Nuevas vacunas susceptibles de ser
incluidas en el calendario vacunal

M. Delgado-Rodriguez

Dentro de las me-
didas de preven-
cién de las que se
dispone hoy en dia,
las vacunas en al-
gunos casos han
demostrado ser
muy rentables, in-
cluso econémica-
mente; por ejem-
plo, desde una
perspectiva social
estudios mnortea-
mericanos han en-
contrado que la re-
lacién coste-bene-
ficio de la triple vi-
rica es superior a
14:1 (1). La Aso-
ciacién Espaiiola
de Pediatria (AEP)
ha propuesto re-
cientemente la adi-
ci6én de una nueva
vacuna al calen-
dario: la vacuna
frente al Haemo-
philus influenzae
tipo b (anti-Hib),
no recomendada
por las autori-
dades sanitarias
del Ministerio de

aunque algunas comunidades auténomas

En la presente exposicién se analiza la po-
sible inclusién de varias vacunas dentro del
calendario vacunal en Espaiia: la vacunacién
frente al H philus infl tipo b (Hib),
la antivaricelosa, la vacuna frente al menin-
gococo serogrupo C y la disponible frente al virus
de la hepatitis A (VHA). Para cada una de las
vacunaciones se analiza la situacién epidemio-
légica de las infecciones a las que se quiere
combatir y se realizan aproximaciones simples
de coste- eficacia, teniendo en cuenta nuestras
cifras y costes vacunales. La gravedad de la me-
ningitis por H. infl y su free ia han
motivado que préicticamente se haya realizado
una campana vacunal sin estar incluida en el ca-
lendario, aungue la rentabilidad econémica de
la misma esid en entredicho. La vacunacién
frente a la varicela es la candidata més seria para
incluirse en el calendario vacunal, aunque se pos-
tergue por la antiHib, por la elevada frecuencia
de la misma y la duracién de la inmunidad. Con
los datos en la mano no parece recomendable
hoy la inclusién de la anti-VHA, aunque la si-
tuacién cambiante de la epidemiologia del virus
obligari a revisar la década préxima esta deci-
sién. La vacuna anti-meningococo C es coyun-
tural y motivada por una situacién alarmista de
la poblacién, pero no puede considerarse de-
sacertada ante el nmiimero de muertes evitadas
en comparacién con otras vacunas en las que
existe un menor grado de discusién.

Sanidad y Consumo,

tienen otro cri-
terio, como sucede
en el Pais Vasco.
Esto quizé obliga
a revisar los datos
y plantearse si es
necesaria la inclu-
sién de esta vacuna
y su rentabilidad.
En el momento
presente se ha asis-
tido a una vacuna-
cién masiva frente
al meningococo C
después de un de-
bate lleno de con-
tradicciones entre
diferentes autori-
dades sanitarias.
Conviene revisar
los datos que sus-
tentan esta vacu-
nacién y su efi-
cacia. Con inde-
pendencia de las
anteriores va-
cunas, hay otras
dos en las que el
debate estara ser-
vido dentro de
muy poco por las
circunstancias que

se comentaran: la vacuna frente a la he-
patitis A (anti-VHA) y la antivaricelosa. El
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objetive de la presente exposicién es dis-
cutir las razones a favor y/o en contra de
su aplicacién universal. Lo que a conti-
nuacién se desarrolla se basa parcialmente
en una conferencia pronunciada en el VITI
Memorial «Profesor Guillermo Arce», or-
ganizado por la Sociedad de Pediatria de As-
turias, Cantabria y Castilla-Leén (2).

Vacuna anti-Hib

El H. influenzae es uno de los principales
agentes productores de bacteriemias en la
infancia, tras invadir el epitelio respira-
torio y alcanzar el torrente sanguineo. La
caracteristica esencial del tipo b es una cap-
sula polisacdrida, formada por un polimero
de unidades alternantes de ribosa y ribitol
unidos por puentes covalentes de diéster
fosférico, llamada popularmente PRP. El
PRP es el mayor factor de virulencia del
agente, que induce en el huésped la pro-
duccién de anticuerpos neutralizantes que
protegen frente a la enfermedad (3). E1 H.
influenzae tipo b (Hib) causa meningitis,
epiglotitis, neumonia, empiema y artritis
séptica. Es el mas frecuente entre todos los
H. influenzae tipables, pero otros serotipos
(a, ¢, d, e, f) pueden producir hasta un 15%
mds de las mismas enfermedades citadas
(3).

Existen varias vacunas frente al Hib. Los
Centers for Disease Conirol and Preven-
tion (CDCP) recomiendan tres vacunas: (4)
PRP-T (de Pasteur-Mérieux sobre toxoide
tetdnico, ActHib® en Espaiia), HbOC (de
Lederle-Praxis sobre una proteina mutante
no téxica de la toxina diftérica, Hibtiter® en
Espana), y PRP-OMP (de MSD sobre una
proteina de la membrana externa de N. me-
ningitidis). La altima con dos dosis a los
meses 2 y 4, y la revacunacién a los 12-15
meses; mientras que las dos primeras se-
guirian la pauta de la DTP: 2, 4, 6 y 12-15
meses.

Los sujetos que no responden inicialmente
pueden responder, con incrementos de 50
o mds veces, a una inmunizacién tardia.
Esto supone que la ausencia de anticuerpos

en nifios vacunados no indica necesaria-
mente que el sujeto sea susceptible, y elimina
la necesidad de certificar la proteccién in-
ducida por la vacuna. Inicialmente se con-
sideré que la eficacia de la vacuna era de
un 80%. En el momento presente varios es-
tudios han comprobado que es muy supe-
rior: HARRISON et al. (5) han encontrado
en un estudio de casos y controles que la
PRP-OMP ha alcanzado una eficacia va-
cunal del 99% tras tres dosis en los indios
Navajos, una poblacién de alto riesgo. En
Finlandia, en un ensayo clinico sobre 3.752
nifios, la eficacia encontrada fue también
muy elevada. Tras tres dosis de PRP-T y
HbOC fue del 87% y 95% respectivamente
para cada tipo de vacuna (6). En el con-
dado de Los Angeles la eficacia de la HbOC
tras tres dosis fue de 94,4% (intervalo de
confianza -1C95% = 59,5-96,9%); superior
ala observada con menor niimero de dosis:
tras una dosis, 70% (IC 95% = 35-86,2%)
y tras dos dosis, 88,8% (IC 95% = 37,5-
87,2%) (7). En Oxford, la eficacia del PRP-
T ha sido muy alta también, no producién-
dose ningiin caso en nifios vacunados, lo
que supone una eficacia del 100%, pero
cuando se tuvo en cuenta el principio de
intention-to-treat de los estudios experi-
mentales, la eficacia fue discretamente in-
ferior (90%, IC 95% = 50-99%) (8).

