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l. Correlacién Clinico-Patolégica:

Dr. Carlos Torres Martinez.

a. Laincidencia real de la enfermedad meningocécica a nivel
mundial es dificil de estimar dadas las caracteristicas clinicas
variadas. las dificultades diagnosticas, las deficiencias en el
sistema de vigilancia y reporte.

b. El comportamiento epidemiologico de la enfermedad
meningococica es diferente al de otras enfermedades
infecciosas comunes y por lo tanto no se debe evaluar el
impacto de la misma por la simple comparacion de cifras,
numero de casos o incidencia

c. Los mecanismos fisiopatologicos de la enfermedad son
complejos y su entendimiento ha ido profundizandose
particularmente en los ultimos afos lo que ha generado
importantes implicaciones diagnasticas (PCR), genéticas,
inmunologicas, epidemiologicas, terapeuticas y preventivas.

d. Hasta el momento son muchos los factores bacterianos
identificados, entre los cuales uno de las mas importantes
es la proteina ligadora del factor H del complemento (Fhbp)
El factor H es un elemento regulador de la cascada del
complemento en su via alterna y de lectinas y por tanto, al
ser ligado por la Fhbp genera una respuesta incontrolable
de la cascada del complemento. Otros factores importantes
en la fisiopatologia son la capsula gue es la responsable de
eludir la respuesta inmune y el lipooligosacarida (LOS) que
es el responsable del desencadenamiento de la cascada
inflamatoria y tiene una-actividad endotoxina 800 veces
mas potente que el mismo LPS de las enterobacterias.

e. El evento fisiopatologico mas importante es la alteracion
endotelial que se caracteriza por un trastorno complejo de
la coagulacion con generacion de microtrambos, alteracion
de los mecanismos fibrinoliliticos y dano de las moleculas que
mantienen la homeostasis a nivel de la microvasculatura,
entre otros. Estos son responsables tanto de la alta tasa de
letalidad como de secuelas incapacitantes permantentes
como son las pérdidas de miembros.

f. Una de las areas de mayor progreso e interés actual, es
el estudio de los factores geneticos asociados al desarrollo

de la enfermedad meningococica (EM). Se han descrito
importantes asociaciones entre variados polimorfismaos
genéticos y susceptibilidad a la enfermedad o mayor
severidad de la misma. Entre otros, son importantes los
factores asociados al factor H y a diversas citoquinas

g. La presentacian clinica de |a enfermedad varia de manera
importante de acuerdo a la edad. La triada patognomanica
de fiebre, exantema purpuropetequial y rigidez de nuca
se aprecia solo en un porcentaje bajo de pacientes y es
tardio como para que el impacto del tratamiento genere
mayores supervivencias al reconocer la enfermedad
Igualmente los estudios de casos, entrevistas a padres o de
vigilancia epidemiologica permiten una mejor descripcion
de la enfermedad que los estudios retrospectivos o de
casos basados en cultivos. Como ejemplo, el exantema
patognomanico de acuerdo al estudio ingles mas importante
de los ultimos afios (Thompson, et al.) solo se presenta en un
30% de los lactantes y hasta un 50% en los nifios mayores, y
por lo general mas de 12 horas luego del inicio de los sintomas.
Esto hace que obtener un diagnastico clinico mas temprano
es uno de los grandes desafios en esta enfermedad

h. Si bien en los estudios basados en cultivos la meningitis es
la presentacion clinica predominante en la EM, es la sepsis o
meningococcemia el cuadro clinico mas frecuente y severo
cuando se estudian sistematicamente poblaciones en riesgo
o existen protocolos de manejo basados en vigilancia de la
enfermedad.

I. Un importante porcentaje de pacientes mayores refieren
sintomas inespecificos de sepsis en las primeras horas,
generalmente con signos de hipoperfusion dentro de los
cuéles se destaca dolor en miembros inferiores e hipotermia
en extremidades.

