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Resumen

La enfermedad meningocócica es de declaración obligatoria en España. Los casos se notifican de 
manera individualizada con periodicidad semanal y con una serie de datos epidemiológicos a través de 
la Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE). Se presenta el análisis de los resultados de la 
vigilancia epidemiológica de enfermedad meningocócica para la temporada 2009-2010 en España.

Introducción 

En el año 2000 se introdujo en España en el calendario infantil la vacunación en niños con vacuna 
conjugada frente al serogrupo C de N. meningitidis. A partir de ese mismo año, las Comunidades 
Autónomas (CCAA) programaron campañas de vacunación para las cohortes de edad hasta la 
adolescencia. La vacunación ha cambiado el patrón de presentación de la enfermedad por serogrupo 
C en España y ha contribuido al descenso de la incidencia de esta enfermedad, además de a evitar 
secuelas y fallecimientos. 

En el momento actual existen en el mercado otras vacunas frente a los serogrupos Y, W135 y A. 
La incidencia de enfermedad causada por estos serogrupos es baja en nuestro país. Sin embargo, 
todavía no se dispone de vacuna para el serogrupo B que causa el 70% de los casos en la población 
española. Actualmente, los ensayos para disponer de vacunas elaboradas mediante ingeniería genética 
frente a este serogrupo están muy avanzados.

Se presenta el análisis de los resultados de la vigilancia epidemiológica de enfermedad meningocócica 
para la temporada 2009-2010 en España.

Métodos

La vigilancia epidemiológica de la enfermedad meningocócica se realiza a través de la RENAVE 
mediante la notificación al Sistema de Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO). Se han 
calculado las tasas de incidencia y se han utilizado como denominadores las estimaciones de la 
población calculadas a partir del Censo de 2001 a mediados de año proporcionadas por el Instituto 
Nacional de Estadística. Se presentan las tasas de incidencia específicas por edad, serogrupo, forma de 
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presentación clínica y distribución geográfica para la temporada estudiada y las anteriores y cuando es 
relevante se compara con la temporada anterior a la introducción de la vacuna conjugada (1999-2000). 
Se han analizado la mortalidad general y específica a partir de los datos de las defunciones notificadas 
y de acuerdo con las variables relevantes y se ha calculado la letalidad de la enfermedad con los 
mismos criterios. Se analizan los fallos vacunales observados desde la introducción de la vacuna hasta 
marzo de 2010, en personas que recibieron la vacuna antimeningocócica C conjugada tanto en campañas 
de vacunación como en programas de inmunización de rutina. 

Para valorar la evolución de la enfermedad se ha utilizado la tasa media de cambio anual (TCA) 
que expresa, en porcentaje, el cambio anual constante experimentado por la incidencia de la 
enfermedad meningocócica en el periodo de estudio.

Se han calculado las tasas de morbilidad estandarizada ajustando por las tasas de la población 
española.

En el momento actual se ha cambiado el esquema de caracterización fenotípica por uno nuevo 
basado en la amplificación y secuenciación del gen porA que codifica para la proteína 1. Estos métodos 
permiten asignar el genosubtipo mediante la determinación de la secuencia de nucleótidos de las 
regiones variables (regiones variables mayores VR1 y VR2). Estas secuencias se designan de acuerdo con 
una nomenclatura estandarizada que se puede consultar en la página: http://neisseria.org/nm/typing/. 

Resultados

Datos globales

El número total de casos declarados de enfermedad meningocócica a la RENAVE durante la 
temporada 2009-2010 fue de 563, de los que se confirmaron 440 (78%) y la tasa de incidencia fue de 
0,96 por 100.000 habitantes. Estas cifras fueron un 24% inferior a las correspondientes a la temporada 
anterior (576 casos confirmados y tasa de 1,25).

Figura 1. Enfermedad meningocócica. Evolución de las tasas de incidencia para los serogrupos B y C. 
Temporadas 1999-2000 a 2009-2010
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Se declararon 316 casos por serogrupo B (71,8% del total de casos confirmados) y la tasa fue de 
0,69 por 100.000. La tasa disminuyó un 31% con respecto a la temporada 2008-2009. Cincuenta y seis 
casos se debieron al serogrupo C, tasa de 0,12 por 100.000. Esta cifra fue un 88% inferior a la 
correspondiente a la temporada previa a la introducción de la vacuna conjugada y un 13% inferior a la 

http://neisseria.org/nm/typing/
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de la temporada 2008-2009 (figura 1). Además, se produjeron 23 casos por otros serogrupos (0,05 por 
100.000), 28 casos por cepas no grupables (0,06 por 100.000) y se confirmaron 17 casos sin llegar 
identificar el serogrupo (0,04 por 100.000). Entre los 23 casos de otros serogrupos, 12 casos se debieron 
al serogrupo Y, cuatro al W135, cuatro al A y tres a otros serogrupos. Los casos debidos a serogrupo Y, 
el más frecuente después del B y C, representan el 1% de los casos confirmados y se han mantenido 
estables en las cuatro últimas temporadas. El número de casos sospechosos fue de 123 (0,27 por 100.000) 
cifra 27% inferior a la de la temporada anterior. Este grupo de casos, en los que sólo se logró un 
diagnóstico clínico y por pruebas bioquímicas, representa el 22% del total de casos declarados (tabla 1). 