La eficacia de la vacuna se valora también
por el descenso de la enfermedad en la co-
munidad. La vacuna fue introducida en
1990 de forma rutinaria en los EE.UU. La
incidencia ha bajado en un 95%, de
41/100.000 en 1987 hasta 2/100.000 en
1993 (9). El descenso de las cifras de mor-
talidad por Hib y de la frecuencia de hos-
pitalizacién ha sido importante en los
EE.UU., cambios que no se han observado
en otras infecciones bacterianas en las que
no se vacuna rutinariamente (S. preumo-
niae o N. meningitidis). La mortalidad ha
pasado de 1,7 por 100.000 hasta 0,1 en 1991;
comenzé a descender en 1980, con un pro-
medio de un 8,5% anual hasta 1987, y un
48% anual a partir de esa fecha (10). Este
descenso no parece ser debido a un pro-



blema de declaracién, ya que se presupone
que es mejor (cifras més altas) en el presente
que en el pasado. A nivel local, también se
ha observado el descenso en las cifras de en~
fermedad. En el condado de Los Angeles se
ha encontrado que la enfermedad por Hib
ha disminuido hasta un 20% de sus valores
iniciales; descensos mis marcados fueron ob-
servados en el plan de seguros de la Kaiser
Permanente de la misma regién, donde la co-
bertura vacunal es muy superior a la media
del condado (80% frente al 60%): se pasé
de 53 a 2 casos por 100.000 en menores de
cinco afios (11). Igualmente drastica ha sido
la reduccién en la tasa de enfermedad en
Alaska, en donde en los esquimales del delta
de los rios Yukon y Kuskokwim la enfer-
medad ha llegado a ser la décima parte tras
la vacunacién (12). Se ha observado un des-~
censo de la epiglotitis en las dreas donde se
ha introducido la vacuna. En el Children’s
Hospital de Filadelfia (EE.UU.) se ha ob-
servado una disminucién muy importante:
15,1 por 10.000 ingresos en 1980, frente a
1,8 por 10.000 en 1990 (13). En otros pai-
ses, como Finlandia, donde la vacuna se ha
introducido, se ha producido el mismo des-
censo. TAKALA et al. (14) han notado una im-
portante disminucién de la epiglotitis por
Hib en los menores de cinco afios (vacu-
nados) y una ausencia de cambios signifi-
cativos en edades mas avanzadas: de mas de
10 casos por 100.000 con anterioridad a la
vacuna a cifras de 0,3 por 100.000 en 1992.
En Inglaterra el comportamiento ha sido
idéntico. Por ejemplo, en la regién del T4-
mesis noroeste se ha apreciado un descenso
en el 87% de las cifras tras la introduccién
de la vacuna en 1992: de 22 casos por
100.000 en menores de cinco afios en 1991,
se pasa a 18 en 1992 y a tres casos en 1993
(15).

Uno de los efectos de la vacuna frente al Hib,
documentado por varios estudios, es la in-
fluencia sobre la colonizacién faringea del
Hib. La duracién del estado de portador
puede ser de 6 meses. La colonizacién es
rara en los primeros meses de vida, pero
llega hasta el 3-5% en los preescolares y es-

colares y lo favorece la presencia de sinto-
matologia de vias respiratorias (16). En
principio, la administracién de PRP pro-
ducia un aumento de anticuerpos en las mu-
cosas, pero no influia en la colonizacién de
los vacunados (17). Esto parece haber cam-
biado con las nuevas vacunas. En Finlandia
se encontré en una serie temporal que des-
cendié la colonizacién del 4% en 1987-88
hasta un 0% en 1989-90, una vez que el
95% de los nifios menores de 3 afos habian
sido vacunados. En un estudio prospectivo
en Dallas (Tejas, EE.UU.), se compararon
las tasas de colonizacién faringea de 140
vacunados frente a 283 nifios sanos de edad
similar no vacunados. La vacuna conjugada
redujo la colonizacién; los resultados no
fueron estadisticamente significativos para
la PRP, aunque se apreci6 la misma ten-
dencia a descender (18). En Atlanta e In-
glaterra se han observado resultados simi-
lares (18, 19). En este altimo caso la fre-
cuencia de portadores en vacunados y no va-
cunados fue menor tras 12 meses de segui-
miento (0,5% frente a 5,6%, p = 0,02),
ademés de que los vacunados tenian menos
tendencia a hacerse portadores cuando su
familia era portadora de Hib (8,7% frente
a 38,5%), y de que los hermanos de los va-
cunados eran con menos frecuencia porta-
dores que los hermanos de los no vacunados
(3,3% frente al 12%). Varios autores (16,
19) han estimado que el no vacunarse mul-
tiplicaba el riesgo de ser portador por 2,66
(IC 95% = 1-7,05) en indios navajos y apa-
ches.

La influencia sobre la colonizacién se sugiere
también por el rédpido descenso en las cifras
de enfermedad en EE.UU., un 95%, cuando
en 1992 tan solo un 67% habian recibido una
dosis de vacuna y el 36% tres o mis dosis (9).
Los datos existentes indican que no hay pro-
blema en la administracién conjunta con
otras vacunas (20). No hay inconveniente en
la vacunacién de nifios pretérmino. En los
receplores de transplantes de médula ésea,
es mejor que estén vacunados (21). En los
nifios VIH+ no hay ninguna contraindica-
cién. La respuesta inmunitaria se relaciona




de manera inversa con la gravedad de la
enfermedad (22, 23).

La meningitis por Hib es considerablemente
mas frecuente que la producida por N. me-
ningitidis en los menores de dos afos (24).
Las cifras de meningitis estimadas en Eu-
ropa oscilan entre 20 y 60 por 100.000 (Ox-
ford: 25,1) (25), el 30% de ellas en menores
de 12 meses, aunque es sensiblemente mis
alta en otras poblaciones, como los esqui-
males y aleutianos, con cifras del 2-3% du-
rante el primer afio de vida (12). En Francia
se producen 90 por 100.000 en menores de
1 afio (26). La letalidad de la meningitis en
paises industrializados es del 5% (4,3% en
Inglaterra) (25) y el 20% de los supervi-
vientes pueden tener secuelas (sordera, con-
vulsiones, deterioro de la funcién motora o
intelectual), especialmente cuanto més dure
el agente en el LCR (3). La letalidad de la
enfermedad por Hib es de 1,9-3,7% (27).
En base a varios estudios se conoce ya algo
mas la incidencia en Espaiia, a pesar de no
ser una enfermedad de declaracién obliga-
toria. Un resumen de estos estudios se pre-
senta en la figura 1. Ciertas aproximaciones
sugieren que la incidencia de enfermedad
invasiva por Hib podria oscilar entre 7,1y
33 por 100.000 en menores de 5 afios (28).
Estas aproximaciones con frecuencia se
basan en datos de enfermedad Hib reco-
gida en hospitales de tercer nivel, con un
fuerte sesgo de atraccién de patologia grave
(y una meningitis o epiglotitis lo son), que
luego usan como denominador el drea al
que cubren. Esto con frecuencia sobreestima
la tasa de incidencia.