J. La letalidad de la enfermedad meningococica depende
del tipo de presentacion, llegando a ser muy alta en los
pacientes con sepsis
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l. Enfermedad Meningocécica,
Inmunidad Natural, Clinica y

Complicaciones:
Dr. Eduardo Lopez

a. E| estatus de portador varia dependiendo a las
caracteristicas de la poblacion, sin embargo, se presenta en
alrededor del 10% de la poblacion general, siendo la tasa
muy superior en adolescentes y adultos jovenes

b. La colonizacion es asintomatica y puede durar semanas
0 meses

c. Existen poblaciones donde la colonizacion es mas
frecuente, basicamente en los sitios en donde existe
hacinamiento © contacto cercano como en militares,
universitarios en su primer periodo de estudio (freshmen),
conciertos, discotecas, peregrinos a La Meca, etc

d. Aungue aun no se conocen todos los mecanismos
inmunogenicos implicados en la proteccion contra la
enfermedad, la presencia de anticuerpos bactericidas
medidos con complemento humano (hSBA) por encima de
1:4 se consideran protectores

e. Enuna serie de casos realizada en Argentina la mayoria de
los pacientes evolucionaron del estado de completamente
sanos a gravemente enfermos en el transcurso de 24 horas.

f.Enlamayaoria de losestudios en Latinoamerica, la meningitis
es la manifestacion clinica mas frecuente, sin embargo
en un estudio realizado en Buenos Aires (Argentina), la
meningococcemia se presento en un porcentaje elevado de
un 40%. En el mismo estudio. llamé la atencion la presencia
de un 9% de pacientes con artritis séptica

g. El meningococo tiene una posibilidad mas alta de impactar
meninges despues de una bacteriemia que el neumococo
(63% vs. 9,5%)

h. En un estudio de 70 pacientes con artritis septica, el
12.87% fueron secundarias a meningococo

I. Es importante reconocer y manejar apropiadamente a los
contactos, ya que ellos tiene un riesgo 500 a 1000 veces
mas alto de presentar enfermedad

J. El tratamiento empirico recomendado es cefotaxime o
ceftriaxona y debe iniciarse tempranamente para modificar
el curso de la enfermedad
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ll. Aspectos microbiolégicos y
Vigilancia Epidemioldgica:

Dra. Ana Paula Lemos

a. En Ameérica Latina se han realizado varios estudios de
portacion, encontrandose una tasa que varia entre 8 y 16%
para adolescentes y adultos jovenes

b. Existe multiples factores de virulencia en la superficie
de la bacteria, esto permite la clasificacion detallada del
meningococo en serogrupos (de acuerdo a la capsula),
serotipos (de acuerdo la proteina PorB), serosubtipos (de
acuerdo a la proteina PorA) e inmunotipo (de acuerdo al
lipooligosacarido)

c. La clasificacion en serogrupos es la mas ampliamente
usada y esta relacionada con la inmunoprevencion de la
enfermedad. Al mismo tiempo permite una comunicacion mas
sencilla del comportamiento epidemiolégico bacteriano, Sin
embargo, puede llegar a ser superficial y se hace necesaria
la descripcion de serotipos y sero-subtipos para entender la
circulacion bacteriana o el tema de inmunoprevencion en el
caso de la enfermedad causada por meningococo B.

d. Entre los métodos indirectos para el diagnostico de
la meningitis bacteriana aguda (MBA), se encuentran la
contrainmunoelectroforesis, la aglutinacion por latex y
la PCR en tiempo real. Estos metodos varian en su costo,
facilidad de implementacion, sensibilidad y especificidad.

e. La PCR en tiempa real se destaca por su alta sensibilidad
y especificidad (98% a 100%) y su costo intermedio, siendo
la dificultad en la implementacion la barrera mas grande ya
que requiere entrenamiento especial

f. La incorporacian de la PCR en tiempo real a la vigilancia
de rutina en salud publica en Brasil de la MBA, produjo un

85% de rendimiento diagnastico adicional en comparacion
con el cultivo en meningitis por meningococo. En 337
pacientes con diagnostico citologico sugestivo de MBA (al
menos 100 leucocitos/mm3, 607% de neutrdfilos en LCR) y
cultivo negativo, se confirmaron 91 casos de enfermedad por
meningococo. Durante este estudio la proporcion de casos
confirmados sobre muestras sin determinacion de agente
etiologico fue sustancialmente mayor para el meningococo
que para los otros agentes bacterianos

g. El meningococo puede presentar cambios capsulares
debido al intercambio de material genetico entre cepas
con diferentes caracteristicas, Es reconocido que la
recombinacién ente el meningococo serogrupa W-135 y
meningocaco del serogrupo C ha generado el surgimiento

I del nuevo meningococo circulante en la subregion del Cono

Sur,

h. Estos mismos mecanismos geneticos generan los rapidos
cambios en la distribucion de serogrupos en los diferentes
paises.

