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| FICHA RESUMEN DE VIGILANCIA DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

PERIODOS DE INCUBACION Y TRANSMISIBILIDAD

¢ Periodo de incubacidn: entre 2 y 10 dias, generalmente de 3 a 4 dias.
¢ Periodo de transmisibilidad: mientras los meningococos permanezcan en la nasofaringe. Deja de ser transmisible en
las 24 horas siguientes tras el inicio del tratamiento antibidtico adecuado.

DEFINICION DE CASO

o Criterio clinico: se puede presentar como meningitis y/o meningococemia y que puede progresar a purpura fulminante,
shock y muerte. La meningitis suele tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, nduseas, vomitos, rigidez de
nuca y eventualmente petequias. También son posibles otras manifestaciones clinicas.

o Criterios de laboratorio: al menos uno de los cuatro siguientes:

o Aislamiento de N. meningitidis en sitios normalmente estériles (sangre, LCR, etc.) o aspirado de petequias.
o Presencia de ADN de meningococo en sitios normalmente estériles o aspirado de petequias.

o Presencia de antigeno de meningococo en sangre, LCR u orina.

o Hallazgo de diplococos Gram negativos en sitios normalmente estériles o aspirado de petequias.

o Criterio epidemioldgico: persona que ha tenido contacto con un caso confirmado por laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA

Notificacion urgente con datos individualizados de casos sospechosos (persona que cumple los criterios clinicos y
presenta alguna prueba bioguimica compatible con la enfermedad), probables (persona que cumple los criterios clinicos
y epidemioldgicos) y confirmados (persona que cumple los criterios clinicos de definicion de caso y los criterios de
laboratorio).

MANEJO DEL CASO

¢ Notificacion urgente a la Red de Vigilancia Epidemiolégica.

o Adopcion de precauciones de transmision por gotas hasta 24 horas después de comenzar el tratamiento antibidtico.

o Confirmacion del agente causal: recogida de muestras clinicas (sangre, LCR).

¢ Desinfeccion de las secreciones nasofaringeas y de los objetos contaminados por ellas.

¢ Quimioprofilaxis con rifampicina si el tratamiento hospitalario se ha realizado con penicilina.

e Vacunacion: las personas que han sufrido un episodio de enfermedad meningocdcica deben vacunarse con las vacunas
frente a meningococo B y ACWY, independientemente del estado previo de vacunacion.

MANEJO DE LOS CONTACTOS

¢ Informacidn sobre la enfermedad y las correspondientes medidas preventivas.

e Vigilancia activa: vigilancia clinica de los contactos cercanos al menos durante los 10 dias siguientes al diagnéstico,
sobre todo en colectivos en los que conviven personas susceptibles.

e Quimioprofilaxis antibidtica a los contactos cercanos independientemente de su estado vacunal. Se recomienda su
administracién lo antes posible tras la deteccién del caso, idealmente en las primeras 24 horas.

e Vacunacion con la vacuna tetravalente MenACWY de los contactos cercanos de cualquier edad de casos de enfermedad
meningocadcica por serogrupo A, C, W o Y que no hayan recibido esta vacuna con anterioridad. La vacunacion debe
llevarse a cabo en las primeras 4 semanas desde el inicio de los sintomas del caso. No se recomienda la vacuna
disponible en la actualidad frente al serogrupo B después de un caso esporadico por un meningococo de este serogrupo
(excepto si los contactos cercanos presentan algun factor de riesgo).

MANEJO DE UN BROTE EN UN COLECTIVO

¢ Informaciodn a colectivos afectados sobre las caracteristicas de la enfermedad y las medidas de control.

o Definicion del grupo diana de la intervencion.

o Administracion de la quimioprofilaxis al grupo diana de la intervencion.

® Vacunacion de las personas del grupo diana de la intervencion con la vacuna tetravalente MenACWY si el agente causal
es un meningococo de los serogrupos A, C, W o Y o con la vacuna frente al serogrupo B si el agente causal es un
meningococo B.
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DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccion

