CARTAS AL DIRECTOR

40,00
35,00 L
30,00 -
25,00
20,00
15,00 -+
10,00 -+
5,00 -

0,00 - T
0-1 2-5 6-9

10-14

[ 1996-1997 [ 1997-1998 [ ] 1998-1999

] 1999-2000

15-19 20 y mas

Figura 2. Tasas de enfermedad
meningococica en Andalucia
serogrupo C por 100.000 babi-
tantes y grupo de edad.

Anos

La letalidad en la provincia de Sevilla durante la temporada
1998-1999 fue el 7%, inferior a la del 20% del Hospital Infantil
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, lo que puede deberse
a los enfermos graves que reciben.

Esperamos que las consideraciones anteriores sean suficientes
para que los intensivistas, autores de la carta recuerden los fun-
damentos que regulan el uso de la vacuna de polisacaridos del
meningococo Cy conozcan como se hace en nuestro calendario
vacunal; otra cosa es que no acepten las recomendaciones de
las comisiones de expertos del maximo prestigio internacional.

El dia 5 de julio pasado se ha iniciado en los puntos de vacu-
nacion del Servicio Andaluz de Salud la administracion de la
vacuna conjugada del meningococo C. Esta cubre las deficien-
cias de la vacuna de polisacaridos.

Comision Asesora sobre Vacunaciones
vy Enfermedades Susceptibles
de Vacunacion en Andalucia
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Réplica
(An Esp Pediatr 2000; 53: 610-612)

Sr. Director:

Como réplica a la “Carta al director” que realiza una serie de
consideraciones a nuestro anterior articulo sobre la vacunacion
frente a meningococo C en nuestro medio!, le remitimos los si-
guientes comentarios.

En nuestro articulo discutiamos la indicacion de vacunar con
tasas de incidencia de 10 casos/100.000 habitantes porque es la
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recomendacion mas aceptada, aun tras la aparicion de las nue-
vas vacunas conjugadas?; siendo el argumento que han emplea-
do las autoridades sanitarias de nuestro pais y muchos de nues-
tros colegas para rechazar el uso de la anterior vacuna bivalente
en nuestro medio.

Como argumenta nuestro colega, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) establece otra serie de criterios para reconocer,
no una situacion epidémica que es aquella en la cual se produ-
cen mds de 100 casos/100.000 habitantes y sélo se da en paises
subdesarrollados como los del Africa subsahariana3, sino situa-
ciones de brotes endémicos en los paises desarrollados. La OMS
establece que aumentos significativos de incidencia en zonas
geogrificas determinadas, en relacion con los mismos meses de
anos previos, deben ser consideradas situaciones de alerta por
las autoridades sanitarias, las cuales deben plantearse actuacio-
nes sanitarias especificas para controlar esos brotes. Entre esas
actuaciones se contempla la vacunacién generalizada de la
poblaciéon menor de 18 anos. Estos criterios se han seguido
en otros paises*%; sin embargo, no se han tenido en cuenta en
nuestro medio y tanto las autoridades sanitarias como muchos
de nuestros colegas se han obstinado en mantener la recomen-
dacion de vacunar sélo ante aumentos superiores a 10 ca-
$0s/100.000 habitantes, a pesar de que las tasas de incidencia
han ido en aumento como queda reflejado en los datos oficia-
les del Servicio de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia’. Si
esas recomendaciones de la OMS se hubieran llevado a cabo se
habria vacunado en 1997 en nuestro medio, donde las tasas de
incidencia de enfermedad por serogrupo C fueron de 1,97 ca-
505/100.000 hasta la semana 37, es decir, se multiplicaron por
10 en relacion a los mismos meses del afno anterior. En 1999 y
los meses del afio 2000 transcurridos hasta la fecha se han re-
gistrado mas de 3 casos/100.000 habitantes, quedando demos-
trada la tendencia ascendente de las tasas de incidencia.

