Enfermedad meningocdcica:

Su prevencion

ANGELA GENTILE*

SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN AR-
GENTINA

En Argentina, la enfermedad meningocdécica
se considera una enfermedad endémo-epidé-
mica de notificacion obligatoria (ley nacional
15.465).

Las caracteristicas de la enfermedad
meningocécica son:

1- Laincidencia varia a lo largo del tiempo:

Las Meningoencefalitis por Neisseria
meningitidis luego de las mas altas cifras de
notificacion alcanzadas en 1994 con 2,38 ca-
sos por 100 000 habs. donde predominan los
casos producidos por el Serogrupo By 2,88
casos por 100 000 habs. en 1997, la més alta
de esta serie, pero esta vez, con predominio
de casos del Serogrupo C, muestra una ten-
dencia decreciente hasta llegar a 0,57 casos
por 100 000 habitantes en el afio 2005, lo cual
representa una reduccion acumulada de
111,1% entre 1997 y el 2005. En el afio 2008
la tasa fue 0,66 casos por 100.000 habitantes
con 236 casos notificados.

2- Neisseria meningitidis es capaz de ge-
nerar brotes epidémicos.

Neisseria meningitidis serogrupo B provo-
c6 un importante aumento del nimero de ca-
sos durante la primera mitad de la década del
90. A partir del afio 1995 se inicia un brusco
incremento de los casos producidos por el
Serogrupo C, agente etioldgico de este segun-
do aumento del nimero de casos de la déca-
da del 90 que alcanz6 su acmé en el afio 1997.

3- Los serogrupos de Neisseria meningitidis
varian alo largo del tiempo.

En 1994 el 64,2% del total de casos notifi-
cados producidos por Neisseria meningitidis
no se identificaba el Serogrupo. En ese mis-
mo afio el Serogrupo B representaba el 22,6%
del total de casos notificados y el Serogrupo
C el 12,5%. Es en ese afio donde se logra
reducir a solo el 37,3% los casos notificados
donde no se identificaba el Serogrupo de
Neisseria meningitidis involucrado. A partir del
afo 1997 la proporcion de casos notificados
causados por el Serogrupo C comienza a des-
cender mientras la proporcién de casos pro-
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ducidos por el Serogrupo B comienzan a au-
mentar, volviendo a ubicarse en el primer lugar
a partir del afio 2001, continuando su tenden-
cia hasta el afio 2007.

En el periodo de 2000-2008 el serogrupo B
fue el mas frecuentemente aislado (el 65% de
los casos estudiados) C representa tan solo el
15% del total. En el afio 2008 sin embargo se
comienza a observar un aumento progresivo
del serogrupo W135 (38.5 % del total de los
aislamientos) Segun datos del Instituto Malbran
esta tendencia se acrecienta en el afio 2009,
sobre 136 aislamientos estudiados el 48,5%
pertenecian al serogrupo B y un 42,7% al
serogrupo W135.

4- La incidencia varia con la edad

Segun datos de SIREVA entre los afios
2000y 2005, el grupo etareo mas afectado fue
de 1-5 afios (39%) y de éstos el menor de un
afio (25,5%).

En el afio 2008, ultima reporte epidemiol6-
gico oficial, el grupo de menores de 1 afio re-
presento el 32.9% de los casos, 24.8% de 2 a
5 afios y el grupo de 11 a 20 afios el 8.1% de
los casos.

5- Neisseria meningitidis tiene potencial
para trasmitirse globalmente y favorecer la
emergencia de nuevos serogrupos.

AGENTE ETIOLOGICO.

Neisseria meningitidis (Nm) pertenece al
género Neisseria. Es un diplococo Gram ne-
gativo, aerobio estricto, inmévil, de forma
arriionada, que se dispone en pares intra y
extracelulares (tamafio 0,6-0,8 ) . Es labil a

temperatura ambiente, se autolisa rapidamente
y es exigente en sus condiciones de
crecimiento. Puede cultivarse en agar-sangre,
agar-chocolate y puede desarrollar aiin mas
pobremente en agar Mueller-Hinton. Existen 13
serogrupos basados en la composicion quimica
y la especificidad inmunoldgica del polisacéarido
capsular. (A,B,C,D, X, Y, Z, 29E, W135, H, I,
K, L), cinco de ellos (A, B, C, Y y W135) son
reconocidos como agentes causales de
epidemias.

La proteina de membrana externa (OMP)
clase 1 permite clasificar a los distintos
serogrupos en serosubtipos, la OMP clase 2y
3 en serotipos y los lipooligosacaridos (LPS)
en inmunotipos.

