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Introducción
EMI
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Prevalencia de colonización NF:

-Lactantes: 4-5% 

-Adolescentes: aumento hasta 23,7% a los 19 años

-Adultos: descenso progresivo hasta 7-8% (50 años)

Edad

Christensen H et al. Meningococcal carriage by age: Systematic review and 
meta-analysis .Lancet Infectious Diseases 2010:10:853-61.

Colonización nasofaríngea por N. meningitidis según edad

La colonización NF por meningococo, el primer paso en la 
transmisión de la enfermedad, tiene un pico máximo a los 19 

años de edad. 

Reservorio exclusivamente humano 
(enfermos y portadores)



Vetter et al. EXPERT REVIEW OF VACCINES, 2016

http://dx.doi.org/10.1586/14760584.2016.1130628

En las campañas de vacunación antimeningocócica es esencial incluir a los adolescentes 
para reducir la colonización y conseguir un efecto de inmunidad de grupo. 



Presentación clínica

Meningitis
Sepsis

• Desarrollo progresivo de síntomas en 1-3 días
• Evolución aguda y fulminante en pocas horas

Triada clásica: 
fiebre + rigidez de nuca + alteración nivel conciencia < 30%

Clínica inespecífica “flu-like”:
Fiebre

Cefalea
Mialgias

Mortalidad 10%
Secuelas 30%

Neurológicas graves 10%



Urgencias Pediátricas 23:45 hs
Varón 14 meses. 

Fiebre (Tª máxima 39ºC) 6 hs
02:10 hs

Exantema petequial generalizado
Hipotensión arterial

Expansión de volumen
Inotrópicos



En resumen
Enfermedad meningocócica invasora

• El ser humano es el único reservorio

• El 10-25% de la población es portadora en nasofaringe

• Baja prevalencia en lactantes

• Elevada prevalencia en adolescentes

• Cuadro clínico inicial inespecífico

• Difícil diagnóstico precoz

• Rápida evolución: sepsis/meningitis y shock

• Mortalidad 10%

• Secuelas 10-20%

• Neurológicas

• Amputaciones
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Epidemiología de la EMI



Harrison et al. Vaccine 2009;27S:B51-B63 

A, B, C, W, Y





Epidemiología en Europa





3280 cases





https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/751821/hpr3818_IMD.pdf

Incidence of IMD in England and Wales 2008-2018

Aumento de la incidencia de EMI durante los últimos años, principalmente por 
incremento del serogrupo W

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/751821/hpr3818_IMD.pdf


Incremento preocupante de la incidencia de EMI por SG W  durante 
los últimos 2 años de vigilancia epidemiológica

M.J.Knol et al.  Meningococcal disease in the Netherlands.  RIVM Report 2017-0031 

Incidencia de EMI en Holanda  2011-2016



Epidemiología en España







Disponible en: https://vacunasaep.org/profesionales/noticias/enfermedad-meningococica-2017-2018

Aumento progresivo de EMI en España desde 
2014-2015

https://vacunasaep.org/profesionales/noticias/enfermedad-meningococica-2017-2018


Aumento a expensas de  MenC,  MenW,  MenY

Disponible en: https://vacunasaep.org/profesionales/noticias/enfermedad-meningococica-2017-2018

C

W

Y

https://vacunasaep.org/profesionales/noticias/enfermedad-meningococica-2017-2018


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm

Es fundamental 
incrementar 

cobertura de las 
dosis de refuerzos

Coberturas vacunales MenC



@mariagarcessnch  2019
Diapositiva “robada” del Dr. Julio Vázquez



En resumen
Epidemiología de la EMI

• Desde el año 2000 descenso de la incidencia de la enfermedad a nivel 
mundial

• En los últimos años se mantiene incidencia baja pero en lento ascenso

• En España descenso hasta temporada 2013-14

• Desde 2013-14 incremento progresivo:

• Temporada 2017-18 incremento del 27% respecto a la previa

• Temporada 2017-18 incremento del 76% respecto a 2013-14

• Aumento de casos de SG C (coberturas vacunales!!!)

• Aumento de casos de SG W e Y desde 2016. Aumento en lactantes!
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Vacunas antimeningocócicas

Vacunas monovalentes MenC
Vacunas tetravalentes MenACWY

Vacunas monovalentes MenB



Vacunas monovalentes MenC





Vacunas MenC

CAV-AEP. Manual Vacunas en línea. Meningococo. https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-30#12



Vacunas antimeningocócicas C

2013

https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/
prevPromocion/vacunaciones/docs/MenC.pdf

Ponencia Vacunas 2013. Ministerio Sanidad

La vacuna MenC-TT es la única que 
en su FT presenta resultados de 

inmunogenicidad tras la 
administración de una única dosis 

como primovacunación en menores 
de 1 año

https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/docs/MenC.pdf


Vacunas tetravalentes MenACWY



CAV-AEP. Fichas técnicas de vacunas.  

