
Rev Esp Salud Pública 2003; 77: 125-142 N.º 1 - Enero-Febrero 2003

EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA EN LA POBLACIÓN
INFANTIL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA (1996-2000). EFECTIVIDAD

DE LA VACUNACIÓN ANTIMENINGOCÓCICA A+B

Mercedes Goicoechea Sáez (1), Ana Mª Fullana Montoro (1), Pilar Momparler Carrasco (1), M.ª
Jesús Redondo Gallego (1), Juan Brines Solanes (2) y Francisco J. Bueno Cañigral (3)
(1) Servicio de Salud Infantil y de la Mujer. Dirección General para la Salud Pública. Consellería de Sanidad de la
Comunidad Valenciana.
(2) Servicio de Pediatría. Hospital Clínico Universitario de Valencia.
(3) Concejalía de Sanidad y Consumo. Ayuntamiento de Valencia.

RESUMEN

Fundamento: El incremento de la enfermedad meningocócica
por serogrupo C en la Comunidad Valenciana durante 1996-1997
motivó la realización de una campaña de vacunación antimeningo-
cócica A+C en la población de 18 meses a 19 años de edad (entre
septiembre y diciembre de 1997). El objetivo de este estudio es ana-
lizar el impacto de la campaña en cuanto a la epidemiología, clínica,
evolución de la enfermedad meningocócica y estado de vacunación
de la población infantil con el fin de valorar la efectividad vacunal.

Métodos:Los datos se obtuvieron de las historias clínicas de los
niños menores de 15 años, que presentaron síntomas y signos clínicos
sugestivos de enfermedad invasora con aislamiento de Neisseria.
meningitidisy/o que cumplían con los criterios de definición de caso
establecidos, atendidos en todos los hospitales públicos de la Comu-
nidad Valenciana entre 1996-2000. La evolución de la incidencia se
valoró mediante tasas de incidencia. La clínica y su evolución (secue-
las y letalidad) mediante la frecuencia y distribución por serogrupo y
edad. La efectividad vacunal se calculó según la fórmula de Orestein.

Resultados:Se registró un total de 302 casos de enfermedad
invasora por N. meningitidis.La tasa de incidencia por serogrupo C
en niños menores de 15 años disminuyó tras la campaña de vacuna-
ción desde 5,82/105 habitantes en 1997 a 1,68/105 habitantes en
1998. Tres años después de la campaña se ha vuelto a tasas similares
a la época prevacunal, con un aumento por serogrupo B en los 2 últi-
mos años. El 61% de las secuelas se da en menores de 5 años. La leta-
lidad fue más elevada para el serogrupo C. La efectividad vacunal al
tercer año tras la campaña ha sido del 83,7% para el grupo de 5-14
años y del 69,1% para el grupo de 19 meses-4 años.

Conclusión: La vacuna polisacarídica se mostró efectiva para
interrumpir el brote. La disminución de la incidencia del serogrupo C
es atribuible a la efectividad vacunal obtenida.

Palabras claves:Neisseria meningitidis. Meningitis. Infancia.
Incidencia. Vacunas bacterianas. Vacuna antimeningocócica A+C.
Efectividad.

ABSTRACT

Evolution of Meningococcal Disease
among the Infantile Population in the
Autonomous Community of Valencia

(1996-200). Effectivity of A+C
Meningococcal Vaccination

Bacground: The increase in meningococcal disease caused by
serogroup C in the Autonomous Community of Valencia during the
1996-1997 period gave rise to an A+C meningococcal vaccination
campaign having been conducted targeting the population ranging
from 18 months to 19 years of age. The purpose of this study is that
of analyzing the impact of this campaign regarding the epidemio-
logy, clinical aspects and evolution of meningococcal disease and the
vaccination status of the youth population for the purpose of evalua-
ting the efficacy of this vaccination.

Methods: The data was taken from the clinical records of the
children under 15 years of age who showed clinical signs and
symptoms suggesting an invasive disease with isolation of Neisseria
meningitidisand/or which meet the established case definition crite-
ria which had been treated at all of the public hospital in the Autono-
mous Community of Valencia within the 1996-2000 period. The
trend of incidence was evaluated by means of incidence rates. The
clinical aspects and their progress (sequelae and lethality) by fre-
quency and distribution by serogroup and age. The vaccination effi-
cacy was calculated using the Orestein equation.

Results: A total of 302 cases of invasive disease caused by N.
Meningitidis were recorded. The rate of incidence by serogroup C in
children under age 15 dropped following the vaccination campaign
from 5.82/105 habitants in 1997 to 1.68/105 habitants in 1998. Rates
similar to those prior to the time prior to the vaccination recorded
three years subsequent to the campaign, showing an increase in the
disease caused by serogroup B over the last 2 years. Sixty-one per-
cent of the sequelae were among children under 5 years of age.
Lethality was higher for serogroup C. Vaccination efficacy three
years subsequent to the campaign was 83.7% for the 5-14 age range
and 69.1% for the 19month-4 year age range.

Conclusion:The polysaccharide vaccine was shown to be effec-
tive for halting the outbreak. The drop in the incidence of serogroup
C can be attributed to the vaccination efficacy achieved.

Key words: Neisseria meningitidis. Meningitis. Infant. Inciden-
ce. Bacterial vaccines. Effectiveness. A+C meningococcal vaccine.
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INTRODUCCIÓN

Neisseria meningitidises una de las cau-
sas más frecuentes de meningitis bacteriana
y la responsable de importantes epidemias
en todo el mundo. Coloniza habitualmente la
rinofaringe de los niños y jóvenes. Se calcu-
la que entre el 5-15% de los adolescentes y el
1% de los adultos son portadores asintomáti-
cos de N. meningitidis. Por el contrario, no
es frecuente que los lactantes presenten
colonización por este microorganismo1.