Tabla 1. Enfermedad meningocócica en España. Casos y tasas por 100.000 según el diagnóstico microbiológico. 
Temporadas 2004-2005 a 2009-2010

Resultados 
microbiológicos

Temporadas epidemiológicas

2004-2005 2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas

Sg B 501 1,16 464 1,06 495 1,10 455 1,00 459 1,00 316 0,69

Sg C 124 0,29 85 0,19 78 0,17 77 0,17 64 0,14 56 0,12

No grupables 38 0,09 23 0,05 13 0,03 22 0,05 29 0,06 28 0,06

Otros serogrupos 27 0,06 18 0,04 9 0,02 16 0,04 20 0,04 23 0,05

Serogrupo desconocido 9 0,02 15 0,03 13 0,03 19 0,04 4 0,01 17 0,04

Total confirmados 699 1,62 605 1,38 608 1,35 589 1,29 576 1,25 440 0,96

Total sospechosos 235 0,54 216 0,49 186 0,41 173 0,38 167 0,36 123 0,27

Total 934 2,16 821 1,88 794 1,77 762 1,67 743 1,62 563 1,22

Distribución geográfica 

La mitad de las CCAA confirmaron el 83% o más de los casos que declararon en sus territorios. 
La incidencia para el serogrupo B en la temporada 2009-2010 fue inferior a la notificada en las 
temporadas anteriores, descendió un 3,69% medio anual en el periodo 1999-2010. Las comunidades 
en las que el descenso medio anual fue mayor fueron Aragón (15,8%) y Cantabria (11,7%) (tabla 2). 
Las tasas por 100.000 más altas correspondieron a Ceuta (2,65), Navarra (1,77), País Vasco (1,22), 
Cantabria (1,04) e Islas Baleares (0,02). Las más bajas a Madrid (0,33), Castilla La Mancha (029) y 
Aragón (0,15). La Ciudad Autónoma de Melilla no declaró ningún caso por este serogrupo (tabla 2). 
Nueve CCAA presentaron una Razón de Morbilidad Estandarizada (RME) por encima de 1, aunque 
sólo es significativa para País Vasco y Navarra. La RME fue significativamente inferior a lo esperado 
para las comunidades de Madrid, Castilla-La Mancha y Aragón (tabla 2 y figura 2).

En la temporada comentada, las tasas debidas al serogrupo C fueron muy bajas en todas las 
CCAA. Las tasas más altas correspondieron a Andalucía (0,34), Navarra (0,32), Canarias (0,19) y 
Madrid (0,13). Seis CCAA: Aragón, Cantabria, Castilla-La Mancha, Extremadura, País Vasco y La Rioja 
y las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla no declararon ningún caso por este serogrupo. En 
Andalucía se notificaron en 2009-2010 28 casos, el 50% del total de casos declarados por serogrupo 
C en la temporada 2009-2010 y once casos más por este serogrupo que la temporada previa (tabla 3 
y figura 2).
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Tabla 2. Enfermedad meningocócica por serogrupo B. Distribución por CCAA. Tasa de cambio anual (%). 
Razón de morbilidad estandarizada e Intervalo de Confianza al 95%

Comunidad 
autónoma

2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010 Cambio 
medio 

anual (%) 
1999 

a  2010

RME 
2009-
2010

IC_inf 
95%

IC_sup 
95%

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas

País Vasco 51 2,42 43 2,02 47 2,20 39 1,83 26 1,22 –3,3 3,57 2,67 4,68

Ceuta 2 2,80 0 0,00 1 1,38 1 1,38 2 2,65 NC 3,03 0,37 11,00

Navarra 14 2,37 25 4,16 17 2,79 22 3,57 11 1,77 10,4 2,40 1,20 4,30

Cantabria 17 3,06 20 3,53 9 1,57 13 2,25 6 1,04 –11,7 1,53 0,56 3,32

Galicia 32 1,18 28 1,03 30 1,10 32 1,17 26 0,95 –5,4 1,51 0,98 2,21

Extremadura 10 0,93 6 0,56 5 0,46 6 0,56 11 1,02 –8,9 1,42 0,71 2,53

Baleares 8 0,81 11 1,07 11 1,04 11 1,02 11 1,02 –1,9 1,33 0,66 2,38

Rioja (La) 4 1,33 1 0,32 1 0,32 3 0,95 3 0,95 –0,2 1,32 0,27 3,87

Cataluña 70 1,01 56 0,78 86 1,18 85 1,17 62 0,85 –3,7 1,10 0,84 1,41

Asturias 12 1,14 9 0,85 17 1,61 10 0,95 6 0,57 –5,0 0,95 0,35 2,07

Andalucía 79 1,02 98 1,23 100 1,23 94 1,15 61 0,74 0,1 0,94 0,72 1,21

C. y León 33 1,34 19 0,97 18 0,90 12 0,59 14 0,56 –2,7 0,88 0,48 1,47

C. Valenciana 43 0,93 62 1,29 34 0,69 41 0,82 31 0,62 –4,5 0,82 0,56 1,17

Murcia 18 1,35 16 1,15 7 0,49 14 0,96 8 0,55 –2,0 0,66 0,29 1,30

Canarias 10 0,51 15 0,74 5 0,24 22 1,05 9 0,43 –6,6 0,59 0,27 1,11

Madrid 45 0,75 66 1,08 42 0,67 35 0,56 21 0,33 –7,5 0,43 0,27 0,66

C.-La Mancha 9 0,37 16 0,64 15 0,60 14 0,56 6 0,29 –0,2 0,40 0,15 0,87

Aragón 7 0,56 4 0,31 10 0,77 4 0,30 2 0,15 –15,8 0,22 0,03 0,79

Melilla 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,42 0 0,00 NC 0,00 0,00 5,36

