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1. INTRODUCCION

La enfermedad meningocdcica generalmente se presenta como meningitis o sepsis, 0
ambas cosas a la vez. La sepsis, con o sin meningitis, puede ser particularmente grave y tie-
ne una mortalidad mayor que la meningitis meningococica, pudiendo tener un curso fulmi-
nante que produce un gran temor en la poblacion en general y en los colectivos donde se
produce un caso.

La posibilidad de que se produzcan casos secundarios, y la existencia de un tratamien-
to preventivo de los mismos hace que sea necesario establecer unas pautas de actuacion cla-
ras ante la aparicion de casos esporadicos o de brotes de esta enfermedad.

2. AGENTE ETIOLOGICO Y MODO DE TRANSMISION

El agente causal de la enfermedad meningococica es Neisseria meningitidis o menin-
goco, un diplococo Gram negativo cuyo reservorio es la nasofaringe humana, no habién-
dose aislado nunca en el medio exterior.

Se transmite de persona a persona a través de las gotitas o secreciones respiratorias del
tracto superior. En la mayoria de los casos las personas portan el meningococo en su naso-
faringe como una simple colonizacion, sin ninguna significacion clinica. La saliva inhibe
su crecimiento por lo que la transmision a través de objetos contaminados se considera muy
improbable.

El periodo de incubacion de la enfermedad, una vez adquirido el meningococo, es de 2 a
10 dias, por lo general de 3 a 4 dias. El riesgo de desarrollar la enfermedad invasiva después de
la adquisicion del meningococo en la nasofaringe varia con las caracteristicas del huésped, pero
también depende en gran medida de las caracteristicas de la cepa adquirida. Solo una pequefia
proporcion de cepas son responsables de la mayoria de los casos de enfermedad invasiva.

El meningococo se clasifica de acuerdo a las caracteristicas del polisacarido capsular
en serogrupos; segun las proteinas de membrana en serotipos y serosubtipos y segun el



DNA cromosémico en genotipos. Segln los antigenos capsulares, los meningococos pue-
den diferenciarse en 13 serogrupos: A, B, C, E-29, H, [, K, L, M, W-135, X, Y, Z. Se pue-
de hacer una diferenciacion ulterior identificando las proteinas de la membrana externa
(OMP, outer membrane protein, en nomenclatura anglosajona). Hay diferentes clases de
OMP. Utilizando anticuerpos monoclonales, la clase 2/3 OMP (PorB) puede caracterizarse
en un sistema llamado serotipo: 1, 2a, 2b, 4, 14 y 15. La clase 1 OMP (PorA), nos va a de-
finir los siguientes serosubtipos: P1.1, P1.2, P1.4, P1.5, P1.6, P1.7, P1.9, P1.10, P1.12,
P1.14, P1.15 y P1.16. Cuando los aislamientos no son subtipables utilizando anticuerpos
monoclonales, se extrae el ADN y se amplifica mediante el test PorA-PCR, posibilitando
asi el subtipado. En este caso el serogrupo capsular se puede determinar mediante la prue-
ba siaD-PCR.

Serogrupo, serotipo y serosubtipo describen el fenotipo de un or ganismo. El fenotipo
mas frecuente en la actualidad en la CAPV es el serogrupo B o C (polisacarido capsular),
serotipo 2a (clase 2/3 OMP, PorB), serosubtipo P1.5 (clase 1 OMP, PorA).

La caracterizacion de los patrones enzimaticos de las bacterias por medio de la elec-
troforesis es util para identificar grupos clonales especificos de una epidemia, como ET-5,
I11-1, etc.

3. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

La incidencia de la enfermedad meningococica en la CAPV, caracterizada por una su-
cesion de picos epidémicos a lo laigo de los afios (Fig. 1), alcanzé en 1997 el nivel mas alto
del periodo 1990-2003, con 134 casos y una tasa de 6,3 por cien mil habitantes (Fig. 2). El
50% de los casos se debié a meningococo del serogrupo C y solo el 20% al serogrupo B.
Esta situacion novedosa de predominio del serogrupo C tuvo ademas otras caracteristicas
propias, como el desplazamiento de los casos hacia edades superiores, con un importante
incremento entre los nifios mayores de 10 afios y adolescentes, y la aparicion de un nuevo
clon epidémico de meningococo serogrupo C, el 2b: P1. 2,5.