I. Otras técnicas como el 'multilocus sequence typing' (MLST)
permiten describir de forma mas precisa la enfermedad vy
la distribucion y progresion de los linajes hipervirulentos asi
como la distribucion de los principales complejos clanales

J- SIREVA Il es una red de vigilancia de laboratorio creada
para monitarizar las enfermedades causadas por neumococo,
H. influenzae y meningococa. Esta red ha permitido entre
otros: definir la prevalencia de los diferentes serogrupos,
evaluar resistencia bacteriana, identificar linajes geneticos
y favorecer el desarrollo de la investigacion regional. A
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SIREVA actualmente pertenecen 20 paises con el apoyo de
la Organizacion Panamericana de la Salud y el Laboratorio
del Instituto Carlos Il de Espafa

k. En relacion a los datos de SIREVA Il es importante tener
en cuenta que Brasil aporta aproximadamente el 65% de las

mueskras,

I La vigilancia en America Latina no es uniforme

m. Los serogrupos B y C son responsables de la mayaria de
los casos en América Latina, sin embargo, los serogrupos Y
W135 estan aumentando y han llegado a ser predominantes
en algunos paises.

n. Monitorear las caracteristicas fenotipicas y genotipicas
de las cepas es fundamental para el conocimiento de la
dinamica de la enfermedad meningocococica.

IV. Epidemiologia Global:

Dr. Roberto Debbag

a. La llamada enfermedad meningococica es una enfermedad
dinamica e impredecible

b. Los serogrupos predominantes cambian con el tiempo y
segun el area geografica.

c. La mayoria de los sistemas de vigilancia son pasivas y
no tienen protocolos adecuados con metodos diagnosticos
suficientemente sensibles por lo tanto la carga de la
enfermedad esta subestimada y no existe actualmente un
coeficiente de correccion

d. Es importante reconocer que la definicion de endemicidad
y de brote es particular para le enfermedad meningococica.
El brote, por ejemplo, se define como 3 o mas casos no
relacionados en un periodo de tres meses o menos en una
zona geografica determinada

e. En Estados Unidos |z enfermedad es mas frecuente en
menores de cinco afios, adolescentes y mayores de 65 afos
Actualmente, los casos son causados por los serogrupos B, C
e Y en iguales proporciones.

f. En Estados Unidos, la proporcion de casos de enfermedad
invasiva causados por el serogrupo B ha disminuido a pesar
de no disponer de vacunas contra este serogrupo,

g. En Africa Sub-Sahariano, en el cinturon de la meningitis
las incidencias llegan a ser tan altas como 1.000-10.000
por 100.000, con franco predominio del serogrupo A.

h. Posterior a las migraciones periédicas a La Meca se
presentan brotes epidemicos, en su mayaria causados por el
W-135. Este serogrupo aparentemente viene de un ‘switch’
capsular de la cepa hipervirulenta C del complejo clonal ST

11 Esta cepa (W-135) es la que actualmente circula en el

Cono Sur y fue la predominante en Chile durante el brote
del 2012

I. En Europa existen varios paises con incidencias dentro del
limite de endemicidad (Reino Unido, Espafia, Holanda), los
serogrupos predominantes son el C y el B.
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V. Epidemiologia en las Américas:

Dr. Marco Safadi

a. Se destaca el hecho de que si bien es cierto que algunos
pacientes tiene mayor riesgo de presentar enfermedad
meningococica en mas del 90% de los casos no se encuentra
un factor predisponente y son nifios previamente sanos.

b. Los sistemas de vigilancia en Latinoamérica son
heterogeneos y por lo tanto las tasas de incidencia también

c. Existe tambien una gran variabilidad en los serogrupos
circulantes tanto geografica como temporal.

