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La Asociacion Espaiiola de Pediatria cre6 en 1994 el Co-
mité Asesor de Vacunas con el fin de asesorar a los pedia-
tras en temas vacunales y realizar recomendaciones de ca-
lendario vacunal. Las ultimas recomendaciones son para
el periodo 2001-2002, en las que lo mas significativo es la
indicacion de la vacunacion con vacuna antipoliomielitica
inactivada (VPI) en sustitucion de la vacuna oral atenuada
(VPO). Se incide nuevamente en la conveniencia de incluir
la vacuna contra la varicela en los esquemas vacunales del
nino sano.
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CHILDHOOD IMMUNIZATION SCHEDULE
2001-2002. ADVISORY COMMITTEE

ON VACCINES OF THE SPANISH ASSOCIATION
OF PEDIATRICS

In 1994 the Spanish Association of Pediatrics founded
the Advisory Committee on Vaccines with the aim of pro-
viding advice on matters related to childhood immuniza-
tions and of implementing vaccination schedules. The
latest recommendations concern the immunization sche-
dule for 2001-2002, in which indications for the inactiva-
ted poliovirus vaccine instead of the attenuated poliovirus
vaccine are of prime importance. The advisability of inclu-
ding the vaccine against chicken pox in healthy children
is stressed.

Key words:
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INTRODUCCION

La Asociacion Espaiiola de Pediatria (AEP) constituy6 en
mayo de 1994 un Comité Asesor de Vacunaciones con el
fin de proponer recomendaciones de calendario vacunal a
la Asociacion y a los pediatras que en ella se integran. Las
Gltimas recomendaciones constituyen el Calendario Vacu-
nal de la AEP 2001-2002 que se muestra en la tabla 1.

A continuacion se exponen algunas de las considera-
ciones que justifican el calendario vacunal propuesto por
la AEP.

EDAD DE VACUNACION

El lactante tiene una adecuada respuesta inmunitaria,
respondiendo eficazmente a partir de los 2 meses de
edad frente a antigenos proteicos y polisacaridos conju-
gados. No presenta ventajas retrasar la edad de inicio de
la vacunacion hasta los 3 meses, lo que aumentaria el
riesgo de algunas enfermedades infecciosas si los lactan-
tes no vacunados resultan expuestos a ellas (tos ferina,
enfermedad invasora por Haemophilus influenzae tipo b
[Hib], enfermedad meningocécica C, etc.). No se ha de-
mostrado que las pautas de vacunacién iniciadas a los
2 meses se asocien a un mayor nimero de reacciones ad-
versas o a una menor proteccion inmunitaria respecto a
las pautas de inicio a los 3 meses o a otras pautas mas
aceleradas (2, 3, 4 meses). Se recomienda por consi-
guiente mantener el inicio de la vacunacion a los 2, 4 y
6 meses como la pauta mas adecuada para la primovacu-
nacién infantil con difteria, tétanos, tos ferina acelular
(DTPa), poliomielitis, hepatitis B, Hib y vacuna antime-
ningocécica C.
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TABLA 1. Calendario vacunal de la AEP 2001-2002

0 meses 2 meses 4 meses 6 meses 12-15 meses 15-18 meses 3-6 afios 11-12 afios 14-16 afios
DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa Tdf

Hib Hib Hib Hib

VPI VPIL VPI VPIL VPId

VHB? VHB=b VHBP VHB=b VHB¢
Varicela® Varicela®
Meningitis C Meningitis C Meningitis C
Triple virica Triple virica

“Esquema vacunal de virus de la hepatitis B (VHB) 0, 2, 6 meses de edad.
PEsquema vacunal de VHB 2, 4, 6 meses de edad.

En el momento de disponibilidad de la vacuna, el Comité Asesor de Vacunas (CAV) recomienda la vacunacion universal de ninos sanos a la edad de 12-15 meses. A los
11-12 anos vacunacion selectiva de ninos no previamente vacunados y con historia clinica fehaciente de no haber pasado la enfermedad.
dLa 52 dosis de vacuna antipoliomielitica inactivada (VP en funcion de: disponibilidad de vacuna combinada DTPa-VPI, del control sanitario de poblaciones

inmigrantes, de condicionantes epidemioldgicos, etc.

°En ninos no vacunados previamente con VHB. Esquema de tres dosis: 0, 1, 6 meses.

Revacunacion cada 10 anos.
Hib: Haemophilus influenzae tipo b; Td: tétanos-difteria tipo adulto.

