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ACTUALIZACION DE LA RECOMENDACION DEL CAVEI SOBRE LA
VACUNACION ANTI MENINGOCOCICA EN LACTANTES MENORES DE 1
ANO Y ADOLESCENTES.

En este documento, el CAVEI actualiza la recomendacion de la vacunacion anti meningococica en
lactantes y adolescentes emitida en el afio 2019 (1). Para ello, se revisaron los antecedentes
epidemioldgicos a nivel internacional y nacional, las caracteristicas de las vacunas autorizadas
disponibles en la actualidad, las recomendaciones internacionales y la evidencia sobre el impacto
de la incorporacion de estas estrategias de inmunizacion en otros paises. Finalmente se emite el
pronunciamiento sobre la vacunacion contra meningococo en lactantes menores de un afio y
adolescentes y se entregan recomendaciones complementarias en el ambito de la vigilancia
epidemioldgica, diagndstico de laboratorio y estudios complementarios para el monitoreo de la
estrategia de inmunizacion.

1. Introduccion:

La enfermedad meningocdcica invasiva (EMI) es producida por la bacteria Neisseria meningitidis
(Nm); un diplococo aerobio Gram negativo e inmoévil cuyo Unico hospedero conocido es el ser
humano (2,3). La bacteria se transmite de persona a persona a través de las gotitas y secreciones
respiratorias de personas infectadas, que se propagan al toser, estornudar o por contacto directo y
prolongado como por ejemplo, entre personas que comparten vivienda (4,5). En la comunidad, los
adolescentes y los adultos jovenes son portadores y fuente de contagio para lactantes y adultos
mayores (6).

Entre los factores de virulencia mas importantes de Nm se incluye la capsula polisacarida que
permite evadir la fagocitosis e invadir la mucosa nasofaringea de sujetos colonizados. También
posee proteinas de membrana externa; pili, porinas PorA, PorB, moléculas de adhesion Opay Opc,
mecanismos de captacion de hierro como las proteinas FetA y de union de transferrina y endotoxina
(Lipooligosacérido) (3,5).

Las caracteristicas genéticas e inmunoquimicas de la capsula polisacarida de las cepas invasoras,
permite la clasificacion de la bacteria en 12 serogrupos (A, B, C, 29, W, X, Y, Z, H, I, Jy L) de
los cuales (A, B, C, W, X, Y) son responsables de la mayoria de los casos de EMI a nivel mundial
3.7).

El cuadro clinico caracteristico es la forma invasora, que puede ir desde un sindrome febril sin foco
con buen estado general hasta un shock séptico fulminante. La meningitis meningocdcica suele ser
el cuadro mas comun, mientras que la septicemia 0 meningococcemia es la forma mas grave la cual
cursa con erupcién petequial, hipotension arterial, coagulacion intravascular diseminada y falla
multisistémica. Otras manifestaciones de la EMI son pericarditis, neumoniay artritis. Ademas, entre
un 10 a un 20% de los casos resultan con secuelas a largo plazo como retraso mental, pérdida de la
audicion y de la funcion de extremidades, en algunos casos resultando en amputacion de algin
miembro (2,5).
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La tasa de letalidad oscila entre 8 y 15% en pacientes con tratamiento y entre 50 y 80% en personas
sin tratamiento. La mayoria de los casos ocurren en personas previamente sanas. Algunos factores
de riesgo incluyen el tabaquismo, el consumo de alcohol, el contacto estrecho con un caso, el
hacinamiento y los viajes a zonas hiper endémicas o con brotes epidémicos. El diagndstico clinico
de la enfermedad es dificil por su similitud inicial con infecciones virales frecuentes y por su rapida
evolucion (2,5,7,8).

A nivel global existen sistemas de vigilancia basados en notificacion pasiva o centinela, aunque no
todos los paises notifican de manera obligatoria ni disponen de recursos para la fenotipificacion,
genotipificacion o perfil de susceptibilidad antimicrobiana de las cepas, lo cual limita la
comprension de la verdadera carga de enfermedad, la comparacion entre regiones y la evaluacion
del impacto de las estrategias de prevencion (6,9,10).

