INFECCION MENINGOCOCICA

Introduccién

Se define como enfermedad me-
ningocécica a un grupo de sindromes
clinicos ocasionados por la bacteria
Neisseria meningitidis. Este microorga-
nismo generalmente se transmite de
persona a persona por via aérea. El
5-11% de los adultos y el 25% de los
adolescentes son portadores en su na-
sofaringe de forma asintomatica. Por
el contrario, no es frecuente que los
lactantes y nifios pequerios sean por-
tadores. Se desconoce cudles son los
desencadenantes de la enfermedad
en las personas susceptibles.

Las manifestaciones clinicas
pueden presentarse en todas las eda-
des, pero los nifios menores de 5
afos son los que tienen las tasas de
incidencia mayores, debido proba-
blemente a la falta de anticuerpos
circulantes y a la ausencia de esti-
mulos antigénicos previos. En situa-
ciones epidémicas también los nifios
y adolescentes son los grupos mas
afectados. En recién nacidos, debido
a la presencia de anticuerpos mater-
nos, la enfermedad es muy rara.
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¢En qué consiste la enfermedad
meningocdcica?

La enfermedad meningococica
engloba un importante grupo de
enfermedades causadas por N.me-
ningitidis de gravedad variable, pu-
diendo variar desde un proceso fe-
bril sin foco, con buen estado
general (bacteriemia oculta) a un
cuadro de sepsis fulminante con
elevadas tasas de morbimortalidad.
Tiene una distribucion universal,
presentandose de modo habitual
como casos esporadicos con incre-
mento de las tasas de incidencia
cada 8-12 afios. Los meningococos
se clasifican en serogrupos, seroti-
pos y subtipos en funcion de las di-
ferencias antigénicas de sus polisa-
caridos capsulares (serogrupos) y
de las proteinas de la membrana
externa (serotipos y subtipos). En
el transcurso de unos pocos afnos,
los clones del meningococo pue-
den cambiar de serotipo o subtipo
como consecuencia de frecuente
intercambio de material genético
entre ellos. Aunque se conocen
13 serogrupos, la mayoria de las
cepas responsables de enfermedad



invasora pertenecen a cinco sero-
grupos: A, B, C, W135eY.

Los serogrupos A, B 'y C son los
responsables del 80-90% de los casos
de enfermedad meningocécica. El se-
rogrupo B suele aparecer en forma de
casos esporadicos y el C se asocia a
brotes y ocasionalmente, epidemias,
mientras que el A produce habitual-
mente epidemias. El serogrupo A pre-
dominaen el llamado «cinturén de la
meningitis» que corresponde funda-
mentalmente a lazona del Africa sub-
sahariana del Sahel que se extiende
desde el Mar Rojo al Atlantico, en la
que se dan cada afio miles de casos de
meningitis meningocécica con una
elevada mortalidad. El serogrupo B
predomina en Europa, Norteamérica
y Australia. El serogrupo C prevalece
en América del Sur, aunque ha expe-
rimentado un notable crecimiento, a
principios de la década de los 90, el
serogrupo C se observd con maés fre-
cuencia en brotes comunitarios de Es-
tados Unidos y Canada, asociado a un
nuevo clon (el serotipo 2° tipo elec-
troforético ET-15), que afectaba par-
ticularmente a jovenes. En la provin-
cia de Quebec la situacion fue
considerada lo suficientemente grave
como para justificar una campafia de
vacunacion sistematica de 1,6 millo-
nes de nifios. Diferentes paises de
Europa (Inglaterra, Gales, Escocia,
Republica de Irlanda, Grecia y Espa-
fia) también durante la década de los
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90, experimentaron un aumento de la
incidencia asociado al incremento de
aislamientos del serogrupo C (en In-
glaterra y Gales se trataba del mismo
clon que Norteamérica), que también
finalizaron con la inmunizacién de
amplios grupos poblacionales.

¢Dénde reside y como se transmite
el meningococo?

La nasofaringe humana es el tni-
co reservorio natural conocido del
meningococo.

