafia vacunal contra meningococo serogrupo C, en la
Comunidad de Madrid, con vacuna de polisacarido capsular; y desde el afio 2000 la vacuna
conjugada frente al meningococo C se ha incorporado al calendario vacunal a nivel nacional. A
finales del afio 2004 se efectud en la Comunidad de Madrid, una nueva campafia de vacunacion
al grupo de edad de 10 a 19 afios, que habia quedado sin vacunar en la anterior campafia. Por lo
gue en la actualidad, en la Comunidad de Madrid, todos los nacidos a partir del 1 de enero de
1985 deben estar vacunados con vacuna conjugada C.

Justificacion de la vigilancia

El diagnéstico y notificacion precoz de los casos de enfermedad meningocécica permite
prevenir la aparicion de casos secundarios en el entorno del paciente, mediante una intervencion
de salud publica eficaz y oportuna. Para evitar casos secundarios de enfermedad meningocdcica
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existen medidas eficaces (quimioprofilaxis antibi6tica y vacunacidn) si estas son instauradas
precozmente.

1.2. Cadena Epidemioldgica

Agente patdgeno: los meningococos son diplococos gram-negativos encuadrados dentro del
género Neisseria en la especie meningitidis. Al igual que otras bacterias gram-negativas poseen
una membrana externa compuesta por lipidos, proteinas y lipopolisacaridos. Las cepas patégenas
se encuentran, ademas, envueltas por una capsula de polisacéridos unida a la membrana externa.
Esta capsula proporciona al microorganismo una defensa frente a los mecanismos inmunes del
huésped y le permite sobrevivir una vez que ha traspasado la barrera mucosa. Tradicionalmente
la clasificacion de las cepas de Neisseria meningitidis se ha realizado segun perfiles
inmunoldgicos, dependientes de la reactividad de anticuerpos (antisueros) especificos que
reconocen distintos epitopes antigénicos de la cépsula o de la membrana externa del
microorganismo. Siguiendo este esquema existen 13 serogrupos (identificados por anticuerpos
frente a antigenos de polisacarido capsular), 20 serotipos (identificados por anticuerpos frente a
proteinas de membrana externa de clases 2 y 3) y 10 subtipos (identificados por anticuerpos
frente a proteinas de membrana externa de clase 1).

Reservorio: el habitat natural del meningococo es la nasofaringe humana. La tasa de portadores
asintomaticos en la poblacion puede llegar a ser de un 5-10% en zonas endémicas. La duracion
media del estado de portador se ha estimado en 9-10 meses, siendo un proceso inmunizante,
aunque la duracidn de los anticuerpos no esta claramente establecida.

No existe una clara relacion entre las tasas de portadores de meningococo y las tasas de
enfermedad, aunque un incremento en la tasa de portadores es probablemente un prerrequisito
para la presentacion de una epidemia. La mayor incidencia de enfermedad por edad se observa
en los menores de 1 afio, mientras que las mayores tasas de portadores se encuentran en los
adolescentes y adultos jovenes (20-25%).

No se han observado variaciones estacionales en el estado de portador. El efecto de las
infecciones por virus respiratorios sobre el estado de portador de meningococo no esta
claramente establecido, ya que no se ha demostrado un incremento de la tasa de portadores en
los meses en los que las infecciones viricas respiratorias son mas prevalentes.

La vacunacién contra meningococo C reduce la tasa de portadores.

Mecanismo de transmision: la infeccion se contrae por contacto directo y proximo con
secreciones nasofaringeas de un portador asintomatico, o con menor frecuencia de un enfermo.
La transmision por fomites es insignificante.

Periodo de transmisibilidad: persiste hasta que los meningococos desaparecen de las
secreciones respiratorias. Los meningococos suelen desaparecer de la nasofaringe en las 24
horas siguientes tras el inicio del tratamiento antibidtico adecuado™. Probablemente existen
diferencias en la transmisibilidad de los meningococos dependiendo del serogrupo®. La tasa de
transmisidn parece ser mayor en el caso de clones hipervirulentos.

Periodo de incubacién: varia entre 2 y 10 dias, aunque generalmente es de 3 a 4 dias.

Susceptibilidad y resistencia: La mayor incidencia de la enfermedad se presenta en la infancia
y en los meses frios. Los mas susceptibles son los nifios de 6 a 24 meses, en los que ya han
desaparecido los anticuerpos maternos transferidos pasivamente.

El riesgo de desarrollar la enfermedad tras la infeccién depende de factores ambientales, del
huésped y también de las caracteristicas de la cepa adquirida. La adquisicion reciente del estado
de portador es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad meningocdcica.
Transcurridos 7-10 dias desde la colonizacion rinofaringea, si no se produce entonces la
enfermedad, el estado de portador implica el establecimiento de cierta resistencia (proteccion)
frente al desarrollo de enfermedad.



