
Sr. Director:
Neisseria meningitidis sigue siendo el agente etiológico más

frecuente en la sepsis y meningitis de la infancia, con una im-
portante morbimortalidad. En la década de los 80 observamos
una disminución progresiva de su incidencia, que se había esta-
bilizado en los años 90. Sin embargo, en los primeros meses
de 1997 hemos detectado un importante aumento en la inciden-
cia de enfermedad meningocócica, así como cambios significa-
tivos en el serogrupo predominante. Por este motivo hemos re-
visado todos los casos de infección meningocócica ingresados
en nuestro hospital entre enero de 1994 y marzo de 1997, am-
bos inclusive, analizando la incidencia anual, prevalencia de se-
rogrupos y evolución.

Durante los últimos 3 años (enero 1994 - diciembre 1996)
ingresaron en nuestro hospital 40 niños con infección invasiva
meningocócica, 14 casos en 1994, 12 en 1995 y 14 en 1996, lo
cual equivale a unas tasas de incidencia entre 1,8 y 2 ca-
sos/100.000 hab./año. En este período de tiempo (1994-1996),
35 casos fueron causados por el meningococo B (87,5%) y los
5 restantes por el serogrupo C (12,5%). La mortalidad durante
estos 3 años fue del 17,5%

Sin embargo, entre enero y marzo de 1997 han ingresado en
nuestro hospital 17 niños con infección meningocócica, el triple
de casos que en el mismo período de años anteriores (Figura 1),
lo que significa una incidencia en nuestra área sanitaria de 2,5
casos por 100.000 habitantes en sólo 3 meses. De estos 17 ca-
sos de meningococemia, 12 eran por el serogrupo C (71%) y los
5 restantes por meningococo B (29%). Han fallecido 3 niños
(17,6%), 2 con infección por serogrupo C y 1 por meningococo
B, todos ellos con clínica de sepsis y shock séptico. En una po-
blación de nuestra área sanitaria se han registrado 5 casos de me-
ningococemia C en estos 3 meses, con lo que la tasa de inci-
dencia de enfermedad por meningococo C en esa población ha
ascendido a 11 casos/100.000/hab. en este primer trimestre de
1997.

Es evidente que el aumento de incidencia de infección me-
ningocócica en nuestro medio se debe al serogrupo C, ya que
entre enero y marzo de 1997 se han registrado más casos por es-
te serogrupo que durante los 3 años anteriores. En cambio, no

hemos observado un aumento significativo en la incidencia de
enfermedad invasiva por meningococo grupo B. La mortalidad
se ha mantenido estable durante todo el período estudiado (17%),
no observándose aumento de la misma en los últimos meses,
ni en relación con el serogrupo de meningococo.

En la actualidad disponemos de una vacuna bivalente (A+C)
compuesta por los polisacáridos capsulares de Neisseria me-
ningitidis serogrupos A y C. La eficacia y seguridad de esta va-
cuna ha sido demostrada en mayores de 2 años(1-3), sin embargo,
no es eficaz en menores de esa edad ni desarrolla inmunidad cru-
zada frente al meningococo B. Se están desarrollando vacunas
conjugadas, similares a las vacunas frente a Haemophilus in-
fluenzae B, que mejoren la inmunogenicidad en menores de 2
años y desarrollen anticuerpos protectores contra el serogrupo
B, pero aún se encuentran en fase experimental.

Las recomendaciones actuales de vacunación son: en per-
sonas de alto riesgo - déficit de complemento, asplenia-(4), en
viajeros a zonas endémicas -Africa subsahariana-(5) y en regio-
nes con aumento importante en la incidencia de enfermedad me-
ningocócica por serogrupo A y/o C(6). Esto ha ocurrido en los
últimos años en países desarrollados(7,8) y está sucediendo ac-
tualmente en nuestro país(9). De hecho, en un grupo de pobla-
ción de nuestra área sanitaria se ha observado un aumento sig-
nificativo en la incidencia de infección por meningococo C en
los últimos meses, por lo que las autoridades sanitarias han de-
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Figura 1. Gráfica de incidencia (enero 1994 - marzo 1997): número de ca-
sos por trimestre.



cidido la vacunación general de esa población.
En resumen, en los primeros meses de 1997 se ha detectado

un importante aumento en la incidencia de enfermedad menin-
gocócica por serogrupo C en nuestro medio, por lo que es pre-
ciso continuar con una estrecha vigilancia epidemiológica y va-
lorar la necesidad de establecer campañas de vacunación masi-
va. Los pediatras tenemos la responsabilidad de notificar los ca-
sos de forma rápida, adecuada y permanente, pero son los res-
ponsables de la salud pública los encargados de recopilar y ana-
lizar esos datos y actuar en consecuencia. Nosotros, los pedia-
tras, debemos insistir para que las autoridades sanitarias tomen
las medidas oportunas para garantizar la salud de “toda” nues-
tra población infantil.
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Sr. Director:
En la actualidad han aumentado los casos de escarlatina de-

bido al crecimiento de la virulencia de los estreptococos y a la
reaparición de ciertos serotipos de esta bacteria, probablemente
por la disminución de la inmunidad del huésped a ciertos sero-
tipos (M3 y M18), favorecida por su baja prevalencia en los
últimos años. También se ha apreciado un incremento en los ca-
sos de fiebre reumática y síndrome del shock tóxico estrepto-
cócico. La tendencia al uso indiscriminado de antibióticos ha
podido tener un papel decisivo en esta selección(1,2).

Ya en 1939, Pickles(3) observó las fluctuaciones que se pro-
ducían en la severidad de los brotes de escarlatina y que un bro-
te grave que se producía en una generación, se comportaba de
modo relativamente benigno en generaciones siguiente. No obs-

tante, los casos graves de escarlatina apenas se ven en la actua-
lidad gracias a los antibióticos, los antipiréticos y anticonvul-
sivantes.
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Tabla I Casos de escarlatina (Area V, Madrid) 
1990-1996

Año Frecuencia Porcentaje Frec. acumulada

90 47 9,38% 9,38%
91 77 15,37% 24,75%
92 67 13,37% 38,12%
93 80 15,97% 54,07%
94 84 16,77% 70,86%
95 58 11,58% 82,44%
96 88 17,56% 100%


