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| 1. Introduccié

La malaltia invasiva meningococcica (MM) és una malaltia transmissible greu
causada pel microorganisme Neisseria meningitidis, que té un impacte social
important, tant per la seva gravetat i per la seva possible rapida evolucid, com
pel seu prondstic incert, que pot acabar amb la vida de la persona.

El reservori de la bacteria es troba uUnicament en els éssers humans. El meca-
nisme de transmissid és per via aéria, per contacte directe de persona a per-
sona a través de petites gotes respiratories i per contacte directe amb les
secrecions nasals i faringies de la persona infectada, ja sigui portadora del
microorganisme o estigui malalta.'” La transmissié indirecta per contacte amb
els fomites és insignificant, ja que es tracta d'un microorganisme molt labil amb
escassa capacitat de supervivéncia fora de I'ésser huma. La transmissié del
microorganisme és possible fins a 24 hores després d'haver iniciat el tracta-
ment adequat.’

El 8-20% de les persones que tenen contacte amb el microorganisme son
colonitzades a la nasofaringe i passen a ser portadores del meningococ, ja sigui
de forma transitoria, intermitent o persistent, segons el periode de colonitza-
cié.* Només en I'l% dels contactes amb el microorganisme arriba a produir-
se la malaltia invasiva.' La condicié de persona portadora és més freqlent en
nens grans i adults joves. A Catalunya, en un estudi sobre portadors’ es va tro-
bar una prevalenca total del 5,3%. El percentatge de portadors més elevat va
seren els nens de 13 14 anys (11,3%).

El periode d'incubacié de la malaltia és de 2 a 10 dies, habitualment de 3 a 4 dies.

Les formes cliniques de la malaftia meningococcica abasten des de bacteriemia
oculta a formes fulminants que poden produir la mort en poques hores.

La meningitis és la forma més freqlient de la malaltia meningococcica invasiva,
que en uns dos tercos dels casos s'acompanya del rash petequial caracteristic.
Linici és sobtat amb cefalalgia, febre, vomits, fotofobia, alteracid del nivell de
consciéncia i presencia de signes meningis. En el lactant, l'inici pot presentar-se
amb signes inespecifics, amb protrusié de la fontanel-la anterior i sense rigide-
sa de nuca.

La sépsia meningococcica és una malaltia greu i, en alguns casos, fulminant. Es
caracteritza per l'inici sobtat de febre i un rash petequial o purpuric que pot pro-
gressar a purpura fulminant i associar xoc septic amb hipotensid, hemorragia
adrenal aguda (sindrome de Waterhouse-Friederichsen) i fallida multiorganica.

Aquestes dues formes cliniques poden presentar-se associades.

Altres manifestacions menys freqiients sén: pneumonia, artritis, pericarditis,
endoftalmitis, conjuntivitis, peritonitis primaria i osteomielitis.



Encara que la majoria dels casos sén esporadics, en menys d'un 5% s'associen
a brots.?

El microorganisme Neisseria meningitidis és un diplococ gramnegatiu aerdbic.
Els components estructurals permeten classificar el microorganisme en sero-
grups, serotips, subserotips i immunotips. La capsula, constituida per polisaca-
rids, té un paper molt important en la patogénia de la malaltia i permet la divi-
sié en serogrups. Hi ha almenys |3 serogrups de polisacarids diferents, dels
quals els serogrups A, B, C,W135 oY sén els que produeixen malaltia invasi-
va. Globalment, els meningococs A, B i C sén responsables del 90% de tots els
casos.* La distribucié dels serogrups varia segons I'época i el lloc. El serogrup
A s'ha associat sovint amb epidémies, sobretot a 'Africa subsahariana. Al nos-
tre pals, i a la majoria dels paisos del nostre entorn, el serogrup B seguit del C
son els meningococs més freqients.®

El Neisseria meningitidis també es classifica en subserotips, segons les proteines
de classe | de la membrana externa, en serotips, segons les proteines de clas-
se 2 i 3 de la membrana externa i en immunotips, segons els lipopolisacarids.

| 2. Situacié actual a Catalunya

Les taxes d'incidencia de la malaltia meningococcica reflecteixen una presén-
cia significativa de la malaltia a la nostra comunitat, causada fonamentalment pel
serogrup B del meningococ, seguit del serogrup C.

La malaltia meningococcica és de declaracié obligatoria urgent a Catalunya des
de l'any 1982 Des de llavors, la incidéncia de la malaltia ha anat minvant, tot i
que durant 'any 1996 es va produir un canvi de tendencia®" ja que es va regis-
trar un augment del 38% en la taxa d'incidencia respecte a I'any anterior (figu-
ra |) a causa sobretot del serogrup C del meningococ. Aquesta situacio obser-
vada a Catalunya també es va detectar en la major part de comunitats autono-
mes i també en altres paisos europeus.

A causa d'aquest augment de casos es van posar en marxa programes de vacu-
nacié amb la vacuna disponible en aquell moment, la vacuna antimeningococci-
ca de polisacarids A + C. A Catalunya, aquest programa es va iniciar el 1997,
adrecat amb caracter voluntari a la poblacié de 18 mesos a |9 anys. Les cober-
tures de vacunacié que es van assolir van ser baixes. Atés que aquesta vacuna
presenta limitacions importants (eficacia molt reduida o nul-la en menors de 18
mesos, duracio limitada i manca d'induccié de memoria immunologica), no es va
incorporar al calendari de vacunacions. Lany 1998 es va observar una davallada
molt important en la incidéncia de casos, a causa sobretot del serogrup C.'*"

Tanmateix, durant els anys seglients (1999 i 2000), els casos van anar augmen-
tant progressivament. L'any 2000, es va comercialitzar al nostre pais la vacuna
antimeningococcica C conjugada, la qual és eficac a partir dels 2 mesos d'edat,
proporciona una immunitat duradora i indueix la memoria immunologica.
Ateses les seves caracteristiques i que es tracta d'una vacuna segura i de bona
tolerancia, el Departament de Salut la va incloure al calendari de vacunacions
sistematiques.” Al mateix temps, amb la finalitat que tota la poblacié menor de
20 anys estigués coberta per aquesta vacuna, es va dissenyar un pla de vacuna-
cié massiva per tal de protegir aquest sector de la poblacid.® Després de I'ad-
ministracié de la vacuna conjugada, hi va haver un descens encara més impor-
tant dels casos produits pel meningococ C,"* que ha continuat mantenint-se
estable fins a l'actualitat.

| Figura |. Morbiditat per malaltia meningococcica declarada a Catalunya, 1982-2004
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Pel que fa als casos produits pel serogrup B, encara que globalment han pre-
sentat una disminucid, aquesta reduccid no és tant marcada ni presenta la
distribucié observada en el cas del serogrup C, ja que la seva evolucié no
s'ha vist afectada per la introduccié de les vacunes antimeningococciques.
Durant tot el periode estudiat, s’han anat registrant oscil-lacions més o
menys marcades, perd sense seguir una tendencia definida (figura 2).