VACUNACION ANTIDIFTERICA

Desde 1987 no existen casos de difteria declarados en
Espana y aunque la situacion actual puede considerarse
satisfactoria por lo que respecta a la edad infantil, existe
una fundamentada preocupacion respecto a la poblacion
adulta debido a la desproteccién inmunitaria existente
en la mayorfa de esta poblacion espariolal”. Estudios de
seroprevalencia llevados a cabo en adultos espanoles
muestran que menos del 30% de los adultos presentan
anticuerpos protectores contra la difteria. Por otra parte,
la grave situacion epidémica que ha atravesado Europa
del este y la deteccion de casos importados de difteria
en diversos paises europeos, aconseja seguir las reco-
mendaciones contenidas en el Plan de Accion de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) para el control de
la difteria en la Region Europea y consistentes en extre-
mar el control epidemioldgico, incluir la revacunacion
contra la difteria a los 6 anos de edad y prolongar la in-
munidad durante la vida adulta mediante vacunaciones
de refuerzo con preparados de difteria con carga antigé-
nica reducida (toxoide diftérico tipo adulto). Se reco-
mienda, para asegurar la proteccion contra esta enferme-
dad a lo largo de toda la vida, el estricto cumplimiento
del calendario vacunal ya establecido (6 dosis), compren-
diendo una dosis de vacuna combinada de tétanos-difte-
ria tipo adulto (Td) cada 10 anos a partir de la dosis apli-
cada a los 13-16 anos.

VACUNACION ANTITETANICA

En el ano 2000 se declararon al sistema EDO (enfer-
medades de declaracion obligatoria) en Espafia 26 casos
de tétanos, ninguno de ellos en edad pediatrica. Al igual
que lo que se constata para la difteria, el grado de des-
proteccién de la poblacién adulta espanola frente al té-
tanos es considerablemente elevado, lo que indica una
inadecuada politica de revacunaciones?’. La pauta inmu-
nizante bdsica incluye 5 dosis de vacuna, adicionando

una dosis de refuerzo de vacuna combinada de Td de
tipo adulto a los 13-16 afios con revacunaciones cada
10 afos a partir de la Gltima dosis aplicada.

VACUNACION ANTIPERTUSSIS

La tos ferina (pertussis) continda siendo una enferme-
dad no bien controlada epidemiolégicamente, con una
incidencia mundial de casos todavia considerablemente
alta, sobre todo en los paises en vias de desarrollo en los
que se producen la mayoria de los 60 millones de casos y
mas del medio millén de muertes anuales. Segin datos
de la OMS, durante el periodo 1974-1993 la incidencia de
casos de tos ferina en las diferentes regiones del mun-
do permanece elevada y estable sin observarse una ten-
dencia decreciente de la misma®’. En Europa, la inci-
dencia de tos ferina permanece elevada con tasas de
12,2/100.000 habitantes, con una distribucion epidémica
muy heterogénea segin los diferentes paises y con un
marcado resurgimiento de casos en algunas dreas. En Es-
pana, la vacunacion contra la tos ferina se inicié en
1965 habiéndose conseguido desde entonces hasta el
momento actual un acusado descenso de la incidencia
que ha ido paralelo al aumento en los porcentajes de la
cobertura vacunal de la poblacion infantil. A pesar de
ello, durante 1997 se notificaron en Espana al sistema
EDO 1.095 casos, lo que representa una tasa de 2,78 por
100.000 habitantes y en el ano 2000 el nimero de casos
notificados fue de 906, con una tasa de 2,30. Las causas
de la falta de control epidemiologico de la enfermedad se
deben basicamente a dos razones: por un lado, a una va-
riable y no 6ptima cobertura vacunal de la poblacion de-
bido fundamentalmente a problemas relacionados con la
elevada reactogenicidad de la vacuna de pared entera
(DTPe) y al temor injustificado de poder ser causa de le-
sion cerebral permanente, lo que ha conducido a la dis-
minucién o interrupcion de la vacunacion contra la tos fe-
rina en algunos paises como Gran Bretana, Japén y
Suecia en los anos setenta y posteriormente en Alema-
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nia, Suiza e Italia, con la consiguiente reaparicion de bro-
tes epidémicos y de fallecimientos por tos ferina; por otro
lado, existe la constatacion epidemiolégica de la existen-
cia de numerosos casos de tos ferina en poblaciones de
adultos jévenes y adolescentes en los que existe una pér-
dida de la inmunidad protectora, los cuales se configu-
ran hoy dia como una de las fuentes mas importantes de
contagio en las areas industrializadas y en un eslabén pri-
mordial en la cadena de transmisién de la enferme-
dad?>>813, La solucion a gran parte de estos problemas ra-
dica en la utilizacién de las nuevas vacunas acelulares de
tos ferina (Pa), tanto para la primovacunacién como en
dosis de refuerzo posteriores para mantener una inmuni-
dad permanente en edades adultas de la vida.

En Espafa, para la vacunacion contra la tos ferina se
administran 5 dosis con un esquema 2, 4, 6, 18 meses y
una quinta dosis en forma de DTPa entre los 4 y los
6 anos de edad. La ausencia de dosis de refuerzo a partir
de los 6 afios de edad determina que con el paso del
tiempo la poblacién inmunizada en la edad infantil vaya
progresivamente perdiendo los anticuerpos protectores,
llegandose a la edad de la adolescencia y del adulto ma-
yoritariamente desprotegidos con el consiguiente riesgo
de infeccion y transmision a contactos pedidtricos no in-
munizados o deficientemente vacunados. El Comité Ase-
sor de Vacunas (CAV) recomienda el uso exclusivo de
vacunas acelulares de tos ferina en todas las dosis del ca-
lendario vacunal por su menor reactogenicidad y mejor
aceptabilidad. Igualmente, considera que tras la proxima
aparicion de las nuevas vacuna acelulares de tos ferina
con carga antigénica reducida (dTpa) para su utilizacion
en adolescentes y adultos, esta vacuna se incorpore al ca-
lendario vacunal en sustitucion de la dosis de vacuna Td
que se administra actualmente a los 14-16 anos.

VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA

En Espana, la introduccion generalizada de la vacuna de
poliovirus vivos atenuados por via oral tipo Sabin (VPO)
en 1963 produjo un descenso brusco en la incidencia de
la enfermedad, con una reduccion del nimero de casos
declarados entre el afo anterior y el posterior al inicio de
la vacunacién del 90%. En 1989 se declararon los tltimos
2 casos de poliomielitis en el pais, uno importado de Mau-
ritania y otro probablemente asociado a la VPO. A partir
de entonces, y hasta el momento actual, no ha habido
nuevos casos de polio salvaje oficialmente declarados. En
1999, se ha declarado un caso de poliomielitis paralitica
asociada a VPO en la Comunidad Auténoma de Murcia.
En la actualidad, la cobertura vacunal en Espafa es supe-
rior al 95% y practicamente no existe riesgo de padecer
una poliomielitis paralitica por virus salvaje.

Hay tres esquemas posibles de vacunacién antipolio-
mielitica: utilizacion exclusiva de VPO, empleo exclusivo
de vacuna antipoliomielitica inactivada (VPD) o uso se-
cuencial de dos primeras dosis de VPI y las dos posterio-
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res de VPO. Actualmente, en la mayoria de paises del
mundo se utiliza la vacuna oral exclusivamente. No obs-
tante, cada vez son mas los paises industrializados que
optan por emplear la vacuna parenteral, como es el caso
de la Europa occidental, paises escandinavos, Estados
Unidos y Canada, ya sea en todas las dosis o en pauta
secuencial*19. Estudios recientes afirman que, una vez se
ha logrado eliminar los poliovirus de un pais o regién, la
VPI es capaz de mantener un alto nivel de inmunidad en
la poblacién hasta que se puedan terminar los progra-
mas de vacunacion frente a la poliomielitis en todo el
mundo. En paises en vias de desarrollo, la VPI ha de-
mostrado ser mas inmunogénica que la VPO, de forma
que 2 o 3 dosis de la vacuna inyectable podrian sustituir
a 10 o 15 dosis de la vacuna oral?%?!,

En el momento actual, en Espafna, con una cobertura
vacunal superior al 95% en el primer afo de vida, ausen-
cia de casos autéctonos de poliomielitis paralitica por vi-
rus salvaje desde 1989, un programa de vigilancia de pa-
rélisis flacida aguda (PFA) de 3 afos de duracion en el que
no se ha detectado virus de la polio salvaje??23, estudios
de seroprevalencia que ponen de manifiesto que existe in-
munidad frente a los tres poliovirus en el 95% o mas de la
poblacién menor de 40 anios de edad?, el riesgo de polio-
mielitis paralitica asociada a la VPO y la disponibilidad de
vacunas combinadas que incluyen VPI, es pertinente re-
comendar la utilizacion de VPI en lugar de VPO.

La existencia de una vacuna totalmente segura y eficaz
(VPD dificulta seguir manteniendo una vacuna VPO con
posibilidad, aunque minima, de ocasionar efectos adver-
sos graves como es la pardlisis asociada a vacuna, para
prevenir una enfermedad que ya no existe en el pais des-
de hace anos. Ademads, los virus de la vacuna Sabin
(VPO) y sus derivados por reversion genética ocasionan
infecciones crénicas en pacientes inmunodeficientes (so-
bre todo con alteraciones de la inmunidad humoral), los
cuales pueden excretar los virus en las heces durante
anos; por otra parte, los poliovirus vacunales persisten
durante largo tiempo en aguas residuales de la comuni-
dad. Estos hechos son responsables de que se mantenga
la circulacion de poliovirus vacunales en una poblacion
exenta de poliovirus salvajes. En los tltimos afios se ha
comprobado la circulacion de poliovirus derivados de la
cepa vacunal en Egipto®! (poliovirus vacunal tipo 2), Chi-
na (poliovirus vacunal tipo 1) y en la Reptblica Domini-
cana® y Haiti (poliovirus vacunal tipo 1). La erradicacion
de la polio se debe entender como la ausencia de cual-
quier poliovirus en los seres humanos y no sélo como la
ausencia de poliovirus salvajes. Es imprudente e innece-
sario arriesgarse a no conseguir el objetivo de erradica-
cién de la polio debido a proseguir con el empleo de la
vacuna oral atenuada, que es infecciosa y potencialmente
transmisible, y que puede revertir a neurovirulenta, al dis-
poner de la VPI, una alternativa segura y mejor desde el
punto de vista inmunogénico.
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En nuestro medio no existe una razén técnica suficiente
para seguir administrando cinco dosis de vacuna antipo-
liomielitica, ya que esta claramente demostrado que cuatro
dosis son suficientes para garantizar una correcta inmuni-
zacion en los paises desarrollados; y esto atn es mas evi-
dente cuando se emplea la VPI. Dada la alta cobertura va-
cunal existente en Espafa y la ausencia de poliovirus
salvaje circulante, cuatro dosis de VPI se consideran sufi-
cientes. La indicacion de una quinta dosis (3-6 aios) esta-
ria condicionada por el cambio de la situacion epidemio-
logica, el descenso de las coberturas, la existencia de
grupos de personas susceptibles (bolsas) y la disponibili-
dad de preparados comerciales adecuados para esta quin-
ta dosis (actualmente inexistentes en nuestro pais).

