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1 Introducción 

La enfermedad meningocócica es de gran importancia en la salud pública 
atendiendo a su impacto social y sanitario, la afectación predominante de niños y 
jóvenes y su alta letalitat.1,2,3 
 
El agente causal es Neisseria meningitidis, un diplococo aerobio gramnegativo del 
cual se han descrito 13 serogrupos, aunque sólo 6 han demostrado poder 
patógeno en el ser humano: A, B, C, X, W y Y.3 Los serogrupos A, B y C son los 
responsables del 90% de los casos. Sin embargo, la distribución de los 
serogrupos varía según la época y la localización geográfica. El serogrupo A se 
ha asociado a menudo con epidemias sobre todo en el África subsahariana. En 
Cataluña y en la mayoría de los países europeos, los serogrupos B y C han sido 
los más frecuentes hasta la introducción de las primeras vacunas. 
 
El reservorio de la bacteria es exclusivamente humano y la transmisión se 
produce por vía aérea por contacto directo de persona a persona o a través de 
pequeñas gotas respiratorias procedentes de la persona enferma o portadora del 
microorganismo. El 5 - 10% de la población adulta es portadora asintomática de 
N. meningitidis en nasofaringe, y este porcentaje aumenta hasta el 25% entre los 
adolescentes.1,2 Un estudio en la población escolar catalana observó una 
prevalencia total de portadores sanos del 5,3% en menores de 14 años, que 
aumenta hasta el 11,3% en el grupo de 13 y 14 años.4 
 

La enfermedad meningocócica afecta con más frecuencia a recién nacidos y 
niños durante el primer año de vida, adolescentes, viajeros que pasan largas 
temporadas en zonas de elevada incidencia, y a personas de edad avanzada. 
Otros factores de riesgo engloban a personas inmunodeprimidas, en tratamiento 
con eculizumab, con asplenia anatómica o funcional, receptoras de un trasplante, 
etc. Entre los factores que facilitan el desarrollo de la enfermedad en la población 
sana destacan la exposición al humo del tabaco, el antecedente reciente de una 
enfermedad respiratoria como la gripe, la convivencia estrecha con poblaciones 
con elevado porcentaje de portadores asintomáticos (colegios mayores, cuarteles, 
albergues, prisiones), trabajar en laboratorios donde se manipulan muestras que 
pueden contener meningococos, etc.2  El periodo de incubación de la enfermedad 
es de 3 - 4 días, y puede llegar a un máximo de 10 días de incubación y un 
mínimo de 2.  
 
Las principales formas clínicas de la enfermedad meningocócica invasiva son la 
meningitis (30 - 60%) y la sepsis (20 - 30%).5 Otras manifestaciones menos 
frecuentes son pericarditis, artritis, neumonía, conjuntivitis o faringitis. La 
meningitis meningocócica suele presentarse de forma repentina con fiebre, 
náuseas, vómitos a veces en escopetazo, cefalea, alteración del nivel de 
conciencia y signos meníngeos. La sepsis meningocócica constituye la forma 
clínica más grave, cursa con fiebre elevada de aparición brusca y un exantema 
purpúreo o petequial, a menudo acompañado de choque séptico, coagulación 
intravascular diseminada y fallo orgánico múltiple. 
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Entre el 10 - 15% de los supervivientes sufren secuelas como déficit neurológico y 
auditivo o amputaciones.5,6 La letalidad es del 8-15%, principalmente en las 
primeras 24 - 48 horas desde el inicio de los síntomas.5  

 
El diagnóstico microbiológico se realiza por identificación de N. meningitidis o por 
la presencia de ADN de meningococo, muestras habitualmente estériles o 
raspado de petequias, o por la detección de antígeno en un lugar normalmente 
estéril. La detección de antígeno es menos sensible que el cultivo.7 
 
Es imprescindible el tratamiento inmediato con antibiótico, se recomienda una 
cefalosporina de 3.ª generación. El índice de mortalidad ha disminuido 
notablemente del 70 - 85% antes de la introducción de los antibióticos al 10-14% 
actual, que se mantiene constante.2 
 

