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O. Introduccion.

El presente informe ha sido elaborado por indicacion de la Comision Asesora
sobre Vacunaciones v Enfermedades Susceptibles de Vacunacion en Andalucia (Orden de
la Consejeria de Salud de 26 de Septiembre de 1995), como un elemento que establezca la
situacion actual de la Enfermedad Meningoc6eica en Andalucia y de las vacunaciones que
se han producido en nuestra Comunidad y al mismo tiempo, unifique criterios para
actuaciones futuras. El documento, se considera complementario del informe:
“Enfermedad por Meningococo C en Andalucia. Direccién General de Salud Priblica y
Participacion. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Septiembre 1.997".

Para su elaboracion se ha tenido en cuenta la experiencia acumulada durante la
temporada 97-98 y la bibliografia mas relevante sobre el tema.



I. Resumen.

Entre los anos 1.997 y 1998 Ila incidencia de Enfermedad
Meningococica ha disminuido en Andalucia. Este descenso se cuantifica
en un 22.2%. La reduccion se produce a expensas de los casos
originados por serogrupo C, habiéndose incrementado la enfermedad
debida al serogrupo B, entre ambos anos.

Se considera acertada la estrategia de vacunacion llevada a cabo en
nuestra Comunidad, con la intervencion ante brotes y la oferta de
vacunacion, en aquellas ocasiones en las que los clinicos consideren
oportuna su aplicacion.

No se recomienda la vacunacion, ni la revacunacion sistemaitica de los
niios vacunados el ano pasado, excepto si se presenta una situacion
epidemiolégica que asi lo requiera.

Se va a continuar con la vigilancia epidemioldgica especial, para lo cual
se solicita que persista la declaracion urgente de la sospecha de
Enfermedad Meningocécica.

Ante la sospecha de Enfermedad Meningdcocica la principal medida a
tomar, es el transporte urgente del enfermo a un centro hospitalario,
también se debe emplear precozmente el tratamiento adecuado, asi
mismo, es urgente proceder a la quimioprofilaxis de los contactos,
segiin protocolo establecido.



Il. Situacion Epidemiolégica.

Segin los datos analizados por el Sistema de Vigilancia EpidemiolGgica de
Andalucia (SVEA) y los aportados por el Instituto de Salud "Carlos III". Centro Nacional
de Epidemiologia, la situacién actual se puede resumir:

A) A nivel Nacional:

Durante la temporada 97-98 se han notificado 1.239 casos de Enfermedad
Meningocécica (tasa de 3.15 por 100.000) y en la temporada previa 2.258 casos (5.74
por 100.000), lo que supone que entre ambas temporadas se ha producido un descenso
del riesgo de un 45% (IC 95% 0,42- 0.48). El n° de casos del Serogrupo C ha
experimentado una disminucién del 65% (serogrupado), entre ambas temporadas (236
casos en 1998, por 728 de 1997) y las tasas de la Enfermedad Meningocicica por
Neisseria meningitidis serogrupo B han aumentado en un 2%. Las diferencias existentes
entre las tasas de Enfermedad Meningocdcica C en Andalucia respecto a la del conjunto
del Estado es dificil de establecer puesto que en 1.998 el porcentaje de confirmacién de
serogrupo, en nuestra Comunidad. era superior en mds de 13 puntos respecto a la media
estatal (79.5% en Andalucia, 65.9% en Espana), e incluso esta diferencia se eleva a mas
del 30% respecto a alguna Comunidad Auténoma.

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre las CC.AA. que
han vacunado y las que no han realizado una vacunacion masiva. Asi, segin la
informacion suministrada por el Instituto de Salud "Carlos I11", destaca que para ¢l
serogrupo C, en las edades comprendidas entre los dos y diecinueve afios, la estimacién
del efecto de los programas de intervencién o no intervencion sobre las razones de tasas
de incidencia de Enfermedad Meningocdcica en las Comunidades con intervencién es de
0.12 y en las que no se intervino masivamente es de 0),13.