El coste de cada caso de enfermedad es va-
riable y depende de los precios de asistencia
de cada sistema sanitario. No hay grandes
diferencias en el coste hospitalario entre el
Reino Unido, Suiza, Australia o Finlandia,
donde cuesta entre 4-5.000 $; es sensible-
mente inferior en Israel, 2.608 §, y superior
en EE.UU., aproximadamente 10.000 $
(tabla 1) (27). Cuando se tienen en cuenta
las secuelas (no la muerte ni las jornadas de
trabajo perdidas), suponen un coste medio
por recién nacido que oscila entre 24,9 §

para Israel (tasa de 36/100.000 de Hib inva-
siva) y 246,5 $ para EE.UU (tasa de
88/100.000 de Hib). Teniendo que la co-
bertura no serd total, ni la eficacia de la
vacuna es el 100%, es razonable asumir que
la vacunacién prevendri el 90% de los costes
de la enfermedad (lo que coincide con los
trabajos mencionados con anterioridad).
Esto supone que se dispone de 22,4 § para
gastar en Israel y 221,9 § en EE.UU. para
que el programa no cueste dinero. En Es-
paiia la incidencia es mds baja que en Israel
y una dosis de la vacuna cuesta en el mer-
cado 2.992 ptas., IVA incluido. Si la Admi-
nistracién consigue un 50% de descuento,
y se necesitan 3-4 dosis (depende de la va-
cuna) esto supone, que con independencia
del coste de su colocacién y la asistencia
derivada de las complicaciones menores tras
su uso, cada nifio vacunado cuesta 4.500-
6.000 pesetas, valor muy por encima de la
rentabilidad encontrada en Israel, donde
la incidencia es més alta que en Espaiia.
Es rentable vacunar a toda la poblacién, al
menos asi se ha comprobado en la poblacién
anglosajona y escandinava. Este beneficio
econémico se produce por el ahorro en el
tratamiento de los casos graves de enfer-
medad y oscila entre 1,3 y 3,4 por cada
délar invertido en el programa de vacuna-
cién y es dependiente de la frecuencia de la
enfermedad (1). Si en Espafia se asume que
la frecuencia de la enfermedad es cuatro
veces mds baja (en EE.UU. es de 88/100.000
(27), en una politica de vacunacién uni-
versal los beneficios en principio serdn
cuatro veces mis pequenos. Este desequi-
librio en realidad es mayor porque los costes
asistenciales en EE.UU. son como minimo
el doble de los nacionales.

ASENSI et al. (29) hicieron una valoracién
que les sale favorable a la vacunacién, pero
el estudio adolece de deficiencias muy
graves. Tiene en cuenta todas las menin-
gitis producidas durante un periodo de 6
afos. Su denominador son los 7.000 nifios
que nacen en el drea de referencia de su
hospital (La Fe de Valencia). Encuentra un
total de 81 casos en menores de 5 afios. No
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Fig. 1—Enfermedad invasiva y meningitis (m) por H. influenze.

Tabla 1. Costes de la enfermedad por Hib en varios paises

Pais Caso0s/100.000 Costefcaso ($) Coste/nifio ($)*
Australia 59 5.495 93.4
Finlandia 52 4.767 59,9
Israel 34 2.608 24,9
Suiza 42 5.045 67,5
Reino Unido 36 4.298 50,9
EE.UU. 88 10.000 246,5

(*) Estimacién media que incluye secuelas (fuente 27).



calcula tasas, pero una aproximacién a sus
datos permite estimar que la tasa minima es
de 40 por 100.000, muy elevada para lo que
se conoce dentro de nuestro pais. Lo més
probable es que La Fe, centro terciario,
atienda meningitis procedentes de otros cen-
tros (sesgo de referencia). Teniendo en
cuenta esos datos su valoracién resulta des-
favorable a la vacunacién.

A falta de estudios de incidencia correcta-
mente realizados, y de valoraciones econé-
micas cuidadosamente planteadas en nuestro
medio, la postura de la Administracién (30)
parece sensata, dada la baja incidencia de
la enfermedad, restringiendo la vacunacién
a ciertos grupos de riesgo: a) nifios con as-
plenia, anemia falciforme e inmunodefi-
cientes; b) nifios infectados por VIH; y ¢)
en aquellas situaciones que determinen las
autoridades sanitarias competentes (fondo
de saco abierto).

La AEP en su calendario recomienda la
aplicacién universal de la vacuna anti-Hib.
Si se asume que en Espafia nacen unos
400.000 nifios/afio y una tasa de 20/100.000
durante los primeros 5 afios de vida, esto
supondria la aparicién de 400 futuros casos
de enfermedad por Hib. La letalidad de los
mismos oscilaria entre 1,9 y 3,7% y las se-
cuelas graves entre un 4,6 y un 7% (27).
Teniendo en cuenta los datos anteriores y
una eficacia vacunal del 95%, esto supon-
dria la evitacién entre 7 y 14 muertos y 17-
27 secuelas graves (asumiendo una cober-
tura irreal del 100%). La vacunacién de
esos 400.000 nifios costaria 1.800-2.400 mi-
Llones de pesetas. Es la sociedad la que debe
decidir si este programa es més rentable
que otros, dada la limitacién de los recursos,

Vacunacién anti-VHA

La tardanza en tener la vacuna ha sido mo-
tivada por la dificultad en cultivar el VHA.
Durante mucho tiempo el VHA fue consi-
derado como no cultivable en el laboratorio
y tan solo inoculable al titi (31). En el mo-
mento presente existen dos cepas vacunales,
la HM 175, procedente de un paciente aus-

traliano, y la CR326F, de un titi infectado,
ambas estan inactivadas por formol e in-
corporan el hidréxido de aluminio como
adyuvante, que son similares a la vacuna
inactivada Salk de la polio. Ambas son efi-
caces (32).

En Espafa se encuentra comercializada s6lo
una vacuna, la Havrix®. Las pautas reco-
mendadas por el fabricante de la cepa HM
175 son: para menores de 18 afios tres dosis
de 360 unidades ELISA, a los 0-6-12 meses,
o dos dosis de 720, a los 0-6 meses; en ma-
yores de 18 afios se recomienda dos dosis
de 1.440 unidades ELISA a los 0-6 meses.
En Espaiia sélo existe la concentracién de
720 unidades. En EE.UU. se encuentra co-
mercializada otra vacuna, la Vaqta®, ex-
presada en unidades de antigeno del virus,
¥ con secuenciacién similar (33). El precio
de la vacuna es 3.586 pesetas por dosis en
oficina de farmacia (7.172 pesetas/vacuna-
cién completa). Se abarataria si se aplicara
una vacuna combinada frente al VHA y
VHB, de la que ya se estdn realizando en-
sayos (34).

