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INTRODUCCION.-

La enfermedad meningocdcica es una enfermedad producida por Neisseria meningitidis.
Se presenta de forma aguda con manifestaciones clinicas que pueden ser muy variadas,
las mas comunes son la meningitis y la sepsis. Otras presentaciones menos frecuentes
son la neumonia, artritis séptica, pericarditis, uretritis y conjuntivitis. Suele tener un
comienzo brusco, con fiebre, cefalea intensa, nauseas, vomitos, rigidez de nuca. La
infeccion meningocdcica puede limitarse a la nasofaringe, produciendo sintomas locales,
0 puede progresar a enfermedad invasora y producir un cuadro de purpura fulminante con
postracion subita y shock. Es la primera causa de meningitis bacteriana en los nifios y la
segunda en adultos. Las tasas de incidencia mas elevadas se dan en los menores de 5
afios, en especial en los nifios de 6 a 24 meses, coincidiendo con la desaparicion de los
anticuerpos transferidos pasivamente desde la madre. El siguiente grupo con mayor
incidencia el de 5 a 9 afios. Es una enfermedad con una tasa de letalidad global cercana
al 10% y es mayor en casos producidos por el serogrupo C. Un 10-20% de los casos
presentan secuelas tras padecer la enfermedad. Las méas frecuentes son el retraso
mental, la sordera y la pérdida de funcionalidad o amputacion de la extremidad afectada.
La enfermedad presenta una distribucién mundial con un claro patrén estacional que en
Europa se corresponde con los meses finales del invierno y principios de la primavera.
Los casos pueden aparecer de forma esporadica, o también como pequefias

agrupaciones e incluso brotes epidémicos.

En los paises occidentales la mayoria de los casos de enfermedad invasora estan
producidos por los serogrupos B y C. Los serogrupos Y y W135 son menos frecuentes
aunque hay diferencias en la incidencia en distintos paises europeos. La incidencia por
serogrupo Y ha aumentado recientemente en paises del norte del continente. El
serogrupo B es el responsable de los niveles de endemia y el serogrupo C suele estar
implicado en ondas de corta duracién. Ambos pueden producir brotes. El serogrupo W135

se ha asociado a casos y brotes después de viajar a la Meca.
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Agente

La enfermedad meningocdcica es una enfermedad de origen bacteriano producida por
Neisseria meningitidis, un diplococo aerobio Gram negativo inmévil y capsulado. Se han
identificado 12 serogrupos en funcion de la reactividad inmunologica de los polisacaridos

capsulares.

Reservorio

El Unico reservorio conocido es el ser humano.

Modo de transmision
El meningococo se transmite de forma directa de persona a persona por secreciones

de la via respiratoria y tras un contacto estrecho y prolongado.

Periodo de incubacién

Varia entre 2 y 10 dias, pero habitualmente es de 3-4 dias.
Periodo de transmisibilidad

El riesgo de transmision persiste mientras permanezcan los meningococos en la
nasofaringe. Estos desaparecen en las 24 horas siguientes al inicio del tratamiento
antibidtico adecuado. El estado de portador puede prolongarse durante semanas o0 meses
y presentarse de forma intermitente. La transmision se produce con el contacto cercano y
prolongado con personas infectadas, los portadores asintomaticos, y con personas

enfermas.
Susceptibilidad

El riesgo de desarrollar la enfermedad es bajo y disminuye al aumentar la edad. Existe
una elevada proporcion de portadores en relacibn con el niumero de enfermos. La
presencia de portadores asintomaticos podria situarse en torno al 10% en la poblacién
general (5-11% entre los adultos y mas del 25% entre los adolescentes), pero menos de
1% de las personas colonizadas progresan a enfermedad invasora. La adquisicion
reciente del estado de portador es un factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
meningococica, sin embargo, transcurridos de 7 a 10 dias desde la colonizacion
nasofaringea, si no se produce la enfermedad, el estado de portador protege, en cierta

medida, de desarrollar la enfermedad. Las personas con asplenia anatdmica o funcional y

aguellas con deficiencia de properdina o de los componentes terminales del complemento

o9 .
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son mas susceptibles a padecer la enfermedad. Ademas de la edad, se han descrito
como factores de riesgo la exposicion al humo del tabaco, la infeccion gripal previa y el
hacinamiento. Después de la infeccion, asi como tras el estado de portador, se produce
inmunidad especifica de grupo de duracion desconocida.

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
aparicién de casos secundarios.

2. Conocer la distribucion, presentacion y evolucion de la enfermedad en la
poblacion.

3. Conocer la descripcion microbiolégica del agente segun el genosubtipo.

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

la vacuna.
Definicién de caso

Criterio clinico

La enfermedad meningocdcica puede presentarse como meningitis  y/o
meningococemia que puede progresar rapidamente a purpura fulminante, shock y
muerte. Las formas meningeas suelen tener un comienzo brusco con fiebre, cefalea
intensa, vomitos, rigidez de nuca y eventualmente petequias.