La enfermedad meningocécica es una enfermedad bacteriana aguda cuyas principales
manifestaciones clinicas son la meningitis y la sepsis. La infeccion puede limitarse a la nasofaringe,
produciendo sintomas locales, o puede progresar a enfermedad invasora y producir un cuadro de purpura
fulminante con postracién subita y shock. Se trata de una enfermedad potencialmente mortal con una
tasa de letalidad global alrededor del 10%, siendo mayor para el meningococo C, que para el
meningococo B (13-23% vs 6-9%). La enfermedad presenta una distribucion mundial con un claro
patron estacional predominando la aparicion de casos entre finales del invierno y principios de la
primavera. Los casos suelen aparecer de forma esporadica, pudiendo producirse también pequefias
agrupaciones e incluso amplios brotes epidémicos.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad pueden ser muy variadas. Suele comenzar con un cuadro
clinico inespecifico caracterizado por fiebre, cefalea, malestar general y otros sintomas. En ocasiones,
los pacientes refieren un cuadro catarral desde unos dias antes, indistinguible de cualquier infeccion
banal del tracto respiratorio superior. El meningococo es la primera causa de meningitis bacteriana en
los nifios y la segunda en adultos. Los sintomas y signos pueden ser variables, desde un proceso febril
inicial con cefalea hasta un cuadro fulminante de evolucién rapida, caracterizado por cefalea intensa,
fiebre, signos meningeos (rigidez de nuca, etc.), alteraciones del nivel de conciencia, vomitos,
convulsiones y otros signos de afectacion focal delsistema nervioso central. Se asocia frecuentemente
a meningococemia. La sepsis meningocdcica: se manifiesta inicialmente con sintomas prodrémicos
(tos, cefalea y dolor faringeo), seguidos de la aparicidén brusca de picos de fiebre, escalofrios, nauseas,
vomitos, exantema y artralgias y mialgias. El exantema afecta al 75% de los pacientes y puede ser
maculopapular, petequial o equimético. El exantema maculopapular aparece al poco tiempo del inicio
de la enfermedad y se caracteriza por lesiones de coloracién rosada, de 2 a 10 mm de didmetro,
distribuidas por el tronco y las extremidades. Es frecuente que aparezcan petequias enel centro de las
maculas, de 1 a 2 mm de didmetro, distribuidas por el tronco y las extremidades inferiores, aunque
también pueden afectar a la cara, paladar y las conjuntivas. Es posible la evolucidon a un cuadro de tipo
hemorragico. Un 30-40% de los pacientes con enfermedad meningocdcica pueden presentar
bacteriemia sinsignos clinicos de meningitis. En el 10-20% de los pacientes se observa una forma de
sepsis fulminante (antes sindrome de Waterhouse-Friderichsen), que difiere de la forma leve por su
evolucion rapida y se caracteriza por lesiones purpduricas, shock, coagulacion intravascular diseminada
y fracaso multiorgdnico. A pesar del tratamiento intensivo, fallece el 50-60% de los pacientes por
insuficiencia cardiaca, respiratoria o ambas. Ocasionalmente, puede presentarse bacteriemia
meningocdcica en ausencia de un cuadro de sepsis. Los pacientes acuden al hospital con un cuadro
febril, a veces acompafiado de exantema, y son dados de alta por su buena situacion general tras la toma
de muestras para hemocultivo. Al cabo del tiempo estos hemocultivos muestran el crecimiento de N.
meningitidis, cuando los enfermos se encuentran ya recuperados. Esta situaciéon se puede dar en el 2-3%
de todos los enfermos con meningococemia. Entre el 1y el 2% de los casos presentanmeningococemia
cronica que consiste en un sindrome de fiebre recurrente, exantema maculopapuloso, a veces de
caracter petequial, y artralgias que puede durar semanas o meses. Durante los periodos afebriles los
pacientes se encuentran bien. Otras manifestaciones clinicas incluyen artritis, neumonia, sinusitis,
otitis media, conjuntivitis, endoftalmitis, endocarditis, pericarditis, uretritis y endometritis. La artritis se
observa en el 5-10% de los pacientes, se afectan con mayor frecuencia las articulaciones grandes,
especialmente la rodilla. La neumonia meningocdcica primaria se observa en asociacién con las cepas
del serogrupo Y.

Las complicaciones de las infecciones meningocdcicas son las infecciones intercurrentes y la lesion del
sistema nervioso central. 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 amputacién de la
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extremidad afectada. Lassecuelas neuroldgicas permanentes afectan a menos del 5% de las personas
gue sobreviven a una meningitis meningocdcica aguda. La letalidad global de la enfermedad es
aproximadamente del 10%, menor del 5% en la meningitis menigocdcica y puede alcanzar el 50-60% en
la meningococemia fulminante.