La Organizacion Panamericana de la Salud conduce la Red de Vigilancia Centinela de Neumoniay
Meningitis Bacteriana, en la cual participan 9 paises y 20 hospitales de la regién. Ademas, coordina
la red de laboratorios para la vigilancia regional de enfermedad invasiva bacteriana, conocida como
SIREVA 11, en la que participan 19 paises. Estos sistemas de vigilancia pasiva, ya sea nacional o
regional, han permitido conocer el comportamiento cambiante de esta patologia en el continente
(12).

2. Situacion epidemioldgica

En el mundo se reportan anualmente 1.2 millones de casos de EMI, con una tasa de mortalidad
entre 4,1 'y 20% (6). La region del Africa Subsahariana, que incluye 26 paises entre Senegal y
Etiopia, constituye la zona de mayor prevalencia de EMI con tasas entre 1- 20 casos por cien mil
habitantes (habs.) (2,4).

En Chile, el grupo menor de un afio ha experimentado una reduccion en la tasa de incidencia a partir
del 2012; no obstante se mantiene como el grupo etario con mayor riesgo de EMI en el pais (Figura
1) (12). La letalidad de la enfermedad desde 2012 hasta 2018 se situaba entre un 20 y 30%
aumentando a 31,9% en el afio 2019, la mayor letalidad nacional de los Gltimos 10 afios. Los afios
2020 y 2021 fueron inusuales por la pandemia de COVID-19, detectandose letalidades de 16,7 y
7,7%, respectivamente. En el grupo de menores de 1 afio la letalidad fue 12,5% en el 2017 y 20,0%
en el 2019, mientras que en los afios 2020 y 2021, no hubo fallecidos en este grupo (12).

Previo al inicio de la vacunacion masiva contra Nm, el serogrupo A era el méas prevalente a nivel
global, afectando mayormente a los nifios menores de un afio. En Europa y América, los serogrupos
B y C causaban la mayoria de los casos, mientras que los serogrupos A y W eran la causa mas
frecuente de EMI en Asia (2,4). Desde el afio 2007, en varios paises de la Region de las Américas
se observé una proporcion cada vez mayor de casos de infeccion por el serogrupo W. Actualmente,
América Latina tiene una prevalencia alta de los serogrupos B, C, We Y (4).

En Estados Unidos, 235 casos de EMI fueron notificados al sistema de vigilancia durante el afio
2020. La mayor incidencia se registré en los menores de 1 afio con 0,43 casos por cien mil habs.,
con predominio del serogrupo B. En los mayores de 45 afios, se observaron incidencias menores a
0,1 casos por 100.000 habs. con predominio de los serogrupos C e Y. La letalidad del serogrupo W
fue 21,4%, mientras que la del serogrupo B fue 10,9% (13).

En Centroamérica predomina el serogrupo C; en la region Andina (Colombia, Ecuador y Per()
predominan los serogrupos B y C; en Argentina predomino el serogrupo W entre los afios 2010 y
2014, pero desde 2015 el serogrupo B ha tenido una mayor incidencia, especialmente en los menores
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de 1 afio. En Brasil y Colombia, hasta el afio 2018 el serogrupo B se identifico en el 55,2 y 44,4%
de los casos en menores de 1 afio respectivamente, mientras que el serogrupo C se detectd entre el
35y 65% de los casos en adultos sobre los 15 afios (6,10,14).

Desde el afio 2012, en Chile se observd un aumento de casos de EMI, con predominio del serogrupo
W (anteriormente denominada W-135), que agrupaba el 58% de las cepas estudiadas, superando por
primera vez al serogrupo B. El 47% de los casos correspondieron a nifios menores de 5 afios. La
principal presentacion clinica en este brote fue sepsis en el 67% de los casos y la tasa de letalidad
durante 2012 fue del 27%, la mayor hasta ese afio. A raiz de esa situacion el Ministerio de Salud de
Chile implemento la vacunacion a los 12 meses de edad, con la vacuna conjugada meningococica
tetravalente contra los serogrupos A, C, We Y (MenACWY) (15,16).