Según el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), en el 
2017 se confirmaron 3.221 casos de enfermedad meningocócica invasiva en 
Europa, incluyendo 282 muertos. La tasa de incidencia fue de 0,6 casos por 
100.000 habitantes, que se ha mantenido constante desde el 2015. La incidencia 
más alta se encontró en recién nacidos, seguida de niños entre 1 y 4 años. 
También se observaba un segundo pico entre jóvenes de 15 a 24 años. El 51% 
de los casos estaban causados por el serogrupo B, que es el serogrupo 
dominante entre los grupos de edad inferiores a 65 años. Se observó un aumento 
de la incidencia del serogrupo W entre 2013 - 2017, principalmente a causa del 
aumento en niños menores de 5 años y adultos de 50 años o más. La incidencia 
varía considerablemente según la región. España presentó una tasa de incidencia 
de 0,6 casos por 100.000 habitantes en el 2017.8 

 

 
En Cataluña, la incidencia global de la enfermedad meningocócica causada por el 
serogrupo C ha registrado un notable descenso desde el año 2000 con la 
introducción de la vacuna antimeningocócica conjugada contra el serogrupo C en 
los grupos de edad de 4 y 12 meses y de 11 a 12 años y, posteriormente, también 
se ha evidenciado la disminución de casos producidos por el serogrupo B. Es 
habitual la presentación de un número reducido de casos ocasionados por otros 
serogrupos, fundamentalmente W y Y, generalmente no superiores a los cinco 
casos anuales. Sin embargo, se está detectando un incremento progresivo de los 
casos producidos por estos dos últimos serogrupos, ya que en los últimos años la 
incidencia del serogrupo W ya ha superado la del serogrupo C.3,9 
 
El actual marco normativo europeo establece la obligación por parte de las 
autoridades competentes de los estados miembros de la Unión Europea vigilar y 
recopilar información sobre la resistencia a los antimicrobianos de los aislados de 
N. meningitidis.  
 
En el ámbito europeo, el ECDC coordina la vigilancia de la enfermedad 
meningocócica invasiva desde el año 2007, ya que previamente se llevaba a cabo 
desde el European Union Invasive Bacterian Surveillance Network (EU-IBIS). 
Aparte, hay dos redes de vigilancia relacionadas con la enfermedad 
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meningocócica, the European Monitoring Group on Meningococci (EMGM), que 
es un consorcio de microbiólogos y epidemiólogos de referencia, y the European 
Meningococcal Epidemiology in Real Time (EMERT), que recoge información de 
las cepas causantes de la enfermedad en tiempo real.10 

 

A escala mundial, la resistencia a los antibióticos utilizados en el tratamiento y la 
profilaxis de la enfermedad meningocócica es relativamente rara. Están 
aumentando las cepas con sensibilidad reducida y con resistencia a la 
penicilina. La resistencia a las cefalosporinas de tercera generación se notifica 
pocas veces; no obstante, se han observado cepas con sensibilidad reducida 
tanto a la cefotaxima como a la ceftriaxona. Se ha informado de resistencia a la 
rifampicina entre meningococos, principalmente después de la profilaxis, y de 
resistencia al ciprofloxacino, aunque es poco frecuente.11 

 
Es importante tener sistemas estatales y/o autonómicos de vigilancia 
epidemiológica que permitan detectar las infecciones meningocócicas y darle 
respuesta, con la finalidad de impedir la propagación de los microorganismos y 
contener la enfermedad en la población susceptible. 
 
El Sistema de notificación microbiológica de Cataluña (SNMC) es un sistema 
básico de información sanitaria creado en el año 1993, y que está constituido por 
el conjunto de los laboratorios de microbiología de los centros sanitarios 
hospitalarios y extrahospitalarios de carácter público y privado de Cataluña. En 
este sistema se recogen las declaraciones de los casos confirmados de 
enfermedades infecciosas agudas y las notificaciones de resistencias 
antimicrobianas de determinados microorganismos relevantes en el ámbito de la 
salud pública, como es el caso de N. meningitidis. 
 
En Cataluña, a raíz del Decreto 203/2015,12 de 15 de septiembre, se regula el 
sistema de notificación de enfermedades de declaración obligatoria y brotes 
epidémicos, y se establece el SNMC como uno de los sistemas de notificación de 
enfermedades de declaración obligatoria basados en las notificaciones de los 
casos confirmados que hacen los microbiólogos. 
 