VACUNACION CONTRA LA HEPATITIS B

El CAV recomienda la doble pauta de vacunacién con-
tra la hepatitis B en los adolescentes y en los lactantes. En
estos Ultimos con una pauta de 0, 2, 6 meses en aquellas
comunidades autdbnomas que no tengan establecido un
programa con elevada cobertura en el cribado de gestan-
tes portadoras de HBsAg (antigeno Australia) y con la
pauta de 2, 4, 6 meses en las que el programa de detec-
cién de gestantes portadoras de hepatitis B alcance bue-
nas coberturas, pauta esta ultima que el CAV considera
como la mas idonea. Las razones por las que el CAV re-
comienda, ademas de a los adolescentes, vacunar a los
lactantes o recién nacidos contra la hepatitis B son: a) se
alcanzan mayores coberturas vacunales en lactantes que
en los adolescentes?’; b) la vacuna contra la hepatitis B
puede administrarse combinada en un solo pinchazo con
las restantes vacunas de la primovacunacion en los lac-
tantes, y ¢) la practica conjunta de vacunar a las perso-
nas con practicas de riesgo, a los adolescentes y a los
lactantes es la estrategia mds efectiva y barata en el con-
trol de la endemia de hepatitis B en una comunidad. La
pauta de vacunacion a los adolescentes se mantendria
hasta que alcanzaran esta edad (11-12 anos) las cohortes
vacunadas al nacimiento.

Todas las comunidades autbnomas vacunan universal-
mente contra la hepatitis B en la época del adolescente
(11-14 anos) y en el momento actual 15 comunidades
vacunan ademds a recién nacidos o lactantes, lo que re-
presenta el 80% de todos los recién nacidos del pais y se
prevé en un futuro préoximo la universalizacion de esta
pauta en todo el pais.

VACUNACION CONTRA HAEMOPHILUS
INFLUENZAETIPO B (HIB)

En el momento actual todas las comunidades autonomas
tienen incluida la vacunacion contra el Hib en el calenda-
rio vacunal. En la vacunacion frente a Hib los diferentes ti-
pos de vacunas conjugadas existentes en Espana pueden
ser intercambiadas, tanto en la serie primaria como en la
dosis de recuerdo, ya que la eficacia vacunal no difiere. Ac-

tualmente, algunos paises europeos utilizan pautas vacu-
nales contra el Hib de 3 dosis (Reino Unido e Irlanda utili-
zan las 3 dosis en primovacunaciéon en el primer ano de
vida, mientras que Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia
utilizan 2 dosis en primovacunacion y una tercera dosis
de recuerdo 4-14 meses después)?’?. El resto de paises a
nivel mundial que vacunan contra el Hib en calendario
vacunal, utilizan pautas de 4 dosis (tres de primovacuna-
cion y una dosis de recuerdo varios meses después).

El CAV, hasta no disponer de mayor informacion sobre
estas pautas, recomienda la de 4 dosis por dos razones
principales:

1. Porque en el caso de una pauta de 3 dosis la mas
adecuada consideramos que seria la de 2 dosis de pri-
movacunacion y una tercera dosis de recuerdo varios me-
ses después y adaptar esta pauta a los calendarios actua-
les supone grandes dificultades practicas en la estrategia
vacunal existente en nuestro pais.

2. Porque muchos expertos recomiendan, de momen-
to, que cuando se utilicen vacunas combinadas de Hib
con DTPa, la pauta vacunal sea de 4 dosis debido a la
menor concentracién de anticuerpos (GMT) frente al Hib
que se obtiene con estas vacunas combinadas en com-
paracion a si se administran los antigenos por separado.
Aunque la eficacia protectora de las vacunas conjugadas
de Hib viene determinada basicamente por la capacidad
que tienen estas vacunas de producir memoria inmuno-
l6gica, hasta no disponer de un consenso mas generali-
zado creemos conveniente mantener la pauta de 4 dosis.
En el momento actual 15 comunidades auténomas admi-
nistran 4 dosis en el calendario vacunal, las 2 restantes
utilizan 3 dosis con un esquema 2, 4 y 6 meses.

