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Comité Asesor de Vacunas de la Asociacion Espanola de Pediatria

El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociacion Es-
paifola de Pediatria (AEP) comunica en este documento las
recomendaciones acerca del calendario vacunal para
2003. De nuevo se insiste en la utilizacion de vacu-
nas de polio inactivadas, en cualquier edad. Ademas, se
recomienda encarecidamente la introducciéon de la vacuna
de varicela y la vacuna conjugada de neumococo, asi como
la opcién tétanos, difteria tipo adulto y pertussis acelular
(dTpa) en adolescentes, por disponerse de productos se-
guros y eficaces. El creciente nimero de nuevas vacunas
en el calendario vacunal hace necesario emplear estrate-
gias con vacunas combinadas.
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CHILDHOOD IMMUNIZATION
SCHEDULE OF THE SPANISH ASSOCIATION
OF PEDIATRICS 2003

In this document the Advisory Committee on Vaccines
of the Spanish Association of Pediatrics provides recom-
mendations for the immunization schedule for the
2003 season. The use of inactivated poliovirus vac-
cine is again stressed for children of any age. Moreover,
the introduction of the varicella vaccine and the pneumo-
coccal conjugated vaccine, as well as the option of dTpa in
adolescents, is highly recommended due to the availability
of safe and effective products. Because of the increasing
number of new vaccines in the immunization schedule,
strategies with combined vaccines must be used.
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INTRODUCCION
La Asociacion Espanola de Pediatria (AEP) constituyd
en 1994 un Comité Asesor de Vacunas (CAV) con la tarea
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de ofrecer consejos y recomendaciones a profesionales
sanitarios, pediatras, administraciones publicas y familias
en esa materia. Dentro de esas tareas consultivas, la pro-
puesta de un calendario vacunal seguramente es la mis
importante. Anteriores propuestas aparecieron publicadas
en ANALES ESPANOLES DE PEDIATRIA en agosto de 19991 y
posteriormente en julio de 20012. La intencioén del CAV
es emitir periédicamente las oportunas recomendaciones
para que la postura de la AEP sea conocida. La elabora-
cion de este documento se basé exclusivamente en pu-
blicaciones cientificas, asi como en recomendaciones de
otras sociedades cientificas de reconocido prestigio. Ade-
mas, se tuvo presente el parecer expresado por la Admi-
nistracion sanitaria, por distintos expertos y por pediatras
que reciben directamente las preocupaciones familiares.

La propuesta que se presenta intenta sefalar cudl debe
ser el camino a seguir en los proximos 2 anos. Sin em-
bargo, somos conscientes que en ese tiempo deberin to-
marse las decisiones que permitan la actualizacion cons-
tante de este calendario vacunal, segin las situaciones
epidemioldgicas, nuevos datos de incidencia, cobertura
vacunal y disponibilidad de nuevas vacunas. Un objetivo
de estas iniciativas es llegar al mayor consenso posible en
la armonizaciéon de los calendarios vacunales, en conso-
nancia con el parecer de sociedades europeas de pedia-
tria3 (fig. 1).

La AEP y su CAV contemplan con enorme satisfaccion
la iniciativa, tanto del Ministerio de Sanidad y Consumo
como de las diferentes comunidades auténomas de Es-
pana, de llegar a un consenso sobre la armonizacion de
los distintos calendarios vacunales.

VACUNACION ANTIDIFTERIA-TETANOS-TOS
FERINA (DTP)

Vacunacién antidiftérica
Aunque hace anos que no se declara ningtn caso de
difteria en Espana, se debe mantener una actitud vigilan-
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Figura 1.

te por la baja proteccion inmunitaria de la poblaciéon
adulta y el creciente flujo de emigrantes y viajeros*°. Por
ello, es aconsejable mantener la revacunacion entre los
3-6 anos, las seis dosis actuales y las vacunaciones de re-
fuerzo con preparados de carga antigénica reducida du-
rante la vida adulta, cada 10 anos.

Vacunacién antitetanica

Siguen declarindose casos de tétanos en Espana debi-
do a una desproteccion semejante a la comentada sobre
la difteria. La pauta recomendada serd también de cinco
dosis mas una en la adolescencia y la vacunacion conjun-
ta (Td) cada 10 anos en todos los adultos. Respecto a esta
cuestion debe tenerse en cuenta el llamativo aumento de
reacciones de hipersensibilidad que aparecen cuando las
revacunaciones de tétanos se hacen en el adulto poco se-
paradas en el tiempo’-1°.