http://vacunasaep.org/profesionales/fichas-tecnicas-vacunas/resultados?diseases=12542 

Vacunas tetravalentes ACWY

CAV-AEP. Fichas técnicas de vacunas.  
http://vacunasaep.org/profesionales/fichas-tecnicas-vacunas/resultados?diseases=12542 



Vacunas tetravalentes ACWY
Persistencia de anticuerpos en adolescentes/adultos jóvenes tras 5 años



MenACWY 11-13 yAustria4

MenACWY 11-12y
MenACWY 16y

USA1

MenACWY 14y
Catch-up until 18y
University entrants up to 25y

UK3

MenACWY-TT 14m
MenACWY-TT 14 y
Catch-up until 18y

Holanda5,14

MenACWY-TT 13-15m†
MenACWY 12-14 yItalia10

MenACWY 13-15y
Repúbica

Checa4

*Los niños y niñas que comiencen su vacunación a los 3 meses de vida, deben recibir un esquema “2+1” (3, 5 y 15 meses)
†8 regiones (Veneto, Emilia Romagna, Marche, Lazio, Molise, Campania, Puglia y Sicilia) han introducido MenACWY-TT en sustitución MenC
‡6 regiones (Nueva Gales del Sur, Victoria, Queensland, Tasmania, Australia Occidental y el Territorio de la Capital Australiana) para algunos adolescentes
§Used for the adolescent booster in all provinces and territories, except Manitoba, Quebec and Nunavut (as of 2017)

Men ACWY-TT 12m Chile2

Abordaje de la EMI por serogrupo W e Y en el mundo

MenACWY 9 y 12 mArabia 
Saudí11

Referencias bibliográficas en las notas a pie de diapositiva

MenACWY 11-12 y
Catch-up until 18y

Grecia4

MenACWY 9-18y§ Canadá13

MenACWY 24m
catch-up until 5y

MenACWY 11-15
catch-up until 20y

Suiza12

Men ACWY-TT 12m
MenACWY 10-14y‡
Catch-up until 19y

Australia6,7,8

MenACWY 3m (2+1)*
MenACWY 11y 

Argentina9

MenACWY 12m
MenACWY 12y

España15

(CyL)



- Es la primera temporada en la que objetivan descenso de casos de SG W

- El número de casos de SG C sigue siendo bajo, pero con incremento del 73%



https://www.gov.uk/government/publications/meningococcal-disease-laboratory-confirmed-cases-in-england-and-wales

Reino Unido. Casos de EMI por serogrupo W

https://www.gov.uk/government/publications/meningococcal-disease-laboratory-confirmed-cases-in-england-and-wales


Vacunas monovalentes MenB



El polisacárido capsular del serogrupo B es poco inmunogénico
y puede generar fenómenos autoinmunes

Las vacunas se han desarrollado utilizando proteínas subcapsulares





Vacuna bivalente: vacuna fHbp

• La vacuna está constituida por la 
proteína subcapsular fHbp

• fHbp se expresa en >96% de 
las cepas invasoras de MenB

• Existen dos subfamilias de 
fHbp genética e 
inmunológicamente distintas:  
A y B

• La vacuna contiene 2 variantes 
lipidades de fHbp (A05 and B01), 
una de cada subfamilia

European Medicines Agency; March 23, 2017. EMA/CHMP/232746/2017



Measure usa una citometría de flujo para identificar y cuantificar la expresión de fHbp en 
la superficie celular





Vacuna bivalente: vacuna fHbp

Trumenba® está indicada para la inmunización active de individuos de 10 años de edad y mayores, para 
prevenir la enfermedad meningocócica invasora causada por Neisseria meningitidis serogrupo B. 

Trumenba SmPc. http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/004051/WC500228995.pdf

http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/004051/WC500228995.pdf


Vacuna tetravalente: 
4CMenB



85%

73%
82%

85%
87%

85

%

82%

87%

85%

73%

69%
88%

74%
MATS

Meningococcal Antigen
Typing System





Bexsero®  está indicada para la inmunización active de individuos a partir de 2 meses de edad  
frente a la enfermedad meningocócica invasora causada por Neisseria meningitidis grupo B

Vacuna tetravalente 4CMenB

CAV-AEP. Manual Vacunas en línea. Meningococo. 

https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-30#12

CAV-AEP. Manual Vacunas en línea. 