En la actualidad hay aproximadamente 20
serotipos, de los cuales los mas frecuentes son
el 2 (2ay 2b)y 15.

El Laboratorio Nacional de Referencia del
INEI-ANLIS “Dr. Carlos G Malbréan, sobre 2.244
aislamientos de Nm, provenientes de 33 hospi-
tales de todo el pais, obtenidos de enfermeda-
des invasivas durante el periodo 1993-2005
registro la mayor diversidad en la distribucion
de serotipos y serosubtipos dentro del
serogrupo B. Los serosubtipos mas frecuen-
tes del grupo B en el periodo 1993-1999 fueron
P1.10; P1.7,16; P1.15 y P1.14; mientras que
en el periodo 2000-2005 fueron P1.7,16; P1.14
y P1.15, con una marcada disminucion de
P1.10.

Los factores de virulencia de este agente
son:

- La capsula: protege a las bacterias de la
fagocitocis mediada por anticuerpos
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- Los Pili: se unen a receptores especificos
y favorecen la colonizacion de nasofaringe

- Endotoxinas: son los mediadores de la
mayor parte de las manifestaciones clinicas.

Es un patdgeno intracelular por lo que hay
ausencia o incapacidad de que se genere una
buenainmunidad humoral.

Caracteristicas epidemioldgicas:

Aproximadamente el 10%-25% de la pobla-
cion es portadora de Neisseria meningitidis en
algun momento dado. Se considera que la pre-
valencia global de portacion es de aproxima-
damente de 1 a 35%, tan solo <1% de los
portadores desarrollaran sintomas. En los pe-
riodos interepidémicos, se encuentra en
nasofaringe en el 1 - 15 % de la poblacion. En
los convivientes puede superar el 30%. Los fac-
tores como la inhalacién de humo (tabaco,
biomasa, carbon, lefia, etc.) y las infecciones
virales o por Mycoplasma, incrementan la
portacion. Se han descrito brotes de enferme-
dad meningocdcica a continuacion de epide-
mias de influenza A.

La duracion de la portacién no estd com-
pletamente establecida pero se la considera
estable por 5 a 6 meses. Los factores que pre-
dicen la progresion de la portacion a la enfer-
medad invasiva no han sido claramente
establecidos.

Se transmite de persona a persona, a tra-
vés de las secreciones respiratorias de un por-
tador asintomatico y en menor cuantia de un
enfermo o por contacto directo con secreciones.
El paciente tratado con cefalosporinas de ter-
cera generacion, no contagia a partir de las 24
horas de iniciado el tratamiento.

El Unico reservorio es el hombre., el haci-
namiento favorece la diseminacion de la enfer-
medad.

Las personas con déficit de complemento
C3, C5-9 y properdina, asplenia, hipo/
agammaglobulinemia, HIV/ SIDA tienen un ries-
go incrementado de infeccién recurrente o por
serogrupos menos comunes como X, Y, Zy
W135. Lainmunidad natural se desarrolla como
resultado de la portacion asintomatica de Nm.
tipificables y no tipificables. Algunas cepas de
E. coli y otras bacterias entéricas poseen
polisacaridos capsulares y antigenos celula-
res de pared, que son inmunolégicamente si-
milares o idénticos a los de la N. meningitidis.

El periodo de incubacion es de aproxima-
damente de 2 a 10 dias.
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La enfermedad meningococica puede ser
epidémica, endémica o esporadica Se conside-
ra que un area geografica esta en endemia con
unatasa de 1-2 casos/100.000 personas unifor-
memente distribuidos en tiempo y espacio.

Una comunidad de halla en brote epidémi-
co con la presencia de 3 casos en 3 meses
entre personas que residen en una misma area
sin filiacibn comun, ni contacto cercanoy que
dan por resultado una tasa de ataque de 10
casos /100.000 personas.

En una institucion, por ejemplo una escue-
la, se define brote cuando existen 3 casos del
mismo serogrupo en un periodo de 3 meses
entre personas sin nexo en comun (no
convivientes) que dan por resultado una tasa
de ataque de 10 casos/100.000 personas.

La enfermedad meningocdcica es poten-
cialmente fatal, y siempre debe considerarse
como una emergencia infectoldgica.

La letalidad es de alrededor del 6-8% au-
mentando bruscamente en el caso de algunas
presentaciones clinicas tales como
meningococemia. Segun datos del Hospital de
Nifios R. Gutiérrez en esta forma clinica llega
al 18%. Aun con tratamiento adecuado y con
cuidados intensivos la mortalidad es alta.