Ante la sospecha clínica de un caso con enfermedad meningocócica, el médico 
asistencial tiene que notificarlo inmediatamente, en menos de 24 horas, por 
teléfono o correo electrónico a la Red de vigilancia epidemiológica de Cataluña 
(XVEC), con el fin de poder iniciar las actuaciones necesarias. Dos casos, o más, 
relacionados, se tienen que declarar como brote epidémico. El microbiólogo debe 
notificar el caso confirmado por el laboratorio en el marco del SNMC, según los 
criterios diagnósticos establecidos.13 

 
La Subdirección General de Vigilancia y Respuesta a Emergencias de Salud 
Pública (SGVRESP) del Departamento de Salud de la Generalitat de Catalunya 
es el órgano encargado de coordinar la vigilancia epidemiológica de la resistencia 
antibiótica de N. meningitidis a través de los laboratorios que participan en el 
SNMC.  
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2 Objetivo 

Este Informe tiene como objetivo analizar las características epidemiológicas de 
los casos confirmados de N. meningitidis y analizar la sensibilidad antimicrobiana 
de los casos declarados al SNMC durante los años 2016 - 2019. 
 

3 Métodos 

3.1 Laboratorios participantes y recogida de los casos notificados 

Los casos analizados corresponden a episodios confirmados por laboratorio de 
enfermedad infecciosa aguda por N. meningitidis de pacientes que fueron 
atendidos u hospitalizados en los centros asistenciales de Cataluña.  
 
Durante el periodo de estudio han participado entre 53 y 54 centros cada año. 
Estos centros han representado entre el 83,6% y el 93% del total de camas de 
agudos que componen el sistema sanitario integral de utilización pública de 
Cataluña (SISCAT). El porcentaje de declaración de los laboratorios participantes 
durante estos años ha sido entre el 94,5% y el 100%. Todas las muestras se han 
recogido en centros hospitalarios. 
 

3.2 Recogida de datos 

Desde la SGVRESP se lleva a cabo todo el procesamiento de los datos, que 
incluye la introducción, validación, depuración y análisis de los casos según los 
criterios establecidos en la definición de caso confirmado. 
 
Se considera caso confirmado:13  
 

- El aislamiento de Neisseria meningitidis en un lugar normalmente estéril o 
raspado de petequias.  

- La presencia de ADN de meningococo en un lugar normalmente estéril o 
raspado de petequias.  

- La detección de antígeno en líquido cefalorraquídeo.  
- La presencia de diplococos gramnegativos intracelulares en líquido 

cefalorraquídeo (diagnóstico de presunción). 
 

Sólo se ha considerado un episodio por paciente, excepto en los casos en que 
entre las muestras clínicas hayan pasado más de 30 días. 
 

3.3 Sensibilidad antimicrobiana 

La determinación de la sensibilidad antibiótica se ha estudiado para la 
bencilpenicilina, cefotaxima, ciprofloxacino y rifampicina. 
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Se ha analizado la asociación de resistencias a dos o más de estos antibióticos.  
Para el estudio de las resistencias de cada antibiótico se han utilizado los puntos 
de corte recomendados por el European Committee on Susceptibility Testing 
(EUCAST) del año 2015, con el consenso del Grupo de trabajo del SNMC que se 
recoge en el Protocolo de vigilancia de las resistencias antimicrobianas en 
Cataluña (tabla1).14 

 
Tabla 1. Antibióticos y puntos de corte de Neisseria meningitidis. 

Antibióticos  Punto de corte CMI (mg/L)  

 S ≤ I R > 

Bencilpenicilina 0,06 0,12 - 0,25 0,25 

Cefotaxima 0,125a  0,125 

Ciprofloxacino 0,03  0,03 

Rifampicina 0,25  0,25 

Abreviaturas: CMI: concentración mínima inhibitoria. S, sensible; I, intermedio; R, 
resistente.  
El criterio de difusión de la placa para la prueba de sensibilidad antimicrobiana de N. 
meningitidis no está bien definido y se utiliza el método de CMI. 
a. Los aislados con valores de CMI superiores al punto de corte de sensibilidad son muy 
infrecuentes. 
Fuente: European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing (EUCAST).15 
 

3.4 Análisis de datos 

Se ha realizado un análisis descriptivo de los datos sociodemográficos y clínicos 
notificados por los centros de los casos confirmados por laboratorio durante el 
periodo 2016 - 2019. Se han analizado las variables edad, sexo, presentación 
clínica, técnica diagnóstica, tipo de centro, región sanitaria, serogrupo y 
sensibilidad antibiótica en cepas aisladas. 
 
