La vacuna antimeningococica
otra vez

Sr. Director: Este otofio nos rememora el del 1997, cuan-
do nos toco defender la oportunidad de la campana anti-
meningococica que en aquel momento se puso en marcha.
Fuimos algunos que en nuestros pueblos tuvimos que sa-
lir a explicar el porqué y el como de una campana instau-
rada deprisa y corriendo. Recordamos alguna mesa creada
a instancia del colegio de médicos donde el pediatra se
mostraba en contra de la medida y manifestaba que no va-
cunaria a sus hijos, al tiempo que los representantes de sa-
nidad y algunos médicos de cabecera manifestabamos,
aunque sin excesiva conviccion, que, aunque la realidad
no justificaba la medida la tendencia del meningococo ti-
po C en ese momento —que hacia temer un incremento en
el numero de casos—, aconsejaban la vacunacion. En algu-
no de esos foros surgio desde el publico algin colega que
increpo6 a la mesa por la imagen de division y falta de co-
herencia que estabamos dando y que lejos de clarificar la
situacion con nuestro discurso estabamos fomentabamos
aun mas la confusion entre la ciudadania. Y tenian razon.

Este otono, sorprendentemente, y sin que haya mediado
discusion alguna entre sociedades cientificas y sin que exis-
ta una situacion de epidemiologica que lo justifique, hemos
asistido a la introduccion en el calendario vacunal de la va-
cuna conjugada para el meningococo C. ;Que ha cambiado?

Es conocido por todos que el incremento continuado de
las tasas del meningococo C desde 1990 en Espana pro-
dujo que en 1996 existieran situaciones epidémicas en al-
gunos puntos de nuestra geografia, tal es el caso de Gali-
cia (13,1 por 100.000 habitantes) o de Cantabria (12,3
por 100.000 habitantes), todo ello dentro de tendencias
en el incremento de las tasas de incidencia de la enferme-
dad geograficamente desiguales. Asi, en comunidades co-
lindantes como el Pais Vasco (1,08 por 100.000 habitan-
tes), o mas alejadas como Andalucia (2,08 por 100.000
habitantes), presentaban resultados claramente insuficien-
tes para justificar la vacunacion. Se constatd, por aquel en-
tonces, el cambio del meningococo B preponderante al ti-
po del serogrupo C (concretamente al 2b: PL.2,5) que era
mas virulento que los anteriores y que era el responsable
del cambio de incidencia en ese momento (el 65% de to-
das la cepas). Asi, como el desplazamiento de la inciden-
cia a grupos de mayor edad (1-4 afios y adolescentes), la
mayor presencia de éste a mostrarse en forma de agrupa-
mientos o cluster y, por ultimo, la creacion entre la pobla-
cion el efecto “frontera o vecino”, que generaba una gran
alarma social. Estos hechos dieron pie a la vacunacion en
la mayoria de las comunidades autonémicas.

La vacuna bivalente administrada en ese momento presen-
taba una seroconversion para el C que solo llegaba al 55-70%
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entre los 2-3 arios, aumentando su efecto con la edad hasta el
70-90% hasta los 4-5 aios. De la misma manera que la du-
racion de la proteccion era inferior cuanto menor era el nifio,
no producia memoria inmunolégica, por lo que la revacuna-
cién no aumentaba los valores de anticuerpos previos!.

Aun asi, se comprobo6 que un ano después de la vacuna-
cion existio un descenso de un 45% de las tasas globales de
enfermedad meningococica predominantemente entre 2-
19 afios, debida fundamentalmente al serogrupo C (dismi-
nucion de un 76%), y que a los 2 anos de la vacunacion el
menigococo predominante vuelve a ser el del serogrupo B
(excepto en las comunidades que no vacunaron).

Como entonces, recientemente los médicos de familia
que atendemos ninos hemos vuelto a constatar las angus-
tias de madres que recordaban la anterior campana anti-
meningococica. Madres que a la vez que nos manifiestan
no entender el hecho de que al no darse una situacion co-
mo la de aquel entonces se ponga en practica esta iniciati-
va, se preocupan nuevamente, como en aquellas fechas,
por los efectos secundarios de la vacuna.

Y es que no se les ha informado que aquella campana
tuvo que ver con una medida excepcional debida a una
complicada situacion epidemioldgica del momento, y que
en cambio ésta se incluye justamente en el calendario va-
cunal para la prevencion en el futuro de la enfermedad
producida por este germen. Como tampoco se les ha ex-
plicado que aquélla, a pesar de su polémica, ahorré muer-
tes y sufrimiento a ninos el afio siguiente de su puesta en
marcha, y que la inclusion de ésta sin mas justificacion,
vista la situacion actual, producira probablemente una es-
casa modificacion de la situacion epidemiologica de esta
cepa en nuestro pais?, pues todos los médicos de cabece-
ra sabemos que la inclusion de una vacuna sistematica en
el calendario vacunal tiene que ver mas que con una si-
tuacion epidemiologica del momento (predomina el sero-
grupo B en casi todas las comunidades), con criterios de
coste/beneficio, o criterios politicos sanitarios, en donde
muchas veces nosotros, como ellas, nos perdemos.

La puesta en marcha de una vacunacion sistematica tie-
ne que ver idealmente con el hecho de prevenir la enfer-
medad, evitando los gastos sanitarios generados, y todo
ello al minimo coste posible para el erario publico. Sin em-
bargo, puede que se deba al hecho de que la epidemiolo-
gia de los paises desarrollados sea parecida, o porque la
presion de la industria farmacéutica en éstos sea semejan-
te, porque las sociedades cientificas demanden lo mismo o
porque los calendarios de vacunacion en los paises occi-
dentales tiendan a coincidir’.

