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Meningococo: de la “A” ala “Z”
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INTRODUCCION

La enfermedad meningocdcica invasiva (EMI) es, por su
condicién de baja incidencia pero alta letalidad, una preocu-
pacion para el profesional sanitario ya que puede suponer
una urgencia vital. La necesidad de un diagndstico y trata-
miento lo més rdpido posible, asi como la posibilidad de su
prevencién mediante vacunas, la convierten en una entidad
de permanente actualidad que precisa formacién continuada
por parte de profesional sanitario.

BIOLOGIA

Neisseria Meningitidis es un diplococo gram-negati-
vo, que se clasifica segtin sus antigenos capsulares en 12
serogrupos y segtn las proteinas de membrana externa
en tipos y subtipos®. La cdpsula es un conocido factor de
virulencia®.

Coloniza la nasofaringe del ser humano, su tinico reser-
vorio, en una proporcion variable segtin la edad. Hasta un
25% de los adolescentes son portadores asintomaticos®.
Pero la enfermedad meningocdcica invasiva afecta solo a
una proporcién de las personas potencialmente en riesgo®.
Existen factores de riesgo conocidos como: edad, estacién,
exposicion al tabaco, antecedente de infeccién gripal y con-
vivencia estrecha (residencias de estudiantes, por ejemplo).

Se transmite por contacto estrecho a través de las secreciones
respiratorias(’.

EPIDEMIOLOGIA

Es altamente variable, tanto en el tiempo como en la
distribucién geografica. La casi totalidad de los casos de EMI
se deben a los serogrupos A, B, C, Y, W y X®.

Segun cifras de la OMS, se producen anualmente unos
500.000 casos con 50.000 muertes en todo el mundo por
EMI®). En el llamado “cinturén africano de la meningitis”,
se han producido ciclicamente grandes epidemias por el
serogrupo A. Esta situacién ha cambiado desde la imple-
mentacion del programa Meningitis Vaccine Project, por el
cual mds de 200 millones de personas en 23 paises africanos
han recibido una vacuna conjugada frente al serogrupo A®.

En Europa, el serogrupo predominante es el B. En los pai-
ses donde se vacuna sistematicamente frente a meningococo
C, la incidencia de este ha disminuido sensiblemente®. En
Reino Unido, se ha producido recientemente la emergencia
del serogrupo W, alcanzando la cifra de 117 casos en el 2014.
Y, por ello, desde el 2015 se introduce en el calendario vacu-
nal de este pais la vacunacién antimeningocécica tetravalente
(A, C, Y, W) en los adolescentes?”.

En Espafia, en la temporada 2014-2015 se registraron 302
casos de EMI, con una tasa de 0,51-100.000 habitantes, lo que
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supuso un aumento del 19%. El serogrupo predominante fue
el B®. Destacar también el aumento en la incidencia de los
casos del serogrupo W, segtin las tltimas publicaciones®.

La mayor incidencia de la EMI se da en lactantes y nifios
pequefios, seguida del grupo de adolescentes y adultos jove-
nes(b,

CLINICA

La expresién clinica de la EMI es muy variable. Inicial-
mente, los sintomas pueden ser inespecificos y confundirse
con cuadros virales banales. Esto puede tener graves con-
secuencias por la rdpida progresiéon de la EMI a un cua-
dro de gran severidad que puede comprometer la vida del
paciente®.

La manifestacion clinica mds frecuente es la meningitis,
que cursa con fiebre, cefalea, irritabilidad, letargia, rigidez
nucal, convulsiones (20% casos) y un rash petequial presente
en la mayorfa de los casos. Un 10-20% de los pacientes con
EMI presentan un cuadro de sepsis con o sin meningitis,
que supone peor prondstico, con manifestaciones de fallo
multiorgdnico. En un 15% de los pacientes asocia neumo-
nfa, mds frecuente en el serogrupo Y. Otras manifestaciones
menos frecuentes incluyen: miocarditis, pericarditis, artritis,
conjuntivitis, uretritis, faringitis y cervicitis®.

La letalidad sigue siendo elevada, alrededor de un 10%);
de un 10 a un 20% tendrdn secuelas a largo plazo como
pérdida de audicién, defectos visuales, amputaciones, dafio
cerebral, convulsiones y problemas psicolégicos(®.

Mencién especial merece la clinica de presentacion del
meningococo W en adolescentes, como un cuadro inicial-
mente banal de nduseas, vémitos y diarrea, que progresa
rdpidamente a un cuadro severo con una evolucién fatal en
muchos casos(0.

