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previamente. El fenómeno de hiporrespuesta se ha demostrado

tanto en lactantes8, como en niños9 y adolescentes10.

Por último, como ya es sabido, en toda España, se va a reali-

zar de manera inminente, o ya se está realizando en algunas

comunidades autónomas, una vacunación masiva en niños me-

nores de 6 años y una introducción en calendario vacunal siste-

mático, con la nueva vacuna de polisacárido capsular de Neisse-

ria meningitidis serogrupo C conjugado a proteína diftérica

atóxica, con lo que se va a mejorar la cantidad y calidad de la

respuesta inmunitaria a la vacunación, habiéndose observado

con este preparado, cómo se obvia, al menos parcialmente, la

hiporrespuesta inmunológica producida por la primovacunación

con vacuna simple polisacárida10.

J.A. Navarro Alonso

Jefe de Sección de Salud Infantil.
Dirección General de Salud Pública. Murcia.
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Vacunación
antimeningocócica frente 
al serogrupo C
(An Esp Pediatr 2000; 53: 608)

Sr. Director:

En relación a la “Carta al Director” aparecida recientemente en

su revista1, a propósito de la enfermedad meningocócica por se-

rogrupo C, me permito hacer unas consideraciones sobre lo ex-

presado en la misma.

En primer lugar, y al margen de las competencias de las au-

toridades de salud pública para instaurar políticas sanitarias, la

mítica cifra de 10 casos/100.000 habitantes la estableció la Or-

ganización Mundial de la Salud (OMS), tal como reflejan los do-

cumentos correspondientes2,3, refiriendo dicha cifra al conti-

nente africano, y fue adoptada por el Centro de Control y

Prevención de Enfermedades dependiente del Departamento de

Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos de Norteamérica4,

si bien en relación a la especial situación de aquel país y en al-

gunas circunstancias, afirman que para grandes poblaciones la

cifra en cuestión en ocasiones pudiera aplicarse a los grupos

específicos de población con mayores tasas de ataque, como

por ejemplo, población de 2 a 19 años. Por otra parte, la OMS

establece criterios de reconocimiento de una situación epidémi-

ca para otros ámbitos, tales como: a) triplicar o cuatriplicar los

casos comparando con el mismo mes de los años previos; b) do-

blar el número de casos de meningitis de una semana a la

siguiente durante 3 meses, y c) aumento de la proporción de ca-

sos en niños de 5 años o más. Por lo tanto, creo que la Admi-

nistración sanitaria estatal o autonómica, basándose en la situa-

ción específica de cada región –incidencia global, incidencia

específica, factibilidad, costes, alarma potencial, etc.– adoptó la

estrategia que estimó más oportuna en dicho momento.

En segundo lugar, desde hace varios años se ha comprobado

cómo las revacunaciones con vacuna simple polisacárida provo-

can lo que se ha venido en llamar una “hiporrespuesta inmuno-

lógica parcial”, lo que se traduce que en tanto la media geomé-

trica de los títulos de anticuerpos anticapsulares por la técnica

ELISA, como los títulos bactericidas séricos y el porcentaje de su-

jetos con diluciones séricas consideradas protectoras (> 1:8), son

más bajos en revacunaciones respecto a la primovacunación5-7.

Incluso algunos autores6, y con muchas reservas, sugieren pre-

caución al administrar vacuna simple a niños pequeños si el

riesgo no es muy alto, por la posibilidad, no probada, de incre-

mento de riesgo de enfermedad meningocócica en vacunados