Se considera que entre 11-19% de los so-
brevivientes presentan secuelas significativas,
los sobrevivientes presentan una mayor mor-
talidad posterior por compromiso renal y
neurologico.

AGENTE INMUNIZANTE

1-Vacunas polisacaridas no conjugadas:

Vacuna meningocdcica serogrupos A/ C

Cada dosis de vacuna contiene:

- Liofilizado:

*Polisacarido purificado de N. meningitidis
del grupo A50 ug

*Polisacarido purificado de N. meningitidis
del grupo C 50 ug

*Lactosa / excipiente cantidad suficiente
para la liofilizacién.

Se usa como solvente solucién isoténica
tamponada cantidad suficiente para 0,5 ml.

Vacuna meningocdcica serogrupos B/
C (Va Mengoc ®)

Frasco ampolla de 0,5 ml contiene: 50 ug
de proteina purificada de la membrana externa
delmeningococo del grupo B, (B4P1, 15) + 50 ug
de polisacarido capsular del meningococo con-
jugado del grupo C, adsorbido en 2 mg de gel

325



326

de hidroxido de aluminio y 0,01% de timerosal
como conservador.

Vacuna meningocdcica serogrupos A/ C/
Y y W135.(Menomune®)

Cada vial de liofilizado contiene: Polisacarido
de Neisseria meningitidis Grupo A 50 mcg,
Neisseria meningitidis Grupo C 50 mcg,
Neisseria meningitidis Grupo Y 50 mcg

Neisseria meningitidis Grupo W-135 50 mcg
Excipientes: Lactosa y Cloruro sodico.

Cada vial con 0,5 ml de disolvente contiene:
agua para inyeccion c.s.p 0,5 ml

2-Vacunas polisacaridos conjugadas:

En la actualidad hay vacunas conjugadas
monovalentes contra el serogrupo C. Las pro-
teinas transportadoras son las mismas que las
utilizadas en las vacunas conjugadas Hib y
antineumocaocica En Argentina contamos con
las siguientes:

Vacuna C conjugada a la proteina del toxoi
de tetanico (NeissVac C®)

Cada dosis de 0,5 ml contiene:

10 ug de polisacarido meningocdcico del

grupo C

20 ug de toxoide tetanico

500 ug de hidroxido de aluminio (coadyu-

vante)

4,1 mg de cloruro de sodio

0,5 ml de agua uso inyectable

Vacuna C conjugada a la proteina CRM197
(Menjugate®)

Cada dosis de 0,5 ml contiene:

*Conjugado de Meningococo C-CRM197 y

excipiente como polvo liofilizado para inyec-

cion +

*Adjuvante hidréxido de aluminio en sus-

pension para su inyeccion.

Vacuna conjugada A/C/Y y W135 conju-
gada al toxoide diftérico(MENACTRA ®, no
disponible en Argentina, indicada a partir de
los dos afios de edad)

Cada dosis de 0,5 ml contiene:

Polisacarido Nm del grupo ACYW: 4 ugde c/u

Toxoide diftérico: 48 ug

Dosis: una dosis IM. No es necesaria la
revacunacion

Esta aprobado su uso por la FDA/USA en
enero de 2005 para personas de 11-55 afios y
actualmente se ampli6 esta indicacion a partir
de los dos afios.

Precaucion: en individuos con historia de
Sindrome de Guillain Barré, por observarse un
riesgo incrementado para desarrollar la enfer-
medad (1.25 casos por millon de dosis distri-
buidas, IC del 95% 0.058-5.993),

Vacuna conjugada A/C/Y y W135 conju-
gada a la proteina CRM197 (MENVEO ®,
aprobada por ANMAT en julio 2010 a partir de
los 11 afios y hasta los 55 afios de edad.)

Oligosacarido serogrupo A: 10 ug

Oligosacérido serogrupo C-W135-Y: 5 ugclu

Individualmente conjugados con CMR197

Adyuvante: fosfato de aluminio

Dosis: una dosis IM. No es necesaria la
revacunacion

INDICACIONES

Vacunas polisacdridas

Estas vacunas se utilizan para controlar
epidemias, para contactos con casos individua-
les y como vacunacioén de rutina en personas
gque ingresan a las fuerzas armadas. La vacu-
nacion rutinaria de la poblacion con vacunas
de Nm no es aconsejada por las siguientes
razones:

-El riesgo de infeccién, salvo en paises con
alta endemia o en los casos de epidemia, es
bajo.