Se han calculado las tasas de incidencia según los datos demográficos del 
Instituto de Estadística de Cataluña (IDESCAT) para los grupos de edad, el sexo y 
la región sanitaria. Se ha analizado la diferencia de proporciones mediante la 

prueba de distribución  y la prueba de Fisher, con el 0,05 como nivel de 
significación estadística. 
 
 

4 Resultados 

Durante el periodo de análisis del 2016 al 2019 se han notificado 274 casos 
confirmados de N. meningitidis, que representan una tasa de incidencia global de 
0,90 casos por 100.000 personas / año. Todos los casos diagnosticados proceden 
de centros hospitalarios, excepto un caso que se notificó post mortem desde el 
Departamento de Justicia. Se ha observado un incremento de la tasa de 
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incidencia del 42,9% entre el 2016 y el 2019 (0,70 casos por 100.000 personas en 
2016 y 1,00 caso por 100.000 personas en 2019) (figura 1). 
 
Figura 1. Evolución de la tasa de incidencia de los casos confirmados de Neisseria 
meningitidis. Cataluña, 2016 - 2019. 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT 
 
 

Tanto en hombres como en mujeres, las tasas de incidencia más elevadas han 
sido en los menores de 1 año (12,5 casos por 100.000 personas / año), seguidas 
por las del grupo de 1 a 4 años (3,9 casos 100.000 personas / año). 
Durante el periodo de estudio se han detectado 133 casos en hombres (TI: 0,89 
casos por 100.000 personas / año) y 141 casos en mujeres (TI: 0,91 casos por 
100.000 personas / año). La razón hombre/mujer fue de 0,9 (figura 2). 
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Figura 2. Casos confirmados de Neisseria meningitidis, según sexo y grupo de edad. 
Cataluña, 2016 - 2019. 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT 

 
 
En el conjunto de los años, se ha observado una mayor frecuencia de casos en el 
mes de enero, cuando se han presentado el 20,4% del total de casos (figura 3).   
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Figura 3. Casos confirmados de Neisseria meningitidis, por mes de diagnóstico. Cataluña, 
2016 - 2019. 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT  

Durante el periodo de estudio, la tasa de incidencia ha oscilado entre 0,53 casos 
por 100.000 personas / año en la Cataluña Central y 1,45 casos por 100.000 
personas / año en Lleida (tabla 2).  

Tabla 2. Casos confirmados de Neisseria meningitidis según región sanitaria. Cataluña, 
2016 - 2019.  

Región sanitaria N % TI* 

Alt Pirineu i Vall d'Aran 3 1,1 1,04 

Barcelona 166 60,6 0,83 

Camp de Tarragona 13 4,7 0,54 

Cataluña Central 11 4,0 0,53 

Girona 31 11,3 0,90 

Lleida 21 7,7 1,45 

Terres de l’Ebre 8 2,9 1,08 

No consta 21 7,7 --- 

Total 274 100 0,90 

*Tasa de incidencia por 100.000 personas / año.  
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 
 

Durante el periodo de estudio (2016 - 2019), la mayoría de casos han presentado 
una meningoencefalitis (53,7%; 144). Las bacteriemias sin foco y las otras 
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manifestaciones clínicas han representado el 37,2% y el 8,8%, respectivamente 
(tabla 3).  
 
Tabla 3. Presentación clínica de los casos de Neisseria meningitidis. Cataluña, 2016 - 2019. 

