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“Unos cuantos casos no hacen una epidemia, bastaria tomar
precauciones. Habia que atenerse a lo que se sabia, el
entorpecimiento, la postracion, los ojos enrojecidos, la boca sucia, los
dolores de cabeza, los bubones, la sed terrible, el delirio, las manchas
en el cuerpo, el desgarramiento interior y al final de todo eso...”
(Albert Camus. La peste)

El afio 1981 se introdujo la vacunacion sistematica del
sarampion a nuestros nifios. Sin embargo, en 1986 hubo
una epidemia de sarampion en mi municipio (Es Castell-
Menorca). Una realidad que al encontrarme solo en el
pueblo y frente a una situacion epidémica que me des-
bordaba (alrededor de 200 casos declarados), me hizo re-
memorar la situacion descrita en el libro del eminente
premio Nobel de Literatura descendiente de menorqui-
nes emigrados a Argel, Albert Camus (La Peste) y enfren-
tarme a una enfermedad infecciosa de gran repercusion
clinica. Se coment6 en aquel entonces que, por un lado,
en ese momento no todos los nifos estaban vacunados,
y que los que lo estaban —pues afecto tanto a los vacuna-
dos como a los que no- habian sido vacunados con una
vacuna a la que se le habia roto la cadena del frio, al que-
darse las mismas en el aeropuerto sin el correspondiente
aislante térmico.

Desde ese entonces he tenido una cierta desconfianza
en si las vacunas que inyectabamos a nuestros nifios era las
adecuadas para prevenir la enfermedad para las que ha-
bian sido fabricadas; si habian sido bien conservadas o, si
aun, en el supuesto de ser el producto correcto y encon-
trarse en optimas condiciones, serfa capaz de prevenir la
enfermedad para la que habia sido elaborado.

Y es que a pesar de que la vacunacion es la medida pre-
ventiva mas coste efectiva que existe, concurren factores
que, aun existiendo una campana de vacunacion pobla-
cional bien disefiada, condicionan que esporadicamente se
produzcan casos e incluso brotes epidémicos de la enfer-
medad que se pretende prevenir!.

En este aspecto, y siguiendo mi anécdota personal, el
sarampion ha sido de actualidad muchas veces®. En el ul-
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timo brote epidémico (2-2003) en Almeria (76 casos), la
franja de mayor contagio fue la que no estaba vacunada
(20-35 anos) y la que por su edad no habia podido pade-
cer esta enfermedad. Sin embargo, actualmente, al contra-
rio que entonces, la tolerancia de la poblacion y de las
autoridades sanitarias a un brote epidémico es cero, de
modo, que a pesar de que la recomendacion de ponerse la
vacuna se hizo a todos los menores de 35 afios, la alarma
social consiguiente hizo que se vacunara a 10.000 perso-
nas, cuando 4.000 eran las realmente necesarias.

Logicamente, para evitar estos inconvenientes y erradi-
car el sarampion las Comunidades Aut6nomas consensua-
ron un Plan Nacional (2001) con el objetivo de mantener
la poblacion “susceptible” de enfermar por debajo de un
valor critico que suele rondar entre el 5%-10%. De modo
que para ello se impuso alcanzar coberturas de vacunacion
de sarampion superiores al 90% e incrementar la vigilancia
de los casos sospechosos notificados (confirmacion por la-
boratorio) y los brotes epidémicos que pudieran produ-
cirse.

La poblacion susceptible, en general se determina por
encuesta seroepidémica. La de 1996, continuando con el
ejemplo del sarampion, entre los 6-9 afos arrojo el dato de
un 10% de los nifios susceptibles de enfermar, lo que obli-
g0 a adelantar la segunda dosis de la triple virica a los 4-6
anos®.

Ello nos aporta un primer dato, que existe una pérdida
de la inmunidad con el tiempo que incrementa la suscep-
tibilidad de la poblacién al contagio y que puede exigir en
determinados casos cambios en el calendario vacunal, con
la inclusion de dosis de recuerdo.