Criterio de laboratorio

Al menos uno de los cuatro siguientes:
— Aislamiento de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o en el aspirado
de petequias
— Deteccion del acido nucleico de N. meningitidis en un sitio normalmente estéril o
en el aspirado de petequias.
— Deteccion de antigeno de N. meningitidis en LCR.

— Visualizacion de diplococos Gram negativos en LCR.
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Criterio epidemioldgico

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

epidemiolégico.

Caso _confirmado: Persona que cumple los criterios clinicos de la enfermedad y alguno

de los criterios diagnosticos de laboratorio.

MODO DE VIGILANCIA.-

Toda sospecha de caso de enfermedad meningocécica debera ser notificada de
forma urgente e individualizada (Orden de 4 de marzo de 1997, DOGV 2983), por via
telefénica o fax, a la Unidad/Seccion de Epidemiologia del Centro de Salud Publica
correspondiente. Una vez identificado el caso se cumplimentard la encuesta
epidemioldgica. Asimismo, una vez conocido el serogrupo del meningococo debera ser
enviado al Laboratorio de Referencia de Meningococos para su tipado. Si el resultado
del cultivo fuera negativo se enviard muestra igualmente, siempre que exista una clara

sospecha de enfermedad meningocécica. (Ver protocolo de envio de muestras)

METODOS DE CONTROL .-

1.- MEDIDAS PREVENTIVAS:

El factor de riesgo de desarrollar una infeccion sistémica no es el estado
de portador sino la adquisicion reciente de dicho estado. Por esta razén es muy
importante actuar con rapidez al establecer las medidas preventivas. Los factores
favorecedores de la transmision son el hacinamiento, y la exposicién a las secreciones

nasofaringeas del enfermo.
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2.- CONTROL DEL PACIENTE, CONTACTOS Y DEL MEDIO:

Toda sospecha de infeccion meningococica debera ser ingresada de urgencia

en un centro hospitalario, y se realizara declaracion urgente por teléfono o fax al
Centro de Salud Publica del departamento correspondiente Es importante iniciar una

rapida quimioprofilaxis con los objetivos de:

a) impedir la adquisicion de la bacteria y/o la infeccion en sujetos en contacto
estrecho con un caso.
b) romper la cadena de transmisidbn de una cepa virulenta, a partir de los

portadores sanos.

Los contactos de casos tienen un riesgo de desarrollar la enfermedad mucho

mas elevado que otros miembros de la poblacidn; este riesgo se mantiene alto en los
primeros siete dias después de la aparicion del caso, para declinar rdpidamente en las
siguientes semanas. Estos hechos justifican la intervencion precoz tras la notificacién
de casos, de cara a reducir en los contactos el riesgo de enfermedad y eliminar su

posible estado de portador, mediante una adecuada quimioprofilaxis.

Los contactos estrechos (convivientes, etc...) deben recibir quimioprofilaxis.

Ademas los propios casos deben ser objeto de quimioprofilaxis antes de salir del
hospital, para evitar la transmisién posterior, a no ser que previamente hayan recibido

un tratamiento que erradique el estado de portador.

Se consideraran 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
nasofaringeas del enfermo los 10 dias precedentes a su hospitalizacion

i
N
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QUIMIOPROFILAXIS:

La recomendacion de quimioprofilaxis a los contactos estrechos de un caso de
EM deberia realizarse tan pronto como fuera posible, idealmente en las primeras 24
horas desde el diagnostico. Administrada después de 14 dias desde el inicio de

sintomas su valor es practicamente nulo o muy limitado.

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

El antibiético de eleccion es la rifampicina que en ensayos clinicos se ha
revelado eficaz para reducir el estado de portador con un éxito de entre el 75y el 98%,

una semana después del tratamiento.
Rifampicina:
Se utilizara con las siguientes pautas y dosis:

e Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias (4
tomas).

e Niflos de 1 mes a 12 afios: 10 mg/kg cada 12 horas (sin sobrepasar los 300
mgrs cada toma) durante 2 dias (4 tomas).

¢ Nifios menores de 1 mes: 5 mg/kg/peso cada 12 horas. durante 2 dias (4

tomas).

