Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

PROTOCOLO DE VIGILANCIA DE LA ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

DESCRIPCION DE LA ENFERMEDAD

Introduccién

La enfermedad meningocécica 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, o 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 anos. 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 mas
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 W 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 duracion. Ambos pueden producir brotes. El serogrupo
W135 se ha asociado a casos y brotes después de viajar a la Meca.

Agente

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

Reservorio

El unico reservorio conocido es el ser humano.

Protocolo de vigilancia de la Enfermedad Meningocécica

138



Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Modo de transmisién

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
antibiotico adecuado. El estado de portador puede prolongarse durante semanas o
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 relacion con el nimero de enfermos.
La presencia de portadores asintomaticos podria situarse en torno al 10% en la
poblacion 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 meningocdcica, 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
anatoémica o funcional y aquellas con deficiencia de properdina o de los componentes
terminales del complemento 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 duracién
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 apariciéon 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.
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Definicién de caso
Criterio clinico

La enfermedad meningoc6cica 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.

— Visualizaciéon de diplococos Gram negativos en LCR.
Criterio epidemiol6gico

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.

Otras definiciones para la investigacién epidemiolégica

Caso primario es el que ocurre sin que se pueda constatar un contacto cercano
previo con otro paciente. Caso secundario es el que se da entre los contactos cercanos
de un caso primario 24 horas después de que el caso primario iniciara los sintomas.
Se consideran casos co-primarios a aquellos que ocurren en un grupo de contactos
cercanos y que inician los sintomas de la enfermedad en un periodo de tiempo
inferior a 24 horas.

— Para el estudio epidemiolégico se considerara contacto cercano:

a. A las personas que convivan con el caso indice.

b. A las personas que hayan pernoctado en la misma habitacién del caso
los 10 dias anteriores a su hospitalizacion.

c. Al personal sanitario y a las personas que hayan tenido contacto directo
con las secreciones nasofaringeas del enfermo (maniobras de reanimacion,
intubacion traqueal, etc.).
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— En guarderias y escuelas infantiles (hasta 6 afios de edad):

a.

Todos los nifios y personal del aula. Las autoridades sanitarias realizaran
una evaluacion del riesgo en la guarderia o escuela infantil para valorar
la duracioén y la cercania del contacto con el caso que oriente la toma de
decisiones para prevenir nuevos casos.

Si varias aulas del mismo centro tuviesen actividades en comun, se
valorara considerar contactos a todos. En general, no se consideraran
como contactos cercanos los compaineros de autobus, recreos o actividades
limitadas en el tiempo, pero las autoridades de Salud Publica valoraran
cada caso.

Si aparece otro caso en otra aula se considerara como contactos cercanos
a todos los nifios y personal de la guarderia o de preescolar.

— En centros de estudio de primaria, secundaria, bachillerato, etc.:

 Si aparece un caso en el centro se consideraran contactos cercanos a los

companeros que tengan un contacto frecuente y continuado con el enfermo
como los companeros de pupitre, de juego, de mesa en el comedor y como
maximo a todos los companeros que compartan la misma aula.

e Si aparecen dos casos en el mismo centro, se consideraran contactos

cercanos todos los alumnos de las aulas de donde proceden los casos y a
sus profesores.

* Si aparecen tres o mas casos en el plazo de un mes, en al menos dos aulas,

se considerara como contactos cercanos a todos los alumnos y personal del
centro.

* En los internados se considerara como contactos cercanos a los vecinos de

cama del caso.

— Las autoridades de Salud Publica valoraran los contactos que hayan tenido
lugar como resultado de actividades sociales, recreativas y deportivas.

Definicion de fallo vacunal: Si una persona vacunada con vacuna conjugada
frente a serogrupo C desarrolla enfermedad meningocécica por este serogrupo, se
considera que presenta un fallo de la vacunacion, que puede clasificarse como:

— Confirmado: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacién para
su edad al menos 15 dias antes del inicio de sintomas de dicha enfermedad.

— Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacién para su
edad, que presenta sintomas antes de que hayan transcurrido 15 dias de la
administracion de la dltima dosis. También se considera fallo vacunal probable
cuando el inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacion se
haya completado.

Definicion de brote en una institucion o en un grupo: Se define como la
aparicion de dos o mas casos confirmados de enfermedad meningocécica producida
por el mismo serogrupo en personas en una misma institucion u organizacién en un
intervalo de tiempo de cuatro semanas. La verificacion del brote debera realizarse lo
antes posible mediante genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de
Microbiologia.

Definicion de brote comunitario: Se define como la aparicion de tres o mas
casos confirmados producidos por el mismo serogrupo que tienen lugar en un
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intervalo de tiempo de tres meses en un ambito comunitario definido (municipio,
barrio). La verificacion del brote debera realizarse lo antes posible mediante
genosubtipado de las cepas en el Centro Nacional de Microbiologia. Para definir la
poblacion en riesgo, se usan, demarcaciones geograficas que permitan establecer lo
mas posible el lugar de riesgo para la mayor parte de los casos del brote. Sin embargo,
durante la investigacion del brote habra que considerar que dichas demarcaciones no
determinan los factores de riesgo que producen aumento de enfermedad meningocdcica
en la comunidad, de tal forma que la identificaciéon de la poblacion en riesgo no
deberia verse limitada rigidamente por estas demarcaciones geograficas.

MODO DE VIGILANCIA

La comunidad auténoma notificara los casos sospechosos, probables y confirmados
de forma individualizada al CNE a través de la RENAVE y enviari la informacién de la
encuesta epidemiologica de declaracion del caso que se anexa con periodicidad semanal.
La comunidad autbnoma completara los datos de los casos durante el primer trimestre
del ano siguiente. La informacion de la enfermedad se consolidara una vez al ano.

Se recomienda que se realice la identificacion microbiologica del microorganismo
aislado vy, posteriormente, se envie al laboratorio de referencia para confirmaciéon y
realizar el genosubtipado. Si el resultado del cultivo fuera negativo se enviaran
muestras, preferiblemente de LCR, pero también sangre o suero al laboratorio de
referencia para caracterizacion de la cepa mediante técnicas moleculares.

En caso de brote el Servicio de Vigilancia de la comunidad auténoma enviara el
informe final del brote al CNE en un periodo de tiempo no superior a tres meses
después de que haya finalizado su investigacion. Ademas, se enviaran las encuestas
epidemiologicas de los casos implicados al CNE.

Si se sospecha un brote supracomunitario o cuando la magnitud del brote o el
patréon de difusion requieran medidas de coordinaciéon nacional, el Servicio de
Vigilancia de la comunidad auténoma informara de forma urgente al CCAES y al CNE.
El CCAES valorara junto con las CCAA afectadas las medidas a tomar vy, si fuera
necesario, su notificacion al Sistema de Alerta y Respuesta Rapida de Unién Europea
y a la OMS de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional (2005).

MEDIDAS DE SALUD PUBLICA

Medidas preventivas

Las medidas preventivas son la vacunacion, la administracion de quimioprofilaxis
a los contactos proximos de los casos, medidas generales para el control de la
transmision respiratoria e informacion ante la aparicion de uno o varios casos que se
adecue a las circunstancias. El 97% de los casos son esporadicos. Aunque el riesgo de
contraer la enfermedad es bajo para los contactos, el riesgo mas alto es para las
personas que conviven con el paciente de enfermedad meningocodcica. El riesgo es
elevado durante los primeros diez dias tras la aparicion de los primeros sintomas en
el caso y disminuye rapidamente en las semanas siguientes.

Vacunacion

Hace mas de 30 afios que se dispone de vacunas que protegen frente a la
enfermedad meningocoécica, pero todavia no hay vacunas que ofrezcan proteccion
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frente a todos los serogrupos. El tiempo medio necesario para que se produzca una
respuesta de anticuerpos protectores desde la vacunacién completa es de 2 semanas.