Red de Vigilancia Epidemiolégica Comunidad de Madrid Protocolo E. Meningocdcica. Mayo 2011

1.3. Diagnostico

Descripcidn clinica

La infeccion meningocdcica se inicia en la faringe. En la mayor parte de los casos esta infeccion
nasofaringea es subclinica. Tras atravesar la mucosa, las bacterias se introducen en la
circulacion. Alli los meningococos pueden ser destruidos o pueden multiplicarse iniciandose la
fase bacteriemica. La meningococemia habitualmente antecede a los sintomas de meningitis en
24-48 horas. N. meningitidis presenta un marcado tropismo por las meninges y la piel. Los
meningococos se adhieren facilmente al endotelio cerebrovascular y atraviesan las paredes
vasculares.

La enfermedad meningocdcica se manifiesta inicialmente con un cuadro clinico en el que pueden
asociarse fiebre, cefalea, malestar general y otros sintomas inespecificos. En ocasiones, los
pacientes refieren un cuadro catarral desde unos dias antes, indistinguible de cualquier infeccién
banal del tracto respiratorio superior. La forma invasora se caracteriza por uno 0 varios
sindromes clinicos entre ellos;

Meningitis: Se manifiesta por un cuadro de cefalea intensa y fiebre con presencia de signos
meningeos (rigidez de nuca, etc.), alteraciones del nivel de conciencia, vomitos, convulsiones,
fotofobia y otros signos de afectacion focal del SNC. Se asocia frecuentemente a
meningococemia. Es el cuadro méas comin de enfermedad meningocdcica.

Sepsis meningococica: Se manifiesta por la aparicién brusca de picos de fiebre, escalofrios,
nauseas, vomitos, exantema, artralgias y mialgias. EI exantema afecta al 75% de los pacientes y
puede ser maculopapular, petequial o equimdtico. Puede evolucionar a un cuadro de tipo
hemorragico. Las lesiones petequiales tienen un diametro de 1 a 2 mm y se distribuyen en el
tronco y las extremidades inferiores, aunque también pueden afectar a la cara, paladar y las
conjuntivas. Un 30-40% de los pacientes con enfermedad meningocOcica pueden presentar
bacteriemia sin signos clinicos de meningitis. En el 10-20% de los pacientes se observa una
forma de sepsis fulminante (antes sindrome de Waterhouse-Friderichsen). Difiere de la forma
leve por su evolucion rapida; y se caracteriza por lesiones purpdricas, shock, CID y fracaso
multiorgdnico. A pesar del tratamiento intensivo, fallece el 50-60% de los pacientes por
insuficiencia cardiaca, respiratoria 0 ambas.

Otras manifestaciones menos frecuentes: -Bacteriemia meningocécica en ausencia de un
cuadro de sepsis. Los pacientes ocasionalmente acuden al hospital con un cuadro febril, a veces
acompafado de exantema y a los que suele enviarse a sus domicilios a la vista de su buena
situacion general tras extraerseles sangre para hemocultivo. Al cabo del tiempo estos
hemocultivos muestran el crecimiento de N. meningitidis, cuando los enfermos se encuentran ya
recuperados. Esta situacion se puede dar en el 2-3% de todos los enfermos con
meningococemia’.- Meningococemia cronica, 1-2% de los casos de enfermedad
meningocdcica. Sindrome de fiebre recurrente, exantema maculopapuloso, también puede tener
caracter petequial, y artralgias que pueden durar semanas o meses. Durante los periodos afebriles
los pacientes se encuentran bien.-Artritis, neumonia, sinusitis, otitis media, conjuntivitis,
endoftalmitis, endocarditis, pericarditis, uretritis y endometritis.

Pruebas de laboratorio

El diagndstico de laboratorio de la enfermedad meningocécica invasora se sustenta en el
aislamiento de la bacteria a partir de muestras estériles como sangre y liquido cefalorraquideo.

El diagnostico de presuncién inicial, se basa en la tincién de gram de la muestra de sangre o
LCR en la que se observan diplococos Gram negativos. El diagnostico se confirma con el
crecimiento en medio de cultivo de N. meningitidis. Si se instaur6 un tratamiento antibidtico,
previo a la obtencion de la muestra, el cultivo podria ser negativo (“meningitis decapitada™). En
estas circunstancias el diagndstico definitivo requiere la valoracion de la situacién clinica del
paciente y de otros datos de laboratorio.
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Ante casos de sospecha clinica evidente y con resultados negativos en cultivo, el Laboratorio
Nacional de Referencia de Meningococos puede realizar el diagnostico definitivo a nivel de
serogrupo (en realidad genogrupo) mediante PCR, que se efectla preferentemente en muestras
de liquido cefalorraquideo.

2.- VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO

2.1.- Definicion de caso: Enfermedad que se puede presentar como meningitis Yy/o
meningococemia y que puede progresar rapidamente a parpura fulminante, shock y muerte. La
meningitis meningococica suele tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, nauseas,
vémitos, rigidez de nuca y eventualmente petequias. También son posibles otras manifestaciones
clinicas de enfermedad meningococica invasora menos frecuentes (artritis séptica, neumonia,
pericarditis...