VACUNACION CONTRA EL SARAMPION, RUBEOLA
Y PAROTIDITIS (SRP): VACUNA TRIPLE ViRICA

El CAV considera que para la vacunacién completa
frente sarampion, rubéola y parotiditis deben administrar-
se dos dosis de la vacuna triple virica, después de los
12 meses de edad, separadas, al menos, por un intervalo
de un mes. Si por alguna razén se administra una dosis
antes del afio, habrd que administrar dos dosis después
de esta edad. Como norma general, la primera dosis se
recomienda entre los 12 y 15 meses y la segunda entre
3y 6 anos (preferentemente a los 3-4 anos). Este adelan-
to de la segunda dosis estd determinado por la necesi-
dad de que no haya nifnos susceptibles a estas enferme-
dades cuando comiencen la escolaridad?*3Y. La gran
mayoria de los fallos de la vacuna triple virica son prima-
rios (ausencia de respuesta a la vacuna), mientras que
los secundarios (pérdida de la inmunidad a lo largo del
tiempo en la persona vacunada) son mucho mis raros.
Esto supone que los niflos que no responden a la vacu-
na pueden ser susceptibles al entrar a la escuela, cuando
la exposicion a la enfermedad puede ser mas probable.
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Esta demostrado que alrededor de un 5% de nifios que
son vacunados frente a sarampién son seronegativos en
ese momento. En nuestro pais un 4% y casi un 25% de
nifos entre 2 y 5 anos de edad no tienen anticuerpos
frente a sarampion y parotiditis, respectivamente. La ma-
yorfa de los nifios con fallo primario a la vacuna del sa-
rampién seroconvierten cuando se les administra una se-
gunda dosis de vacuna y la respuesta es duradera. Dado
que la cobertura vacunal existente en Espana para la pri-
mera dosis de vacuna triple virica es del 95%, la segunda
dosis de vacuna triple virica permite ademas, en teorfa,
captar el 5% de los nifios que no han recibido la primera
dosis. La situacion epidemiolégica en Espana para el sa-
rampion, rubéola y parotiditis no es del todo satisfactoria,
en el afo 2000 se declararon en Espana al sistema EDO
159 casos de sarampion, 345 casos de rubéola y 9.122 ca-
sos de parotiditis. Todas las comunidades autonomas en
el dltimo afno han incluido una segunda dosis de refuerzo
de vacuna triple virica entre la edad de los 3-6 afos con
el fin de controlar los casos aparecidos fundamentalmen-
te en el periodo escolar. En caso de necesidad (brotes de
sarampion, casos en escuela, colegios, hospitales, etc.)
puede adelantarse la segunda dosis.

VACUNA ANTIMENINGOCOCICA C CONJUGADA

La vacuna antimeningocécica C conjugada se puede in-
cluir en los calendarios de inmunizaciones sistematicas, si
la situacion epidemiolégica de un pais lo aconseja, ya
que es eficaz a partir de los 2 meses de edad, proporcio-
na una inmunidad duradera e induce memoria inmunol6-
gica. Esta vacuna no origina el fenémeno de hiporres-
puesta de la vacuna polisacaridica no conjugada; ademas,
también produce inmunidad en las mucosas, lo que pue-
de tener importancia para reducir el estado de portador
y facilitar el control de la enfermedad®'-34, Los estudios de
inmunogenicidad realizados en Reino Unido en lactantes
vacunados a los 2, 3 y 4 meses de edad demuestran una
alta proporcion de ninos con anticuerpos protectores: en-
tre el 58 y 96% después de la primera dosis, el 98-99 %
tras la segunda y el 98-100%, a continuacién de la terce-
ra. Después de una inyeccion de recuerdo de vacuna no
conjugada, el porcentaje de nifios se mantenia entre el
85y el 100%, lo cual evidencia que la vacuna conjugada
induce memoria inmunologica y sugiere una proteccion a
largo plazo. La efectividad a corto plazo de la vacuna me-
ningocécica C conjugada, observada en Reino Unido, es
del 97% (intervalo de confianza [IC] 95%; 77-99) en ado-
lescentes de 15 a 17 anos de edad y del 92% (IC 95 %:
65-98) en ninos de 1 a 2 anos®.

La situacién endémica en Espana de la enfermedad me-
ningocdcica producida por el serogrupo C3° y las caracte-
risticas inmunolégicas de esta nueva vacuna han justifi-
cado, desde el ano 2000, su introduccion en el calendario
de vacunaciones sistemdticas. En calendario vacunal se
administra con esquema de 3 dosis (2, 4 y 6 meses).
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VACUNACION CONTRA LA VARICELA

En Espana, se declararon 230.177 casos de varicela en
1997, 193.867 en 1998, 225.745 en 1999 y 179.658 en el
ano 2000, lo que corresponde a unas tasas entre 455 y
585 por 100.000 habitantes. Anualmente en nuestro pais
se producen alrededor de 1.000 hospitalizaciones y
5-6 muertes relacionadas con la varicela. Los estudios de
seroprevalencia muestran que el 95% de los adolescentes
esparioles han padecido la enfermedad®?’. La varicela es
una enfermedad muy contagiosa y practicamente el
80-90 % de los contactos domiciliarios susceptibles ad-
quieren la enfermedad. Por esta razon se considera que
todos los nifos que nacen la padeceran. Aunque es una
enfermedad habitualmente benigna, en ocasiones, tiene
complicaciones entre las que destacan: infecciones bacte-
rianas de la piel y tejidos blandos; encefalitis y ataxia ce-
rebelosa; hepatitis; neumonia varicelosa; artritis; sindrome
de Reye; y otras3®¥. La frecuencia de complicaciones y la
mortalidad depende, en gran medida, de la edad, siendo
mis altas en nifos menores de 1 afio y adultos®®4!. En los
primeros la mortalidad es 6 muertes por 100.000, mientras
que en personas mayores de 30 afos es 25 muertes por
100.000. En Estados Unidos la varicela es la causa mas
frecuente de muerte que puede ser prevenida por vacu-
nacién. La mortalidad en las personas adultas viene de-
terminada muchas veces por la neumonia varicelosa, que
puede aparecer hasta en 1 de cada 400 casos, siendo es-
pecialmente graves en fumadores y embarazadas en las
que puede alcanzar hasta el 35%. Ademas, la infeccion
materna en las primeras 20 semanas de embarazo supone
un pequeno riesgo de sindrome de varicela congénita
(1-2%). Los pacientes inmunodeprimidos, con neopla-
sias o tratamientos inmunosupresores, son otro grupo de
riesgo al poder desarrollar una varicela con diseminacion
visceral y mortalidad de hasta el 15-20%.