Por esta razon el Departamento de Sanidad decidi6 realizar una campaia de vacuna-
cion extraordinaria con vacuna antimeningocdcica polisacarida A+C de todas las personas
con edades comprendidas entre los 18 meses y los 20 afios de edad, ambas incluidas, que
se llevo a cabo a partir de septiembre de 1997.Tres afios mas tarde se incluy¢ la vacuna an-
timeningocdcica C conjugada en el calendario vacunal infantil de la CAPV y se hizo un
catch-up a los menores de 7 afos.

La situacion de la enfermedad meningococica cambi6 de manera significativa como
consecuencia de la vacunacion. Por un lado, disminuy6 la incidencia de la enfermedad me-
ningococica en los menores de 5 afios (Tabla 1 y Figs. 1y 3). Por otro, el serogrupo B pas6
a ser predominante en estos grupos de edad (Figs. 4 y 5).



FIGURA 1
CASOS DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA EN LA CAPV, 1990-2003
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TABLA1
CASOS DE ENF. MENINGOCOCICA. CAPV 1996-2003

ANO Total A B C Otros No grupados | Noconsta
1996 129 21 68 2 4 34
1997 134 27 67 1 2 37
1998 82 44 15 3 1 19
1999 77 49 6 2 0 20
2000 86 39 23 1 4 19
2001 72 1 39 6 3 2 21
2002 132 65 29 3 6 29
2003 109 64 19 3 5 18

TOTAL| 821 1 348 233 18 24 197

FIGURA 3

TASAS DE ENF. MENINGOCOCICA POR GRUPOS DE EDAD
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FIGURA 4
TASAS DE ENF. MENINGOCOCICA B Y C POR GRUPOS DE EDAD, 1997

Tasas
40
30
W Tasas B 1697
20 W Tasas C 1697
m —.—.‘_ﬁ
0

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 =25
Grupos do edad

FIGURAS
TASAS DE ENF. MENINGOCOCICA B Y C POR GRUPOS DE EDAD, 2003
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Otro hecho significativo ocurrido con posterioridad a la inclusion de la vacuna en ca-
lendario fue la practica desaparicion del clon predominante anteriormente, 2b:P1. 2,5,y la
aparicion de las cepas C 2a:P1.5 y B 2a:P1.5, que corresponden a una combinacion anti-
génica nueva. Esta combinacion sélo se habia aislado previamente en el Estado Espafiol
en 1999, en Andalucia, en una cepa procedente de un ciudadano extranjero. Durante 2002
la combinacion 2a:P1.5 se aislo en varias cepas en la CAPV y en 2 cepas de Cantabria y
ha pasado a ser predominante en la CAPV. Todas estas cepas fueron asignadas a la misma
linea clonal conocida como ET -37, variante ET-15, que se ha descrito como «hiperviru-
lenta». Estas cepas han sido responsables de brotes epidémicos en la Republica Checa y
Canada, en su variante C 2a:P1.5. La anterior cepa que produjo la onda epidémica en
1996/1997 caracterizada como C 2b:P1.2,5 pertenecia a la llamada linea A4, también hi-
pervirulenta (Fig. 6).

Un aspecto relevante es que, seglin los analisis especificos realizados, las cepas C
2a:P1.5 han dado lugar por procesos de recombinacion genética a cepas B 2a:P1.5, es de-
cir, ambas cepas C 2a:P1.5 y B 2a:P1.5 serian derivadas de la misma linea genética como
resultado de un «intercambio genético capsular.

En cuanto a la forma clinica de la enfermedad, se presenta mas frecuentemente como
sepsis (59%) que como meningitis (33%) (Tabla 2).