El diagndstico puede realizarse mediante aislamiento del agente causal a partir de muestras
normalmente estériles como sangre y liquido cefalorraquideo. Neisseria meningitidis crece bien a 36-
372C en medios convencionales como agar-sangre y agar-chocolate. El crecimiento se potencia por
incubacién en atmdsfera con un 5% de CO2. La identificacidon de los aislamientos se lleva a cabo por
tincion de Gram, prueba de oxidasa y patrén de utilizacion de carbohidratos. La caracterizacion del
serogrupo en las cepas aisladas se realiza mediante el uso de antisueros especificos. La tipificaciéon
especifica de las cepas mas allda de los niveles de serogrupo, serotipo y subtipo se realiza en
laboratorios de referencia mediante métodos moleculares. EI empleo de técnicas como PCR,
electroforesis en campo pulsado y especialmente el tipado secuencial de multilocus resultan atiles
para aclarar la relacién existente entre los distintos aislamientos y detectar la expansion de clones
hipervirulentos. La visualizacién directa en muestras de liquido cefalorraquideo de cocos gram-negativos
en ausencia de aislamiento en cultivo se da con mas frecuencia en los casos en los que se instaurd un
tratamiento antibidtico previo a la obtencion de muestras (“meningitis decapitada”). En estas
circunstancias el diagndstico definitivo requiere la valoracién de la situacién clinica del paciente y otros
datos de laboratorio (recuento de leucocitos y niveles de glucosa y proteinas en liquido
cefalorraquideo). Para resolver este inconveniente se puede recurrir a técnicas de deteccion de
antigenos meningocdcicos directamente en liquido cefalorraquideo mediante técnicas de aglutinacién
con anticuerpos especificos unidos a particulas de latex. Algunas veces, estas técnicas de deteccidn
rapida son utilizadas para la orientacién diagndstica en los primeros momentos del ingreso del
paciente, sin embargo no pueden sustituir al cultivo. Las técnicas de PCR resultan mas sensibles y
especificas para aquellos casos en que no se aisla el patégeno.

Agente

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 lipopolisacdridos. Las cepas patdégenas se encuentran, ademas,
envueltas por una cdpsula de polisacaridos unida a la membrana externa. Esta cdpsula 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 inmunolégicos dependientes de la reactividad de anticuerpos
(antisueros) especificos que reconocen distintos epitopes antigénicos de la capsula o de la membrana
externa del microorganismo. Con 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). Como ejemplo, la cepa epidémica en Espafia en 1996-97
se clasificd: meningococo C:2b:P1.2,5 (serogrupo C, serotipo 2b, subtipo P1.2,5). Adicionalmente existe
un cuarto nivel de clasificacion, menos utilizado, sustentado en las propiedades antigénicas de los
lipooligosacdridos de la membrana y que define 13 inmunotipos. El tipado definitivo de los clones
circulantes, especialmente en situaciones de brote, debe realizarse por procedimientos moleculares.
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Esquema de clasificacion antigénica de Neisseria meningitidis.

Niveles Criterio de clasificacion N2 grupos o tipos Nomenclatura
Serogrupo  Polisacarido capsular 13 A B,C,E29,H,I,K, L, M, W, X,Y, Z
Serotipo Proteinas de membrana externaclase2y 20 1, 2a, 2b, ...21
3
Subtipo Proteinas de membrana externa clase 1 10 P1.1,..P1.16
Inmunotipo Lipooligosacaridos 13 L1-L13

N. meningitidis presenta un marcado tropismo por las meninges y la piel. La infeccion se inicia en la
faringe, generalmente de manera subclinica y, tras atravesar la mucosa, las bacterias se introducen en
la circulacién. Alli pueden ser destruidas o pueden multiplicarse, dando lugar a la fase bacteriémica.
Después, los meningococos se adhieren al endotelio cerebrovascular y atraviesan las paredes
vasculares. La infeccidn del sistema nervioso central puede iniciarse en las cercanias del epéndimo que
reviste los ventriculos cerebrales con diseminaciéon al espacio subaracnoideo. La meningococemia
habitualmente antecede a los sintomas demeningitis en 24-48 horas.

Reservorio

El ser humano es el Unico reservorio conocido de esta bacteria. La nasofaringe humana constituye el
habitat natural de Neisseria meningitidis. La principal fuente de infeccién de los casos son los
portadores sanos y, en menor medida, otros casos.

La prevalencia de portadores varia con la edad. En menores de 4 afios se situa por debajo del 3%, llega
a ser superior al 20% en jévenes y adolescentes y declina a cifras inferiores al 10% en personas de
edades mds avanzadas. El estado de portador asintomatico puede prolongarse durante semanas o
meses, y puede presentarse de forma intermitente. La duracién media se ha estimado en 9-10 meses.
Se han observado elevadas tasas de portadores en los contactos intimos de los enfermos. En periodos
de endemia, aproximadamente un 10% de la poblacién es portadora de meningococos. Sin embargo,
no es posible relacionar la aparicién de casos con los niveles de portadores en la poblacidn. Existe una
elevada proporcién de portadores en relaciéon con el nimero de enfermos. El nimero de portadores en
una poblaciéon en un momento determinado depende de la tasa de adquisicién y de la duracidn del estado
de portador. Altas tasas de adquisicion son probablemente mas importantes determinantes del riesgo
de enfermedad, que un determinado nivel de portadores. La adquisicién reciente del estado de
portador es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad meningocdcica. Transcurridos 7-10
dias desde la colonizacién nasofaringea el estado de portador implica el establecimiento de cierta
proteccién frente al desarrollo de la enfermedad. Después de la infeccién, asi como tras el estado de
portador, se produce inmunidad especifica de grupo, deduracién no precisada.