Pero, ;si la situacion epidemiologica no justificaba la va-
cunacion en 1997, por qué ahora sin mas dilacion tras la
experiencia inglesa y con menos incidencia de meningitis
C se incluye la vacuna antimeningocdécica C en el calenda-
rio vacunal? ;Se cree acaso que la tendencia de ésta, una
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vez finalizada la inmunidad tras la vacunacion de 1997,
sea a incrementarse? Entonces, ¢por qué se armo tanto re-
vuelo entre las sociedades cientificas en el otorio de hace
3 anos? Si no estaba justificado entonces tampoco lo de-
beria estar ahora, y, por el contrario, si ahora es perfecta-
mente justificable, las medidas tomadas en su dia, dada la
incertidumbre, fueron acertadas, ;no?

La diferencia de situaciones, diran algunos, se encuen-
tra en la misma vacuna, y no en la epidemiologia. Toda vez
que la vacuna conjugada, al contrario que la anterior de
polisacaridos purificados que presentaba una limitada pro-
teccion, es altamente inmunogena y es capaz de producir
memoria inmunitaria. De ahf que fuera incluida en 1999
en Inglaterra en el calendario vacunal sistematico*> y aqui
tras las primeras evaluaciones un afio después.
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Deteccion de la prevalencia

de depresion en poblacion
consultante, segin los criterios
del CIE-10

Sr. Director: Hemos decicido conocer la prevalencia de
depresion detectada en la poblacion que acude al centro
de asistencia primaria, segtin los criterios del CIE-10 (dé-
cima revision del manual de clasificacion internacional de
enfermedades), ya que éste es el método mas utilizado en
la asistencia primarial. Para ello, decidimos efectuar un
estudio de tipo descriptivo observacional, de una muestra
de poblacion asignada a nuestro centro, seleccionada al
azar, siguiendo el método estadistico aleatorio sistemati-

zado, estratificado por grupos de edad (primer grupo de
15 a 35 afos, segundo de 36 a 56 y tercero de 57 a 77
anos). Se extrajo de una poblacion total de 6.800 pacien-
tes asignados a tres unidades asistenciales, sendas mues-
tras de 150 pacientes para obtener una p = 0,05, siendo
p = q. A éstos se les debia citar en la consulta y aplicar-
les el test de deteccion de depresion del CIE-107%, y com-
probar cuantos de ellos resultaban positivos para la de-
presion. Las tres primeras preguntas de este test hacian
referencia a estado de humor depresivo, pérdida de inte-
rés o capacidad para disfrutar y disminucion de vitalidad
o bien aumento de la fatigabilidad. Las 7 preguntas res-
tantes se referian a la pérdida de atencion o concentra-
cion, la pérdida de confianza o sentimiento de inferiori-
dad, ideas de culpa o inutilidad, percepcion de un futuro
desesperanzador, pensamientos suicidas o de autoagre-
sion, trastornos del sueno y, por ultimo, disminucion del
apetito. Se valoraba la existencia de depresion si se habia
contestado afirmativamente a las primeras 2 preguntas, y
después se etiquetaba como leve, moderada o grave, se-
gun se respondiera también afirmativamente a 2, 3 0 4 de
los items, respectivamente. Se excluian del estudio los pa-
cientes que se negaban a participar en el mismo, y a los
menores de 15 afos y los mayores de 77. A los primeros
por ser atendidos por los pediatras y precisar un test mo-
dificado, adecuado a su edad?, y a los ultimos por haber-
se detectado en estudios precedentes una alta tasa de de-
mencias®.

En el estudio participaron, finalmente, un total de 101
pacientes (un 35,64% varones y un 65,36% mujeres), y de
éstos cumplian criterios de depresion un 25,01% de los
varones y un 49,23% de las mujeres. La distribucion segin
las edades en las mujeres fue: de 15 a 35 afios tenian de-
presion 10 de cada 20 (6 depresion leve, 2 moderada y 2 gra-
ve); de 36 a 56, 11 de cada 25 (4 leve, 1 moderada, 6
grave); de 57 a 77,11 de cada 20 (2 leve, 5 moderada, 4 gra-
ve). En los varones fue: de 15 a 35 afios de edad, 2 de ca-
da 11, los 2 graves; de 35 a 56 afios no se encontré nin-
gun caso, y de 57 a 77 anos, 4 de cada 17 (1 moderada y
3 graves). La edad media de los pacientes con depresion
era 43 anos en los varones y 55 en las mujeres.

Para finalizar, podriamos decir que en este estudio hay
un alto grado de deteccion de depresion en la poblacion
estudiada, mds alto que en otras poblaciones estudiadas
desde la asistencia primaria®. La prevalencia de depresién
ha sido mas alta en el sexo femenino, lo cual si se repite
en otras series®’, pero también hay que tener en cuenta
que las mujeres son mas frecuentadoras y menos reserva-
das a la hora de efectuar las respuestas. El grupo de edad
mas afectado ha sido el de 57 a 77 afios. Pero cabria des-
tacar que en los varones no se han encontrado casos con
criterios de depresion leve y, en cambio, sobresalen las de-
presiones graves sobre todo en el grupo de 15 a 35 anos.
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