POSOLOGIA DE RIFAMPICINA PARA LA QUIMIOPROFILAXIS DE LA MENINGITIS
MENINGOGOCICA

NINOS MENORES DE 1 MES: 5 MG /KG /12 HORAS DURANTE 2 DIAS
NINOS Y NINAS DE 1 A 12 ANOS:
PESO Kg. DOSIS en mgs. DOSIS sol. RIFALDIN DOSIS sol. RIMACTAN
10 kg. 100 mgs /12h/ 2 dias 5ml/12h /2 dias 5ml/12h/ 2 dias
12 kg. 120 mgs /12h/ 2 dias 6 ml/12h /2 dias 6 ml/12h /2 dias
14 kg. 140 mgs / 12h/ 2 dias 7ml/12h/ 2 dias 7ml/12h/ 2 dias
16 kg. 160 mgs /12h/ 2 dias 8 ml/12h /2 dias 8 ml/12h /2 dias
18 kg. 180 mgs /12h/ 2 dias 9ml/12h /2 dias 9ml/12h /2 dias
20 kg. 200 mgs / 12h/ 2 dias 10 ml/ 12h / 2 dias 10 ml/ 12h / 2 dias
22 kg. 220 mgs / 12h/ 2 dias 11 ml/12h /2 dias 11 ml/ 12h/ 2 dias
24 kg. 240 mgs / 12h/ 2 dias 12 ml/ 12h /2 dias 12 ml/ 12h/ 2 dias
26 kg. 260 mgs / 12h/ 2 dias 13 ml/12h /2 dias 13 ml/ 12h /2 dias
28 kg. 280 mgs / 12h/ 2 dias 14 ml/12h /2 dias 14 ml/ 12h / 2 dias
30 kg. 300 mgs / 12h/ 2 dias 15ml/12h /2 dias 15 ml/ 12h /2 dias
A PARTIR DE NINOS Y NINAS DE MAS DE 30 KGS. DE PESO 300 mgs / 12h / 2 dias

v
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Contraindicaciones de la Rifampicina: Se excluiran de la profilaxis con Rifampicina a:
mujeres embarazadas y durante la lactancia, mujeres que tomen anticonceptivos
orales; personas con insuficiencias hepaticas graves y pacientes con hipersensibilidad

demostrada a la rifampicina.

Precauciones: La Rifampicina puede causar una coloracion rojiza de la orina, esputo,
lagrimas y heces. Igualmente puede provocar coloracion de las lentes de contacto

blandas.

Ceftriaxona:

La Ceftriaxina, una sola dosis intramuscular ha resultado 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

puede ser util en situaciones de incumplimiento de la pauta habitual.

Se administrara con las siguientes pautas y dosis:

e Adultos: 250 mg IM en dosis Unica.

¢ Nifios menores de 15 afios: 125 mg IM en dosis Unica.

Contraindicaciones: Previamente al tratamiento con ceftriaxona debe investigarse la
existencia anterior de alergias hacia cefalosporinas, penicilinas o cualquier otro
farmaco. Esta contraindicado en personas con hipersensibilidad a las cefalosporinas, y
debe utilizarse con precaucién en personas con historia de hipersensibilidad a

penicilinas.

Precauciones: En pacientes con una historia de enfermedad gastrointestinal,
particularmente colitis; también hay que utilizar con precaucién en pacientes con
enfermedad preexistente de pancreas, higado, tracto y vesicula biliar y en aquellos que
tienen insuficiencia renal grave (dialisis). Aunque su uso no esta contraindicado
expresamente en el embarazo, como no se ha demostrado la inocuidad del
medicamento, sélo debe usarse en aquellos casos en los que claramente se aconseje

su utilizacion.
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Ciprofloxacino:

El ciproflaxacino, en adultos, puede ser una alternativa a la rifampicicna. Su uso esta
contraindicado en nifios y adolescentes menores de 18 afios. Es una buena alternativa
para mujeres que estén tomando anticonceptivos orales ya que la rifampicina interfiere

su eficacia.

Se administrara con la siguiente pauta y dosis:

e Adultos: 500 mg.via oral, dosis Unica.

Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al medicamento
u otras quinolonas. Debido a que el ciprofloxacino causa artropatia en animales
inmaduros, el laboratorio fabricante establece que el medicamento no se utilice en

nifios o adolescentes menores de 18 afios.
No deberia utilizarse en mujeres embarazadas.

Precauciones: Puede ocasionar efectos secundarios relacionados con el sistema
nervioso central (SNC) en pacientes con antecedentes de crisis epilépticas o con

historial de trastornos del SNC.

Pacientes que reciben concomitantemente cafeina o un derivado de la teofilina también
pueden tener un riesgo incrementado de efectos a nivel del SNC. Debido a que
ciprofloxacino puede ocasionar mareos, los individuos susceptibles lo deben tener en
cuenta a la hora de abordar actividades que requieran coordinacién y atencién mental.

También debe evitarse una exposicion prolongada al sol.