Se han presentado casos muy aislados, de Enfermedad Meningocdcica en
vacunados. independientemente de la recomendacion de vacunacién universal o en brotes
que se haya realizado en cada Comunidad Auténoma. En este grupo (enfermos y
vacunados) se ha registrado un total de 179 casos: 18 producidos por serogrupo C, 80
por serogrupo B y 81 no grupados. En estos datos hay que destacar el gran nimero de
*no grupados™.

B) A nivel Andaluz:

Al igual que ha ocurrido en el conjunto del Estado, en Andalucia durante 1.998 se
ha producido un descenso global del niimero de casos de Enfermedad
Meningocdcica (347 casos notificados en 1.997, frente a los 267 en 1.998).

Este descenso es atribuible a la disminucién experimentada por la Enfermedad
Meningococica por serogrupo C, ya que durante 1998 y en relacion con 1997, se ha
producido un incremento porcentual de los casos por serogrupo B, respecto al C. En este
sentido. durante 1997 la proporcion C/B era de 70% a 30%, y durante 1998 ha pasado a
ser del 50,7 al 49,3%. En nimeros absolutos en 1997 se registraron 164 casos debidos al
serogrupo C y en 1998 tan solo 106. Para los casos de serogrupo B, estas cifras son de
70 frente a los 103 en 1998.



Se estima que este cambio puede tener su origen en la evolucién ciclica propia de
las enfermedades infecciosas y especificamente de la Enfermedad Meningocéeica.

No existe una correlacion en la incidencia interprovincial de enfermedad producida
por el serogrupo C, con los porcentajes de poblacion vacunada. En la tabla | se observa
como provincias donde existe una gran cobertura vacunal, por ejemplo Almerfa (47.3%) o
Jaén (38.2%) han registrado tasas de Enfermedad Meningocdcica por serogrupo C
superiores a otras con baja cobertura: Cadiz (7.1%) o Huelva (15.1%).

TABLA 1. Situacién de la Enfermedad Meningocécica y Cobertura de
Vacunaciones. Andalucia 1998.

PROVINCIA PORCENTAIE DE Tasa de Enfermedad Meningocécica
VACUNADOS (1) por sero grupo C (por 100.000 habs.)

ALMERIA 47.3 1.4

CADIZ 7 0.8

CORDOBA 12.6 1.9

GRANADA 221 1.2

HUELVA 15.1 1.1

JAEN 38.2 152

MALAGA 31.2 0.7

SEVILLA 17.5 1.6

TOTAL 21.5 1.2

Fuente:  Consejerfa de Salud, Direccion General de Salud Piblica v Participacion.
Servicio Andaluz de Salud. Direccion General de Asistencia Sanitaria
(1)} N* de nifios y jévenes entre 18 meses y 19 afios vacunados por el Servicio Andaluz de Salud, mas vacunados cn

brotes, mas vacenas distribuidas o farmacias (se incluyen Jas distribuidas aunque no hayan sido administradas),
respecto al total de la poblacion,

I11. La Enfermedad Meningocaocica.

II1.1. El Germen:

La Neisseria meningitidis (Nm) es un diplococo gram-negativo, aerobio,
generalmente encapsulado y muy sensible a la luz, se clasifica fundamentalmente en
serogrupos y subtipos. Existen 13 serogrupos de los cuales el A, B y C causan la
inmensa mayoria de los casos a nivel mundial, y el B y el C en nuestro medio. Estos
serogrupos dependen de los polisacdridos capsulares.

Los meningococos producen endotoxinas similares a las de diversas

enterobacterias que causan necrosis en el endotelio vascular y con ello lesiones cutdneas,
asi como alteraciones de la coagulacion sanguinea,
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La virulencia depende mds de la cepa que del serogrupo. La aparicion de una
nueva cepa, implica una mayor agresividad. La cepa C:2b:P1.2,5, se ha difundido en
Espaia en las ltimas temporadas, segtn el resultado de las muestras, que son enviadas la
Centro Nacional de Microbiologia, Laboratorio de Referencia del Meningococo,
Majadahonda, Madrid.

II1.2. Portadores, mecanismos de transmision, inmunidad:

El reservorio de la Nm es la nasofaringe. La adquisicion es por contacto directo y
préximo de las secreciones nasofaringeas, mediante tos o estornudos. No esté establecido
un umbral de porcentaje de portadores a partir del cual aparecen los casos. EXiste una
elevada tasa de portadores. El estado de portador puede durar de semanas a meses.

