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RESUMEN

Fundamento: La vigilancia de la Enfermedad Meningocdcica
en Canarias es fundamentalmente pasiva, sirviéndose del circuito
habitual de las Enfermedades de Declaracion Obligatoria. El objeti-
vo de este trabajo incluye describir |os atributos cualitativos y cuan-
titativos del sistemay evaluar la exhaustividad mediante el sistema
de captura-recaptura de tres fuentes de informacion.

Métodos: El estudio abarcalos afios 1999-2001 en Tenerife. La
informacion se obtuvo de tres fuentes: & Sistema de las Enfermeda-
des de Declaracion Obligatoria, los Laboratorios de Microbiologiay
el Conjunto Minimo Bésico de Datos hospitalario. Se aplicaron los
Protocolos de Evaluacion deun Sistemade Vigilanciade los Centers
of Disease Control and Prevention, de Atlanta. Para la estimacion
del nlimero de casos se usd un modelo log-linear. Loscélculosdela
exhaustividad y losintervalosde confianzaal 95% seredlizaronenel
paquete estadistico SPSS10.

Resultados: Lasensibilidad del sistemaresult6 ser del 84,9%y
el valor predictivo positivo del 80,4%. El retraso en la notificacion
(oportunidad) oscild entre los 0,5 y 13 dias, con una mediana de 3
dias. Laaceptabilidad global del sistemahasido del 76,64%. El valor
de laexhaustividad fue del 98,1%.

Conclusiones: La vigilancia de esta enfermedad es buena, con
unasensibilidad que hablariade un buen nivel de declaracién, reafir-
mada por la exhaustividad. Aunque el valor predictivo positivo es
alto, podriaapuntar hacialardpidainstauracion de tratamiento anti-
biético queimpediriala confirmacién microbiolégica. El sistemaes
oportuno, permitiendo la répida adopcién de medidas de interven-
cion.

Palabras clave: Enfermedades transmisibles. Neisseria menin-
gitidis. Vigilanciasanitaria. Sistemas deinformacion.
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ABSTRACT

The Use of the Capture-Recapture
Method in Evaluating the
Epidemiological Meningococcal Disease
Monitoring System in Tenerife, Spain
(1999-2000)

Background: Meningococcal Disease is mainly monitored
passively on the Canary Islands, the regular Compulsory Disease
Notification channels being used. The objective of this study inclu-
des describing the qualitative and quantitative aspects of this
system and eval uating the exhaustiveness, by means of the capture-
recapture system, of three information sources.

Methods: This study covers the 1999-2001 period in Tenerife.
The information was gathered from three sources: the Compulsory
Disease Notification System, the Microbiology Laboratoriesand the
hospital Minimum Basic Data Set. The Evaluation Protocols of the
Monitoring System of the Atlanta Centers of Disease Control and
Prevention were used. A log-linear model was used for estimating
the number of cases. The calculations of the exhaustiveness and the
95% confidence intervals were donein the SPSS10 statistics packa-
ge

Results: The systemwasfound to have an 84.9% sensitivity, and
an 80.4% positive predictive value. The delay in notification (timeli-
ness) fell withinthe 0.5 - 13-day range, averaging 3days. Thesystem
wasfound to have a 76.6% overall acceptability. The exhaustiveness
value was 98.1%.

Conclusions: This disease is being monitored well, with a
degree of sensitivity whichwould be revealing of agood notification
level, also confirmed by its exhaustiveness. Although the positive
predictive value is high, this could be indicative of the expeditious
starting of antibiotic treatment which would hinder microbiological
confirmation. The system is timely, affording the possibility of
measures being taken for fast intervention.

Key words: Communicable diseases. Neisseria meningitidis.
Heslth surveillance. Information systems.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Meningocécica (EM)
constituye, entre el resto de enfermedades
infecto-contagiosas, un problema de salud
publica debido a su morbilidad y mortalidad
y alagran alarma social que genera en la
poblacion. Es una enfermedad de caracter
endemo-epidémico en el que la variacion
estacional seproduceen funciéndelalocali-
zacion geogréfica, clima, etcétera.