FIGURA 6
ENF. MENINGOCOCICA EN LA CAPV. CEPAS 2A: P1.5
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TABLA?2
CASOS DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA. CAPV, 1996-2003

ANO Total Meningitis Sepsis Ambas No consta
1996 129 49 (38%) 64 (50%) 11 5
1997 134 43 (32%) 81 (60%) 7 3
1998 82 30 (37%) 45 (55%) 5 2
1999 77 22 (29%) 51 (66%) 3 1
2000 86 23 (27%) 57 (66%) 6 0
2001 72 23 (32%) 43 (60%) 6 0
2002 132 46 (35%) 77 (58%) 8 1
2003 109 34 (31%) 70 (64%) 5 0
TOTAL 821 270 (33%) 488 (59%) 51 12

Desde 1996 han fallecido 63 personas, lo que supone una letalidad de 7,7%, algo su-
perior (10,3%) en el caso del meningococo C. La tasa de fallecimientos es superior para los

menores de 5 afos (Tabla 3).

TABLAS3
FALLECIMIENTOS POR ENF. MENINGOCOCICA. 1996-2003 CAPV
Grupoedad ¢ al-:-gctifzilos TasasX 105 B C NC Grllj\lpoa do Otros
<5 afios 12 1,89 3 3 6 0 0
5a9 afios 5 0,82 1 2 1 1 0
10 a 14 afios 2 0,25 1 0 1 0 0
15-19 afios 11 0,90 4 4 2 0 1
20-24 anos 4 0,24 2 2 0 0 0
>25 afios 29 0,23 12 13 3 0 1
TOTAL 63 Letalidad: 7,7% | 6,6% |10,3%| 6,5% 42% |11,1%
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De los 712 casos registrados en el periodo 1996-2003, 10 han sido casos secundarios
y 15 coprimarios (Tabla 4).

TABLA4
CASOS DE ENF. MENINGOCOCICA. CAPV, 1996-2003
ANO Total Primario Coprimario Secundario
1996 129 128 1 0
1997 134 124 8 2
1998 82 81 1 0
1999 77 74 2 1
2000 86 85 0 1
2001 72 72 0 0
2002 132 127 1 4
2003 109 105 2 2
TOTAL 821 796 (97%) 15 (2%) 10 (1%)

Si se compara la incidencia de casos de enfermedad meningocdcica invasiva  con-
firmados por cultivo en distintos paises europeos, la CAPV pasaria de incidencia media-
alta en 1999 a incidencia alta en 2000, produciéndose un descenso de casos en 2001
(Tabla 5).

Durante el afio 2003 se registraron en Espaiia 995 casos totales (datos provisionales).
Utilizando como denominador las proyecciones de poblacion calculadas por el Instituto
Nacional de Estadistica, con los censos de 1981 y 1991 como base, la tasa correspondiente
fue de 2,44 casos por 100 mil habitantes, frente a 5,26 para la CAPV , que fue la tasa mas
alta en el Estado Espaifiol después de la de Cantabria (5,64).

14



TABLAS

INCIDENCIA DE CASOS CONFIRMADOS POR CULTIVO DE ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA INVASIVA, POR PAISY ANO

1999 2000 2001
Pais N.°de | Incidencia | N.°de | Incidencia | N.°de | Incidencia
casos | X 100.000 casos | X 100.000 casos | X 100.000
Alemania 402 0,49 452 0,55 521 0,63
Austria 80 1,03 58 0,74 91 1,71
Bélgica 297 2,91 267 2,61 380 3,70
Dinamarca 151 2,84 121 2,27 134 2,52
Espaiia 602 1,53 692 1,75 394 1,00
Finlandia 57 1,11 48 0,94 48 0,94
Francia 394 0,67 464 0,77 523 0,87
Grecia 63 0,60 50 0,48 54 0,51
Holanda 574 3,64 544 3,43 723 4,52
Inglaterra y Gales | 1.704 3,29 1.534 2,96 1.237 2,34
Irlanda 189 5,21 169 4,66 101 2,63
Islandia 21 7,79 16 5,93 18 6,46
Italia 129 0,28 153 0,27 133 0,23
Malta 13 3,60 16 4,37 13 3,55
Noruega 73 1,64 74 1,65 64 1,42
Republica Checa 89 0,87 57 0,56 89 0,87
CAPV 58 2,76 65 3,10 50 2,38

Fuente: Ramsay M, Fox A. Surveillance Network for invasive Neisseria meningitidis in Europe — 1999 & 2000. Final report.
Commission of the European Communities. Program on Community Action on the prevention of AIDS and certain others
communicable diseases. DG SANCO Agreement No. VS/1999/3504 (99CVF4-031).

