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PALABRAS CLAVE Resumen El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Asociacion Espafiola de Pediatria actualiza
Vacunas; anualmente el calendario de vacunaciones teniendo en cuenta tanto aspectos epidemiologicos,
Calendario de como de efectividad y eficiencia de las vacunas.

vacunacion; El presente calendario incluye grados de recomendacion. Se han considerado como vacunas
Enfermedades sistematicas aquellas que el CAV estima que todos los nifios deberian recibir, como recomenda-

inmunoprevenibles;
Calendarios de
vacunacion
acelerados

das las que presentan un perfil de vacuna sistematica en la edad pediatrica y que es deseable
que los ninos reciban, pero que pueden ser priorizadas en funcion de los recursos para su
financiacion publica, y dirigidas a grupos de riesgo aquellas con indicacion preferente para per-
sonas en situaciones epidemiologicas de riesgo. EL CAV considera como objetivo prioritario la
consecucion de un calendario de vacunaciones Unico para toda Espaia.

EL CAV se reafirma en la recomendacion de incluir la vacunacion frente a neumococo en el
calendario de vacunacion sistematica. La vacunacion universal frente a varicela en el segundo
ano de vida es una estrategia efectiva y por tanto un objetivo deseable.

La vacunacion frente a rotavirus, dada la morbilidad y la elevada carga sanitaria, es recomen-
dable en todos los lactantes. Debido a los problemas actuales de disponibilidad de las vacunas,
relacionados con la presencia de circovirus, el CAV insta a que, tan pronto como sea posible,
se reinicie la vacunacion frente a rotavirus por considerarla una oferta de salud deseable para
todos los nifos en nuestro pais.

EL CAV se adhiere a las recomendaciones del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud en referencia al la vacunacion sistematica frente al virus del papiloma humano de todas las
nifas de 11 a 14 anos e insiste en la necesidad de vacunar frente a la gripe y hepatitis A a todos
los que presenten factores de riesgo para dichas enfermedades. Finalmente, se insiste en la
necesidad de actualizar las vacunaciones incompletas con las pautas de vacunacion acelerada.
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reservados.
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tes annually the immunization schedule, taking into account epidemiological data as well as
evidence of the effectiveness and efficiency of vaccines.

This vaccination schedule includes grades of recommendation. The committee has graded as
universal vaccines those that all children should receive, as recommended, those with a profile
of universal vaccines of childhood and as are desirable those that all children may receive, but
that can be prioritized based on public funding resources and for risk groups, targeting those
groups of people in epidemiological situations of risk. The Committee considers as a priority to
achieve a common immunization schedule for Spain.

The Committee reaffirms the recommendation to include pneumococcal vaccination in the
routine vaccination schedule. Vaccination against varicella in the second year of life is an
effective strategy and therefore a desirable goal.

Given the morbidity and high burden on the health care system, vaccination against rotavirus
is recommended for all infants. Due to the current problems of availability of both vaccines,
associated with the recent finding of circovirus, the committee urges that rotavirus vaccination
is restarted as soon as possible as it is considered a desirable health benefit for all children in

The Committee adheres to the recommendations of the National Health Coordination Council
in reference to routine vaccination against HPV for all girls aged 11 to 14 years and stresses
the need to vaccinate all patients with risk factors for these diseases against influenza and
hepatitis A. Finally, it stresses the need to update incomplete immunizations using accelerated

© 2010 Asociacion Espafiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Catch-up
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schedules
our country.
immunization schedules.
Introduccion