Vacunacién anti-pertussis

El ntimero de casos declarados de tos ferina en Espana
permanece en niveles relevantes!’!? y ademas existe la
impresion clinica y epidemioldgica de que muchas for-
mas atenuadas no son diagnosticadas!31>. La baja protec-
cién de la poblacion, especialmente en adultos!®!7, man-
tiene abierta la posibilidad de brotes epidémicos!'® y
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supone un riesgo para poblaciones no vacunadas como
son los lactantes pequefos. La introduccion de vacunas
acelulares ha eliminado el temor a las graves reacciones
vacunales anteriormente observadas, lo que pudiera ha-
ber mejorado la cobertura, aunque es pronto para afirmar
que también haya causado un descenso significativo de la
enfermedad. Se recomienda mantener el actual esquema
de cinco dosis a los 2, 4, 6, 15-18 meses, con una ultima
dosis entre los 3 y 6 anos de edad, utilizando siempre la
vacuna acelular. La vacuna dTpa (tétanos, difteria tipo
adulto y pertussis acelular tipo adulto) debera ser admi-
nistrada al personal de riesgo, en el que se incluyen per-
sonas que atienden a nifos prematuros y recién nacidos.
En la actualidad existen datos constatados en paises de
nuestro entorno, asi como documentos cientificos, que
nos permiten aconsejar la administracion en el adoles-
cente de una dosis de revacunacion de pertussis (dTpa)

como una opcioén para el adecuado control de la tos feri-
nal315.19-21

VACUNACION ANTIPOLIOMIELITIS

En la reunién de la Comision Regional Europea para la
Certificacion de la Erradicacion de la Poliomielitis cele-
brada en Copenhague del 19 al 22 de junio de 200272 se
certifico a la Region Europea de la Organizacion Mundial
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de la Salud (OMS) como territorio libre de poliomielitis.
Con esta certificacion y la constatacion de que en Espa-
fia no circula el virus salvaje de polio, junto al riesgo de
poliomielitis asociado a la vacuna, en nuestro pais debe
sustituirse la vacuna antipoliomielitica oral (VPO) por la
inactivada (VPD en el esquema vacunal, tal y como fue
recomendado en el calendario de vacunaciones propues-
to por la AEP para los afios 2001-2002223.24,

La introduccion de VPI se puede hacer de dos formas:

1. Uso secuencial, administrando 2 dosis de VPI se-
guidas de 2 de VPO, estrategia seguida por algin pais
europeo.

2. Uso exclusivo de VPI en todas las dosis administra-
das de vacuna.

Consideramos que esta Ultima estrategia es la mas efi-
caz y segura, ya que mantener el virus vacunal circulante
entrana la posibilidad de que recupere neurovirulencia y
en definitiva poder patégeno.

Al adoptar este cambio podria parecer innecesaria la
administracion de una quinta dosis de vacuna de polio a
los 3-6 anos, siendo suficientes las 3 dosis a los 2, 4y
6 meses y la de recuerdo a los 18 meses. Sin embargo,
por el momento no parece oportuno suprimir la quinta
dosis hasta comprobar si hay cambios en la situacion epi-
demioldgica de esta enfermedad y persisten las elevadas
coberturas.

VACUNACION ANTIHEPATITIS B

La vacunacion antihepatitis B ha probado una alta ren-
tabilidad sanitaria y econémica2°27. El CAV sigue aceptan-
do como vilidas las 2 pautas actualmente aplicadas de
vacunaciéon contra la hepatitis B, en adolescentes y en
lactantes. En estos dltimos se puede administrar al naci-
miento y a los 2 'y 6 meses o con la pauta de 2, 4 y 6 me-
ses asegurando la deteccion de portadoras del virus me-
diante programas de cribado en el tercer trimestre de
embarazo. Ambas estrategias son validas siempre que se
mantenga una cobertura elevada y se evite la transmi-
sién maternofetal del virus de la hepatitis B%7. En estos
momentos las comunidades autébnomas han optado por
una u otra estrategia, aunque seria deseable la unificacién
de calendarios. Recomendamos vacunar a lactantes por-
que se alcanzan mejores coberturas vacunando en esa
edad que en la adolescencia?®?%. Vacunar de forma si-
multinea a personas con practicas de riesgo, adolescen-
tes y lactantes es la estrategia conjunta mas efectiva para
controlar la endemia de hepatitis B3%3!. La pauta de vacu-
nacion en los adolescentes seguird manteniéndose hasta
que las cohortes vacunadas en los primeros meses de
vida alcancen los 11-12 anos, momento en el cual podra
realizarse el rescate en los individuos que no hayan com-
pletado su vacunacion.