La EMI en Chile se presenta con una endemia baja (< 1 caso por cien mil habs.). Con respecto a la
evolucion de los serogrupos en Chile, desde el afio 2012 hasta 2018 predomind el serogrupo W, con
el 47% del total de casos confirmados. Esta situacion cambid a partir del afio 2019, cuando el
serogrupo B concentro el 45% del total de cepas. En el afio 2021, predomino el serogrupo B con un
50%, seguido del serogrupo W con un 15,4%, y de los tipos C e Y con un 7,7% cada uno. (Figura
2) (12).

Con respecto al serogrupo B, los complejos clonales que mas predominan en Chile son el ST-41/42
y el ST-32. Se destaca que el serogrupo B es actualmente el mas prevalente en Chile y el mundo, el
mas relacionado con la generacion de brotes y contra el cual no se ha incorporado la vacuna
conjugada en el PNI de Chile (3,12).

Figura. 1 Tasas de incidencia por cien mil habitantes de Enfermedad Meningocdcica, segiin grupos
etarios. Chile, periodo 2012 - 2021
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Fuente: Informe epidemiol6gico anual Enfermedad Meningocdcica, afio 2021. Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud
de Chile.
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Figura. 2 Distribucion porcentual de casos de Enfermedad Meningocdcica segun serogrupo. Chile,
periodo 2012 - 2021
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Fuente: Informe epidemioldgico anual Enfermedad Meningocécica, afio 2021. Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud
de Chile.

Dependiendo del escenario epidemioldgico, entre el 1 al 35% de la poblacion es portadora de Nm a
nivel mundial. La colonizacion nasofaringea precede la aparicion de la EMI (15). La bacteria
coloniza a los adolescentes y adultos jovenes, pudiendo persistir durante largos periodos de tiempo
de manera asintomatica (2,5,6,17).

Estudios chilenos han determinado tasas de portacion de un 6,4% (10 a 19 afios), 5,2% (en < 14
afios) y 7,6% (>14 afos) (18,19). En Brasil, dos estudios de portacion realizados en 2012 y 2014,
en estudiantes entre 11y 19 afios, determin6 una portacion de un 9,9% y 4,9% respectivamente. En
Colombia, se report6 una portacion de un 6,8% en jovenes entre los 15 a 21 afios.

En el Reino Unido, la vacunacion contra MenC disminuy6 significativamente la portacion del
serogrupo C y el programa de vacunacion con MenACWY redujo la portacion de los serogrupos Y,
W y C, apoyando el uso de la vacuna tetravalente conjugada para la proteccion indirecta o
comunitaria (20).

3. Inmunogenicidad de vacunas anti meningocécicas

Los estudios de eficacia vacunal no son factibles debido a la baja incidencia de la EMI (21). Para
evaluar la inmunogenicidad conferida por vacunas anti meningocdcicas, se utiliza la medicion de la
actividad bactericida del suero a partir del uso de complemento humano (hSBA); no obstante, este
método posee algunas limitaciones para MenB. Por ejemplo, se plantea que el pool de cepas de
referencia puede ser insuficiente, considerando la alta diversidad y los cambios temporales del
serogrupo B. Por otra parte, hay escasa disponibilidad de complemento humano y se requieren
diferentes fuentes. Finalmente, la mediciéon de la actividad bactericida puede afectarse por la
expresion de lipooligosacérido, falta de expresion de PorA y presencia de anticuerpos fortuitos en
el suero utilizado como fuente del complemento (6,7,21,22).
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Para complementar las pruebas basadas en la actividad bactericida del suero utilizando
complemento humano, existen otros métodos de laboratorio que miden la proteccién inducida por
vacunas contra MenB. Una de ellas es el Meningococcal Antigen Typing System (MAT),
Meningococcal Antigen Surface Expression Assay (MEASURE), gene Tic MATS (gMATS) y
Meningococcal Deduced Vaccine Antigen Reactivity (MenDeVar). MATS y gMATS se utilizan
para evaluar la cobertura de 4CMenB, MEASURE para MenB-FHbp y MenDeVar para ambas
vacunas. La cobertura predicha por MATS y gMATS vario del 60% a 90% en varios paises del
mundo (6,21,22).