Criterio diagndstico de laboratorio
e de confirmacion:
- Aislamiento de Neisseria meningitidis en sitios normalmente estériles (sangre, LCR,...)
6 en aspirado de petequias.
- Presencia de ADN de meningococo en sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias.
- Presencia de antigeno de meningococo en sangre, LCR u orina.
e (e presuncion:
- Hallazgo de diplococos Gram negativos en sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias.

2.2.- Clasificacion de caso
e  Segln tipo de diagndstico

Caso Sospechoso: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple las siguientes
condiciones:

-No cumple ningun criterio de diagnéstico de laboratorio.
-La enfermedad meningocécica es la mas probable.

Caso Probable: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple el criterio diagndstico
de laboratorio de presuncion.

Caso Confirmado: Caso compatible con la definicion clinica y que cumple alguno de los
criterios de laboratorio de confirmacion.

e Segun origen del caso:

Perteneciente a la Comunidad de Madrid (CM): Caso residente en la CM, que desarrolla la
enfermedad aqui, o cuya clinica comienza en las primeras 48 horas tras su salida de la
Comunidad. También se considera como caso de la CM, el desarrollado por una persona
residente fuera de la misma, cuya clinica comienza a partir de las 48 horas de su llegada a
nuestra Comunidad y no se vincula epidemiol6égicamente con otro caso de fuera de nuestra
Comunidad.

No perteneciente a la Comunidad de Madrid: Caso, residente fuera de la CM, cuya clinica
comienza en las primeras 48 horas de su llegada a nuestra Comunidad. O caso residente en la
CM, cuya clinica comienza tras mas de 48 horas de su salida de la Comunidad y no se vincula
epidemiol6gicamente con otro caso de esta Comunidad.
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Segun estado vacunal:

Fallo vacunal confirmado: paciente diagnosticado de enfermedad meningocdécica confirmada
por serogrupo C con antecedentes de vacunacion completa para su edad con vacuna conjugada
C, al menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad.

Fallo vacunal probable: paciente diagnosticado de enfermedad meningocécica confirmada
por serogrupo C con antecedentes de vacunacion completa para su edad con la vacuna
conjugada C, que presenta sintomas antes de que hayan transcurrido 15 dias de la
administracion de la dltima dosis. También se considera fallo vacunal probable cuando el
inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacion se haya completado.

Segun vinculo epidemiolégico:

Caso esporadico. Caso de enfermedad meningocdcica que ocurre en una comunidad, sin
relacién directa de persona, lugar o tiempo con ningln otro caso. En el supuesto de que el caso
esporadico diera lugar a casos secundarios, se denominara como caso primario.

Caso secundario. Es aquel que aparece entre contactos intimos del caso primario, al menos 24
horas después del comienzo de los sintomas del caso primario.

Caso coprimario. Es el que aparece en las primeras 24 horas del comienzo de los sintomas del
caso primario y es un contacto intimo de éste.

Agrupacion de casos (cluster). Aparicion de dos 0 mas casos del mismo serogrupo, mas
préximos en el tiempo y en el espacio de lo esperado para la poblacién o grupo bajo
observacion.

Epidemia. Evidencia de incremento de la transmision de meningococo en una poblacién,
manifestado por un incremento en el nimero de casos con ausencia de relacion entre los
mismaos (sin relacién personal estrecha y sin tener un lugar comun de exposicion).

2.3.- Definicion de contacto/expuesto. Se definen como contactos intimos a aquellas personas que
en los 7 dias previos al diagnostico del caso y hasta 24 horas después del inicio del tratamiento
antibidtico, cumplan alguna de las siguientes caracteristicas:

- Convivan en el domicilio del enfermo o duerman en la misma habitacion.

- Contactos expuestos a las secreciones orales de un caso (besos, respiracion boca a boca,
intubacion traqueal, etc.).

- Contactos que compartan utensilios de higiene bucal, cuberteria o alimentos (ej. compartir
misma botella, mismo bocadillo, etc.)

- En los centros escolares y/o de adultos, las personas que hayan sido contactos cercanos y
frecuentes del enfermo.

- Enescuelas infantiles (hasta cinco afios) se puede extender este concepto a todos los nifios
y personal del centro, siempre que compartan alguna actividad en comun.

- Pasajeros sentados junto al caso indice en viajes en avion de duracion mayor de 8 horas.

No se consideran contactos intimos:

- En general los compafieros de trabajo de un caso adulto, que no cumplan los criterios
anteriores.

- En los centros de educacion primaria, secundaria o de adultos, a aquellos compafieros que
no tienen mas relacion con el enfermo que el hecho de compartir el mismo aula.

- Personal sanitario que no ha realizado maniobras de reanimacion.

- Personal de laboratorio médico.

- Los contactos de un contacto intimo.

- Las personas que manipulan cadaveres (forenses, funeraria, familiares, etc.), si siguen las
medidas higiénicas necesarias, que dependiendo de la manipulacién que se realice podran
incluir mascarilla, gafas, bata y guantes.
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2.4.- Caracteristicas de la notificaciéon

Periodicidad. Se trata de una enfermedad de notificacion obligatoria y urgente en la Comunidad de
Madrid. La notificacion al Centro Nacional de Epidemiologia se realiza semanalmente con datos
epidemioldgicos basicos.