La incidencia de la enfermedad meningo-
cócica varía según la edad, siendo los jóve-
nes los más afectados, especialmente los
menores de 5 años. En situaciones epidémi-
cas también los niños y adolescentes son los
grupos más afectados. Generalmente la
enfermedad invasora por este microorganis-
mos presenta un patrón estacional con máxi-
ma incidencia en invierno y primavera1-2. La
incidencia es mayor cuando existen factores
predisponentes, es decir, la infección puede
tener carácter oportunista3.

La infección ocasiona típicamente proce-
sos infecciosos de carácter agudo (meningi-
tis purulenta, sepsis fulminante). La apari-
ción de casos esporádicos o agrupación de
casos (cluster) origina una gran angustia
entre la población, ya que a pesar de un diag-
nóstico precoz y de un tratamiento adecua-
do, muchos de estos procesos tienen desen-
laces no deseados, produciéndose secuelas
graves e incluso la muerte4.

El patrón epidemiológico de la enferme-
dad meningocócica está asociado estrecha-
mente al serogrupo causante de la infección.
Las cepas pertenecientes a los serogrupos A,
B y C son las responsables del 80%-90% de
los casos de enfermedad meningocócica en
el mundo, los serogrupos Y y W135 son los
causantes del 10%-20% restante. El serogru-
po A es responsable habitualmente de brotes
epidémicos en África central y otros países
en vía de desarrollo. El serogrupo B predo-
mina en países desarrollados dando lugar a

casos esporádicos. En la última década la
situación epidemiológica empieza a cambiar
en algunos países industrializados, obser-
vándose un notable incremento del serogru-
po C,que afecta particularmente a los jóve-
nes produciendo brotes y ocasionalmente
epidemias1,5-6.

En España hasta la década de los 90 el
serogrupo B ocasionaba la mayor parte de
los casos, siendo raro los aislamientos de
serogrupos A y C7-8. A partir de esta década,
se observó una tendencia creciente de las
cepas del serogrupo C, que se fue consoli-
dando en años sucesivos, pasando de un por-
centaje de aislamientos del serogrupo C del
28% en el año 1993 al 59% en el año 19967,9-

11 y que llegó al 61% en 199712 y un marcado
aumento de la enfermedad, debido sobre
todo a la cepa epidémica C:2b:P1.2,5 a partir
de la temporada 1995-199612-14. También se
modificó el comportamiento epidemiológi-
co de la enfermedad, con mayor afectación
de adolescentes y jóvenes, tendencia a «clus-
ter» e incremento en la letalidad.

En la Comunidad Valenciana no existen
datos fidedignos de la incidencia real de la
enfermedad invasora por N. meningitidis, al
no haber sido una enfermedad de declara-
ción obligatoria (EDO) hasta 1997, año en
que se adoptan las definiciones de caso de
todas las enfermedades sometidas a vigilan-
cia, aunque anteriormente a esta fecha se
basaban en criterio de sospecha clínica15. En
la década de los 90 en la Comunidad Valen-
ciana se observa que, al igual que en el resto
de España, la enfermedad meningocócica
presenta una endemia en torno a 3 casos por
100.000 habitantes/año con ciclos epidémi-
cos multianuales y un patrón estacional cla-
ro, con máxima incidencia en invierno y pri-
mavera16. Y a partir de 1994 se fue obser-
vando un ligero incremento de la incidencia
de enfermedad meningocócica, pasando de
una tasa de 2,39 casos por 100.000 habitan-
tes en este año, a una tasa de 4,69 en el año
1997 y una tendencia creciente de aislamien-
tos de N. meningitidisdel serogrupo C que se
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hizo más patente a lo largo de 1997, hasta el
extremo de convertirse en el serogrupo más
frecuente (73%) y el principal causante de la
mortalidad por enfermedad meningocócica
(11,3%)12,16-17.

El análisis de la situación clínico-epide-
miológica y la disponibilidad de una vacuna
polisacarídica para el serogrupo C, efectiva
en el control de brotes y epidemias4,18-19hizo
que la Consellería de Sanidad de la Genera-
lidad Valenciana ofertara (entre el 29 de sep-
tiembre y el 11 de diciembre de 1997) la
vacunación gratuita frente a N. meningitidis
del serogrupo C a todos los niños y jóvenes
entre 18 meses y 19 años de edad, la cual que
se llevó a cabo mediante la vacuna antime-
ningocócica A+C20. La actual disponibili-
dad de una vacuna conjugada contra el sero-
grupo C de N. meningitidis(ofertada de
manera gratuita a todos los niños/as menores
de 7 años en octubre de 2000 y posterior-
mente incluida en el Calendario de Vacuna-
ciones Sistemáticas de la Comunidad Valen-
ciana, administrándola a los 2, 4 y 6 meses
de edad)21, incrementa el interés de la cues-
tión planteada sobre la duración de la inmu-
nidad en los niños inmunizados con vacuna
simple de polisacáridos22-24, ya que de estos
datos se pueden extraer conclusiones en
relación con la eficacia clínica de las vacu-
nas y de la conveniencia de la revacuna-
ción25-26.

Los objetivos del presente estudio clínico
y epidemiológico han sido: 1) Conocer las
características más notables en cuanto a la
incidencia, distribución etaria, presencia de
factores predisponentes y/o antecedentes de
problemas de salud, presentación clínica y
evolución de la enfermedad bacteriana inva-
sora por Neisseria meningitidisen la pobla-
ción de 0 a 14 años de edad de la Comunidad
Valenciana durante el periodo de 1996 a
2000. 2) Valorar la efectividad de la vacuna-
ción adoptada en la prevención de la enfer-
medad invasora por meningococo del sero-
grupo C en la Comunidad Valenciana, reali-
zada en el último trimestre de 1997.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio descriptivo de todos
los casos de enfermedad bacteriana invasora
por N. meningitidisen niños/as de 1 mes a 14
años de edad inclusive, atendidos entre el 1
de enero de 1996 al 31 de diciembre de 2000
en los Servicios de Pediatría de los 18 hospi-
tales públicos (con asistencia pediátrica) de
la Comunidad Valenciana.