En Espana estan disponibles vacunas de polisacaridos frente a los serogrupos A
y C, vacunas conjugadas y polisacaridas tetravalentes frente a los serogrupos A, C, W
e Y, vacunas conjugadas frente al serogrupo C y finalmente, la vacuna frente al
serogrupo B desarrollada mediante ingenieria genética. En el ano 2000 se incorpor6
al calendario de vacunacion infantil la vacuna conjugada frente al meningococo C.
Ademas de la proteccion individual, la vacunacion frente al meningococo C produce
inmunidad de grupo al reducir la tasa de portadores nasofaringeos. Esta vacuna
induce memoria inmunolégica y es altamente efectiva (88-96%) con una pauta de
vacunacion adecuada. La vacunacién en ningin caso sustituye a la quimioprofilaxis,
es una medida complementaria. Ambas medidas son necesarias para evitar la aparicion
de casos secundarios.

Las vacunas frente a los serogrupos A, C, W e Y estan indicadas como profilaxis
preexposicion en viajeros a paises donde la enfermedad se presenta de forma
epidémica o hiperendémica. Las vacunas frente a los serogrupos C y B estan indicadas
para la profilaxis de determinados grupos de riesgo como las personas con asplenia
o disfuncion esplénica grave (anemia de células falciformes), deficiencia de properdina
o con deficiencias de factores terminales del complemento, etc.

Quimioprofilaxis

Rifampicina, ciprofloxacino y ceftriaxona estin recomendados en la prevencion
de casos secundarios, aunque la rifampicina es el uinico antibiético que presenta esta
indicacion en su ficha técnica.

Rifampicina
Se recomienda para cualquier grupo de edad.

— Adultos: 10 mg/kg, hasta un maximo de 600 mg, cada 12 horas durante 2 dias.
— Ninos de 1 mes a 12 anos: 10 mg/kg, cada 12 horas durante 2 dias.

— Nifos menores de 1 mes: 5 mg/kg cada 12 horas durante 2 dias. Las dosis
estimadas de acuerdo a la media del peso segun la edad son: 0 a 2 meses 20
mg; 3 a 11 meses 40 mg.

— Contraindicaciones: insuficiencia hepatica grave e hipersensibilidad a la
rifampicina. No se recomienda su uso durante el embarazo y la lactancia.

— Precauciones: Disminuye la eficacia de los anticonceptivos orales. Las secreciones
pueden adquirir una coloracion rojiza (orina sudor, lagrimas, evitar si se utilizan
lentes de contacto).

Ciprofloxacino
Se recomienda como alternativa a la rifampicina en adultos.

— Adultos: 500 mg, en 1 dosis via oral.

— Contraindicaciones: Hipersensibilidad a las quinolonas. No se recomienda en
embarazo ni en mujeres durante la lactancia. No se recomienda su uso en
nifios o adolescentes menores de 18 anos.

Se recomienda cuando hay que administrar quimioprofilaxis a un elevado nimero
de contactos y puede utilizarse como primera elecciéon en colectivos de adultos en los
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que se prevea dificultades de administracion o seguimiento (grupos marginales,
albergues, etc.). No interfiere con los anticonceptivos orales.

Ceftriaxona

Puede utilizarse en embarazo y en lactancia. Puede utilizarse como primera
eleccion en colectivos pediatricos en los que se prevea dificultades de administracion
o seguimiento (grupos marginales, etc.).

— Adultos: 250 mg en dosis Unica intramuscular.
— Nifios menores de 15 anos: 125 mg en dosis Unica intramuscular.

— Contraindicaciones: En personas con una historia de hipersensibilidad al
medicamento u otras cefalosporinas.

Medidas ante un caso y sus contactos

El factor de riesgo para desarrollar una infeccién sistémica no es el estado de
portador sino la adquisicion reciente de dicho estado. La primera medida es administrar
quimioprofilaxis antibidtica a los contactos cercanos con el objetivo de romper la
cadena de transmision y reducir el riesgo de padecer enfermedad invasora y el estado
de portador en estos contactos cercanos del caso.

Se estima que la quimioprofilaxis reduce el riesgo de enfermedad meningococica
invasora en los contactos en un 89% (IC 95%, 42%-98%).