El estado de portador asintomatico no requiere tratamiento. La vacunacién contra meningococo C
reduce la tasa de portadores, siendo este efecto mas importante en el caso de la vacuna conjugada,
aunque también seha descrito para la vacuna de polisacarido.

Modo de transmision

La enfermedad se transmite por contacto directo con gotitas y secreciones del tracto respiratorio
superior de las personas infectadas y tiene lugar durante los contactos cercanos prolongados. La
transmisidn por fomites es insignificante. Aunque el riesgo de contraer la enfermedad es bajo para los
contactos, el riesgo mas alto es para las personas que conviven con el caso de enfermedad
meningocdcica. El riesgo es elevado durante los primeros diez dias tras la aparicion de los primeros
sintomas en el caso y disminuye rapidamente en las semanas siguientes. El 97% de los casos son
esporadicos.
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Periodos de incubaciéon
El periodo de incubacidn varia entre 2 y 10 dias, aunque generalmente es de 3 a 4 dias.
Periodo de transmisibilidad

La transmisibilidad persiste mientras los meningococos permanezcan en la nasofaringe. Estos 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 transmisién parece ser mayor en el caso de clones hipervirulentos.

Susceptibilidad

El riesgo de desarrollar la enfermedad tras la infecciéon depende de factores ambientales, del huésped
y también de las caracteristicas de la cepa adquirida.

La susceptibilidad a la enfermedad clinica es baja y disminuye con la edad. La mayor incidencia de la
enfermedad se presenta en la infancia (menores de 5 afios) y en los meses frios. La susceptibilidad es
mayor en los nifios de 6 a 24 meses en los que ya han desaparecido los anticuerpos maternos
transferidos pasivamente. La exposicidon a Neisseria lactamica (bacteria no patégena que forma parte
de la flora normal del tracto respiratorio superior en los seres humanos) posiblemente puede producir
inmunidad cruzada frente a la enfermedad meningocdcica, ya que induce la produccion de anticuerpos
bactericidas frente a cepas de meningococo de diferentes serogrupos y serotipos.

Las personas con asplenia anatédmica o funcional y aquellas con deficiencia de properdina o de los
componentes terminales del complemento son mas susceptibles a padecer la enfermedad. Otros
factores deriesgo descritos son la exposicién al humo del tabaco (fumador pasivo), la infeccidn gripal
previa (influenza A) y el hacinamiento, algunos de ellos asociados a situaciones de bajo nivel
socioeconémico. Los contactos intimos de los casos y los viajeros a zonas hiperendémicas (cinturén
africano de la meningitis) presentan unmayor riesgo de enfermedad.

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 aparicidon de casos secundarios.

2. Conocer la distribucién, presentacién y evolucién de la enfermedad en la poblacidn.

3. Conocer la descripcidon microbioldgica del agente segun el genosubtipo.

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

Definicion de caso

Criterio clinico

Enfermedad que se puede presentar como meningitis y/o meningococemia y que puede progresar
rapidamente a purpura fulminante, shock y muerte. La meningitis meningocécica suele tener un
comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, nduseas, vomitos, rigidez de nuca y eventualmente petequias.
También son posibles otras manifestaciones clinicas de enfermedad meningocécica invasora menos
frecuentes (artritis séptica, neumonia, pericarditis...).

Criterio de laboratorio

Al menos uno de los cuatro siguientes:

e Aislamiento de Neisseria meningitidis en sitios normalmente estériles (sangre, LCR,...) o
aspirado de petequias.

e Presencia de ADN de meningococo en sitios normalmente estériles o aspirado de petequias.
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Presencia de antigeno de meningococo en LCR.
Hallazgo de diplococos Gram negativos en sitios normalmente estériles o aspirado de petequias.

Criterio epidemiolégico

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 epidemiolégica

Caso primario, coprimario y secundario

Un caso primario es el que ocurre sin que se pueda constatar un contacto cercano previo con otro caso.
Caso coprimario es el que aparece entre los contactos cercanos del caso primario en las primeras 24 horas
del inicio de los sintomas y caso secundario el que aparece al menos 24 horas después.

Brote epidémico

En un colectivo: la aparicion de dos o mds casos confirmados producidos por el mismo serogrupo
en personas en una misma institucidn u organizacién en un intervalo de 4 semanas. La verificacion
del brote debera realizarse lo antes posible mediante genosubtipado de las cepas en el Centro
Nacional de Microbiologia.

Comunitario (agrupacion de casos poblacional): aparicidon de tres o mas casos confirmados
producidos por el mismo serogrupo que tienen lugar en un intervalo de tiempo de tres meses en
un ambito comunitario definido (municipio, barrio). La verificacién del brote debera 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 el lugar
de riesgo para la mayor parte de los casos del brote. Sin embargo, durante la investigacion del
brote habra que considerar que dichasdemarcaciones no determinan los factores de riesgo que
producen aumento de enfermedad meningocdcica en la comunidad, de tal forma que la
identificacidon de la poblacidn en riesgo no deberiaverse limitada rigidamente por estas
demarcaciones geograficas.