La información se obtuvo de las historias
clínicas (localizadas a través de los registros
internos de los Servicios de Pediatría) de los
niños que cumplían uno o más de los
siguientes criterios de definición de caso:

Cuadro clínico infeccioso compatible con
enfermedad bacteriana invasora (meningitis,
septicemia, neumonía, pleuritis, celulitis,
artritis, osteomielitis, bacteriemia, epigloti-
tis y peritonitis) y aislamiento de N. menin-
gitidis, en un lugar normalmente estéril (san-
gre, LCR, líquido pleural, derrame articular,
aspirado de tejido celular subcutáneo, etc.) ó
presencia de cocos gram negativos en líqui-
do cefalorraquídeo (LCR) y/o detección de
antígeno N. meningitidis en LCR, sangre,
orina en un paciente con signos clínico-ana-
líticos característicos de enfermedad invaso-
ra y cultivos negativos para cualquier otro
germen.

La información se recogió a través de la
cumplimentación de un cuestionario diseña-
do para este estudio. Se registraron en cada
uno de los casos los datos relativos a filia-
ción, edad, sexo, manifestaciones clínicas y
datos analíticos al ingreso, antecedentes de
problemas previos de salud, antibioterapia
previa al ingreso, duración de la estancia
total en el hospital y especifica en UCI,
secuelas, fallecimiento y estado de vacuna-
ción frente a N. meningitidisserogrupo C
(dato que se recoge de la historia clínica y/o
de la cartilla de salud infantil del niño).

Una vez cumplimentado el formulario, los
datos se introdujeron en la base de datos
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(ACCES), habiéndose procedido previa-
mente a la codificación de algunas variables.
Los datos se procesaron en una hoja de cál-
culo informatizada (EXCEL), para su poste-
rior análisis estadístico y representación grá-
fica.

Se determinaron: 1) Las tasas de inciden-
cia de la enfermedad por año, que se calcula-
ron a partir de los resultados obtenidos en la
población menor de 15 años según el Padrón
de 1996 (652.269 personas). 2) La frecuen-
cia y distribución de la infección por edad,
sexo, serogrupo, antecedentes de problemas
de salud, presentación clínica (número de
casos y porcentaje) y la evolución (secuelas
y letalidad). 3) La estancia hospitalaria gene-
ral y la específica en Unidad de Cuidados
Intensivos (media y desviación típica). 4) La
efectividad vacunal de los años 1998, 1999 y
2000 (calculada según la población vacuna-
da menor de 15 años obtenida del registro
numérico elaborado tras la campaña de
vacunación20) mediante la fórmula de Ores-
tein27:

EV = [(Tasa en NO vacunados – Tasa en
vacunados)/Tasa en NO vacunados] × 100.

RESULTADOS

Durante los 5 años del estudio se registró
un total de 302 casos de enfermedad invasora
por N. meningitidis, lo que representa una tasa
anual promedio de 9,26 casos por 100.000
habitantes menores de 15 años de edad para el
conjunto del periodo estudiado (7,81; 11,80;
6,28; 8,58 y 11,80 para 1996, 1997, 1998,
1999 y 2000 respectivamente). La infección
presenta un patrón estacional con máxima
incidencia en invierno y primavera (figura 1).

La distribución por sexo fue de 152 casos
en niños (50,3%) y 150 casos en niñas
(49,7%), siendo la razón por sexos de 1,01.
Se identificó el serogrupo causal en el 94,4
% de los casos. El serogrupo más frecuente-
mente aislado en los 5 años estudiados fue el
serogrupo B (177 casos) seguido del sero-
grupo C (105 casos). Se observa un fuerte
descenso de la incidencia del serogrupo C en
los años 1998 y 1999 y un aumento de éste
en el 2000 y, un llamativo aumento del sero-
grupo B en los años 1999 y 2000 (figura 2).

La distribución por serogrupo aislado
según la edad queda recogido en la figura 3.
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Figura 1

Casos de enfermedad invasora por N. meningitidissegún el serogrupo aislado durante los años 1996-2000 en la
Comunidad Valenciana. Distribución por meses 
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Figura 2

Casos de enfermedad invasora por N. meningitidis durante los años 1996-2000 en la Comunidad Valenciana.
Distribución según el serogrupo aislado (número de casos y porcentaje)
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Figura 3

Casos de enfermedad invasora por N. meningitidisdurante los años 1996-2000 en la Comunidad Valenciana.
Distribución de serogrupos según la edad (número de casos y porcentaje)
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El mayor número de casos se da antes de los
5 años de edad (66,6% del total de los casos),
especialmente antes de los 18 meses (34,8%
del total de los casos). El número de casos
disminuye a medida que aumenta la edad. La
enfermedad invasora por N. meningitidisdel
serogrupo C aparece en el 67 % de los casos
antes de los 5 años de edad y en el 39% de los
casos en el grupo de 19 meses a 4 años.

En la tabla 1 se recoge el número de
casos y las tasas de incidencia por grupos
etarios de la enfermedad invasora por N.
meningitidisdel serogrupo C. Se observa
una reducción de la enfermedad meningo-
cócica por serogrupo C con relación a la
temporada prevacunal (64%, 61% y 31% en
el conjunto de niños/as menores de 15 años
de edad durante los años 1998, 1999 y 2000
respectivamente) y un progresivo aumento
de la tasa de incidencia de enfermedad
invasora por N. meningitidisserogrupo C
desde el año 1998 entre los niños/as no
vacunados y con edades comprendidas
entre los 19 meses y los 14 años de edad
inclusive.