Nuestro colega argumenta que la Administracion Sanitaria, ba-
sandose en la situacion de cada region (incidencia, factibilidad,
costes, alarma poblacional) adopté la estrategia mds oportuna.
Nosotros consideramos que no se adopto la estrategia correcta
en nuestra drea geogrifica. Una actuacion sanitaria correcta, des-
de nuestro punto de vista y siguiendo las recomendaciones de la
OMS, hubiera sido la vacunacion de nuestra poblacion. Asimis-
mo, pensamos que la alarma poblacional no debe ser argumen-
to para decidir la vacunacion, sino que esa decision se debe ba-
sar en criterios epidemioldgicos, siempre que los costes sean
asumibles por la sociedad. Hay que tener en cuenta que la alar-
ma de la poblacion no suele estar relacionada con datos epide-
miologicos objetivos, sino con la importancia que los medios
de comunicacion den a esos datos; asi, en 1997 se origin6é una
gran alarma social en nuestro medio, que no ha tenido lugar en
los anos 1999 y 2000 en los cuales el nimero de casos ha sido
muy Superior.

En cuanto a las limitaciones de la anterior vacuna bivalente de
polisacarido, consideramos que son de todos conocidas y que-
dan suficientemente especificadas y discutidas en nuestro ante-
rior articulo!. La respuesta inmune a dicha vacuna es de corta
duracién (menor cuanto mis pequena es la edad de administra-
cién), no eficaz en menores de 18 meses y no reforzable me-
diante la revacunacion®. Por estos motivos no estd indicada en
menores de 18 meses y, segin la edad de la primovacunacion,
la revacunacion debe realizarse cada 2-3 anos en menores de
4 anos de edad y cada 3-5 anos en mayores de esa edad, siem-

pre que persistan las condiciones de riesgo epidemiologico?.
Desde un punto de vista practico, debemos tener en cuenta que
una correcta vacunacion sistematica de la poblacion con la an-
terior vacuna de polisacdrido ha demostrado ser eficaz para con-
trolar los brotes de enfermedad y disminuir las tasas de inciden-
cia®0919 por lo que muy probablemente no tendriamos
necesidad de revacunar pasados unos anos.

La llamada “hiporrespuesta inmunoldgica” a la revacunacion
con vacuna simple de polisacarido es una observacion realiza-
da en situaciones que pueden considerarse “experimentales”; ya
que no se corresponden con situaciones de revacunacion rea-
les y los trabajos que observan esa hiporrespuesta tienen im-
portantes “lagunas” metodoldgicas para su aplicacion a la prac-
tica clinica. Asi, Campagne et al'! administran la vacuna de
polisacarido a las 10 y 14 semanas de vida y revacunan a los
11 meses de edad. Leach et al'? administran la primera dosis a
lactantes menores de 6 meses de edad y revacunan a los 18 me-
ses de edad. McDonald et al'3 vacunan a nifios entre los 15 y
23 meses de edad y revacunan 2 meses después. Richmond et
al’ revacunan a adultos a los 6 meses de la primovacunacion.
MacLennan et al'> no buscan ni demuestran el fenémeno de hi-
porrespuesta a la revacunacion, ya que la primovacunacion no
la hacen con vacuna simple de polisacarido, sino con conjuga-
da: administran vacuna conjugada a los 2, 3 y 4 meses de edad
y revacunan con polisacarido o conjugada a los 12 meses de
edad. Es evidente que todas estas situaciones no se correspon-
den con la practica clinica y, por lo tanto, no pueden ser extra-
polables a ella. En cambio, los estudios realizados en situaciones
reales han demostrado que la revacunacién con vacuna simple
de polisacdrido induce una respuesta inmunitaria eficaz!¢, in-
cluso mayor que la primovacunacion en pacientes con déficit de
complemento!’.

Ademas, muchos de los articulos citados!!1518 no hablan de
“hiporrespuesta” a la revacunacion con vacuna de polisacdrido,
sino de “menor respuesta” a la revacunacion con vacuna simple
en comparacion con la vacuna conjugada.