VACUNACION

Actualmente segun la ORDEN de 14 de febrero de 2006 de la Conselleria de
Sanidad por la que se modifica el calendario de vacunacién infantil de la Comunidad
Valenciana; la primovacunacion frente a la meningitis C, se administrara con dos dosis
a los 2 y 6 meses de vida y una dosis de recuerdo a los 18 meses. Esta dosis de

recuerdo se iniciara en la cohorte de nifilos/as nacidos a partir del 1 de enero de 2005.
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Se recomienda la administracion de una uUnica dosis de vacuna conjugada frente al
meningococo C a todos los mayores de un afio y menores de 20 afios que no hayan

recibido una dosis de esta vacuna con anterioridad.

Hay que incidir que la vacunacién en ningun caso sustituye a la
quimioprofilaxis; ambas son necesarias para evitar la aparicion de casos secundarios

ante la aparicion del caso indice.

3.- CONTROL DE BROTES:

Definimos agrupacion de casos o “cluster” como dos 0 mas casos de infeccion
meningococica atribuibles al mismo serogrupo, relacionados en el tiempo y en el
espacio. Se denomina caso secundario la infeccion meningococica acontecida 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 consideran coprimarios.

Se iniciara una vigilancia activa recabando la maxima informacion de cada caso,
identificando los grupos de riesgo al objeto de determinar las asociaciones entre los
casos que permitan definir las intervenciones a llevar a cabo. La quimioprofilaxis s6lo
debiera indicarse a los contactos estrechos de los casos, sin embargo, si la agrupacion
de los casos esta causada por un serogrupo para el que se dispone de vacuna, deberia

valorarse la vacunacion de las personas consideradas a riesgo.

4.- VIGILANCIA CLINICA DE LOS CONTACTOS:
Se debe mantener la vigilancia clinica de los contactos intimos del enfermo al menos

durante los 15 dias siguientes al diagnéstico del caso, sobre todo en colectividades
cerradas con personas susceptibles, como la familia, las guarderias/escuelas y los

cuarteles.

Los afectados deben ser informados de que la toma de quimioprofilaxis no evita la
aparicion de enfermedad si ésta se encuentra ya en periodo de incubacion, por ello
ante la aparicion de sintomas sospechosos se debe acudir al médico especificando sus

antecedentes.
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5.- MEDIDAS HIGIENICAS:

Dada la fragilidad del meningococo, se recomienda favorecer la ventilacion y evitar
el hacinamiento a fin de impedir la cadena de transmision. Medidas como el cierre de
colegios, la desinfeccion, aislamiento del enfermo son ineficaces y en algunos casos

hasta contraproducentes.

6.- MEDIDAS INUTILES:

La desinfeccion rinofaringea con colutorios y/o gargarismos.

e El aislamiento de los contactos de un caso o su no incorporacion a la escuela.
e La desinfeccion o el cierre de centros escolares.

e La extension de las medidas de quimioprofilaxis a grupos de poblacibn mayores
de los especificados en este documento, tanto por el coste asociado como por

su ineficacia epidemioldgica.
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ANEXO |

PAUTAS DE ACTUACION EN SITUACIONES ESPECIFICAS

NTROL EPIDEMIOLOGICO
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1.- QUIMIOPROFILAXIS:

La Quimioprofilaxis, debe administrase lo mas pronto posible tras el diagnéstico del
caso indice, preferentemente durante las 24 horas siguientes al diagndéstico del caso.
No es necesaria la confirmacion de laboratorio para su administracion, basta con una
sospecha altamente probable. Pasados 8 dias del diagnédstico del caso indice, la

administracion de Quimioprofilaxis es ineficaz.
El farmaco de eleccion es la RIFAMPICINA.

La identificacion de portadores por cultivo de las secreciones nasofaringeas, previa a la

administracion de Quimioprolaxis no es adecuada, porque:

» Retrasa la instauracion de la Quimioprofilaxis.
« Los contactos negativos pueden convertirse en portadores después de obtener
los resultados.

« El escobillado tiene un 10% de fallos en la deteccion de portadores.

Contactos intimos:

Tras el diagndstico de un caso de Enfermedad Meningocécica, los contactos intimos
del enfermo deben recibir QUIMIOPROFILAXIS lo mas pronto posible, a poder ser el
mismo dia del diagnostico. Entendemos por contacto intimo:

e Personas que vivan en el mismo domicilio o hayan dormido en la misma
habitacion en los 10 dias anteriores al diagndstico.

e Personas expuestas a las secreciones nasofaringeas del enfermo en los dias
precedentes a su hospitalizacion (compafieros habituales de juego, compafieros
sexuales, personas que hayan practicado maniobras de reanimacion boca-boca,

etc.).
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Guarderias y jardines de infancia (hasta cinco afos):

Debido a la mayor promiscuidad y contactos frecuentes que existen en las guarderias,
asi como la mayor susceptibilidad que se tiene a esta edad para padecer la
enfermedad, ante la aparicion de un caso se recomienda la administracion de

Quimioprofilaxis a todo el personal de guarderia tanto a nifios como adultos.