Tipo de notificacion. Se notificard de forma individualizada. (Hoja de recogida de datos).

Programas especificos: Ninguno

3.-

MEDIDAS DE PREVENCION

3.1. Quimioprofilaxis

El objetivo de esta medida, que se basa en la antibioterapia, es reducir el riesgo de enfermedad
invasora, erradicando los portadores en el grupo de contactos de riesgo. No evita el desarrollo de la
enfermedad en los contactos que ya han adquirido la infeccién y se encuentran incubando la
enfermedad. Tampoco evita la reintroduccion de la cepa patdgena a partir de un portador externo una
vez superado el tiempo de latencia del efecto del antibiotico.

Se recomienda su administracion lo antes posible tras la deteccién del caso, idealmente en las
primeras 24 horas, siendo dudosa su utilidad después de 10 dias.

Rifampicina

El antibidtico de eleccion es la Rifampicina en todos los grupos de edad. Reduce la tasa de
portadores hasta en un 96%. Es el Gnico medicamento aprobado para esta indicacion. Se
administra por via oral, cada 12 horas durante dos dias.

- Contraindicaciones: hipersensibilidad a la rifampicina, embarazo, enfermedad
hepatica grave, alcoholismo, porfiria.

- Precauciones: disminuye la eficacia de los contraceptivos orales, por lo que se
recomendara el uso de métodos barrera adicionales mientras se tome la
medicacién. Las secreciones (orina, lagrimas, sudor) pueden tefiirse de color
rojo-anaranjado durante la toma de medicacion, por lo que no es
recomendable el uso de lentes de contacto. Debido a que la rifampicina pasa a
la leche materna, no se recomienda su uso durante la lactancia.

Ciprofloxacino

Es una alternativa en adultos. No se recomienda durante el embarazo, la lactancia ni en nifios
y adolescentes en crecimiento. Esta contraindicado en personas con hipersensibilidad a las
quinolonas. Tiene algunas ventajas sobre la rifampicina; se administra en una sola dosis por
via oral y no interfiere con los anticonceptivos orales. Puede utilizarse como primera
eleccion en colectivos adultos donde se prevean dificultades de administracion o de
seguimiento (albergues, grupos marginales).

Ceftriaxona

La Ceftriaxona es otra alternativa especialmente en caso de embarazo y lactancia, si se ha
decidido administrar quimioprofilaxis. Se administra una sola dosis intramuscular. Esta
contraindicada en personas con hipersensibilidad a las cefalosporinas y debe utilizarse con
precaucion en personas con hipersensibilidad a las penicilinas. Puede utilizarse como
primera eleccion en colectivos pediatricos donde se prevean dificultades de administracién o
de seguimiento (albergues, colectivos desfavorecidos de dificil acceso).
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Tabla 1.- Quimioprofilaxis frente a enfermedad meningocdécica

Uso Farmaco Dosis Observaciones

Recomendado | Rifampicina 10mg/Kg/12 h via oral

Adulto: 4 dosis de 600 mg/12 h via oral

Nifios de 1 mes a 12 afios: 4 dosis de
No recomendado en embarazo y

. . lactancia.
Nifios menores de 1 mes: 4 dosis de 5

mg/Kg/12 h via oral

Adulto: 1 dosis 250 mg via IM

Alternativa Ceftriaxona Nifios < 12 afios: 1 dosis 125 mg via IM Util en el embarazo y lactancia
Alternativa | Ciprofloxacino Adulto: 1 dosis 500 mg via oral No recomen_dado en erpbarazo,
lactancia y <18 afios
3.2.- Vacunacion

La vacunacién no sustituye a la quimioprofilaxis, es una medida complementaria. Ambas son
necesarias para evitar la aparicion de casos secundarios. La vacunacién esta indicada como profilaxis
post-exposicion en los contactos cercanos de un caso confirmado, que no estuvieran previamente
inmunizados.

Desde hace més de 30 afios se dispone de vacunas que protegen frente a la enfermedad
meningocdcica, pero todavia hoy en dia no hay vacunas que ofrezcan proteccion frente a todos los
serogrupos patogenos. El tiempo necesario para que se produzca una respuesta de anticuerpos
satisfactoria es de 2 semanas. Existen dos tipos de vacunas; de polisacéridos y vacunas conjugadas.
En cuanto a las primeras, hay dos disponibles: bivalente (grupos Ay C) y tetravalente (grupos A, C,
Y, W-135), aunque en la actualidad sélo se usan para la vacunacion de grupos de riesgo especificos.

Vacunas conjugadas

En Espafia y en la Comunidad de Madrid comienzan a administrarse el 1 de noviembre de
2000 en el calendario de vacunacion infantil. Actualmente se administran con la pauta 2, 4 y
15 meses. Estas vacunas generan memoria inmunoldgica, es decir, inducen una respuesta
rapida y eficaz ante la exposicion al antigeno tiempo después de la inmunizacion. Asi mismo
garantizan una proteccién prolongada. Otra ventaja de las vacunas conjugadas es que inducen
inmunidad a nivel de mucosas, con lo cual disminuyen el nimero de portadores sanos, hecho
de gran importancia para el control de la enfermedad.