Se recomienda la administracion de quimioprofilaxis lo antes posible tras el
diagnostico del caso, en las primeras 24 horas, siendo dudosa su utilidad después
de 10 dias. El propio enfermo debe recibir quimioprofilaxis antes de salir del
hospital, si el tratamiento recibido no erradica el estado de portador (ej. penicilina).

Se debe de mantener la vigilancia clinica de los contactos cercanos del enfermo
al menos durante los 10 dias siguientes al diagnéstico del caso, sobre todo en colectivos
e instituciones cerrados en los que conviven personas susceptibles.

La vacunacién con vacuna conjugada frente al serogrupo C esta indicada como
profilaxis postexposicion en los contactos cercanos de un caso confirmado que no
estuvieran previamente inmunizados. Sin embargo, no se recomienda usar la vacuna
disponible en la actualidad frente al serogrupo B después de un caso esporadico
(excepto si los contactos cercanos presentan alguno de los factores de riesgo
mencionados antes) ni en el ambito familiar ni en el escolar. La razén es que no es
probable que confiera la necesaria proteccion de una manera lo suficientemente
rapida después de la primera dosis (especialmente en nifios pequenos que son los
que tienen mayor riesgo).

Las precauciones y contraindicaciones para el uso de las vacunas son las generales.
No se ha establecido la seguridad en mujeres embarazadas, pero al tratarse de vacunas
inactivadas, el riesgo se considera bajo. El haber padecido enfermedad previa por el
serogrupo C no es una contraindicaciéon para recibir la vacuna conjugada frente a
dicho serogrupo. La respuesta inmune que produce la enfermedad natural podria ser
menor que la que confiere las vacunas conjugadas, especialmente en nifos pequenos.

Medidas ante un brote

Los brotes de enfermedad meningocécica provocan altos niveles de alarma en la
sociedad. A ello contribuye la imposibilidad de predecir su aparicion y magnitud. La
rapidez de intervencion de las autoridades sanitarias es muy importante. Las estrategias
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de comunicacion a la poblacion son esenciales para evitar situaciones de crisis. En
general, una politica de comunicacién debe de identificar a la poblacion a la que se
debe de dirigir la informaciéon (personal docente en escuelas, familias de los nifos,
poblacion general, prensa en caso de agrupaciones de casos, etc.). Ademas, hay que
seleccionar la informacién necesaria y adecuar la forma de transmitirla al receptor.
Establecer por adelantado una estrategia de comunicacién orientada a realizar una
intervencion rapida en la comunidad es crucial.

En una instituciéon u otra organizacion o grupo, después del segundo caso el
riesgo de aparicion de un tercer caso puede estar entre el 30%-50%. La principal
decision de las autoridades sanitarias es si administrar o no quimioprofilaxis y a
quién. Al tomar esta decision, se definira el grupo que esta en riesgo de adquirir la
enfermedad y se establecera el grupo diana sobre el que se debe de actuar para
disminuir el riesgo. Este grupo se definira a partir de las caracteristicas epidemiologicas
que presenten los casos.

Si el brote tiene lugar en una escuela infantil o guarderia, el personal educativo
se incluira en el grupo diana de la intervencion. Si la agrupacion de casos se presenta
en otro colectivo escolar (colegio, instituto, universidad) o de otro tipo (centro
laboral, de ocio, etc.) y se puede establecer un subgrupo al que pertenezcan los casos,
la intervencién se efectuara en dicho subgrupo. Si no podemos definir este subgrupo,
las autoridades de salud publica valoraran la posibilidad de ofrecer la profilaxis a
toda la institucion. Esta decision dependera del tamafno de la poblacion, el intervalo
de tiempo y la diferencia de edad entre los casos.

Cuando el brote se deba a un serogrupo del que exista vacuna, se ofrecera la
vacuna conjugada o la disponible frente a dicho serogrupo, a todos los individuos que
no estuvieran vacunados previamente y a los que se administré quimioprofilaxis.

