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Vacunas y otras medidas preventivas

El impacto epidemiológico inicial de la

vacuna de polisacáridos conjugada (VPSC)

contra meningococo C (MCC), tras su inclusión

en el calendario oficial de vacunaciones en

octubre del año 2000, ha sido espectacular. 

Existen varias lagunas de conocimiento

respecto a esta vacuna: ¿va a ocurrir un

recambio del nicho ecológico por otros

serogrupos no vacunales?, ¿de qué forma se va a

modificar la epidemiología de las infecciones por

meningococo C?, ¿será necesario revacunar, en

algún momento, a los niños que están recibiendo

la vacuna durante la lactancia?

La duración de la eficacia de la vacuna frente

a las infecciones por meningococo C (MCC)

no está definida. Se trata de una nueva vacuna y

no hay experiencias a largo plazo con ella.

Serán los sistemas de vigilancia

epidemiológicos los que controlen la evolución

de la enfermedad, de manera que se puedan

adoptar medidas extraordinarias de revacunación

en grupos de edad, si se demuestra una pérdida de

la efectividad con el paso del tiempo.

Puntos clave

El impacto a corto plazo en nuestro país de la vacunación siste-
mática con la vacuna conjugada de polisacáridos (VPSC) frente
a meningococo C (MCC) ha sido espectacular. Ya en el primer
cuatrimestre del año 2001, se observó un descenso del 90% de
la tasa de incidencia en los niños vacunados, sobre todo en
aquellos grupos que presentaban mayor tasa de ataque, como
los menores de un año, en los que se pasó de una incidencia de
12,6 casos por 100.000 niños menores de un año, en el primer
cuatrimestre de 1999/2000, a 1,4 casos en el mismo período de
2001/2002. En la actualidad, la tasa global de incidencia en la
población es de 2,75 casos por 100.000 habitantes al año1,2 (ta-
bla 1). Por el contrario, se ha apreciado una tendencia creciente
de las tasas de ataque en los grupos de mayor edad, los cuales
recibieron la vacuna polisacárida (VPS) en la primera campaña
vacunal. En teoría, si la vacuna conjugada puede incidir en el
estado del portador en nasofaringe, consigue interrumpir la

transmisión del microorganismo y tiene, por tanto, efecto pro-
tector2, éste debería verse reflejado en las tasas de incidencia de
los grupos no vacunados, como los adolescentes. El escaso im-
pacto de este efecto en nuestro país podría explicarse porque
los niños menores de 6 años, que son la cohorte que ha recibi-
do la vacunación sistemática, presentan tasas de portadores
muy bajas, motivo por el cual la disminución de la transmisión
es menor. Por otro lado, la VPS que fue aplicada sobre los ado-
lescentes españoles, a pesar de la disminución drástica de inci-
dencia que produjo en un primer momento3-7, tiene un pico
máximo, al mes de haber recibido la vacunación, del número de
anticuerpos y de la actividad bactericida y declina rápidamente
durante los 2 años siguientes a ésta, ya que es poco inmunóge-
na, puesto que sólo produce estimulación timoindependiente,
sin generar memoria inmunológica8. Además, está demostrado
el fenómeno de la tolerancia inmunológica o hiporrespuesta
tras la revacunación con nuevas dosis de la misma vacuna9,10.
Por ello, es recomendable el uso de VPSC cuando sea necesaria
la revacunación6,11. Estas observaciones han hecho que algunas
comunidades autónomas hayan ampliado la edad de vacuna-
ción hasta los 19 años12.

Características de la vacuna
Esta vacuna conjugada se autorizó en España en agosto del
año 20002. Utiliza como antígeno un oligosacárido de la cáp-
sula al que se une, de forma covalente, una fracción proteínica
(proteína transportadora) que transforma el comportamiento
timoindependiente del polisacárido (PS) en timodependien-
te, lo que cambia las propiedades antigénicas, como se indica
en la tabla 2. Destacamos que genera una elevada respuesta
inmunógena desde los 2 meses de edad y que estimula el de-
sarrollo de inmunidad de mucosas, con lo cual disminuye el
número de portadores sanos y puede provocar un efecto co-
munitario. La vacuna fue autorizada por su capacidad de pro-
ducir una seroconversión con elevados valores de anticuerpos
y de gran avidez, y se hizo incluso con ausencia de estudios de
eficacia, extrapolando que su comportamiento sería igual al
de otras vacunas conjugadas13,14. Fue de gran importancia el
programa de vigilancia epidemiológica para supervisar el im-
pacto de la vacunación en la incidencia de la enfermedad15.
La inmunogenia estimada a corto plazo para todos los grupos
de edad fue superior al 90%16,17, con excelentes datos de se-
guridad y con un porcentaje de reducción de la enfermedad,



para el intervalo etario de 0 a 19 años, del 86,7%. Además, se
ha observado una reducción del 66% en portadores del sero-
grupo C, de edades comprendidas entre 15 y 17 años, un año
después de la introducción de la vacuna, con un porcentaje de
reducción de la tasa de ataque en no vacunados del 67% (IC
del 95%; 52-77)18. La efectividad protectora de la vacuna ha
sido estimada en un 93% (IC del 95%; 39-99)19.
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En nuestro país, su inclusión en el calendario oficial de vacu-
naciones, en octubre del año 2000, tuvo por objeto proteger al
grupo diana (la cohorte de 0 a 6 años de edad)20,21 que, por su
edad inferior a 2 años en el momento de la anterior vacuna-
ción, no recibió la vacuna, y si la había recibido iba a tener va-
lores serológicos muy bajos de protección. Posteriormente, se
vacunó hasta los 19 años en algunas comunidades autónomas.