d. Todos los sistemas de vigilancia son pasives y por lo tanto
la verdadera carga de enfermedad esta subestimada

e. Se destaca el caso particular de Meéxico donde la
incidencia reportada por el sistema es una de las mas
bajas del continente cercana a 0,06/100.000, pero al
implementar el sistema activo de vigilancia en la ciudad de
Tijuana durante un periodo de tres afios se encontro una
tasa de incidencia de alrededor de 3 por 100.000 en nifos

menores de 17 afios, en los infantes la incidencia fue tan alta
como 49 casos por 100.000.

f. La letalidad reportada en Brasil varia de acuerdo al tipo
de presentacion clinica, llegando a ser cercana al 60% en la

meningococcemia.

g. En general en Latinoamérica las mas altas incidencias
estan en los menores de cinco anos

h. Durante los brotes, la incidencia se desplaza a los
adolescentes y adultos jovenes

I. En Estados Unidos se reporta un pico en adultos mayores.

J. La Neisseria meningitidis es actualmente la principal causa
de meningitis bacteriana en varios paises de Latinoamerica.
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Vl. Carga de epidemiolégica y
econdmica de Enfermedad:

Dr. Jaime Torres

a. Existe una gran deficiencia en publicaciones relacionadas
con carga de enfermedad en Latinoamerica

b. A pesar de grandes avances la mortalidad en general ha
permanecido estable en los ultimos 70 afos

c. La gran carga que aporta la EM esta dada por su elevada
letalidad y secuelas permanentes. Las secuelas mas graves
son deficit neurolégico y amputaciones generalmente
multiples. En Ameérica Latina se desconoce el verdadero
impacto social y economico de estas secuelas y asi como
deterioro en la calidad de vida que ellas generan.

d. Pocas enfermedades tienen tanto poder para causar
panico en la poblacian como la EM, entre otros factores
por la naturaleza epidémica intrinseca. la alta letalidad y la
aparicion de complicaciones

e. Los brotes son impredecibles y durante los mismas se
genera una alta carga economica debida no solo al manejo de
los casos, sino al seguimiento Ios contactos, la necesidad de
guimioprofilaxis y la vacunacion. En un brote recientemente
descrito en Oklahoma (EEUU) se presentaron 7 casos pero se
requirio la administracion de 1063 ciclos de quimioprofilaxis
y la aplicacion de 1459 vacunas en un periodo de 10 dias

f. Es importante tener en cuenta gue para calcular la
carga de enfermedad se debe tener en cuenta tanto las
consecuencias mortales como no mortales de la enfermedad
Debido a esto, se deben incluir los efectos del tiempo perdido
por mortalidad prematura y el vivido en un estado de salud
optimo

g. Al hacer un calculo de los AVADs perdidos por EM se
estima que por esta enfermedad se pueden perder cerca

de 130.000 AVADs lo cual esta por encima de otras
enfermedades infecciosas como la malaria y la Leishmaniasis

h. En un estudio realizado en Latinoamerica se estima gue
el costo directo por caso agudo de meningitis esta entre
4.000 a 6.500 dolares, mientras que el gasto para el contraol
de brote alcanzo mas de 3000.000 de dolares en algunas
zonas de Latinoameérica

i. La hospitalizacion es responsable de casi la totalidad de los
costos directos

J. Estos costos subestiman la verdadera carga de la
enfermedad ya que no incluyen los costos de las secuelas y
algunas otras costos indirectos
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Vil. Manejo del Brote de
Enfermedad Meningocécica en
Chile 2012:

Dra. Marcela Potin

a. El primer signo gue enfrento Chile para determinar la
presencia de un brote fue un claro aumento de alrededor de
tres veces en la letalidad por EM

b. Se observo ademas un abrupto aumento en la EM causada
por el serogrupo W135 presentandose un aumento de tres
veces el numero de casos con respecto al afio anterior

c. El brote afecto todos los grupos de edad (3m-93a).
destacandose que alrededor del 50% de los casas fueron en
menores de 5 afos

d.Sedestacadeeste broteenrelacionalapresentacionclinica
gue en el 67% de los casos se presentd meningococcemia.