Todos los residentes en la Comunidad de Madrid nacidos a partir del 1 de enero de 1985 deben
de estar correctamente vacunados con vacuna conjugada.

Precauciones y contraindicaciones: Son las generales para todas las vacunas. Personas con
hipersensibilidad a cualquier componente de la vacuna. La inmunizacién debe posponerse en
presencia de una enfermedad aguda severa. No ha sido establecida la seguridad de estas
vacunas en mujeres embarazadas, pero ya que la vacuna es inactivada el riesgo se considera
bajo.
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4.1.

4.2.

Tabla 2.- Caracteristicas de las vacunas conjugadas

NOMBRE

COMERCIAL MENINGITEC MENJUGATE NEISVAC C
. - . Oligosacarido capsular Polisacérido capsular
Oligosacarido capsular unido - : - .
. unido a proteina unido a proteina
a proteina transportadora e -
. el transportadora diftérica transportadora tetanica
Composicion diftérica (CRM-197)
Fosfato de Aluminio _(CRM-197) Y, -
e Hidréxido de Aluminio Hidroxido de Aluminio
Excipientes L L
Excipientes Excipientes
Lactantes de 2 a 6 meses: 3 dosis separadas al menos 4 Nifios de 2 a 12 meses: 2
semanas dosis separadas por al
Posologia Nifios de 7 a 11 meses : 2 dosis separadas al menos 4 menos 2 meses
semanas Nifios mayores de 12

Nifios mayores de 12 meses y adultos: 1 dosis

meses Yy adultos: 1 dosis

Via de administracion

Intramuscular

Contraindicaciones

Hipersensibilidad a cualquier componente de la vacuna. Enfermedad febril grave aguda.

Conservacion

Entre 2°y 8°

Presentacion

Envases de 1y 10 viales sin
jeringa ni aguja
Envase de 1 vial con 1
jeringa y 2 agujas.

Envases monodosis con 2
viales. Necesita
reconstitucion

Envases de 1, 10 6 20
viales con jeringa
precargada.

Laboratorio

L. Wyeth

L. Esteve

L. Baxter

MEDIDAS DE CONTROL ANTE LA APARICION DE CASOS

Manejo del paciente

Antes de su ingreso hospitalario: Ante la sospecha de un caso de enfermedad

meningocdcica, debera tramitarse con la mayor urgencia posible su ingreso hospitalario.

A su ingreso hospitalario:

- Tratamiento especifico

- Notificacion EDO urgente
- Recogida de muestras (sangre, LCR) para microscopia, cultivo y PCR.

- Aislamiento respiratorio hasta 24 horas después de comenzar el tratamiento

antibidtico.

Manejo de los contactos

La finalidad es impedir la adquisicion de la bacteria y romper la cadena de transmision.

En el entorno famili

ar:

o Informacion a la familia sobre la enfermedad y las medidas preventivas a tomar.

o0 Quimioprofilaxis a los contactos intimos independientemente de su estado vacunal.

0 Vacunacion con una dosis de vacuna conjugada, en los casos confirmados de serogrupo
C, a los contactos no vacunados previamente. Se completard la pauta de vacunacion
posteriormente, acudiendo a sus médicos/pediatras.

0 La actuacién sobre los familiares del caso (a efectos de informacion, quimioprofilaxis y
vacunacion) debera ser realizada por el/los médico/s responsable/s de los mismos.

En un colectivo (escuela infantil, colegio, etc.):

o Informacién al colectivo. Ante la aparicion de un caso estamos obligados a cuidar al
maximo la informacién que debemos transmitir a los padres, profesores y compafieros
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de profesién implicados, para el correcto manejo de la situacién. Dependiendo del
colectivo en el que ocurra el caso, pueden estar indicadas las siguientes medidas:

- Comunicacion a la Gerencia del area y a los médicos de la zona de referencia del
colectivo.

- Carta informativa a los padres, direccion del colegio (en caso de colectivo
escolar) o comparieros de estudio o de trabajo del caso.

- Charla informativa.

o0 Quimioprofilaxis a los contactos intimos del caso (segun criterios establecidos en la
ficha 4) independientemente de su estado vacunal. Los responsables de Salud Publica
caracterizaran a los contactos y organizaran su quimioprofilaxis.

0 Vacunacion con una dosis de vacuna conjugada, en los casos confirmados de serogrupo
C, a los contactos no vacunados previamente. Se completard la pauta de vacunacion
posteriormente, acudiendo a sus médicos/pediatras.

4.3. Manejo de una agrupacion de casos en un colectivo

0 Las medidas a tomar (Informacion/quimioprofilaxis/vacunacion) son las mismas que
ante la aparicion de un solo caso. La diferencia estriba en la delimitacion del colectivo
sobre el que se debe intervenir.