1997 1998 1999 2000 2001 2002

Andalucía* 5,10 3,67 4,75 4,62 2,09 2,71

Aragón 4,33 3,06 2,73 2,99 1,63 1,80

Asturias 6,30 2,83 3,13 3,62 1,34 2,99

Baleares 5,86 4,75 5,81 2,42 1,74 3,59

Canarias* 1,82 2,20 2,68 1,98 2,64 1,64

Cantabria 10,33 2,28 5,32 9,88 7,61 5,71

Castilla-La Mancha 4,70 2,11 3,03 2,09 1,56 2,60

Castilla y León 5,67 1,68 1,77 2,58 1,21 1,26

Cataluña 5,14 1,98 1,80 2,21 1,44 2,55

Comunidad Valenciana 4,77 3,10 3,53 3,87 2,70 2,47

Extremadura 4,13 1,67 2,22 2,58 2,11 1,19

Galicia 10,33 4,42 3,69 4,91 3,62 3,29

Madrid 5,46 2,19 3,50 3,93 2,70 2,97

Murcia 7,50 3,19 4,62 3,33 2,51 1,87

Navarra* 3,26 2,84 3,40 2,26 1,88 3,00

País Vasco 4,62 3,94 3,62 4,22 3,55 6,53

La Rioja 6,98 0,39 0,77 0,39 1,94 1,16

Ceuta 1,36 0,00 4,11 1,36 2,70 0,00

Melilla 6,84 0,00 1,55 0,00 3,02 4,47

Total estatal 5,45 2,82 3,34 3,53 2,30 2,75

*Comunidades que no aplicaron la vacuna de polisacáridos bivalente A+C en el período 1996-1997.
Fuente: EDO (centro nacional de epidemiología).

Tabla 1. Evolución de la tasa de incidencia (por 100.000 habitantes) de la enfermedad meningocócica en el quinquenio 1997-2002
(por comunidades autónomas y en el total del Estado español)

Inmunidad timoindependiente Inmunidad timodependiente

Inmunogenia en menores de 2 años No Sí

Cantidad de anticuerpos Bajo Elevada

Eficacia protectora en menores de 2 años No Sí

Memoria inmunológica No Sí

Duración de la protección Limitada A largo plazo

Inmunidad de mucosas No Sí

Tolerancia inmunológica Posible No

Tabla 2. Diferencias entre las características inmunológicas de los estímulos timoindependientes (vacunas de polisacáridos simples)
y los estímulo timodependientes (vacunas de polisacáridos conjugados)



Controversias
Existen varias lagunas de conocimiento respecto a esta va-
cuna: ¿va a ocurrir un recambio del nicho ecológico por
otros serogrupos no vacunales?, ¿de qué forma se va a modi-
ficar la epidemiología de las infecciones por MCC?, ¿será
necesario revacunar, en algún momento, a los niños que es-
tán recibiendo la vacuna durante la lactancia? Nos centrare-
mos en esta última cuestión.

¿Será necesaria la revacunación de las cohortes de niños
vacunados a partir del año 2000 con la vacuna conjugada
de polisacáridos? 
La duración de la eficacia de la vacuna frente a las infecciones
por MCC no está definida. Se trata de una nueva vacuna y no
hay experiencias a largo plazo con ella.
El efecto protector de la VPSC depende, en gran parte, de la
memoria inmunológica de los linfocitos T. Esta memoria se
estimula con la vacuna conjugada y se puede demostrar por la
respuesta inmunitaria que provoca una dosis de vacuna de
polisacáridos simples, a los 18 meses, en niños que han sido
vacunados previamente con VPSC: elevación rápida de gran
cantidad de anticuerpos, fundamentalmente de tipo IgG, con
gran avidez y capacidad opsofagocítica. Estudios realizados
en Reino Unido y Gambia demuestran la persistencia de an-
ticuerpos y de memoria inmunológica a los 4 y 5 años de ha-
ber recibido diferentes pautas de VPSC, con valores medios
geométricos protectores22,23.
A pesar de ello, la duración de la memoria inmunológica con
capacidad protectora está poco clara y sobre ella puede influir
el efecto revacunación de contactos repetidos con MCC,
cuando el microorganismo circula por la población entre por-
tadores sanos, como se objetiva en los niños gambianos vacu-
nados que presentan unos valores medios geométricos 10 ve-
ces superiores a los niños ingleses, por una mayor exposición
a MCC al residir en una zona muy endémica22.
La vacunación tiene un importante efecto de disminución del
estado de portador nasofaríngeo18, al provocar una buena res-
puesta inmunitaria local. Por tanto, tras la vacunación universal,
el microorganismo puede dejar de circular y los contactos repe-
tidos con éste desaparecer, lo que puede conllevar a una pérdida
de la inmunidad con el avance de la edad en los sujetos que se
vacunaron en los primeros meses de vida. Si esto ocurriera, po-
dría aumentar el número de casos en sujetos vacunados hace
tiempo. Podría también ocurrir que los contactos repetidos con
Neisseria lactámica, que provoca una reacción inmunitaria cru-
zada con MCC, mantuvieran un estado de inmunidad perma-
nente y no se produjera este incremento de casos o que los con-
tactos repetidos con MCC no fueran imprescindibles para
mantener un buen grado inmunológico protector.
Serán los sistemas de vigilancia epidemiológicos los que va-
yan controlando la evolución de la enfermedad, de manera
que se puedan adoptar medidas extraordinarias de revacuna-
ción en grupos de edad si se demuestra una pérdida de la
efectividad vacunal con el paso del tiempo.
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