Mecanismo de transmision. La
transmision ocurre mediante la ex-
posicion a un portador asintomatico
0, menos frecuentemente, a un en-
fermo. La infeccion se contrae por
contacto directo y préximo con se-
creciones nasofaringeas, dado que el
Meningococo es un organismo con
escasa capacidad de supervivencia
fuera del ser humano muy labil a
temperatura ambiente. El riesgo de
enfermedad tras exposicion a un
caso indice es mayor durante los diez
dias posteriores al contacto y luego
decrece. Los contactos estrechos de
los casos de enfermedad meningoco-
cica presentan un mayor riesgo —en-
tre 500-800 veces mayor— de desa-
rrollar la enfermedad.

Periodo de transmision. Persiste
hasta que los meningococos desapa-
recen de la nariz y de la boca. A las



24 horas del inicio de la quimiopro-
filaxis antibidtica efectiva de los
meningococos suelen desaparecer
de la nasofaringe, debiéndose tener
en cuenta que la penicilina (terapia
antibidtica habitual del tratamien-
to) suprime temporalmente los me-
ningococos, pero no los erradica de
la boca y la nasofaringe.

Periodo de incubacién. El perio-
do de incubacion de la enfermedad
no se ha precisado, pero se piensa
que puede ser de 1 a 3 dias.

¢Cual es la incidencia de enferme-
dad meningococica en Espafia?

En Espafia se dispone de datos de
incidencia de enfermedad de menin-
gocdcica a través de las Enfermeda-
des de Declaracion Obligatoria
(EDO) desde 1901, aunque se basa-
ban en el criterio de sospecha clinica
hasta 1997, afio en el que se adoptan
las definiciones de caso de todas las
enfermedades sometidas a vigilancia.

La evolucién de las tasas de inci-
dencia muestra sobre un nivel de en-
demia en torno a los 3 casos por cada
100.000 habitantes y afio ondas epi-
démicas multianuales, siendo las mas
importantes las de 1962-65, 1971-72
y, sobre todo, la de 1979, afio en el
que se alcanzd una tasa de 17,9 casos
por 100.000 habitantes. Segtn el Sis-
tema de Informacion Microbioldgica
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del Centro Nacional de Microbiolo-
gia, el serogrupo B ocasionaba la ma-
yor parte de los casos, siendo raros los
aislamientos de serogrupos Ay C.

Del informe del Ministerio de
Sanidad y Consumo sobre «Vacunas
conjugadas frente a meningitis C»
se desprende que desde el inicio de
los 90 se observd una tendencia cre-
ciente de las cepas del serogrupo C
en regiones del oeste del pais, sin
elevacion de la incidencia global de
la enfermedad meningococica. A
partir de la temporada 1995-96 se
observo en regiones del noroeste del
pais ademas de un predominio del
serogrupo C, un marcado aumento
de la enfermedad, de forma que la
tasa de incidencia la temporada
1996-97 subié hasta 5,8 casos por
100.000 habitantes y el serogrupo C
pasé a representar el 73% de los ca-
sos confirmados en el pais, con la
consiguiente alarma social. La ine-
xistencia de un criterio claro de va-
cunacion condujo finalmente a la
realizacion de campafias de inmuni-
zacion activas de la poblacion de
18 meses a 19 afios con la vacuna bi-
valente de polisacaridos Ay C por la
mayoria de las CC.AA. de Espafa.

Durante el afio que sigui6 a la in-
tervencion se observd un descenso
global de la enfermedad meningoco-
cica del 45%, siendo el descenso de
casos debido al serogrupo C del 76%
y aunque disminuy6 en todos los



grupos de edad, la reduccion maés
importante se produjo en el grupo
de 2 a 19 afios. En ese mismo afio las
defunciones debidas al serogrupo C
se redujeron en un 67%.

¢Qué medidas preventivas pode-
mos aplicar frente a la enfermedad
meningocacica?

Las medidas que se pueden apli-
car para prevenir el desarrollo de la
enfermedad meningocdcica son la
quimioprofilaxis y la vacunacion.

La quimioprofilaxis desempefia
un importante papel en la preven-
cion tras la exposicion a la infec-
cién, mientras que la vacunacion re-
quiere un periodo de 2 semanas para
generar respuesta inmune.

La quimioprofilaxis frente a la
enfermedad meningocdécica se debe
realizar en los contactos intimos o di-
rectos de los enfermos independien-
temente del serogrupo de meningo-
coco, siendo eficaz en todos ellos. No
esta justificada en las personas que no
son contactos directos del caso.