-Un nimero importante de casos de enfer-
medad meningococica corresponde a nifios
menores de dos afios que reciben poco benefi-
cio con las vacunas actuales (excepto las va-
cunas conjugadas segun la epidemiologia
local).

La vacuna ha mostrado ser de utilidad en
el control de brotes y epidemias cuando se apli-
ca el mismo serogrupo que produce los casos.
Ante un brote, es de suma importancia delimi-
tar el grupo de riesgo afectado y vacunar en la
institucion o en el area geografica afectada si
se cumple el concepto de brote. Es importante
vacunar a niflos mayores o adolescentes, los
gue en un brote aumentan en proporcion.

Se recomienda:

Vacunacion rutinaria de todas las personas
de alto riesgo a partir de los dos afios)

-Asplenia anatémica o funcional

-Deficiencia de complemento déficit de
properdinay fracciones terminales del comple-
mento.

-Enfermedad de Hodgkin y otras neoplasias
hematoldgicas

-Inmunodeficiencias primarias de tipo humo-
ral o combinadas. El paciente HIV asintomatico
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o0 sintomatico puede ser vacunado sin riesgo
alguno.

Vacunacion de viajeros a areas hiperen-
démicas o en epidemia:

Se recomienda la vacunacién con
polisacéarido grupo A a los viajeros a areas con
hiperendemia o epidemia tales como el deno-
minado «cinturén de la meningitis» de Africa.

Varios paises aplican vacuna tetravalente a
los militares en periodo de entrenamiento du-
rante los cuales conviven en dormitorios co-
lectivos.

Vacunacion en situaciones epidémicas:

La vacuna debe seleccionarse de acuerdo
ala cepa predominante y al grupo etareo mas
afectado.

Con criterio poblacional se definen los si-
guientes criterios para el uso de la vacuna

antimeningocdcica serogrupo B:

-Es recomendable para su uso en situacio-
nes epidémicas cuando circula el mismo
serotipo e inmunotipo.

-No se debe incorporar al esquema habi-
tual de vacunacion en la edad pediatrica.

-La eficacia de la vacuna en nifios entre 24
y 47 meses es baja desde el punto de vista
del impacto epidemiolégico (promedio 47%), se-
gun un estudio realizado en Brasil en 1990/1.

-No hay estudios suficientes ni datos defi-
nitivos para recomendar la aplicacién de la va-
cuna en niflos menores de 2 afos.

Vacunas conjugadas

Puede ser indicada a los nifios (a partir de
los 2 meses de vida), adolescentes y adultos
para la prevencion de enfermedades invasivas
causadas por Neisseria meningitidis serogrupo
C, en el caso de disponer de vacuna
monovalente.

Con la aprobacién por parte de ANMAT en
julio de este afio, de la nueva vacuna conjuga-
da A,C,Y,W135 se puede administra siguien-
do las indicaciones mencionadas para el uso
de vacunas polisacaridos y teniendo en cuen-
ta la edad de aprobacion cuando el pediatra lo
considere en forma personalizada.

En el caso de esta nueva vacuna conjuga-
da tetravalente tendria también que ser consi-
derada para su uso en la prevencion de
enfermedad meningocécica en el personal de
salud expuesto a riesgo.

ESQUEMAS. VIA'Y DOSIS

Vacunas polisacdridas
En el caso de la vacunaAmas C se aplica
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una dosis Unica de 0,5 ml a partir de los 2
afos de edad en caso de brote por grupo C. En
brotes de meningococo grupo A se puede indi-
car a partir de los 3 meses de vida (en <18
meses de edad dar 2 dosis con un intervalo de
3 meses y una Unica dosis en los >18 meses).

En relacion a la vacuna BC se aplican 2
dosis de 0,5 ml cada una con un intervalo no
menor de 6 a 8 semanas. El intervalo maximo
entre dosis es de 12 semanas.

Ambas vacunas se aplican por via
intramuscular, en el deltoides.

Revacunacion

En los pacientes de riesgo, segun edad,
es preferible aplicar la vacuna conjugada
meningococica:

a) Aguellos pacientes que hayan recibido
vacuna meningococica polisacarida no conju-
gada, es necesario aplicar una dosis de vacuna
conjugada , a los 3 afios de la primera dosis si
la recibio entre los 2 y los 6 afios de edad y a
los 5 afios de la primera dosis si la recibio lue-
go de los 7 afios de edad. Se contindia con re-
fuerzos cada 5 afios si se mantiene la condicion
de base que generd laindicacion.

b) Aquellos pacientes que hayan recibido
una dosis de vacuna conjugada meningocdcica
previamente con esquema completo segun edad
es necesario administrar una dosis de vacuna
conjugada meningocdcica cada 5 afios si se
mantiene la condicién de base que generd la
indicacion.