Desde hace una década la difteria (otra enfermedad va-
cunable) ha resurgido en paises del este de Europa en pa-
cientes adultos y con coberturas en algunos casos elevadas
en la infancia. Ello se ha achacado a las condiciones socio-
economicas que han conducido a la emigracion de par-
te de la poblacion en estos paises y a una constatada pér-
dida de inmunidad de los adultos jévenes en estas socie-
dades. En este aspecto, la prevalencia de anticuerpos fren-
te a la difteria en Espana era muy baja por encima de los
30 anos de edad (32%), segtin la encuesta de seropreva-
lencia de enfermedades inmunoprevenibles de 1996. Este
hecho demostré que existia una pérdida de inmunidad
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con el tiempo y el aumento de personas susceptibles, que,
aun no habiendo declarado ningtin caso de enfermedad
desde 1982, hicieron plantearse en nuestro pais una reva-
cunacion a todos los nifos a los 6 afios de edad®>. Y es
que se conoce que los toxoides, tal es el caso de las vacu-
nas del tétanos y de la difteria, tienen un comportamiento
inmunologico que les hace perder eficacia con el tiempo.
En el caso de la vacunacion contra el tétanos, la inmunidad
a partir de los 15 anos desciende hasta alcanzar prevalen-
cias del 54% a los 30 afios, que hace necesario también la
insistencia en su revacunacion periédica cada 10 anos®.

Por otro lado, existe siempre un porcentaje de personas
vacunadas correctamente que padecen la enfermedad pa-
ra la que han sido vacunadas, dado que la vacuna no ga-
rantiza un 100% de efectividad. Un ejemplo nos lo aporta
la vacunacion contra la meningitis C en 1997 (A + C de
polisacaridos) donde en un 4,6% no fue efectiva, pero que,
a pesar de ello, permiti6 evitar 1.021 casos (un descenso
del 45%) y algo menos de la mitad de muertes por me-
ningitis en 1998, un afio después de la polémica vacuna-
cion®.

La vacuna antimeningitis A + C en 1997 nos permite sa-
car a colacion otro factor que incide en la susceptibilidad
a enfermar, tal es el caso de la eficacia de las vacunas se-
gun las franjas de edad en la que son efectivas, pues la in-
cidencia de esta enfermedad aument6 en la edades en la
que es menos efectiva: nifos menores de 4 afios de edad
(1998-1999).

Volviendo al sarampion, se da el hecho (como en la ge-
neralidad de las enfermedades vacunables) que parte de la
poblacion queda fuera del la cobertura vacunal, ya sea por
que nacieron antes de que se pusiera en marcha la campa-
na (mayores de 21 afios en el sarampion) o que queden
por debajo de la edad a partir de la cual se inmuniza al ni-
no (15 meses en esta enfermedad), de modo que podemos
encontrarnos que la enfermedad puede iniciarse a partir
de casos importados (inmigrantes) y extenderse a personas
no protegidas con la vacunacion al encontrarse fuera de
estas franjas de edad (el 54% de los casos en el afio 2002).
A los que se les pueden afiadir individuos no vacunados,
cuando debieran estarlo, y aquellos parcialmente vacuna-
dos (una dosis) y con todo ello producir una epidemia, co-
mo ha ocurrido en ciertas ocasiones?=>.