El comportamiento epidemiolégico de la
EM en Espafia se ha caracterizado por el
descenso paulatino de los casos declarados a
partir del afio 1979, en el que se produjo €
ultimo gran pico epidémico, con ciclos mul-
tianuales. En estudios realizados sobre difu-
si6n de las ondas de EM en Espafia desde
1900 a 1987%, se observan cuatro ondas epi-
démicas bimodales, con una tendencia cre-
ciente en la incidencia y en la mortalidad
desde principios de siglo. Asimismo, tiene
un claro patrén estacional, con una mayor
incidenciaen losmesesdeinviernoy princi-
pio de la primavera. Por €l contrario, Cana-
riassediferenciadel resto del Estado en que
presentaun carécter estacional no tan marca-
do, habiendo una incidencia préacticamente
similar todo € afio (figura1).

A nivel naciona el serogrupo B hapredo-
minado alo largo delos afios pero apartir de

la temporada 1991-1992 se produjo un
incremento de aislamientos de serogrupo C
(sobretodo el serotipo 2b:P1.2,5) en algunas
zonas del noroeste del pais, principalmente
Gdlicia. Latasadeincidenciaanual ascendio
anivel estatal, por primeravez desde la epi-
demiade 1979, llegando a 4,47 por 100.000
habitantes para el afio 1996 y a 5,48 por
100.000 habitantes para el afio 19972, con
considerables diferencias regionales. En el
afo 1996 lastasas mas elevadas | as presenta-
ron Galicia (14,25), Cantabria (10,51) y La
Rioja (7,35), donde se pusieron en marcha
campafias de vacunacién masivas frente al
Meningococo C. Posteriormente, a comien-
zos delatemporada 1997-1998 se ampliaron
estas campafias a otras Comunidades Auto-
nomas (CCAA).

En Canarias se produjo un incremento en
la tasa de EM entre los afios 1996-1997, a
expensas del serogrupo B, aunque las tasas
presentadas en ambos afios no superaron €l
1,88 x 10° habitantes. La vacuna frente al
Meningococo C se incorpor6 a calendario
vacunal de la Comunidad Auténoma Cana-
ria(CAC) apartir del mesde enero de 20013,
con laaplicacion detresdosis, alos2, 4y 6
meses de edad. Con carécter excepcional se
administré una Gnica dosis a los nifios que
durante €l afio 2001 cumplieron 18 meses de
edad. Los resultados de la vacunacion debe-
rén ser evaluados a fin de verificar su utili-

Figural
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dad enrazén delaevolucién futuradelaEM
(reduccién del nimero de casos) y la dura-
cion delaproteccion vacunal .

La EM esta considerada Enfermedad de
Declaracién Obligatoria en la CAC y esta
normalizada a través del Real Decreto
2210/1995, por el que se creala Red Nacio-
nal de Vigilancia Epidemiol dgica’. Poste-
riormente, y en concordancia con esta nor-
mativa, €l Servicio Canario de la Salud ha
elaborado un texto propio que crea la Red
Canaria de Vigilancia Epidemiol 6gica
(Decreto 165/98 de 24 de septiembre)®, en el
que se establecen las normasy procedimien-
tos de notificacion adaptados a la estructura
sanitariadelaCAC.

L os objetivos que se plantean en este tra-
bajo son:

1. El objetivo general esevaluar el Siste-
made Vigilancia Epidemiol6gicadela
Enfermedad Meningocdcica en el
Area de Tenerife entre los afios 1999-
2001.

2. Los objetivos especificos son:

— Describir las caracteristicas del sis-
tema de vigilancia paralaEM en ¢
Areade Salud de Tenerife.

— Describir los atributos cualitativos y
cuantitativos del Sistema

— Estimar el nimero de casos totales
de EM en los afios 1999, 2000, 2001
y evaluar la exhaustividad mediante
el sistema captura-recaptura de tres
fuentes de informacion.