Pel que fa a I'edat de presentacid dels casos produits pel serogrup B, durant
aquest periode s'observa que les taxes més elevades, en tots els anys, es pro-
dueixen en el grup de nens menors de |8 mesos. La major part dels afectats
sén menors de 19 anys (taula I).



| Figura 2. Casos declarats de malaltia meningococcica pels serogrups B i C. Catalunya 1997-2004
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En relacid amb el serogrup C (taula 2), s'observa que durant l'any 1997, la
major part dels casos es van produir en menors de 19 anys. Lany 1998, des-
prés de la campanya de vacunacié amb vacuna de polisacarids A + C, es va
produir una reduccié molt important del nombre de casos apareguts en edats

| Taula |.Taxes d’incidéncia (x100.000 h.) per edats dels casos per serogrup B

EDAT 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
<I8 m 32,2 19,7 29,0 37,3 27,0 21,8 17,6 21,8
I8m-4a 78 6,8 12,2 54 4,9 20,7 16,6 19,7
59a 3,6 4,7 3,9 43 32 4,3 2,2 2,5
10-14 a 3,8 2,7 1,7 2,1 0,3 1,4 1,7 1,4
15-19 a 32 2,0 3,8 20,5} 1,2 4,6 1,7 1,7
20-29 a 0,5 0,3 0,5 0,6 0,6 1,0 0,3 0,6
30-39 a 0,3 0,1 0,4 0,4 0,1 0,2 0,3 0,2
40-49 a 0,6 0,1 0,6 0,3 0,2 0 0,4 0.2
>50 a 0,5 0,5 0,7 0,5 0,7 0,8 0,8 0,5
ToTAL 1,6 3,5 52 45 34 4,7 3,6 3,5

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccié General de Salut Publica

compreses entre els |8 mesos i els 14 anys, mentre que la taxa es va mante-
nir estable en el grup de |5 a 19 anys.

En anys posteriors, es van tornar a detectar increments en alguns dels grups,
sobretot en els menors de 4 anys i la tendéncia va tornar a disminuir de forma
estable a partir del 2001, any en que globalment el nombre de casos totals
també va experimentar una reduccié notable.

| Taula 2.Taxes d’incidéncia (x 100.000 h.) per edats dels casos per serogrup C. Catalunya, 1997-2004

EDAT 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
<I8 m 13,5 4,1 83 12,4 0 1,0 2,1 0
18 m-4a 9,2 1,0 4,4 6,3 1,0 1,0 0,5 0,5
59a 4,7 0,4 2,2 1,4 1,1 0,7 0,4 0,4
10-14 a 2,7 0,3 0 0,7 0 0,3 0 0
15-19 a 2,9 2,9 0,9 1,4 0,9 IFa 0,3 0
20-29 a 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,7 0,1
30-39 a 0,1 0, 0,1 0,1 0,2 0,3 0,3 0
40-49 a 0,2 0, 0,1 0,2 0 0,2 0,2 0,2
>50 a 0,5 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3
ToTAL 1,2 0,5 0,5 0,7 0,3 0,4 0,3 0,2

Font: Servei de Vigilancia Epidemiologica. Direccié General de Salut Publica

Del total de casos notificats al llarg d'aquests anys (1.546), | 12 persones han
mort, la qual cosa representa una letalitat del 7,29%. Si s'observa la distribucié
per anys, es pot veure que en tots els anys, el nombre de persones afectades
que han mort oscilla entre una xifra maxima (10,8%) I'any 2002 i una xifra
minima (3%) l'any 1998.

| 3. Notificacié de casos i de brots

La malalta meningococcica €s una malaltia de declaracié obligatoria indivi-
dualitzada i urgent. Davant la sospita clinica d'un cas, cal notificar-ho immedia-
tament en menys de 24 hores per teléfon o fax a les unitats de vigilancia epi-
demiologica corresponents (Annex 1), per tal de poder iniciar les actuacions



necessaries al més aviat possible. Dos casos o més relacionats s’han de decla-
rar com a brot epidemic, també amb caracter urgent. La fitxa epidemiologica
d'aquesta malaltia es troba a 'Annex 2.

La descripcid clinica de cas utilitzada per a la declaracié de la malaltia és la
seglient:'®

Malaltia infecciosa aguda que es caracteritza per un inici sobtat, amb febre,
cefalalgia intensa, nausees, vomits, rigidesa de nuca i erupcié petequial freqent.

Es pot presentar associada a diverses formes cliniques de gravetat variable, des
d'una bacteriémia paucisimptomatica fins a una sepsia meningococcica fulmi-
nant, que sovint és mortal.

Criteris de laboratori per al diagnostic
Cal aplicar un dels criteris seglients:

- Alllament de Neisseria meningitidis en un lloc normalment esteril o raspat de
petéquies.

- Deteccié d'antigen en un lloc normalment esteril.

- Preséncia de DNA de meningococ en un lloc normalment esteril o raspat
de petequies.

- Preséncia de diplococs gramnegatius intracel-lulars en un lloc normalment
esteril (diagnostic de presumpcio).

Cas sospitos
Malaltia clinicament compatible.

Cas confirmat
Malaltia clinicament compatible, confirmada per laboratori.

Cas index o primari
Persona que presenta la malaltia de manera aillada sense relacié amb un altre cas.

Cas coprimari

Cas que apareix en poc temps (inferior al perfode d'incubacié de la malaltia)
en persones que han estat en contacte amb el cas primari, possiblement con-
tagiades per la mateixa font.

Cas secundari

Cas que apareix en persones que han estat en contacte amb el cas index o
amb els casos coprimaris, després d'un temps similar al periode d'incubacié de
la malaltia.

Els casos de malaltia meningococcica poden constituir un brot si hi ha dos
casos confirmats o sospitosos relacionats epidemiologicament, causats pel
mateix serogrup, serotip i subserotip.

| 4. Prevencié i control

La prevencid i el control de la malaltia. meningococcica es basen en diferents
actuacions que tenen indicacions especifiques i eficacia diversa.

4.1. Prevenci6 primaria

En l'actualitat es disposa de tres vacunes per a la prevencié d'aquesta malattia: vacu-
na antimeningococcica C conjugada, vacuna antimeningococcica de polisacarids
A + C i vacuna antimeningococcica de polisacarids tetravalent (A+C+Y+W135).

Actualment, a I'Estat espanyol, no hi ha cap vacuna autoritzada per al serogrup B.

4.1.1.Vacuna antimeningococcica C conjugada®'”*

Es una vacuna inactivada contra la infeccié meningococcica produida pel sero-
grup C, obtinguda a partir de I'antigen capsular de Neisseria meningitidis con-
jugat a toxina difterica atoxica CRMis7 o toxoide tetanic.