Se considera una funcion primordial del Comité Asesor
de Vacunas (CAV) de la Asociacion Espanola de Pediatria
(AEP) actualizar, cada ano, el calendario de vacunaciones,
teniendo en cuenta la evidencia disponible sobre la efec-
tividad y la eficiencia de las vacunas infantiles, asi como
la epidemiologia de las enfermedades inmunoprevenibles
en nuestro pais. Este documento actualiza, por tanto, las
recomendaciones emitidas por este Comité en el afio 2010".
Las recomendaciones van dirigidas a pediatras, médicos de
familia, personal de enfermeria, familiares de los nifios v,
en general, a todos aquellos interesados en una informacion
actualizada sobre la vacunacion en la edad pediatrica.
Teniendo en cuenta que en Espafna los calendarios ofi-
ciales de vacunacion son sufragados en su totalidad por los
servicios publicos de salud, el presente calendario incluye
grados de recomendacion para las diferentes vacunas, con el
objeto de establecer niveles de prioridad en la financiacion
publica de las mismas, considerando no sélo su efectividad
y seguridad, sino la carga de enfermedad en nuestro medio
y, cuando sea posible, criterios de eficiencia. Este mismo
criterio pretende orientar al pediatra sobre las recomenda-
ciones dirigidas a los padres sobre vacunas contempladas en
este calendario, pero no incluidas en los calendarios oficia-
les. En la figura 1 se muestra el calendario de vacunaciones
recomendado por el CAV para 2011, clasificando las vacunas
en sistematicas, recomendadas y las dirigidas a grupos de
riesgo. Se han considerado como vacunas sistemdticas aque-
llas que el CAV estima que todos los nifios en Espaiia deberian

recibir de forma universal; como recomendadas las que pre-
sentan un perfil de vacuna sistematica en la edad pediatrica
y que el CAV considera deseable que todos los nifos reci-
ban, pero que por razones de coste-efectividad su prioridad
se establece en funcion de las posibilidades econémicas de
su financiacion publica; y dirigidas a grupos de riesgo aque-
llas que se consideran de indicacion prioritaria para personas
en situaciones epidemioldgicas o personales que incremen-
ten el riesgo de padecer las enfermedades para las que van
dirigidas o de presentar formas mas graves si las padecen.

EL CAV considera un objetivo prioritario la consecucion de
un calendario de vacunaciones unico, de forma que se man-
tenga el principio de equidad en la prevenciéon de la salud
y el principio de racionalidad que facilite el cumplimento
de las inmunizaciones en los nifios que cambien de comuni-
dad auténoma como lugar de residencia. En la actualidad no
hay diferencias epidemiologicas en las enfermedades inmu-
noprevenibles entre las diferentes comunidades autonomas,
con la posible excepcion de la hepatitis A en Ceuta y Melilla,
que justifiquen la existencia de calendarios de vacunaciones
distintos. El CAV estima que es necesario un esfuerzo colec-
tivo de todos los agentes sanitarios y politicos implicados en
la toma de decisiones en el disefio del calendario de vacu-
naciones para los niflos espanoles y ofrece su colaboracion
para la consecucion de este objetivo.

También se hace hincapié en la necesidad de que las
inmunizaciones sistematicas alcancen a todos los nifos, eli-
minando las disparidades étnicas, sociales y econémicas. Se
considera un objetivo primordial poner al dia el calenda-
rio de vacunacion en los nifios inmigrantes o en aquellos
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cuyo calendario de vacunacion esté incompleto, no solo para
lograr su proteccion individual ante las enfermedades inmu-
noprevenibles, sino también para evitar bolsas de poblacion
susceptible. Los contactos esporadicos que algunos nifos
tienen con los servicios de salud (urgencias, ingreso hospi-
talario, pediatra, médico de cabecera o enfermera) deben
ser aprovechados para la actualizacion de su calendario de
vacunacion.

Vacunacion frente a difteria, tétanos, tos
ferina, poliomielitis, Haemophilus influenzae
tipo b y hepatitis B