MATERIAL Y METODO

El periodo de estudio abarco los afios
1999, 2000 y 2001. Se obtuvo informacion
del Sistema de Enfermedades de Declara-
cion Obligatoria (EDO) en la Seccién de
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Epidemiologia (Impresos de declaracion
individualizada V3 y Encuestas Epidemio-
l6gicas). Se realiz6 una blsgueda activa en
las distintas fuentes de declaracion:

a) Registros de casos y encuestas epide-
mioldgicas remitidas a la Seccion de
Epidemiologiade Tenerife

b) Historias clinicas de los hospitales

¢) Listados de aislamientos de Meningo-
cocos de |os laboratorios de microbio-
logia de los hospitales de Tenerife

d) Registrosdeaislamiento del Laborato-
rio de Referencia de Meningococos
del Instituto de Salud Carlos |11 de
Majadahonda.

Se realizé una busqueda bibliogréfica a
fin dedeterminar si existian datos biogquimi-
cos concluyentes que diferenciaran la EM
del resto de meningitis bacterianas aplica-
bles alos casos de sospecha.

Se compararon los resultados de vigilan-
ciapasivaenel SistemaEDO conotrasfuen-
tes de datos (Laboratorios de Microbiologia
y Conjunto Minimo Basico de Datos).

Seguin los Protocolos de Vigilancia®” para
la definicion de caso en Vigilancia Epide-
mioldgicadelaEM existen dos criterios:

a) Caso sospechoso/probable: compati-
ble con la definicion clinicade caso y
presenciade algunapruebaanaliticade
presuncion (presencia de diplococos
gram-negativos intracelulares en LCR
u otras pruebas bioguimicas).

b) Caso confirmado: compatible con la
definicion clinica de caso y confirma-
do por aislamiento en laboratorio.

A efectos del estudio de evaluacion del
sistema se adopt6 €l criterio de caso confir-
mado: caso compatible con ladefinicion cli-
nicay confirmado por aislamiento de Neis-
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seria meningitidis en un sitio norma mente
estéril, presencia de ADN de meningococo
en sitios normalmente estériles o aspirado de
petequias, presencia de antigeno de menin-
gococo en sangre, LCR u orina.

Se gplicaron los protocol os de eval uacion
deunsistemadevigilanciadelos Centrosde
Control de Enfermedades (CDC) de Atlan-
taf, que valoran:

— Magnitud del problema: incidencia,
gravedad, capacidad de prevencién.

— Funcionamiento y utilidades del siste-
ma: caso es el declarado comotal, en el
que no se confirme posteriormente una
etiologia diferente a meningococo.

— Atributos cualitativos (sencillez, acep-
tabilidad, representatividad) y cuantita-
tivos (sensibilidad, valor predictivo
positivo, retraso en la notificacién) del
sistema.

Para la estimacion del nimero de casos
considerando tres fuentes (EDO, CMBD y
Laboratorio) se utilizé un modelo log-linear
asumiendo la no interaccion entre ellas,
mientras que en un trabajo similar sobre esta
enfermedad, se estimé el niUmero de casos
considerando Unicamente dos fuentes de
informacion®. Se evaluaron cuatro modelos:

— Lastresfuentesindependientes
— Interacciones de dos fuentes

— Interacciones combinadas entre ellas,
salvo ladetresfuentes

Laevaluacion serealizo conlaLikelihood
Ratio Statistic (G?)%1°, eligiendo los mode-
|os menos complejos que minimizan el valor
de G2. Loscélculosserealizaron en el modu-
lo log-linear del paquete estadistico
SPSS10.

Para |a explotacion de los datos se ha uti-
lizado el programainformético EPI6.
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Para el calculo de la exhaustividad a tra-
vés del método captura-recapturay del inter-
valo de confianza (IC) a 95% se utiliz6 €
andlisislog-linear del programa SPSS10.

Caracteristicasdel sistema devigilancia
paralaEM en el Areade Salud de
Tenerife

El Servicio Canario dela Salud se organi-
za territorialmente en demarcaciones deno-
minadas Areas de Salud. El Areade Salud de
Tenerife se compone de 31 municipios, con
un total de 709.365 habitantes, segiin datos
proporcionados por €l INE, en la Revision
del Padron Municipal de Habitantes a 1 de
enero de 2000. El Area Sanitaria se subdivi-
de, asu vez, en dos Areas:

— Norte: cuyo hospital de referenciaes el
Hospital Universitario de Canarias
(HUC)y dispensaasistenciaal7 muni-
cipios. La poblacion cubierta es de
307.945, segin el nimero de tarjetas
sanitarias adscritas.