¢En qué personas habra que hacer
la profilaxis y como debemos com-
portarnos tras un caso declarado de
infeccion meningocdcica?

Todo paciente en el que se sospe-
che una infeccién meningococica

debe ser ingresado en el centro hos-
pitalario correspondiente y seguida-
mente se hara la declaracion urgen-
te (via telefénica o fax) al Servicio de
Vigilancia Epidemioldgica de la Auto-
nomia. En caso de conocerse el sero-
grupo se comunicara a fin de que, en
caso necesario, se pueda aplicar sin
pérdida de tiempo la pauta de vacu-
nacion.

La quimioprofilaxis se debe apli-
car a:

—todas las personas que convi-
ven en el domicilio con el caso
indice;

—todas las personas que hayan
pernoctado en la misma habi-
tacién del caso indice o que
hayan tenido contacto con las
secreciones nasofaringeas del
enfermo en los 10 dias previos
a su hospitalizacion;

—en guarderias y centros prees-
colares:

= todos los nifios y personal del
aula a la que acudia el caso
indice;

= todos los nifios de distintas
aulas que han tenido activi-
dades en comun con el caso
indice. No se consideraran
como contactos a los compa-
fieros de autobls escolar, re-
creos u otras actividades li-
mitadas en el tiempo;



« si aparece otro caso en un
aula distinta, se consideraran
como contactos a todos los
nifios y el personal de la
guarderia;

—en centros de ESO y Ensefian-
zas medias:

= s6lo si aparece méas de un
caso en la misma aula se con-
sideraran como contactos to-
dos los alumnos de la misma;

< si aparecen 3 0 mas casos en
el plazo de un mes, en al me-
nos dos aulas, seran conside-
rados contactos todo el per-
sonal del centro;

e en los internados se conside-
rardn contactos los vecinos
de cama del enfermo.

También deben recibir quimio-
profilaxis los pacientes que han su-
frido enfermedad meningocdcica en
caso de que el antibidtico utilizado
no haya sido una Cefalosporina.

En latabla I se esquematiza la ac-
titud a seguir respecto a la profilaxis
de la infeccion meningocdcica, se-
gun las distintas circunstancias.

¢Con qué antibioticos se debe ha-
cer la profilaxis de la infeccién me-
ningococica?

Aunque se han propuesto distin-
tos antibioticos para llevar a cabo la
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quimioprofilaxis antimeningocdci-
ca, en la actualidad se utiliza: Ri-
fampicina a las siguientes dosis:

—adultos: 600 mg cada 12 horas,
durante 2 dias;

—nifios de 1 mes — 12 afios:
10 mg/kg cada 12 horas, duran-
te 2 dias;

—nifos menores de 1 mes:
5 mg/kg cada 12 horas, durante
2 dias.

Estad contraindicada la profilaxis
con Rifampicina en:

— mujeres embarazadas o0 que uti-
licen contraceptivos orales;

— personas con insuficiencia he-
patica grave;

— personas con hipersensibilidad
a la Rifampicina.

El paciente debe ser advertido
gue este antibidtico puede tefiir de
rojo la orina, lagrimas, esputo y he-
ces, sin que esto tenga ningun peligro
e incluso puede colorear de forma
permanente las lentes de contacto.

En caso de no utilizarse Rifampi-
cina se recurrira a Ceftriaxona, 1 do-
sis por via intramuscular, de 250 mg,
a los adultos, y de 125 mg a los nifios
menores de 15 afos.

En el adulto la quimioprofilaxis
antimeningocdcica también puede
realizarse con Ciprofloxacino por
via oral, en dosis Unica de 500 mgrs.



PROFILAXIS DE LA INFECCION MENINGOCOCICA

CASO INDICE (Nifio)

Domicilio
Familia + personas que
frecuencia al enfermo

Guarderia

Conjunto del
establecimiento |

Escuela 12

Colegio

Instituto
|

1 solo caso 2 casos en la
‘ misma clase
I
VECINOS DE CLASE TODA LA CLASE

2 casos en 3 casos 0 mas en
2 clases 2 clases diferentes

LAS 2 CLASES TODO EL COLEGIO

Tabla I.