La inmunidad natural a la enfermedad meningocdcica se inicia, refuerza y amplia
mediante el estado de portador intermitente, de diferentes cepas de meningococos, a lo
lareo de la vida. Un elevado porcentaje de portadores desarrollan inmunidad cruzada
contra otras cepas virulentas.

Las vias aéreas superiores constituyen un nicho ecoldgico del que es
extremadamente dificil expulsar a la Nm.

Las bacterias Gram negativas, como el meningococo C, con antigenos localizados
en los polisaciridos capsulares, producen una respuesta inmunoldgica con actividad en
los linfocitos B. y tienen la mayor actividad en los anticuerpos funcionales bactericidas.

La respuesta a los antigenos vacunales timoindependientes, en los ninos de corta
edad es incompleta y los anticuerpos especificos se encuentran, preferentemente,
mediados por la IgM y en menor proporcion por la IgG. Este mecanismo explica la
ausencia de memoria inmunoldgica, lo que ocasiona disminucion de la duracion de la
inmunidad vacunal y que la revacunacion produzca respuestas semejantes a la
primovacunacion.

La memoria inmunoldgica aumenta con la edad del nifio, especialmente a partir de
los 6 afos. En el adulto la proteccion no persiste después de los 5 anos.

I11.3. La enfermedad:

Se trata de una enfermedad bacteriana aguda.

Segtin los Protocolos de Enfermedades de Declaracién Obligatoria, de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de Espaia. del Ministerio de Sanidad y Consumo,
la definicion clinica de caso de Enfermedad Meningocécica, es: “Se puede presentar
como meningitis y/o meningococemia que puede progresar rdpidamente a
piirpura fulminante, shock y muerte. La Meningitis Meningocécica suele
tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, nduseas, vomitos,
rigidez de nuca y eventualmente petequias”.

“La presencia de petequias acompaiada de una sintomatologia
sugestiva de sepsis (mal estado general, postracién, fiebre elevada,
vomitos...) debe ser considerada como una sospecha de Enfermedad
Meningocécica y tratada como tal”.



En nifios menores de tres meses puede producirse un cuadro ¢linico parecido; pero
causado por diferentes agentes patdgenos.

Conviene recordar que en algunos pacientes el comienzo puede ser insidioso,
alertando a los padres o familiares de la presencia de los signos de enfermedad
meninogocdcica, pasadas unas horas e incluso dias.

A) Periodo de incubacién: No estd claramente precisado; puede ser de 1 a 10 dias,
generalmente de 3 a 4 dias.

B) Formas clinicas de presentacion:

a) Bacteriemia inaparente benigna.
b) Sepsis grave con 0 sin meningitis.
c) Meningitis con o sin sepsis.

d) Meningoencefalitis.

C) Inicio: Brusco en meningococemias: fiebre, escalofrios, malestar general,
postracion y petequias. A veces pueden aparecer casos fulminantes (S. de Waterhouse-
Friderichsen).

D) Las principales complicaciones son: artritis, miocarditis, pericarditis.

E) Diagnésticos de laboratorio: Aislamiento de Nm en liquidos habitualmente
estériles. como: sangre, liquido cefalorraquideo o sinovial y en las lesiones petequiales.
Las pruebas para deteccion de antigenos en L.C.R., suero y orina, pueden presentar
problemas de sensibilidad y especificidad. En ciertos labratorios puede hacerse deteccion
de material genético de Nm a partir del LCR.

F) Caso probable: Cuadro clinico compatible con enfermedad meningocécica sin
aislamiento por el laboratorio, aunque sean positivas las pruebas de deteccion de
antigenos.

G) Caso confirmado: Cuadro clinico compatible con enfermedad meningocécica y
aislamiento microbioldgico.

II1.4. El control de la Enfermedad Meningocécica:

Los elementos claves para el eficaz control de la enfermedad son:

A) Diagnéstico precoz: Ante la sospecha diagnéstica es necesario trasladar
urgentemente al paciente a un centro hospitalario.