En Argentina, se predijo una cobertura de 37% y 45% utilizando los métodos MATS y gMATS
respectivamente, resultados que estuvieron determinados por la composicion antigénica de los
complejos clonales circulantes de MenB durante el periodo 2010 — 2014. La evaluacién mediante
hSBA, estim6 que 4CMenB cubria aproximadamente el 80% de las cepas del serogrupo B en
adolescentes y el 50-70% en lactantes (6).

En Brasil, el predominio de fHbp subB / varl disminuy6 entre 2004 (86,7%) y 2016-2018 (31,7%)
debido a la circulacion de los complejos clonales ST-461, ST-35y ST-213, que predominantemente
albergan fHbp subA / var 2-3. Recientemente, se observé una disminucion en la cobertura potencial
prevista de cepas de MenB por la vacuna 4CMenB en Inglaterra, Gales, Irlanda del Norte, Norte de
Espafa y Paises Bajos (6).

MenDeVar es Util en el caso de brotes, para predecir rapidamente la cobertura para seleccionar la
vacuna mas adecuada y realizar el seguimiento de las cepas circulantes y emergentes (6,22,23).

4. Vacunas anti meningocdcicas

Existen diferentes tipos de vacunas meningococicas, segun las estructuras bacterianas que
contienen: polisacaridos capsulares, polisacaridos capsulares conjugados y proteinas de membrana
externa (6,21)

Los serogrupos A, C, W 0 Y, poseen polisacaridos capsulares cuya estructura es altamente
conservada. Esta caracteristica permite estimar que la proteccion conferida contra las cepas de
referencias, otorgue proteccion contra el resto de las cepas que pertenezcan a los mismos serogrupos
(6-8,21). En el caso del serogrupo B, este posee una capsula con baja inmunogenicidad y es auto
antigénico, razon por la cual se han desarrollado dos vacunas basadas en proteinas recombinantes:
4CMenB y MenB-FHbp, las cuales tienen diferentes composiciones. 4CMenB est4 compuesta por
FHbp, péptido 1 de la subfamilia B / variante 1; NadA, péptido 8 variante 2/3; NHBA, péptido 2 y
vesiculas de membrana externa conteniendo PorA VR 2=4 de la cepa epidémica de Nueva Zelanda
(P1.7-2,4). MenB-FHbp contiene FHbp péptidos 45 y 55 de las subfamilias A (variantes 2y 3) y B
(variante 1). Por su diferente composicion, la proteccion generada por estas vacunas varia frente a
las distintas cepas. Ademas, el serogrupo B presenta amplia diversidad genética y expresa niveles
variados de los antigenos vacunales (6,7,21).

Tanto 4CMenB y MenB-FHbp, otorgan proteccion sobre las variantes de cepas de MenB circulantes
alrededor del mundo. En adolescentes, la persistencia de anticuerpos aun estd en evaluacion,
variando entre 4 a 8 afios segun la proteina evaluada, disponiéndose de un mayor seguimiento para
4CMenB que para FHbp. Ambas vacunas inducen anticuerpos bactericidas y proteccion cruzada
contra otros serogrupos como los C, W, Y y X, y la 4CMenB también induce proteccién contra
Neisseria gonorrhoeae. Sin embargo, no previenen la portacion nasofaringea de Nm (6). En la tabla
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1 se resumen las principales caracteristicas de las vacunas anti meningocdcicas segun su
composicion (Tabla 1) (6).