e. El plan de accion se desarrallo en tres etapas, inicialmente
se vacunaron nifios entre los 9 meses y cinco afnos en el area
geografica limitada y se extendio a todo el pais en la tercera
etapa

f. Uno de los principales retos fue la comunicacién a la
poblacion utilizandose multiples vias que se actualizaban
diariamente

g. Después de completar la vacunacion, hubo una reduccion
importante en el numero de casos en general y no se
observaron casos ni muertes por EM en el grupo objeto de
vacunacion

h. Dentro de las principales lecciones aprendidas durante el
brote se destaca la importancia de la educacion asi como de
la vigilancia epidemioldgica. la cual debe ser mantenida en
el tiempo e integrada para facilitar la toma de decisiones y

evaluar el impacto de las mismas. Tambien es muy importante
para el manejo del brote hacer alianzas con las sociedades
cientificas, los expertos y los medios de comunicacion

I. Dentro de las caracteristicas clinicas durante el brote, se
confirma la baja especificad del cuadro clinico y la rapida
evolucion de la misma

J. El laboratario es esencial. se requieren adecuados equipos
y protacolos asi como una rapida respuesta

k. Durante las campanas de vacunacion masiva y reactiva es
muy importante considerar todos los aspectos logisticos y el
manejo de objeciones y posibles eventos adversos
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Vill. Cambios epidemiol6gicos
en Latinoamérica, situacién de
Argentina y Chile:

Dr. Eduardo Loépez

a.Enel Cono Sur se ha detectado la circulacion del serogrupo
W135 derivado de Ia cepa hipervirulenta C, ST 11. Esta cepa
ha sido predominante en algunos paises durante brotes en
situaciones endemicas

b. En relacion al serogrupo B se presentaron genctipos vy
serotipos muy variables

c. El primer brote de W135 en Argentina ocurrio en la
pequefa ciudad de Las Flores en el 2001

d. En 2004 y 2005 Brasil reporto un aumento de casos de
W135 en el estado fronterizo de Rio Grande

e. El comportamiento reciente del W135 en el Cono Sur
requiere fortalecer la vigilancia epidemiologica en toda la
region Latinoamericana

IX. Vigilancia de la Enfermedad
Meningocécica en Colombia:

Dr. Carlos Torres Martinez

a. La EM es de natificacion obligatoria en Colombia desde
1985. Es un sistema pasiva y con varias limitaciones que
genera una clara subestimacion de |a carga de enfermedad

b. El flujo de informacion entre los diferentes niveles
del sistema genera pérdida de casos lo cual dificulta la
interpretacion de los datos epidemiolagicos

c.Laincidenciaen Colombia de acuerdo a los datos publicados
por los sistemas de vigilancia varia de 0,2-0,4/100.000.

d. Sin embargo, cuando se revisa la incidencia menores
de un afio se encuentra que ha oscilado entre 5 y 7.5 por

100.000 durante los ultimos 20 afies. También se destaca
una incidencia alta en los preescolares alrededor de 1 a
2/100.000 (dentro de los rangos endemicos)

e. Existe una brecha entre los casos notificados y confirmados
f. En Colombia los serogrupos C y B han sido predominantes,
con una emergencia del Y, el cual fue dominante en el
2006. 5in embargo es importante destacar que la vigilancia
por labaratorio en Colombia corresponde alrededor de un 15-
207% del total de los casos.
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X. Dindmica de los serogrupos en
Venezuela:

Dr. Luis Echezuria

a. En Venezuela se reportan alrededor de 15 muertes por EM
anualmente, lo cual representa una tasa de mortalidad que
oscila entre el 12 y el 25%

b. De acuerdo a la edad, los grupos de mayor impacto son los
nifios entre 1-4 afios con un segundo pico en adolescentes
entre 12 y 19 afos

c. En Venezuela la vigilancia por laboratorio también tiene

limitaciones

d. El serogrupo Y ha presentado un cambio, pasando de O
casos entre 1994 al 1999 a representar el 15% del total de
los casos

e. En Venezuela se han presentado varios brotes
recientemente se ha reportado un aumento importante en

el numero de casos en el estado de Sucre.