B) Rdpida instauracion del tratamiento: Mejora el prondstico de la enfermedad,
disminuyendo la letalidad (ver ANEXO).
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El manejo eficaz de una persona con enfermedad meningococica (EM) requiere
una intervencién precoz con antibidticos efectivos, ademds de la atencién a las
manifestaciones asociadas, tales como shock y coagulopatia. Se necesita por lo
tanto un diagnéstico precoz. Toda sospecha de EM debe ser tratada como
emergencia y establecer como prioridad el traslado a hospital. Pero
ademds hay evidencias de que la administracion de antibiéticos adecuados reduce
el riesgo de muerte si se hace inmediatamente tras el diagndstico de sospecha.

C) Diagnéstico de laboratorio y remisién de cepas al laboratorio de
referencia para su tipado.

D) Notificacion inmediata de los casos desde los servicios sanitarios al
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Andalucia (SVEA) en hospitales y/o
distritos sanitarios. Se debe hacer ante la sospecha de enfermedad meningococica,
no esperar a la confirmacion.

E) La intervencion epidemioldgica va a permitir:
e Identificar los contactos de los casos.
 Organizar la administracién de la quimioprofilaxis a los mismos.

¢ Situar los casos en el contexto escolar o comunitario y catalogarlos como
caso primario, coprimario, secundario o esporddico. detectando la
presencia de agrupaciones de casos.

¢ Definir la poblacién en riesgo.

* Seleccionar la poblacion diana por si fuera necesaria la inmunizacién.

e Seguir la evolucion de los casos.

F) Medidas sobre el medioambiente: Mejorar la ventilacién en lugares
cerrados: escuelas, guarderias, cuarteles, ete, evitando el hacinamiento.

G) Quimioprofilaxis a los contactos: Se debe aplicar rapidamente (antes
de las 24 horas). Habitualmente se emplea la Rifampicina (nifos 10
mgr./Kg./12 horas durante 2 dias. En adultos 600 mgr. cada 12 horas
durante 2 dias).

La quimioprofilaxis precoz produce los siguientes efectos:

Elimina el estado de portador, evita la transmisién de la infeccién y actia en los

primeros dias de contagio, cuando el riesgo ¢s mayor.

Dado que en otras partes de Espafia se han identificado cepas de meningococo

resistentes a la Rifampicina y por tener una clara posicion en el tratamiento de la
tuberculosis, es preciso evitar la quimioprofilaxis indiscriminada.

porfirias, alcoholismo e hipersensibilidad a la Rif

La Rifampicina estd contraindicada en: embarazadas. enfermos hepiticos graves,

ampicina. También puede interferir con

los anticonceptivos orales.

Si existe contraindicacion al empleo de la rifampicina, puede utilizarse:



Ceftriaxona: Una dosis Intramuscular (IM). En menores de 12 anos: 125megrs
y en mayores de esa edad: 250 mgrs.

Ciprofloxacino: Una dosis oral de 500 mgrs en adultos.

CUADRQO I. Quimioprofilaxis

A efectos de la quimioprofilaxis, se habra de tener en cuenta:

a) Seconsideran contactos:

Todas las personas que convivan con el caso indice.

Todas las que hayan pernoctado en la misma habitacion del caso los 10 dias
precedentes a la hospitalizacion.

Las personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones nasofari ingeas
delenfermo los 10 dias precedentes a su hospitalizacion.

b) En guarderias y centros de preescolar (hasta 5 afios de edad):

Todos los ninos y personal del aula.

Si tuviesen varias aulas del mismo centro adtividades en comuin, se valorard
el considerar contactos a todos, esto con especial mencién en las guarderias. En
principio, no se considerardn contactos a los compaiicros de autobis. recreos o
actividades limitadas en el tiempo.

Si aparece otro caso en otro aula se considerardn como contactos a todos los

ninos y personal de la guarderia o preescolar.
¢) En centros escolares (Primariay Enseflanzas medias):

Ante un caso se realizard quimioprofilaxis a los compaiieros cercanos en el aulay el
comedor.

Si aparece mds de | caso en lamismaaula se considerardan contactos a todos los
alumnos de la misma .

.

Si aparecen 2 casos en el mismo centro. todos los alumnos de las aulas donde
proceden los casos.