Tabla. 1 Caracteristicas comparativas de las vacunas meningococicas segun plataformas polisacaridos,
conjugadas y recombinantes basadas en proteinas de membrana externa

Caracteristicas Polisacéridas Conjugadas rMenB
Efectiva en lactantes X v v
Memoria inmune X v V4
Hipo respuesta con booster v X X
Reduccion en la portacion X v X
Proteccion comunitaria X V4 X
Proteccion cruzada X X J?
Persistencia de proteccion 3 afios 3 - 10 afios 4 - 8 afnos

X: Ausencia de la caracteristica descrita
V': Presencia de la caracteristica descrita
rMenB: Vacunas recombinantes de proteinas de membrana externa contra el serogrupo B

Fuente: Enfermedad Meningocécica en la Adolescencia. Documento de expertos de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediatrica (SLIPE) (6).

Las vacunas polisacaridas conjugadas, se caracterizan por la combinacion de los polisacéridos
bacterianos con proteinas transportadoras, como el toxoide diftérico (DT), toxoide diftérico mutante
(CRM197) o el toxoide tetanico (T ausencia de coadyuvantes, pueden administrarse en menores de
1 afio, previenen la portacion nasofaringea y su proteccion dura entre 5 a 10 afios.

Se ha reportado que los adolescentes vacunados en la infancia con MenC conjugada tienen una
mejor respuesta al refuerzo con MenACWY-TT2, en comparacion con adolescentes que no
recibieron esta vacunacién. No se dispone de datos de intercambiabilidad hasta el momento para
todas las formulaciones de vacunas disponibles, por lo que se recomienda completar los esquemas
primarios en lactantes con una vacuna del mismo fabricante. Los refuerzos en >2 afios se pueden
realizar independiente de la vacuna aplicada con anterioridad (Tabla 2) (6).
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Tabla. 2 Caracteristicas comparativas de las vacunas meningocécicas conjugadas tetravalentes contra
serogrupos A, C, W e Y, segun el tipo de proteina de conjugacién, aprobadas en Latinoamérica.

i Conjugada Conjugada con Conjugada Conjugada con
Caracteristicas con DT CRM197 con TT TT
Dosis de polisacaridos | 4 mg c/u Serogrupo A: 10 mg 5mg clu 10 mg c/u
de serogrupos A, C, serogrupos CWY: 5
WeY/ mg c/u
Dosis de la proteina 48 mg Serogrupo A: 16,7 a 44 mg 55 mg
de conjugacién 33,3 mg
serogrupo C: 7,1a
12,5mg
serogrupo W: 3,3a8,3
mg
serogrupo Y: 5,6 a 10
mg
Timerosal/adyuvantes | No No No No
Edad inicio/tope# 9meses/55 2 meses/55afososin 6 semanas/sin - 12 meses/sin tope
afos tope tope
Esquema < 6 meses NA 2+1/3+1 3+1/2+1 NA
Esquema > 6 meses < | 1+1* 1+1 1+1 NA
1 afo
Dosis 1 - 2 afios 2 2 1 1
Dosis > 2 afios 1 1 1 1
Persistencia ~ 5 afios ~ 5 afios ~ 10 afos ~ 3 afios
Coadministracion DTPA, PCV-7, PCV-13,RVS, PCV-10, SRP, VARICELA,
VHA, SRP, FT, VHA, PCV-13, SRP, PCV13,
SRPV, HEXAVALENTE, SRPV, VHA, HEXAVALENTE,
VARICELA, SRP, FA, SRPV, HEXAVALE DTPA, VPH4
FT NO VARICELA, EJ, NTE, HPV2
PCV-138 RABIA, 4ACMENB;
DTPA; HPV4