Xl. Revisién general de las
vacunas antimeningocdcicas:

Dr. David Johnson

a. L ainmunidad contra meningococo se mide principalmente
a traves de la prueba de anticuerpos baclericidas sericos
(SBA) medidos con complemento humano o de conejo, sin
embargo, este no es el unico mecanismo de proteccion de
las vacunas antimeningococicas. Existen otros mecanismas
de prateccion como los anticuerpos opsonizantes los cuales
no se evaluan por estos metodos

b. Las primeras vacunas protectoras contra meningococo
contenian polisacaridos de alto peso molecular. Las vacunas

polisacaridas se han usado durante decadas y han sido

L

utiles para el control de brotes y la inmunizacion de adultos

jovenes, sin embargo. tienen importantes limitaciones como

la generacion de una respuesta limitada en nifios pequenos
la posibilidad de hipo-respuesta

c. Las vacunas conjugadas (polisacarido-proteina) inducen
memoaria inmunologica y generan una buena respuesta de
refuerza (booster). Adicionalmente, son inmunogenicas

en nifos pequefios. Estas caracteristicas facilitan la
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inmunizacién de un rango mayor de poblacion que incluye
lactantes y nifos pequenos en quienes se presenta la mayor
incidencia

d. Se ha recopilado experiencia clinica extensa tras la amplia
utilizacion de campo con la vacuna conjugada tetravalente,
en particular con MCV4-D, que confirma su seguridad y
efectividad.

e. Dadas las caracteristicas de la capsula del meningococo
del serogrupo B, es imposible desarrollar una vacuna
capsular contra este serogrupo. Debido a esto. se usan
las vacunas sub-capsulares las cuales son especificas de
serotipo y serosubtipo por lo que la utilidad de las mismas
varia ampliamente de acuerdo al sitio donde se utilicen

XIl. Prevencién de la enfermedad
meningococica:

Dr. Marco Safadi

a. La mayoria de los estudios de impacto de vacunacion se
han realizado en paises con predominio del serogrupo C. Alli
usualmente se ha implementado la vacunacion en lactantes
en diferentes esquemas utilizando vacuna monovalente
conjugada

b. La mayor experiencia se ha recapilado en el Reino Unido
Algunos de los hallazgos mas relevantes han sido:

i. Se ha observado una dramatica reduccion de la incidencia
de la enfermedad (>98%) despues de la implementacion de
programas de vacunacion con vacuna monovalente contra
meningacoco del serogrupo C.

i Se ha observado importante proteccion de rebafio al
realizar la vacunacion con vacunas conjugadas

iil. Es necesario hacer ‘catch up' en adolescentes para
disminuir el estado de portador

iv. Iniciar la vacunacion muy tempranamente (2 meses)
no necesariamente genera un mayor impacto y si puede
generar costos adicionales

v.No se ha observado reemplazo de los serogrupos causantes
de enfermedad.

vi. Se pueden hacer cambios en los esquemas de vacunacion
segun las lecciones aprendidas desde el punto de vista
inmunolégico. epidemiologico y de seguridad.

c. Brasil puso en marcha la vacunacion con vacuna
conjugada monovalente para todos los nifios menores de 2

anos a finales del 2010

i. Para los nifios menores de 12 meses se usaron dos dosis,

una alos 3 y una a los 5 meses con refuerzo a los 12 meses.

ii. Para los nifos entre 12 y 23 meses se uso dosis Unica
iii. No se planed campana de ‘catch up

iv. Esta campafa obtuvo una reduccion del 55% en la
incidencia de la enfermedad en menores de 2 anos a
finales del 2012. También se observo efecto de rebafo,
particularmente en nifios de 2 a 4 afios

d. En Africa se estd desarrollando una campafia de
vacunacion con una vacuna monovalente contra el serogrupo
A inmunizando personas entre 1y 29 anos de edad

i. Durante los dos primeros afos, se vacunaron mas de
50 millones de personas y se observé una disminucion




dramatica en la incidencia del 25% en el 2010 al 0,4% en
el 2011 Adicionalmente los casos por meningococo A han
virtualmente desaparecido en poblaciones vacunadas.