Si aparecen 3 0 mds casos en el plazo de un mes, en al menos dos aulas. se
considerardn como contactos todos los alunmos y personal del centro.

d) En los internados se considerardn contactos a los vecinos de cama del enfermo.

Fuerte: Madificado defProtocdo de fa enfermedad menngoceieica. Red Naciona de Vigilanen Epidemiolégici
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1V. La Vacuna Antimeningococica A +C.

Es una medida mas, NO LA UNICA, ni la mds importante.

En nuestro pais disponemos de dos presentaciones de vacunas antimeningococicas
A+C: Mencevax AC (Laboratorio S.B.) y vacuna antimeningocdcica AC (Laboratorio
MSD), ambas son preparaciones liofilizadas de polisacaridos capsular. Estas vacunas
pueden solicitarse a través de los distritos.

En un breve plazo de tiempo se prevé que esté comercializada, en nuestro pais,
vacunas antimeningocdceicas conjugadas. En el presente documento se hace referencia a la
actualmente disponible.

Vacunacion y portadores. A diferencia de la quimioprofilaxis, la vacunacion
no elimina el estado de portador y por tanto no rompe la cadena de transmision.

Reacciones adversas: Las que tienen relevancia clinica son muy infrecuentes
(alérgicas 10 por 100.000 dosis, anafilaxia 1 por millon).

Para conocer los aspectos generales de las vacunas, s¢ recomienda consultar la bibliografin bisica que figura en este
documento, en especial el "Manual de Vacunas en Pediatria. Edicion Andalucia. 1998". Consejeria de Salud. Junta de
Andalucia (pags 207-225).

IV.l. Duracion de la proteccion de la vacunacion
antimeningocoécica (A+C).

La duracion de la proteccion depende de la edad de la persona vacunada.

Los titulos de anticuerpos especificos (actividad bactericida), considerados como
protectores, corresponden a diluciones igual o mayor de 1:8. Segiln este criterio los
efectos protectores, segin distintos autores, se reflejan en el siguiente cuadro.

CUADRO I1. Duracion de la proteccién vacunacién antimeningocécica A+ C

e En adultos la proteccién persiste durante un periodo de 5-10 anos en el 70-90%
de los vacunados.

e En ninos mayores de 6 afios se observan niveles bactericidas al afio en un
40-50% de los vacunados, posiblemente la proporcion de nifos efectivamente
protegidos a los dos anos, sea baja

e En nifos de 2 a 6 anos solo el 20% de los vacunados mantienen titulos de
anticuerpos bactericidas al ano

e En menores de dos afos a los tres meses es muy baja esta titulacion,
Fucnie: Resumido de ™ Eficacia de la vacuna Meningocicica de Polisacarido capsular del grupo C™) Instituto de Salud "Carlos

11", Centro Nacional de Epidemiologia. Madrid, Marzo 1.997.

De entre los estudios existentes, sobre la duracién de la proteccion de la vacuna
antimeningocdcica (A+C), destacamos los realizados en Canadd (1994) tabla IT y en
Andalucia (1997-98) tabla I11.
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TABLA II. Niveles de anticuerpos especificos frente al Meningococo C,

antes y después de la vacunacion con vacuna de polisacdridos capsulares
de Meningococo (A+C).

Grupos de Edad Niimero de personas Proteccién
(en anos) analizadas n°® (%)
2-6 Prevacunal 129 9 (7)
al mes 20 10 (50) =
| — e '8 los 1727 meses g 20 4 (200 =
9-12 Prevacunal 116 9 (78
al mes 44 37 (84.1) *
alos 12 meses 44 18 (40.9) =
13-19 Prevacunal 254 21 (83)
al mes 80 71 (96.3) =
a los 12 meses 80 43 (53.8) =
TODOS Prevacunal 499 39 (7.8)
al mes |44 124 (86.1)
a los 12 meses 7 144 65 (45.1)

Fuente: Modificado de Mitchell et al. Analysis of Meninozococcal Serogroup C-Specicif Antibody Levels in British Columbian
Children and Adolescents, The Journal of [nfectious Discases 1996: 173:1009-13,

* Diferencia significativa entre grupos de edad (Test de 1a X)-

A PR ; Vb s 2 ‘
Diferencia significativa pre postinmunizacion por grupos de edad (test de la 2~ McNemar's).