Es infrecuente, pero puede darse el caso, que la enfer-
medad se dé en personas vacunadas correctamente, tal es
el caso de la vacuna antigripal, por cambio en los antige-
nos capsulares del virus, o por ejemplo, en el caso de la pa-
rotiditis, en la que las cepas utilizadas en la vacuna no ten-
gan suficiente capacidad inmunogena. La historia de la
vacunacion de parotiditis (dentro la V triple virica, actual-
mente) es representativa de este hecho, pues el aumento
en la incidencia de la parotiditis en Portugal o en Suiza
(1996) dio la voz de alarma sobre la eficacia de determi-
nadas cepas a la hora de conferir inmunidad. Concreta-
mente en 1992 en Espania se cambio la cepa Urabe Am 9
por la cepa Jeryl Lynn, y desde 1993 se introdujo la cepa
Rubini®. A raiz de algunas epidemias en nuestro pais se
constato que el riesgo de presentar parotiditis en los indi-

viduos vacunados con esta ultima era superior a los vacu-
nados con la Jeryul-Lynn'. El aumento de las tasas de pa-
rotiditis (145,2/100.000 h) en Baleares (Manacor) en
1999, frente al 10,5 por 100.000 h de la media espaiiola,
se debieron a que en esta ultima comunidad (como en Ca-
narias y Valencia), a pesar de mantener una cobertura del
93%, se habia estado vacunando con la cepa Rubini, co-
nocida por su baja efectividad”8.

La vacuna contra la polio, una de las primeras vacunas
poblacionales puesta en marcha en este pais (1963), es
uno de los éxitos mas destacables de lucha y erradicacion
de una enfermedad infecciosa de gran morbimortalidad.
Pues, al Programa de Inmunizacion Infantil se le anadio un
Sistema de Vigilancia de Paralisis Flacida Aguda en meno-
res de 15 aros, que consiguieron coberturas de vacuna-
cion superiores al 95% y la ausencia de casos autoctonos
en Espana desde hace mas de 15 afios. Con todo, el po-
liovirus vacunal (VPO), al ser un virus vivo pero atenuado
y eliminado por las heces capaz de producir el efecto de
“vacunacion en cadena”, es causa, aunque muy infrecuen-
te (1/2,5 millones de dosis administradas), de algin caso
aislado (uno en Espaiia en 1999) de poliomielitis posva-
cunal. Este pequenio riesgo, junto con la ausencia de casos
por virus salvaje y la certificacion por la OMS de “region
europea libre de polio”, ha hecho modificar el calendario
vacunal en la mayorfa de paises desarrollados (en Espaiia
a partir de 2004) e incluir una vacuna inactivada inyecta-
ble (IVP) que impide su trasmision®-1°.

Los brotes de tosferina son el paradigma de una enfer-
medad que a pesar de una correcta vacunacion la en-
fermedad persiste. Pues, como en otros casos comentados,
se ha constatado que puede afectar a nifios que no han si-
do vacunados (problemas por franjas de edad) y a aquellos
jovenes que presentan una vacunacion parcial. Este tltimo
hecho hizo plantearse una revacunacion (dosis de refuer-
zo) en la mayoria de paises de Europa y en Espania, en la
mayoria de Comunidades Auténomas, a los 18 meses y 6
anos. Otras medidas para evitar la enfermedad en los lac-
tantes son la vacunacion de adultos jovenes en contacto
con éstos y adelantar la primera dosis a los 2 meses de
edad. Y por otro lado, existe el problema anadido de diag-
nosticar casos de tosferina producidos por varios tipos
de cepas de B parapertussis (30% de los casos diagnosti-
cados) y la de la insuficiente inmunogenicidad de las
vacunas completas (50%-85%) y en las que en algin caso
ha existido una cepa distinta antigénicamente (Paises Ba-
jos 1997), y que por tanto no ha protegido de la enferme-
dad. Este riesgo, junto con el de las reacciones adversas de
la vacuna, se ha intentado paliar utilizando las vacunas
acelulares, que aunque mas caras, dan una proteccion
mayor .