DT: toxoide diftérico; CRM197: toxoide de mutante diftérico; TT: toxoide tetanico; NA: no aplica; + Dosis Vacuna conjugada con
TT de 10 mg de antigeno por serogrupo.
# Revisar segln agencias regulatorias de cada pais; * Esquema desde los 9 meses de edad; § Se recomienda diferir la

administracion de PCV 13 por, al menos, 4 semanas, porque podria interferir en la inmunogenicidad de algunos serotipos

neumococicos, cuyo significado clinico se desconoce

DTPa: vacuna combinada de difteria, tétanos y Pertussis acelular; VHA: virus hepatitis A; SRP: sarampion, rubéola, parotiditis;
SRPV: sarampi6n, rubéola, parotiditis, varicela; FT: vacuna de polisacarido capsular Vi de Salmonella Typhi; PCV 13: vacuna
neumocadcica conjugada 13 valente; PCV 7: vacuna neumocdcica conjugada 7 valente; RV5: vacuna rotavirus pentavalente;

Hexavalente: vacuna combinada polio inactivada serotipos 1,2 y 3, difteria, tétanos, Pertussis acelular, Haemophilus influenzae tipo
b y hepatitis B; FA: fiebre amarilla; EJ: vacuna contra la encefalitis japonesa; 4CMenB: vacuna recombinante de 4 componentes de
proteinas de membrana externa contra el serogrupo B; dTPa: vacuna combinada de difteria de dosis reducida, tétanos y Pertussis
acelular; HPV4: vacuna contra 4 genotipos del virus papiloma humano de 4 genotipos; PCV 10: vacuna neumocdcica conjugada 10
valente; HPV2: vacuna contra 2 genotipos del virus papiloma humano de 2 genotipos.

Fuente: Enfermedad Meningococica en la Adolescencia. Documento de expertos de la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pediétrica (SLIPE) (6).
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5. Estrategias de vacunacion anti meningocdécica

En América Latina, solo 4 paises han introducido vacunas anti meningocdcicas de forma sistematica
en sus Programas Nacionales de Inmunizacion (PNI): Cuba, Brasil, Chile y Argentina. El tipo de
vacunas y el esquema utilizado se observa en la Tabla 3 (24)

Tabla. 3 Paises latinoamericanos con programas rutinarios de vacunacion anti meningocdcica.

Country Infants and children | Vaccine Year started Adolescents | Vaccine Year started
Cuba MenB OMWV 1941 -
3 and 5 manths
Brazril MenC conjugate 2010 MenC conjugate 207
3, 5 and 12-15 months 11-14 years
Chile MenACWY conjugate -
- 9 months - 5 years 012
- 12 months 2014
Argentina MenACWY conjugate 2017 MenACWY conjugate 207
3, 5, 15 months 11 years

Fuente: S.R. Parikh, H. Campbell and J.A. Bettinger et al. / Journal of Infection 81 (2020) 483498

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda introducir la vacunacion anti
meningocdcica en los programas de vacunacion en los paises o territorios con una incidencia
intermedia (entre 2 a 10 casos por 100.000 habs.) o alta (>10 casos por 100.000 habs.), y vacunar a
grupos con mayor riesgo como por ejemplo, pacientes con cancer, trasplantados, con
inmunodeficiencias primarias, portadores del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y
asplénicos en los paises con incidencia menor a 2 casos por 100.000 habs. (6,7,25).

Como los adolescentes tienen tasas de portacion nasofaringea mas altas que el resto de la poblacion
y transmiten la enfermedad a lactantes y adultos mayores, las estrategias de vacunacion dirigidas
tanto a lactantes como a adolescentes han mostrado ser las més efectivas, tal como se observé en el
Reino Unido, con reduccion de los casos en la poblacion vacunada y con proteccién comunitaria en
adultos mayores de 20 afios tras la implementacién del esquema combinado con 4CMenB en
lactantes y MenACWYc en adolescentes (6,26).