DIAGNOSTICO

La severidad de la EMI precisa de un diagndstico clinico
de sospecha lo mds rdpido posible. Se recogerdn muestras
de sangre y LCR (si el estado del paciente lo permite) para
cultivar, asi como hemograma, bioquimica completa y coa-
gulacion.

Existen técnicas de PCR especifica para algunos sero-
grupos, que permiten confirmar el diagnéstico en un mayor
nimero de casos (especialmente en aquellos casos en que
los cultivos son negativos por el tratamiento parcial con
antibioticos)®.
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TaBLAl.  INDICACION DE QUIMIOPROFILAXIS ANTIMENINGOCOCICA

EN CONTACTOS.

1. Todas las personas que convivan con el caso indice

2. Todas las personas que hayan pernoctado en la misma
habitacién del caso los 10 dias anteriores a la hospitalizacién

3. Personal sanitario y personas que hayan tenido contacto
directo y sin proteccién (mascarilla) con las secreciones
nasofaringeas del enfermo (maniobras de reanimacién,
intubacién traqueal, etc.)

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

— Todos los nifios y personal del aula

- Si varias aulas del mismo centro tuviesen actividades
en comun, se valorard considerar contactos a todos,
especialmente en las guarderfas. En principio, no se
consideraran contactos los compafieros de autobts, recreos
o actividades limitadas en el tiempo

— Si aparece otro caso en otra aula se considerard como contactos
a todos los niflos y personal de la guarderfa o preescolar

5. En centros de estudio (primaria, secundaria, bachillerato, etc.):

— Solo si aparece mds de un caso en la misma aula se considerard
como contactos a todos los alumnos de la misma

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

— Si aparecen 3 0 mds casos en el plazo de un mes en, al
menos, 2 aulas, se considerardn como contactos a todos los
alumnos y al personal del centro

- En los internados se considerard como contactos a los
vecinos de cama del caso

6. Se valorardn ademads contactos derivados de actividades
sociales, recreativas y deportivas

Fuente: Manual en Iinea de vacunas de la AEP. http:/fvacunasaep.org

TRATAMIENTO

Debe iniciarse lo mds rdpidamente posible, incluyendo
antibioterapia y todas las medidas necesarias para estabili-
zacion del paciente. Los casos de sepsis precisardn ingreso
en UCIP.

PROFILAXIS PARA LOS CONTACTOS

Se debe pautar quimioprofilaxis a todos los contactos
cercanos, lo antes posible, preferiblemente en las primeras 24
h de identificacién del caso indice. Los contactos que hayan
recibido vacuna antimeningocdcica deben recibir profilaxis,
ya que puede haber fallo vacunal o disminucién del titulo
de anticuerpos, o ambos, pudiendo quedar en circunstancia
de susceptibilidad®.

En las tablas I y II se exponen qué personas deben recibir
profilaxis y qué antibiético se debe emplear.
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TABLA II.  PAUTA DE QUIMIOPROFILAXIS.

Antibiético Indicaciones y pauta de administracién

La rifampicina es el tnico antibiético que presenta como indicacién, en su ficha técnica, la prevencién de casos
secundarios de enfermedad meningocdcica

Recomendada en cualquier grupo de edad

- Nifios mayores de 1 mes y adultos: 10 mg/kg, hasta un méximo de 600 mg cada 12 horas, durante 2 dias via oral

- Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg cada 12 horas, durante 2 dias, via oral (las dosis estimadas de acuerdo a la
media del peso son: 0 a 2 meses 20 mg; 3 a 11 meses 40 mg)

Rifampicina

No se recomienda el uso de la rifampicina durante el embarazo y la lactancia. Estd contraindicada en las personas
con insuficiencia hepdtica grave e interfiere con los anticonceptivos orales (disminuye su eficacia)

Recomendado como alternativa en adultos
— Adultos: 500 mg en 1 dosis, via oral

No se recomienda el uso durante el embarazo, la lactancia, en menores de 18 afios o en personas con

Ciprofloxacino hipersensibilidad a las quinolonas

Puede utilizarse como primera eleccién en colectivos de adultos en los que se prevean dificultades de
administracion y seguimiento. No interfiere con los anticonceptivos orales

Puede usarse en el embarazo y la lactancia. Puede ser la primera opcién en colectivos pedidtricos en los que se
prevean dificultades de administracién y seguimiento

— Adultos: 250 mg en dosis tinica intramuscular

- Nifios menores de 15 afios: 125 mg en dosis tinica intramuscular

Ceftriaxona

Esté contraindicada en personas con hipersensibilidad al medicamento u otras cefalosporinas

Fuente: Manual en Iinea de vacunas de ln AEP. http:/fvacunasaep.org

TABLA III.  VACUNACION ANTIMENINGOCOCICA POSTEXPOSICION.