No debera ser admitido en la escuela ningun nifio nuevo hasta que se haya finalizado

el tratamiento.

Colegios e Institutos:

En estos casos, dado que por la edad la susceptibilidad es menor y los contactos son
menos frecuentes, las medidas a tomar no son tan estrictas debiéndose valorar
factores como el hacinamiento, la distancia que en las aulas exista entre los alumnos,

la ventilacion, etc. En general vamos a distinguir tres situaciones:

o Aparicion de un solo caso. Si s6lo ocurre un caso en el centro, la profilaxis se
dard a los comparferos que tengan un contacto frecuente y continuado con el
enfermo, compaferos de mesa, de juego, de comedor etc., como maximo a toda
la clase.

o Aparicién de dos o0 mas casos en un aula. La quimioprofilaxis se dara a toda la
clase, pero no debe ser extendida a todo el colegio.

e Aparicion de un segundo caso en dos aulas diferentes: La apariciéon de un
segundo caso en un aula diferente a la del caso indice, har4 que las medidas
profilacticas se extiendan a las aulas a las que pertenecen los casos y a los
comparieros habituales de juego, estudio o de comedor.

e Si se dan tres 0 méas casos en dos o0 mas aulas diferentes en un periodo

inferior a un mes se dara Quimioprofilaxis a todo el colegio.

Se valoraran ademas contactos de actividades sociales, recreativas y deportivas.
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Internados, Universidades y Cuarteles:

Se recomienda la quimioprofilaxis a los comparferos habituales del enfermo, y a los

comparieros de habitacion si procede.

Colectivos de adultos (Oficinas, fabricas, lugares de reunion, etc.)

La recomendacion de quimioprofilaxis s6lo se hara en caso de que aparezca un caso
secundario en esa colectividad y sélo se administrara a los contactos frecuentes del

enfermo.

2.- VACUNA FRENTE A LA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA SEROGRUPO C:

Contactos intimos:

Se recomienda la administracion de vacuna conjugada a todos los contactos intimos,
de un caso de enfermedad meningocdcica por serogupo C, que no la hayan recibido

previamente.
Contactos en agregaciones de casos:
¢ En Instituciones.

La aparicion de dos o mas casos de Enfermedad Meningocécica de serogrupo C, en
una institucién cerrada, en un periodo de tiempo inferior a tres meses, debe ser
considerada como un brote, por tanto, se deberd administrar quimioprofilaxis a los
contactos directos y posterior vacunacion con vacuna conjugada de aquellos que sean

considerados susceptibles.
e En la Comunidad.

La aparicion de mas de dos casos de Enfermedad Meningocdcica de serogrupo C, en
una comunidad durante un periodo menor o igual a tres meses, incluso sin tener
relacion entre ellos, o un incremento significativo de la tasa de ataque primario en la
poblacién en riesgo, o la aparicion de agregaciones temporoespaciales de casos,
obligaria a considerar una situacion de alerta, debiendo realizarse, ademas del control

del caso y su entorno mediante quimioprofilaxis, la vacunacion de la poblacion

considerada a riesgo.
\D\\A\é

ENFERMEDAD MENINGOCOCICA — 25 de Junio de 2015 Pagina 18 de 30



C CENERALITAT

& VALENCIANA

DIRECCIG GENERAL DE SALUT PUBLICA

Personas que viajen a zonas de riesgo:

En el caso de personas adultas que viajen o vayan a vivir en paises con alta incidencia
de Meningitis Meningococicas (Arabia Saudi, Nepal, Area subsahariana, Zona de
Nueva Delhi en la India), es recomendable la utilizacién de vacunas polisacaridicas
bivalentes o tetravalentes, muy eficaces en poblacién adulta y que confieren inmunidad
frente a un mayor espectro de meningococos, sobre todo si se espera que tengan
contacto estrecho o prolongado con la poblacion local. La vacuna se ha de poner al

menos 7 dias antes de salir de viaje.
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ANEXO I

PROTOCOLO DE ENVIO DE MUESTRAS AL
LABORATORIO DE REFERENCIA DE MENINGOCOCOS

NTROL EPIDEMIOLOGICO
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ENVIO DE CEPAS DE NEISSERIA MENINGITIDIS PARA SU CARACTERIZACION
(SEOGRUPO + SEROTIPO/SUBSERQOTIPO)

Las cepas de Neisseria meningitidis ya aisladas en los laboratorios de microbiologia de
los hospitales pueden ser enviadas al Laboratorio de Referencia de Meningococos
(LRM) del Instituto de Salud Carlos Il para:

Confirmacion 6 determinacién del serogrupo

En aquellos casos en los que la muestra sea No Grupable o de grupado dudoso, el
LRM aplicara sueros propios y en caso de duda PCR para la determinacién genética

del serogrupo de la cepa en cuestion.