Vacuna C conjugada monovalente

Dosis

Nifios < 12 meses: 2 dosis de 0.5 ml cada
una para ambas presentaciones conjugadas
(con toxoide tetanico o CRM 197). La primera
dosis se administra no antes de los 2 meses
y con unintervalo de al menos 1 mes entre las
dosis.

Segun estudios actuales se recomienda
indicar un refuerzo después del primer afio de
vida.

Nifios <12 meses, adolescentes y adultos:
una Unica dosis de 0.5 ml.

Se utiliza la via IM, en nifios <12 meses:
en la region anterolateral del muslo; en nifios
<12 meses, adolescentes y adultos: region
deltoidea. Por el momento, no esté indicada
la revacunacion.

Vacuna C conjugada cuatrivalente
(A,C,Y,W135).
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Dosis Unica a partir de los 11 afios y hasta
los 55 afios de edad.

INMUNIDAD Y EFICACIA CLINICA

La eficacia protectora se logra a partir de
los 7 a 10 dias de su aplicacion.

La vacuna bivalente A+C es segura y efi-
caz (85-90%) en nifios mayores de 2 afios y
adultos. El componente A induce respuesta
inmune a partir de los 3 meses de edad, con
unatasa de seroconversion del 88% posterior
a la segunda dosis, aplicada entre los 7y 12
meses de edad. El componente C es un pobre
inmundégeno, si se administra a edades tem-
pranas puede inducir tolerancia.

A diferencia de las vacunas polisacaridas
bivalente o tetravalente, no hay una vacuna dis-
ponible para el serogrupo B con demostracion
de eficacia y seguridad. La cépsula del
meningococo B es escasamente inmunogénica,
debido a un fenémeno de tolerancia inmunol6-
gica, un polimero del &cido silico de la capsu-
la es semejante en su secuencia antigénica a
un componente humano.

En relacion a las vacunas conjugadas és-
tas son inmunogénicas en nifios menores de
2 afios de edad, a diferencia de las vacunas
polisacéaridas que son antigenos independien-
tes de las células T, no estimulantes de la
memoria inmunoldgica. Las vacunas conjuga-
das disponibles en nuestro medio alcanzan una
inmunogenicidad superior al 95%. Al mes de
la administracién de una Unica dosis de la va-
cuna, el 100% de los nifios entre 12y 17 me-
ses de edad desarrollaron anticuerpos séricos
bactericidas con un titulo no menor de 1/8, y
mas del 98% presento un titulo de por lo me-
nos 1/32. En este mismo grupo se demostré
gue una Unica dosis inducia memoria
inmunoldégica. Al mes de la administracion de
una Unica dosis de la vacuna, el 98.6% de los
nifios entre 3 afios y medio y 6 afios de edad
desarrollaron anticuerpos séricos bactericidas
con un titulo no menor de 1/32.

La vacuna C conjugada monovalente con-
fiere proteccion especifica contra la Neisseria
meningitidis grupo C. La inmunizacién no pro-
tege contra otros serogrupos y no sustituye la
inmunizacion de rutina contra el tétanos.

En el caso de la vacuna tetravalente conju-
gada, recientemente aprobada, los ensayos
clinicos hablan de una inmunogenicidad ma-
yor de hSBA >1:8 en mas del 85% de los ca-
sos en relacién a los cuatro serogrupos.

Duracion de la inmunidad

Brandt y Artenstein demostraron que las
concentraciones de anticuerpos contra el
polisacarido C disminuyeron durante el primer
afio desde la vacunacion, sin llegar al nivel pre-
Vvio, y que en ese nivel permanecen durante 4
anos.

A las 37 semanas de vacunacion de nifios
de 2 a 6 afios quedaban rastros de anticuerpos
detectables tanto contra el polisacarido Acomo
el C, segun la experiencia de Monto y col. y de
Gold y col.

De 10 a 15 meses después de vacunar con
serogrupos Ay C Goldschneidery col. encon-
traron una disminucion del 50% de los
anticuerpos en nifios vacunados.