La serologia de ELISA y RIA comprueban
que el 98% de los vacunados responden tras
un mes de la primera dosis y el 100% tras
la 2. y 3.* dosis (35). Hasta el momento
presente, se asume que la duracién de la
inmunidad inducida por las vacunas frente
al VHA dura al menos 3 afios; no obstante,
la extrapolacién (siempre arriesgada) de los
modelos de los perfiles serolégicos permite
sugerir que la inmunidad dura al menos 10
afios (31, 36).

Los grupos de riesgo de infeccién por el
VHA que se han identificado en los paises
desarrollados son los homosexuales mascu-
linos, usuarios de drogas por via paren-
teral, y empleados del sistema sanitario (34,
33). No obstante, el factor de riesgo mas
frecuente es el haber estado expuesto a un
caso de hepatitis A. A pesar de todo lo an-
terior, en el 50% de los casos se desconoce
el origen de la enfermedad (36). En el medio
ambiente familiar, su capacidad de propa-
garse es sensiblemente superior a la del
VHB. En un estudio realizado por MINUK



et al. (37) se comprobé que el 52% de los
contactos desarrollaban la infeccién, de-
mostrada por un aumento en la IgM, frente
a un 5% en los casos de contactos de por-
tadores del VHB.

La vacuna para algunos autores estarfa re-
comendada en los grupos de riesgo si-
guientes: homosexuales, usuarios de drogas
por via parenteral, viajeros a zonas en de-
sarrollo con altas cifras de endemia, personal
sanitario y de guarderias, hemofilicos, he-
patopatia crénica, los trabajadores en con-
tacto con aguas residuales, y cuando lo de-
cida la autoridad sanitaria (33, 34, 36, 38).
Este tipo de lucha tendria un impacto muy
limitado sobre el control de la enfermedad,
como ha sucedido con otras enfermedades.
Un ejemplo de ello lo ha sido la vacuna anti-
VHB, que durante 12 anos (desde 1983) se
ha aplicado a los grupos de riesgo, y ha te-
nido una escasa repercusién en el descenso
de las cifras de enfermedad.

A la hora de plantear una vacunacién uni-
versal hay que destacar algunos hechos epi-
demiolégicos que han llamado la atencién
sobre esta enfermedad. E1 VHA es un en-

terovirus que en su epidemiologia se com-
porta de manera similar a los poliovirus,
siendo su transmisién esencialmente por la
via foco-hidrica. En condiciones naturales
el virus circula con facilidad, dada su gran
resistencia en el medio ambiente, y el nifio
de corta edad se infecta por él rapidamente.
Cuando el nivel socioeconémico de una co-
munidad es creciente se van estableciendo
mayores dificultades a la circulacién na-
tural del virus (potabilizacién de aguas, se-
paracién de aguas residuales de las de con-
sumo publico, depuracién de las aguas re-
siduales, etc.). Esta difusién dificultada con-
diciona un retardo en la edad de primoin-
feccién por el VHA, que se resume en la
figura 2 (31, 39, 40). Se comprueba que el
80% de los habitantes de paises en desa-
rrollo han tenido contacto con el VHA antes
de los 20 afios de edad, mientras que este
valor es del 38% en EE.UU. (36). En Francia
la prevalencia ha bajado en menores de 20
anos del 50% en 1978 al 21% en 1990 (31).
E1 primer hecho derivado de ello es que los
susceptibles aumentan. Este aumento puede
condicionar que si entra el agente, y existe
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Fig. 2—Edad y endemia: diferentes patrones de infeccién por VHA.




un niimero de susceptibles por encima de
una masa critica, pueden producirse brotes
epidémicos de grandes dimensiones (como
sucedi6 con el cambio de polio endémica a
polio epidémica por el aumento del nivel
de vida en la era prevacunal), generalmente
producidos por agua o alimentos. Esta es una
de las razones argumentadas para explicar
la gran epidemia que azoté a la populosa
ciudad de Shanghai (China) en 1988, que
afect a mas de 300.000 personas, produ-
cida por la ingestién de marisco contami-
nado (35). Con independencia de lo anterior,
el espectro de la enfermedad cambia (como
sucedié con la poliomielitis): la frecuencia
de casos subclinicos disminuye, y crece la
proporcién de casos clinicos e ictéricos; sélo
uno de cada 43 casos presenta ictericia en
los menores de cinco aios, frente a 1/5 a los
8-10 afios (39), y en el 80-90% de los adultos
(36). La letalidad de la enfermedad es mayor
en los individuos adultos que en los jévenes:
0,17% en menores de 15 afios y 2,1% en los
mayores de 40 afos (31). Si la endemia de
los paises desarrollados desciende, el riesgo
de adquisicién de una hepatitis A aumenta
cuando se viaja a paises con mayores ni-
veles de endemia.

éSeria por lo tanto recomendable la vacu-
nacién universal frente al VHA? Es una en-
fermedad mas frecuente que la hepatitis B
y si se intenta evitar en los jévenes (donde
el VHA es 30 veces mds frecuente) podria
ser incluida en el calendario vacunal, con
una dosis de refuerzo coincidente con la
triple virica a los 11 afios, si fuera nece-
sario (36). Dada su frecuencia podria plan-
tearse como alternativa mds econémica la de-
teccién de anticuerpos antiVHA y poste-
rior vacunacién de los susceptibles, Este
andlisis ha sido realizado por BRYAN y
NELSON (41) y han encontrado que dismi-
nuye el coste esta estrategia en los mayores
de 40 aiios si hay que dar dos dosis y en los
mayores de 30 cuando se han de adminis-
trar tres dosis. En los demds es mas barato
administrar la vacuna. E1 coste asistencial
de una hepatitis A en la vecina Francia es
de 3.376 francos, lo que unido a la pérdida

