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ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA: ¿TENEMOS UNA 
ADECUADA PREVENCIÓN O PODEMOS MEJORAR?a

Drs. María Elena Santolaya de P.b,  
Rodolfo Villena M.c, Cindy Arteta-Acostad

MENINGOCOCCAL DISEASE: DO WE HAVE ADEQUATE  
PREVENTION OR CAN WE IMPROVE?

Abstract

Meningococcal disease is characterized by epidemiological variability and unpredictable behavior 
in different regions of the world. Vaccination has proven to be one of the most effective strategies 
to reduce the incidence of the disease. Currently, various meningococcal vaccine platforms are 
available, including polysaccharide, conjugate, and outer membrane protein-based vaccines. 
Among them, the tetravalent conjugate vaccines MenACWY have shown high effectiveness, not 
only providing direct protection to vaccinated groups but also indirect protection by reducing 
nasopharyngeal carriage, particularly in adolescents. In Chile, a reduction of up to 92% in MD 
incidence was observed after the introduction of this vaccine. Regarding vaccines against se-
rogroup B, two formulations have been developed: 4CMenB and MenB-FHbp, both effective 
against this serogroup. However, these vaccines do not eliminate nasopharyngeal carriage. 
Additionally, studies have demonstrated that 4CMenB can indice bactericidal antibodies with 
cross-protection against other serogroups and up to 46% cross-species protection against Neis-
seria gonorrhoeae. More recently, pentavalent vaccines (MenABCWY and MenACWXY) have 
been developed, offering broader coverage against multiple serogroups, which promises a greater 
global impact on MD prevention and improved adherence to immunization programs. The 
implementation of vaccination schedules depends on local epidemiology, the coverage achieved, 
the characteristics of the immunization program, and the available resources. Strengthening 
epidemiological surveillance is essential to dynamically adjust vaccination strategies and detect 
early changes in serogroup circulation.

Key words: Meningococcal infections; Meningococcal vaccines; Vaccination, Immunization 
Programs; Chile.
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Resumen

La enfermedad meningocócica invasora (EMI) se caracteriza por variabilidad epidemiológica y 
comportamiento impredecible en distintas regiones del mundo. La vacunación ha demostrado 
ser una de las estrategias más efectivas para reducir la incidencia de la enfermedad. Actual-
mente, se dispone de diversas plataformas de vacunas antimeningocócicas, como las vacunas 
polisacáridas, conjugadas y basadas en proteínas de membrana externa. Entre ellas, las vacunas 
conjugadas tetravalentes MenACWY han demostrado una alta efectividad, no solo brindando 
protección directa a los grupos vacunados, sino también protección indirecta al disminuir la 
portación nasofaríngea, particularmente, en adolescentes. En Chile, se introdujo vacuna con-
jugada tetravalente en el programa Nacional de inmunizaciones (PNI) el año 2014, posterior a 
lo cual se ha observado una disminución de la incidencia de la EM hasta 92%. En cuando a las 
vacunas contra el serogrupo B, se han desarrollado dos formulaciones: 4CMenB y MenB-FHbp, 
ambas efectivas contra este serogrupo, sin efecto en la eliminación dela portación nasofaríngea. 
Adicionalmente, se ha demostrado que 4CMenB puede inducir anticuerpos bactericidas con 
capacidad de protección cruzada hacia otros serogrupos de Neisseriameningitidis, como también 
contra otras Neisserias, incluida Neisseriagonorrhoeae. Más recientemente, se han desarrollado 
vacunas pentavalentes (MenABCWY y MenACWXY), que ofrecen una cobertura más amplia 
frente a múltiples serogrupos, lo que promete un mayor impacto global en la prevención de la 
EM, mejorando la adherencia a los programas de inmunización. La implementación de esquemas 
de vacunación depende de la epidemiología local, la cobertura alcanzada, las características del 
programa de inmunización y los recursos disponibles. Fortalecer la vigilancia epidemiológica 
es esencial para ajustar de forma dinámica las estrategias de vacunación y detectar precozmente 
cambios en la circulación de los serogrupos.