Indicacions:
- Vacuna sistematica del calendari de vacunacions per a la immunitzacid activa
enfront de la infeccid meningococcica produida pel serogrup C.

- Especialment indicada per als grups de risc si no s'’han vacunat seguint el
calendari de vacunacions sistematiques:

|. Persones amb déficit de C3, déficit dels components terminals del com-
plement, també anomenat complex litic de membrana (C5-C9), o déficits
de properdina, factor B o D.

2. Persones amb asplénia anatomica o funcional (si és possible de 6 setma-
nes a 14 dies abans de I'esplenectomia). Si no fos possible en aquest peri-
ode, cal administrar-la quan s'estabilitzi I'estat general del pacient.

Pautes i via d’administracio:
Actualment s'administren de forma sistematica tres dosis, als 2,4 i 6 mésos d'e-
dat, per via intramuscular.
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4.1.2.Vacuna antimeningococcica de polisacarids A + C ¢'72

Es una vacuna inactivada contra la infeccié meningococcica produida pels
serogrups A i C, obtinguda a partir dels antigens polisacarids purificats capsu-
lars de Neisseria meningitidis dels serogrups A i C.

Indicacions:

Esta indicada per a la immunitzacid activa enfront de la infeccié meningococ-
cica dels serogrups A i C. A partir dels divuit mesos d'edat esta recomanada
per a la immunitzacié contra el serogrup C i a partir dels tres mesos per al
serogrup A.

Abans de fer un viatge, és convenient consultar els centres de vacunacio
internacional (vegeu I'Annex 3) per tal de conéixer el risc d'emmalaltir a I'a-
rea que es vol visitar. Aquesta vacuna esta indicada per a persones que viat-
gin o s'instal-lin en regions en les quals la malaltia. meningococcica és epide-
mica o hiperendémica, sobretot si per les seves activitats han d'estar en con-
tacte amb la poblacid local. Els paisos més afectats per la infeccié meningo-
coccica, habitualment del serogrup A, sén els que formen I'anomenat cintu-
ré de la meningitis a 'Africa subsahariana del Sahel en la temporada de
novembre a juny. Aquest cinturd va des de Mali fins a Etiopia. Altres paisos
africans afectats sén el Txad, Sudan, Kenya i Tanzania; a I'Asia, Arabia Saudita,
Nepal i I'india; i a América, Brasil.

Immunogenicitat i eficacia vaccinica:

Se sol aconseguir un nivell d'anticossos protectors entre 7 i 10 dies després de
la vacunacié. La durada de la proteccié depen de I'edat; en nens menors de 5
anys, els nivells d'anticossos contra els serogrups A i C disminueixen substan-
cialment durant els tres primers anys seglients a 'aplicacié d'una dosi de vacu-
na; en els adults també disminueixen els anticossos, perd es poden detectar
més enlla dels 10 anys després de la vacunacié.”

Aquesta vacuna de polisacarids és immunogena a partir dels 18-24 mesos amb
una duracié aproximada de la proteccié de 3 anys a partir dels 5 anys d’'edat.
El component A, en ser més immunogen, pot induir proteccié des dels 3
mesos d'edat, tot i que en nens menors de 3 anys desapareix la proteccid
durant el segon any.

Els estudis sobre la seva efectivitat suggereixen que aquesta vacuna confereix
una proteccié de més del 85% enfront de la malaltia meningococcica del sero-
grup C a partir dels 10 anys. En nens de menys de 10 anys s’ha observat una
menor eficacia i la vacuna és inefica¢ en nens de menys de |18 mesos. "

Aquesta vacuna no esta recomanada al calendari de vacunacions, ja que en ser
T-independent i induir una resposta immune especifica del grup, no hi ha res-
posta booster i per tant, el grau de resposta immune depén de I'edat del recep-

tor En els infants hi ha una immunogenicitat i una proteccid escassa i aquesta
proteccié és de curta durada, en comparacié amb la vacuna conjugada.

Pautes i vies d'administracic:
Cal administrar una dosi Unica per via intramuscular.

En nens de 3-18 mesos, es recomana administrar una segona dosi al cap de 2
mesos de la primera, per tal de protegir enfront del meningococ A.

Si persisteix el risc es recomana la revacunacié al cap de 2-3 anys per als nens
que van rebre la primera dosi abans dels quatre anys. Tot i que no esta ben
determinat, per a nens de quatre anys o més i per a adults, pot estar indicada
la revacunacié al cap de 3-5 anys de la primera dosi. ”

4.1.3.Vacuna antimeningococcica de polisacarids tetravalent
(A+CH+Y+W35) 36171921

Es una vacuna inactivada contra la infeccié meningococcica produida pels
serogrups A, C,Y i W35, obtinguda a partir dels antigens polisacarids capsu-
lars de Neisseria meningitidis dels serogrups indicats.

Aquesta vacuna no esta disponible a I'Estat espanyol, pero es pot sol-licitar
com a medicacié estrangera.

Indicacions:
Només esta indicada quan hi ha risc evident d'infeccié per algun dels serogrups
que s'hi inclouen (A, C,Y i W-135).

Per a la vacunacié preexposicid esta indicada com a vacuna rutinaria per als
grups de risc i per a viatgers majors de 2 anys i adults. Els peregrins a la Meca
han de rebre la vacuna tetravalent com a minim 2 setmanes abans de marxar
(vegeu l'apartat Indicacions de la vacunacié antimeningococcica A+C).

Immunogenicitat i eficacia vaccinica:
S'aconsegueix un nivell d'anticossos protectors entre 7-10 dies a partir de la
vacunacio.

La proteccid enfront dels serogrupsY iW 35 es dedueix d'un estudi d’'Hankins
et al” en el qual es va evidenciar que els nens de 2 a 12 anys vacunats pre-
sentaven anticossos protectors i que aquests es mantenien durant un any. La
baixa incidencia de la malaltia no ha permeés conéixer-ne l'eficacia, perd s'espe-
ra que sigui similar a la proteccié contra la malaltia del serogrup C.*

Pautes i vies d'administracio:

Cal administrar una dosi per via intramuscular o subcutania.

Si persisteix el risc es recomana la revacunacié al cap de 2-3 anys per als nens
que van rebre la primera dosi abans dels quatre anys. Tot i que no esta ben



determinat, per a nens de quatre anys o més i per a adults, pot estar indicada
la revacunacié al cap de 3-5 anys de la primera dosi.”'