Total 464 1,06 495 1,10 455 1,00 459 1,00 316 0,69 –3,69

NC: No calculable.

Figura 2. Distribución geográfica de la Razón de Morbilidad Estandarizada (SMR). Temporada 2009-2010
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Tabla 3. Enfermedad meningocócica por serogrupo C. Distribución por CCAA. 
Razón de morbilidad estandarizada e Intervalo de Confianza al 95%

Comunidad 
autónoma

2005-2006 2006-2007 2007-2008 2008-2009 2009-2010 RME 
2009-
2010

IC_inf 
95%

IC_sup 
95%

Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas Casos Tasas

Andalucía 12 0,15 11 0,14 11 0,14 17 0,21 28 0,34 2,82 1,88 4,08

Navarra 3 0,51 0 0,00 2 0,33 3 0,49 2 0,32 2,63 0,32 9,49

Canarias 2 0,10 6 0,30 4 0,19 11 0,53 4 0,19 1,62 0,44 4,15

Madrid 12 0,20 3 0,05 9 0,14 3 0,05 8 0,13 1,04 0,45 2,05

Asturias 0 0,00 2 0,19 2 0,19 3 0,28 1 0,09 0,78 0,02 4,34

Baleares 1 0,10 1 0,10 1 0,09 0 0,00 1 0,09 0,76 0,02 4,25

Galicia 21 0,77 9 0,33 5 0,18 1 0,04 2 0,07 0,60 0,07 2,16

Cataluña 10 0,14 8 0,11 15 0,21 7 0,10 5 0,07 0,56 0,18 1,30

Murcia 2 0,15 1 0,07 0 0,00 0 0,00 1 0,07 0,56 0,01 3,12

C. Valenciana 9 0,19 19 0,39 14 0,28 8 0,16 3 0,06 0,49 0,10 1,44

C. y León 7 0,28 8 0,41 5 0,25 1 0,05 1 0,04 0,32 0,01 1,80

Aragón 0 0,00 1 0,08 1 0,08 1 0,08 0 0,00 0,00 0,00 2,27

Cantabria 1 0,18 1 0,18 1 0,17 3 0,52 0 0,00 0,00 0,00 5,21

C.-La Mancha 3 0,12 0 0,00 1 0,04 1 0,04 0 0,00 0,00 0,00 1,48

Extremadura 0 0,00 1 0,09 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00 0,00 2,82

País Vasco 3 0,14 6 0,28 6 0,28 5 0,23 0 0,00 0,00 0,00 1,43

Rioja (La) 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00 0,00 9,47

Ceuta 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00 0,00 41,00

Melilla 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0,00 0,00 42,00

Total 86 0,20 77 0,17 77 0,17 64 0,14 56 0,12

El porcentaje de cambio medio anual no se puede calcular por la existencia de 0 casos en las declaraciones.

Distribución por grupos de edad y sexo

Se confirmaron 219 casos en hombres (tasa de 0,96) y 218 en mujeres (0,93). La incidencia para 
el serogrupo B fue similar para hombres y mujeres (154 casos, tasa 0,68 y 159 casos, tasa 0,68 
respectivamente). La incidencia por serogrupo C fue inferior para las mujeres (24 casos, tasa 0,10) que 
para los hombres (32 casos, tasa 0,14). La mediana de la edad para las mujeres fue superior en los 
casos causados tanto por el serogrupo B (mujeres 14,0 años y hombres 10,0 años) como por el C 
(mujeres 38,5 años y hombres 30,0 años), la diferencia fue estadísticamente significativa para ambos 
serogrupos. 

Para los casos debidos al serogrupo B la incidencia más alta correspondió a los menores de 5 
años. Se notificaron 164 casos con esta edad, el 50% de los casos causados por el serogrupo B. Fueron 
66 casos en niños menores de 1 año (tasa de 13,04 por 100.000) y 98 casos con 1 a 4 años (tasa de 
4,97 por 100.000). La evolución de los casos por este serogrupo fue marcadamente descendente en 
todos los grupos de edad. Si se considera el periodo de 11 años desde que se reforzó la vigilancia de 
la enfermedad meningocócica en 1999, el mayor descenso correspondió a los casos de 10 a 14 años 
(descenso medio anual del 8,6%) y a los niños de 5 a 9 años (descenso medio anual del 7,5%). Los 
casos en menores de 5 años sufrieron un descenso medio anual del 2,2%. Además, en la temporada 
2009-2010 se produjo el mayor descenso de todo el periodo tanto para hombres como para mujeres. 
En la figura 3 se comparan las tasas de 2009-2010 con la tasa mediana de las últimas cinco temporadas 
para distintos grupos de edad. El mayor descenso se produjo en los niños menores de 1 año. En el 
detalle de la figura 4 se recogen las tasas de los menores de un año desagregadas por meses y su 
comparación con la mediana de las tasas para el quinquenio anterior. El patrón de presentación en 
estas edades indica que las tasas mas elevadas corresponden a los niños de 3 a 7 meses de edad. 
También se observa cómo el descenso en 2009-2010 en las tasas en los menores de un año se debió 
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a una disminución casi general en todos los niños, pero fue más marcada para los niños a partir de 
los 7 meses de edad. 