Fallo vacunal: vacuna conjugada frente a meningococo C

Confirmado: caso confirmado por meningococo de serogrupo C con antecedentes de vacunacion
completa para su edad con la vacuna conjugada frente a meningococo C, que presenta sintomas al
menos15 dias después de haber completado la vacunacion.

Probable: caso confirmado por meningococo de serogrupo C con antecedentes de vacunacién
completapara su edad con la vacuna conjugada frente a meningococo C, que presenta sintomas antes
de que hayan transcurrido 15 dias de la administracion de la ultima dosis. También se considera
fallo vacunal probable cuando los sintomas comienzan antes de que la primovacunacién se haya
completado.
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Contacto cercano

Se definen como contactos cercanos a aquellas personas que en los 10 dias previos al diagndstico del
caso y hasta 24 horas después del inicio del tratamiento antibiético, cumplan alguno de los siguientes
criterios:

Personas que conviven en el domicilio del enfermo o duermen en la misma habitacién.

Personal sanitario y personas que han tenido contacto directo con las secreciones
nasofaringeas delenfermo (maniobras de reanimacion, intubacién traqueal, etc).

La definicidon de contacto cercano se aplicara independientemente de la edad de la persona, aunque
en el caso de los ninos pequenos, hay que tener en cuenta que éstos tienen mayor riesgo.

Contacto cercano seguiin ambito de exposicion

Escuelas infantiles: todos los nifios y el personal, siempre que compartan alguna actividad en el
centro, ya que la separacién de los nifios en aulas suele ser menos rigida que en otros centros
escolares.

Centros de educacidn primaria, secundaria, bachillerato, etc: personas que han tenido contactos
proximos y repetidos con el enfermo, como los compafieros de pupitre, de juego, de mesa en el
comedor y como maximo a todos los compafieros que comparten la misma aula. Si aparecen dos
casos en el mismocentro, se consideraran contactos cercanos a 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 considerard como contactos cercanos a todos los alumnos y al personal
del centro.

Internados: vecinos de cama del caso.

En general, NO se consideran contactos cercanos:

Compafieros de autobus, recreos o actividades limitadas en el tiempo.

Compafieros de trabajo de un caso adulto.

Pasajeros en vuelos que no hayan estado directamente expuestos a las secreciones nasofaringeas del
caso indice.

En los centros de educacién primaria, secundaria, bachillerato, a aquellos compafieros que no
tienen masrelacidn con el enfermo que el hecho de compartir el mismo aula.

Personal sanitario que no ha realizado maniobras de reanimacion.

Personal de laboratorio médico.

Contactos de un contacto cercano.

Personas que manipulan el cadaver (forenses, funeraria, familiares, etc...), si siguen las medidas
higiénicas necesarias. En relacidon con el riesgo post-morten, la enfermedad meningocdcica se
encuentra incluida dentro del grupo de enfermedades que presentan un riesgo de transmision
minimo y que son prevenibles mediante practicas higiénicas. Para aquellos que manejan el cadaver,
el uso de guantes y ropa protectora adecuada deberia ser una medida de seguridad aceptable y
eficaz. Dependiendo de la manipulacion quese realice la protecciéon podra incluir la boca y la nariz
(mascara), los ojos (gafas) y el cuerpo (bata).

MODO DE VIGILANCIA

La enfermedad meningocadcica es de declaracidon urgente, por lo que se debe comunicar por el medio
mas rapido posible al Area de vigilancia y control de Enfermedades Transmisibles (teléfono: 91 370 08 88,
correo electrdnico: epidemiologia.vigilancia@salud.madrid.org) de la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid si es en horario laboral de mafiana (de 8:00 a 15:00 horas) y durante las tardes,
noches, sabados, domingos y festivos al Sistema de Alerta Rapida en Salud Publica (SARSP) llamando al 061.
Los datos a recoger sobre estos casos se incluyen en la Encuesta Epidemioldgica anexa a este protocolo.
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La Subdireccién General de Vigilancia en Salud Publica notificard al Centro Nacional de Epidemiologia los
casos sospechosos, probables y confirmados de forma individualizada con una periodicidad semanal. La
informacidn de los casos podra actualizarse después de la declaracién inicial y se hara una consolidacién
anual de la informacion.

Se comunicardn de forma urgente tanto las sospechas de caso como las de brote epidémico.