Se considera brote comunitario cuando se produce un incremento en el nimero
de casos en el ambito de una poblacion. No siempre podemos establecer la relacion
entre ellos o un lugar comuin de exposicion. Cuando se produzca una agregacion de
casos se extremara la vigilancia, recabando la maxima informacién de cada caso, se
definira el grupo de poblacién con un riesgo mas elevado de adquirir la infeccion y
de desarrollar la enfermedad. Se considera informacién relevante para el estudio de
los brotes en la comunidad la informacion microbioldgica (casos confirmados y
probables, informacion sobre genotipado en el laboratorio de referencia de las cepas
aisladas de los casos) y epidemiologica como la edad, sexo, fecha de inicio de sintomas,
relaciones entre los casos (lugar de residencia, lugar de trabajo o colectivo escolar,
otras actividades realizadas, etc.) tamano de la poblacion en la que han aparecido los
casos y cobertura de la vacunacion si estuviera indicado.

Una de las mayores dificultades para orientar la intervencion en la comunidad es
decidir la poblacion de riesgo y delimitarla. La principal medida de intervencion seria
la vacunacion (en caso de que exista vacuna para el serogrupo causante). Aunque los
umbrales para la intervencion poblacional no estan claramente definidos, para tomar
una decision se tendra en cuenta:

— Para el calculo de la tasa de ataque se deberan incluir sélo los casos del
mismo serogrupo. Se excluirin del numerador aquellos casos con una cepa
diferente a la que ha causado el brote. Se contabilizaran en el numerador
como un solo caso aquellos que se den en el mismo domicilio o institucion.
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— Habria que considerar la intervencion si la tasa especifica por edad durante
un periodo de tiempo determinado (en algunos paises este periodo se ha
establecido en tres meses) multiplica los niveles de endemia basal.

— Se definira la poblacién expuesta como la menor poblacion geograficamente
contigua que incluya todos o la mayoria de los casos. Por ejemplo, si los casos
se han producido fundamentalmente entre nifios, el denominador se basara
en los nifos en esos rangos de edad.

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

Tunkel AR, Scheld WM. Meningitis aguda. En Enfermedades infecciosas. Principios y practica. Mandell,
Douglas y Bennett. Elsevier Espafia SA, 6.* ed. Madrid, 2006.

Manual para el control de las enfermedades transmisibles. David L. Heymann, editor. Decimoctava edicion.
Washington, D.C: OMS, 2008.

Enfermedad meningococica en Espafa. Andlisis de la temporada 2006-2007. Red Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica. Servicio de Vigilancia Epidemiol6gica. Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto de
Salud Carlos III.

Centers for Disease Control and Prevention. 2009. Active Bacterial Core Surveillance Report, Emerging
Infections Program Netwok, Neisseria meningitidis, provisional-2008. http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/
abcs/survreports/mening08.pdf.

Larrauri A, Cano R, Garcia M, de Mateo S. Impact and effectiveness of meningococcal C conjugate vaccine
following its introduction in Spain. Vaccine 2005; 23:4097-4100.

Campbell H, Borrow R, Salisbury D, Miller E. Meningococcal C conjugate vaccine: the experience in England
and Wales. Vaccine 2009; 27(2):20-29.

Public Health Agency of Canada. Guidelines for the Prevention and Control of Meningococcal Disease.
CCDR 2005; 3ISI:1-20.

Health Protection Agency. Guidance for Public Health Management of Meningococcal Disease in de UK.
Health Protection Agency Meningococcus Forum. Updated August 2006. http://www.hpa.org.uk.

CDC. Prevention and Control of Meningococcal Disease Recommendations of the Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP). MMWR 2005; 54(No. RR-7).

Conterno LO, Silva Filho CR, Riiggeberg PT. Vacunas conjugadas para la prevencion de la meningitis y
septicemia por meningococo C (Revision Cochrane). La Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford.
http://www.update-software.com.

Fraser A, Gafter-Gvili A, Paul M, Leibovici L. Antibiéticos para la prevencién de infecciones meningocdcicas
(Revision Cochrane). La Biblioteca Cochrane Plus, 2007 Ntumero 4. Oxford. http://www.update-software.com.