En Portugal un estudio caso control mostr6 una efectividad de 79% para la vacuna 4CMenB; en el
Reino Unido la efectividad fue 75% observandose también una proteccion cruzada de la 4CMenB
contra el serogrupo W de aproximadamente 70% en menores de 1 afio (6,17,26-29)

Utilizando un modelo de transmisién dindmica adaptado para Chile, se evalud el impacto en la salud
publica en términos de reduccion de casos de EMI, secuelas, muertes y afios de vida ajustados por
calidad (QUALYS) de seis estrategias alternativas de vacunacién utilizando MenACWY y/o la
vacuna 4CMenB en lactantes, nifios y/o adolescentes, comparandola con estrategia de vacunacion
vigente en Chile desde el afio 2014 (8). Las estrategias que incorporan 4CMenB en lactantes
menores y mantienen MenACWY al afio de vida y/o en adolescentes evitarian mas casos de EMI
que el esquema vigente, observable ya dentro de los primeros 5 afios de implementada. La
vacunacion de adolescentes con MenACWY evitaria un mayor niumero de casos con EMI a largo
plazo, una vez que se genere inmunidad colectiva para proteger a los lactantes menores no
vacunados y adultos mayores. Por lo tanto, la estrategia que maximiza la reduccion de los casos de
EMI Yy las secuelas asociadas en todos los grupos de edad, con beneficios inmediatos y a largo plazo,
seria 4CMenB en lactantes menores y MenACWY en lactantes mayores y adolescentes (8).
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Un estudio en el que se analizaron 147 aislados de serogrupos no MenB por hSBA para evaluar el
potencial de una vacuna MenB para cubrir cepas pertenecientes a otros serogrupos demostré que
los anticuerpos generados por 4CMenB son capaces de inducir la muerte en 109 cepas,
representativas de la diversidad genética y geogréafica de los serogrupos no MenB. Estos hallazgos
respaldan la evidencia previa de proteccion cruzada contra cepas que no son MenB en lactantes
menores mediante la inmunizacion con 4CMenB (22).

6. Recomendaciones
Tomando en consideracion que:

a) En Chile, la EMI se presenta en una endemicidad baja (< 1 caso por cien mil habs.). La
mayor incidencia se presenta en lactantes menores de 1 afio con predominio de serogrupo B.

b) Las tasas de letalidad se mantienen altas, entre 7,7 y 31,9% en los ultimos 10 afios.

¢) Lavacuna anti meningocdcica tetravalente conjugada (MenACWY) es altamente efectiva 'y
genera inmunidad comunitaria.

d) La vacuna anti meningocdcica recombinante contra el serogrupo B (rMenB) genera
proteccion directa, sin efecto de proteccion comunitaria indirecta, pero si proteccion cruzada
contra los otros serotipos y contra infeccion por Neisseria gonorrhoeae.

e) Dado la dinamica de transmision de la enfermedad, la mejor estrategia de inmunizacion
comunitaria debe estar enfocada en el grupo de lactantes y adolescentes

Se recomienda implementar como estrategia de inmunizacién:

i.  Mantener la vacunacion al afio de edad e incorporar la vacunacion de adolescentes (8°
basico) con vacuna MenACWY conjugada.

ii.  Agregaralos 2y 4 meses de vida la vacuna rMenB (esquema 2 + 1), considerando que este
grupo es el mas afectado por la infeccion por serogrupo B, con refuerzo en el segundo afio
de vida. Mas adelante se deberia considerar la incorporacién de un refuerzo en el grupo de
adolescentes.

iii.  Mantener la vigilancia epidemiolégica universal con notificacion obligatoria e inmediata,
para integrar los datos clinicos y de laboratorio, y contribuir asi al manejo de los pacientes.

iv.  Optimizar la vigilancia en tiempo real mediante la incorporacion de métodos de biologia
molecular, como PCR en el diagndéstico de rutina.

v. Realizar vigilancia de portacion nasofaringea en adolescentes para conocer el impacto de la
vacunacion sobre la misma.

vi.  Generar datos de las secuelas de la EMI para monitorear la relacion costo-efectividad de las
vacunas segun el comportamiento epidemioldgico.

vii.  Prevenir la adquisicion de la portacion a través de la vacunacion es clave para reducir la
transmision, proteger a toda la poblacion y optimizar los programas de inmunizacion.

Comité Asesor en Vacunas y Estrategias de Inmunizacién,
CAVEI 19 de abril de 2023
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