Pese a lo anterior, y dado que mis del 90 % los casos
de varicela se producen en niflos menores 10 afios de
edad el impacto de la vacuna es mayor cuando se admi-
nistra en la primera infancia, ya que hasta el 60% de las
hospitalizaciones y el 40% de las muertes debidas a vari-
cela ocurren en este grupo.

La efectividad de la vacuna contra la varicela es del
75-95% frente a cualquier forma de infeccion y del 99 al
100 % frente a las formas significativas de enfermedad#24,
Entre el 1 y el 15% de los nifios vacunados desarrollan,
cada ano, una enfermedad leve, con menos de 50 lesio-
nes cutaneas y escasos o nulos sintomas sistémicos, tras
un contacto significativo con un caso indice. Esta pro-
porcién no parece aumentar con los anos. Como siem-
pre que se introduce una nueva vacuna en la infancia,
existe la preocupacion de que no induzca inmunidad du-
rante toda la vida y desplace la enfermedad hacia las per-
sonas adultas, cuando es mas grave y tiene mas compli-
caciones. Algunos estudios en Japon han demostrado que
la inmunidad persiste hasta 20 anos, mientras que en
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otros realizados en Estados Unidos —donde la vacuna lle-
va menos tiempo— confirman que se mantiene, al me-
nos, 10 anos. De todas formas, no es posible saber en la
actualidad si a medida que aumente la cobertura vacunal
y disminuya la circulacién del virus —y, por lo tanto, su
efecto refuerzo— en la poblacion, serd necesario pasado el
tiempo administrar una dosis de recuerdo para mantener
el estado inmunitario.

El seguimiento de efectos adversos realizado en Estados
Unidos entre 1995 y 1998, tras 9,7 millones de dosis vacu-
nales administradas, ha demostrado una incidencia de
efectos secundarios de 67/100.000 dosis, la mayorfa de
ellos leves. Uno de los efectos secundarios mas frecuentes
ha sido los exantemas (37/100.000 dosis administradas).
La caracterizacion del virus mediante PCR, ha demostrado
que los exantemas que aparecen en las 2 semanas si-
guientes a la vacunacion estan causados casi siempre por
el virus salvaje, mientras que los que aparecen a partir de
la tercera semana se deben, sobre todo, a la cepa vacu-
nal*. Un hallazgo interesante es que 87 mujeres han reci-
bido la vacuna previamente o durante el embarazo, sin
que se hayan producido casos de varicela congénita en el
feto®. Una preocupacion al introducir la vacunacion de
la varicela ha sido la aparicion de zoster en los sujetos va-
cunados. Dos estudios recientes en nifios vacunados con
leucemia y trasplante renal han demostrado que la inci-
dencia de zoster es de 5 a 7 veces menor que tras la en-
fermedad natural. En poblacién general la incidencia de
zoster en sujetos vacunados es del 2,6/100.000 en compa-
racion con una tasa del 68/100.000 en los individuos no
vacunados.

Otro aspecto importante a considerar a la hora de in-
troducir una vacuna es el coste econémico que supone
para la comunidad. Diversos estudios han calculado que
si se consideran tanto los costes médicos directos como
los costes indirectos, como las pérdidas laborales (los ni-
flos con varicela pierden una media de 5 a 6 dias de co-
legio y los padres de 2 a 4 dias de trabajo para cuidar a
sus hijos), la vacunacién universal supone un ahorro cin-
co veces mayor que la cantidad invertida®->2, Un estudio
prospectivo, coordinado por el CAV y auspiciado por la
AEP, llevado a cabo en el ano 2000 en centros de aten-
cién primaria en 700 nifios sanos que padecieron varice-
la, ha demostrado una pérdida media escolar de 6,6 dias,
un dia de pérdida laboral de los padres y un coste me-
dio por caso de 16.000 ptas. (una tercera parte de coste
directo y dos terceras partes de coste indirecto)33.

Por todas las razones expuestas se prefiere la vacuna-
cién universal sobre cualquier otra estrategia dirigida a
grupos concretos. En vacunacion universal se administra
una Gnica dosis entre los 12 y los 15 meses, preferible-
mente de forma simultinea con la triple virica, con dis-
tinta jeringa y en sitios diferentes. Si no se administran
ambas vacunas en la misma visita, deben distanciarse, al
menos, 30 dias. En nifos sanos, no se recomienda ac-

tualmente administrar ninguna dosis de recuerdo. Igual-
mente se recomienda vacunar a todos los nifios suscepti-
bles antes de cumplir los 13 anos, preferiblemente en una
visita rutinaria a los 11-12 anos.