WHO. Documento de posicion de la OMS. Vacunas antimeningocdcicas: Vacunas de polisacaridos y
conjugadas de polisacaridos. Octubre 2002.

http://www.who.int/immunization/Meningitis_spanish.pdf.

Jolley K A, Brehony C, Maiden MCJ. Internet-based sequence-typing databases for bacterial molecular
epidemiology. FEMS Micro Rev. 2007;31:89-96.

European Centre for Disease Prevention and Control. Public health management of sporadic cases of
invasive meningococcal disease and their contacts. Stockholm; 2010.

Harrison OB, Claus H, Jiang Y, Bennett JS, Bratcher HB, Jolley KA, Corton C, Care R, Poolman JT, Zollinger
WD, Frasch CE, Stephens DS, Feavers J, Frosch M, Parkhill J, Vogel U, Quail MA, Bentley SD, Maiden MC]J.
Description and Nomenclature of Neisseria meningitidis Capsule Locus. Emerging Infectious
Diseases. 2013; 19 (4):567-573.

Ladhani SN, Cordery R, Mandal S, Campbell H, Borrow R, Ramsay M. Preventing secondary cases of invasive
meningococcal capsular group B disease: benefits of offering vaccination in addition to antibiotic
chemoprophylaxis to close contacts of cases in the household, in educational settings, clusters and the
wider community. Public Health England, 13 December 2013. Disponible en: http://www.hpa.org.uk/webc/
HPAwebFile/HPAweb_C/1317140499501

Protocolo de vigilancia de la Enfermedad Meningocécica

146


http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/abcs/survreports/mening08.pdf

http://www.cdc.gov/ncidod/dbmd/abcs/survreports/mening08.pdf

http://www.hpa.org.uk

http://www.update-software.com

http://www.update-software.com
http://www.who.int/immunization/Meningitis_spanish.pdf
http://www.hpa.org.uk/webc/HPAwebFile/HPAweb_C/1317140499501

Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

ANEXO I. ENCUESTA EI?IDEMIOLéGICA DE ENFERMEDAD
MENINGOCOCICA

DATOS DEL DECLARANTE Y DE LA DECLARACION

Comunidad AULONOMA AECIATANLE: ...........ccccwvrioerrerierrsierriirsesisssssssss s ssesss s sssses s ssesse e
Identificador del caso para €l deClarante: ...

Fecha de la primera declaracion del caso™: ....... ya— Y A—
DATOS DEL PACIENTE

Fecha de nacimiento: ... /. YA

Edad en afios: ... Edad en meses en menores de 2 afios: ..

Sexo: Hombre [ ] Mujer [ ]

Lugar de residencia:

PATS: ...oocooorrerrreerresessse s Co AULONOMA: .......ooorvoverrrcsneeresssnsensssssessssssmssssss s
PLrOVINCIA: ... MUDICIPIO: oo ssnneees
Pais de nacimiento: ... Anio de llegada a Espania: ...

DATOS DE LA ENFERMEDAD

Fecha del caso?: ...... / YA
Fecha de inicio de sintomas: ....... /o YA
Manifestacion clinica (marcar hasta dos de las siguientes opciones):

[] Meningitis

[ ] Sepsis

[ ] Otra

Hospitalizado® Si[ | No[ ] Fecha de ingreso hospitalario: ....... / .../ ...
Defuncion: Si[ ] No[] Fecha de defuncion: ....... ya— YAS—
Lugar del caso:

PAIS: ..o C. AULONOMA: ...
PrOVINCIA: ......oooooooooieecennnennneneeeeses s MUDICIPIO: ...oovvvvvvrvrrrrreneereesssssessssssssmssssssssesssssssssssssssssssssssss

Importado*: Si[ ] No[]

DATOS DE LABORATORIO

Fecha de diagnéstico de laboratorio: ....... ya— Y A—

Agente causal®: [ | Neisseria meningitidis

Serogrupo (marcar una de las siguientes opciones):