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

MEDIDAS PREVENTIVAS
. Vacunacioén
Actualmente en Espafia se encuentran disponibles las vacunas antimeningocdcicas que figuran en la tabla:

Vacunas antimeningocdcicas

Tipos Serogrupos cubiertos Nombre comercial
(laboratorio)

Menjugate (GSK)
Monovalentes (MenC) Meningitec (Nuron Biotech)
NeisVac-C (Pfizer)

Menveo (GSK)
Tetravalentes (MenACWY) Nimenrix (Pfizer)
Preparados de proteinas |Monovalentes (MenB) Bexsero™ (GSK)
subcapsulares Trumenba’ (Pfizer)

Conjugadas

Las indicaciones de vacunacion antimeningocdcica dentro de los calendarios de vacunaciones
sistematicas estan disponible en http://www.comunidad.madrid/servicios/salud/vacunas

. Quimioprofilaxis

Su objetivo es reducir la probabilidad de aparicién de casos secundarios en el entorno del caso,
eliminando el estado de portador de los contactos cercanos y evitando asi, tanto la transmision de la
cepa virulenta a otras personas susceptibles como el desarrollo de la enfermedad en los contactos que
han adquirido recientemente la cepa invasiva. Aunque el riesgo de transmision es bajo (la mayor parte
de los casos son esporadicos), estda demostrado que la tasa de casos secundarios es menor entre los
contactos cercanos del caso que reciben quimioprofilaxis que entre los que no la reciben. Se estima
que la quimioprofilaxis reduce el riesgo de

enfermedad meningocdcica invasora en los contactos en un 89% (1C95%: 42 a 98%). Se recomienda su
administraciéon lo antes posible tras detectar el caso, idealmente en las primeras 24 horas, siendo
dudosa su utilidad después de 10 dias. La quimioprofilaxis no evita el desarrollo de la enfermedad en
los contactos que ya la estén incubando. Tampoco evita la reintroduccion de la cepa patégena a partir
de un portador externouna vez superado el tiempo de latencia del efecto del antibidtico. Los antibiéticos
utilizados son los siguientes:

e Rifampicina: se administra via oral, cada 12 horas durante dos dias. Estd contraindicado en
personas con hipersensibilidad a la rifampicina, embarazo, enfermedad hepatica grave,
alcoholismo y porfiria. Disminuye la eficacia de los contraceptivos orales, por lo que esta
recomendado 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 pasa a la
leche materna, no se recomienda su uso durante la lactancia.

e Ciprofloxacino: es una alternativa en adultos. No se recomienda en el embarazo ni en la lactancia,
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ni ennifios y adolescentes en crecimiento (menores de 18 anos). Estd contraindicado en personas
con hipersensibilidad a las quinolonas. Se administra en una sola dosis por via oral y no interfiere
con los anticonceptivos orales, pero tiene el inconveniente de que puede producir reacciones
anafilacticas e interfiere en el crecimiento. Puede utilizarse como primera eleccién en colectivos
adultos donde se prevean dificultades de administraciéon o de seguimiento (albergues, grupos
marginales).

Ceftriaxona: es otra alternativa. especialmente en caso de embarazo y lactancia. Se administra
una sola dosis intramuscular. Estd contraindicada en personas con hipersensibilidad a las
cefalosporinas y debe utilizarse con precauciéon en personas con hipersensibilidad a las
penicilinas. Puede utilizarse como primera eleccién en colectivos pedidtricos donde se prevean
dificultades de administracién o de seguimiento (albergues, colectivos desfavorecidos de dificil
acceso).

Quimioprofilaxis frente a enfermedad meningocdcica

Recomendado Rifampicina

Uso Farmaco Dosis Observaciones

Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 No recomendado en
mg,diarios, cada 12 horas durante 2 dias. embarazo y lactancia.
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 ala media del peso seguin la edad

son: 0a 2 meses
20 mg; 3211 meses 40 mg.

Alternativa Ciprofloxacino Adulto: 1 dosis 500 mg via oral. No recomendado en

embarazo,lactanciay
menores de 18 afios.

Alternativa  Ceftriaxona  Adulto: 1 dosis 250 mg via IM Util en el embarazo'y

Nifios < 15 afos: 1 dosis 125 mg via IM. lactancia.

MEDIDAS DE CONTROL ANTE UN CASO Y SUS CONTACTOS

Control del caso

Notificacion urgente a la Red de Vigilancia Epidemioldgica.

Adopcion de precauciones de transmisidn por gotas hasta 24 horas después de comenzar el
tratamientoantibidtico.

Confirmacion del agente causal: recogida de muestras (sangre, LCR) para microscopia, cultivo y
PCR.

Desinfeccidn de las secreciones nasofaringeas y de los objetos contaminados por ellas.
Quimioprofilaxis: al alta, esta indicada la administracidn de quimioprofilaxis al caso si el
tratamiento recibido no elimina el estado de portador (ej. penicilina).

Vacunacion: las personas que han sufrido un episodio de enfermedad meningocdcica deben
vacunarsecon las vacunas frente a meningococo B y ACWY, independientemente del estado previo
de vacunacion.