4.2. Prevencio secundaria

4.2.1. Pacients

4.2.1.1. Alllament del malalt

A més de les precaucions estandard que s'adopten amb tots els pacients hos-
pitalitzats i les normes comunes per a qualsevol tipus d'aillament, cal establir
mesures d'aillament especifiques per evitar la transmissié per gotes. Cal que el
personal i els visitants, com també el malalt en cas de trasllat, utilitzin masca-
reta facial quirdrgica. També s'’ha de fer Us de la mascareta a la sala d'espera en
cas que se sospiti de la malaltia. Cal instaurar aquestes mesures durant les pri-
meres 24 hores a partir de l'inici del tractament antibiotic adequat. *

4.2.1.2. Quimioprofilaxi en el cas index

El cas index ha de fer quimioprofilaxi abans de ser donat d'alta de I'hospital, tret
que hagi estat tractat amb ceftriaxona o cefotaxima, ja que ambdds sén efec-
tius per eradicar Neisseria meningitidis de la nasofaringe. Al voltant del 5% dels
casos tractats amb penicil-lina eren portadors de la soca invasiva després de
completar el tractament. Els casos convalescents poden constituir un risc per
als contactes domiciliaris, a menys que se'ls administri un tractament antibiotic
que elimini I'estat de portador. El farmac d'eleccid és la rifampicina. #8212

4.2.1.3. Vacunacid en el cas index

En els convalescents de malaltia meningococcica del serogrup C que no hagin
estat vacunats previament o que ho hagin estat amb vacuna de polisacarids,
es recomana administrar la vacuna en el moment de l'alta hospitalaria. Ates
que la resposta immune a la infeccié natural pot ser inferior a I'observada des-
prés de la vacuna conjugada, concretament en nens petits, aquesta vacuna
s'hauria de recomanar a tots els casos index iguals o menors de 19 anys no
immunitzats préviament. Encara que la recidiva de la malaltia pel serogrup C
no és freqlent, |'estratégia és assegurar que les persones d'aquesta edat
puguin tenir la mateixa proteccio.

El fracas vaccinic implica una resposta inadequada a la vacuna i pot reflectir
factors de I'hoste o d'emmagatzematge suboptim, o bé una administracio
incorrecta de la vacuna.

La immunitzacié amb vacuna de polisacarids en el convalescent no esta reco-
manada per als casos dels serogrups A, W35 oY, ja que la infeccid natural
probablement ofereix una major proteccié que la immunitzacié amb la vacu-
na de polisacarids.

4.2.2. Contactes

La malaltia meningocdccica pot comportar alarma social. Davant la sospita cli-
nica de la malaltia i un cop iniciat el tractament, shan de fer un seguit d'actua-
cions per tal d'interrompre la transmissid a les persones amb risc i minimitzar
I'alarma entre la poblacié afectada. Els mitjans més adients sén la informacio, la
vigilancia (la qual cosa implica fer un diagnostic i aplicar un tractament al més
aviat possible), la quimioprofilaxi i la vacunacio.

4.2.2.1. Informacid
Cal informar al més aviat possible els familiars dels malalts, els amics, els com-
panys d'escola o llar d'infants, els pares dels companys i els educadors. Se'ls han
d'explicar els simptomes i signes inicials de la malaltia meningococcica i la
necessitat d'acudir a un centre sanitari si apareixen.

4.2.2.2. Vigilancia
Cal mantenir la vigilancia dels convivents i els contactes de la persona malalta
almenys durant 10 dies i controlar I'aparicié de simptomatologia compatible, la
qual cosa implica poder fer un diagnostic i aplicar el tractament al més aviat
possible. Sha de mantenir la vigilancia dels contactes encara que se'ls hagi
administrat la quimioprofilaxi.

4.2.2.3. Quimioprofilaxi o profilaxi antibiotica

La gravetat de la malaltia i la possibilitat que puguin aparéixer casos secundaris,
sobretot entre els contactes domiciliaris del cas index, comporta el desenvolu-
pament d'estrategies per evitar el risc d'aparicié d'altres casos. La quimioprofi-
laxi o profilaxi antibiotica és I'administracié de determinats antibiotics a aquelles
persones que tenen més risc de desenvolupar la malaltia meningococcica des-
prés de I'aparicié d'un cas. Des de fa més de 50 anys, la clau del control és la
quimioprofilaxi per eradicar els portadors nasofaringis del meningococ.'®* La
quimioprofilaxi pot actuar de dues maneres: eliminant I'estat de portador i evi-
tant aixf que el meningococ es pugi transmetre a altres persones, o bé eradi-
cant el meningococ en aquelles persones que han adquirit recentment la soca
patogena de Neisseria meningitidis i es trobin en estat de risc.

4.2.2.3.a. Risc de convertir-se en portador

Els convivents domiciliaris d'un cas tenen un risc 4 o 5 vegades superior de
ser portadors de soques de Neisseria meningitidis que la poblacié general.”
En un estudi sobre diferents tipus de contactes, es va determinar que el risc
de ser portador de la mateixa soca patogena que el cas index és més alt
entre els contactes domiciliaris i entre les persones que s’han fet petons a la
boca, cas en el qual arriba al 12'4%.*

La possibilitat de ser portador de meningococ s'ha associat amb el fet de
tenir més edat, tenir la mateixa edat que els casos index (en brots escolars),”



fumar activament o passivament,”* el tipus de contacte social, I'assisténcia a
festes i discoteques,’'**¥ el lloc on es resideix, com ara presons, casernes mili-
tars, llocs amb amuntegament important®**° i també infeccié recent de les
vies respiratories altes.’

4.2.2.3.b. Risc d'aparicié de casos secundaris

La majoria de casos de malaltia meningococcica sén esporadics. El risc dels
contactes és baix; el risc més alt de desenvolupar la malaltia el tenen les per-
sones que conviuen en el mateix domicili que el cas,”** sobretot durant
els primers 7 dies després de l'inici de simptomes. El risc disminueix rapida-
ment durant les setmanes seglients.*' L'aparicié de casos secundaris entre
els contactes domiciliaris es pot atribuir al fet que hagin fallat les mesures pre-
ventives (quimioprofilaxi dels contactes o del cas index), per reintroduccié de
la soca a partir d'un portador de fora del nucli familiar o per resisténcia de
la soca a la rifampicina,” juntament amb la susceptibilitat genética. La reintro-
duccié de la soca en el nucli familiar també depén de la prevalenca de por-
tadors en la comunitat i de la taxa de transmissié.®*

La taxa d'atac de la malaltia meningococcica entre els qui conviuen amb un cas
és de 300 a 1.000 vegades més elevada que en la poblacié general en periode
endemic i més de 5.000 vegades en periode epidemic.”* En canvi, en un cen-
tre d'educacié preescolar, en una escola d'educacié primaria i en una escola de
secundaria, el risc absolut que un altre nen pateixi la malaltia en les 4 setmanes
seglients al cas index és de 1/1.500, 1/18.000 i 1/33.000, respectivament.*®

També tenen risc les persones que han estat exposades a les secrecions orals
del pacient. S'hi inclouen aquelles persones amb les quals hi ha hagut inter-
canvi de saliva per un petd, i les que han practicat una reanimacié boca a
boca o una intubacié endotraqueal sense proteccid durant els |10 dies ante-
riors a l'inici de la malaltia o durant el perfode de convalescéncia.”