INVASIVE NEISSERIA MENINGITIDIS IN EUROPE - 2001.
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4. DEFINICION DE CASO

4.1. Definicion clinica

Se puede presentar como meningitis y/o meningococemia que puede progresar rapida-
mente a purpura fulminante, shock y muerte. La meningitis meningococica suele tener un
comienzo brusco con fiebre, cefalea intensa, nauseas, vomitos, rigidez de nuca y eventual-
mente petequias.

4.2. Criterio diagnéstico delaboratorio

— Aislamiento de Neisseria meningitidis en un sitio normalmente estéril (sangre,
LCR,...).

— Presencia de ADN de meningococo en sitios normalmente estériles o aspirado de pe-
tequias.

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

4.3. Clasificacion de casos

Sospechoso/Praobable; Compatible con la definicion clinica de caso y presencia de al-
guna prueba analitica de presuncion (presencia de diplococos gram-negativos intracelula-
res en LCR u otras pruebas bioquimicas).

Confirmado: Compatible con la definicion clinica de caso y al menos una de las prue-
bas del apartado que incluye los criterios de diagnostico de laboratorio.

5. PORTADOR DEL MENINGOCOCO

La tasa de portadores asintomaticos de meningococo es muy variable de unas pobla-
ciones a otras y de un periodo del afio a otro, pudiendo variar entre un 5 y un 10% de la po-
blacién. Un estudio reciente llevado a cabo en Galicia en el grupo de edad entre 5 y 19 afios
ha encontrado una tasa global de portadores del 9%.

Otro estudio comunitario llevado a cabo en Inglaterra en 1987 encontr6 que la tasa de
portadores variaba entre el 2% en los menores de 5 afios y el 25% entre los 15 a 19 afios.
Por el contrario, la tasa de portadores de Neisseria lactamica, un organismo no patégeno
que confiere proteccion frente a la enfermedad meningococica, era mas elevada en los ni-
fios mas jovenes.
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El1 92% de personas que portan el meningococo en su nasofaringe desarrolla anticuer-
pos contra la cepa portada, y el 80% contra, al menos, otra cepa por inmunidad cruzada.
Gracias a este mecanismo, las cepas poco patdogenas o patdgenas y poco virulentas juegan
un papel importante en la inmunizacion de los sujetos contra las cepas mas virulentas de
otros serogrupos.

Hasta la edad de 6 meses el nifio esta habitualmente protegido por los anticuerpos ma-
ternos. La mayoria de los adultos posee anticuerpos que aseguran su proteccion contra las
cepas mas frecuentes. El nimero de sujetos no protegidos es maximo hacia laedad de 1 a
3 afios, explicando la mayor frecuencia de casos a esta edad.

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

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

6. EPIDEMIOLOGIA DE LOS CASOS SECUNDARIOS

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

La frecuencia de casos secundarios es en general baja. El porcentaje de casos secun-
darios en la CAPV en los ultimos afios ha sido del 1 por ciento del total de casos, y el de
coprimarios del 2 por ciento.

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

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

Los objetivos de la profilaxis para la prevencion de casos secundarios son los siguien-
tes:

1. Impedir la adquisicion de la bacteria y/o la infeccion en sujetos en contacto estre-
cho con un caso.

2. Romper la cadena de transmision de una cepa virulenta impidiendo su difusion se-
cundaria a una poblacion susceptible por los portadores sanos.

Toda persona de la que se sospecha una enfermedad meningococica debe ser ingresa-
da de urgencia en el hospital correspondiente desde donde se realizara la declaracion ur-
gente a la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica de la Direccion Territorial de Sanidad
(Alava: 945 017 163; Bizkaia: 944 031 590; Gipuzkoa: 943 022 752). Asimismo, una vez
conocido el serogrupo del meningococo aislado, se comunicara con la mayor rapidez, al ob-
jeto de, en su caso, poder establecer rapidamente las pautas de vacunacion si fuesen nece-
sarias en contactos no vacunados. Una vez aislada la cepa debera ser enviada al laboratorio
de referencia para su tipado.Asimismo, si el resultado del cultivo fuera negativo, debera re-
alizarse deteccion de ADN o de antigeno del meningococo.