Figura 3. Enfermedad meningocócica por serogrupo B. Tasas de incidencia por grupos de edad 
y detalle en menores de 1 año en meses. Comparación de la temporada 2009-2010 

con la mediana del quinquenio 2004-2005 a 2008-2009
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Figura 4. Enfermedad meningocócica por serogrupo C. Tasas de incidencia por grupos de edad. Comparación 
de la temporada 2009-2010 con la mediana del quinquenio 2004-2005 a 2008-2009
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Desde la introducción de la vacuna conjugada, las tasas por serogrupo C han descendido 
paulatinamente, especialmente a medida que se realizaron campañas de vacunación en adolescentes 
en las CCAA. En los últimos 11 años se ha producido un descenso del 16% medio anual y la 
disminución media anual fue del 23 % en los menores de 20 años. La incidencia en el resto de los 
grupos de edad disminuyó un 8% medio anual. Para tener una visión más próxima en el tiempo de 
la evolución, se compararon las tasas de la temporada 2009-2010 con la mediana del quinquenio 
anterior. Se observan cifras similares en los niños menores de 1 año, un importante descenso en los 
de 1 a 4, mientras que en los de 5 a 9 se observa un aumento. No se notificaron casos en la temporada 
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2009-2010 con edades 10 a 19 años. También descendieron los casos de 20 a 24 años. La distribución 
en el resto de las edades fue más estable (figura 4).

Se notificaron 20 casos con edades inferiores a 25 años. De acuerdo al estado de vacunación la 
distribución fue: diez casos en menores de nueve años de edad (uno con 10 meses, dos con 3 y 4 años 
respectivamente y 7 casos tenían entre 5 y 9 años), todos recibieron la vacuna (siete recibieron la 
pauta antigua de tres dosis durante el primer año de vida, uno la pauta actual de dos dosis mas una 
de recuerdo en el segundo año de vida, uno no llegó a recibir la de recuerdo y en otro caso se 
desconoce la pauta). Cuatro casos no habían sido vacunados (dos niños con 1 mes de edad, una niña 
de 4 años y un niño de 5) y para los seis casos restantes, entre 20 y 24 años de edad, se desconoce 
esta información. 

Mortalidad, letalidad y presentación clínica de la enfermedad

Se produjeron un total 49 defunciones, 44 en casos confirmados. La mortalidad se redujo a la 
mitad en los últimos seis años. Esta reducción afectó tanto a los casos debidos a serogrupo C como al 
B. Para los casos debidos al serogrupo B, el mayor descenso en la mortalidad afectó a los niños 
menores de 1 año.

La letalidad global fue 8,7% y 10,0% para los casos confirmados y se ha mantenido estable en esta 
cifra en las tres últimas temporadas. La letalidad más alta la presentaron los casos producidos por el 
serogrupo C, 25,0% (14/56). La letalidad para los casos debidos al serogrupo B fue de 7,0% (22/316). 
La letalidad para los casos debidos al serogrupo B fue similar en hombres y mujeres (6,6% y 7,9% 
respectivamente) (tabla 4). En los casos de enfermedad por serogrupo C la letalidad en los hombres 
supera a la de las mujeres (28,1% vs. 21,7%), la diferencia no fue estadísticamente significativa en 
ninguna de las comparaciones. Se produjeron nueve defunciones en el resto de los casos confirmados. 
Seis fallecimientos causados por serogrupos no grupables, uno por serogrupo A y dos por otros 
serogrupos.

Tabla 4. Enfermedad meningocócica. Defunciones y letalidad según el resultado microbiológico.
Temporadas 2004-2005 a 2009-2010

Resultado 
microbiológico

Defunciones Letalidad (%)