Todos los casos registrados de enfermedad
invasora por N. meningitidisdel serogrupo C,
en los dos años anteriores a la campaña vacu-
nal, se dan en niños/as no vacunados lo que
representa una tasa de incidencia de 2,83/
100.000 y 3,84/100.000 niños/as con edades
comprendidas entre los 19 meses-14 años de
edad para los años 1996 y 1997 respectiva-
mente.

En los dos años siguientes a la vacunación
se observó un descenso de los casos de
enfermedad meningocócica debido al sero-
grupo C en niños/as vacunados, con una tasa
de incidencia de 0,54/100.000 y 0,36/
100.000en niños/as en edades comprendidas
entre 19 meses-14 años y un aumento de
incidencia en los no vacunados 7,74/100.
000 y 13,55/100.000 entre los niños/as de
este mismo grupo de edad para los años 1998
y 1999 respectivamente. En el año 2000 se
produjo un incremento de casos debidos al
serogrupo C, reflejando una tasa de inciden-
cia de 1,46/100.000 niños/as vacunados de
edades comprendidas entre 19 meses-14
años de edad y de 19,36/100.000 niños/as no
vacunados del mismo grupo de edad.

El serogrupo B mantiene prácticamente
igual la incidencia durante el año posterior a
la campaña de inmunización (28 casos en
1998), experimentando un aumento progre-
sivo del número de casos y por lo tanto de su
tasa de incidencia en los años 1999 y 2000
(44 y 49 casos respectivamente), lo que
representa un aumento del 58% en el año
1999 y del 75% en el año 2000 con respecto
a los 3 años anteriores del estudio, especial-
mente en menores de 18 meses.

Se documentó un total de 25 condicionan-
tes médicos previos y/o antecedentes de pro-
blemas de salud (prematuridad 24%, cardio-
patías congénitas 12%, infecciones respira-
torias superiores de repetición 12%, Síndro-
me de Down 8%, neoplasias 8%, inmunode-
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Tabla 1

Número de casos y tasa de incidencia de enfermedad invasora por N. meningitidis serogrupo C

Población: Fuente. Padrón 1996.



ficiencias primarias 8%, niños/as sin ningu-
na vacunación del calendario vacunal 12%,
malnutrición 8%, varicela 10 días antes 8%)
presentes en 23 niños, lo que representa un
7,6% de los niños con enfermedad invasora
por este microorganismo: Con enfermedad
invasora por N. meningitidisdel serogrupo B
11 casos, por serogrupo C 9 casos, por sero-
grupo A 1 caso y por no serogrupado 2
casos. Un 78% eran menores de 5 años.

La meningitis fue la presentación clínica
más frecuente en el total de los 5 años del
estudio con el 61% del total de casos (en el
15% sólo como meningitis, en el 46% con un
cuadro conjunto de meningitis y sepsis/bacte-
riemia) seguida de la sepsis/bacteriemia con
el 37%, infección osteoarticular 1%, neumo-
nía 0,7% y celulitis 0,3% (figura 4). La infec-
ción osteoarticular se manifestó en un total de
8 casos, 3 de ellos como cuadro principal y en
5 ocasiones más como cuadro secundario: en
4 casos conjuntamente con un cuadro de
meningitis con sepsis/bacteriemia por menin-
gococo B y en 1 caso acompañando a un cua-
dro de meningitis por meningococo C.

En el 96% de los casos (290) se aisló
meningococo, en el 3% (8) el diagnóstico se
realizó exclusivamente por detección de
antígeno y en el 1% por identificación de
cocos gram negativos (4 casos con manifes-
taciones clínicas de meningitis bacteriana y
sin identificación de germen en ningún culti-
vo). Un 21% de los niños habían tomado una
o más dosis de algún antibiótico previamen-
te al ingreso.

La media de días de hospitalización de
todos los niños con enfermedad invasora por
N. meningitidis serogrupo B fue de 10,4 (DS
2,9) y para el serogrupo C fue de 10,7 (DS
2,8). Precisaron ingreso en UCI un 57,2% de
todos los hospitalizados con una estancia
media para el serogrupo B de 3,5 (DS 2,3) y
para el serogrupo C de 3,6 (DS 2,1). Se
observó una disminución, estadísticamente
no significativa, de la estancia hospitalaria
general y específica en UCI en los años 1998
y 1999 para los ingresados por N. meningiti-
disserogrupo C (figura 5). La duración de la
hospitalización, estancia en UCI y porcenta-
je de casos que precisaron cuidados intensi-
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Figura 4

Manifestación clínica de enfermedad invasora por N. meningitidis(número de casos y porcentaje)



vos según la manifestación clínica queda
reflejada en la tabla 2. No se incluyen en
estas valoraciones los niños/as fallecidos.

Evolucionaron a la curación 263 niños
(87% de los casos). El número de fallecimien-
tos fue de 16 casos (todos ellos por shock sép-
tico y en 7 pacientes de forma fulminante) lo
que representa una letalidad del 5,3% en el
total del periodo estudiado. De ellos 6 casos
fueron debidos a N. meningitidis del serogru-
po B (letalidad del 3,4 %) y 10 casos por N.
meningitidis del serogrupo C (letalidad del
9,5 %) (tabla 3). En 3 de los niños/as la enfer-
medad invasora se daba en pacientes con
antecedente médicos de problemas de salud
(inmunodeficiencia primaria, síndrome de
Down y episodios repetitivos de bronquitis
obstructiva aguda y bronquiolitis). Los 3
niños eran menores de 2 años, presentaban al
ingreso un cuadro clínico de sepsis/bacterie-
mia y no estaban vacunados.