7.1. ldentificacion delos contactos
Seran considerados contactos:
a) Todas las personas que viven en el domicilio del caso indice.

b) Todas las personas que hayan pernoctado en la misma habitacion del caso alguno
de los 7 dias previos a su hospitalizacion.

c¢) Otras personas que hayan tenido contacto directo con las secreciones nasofaringeas
del enfermo los 7 dias precedentes a su hospitalizacion, como besos intimos en la boca.

d) El personal sanitario que haya realizado maniobras de resucitacion boca a boca o
intubacion endotraqueal sin mascarilla

e) En Guarderias y Centros de Preescolar (Educacion Infantil hasta 5 afios):
e.l. Todos los nifios y personal del aula a la que ha acudido el caso.

e.2. Silos nifios de varias aulas en el mismo centro tuvieran actividades en comun,
se valorara el considerar como contactos a todos ellos. Este hecho sera eva-
luado con especial atencion en guarderias, ya que en nuestro medio, general-
mente, la separacion de los nifios en aulas es menos rigida que en los centros
escolares. No se considerara como contactos a los compaifieros de autobus es-
colar, recreos u otras actividades limitadas en el tiempo.
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7.2. Quimioprofilaxis

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

La exposicion a un nuevo caso indice después de dos semanas de la quimioprofilaxis
requiere retratamiento

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

La ceftriaxona, una sola dosis intramuscular, también ha demostrado ser eficaz para
erradicar el estado de portador . Este farmaco, ademas, puede ser usado por mujeres
embarazadas para las que la Rifampicina esta contraindicada. Al tratarse de una sola
dosis su uso podria ser muy ttil en situaciones de dudoso cumplimiento de la pauta ha-
bitual.

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

Los antibidticos de preferencia son:

« Rifampicina
— Adultos: 600 mg cada 12 horas durante 2 dias.
— Niflos de 1 a 12 afos: 10 mg/kg de peso cada 12 horas durante 2 dias.
— Nifios menores de 1 afio: 5 mg/kg de peso cada 12 horas durante 2 dias.

Contraindicaciones de la profilaxis con Rifampicina: se excluiran de la profilaxis
con Rifampicina las siguientes personas:

— Mujeres embarazadas.

— Mujeres que utilizan contraceptivos orales.

— Personas con insuficiencias hepaticas severas.

— Pacientes con hipersensibilidad demostrada a las rifampicinas.

— Pacientes en tratamiento con neviparina.
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TABLAG6
PAUTA DE ADMINISTRACION DE LA QUIMIOPROFILAXISCONTRA

LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA

FARMACO GRUPO DE EDAD DOSIS DUSQ?DOI\;]OYNV*I AS
Rifampicina Nifios <1 afio 5 mg/kg cada 12 hrs 2 dias
Niflos =1 afio 10 mg/kg cada 12 hrs 2 dias
Adultos 600 mg cada 12 hrs 2 dias
Ciprofloxacino | Adultos 500 mg dosis tinica
Ceftriaxona Nifios <15 afios 125 mg dosis tnica IM**
Ceftriaxona Adultos 250 mg dosis unica IM**

* Administracion oral si no hay otra indicacion.
**Intramuscular.
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Precauciones:

— La Rifampicina puede causar una coloracion rojiza de orina, esputo, lagrimas y he-
ces, sin ninguna significacion.

— Igualmente puede provocar una coloraciéon permanente en las lentes de contacto
blandas.

Ceftriaxona

Una sola dosis intramuscular.

— Adultos: 250 mg.

— Nifios menores de 15 afios: 125 mg.

La ceftriaxona estd contraindicada en personas con probada hipersensibilidad a las
cefalosporinas

Ciprofloxacino
Indicado en adultos y adolescentes:
— 500 mg, una sola dosis, via oral.

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



7.3. Vacunacion

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

Hay que incidir en que la vacunacion en ningun caso sustituye a la quimioprofilaxis,
ya que ambas son necesarias para la rapida prevencion de casos secundarios ante la apari-
cion de un caso indice.