2004-
2005

2005-
2006 

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

2004-
2005

2005-
2006 

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

Sg B 51 50 46 40 44 22 10,2 10,8 9,3 8,8 9,6 7,0

Sg C 30 21 19 16 9 14 24,2 24,7 24,7 20,8 14,1 25,0

No grupables 3 2 3 0 2 6 7,9 8,7 23,1 NC 6,9 21,4

Otros serogrupos 2 1 3 2 1 3 7,4 5,6 33,3 12,5 5,0 13,0

Serogrupo 
desconocido 0 1 0 0 1 0 NC 6,7 NC NC 25,0 NC

Total confirmados 86 75 71 58 57 44 12,3 12,4 11,7 9,8 9,9 10,0

Total sospechosos 13 11 12 11 6 5 5,5 5,1 6,4 6,4 3,6 4,1

Total 99 86 83 69 63 49 10,6 10,5 10,5 9,1 8,5 8,7

La letalidad aumentó con la edad. En los casos debidos al serogrupo B la letalidad más alta 
correspondió a los casos de 25 a 44 (16,7%) y 65 y más años (15,8%). El número de fallecimientos 
en casos debidos al serogrupo C descendió de forma espectacular, sólo 2 de los 14 fallecidos 
tenían menos de 25 años. Sin embargo, la letalidad global se mantuvo alta. Los dos fallecidos 
menores de 25 años tenían 5 y 20 años. La niña de cinco años fue vacunada durante el primer año 
de vida con tres dosis. Se desconoce el estado de vacunación del caso de 20 años de edad 
(tablas  5 y 6).
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Tabla 5. Enfermedad meningocócica. Defunciones y letalidad según el grupo de edad para el serogrupo B. 
Temporadas 2004-2005 a 2009-2010

Grupos de edad

Defunciones Letalidad (%)

2004-
2005

2005-
2006

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

2004-
2005

2005-
2006

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

< 1 3 7 6 4 9 2 7,5 7,3 5,4 3,4 8,3 3,0

1 - 4 12 12 14 7 17 7 5,3 8,9 9,7 5,8 12,5 7,1

5 - 9 9 3 0 4 0 1 10,3 6,7 – 8,5 – 3,3

10 - 14 1 1 1 0 0 0 5,3 5,3 5,6 – – –

15 - 19 3 3 3 6 4 2 17,4 6,7 7,1 17,1 11,8 8,7

20 - 24 14 2 3 2 0 1 15,0 8,3 13,0 16,7 - 11,1

25 - 44 1 5 5 3 2 4 8,3 13,5 13,5 8,6 7,7 16,7

45 - 64 0 6 4 4 4 2 15,4 17,1 11,1 13,8 11,1 6,9

≥ 65 7 11 10 10 8 3 22,2 39,3 25,0 26,3 22,2 15,8

Total 50 50 46 40 44 22 10,2 10,8 9,3 8,8 9,6 7,0

Tabla 6. Enfermedad meningocócica. Defunciones y letalidad según el grupo de edad para el serogrupo C. 
Temporadas 2004-2005 a 2009-2010

Grupos de edad

Defunciones Letalidad (%)

2004-
2005

2005-
2006

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

2004-
2005

2005-
2006

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

< 1 0 0 0 0 0 0 – – – – – –

1 - 4 2 2 0 1 0 0 16,7 14,3 – 12,5 – –

5 - 9 0 0 0 1 1 1 – – – 16,7 14,3 11,1

10 - 14 0 0 0 1 0 0 – – – 50,0 – –

15 - 19 3 2 3 0 1 0 15,8 16,7 42,9 – 12,5 –

20 - 24 2 1 3 1 2 1 22,2 9,1 27,3 12,5 18,2 16,7

25 - 44 8 2 8 3 3 4 26,7 15,4 40,0 11,1 23,1 26,7

45 - 64 8 7 3 7 2 4 34,8 46,7 30,0 70,0 25,0 33,3

≥ 65 7 7 2 2 0 4 41,2 53,8 15,4 25,0 – 44,4

Total 30 21 19 16 9 14 24,2 24,7 24,7 20,8 14,1 25,0

En los casos confirmados en que se conoce la presentación clínica, la forma más frecuente de 
enfermedad fue la sepsis (con o sin meningitis) 61% (269/440) de los casos. Esta forma clínica se dio 
con más frecuencia en los casos debidos al serogrupo B (61,6%) que en los causados por el serogrupo 
C (58,9%) pero la diferencia no fue estadísticamente significativa. En 13 casos se presentaron otras 
formas clínicas y en 14 de los casos confirmados no consta la información sobre el cuadro clínico que 
presentaron los pacientes. 

Fueron más graves los cuadros de enfermedad meningocócica confirmados que cursaron con 
sepsis que los que cursaron sólo con meningitis (letalidad de 15,3% y 6,3% respectivamente, p=0,009). 
Si analizamos la letalidad de acuerdo con el serogrupo que causó la enfermedad se observa que la 
letalidad debida al serogrupo B fue menor que la del serogrupo C en los cuadros de sepsis (9,7% vs. 
42,3% respectivamente, p=0,0000) y también para los que cursaron con meningitis (4,9% vs. 15,8%, 
diferencia no significativa).

Fallos de la vacuna 

Desde la introducción de la vacuna conjugada para el serogrupo C hasta junio de 2011 se han 
notificado 123 fallos de la vacuna en pacientes en los que se confirmó enfermedad meningocócica por 
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serogrupo C. Cuarenta (32,5%) se dieron en personas vacunadas en las campañas de vacunación y 83 
(67,5%) fueron vacunados según el calendario de vacunación infantil. En la tabla 7 se recoge la 
distribución de los fallos según la temporada de inicio de síntomas y el año de vacunación. El 70% 
(58/83) de los fallos tuvo lugar durante los cuatro primeros años de vida de los casos. Todas las CCAA 
excepto Baleares, La Rioja y las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla han declarado fallos de la 
vacuna.