Al alta presentaron secuelas 23 niños
(7,6% de los casos), en 4 de ellos se docu-

mentó más de una. Un 66% de las secuelas se
produjeron tras enfermedad invasora por
meningococo serogrupo B, un 30% tras
enfermedad invasora por meningococo sero-
grupo C y 4% por meningococo no serogru-
pado. Estas secuelas se han producido en un
(52%) a expensas de un cuadro clínico de
meningitis y en un (48%) como consecuen-
cia de una sepsis. El 61% de estas secuelas
aparecen en menores de 5 años principal-
mente en pacientes entre 1 y 18 meses
(48%). Se observó un progresivo aumento de
estas en los años 1999 y 2000, debidas fun-
damentalmente a enfermedad invasora por
N. meningitidisdel serogrupo B (tabla 4).

En la tabla 5 se relaciona el número de
casos y de fallecidos por N. meningitidis sero-
grupo C en función del estado de vacunación
frente al meningococo A+C. A partir del año
1998, trece niños/as vacunados frente al
meningococo C presentaron enfermedad
invasora por este microorganismo (10 niños
vacunados con edades comprendidas entre los
18 meses y los 2 años, un niño vacunado con
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Figura 5

Días de hospitalización (media) y estancia en UCI (media) durante los años 1996-2000



3 años de edad, una niña vacunada con 6 años
y un niño vacunado con 10 años ). Hubo un
fallecimiento entre los niños vacunados (niña

de 5 años vacunada con 2 años). Dos niños de
1 y 5 años respectivamente y no vacunados
fallecen en el curso de la enfermedad.
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Tabla 2

Días de hospitalización y estancia en UCI según la manifestación clínica que presentaron
(media y desviación típica) y porcentaje de casos que precisaron UCI

* Corresponden a infección osteoarticular (2), celulitis (1).
** Denominador: Número total de casos de N. meningitidis de los 5 años de estudio según la manifestación clínica que pre-

sentaron.

Tabla 3

Fallecimientos de enfermedad invasora por N. meningitidisen la infancia (número de fallecidos)
por año de estudio y letalidad (%)

* Denominador: Número total de casos de los 5 años de enfermedad invasora por N. meningitidis.
** Denominador: Número total de casos de enfermedad invasora por N. meningitidis de cada año de estudio.

Tabla 4

Número y tipo de secuelas tras enfermedad invasora porN. meningitidisde los serogrupos B, C
y no serogrupado

* Corresponde a insuficiencia renal crónica (2).



La efectividad vacunal sobre la morbi-
mortalidad de N. meningitidisserogrupo C
en la población menor de 15 años se calculó
según la fórmula de Orestein. Para este cál-
culo se ha seguido a la población vacunada
durante la campaña. En el primer año tras la
campaña de vacunación (1998) se registra-
ron 11 casos de enfermedad meningocócica
por serogrupo C (3 en vacunados y 4 en no
vacunados); la efectividad de la vacuna fue
del 86,2% para la población vacunada de 19
meses-4 años y del 93,5% para la población
vacunada de 5 a 14 años inclusive. En 1999
se registraron 12 casos (2 en vacunados y 2
en no vacunados); la efectividad para este
año fue del 79,4% en el grupo de vacunados
de 19 meses-4 años y del 93,5% en el grupo
de vacunados de 5 a 14 años inclusive. En el
tercer año tras la campaña de vacunación
(2000) se registraron 21 casos (8 en vacuna-
dos y 4 en no vacunados); la efectividad para
este año fue del 69,1% en el grupo de vacu-
nados de 19 meses-4 años y del 83,7% en el
grupo de vacunados de 5 a 14 años inclusive
(tabla 6).

DISCUSIÓN

El periodo estudiado que comprende el
año 1997 de la campaña de vacunación (anti-
meningocócica A+C en la población entre
18 meses y 19 años), así como el año anterior
y los tres años posteriores a esta actuación,
nos ofrece una referencia objetiva de la evo-

lución epidemiológica de la enfermedad
bacteriana por N. meningitidisen la pobla-
ción infantil de nuestra Comunidad, permi-
tiéndonos obtener, simultáneamente con la
valoración de la incidencia, las característi-
cas clínicas más notables y la efectividad
vacunal en los distintos grupos de edad,
identificando los que están en mayor riesgo
de adquirir la infección y así acentuar y ade-
cuar a ellos/as las intervenciones preventi-
vas.

Se han recogido todos los casos registra-
dos en los Servicios de Pediatría de los hos-
pitales públicos de la Comunidad Valencia-
na. Podemos suponer que los casos de
pacientes con enfermedad invasora por este
microorganismo no incluidos en el estudio
por haber recibido asistencia extrahospitala-
ria o por ingreso en hospitales privados
deben de ser muy pocos, basándonos en que
el Sistema Nacional de Salud ofrece una
asistencia de calidad, universal, pública y sin
coste para el paciente; en la gravedad de
estos procesos; en la obligatoriedad de la
declaración de enfermedad de los casos por
N. meningitidisy en el escaso número de
camas pediátricas privadas, especialmente
de cuidados intensivos.

La evolución de la incidencia de enferme-
dad invasora por N. meningitidisha variado
a lo largo de los 5 años del estudio. La máxi-
ma incidencia (tasa de 11,80) se produjo en
el año 1997. En el primer año tras la campa-
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Tabla 5

Número de casos y de fallecidos de enfermedad invasora por N. meningitidis C en función del estado de vacunación
fr ente a este microorganismo
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ña de vacunación (1998) disminuyó drásti-
camente (tasa de 6,28), para posteriormente
ir aumentando hasta alcanzar un nivel simi-
lar al del inicio del periodo de estudio28.