[] 29E []A (1B
[Ic Lw Iy
[Ix Oz (] Z/29E
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[ ] Otro [ ] No tipable

Muestra (marcar hasta dos muestras con resultado positivo):
[] Sangre [ ] LCR [ ] Lesion cutinea

[] Liquido articular [] Muestra normalmente

estéril, sin especificar

Prueba (marcar la principal con resultado positivo):

[] Biopsia cutanea

[ ] Aislamiento [] Acido Nucleico, deteccion

[] Antigeno, deteccién [ ] Visualizacion (Tincién de Gram)

Envio de muestra al Laboratorio Nacional de Referencia (LNR): Si[ | Nol[ ]

Identificador de muestra del declarante al LINR: ... ssssses s ssssses
Identificador de MUESra €N €] LINR: .........cccuvrmirmmmrsirnimirnsesssmesssmsssssssssessssessssssssssssssssssesssssss st sssssssss s s
Resultado molecular de secuencia de la region variable del gen fetA: ...
Resultado molecular de secuencia de 1a region variable 1 del gen PorA: ...
Resultado molecular de secuencia de la region variable 2 del gen porA: ...

ReSUItAd0 MOLECUIAL MLST: ..o seese e sesees s sessees s eseseeesesse s ssseeseessesssssseeese

DATOS DE VACUNACION

Vacunado con alguna dosis: Si[ ] No[]

INUMIEIO A€ OSIS: .....oooooeeeeeeoee e eeeee s eeesees s eseees s s e e e s s e s e eeeseesssseeeeeseesssssseasessessees

Fecha de ultima dosis recibida: ........ /o yA—

Fecha de ultima dosis polisacarida recibida: ....... / e YA

Presenta documento de vacunacién: Si[ | No[ |

Sospecha de fallo vacunal ®: Si[ ] Nol[]

Si se sospecha de fallo vacunal Fecha dosis

Nombre 7

Dosis 1

Dosis 2

Dosis 3

Dosis 4

CATEGORIZACION DEL CASO

Clasificacion del caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Sospechoso
[] Probable
[ ] Confirmado

Criterios de clasificacion de caso:
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Criterio clinico Si[ ] Nol[]

Criterio epidemioldgico Si[ ] No[]

Criterio de laboratorio  Si[ ] No[ ]

Tipo de caso (marcar una de las siguientes opciones):

[ ] Primario

[] Coprimario

[] Secundario

Asociado:
Abrote: Si[ ] Nol[] Identificador del Drote: ...
C. Auténoma de declaracion del brote?: ...
OBSERVACIONES®
1. Fecha de la primera declaracion del caso al sistema de vigilancia (habitualmente realizada desde el nivel local).
2. Fecha del caso: Es la fecha de inicio de sintomas o la mas cercana en caso de no conocerla (fecha de diagnostico, fecha
de hospitalizacion, etc.).
3. Hospitalizado: Estancia de al menos una noche en el hospital.
4. Importado: El caso es importado si el pais del caso es diferente de Espaiia.
5. Agente causal: Marcar sélo si se ha confirmado por laboratorio en el paciente.
6. Fallo vacunal: casos de enfermedad meningocicica confirmada por serogrupo C de acuerdo con la siguiente
clasificacion:

* Confirmado: paciente que recibi6 la pauta completa de vacunacién para su edad al menos 15 dias antes del inicio
de sintomas de dicha enfermedad.

* Probable: paciente que ha recibido la pauta completa de vacunacion para su edad, que presenta sintomas antes de
que hayan transcurrido 15 dias de la administracion de la dltima dosis. También se considera fallo vacunal probable
cuando el inicio de sintomas se presenta antes de que la primovacunacién (dos dosis en el primer afio de vida mas
una dosis en el segundo afo de vida) se haya completado.

7. Nombre de vacuna: Meningitec, NeisvacC, Menjugate Meninvact Otras.
8. C. Auténoma de declaracion del brote: aquella que ha asignado el identificador del brote.
9. Incluir toda la informacion relevante no indicada en el resto de la encuesta.
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