Se debe considerar la situacion personal de los contactos infantiles y juveniles, tenien-
do en cuenta que se introdujo la vacunacion sistematica en el calendario vacunal en la
CAPV con vacuna antimeningococo C conjugada a los recién nacidos a partir del 1 de agos-
to de 2000 y los nacidos entre el 1 de enero de 1994 y 31 de julio de 2000.

En el afio 1997 se realizé una campaiia en la que se vacun6 masivamente a la pobla-
cion entre los 18 meses y 20 afios con vacuna polisacarida A+C.

Por otra parte, la enfermedad meningococica por serogrupo C no es contraindicacion
de vacunacion meningococica C. La inmunidad natural es menor que la observada tras la
vacuncion con vacuna conjugada, especialmente en nifios pequefios.

8. GESTION DE BROTES

Se considera brote de enfermedad meningococica la ocurrencia de mas casos que los
esperados para la poblacion considerada en un tiempo concreto, y deben ser distinguidos
del aumento de casos esporadicos y no vinculados epidemioldgicamente. Estos brotes pue-
den ocurrir en la poblacion general o en instituciones tales como centros escolares o de tra-
bajo. Las intervenciones de salud publica variaran dependiendo de las caracteristicas epi-
demioldgicas comunes a los casos.

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

» Revisién dela situacion para determinar si hay un brotey su extension

Es importante la definicion de la poblacion a riesgo y el calculo de las tasas de ata-
que especificas por edad y area geografica, asi como la caracterizacion de las cepas
que estan produciendo los casos, para ver si comparten el mismo serogrupo, seroti-
po y serosubtipo y pertenecen al mismo tipo electroforético.

Los brotes sospechosos han de ser estudiados para identificar vinculos epidemiolo-
gicos entre los casos. Los casos cercanos en el tiempo y en el espacio, pero debidos
a distintas cepas (distinto serogrupo o serotipo y serosubtipo, si se conocen), debe-
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rian ser tratados como casos esporadicos. La identificacion de vinculos epidemiolo-
gicos deberia incluir la busqueda de contactos en comun, particularmente en centros
escolares u otros grupos u organizaciones.

e Constituciéon de un grupo de trabajo que aborde la situacion en todos sus as-
pectos

Dependiendo de las circunstancias tal grupo deberia incluir un epidemidlogo, un mi-
crobidlogo, un clinico especialista en enfermedades infecciosas, un pediatra, y un
técnico en comunicacion.

* Intensificar lavigilancia epidemioldgica
— Vigilancia microbioldgica activa mediante contacto diario con los laboratorios.

— Vigilancia clinica activa a través del contacto diario con los servicios de ur gencia
hospitalarios.

— Intensificar la vigilancia pasiva mediante la comunicacion con los hospitales para
remarcar la importancia de la inmediata notificacion telefonica de cualquier sos-
pecha diagndstica.

— Réapida recogida y analisis de los datos epidemiolégicos de los pacientes. Recogi-
da de informacion sobre contactos.

— Recogida de informacion microbiologica.

— Desarrollo de un mecanismo de retroinformacion para difundir la informacion a
tiempo a las personas que participan en la vigilancia y control.

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

» Asegurarse de s serequiere quimioprofilaxis y/o inmunizacién y que sedain-
formacién suficiente a todos los contactos y otras per sonas afectadas.

* Provisién de adecuada informacion a los sanitarios, comunidades afectadas,
medios de comunicacién y pablico general.

El grupo de trabajo debiera disefiar una estrategia de comunicacion en su primera reu-
nion. La comunicacién deberia ir enfocada a:

» Personasariesgo, tal como contactos o miembros de la institucion.

» Profesionalesdela salud: Deben ser informados de la existencia del brote y de que
podrian ocurrir mas casos. Deberia realizarse una comunicacion directa con los pro-
fesionales del area implicada. Una carta a los servicios de atencion primaria serviria
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para reforzar la necesidad de un diagnoéstico y tratamiento precoz, asi como de la no-
tificacion urgente de los casos sospechosos.