Se identificó el serogrupo causal en más
del 94,4% de los niños hospitalizados, lo que
es bastante superior a lo descrito en otros tra-
bajos12,29-30. En el total de los años del estu-
dio, el serogrupo identificado con mayor fre-
cuencia fue el serogrupo B seguido del sero-
grupo C, esta situación ha sido observada
también por otros autores en España28,31-32.
El aislamiento de otros serogrupos de N.
meningitidisha sido infrecuente, lo que con-
cuerda con otros estudios9,12-13,23-24.

La enfermedad invasora bacteriana por N.
meningitidispuede darse a cualquier edad,
sin embargo las mayores tasa de ataque se
dan en menores de 5 años, especialmente en
los primeros 18 meses de vida. El serogrupo
B afecta principalmente a niños menores de
2 años de edad. La mayor tasa de incidencia
de enfermedad meningocócica por serogru-
po C se produce principalmente en el grupo
etario de 19 meses a 4 años de edad, como se
repite en nuestro estudio y en otros9,12,24,33-36.

La epidemiología de la enfermedad inva-
sora bacteriana en la infancia se ve fuerte-
mente influida por la administración de
vacunas eficaces en la población. La evolu-
ción de la incidencia ha sido distinta según el
serogrupo. En los años del estudio hemos
encontrado en la Comunidad Valenciana un
predominio del serogrupo C sobre el B en el
periodo anterior a la campaña vacunal. La
campaña de vacunación frente al meningo-
coco A+C en 1997 produjo un llamativo des-
censo de casos de enfermedad invasora por
N. meningitidisdel serogrupo C, pasando de
una tasa de 5,82 en 1997 a una tasa de 1,68
en 1998 y manteniendo esta tasa de inciden-
cia a lo largo de 1999 como se refleja tam-
bién en otros trabajos28,37-38. En el año 2000,
transcurridos 3 años desde la citada vacuna-
ción, vuelve a aumentar la incidencia hasta
alcanzar casi el mismo nivel de la etapa pre-

vacunal, siendo el grupo de edad de 19
meses a 4 años el principal responsable del
aumento observado31. El aumento de la inci-
dencia de este grupo de edad puede deberse
a lo susceptibles que quedaron tras la campa-
ña de vacunación: los nacidos después de
1997; el creciente número de niños no vacu-
nados por no haber alcanzado la edad de 18
meses en el momento de la campaña de 1997
y; los vacunados que tenían entre 18 meses y
4 años durante la campaña de vacunación,
edad en la que disminuye tanto la eficacia de
la vacuna polisacarídica que se utilizó contra
el meningococo C23,26,39-40como la duración
de la inmunidad de esta vacuna a partir del
tercer año, hecho observado en este estudio
y que concuerda con los resultados de otros
trabajos24,38,41-42.

Sin embargo la incidencia de la enferme-
dad invasora por N. meningitidisdel sero-
grupo B, no afectado por la vacunación, no
mostró cambios significativos durante los
tres primeros años del estudio, incrementán-
dose considerablemente en 1999 (tasa de
6,7) y 2000 (tasa de 7,5) es decir, un aumen-
to del 58% y del 76% respectivamente con
relación a los 3 años anteriores (tasa prome-
dio 4,3). Este hecho se aprecia también en
otros países donde se administran rutinaria-
mente vacunas eficaces contra el meningoco-
co C así, en Inglaterra y Gales el mismo año
de la campaña se observó un incremento de la
incidencia de los serogrupos B y W135

43.
Situaciones similares se han producido en
otras Comunidades Autónomas28,30-32. En
Cantabria30, tras la campaña de vacunación
de 1997, se ha asistido a un incremento pro-
gresivo del serogrupo B con una incidencia
en el año 2000 cinco veces superior al C.

A la vista del aumento del serogrupo B en
los dos últimos años del estudio nos plantea-
mos la posibilidad, ya apuntada por otros
autores44, de que se hubiese producido un
vacío generado por la intervención («nicho
ecológico») que podría estar siendo ocupado
por el serogrupo B. Pero según datos proce-
dentes del Servicio de Epidemiología de la
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Dirección General para la Salud Pública
(sistema de vigilancia epidemiológica de
enfermedades de declaración obligatoria) en
la temporada 2001 hemos asistido a un drás-
tico descenso de la enfermedad meningocó-
cica, hecho observado también en el resto de
España45. Durante este año el número de
casos por serogrupo C se ha reducido en un
67%, mientras que el serogrupo B se ha
reducido en un 41% con respecto al año
anterior, cifras que se mantienen durante el
año 2002, lo que nos hace pensar que el
aumento de casos que hemos observado del
meningococo B en los años 1999 y 2000 se
debió a una característica onda epidémica.

Al igual que en otros estudios, también se
ha relacionado la mayor susceptibilidad a la
infección por N. meningitidisen niños con
otros antecedentes médicos de problemas de
salud, fundamentalmente déficits inmunita-
rios, enfermedades crónicas de base, proce-
sos infecciosos recientes, prematuridad,
malnutrición y vida precaria con hacina-
miento, como sucedió en el 7,6% de los
pacientes con enfermedad invasora por este
microorganismo. El 72% de los casos se pre-
sentaron en menores de 5 años, lo que con-
cuerda con otros trabajos2.

La presentación clínica más frecuente fue
la meningitis (60% de los casos) seguida de
la sepsis (37% de los casos). Este orden en la
presentación se mantuvo durante todos los
años del estudio, con porcentajes del 52% al
60% para la meningitis y del 35% al 48%
para la sepsis. El estudio del Área de Vigi-
lancia Epidemiológica de España12 también
constató la meningitis como la presentación
clínica más frecuente (51%) seguido de la
sepsis (42%), si bien en 1997 el orden fue
inverso con el 44% y el 50% respectivamen-
te. En Galicia la meningitis fue la presenta-
ción clínica más común de enfermedad
meningocócica en los años anteriores a la
campaña de vacunación11,46.

