
Pediatr Catalana 1997; 57BTrrrnrrffleINTrall

Epidemiologia de la malaltia meningocincica
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Resum
N. meningitidis té un habitat exlusivament humà i la

font d'infecció la constitueixen els portadors i, en menor
proporció, els malalts. La susceptibilitat a la malaltia és
general i disminueix amb l'edat, essent les persones amb
colonitzacions recents les que tenen més risc de desenvolu-
par la malaltia; després de set a deu dies de colonització es
detecten nivells d'anticosos que resulten protectors, encara
que no está prou clar si aquesta protecció és específica per
al grup, tipus o subtipus. La resistencia de l'hoste depèn de
la integritat de la mucosa rinofaringia i de la presencia de
complement i d'anticosos bactiricides a la sang.

A Catalunya, la incidencia de la malaltia meningocácci-
ca ha mostrat una tendencia descendent des de l'any 1984
(taxa d'11.7 per 100.000 habitants) fins a l'any 1995 (taxa
de 3.7 per 100.000). L'any 1996 s'han observat certs canvis
en el comportament de la malaltia com són un augment
en la taxa d'incidència (4.8 per 100.000 habitants) i un
increment Ileuger en la freqüència relativa i absoluta dels
casos de malaltia produ1ts pel serogrup C, encara que con-
tinua havent-hi un predomini del serogrup B respecte al C.

Paraules clau: Epidemiología. Meningitis. Malaltia
meningoc6ccica.

Resumen

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD MENINGOCÓCICA EN CATALUNYA

N. meningitidis tiene un hábitat exclusivamente huma-
no y la fuente de infección la constituyen los portadores y,
en menor proporción, los enfermos. La susceptibilidad a la
enfermedad es general y disminuye con la edad, siendo las
personas con colonizaciones recientes las que tienen más
riesgo de desarrollar la enfermedad; después de siete a
diez días de colonización se detectan niveles de anticuer-
pos que resultan protectores, aunque no está claro si esta
protección es específica para el grupo, tipo o subtipo. La
resistencia del huesped depende de la integridad de la
mucosa rinofaringea y de la presencia de complemento y
de anticuerpos bactericidas en la sangre.

En Cataluña, la incidencia de la enfermedad menigo-
cócica ha mostrado una tendencia descendente desde el
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año 1984 (tasa de 11.7 por 100.000 habitantes) hasta el
año 1995 (tasa de 3.7 por 100.000). En el año 1996 se han
observado ciertos cambios en el comportamiento de la
enfermedad como son un aumento en la tasa de inciden-
cia (4.8 por 100.000 habitantes) y un ligero incremento en
la frecuencia relativa y absoluta de los casos de enferme-
dad por el serogrupo C, aunque continua habiendo un
predominio del serogrupo B respecto al C.

Palabras clave: Epidemiología. Meningitis. Enfermedad
meningocócica.

Summary
EPIDEMIOLOGY OF MENINGOCOCCAL DISEASE IN CATALONIA

N. meningitidis has an exclusive human habitat. Carriers
and, in a lesser extent, patients, represent the main source
of infection. The susceptibility to the infection is broad and
decreases with increasing age. People vvith recent coloni-
zation have the highest risk of developing the disease.
Seven to ten days after the colonization, protective anti-
body levels are detected, although it is not well defined if
this protection is group, type or subtype specific. The host
resistance relies on the integrity of the nsaoparyngeal
mucosa and on the presence of adequate levels of comple-
ment and bactericide antibodies in blood.

In Catalonia, the incidence of meningococcal has shovvn
a decreasing trend from 1984 (11.7 per 100.000 population)
to 1995 (3.7 per 100.000 population. In 1996, some changes
in the behavior of the disease have been observed, such as
an increase in its incidence rate (4.8 per 100000 population)
and a slight increase in the relative and absolute frequen-
cies of the cases of serogroup C disease, although sero-
group B continues to be the most frequent.

Key words: Epidemiology. Meningitis. Meningococcal
disease.

Introducció
Neisseria meningitidis té un hàbitat exclusivament
humà i la font d'infecció la constitueixen els porta-
dors i, en menor proporció, els malalts.

Són portadors sans de meningococ les persones que
alberguen el microorganisme en la rinofaringe,
sense que aquesta presència no ocasioni manifesta-
cions cliniques.