Palabras clave: Infección meningocócica; Vacunas antimeningocócicas; Vacunación; Programas 
de inmunización; Chile.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad meningocócica invasora (EMI) es una enfermedad infecciosa, de-
curso imprevisible y muchas veces de carácter fatal, que puede presentarse en niños, 
adolescentes  y adultos previamente sanos(1). La presentación clínica puede variar desde 
una bacteriemia oculta hasta un shock séptico por meningococcemia, con o sin menin-
gitis. A pesar de los avances en el entendimiento de los mecanismos fisiopatológicos 
que subyacen a esta enfermedad, así como el desarrollo y la disponibilidad de nuevas 
herramientas diagnósticas y el manejo oportuno en unidades de cuidados intensivos, la 
letalidad sigue siendo una de las más altas entre las enfermedades infecciosas, fluctuando 
entre 10% y 25%, con secuelas que afectan hasta el 60% de los sobrevivientes(2,3). Por 
estos motivos, sumado a su amplia distribución y perfil epidémico, la EMI continúa 
representando un problema de salud pública. En consecuencia, el desarrollo científico 
orientado a su prevención a través de vacunas ha sido considerado un tema prioritario 
a nivel internacional, lo que ha llevado a que muchos países hayan incorporado vacunas 
anti meningocócicas en sus programas nacionales de inmunizaciones (PNI) o las utilicen 
en campañas de vacunación masiva(4-6).
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1. Características microbiológicas y moleculares de Neisseriameningitidis

Neisseriameningitidis es un diplococo Gram negativo. Dentro de este género se en-
cuentra otra especie patógena para el ser humano que es Neisseriagonorrhoeae, así como 
varias especies comensales, entre ellas N. lactamica, N. sicca, N. flava, N. subflava y N. 
perflava(7,8). 

La estructura de la pared de N. meningitidis está compuesta por una membrana 
interna o citoplasmática, un espacio periplásmico con una capa delgada de peptidogli-
cano, y una membrana externa rica en lipoligosacáridos (LOS) y proteínas asociadas a 
la inmunopatogenicidad como la porina A, la proteína de unión al factor H (Fhbp), la 
adhesina de Neisseria (NadA) y la adhesina de unión a heparina de Neisseria (NHBA). 
Por encima de esta membrana se encuentra una cápsula de polisacáridos, presente en 
la mayoría de los meningococos invasores(9). La cápsula es fundamental para la supervi-
vencia del meningococo en la sangre y en el líquido cefalorraquídeo (LCR), resistiendo 
la opsonofagocitosis al dificultar la formación de anticuerpos efectivos y reducir la 
activación del complemento. Bioquímicamente, está conformada por repeticiones de 
polisacáridos que permiten identificar y clasificar la bacteria en doce serogrupos, siendo 
seis los más importantes por su rol patogénico (A, B, C, W, X e Y)(6). En el caso particular 
de MenB y MenC, sus cápsulas están formadas por repeticiones de ácido siálico unidos 
con enlaces α(2-8) y α(2-9), respectivamente(10). Esta similitud estructural representó 
una limitación importante para el desarrollo de vacunas basadas en la cápsula contra 
MenB, debido a su alta homología con las moléculas de adhesión celular neural. Estas 
moléculas se expresan, principalmente, en las neuronas del sistema nervioso central y 
periférico, donde median la adhesión, migración y conexión celular durante el desa-
rrollo, regeneración y plasticidad sináptica. Por este motivo, una vacuna basada en la 
cápsula de MenB podría inducir autoanticuerpos o generar una respuesta inmunitaria 
débil(11) (Figura 1).

