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A principios de 1997 la Consejeria de Sanidad detect6 en
nuestra Comunidad un incremento en laincidencia de casos de
meningitis meningocacica, con un mayor predominio del sero-
grupo Cy unamayor letalidad de lasformasclinicas. Latasade
incidencia de meningitis meningocécica en 1996 habia sido de
10,8/100.000, y € porcentgje del serogrupo C del 53,8%. Lata
sa primaria de ataque por €l serogrupo C, en € grupo de riesgo
de 18 meses a 19 afios, fue dando cifras acumuladas que au-
mentaron preocupantemente a principios de febrero de 1997:
mientras que afinales de 1996 esta tasa era de 3/100.000, en la
semana 4 de 1997 se elevaba a 7/100.000, en la semana 5 a
13/100.000 y enlasemana 7 a 14/100.000 (apartir de 10/100.000
suele considerarse laimplantacion de una campafia de vacuna-
cion). En las 8 primeras semanas del afio se produjo un incre-
mento en € nimero de meningitis meningocécicas de un 190%
respecto al mismo periodo de 1996, y un incremento del 160%
en los casos por € serogrupo C. Ademés, lasformas clinicasre-
vistieron mayor gravedad, con unatasade letalidad del 13,79%
parael total delas meningitis meningococicasy del 11,11% par
ralas del serogrupo C. Antes de la campaiia de vacunacion fa-
[lecieron cuatro nifios, y después de ella dos que no se habian
vacunado.

Ante lasituacion creada, tomamos ladecision deiniciar una
campafia de vacunacion de la poblacion de riesgo (18 meses
19 afios), arealizar en €l menor tiempo posible, intentando ata-
jar el presente brote epidémico ademas de dgjar ala poblacion
protegida con laintencién de disminuir [os niveles de endemia
meningocacica en los préximos afios. Se previd poder evitar por
lo menos 150 casos de meningitis C, y 16 muertes, en |os pré-
ximos 5 afios. Aunqgue en el mundo se han administrado més de
cien millones de dosis de esta vacuna desde hace més de 20 afios,
su utilizacion no tenia precedentes en nuestra Comunidad
Auténoma, y en € resto del pais solo se habia utilizado, este mis-
mo invierno, en Galiciay en LaRioja, que son las Comunidades
Auténomas con mayor tasa de incidencia junto a Cantabria.

La decision de vacunar se tom6 el 14 de febrero. La cam-
pafiase dividié en dos fases. La primera (vacunacion escolar) se
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dirigié avacunar en su propio centro escolar ala poblacion es-
colarizada (93.514 nifios) y se desarroll6 entre los dias 24 y 28
de febrero. Sedio prioridad a este subgrupo de poblacion por ser
los més expuestos a riesgo y 1os de mayor facilidad de acceso
paraunarépiday amplia cobertura. Las vacunas se distribuye-
ron directamente a los centros escolares, para evitar aglomera:
ciones y desdrdenes en los puntos de vacunacion habituales, y
para garantizar ala poblacion que en su propio colegio vacu-
nariamos a toda la poblacion escolarizada en una semana (en
aquellos dias la gente dudaba que hubiera suficientes dosis de
vacuna). Se vacunaron 88.207 escolares (el 94,32% del censo)
en 5 dias, y ello apesar de lahuelgadel transporte que dificul-
t0 todas las operaciones de reparto de las vacunas. La segunda
fase (vacunacion de los nifios no escolarizados en los puntos ha-
bituales de vacunacion) se desarroll6 entrelos dias 3y 8 de mar-
20 principalmente, con una semana méas de vacunacion de los
«rezagados» en dos Unicos puntos de vacunacion. En las dos se-
manas de campafia se consiguid vacunar a 100.732 nifios, es de-
cir, el 93,45% de la poblacion diana.

Esta buena coberturavaa ser todavia mejorada porque lava
cunacion sigue ahierta, de momento de formaindefinida, para
quienes no se vacunaron en su momento y paralos lactantes que
vayan alcanzando la edad de 18 meses (esta pauta viene moti-
vada porque en Cantabria la endemia meningocdcica, a me-
nos en |os afios més recientes, no tiene carécter estacional, pro-
duciéndose tantos casos en primavera-verano como en otofio-
invierno). De hecho, tras finalizar 1a campana fallecié una uni-
versitariade 18 afios que no se habiavacunado, y laalarmaque
se generd en Cantabria hizo que se vacunaran en menos de una
semana més de 4.000 chicos que no se habian vacunado du-
rante la campafia.