0 Si la agrupacion de casos se presenta en una escuela infantil, se recomienda la
intervencion a todos los nifios y al personal educativo.

o0 Si la agrupacion de casos se presenta en otro colectivo (colegio, instituto, universidad,
laboral) y puede establecerse un subgrupo al que pertenezcan los casos, la intervencién
se efectuara en dicho subgrupo. Si no, habrd que valorar la necesidad de ofrecer las
medidas a toda la institucion.

10
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5.- FICHA RESUMEN

Definicion de caso

Meningitis: Cuadro de cefalea intensa y fiebre con presencia de signos meningeos (rigidez de
nuca, etc.), alteraciones del nivel de conciencia, vomitos, convulsiones, fotofobia y otros signos de
afectacion focal del SNC.

Sepsis meningocdcica: Aparicion brusca de picos de fiebre, escalofrios, nauseas, vémitos,
exantema maculopapular, petequial o equimético, artralgias y mialgias.. En el 10-20% de los
pacientes se observa una forma de sepsis fulminante.

P. Incubacion: 3-4 dias (varia de 2 a 10)

P. Trasmisibilidad: Hasta que desaparece el meningococo de la nasofaringe. 24 horas tras
tratamiento antibidtico erradicador.

Diagndstico

De presuncion — Gram: Se observan diplococos Gram negativos en la muestra de L.C.R. y/o
sangre
De confirmacion — Cultivo: Crecimiento de N. meningitidis en medio de cultivo
— PCR: Presencia de ADN de meningococo en muestras estériles
— Deteccion de Ag: Ag de meningococo en sangre, LCR u orina
Medidas de control

Quimioprofilaxis: Contactos convivientes (ver Ficha 4, pag. 7)
Contactos en colectivo laboral o escolar (ver Ficha 4, pag 7)

Uso Farmaco Dosis Observaciones

Adulto: 4 dosis de 600 mg/12 h via oral

Nifios de 1 mes a 12 afios: 4 dosis de
No recomendado en embarazo

Recomendado Rifampicina 10mg/Kg/12 h via oral lactancia
Nifios menores de 1 mes: 4 dosis de 5 y '
mg/Kg/12 h via oral

Alternativa Ceftriaxona Adulto: 1 dosis 250 mg via IM Util en el embarazo y
Nifios < 12 afios: 1 dosis 125 mg via IM lactancia

No recomendado en
Alternativa Ciprofloxacino Adulto: 1 dosis 500 mg via oral embarazo, lactancia y
menores de 18 afios

Vacunacion: A todos los contactos no previamente vacunados, si la enfermedad se produce por
serogrupo vacunable de meningococo.

11
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7.- ANEXOS

ANEXO 1.- CUESTIONARIO DE LA ENFERMEDAD

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE INFECCIONES QUE CAUSAN MENINGITIS

DATOS DE FILIACION DEL EXFERMO

Apellicos: Namhre:

Fecha de nacimiente: __/____ Edad {afios): Para <2 adios [meses); Sexoc Hombre O] Mujer
Domicilin:

Munkcipla |_'-|,;d;¥<,| I T

Area: [risaring, Lona bedsica,

Tipo de casu: "\'mpm'hl:-h‘-l 1 Probable ] Confirmmds ]

{4 efictay o vigilancla epidemioldriog se consideraedn extas tres eategoeias g In enfermedod mealagocdcioa
FPara & #esie de eliolopin se corsiderar Snicawenie dos categories, coniiemmde ¢ sospecheasprorbabiel

Clasificacidn de cuse:  Esponidicn [ Agrupacion de cosas on coloctiva [
Asociade [ Pramazrio | Coprimario ] Sccumdarnio ]
fespesifioor Tlimeiin del cuso primariog

DATOS CLINICDS
Fecha de inicio de sintomas 0
Ingreso em haspital: 5 ] Wo [
Fecha de bospitalizacikm: 0/ memana eppceminbigica;
Centre Hospitalario:
Forma de presemtocion de la cofermedad:

Sepsas[] Menmngits[ Momdiggitis+Sepsis [ Ovras[] Especilicar
Exolucléan: Recuperncidin - [ Fecha de ala; [ S
Secuelas {al alta) [ Especificar
Fallgsimignio 1 Fecha ¥ S

JHa recibbda tratamiento con antibiaricos previo al ingresn hospltalaria? LU o]
HALLAZGOS DE LABORATORIO

S {Rellenar npartedo A)
MO | Rellenar aparadao B)

A DATOS DE LABORATORIO

Migroorganisma Aislpmienio Digteecidn Ag | Timgicm Cram {+-) Cirns {especificar)

N, mewingmiidie prupo A
N, memimgitidis grupo B
sitielis prpe L
N, mewingiliciz sn grupar L
Uras N sty L [

Espevificar,
Havmophifice iniTwenzoe

il s fcada

Heemaphifis influenzae b
Eyeabacterianr fmherculosis (%)
."’ifrq'.li‘frll,'l.!(\:w\ AN
Nirgyrtercrccuy ot fare gripo B
BraaptyEocorons qurcens
Listeria mumn TS
Bacilos Ciram -}
Eneerawirus mo polio
Coseekie
Fedm
W, paratiditic
W, herpes simple
Pulsovines
e
Especificar,

aooo
| ]