Meningococo. 

https://vacunasaep.org/documentos/manual/cap-30#12



Diferencias entre las vacunas MenB fHbp y 4CMenB

Ambas son vacunas proteicas, desarrolladas según estrategias distintas, con el objetivo de proporcionar amplia 
cobertura de protección

La composición de ambas vacunas es diferente. No hay estudios de eficacia comparativa  

Los estudios de inmunogenicidad utilizan diferentes antígenos y diferentes criterios, por lo que no son 
comparables  

Sólo 4CMenB está autorizada para su uso en menores de 10 años

Ambas tienen el potencial de proporcionar protección cruzada frente a serogrupos no B
El impacto sobre la colonización nasofaríngea parece ser muy limitado

La vacuna 4C MenB tiene datos de compatibilidad con las vacunas habituales del calendario infantil y fHbp con 
las usadas en adolescentes



Vacunas monovalentes MenB

Experiencia en Reino Unido







1. Parikh S, Andrews N, Beebeejaun K, Campbell H, Ribeiro S, Ward C, et al. Effectiveness and impact of a reduced infant Schedule of 4CMenB vaccine against 
group B meningococcal disease in England: a national observational cohort study. Lancet. 2016;388:2775–2782

EFECTIVIDAD: 83% /94% 
para cualquier cepa de MenB/ cepas vacunales

IMPACTO: 50%

*Se incluyeron 28 casos de MenB en el análisis de la EV con una dosis: 20 vacunados y 8 no vacunados; †se incluyeron 13 casos de MenB en el análisis de la EV con dos dosis: 9 vacunados y 4 no vacunados; ☨el período de prevacunación transcurrió entre septiembre y junio de 

los 4 años anteriores a la introducción de 4CMenB (2011/12 a 2014/15); § la vigilancia posterior a la vacunación se inició desde septiembre de 2015 hasta junio de 2016; los casos se incluyen con independencia del estado de vacunación del lactante o de la cobertura prevista de 

MenB; RTI: razón entre las tasas de incidencia; EV:efectividad vacunal. La gráfica/figura/tabla ha sido creada de forma independiente por GSK a partir de los datos originales publicados por Parikh SR, et al.
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Reducción significativa de casos (IMPACTO)

Reducción del 50% de casos

RTI:0,50 (IC del 95%: 0,36-0,71;P=0,0001)

Resultados tras 10 meses

Junio 2016
Programa nacional de vacunación









En resumen
Vacunas antimeningocócicas

• Vacunas conjugadas frente a Men C, Men A, Men ACWY

• Vacunas proteicas frente a Men B

• Vacunas Men C incluidas en 16 países UE

• Vacunas Men ACWY incluidas en 14 países

• Vacuna Men B (4CMenB) incluida en Reino Unido, Andorra, Irlanda, Italia, 
Lituania, S Marino y Australia
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A dónde vamos???

1. Persistencia de anticuerpos bactericidas. Duración de la protección

2. Influencia de la vacunación en la colonización nasofaríngea

3. Vacunas pentavalentes

4. Efectividad real de las vacunas. Complejos clonales. Expresión antigénica

5. Posicionamiento del CAV-AEP. Cambios en las recomendaciones

6. Otros

Predicting is very difficult, especially if it is
about the future

N. Bohr
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1. https://beontheteam.web.ox.ac.uk/

2. Be on the TEAM: Teenagers against Meningitis Information booklet. 

http://trials.ovg.ox.ac.uk/trials/sites/default/files/trials_attachments/BeontheTEAMParticipantInformationSheetMenBfHBPV3107Aug2018.pdf

https://beontheteam.web.ox.ac.uk/
http://trials.ovg.ox.ac.uk/trials/sites/default/files/trials_attachments/BeontheTEAMParticipantInformationSheetMenBfHBPV3107Aug2018.pdf
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Posicionamiento CAV-AEP





An Pediatr (Barc). 2019



An Pediatr (Barc). 2019

Posibilidad de sustituir la primera 
dosis de MenC por MenACWY tras 

la próxima modificación de FT 



PAUTA VACUNAL

2 + 4 + 6 + 15-18 
meses ( 3 + 1 )

6 + 15-18 meses 
(1 +1)

15-18 meses 
(0 + 1)





GRUPO DE TRABAJO DEL MINISTERIO

DOCUMENTO VACUNACION MENINGOCOCICA 2019



http://www.melilla.es/melillaportal/RecursosWeb/DOCUMENTOS/1/5_13218_1.pdf

Calendario de vacunación de Melilla 2016-2017









En resumen

1. La EMI es una enfermedad poco frecuente, con elevada morbimortalidad

2. Epidemiología variable de la EMI 
1. Serogrupo B estable

2. Serogrupos W e Y en ascenso

3. Vacunas disponibles
1. Monovalentes MenC

2. Monovalentes MenB

3. Monovalentes MenA

4. Tetravalentes ACWY

4. Cambios en la estrategia de vacunación

5. Desarrollo de nuevas vacunas 



Ladhani SN, et al. Arch Dis Child.2016;101:91-95

Although the incidence of meningococcal disease has remained low for more 
than 10 years, the reasons for the change in epidemiology are unknown. 
Therefore, high-quality disease surveillance remains important to detect

potential changes in epidemiology that might affect vaccine policy decisions.

J Infect. 2016;73:296-7

Infect Dis Clin N Am. 2015

VIGILANCIA 
EPIDEMIOLÓGICA



GRACIAS!!!!

Cerrando el círculo a la enfermedad meningocócica


