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La adolescencia y la enfermedad 
meningocócica. Situación actual y 
nuevas vacunas
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del Principado de Asturias. Experto Universitario en vacunas en Atención Primaria. Universidad Complutense de Madrid. 

Resumen
La enfermedad meningocócica invasora (EMI), con sus dos formas de presentación principales 
(sepsis y meningitis), es una patología grave y potencialmente mortal, causada por distintos 
serogrupos de Neisseria meningitidis. El serogrupo predominante en Europa es el B, pero hay un 
incremento evidente del W y del Y. Muchos de los factores de riesgo de la EMI tiene lugar en la 
adolescencia, que es el periodo de la vida donde hay más portadores de meningococo en naso-
faringe. El diagnóstico tarda más tiempo en al adolescencia ensombreciendo el pronóstico. Hasta 
ahora disponíamos de vacunas frente al meningococo C, actualmente pauta 1+1+1, y frente al 
meningococo B, 4CMenB, con pautas según edad, con financiación en grupos de riesgo y con la 
consideración de los pediatras como vacuna para incluir en calendario sistemático. Las vacunas 
antimeningocócicas ACWY ya están disponibles y hay unas recomendaciones específicas de los 
pediatras, que aún no consideran su inclusión como vacuna sistemática. Está próxima la comer-
cialización en España de una nueva vacuna frente al meningococo B que se podrá usar a partir de 
los 10 años de edad y que abre el horizonte preventivo frente a esta enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad meningocócica; Adolescencia; Vacunas meningocócicas.

Abstract
 Invasive meningococcal disease (IMD), with its two main forms of presentation (sepsis and men-
ingitis), is a serious and life-threatening pathology caused by different serogroups of Neisseria 
meningitidis. B is the predominant serogroup in Europe, however there is an evident increase in 
W and Y. Many of the risk factors for IMD occur in adolescence, which is the period of life where 
there are more meningococcal nasopharynx carriers. The diagnosis takes longer in adolescence, 
darkening the prognosis. Vaccines against meningococcal C are currently available and follow a 1 
+ 1 + 1 guideline; also against meningococcal B, 4CMenB, which follow guidelines according to 
age, with funding in risk groups and with pediatricians supporting its inclusion in the vaccination 
calendar. ACWY meningococcal vaccines are already available as well as specific recommenda-
tions from pediatricians, who still do not consider their inclusion as a routine vaccine. The com-
mercialization in Spain of a new vaccine against meningococcal B that can be used after 10 years 
of age is near and it opens the preventive horizon against this disease.
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Epidemiología de la enfermedad meningocócica
La enfermedad meningocócica invasora (EMI), con sus dos formas de presentación principales (sepsis 
y meningitis), es una patología grave y potencialmente mortal, causada por distintos serogrupos de 
Neisseria meningitidis. El serogrupo predominante en Europa es el B. La mayoría de los casos se produ-
cen en la edad pediátrica, con una mortalidad aproximada del 10% y un riesgo de secuelas permanen-
tes del 20-30% entre los supervivientes. Presenta mayor incidencia y letalidad en niños sanos menores 
de 2-3 años, seguido de los adolescentes, aunque puede ocurrir a cualquier edad. 

En el año 2000 se produjo un brote epidémico de enfermedad meningocócica invasora (EMI) por 
meningococo W en el Hach (peregrinación anual a La Meca) que posteriormente se expandió a varios 
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países africanos. Este brote estuvo causado por el complejo clonal ST-11CC, especialmente virulento, 
del que se han descrito dos linajes diferentes, uno de ellos el causante del brote en La Meca y los paí-
ses africanos y otro que se ha extendido por Latinoamérica y, desde allí, al Reino Unido y otros países 
europeos como Holanda.

Por otra parte, en otras zonas de Europa, especialmente en los países nórdicos, se empezó a detectar 
desde 2007 un aumento de casos de EMI por serogrupo Y, llegando a suponer el 50% de los casos en 
Suecia en el año 2011, con descenso paulatino sin haberse introducido la vacunación.

En España según datos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), durante la tempo-
rada 2015/2016 el número total de casos declarados de enfermedad meningocócica fue de 314, de los 
que se confirmaron 268 (85,4%). Entre los casos confirmados, 155 (57,8%) se debieron al serogrupo B 
(tasa de 0,33 casos por 100.000 habitantes).