En Andalucia se han realizado dos estudios en nifios de dos a cuatro afos y de dos
a seis anos respectivamente. El resumen de los resultados del estudio en nifios de dos a
scis afios viene reflejado en la tabla I11. De estos datos destacan como el 65.5 % de los
nifios vacunados presentan titulos considerados protectores.

Estos resultados nos indican como existe seroconversién en los ninos vacunados
al mes y a los dos meses de la vacunacién. La actividad bactericida de los vacunados
declina rdpidamente, ya que a partis de los seis meses de la vacunacion se iguala a los
bajos niveles de los controles. problablemente la proporcion de nifios efectivamente
protegidos sea baja a partir de entonces.

Se estd a la espera de conocer los resultados de diversos estudios complementarios
con el realizado en Andalucia, en otros puntos de Espafia, pero sin poblacién control
como el realizado en nuestra Comunidad.,




TABLA III. Actividad bactericida frente a la Neisseria meningitidis
serogrupo C en poblacién vacunada y no vacunada en ninos de 2 a 6 afos
de edad. Andalucia.

TIEMPO VACUNADOS NO VACUNADOS COMPARACION
RESPECTO A ; LA
VACUNACION % de medianas
N® Titulo = 1:8 en |N° Titulo 2 1:8 ¢n p' P:
nifios | porcentajes ninos | porcentajes
Prevacunal 65 0.0 89 2.2 NS NS
1 mes 55 65.5" 0.0001 0.0001
6 meses 46 6.5% 68 4.4 NS NS
12 meses 47 6.4%% 55 7 P NS NS

J

Fuente: Delgado E. v cols Modificado de Actividad bactericida frente a ln Neisseria meningitidis serogrupo C en poblucion
vacunida y no vacunada de Andalucfa. Consejeria de Salud. Dircecion General de Salud Pablica v Participacidn. Instituto de
Salud “Carlos I, Programa de Epidemiologia Aplicada de Campo. 1998, En proceso de publicicion.

' Diterencia signifieativi respecto al tiempo anterior (MceNemur's),

“* Diferencia significativa respecto a 1 mes (McNemar's).

p' (Fisher).

p* (Mann"Whitney ).

IV.2. Revacunacion.

Algunos estudios han comunicado una nula 0 menor respuesta a la revacunacion.
otros afirman que la respuesta puede ser similar, aunque su duracién parece mds corta.
Por todo ello, NO SE DEBE REALIZAR LA REVACUNACION DE FORMA
SISTEMATICA EN AQUELLOS NINOS QUE SE VACUNARON
ANTERIORMENTE.

Durante la presente temporada 1998-99 ninguna Comunidad Auténoma
tiene previsto proceder a la revacunacion sistematica (a fecha de Noviembre de
1998).

Se podra realizar la revacunacion cuando la situacion epidemiolégica asi lo
recomiende.

Recomendaciones de la American Academy of Pediatrics
(AAP 1996) sobre revacunaciones de Vacuna Antimeningocécica A+C.

o La revacunacién de nifios inmunizados por primera vez a los 4. afos de |
edad o antes dcberia ser considerada si la situacion de riesgo permanece o
existe una nueva situacion de riesgo después de un ano.

o La revacunacion de ninos inmunizados por primera vez a partir de los 4
anos de edad deberia ser considerada después de cinco anos (%) si persiste
0 existe una nueva situacion de riesgo.

° La revacunacién de personas inmunizadas por primera vez durante la
adolescencia tardia o después puede no ser necesaria hasta después de
cinco anos o mas.

(*) Otros autores v los datos obtenidos por el Instituto de Salud "Carlos 111", Centro Nucional de Epidemiologia, sugieren lu
posibilidad de efectar la revacunacion en esta edad a partir de los tres afios de ls primovacunacion.
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IV.3. Indicaciones de la vacunacién en ausencia de brotes

epidémicos o agrupacién de casos, a partir de los 18 meses
de vida.

Existe consenso cientifico internacional sobre que no es necesaria la vacunacion
rutinaria. Se debe realizar en las siguientes circunstancias:

¢ Ausencia anatémica o funcional del bazo.
¢ Deficiencia del complemento sérico (C5, C8).
¢ Deficiencia de la properdina.