L'estat de portador és un procés immunitzant," com
s'ha pogut saber després d'estudiar la prevalença de
portadors en poblacions militars i observar que tant
la prevalença com el nivel l d'anticossos enfront del
meningococ eren superiors en els militars veterans
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que en els que acabaven d'incorporar-se. Els títols
d'anticossos es mantenen elevats com a mínim 4-6
mesos després de deixar de ser portador. Hi ha dife-
rents tipus de portadors: els crònics, els transitoris i
els intermitents 3 . Els primers estan colonitzats
durant Ilargs períodes de temps, fins a dos anys o
més, mentre que en els transitoris el període de
colonització és molt curt (dies o setmanes); els por-
tadors intermitents presenten colonitzacions repeti-
des durant períodes breus de temps4.

La prevalença de portadors que hi ha a la comunitat
és difícil de conèixer a causa de problemes meto-
dológics i a la transitorietat d'aquesta condició. Els
resultats de diferents estudis realitzats en pobla-
cions molt heterogènies oscil•len entre un 5% i un
80%, depenent de la població de que es tracti, l'es-
tació, l'edat i les condicions de vida. L'estat de por-
tador acostuma a ser més freqüent a mesura que
s'incrementa l'edat, a l'hivern i a la primavera i en
poblacions que viuen en condicions d'amuntega-
ment 5.6 . Estudis puntuals realitzats entre la població
civil en èpoques no epidémiques donen prevalences
que osa-len entre 5% i 10%, essent superiors en
situacions d'amuntegament. Entre els militars, les
prevalences poden arribar a ser del 40-80%7.8.

Els malalts són font d'infecció mentre tenen menin-
gococs a la rinofaringe. De tota manera, com que s'es-
tima que per cada cas de malaltia hi ha més de mil
portadors sans, es comprèn que són aquests últims els
que tenen més importància com a font d'infeccióg.

La transmissió del meningococ es fa per via aèria,
fonamentalment per contacte directe, i particularment
per aquell tipus de contacte íntim que implica una pro-
ximitat entre la font d'infecció i l'hoste susceptiblem.".

La transmissió directa més eficaç és a través de l'in-
tercanvi de saliva, com en el cas de petons o la res-
piració boca a boca. També en parlar, estornudar,
tossir o fer qualsevol altra maniobra respira-tenla les
persones portadores o malaltes expulsen a l'exterior
secrecions respiratòries i petites gotes de saliva que
contenen el microorganisme, que si són inhalades
per una persona susceptible poden produir-li la colo-
nització de la rinofaringe. La transmissió indirecta,
per objectes contaminats com joguines, Ilapis, vaixe

-la d'altres és pràcticament inexistent, ja que el
meningococ és un microorganisme que té una escas-
sa capacitat de supervivència fora de l'ésser humà.

El periode d'incubació sol ser de 3 a 4 dies, però pot
oscil-lar entre 2 i 10 dies. Tenint en compte aquesta
variabilitat, alguns autors dubten de la utilitat que
puguin tenir les tres categories de malalts que clàs
sicament han estat acceptades: cas índex o primari,
cas secundari i cas coprimari12-14.

Cas índex o primari és el que es presenta aïllat i
sense relació amb un altre cas anterior.

Cas secundari és el que es presenta en un contacte
intim o de familiar que habita amb el pacient i que

apareix 24 hores després de l'inici de les manifesta-
cions del cas primari 15 - 17 . Els estudis sobre casos
secundaris que s'han realitzat posen de manifest
que de 60%-70% d'aquests casos es donen en els set
dies que segueixen a l'aparició del cas índex i que
gairebé el 90% ho fan durant la quinzena que
segueix a l'aparició d'aquell ". Cas coprimari és el
que es presenta en un contacte íntim o de convivèn-
cia del cas primari durant les 24 hores que segueixen
a l'inici de les manifestacions clíniques. Com podem
veure, la distinció entre cas coprimari i secundari és
absolutament convencional; en realitat molts casos
considerats secundaris són més aviat casos copri-
maris, és a dir que s'han originat a partir d'una ma
teixa font d'infecció però que han presentat períodes
d'incubació diferents.

La qüestió clau de quins són els factors que condi-
cionen l'aparició de casos associats en un mateix
coldectiu (brots epidèmics) no s'ha pogut respondre.