VACUNACION ANTI-HAEMOPHILUS INFLUENZAE
Tiro b (HiB)

Se mantiene la recomendacion de seguir con la practi-
ca actual de 3 dosis (2, 4 y 6 meses) y una de recuerdo
entre los 15-18 meses. La administracion combinada de
las vacunas DTPa e Hib origina tasas medias de anticuer-
pos (GMT) frente a Hib ligeramente inferiores a las lo-
gradas con la administracion por separado de ambas va-
cunas, aunque sin relevancia en cuanto a la memoria
inmunoldgica y eficacia protectora’?34 por lo que reco-
mendamos el uso de estas vacunas combinadas. Ante los
buenos resultados conseguidos con la practica actual35-3°,
aconsejamos no introducir, por el momento, cambios en
la vacunacion frente a Hib y continuar con la dosis de
recuerdo.

VACUNACION ANTISARAMPION, RUBEOLA
Y PAROTIDITIS (TRIPLE VIiRICA)

En el Gltimo ano se ha comprobado una reduccion sig-
nificativa del nimero de casos de parotiditis con respecto
a las altas cifras anteriores!h12, Esta circunstancia estd pro-
bablemente causada por la vacunacion con un preparado
de la cepa Rubini que fue sustituida por el uso de cepas
Jeryl-Lynn y RIT4385 (derivada de la cepa Jeryl-Lynn),
mas inmundgenas y con escasos efectos adversos. El CAV
considera que para la vacunacion completa frente a sa-
rampion, rubéola y parotiditis deben administrarse 2 do-
sis de la vacuna triple virica, después de los 12 meses de
edad, separadas, al menos, por un intervalo de un mes. Si
por alguna razon se recibe una dosis antes del ano, habra
que administrar 2 dosis después de esta edad. Como nor-
ma general, la primera dosis se recomienda entre los 12 'y
15 meses y la segunda entre los 3 y 6 afios, cuando co-
mience la escolarizacion37.38. Recientemente se ha pues-
to en funcionamiento en Espana el plan de erradicacion
del sarampion en el que se ha previsto la eliminacion de
la circulacion del virus entre los anos 2005-2007, lo cual
tendrd una importante implicacion en el adecuado cum-
plimiento de esta vacunacion.

VACUNACION ANTIMENINGOCOCO C

La situacion en Espafa de la enfermedad meningocé-
cica producida por el serogrupo C¥ justifico la introduc-
cion de esta vacuna en los calendarios vacunales a partir
del afo 2000, utilizindose un esquema de 3 dosis (2, 4 y
6 meses). La vacuna conjugada es eficaz a partir de los
2 meses de edad, produce memoria inmunolégica con
proteccion duradera e inmunidad en las mucosas, lo que
es relevante para disminuir el nimero de portadores y
facilitar el control de la enfermedad?’-#2, Mientras la si-
tuacion epidemiologica del pais lo aconseje debe mante-
nerse en los calendarios segin el esquema 2, 4 y 6 meses.
La extension de la vacunacion hasta los 18 anos de ma-
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nera global dependeri de las circunstancias epidemiolo-
gicas del momento.

VACUNACION ANTIVARICELA

La varicela es una enfermedad que afecta pricticamen-
te a la totalidad de la poblacion infantil. La frecuencia de
complicaciones y su mortalidad dependen de la edad,
siendo mas alta en ninos menores de un ano y mayores
de 13 anos. La mortalidad en adultos viene determinada
en gran parte por la neumonia varicelosa, que aparece
hasta en 1 de cada 400 casos®34, La infeccion en muje-
res embarazadas presenta un riesgo especial, tanto si ocu-
rre en las primeras semanas de embarazo, con riesgo de
sindrome de varicela congénita (hasta 2%), como duran-
te los 5 dltimos dias de gestaciéon cuando puede causar
un sindrome de varicela fetal tardio, muy grave, con ele-
vada mortalidad®. Los pacientes inmunodeprimidos, con
neoplasias o tratamientos inmunosupresores, son otro
grupo de riesgo por desarrollar la enfermedad con dise-
minacion visceral y mortalidad del 15-20 %%

La efectividad de la vacunacion contra la varicela es
del 75-95 % frente a cualquier forma de infeccién y del
99-100% frente a las formas complicadas?’. La vacunacion
universal es preferible a cualquier otra estrategia que
vaya dirigida a grupos concretos. En el calendario vacu-
nal que proponemos se administraria una dosis entre los
12 y los 15 meses, a ser posible de forma simultinea con
la triple virica, pero con distinta jeringa y en sitios dife-
rentes. Cuando no sean administradas en la misma visita,
deben distanciarse, al menos, un mes. Igualmente se re-
comienda vacunar a todos los ninos susceptibles antes de
cumplir los 13 anos, generalmente en el momento de una
visita rutinaria a los 11-12 anos.