Control de los contactos

La Unidad Técnica de la Subdireccion General de Vigilancia en Salud Publica correspondiente serd la
responsable de la coordinacidn de las medidas de actuacidn para el control de los contactos del caso.
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e Informacion sobre la enfermedad y las correspondientes medidas preventivas. Debido a la alarma
social que produce esta enfermedad, es necesario cuidar al maximo la informaciéon dirigida a las
madres y padres, profesores y compafieros de trabajo implicados. En el ambito colectivo se
realizard una sesion informativa siprocede y/o carta informativa a los contactos o sus padres si se
trata de menores; en centros educativos se comunicara también a la direccion del centro. Ademas
se informard a la Direccidn asistencial de la zona de referencia del colectivo.

e Vigilancia activa: 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.

e Quimioprofilaxis antibidtica a los contactos cercanos independientemente de su estado vacunal.

e Vacunacidn con la vacuna tetravalente MenACWY de los contactos cercanos de cualquier edad de
casosde enfermedad meningocdcica por serogrupo A, C, W o Y que no hayan recibido esta vacuna
con anterioridad. La vacunacion debe llevarse a cabo en las primeras 4 semanas desde el inicio de los
sintomas del caso.

La indicacion de la quimioprofilaxis y de la vacunacién podrd ser ampliada por los responsables de
Salud Publica tras valorar las caracteristicas de la poblacién afectada.

Medidas de control ante un brote

Ante un brote en un colectivo, en general, se actuara de forma similar a lo referido ante los contactos
de un caso. Es importante la rapidez en la respuesta desde Salud Publica, esta respuesta incluira:

¢ Informacion dirigida a los colectivos afectados sobre las caracteristicas de la enfermedad y las
medidas decontrol.

e Definicién del grupo diana de la intervencién: grupo que presenta un riesgo elevado de adquirir
la infeccidn meningocdcica y desarrollar la enfermedad. Se seguirdn los criterios establecidos en el
apartado de definicién de contacto cercano. En los colectivos escolares, el personal educativo se
incluird en general en el grupo diana de la intervencion en las agrupaciones de casos en escuelas
infantiles y centros de educacién primaria, pero no en las agrupaciones de casos de los centros de
educacién secundaria, institutos y universidad.

e Administracion de la quimioprofilaxis al grupo diana de la intervencién.

e Vacunacion de las personas del grupo diana de la intervencién con la vacuna tetravalente
MenACWY si el agente causal es un meningococo de los serogrupos A, C, W o Y o con la vacuna
frente al serogrupo B si elagente causal es un meningococo B.

Se considera brote comunitario (agrupacion de casos poblacional) al incremento en el nimero de casos
en el dmbito de una poblacién, sin que se pueda establecer siempre la relacién entre ellos o un lugar
comun de exposicién. Para que ocurra un brote comunitario es necesario que exista una combinacion
de factores (ambientales, del huésped y del patdégeno). En la actualidad no es posible predecir los brotes
comunitarios de enfermedad meningocdcica, pero existen ciertos hechos que pueden alertar sobre la
posibilidad de su presentacion: la introduccidon de una cepa no observada recientemente, cambios en la
distribucién por edad de los casos (incremento en adolescentes y adultos jévenes), cambios en la
presentacion clinica de la enfermedad e incremento en la letalidad. Ciertas cepas son mas virulentas que
el resto y es mas probable que causen brotes. Aunque no existe una clara relacidon entre la tasa de
enfermedad y la tasa de portadores, el incremento de la tasa de portadores de meningococos
patdgenos es probablemente un prerrequisito para laaparicion de un brote comunitario.
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ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

DATOS DE FILIACION

Nombre: Apellidol:

Apellido2:

Sexo: [_| Hombre [ ] Mujer Fecha de nacimiento: /

/ Edad: [] Meses

|:| Afos

Pais de nacimiento: [ ] Espafia

[] otros, especificar:

Aio de llegada a Espaia:

Nacionalidad: Teléfono 1: Teléfono 2:
Domicilio: Ne: Piso:
Municipio: Caddigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:

DATOS DEL CASO

Fecha de inicio de sintomas: / /

Clasificacién del caso: [_] Probable

[] confirmado

Criterios de clasificacién: [_] Clinico

[] Laboratorio

] Epidemiolégico

Ingreso hospitalario (estancia de al menos una noche, no generan estancias las camas de observacién de urgencias):

[] si = Hospital: Servicio:
N¢ historia clinica:
Fecha de ingreso: / / Fecha de alta: / /
|:| No
Evolucién: [ ] Curacién
|:| Secuelas, especificar secuelas:
|:| Fallecimiento, especificar fecha de fallecimiento: /
Colectivo de interés:
Asociado a otro caso o brote (detallar la informacién sobre el caso o brote asociado):
[] si, especificar:
|:| No
Ubicacion del riesgo (lugar posible de exposicién o adquisicién de la enfermedad):
[] coincide con el domicilio
[] piferente del domicilio
Lugar:
Direccién: Ne: Piso:
Municipio: Codigo postal: Distrito: Zona Basica:
Provincia: Comunidad Auténoma: Pais:
DATOS DEL NOTIFICADOR
Nombre:
Centro de Trabajo:
Municipio: Teléfono: Fecha de declaracion: / /

