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LA ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA EN ESPAÑA. CAMBIO EN SU PATRÓN 
ETIOLÓGICO COMO PROBLEMA DE SALUD EMERGENTE 
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INTRODUCCIÓN 

La nueva situación epidemiológica oca- 
sionada por la enfermedad meningocócica 
en España condujo al Servicio de Vigilancia 
Epidemiológica del Centro Nacional de 
Epidemiología a elaborar un proyecto de 
investigación que tiene como objetivo prin- 
cipal caracterizar el patrón epidemiológico 
de la enfermedad meningocócica en España 
durante el período considerado de cambio 
etiológico, 1990- 1997. Este proyecto, remi- 
tido a evaluación al Fondo de Investigacio- 
nes Sanitarias (FIS) como proyecto coordi- 
nado, fue discutido previamente por los Ser- 
vicios de Vigilancia de los niveles central y 
autonómico y su presentación, que a conti- 
nuación se ofrece, fue el objetivo de la co- 
municación. 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

Antecedentes 

La enfermedad meningocócica continúa 
siendo un importante problema de salud a 
nivel mundial. La presencia de casos espo- 
rádicos y/o agrupaciones de casos (cluster) 
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originan gran preocupación y alarma en las 
comunidades donde se detectan, debido a la 
relativamente alta letalidad de ciertas formas 
clínicas’. 

El comportamiento epidemiológico de la 
infección meningocócica está asociado es- 
trechamente al serogrupo predominante? el 
serogrupo A causa importantes epidemias en 
el Africa subsahariana y otras áreas del mun- 
do en desarrollo; el serogrupo B, responsable 
de la infección en muchos países desarrolla- 
dos en las últimas décadas, suele ligarse a 
una mayor presencia de casos esporádicos y, 
por último, el serogrupo C, cuya incidencia 
ha ido aumentando en algunos países en los 
inicios de esta última década, produce, sobre 
todo, brotes y, ocasionalmente, epidemias. 

En España se dispone de datos sobre la 
incidencia de esta enfermedad a través de la 
declaración obligatoria de casos que se ins- 
tauró en 1901 (rúbrica: meningitis cero- 
broespinal epidémica). Posteriormente, a 
partir de 198 1, se siguió con la declaración, 
pero se sustituyó ese término por el de infec- 
ción meningocócica, con el fin de englobar 
las meningococemias sin manifestaciones 
meníngeas. En 1996, tras la puesta en mar- 
cha de la Red Nacional de Vigilancia Epide- 
miológica”, se cambió otra vez el término 
por el más preciso de enfermedad meningo- 
cócica y se suprimió su carácter de declara- 
ción urgente al nivel estatal, permaneciendo 
como tal en los niveles de intervención. En 
base a esta fuente de información, se ha po- 
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Tabla 1 

Proyecto de Investigación: La enfermedad meningocócica en España. 
salud emergente 

Cambio en su patrón etiológico como problema de 

Resumen del proyecto: (Objetivo, Diseño, Ambito del estudio: Sujetos de Estudio, InstrumentaliLación, Determinaciones.) 

Objetivo general: Caracterizar el patrón epidemiológico de la enfenncdad meningocócica en Ehpalla durante el período 1990-1997. 

Diseño: Estudio retrospectivo de los casos incidentes de enfermedad meningocócica ocurridos en EspaRa durante el período 
I990- 1997. 

Ámbito de1 estudio: Población residente en el territorio nacional, durante cl período 1990-1997. 

Instrumentalización y determinaciones: Recogida de variables epidemiológicas y microbiológicas de casos esporádicos y 
asociados a brotes para determinación de morbilidad y mortalidad asociada a la enfermedad meningocócica. Cálculo de tasas 
globales y específicas por edad, ámbito geográfico y etiología específica. Estudio de tendencia y variación estacional. Estimación 
de efectos de edad, sexo, año y región en la tasa de incidencia. Estimación de efectos de etiología específica, edad, sexo, forma 
clínica, año y reglón en la letalidad de la enfermedad. 

dido verificar un comportamiento cíclico 
multianual de la enfermedad, con un impor- 
tante y último pico epidémico en 1979 
-año en que se alcanzó una tasa de 17,86 
por 100.000 habitantes- y un prolongado 
descenso que se extendió hasta el inicio de 
la década de los 90, donde se alcanzaron 
incidencias similares a las de los períodos 
interepidémicos anteriores, esto es, 2-3 ca- 
sos por 100.000 habitantes4. 

La presentación de la enfermedad en ese 
último período (década de los ochenta) es- 
taba estrechamente ligada a un predominio 
del serogrupo B con la aparición de casos 
esporádicos y pequeños clusters435. La inci- 
dencia era más elevada en los meses de 
finales de invierno y principios de la prima- 
vera, y, aunque cualquier grupo de edad 
podía verse afectado, las mayores tasas de 
ataque se daban en niños menores de 5 años. 
La presencia de los serogrupos A y C era 
rara, a pesar de algún brote institucional 
atribuido a serogrupo C6. 

No obstante, a partir de la década de los 
años 90 y, más concretamente, a partir de la 
temporada 199 l-92, se ha observado una 
tendencia creciente de cepas de serogrupo 
C en los aislamientos de algunas zonas del 
oeste del país7, no acompañada de una ele- 
vación de las tasas de incidencia. Ahora 
bien, en la temporada 1995-96 la situación 
en alguna de esas zonas cambió drástica- 
mente8, observándose un aumento de la in- 
cidencia, más notorio en las edades superio- 

res a los 10 años, y un predominio de N.~ne- 
~~ingiti&s serogrupo C --en concreto, una 
cepa identificada como C: 2b:P1.2,5”. Este 
hecho, junto a la experiencia de otros países 
en el control de situaciones semejanteslo.ll, 
ha llevado a la puesta en marcha de campa- 
ñas de vacunación masivas en esas zonas 
-Galicia, La Rioja y Cantabria- en el ini- 
cio de la temporada 1996-9717. 