2. Vacunas disponibles en la prevención de la enfermedad meningocócica

El desarrollo de las vacunas antimeningocócicas se inició alrededor de 1916, utilizando 
modelos de células enteras inactivadas por calor.  Sin embargo, el advenimiento de la 
penicilina y las sulfas interrumpieron su progreso, retomándose la investigación en la 
década del 60, con importantes avances durante los últimos 20 años (Figura 2). Se han 
utilizado distintas plataformas tecnológicas para lograr obtener productos inmunogé-
nicos, eficaces y seguros. En general, se cuenta con vacunas basadas en polisacáridos 
capsulares purificados, vacunas conjugadas monovalentes y polivalentes, vacunas de 
proteínas de membrana externa y de proteínas subcapsulares(12). Debido a la relativa baja 
incidencia de la EMI, no ha sido posible realizar estudios clínicos de eficacia preregistro 
para ninguno de los productos mencionados, por lo que la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) ha consensuado licenciar las distintas vacunas anti meningocócicas con 
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base en la inducción de actividad sérica bactericida (ASB), la que se correlacionaría con 
la protección inmunológica(13). 

Tipos y composición de las vacunas

a) Vacunas polisacáridas

Datan de la década del 70, contra los serogrupos A, C, W e Y. En presentaciones bi 
y tetravalentes demostraron eficacia y seguridad tanto para prevenir casos esporádicos 
como para controlar brotes epidémicos en niños y adultos. Sin embargo, tienen una 
baja inmunogenicidad en lactantes, aumentando hasta un 85% en adultos jóvenes. 
La duración máxima de los niveles adecuados de anticuerpos es entre 3 y 5 años, no 
inducen memoria inmunológica ni protección cruzada frente a otros serogrupos 
meningocócicos. Además, no reducen el estado de portador nasofaríngeo y se ha 
descrito para ellas un fenómeno de hipo-respuesta cuando se administraban en dosis 
repetidas (Tabla 1). No poseen adyuvantes. Su principal indicación sería frente a un 
brote epidémico, como alternativa de inmunización para mayores de dos años. Actual-
mente, estas vacunas han sido, progresivamente, reemplazadas por las formulaciones 
de vacunas conjugadas(11,14).

Figura 1. Estructura de la pared de Neisseria meningitidis. Diseñado por CAA con Biorender.
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b) Vacunas conjugadas

Luego de las experiencias reportadas con vacunas de polisacáridos conjugadas con 
proteínas transportadoras para Haemophilusinfluenzaetipo b y Streptococcuspneumoniae 
en lactantes, se inició la investigación y desarrollo de vacunas con polisacáridos con-
jugados mono y polivalentes, para el serogrupo A, serogrupo C y serogrupos A, C, W, 
Yy X. Estas vacunas están confeccionadas en base a proteínas conjugadas con toxoide 
tetánico, toxoide diftérico o mutantes no tóxicos de difteria (CRM197), lo que confiere 
una respuesta dependiente de los linfocitos T, con múltiples ventajas inmunológicas 
sobre las vacunas de polisacáridos, incluyendo inducción de protección comunitaria 
debido a que disminuyen la portación nasofaríngea de meningococo, pueden estimular 
la memoria inmunológica y aumentar sus títulos posterior a dosis de refuerzo, demos-
trando su utilidad y seguridad desde los primeros meses de vida (Tabla 2)(14).  

c) Vacunas de proteínas de membrana externa

El polisacárido capsular de las cepas deMenB es poco inmunogénico debido a su 
estructura antigénica, que se asemeja a la molécula de adhesión de células neurales 
glicosiladas, además, de presentar mimetismo antigénico con tejido humano, lo que 
aumenta el potencial de inducción de autoinmunidad. Por estos motivos, ha sido ne-
cesario explorar otras tecnologías para desarrollar una vacuna contra este serogrupo(15). 
En las décadas de los 80’s y 90’s se desarrollaron vacunas basadas en la PorA, proteína de 
membrana externa de meningococo, en Cuba, Noruega y Nueva Zelandia. Estas vacu-
nas tienen un potencial limitado, inducen protección frente a la cepa con la que fueron 
confeccionadas, pero no generan respuesta inmune frente a otras cepas de MenB.A fin 

Tabla 1. Características comparativas de las vacunas meningocócicas  
según plataformas polisacáridas, conjugadas y recombinantes  

basadas en proteínas de membrana externa

Características Polisacáridas Conjugadas rMenB

Efectividad en lactantes X  

Inducción de memoria inmunológica X  

Efecto de hipo-respuesta con dosis de refuerzo  X X
Reducción en la portación nasofaríngea X  X
Protección comunitaria X  X
Protección cruzada X X ?