La vacuna frente a la varicela estd aprobada en Espana
solo para grupos de riesgo, pero no para ninos sanos vy,
ademads, por el momento, su prescripcion es exclusiva-
mente hospitalaria. Este hecho imposibilita el debido
cumplimiento de las indicaciones aprobadas por la Admi-
nistracion sanitaria. Desde 1999, el CAV viene insistiendo
en la conveniencia de que esté disponible para su apli-
cacion en el niflo sano y que se incluya en el calendario
vacunal, dada la incidencia de esta enfermedad en nues-
tro pais y el coste social y econémico que representa®®52,

VACUNACION ANTINEUMOCOCICA

Hasta hace un ano, la informacion sobre la frecuencia
de la infeccion neumocdcica en Espana era escasa, al no
ser un proceso de declaracion obligatoria. En los Gltimos
meses se han publicado numerosos estudios realizados
en varias comunidades autonomas, lo que facilita el co-
nocimiento de la realidad epidemiolégica espanola. Glo-
balmente la incidencia de la enfermedad neumocécica in-
vasora en nuestro medio oscila entre los 59,9 y los
166 casos/100.000 ninos menores de 2 anos. Estas cifras
son superiores a otras previamente comunicadas y muy
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similares a las publicadas en Estados Unidos de 160 ca-
$08/100.0005350, Los datos del Grupo para el Estudio de la
Meningitis Neumocécica en ninos espaioles que aportan
resultados recogidos durante 12 meses en 5 comunidades
auténomas prueban que la frecuencia es muy superior a
lo que anteriormente se estimaba. Su incidencia real en
niflos menores de 2 anos es de 13,13 casos/100.000 ni-
nos/ano, cifra que se eleva a 17,75 en los menores de
12 meses de edad. Por otra parte, es importante resaltar
que la prevalencia de Streptococcus pneumoniae resisten-
tes a penicilina y otros antimicrobianos es extremada-
mente elevada en nuestro medio®®.

La vacuna antineumocécica conjugada heptavalente
(VNC 7-v) es la primera y hasta ahora Gnica vacuna capaz
de prevenir la enfermedad neumocdcica en ninos meno-
res de 2 anos de edad y promover memoria inmunologi-
ca. Se trata de una vacuna con escasa reactogenicidad y
que ofrece una elevada proteccion frente a la infeccion
neumococica invasora, ya que contiene los serotipos mas
frecuentes en nuestro medio, y los que presentan mayo-
res resistencias a los antimicrobianos>-62,

Por todas estas razones, el CAV recomienda la VNC 7-v
a todos los ninos sanos menores de 2 anos y como con-
secuencia su inclusion en el calendario vacunal 2003
con una primovacunacion a los 2, 4 y 6 meses de edad y
una dosis de recuerdo entre los 12 v 24 meses®3%4, Asi-
mismo, recomienda la vacunacion de nifnos mayores de
24 meses en los que concurran factores de riesgo para la
enfermedad invasiva neumococica.

VACUNAS COMBINADAS

Las vacunas combinadas contienen diferentes antige-
nos purificados, con la maxima capacidad inmundgena y
minima reactogenicidad, lo que permite mejorar la cum-
plimentacion, al aplicarse varios antigenos en un solo
pinchazo y dejar espacio anatémico para la aplicacion
de nuevas vacunas. Ademads, disminuyen el nimero de
consultas pediatricas y aumenta la aceptacion por parte
de los padres. Todas ellas muestran una adecuada inmu-
nogenicidad®% y eficacia para cada componente antigé-
nico y en administracién simultinea con otras vacunas®.
La reactogenicidad de los preparados no es mayor res-
pecto a la aplicacion de los componentes separados®®,
Existe una amplia disponibilidad de vacunas combinadas
autorizadas en nuestro medio. La incorporacion mais re-
ciente son las vacunas hexavalentes frente a DTPa, Hib,
hepatitis B y VPI. A la vista de todo lo anterior, el CAV
recomienda el uso preferente de vacunas combinadas, es-
pecialmente las hexavalentes.

Comité Asesor de Vacunas de la AEP

A. Blanco Quirds, F. Giménez Sianchez, F. Asensi Botet,
E. Bernaola Iturbe, F. de Juan Martin, J. Garcia Pérez, M.
Garcés Sanchez, J.A. Gémez Campderd, J.J. Picazo y V. Pi-
neda Solas.
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