La probabilitat d'aillar el meningococ en frotis nasofaringi és el doble que en
frotis amigdali i s'ha demostrat que no hi ha relacié entre adquirir el menin-
gococ i haver compartit un got o un cigarret amb un portador” Tenint en
compte aquestes evidéncies, el contacte salival de poca intensitat, com per
exemple compartir una beguda, no s'hauria de tenir en compte per a la indi-
cacié de quimioprofilaxi.”®

En una revisio sistematica dels estudis publicats sobre I'iis d'antibidtics per eli-
minar l'estat de portador i prevenir casos secundaris, es va determinar que hi
havia evidéncies que justificaven la utilitzacié de quimioprofilaxi entre els con-
tactes domiciliaris, i en canvi no es va trobar cap evidéncia sobre I'eficacia de
la quimioprofilaxi entre els contactes no domiciliaris. En aquesta revisid es va
concloure que la quimioprofilaxi dels contactes domiciliaris després d'un cas
de malaltia meningocodccica reduia al 89% el risc de casos posteriors.”

4.2.2.3.c. Indicacions de la quimioprofilaxi

Es pot afirmar, doncs, que la quimioprofilaxi és Util per eliminar I'estat de por-
tador i prevenir els casos secundaris de malaltia meningococcica entre els
contactes del pacient.

S'inclouen en la categoria de contactes'®?"* (vegeu taula 3):

- Els convivents, és a dir, totes les persones que hagin mantingut un contac-
te intens i perllongat amb un cas en el domicili o similar durant els dies ante-
riors a l'inici de la malaltia, com ara els que viuen i/o dormen a la mateixa
casa o els companys de dormitori (en una residéncia, hotel, etc.), indepen-
dentment del seu estat vaccinic.

- Els contactes esporadics d'un cas, si hi ha hagut exposicié directa a gotes o
secrecions respiratories (petons amb intercanvi de saliva) durant els dies
abans de ['inici dels simptomes, independentment del seu estat vaccinic.”

- Les persones que hagin practicat la respiracié boca a boca o una intuba-
ci6 endotraqueal sense proteccié durant els dies abans de ['inici dels simp-
tomes o durant I'admissié a I'hospital, abans del tractament amb antibiotics |
independentment del seu estat vaccinic.

En la resta de situacions i ambits, la quimioprofilaxi esta indicada en els casos
seglents:

- En la llar d’infants o parvulari on assisteixi el cas index, només esta indica-
da en els companys del mateix grup o classe del cas i als educadors d’aquest
grup. No esta indicat administrar la quimioprofilaxi a tots els nens ni a tot el
personal de la llar d'infants o el parvulari, llevat d'aquelles situacions en les
quals no es pugui delimitar el grup.”

- En els centres d'educacié primaria es pot valorar administrar la quimiopro-
filaxi només als companys que tenen contacte freqlient amb el pacient, si és
factible delimitar-lo, com ara veins de la classe més propers, companys de
menjador.. i, com a maxim, a tota la classe. Si hi ha hagut més d'un cas a la
mateixa classe, la quimioprofilaxi pot estar indicada a tots els seus companys,
perod no pas a tota I'escola. Si hi ha hagut 2 casos en dues classes diferents, la
quimioprofilaxi tampoc no esta indicada per a tota I'escola, pero si per als
companys de les dues classes i per a aquells companys amb més contacte
(veins, companys de joc, de taula). Davant I'aparicid de 3 o més casos que per-
tanyin almenys a dues classes diferents i amb un interval maxim d'un mes entre
el primer i el darrer cas, la quimioprofilaxi es pot estendre a tota I'escola.®*

- En els centres d'educacié secundaria es pot indicar als amics, si és un cer-
cle tancat i amb molta relacié.

En les diferents situacions es considera contacte de risc quan hi ha un con-
tacte de 20 o més hores setmanals amb el cas.



No esta indicada la quimioprofilaxi en les situacions seglients:
- Companys de feina i amics sense relacid molt estreta.

- Persones amb qui el cas hagi compartit got, cullera o ampolla de beguda
i amb qui s'hagi fet petons a la galta.

- Persones que hagin assistit al mateix acte social.

- Persones que hagin viatjat al seient del costat en el mateix cotxe, autobus,
tren o avid. Es poden considerar contactes intims els veins dels seients més
propers si el viatge ha durat més de 8 hores, cas en el qual cal administrar-
los quimioprofilaxi.®

- Personal sanitari, si no hi ha hagut exposicié directa a gotes o secrecions res-
piratories abans del tractament antibidtic. Es recomana la utilitzacié de mesu-
res de barrera (mascareta quirdrgica) per evitar el contacte directe amb les
secrecions respiratories dels pacients durant les primeres 24 hores del trac-
tament antibiotic.®

Llocs publics (bars,
restaurants...)

Clients i personal
presents en el mateix
temps que el cas.

Discoteques

Persones que han mantin-
gut un contacte intens amb
el cas (flirteig, petons a la
boca).

Persones que hagin fre-
quentat el mateix lloc.

Viatges en avio,
autobus, tren

Veins (dos seients)
del costat si el viatge ha
durat més de 8 hores.

Persones que s'hagin asse-
gut lluny del cas encara que
la duracié del viatge superi
les 8 hores.

Lloc de feina

Persones que treballen
al mateix local.

| Taula 3. Indicacions de la quimioprofilaxi

Context Quimioprofilaxi Situacions en queé cal No es recomana
recomanada una avaluacié acurada | quimioprofilaxi
Familia Persones que conviuen Reunid familiar
amb el cas. on hi ha nens petits.
Contactes Nuvis. Esports de combat i Esports o activitats col-lecti-
extrafamiliars Amics intims. esports collectius que ves sense contacte fisic

impliquen molt contacte
fisic repetit i perllongat.

repetit i perflongat.
Sortides i sopars amb amics.

Llar d’infants
i parvulari

Tots els nens i educadors
del grup classe del cas.

Personal que no té relacié
amb el cas.

Centre de vacan-
ces, colonies

Companys de dormitori
del cas.

En la resta de nens, sha
de valorar segons l'edat.

Tots els altres adults i nens
del centre.

Escola primaria

Veins de classe més
propers.

Altres alumnes i professors,
companys de pati, com-
panys de l'autobus escolar:

Escola secundaria

Amics amb relacié estreta.

Estudiants i professors.

Universitat Amics amb relacié estreta. Estudiants i professors.
Internats, Companys de dormitori. Totes les altres persones
residéncies de la institucid.
Sanitaris Persones que han fet respi-| Companys d'habitacid Totes les altres persones

racié boca a boca o intuba-
ci6 endotraqueal sense
proteccio.

i familiars d'aquests.

de I'equip sanitari, personal
de laboratori, personal
d'ambulancies.