O Ooooo

[ m|mimim
o o o

i
100O0rs

o o o o [
o o

]|

(™1 Se comiplimentard silidrermente fo ficho del Registeo e Tatercnlosis
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Muestra (a parti- de la cual se realiza el aistamiento o la identificaciin del microorgeanismo}
LCR O Sangre [] Ambos []

Otros [ Especificar
Centro hospitalario de aislamiento

B.- NINGUN HALLAZGO MICROBIOLOGICO

[ Caso con sospecha clinica de enfermedad meningococica

[ Caso con sospecha clinica de otra meningitis bacteriana

[ Caso con sospecha clinica de meningitis virica (linfocitaria)

[[]Caso elinico de meningitis y dificilmente elasificable en los tres apariados anterior
&e complimentard segin ol eriterio del clinico responsable del cavo)

ESTADD VACUNAL

+Ha recibido vacuna frente a algin germen causante de meningitis?  8i [ No [

Tipo de vacuna; (Sofo se rellenaran las epigrafes referentes ol patégene idemtificads o sospechosa de o enfermedad en
cuestion, La fecha v el lote xe refering a fa dltima dosiy de vacuna recibidal

[ Antihaemophilus tipe "B N Dosis Fecha; /! ! Lote:
[[] Antimeningecdcica A+C M* Dosis Fecha: ! 4 Lote:
[ Conjupada antimeningococo O N Dosis Fecha: ! ! Luse:

[ ] Ohras vacunas, especificar (8.0, antinenmacocica, parofiditis, efc. )

JInmunirado?: S ] No O
(8¢ considerard inmunizado freate a Lo enfermedad nodificoda si ha recibido fodas las dosis de vacana indicadas pava su edad en el
calendario vaocial v an transciivide 14 dias o mds desde la glting dosis)

DATOS DE LA INTERVENCION

Colective: 51 [J Mo [
Escuela Infantil [] Colegic[ ] Labocal [] e [ especificar
Mombre Colectivo :

Direceion Colectivo:

Municipio Colective:

o Esta indicada la intervencidn sobre el colective?  §i [ No O
(En cava negative, expecificar el motive en lays observaciones)

A) Intervencion sobre el colective 81 [ Fechaw: /7 N

Tipo de intervencion O QP N™
O Vacuna N
1 Informacion

B} Intervencién sobre el entorno familiar Si [ Mo []
(lrfisrmeacecn apoviada por el elinico responsable del casa)

Tipo de intervencion Clop N
[] Vacuma N

DATOS DE LA NOTIFICACION (Primer notificador a la Red de Vigilancia Epidemiologica)

Motilicador:
Centro de Trabajo: Tino:
Munieipio: Areq: Distrita:

Fuentes: E.[.0.[] Laboratorio T C.MB.D. [ Particular (] Colectivo [
Oteas [ Especificar :

Fecha de notificacion: S !

OBSERVACIONES:
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ANEXO 2.- - CARTAS INFORMATIVAS

Servicio de Salud Piblica del Area
direccion

Tfs.

Fax:

Estimados/as padres/madres:

Su hijo/a ha sido contacto cercano de un caso sospechoso de enfermedad meningocécica en
el colegio. Esta enfermedad se presenta habitualmente en forma de casos aislados, y es muy
raro que por estos casos aislados se contagien otros nifios.

Como para esta enfermedad existen medidas eficaces de prevencion, y para evitar el
pequefio riesgo que ha podido suponer para su hijo este contacto, desde Salud Publica se
recomienda la adopcion de las siguientes medidas:

e Quimioprofilaxis con RIFAMPICINA: esta medicacion la proporcionaremos en el
propio colegio para que se la administren en sus domicilios, especificando las dosis y
forma de administracion. Esta es la principal medida para evitar contagios. Con ella se
pretende erradicar el meningococo de la nasofaringe, interrumpiendo la cadena de
transmision, no interfiriendo, en ningin momento, con la enfermedad en el caso de que
ésta estuviera en periodo de incubacion.

e Vigilancia activa de cualquier sintoma anormal en los nifios como fiebre muy alta,
cefaleas, vomitos en escopetazo, rigidez de nuca, aparicion de manchas en la piel, etc,
acudiendo inmediatamente a su médico o pediatra en caso de producirse.

En este momento no es necesaria la adopcion de ninguna otra medida en el Centro Escolar,

ni suspender la actividad docente. Si en fechas sucesivas tuviésemos informacion adicional
0 hubiese que tomar alguna otra medida, se lo comunicariamos inmediatamente.

Atentamente:

fecha

Fdo: )
Seccidén de Epidemiologia del Area
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INFORMACION PARA LOS PROFESIONALES SANITARIOS

RECOMENDACIONES DE SALUD PUBLICA ANTE LA APARICION DE UN
CASO DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA.