Realizacion del serotipo/subserotipo mediante aplicacién de anticuerpos monoclonales
0 de secuenciacion de las regiones variables de la porina. En ambos casos la
informacion es de gran utilidad para conocer el tipo de meningococos, especialmente
de serogrupo B, que estan produciendo casos: proximamente estard disponible, al
menos una vacuna polivalente frente a meningococo serogrupo B, que muy
posiblemente sea serotipo especifica, es decir, solo proteja frente a los serotipos
incluidos en la vacuna.

Determinacion de la Concentracion Minima Inhibitoria (CMI) a diferentes
antimicrobianos (penicilina, ampicilina, sulfadiazina, rifampicina, ciprofloxacina,

cefotaxima y ceftriaxona)

En el caso de envio de cepas, debe enviarse un cultivo de no mas de 24 horas
mediante un sistema de mensajeria rapido a costes pagados (este es el Unico cargo
gue actualmente tiene este servicio). El envio se realizara en tubo o placa (como mejor
convenga al laboratorio espedidor) y en condiciones lo mas seguras posibles
(preferiblemente en caja con algun tipo de relleno que absorba y amortigiie posibles

golpes durante el transporte). La muestra no debe ir refrigerada.
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Cada cepa ira acompafiada de una ficha con los datos minimos correspondientes al
caso (ficha de vigilancia del LRM). Estas fichas las suministra el LRM previa solicitud.
En el caso de no tener esta ficha en el momento del envio, los datos a enviar son:
nombre, edad, sexo del paciente; diagnostico clinico (meningitis, sepsis,
meningitis+sepsis, etc), localizacion de la cepa (LCR, hemocultivo, etc), serogrupo (Si
esta determinado) e informacién de si el caso esta asociado a brote o se sospecha de
gue sea una cepa importada (por la procedencia del paciente). MUY IMPORTANTE LA
INFORMACION DE SI EL PACIENTE HA SIDO VACUNADO FRENTE A
MENINGOCOCO SEROGRUPO C, CON QUE VACUNA Y LA FECHA APROXIMADA.
Los resultados finales seran enviados en esta ficha, tanto al hospital como a la

Consejeria correspondiente.

Los resultados del serogrupo pueden ser solicitados por teléfono (915097901 ext 3617
responsable Dr. Julio Vazquez) a las 24 horas de su llegada al LRM. Los resultados
de serotipo/subserotipo y CMIs seran enviados por correo, generalmente a los 20-30

dias de su recepcion.
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ENVIO DE MUESTRAS PARA PCR PARA DIAGNOSTICO Y SEROGRUPADO DE
NEISSERIA MENINGITIDIS

Un porcentaje bastante importante de las meningitis bacterianas queda sin filiar
etiologicamente, bien por problemas inherentes a la técnica de aislamiento, bien por
una instauracién de tratamiento antibiotico precoz, antes de la toma de muestras para
el aislamiento. Asi, es muy importante la aplicacion de un protocolo de PCR que nos
informe de la presencia de meningococo, asi como de su serogrupo (protocolo aplicado
por el Laboratorio de Referencia para Inglaterra y Gales en Manchester, Reino Unido,
por el Instituto Pasteur francés, CDC de Atlanta, etc) en ausencia de cultivo. De forma
general, en un primer momento, en aquellas muestras positivas por PCR para
Neisseria meningitidis, se aplican iniciadores para serogrupos B y C; aquellas muestras

gue resulten negativas son analizadas con iniciadores para serogrupos Y y W135.

La sensibilidad de la técnica es muy buena en liquido cefalorraquideo, menos buena
(en torno al 70-80%) en sangre con EDTA y no muy buena (inferior al 50%) en suero.
Asi, la muestra preferiblemente serd LCR, seguida de sangre y por ultimo suero. Sélo
deberian enviarse aquellas muestras con analitica de meningitis bacteriana o sepsis
meningococica (aun sin sintomas neuroldgicos). La muestra serd como minimo de 200
microlitros en el caso de LCR, y 300 microlitros en el caso de sangre+EDTA y suero. El
envio se realizara por un sistema de mensajeria urgente a costes pagados (este es el

anico cargo que actualmente tiene este servicio) preferiblemente refrigerada.