¢COmo se lleva a cabo la profilaxis va-
cunal de la infeccién meningocacica?

La inmunoprofilaxis contra N.
meningitidis se realiza con vacunas de
polisacaridos capsulares, especificas
para cada serogrupo. No existen va-
cunas contra todos ellos. De hecho
no disponemos, por el momento, de
ninguna vacuna eficaz contra uno de
los serogrupos mas prevalentes en
nuestro medio, el serogrupo B, vacu-
na que esta siendo investigada ac-
tualmente. En cambio, si dispone-
mos en la actualidad de vacunas
contra N. meningitidis de los serogru-
pos A, C, W-135 e Y (tetravalente).
Estas vacunas de polisacaridos bacte-
rianos capsulares purificados tienen
unas tasas de seroconversion global
del 85-95%, dependiendo de la edad,
disminuyendo la eficacia a partir de
los tres afios desde su aplicacion. La
respuesta inmune es baja en menores
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de 2 afios, por tratarse de una vacuna
polisacarida, con antigeno timo in-
dependiente que no estimula a las
células T y no produce memoria in-
munoldgica. Tras su administracion
se produce una elevacion de anti-
cuerpos humorales, alcanzandose ni-
veles protectores hacia el 15° dia,
con descenso progresivo posterior
variable principalmente con la edad.
Cuanto mayor es la edad, mayor es la
inmunogenicidad de la vacuna. En
nifios de 2 afos, la concentracion de
anticuerpos frente a meningococo C
es alrededor del 10% de la de adultos
jovenes. Sélo un 50-60% de los ni-
flos menores de 4 afios desarrollan
anticuerpos bactericidas. En nifios
mayores y adultos jovenes esta pro-
porcidn aumenta hasta cifras supe-
riores al 90%. En nifios menores de
4 afos los titulos bactericidas desa-
parecen en poco mas de 1 o 2 afios,



persistiendo hasta 3 6 5 afios en ni-
flos mayores y adultos jovenes.

Los estudios de efectividad vacu-
nal en el afio posterior a la vacuna-
cién la sitdan entre el 76-99%, se-
gun los grupos de edad.

¢En qué consiste y qué ventajas
aporta la vacuna conjugada de poli-
sacaridos capsulares frente a me-
ningococo C?

Recientemente se ha desarrollado
una nueva vacuna conjugada frente
al meningococo del serogrupo C. El
primer pais que ha autorizado su co-
mercializacion y ha aplicado esta va-
cuna ampliamente en la poblacion ha
sido el Reino Unido, con la finalidad
de controlar la situacién epidémica
ocasionada por este microorganismo.

Esta vacuna ofrece varias venta-
jas que subsanan las limitaciones de
la vacuna frente al meningococo A
y C en los nifios, fundamentalmen-
te la capacidad de inducir respuesta
inmune ya a partir de los 2 meses de
vida y generar una memoria inmu-
noldgica en los vacunados.

¢Qué caracteristicas tiene la vacu-
na conjugada contra el meningoco-
co del serogrupo C?

Las vacunas conjugadas contra el
meningococo C son vacunas que
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utilizan como antigeno un oligosa-
carido de la capsula del meningoco-
co C al que se une de forma cova-
lente una fraccién proteica
(proteina transportadora) para au-
mentar su capacidad inmundgena.
Esta union transforma el comporta-
miento timoindependiente del poli-
sacarido en timodependiente, per-
mitiendo una elevada respuesta
inmunogénica ya a partir de los
2 meses de edad. Estas vacunas ge-
neran memoria inmunoldgica, pro-
duciéndose respuesta anamnéstica
ante dosis de refuerzo y la protec-
cién es prolongada.

Estas caracteristicas suponen una
mejora sustancial en la prevenciony
el control de la enfermedad menin-
gocdcica por meningococo serogru-
po C en nuestro medio, ya que per-
miten proteger a la poblacion mas
vulnerable a la enfermedad, los me-
nores de 18 meses, en los que la va-
cuna de polisacaridos disponible
hasta el momento no era eficaz. La
vacuna conjugada produce una in-
munidad superior y una proteccion
mas prolongada que la vacuna poli-
sacarida en la infancia, especial-
mente en los menores de 6 afos.
Estos factores, junto con la observa-
cion de que la inmunogenicidad y
seguridad de la vacuna son similares
cuando se administra sola o con las
otras vacunas sistematicas, permiten
la inclusién de esta vacuna en el ca-



lendario de vacunaciones sistemati-
cas infantiles.