Ante la aparicion de un caso de enfermedad meningocdcica (tanto sospechoso como confirmado) se
recomienda la administracion de quimioprofilaxis antibidtica a los contactos intimos del caso.
Cuando la enfermedad esta producida por un serogrupo del que se dispone de vacuna, se recomienda
ademas de la quimioprofilaxis, la vacunacion de los contactos intimos.

Se consideran contacto intimos a aquellas personas que en los 10 dias previo al inicio de los
sintomas, cumplan alguna de las siguientes caracteristicas: convivan en el domicilio del enfermo o
duerman en la misma habitacion; hayan estado expuestas a las secreciones orales del caso (besos,
respiracién boca a boca, intubacion traqueal, etc.); comparten utensilios de higiene bucal, cuberteria
o alimentos (ej.: compartir la misma botella, el mismo bocadillo, etc.); en las escuelas infantiles se
considera contactos intimos a los nifios que compartan alguna actividad en el centro con el caso; en
los centros de educacién primaria, secundaria o de adultos se considera contacto intimo a aquellas
personas que hayan sido contactos cercanos y frecuentes con el enfermo; y en general las personas
que tengan contactos proximos y repetidos con el enfermo. La definicién de contacto intimo se
aplicara independientemente de la edad de la persona, aunque hay que tener en cuenta que los nifios
pequefios tienen mayor riesgo.

El objetivo de la quimioprofilaxis antibidtica es evitar la aparicion de casos secundarios
eliminando el meningococo de los portadores sanos que se encuentren en el entorno del caso, e
inhibir la colonizacion de los contactos susceptibles de adquirir la infeccién. El antibidtico de
eleccion es la rifampicina, aunque también pueden utilizarse otros farmacos alternativos como la
ciprofloxacina (no recomendada en menores de 18 afios, ni durante el embarazo o la lactancia) y la
ceftriaxona (recomendada en embarazo y lactancia). La quimioprofilaxis se ha de administrar tan
pronto como sea posible (idealmente en las primeras 24 horas siguientes al diagndstico del caso). Su
eficacia es dudosa cuando se administra después de los 10 dias de identificacion del caso.

La vacunacion con la produccion de anticuerpos protectores a partir de los 10-15 dias de su
administracion, evita los posibles casos secundarios de aparicién mas tardia; y dependiendo del tipo
de vacuna también puede eliminar el estado de portador, y por tanto impedir la transmision del
meningococo.

En nuestro medio el meningococo C es el meningococo mas frecuente, del que se dispone de vacuna.
La vacuna conjugada frente a meningococo C esta incluida en el calendario vacunal desde
noviembre del afio 2000. Ante la aparicion de un caso confirmado de enfermedad
meningocécica por serogrupo C se procedera a la administracion de quimioprofilaxis a los
contactos intimos. Ademas se recomienda la vacunacidon con vacuna conjugada C a los contactos
intimos no vacunados previamente, asi como considerar la vacunacion con vacuna conjugada C en
los contactos intimos vacunados previamente con vacuna de polisacéarido capsular A+C, cuando
hubiera transcurrido més de 5 afios tras la vacunacion inicial.
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ANEXO 3.- INFORMACION SOBRE LA QUIMIOPROFILAXIS

En el colectivo al que asiste usted o su hijo/a se ha producido un caso de enfermedad
meningocdcica por lo que se recomienda la administracion de un antibi6tico (rifampicina) a los
contactos intimos del caso. Este antibidtico actlia eliminando la bacteria de la garganta, pero si la
enfermedad ya se esta incubando, no evita el desarrollo de la misma.

La forma de administracion es la siguiente:

El medicamento se debe tomar en cuatro dosis durante dos dias segun la siguiente pauta:
Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg peso cada 12 horas.
Nifios entre 1 mes y 12 afios: 10 mg/kg peso cada 12 horas, sin sobrepasar los 600
mg. por dosis.

Nifios mayores de 12 afios y adultos: 600 mg. cada 12 horas.

Se debe administrar con el estomago vacio, al menos 1 hora antes de las comidas, preferentemente
con un vaso de agua.

Es muy importante que no se olvide ninguna toma, pero si esto ocurriera, tdmela lo antes posible y
empiece de nuevo a contar 12 horas; nunca la acumule con la siguiente, pues no se debe tomar doble
dosis.

PRECAUCIONES

Esta medicacion produce un color anaranjado-rojizo en la orina, lagrimas, heces y sudor. Es
importante que las que personas que usan lentillas se las quiten durante el tratamiento e incluso un
dia después.

Este medicamento esta contraindicado principalmente en los siguientes casos: embarazo, enfermedad
hepética grave, alcoholismo, porfirias, hipersensibilidad a la rifampicina. No se recomienda su uso
durante la lactancia, debido a que la rifampicina pasa a la leche materna. Asimismo puede disminuir
la eficacia de los anticonceptivos orales. Si se encuentra en alguno de estos casos consultelo con su
médico antes de tomar el medicamento.

Si en estos momentos estd tomando otro medicamento, consultelo a su médico antes de tomar la
rifampicina.
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