Tabla 7. Fallos de la vacuna antimeningocócica C conjugada según el programa de vacunación 
y la temporada de inicio de síntomas

Año de vacunación

Temporada de inicio de síntomas

2000-
2001

2001-
2002

2002-
2003

2003-
2004

2004-
2005

2005-
2006

2006-
2007

2007-
2008

2008-
2009

2009-
2010

2010-
2011*

Total

Intervenciones de catch up y brotes

2000 2 1 8 6 2 3 1 2 2 27

2001 2 1 1 2 1 7

2002 1 1

2003 1 1 2

2004 1 1 2

2008 1 1

Total catch up y brotes 2 1 9 7 4 4 2 3 5 3 40

Vacunación según calendario infantil

2000 1 1 2

2001 1 6 2 3 1 2 1 2 18

2002 1 3 2 6 3 2 1 4 22

2003 2 1 3 1 4 1 1 1 14

2004 1 2 4 1 2 1 2 13

2005 1 2 2 1 1 7

2006 1 1 2

2007 1 1 2

2008 1 1

2009 1 1 2

Total calendario infantil 1 7 7 8 13 12 11 8 9 7 83

* Datos provisionales.

La RENAVE ha recibido fichas de investigación de fallos de 105 de los 123 fallos de la vacuna 
registrados hasta la fecha. Se produjeron 15 defunciones, cinco en niños vacunados en campañas 
(letalidad de 12,5%) y 10 en los niños vacunados según el calendario infantil (letalidad de 12,2%). 

De los siete casos nacidos en 2006 o en años posteriores, cuatro casos recibieron la pauta actual 
de dos dosis en el primer año de vida más una dosis de recuerdo en el segundo año de vida, dos casos 
recibieron tres dosis en el primer año de vida y un caso recibió dos dosis y enfermó antes de recibir 
la dosis de recuerdo en el segundo año de vida.

Resultados de laboratorio 

En la temporada analizada se introdujeron técnicas de tipado molecular para la caracterización 
de los aislados que han reemplazado a las técnicas de caracterización fenotípica con anticuerpos 
monoclonales. El tipado se basa en la proteína de clase 1 ó porina A que nos indica el genosubtipo. 
Las CCAA solo han mandado información de 159 de los 440 casos confirmados  (37,7%) para la 
temporada 2009-2010.
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Se genotiparon 128 (40,5%) de 316 casos por serogrupo B. La variante más frecuente fue 
la 22,14 (19,5%) seguida de 22,9 (15,6%). En cuanto a los casos por serogrupo C se conoce el genosubtipo 
de 37,5 cepas (21/56). El más frecuente fue el 5-1,10-8.

Discusión

La incidencia de enfermedad meningocócica presenta una tendencia descendente. En la temporada 
2009-2010 se registraron las tasas más bajas de los últimos 11 años. El descenso se debió tanto a la 
disminución de los casos debidos al serogrupo C, como al B. En Europa1 las tasas notificadas al ECDC 
se han mantenido estables en las últimas temporadas, alrededor de 0,89 casos por 100.000 habitantes. 

En el momento actual el serogrupo B causa el 72% de los casos confirmados por enfermedad 
meningocócica en España. Este serogrupo causa el 52% de los casos de enfermedad en menores de 5 
años. La disminución de la incidencia afectó a todos los grupos de edad y se produjo en todo el 
territorio. La disminución de la incidencia, se debe, probablemente, a los cambios cíclicos que afectan 
a la evolución, a largo plazo, de la enfermedad. 

La tasa de incidencia para el serogrupo C pasó de 1,03/100.000 y 412 casos en 1999-2000 a 
0,12/100.000 y 56 casos en 2009-2010 y en esta temporada fue la más baja desde que se inició el 
sistema de vigilancia especial de esta enfermedad en 1997. El mayor descenso se observó en las 
cohortes que fueron objeto de vacunación (menores de 25 años en la mayor parte de las CCAA). Sin 
embargo, también descendieron los casos en las personas de 25 y más años, edades que no fueron 
objeto de vacunación debido a la inmunidad de grupo producida por la vacunación en la población. 

El número de casos causados por otros serogrupos se ha mantenido estable sin grandes cambios 
en la última temporada. Los casos debidos a los serogrupos Y y W135 son personas de edad avanzada. 

El número de casos sospechosos sigue suponiendo el 22% de todos los declarados (123/563). 
Además, 59 de los casos sospechosos correspondieron solo a cinco CCAA que no confirmaron entre 
el 32-63% de los casos que declararon. Por otro lado, el bajo número de casos declarados por otras 
comunidades, puede indicar que declaran sólo casos confirmados.

En la temporada 2009-2010 se ha observado un importante descenso de la mortalidad global y de 
la letalidad a expensas de la disminución de las muertes en los casos debidos a serogrupo B. La 
disminución afectó a todos los grupos de edad. En los casos por serogrupo C se ha producido un 
ligero aumento de la mortalidad, el escaso número de casos hace que las estimaciones de la letalidad 
sean muy inestables. A pasar de esto, se mantiene la baja letalidad en las cohortes vacunadas (sólo dos 
fallecidos en menores de 25 años de edad).