Presentación clínica N % 

Meningoencefalitis 148 54,0 

Bacteriemias sin foco 102 37,2 

Otras enfermedades 
infecciosas* 

24 8,8 

Total 274 100 

* Neumonía (11 casos); artritis (6 casos), pericarditis (2 casos), endocarditis (1 caso), 
celulitis (1 caso), fascitis (1 caso), obstrucción de la vía aérea superior (1 caso) y sin 
información (1 caso). 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 

 
 
De los 274 casos de N. meningitidis, 214 (78,1%) casos se han diagnosticado por 
cultivo. De estos, el 28,8% se han diagnosticado también por PCR; el 5,5%, por 
examen directo, y el 4,4%, por PCR y examen directo. De los casos no 
diagnosticados por cultivo, 58 (21,2%) casos se han diagnosticado únicamente 
por PCR; 1 (0,36%) caso, por PCR y detección de antígeno, y 1 (0,36%) caso 
únicamente por detección de antígeno. 
 
La sangre ha sido la muestra declarada con más frecuencia, y representa el 
51,8% de los casos, seguida del líquido cefalorraquídeo en 125 casos (45,6%). 
 
Durante los años 2016 - 2019 se ha identificado el serogrupo en el 88% de los 
casos diagnosticados (241/274). El serogrupo más frecuente ha sido el B y ha 
representado el 54,4% de los casos, seguido de los serogrupos W135 (47 casos; 
17,2%), C (22 casos; 8%), Y (20 casos; 7,3%), Y+W135 (2 casos; 0,7%) y A (1 
caso; 0,4%). En 16 de los casos, el serogrupo no se ha podido aglutinar y, en 17, 
no se ha podido identificar. 
 

A lo largo del periodo 2016 - 2019, el serogrupo B ha presentado porcentajes 
superiores al resto de serogrupos, aunque desde el año 2016 se observa una 
bajada. Contrariamente, los serogrupos W y Y han mostrado un aumento durante 
este periodo (figura 4).  
 

La distribución de los serogrupos ha mostrado que el serogrupo B afecta a todos 
los grupos de edad, principalmente a los niños < 5 años. Con respecto al 
serogrupo C, se han detectado casos en mayores de 20 años y también en niños 
entre 5 - 9 años. Además, se han observado casos por serogrupo W en casi todos 
los grupos de edad (figura 5). 
 
 
Figura 4. Distribución por serogrupo de las cepas de Neisseria meningitidis, según el año. 
Cataluña, 2016 - 2019. 
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Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 
 
Figura 5. Distribución de las cepas de Neisseria meningitidis según el serogrupo y el 
grupo de edad. Cataluña, 2016 - 2019. 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 

De los 214 casos de N. meningitidis confirmados por cultivo, en 190 casos 
(88,0%) se ha notificado la sensibilidad antibiótica. De estos, en 181 casos 
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(95,3%) se ha estudiado la penicilina; en 161 casos (84,7%), la cefotaxima y el 
ciprofloxacino, y en 159 casos (84,1%), la rifampicina.  
 
El antibiótico con más porcentaje de resistencia ha sido la penicilina (9,4%, 
17/181), mientras que la cefotaxima y el ciprofloxacino presentan menores 
porcentajes de resistencia (1,2%, 2/161). No se ha encontrado ninguna cepa 
resistente a la rifampicina (figura 6). 
 
Figura 6. Sensibilidad antibiótica de las cepas de Neisseria meningitidis. Cataluña, 2016 – 
2019 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 

 
 
En las tablas 4 y 5 se puede observar la distribución de la sensibilidad para cada 
antibiótico analizado según sexo (tabla 4) y según grupo de edad (tabla 5). Los 
antibióticos que han presentado resistencia no muestran diferencias significativas 
por sexo: penicilina (p = 0,788), cefotaxima (p = 0,521) y ciprofloxacino (p = 
0,510). Con respecto a la edad, el porcentaje más elevado de resistencia en la 
penicilina se presenta en el grupo de 5 a 9 años (33,3%), seguido del grupo de 30 
a 39 años (25,0%). En el caso de la cefotaxima, se han detectado dos casos: uno 
en el grupo de edad de 30 a 39 años (12,5%) y otro en el de 50 a 59 años (8,3%). 
Con respecto al ciprofloxacino, los dos casos de resistencia se han detectado en 
el grupo de edad de 50 a 59 años (10,0%) y en el grupo > 60 años (1,7%).   
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Tabla 4. Resultados de sensibilidad antibiótica de los casos de Neisseria meningitidis, según sexo. Cataluña, 2016 - 2019. 