Se deberian establecer sistemas de informacion a la comunidad en general, ademas
de a través de los medios de comunicacion, mediante paginas web, reuniones o line-
as telefonicas especiales.

» Medios de comunicacion: Los brotes de enfermedad meningococica generan un
gran interés mediatico y, por tanto, se necesita un profesional cercano al medio. Ge-
neralmente es mejor un solo portavoz con experiencia en el trato con la prensa, que
tenga autoridad y que sea capaz de presentar los hechos claramente. Cuando hay va-
rias instituciones implicadas deberian acordarse los mensajes que se van a darA me-
nudo es util convocar conferencias de prensa cuando hay un mayor interés de los
medios, para asegurarse de que reciben un mensaje consistente.

8.1. Respuesta a brotes en unainstitucion

Se define como brote institucional la aparicion de dos o mas casos probables de enfer-
medad meningococica con comienzo de sintomas en un intervalo de 4 semanas en un gru-
po definido desde el punto de vista epidemioldgico; o dos o mas casos confirmados, con co-
mienzo de sintomas en un intervalo de 4 semanas, en los que la caracterizacion
microbiologica es la misma, en un grupo definido desde el punto de vista epidemiologico.

En organizaciones tales como colegios o guarderias es generalmente facil determinar
la poblacioén a riesgo como un grupo natural que tiene sentido desde el punto de vista epi-
demiolodgico. Sin embargo, en otras ocasiones, como en la universidad o lugares de traba-
jo, es mas dificil.

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

8.2. Brotescomunitarios

Estos brotes son dificiles de definir y manejar y han de ser distinguidos de un aumen-
to general de la incidencia causada por mas de un serogrupo.

Se define como la ocurrencia de 3 o mas casos confirmados de enfermedad meningoco-
cica invasiva debida a un tinico serogrupo (y serotipo y serosubtipo, si esta disponible) en un
periodo de tres meses, que implique una incidencia de al menos 10/100.000 en la comunidad.
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La poblacion a riesgo se suele definir geograficamente utilizando las fronteras natura-
les o politicas que mas claramente comprenden la residencia de la mayoria de los pacientes
del brote. Se han utilizado distritos escolares o limites de una ciudad para definir las po-
blaciones de cara a las medidas preventivas. Sin embar go, las fronteras politicas o fisicas
no delimitan necesariamente los factores contribuyentes al brote, por lo que las investiga-
ciones epidemioldgicas para identificar la poblacion a riesgo, no deberian estar condicio-
nadas por ellas.

La vacunacién deberia ofrecerse a grupos de edad relacionados de acuerdo a las tasas
especificas por edad. La quimioprofilaxis no deberia utilizarse en la comunidad, ya que no
ha demostrado ser ttil y puede dar lugar a muchos problemas.

TABLA7

RIESGO DE ENFERMEDAD PARA CONTACTOSDE UN CASO INDICE
DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA INVASIVA

Riesgo alto: quimiopr ofilaxis recomendada

» Convivientes: especialmente nifios pequefio.s
* Guarderias: contactos en los ultimos 7 dias.
» Exposicion directa a las secreciones de un caso indice.

» Maniobras de resucitacion boca a boca, contacto no protegido durante intuba-
cion endotraqueal en los 7 dias anteriores al comienzo de la enfermedad.

* Dormir frecuentemente en la misma habitacion que el caso indice.

Riesgo bajo: quimioprofilaxis no recomendada

 Contactos casuales: sin historia de exposicion directa a las secreciones orales del
caso indice, ej., compafieros/as de clase o trabajo.

* Contacto indirecto: solamente relacion con un contacto de riesgo alto, no con un
caso indice.

* Personal sanitario sin exposicion directa a las secreciones orales del paciente.

En un brote o cluster

* Solo tras consultar con las autoridades de salud publica debe darse quimiopro-
filaxis a personas distintas de las de riesgo alto.

* Fuente: Infectious Diseases and Immunization Committee, Canadian Paediatric Society and Committee on Infectious
Diseases, 1994-95. Meningococcal disease prevention and control strategies for practice-based physicians. (Reaf  firmed
February 2003) http://www.cps.ca/english/statements/ID/id96-03.htm
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