4.2.2.3.d. Instauracid de la quimioprofilaxi

El cultiu de les secrecions nasofaringies dels contactes no ajuda a determinar
a qui convé aplicar la quimioprofilaxi i implica un retard innecessari en I'adop-
cié de mesures preventives.® ">

La quimioprofilaxi s'ha d’administrar tan aviat com sigui possible, idealment
dins de les primeres 24 hores des de I'aparicio del cas index.”' L'efecte és limi-
tat si s'administra més tard de 8 dies després de I'dltim contacte amb el cas
i, per tant, no s’ha d'aplicar quan hagi transcorregut un periode superior des
de I'exposicid.

La rifampicina és el farmac d'eleccié per a la quimioprofilaxi, especialment en
nens. La ciprofloxacina i la ceftriaxona poden ser alternatives eficaces. L'estat
de portador de meningococ s'elimina en més del 85% de les persones que
han pres rifampicina i en més del 95% de les que han estat tractades amb
ciprofloxacina.”

I. La rifampicina, €s el farmac d'eleccié'*'**'* per a tots els grups d'edat.

La pauta de rifampicina recomanada és la seglient:

- Adults: 600 mg per dosi, cada |2 hores durant 2 dies per via oral.

- Nens > | mes d'edat: 10 mg/kg de pes cada |2 hores durant 2 dies; via
oral (maxim 600 mg cada |2 hores).

- Nens < | mes d'edat: 5 mg/kg de pes cada |2 hores durant 2 dies; via oral.

Esta contraindicada si hi ha insuficiéncia hepatica greu o antecedents d'hiper-
sensibilitat a la rifampicina (en aquest darrer cas, si la Neisseria meningitidis és
sensible a la sulfamida, s'ha d'utilitzar aquest farmac).

En embarassades o durant la lactancia només s'ha d'administrar en cas que
no hi hagi cap tractament alternatiu.'*¢



Cal advertir dels efectes secundaris que pot produir:

- Coloracié taronja de 'orina.

- En excretar-se per les llagrimes, pot acolorir les lents de contacte (no s'hau-
rien d'usar mentre s'esta prenent rifampicina).

També produeix interaccions amb diversos medicaments: alguns anticonvul-
sius, anticoagulants i anticonceptius orals (disminucié de I'eficacia).

La freqUiéncia d'aparicid de soques resistents a la rifampicina en portadors de
Neisseria meningitidis tractats varia del 0-27% segons els autors’ si bé en
aquests estudis no es van trobar soques resistents en els casos. Tampoc no
es van trobar soques resistents en un estudi sobre portadors dels contactes
domiciliaris de casos de malaltia meningococcica, que es va dur a terme a
Catalunya els anys 1998-1999.>

2. La ciprofloxacina, pot ser una alternativa efica¢c en adults i joves majors de
I8 anys. 'avantatge més important que ofereix sobre la rifampicina és que
s'administra en una sola dosi i no interfereix amb els anticonceptius orals.

No es recomana administrar-la en embarassades, dones en periode de lac-
tancia i menors de |8 anys, pel perill d'afectacié articular permanent i manca
d'experieéncia clinica.®

La pauta de ciprofloxacina recomanada és la seglient:
- > |8 anys: 500 mg per via oral en una sola dosi.’

3. La ceftriaxona ha mostrat que és eficac i, a més, no esta contraindicada en
embarassades a partir del segon trimestre ni en dones en perfode de lactancia.”’

La pauta de ceftriaxona recomanada és la seglient?’
“Nens (< 15 anys): 125 mg/IM/dosi Unica.
- Adults (> 15 anys): 250 mg/IM/dosi Unica.

4.2.2.4. Vacunacié postexposici¢ '*'%'%*#

En cas que es disposi de la vacuna especifica de la soca causant de la malaltia
en el cas fndex, cal vacunar els contactes intims que han rebut quimioprofilaxi
fins a quatre setmanes després de linici dels simptomes.Amb la vacunacié s'ob-
té una proteccié que perdura després de l'accié de la quimioprofilaxi.

Per a la malaftia causada pel serogrup C, sha d'oferir la vacuna antimeningococci-
ca conjugada a tots els contactes intims de totes les edats que no hagin estat pre-
viament immunitzats i a tota la resta de contactes als quals shagi administrat qui-
mioprofilaxi. En el cas que hagin rebut amb anterioritat la vacuna de polisacarids
simple, saconsella un interval de 6 mesos abans d'administrar la vacuna conjugada.

Per malaltia confirmada del serogrup A, s'ha de recomanar la vacunacié amb
vacuna de polisacarids (preparacio bivalent o tetravalent) a tots els contactes

de 3 mesos o més d'edat als quals s'hagi administrat quimioprofilaxi.

Per a casos confirmats dels serogrups W 135 oY, sha d'oferir la vacunacié amb
vacuna de polisacarids tetravalent a tots els contactes majors de 24 mesos als
quals s’hagi administrat quimioprofilaxi.

En tots els casos, cal recomanar la vacunacio de Neisseria meningitidis serogrup
C a totes les persones iguals o menors de |9 anys que no estiguin immunitza-
des. Quan es faci una intervencié en 'ambit de produccid del cas, es pot apro-
fitar per insistir en la necessitat de vacunar aquests grups d'edat.

Departament de Salut
Servei de Vigilancia Epidemiologica
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| Annex |. Unitats de vigilancia epidemiologica

Pavellé Ave Maria

Travessera de les Corts, 131-159
08028 Barcelona

Telefon: 932 272 900

Fax: 932 272 921

Serveis Territorials de Salut

a Barcelona

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
de la Regié Barcelones Nord i
Maresme

Placa de Catalunya, 20, 6&

08002 Barcelona

Telefon: 935 671 160

Fax: 935 671 172

Serveis Territorials de Salut

a Barcelona

Unitat de Vigilancia Epidemioldgica
de la Regié Costa de Ponent

Av. de la Granvia, 8-10, 5é.

08902 L'Hospitalet de Llobregat
Telefon: 934 213 255

Fax: 933 327 607

Serveis Territorials de Salut

a Barcelona

Unitat de Vigilancia Epidemiologica
de la Regié Centre

Ctra. de Torrebonica s/n

08227 Terrassa

Telefon: 937 361 260

Fax: 937 361 266

Ageéncia de Salut Publica
de Barcelona

Servei d'Epidemiologia
Placa de Lesseps, |
08023 Barcelona
Telefon: 932 384 545
Fax: 932 182 275