En relació amb la conducta epidèmica dels diferents
serogrups, cal dir que els meningococs dels grups A i
C, el primer dels quals és excepcional a Catalunya,
són els que més freqüentment ocasionen grans
epidèmies, mentre que els del grup B acostumen a
ocasionar casos esporàdics, o petits brots. Al nostre
pais la majoria de casos són esporàdics. Durant els
últims anys a Catalunya, al voltant del 4% dels casos
declarats han estat considerats com a casos secunda-
ris. Aquesta dada, però, s'ha de valorar tenint en
compte dues limitacions. En primer lloc s'ha d'assen-
yalar que de vegades es fa difícil poder distingir,
quan es presenten dos casos associats en el temps i
en l'espai, si es tracta d'un cas primari i un cas secun-
dari o si, pel contrari, es tracta de dos casos copri-
maris. D'altra banda, per problemes d'indole diversa,
no sempre es disposa de les dades de laboratori que
permeten conèixer si les soques de meningococ que
afecten als dos casos associats corresponen al mateix
serogrup i serotip o si són soques diferents.

En els portadors l'eliminació de microorganismes
amb les secrecions respiratòries és potencialment
continua 1 0 . En els malalts, el meningococ és trans-
missible mentre està present en la rinofaringe 19, i
s'ha de tenir en compte que el tractament amb peni-
cil-lina o cloranfenicol, a diferència de l'efectuat
amb ceftriaxona, no sempre elimina els microorga-
nismes de la rinofaringe 20, 14, per la qual cosa està
indicada la quimioprofilaxi també en els malalts
abans d'ésser donats d'alta.

La susceptibilitat a la malaltia és baixa i disminueix
amb l'edat. Els estudis sobre portadors mostren que
la prevalença d'aquesta condició és més elevada en
el grup d'edat de 15 a 19 anys i, tanmateix, la
incidència de la malaltia és precisament menor a
partir d'aquest grup d'edat3.20.17.

Les persones amb colonitzacions recents són les que
tenen més risc de desenvolupar la malaltia, ja que
després de set dies de colonització tenen nivells
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d'anticossos que resulten protectors". La resistència
de l'hoste enfront del meningococ depèn de la inte-
gritat de la mucosa rinofaringia, la qual cosa explica-
ria la relació de la malaltia amb epidèmies d'infec-
cions respiratòries, però sobretot de la presència de
complement i d'anticossos bactericides a la sang 21".

Exceptuant les persones que tenen déficits de fac-
tors del complement, la malaltia no es repeteix des-
prés d'haver-la passat una vegada, encara que no
está prou clar si aquesta immunitat permanent és
especifica per al grup, tipus o subtip.

L'evolució temporal de la malaltia meningocáccica
mostra ones epidèmiques, éssent la durada dels
períodes intraepidémics de 2 a 25 anys". La malaltia
es presenta durant tot l'any; a les zones temperades
ho fa en forma de casos esporàdics que augmenten
durant les estacions fredes, mentre que a la zona
africana del cinturó subsaharià el màxim nombre de
casos correspon a l'estació seca. S'ha suggerit que
aquestes ones serien degudes a la irrupció de noves
soques de meningococ a la comunitat enfront de les
quals la població no es trobaria immune".

Incidencia de la malaltia
La principal font d'informació amb que es compta per
conèixer la morbiditat que ocasiona la malaltia menin-
gocáccica a Catalunya és la provinent del sistema de
Declaració Obligatòria de Malalties (MDO). A causa de
la gravetat del procés i de la possibilitat de prendre
mesures de prevenció davant l'aparició d'un cas, tots
els casos de malaltia meningocelccica han d'ésser
declarats de manera individualitzada, és a dir, apor-
tant identificació del malalt i, a més a més, urgent
(abans que transcorrin 24 hores des de la sospita
diagnóstica)".

Una limitació que té com a font d'informació la mor-
biditat declarada en general, per a qualsevol malal-
tia, és la infradeclaració.

Tanmateix, en el cas de malalties greus com aquestes es
pot acceptar que hi ha menys diferències entre el que
es declara i la realitat, que no en malalties I leus 20-28.