salarial por la baja, produce un coste total
por caso de 11.789 francos (unas 283.000
pesetas) (42). Por desgracia no se puede
realizar la menor aproximacién econémica
en nuestro pais, ya que no se conoce el nir-
mero de casos de hepatitis A. Todas se de-
claran en una rdbrica conjunta (inutil) de
«hepatitis». Si se tiene en cuenta la decla-
racién voluntaria del Sistema de Informa-
cién Microbiolégica, los tiltimos datos dis-
ponibles fueron los de 1992, en el que se in-
dica que por 215 casos de hepatitis A de-
clarados hubo 90 de hepatitis B, pero no
ofrece ningiin indicador de gravedad (43).
En nuestro pais es el primer agente en los
brotes de transmisién hidrica, con un 24%
del total, en los que se identifica el agente
(44). Es un indicador de la circulacién del
virus en el medio ambiente. La ausencia de
datos impide hacer una valoracién econg-
mica de esta vacunacién en nuestro medio.
Estos estudios es pertinente realizarlos
ahora, para plantear la necesidad o no y la
posible rentabilidad de la vacunacién uni-
versal frente a esta enfermedad. Una apro-
ximacién intuitiva podria hacerse en base
a los datos del Sistema de Informacién mi-
crobiolégica: en 1992, tltimos datos dispo-
nibles, se declararon 215 hepatitis A por
90 hepatitis B (que equivale a 2,4 hepatitis
A por cada B). Teniendo en cuenta, que se
declaran como minimo 15.000 hepatitis (sin
distincién en la rabrica, algo que debiera
solucionarse en el futuro), y que aproxi-
madamente 1.000 fueron de hepatiiis C, del
total de hepatitis 9.882 serian debidas al
VHA. Si se multiplica el coste medio por
hepatitis A francés comentado con anterio-
ridad (283.000 ptas.), daria un valor de la
enfermedad de 2.706,6 millones de pesetas
anuales. La vacunacién frente al VHA cos-
taria 3.586 ptas por nifio o 1.434 millones,
asumiendo una reduccién del 50% en el
precio conseguido por la Administracién.
Quiza sea aiin pronto el plantear la inclu-
sién de esta vacuna, puesto que quedan atin
varios puntos no esclarecidos: como solu-
cionar el problema de la interferencia de los
anticuerpos maternos cuando se administra



al lactante, la posibilidad de combinacién
con otras vacunas del calendario vigente y
la duracién definitiva de su exposicién. La
posibilidad cada vez mas real de una vacuna
sensiblemente mds barata que se administre
con la anti-VHB y los cambios epidemiolé-
gicos que experimenta la infeccién por VHA,
sin embargo, hacen previsible que esta de-
cisién tenga que cambiar quiz4 en no mas
de 15 anios.

Vacunacién antivaricela

La varicela suele ser una enfermedad in-
trascendente, aunque no es asi en los in-
munocomprometidos y en los casos en
adultos, donde la enfermedad puede ser
muy grave. Cada afio se producen en Espafia
unos 200-300.000 casos declarados.

La vacuna usa la cepa Oka, desarrollada
por TAKAHASHI et al. en 1974 (45) tras once
pases de una cepa salvaje en células de
pulmén embrionario humano, un pase en cé-
lulas de embrién de cobaya y un tltimo
pase en células diploides humanas Wistar 38.
Hoy existen varias subcepas producidas por
distintas empresas farmacéuticas. E1 virus
Oka atenuado es transmisible en un 12% de
los vacunados, sobre todo en los que desa-
rrollan un eritema. Si se transmite es capaz
de producir una erupcién leve en la ma-
yoria de los casos y seroconversién en un
25% de los casos que han desarrollado sinto-
matologia. No se ha comprobado reversién
de la virulencia de la cepa vacunal en la
transmisién secundaria (46).

Varios estudios serolégicos han comprobado
que la inmunidad humoral se desarrolla en
el 94-100% de todos los vacunados. De es-
pecial importancia es la respuesta inmuni-
taria celular; incluso se ha comprobado la
presencia de linfocitos T citotéxicos en la
sangre periférica de adultos vacunados. La
duracién de la inmunidad humoral y ce-
lular es de al menos 7-10 afios; estos estu-
dios son japoneses y necesitan confirma-
cién en otras poblaciones. La persistencia
de la respuesta celular es de especial im-
portancia para evitar la reinfeccién del virus

y para evitar la aparicién del zéster, ya que
se cree que juega un papel primordial en su
desarrollo (47); se debe recordar que es la
respuesta celular la que permite al sujeto
recuperarse de una infeccién, aparte de su-
perar la variabilidad antigénica del agente
(48). En los individuos vacunados con la
cepa Oka se ha detectado una proliferacién
celular de linfocitos T frente a los antigenos
gpl e IE-62 del virus varicela-zéster, in-
cluso con la presencia de linfocitos T cito-
toxicos frente al gpl, de manera similar a lo
que se ha apreciado en la infeccién natural,
lo que sugiere que la cepa vacunal emula al
virus salvaje en el desarrollo de la inmu-
nidad (49).

La eficacia protectora de la vacuna frente
a la varicela en nifios sanos es persistente
y alta: 94-98% durante 1-10 afios. La vacuna
es menos inmunégena en adultos que en
nifios (50). Se ha encontrado que los titulos
de anticuerpos en los sujetos vacunados son
més elevados en los dos afios siguientes a la
vacunacién y que las infecciones naturales
por el virus salvaje pueden producir una es-
timulacién de la respuesta inmunitaria (47).
AsANO et al. estudiaron 96 respondentes,
de 244 ninos sanos y enfermos que reci-
bieron la vacuna entre 1974 y 1976. Con-
tabilizaron 100 contactos con varicelosos
en 67 de los vacunados; sélo 2 de ellos de-
sarrollaron la varicela y no hubo mis casos
en ese grupo. Tampoco detectaron la pre-
sencia de ningtn caso de herpes zéster. En
26 sujetos se pudo valorar ademis su si-
tuacién inmunolégica: en 25 fueron positivos
los anticuerpos fluorescentes frente al an-
tigeno de membrana (con una MGT = 19,4)
y todos mostraron reactividad cutinea
frente al antigeno VZ, con un rango de di-
metro entre 10 y 65 mm (media 24,8 mm)
(51).

La vacuna de la varicela no ha sido difun-
dida con rapidez debido a una serie de reac-
ciones generalizadas que se produjeron en
372 nifios leucémicos como consecuencia de
unos lotes defectuosos: aparecié eritema va-
riceloso en 149 (40%) de ellos, de los que
hubo que tratar a 16 con acyclovir (4,3%),




requiriendo 4 (1,1%) hospitalizacién por
enfermedad febril grave, aunque no hubo
ninguna muerte (52).

Existe preocupacién por la produccién de
un zobster en vacunados, por una reversién
de la virulencia, o por una inmunidad no
lo suficientemente duradera. Hasta ahora la
experiencia ha notado la produccién de
pocos casos, de clinica leve, tras varios afios
de la vacunacién. Dado que no se ha podido
aislar el virus en ninguno de estos casos, se
ignora si estdn producidos por el virus sal-
vaje o el vacunal. La comprobacién defini-
tiva de la afectacién por el zéster reque-
rird varias décadas (hasta ocho), dada la
relacién existente entre edad y zéster: hasta
que los nifios hoy vacunados no lleguen a
la vejez no se sabra (52, 53).