Las proteínas de la membrana externa del meningococo conocidas como OMPs (en inglés Outer 
Membrane Proteins) utilizadas en la caracterización fenotípica de los aislados: la llamada proteína 2/3 
(cada meningococo expresa sólo una de las dos, bien la proteína 2 bien la 3) define el serotipo de las 
cepas, mientras que la llamada proteína 1 define el serosubtipo. Este último se determinaba con la 
utilización de anticuerpos monoclonales que reconocían los epítopos variables de la proteína 1. El 
problema surge porque son regiones hipervariables y dentro de cada familia puede haber muchas 
variantes y esas variantes pueden no ser reconocidas por los anticuerpos monoclonales utilizados en 
la caracterización. Por ese motivo, se decidió cambiar el esquema de caracterización fenotípica por 
uno nuevo basado en la amplificación y secuenciación del gen porA que codifica para la proteína 1, 
lo que permite determinar, mediante métodos moleculares, la secuencia de nucleótidos de sus regiones 
variables VR (hay dos regiones variables mayores VR1 y VR2). De esta forma, desaparecen las cepas 
no serosubtipables. Por otra parte, se ha visto que la información ofrecida por el serotipo no era 
suficientemente importante y se ha eliminado este parámetro en la caracterización de aislados de 
meningococo.

Los enfoques moleculares son los métodos de elección por su carácter genérico, la cobertura 
global y la posibilidad de ser usados en muestras con resultados negativos en el cultivo. El nuevo 
esquema es mucho más preciso y armoniza la información dentro de la Unión Europea y requerida 
por el Centro Europeo para el Control de Enfermedades (ECDC). Además, esta metodología permite 
realizar el genosubtipo en aquellos casos en los que no tengamos cultivo positivo y solo contemos con 
PCR positiva, lo que es una importante mejora, particularmente en casos en los que se sospeche una 
relación epidemiológica.
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La información sobre el genosubtipo de las cepas de la que se dispone es, desafortunadamente, 
limitada. Sin embargo, se ha observado para el serogrupo C una mayor frecuencia del genosubtipo 
5-1,10-8 y para el B del 22,14 y 22,9.

La efectividad de la vacuna a largo plazo parece depender de los niveles de anticuerpos bactericidas 
circulantes en el momento de la exposición más que de la memoria inmunológica2. En 2006 se cambió 
la pauta de inmunización en nuestro país y se introdujo una dosis de recuerdo en el segundo año de 
vida del niño con la esperanza de que los títulos de anticuerpos persistieran hasta la adolescencia. Sin 
embargo, estudios publicados en otros países3 demuestran que la respuesta de anticuerpos en ellos es 
similar a la hallada en los niños a los que se administró la serie de vacunación en el primer año de 
vida.

La persistencia de anticuerpos y la inmunidad de grupo son la clave para el control a largo plazo 
de la enfermedad2. Reino Unido ha publicado recientemente4 un estudio en el que analiza distintos 
modelos para valorar la duración de la inmunidad de grupo, así como estimaciones de la efectividad 
de la vacuna y su comparación con datos de un estudio de seroprevalencia en la población. Aunque 
el modelo que parece más consistente con el número observado de casos por serogrupo C sugiere que 
el efecto indirecto de las campañas de vacunación (catch-up) es probable que dure en Reino Unido 
varios años más, sugieren para futuro próximo un nuevo cambio en la pauta de vacunación para 
incluir una dosis de refuerzo más para mantener un nivel de anticuerpos protector y la inmunidad de 
grupo. Una posible pauta, de acuerdo con los estudios mencionados, sería dejar una única dosis en 
los menores de 1 año, mantener la del segundo año de vida e incluir una nueva en la adolescencia. En 
nuestro país, a pesar del importante descenso de los casos debidos a serogrupo C, la existencia de 
fallos de la vacuna y la cifra no despreciable de casos en adultos jóvenes son indicativos de que la 
inmunidad de grupo no ha impedido la circulación del meningococo C en la población. Los datos de 
la vigilancia de la enfermedad permitirán adoptar decisiones relacionadas con cambios en la pauta 
actual de vacunación. 
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SITUACIÓN GENERAL. ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA 
EN LA SEMANA QUE TERMINÓ EL 3 DE DICIEMBRE DE 2011

Enfermedades
Código OMS 9 

REV 1975 

Casos Declarados
Sem. 48

Acumulación 
de Casos

Mediana  
2006-2010

Índice 
Epidémico (1)

2011 2010 2011 2010 Sem. 48 Acum. casos Sem. 48 Acum. C.