¢ Viajeros o residentes en paises con epidemia de enfermedad meningocéeica
causada por serogrupos A, C, Y, W (se refiere a los paises del drea
subsahariana v peregrinos a la Meca).

IV.4. Indicaciones de la vacunacién en brotes epidémicos o
agrupacion de casos, a partir de los 18 meses de vida.

Seguin el documento “Enfermedad por Meningococo C en Andalucia. Direccion
General de Salud Pdblica y Participacion. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.
Septiembre 1.997", se establece que debe valorarse la vacunacién, en las siguientes
circunstancias:

1. Ante la aparicion en una localidad de 3 casos primarios, en un periodo de tres
meses. resultando una incidencia de enfermedad de al menos 10 casos por cada
100.000 habs.

2. Si se produjesen en instituciones, colectivos o poblaciones menores de 5.000
habs dos 0 mds casos en cuatro semanas.

3. Ladecision de la vacunacion y cual debe ser el grupo poblacional objeto de la
misma, corresponde a la Autoridad Sanitaria, tras valoracion epidemioldgica.

La Comision de Salud Piblica del Consejo Interterritorial, en su reunién de
Oviedo de junio de 1.997, realiza entre otras, las siguientes propuestas de actuacion:
“Efectuar quimioprofilaxis v, eventualmente, vacunacion a los contactos de los casos, asi
como realizar vacunacion generalizada en los dmbitos territoriales concretos en los que se
hayan alcanzado tasas de 10 casos por 100.000 habitantes" .

Un documento de la OMS, para la region del Este del Mediterrineo establece que ™ el nimero de casos
probables y confirmados en un drea puede wtilizarse para determinar la tasa de ataque de los tres meses
anteriores, y para evaluar si fa epidemia meningocécica estd ocurriendo o es inminente, Los indicadores de
una epidemia (siempre referida a estos paises) incluven:

*  Una tasa de ataque al menos 5 veces mds elevada que la observada en, los afios anteriores en el
mismo drea.

* Una tasa de ataque de Enfermedad Meningocdeica probable y confirmada que supere 5 casos
por 100.000 habs.

e Fuente: World Health Organization. Control of epidemic meningococcal disease. WHO
Practical Guidelines. 2* ed. Geneve 1998,
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ANEXO
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Anexo: Recomendaciones de actuacién precoz ante una
sospecha clinica de enfermedad meningocécica.

Tratamiento/traslado urgente.

El manejo eficaz de una persona con enfermedad meningococica (EM) requiere
una intervencion precoz, se necesita un diagndstico precoz. Toda sospecha de EM
debe ser tratada como emergencia y establecer como prioridad el traslado
al hospital.

Tras el diagndstico de sospecha y en la atencién urgente en el hospital. incluso
antes de la confirmacion del diagnéstico por métodos complementarios, la reduccion de la
letalidad se puede conseguir con la administracion de antibiéticos adecuados.

Hay evidencia y protocolos para el manejo de la EM, que incorporan de manera
sistemdtica la administracion precoz de antibidticos para mejorar el pronéstico de la
enfermedad.

La posibilidad de reducir de forma importante la letalidad (actualmente situad
entre 20-50% en caso de SEPSIS MENINGOCOCICA y menor del 15% en caso de
MENINGITIS) compensa el riesgo de posibles efectos adversos asociados al uso de los
antibidticos, la anafilaxia posterior a una inyeccién de Penicilina. por ejemplo, es rara
(0,002% de pacientes expuestos).

Cuando se sospeche clinicamente infeccion meningocécica (que sera
declarada de forma urgente como sospecha de Enfermedad
Meningocicica), es fundamental el TRASLADO URGENTE DEL
ENFERMO AL HOSPITAL, y la comunicacién telefénica del médico de
Atencion Primaria con el Servicio de Urgencias Hospitalario.

Cuando se considere que el traslado puede demorarse MAS DE TREINTA
MINUTOS y siempre que existan las condiciones adecuadas: estd indicado
el TRATAMIENTO INMEDIATO CON ANTIBIOTICOS.