X: ausencia de la característica descrita; : presencia de la característica descrita; rMenB: vacunas 
recombinantes de proteínas de membrana externa contra el serogrupo B.
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de mejorar la inmunogenicidad y la eficacia teórica contra distintas cepas circulantes de 
MenB y la protección en niños menores, se inició la búsqueda de antígenos comunes a 
los distintos serosubtipos de meningococo B a través de nuevas tecnologías, tales como 
vaccinología reversa y la extracción mecánica de proteínas(16). A través de la vaccinología 
reversa se identificaron tres proteínas: fHbp, NHBA y NadA, que unidas a una proteína 
de membrana externa, PorA, dieron paso a una vacuna de cuatro componentes contra 
meningococo B (4CMenB), que ha demostrado una excelente inmunogenicidad y un 
adecuado perfil de seguridad en lactantes, adolescentes y adultos, licenciada en diferentes 
países e incluida al PNI de Chile desde los dos meses de vida en el año 2023(17). Existe 
una segunda vacuna frente a Men B, hecha en base a lipoproteínas (MenB-FHbp), 
que contiene las dos subfamilias de la fHbp y está orientada a población adolescente y 
adulta, aprobada para su uso a partir de los 10 años(18). Ninguna de las vacunas contra 
el serogrupoB ha demostrado impacto en la erradicación nasofaríngea de N. meningi-
tidis, por lo que hasta el momento no se ha descrito un efecto de protección indirecta. 
Por otro lado, las vacunas recombinantes contra el serogrupo B presentan reactividad 
cruzada hacia otros serogrupos de meningococo distintos del B y hacia otras especies 
de Neisseria. Estudios in vitro han mostrado producción de anticuerpos contra cepas 
de MenC, MenW y MenY procedentes de Inglaterra, Gales, Francia, Alemania y Brasil 
hasta en 74% de sujetos vacunados con vacuna 4CmenB(19,20). Recientemente, nuestro 
equipo estimó un nivel de protección entre 50%-88% para la vacuna 4CMenB en un 
conjunto de genomas chilenos de MenC y MenW(21) (Tabla 3).

Por otro lado, se ha descrito que las vacunas de vesículas de membrana externa dise-
ñadas, inicialmente, para MenB, pueden inducir una protección cruzada contra Neisseria 
gonorrhoeae(22). Los resultados de una revisión sistemática mostraron una efectividad 
global frente a N. gonorrhoeae de 22% a 46%. De forma específica, la efectividad de dos 
dosis de la vacuna 4CMenB contra infección por N. gonorrhoeae fue de 35% (IC 95% 
24-47%). En contraste, la vacuna MenB-FHbp no mostró protección significativa contra 
N. gonorrhoeae, con una efectividad del 3%. 

d) Vacunas combinadas pentavalentes MenABCWY y MenACWXY

La combinación de vacuna conjugada tetravalente con vacuna basadas en proteínas 
subcapsulares ha dado lugar al desarrollo de dos vacunas pentavalentes MenABCWY 
hasta la fecha. La primera, que integra la vacuna MenB-FHbp con la conjugada ACWY-
TT, fue aprobada por la FDA el 20 de octubre del 2023 para su uso en personas de 10 
a 25 años. La segunda, que combina la vacuna 4CMenB con ACWY-CRM197, ha com-
pletado un estudio de fase 3 en el mismo grupo etario (10 a 25 años), cuyos resultados 
preliminares indican un perfil de seguridad adecuado y no inferioridad respecto a las 
vacunas 4CMenB y MenACWY administradas individualmente. Adicionalmente, se 
ha desarrollado una tercera vacuna pentavalente (Men5CV), que combina la vacuna 
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Tabla 3. Características comparativas de las vacunas meningocócicas 
recombinantes basadas en proteínas de membrana externa del serogrupo B