Serveis Territorials de Salut
a Girona

Seccié d'Epidemiologia
Carrer del Sol, 15

|7004 Girona

Telefon: 972 200 054

Fax: 972 219 907

Serveis Territorials de Salut
a Lleida

Seccié d'Epidemiologia

Av. Alcalde Rovira Roure, 2
25006 Lleida

Telefon: 973 701 600

Fax: 973 246 562

Serveis Territorials de Salut
a Tarragona

Seccié d'Epidemiologia

Av. Maria Cristina, 54
43002 Tarragona

Teléfon: 977 224 151

Fax: 977 218 954

Serveis Territorials de Salut

a les Terres de I'Ebre

Unitat de Vigilancia Epidemioldgica
de les Terres de I' Ebre

Carrer de La Salle, 8

43500 Tortosa

Telefon: 977 448 170

Fax: 977 449 625

Servei d'Urgencies de Vigilancia Epidemiologica de Catalunya (SUVEC)
Telefon: 627 48 08 28 (de dilluns a divendres: de |5 hores a 8 hores;

dissabtes i diumenges: les 24 hores)

| Annex 2. Fitxa epidemiologica de malaltia meningococcica

1mten

m Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Codi (reservat a la rogié sanithria)
5 ] e
M A R Nom

M. Malallia A, Any R Regié Nom. de fitxa

Fitxa epidemioldgica. Cas de malaltia meningocéccica (MM) o de malaltia invasiva per

Haemophilus influenzae (MIHI)

Dades del pacient

Cognoms | nam

Data de naixement Sexe

it ¢ 1 0O Home O Dona

Data d'inici dets simptomes
Loptle by |

Domch Teléfon Districte municipal
TR S| | | SR |
Localitat Provincia Codi postal
= Loy o
Pais donigen 5i resideix @ 'estranger especifiqueu-ne el pals Codi
<hl A T
Dades del metge declarant
Cognoms i nom Nim. de col legiat Data de la declaracié urgent
| 5 15 Bl o L Ll J=ig
Cenira sanitari Codi Talblon
| O IO R [ e T 1
Localitat Provincia Codi
T |
Dades cliniques |
Duagnostic
O 1. Meningitis O 2 Septicémia .0 3. Altres. Especifiquev-os ...
O s ! 0O s O & Preumania O 7. Artritis

S'ha realitzat tractament antibidtic previ al diagnastic?

O 15 O 2Ne

Data dhospiaitzach

" oRa L (S |

Hora dhospitalitzacis

Centre hospitalari

Codi
S L L

Microbiclogia

Tincié directa (Gram)
Liquid cefaloragquidi O+ 0O - O nopadcat
Sang O+ 0O - 0O nopacteat

Excudats de lesionsoutiines [ + [0 - O no pacical

Altres mostres. Especifiquev-ies

............................... O+ 0O - O nopacteat

PCR
Liguid cefaloraquidi O+ 0O - O nopactct
Sarg O+ 0O - O no packat
Emudats delesionsotinies [J + [0 - [0 no pactest

Alires mostres. Espacifqueu-des

-0+ 0O - O no ot

Cultiv

O+ O - O no practeat
O+ O - O nopactcat
O+ 0O - O ro practcat

O+ 0O - O o prackat

Altres proves

O+ O - O no pracicat
O+ 0O - O ro practcat
O+ 0O - O nopacsoat
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Es va aillar Neissanis meningitidis (NM)7 Sarogrup d'NM ailiat
O1A D28 O3c 04y O5Wi35

018 02N 0 6 no [ 8.NSMC
Es va aillar Haemophilus influenzae? Serotip d'H. influenzae allal

O1e O 2 Motipificatle [ 9 NS/INC
0.8 O 2N O] 3. Altres. Especifiqueu-los

Dades epidemiclégiques

Mom i adreca completa de l'escola, guarderia o lloc de treball

Data de I'Gitim dia dassisténcia || | 1 | | | Toldton || Lt i
Ha tingut contacte amb algun cas de:
Malaltia meningochecica 0 s O N Malattia invasiva per H. influenzae [0 S O ke
En cas afirmatiu Tipus de relacid amb o pacient
[0 1. Comvivent familiar [0 2 Company d'habitacks J 3. Company de Har d'infants

O 4. Company de ciasse (escola) [ 5. Altres. Especifiqueu-ios
Especifiqueu el nom del cas index

Ha fet quémioprofiai? o si O Ne

Amb quin farmac? Amb quina pauta?

O RAitampicina Li 1 | mgcada || | hores, durant || | dies

O Alres (especifiquou-ios) L1} mg/Kg de pos, durant |_1_| dies

Se Ii ha administrat vacuna anti o ant i za0 N
O s O Ne

En cas de vacuna anitmeningocdecica, tipus de vacuna
O 1. Poiisacérida [ 2. Conjugada

Nomibre de dosis Data de 'ditima dosi Lot vacuna

Mosures preses respecte als contactes

S'ha fat quimboprofilaxi als contactes? Osi O we iz Data |4 1 111§
A quins contactes? [ Convivents. Nombre O Companys de classe (escola o Bar dinfants). Nombro |1 |
O Anres. Nombre |1 | v 1

q 1
Amb quin thrmac? Amb quina pauta?

O Rirampicina L1 1 | mg.cada |1 | hores, durant || | dies
[0 Anres (especifiqueu-ios) 1| mgKp de pes, durant |_| | dies

S'ha vacunal eis contactes? [0 &I [J Mo Data b O

O Convivents. Nombre |||
[0 Auros. Nombee ||| (especifiqueu-los)

O Companys d'escola o llar d'infans, Nombre || |

Mesures preses respocte al paclent

Quin és 'antibsétic amb qué va ser tractat durant la NM o MIHI?

Durant Mospitalitzacié va rebre rifampicina per eliminar lestat portader? [ Si O Mo

Conclusié

1. Curacié O 1.8 02N O 9 NSNC Data d'alta hospitalaria_1 1 1| | 1 |
2. Mort a conseqdéncla de la malaitia [J 1.81 [0 2 No [J 9. NSINC Data do defuncié 1 T
3. Altre diacndstic lesoecilioseu-lol

Comentaris

En aguest apaniat podeu fer-hi

(com per exemple, anotar [a dala d'ala hespitalbria del cas index si el pacient que

ian

gic | que
s'estudia és un cas secundari)

Dades do l'enquestador

Cognoms | nom de I'enquastador

Teldton

{0 |

Data de tancament de la fitka
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I Annex 3. Centres de vacunacions internacionals de Catalunya

Regié Sanitaria Lleida

Serveis Territorials de Salut

Av. Alcalde Rovira Roure, 2

25006 Lleida

Telefon: 973 70 16 34

Cal consuttar per demanar cita préevia

Regi6é Sanitaria Tarragona

Serveis de Sanitat Exterior

Moll de Llevant s/n

43071 Tarragona

Telefon: 977 99 90 80

Cal consultar per demanar cita prévia

Regié Sanitaria Girona

Centre de Vacunacions Internacionals
Edifici Sta. Caterina

Parc Hospitalari Marti i Julia

Carrer Dr. Costany s/n

| 7002 Salt

Telefon: 972 18 25 00 /ext. 1251

Hospital Sant Jaume d’Olot

Carrer de Mulleras, 15

Telefon: 972 26 92 02

17800 Olot

Cal consultar per demanar cita prévia

Regid Sanitaria Catalunya
Central

CAP Osona Nord

Pl. Divina Pastora, 6

08500 Vic

Telefon: 93 889 Ol 23

Cal consultar per demanar cita prévia

CAP Anoia

Pg. de Verdaguer, 170

08700 lIgualada

Telefon: 93 803 36 46

Cal consultar per demanar cita prévia

Regio Sanitaria Barcelona

Serveis de Sanitat Exterior
Carrer de Bergara, 12, baixos
08002 Barcelona

Telefon: 93 520 96 63

Unitat de Malalties Tropicals i Salut
Internacional Drassanes. Centre
d’Atencié Primaria Drassanes