Com es pot veure a la Fig. 1 la malaltia meningoceic-
cica ha mostrat, des de l'any 1979 en qué hi va haver
una taxa de 18.6 per 100.000, fins a l'any 1995 una
tendència descendent, essent la taxa enregistrada
aquest últim any de 3.7 per 100.000. Aquesta taxa és
superior a la d'Espanya (2.3 per 100.000) (Fig. 2)" i
també supera la d'altres països europeus, Estats Units
i Canadà. Així, l'any 1994, a Franca la taxa d'incidèn-
cia va ser 0,7 per 100.000"; a Anglaterra i Gal-les 2
per 100.000 3 1 ; als Estats Units 1.2 per 100.000" i al
Canadá 1 per 100.000". Encara que les dades de l'any
1996 no són definitives, sembla evident que aquest
any s'ha produït un increment a Catalunya. Aquest
fet, que per si sol seria dificil de valorar, ja que també
en períodes interepidémics es produeixen oscil-
lacions, podria interpretar-se com a indicatiu d'un
canvi de tendència si es té en compte a la vegada que
s'ha produït, com es detallarà posteriorment, un
increment en la proporció de casos ocasionats de
meningococ del Grup C. Si bé els anys 1993, 1994 i
1995 el serogrup C va suposar el 22.4%, el 29.7% i el
20.3%, respectivament, dels serogrups identificats,
l'any 1996 ha suposat un 30.3%, percentatge que és
discretament superior als anteriors (Taula I).

De manera diferent, a algunes comunitats autòno-
mes, durant l'any 1996 tant l'augment de la incidèn-
cia global com l'increment del serogrup C han estat
molt marcats. Així, a Galicia la taxa d'incidència ha
estat 11.3 per 100.000 i la proporció del serogrup C
entre els identificats ha suposat el 81.3%.
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Fig. 1. Incidencia de la mala/tia meningocciccica a Catalunya. Morbiditat declarada, 1965-1996.
Font: Servei de Vigilància Epidemiológica.
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Fig. 2. Incidencia de la malaltia meningocáccica a Catalunya i Espanya. Morbiditat declarada, 1982-1995.
Font: Servei de Vigilancia Epidemiológica / Centro Nacional de Epidemiología

Fig. 3. Incidència de la malaltia meningocáccica a Catalunya. Morbiditat declarada segons edat i sexe, 1982-1994.
Font: Servei de Vigilancia Epidemiológica.

Edat

Segons les notificacions rebudes a Catalunya, com es

pot veure a la Fig. 3, el grup d'edat que presenta les

incidències més elevades de la malaltia durant el

període 1982-1994 és el d'1 a 4 anys, amb una taxa
de 71.1 per 100.000 en els nens i 61.0 en les nenes, al

qual segueix el de menors d'1 any, amb una taxa de
52.1 per 100.000 habitants en els nens i 47 en les

nenes. Els casos que es donen en menors de 20 anys
suposa el 88% del total i en menors de 5 anys el 45%

Sexe

A Catalunya la incidencia de la malaltia menin-
gocáccica és superior en els homes que no en les

dones, segons la morbiditat declarada des del 1982
fins al 1994.

Fins els nou anys, la raó home:dona és 1.3 i a partir

dels 10 anys fins als 19 no hi ha diferencies. Després
dels 20 anys la raó home dona s'inverteix, passant a
ser 0.8.
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Formes de presentació clínica
A partir de les notificacions dels casos de malaltia
meningocáccica es genera una enquesta epidemioló-
gica que pretén caracteritzar cada cas i esbrinar les
dades epidemiológiques i clíniques de major interès
per a l'adopció de les mesures de control necessàries.

Segons les enquestes epidemiológiques disponibles
(període 1992-1994) la presentació clínica més freqüent
ha estat la sèpsia (44.2%), seguida de la meningitis
(39.4%) i de la sèpsia amb meningitis (6.8%) (Fig. 4).

Fig. 4. Malaltia meningocáccica. Formes clinigues. Catalunya 1992-1994.
Font: Servei de Vigilància Epidemiológica.

Serogrups i serotips
Per conèixer els serogrups i serotips implicats en els
casos de malaltia meningocáccica les millors fonts
d'informació disponibles són el sistema de notifica-

ció microbiológica de Catalunya (SNMC), que realit-
zen de manera voluntària un total de 29 hospitals de
Catalunya i alguns estudis ad hoc.

L'evolució de la distribució dels serogrups aïllats pels
hospitals declarants durants els últims quatre anys es
mostra a la Taula I.