Características 4CMenB MenB-FHbp

Proteínas incluídas NadA; NHBA; fHbp; OMV fHbpsubfamilas A y B

Edad inicio/tope 2 meses/50 años o Sin tope# 10 años/65 años

Esquemas lactantes 3+1 / 2 + 1 NA

Dosis en niños 1 a 2 años 2 + 1 NA

Dosis en niños > 2 años 2 NA

Dosis en adolescentes 2 dosis: 0 y 6 meses 2 o 3 dosis: 0,1-2 y 6 meses; 
0 y 6 meses

Co-administración MenC, DTPa-IPV, Hib, 
VHB, Tetravírica, PCV-7, 
MenACWY

HPV4; dTPa-IPV; 
MenACWY; dTpa

Seguridad Fiebre en lactantes; dolor en 
adolescentes

Cefalea y fatiga en 
adolescentes

Proteccióncruzada MenCWYX MenCWYX

Impacto en portación 
nasofaríngea

No No

Uso en brotes o programas 
nacionales de inmunización 

PNI + brotes adolescentes y 
poblacionales

Brotes adolescentes

4CMenB: vacuna recombinante de 4 componentes de proteínas de membrana externa contra el serogrupo 
B; rLP2086: vacuna recombinante de subfamilias A y B contra proteína de unión al factor H del serogrupo 
B. NadA:  Adhesina A de Neisseria; NHBA:  antígeno unión a heparina de Neisseria; fHbp: proteína de 
unión al factor H; OMV: proteína de membrana externa PorA P1.4de la cepa de Nueva Zelandia. #Revisar 
según agencias regulatorias de cada país. MenC: vacuna conjugada contra el serogrupo C; DTPa-IPV: 
vacuna combinada de difteria, tétanos, Pertussis acelular y polio inactivada; Hib: vacuna conjugada contra 
Haemophilusinfluenzae tipo b; VHB: virus y hepatitis B; SRPV: sarampión, rubeóla, parotiditis, varicela; 
PCV 7: vacuna neumocócica conjugada 7 valente; MenACWY: vacuna conjugada tetravalente, contra 
serogrupos meningocócicos A, C, W e Y; HPV4: vacuna contra el virus del papiloma humano de 4 se-
rotipos; dTPa: vacuna combinada de difteria de dosis reducida, tétanos y Pertussis acelular. MenCWYX: 
serogrupos meningocócicos C, W, Y y X; PNI: programa nacional de inmunizaciones.

conjugada ACWY-D con el serogrupo X. En estudios clínicos, esta vacuna mostró 
inducción de anticuerpos específicos para cada uno de sus componentes en un rango 
de 70% a 98%(23). Basándose en estos resultados, el Grupo Asesor Estratégico de Ex-
pertos en Inmunización de la OMS (SAGE) recomendó que los países del cinturón 
subsahariano incluyeran esta vacuna en su PNI, administrando una dosis entre los 9 
a 18 meses de edad(24,25).El uso a futuro de estas vacunas pentavalentes podría cubrir 
la mayoría de los serogrupos predominantes en diferentes regiones del mundo, faci-
litando su administración, mejorando la adherencia a los esquemas de vacunación y 
optimizando los costos.
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3. Estrategias de vacunación antimeningocócica

La constante evolución de N. meningitidis y la variabilidad en la distribución de sus 
serogrupos hacen de la vigilancia epidemiológica un pilar fundamental para la toma 
de decisiones sobre las vacunas a utilizar y los grupos objetivos en los que se concentra 
la carga de enfermedad(26). Se reconoce que la portación nasofaríngea juega un papel 
clave en la transmisión del meningococo dentro de las comunidades. Diversos estudios 
han identificado a los adolescentes como los principales portadores de meningococo, lo 
que ha influido, significativamente, en las decisiones de estrategias de vacunación(27,28), 
las características de las vacunas a utilizar. Es necesario adaptar las estrategias según 
las necesidades específicas, considerando opciones como la vacunación de grupos de 
riesgo, la inmunización en respuesta a brotes epidémicos o la inclusión dentro de los 
PNI (Tabla 4).