En el periodo prevacunal (1996 y 1997)
los serogrupos B y C no difieren en su pre-

sentación, predominó la forma clínica de
meningitis para ambos serogrupos. A partir
del año 1998 (periodo postvacunal) el sero-
grupo B sigue presentándose con mayor fre-
cuencia como meningitis (61%, 70% y 69%
en 1998, 1999 y 2000 respectivamente) que
como sepsis (39%, 30% y 31% en este mis-
mo periodo), mientras que el serogrupo C
invierte su forma de presentación clínica
presentándose con mayor frecuencia como
sepsis (en el 55%, 58% y 57% de los casos
de los años 1998, 1999 y 2000) y como
meningitis (en el 45%, 42% y 38% en este
mismo periodo)28.

Los 11 casos de enfermedad invasora por
meningococo C del año 1998 y los 12 casos
del año 1999 precisaron una menor estancia
hospitalaria e ingreso en UCI que los apare-
cidos los años anteriores a la campaña de
vacunación, aunque sin significación esta-
dística de la diferencia y sin que la misma
tuviera relación con la edad, el sexo o el esta-
do de vacunación de los niños; hecho difícil
de contrastar con otros autores debido al
escaso número de artículos publicados al
respecto.

Un 7,6% del total de los niños/as presen-
taban secuelas al alta. A expensas de un cua-
dro clínico de meningitis (52% de los casos)
las secuelas neurológicas registradas consis-
tieron, fundamentalmente, en sorderas neu-
rosensoriales, trastornos motores y de la
coordinación y retraso mental. Las formas
septicémicas (48% de los casos), se traduje-
ron en fenómenos de vasculitis y consistie-
ron en necrosis cutáneas, subcutáneas y óse-
as que excepcionalmente pueden llevar a la
pérdida de extremidades17,47. El 61% de las
secuelas documentadas se dan en menores
de 5 años, especialmente en menores de 2
años (48%), lo que coincide con otros estu-
dios. Se observó un progresivo aumento de
secuelas en los años 1999 y 2000, debido
fundamentalmente a enfermedad invasora
por N. meningitidisserogrupo B (5 y 7
secuelas respectivamente) hecho atribuible
al aumento de incidencia de este serogrupo
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en los dos últimos años, dado que el número
de secuelas en relación con el número de
casos presenta una proporción similar.

Se ha observado una letalidad del 5,3% en
el total del periodo del estudio, destacándose
la provocada por el serogrupo C como la más
elevada 9,5%. El 94% de los casos de falle-
cimiento se produjo en niños menores de 5
años, principalmente en menores de 18
meses (56%), cifra similar a la de otros estu-
dios31 y donde el 7,6% de la letalidad en este
grupo etario fue debida al serogrupo B y el
13,8% al serogrupo C. Así mismo, los casos
que cursaban con sepsis, presentaron una
mayor letalidad que los que se presentaban
con meningitis (9,6% frente al 3,5%) situa-
ción similar a lo descrito en otros traba-
jos2,12.

En el periodo prevacunal (1996-1997) la
letalidad de la enfermedad meningocócica
en general fue del 7,8%, lo que concuerda
con otros autores12,31,48-49. Al igual que en
otros estudios, el serogrupo C presenta una
mayor letalidad (11,5%) que el serogrupo B
(5,4%)11-12,31,48-49.

A partir de la campaña de vacunación la
letalidad de la enfermedad meningocócica
en general disminuyó, lo que se reflejó tam-
bién en otras Comunidades Autóno-
mas28,31,38, hasta el 2,4%; 3,6% y 3,9%
durante los años 1998, 1999 y 2000 respecti-
vamente. La letalidad también difirió según
el serogrupo (2,5% para el serogrupo B y del
6,8% para el serogrupo C) en el total de los
tres años postvacunales y sin que existiera
diferencia significativa en el riesgo de falle-
cer por enfermedad meningocócica por sero-
grupo C entre vacunados y no vacunados.

La relación de la tasa de ataque de enfer-
medad invasora por N. meningitidisdel sero-
grupo C en niños/as vacunados y no vacuna-
dos, durante la campaña de vacunación
masiva realizada en el último trimestre del
año 1997, nos ha permitido calcular la efec-
tividad clínica de la vacuna polisacarídica

durante los tres años siguientes a su adminis-
tración, en la que se alcanzó una cobertura
vacunal del 85,13%20. Para valorar la efecti-
vidad vacunal hay que tener en cuenta que en
el último trimestre de 1997 se vacunó a los
niños y jóvenes de 18 meses a 19 años de
edad con vacuna polisacarídica. Así mismo,
desde el mes de octubre del año 2000 hasta
finalizado febrero de 2001 se ofertó gratuita-
mente la vacuna conjugada frente al menin-
gococo serogrupo C a los niños de 2 meses a
6 años de edad inclusive (vacuna que segui-
damente se incluyó en el Calendario de
Vacunaciones Sistemáticas de la Comunidad
Valenciana)21.