Cada muestra ira acompafiada de una ficha con los datos minimos correspondientes al
caso (ficha de PCR del LRM). Esta ficha la suministra el LRM revia solicitud. En el caso
de no tener esta ficha en el momento del envio, los datos a enviar son: nombre, edad,
sexo del paciente; diagnostico clinico (meningitis, sepsis, meningitis+sepsis, etc) e
informacion de si el caso esta asociado a brote o se sospecha de que sea una cepa
importada (por la procedencia del paciente). MUY IMPORTANTE LA INFORMACION
DE SI EL PACIENTE HA SIDO VACUNADO FRENTE A MENINGOCOCO
SEROGRUPO C, CON QUE VACUNA Y LA FECHA APROXIMADA. Los resultados
finales seran enviados en ficha de diagnéstico del Centro Nacional de Microbiologia,

tanto al hospital como a la Consejeria correspondiente.
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El resultado sobre presencia de meningococo en la muestra puede ser solicitado por
teléfono a las 24 horas de su llegada al LRM, y sobre el serogrupo de la muestra a las
48 horas.
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VIGILANCIA DE INFECCION MENINGOCOCICA
SERVICIO DE BACTERIOLOGIA-LAB. REFERENCIA MENINGOCOCOS
CENTRO NACIONAL DE MICROBIOLOGIA-INSTITUTO DE SALUD CARLOS lil

N° de Identificacién de la cepa CENTRO

Fecha de aislamiento SERVICIO/SECCION

Procedencia de la muestra DIRECCION

SEROGRUPO (Lab. Expedidor) CP LOCALIDAD
PROVINCIA

SUSCEPTIBILIDAD A ANTIMICROBIANOS (Lab. Expedidor)

NOMBRE DEL ENFERMO
APELLIDOS DEL ENFERMO
EDAD SEXO CUADRO CLINICO

TRATAMIENTO ACTUAL

CASO ASOCIADO A BROTE

FALLECIDO: SI/NO

RESULTADOS
FECHA DE ENTRADA FECHA DE SALIDA N° DE REGISTRO LRM
SEROGRUPO LRM SEROTIPO/SUBTIPO
SULFADIAZINA RIFAMPICINA CIPROFLOXACINA
PENICILINA AMPICILINA CEFOTAXIMA

CEFTRIAXONA

OBSERVACIONES:
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FICHA DE PCR PARA ENFERMEDAD MENINGOCOCICA
Servicio de Bacteriologia - Lab. Referencia de Meningococo
Centro nacional de Microbiologia — Instituto de Salud Carlos lli

CENTRO/HOSPITAL

Servicio/Seccion

Direccion

CcP Localidad Provincia

A la atencion de

N° de identificacion de la muestra Fecha de la toma
Nombre del enfermo Edad Sexo
Cuadro clinico Caso asociado a brote?

Estado de vacunacién
Fecha aproximada de vacunacién con A+C

Fecha aproximada de vacunacién con conjugada C

RESULTADOS
Fecha de entrada al LRM Fecha de salida del LRM N° registro CNM
PCR para meningococo Serogrupo porPCR VR1

VR2

OBSERVACIONES:
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Anexo Il

Encuesta epidemioldgica
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La informacion contenida en esta encuesta es
confidencial v su uso es estrictamente sanitario
(Ley 14/1986, General de Sanidad, art. 10.3)

\ ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE ENFERMEDAD MENINGOCOCICA |
|DATOS DECLARANTE |

Fecha de declaracion del caso _"’7"’_ Semana Afo
Declarante: Centro de trabajo:
Teléfono:

Punto de declaracion

| ASIGNACION DEL CASO, referido al territorio de riesgo (sélo cumplimentar cuando difiere del punto de declaracion)

Municipio: AREA:

[IDENTIFICACION DEL CASO., datos de filiacién

Nombre: Primer Apellido: Segundo Apellido:
SIP: Historia Clinica:
Fecha Nacimiento: Edad: _ afios [ | meses [ ] dias [ ] Sexo: Hombre [ | Mujer [ ]
Domicilio: Municipio:
Provincia: Teléfonos:
Ocupacion: Empresa (Colegio):
Seccion (curso/aula): Direccion empresa (Colegio)
Municipio (empresa/colegio): Teléfonos:
Paciente extranjero: §j [ |  Afio llegada Fecha llegada 7/ fi Pais nacimiento
No|[ |

Observaciones:

[DATOS CLINICOS

Fecha de inicio de los primeros sintomas: / / Fecha diagnostico: 1

Forma clinica: Sepsis [ ] Meningitis [ ] Ambas [ ] Noconsta [ ] Desconocido [ ]

Otras [ ] (Especificar)

Parpura: Si [ ] No [ ] Desconocido [ ]
Signos Neurologicos: Si [ ] No [ ] Desconocido [ ]