a) Brotes epidémicos

De acuerdo con las condiciones epidemiológicas, se recomienda establecer con-
trol de brotes epidémicos mediante la vacunación antimeningocócica. Sin embargo, 
las definiciones y estrategias deben adaptarse a las políticas locales de cada país. La 
determinación del umbral de brote para la toma de decisiones sobre vacunación se 
debe realizar caso a caso, utilizando las siguientes orientaciones generales: a) Brote 
en una organización: se define como la aparición de 2 a 3 casos asociados durante 
un período de 3 meses; y b) Brote comunitario: se considera cuando ocurren múl-
tiples casos con una incidencia superior a la esperada para esa comunidad durante 
un período de 3 meses. En la estrategia de control de brote, se recomienda priorizar 
vacunas conjugadas o recombinantes sobre las vacunas polisacáridas. En relación con 
el uso de vacunas antimeningocócicas en embarazadas durante campañas masivas, la 
experiencia reportada en países africanos con la vacuna conjugada contra serogrupo 
A ha demostrado que la vacunación es segura. Por lo tanto, el SAGE de la OMS ha 
concluido que las embarazadas pueden ser consideradas en el grupo objetivo de las 
campañas de vacunación masiva, si fuese pertinente(26).

b) Vacunación programática

Varios países han decidido incorporar vacunas antimeningocócicasa su PNI, basándo-
se en sus realidades epidemiológicas. Estas decisiones deben considerar las poblaciones 
objetivo, las características específicas de las vacunas y las coberturas necesarias para 
alcanzar los impactos de salud pública deseados. Al igual que en los brotes epidémicos, 
se recomienda el uso de vacunas conjugadas o recombinantes.
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Dada la evolución impredecible de los serogrupos y la aparición de nuevas for-
mulaciones, varios países están combinando o modificando sus esquemas de vacunas 
meningocócicas en distintos grupos etarios. Los distintos esquemas podrían combinar 
estrategias de protección directa a través de la vacunación desde los dos meses de 
vida, con vacunas conjugadas y/o recombinantes, sumado a protección indirecta, por 
medio de vacunas conjugadas en adolescentes, que disminuirían la circulación de N. 
meningitidis en la comunidad. De esta forma, al combinar las estrategias de vacunas 
recombinantes y conjugadas en lactantes, además, de conjugadas en adolescentes, se 
obtiene un mayor impacto en la reducción global de la enfermedad, incluso en po-
blaciones no vacunadas. A diferencia de las vacunas conjugadas, las vacunas contra 
MenB no han demostrado disminuir la portación nasofaríngea de N. meningitidis, 
lo que limita su capacidad para ofrecer protección indirecta al incluir a los adoles-
centes en los esquemas de vacunación. Pese a esto, es interesante considerarlas, por 
la protección cruzada que brindan contra otros serogrupos de meningococo(29) y la 
protección contra otras especies de Neisseria(30).

c) Vacunación de grupos de riesgo

La vacunación de grupos de riesgo está orientada a personas con condiciones médica 
su otro tipo de exposición (laboral, de estudios, religiosa o turismo), que implica mayor 
riesgo de adquirir EMI. Las siguientes recomendaciones deben complementarse con las 
vacunaciones programáticas que puedan existir en cada país.

i) 	Condiciones de morbilidad. Los grupos de riesgo clásicos se relacionan a pacientes con 
disminución o ausencia de la función del bazo, ya sea asplenia funcional (anemia de 
células falciforme, déficit congénito del complemento, usuarios de eculizumab) o 
anatómica, como los sujetos esplenectomizados. Para pacientes con estas condiciones, 
se recomiendan esquemas acelerados de vacunas conjugadas, que pueden iniciarse 
desde las 6 semanas de vida. 

•	 Pacientes con esplenectomía programada: si no han recibido vacunas antimenin-
gocócicas, previamente, deben recibir dos dosis de vacuna conjugada o recombi-
nante contra MenB al menos dos semanas antes de la cirugía, para optimizar la 
respuesta inmunitaria. Se recomienda administrar refuerzo cada cinco años.

•	 Pacientes con esplenectomía ya realizada: administrar las dos dosis de la/las 
vacuna/s recomendadas lo antes posible posterior a la cirugía, con un intervalo 
mínimo de 8 semanas entre ellas, con refuerzos cada cinco años. 