— Sur: cuyo hospital de referencia es el
Complejo hospitalario de Ntra. Sra. de
Candelaria (14 municipios). La pobla-
cion cubierta es de 406.323, segun el
ndmero de tarjetas sanitarias adscritas

En el AreaNorte, aparte del HUC (hospi-
tal dependiente de la Red Publica) existen 2
hospital es privados concertados. En el Area
Sur, aparte del NSC (hospital de la Red
Publica), existen 7 hospitales privados con-
certados. Todos ellos disponen de L aborato-
riosde Microbiologia.

El sistema afecta a todos |os médicos en
gercicio dela CAC, tanto en Atencion Pri-
maria (AP) como en Atencién Hospitalaria
(AH). Hasta que las Areas de Salud estén
dotadas de recursos propios, lainformacion
se remite a las Secciones de Epidemiologia
dependientes de la Direccion General de
Salud Pablica

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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Tanto en AP como en AH, lanatificacion
seré de sospecha en el momento que se
detecte un caso. En AP através delos médi-
cos de cabeceray en AH através del Servi-
cio de Medicina Preventiva, si existe, o del
director médico. Ademas, los laboratorios
de microbiologia notifican a Servicio de
Medicina Preventiva hospitalario o directa-
mente ala Secci6n de Epidemiologia.

L a Seccion de Epidemiologiade Tenerife,
dentro del Servicio de Epidemiologiay Pro-
mocion de la Salud, notifica al Centro
Nacional de Epidemiologiacon una periodi-
cidad semanal (figura2).

RESULTADOS

El total de casos declarados a la Seccién
de Epidemiologia, durante el periodo de
estudio ha sido de 56, tanto de sospecha
como confirmados. Latasa acumulada en el

periodo es de 7,89 x 10° habitantes. Lainci-
dencia anual ha sido: para 1999, 18 casos
(tasade 2,54 x 10° habitantes); para2000, 23
casos (tasa de 3,24 x 10° habitantes) y para
2001, 15 casos (tasa de 2,11 x 10° habitan-
tes). El nimero defallecimientosfue de4, lo
que hace que laletalidad durante el periodo
fueradel 7,1%.

En 44 de los 56 casos (78,6%) se aislo
meningococo, siendo el serogrupo mas fre-
cuente el C (26 casos; 59,1%) frente alos 18
casos del serogrupo B (40,9%) (tabla 1).

Por grupos de edad, € més afectado fue el
dela4arfios(17,78%), siguiéndoleen porcen-
tajedeafectadosel de5a9y e de20a29 afios
(15,56%, cada uno). En € total de casos €l
55,5% de los mismos ocurrieron en varonesy
e 44,5% en mujeres. El 72% de los casos en
varonessedieron en menoresde 19 afiosmien-
trasqueenlasmujeresel 55% delos casosque
ocurrieron fueron en menores de 19 afios.

Figura2

Flujo devigilancia dela Enfermedad Meningocécicaen Tenerife
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Tablal

Enfermedad M eningocdcica, casos por afioy serogrupo. Tenerife 1999-2001

A 9%y ZIMH} ZHHH Tal
srorpo B i b 5 15
sErvdrpiy L 5 i m 2
lasdnl m 4 14 A4
* 1 caso sin tipo de serogrupo
Tabla2

Enfermedad M eningocdcica, casosy tasas por edad y género. Tenerife 1999-2001
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Del total de casos, sin diferencia de géne-
ros, predominan losdel grupo de menoresde
1 afio (73,36 x 10° habitantes), seguido del
grupo de «1-4 afios» (25,89 x 10° habitantes)
y del grupo de «5-9 afios» (18,17 x 10° habi-
tantes).

Si desglosamos por gruposdeedad y géne-
ro, losvarones del grupo de edad menoresde
1 afio presentaron, las tasas mas elevadas
(93,70 x 10° h) mientras que en las mujeres
suponen & 51,15 x 10° habitantes. Vuelven a
destacar lasdiferenciasdetasasafavor delos
varones en €l grupo de edad de 5 a 9 afios
(25,53 x 105 habitantes) como el de 15 a 19
afnos (19,25 x 10° habitantes), mientras que
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en la edad adulta predominan los casos en
mujeres, principalmente en los grupos de 70
a 79 afios (9,46 x 10° habitantes) y 20 a 29
afios (7,92 x 10° habitantes) (tabla 2).