Dejando a un lado esta cuestion, consideramos importante re-
saltar que algunos de los estudios citados han demostrado he-
chos que si pueden ser de utilidad en nuestra prictica clinica.
Asi, Campagne et al'! y MacLennan et al'®> observaron que la
memoria inmunolégica que induce las primeras dosis de vacuna
conjugada es eficaz para posteriores revacunaciones con vacuna
simple de polisacarido, es decir, que la respuesta a la revacuna-
cion con polisacarido es mayor si se ha administrado previa-
mente la nueva vacuna conjugada. Richmond et al'* demuestran
que la vacunacion previa con polisacarido no interfiere la res-
puesta inmunitaria a la vacunacion posterior con vacuna conju-
gada, obteniéndose valores adecuados de anticuerpos protecto-
res con la nueva vacuna conjugada en aquellos que previamente
han sido vacunados con la anterior vacuna bivalente. Como es
conocido, los trabajos citados también demuestran que la res-
puesta a la nueva vacuna conjugada es mayor que a la vacuna
de polisacarido!-15:18,

El argumento de algunos autores'3, que sugieren la posibilidad
de un incremento de riesgo de enfermedad meningocdcica en ni-
fos pequenos vacunados previamente con la vacuna simple de
polisacdrido, no merece mayor comentario y califica en si mis-
mo el razonamiento de los autores que hacen esas sugerencias.

En el momento de redactar nuestra carta (octubre de 1999) las
vacunas conjugadas frente a meningococo C se encontraban ain
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en fase experimental y no estaban disponibles para su uso en
nuestro pais, motivo por el cual no se citaron en la discusion.
Al ser admitido nuestro trabajo para su publicacion en ANALES
EspaNoLES DE PEDIATRIA (abril de 2000) ya se estaban empleando
estas nuevas vacunas en Reino Unido, por lo que incluimos una
nota aclaratoria sobre ese tema al final del texto!. Estamos de
acuerdo con nuestro colega en que la nueva vacuna comerciali-
zada recientemente en nuestro pais, compuesta por el polisaci-
rido del meningococo C conjugado con la proteina CRM197 dif-
térica, es mucho mas eficaz que las anteriores vacunas simples
de polisacarido, hecho suficientemente demostrado. Asimismo,
consideramos motivo de satistaccion el hecho de que la Admi-
nistracion sanitaria haya decidido su introduccién en el calen-
dario vacunal y la vacunacion masiva de los menores de 5 afos,
grupo de edad con mayor riesgo de padecer enfermedad invasi-
va meningococica. Aunque las autoridades sanitarias atin no han
definido la estrategia de actuacion a seguir, es l6gico pensar que
una vez finalizada esta primera fase se contintie con la vacuna-
cion sistematica del resto de la poblacion menor de 18-20 anos,
no debe olvidarse que entre los adolescentes y adultos jovenes
se produce un segundo aumento de incidencia de enferme-
dad19:20,

Finalmente, queremos manifestar que en su dia fuimos defen-
sores de la vacunacion generalizada frente a Haemophilus in-
Sluenzae B, antes de su comercializacion en nuestro pais y en
contra de la opinion de muchos colegas. El tiempo nos dio la ra-
z6n y dicha vacuna se introdujo en el calendario vacunal y hoy
en dia estd totalmente aceptado su uso. Los lectores de ANALES
EspaNOLES DE PEDIATRIA tienen sobrada capacidad para analizar,
razonar y juzgar si las nuevas estrategias de actuacion de las au-
toridades sanitarias frente a la enfermedad meningococica nos
han dado la razén o no. El tnico interés que nos ha motivado
para escribir estos articulos es el interés por preservar la salud
de nuestra poblacion infantil.

J.A. Soult
Unidad de Cuidados Intensivos-Pediatria.
Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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