En la distribución por edades, para el serogrupo B las tasas más altas correspondieron a los menores 
de 5 años (9,06 casos por 100.000 para los menores de 1 año y 2,39 casos por 100.000 habitantes en 
el grupo de 1 a 4 años).

En el cierre provisional de la temporada 2016/2017 se declararon 139 casos de EMI por serogrupo B 
con una tasa de 0,30 casos por 100.000 habitantes.

En cuanto al serogrupo W desde 2015 se ha detectado un aumento progresivo de casos, que se multi-
plicó por cuatro en la temporada 2015/2016 (0,05 casos/100.000 habitantes), con respecto a la previa. 

Sin embargo, esta tendencia al alza no se ha mantenido en 2017, detectándose un número de ais-
lamientos de serogrupo W similar al del año anterior, en torno a 28 casos (datos no publicados), sin 
embargo en enero de 2018 ha habido un repunte importante con 9 casos. 

En cuanto al serogrupo Y como causante de EMI, se ha visto un aumento también en su incidencia en 
España, aunque de una forma mucho menos evidente que el W (21 casos en 2017), sin embargo en 
enero de 2018 ha habido un repunte importante con 8 casos.

Adolescentes
La Neisseria meningitidis tiene, como todas las bacterias capsuladas, tendencia a permanecer en la 
nasofaringe. La tasa de portadores es máxima en la adolescencia pudiendo suponer un 30% en esta 
edad. Desde aquí la bacteria se puede trasmitir a los niños pequeños, a los propios adolescentes y a la 
edad anciana, que son los 3 grupos que tienen mayor incidencia de EMI.

En la EMI hay factores de riesgo para la misma y muchos de ellos están relacionados con la adolescen-
cia como convivir en espacios cerrados (dormitorios universitarios), compartir alimentos y bebidas, el 
tabaquismo activo y pasivo, los besos y la intimidad, los lugares llenos de gente. Y además la escasa 
conciencia del riesgo que incrementa las posibilidades de contagio y así se demuestra en estudios en 
Universidades con el incremento de la colonización nasofaríngea de septiembre, cuando ingresan en 
las mismas, a noviembre.

A esto hay que sumar el mundo globalizado y los viajes internacionales que hacen que sea fácil el 
contacto entre adolescentes de distintos países.

Por otro lado la EMI por W e Y tiene una característica especial y es que puede empezar con clínica 
digestiva antes del inicio de los síntomas y signos habituales de EMI, lo que puede retrasar el diagnós-
tico. Igualmente los adolescentes tardan más en consultar con el profesional sanitario, por lo que el 
pronóstico es peor al llegar más tarde al posible tratamiento y así se demuestra con una letalidad de la 
EMI en la adolescencia, que es la mayor en menores de 65 años.

Vacunas antimeningocócicas hasta ahora
Vacuna antimeningocócica C

Se introdujo en el calendario español en el año 2000 con una pauta 2, 4 y 6 meses, posteriormente 
al demostrarse escasa persistencia de anticuerpos, se cambió a una pauta 2+1, 2, 4 y 12 meses y ac-
tualmente se realiza la pauta 1+1+1 con NeisVacC®, vacuna conjugada con proteína tetánica, en toda 
España, salvo en Canarias que usan Menjugate® solo a los 4 meses y fuera de ficha técnica.

La proteína tetánica ha demostrado ser más inmunógena y persistente que la proteína diftérica CRM 197.
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Vacuna 4CMenB
Esta vacuna es la primera comercializada frente al meningococo B en España, saliendo al mercado en 
septiembre de 2015 y hasta ahora con problemas de abastecimiento de la misma. Está realizada por 
una técnica novedosa que es la vacunología inversa y se le supone una cobertura del 69% de las cepas 
de meningococo B.

La pauta varía según la edad de inicio de la misma entre 2 y 4 dosis.

Se introdujo en el calendario del Reino Unido en septiembre de 2015 con una pauta 2+1 (2, 4 y 12 
meses), fuera de ficha técnica, y hasta ahora los datos de efectividad son buenos con un descenso del 
50% de la EMI y una efectividad del 83% de todas las cepas y del 94% de las cepas cubiertas por la 
vacuna. Se está a la espera de los resultados de efectividad de la dosis de refuerzo.

Esta vacuna puede tener protección cruzada frente al serogrupo W y puede coadministrarse con las va-
cunas conjugadas antimeningocócicas C con CRM 197, no está aún demostrado para la proteína tetánica.

Está financiada en estas situaciones:

•	 Déficit de properdina o de los factores terminales del complemento, incluido el tratamiento 
con eculizumab.