e. En relacion a las vacunas tetravalentes conjugadas
la experiencia mas amplia Ia han recopilado en Estados
Unidos principalmente con el uso de MCV4-D con su uso
en poblacion adolescente. Aca se observo una efectividad de
827 dentro del primer afio, y de 80% en los anos 1-2

f. En Chile a raiz del brote descrito, se desarrollo la
campana de inmunizacion usando vacuna tetravalente. Se
inmunizaron alrededor de un millon de nifos entre 9 meses y
5 afos lo que represento una cobertura de cerca del 100%
del grupo objetivo., actualmente se espera la publicacion de
los resultados de impacto.
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9. La capsula del serogrupo B no puede ser usada como
vacuna ya que es pobremente inmuncgenica debido a su
parecido quimico y antigenico con proteinas provenientes de
SNC de tejidos fetales humanos existiendo ademas el riesgo
de autoinmunidad Debida a esto, se han requerido enfoques
diferentes y las vacunas actualmente disponibles no son
inmunogénicas contra cepas heterologas de meningococo

h. Actualmente se adelanta investigacion sobre vacunas
con amplio cubrimiento contra el serogrupo B (basadas en
multiples componentes capsulares y subcapsulares). Una de
estas vacunas ya ha completado estudios fase lIl.

Xlll. Conclusiones y discusién de
los paneles de expertos:

a. La caracteristica mas importante & resaltar de la
enfermedad meningococica es su impredictibilidad en
relacion a la presentacion clinica, letalidad de Ia misma. los
brotes epidemicos, el comportamiento de los serogrupos, su
comportamienta genetico, etc

b. Se insistio mucho en la labilidad genetica del meningococo,
lo que favorece el cambio permanente de serogrupos
circulantes

c. 5i bien es cierto que es una enfermedad con incidencia
muy inferior a otras patologias infecciosas, existen serias
limitaciones en relacion a la deteccion, diagnostico, reporte
y vigilancia de la misma. Debido a esto se considera que |a
verdadera carga de la enfermedad en nuestros paises se
desconoce.

d. Se discutio |a vacunacion en la practica privada:

I, La vacuna debe ser ofrecida siempre a los familiares de los

pacientes, algunos consideran que la decision debe ser por

, parte de la familia, sin embargo, la mayoria piensa que es

responsabilidad del medico insistir sobre la vacunacion

ii. La edad de inicio del esquema de vacunacion con
vacuna conjugada tetravalente contra meningococo es
definitivamente desde los 9 meses, para todos los pacientes,
no solo para los pacientes de riesgo.

iii. Se discutio sobre la opcién de iniciar la vacunacion en
edades mas tempranas. Sin embargo, se dejo claro que estas
vacunas anti-meningococicas conjugadas reguieren mas
dosis cuando son aplicadas antes de los 9 meses y que los
pacientes terminan siendo protegidos de manera adecuada
despues del afio.

iv. Dentro de los escenarios de vacunacion. si bien es cierto
que se aceptan las dos dosis de 9 a 23 meses y una dosis a
partir de los dos afos, se insistio en los beneficios que podrig
traer un refuerzo a los cinco afios y otro en la adolescencia
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(con el fin de disminuir el estado de portador y asegurar un
nivel de anticuerpos alto durante las edades mas vulnerables).

v. Despues de utilizar vacunas polisacéaridas, la recomendacion
de los expertos fue vacunar con MCV4-D después de haber
recibido cualquiera de estas vacunas.

e. Se considero el tema de |a vacunacion en el manejo de
los brotes. no para el manejo particular de los contactos
(guienes deben recibir profilaxis y ademas vacuna) sino para

proteger a toda la poblacion, asegurar un efecto de rebano y
limitar la expansion del brote

f. La vacuna BC cubana tendria un impacto muy limitado
en nuestras paises por gue el seortipo/serosubtipo de B que
circula puede no ser cubierto por la vacuna y por lo tanto
no tendriamos certeza sobre el impacto de la misma en
nuestras poblaciones. Adicionalmente, el componente C es
polisacarido el cual no genera una respuesta inmunolégica
adecuada en menores de dos anos
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