¢Es econémicamente rentable la instaura-
cién de la vacunacién universal frente a la
varicela? Es indiscutiblemente el mayor
determinante de la puesta en marcha de un
programa por parte de la sociedad. Se han
realizado varias aproximaciones a la misma.
Un primer anélisis realizado por PREBLUD
et al. estimé de manera optimista que por
cada délar invertido en la vacunacién se
ahorrarian siete (54). Sin embargo, las apro-
ximaciones analiticas realizadas en este es-
tudio eran bastante deficientes. Mejor va-
loracién realizaron HUSE et al. que par-
tieron de una supuesta cohorte de 100.000
nifios, seguida desde los 15 meses de edad
hasta los 25 afios. Valoraron los costes de va-
cunacién, tratamiento de la enfermedad va-
ricelosa comiin y los costes debidos a la pér-
dida de dias de trabajo por parte de los pa-
dres para poder cuidar a sus hijos enfermos.
Asumen que las madres trabajadoras fuera
del hogar perderdan una media de 3,7 dias
de trabajo (dato obtenido de los sindicatos),
con una pérdida media de 103 délares dia-
rios (incluyendo impuestos y seguros, deri-
vada del sueldo medio de una mujer en
EE.UU.), en los casos de varicela en nifios
menores de 12 afios. No habri pérdidas sa-
lariales en los casos entre 13 y 17 afios, y
asumen que los varicelosos de mas de 17
afios dejaran de asistir al trabajo (40% tra-

bajan) una media de 5,5 dias, a 78 $/dia. E1
coste de la vacunacién supera el coste del
tratamiento de todos los casos de varicela
y el ahorro econémico se produce por la
evitacién de pérdida de jornadas de tra-
bajo. Los propios autores consideran que su
estimacién es conservadora, ya que no va-
loraron los beneficios de una menor trans-
misién a los susceptibles, sobre todo a los
inmunocomprometidos, la disminucién del
riesgo de varicela congénita, la transmisién
nosocomial, ni tienen en cuenta la morta-
lidad atribuible a la varicela (escasa pero
real), ni los problemas derivados del zéster.
Los datos anteriores fueron estimados en
base a macrocifras y pueden no ser reales
(55). LIEU et al. entrevistaron a 179 fami-
lias con casos de varicela. Observaron que
por término medio la madre perdia 2,5 dias
de trabajo (cifra inferior a la anterior) y el
padre 0,8 dias. Promediando estimaron que
cada caso de varicela costaba a la familia
202 § por pérdida de jornadas laborales
(56). La inclusién de estas cifras inferiores
en el estudio anterior no alteran la conclu-
sién del mismo: la vacunacién sigue siendo
rentable, aunque el beneficio es menor. Con
posterioridad afiaden estos datos a un and-
lisis mds riguroso para toda la nacién ame-
ricana, desde el nacimiento hasta los 30
afnos de edad, que tiene en cuenta las se-
cuelas graves, la muerte, y la incapacidad
por la encefalitis que se producen respec-
tivamente el 0,0025, el 1,4 por 100.000
(56/3.953.000 casos/afio) y el 0,5 por 100.000
de los casos (1). Los resultados econémicos
de la aplicacién de la vacuna figuran en la
tabla 2. Se ahorrarian en los EE.UU. 384 mi-
llones de délares. Un dato interesante es
que con respecto a los costes asistenciales
de la enfermedad, la estrategia de vacuna-
cién universal costaria tan sélo 8 millones
de délares mas en todo EE.UU. que no va-
cunar. En un anélisis coste-eficacia, cada
afio de vida ahorrada con la vacunacién
costaria 2.500 $, cifra inferior a los 6.000
que costaria cada afio ahorrado por aban-
dono del tabaco de un varén de edad media,
0 los 3.200 § de la vacunacién antihepatitis



Tabla 2 Coste econémico (en miles de $) de una campana de vacuna-

cion frente a la varicela

No id Vi 16 Diferencia
(a) (b) (c)
Estimacién de HUSE et al. (54)
(por cada 100.000 nifios)
ASISTENCIA
Vacunacién - 4.800 -4.800
Tto. efectos colaterales - 12 -12
Tto. casos de varicela 1.766 88 +1.678
ToTAL 1.766 4.900 -3.134
Pérdida de trabajo 10.296 515 +9.781
ToTAL 12.062 5.415 +6.647
Estimacién de LIEU et al. (1)
(todo EE.UU.) (*)
MEDICOS
Vacuna - 88.000 ~88.000
Varicela 90.000 10.000 +80.000
TOTAL 90.000 98.000 -8.000
Pérdida de trabajo 439.000 48.000 -392.000
ToraL 529.000 146.000 —-384.000

(*) La estimacién de los costes tuvo en cuenta las secuelas graves, incluyendo la neumonia y la encefalitis,

la incapacidad por encefalitis y la muerte.

B (1). Por cada délar invertido en el sistema
sanitario se obtienen 0,9 en el sector salud,
pero 5,4 cuando ademas se tienen en cuenta
las pérdidas laborales (y entonces es mas
rentable que la vacuna anti-Hib).

Estos tltimos datos parecen sugerir la con-
veniencia de la vacuna, pero no todos estian
de acuerdo. Se argumenta que la vacuna
s6lo beneficia a los sujetos inmunocompro-
metidos, y en escasa medida a otro tipo de
poblacién, y que el perjuicio econémico
producido por la varicela viene causado
por la politica de aislamiento en el hogar.
Por lo tanto se propone que se vacune a los
sujetos de alto riesgo y que se levante la po-
litica de aislamiento domiciliario (57). Esta

propuesta parece ignorar que la media de
dias laborales que los padres pierden no se
debe al cardcter de enfermedad transmi-
sible, sino a la afectacién, aunque leve, del
nifio.

No parece haber tantas dudas en los pa-
cientes inmunocomprometidos. KITAT et al.
realizaron una valoracién econémica en los
nifios que reciben un transplante de higado
o rifién. Observaron que los costes sanita-
rios por cada nifio en ausencia de vacuna-
cién son de 3.182 § frente a los 354 $ que
costarfan con la vacunacién (una razén
coste-beneficio de 9) (58). La adicién de los
costes laborales no modifica sensiblemente
esta valoracién.



En EE.UU. la polémica se ha resuelto ya
que los CDCP aconsejan la vacunacién uni-
versal a todos los menores de 13 afios. A los
mayores de 13 afios se les recomienda antes
la determinacién de una serologia, por la di-
fusién del virus en la poblacién. La vacuna
también se indica en el personal sanitario
no vacunado, en los transplantados o leu-
cémicos en estadio inicial y en los convi-
vientes de los inmunocomprometidos. Se ha
de administrar una dosis a los menores de
13 afios y dos a los de mayor edad (59).