•	 Personas con asplenia, esplenectomía programada o disfunción esplénica grave, incluyendo la 
anemia de células falciformes.

•	 Personal de laboratorio (técnicos y microbiólogos) que trabajen con muestras que puedan 
contener meningococos.

•	 Personas que hayan sufrido un episodio de EMI.

La AEP recomienda su inclusión en el calendario sistemático a partir de los 2 meses de edad con la 
pauta 2, 4 y 6 meses de edad, con un intervalo de dos semanas respecto a las vacunas del calendario 
vacunal financiado y la dosis de refuerzo, en el caso de los primovacunados en el primer año de vida, se 
administrará entre los 13 y los 15 meses, para evitar su coincidencia con la vacuna antimeningocócica C 
conjugada con toxoide antitetánico (NeisVac-C®).

Se puede coadministrar con otras vacunas, pero dado que la coadministración con las vacunas penta 
y hexavalentes y antineumocócica conjugada, en los primeros 18 meses de edad, puede incrementar 
la reactogenicidad (fiebre), se recomienda un intervalo de, al menos, 2 semanas entre ellas. Con esta 
medida, no sería necesario el uso rutinario de paracetamol profiláctico. Esta precaución comentada no 
es aplicable a las vacunas triple vírica y varicela, pues su periodo de posible reactogenicidad febril no 
coincide con el de Bexsero®, ni tampoco a la vacuna oral frente al rotavirus.

Nuevas vacunas antimeningocócicas
Vacunas antimeningocócicas ACWY

En realidad no son nuevas, pero lo que si es nuevo es que desde septiembre de 2017 están disponibles 
en las farmacias comunitarias. Tenemos 2 vacunas: 

 — Menveo® conjugada con CRM 197 y que está autorizada en Europa para ser aplicada a partir de 
los 2 años de edad con una sola dosis.

 — Nimenrix® conjugada con toxoide tetánico y que se puede aplicar desde las 6 semanas de edad, 
en cuyo caso consta de 2 dosis separadas por 2 meses con un refuerzo a partir de los 12 meses de 
edad, y si se aplica a partir de los 12 meses de edad solo será una dosis.

Ambas vacunas han demostrado la adquisición de altos títulos de anticuerpos bactericidas inmediata-
mente después de la vacunación, con una disminución paulatina durante el primer año. Los títulos de 
anticuerpos bactericidas se mantienen en un nivel aceptable 5 años (hay estudios a 10 años aunque 
no conocemos aún los resultados). Los niveles de anticuerpos alcanzados y su persistencia son tanto 
mayores cuanto más se avanza en la edad del individuo vacunado, lo cual implica una relación lógica 
entre la inmunogenicidad y la madurez del sistema inmunitario. Con las dosis de refuerzo se obtiene 
una potente respuesta anamnésica con ambas vacunas.

Son vacunas seguras con pocos efectos secundarios (reacciones locales, cefalea, fatiga).

 — Menveo® no tiene estudios de compatibilidad con otras vacunas entre 2 y 10 años, pero si con las 
vacunas del viajero y con Tdpa y VPH-4.

 — Nimenrix® es compatible con las vacunas del calendario, incluyendo VPH-4 y con la anti-
gripal inactivada.
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 — Menveo®: se presenta en forma de vial en polvo (oligosacárido grupo A) y vial con solución que se 
debe mezclar con el polvo para constituir una dosis de 0,5 ml (oligosacáridos grupos C, W135 e Y). La 
solución reconstituida debe ser transparente o ligeramente amarilla, sin partículas extrañas. Es difícil 
su mezcla y extracción. La estabilidad del preparado reconstituido es de 8 horas a menos de 25ºC.

 — Nimenrix®: se presenta en forma de vial en polvo y jeringa precargada con una dosis de 0,5 ml. La 
solución reconstituida debe ser transparente e incolora. Es fácil su preparación. La estabilidad del 
preparado reconstituido es de 8 horas a menos de 30ºC. Aunque la congelación siempre debe evi-
tarse en las vacunas, es de los pocos preparados vacunales que se mantiene estable tras congelarse 
(hasta los -25ºC).

En este trabajo se ha demostrado con una cobertura baja del 36%, un descenso en los casos esperados 
de un 69% como primer dato de efectividad de estas vacunas en Reino Unido.

Actualmente están en calendario con una dosis en Reino Unido, Canadá, Austria, Grecia e Italia y con 
2 dosis en EE. UU. 