La vacuna contra la varicela existente en Espafa no
estd aprobada para su empleo en niflos sanos. Desde
1999, el CAV indico la conveniencia de que esta vacuna
estuviera disponible para su aplicacién en el nifo sano.
En las recomendaciones actuales el CAV se reafirma cate-
goricamente en la importancia médica y social de intro-
ducir esta vacunacién en el calendario vacunal, conside-
rando ademas que su inclusion debe realizarse de forma
simultinea en todas las comunidades auténomas del pais.

VACUNAS COMBINADAS

Existe una amplia disponibilidad de vacunas combina-
das en nuestro medio que combinan la DTPe con otras
vacunas del calendario como la vacuna contra el Hib y la
vacuna contra la hepatitis B. Igualmente existen vacunas
combinadas de DTPa con Hib y hepatitis B, vacuna com-
binada de hepatitis A y B y a lo largo del ano 2001 se en-
contrara disponible la vacuna combinada hexavalente
DTPa-VPI-VHB-Hib. Debido a las ventajas que presentan
las vacunas combinadas (menos molestias para el nifo,
menor coste, mayor cumplimentacion y aceptabilidad), el
CAV recomienda el empleo preferente de vacunas combi-
nadas en el calendario vacunal, frente a su utilizaciéon por
separado, tal y como ya se viene haciendo en todas las
comunidades autonomas.

OTRAS VACUNAS PEDIATRICAS NO INCLUIDAS
EN EL CALENDARIO VACUNAL DE LA AEP

Vacuna contra la hepatitis A

La infeccién por el virus de la hepatitis A (VHA) cursa
con un elevado porcentaje de casos asintomaticos, por
lo que la seroprevalencia es mejor indicador epidemiol6-
gico que la incidencia. Los primeros estudios epidemiolo-
gicos de seroprevalencia realizados en la poblacién es-
panola, publicados en la década de los anos setenta,
demostraban que Espana, al igual que el resto de los pai-
ses europeos del area mediterrinea, era un pais de ele-
vada endemicidad y que esta infeccién se presentaba ba-
sicamente en la edad pedidtrica. Desde entonces se
observa que el patron epidemiolégico esta cambiando y
que la curva de seroprevalencia de la infeccion se des-
plaza hacia la edad adulta debido, fundamentalmente, a
la mejora de las condiciones socioeconémicas e higiéni-
co-sanitarias, lo que nos sitta entre los paises de mode-
rada endemicidad. Actualmente, mas de la mitad de la
poblacién espanola adulta menor de 40 afios es suscepti-
ble a la infeccion por el VHA, por lo que la hepatitis A
ha dejado de ser una enfermedad de la infancia para con-
vertirse en una enfermedad de adolescentes y adultos jo-
venes>*. En 1998 se declararon en Espafia 2.041 casos de
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hepatitis A, con una tasa de 5,18 casos por 100.000 habi-
tantes, aunque es probable que exista una infradeclara-
cién y que la morbilidad real se sitie entre el doble y el
triple de la cifra declarada. Sin embargo, en las comuni-
dades de Ceuta y Melilla se han alcanzado, durante el
mismo ano, tasas de 60,6 y 218,4 por 100.000 habitantes,
respectivamente. En el afio 2000 el nimero de casos de-
clarados en Espania al sistema EDO ha sido de 961 (tasa
de 2,44 por 100.000 habitantes).

Las vacunas disponibles en Espana son vacunas inacti-
vadas y adsorbidas en hidroxido de aluminio como adyu-
vante. Existe también una vacuna combinada de VHA y
VHB. Tras una dosis de vacuna VHA, el 95% de los ni-
nos presenta anticuerpos especificos protectores a las
2-4 semanas de la vacunacion. El porcentaje de seropro-
teccién aumenta hasta el 99-100 % después de la adminis-
tracion de una dosis de recuerdo a los 6-12 meses. La efi-
cacia vacunal frente a la enfermedad es del 95% de los
vacunados y la proteccion se estima que perdura al me-
nos durante 15-20 anos. La vacuna contra el VHA es bien
tolerada y la frecuencia de reacciones adversas es similar
a la encontrada con otras vacunas que contienen como
adyuvante el hidroxido de aluminio®. En Catalufia, desde
octubre de 1998 se desarrolla un programa piloto de va-
cunacién universal antihepatitis A + B a los ninos de
12 anos de edad y cuyos resultados se evaluaran al fina-
lizar el mismo para determinar su introduccion en el ca-
lendario de vacunaciones sistematicas. Dado el cambio
en la situacion epidemioldgica experimentado en los Gl-
timos afnos, la Asociacion Espaniola para el Estudio del Hi-
gado recomienda la vacunacion universal frente a la he-
patitis A5°. En Ceuta y en Melilla se ha incorporado la
vacuna de la hepatitis A al calendario de inmunizaciones
sistematicas del afio 2000, en el segundo ano de vida,
debido a la elevada incidencia de esta enfermedad.