Estudios mas recientes también sefialan
gue los anticuerpos contra los polisacaridos
gruposAy C declinan alo largo de los 3 prime-
ros afios de vacunacion. En los adultos y en
nifios en edad escolar se puede encontrar pro-
teccion hasta ese momento, pero no en nifios
mas pequefios.

Esta disminucion rapida de los titulos lleva
a pensar en la necesidad de repetir las
vacunaciones para reactivar la primera dosis.

Los investigadores cubanos hablan de una
persistencia de la inmunidad para el serogrupo
B de hasta 4 afios, pero se requeriran mas
estudios para avalar esta afirmacion. También
se esta evaluando la posibilidad de aplicar do-
sis de refuerzo al esquema basico propuesto
(2 dosis) especialmente en los nifios mas pe-
guefios en situaciones de brote cuando circule
el mismo serotipo e inmunotipo (B4 P1,15) .

MANEJO DE CONTACTOS

Observacion cuidadosa: los contactos do-
mésticos, escolares y de jardines y guarderias
gue desarrollan una enfermedad febril deben ser
sometidos a una rapida evaluacion médica. Se
define como contacto de un caso:

Contacto cercano: incluye un miembro de la
casa, centros de cuidado diurnos, jardines ma-
ternales y de infantes, colegios, universidades,
comunidades semicerradas en contacto con un
paciente con enfermedad meningocdcica, por
mas de 4 horas diarias, durante 5 dias de la
semana o cualquier otra persona expuesta di-
rectamente a las secreciones orales del enfer-
mo (compartir utensilios de comida o bebidas,
besos, estornudo o tos, realizacion de manio-
bras de reanimacion sin proteccion, etc.
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Quimioprofilaxis: evaluar el riesgo de con-
traer una enfermedad meningocdcica invasiva
entre los contactos del caso indice (ver cua-
dro).

Los contactos intimos de todas las perso-
nas con enfermedad invasiva, sean esporadicos
0 en un agrupamiento o un brote, corren unries-
go mas elevado y deben recibir profilaxis lo an-
tes posible, preferentemente dentro de las 24
horas del diagnéstico del caso indice.

Se recomienda la quimioprofilaxis:

*Contacto doméstico: en especial los ni-
flos pequefios.

*Contactos en el jardin o guarderia en los 7
dias previos.

*Exposicion directa a secreciones del caso
indice a través del beso o por compartir cepi-
llos de dientes o cubiertos durante los 7 dias
previos.

*Reanimacion boca a boca, contacto sin
proteccion durante la intubacién endotraqueal
o durante la aspiracién de secreciones respi-
ratorias.

*Dormir o comer con frecuencia en la mis-
ma vivienda que el caso indice en los 7 dias
previos.

No se recomienda quimioprofilaxis:

*Contacto casual: sin antecedentes de ex-
posicién directa a las secreciones respirato-
rias del caso indice (ej. compafiero de la
escuela o del trabajo).

*Contacto indirecto: sélo contacto con un
contacto de alto riesgo, sin contacto directo
con el caso indice.

*Personal médico sin exposicion directa a
las secreciones respiratorias del paciente.

*La quimioprofilaxis para personas que no
son de alto riesgo s6lo debe administrarse luego
de la consulta con las autoridades de salud
publica locales.

Los cultivos de aspirados nasofaringeos y
de hisopados de fauces no son Utiles para
determinar el riesgo.

-No se recomienda el uso de ciprofloxacina
en personas < 18 afios de edad, ni en Emba-
razadas. En adultos cada dosis es de 600 mg.

-Elrégimen de 4 dias de rifampicina que se
administra para la profilaxis de la enfermedad
por Haemophilus influenzae b, que consiste
en 20 mg/kg/dia (dosis maxima: 600 mg) una
vez por dia durante 4 dias, también es eficaz
para la profilaxis meningocdccica.

-El caso indice también debe recibir
antibioticos quimioprofilacticos antes del alta
del hospital, a menos que la infeccién haya
sido tratada con ceftriaxone o cefotaxime.

Regimenes de quimioprofilaxis recomendados para los contactos de alto riesgo
y los casos indices de enfermedad meningocécica
invasiva. Lactantes, nifios y adultos.

Droga Grupo de Dosis Duracion
edad
Rifampicina Recién 5 mg/kg/dosis
nacidos
10 cada 12
Nifios mg/kg/dosis horas
durante 2
dias
Adultos 600 mg/dosis
Ceftriaxona <12 afios 125 mg IM
> 12 afos 250 mg IM Unica dosis
Embarazadas 250 mg IM
Ciprofloxacina >18 afios 500 mg VO Unica dosis
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