Por otra parte, tras el inicio de esta última 
temporada, a nivel estatal se detectó un au- 
mento en el número de casos declarados se- 
manalmente9, que sobrepasaban el canal en- 
demoepidémico del quinquenio anterior, 
coincidiendo con agrupaciones locales de 
casos de meningococemias por serogrupo C 
en algunas zonas concretas de Andalucía y 
Castilla-La Mancha. En estas comunidades, 
que no habían señalado aumento de inciden- 
cia en temporadas anteriores, también se lle- 
varon a cabo intervenciones de vacunación, 
aunque restringidas a poblacibn a riesgo. Si- 
multáneamente, en la comunidad autónoma 
de Madrid, se detectó la existencia de un 
brote epidémico con ausencia de agregacio- 
nes de casos en contactos directos y un dis- 
creto aumento de la letalidad. 

La nueva situación epidemiológica oca- 
sionada por esta enfermedad, que podría ca- 
lificarse de emergente en España, obliga a 
conocer su evolución en los últimos años, y, 
preferentemente, la asociada al serosubtipo 
C:2b:P1.2,5, identificado en las dos últimas 
temporadas 1995-96 y 1996-97 y considera- 
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do responsable del cambio en el patrón epi- 
demiológico de esta enfermedad. Un mejor 
conocimiento de la tendencia experimenta- 
da por esta enfermedad y de los cluster de 
casos, así como de su relación con otras 
características, puede ser de gran ayuda 
para predecir la actividad meningocócica. 
Igualmente, esto permitirá evaluar la efecti- 
vidad de las distintas medidas de preven- 
ción y control empleadas en diferentes con- 
textos, contribuyendo de este modo al con- 
trol eficaz de esta enfermedad en la 
población española. 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

Dentro de los objetivos específicos 
estudio, se pueden citar los siguientes: 

del 

Estimar la incidencia de la enfermedad 
meningocócica en general y la asociada 
a los distintos serogrupos y, en concreto, 
al serosubtipo C:2b:P1.2,5 en España 
durante el período 1990-97. 

Conocer la evolución temporoespacial 
de la enfermedad meningocócica en Es- 
paña durante el período 1990-97 y su 
distribución por edad y serogrupo. 

Caracterizar su forma de presentación en 
forma de casos esporádicos, brotes y 
agregaciones de casos. 

Estimar la letalidad de la enfermedad en 
general y la asociada a los distintos sero- 
grupos. 

METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 

El diseño puede calificarse de estudio re- 
trospectivo de los casos incidentes de enfer- 
medad meningocócica ocurridos en España 
durante el período 1990-97, y el ámbito, la 
población residente en el territorio del esta- 
do español, durante el citado período. 

Las definiciones que se usarán en el es- 
tudio, tanto de caso incidente (confirmado 
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y sospechoso/probable) como de brote, son 
las vigentes actualmente en la red nacional 
de vigilancia epidemiológica y que figuran 
en los protocolos de las enfermedades de 
declaración obligatoria13. Igualmente, las va- 
riables a estudiar serán las recogidas usual- 
mente por el sistema de vigilancia de esta 
enfermedad, incluyendo fecha de presenta- 
ción de la enfermedad, lugar de residencia, 
edad, sexo, clasificación de caso, forma clí- 
nica, evolución (exclusivamente mortalidad) 
y resultados de identificación del germen 
(serogrupo, serotipo, subtipo). Por cada 
agregación de casos, tipificada como brote o 
cluster, se requerirá además información so- 
bre ámbito (familiar, institucional, comuni- 
tario). 

Como principales fuentes de información 
se usarán las notificaciones de casos y brotes 
de enfermedad meningocócica, declarados a 
través del Sistema de Declaración Obligato- 
ria de enfermedades (EDO), completados 
por la información de los registros autonó- 
micos de mortalidad y las identificaciones 
realizadas de N. meningitidis por los labora- 
torios de CC.AA. y el laboratorio de referen- 
cia nacional -Centro Nacional de Micro- 
biología-. La evaluación de la validez de la 
información recogida se realizará comparan- 
do los casos de enfermedad meningocócica 
notificados al sistema de vigilancia con los 
casos hospitalizados por enfermedad menin- 
gocócica (CIE). 9.” Rev: 036) y que aparecen 
en el Conjunto Mínimo Básico de Datos 
Hospitalarios (CMBD). Además, de esta for- 
ma se podrá estimar el potencial sesgo de 
notificación de las últimas temporadas. 
como consecuencia de la atención preferente 
de los medios de comunicación a este pro- 
blema y la vigilancia activa llevada a cabo 
por los servicios epidemiológicos. 

Para alcanzar los objetivos planteados, se 
estudiará la tendencia y estacionalidad expe- 
rimentada durante el período analizado por 
la enfermedad meningocócica tanto a nivel 
del conjunto estatal, como a nivel de comu- 
nidad autónoma y de provincia. Mediante 
regresión de Poisson se estudiarán los efec- 
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tos de edad, sexo, año y región (CC.AA.) en 
la tasa de incidencia, y a través de un aná- 
lisis multivariable de regresión logística no 
condicional se estimará el efecto de edad, 
sexo, forma clínica, etiología específica y 
región en la letalidad de la enfermedad. Por 
último, mediante pruebas de contraste de 
hipótesis se establecerán diferencias entre 
casos esporádicos y asociados a brotes con 
respecto a edad, sexo y características tem- 
poroespaciales. 
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