Les dades provinents del sistema MDO (Fig. 5), encara
que no sempre aporten aquests tipus d'informació,
son bastant coincidents amb les de SNMC ja que, com
es pot observar, durant el període 1992-1994 el sero-
grup B va suposar un 71.6% dels casos i el serogrup C
un 21.0%. La distribució dels casos notificats segons

TAULA 1
Distribució dels meningococs notificats

al SNMC segons serogrup
Catalunya 1993-1996

1993 1994 1995 1996

Grup Freqüència % Freqüència % Freqüència % Freqüència %

Grup A 1 0.9 O 0 1 0.7 O O

Grup B 61 56.5 56 58.3 87 64.4 93 60.4

Grup C 20 18.5 25 26.0 23 17.0 43 27.9

Grup Y 0 0 0 0 1 0.7 0 0

Grup XYZ O 0 0 0 1 0.7 0 0

Grup VV135 0 0 1 1.0 0 0 1 0.6

No agrup. 7 6.5 2 2.1 0 0 5 3.2

No consta 19 17.6 12 12.5 22 16.3 12 7.8

Total 108 100 96 100 135 100 154 100

Fig. 5. Malaltia meningocáccica. Distribució segons serogrup. Catalunya, 1992-1995.
Font: Servei de Vigilància Epidemiológica.
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serogrup i edat (Fig. 6) indica que és en el grup de
menors de 5 anys on la superioritat de serogrup B
(80.3%) respecte al C (16.9%) és més marcada.

Pel que fa al serotip, en un estudi realitzat pels hos-
pitals Sant Joan de Déu i Consorci Hospitalari de
Sabadell Parc Taulí durant el període 1990-1993,
d'un total de 214 soques aïllades el serotip més fre-
qüent ha estat el 4 dins del grup B (93 soques) i el 2b
dins del C (28 soques) (Taula II). El subtipus més fre-
qüent ha estat el P1.15 (68 soques)"' 35.

Mortalitat i letalitat
La mortalitat a conseqüència de la malaltia menin-
gocelccica probablement está en relació a factors poc
precisats del microorganisme i del malalt; però també
depèn d'altres factors com el nivel] de recursos sanita-
ris disponibles i la rapidesa amb qué s'instaura el trac-
tament. De fet, les taxes de mortalitat per malaltia
meningocáccica són molt variables d'uns països a
altres. [any 1992 al Canadá i als Estats Units ha estat
0.1 per 100.000 i a Franca inferior a 0.1 per 100.000
habitants. Aquest mateix any al Regne Unit, a l'igual
d'Espanya, la taxa ha estat 0.3 per 100.000, mentre que
a Irlanda i la Federació Russa ha estat 0.5 per 100.000.
A Cuba l'any 1990 (últim any del qual disposem dades)
la taxa va ser 1.1 per 100.000 habitants"". Dels països
del cinturó subsaharià, on la malaltia presenta caracte-
rístiques epidèmiques, no es disposa de dades.

A Catalunya, l'any 1992 la taxa de mortalitat ha
estat 0.3 per 100.000 habitants 3t . La letalitat (pro-
porció de morts entre els que emmalalteixen) de la
malaltia meningocáccica a Catalunya ha estat,
durant el període 1992-1994, del 7%. Com es mostra
a la Fig. 7 la sépsia és la forma clínica que ha pre-
sentat una major letalitat (10.1%), mentre que per a
les meningitis ha estat 4.3% i per a les formes mix-
tes (sépsia amb meningitis) de 3.7%. Segons l'edat,
la letalitat máxima s'ha observat en el grup de més
de 14 anys, fet que també s'ha donat en altres
indrets"'". Segons el serogrup la letalitat ha estat
inferior per als casos produits pel serogrup B (5.5%)
que per als produïts pel serogrup C (9.2%).

Distribució estacional
La Fig. 8 mostra la distribució dels casos de malaltia
meningocóccica notificats a Catalunya durant el perí-
ode 1982-1994. El 59% dels casos han aparegut entre
les setmanes 1 a 20, és a dir, des de gener fins a maig.
La mínima incidència s'ha donat a l'estiu i novament
comença a augmentar el nombre de casos a la tardor.

Prevalença de portadors
L'estat de portador es determina per cultiu dels frotis
nasofaringis. Habitualment, els estudis de portadors

TAULA II
Distribució del grup, tipus i subtipus

dels meningococs alats en malalts (1990-1993)