De los 56 casos declarados, tanto los con-
firmados como bajo sospecha, el mayor
nimero de casos correspondieron al Hospi-
tal Universitario de Canarias con 28 (50%;
3,94 casos por 10° habitantes) mientras que
en e Complejo Hospitalario Ntra Sra de la
Candelariaingresaron 23 casos (41,1%; 3,24
casos por 10° habitantes). En el HUC el
90,3% de |os casos se confirmaron mientras
que en el NSC se confirmaron el 74,2% de
los mismos (tabla 3).

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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Tabla3

Enfermedad M eningocdcica, casos por Hospital y serogrupo.

Iaispital Serirnme Mo confirmade Tuital S
B L
LIV 9 1 a IR AR
Ml L] P A I Th.1
Hlospitin Hw 2 i 2 1 1.1
Heepital Adeje ] 1 i 1 13
Tl T g 13 b 10
Tabla4

Enfermedad M eningocdcica. Casos confirmados por fuente declarantey afio.
Tenerife 1999-2001

Fuenlis echorunies 1499y MW Zie
Lnbwsratario
ME i " i
e 5 4 4
hopspalin sur ( 2 !
I il imbige 1 LR X
CMEL
1 a 1] 3
hare o & i
howspalem sar il i 1
h enshi-adee 1 (4] [{] EE)
Xy
4L 5 3 3
ST 2 17 L
It s U | |
I custa-adige I 0 4]
Lt 3 1 0 f
Segun las fuentes declarantes, se obser- interacciones, vemos que no todos los
va que aunque en nimero parece no haber casos declarados por una fuente concuer-
practicamente diferencia en las notifica- dan con las otras dos fuentes (tabla 4, figu-

ciones, sin embargo, a analizarlos en sus ra3).
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Figura3

Enfermedad Meningocécica. Casos detectados por cada una delastresfuentesdeinformacion. Tenerife 1999-2001
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Atributos cualitativosy cuantitativos

Sencillez o universalidad: el sistema es
universal yaque recoge informacién en todo
€l colectivo médico, tanto de Atencion Pri-
maria como Especializada, tanto los médi-
cos de gjercicio privado como publico. Ade-
més, €l proceso de declaracion es sencillo, a
través de un impreso general y la cumpli-
mentacién de la encuesta especificaparalos
profesionales de la Atencion Hospitalaria.

Calidad delosdatos: lacalidad global de
los datos del sistema ha sido del 76,64%.
Esto se obtiene calculando el porcentaje
total de «desconocido» o «en blanco» en los
items de las encuestas epidemioldgicas de
los casos declarados.

Los datos que cumplimentados el 100%
fueron: datos de filiacion del paciente: ape-
Ilidos y nombre, edad, sexo, municipio;
datos clinicos: fecha de inicio de sintomas,
ingreso en hospital, fechade ingreso y Cen-
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tro hospitalario; datos de laboratorio: aisla-
miento del germeny tipo de caso; y datosdel
declarante: fecha, centro de trabajo y muni-
cipio

Los datos epidemiol 6gicos no fueron
cumplimentados en un 100% en ninguno de
los items. Los que se han rellenado con
menos frecuencia fueron: complicaciones
(13%), ndmero de alumnos del colegio
(15,2%), centro de estudios/trabajo (26,1%)
y ocupacion (26,1%)

Lasensibilidad o probabilidad de que un
caso de infeccion meningocdcica sea decla-
rado a sistema fueron del 84,9%. El valor
predictivo positivo (VPP) o probabilidad de
que un caso de infeccion meningococica
declarado a sistema sea realmente caso fue
del 80,4%. Esto viene subrayado por el
hecho de que los casos se declaran de sospe-
cha, no esperando a la confirmacion diag-
nostica para su notificacion (tablas).