Tratamiento antibiético previo:
Si [ ] No [ ] Desconocido [ ]

Ingreso en hospital: S{ [ ] No[ ] Desconocido[ | Fecha de hospitalizacion: 7/ /7 Fecha de alta hospitalaria: 7/ /7

Centro Servicio
Complicaciones: Si[ ] No[ ](Citar): Desconocido | ]
Evolucion: Curacion [ ] Secuelas [ ] Especificar
Fallecimiento [ | Fecha fallecimiento 7/_/7 Otra [ ] Especificar Desconocida [ ]
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| DATOS LABORATORIO |

LCR Leucos.mm?3 % PMN Prot. mgr/dl E Glue. mgr/dl El
SANGRE Leucos.mm3 % Cayados Hemat. n®mm?3 Gluc. mgr/dl
Proteina C Reactiva mgr/l
[DETERMINACION (+/-/NR) LCR SANGRE ORINA |

Diplococos Gram-

Ag. Meningococo A

Ag. Meningococo B

Ag. Meningococo C

Ag. Meningococo Y

Ag. Meningococo W-135
Ag. Otros Meningococos |
Cultivo Bacteriolagico | T |

Indicar Microorganismo | |

Identificacion de la colonia (Serogrupo):

Otras pruebas:

Presencia de ADN por PCR

Cultivo Petequias: "1 (0] (NR) [ ]
Pendiente [ | Dudoso [ ]  Desconocido [ ]
En caso positivo especificar germen

| DATOS EPIDEMIOLOGICOS

TIPO DE CASO (1): Autoctono [ ] Importado [ | Pais
Extracomunitario [ ] C. Autonoma Pendiente [ | Desconocido| ]
CASO: Pertenece a BROTE [ ] Casoaislado [ ] Agregacion | ] Pendiente [ ] Desconocido|[ ]
IDENTIFICACION DEL BROTE:
TIPO DE CASO (2): Primario [ ] Coprimario [ ] Secundario [ ] Desconocido | |
Contacto previo con caso: Si[ ] No [ ] NC [ ]
CLASIFICACION CASO: Probable [ ] Confirmado [ ] Error Diagnostico [ ]
SEROGRUPO: A[ ] B[ ] Cl 1] Y[ ] W-135 [ ] No grupado [ ]
No procede [ ] Otros [ ] Desconocido [ ] Pendiente [ ]
(Has recibido alguna vacuna meningocacica? St [ 1 No [ 1] Desconocido [ ]
Vacunacion: Completa (*) [ | Incompleta [ ] No vacunado [ ] Desconocido [ ]
POLISACARIDA [ ] CONJUGADA [ ] AMBAS [ ] DESCONOCIDO[ ]
Fecha vacuna Polisacarida 7/7;7 Lote:
1“Dosis vacuna Conjugada; Fecha / / Lote:

Nombre vacuna:  Meningitec [ ] Menjugate [ ] Neisvac [ ] Meninvact [ ] Otras [ ]  Desconocido [ ]

2*Dosis vacuna Conjugada:  Fecha 1 Lot

Nombre vacuna:  Meningitec [ ] Menjugate [ ] Neisvac [ ] Meninvact [ ] Otras [ ]  Desconocido [ ]

/

3*Dosis vacuna Conjugada:  Fecha k ! Lote:
Nombre vacuna:  Meningitec [ ] Menjugate [ ] Neisvac [ ] Meninvact [ ] Otras [ ]  Desconocido [ ]
Correctamente vacunado (solo en vacuna conjugada): Si [ ] No [ 1] Noconsta [ ]

Presenta documento de vacunacion: Si[ ] No[ ] Informacidn contrastada con el RNV: Si[ ] Nol ]

[MEDIDAS ADOPTADAS

QUIMIOPROFILAXIS:

Familia Si [ ] N°Vacunas Fecha de recomendacion !/ No[ ] Pendientes[ 1 Noprocede [ ]
Colegio/Trabajo Si [ ] N°® Vacunas Fecha de recomendacién 7‘/_'/7 No[ ] Pendientes| | Noprocede [ |
VACUNACION:

Familia Si [ ] N Vacunas - Nol | Pendientes| | No procede [ |
Colegio/Trabajo Si [ ] N° Vacunas - No[ ] Pendientes| | No procede [ ]
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[CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA (envio muestra)

/Se ha enviado la muestra? si [] No [ ] Desconocido [ ] Fechadeenvio: —/_ /
Tipo de muestra: Cultivo [ ] LCR [ ] Sangre [] Suero [ ]

Campos a cumplimentar por los SS.CC:

Resultados: Serogrupo Serotipo/Subtipo PCR

Observaciones:

S . D. O.
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