Esto es especialmente importante en enfermos con signos de enfermedad hemorrdgica o
shock. presente o incipiente. Es importante que la informacién sobre antibidtico utilizado.
dosis. via y hora de administracién, acompare al paciente.

Para confirmar ¢l diagnéstico, puede obtenerse una muestra de sangre para
cultivo ANTES de administrar el antibidtico, siempre que esto sea posible
sin retrasar el tratamiento. La muestra de sangre debe acompanar al paciente al
hospital. El objetivo es poder determinar posteriormente el serogrupo del germen.

Antibioticos de eleccidn.

Como hemos comentado anteriormente, ante cualquier sospecha de un caso de EM
habri que trasladar al paciente a un centro hospitalario, instaurar el tratamiento antibiético
empirico lo antes posible (usualmente CEFOTAXIMA). que mejora considerablemente el
pronostico de la infeccion por N. meningitidis y realizar el diagnéstico de laboratorio.

La BENCILPENICILINA 6 PENICILINA G por via IV constituye el tratamiento
de eleccion, durante 5-7 dias. en pacientes con EM invasiva. (Este medicamento esti
disponible en Atencién Primaria).
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En pacientes alérgicos a la penicilina el CLORANFENICOL supone una
Iternativa eficaz. En caso de hipersensibilidad probada a la penicilina y al cloranfenicol, o
nte la presencia de meningococos con resistencia plOb'ld'l a la penicilina, usualmente se
mplean CEFALOSPORINAS de tercera generacién que alcanzan concentraciones
ficaces en liquido cc’mloraquldeo Incluso puede administrarse CEFTRIAXONA IM, si
0 se ha establecido una via IV.

Las dosis recomendadas de los antibidticos que se emplean para tratar esta
ituacion son:

- Bencilpenicilina IV: 300.000-500.000 Ul/kg/dia, dividida en 4-6
dosis; hasta un maximo de 24 millones Ul/dia, administrando 2 millones
Ul/2 horas.

- Cloranfenicol IV: 100 mg/kg/dia; hasta una dosis maxima total de 4
g/dia.

- Ceftriaxona 1V: 100 mg/ke/dia, en una sola dosis o dividida en 2
dosis. hasta una dosis maxima total de 4 g/dia.

- Cefotaxima IV: 200 mg/kg/dia, dividida en 3 dosis: hasta un
méaximo de 12 g/dia.

Recomendaciones tomadas de:

* Boletin Terapéutico “Meningitis Meningococica: puesta al dia™ Ano
1998, Volumen 14 n® 1 del CADIME (Centro Andaluz de
Informacion de Medicamentos).

Pathophysiology, treatment and out come of meningococcemia: a
review and recent experience.

Erica A. Kirsch: R. Phillip Barton: Lonann Kitchen; Breutt P.
Giroir. Afio 1.996. Vol. 15, N° 11. The Pediatric Infections
Disease Journal.

Glucocorticoides.

“xiste controversia sobre el empleo de la dexametasona en atencion primaria, para el
ratamiento de la enfermedad meningocécica invasiva: por lo que su prescripcion
lependeri del criterio del médico, tras valoracién individualizada del enfermo. En caso de
mplearlo la dosis recomendada es de 0.4 mg/kg por via intramuscular (LLM.).

Otros tratamientos, como: manitol, oxigenoterapia, sueroterapia,. ctc. Deben
»mplearse en el medio hospitalario y dependerdn de la valoracion clinica y analitica del
nfermo.

Viuestras para cultivo.

Si ha sido posible obtener una via intravenosa, antes de proceder a la
wiministracion del antibidtico correspondiente, se debe obtener muestras de sangre para
iemocultivo, que podrd realizarse en un frasco tipo “BACTED. para cultivo de acrobios™
‘on resinas (solo se necesita 1-3 ml de sangre) o el “BACTED plus anaerobic™ para el que
e necesitan 8-10 ml por frasco (este es el adecuado para adolescentes y adultos). Puede
ransportarse en mano, siendo conveniente inocular dos frascos en cada extraccion.

I'ransporte del enfermo.

Cuando exista una sospecha clinica de Enfermedad Meningocdcica Invasiva, debe
irasladarse urgentemente al enfermo. en las mejores condiciones posibles.