Durante el primer año tras la vacunación
(1998) se valoró en un 86,2% la efectividad
clínica de la vacuna polisacarídica frente al
meningococo del serogrupo C en el grupo de
edad de 18 meses a 4 años y del 93,5% en el
grupo de edad de 5 a 14 años. Durante 1999
la efectividad de la vacuna antimeningocóci-
ca A+C fue del 79,4% para el grupo de edad
de 18 meses a 4 años y del 93,5% para el
grupo entre 5 a 14 años. En el año 2000 la
efectividad de la vacuna disminuyó al 69,1%
en edades entre 18 meses a 4 años y a 83,7%
en el grupo de edad de 5 a 14 años. Se obser-
va pues una clara diferencia en la intensidad
de disminución de la protección vacunal
según la edad de vacunación y el tiempo
transcurrido desde ella, que estaría dentro de
lo esperado23-24,28,30-31,46,50. Así, con motivo
de la vacunación masiva de la población de
Québec entre 6 meses y 20 años de edad para
controlar un brote de enfermedad por N.
meningitidisdel serogrupo C se observó, al
finalizar el primer año tras la campaña de
vacunación, una eficacia global de la vacuna
polisacarídica ajustada por edad del 79% (IC
95%), siendo en los menores de 5 años del
70% y entre los niños de 10 a 14 años del
91%. Dos años después de la administración
de la vacuna se observó una protección glo-
bal, para todas las edades, del 65%. La efica-
cia vacunal sufre una disminución a partir
del tercer año tras la vacunación, de modo
que a los 5 años de la campaña de vacuna-
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ción la protección es casi nula23-24. La efecti-
vidad de la vacuna está en relación con la
edad de vacunación, dato que concuerda con
lo observado en nuestro estudio. La protec-
ción de la vacuna polisacarídica A+C duran-
te los 18 meses tras su administración en
niños brasileños de 6 meses a 3 años fue del
32% (IC 95%) durante un brote de enferme-
dad meningocócica por serogrupo C en los
años 1972-7450. La evaluación en las prime-
ras cuatro semanas de 1997 tras la campaña
de vacunación de Galicia46 encontró una
efectividad vacunal del 89,6% en el grupo de
18 meses-2 años de edad, del 97,5% en el
grupo de 3-5 años y del 94,4% en el grupo de
6-13 años. En Cantabria la efectividad de la
vacuna en el primer año tras la campaña de
vacunación fue del 100% (en todas las eda-
des) y 3 años y medio después era del 88,6%.
Estos resultados mejoran los observados en
nuestro estudio, hecho atribuido al haber
realizado la campaña de vacunación de for-
ma muy precoz en esta Comunidad Autóno-
ma y haber conseguido una alta cobertura
(93,45%)30.

Al observar la evolución de la incidencia
de la enfermedad invasora por N. meningiti-
dis serogrupo C en cada grupo de edad
durante el periodo 1996-2000 (tabla 1), se
aprecia que el mayor impacto vacunal se
produjo en el grupo etario de 10 a 14 años
inclusive manteniéndose durante los dos
años posteriores y disminuyendo moderada-
mente al tercer año (2000), posiblemente
debido a la mayor reactividad inmunógena
de este grupo de edad, seguido de los niños
con edades comprendidas entre 5 y 9 años
(niños vacunados con vacuna polisacarídica
entre los 2-6 años de edad) y de los niños de
19 meses a 4 años (casi todos son niños no
vacunados). A la vista de estos resultados y
según otros trabajos publicados, la vacuna
polisacarídica se presenta sólo eficaz para la
prevención de nuevos casos en brotes 30,42,51.
Por ello, estas cohortes de población infantil
son las que presentan actualmente una
menor protección a la enfermedad invasora
por N. meningitidisdel serogrupo C.

La reducción de casos en menores de 18
meses en los años 1998 y 1999 no influidos
por la campaña de vacunación de 1997, cir-
cunstancia reflejada también en otro estu-
dio28, resulta difícil de explicar a menos que
se recurra al efecto de la inmunidad de grupo
y a la reducción de la circulación del micro-
organismo en la población general; hay que
recordar, sin embargo, que no se ha demos-
trado tal eventualidad23-24,40. El llamativo
descenso de la incidencia en niños/as de 1
mes a 18 meses en el año 2000 (tasa: 1,87)
respecto al año anterior (tasa: 5,61) a dife-
rencia de los otros grupos etarios, la conside-
ramos atribuible a la vacunación con vacuna
conjugada antimeningocócica C en el último
trimestre del año 2000, lo que nos estaría
provocando un solapamiento de la efectivi-
dad de ambas vacunas. De ser cierta la inter-
pretación propuesta deberíamos haber espe-
rado que la morbilidad en los grupos etarios
mayores de 18 meses hubiera sido mucho
mayor si no se hubiese realizado la última
campaña de vacunación con vacuna conju-
gada.

La vacuna meningocócica conjugada para
el serogrupo C podría subsanar las limitacio-
nes de la vacuna de polisacáridos32,43,51-53e
incluso, como sucede con las vacuna conju-
gadas del H. influenza tipo b, se podría redu-
cir la frecuencia de portadores nasofaríngeos
en los vacunados disminuyendo la tasa de
transmisión y provocando una inmunidad de
grupo24,54-56. Dada la situación endémica de
la enfermedad meningocócica producida por
el serogrupo C y las características inmuno-
lógicas de la nueva vacuna conjugada, cree-
mos conveniente mejorar la protección de
las cohortes de población infantil actual-
mente más desprotegidas a la enfermedad
invasora por N. meningitidisdel serogrupo
C, principalmente las cohortes de 19 meses a
4 años y de 5 a 9 años para conseguir, posi-
blemente, en éstas una completa inmuniza-
ción con la vacuna conjugada. Igualmente,
consideramos de gran interés continuar,
durante al menos dos años, con el segui-
miento de la evolución epidemiológica de la

EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD MENGOCÓCICA EN LA POBLACIÓN INFANTIL DE LA COMUNIDAD VALENCIANA...

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 1 139



enfermedad meningocócica para poder valo-
rar el impacto sobre la salud infantil de la
medida adoptada y planificar en consecuen-
cia las acciones posteriores más pertinentes.
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