Serogrup

Tipus: Subtipus B C A Y NA*

1 4
1:P1.1 1
1:P1.4 1
1:P1.6 1 1
1:P1.10 1 1
1:P1.14 1
1:P1.15 2
2 5
2a 5 1
2a:P1.2 1
2a:P1.6 1
2b 1 28 1
2b:P1.1,2 1
2b:P1.2 1
2b:P1.2,5 1
2b:P1.10 3
2b:P1.7,12 1
2b:P1.15 1 1
4 5
4:P1.2,5 2
4:P1.4 2
4:P1.10 1
4:P1.12 3
4:P1.14 3
4:P1.15 69
4:P1.1,7 1
4:P1.7,9 1
4:P1.12,13 1
4:P1.16 6
14 1
14:P1.1,7 1
14:P1.12 1
14:P1.14 1
14:P1.1,2 1
15 4 1
15:P1.2 1
15:P1.4 1
15:P1.7 2
15:P1.1,6 1
15:P1.1,9 1
15:P1.1,15 1
15:P1.12 1
15:P1.15 1
15:P1.16 5
15:P1.7,16 10
NT 2 1
NT:1 1
NT:P1.1 1
NT:P1.1,2 1
NT:P1.1,7 2 1
NT:P1.4 1
NT:P1.9 1
NT:P1.10 1
NT:P1.15 9
NT:P1.16 1
Total 158 49 1 1 5

"NA: no aglutinable o autoaglutinable
Font: referències 34 i 35
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Fig. 6. Malaltia meningocbccica. Morbiditat declarada segons serogrup i edat. Catalunya, 1992-1994.
Font: Servei de Vigilància Epidemiológica.

Fig. 7. Distribució de la malaltia meningocáccica segons letalitat Catalunya, 1992-1994.
Font: Servei de Vigilància Epidemiológica.

Fig. 8. Malaltia meningocbccica. Distribució estacional.
Font: Servei de Vigilància Epidemiológica.
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es realitzen en poblacions d'àrees circumscrites, o en
grups de persones molt definides com les dels aguar-
teraments militars o els familiars de casos de malal-
ties, i les prevalences obtingudes són molt dispars,
encara que com a denominador comú podem desta-

TAULA
Distribució del grup, tipus i subtipus

dels meningococs aïllats en portadors

Serogrup

Tipus: Subtipus B C Y NA*

1 12 1
1:P1.2 1
1:P1.6 7
1:P1.10 1 1
1:P1.13 1
1:P1.14 2
1:P1.15 1
2a 2
2a:P1.1,7 1
2b 7 3
2b:P1.1.2 1
2b:P1.10 1
4 13 2
4:P1.2 2 1
4:P1.4 5
4:P1.6 16 2
4:P1.9 4 1
4:P1.10 1
4:P1.12 2
4:P1.14 6 1
4:P1.15 10 1
4:P1.1,2 5
4:P1.1,7 1
4:P1.7,9 1
4:P1.14,16 1
4:P1.16 6 1
14 3 1
14:P1.2 1
14:P1.4 1
14:P1.1,7 1
15:P1.6 6 1 2
15:P1.12 1
15:P1.14 1
15:P1.15 2
15:P1.16 1
15:P1.7,16 3
NT 12 8
NI1.1,2 1
NT21.2 3
NT.P1.6 3 2 1 7
NT.P1.7 1
NTP1.9 2
NTP1.10 1
NT:P1.14 2 1
NT:P1.15 3
NT:P1.16 2
Total 137 12 3 39

"NA: no aglutinable o autoaglutinable
Font: referències 41 i 42

car que són majors en situacions de brots epidèmics
o d'aquelles que conviuen amb un cas de malaltia.

A Catalunya, les úniques dades poblacionals de que

es disposa sobre la prevalença de portadors, prove-
nen d'un estudi realitzat a l'àrea del Vallés 41 . La pre-
valença global va ser 10.5%; en adolescents la pre-
valença va ser del 22%, mentre que en els nens de O
a 3 anys només del 4,5%. Com podem veure a la

Taula III, de les 191 soques aïllades el serogrup més
freqüent ha estat el B (70%), seguit pel C (6%) i Y
(1.5%). El serotip més prevalent ha estat el 4 (40%),
seguit pels serotips 1(14%) i 15 (9%).

Dins de cada serotip es van trobar una gran diversi-
tat de subtipus, essent el més freqüent el P1.6, aïllat
en el 25% de les soques 42 Només el 9% de les
soques aïllades en portadors van ser el subtipus
P1.15, subtipus que, com s'ha assenyalat anterior-

ment, és molt freqüent en malalts. Els resultats d'a-

quest estudi de portadors de base poblacional coin-
cideixen en part amb els realitzats per altres autors 43,

en el sentit que les soques detectades presenten una

gran variabilitat serológica i que alguns subtipus
relativament freqüents en portadors es troben molt
rarament o mai en malalts.
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