Av. de les Drassanes, |7-21,

planta baixa

08001 Barcelona

Telefon: 93 327 05 50

Cal consultar per demanar cita prévia

Hospital Vall d’Hebron

Servei de Medicina Preventiva
Passeig de Vall d'Hebron, | 19-129
08035 Barcelona

Telefon: 93 489 42 14

Cal consultar per demanar cita prévia

Centre de Vacunacions
Internacionals Hospital Clinic
Carrer de Rosselld, 163, 5a planta
Edifici de consultes externes

08036 Barcelona

Telefons: 93 227 54 86

Cal consultar per demanar cita prévia

Hospital de Bellvitge. Servei

de Medicina Preventiva

Carrer de Feixa Llarga, s/n

Ed. Antiga Escola d'Infermeria.

4 planta

Telefon: 93 260 75 57, de dilluns

a divendres de 8a |5 h

Telefon: 93 260 76 40, de dilluns

a dijous de 15.30a 19.30 h

Cal consultar per demanar cita prévia

CAP Vinyets

Ronda de Sant Ramon, 187

08830 Sant Boi de Llobregat
Telefon: 93 652 55 88

Cal consultar per demanar cita prévia

CAP Fondo

C/ de Mossén J.Verdaguer, | 18
08923 Santa Coloma de Gramenet
Telefon: 93 392 22 13

Hospital Parc Tauli

Servei d'Infeccions

Parc Taulf, s/n

Telefon: 93 723 10 10

08204 Sabadell

Cal consultar per demanar cita prévia
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I Annex 4. Actuacié davant d’altres meningitis/malalties invasives

4.1. Malaltia invasiva per Haemophilus influenzae tipus b

Des de I'any 1999 la vacuna contra 'Haemophilus influenzae tipus b esta introdui-
da al calendari de vacunacions sistematiques de Catalunya.

La pauta de vacunes recomanada és la seglient:
- Nens fins a 6 mesos: cal vacunar-los als 2,4 i 6 mesos amb una quarta dosi
de reforg entre els 12 i 18 mesos.

-Nens de 7 a | | mesos: cal administrar-los dues dosis separades d'la 2 mesos,
i una tercera dosi als |8 mesos.

-Nens de 12 a |4 mesos: cal administrar-los dues dosis separades d'la 2 mesos.

- Nens entre |5 mesos i 5 anys: cal administrar-los una sola dosi (als nens amb
immunodeficiéncia se'ls han d'administrar dues dosis amb una separacié de
dos mesos entre ambdues).

Els nens menors de 2 anys no vacunats i que han patit la malaltia es conside-
ren no immunitzats i, per tant, s'han de vacunar segons la pauta que els corres-
pongui per |'edat.

Davant l'aparicié d'un cas de malaltia invasiva per Haemophilus influenzae tipus
b esta indicada la quimioprofilaxi per prevenir els casos secundaris’*® S’ha de
tenir en compte que molts dels contactes del cas index ja estaran vacunats.

Es recomana la quimioprofilaxi en els casos seglients:
I. Nens i personal de la llar d'infants, sempre que hi hagi 2 o més casos de
malaltia invasiva, en un termini de 60 dies o menys.

2. El cas index, en cas que sigui menor de 2 anys o membre d’'una familia amb
contactes susceptibles (nens no vacunats menors de 4 anys o adults amb
immunodeficiencia), i no hagi estat tractat amb cefotaxima o ceftriaxona.

3. Tots els contactes domiciliaris* (fins i tot els adults, tret de les dones emba-
rassades) en els casos seglients:
a. Familiars amb almenys un contacte menor de 4 anys, que no estiguin
vacunats o estiguin vacunats de manera incompleta davant la malaltia.*

b. Familiars amb nens menors de |2 mesos, ja que el nen no ha estat com-
pletament immunitzat.

c. Familiars de persones amb immunodepressid, independentment de I'es-
tat d'immunitzacié de la persona.

La quimioprofilaxi no esta recomanada en els casos seglients:
I.Membres de families que no tinguin nens menors de 4 anys, diferents del cas.

2.Membres de families quan tots els contactes entre |2 i 48 mesos han com-
pletat les series d'immunitzacié davant la malaltia.

3.Nens que han estat en contacte amb un cas (especialment si aquest té més
de 2 anys).

4. Dones embarassades.

La quimioprofilaxi s'ha de dur a terme amb rifampicina oral, amb una pauta de
20 mg/kg i una dosi maxima de 600 mg, un cop al dia durant 4 dies. Sha d'ad-
ministrar tant aviat com sigui possible fins a dues setmanes des de ['inici de la
malaltia del cas” o fins a 7 dies després que el cas hagi estat hospitalitzat.”®

4.1. Malaltia invasiva per Streptococcus pneumoniae

Des de 'any 1999 la vacuna antipneumococcica 23-valent esta comercialitzada a
Catalunya, adrecada a persones de 60 anys o més i a persones de més de 2 anys
pertanyents a grups de risc. Posteriorment, I'any 2001 es va comercialitzar la vacu-
na antipneumococcica 7-valent, adrecada a nens menors de 5 anys que pertanyen
a grups de risc.

Davant l'aparicié d'un cas de malaltia invasiva per Streptococcus pneumoniae no esta
indicada la cerca de contactes ni cal administrar-los quimioprofilaxi.

4.3. Meningitis viriques
Poden ser responsables d'aquest quadre una amplia varietat de virus, freqlent-
ment els enterovirus.

Davant l'aparicié d'un cas de meningitis virica no esta indicada la cerca de contac-
tes ni cal administrar-los quimioprofilaxi.'

*Un contacte domiciliari és aquella persona que viu amb el cas o que, encara que no hi visqui, hi
ha estat en contacte, com a minim, durant 4 hores o més en cinc dels set dies anteriors al dia de
I'hospitalitzacid.

"*Es consideren completament immunitzats davant I'Haemophilus influenzae tipus b aquelles per-
sones a les quals s'ha administrat com a minim una dosi de vacuna conjugada als |5 mesos o més
d'edat; 2 dosis administrades entre els 12 i 14 mesos d'edat; i 2 o 3 dosis quan eren menors de
|2 mesos amb una dosi booster als 12 mesos o més.
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