Sexo 

PEN  
(N=181) 

PEN  
(N=181) 

PEN  
(N=181) 

CTX  
(N=161) 

CTX  
(N=161) 

RIF  
(N=159) 

RIF  
(N=159) 

CIP  
(N=161) 

CIP  
(N=161) 

S S I I R R S S R R S S R R S S R R 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Hombre 33 38,4 46 53,5 7 8,1 76 98,7 1 1,3 74 100 0 0 78 100 0 0 

Mujer 52 54,7 33 34,7 10 10,5 83 98,8 1 1,2 85 100 0 0 81 97,6 2 2,4 

Total 85 47,0 79 43,6 17 9,4 159 98,8 2 1,2 159 100 0 0 159 98,8 2 1,2 

Abreviaturas: PEN, penicilina; CTX: cefotaxima; RIF, rifampicina; CIP: ciprofloxacino; S, sensible; I, intermedio; R, resistente.  
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 
 
Tabla 5. Resultados de sensibilidad antibiótica de los casos de Neisseria meningitidis, por rango de edad del paciente. Cataluña, 2016 - 2019. 

Edad 

PEN 
(N=181) 

PEN 
(N=181) 

PEN 
(N=181) 

CTX  
(N=161) 

CTX  
(N=161) 

RIF  
(N=159) 

RIF  
(N=159) 

CIP  
(N=161) 

CIP  
(N=161) 

S S I I R R S S R S S I I R R S S R 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

< 1 mes 1 100 0 0 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1 - 11 meses 10 45,5 11 50 1 4,5 20 100 0 0 21 100 0 0 18 100 0 0 

1 - 4 años 10 40 13 52 2 8 22 100 0 0 24 100 0 0 24 100 0 0 

5 - 9 años 4 44,4 2 22,2 3 33,3 9 100 0 0 5 100 0 0 7 100 0 0 

10 - 14 años 6 75,0 2 25,0 0 0 8 100 0 0 8 100 0 0 8 100 0 0 

15 - 19 años 4 36,4 5 45,5 2 18,2 9 100 0 0 9 100 0 0 10 100 0 0 

20 - 29 años 7 41,2 10 58,8 0 0 16 100 0 0 17 100 0 0 17 100 0 0 

30 - 39 años 0 0 6 75,0 2 25 7 87,5 1 12,5 9 100 0 0 8 100 0 0 

40 - 49 años 4 100 0 0 0 0 4 100 0 0 2 100 0 0 1 100 0 0 

50 - 59 años 7 53,8 4 30,8 2 15,4 11 91,7 1 8,3 10 100 0 0 9 90 1 10 

≥ 60 años 32 50,8 26 41,3 5 7,9 52 100 0 0 54 100 0 0 57 98,3 1 1,7 

Total 85 47,0 79 43,6 17 9,4 159 98,8 2 1,2 159 100 0 0 159 98,8 2 1,2 

Abreviaturas: PEN, penicilina; CTX: cefotaxima; RIF, rifampicina; CIP: ciprofloxacino; S, sensible; I, intermedio; R, resistente.  
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT
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El porcentaje más elevado de resistencia en la penicilina se encuentra en la 
región sanitaria de la Cataluña Central (16,7%), mientras que los dos casos de 
resistencia en la cefotaxima y los dos casos de resistencia en el ciprofloxacino se 
han presentado en Barcelona (2%) (tabla 6). La identificación y las pruebas de 
sensibilidad de los antimicrobianos en los aislados de cefotaxima se han 
confirmado en el laboratorio de referencia de Majadahonda. 
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Tabla 6. Resultados de sensibilidad de los casos de Neisseria meningitidis, por región sanitaria de residencia del paciente. Cataluña, 
2016 - 2019. 