La vacuna del Haemophilus influenzae cre6 una tenden-
cia descendente en esta enfermedad invasiva a partir de
su introduccion en los calendarios vacunales a partir
de 1998, pero ultimamente se ha cuestionado la dura-
cion de la inmunidad de esta vacuna en paises como In-
glaterra, que han visto crecer los casos de enfermedad

invasival?.
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La ausencia de la declaracion de la enfermedad invasiva
por neumococo en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica
(EDO), las distintas tasas de incidencia entre Comunida-
des Auténomas, y el elevado coste de la vacuna conjugada
han impedido generalizar la recientemente comercializada
vacuna antineumocoécica conjugada heptavalente en ninos
menores de 2 afos. Aun asi, esta demostrado que su ge-
neralizacion no garantiza la ausencia de la enfermedad in-
vasiva en todos los casos, habida cuenta que los serotipos
de los neumococos implicados pueden no coincidir con
los siete recogidos en la vacuna (se calcula que sélo cubri-
rian el 78% de los mismos), a la vez que la presion de la
vacunacion sobre estos 7 serotipos seleccione otros neu-
mococos patogenos que ocupen el lugar dejado por aque-
llos a los que han sido inmunizados'.

Este pequetio repaso nos lleva a concluir que lo prime-
10 a descartar ante la emergencia de una enfermedad in-
fecciosa vacunable es que exista una baja cobertura vacu-
nal en la poblacion junto a otros factores socioeconémicos
(inmigracion, precariedad laboral, etc.). Sila cobertura va-
cunal es alta, tal como hemos visto, no podemos olvidar
aspectos como la existencia de una bolsa de personas sus-
ceptibles de enfermar (franjas de edad), la pérdida de la in-
munidad con el tiempo y la administracion de una vacu-
na con una cepa vacunal no inmunaégena o alteraciones en
la vacuna al romperse, por ejemplo, la cadena de frio en su
conservacion.

Es por ello, que la Red Nacional de Vigilancia Epide-
miolégica (RNVE) segun el Real Decreto 2210/1995 del
28-12, que entr6 en vigor en 1997, obliga a la declaracion
numérica y semanal de los casos de enfermedades vacuna-
bles. En este sentido, los Sistemas de Vigilancia Epidemio-
logica de Enfermedades de Declaracion Obligatoria basan
su labor en la vigilancia de los casos clinicos (solo aquellas
enfermedades que los sintomas clinicos son capaces de de-
finirnos una determinada enfermedad) declarados directa-
mente por los médicos. Estos sistemas sirven para determi-
nar la prevalencia de ciertas enfermedades, su relacion con
grupos etarios y otros factores poblacionales, la tendencia
temporal de las mismas, etc., todo necesario para evaluar la
efectividad de los programas vacunales. Metodologia que
ha demostrado su gran utilidad en la erradicacion de cier-
tas enfermedades como la poliomielitis.

Sin embargo, no debe olvidarse que el valor predictivo
positivo de las notificaciones de la enfermedad vacunada
en enfermos vacunados, tal es el caso del sarampion, es
muy bajo, pues existen problemas con la definicion de la
enfermedad y con el diagnostico diferencial de la misma.
Por otro lado, a pesar de la declaracion, existen casos asin-
tomaticos (como también se ha demostrado en el saram-
pion) que no son declarados y que ayudan a la trasmision
de la enfermedad.

En este aspecto, las encuestas seroepidemiologicas re-
gulares son vitales pues ayudan a la RNVE, al estimar el

estado inmunologico de la poblacion. Tras la captacion sis-
tematica de muestras de sangre de una parte representati-
va de la poblacion se pueden inferir datos sobre la efec-
tividad de las vacunas; tal es el caso de la evaluacion de su
impacto en la poblacion en los brotes epidémicos, la co-
bertura vacunal, la pérdida de la inmunidad en poblacién
previamente vacunada, y la deteccion de bolsas suscepti-
bles de enfermar que harfan necesario una vigilancia mas
estrechal®.

Todos los datos proporcionados por la RNVE, como por
las encuestas nacionales de seroprevalencia, ayudan a que
el calendario sea algo dinamico, que se vaya readaptan-
do continuamente a la realidad epidemiologica del pais.
(Véase la carta al director respecto a la vacunacion antite-
tanica publicada en este numero.)
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