¢Qué vacunas conjugadas frente a
meningococo C tenemos disponi-
bles en la actualidad?

Disponemos de tres vacunas,
Meningitec®, Menjugate” y Neisvac”
fabricadas respectivamente por los
laboratorios Wyeth Farma, Chiron
(distribuidas en Espafia por Labora-
torios Dr. Esteve) y Baxter.

Todas contienen 10 microgra-
mos de oligosacaridos capsulares del
meningococo C unidos a una pro-
teina transportadora (proteina
CMR 197, mutante no téxica de dif-
teria en las dos primeras y proteina
TT, toxoide tetanico, en la tercera).
Se presentan en dosis de 0,5 ml de
solucion salina, teniendo como ad-
yuvante sales de aluminio.

¢Qué eficacia tienen estas vacunas
conjugadas?

En el Reino Unido, los estudios
que han llevado a cabo los servicios
de Salud Publica en nifios pequefios
y escolares para conocer el funcio-
namiento y utilidad de la vacuna
conjugada han demostrado su efica-
cia en todos los grupos de edad.

El Departamento de Salud brita-
nico, que inicié en otofio de 1999 la
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vacunacion de la poblacion infantil
y adolescente con vacuna conjuga-
da, ha estimado que en el periodo de
diciembre de 1999 a marzo de 2000
se ha producido una reduccién del
T77% respecto a los casos esperados
de enfermedad meningococica C en
la poblacion de 15 a 17 afios y del
73% en los menores de un afio.

Un reciente ensayo clinico alea-
torizado controlado ha demostrado
la alta inmunogenicidad y protec-
cién de la vacuna, en funcién de res-
puesta de anticuerpos bactericidas y
de niveles generados de anticuerpos
séricos 1gG antimeningococo C
(medidos por ELISA): tras la vacu-
nacion a los 2, 3 y 4 meses de edad,
los vacunados alcanzaron un titulo
de anticuerpos bactericidas de 1:8
(considerado protector) en el 56%
tras la 12 dosis, en el 98% tras la 22
y en el 100% tras la 32 dosis, persis-
tiendo este titulo al afio en el 75%.
Los titulos de anticuerpos séricos al-
canzados fueron progresivamente
mas altos que en los controles. Tam-
bién se ha observado la generacion
de memoria inmunolédgica tras la
dosis de refuerzo aplicada a los
12 meses.

En las tres vacunas se especifica
gue una sola dosis vacunal en mayo-
res de 12 meses es inmundgena.

Respecto a la duracién de la pro-
teccion, la correlacion entre los ni-
veles de anticuerpos postvacunalesy



la proteccién a largo plazo frente a la
enfermedad invasora no esta bien
definida y se plantea si los titulos de
anticuerpos bactericidas son la me-
dida de proteccién contra enferme-
dad invasora tras la vacunacion con
vacuna conjugada o si con presencia
de titulos bajos puede haber protec-
cion en presencia de memoria in-
munoldgica. Parece que la duracion
de la proteccidon depende mas de la
memoria inmunoldgica que de los
titulos séricos de anticuerpos.

¢Qué efectos adversos pueden pro-
vocar estas vacunas conjugadas?

Los estudios llevados a cabo por
los Servicios de Salud Publica brita-
nicos han demostrado que la vacuna
ha sido bien tolerada en todos los
grupos de edad y no se han observa-
do efectos adversos graves.

Las reacciones mas frecuentes
son enrojecimiento e hinchazon en
el lugar de la inyeccidn, fiebre leve,
irritabilidad y cefalea. Los porcenta-
jes de reacciones leves y sistémicas
declarados son similares a los encon-
trados tras la vacunacion con otro
tipo de vacuna conjugada, como es
la usada frente al Haemophilus in-
fluenzae tipo b. La tasa de reacciones
generales observada al incorporar la
vacuna conjugada frente a menin-
gococo C no ha sido més alta que la
ya observada para las vacunas siste-
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maticas administradas en esas eda-
des. La frecuencia de reacciones lo-
cales mas comunes como enrojeci-
miento e hinchazon parecen
aumentar con la edad (se ha obser-
vado enrojecimiento en el 2-4% de
los lactantes y en el 26-29% de es-
colares y adolescentes).