Enfermedades de transmisión alimentaria
Botulismo 005.1 0 0 12 8

Cólera 001 0 0 1 0

Disentería 004 1 2 112 149 2 207 0,50 0,54

F. tifoidea y paratifoidea 002 0 2 75 68 2 72 0,00 1,04

Triquinosis 124 0 0 26 21

Enfermedades de transmisión respiratoria
Enfermedad Meningocócica 036 11 8 501 508 18 680 0,61 0,74

Gripe 487 5.020 5.821 554.743 151.722 9.078 510.158 0,55 1,09

Legionelosis 482.8 21 20 918 1.242

Meningitis tuberculosa 013.0,320.4 1 3 60 91

Tuberculosis respiratoria 011 59 108 4.275 5.165 112 5.806 0,53 0,74

Varicela 052 1.820 2.511 127.682 147.246 1.977 146.753 0,92 0,87

Enfermedades de transmisión sexual
Infección gonocócica 098.0,098.1 34 41 1.980 2.189 31 1.784 1,10 1,11

Sífilis 091 59 65 2.682 2.992 50 2.330 1,18 1,15

Enfermedades prevenibles por inmunización
Difteria 032 0 0 0 0

Parotiditis 072 91 43 4.141 2.532 47 3.598 1,94 1,15

Poliomielitis 045 0 0 0 0

Rubeola 056 1 0 21 10 0 56 0,38

Sarampión 055 22 23 1.475 244 1 244 22,00 6,05

Tétanos 037 0 1 9 10

Tos Ferina 033 62 12 2.946 830 7 519 8,86 5,68

Hepatitis víricas
Hepatitis A 070.0,070.1 7 11 648 959

Hepatitis B 070.2,070.3 13 8 764 803

Otras hepatitis víricas 070 12 12 633 695

Zoonosis
Brucelosis 023 0 2 95 107 2 162 0,00 0,59

Rabia 071 0 0 0 0

Enfermedades importadas
Fiebre amarilla 060 0 0 0 0

Paludismo 084 12 18 425 400

Peste 020 0 0 0 0

Tifus exantemático 080 0 0 0 0

Enfermedades declaradas sistemas especiales
Lepra 030 0 0 14 11

Rubéola congénita 771.0 0 0 0 0

Sífilis congénita 090 0 0 7 11

Tétanos neonatal 771.3 0 0 0 0

COMENTARIO GENERAL

Durante la presente semana las siguientes rúbricas han presentado:
* Un I.E. superior o igual a 1,25:
 Parotiditis (1,94). Sarampión (22,00). Tos Ferina (8,86).
* Un I.E. inferior o igual a 0,75:
 Disentería (0,50). F. tifoidea y paratifoidea (0,00). Enfermedad Meningocócica (0,61). Gripe (0,55). Tuberculosis respiratoria (0,53). Brucelosis (0,00).
* Las restantes rúbricas han presentado una incidencia normal
 Hay que destacar 12 caso(s) de paludismo importado(s)

(1) Índice epidémico para una enfermedad dada es la razón entre los casos presentados en la semana correspondiente (o los casos acumulados hasta dicha 
semana si se trata de I.E. acumulado) y los casos que se esperan o preven (mediana del quinquenio anterior) para la misma semana. Si el valor del índice se 
encuentra entre 0,76 y 1,24 la incidencia se considera normal, si es menor o igual a 0,75 incidencia baja, si es mayor o igual a 1,25 incidencia alta. En enferme-
dades de baja incidencia este índice no es de utilidad dado que pequeñas oscilaciones en el número de casos producen grandes variaciones en dicho índice.
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ESTADO DE LAS ENFERMEDADES DE DECLARACIÓN OBLIGATORIA 
POR COMUNIDADES AUTONÓMAS EN LA SEMANA 48 DE 2009

Enfermedades
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Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos Casos 

Botulismo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Cólera 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Disentería 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

F. tifoidea y paratifoidea 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Triquinosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Enfermedad Meningocócica 2 0 0 0 0 1 1 2 0 2 0 2 0 0 0 1 0 0 0

Gripe 22 159 285 115 1.465 19 101 279 584 363 210 509 570 139 46 122 15 10 7

Legionelosis 0 0 0 1 0 0 1 0 5 10 0 0 1 1 0 1 1 0 0

Meningitis tuberculosa 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

Tuberculosis respiratoria 12 3 2 0 0 2 6 1 8 7 1 0 7 4 2 3 0 1 0

Varicela 30 103 154 63 66 2 59 78 712 159 39 43 151 40 7 94 19 1 0

Infección gonocócica 3 3 0 1 2 1 2 0 0 5 0 2 12 1 1 1 0 0 0

Sífilis 13 1 0 1 6 0 1 0 0 11 0 0 16 3 1 5 1 0 0

Difteria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Parotiditis 2 3 0 0 6 3 5 4 3 19 0 0 17 2 22 5 0 0 0

Poliomielitis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Rubeola 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sarampión 0 0 0 0 0 0 0 0 1 13 0 0 8 0 0 0 0 0 0

Tétanos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tos Ferina 4 0 0 0 46 0 0 0 7 4 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Hepatitis A 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 0 0 2 1 0 1 0 0 0

Hepatitis B 1 0 0 0 0 0 0 1 1 4 0 0 4 0 1 0 0 1 0

Otras hepatitis víricas 2 1 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0 4 1 0 0 0 0 0

Brucelosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Rabia 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Fiebre amarilla 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paludismo 1 1 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0 5 1 0 0 0 0 0

Peste 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tifus exantemático 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Lepra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Rubéola congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sífilis congénita 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Tétanos neonatal 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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