•	 Pacientes con antecedentes de vacunación previos a la esplenectomía: solo reque-
rirán refuerzos cada cinco años.
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ii)	Vacunación a personas según exposición por riesgo laboral o de estudios. Diversos países 
han considerado la indicación de administrar vacuna antimeningocócica a perso-
nas con riesgo elevado de exposición, especialmente, en aquellos que trabajan en 
laboratorios de microbiología con cultivos de N. meningitidis. También se incluyen 
personas en riesgo de brotes epidémicos como tripulaciones de aviones, de cruceros 
o miembros de las fuerzas armadas, donde el confinamiento y la convivencia cercana 
aumentan el riesgo de transmisión. 

	 En la actualización de agosto 2024, el CDC hizo recomendaciones específicas para 
la vacunación en personas con alto riesgo de EM:

•	 Vacunas conjugadas contra ACWY: Esquema primario entre 2 a 4 dosis (depen-
diendo del caso), con refuerzos regulares.

•	 Vacunas recombinantes contra MenB: Para individuos de 10 años o más, se reco-
mienda una serie primaria de 2 dosis para 4CMenBy 3 dosis para MenB-FHbp, 
con refuerzos regulares. 

	 En el caso de estudiantes universitarios de primer año que viven en residencias 
universitarias, el CDC recomienda el uso de vacunas conjugadas contra serogrupos 
ACWY y de vacunas contra MenB.

iii)	Vacunación según exposición por viajes o peregrinaciones. Se recomienda la vacuna-
ción antimeningocócica para los viajeros que se dirijan a la zona del cinturón de 
meningitis en África. Si una persona completó el esquema primario con vacuna 
conjugada ACWY, debe recibir una dosis de refuerzo al menos dos semanas antes 
del viaje. En el caso de adultos y niños mayores de 1 año que viajen a Arabia Saudita 
para las peregrinaciones del Umrah o el Hajj, es obligatorio presentar un certificado 
de vacunación que acredite la recepción de vacuna conjugada ACWY al menos 10 
días antes del viaje y con un máximo de 5 años previos. 

CONCLUSIONES

Los serogrupos de N. meningitidis responsables de la EMI tienen un comportamiento 
epidemiológico variable e impredecible en diferentes regiones del mundo a través de los 
años.  El impacto de la vacunación depende de múltiples factores, como la incidencia 
de EMI, la calidad de los sistemas de vigilancia antes y después de la implementación 
de las vacunas, los tipos de vacunas utilizadas, las coberturas vacunales alcanzadas y la 
capacidad de mantener las medidas epidemiológicas de bloqueo de contactos, uso de 
quimioprofilaxis y vacunación de contactos cercanos.

Experiencias de países como el Reino Unido y Brasil han destacado el papel de los 
adolescentes como principal reservorio de meningococo, jugando un rol fundamental en 
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su diseminación dentro de la comunidad. La vacunación de este grupo, mediante vacu-
nas conjugadas, no solo los protege a ellos directamente, sino que también proporciona 
protección indirecta al reducir la circulación del patógeno. En Chile, la introducción 
de las vacunas conjugadas tetravalentes ACWY ha demostrado una protección directa 
significativa, con una disminución de 92,3% en la incidencia de la EMI por el serogrupo 
W en niños de 1 a 4 años entre 2013 y 2016. La introducción de la vacuna recombinante 
contra MenB en el PNI en 2023 está demostrando protección directa en las poblaciones 
vacunadas, aunque se requiere más tiempo para evaluar adecuadamente su impacto.

En resumen, la vacunación es la principal herramienta para prevenir y controlar la 
EMI, que afecta, principalmente a lactantes, niños y adultos previamente sanos. Gracias a 
los avances en el desarrollo de vacunas, se han logrado productos con un adecuado perfil 
de seguridad e inmunogenicidad. Junto al uso de vacunas, es fundamental fortalecer los 
sistemas de vigilancia epidemiológica para detectar precozmente los cambios en la cir-
culación de los serogrupos y poder ajustar dinámicamente las estrategias de vacunación.
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