éSeria recomendable la vacunacién uni-
versal en Espafia? Los cdlculos en este caso
no deberian diferir mucho de los EE.UU. La
media en nuestro pais durante los iltimos
10 afios es 350.000 casos de varicela decla-
rados (cifra minima, puesto que la infra-
declaracién es una norma). Los costes la-
borales no son directamente extrapolables,
puesto que la proporcién de mujeres que
trabajan no es la misma, ni su sueldo medio
alcanza los niveles norteamericanos (103 §
=~ 12.360 pesetas/dia). Tampoco es compa-
rable el precio con el que hacen la vacuna-
cién: los calculos de EE.UU. se basan en un
precio de 30-35 $ (= 3.600-4.200 pesetas),
mientras que el precio en nuestro pais de
la vacuna en la oficina de farmacia es 18.545
pesetas (s6lo la comercializa SKF). La Ad-
ministracién conseguiria un precio sensi-
blemente menor (un 50% més bajo), pero
las variables econémicas cambian dema-
siado con respecto a los estudios americanos
para poder ser directamente extrapoladas
a nuestra poblacién. No obstante, podria
existir una cierta comparacién con el
ejemplo con el que se finalizaba el epigrafe
de la vacuna anti-Hib. Si se asume que cada
afio se producen 400.000 casos de varicela
(corrigiendo la subdeclaracién), esto su-
pone entre 5 y 6 muertes afio por varicela,
1.005 casos que requieren hospitalizacién,
de los que 66 serian por encefalitis (apli-
cando los cocientes del estudio de LIEU et
al.) (1). Esto colocaria en una situacién ven-
tajosa a la vacunacién antivaricela frente a
la anti-Hib, ya que ademads evitaria toda la
morbilidad y el absentismo laboral de los

mayores por cuidar al nifio. El problema po-
dria ser mds agudo si se comprueba que la
epidemiologia de la varicela cambia hacia
una agravacién de la misma, como se ha ob-
servado en Australia y el Reino Unido (60),
o aumenta e] nimero de complicaciones in-
fecciosas bacterianas por estreptococo fi-
hemolitico (61). Estas aproximaciones son
groseras y es necesario la realizacién de es-
tudios serios de coste-eficacia y coste-be-
neficio que valoren adecuadamente la re-
percusion econdémica y social de estas va-
cunaciones en nuestro calendario.

Vacunacién antimeningococo serogrupo C

La infeccién meningocécica es una enfer-
medad tradicionalmente alarmante para la
poblacién general. La enfermedad muestra
a lo largo del tiempo una serie de ondas
epidémicas con una doble oscilacién, anual
y estacional, predominando en los meses
frios como la mayoria de las enfermedades
de transmisién respiratoria (62, 63). En Es-
pafia, la mayor incidencia se observé en la
temporada 1979-1980 con una incidencia
préxima a los 18 casos por 100.000. Desde
entonces se ha venido observando un des-
censo paulatino hasta 1995 (64), y a partir
de aqui se ha producido un discreto au-
mento en el nimero de casos (figura 3) (65),
que adquiere su maximo en los meses de
enero y febrero. Este cambio pequefio no hu-
biera motivado alarma si no se hubiera aso-
ciado a la circunstancia de un cambio en la
epidemiologia de la enfermedad: la proli-
feracién y predominio de una cepa, la
C:2b:PL.2,5, que antes se encontraba en
menor proporcién, que fue responsable del
73% de todos los casos ocurridos entre oc-
tubre de 1996 y mayo de 1997 (66). Du-
rante la temporada 1995-1996 sélo en Ga-
licia se habia observado un marcado au-
mento en el nimero de casos por infeccién
meningocécica, predominando el sero-
grupo C en el 85% de las muestras enviadas
al Centro Nacional de Microbiologia de Ma-
jadahonda. En otras comunidades hubo un
menor aumento, aunque se alcanzé en bas-
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Fig. 3.—Incidencia de enf. meningocécica, Espafia, 1940-1996.

tantes de ellas (Castilla-Leén, Extremadura,
Rioja, Madrid, Pais Vasco, Asturias, Murcia,
Andalucia) tamhién un predominio del se-
rogrupo C, que ha motivado el desplaza-
miento del serogrupo B, que cldsicamente
producia el 60-80% de los casos, por el C
(67). Este cambio no se ha asociado a una
modificacién en la resistencia a la penicilina
(68), pero se ha comunicado un aumento
de las resistencias a la rifampicina, ante el
abuso de la misma por parte de la poblacién
general (y los médicos que la atienden).

En otros pafses se han apreciado también
cambios en la epidemiologia de la infeccién
meningocécica, pero por cepas diferentes
de la identificada en Espafia. En nortea-
mérica, sobre todo en Canadd y EE.UU,,
ha irrumpido una cepa C:2a, tipo electro-
forético ET-15 (69), y las epidemias por el
grupo C son cada vez mas frecuentes (70).
En las Islas Britanicas se ha observado, al
igual que en norteamérica, un recrudeci-
miento de los aislamientos de C:2a, con el
mismo tipo electroforético, mientras que en
Bélgica y Francia ha aumentado el sero-

grupo B, sobre todo el B:4:P 1.4 (71), que
bien pudiera ser una emigracién de la misma
cepa que experimenté un importante au-
mento en la década de los afios 80 en Ho-
landa (72).

Frente a ciertos serogrupos (A, C, W-135,
Y) de Neisseria meningitidis existe una va-
cuna polisacdrida de inyeccién subcutdnea.
La vacuna frente al serogrupo C no es eficaz
en menores de 18 meses, aunque no se con-
sidera que alcanza niveles adecuados de
proteccién hasta los dos afios de vida (73).
Los cambios epidemiolégicos experimen-
tados por la infeccién meningocécica en
ciertas regiones espafiolas motivé que se
adoptaran estrategias de vacunacién. La
primera en hacerlo fue Galicia, en la que los
casos se habian multiplicado por cuatro y
el predominio del serogrupo C era supe-
rior al 80%, lo que parecia una clara indi-
cacién de situacién epidémica (74). En Can-
tabria, con la segunda tasa tras Galicia,
11/100.000, y un predominio del 55% por
el serogrupo C, se inicié también una cam-
pafia de vacunacién masiva en febrero de




1997 (75). La situacién de alarma social y
las desigualdades entre regiones fue el de-
tonante de la Conferencia de Oviedo en la
que se intentd llegar a un acuerdo de ac-
tuacién y hacer una llamada a la reflexién
en los criterios de administracién de la va-
cuna (76). No fue asi y la demanda social y
publica reclamaba la aplicacién de una me-
dida que aunque no fuera totahmente eficaz
no tenia efectos secundarios importantes. E1
Principado de Asturias, entre Cantabria y
Galicia, propuso una vacunacién masiva.
Estas noticias se difunden en el resto de Es-
pafia y las comparaciones motivan que se
adopten estrategias encadenadas de vacu-
nacién: Madrid, Catalufia (con uno de las
cifras mads bajas de aislamientos de cepas
pertenecientes al serogrupo C), y Andalucia
se suman a las campaiias de vacunacién.