Un ensayo clinico aleatorio con-
trolado reciente concluye que la va-
cuna conjugada fue bien tolerada.
No se encontraron diferencias signi-
ficativas en las reacciones locales y
sistémicas con el grupo control en la
primovacunacion. Las reacciones
generales fueron similares a las en-
contradas administrando solo las va-
cunaciones sistematicas. Se admi-
nistré una dosis de refuerzo al afio
con vacuna conjugada en unos casos
y con vacuna polisacarida en otros,
encontrandose una diferencia signi-
ficativa con menor dolor local, irri-
tabilidad general y alteraciones del
apetito en los nifios vacunados con
la vacuna conjugada.

¢Qué indicaciones tiene la vacuna
antimeningococo C conjugada?

Esta vacuna esté indicada para la
prevencion de las infecciones por
meningococo C, sin que exista pro-
teccién cruzada frente a otros sero-
grupos del meningococo, desde la
edad de 2 meses.



¢Cuales son las indicaciones actua-
les de la vacunacién antimeningo-
cécica?

Ademas de la administracion sis-
tematica de la vacuna antimeningo-
cécica conjugada en todos los nifios
a partir de los dos meses de edad, las
indicaciones actuales de la vacuna-
cién antimeningococica, ya sea
conjugada o polisacarida bivalente
(A + C) o tetravalente (A + C +
W135 + YY), segn la edad del indi-
viduo, son las siguientes:

— vacunacion de los grupos de ries-

go, entre los que se incluyen:

= déficit de properdinay de las
fracciones finales del com-
plemento (C5-C9);

= asplenia anatémica o funcio-
nal;

= enfermedad de Hodgkin y
otras hemoblastosis;

= inmunodeficiencias primarias
(humorales 0 combinadas);

—vacunacion de los contactos en
casos de brotes:

e en caso de que el serotipo
productor del caso primario
esté incluido en la vacuna,
ésta se debe administrar a las
mismas personas a las que se
les aplica la quimioprofilaxis;

— vacunaciones en situacion de epi-
demia:

= se debe aplicar la vacunasi la
epidemia esté producida por
un serotipo en la vacuna;
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— viajeros a zonas epidémicas o de
alta endemicidad:

e paises comprendidos en el
«cinturén meningitico africa-
no». Comprende un conjunto
de paises que se extienden a lo
ancho del continente africa-
no de Kenia a Senegambia
entre el Océano Pacifico y el
Atlantico. También se reco-
mienda a los peregrinos que
visitan la Meca.

¢Cuales son las contraindicaciones
y precauciones?

La unica contraindicacion abso-
luta de la vacuna es la existencia de
antecedentes previos de reacciones
alérgicas graves ante cualquiera de
sus componentes.

La existencia de una enfermedad
febril aguda solo obliga a posponer
la vacunacion hasta que la fiebre lo
permita.

La vacuna conjugada frente al
meningococo C puede ser adminis-
trada en personas que han recibido
previamente vacuna polisacérida
antimeningococo Ay C. Sin embar-
go, es conveniente dejar transcurrir
un intervalo de 6 meses para asegu-
rar una buena respuesta, salvo en los
casos en que existe alto riesgo en ni-
flos menores de 5 afios de edad, en
los cuales es menos probable una



buena respuesta al componente C
de la vacuna polisacarida. A estos
nifios puede administrarse la vacuna
conjugada 2 semanas después de ha-
ber recibido la vacuna polisacarida
frente a meningococos Ay C.

Cuando la vacuna se administra
a personas inmunodeprimidas, pue-
de resultar menos efectiva que en
pacientes sanos.

No existen datos suficientes
como para garantizar la inocuidad
de la vacuna durante el embarazo.
No debe administrarse en estos ca-
sos la vacuna, salvo que se valore
gue hay un alto riesgo individual de
desarrollar enfermedad meningoco-
cica. Tampoco se recomienda la va-
cunacién rutinaria en mujeres du-
rante la lactancia materna.