Región 
sanitaria 

PEN 
(N=181) 

PEN 
(N=181) 

PEN 
(N=181) 

CTX  
(N=161) 

CTX  
(N=161) 

RIF 
(N=159) 

RIF 
(N=159) 

CIP 
 (N=161) 

CIP 
(N=161) 

S S I I R R S S R S S I I R R S S R 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Alt Pirineu i Vall 
d'Aran 

1 50,0 1 50,0 0 0 1 100 0 0 1 100 0 0 1 100 0 0 

Barcelona 54 46,6 48 41,4 14 12,1 97 98,0 2 2 99 100 0 0 98 98 2 2 

Camp de 
Tarragona 

6 60,0 3 30,0 1 10 9 100 0 0 8 100 0 0 8 100 0 0 

Cataluña 
Central 

3 50,0 2 33,3 1 16,7 6 100 0 0 6 100 0 0 7 100 0 0 

Girona 9 47,4 9 47,4 1 5,3 19 100 0 0 18 100 0 0 18 100 0 0 

Lleida 5 45,5 6 54,5 0 0 10 100 0 0 11 100 0 0 11 100 0 0 

Terres de l’Ebre 3 37,5 5 62,5 0 0 8 100 0 0 7 100 0 0 7 100 0 0 

No consta 4 44,4 5 55,6 0 0 9 100 0 0 9 100 0 0 9 100 0 0 

Total 85 47 79 43,6 17 9,4 159 98,8 2 1,2 159 100 0 0 159 98,8 2 1,2 

Abreviaturas: PEN, penicilina; CTX: cefotaxima; RIF: rifampicina; CIP: ciprofloxacino; S: sensible; I: intermedio; R: resistente.  
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 
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En la figura 7 se observan los cambios en la tendencia de las resistencias de N. 
meningitidis a los diferentes antibióticos en el periodo del 2016 al 2019. 
 
El porcentaje de resistencia en la penicilina ha fluctuado en el periodo estudiado, 
pasando del 12,5% en el 2016 al 4,9% en el 2017, con un incremento progresivo 
en los años 2018 y 2019 (9,1% y 10,9%, respectivamente). En el caso de 
cefotaxima, solo se encuentran cepas resistentes los años 2016 (2,6%) y 2019 
(2,1%). Finalmente, con respecto al ciprofloxacino, las dos cepas resistentes se 
detectaron en el año 2018 (5%). En todo el periodo no se ha declarado ninguna 
cepa resistente a la rifampicina.  
 
 
Figura 7. Porcentaje de resistencia de Neisseria meningitidis, antibiótico y año. Cataluña, 
2016 - 2019. 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 
 
 

La distribución de las cepas resistentes a los diferentes antibióticos según los 
serogrupos identificados se muestra en la figura 8. 
 

El serogrupo B es el que más casos de resistencia ha presentado, con 
porcentajes del 12,1% (12 cepas), 1,1% (1 cepa) y 1,2% (1 cepa) ante la 
penicilina, la cefotaxima y el ciprofloxacino, respectivamente. El serogrupo C ha 
presentado 2 cepas resistentes a la penicilina, 1 a la cefotaxima y 1 al 
ciprofloxacino, mientras que las 2 cepas del serogrupo W que han presentado 
resistencia lo han hecho a la penicilina. En 1 caso de resistencia a la penicilina no 
constaba el serogrupo (figura 8).  
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Figura 8. Porcentaje de cepas resistentes de Neisseria meningitidis, por 
serogrupo y antibiótico. Cataluña, 2016 - 2019. 

 
Fuente: Sistema de notificación microbiológica de Cataluña. SGVRESP. ASPCAT. 
 

 
Sólo se ha detectado 1 cepa multiresistente (presenta resistencia a la penicilina y 
al ciprofloxacino), lo que representa el 0,5% (1/190) del total de cepas analizadas. 
El caso se declaró en el año 2018 en la región sanitaria de Barcelona y se trataba 
de una mujer de 54 años de edad que presentó una artritis séptica para N. 
meningitidis del serogrupo C. 
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5 Conclusiones 

La tasa de incidencia de la enfermedad meningocócica se incrementa del 0,7 a 1 
caso por 100.000 personas entre el año 2016 y 2019, respectivamente. 
 
Los resultados muestran un incremento progresivo de la tasa de incidencia de N. 
meningitidis en Cataluña en el 2019 del 42,9% respecto del 2016 (53 casos en el 
año 2016 y 77 casos en el año 2019).  
  