Los criterios de aplicacién de una vacuna
son arbitrarios, no hay una verdad absoluta
ala que referirse. El criterio mas citado es
el de los CDCP, con un minimo de 3 casos
y una tasa de 10/100.000 de enfermedad
meningocécica por el serogrupo C (deno-
minador: todas las edades) (73). La segunda
condicién no se cumplia en Cantabria (que
estaba en 6-7/100.000). Las directrices de
la OMS para los paises con cifras elevadas
de infeccién meningocéceica exigen una inci-
dencia semanal de 15/100.000 durante dos
semanas consecutivas. En Inglaterra no hay
criterios claros, pero se ha intervenido en
dos situaciones en las que se alcanzé una tasa
superior a 40/100.000 en las edades de 2-
16 afos (71). En la provincia de Québec, Ca-
nadé, se vacuné cuando la enfermedad
afecté a 5/100.000 personas de 1-20 afios du-
rante dos afios consecutivos (69). Esta va-
riabilidad de criterios hace la decisién muy
dependiente de las circunstancias que se
producen en la colectividad e impide la eti-
quetacién de una conducta politica como
definitivamente acertada o imprudente.

En la valoracién de una decisién influyen
los aspectos econémicos. En Navarra, que
tiene una de las cifras mds bajas de enfer-
medad meningocécica de Espafia, se ha
hecho una valoracién econémica de cada

caso y muerte evitables con cuatro estrate-
gias de vacunacién. La vacunacién masiva
sin revacunacién supone que cada muerte
evitada oscila entre un maximo de 27 mi-
llones de pesetas (sélo se evitan los casos C
y A) y minimo 18 millones (incluyendo a
las cepas no tipadas como A o C) (77). Para
estos cdlculos se asumié una eficacia va-
cunal del 87%, alta en comparacién con el
80% recogido en otros informes (73, 78).
Una menor eficacia vacunal incrementaria
el coste, mientras que una mayor tasa de en-
fermedad disminuiria el coste por caso y
muerte.

La eficacia vacunal de la campaiia gallega
se ha valorado recientemente (74). Los datos
se resumen en la tabla 3. En esa tabla se
ofrece la distribucién de los distintos sero-
grupos en tres poblaciones: vacunados, no
vacunados y vacunables. No hay grandes
diferencias entre los dos tltimos en la fre-
cuencia de serogrupos B, C y no tipables,
mientras que resalta en los vacunados la
alta frecuencia de no tipables. Cuando la Di-
reccién General de Salud Piblica de Galicia
analiz6 la eficacia vacunal comparé las tasas
de enfermedad C en vacunados y no vacu-
nados y concluyé que la eficacia global era
cercana al 92%, alta en comparacién a lo que
se ha publicado. Pero no hay justificacién
para el incremento de no tipables. Bien pu-
diera ser que la vacunacién alterara las ca-
racteristicas de las cepas C que infectan a
vacunados. Podria asumirse que los no ti-
pables que exceden del 31% son pertene-
cientes al serogrupo C; bajo esta asuncién
se puede corregir la eficacia vacunal y ob-
tener un valor sensiblemente inferior, pré-
ximo al 57%.

En el analisis de los costes de una campafa
de vacunacién, como las aplicadas en Can-
tabria o Galicia (poblacién de 2-19 afios),
se puede asumir razonablemente que la efi-
cacia es del 80% y que la frecuencia del se-
rogrupo C es préxima al 50%. Esta cifra es
algo inferior a la encontrada en el labora-
torio de referencia (60%) (67), pero la
muestra que analizan no es representativa
del total de Espaiia, ya que tan solo reciben



una tercera parte de los aislamientos, y los
que se remiten son més graves (entre los
que son mis abundantes el grupo C) (66).
Teniendo en cuenta estos hechos, ademas
de una letalidad del 10% (73) (algo superior
al 7% espanol (66)), que el 34% de los casos
no son evitables (< 2 y >19 afos), el nii-
mero de casos producidos durante los l-
timos afios, la duracién de la eficacia vacunal
(5 afios en los escolares y de 3 afios en los
preescolares), y un coste de 70 millones por
100.000 sujetos vacunados (comunicacién

personal, Direcciones Generales de Salud
Piublica de Cantabria y del Principado de
Asturias), se puede obtener un coste por
muerte evitada de unos 31 millones (tabla
4). Este valor no difiere en gran medida de
las estimaciones realizadas en Navarra (77).
Las cuestiones econémicas pueden motivar
aceptacién o rechazo por parte de las au-
toridades, pero el niimero de muertes evi-
tadas es importante, muy superior al de las
que se evitarian con la vacunacién anti- Hib
y antivaricela juntas, frente a las que existen

Tabla 3. Evaluacién de la vacunaciéon antimeningocécica C en Galicia

(9-X1-1996, 31-1-1997)

Cepa Vacunados n (%) No vacuna n (%) Vacunables n (%)
B 9 (15) 3(9) 5 (10)

C 6 (10) 19 (60) 30 (59)
Desc. 44 (75) 10 (31) 16 (31)
ToTAL 29 32 51

Tasa (10 sem.) 0,9 10,6

Efectividad 91,9

Tasa (*) 4,6

Efectividad (*) 56,8

(*) Teniendo en cuenta la alta proporcién de no tipables (ver texto) (Fuente: 73).

Tabla 4. Valoracién econémica de una campana de vacunacién masiva
de antimeningococo C sin revacunaciéon

¢ Asunciones (segtin datos BES, Galicia y Espafia).
50% de inf. meningocécica son C
34% 1o son evitables: casos en no vacunados < 2 y > 20 afios
Eficacia vacunal: 80% durante 5 afios (cte.)
Ntim. casos inf. meningocécica = 1.480/aiio (1996-2000).
Envejecimiento de la cohorte.

¢ Casos evitados 1.575, de los que hay 158 muertes
31,8 millones / muerte evitada

FuENTE: Elaboracién propia.




pocas dudas de administracién. Los datos
expuestos en la tabla 4 hacen referencia a
la estimacién de los beneficios de una cam-
pafia a lo largo de los afos que dura su
efecto. Bajo los mismos presupuestos, los
beneficios que se esperarian en el primer afio
serian de 45-50 muertes evitadas. E1 cambio
en la epidemiologia de la infeccion menin-
gocécica puede motivar una variacién en
la decisién adoptada por varias comuni-
dades auténomas, pero en el momento pre-

sente no se la puede considerar desacer-
tada, sobre todo cuando se comparan con
otras vacunas en las que no hay discusién. «

M. Delgado-Rodriguez, Catedrdtico U. de
Medicina Preventiva y Salud Piiblica. Uni-
versidad de Cantabria.
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