El haber conseguido vacunar atodo el grupo de riesgo de
una Comunidad Auténomaen dos semanas es el resultado dela
colahoracion ejemplar de todas | as instituciones (principa men-
te Consgjeriade Sanidad e INSALUD), y deladedicacion y ge-
nerosidad de todo €l personal sanitario de Cantabria, que sevol-
c6 en esta Camparia supeditando el resto de sus actividades dia-
riasalamisma

Desde que se inicid la vacunacion no se ha declarado nin-
gun caso de meningitis C entre los vacunados (eficacia vacu-
nal del 100%). Este hecho no puede ser atribuido ala estacio-
nalidad que se atribuye clésicamente ala enfermedad, pues en-
trelos no vacunados se ha producido exactamente € mismo nd-
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mero de casos de meningitis C que en & mismo periodo de tiem-
po anterior alacampafia, y en € conjunto dela poblacién € mis-
mo nimero de casos de enfermedad meningocdcica por los res-
tantes serogrupos.

Los Unicos efectos adversos de la vacuna han sido unare-
accion urticarial inmediata que respondio perfectamente a tra-
tamiento habitual, dos reacciones urticariaes tardias de dudo-
sa atribucion etiol 6gica, y una convulsion febril postvacunal
coincidente con proceso infeccioso, que igualmente se hare-
cuperado sin secuelas.

Durante €l desarrollo de la epidemia, el Ministerio de
Sanidad haido cambiando sus recomendaciones de quimipro-
filaxisy de vacunacion. La ampliacidn de lasindicaciones de
quimioprofilaxis hizo que su uso se dispararaen Espafiay que
se desabastecieran de rifampicinalas farmacias. Ello nos obli-
g0 a su importacion desde otro pais, y a utilizar pautas alter-

nativas.

De esta experiencia en nuestra Comunidad Auténoma pode-
mos extraer las siguientes conclusiones: 19) Laindicacion dere-
alizar una campafia de vacunacion debe basarse (inicamente en
la epidemiologialocal, debido alas grandes diferencias inter-
provinciales. Si se decide, debe darse gran importanciaalain-
formacién publica, pues puede ocurrir que las autoridades mi-
nisteriales estén enviando mensajes dirigidos a conjunto del pa:
is que sean contradictorios con lo que |as autoridades autonomi-
cas consideran indicado para su Comunidad. 2°) La vacuna es
eficaz y muy segura. 3°) El éxito de la campafia depende de una
coordinacion entre todas las ingtituciones sanitarias, y de conce-
derle prioridad postponiendo otras actividades durante lamisma.
4°) Debe darse prioridad alavacunacion en los colegios. Y 5°)
Debe seguirse estrictamente un protocol o, pues la presion socidl,
unavez iniciada la camparia, es enorme en €l sentido de gene-
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El reciente articulo de Cabreray cols.® presenta un lactan-
te de 7 meses afecto de enfermedad de Kawasaki que desarro-
[16 aneurismas de las arterias coronarias derecha e izquierdaen
lafase aguda de la enfermedad. El paciente present6 signos de
isquemiaen el ECG («ST elevadoenll, Il y AVF») &l noveno
diade evolucidn, confirméndose la existencia de |os aneurismas
por ecocardiografiay RMN. Pese alos cambios electrocardio-
gréficoslaevolucion del lactante debio ser favorable (no se des-
cribe en € articulo) ya que se disminuyd la aspirinaa dosis an-
tiagregantes el decimocuarto dia de evolucién y €l autor no se
planted el uso de anticoagulantes ni fibrinoliticos. No obstan-
te, €l paciente fue sometido a un cateterismo cardiaco y coro-
nariografia el 18° dia donde se pusieron de manifiesto los mis-
mos aneurismas previamente demostrados por ecografiay RMN.

Creemos que € estudio hemodinamico realizado en este pa-
ciente fue innecesario por varias razones. En muchos casos se
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ha demostrado la regresion de aneurismas, incluso gigantes, en
el primer 0 segundo afio de evolucidn y estos cambios pueden
ser correctamente monitorizados por pruebas no invasivas®@d.
Recientemente, la American Heart Association presenté las re-
comendaciones para el seguimiento alargo plazo de la enfer-
medad de Kawasaki estratificando a los pacientes en niveles
de riesgo. Laindicacion absoluta de la coronariografia se esta-
blece inicamente en casos de isquemia, demostrada por cam-
bios ECG, ecografia de estrés, o estudios isotdpicos, cuando €l
cateterismo va a ayudar atomar una decision terapéutica, by-
pass aortocoronario o angioplastiatranslumina®. En €l estudio
multicéntrico més amplio sobre revascularizacion coronariaen
enfermedad de Kawasaki, la edad media en el momento de la
intervencion fue de 9,8 + 7,1 afios, y sdlo un paciente de 168 era
menor de un afio. La mortalidad alargo plazo se relaciond es-
pecialmente con laedad y el peso en el momento de lainter-
vencién®. Por tanto, en el paciente descrito no parece indica-
do larealizacion del cateterismo en una fase tan precoz de la
evolucion ya que la actitud terapéutica no iba amodificarse.
Para finalizar también debe considerarse que el cateteris-
mo cardiaco es una prueba invasiva no carente de riesgos cuya
morbilidad y mortalidad se relaciona con el peso, edad y pato-

Cateterismo cardiaco y enfermedad de Kawasaki 99