La enfermedad meningocócica afecta de forma similar a hombres y mujeres. La 
razón hombre/mujer fue de 0,9. Aunque se postulan diferencias en la evolución 
clínica según el género,17,18 las tasas de incidencia observadas en el ámbito 
europeo y mundial no difieren en función del sexo. 
 
El pico más elevado de incidencia tanto en hombres como en mujeres se 
encuentra en los grupos de edad de menores de 1 año y entre 1 y 4 años. Varios 
estudios indican que este mayor riesgo de sufrir la enfermedad en estas edades 
se debe al hecho de que el sistema inmunitario todavía no se encuentra 
completamente desarrollado y que la inmunidad pasiva transmitida por la madre 
tiende a desaparecer.19 

 
Se ha visto que la enfermedad meningocócica tiene una tendencia estacional, ya 
que el mayor número de casos aparecen en el mes de enero. Lo mismo se 
describe en estudios internacionales, donde se ha mostrado que la incidencia de 
la enfermedad sigue una tendencia latitudinal, con un mayor número de casos 
durante los meses de invierno. Las condiciones climáticas podrían facilitar la 
invasión del patógeno por daños causados en la mucosa nasofaríngea.20 
 

La enfermedad meningocócica invasiva ha estado presente por todo el territorio 
con tasas de incidencia similares, y la presentación clínica más frecuente ha sido 
la meningoencefalitis (54%), porcentaje similar al descrito en el ámbito europeo.5 
 
La distribución de los serogrupos ha mostrado que el serogrupo B afecta a todos 
los grupos de edad, principalmente a niños < 5 años. Con respecto al serogrupo 
C, se han detectado cambios en mayores de 20 años y también en niños entre 5 - 
9 años. Además, se han observado casos por serogrupo W en casi todos los 
grupos de edad. 
 
Con respecto a la resistencia antimicrobiana de N. meningitidis, el 9,4% de las 
cepas donde se ha realizado el estudio de sensibilidad antibiótica han presentado 
resistencia a la penicilina, mientras que el 43,6% de las cepas han presentado 
sensibilidad disminuida.  
 
Con respecto a la sensibilidad a la cefotaxima, que se ha notificado en el 85,5% 
de los cultivos, el 1,2% de las cepas analizadas ha presentado resistencia, 
porcentaje que ha fluctuado a lo largo del periodo analizado, ya que únicamente 
se encontraron cepas resistentes en los años 2016 y 2019. 
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Con respecto al ciprofloxacino, el 1,2% de las cepas analizadas presentaban 
resistencia.  

En nuestro entorno no se ha detectado ninguna cepa resistente a la rifampicina. 
Sí que se han observado y notificado algunas cepas resistentes en Europa y se 
ha sugerido que la resistencia a la rifampicina puede estar relacionada con su 
utilización como tratamiento profiláctico para los contactos de los casos.21,22,23  

Por otra parte, únicamente se ha notificado una cepa resistente a más de un 
antibiótico. Esta cepa de N. meningitidis era resistente a la penicilina y a la 
cefotaxima y representa el 0,5% del total de cepas con sensibilidad declarada. 

El meningococo del serogrupo B es el que ha presentado mayor número de 
resistencias. La única cepa multi-resistente detectada corresponde a una N. 
meningitidis del grupo C. 

A pesar de las bajas tasas de resistencia a cefalosporinas y fluoroquinolonas, es 
importante mantener la vigilancia y controlar que no aumenten. 

En conclusión, hace falta seguir trabajando para mantener las elevadas 
coberturas de vacunación en niños y potenciar la vacunación de las personas en 
condiciones de riesgo, así como realizar una adecuada profilaxis antibiótica ante 
la aparición de un caso como medida preventiva. Por otra parte, se debe 
mantener la vigilancia sobre las resistencias antimicrobianas de N. meningitidis 
con el fin de conocer mejor la situación epidemiológica en nuestro territorio, 
optimizar la realización del estudio de sensibilidad antibiótica en los casos 
detectados y la notificación con sistemas automatizados, y hacer un uso 
adecuado de los antibióticos de acuerdo con los protocolos más actualizados.  
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