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77,N.°6
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Tablab

Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo parala Enfermedad Meningocécica en Tenerife. 1999-2001

Casnis Nl CH%iE Teitul
declarmdos (] Ll 0
miy ibeelarmibie =

i

Tastul

Tl

VPP 45/56 = 80,3%; sensibilidad 45/53 = 84,9%

Tabla6

Modelo deinteraccion en el sistema de captura-recapturade 3 fuentes

™ eslinmadey [ BIC
2 imteracciones
Inl & 15, 13 0 36 1.0z12 111
Ll A-1. A-C =1 12161 2411
Iml AT 1300 =4 2THH - iH
| Enbrrwceiin
il A-13 =1 L5
Il A ad 1.7
Il 11 & kS| 1.66
Db prenslivnles 4 -LE

No bservados (No) = 53

N esperados (Ne)= 54

Exhaustividad = No/Ne = 53/54 = 98,1%
1C 95%: (53-57)

El retraso en la notificacion (media esti-
mada de tiempo transcurrido entre la fecha
de diagnostico y la declaracion del caso)
oscil6 entre los 0,5 y los 13 dias, con una
mediana de 3 dias.

Estimacion del nimero de casostotalesde
EM en los afios 1999, 2000, 2001 y evalua-
cion de laexhaustividad mediante el sistema
captura-recaptura de tres fuentes de infor-
macion.

Al analizar el sistemateniendo en cuen-
ta tres fuentes de informacion se observo

Rev Esp Salud Publica 2003, Vol. 77, N.°6

que el modelo que mejor se ajustaba es el
BC (Interaccién CMBD-Laboratorio) ya
gue minimiza el valor de G2 (-1,66). Se
estimo la pérdida de 1 caso con un total de
54 casos en los tres afios de estudio. La
exhaustividad del sistema seria de 98,1%
(tabla6).

Parael calculo del intervalo de confianza
a 95% y para 54 casos estimados, el valor
superior mas proximo estaria en 57 casos
mientras que el inferior seria 53 casos
(coincidente con el nimero de casos obser-
vados).
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DISCUSION

En general, alavistade los resultados del
estudio delaevaluacion delaEM en el Area
de Tenerife, podemos afirmar quelaVigilan-
ciade esta enfermedad es buena, ajustando-
selohallado alo deseable paraun sistemade
vigilancia

Lasensibilidad dealrededor del 85% indi-
ca un buen nivel de declaracion, especial-
mente anivel hospitalario. En trabajos simi-
lares se puede observar que existen muy
diferentes resultados en la medicion de la
sensibilidad, desde un 60%?*° hasta el
93,3%". Laotraformade medir lasensibili-
dad, laexhaustividad, vendriaa confirmarlo
con un estadistico del 98,1%, dato similar al
hallado en un estudio anterior en la Comuni-
dad de Madrid™.

Aunqueel valor del VPP esbueno, alrede-
dor del 80%, podria también indicar que,
ante la rapida instauracion de tratamiento
anti bi6tico pueden haber casos que se decla-
ren y que no aparezcan como confirmados.
Los datos hallados en trabajos similares
muestran un VPP que oscila entre 70%% al
100%?*3. Asimismo, los casos que debutan
con un cuadro florido de sepsis pueden evo-
lucionar rapidamente de forma que el ger-
men no aparezcaen LCR o sangre'?.

El retraso en lanotificacion delos casoses
aceptable, aunque susceptible de mejora. Se
pueden adoptar medidas de intervencion
(quimioprofilaxis a contactos para evitar
casos secundariosen el entorno del paciente)
dentro del periodo deincubacion delaenfer-
medad, pero seria 6ptimo tomarlas en las
primeras 24 horas.

Lasencillez del sistema permite una bue-
na colaboracion entre los distintos estamen-
tos. Esto puede verse unido ala calidad de
losdatos, que puede considerarse buenaglo-
balmente, aunque las variables epidemiol -
gicas no son cumplimentadas mas que en un
37,7%.
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Las recomendaciones que plantean los
resultados obtenidos en este trabajo serefie-
ren alamejora en lacumplimentacion de la
encuesta epidemioldgica, sobre todo, en lo
referente alafaltade informacién epidemio-
l6gica. Todos los casos deben notificarse
como sospecha, evitando asi |a demora que
produce en la notificacién la confirmacion
microbiol 6gica.
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