La vacunacién debe administrarse tan pronto como se tenga la confirmacién del serogrupo del caso indice, siendo
dudosa su utilidad transcurridas 4 semanas tras el comienzo de la enfermedad

Caso indice serogrupo C:
— Contacto no vacunado correctamente, iniciar/ completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenC
Vacunacién — Contacto vacunado correctamente, pero ultima dosis recibida hace més de un afio, administrar una dosis de recuerdo
delos  Casoindice serogrupo A, WeY:
— Contacto 2-12 meses vacunar con 2 dosis de vacuna conjugada tetravalente, con intervalo de 1 mes (fuera de ficha
técnica de la EMA para Menveo®, pero no para Nimenrix®, que se puede aplicar desde las 6 semanas de edad)
— Contacto > 12 meses vacunar con 1 dosis de vacuna conjugada tetravalente
Caso indice serogrupo B y brote declarado:
- Contacto no vacunado correctamente, iniciar / completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenB
- Contacto vacunado correctamente, pero dltima dosis recibida hace mds de un afio, administrar 1 dosis de recuerdo

contactos

Se procederd a su vacunacién en el momento del alta hospitalaria

Serogrupo C confirmado:
.. —No vacunado correctamente, iniciar/ completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenC
Vacunacion  _ Correctamente vacunado, administrar 1 dosis de recuerdo
df?l ~ Serogrupo A, W, Y confirmado:
caso indice _ ylorar la administracién de 1 dosis de vacuna conjugada tetravalente
Serogrupo B confirmado:
- No vacunado correctamente, iniciar/ completar pauta de vacunacién, segtin edad, con vacuna MenB
- Correctamente vacunado, administrar 1 dosis de recuerdo

Fuente: Manual en Iinea de vacunas de la AEP. http:/fvacunasaep.org

También recibirdn vacunacion cuando se conozca el ~ Son de dudosa utilidad si han pasado mds de 4 semanas. Se
serogrupo del caso indice, como profilaxis postexposicién.  expone en la tabla IIL
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VACUNAS ANTIMENINGOCOCICAS

Las primeras vacunas que se utilizaron frente al meningo-

coco eran de tipo polisacaridico, cuyas caracterfsticas son:

Baja inmunogenicidad en lactantes y nifios pequefios.
Fenémeno de hiporrespuesta en dosis repetidas.

La respuesta humoral es independiente de células T, y
por tanto no producen memoria inmunoldgica.

No reducen la portacién nasofaringea.

Posteriormente, se desarrollaron vacunas de polisaca-

ridos conjugados con proteinas, cuyas caracteristicas son:

Inmundégenas en lactantes y nifios pequefios.
Aumentan niveles de Ac en dosis repetidas.

Respuesta humoral T-dependiente, produciendo memo-
ria inmunolégica.

Reducen portacion nasofaringea, interrumpiendo trans-
misién (inmunidad de grupo).

Las vacunas de que se dispone actualmente son:
Antimeningocdcica-C: vacunas inactivadas, conjugadas.
Neisvac-C® Menjugate®, Meningitec®.
Antimeningocécica tetravalente (A, C, Y, W): vacunas
inactivadas, conjugadas. Menveo®, Nimenrix®.
Antimeningocdcica-B: inactivadas. Bexsero®, Trumenba®.
El calendario de CISNS del 2018 contempla la adminis-

tracién de la vacunacién antimeningocécica-C como vacuna
sistemadtica. No se incluye la vacunacién frente al menigoco-
co B, ni la tetravalente (A, C, Y, W), salvo en circunstancias
de pacientes de riesgo. Los factores de riesgo de desarrollar
EMI son los siguientes®:

Meningococo-B: asplenia anatdmica o funcional, déficit
de sistema complemento, tratamiento con eculizumab,
antecedente de EMI previa y personal de laboratorio que
trabaja con muestras de N. meningitidis.

Meningococo A, C, Y, W: asplenia anatémica o funcional,
déficit del sistema complemento, tratamiento con eculizu-
mab, antecedente de EMI previa, personal de laboratorio y
viajes a zonas endémicas de los serogrupos de la vacuna.
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