VACUNA CONJUGADA ANTINEUMOCOCICA
HEPTAVALENTE

La vacuna antineumocécica polisacdrida 23-valente ori-
gina una respuesta inmunolégica T-independiente lo que
motiva proteccién poco duradera y resulta ineficaz en ni-
flos menores de 24 meses, los cuales presentan la tasa mas
elevada de enfermedad neumocdcica invasora. La vacuna
polisacarida no conjugada también ofrece eficacia limitada
en grupos especialmente susceptibles de enfermedad neu-
mococica grave como ocurre con los pacientes inmuno-
deprimidos y hematologicos. Este tipo de vacuna polisa-
carida no se ha demostrado ttil para reducir el estado de
portador nasofaringeo de cepas de neumococo.

El coste humano, social y econémico de la enferme-
dad neumocécica, la cual incide especialmente en paises
en desarrollo, enfermos cronicos, inmunodeprimidos y
ninos, unido a la creciente resistencia de Streptococcus
pneumoniae a los antimicrobianos y las limitaciones de
uso y eficacia de la vacuna polisacdrida 23-valente ac-

ANALES ESPAROLES DE PEDIATRIA. VOL. 55, N.° 1, 2001

tual, determinan que la nueva vacuna conjugada anti-
neumococica heptavalente disponible en Espana en el
2001 constituya una vacuna de especial interés pediatri-
co”’. Se ha demostrado la capacidad de esta nueva vacu-
na para inducir produccion de anticuerpos anticapsula-
res tipo especificos en cantidad suficiente, asi como para
inducir memoria inmunolégica, lograr la persistencia de
anticuerpos en el tiempo, su funcionalidad y su capaci-
dad para inducir respuesta inmunitaria en las membra-
nas mucosas’®.

La vacuna conjugada neumococica heptavalente con-
tiene polisacaridos de los serotipos neumocdcicos 4, 6B,
9V, 14, 18C, 19F y 23F que estan conjugados a la protei-
na transportadora CRM;o; (una variante no téxica de to-
xina de la difteria). Los serotipos incluidos en la vacuna
son los causantes del 86% de los episodios de bacterie-
mia, del 83% de los casos de meningitis y del 65% de las
otitis media agudas en nifios menores de 6 afos consta-
tadas en Estados Unidos en el periodo 1978-1994%. En
Espana, en esta vacuna estan representados el 78 % de los
serotipos que causan enfermedad invasora y el 81% de
los serotipos que producen otitis media en nifios entre
2 meses y 5 anos (83 y 85,4 %, respectivamente, en nifos
menores de 2 anos).

Los estudios en fase III demuestran la eficacia protecto-
ra de la vacuna conjugada frente a las infecciones inva-
soras (97,4% eficacia para bacteriemia y meningitis), neu-
monia (73,1% de eficacia en neumonias con imagenes
radiolégicas de consolidacion de = 2,5 cm), otitis media
aguda (reduccion del 20% de otitis media recurrente y un
descenso del 20,3% de la necesidad de implantar tubos
de timpanostomia) y del estado de portador nasofarin-
2e062,

La vacuna también se ha demostrado mas inmunégena
que la vacuna antineumococica no conjugada, en su utili-
zacion en pacientes con riesgo potencial de padecer en-
fermedad neumocdcica grave como son los enfermos con
linfoma, anemia de células falciformes, inmunodeprimi-
dos y nifnos infectados por el VIH.

La puesta en practica de la inmunizacion de forma sis-
tematica con la nueva vacuna antineumocécica conjuga-
da debe conducir a una disminucion significativa de la
morbilidad derivada de la bacteriemia y meningitis por
S. pneumoniae, asi como de la neumonia y de la otitis
media. Si el empleo de la vacuna conjugada elimina el es-
tado de portador nasofaringeo de S. pneumoniae se pro-
ducird una menor transmision del microorganismo de
persona a persona y la incidencia de la enfermedad cau-
sada por neumococo disminuira de forma notable, asi
como la difusion de serotipos resistentes a antimicrobia-
nos. En Espafia, el neumococo es el agente responsable
de aproximadamente el 24 % de las meningitis bacteria-
nas, ocupando el segundo lugar después del meningo-
coco. En Espaiia, datos extraidos a partir de la base mini-
ma de datos dependiente del Ministerio de Sanidad y
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Consumo (CMBD) de acuerdo con diagndsticos de alta
hospitalaria refieren en 1997 un total de 45 casos de me-
ningitis neumococica, 47 casos de septicemia neumococi-
ca y 2.138 casos de neumonia neumocécica en menores
de 14 anos. Disponemos en nuestro pais de excelentes
registros microbiologicos de caracter oficial que permi-
ten conocer la distribucién de los serotipos neumocéci-
cos mas prevalentes segin la edad y la forma clinica de
infeccion®3%4, Es necesario conocer mejor la epidemiolo-
gia de la infeccién neumocécica en nuestro medio con
el fin de determinar la incidencia de infecciéon neumocé-
cica en la poblacién infantil espafola con el fin de poder
tomar decisiones fundamentadas en lo referente a su fu-
tura inclusion en el calendario vacunal.
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