En España, el Ministerio no ha legislado sobre la financiación de la misma en grupos de riesgo, aunque 
si hay recomendaciones en viajeros y en el personal militar.

La AEP recomienda estas vacunas de modo individual, informando de la disponibilidad de las vacunas 
meningocócicas tetravalentes a los padres de niños de 14 o más años que deseen ampliar en sus hijos, 
de forma individual, la protección frente al meningococo. 

Están indicadas en las siguientes circunstancias:

•	 Adolescentes a partir de los 14 años (14-18) que vayan a residir en países en los que la vacuna esté 
indicada, como EE. UU. o Reino Unido.

•	 Mayores de 6 semanas de vida, en caso de viajar a países con elevada incidencia de enfermedad 
meningocócica invasiva (EMI) por los serogrupos incluidos en la vacuna.

•	 Mayores de 6 semanas de vida con factores de riesgo de EMI:

 ◦ Asplenia anatómica o funcional.

 ◦ Déficit de factores del complemento.

 ◦ Tratamiento con eculizumab.

 ◦ Episodio previo de EMI por cualquier serogrupo.

 ◦  Contactos cercanos del caso índice de EMI por cualquiera de los serogrupos incluidos en la 
vacuna, en el contexto de un brote epidémico (profilaxis posexposición).

Es posible que en ciertos grupos de riesgo se deban repetir dosis de estas vacunas cada 5 años.

Actualmente se encuentra incluida en el calendario sistemático de Melilla a los 12 años de edad, en 
sustitución de la MenC.

Nueva vacuna antimeningocócica B
Trumenba® ha recibido la autorización de comercialización de la EMA en mayo de 2017 y la AEMPS 
ha autorizado su comercialización en España en enero de 2018, estando prevista su presencia en las 
farmacias comunitarios para marzo de 2018.

Es una vacuna que contiene dos variantes lipidadas de fHbp (Proteína de unión al factor H del comple-
mento) (A05 y B01), una de cada subfamilia. 4CMenB contiene fHbp de la subfamilia B.

La fHbp se expresa en la membrana externa de >96% de las cepas invasoras de meningococo B.

Un estudio de más de 2150 cepas aisladas diferentes de bacterias meningocócicas invasoras del sero-
grupo B, recogidas entre 2000 y 2014 en 7 países europeos, Estados Unidos y Canadá, demostró que 
más del 91% de todas las cepas de meningococo del serogrupo B aisladas expresaban niveles suficien-
tes de fHbp para ser susceptibles a la actividad bactericida por los anticuerpos inducidos por la vacuna.

La unión de anticuerpos generados por MenB-fHbp bloquea la unión del factor H a fHbp en la superfi-
cie del meningococo, permitiendo la opsonización mediada por complemento. Hasta entonces gracias 
a la unión del factor H en la superficie del meningococo con la fHbp hacía que este evadiera la acción 
del complemento y pudiera diseminarse.

Presenta una adecuada inmunogenicidad no solo frente A05 y B01, si no frente a otras 14 componen-
tes de las subfamilias A y B, demostrando persistencia de anticuerpos, al menos, durante 48 meses.
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Es una vacuna segura y el único efecto secundario destacable es el dolor en el lugar de la inyección.

Se ha comprobado la compatibilidad con Tdpa-VPI, Tdpa, vacuna tetravalente frente al VPH y vacuna 
conjugada tetravalente frente a los meningococos ACWY.

Está indicada para la inmunización activa de individuos de 10 años de edad y mayores, para prevenir 
la enfermedad meningocócica invasiva causada por Neisseria meningitidis del serogrupo B adminis-
trada por vía intramuscular exclusiva y con una pauta de dos dosis (0,5 ml) administradas con inter-
valo mínimo de 6 meses, indicada en personas sanas como recomiendan los CDC o una pauta de 
tres dosis (0,5 ml): 2 dosis, con intervalo mínimo de 1 mes, seguidas de una tercera dosis, al menos, 
4 meses después de la segunda dosis en grupos de riesgo. Permite la administración de dosis de 
refuerzo cuando estén indicadas.

Se ha utilizado en un brote ocurrido en el College Providence de Rhode Island en EE. UU. con 2 casos, 
que sobrevivieron, y una tasa de ataque de 44 por 100.000 estudiantes y en el que fueron vacunados 
3.525 estudiantes con una cobertura del 94%, demostrándose una seguridad buena

Parece tener protección cruzada frente a los serogrupos C, W, Y y X.
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