Si bien no existen datos definiti-
vos sobre el efecto de la vacuna en
personas infectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH),
esta situacion no es una contraindi-
cacion para la vacunacion, indepen-
dientemente de que existan o no
sintomas de enfermedad.

¢Cual es su posologia y vias de ad-
ministracion?

La pauta de vacunacion correcta
para las dos vacunas conjugadas con
proteina CMR 197 (Meningitec® y
Menjugate®) y para la vacuna conju-
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gada con Toxoide Tetanico (Neis-
Vac-C®) consiste en la administra-
cion de, a partir de los dos meses de
vida:

— 3 dosis, separadas por un inter-
valo minimo de 1 mes, en los
nifios/as de hasta 12 meses de
edad inclusive.

— 1 dosis en los nifios/as de 1 afio
de edad en adelante.

La incorporacion de esta vacuna
en el calendario vacunal infantil sis-
tematico se realizara, administran-
dola con la siguiente pauta: 2-4-6
meses.

La posologia de ambas vacunas
conjugadas frente al meningococo
C esde 0,5 ml, via intramuscular, en
la cara anterolateral del muslo en los
nifios mas pequefos y en el deltoi-
des en los nifios mayores. No debe
administrarse de forma intravenosa.

¢Es compatible con otras vacunas?

La vacuna de nombre comercial
Meningitec®, segiin consta en su fi-
cha técnica, puede administrarse al
mismo tiempo, pero en lugares de
inyeccidn separados, con las si-
guientes vacunas incluidas en el
calendario oficial: Vacuna antipo-
liomielitica oral (VPO), antipolio-
mielitica inactivada (VPI), vacuna
de Hepatitis B (HB), vacunas de dif-



teria y tétanos solas (D o T) o en
combinacién (DT odT, DTPa), Ha-
emophilus influenzae tipo b (Hib)
sola 0 en combinacién con otros an-
tigenos y vacuna combinada de sa-
rampioén, rubéola y parotiditis
(SRP). No hay datos disponibles so-
bre la administracién concomitante
de esta vacuna y la conjugada hep-
tavalente frente a neumococo.

La vacuna de nombre comercial
Menjugate®, en su apartado de inte-
racciones de su ficha técnica, no
contempla la posibilidad de utiliza-
cién concomitante con la vacuna
frente a Hepatitis B y la vacuna hep-
tavalente conjugada frente a neu-
mococo de manera rutinaria. Si pue-
de administrarse al mismo tiempo
con el resto de vacunas incluidas en
el calendario oficial.

La vacuna de nombre comercial
NeisVac-C®, en su apartado de inte-
racciones de su ficha técnica, no
contempla la posibilidad de utiliza-
cién concomitante con la vacuna
frente a la Hepatitis B, la vacuna
conjugada heptavalente frente a
neumococo Yy la vacuna antipolio-
mielitica inactivada (IPV) de mane-
ra rutinaria.

Por el momento, todas ellas son
compatibles con el resto de vacunas
del calendario oficial, salvo en el
caso de la administracion conjunta
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con la vacuna de Hepatitis B y con
la vacuna conjugada heptavalente
frente a neumococo. En la actuali-
dad se estan realizando ensayos cli-
nicos para confirmar la seguridad de
la administracién simultanea de di-
chas vacunas. De momento, cuan-
do en el mismo acto vacunal se
deba de administrar la vacuna de la
Hepatitis B se aconseja la utiliza-
cion de la vacuna denominada Me-
ningitec®.

Todas y cada una de ellas deben
inyectarse en puntos diferentes si se
utilizan en un mismo acto vacunal,
no siendo posible tampoco la mezcla
con otras vacunas.

¢De qué forma hay que realizar la
conservacion y el transporte de la
vacuna antimeningocdcica?

Deben conservarse refrigeradas
entre 2y 8 °C. y descartarse si se han
congelado o si se han expuesto a
temperaturas menores a 2 °C.

No deben ser expuestas a fuentes
directas de calor (radiadores, etc.) y
deben protegerse de la luz solar di-
recta.

En el caso de utilizar viales mul-
tidosis, una vez reconstituida la va-
cuna debe utilizarse dentro de las si-
guientes 4 horas.