Red de Vigilancia Epidemioldgica de la Comunidad de Madrid
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DATOS DE LABORATORIO

Técnica diagnéstica Muestra* Resultado Fechatoma muestra  Fecharesultado
Deteccion de antigeno A A
Deteccion acido nucleico A A
Visualizacién (tincién Gram) _ ] ]/
Aislamiento Y | A
*Muestras: LCR, sangre, otra muestra normalmente estéril, aspirado de petequias, orina.
Serogrupo:
[J2%F [JA []8 ¢ Qw135 Y X 2 DZ/ZQE
DOtro, DNO tipable
Resultado molecular de secuencia de: Region variable del gen fetA:
Region variablel del gen porA:
Regioén variable2 del gen porA:
Resultado molecular MLST (multilocus sequence typing):
Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): [si [Ino
Identificador de muestra del declarante al LNR:
Identificador de muestra en el LNR:
DATOS DE VACUNAS
INFORMACION SOBRE EL ESTADO VACUNAL:
|:|Estado vacunal desconocido
[JPaciente no vacunado
|:|Paciente vacunado
[C]v. polisacarido A+C = Nombre comercial: Ne dosis

/__/

Vacunacién documentada: [_|NO documentada [_]Algunas dosis [_]Todas las dosis

Fecha ultima dosis: Lote:

V. conjugada C = Nombre comercial: N2 dosis

Fecha dltima dosis: Lote:

/___/

Vacunacién documentada:

NO documentada  Algunas dosis  Todas las dosis

V. conjugada tetravalente (MenACWY) = Nombre comercial: N2 dosis

/__/

Vacunacién documentada:

Fecha ultima dosis: Lote:

NO documentada  Algunas dosis  Todas las dosis

V. serogrupo B (4CMenB) = Nombre comercial: N¢ dosis

/___/

Vacunacién documentada:

Fecha ultima dosis: Lote:

NO documentada  Algunas dosis  Todas las dosis

Otras vacunas = Nombre comercial: N2 dosis

/__/

NO documentada

Fecha dltima dosis: Lote:

Vacunacion documentada: Algunas dosis  Todas las dosis
VALORACION DEL ESTADO VACUNAL DEL CASO:
Vacunacién correcta para laedad:  Si No
¢Tiene recomendacion de vacunacién por indicacion médica o de otra indole?
Si = Vacunacion correcta por esta indicacion: Si No

No
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Direccion General

PP < de Salud Pablica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA CONSEJERIA

Comunidad DE SANIDAD
de Madrid

SOSPECHA DE FALLO VACUNAL: [ ]si

[Ono  [CNs/NC

Tipo de fallo: [Jprobable [] confirmado

Si se sospecha fallo vacunal | Fecha dosis Nombre de la vacuna
Dosis 1 N S S
Dosis 2 I A S
Dosis 3 N S S
Dosis 4 I A S

DATOS ESPECIFICOS DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

MANIFESTACIONES CLINICAS: Si No NS/NC Si No NS/NC
Meningitis O d O Sepsis O O |
Meningitis + sepsis O O O Meningococemia O O |
Artritis O O 0O Neumonia O O O
Otra clinica | O O= Especificar:

ANTECEDENTES DE INTERES:

éHa recibido tratamiento antibiético previo al ingreso?: []Si [INo N NS/NC

éHa padecido gripe en los 7-14 dias previos?:

CLASIFICACION EPIDEMIOLOGICA:

DSI DNO DNS/NC

DEsporédico DAsociado a brote en un colectivo DAsociado a brote comunitario

Tipo de caso segun vinculacion a otro caso:

I:lPrimario

I:|Coprimario, especificar filiacion del caso primario:

|:|Secundario, especificar filiacién del caso primario:

DATOS DE LA INTERVENCION:
Colectivo: [_]Si 1 No [C]NS/NC

Tipo de colectivo:  [_] Escolar [JLaboral [Jotros, especificar:
Nombre del colectivo:
Municipio: Distrito: ZBS:
¢éIndicada intervencion en colectivo?: Csi Cno
éRealizada intervencidn en colectivo?: Clsi LINo
Tipo de intervencion: DQuimioprofiIaxis, ndmero:

O Vacunacién, nimero:
Fechadeintervencién:____ /  /
Intervencion en entorno familiar: DS( I:lNo I:lNS/NC
Tipo de intervencion familiar: DQuimioprofilaxiS, numero:

|:|Vacunacic')n, numero:

OBSERVACIONES
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