ELl CAV mantiene su recomendacion de emplear vacunas com-
binadas para la proteccion frente a estas enfermedades. Se
aconseja la utilizacion de vacunas combinadas hexavalen-
tes (DTPa-VPI-HB-Hib) o pentavalentes (DTPa-VPI-Hib) para
la primovacunacion a los 2, 4 y 6 meses, y la pentavalente
para la dosis de refuerzo a los 15-18 meses. A los 4-6 anos
se aplicara, como dosis de refuerzo, la vacuna DTPa y a los
14-16 anos se recomienda una dosis de refuerzo con Tdpa.
En Espana continlGia habiendo casos de tos ferina en lactan-
tes, nifios y sobre todo adultos jovenes, lo que hace muy
recomendable que la vacunacion de adolescentes se rea-
lice con Tdpa (con baja carga antigénica para difteria y
tos ferina), en lugar de la Td que se estd administrando
actualmente?. Desde mayo de 2010, la Comunidad Valen-
ciana ha sustituido la vacuna de alta carga antigénica (DTPa)
por la de baja carga antigénica (Tdpa) en la dosis de refuerzo
de los 5-6 anos (52 dosis). Es posible que otras comunidades
opten por la misma eleccion proximamente. EL CAV continlia
recomendando la vacuna DTPa para la 52 dosis, al tiempo
que considera que la vacuna Tdpa como 5% dosis deberia
ir acompanada de una 62 dosis de la misma vacuna en la
adolescencia, pauta que ya esta recogida en el calendario
de vacunaciones de los paises de nuestro entorno. Ambas
vacunas presentan un perfil similar de seguridad®. Aunque
la vacuna Tdpa esta autorizada a partir de los 4 afos de
edad no se conoce la efectividad que esta estrategia pudiera
presentar. Dada la hipotética menor respuesta inmunita-
ria a medio-largo plazo de la vacuna con carga antigénica
reducida, deberia monitorizarse este cambio durante los
proximos anos.

La vacunacion frente a Haemophilus influenzae tipo b,
indicada en menores de 5 anos, puede administrarse en
mayores de esta edad si existe un riesgo elevado para infec-
cion por esta bacteria. La referida indicacion, no incluida
en la ficha técnica, se basa en estudios que demuestran
buena inmunogenicidad en individuos mayores de 5 afos
y adultos con leucemia, infeccion por VIH, asplenia anato-
mica o funcional y que podrian beneficiarse de la proteccion
frente a Haemophilus influenzae tipo b. En estos casos esta
indicada la administracion de una dosis de vacuna mono-
componente. Los CDC establecen en EE.UU., basandose en
datos limitados, la recomendacion de la administracion de 2
dosis separadas por 1 0 2 meses en ninos mayores de 5 anos
con infeccion por VIH o déficit de 1gG,%4.

La vacunacion frente a hepatitis B (HB) requiere tres
dosis, que pueden administrarse segin pautas equivalentes:
0-1-6 meses, 0-2-6 meses 0 2-4-6 meses, todas adecua-
das para hijos de madres seronegativas (HBsAg negativo),

siendo las dos primeras pautas también adecuadas para hijos
de madres portadoras del virus de la hepatitis B (HBsAg
positivo). Estos ultimos deben recibir también la gammaglo-
bulina especifica anti-HB preferiblemente en las primeras 12
horas de vida. La vacunacion con 4 dosis de vacuna anti-HB es
aceptable si se utiliza la vacuna combinada hexavalente a los
2, 4y 6 meses de vida para aquellas comunidades auténomas
donde se vacuna frente a HB al nacimiento. Opcionalmente
se puede utilizar una combinacion de vacuna hexavalente y
pentavalente en funcion de la vacunacion frente a hepatitis
B en el recién nacido®°.

Durante 2010 se han producido restricciones de suminis-
tro de la vacuna inyectable frente a la polio monocompo-
nente utilizada para la inmunizacion en algunos pacientes
con calendario incompleto o viajeros a zonas endémicas.
Hasta que no se normalice el suministro, se recomienda
reservar las vacunas disponibles para personas que deban
viajar a zonas endémicas. Una vez solucionado este pro-
blema, deberan vacunarse aquellas personas que no estén
correctamente inmunizadas.

Vacunacién frente a meningococo C

Respecto a las vacunas conjugadas monocomponentes frente
a meningococo C, el CAV recomienda realizar la primovacu-
nacion con dos dosis en el primer afo (a los 2 y a los 4-6
meses de edad) y una dosis de refuerzo en el segundo ano
de vida, preferentemente entre los 12 y los 15 meses.
Desde junio de 2010 ya esta disponible en Espafna una
vacuna conjugada tetravalente frente a meningococos de
los serogrupos A, C, W135 e Y. Actualmente esta autorizada
a partir de los 11 anos de edad en caso de viaje a zonas
endémicas de meningitis, como el cinturdn africano®.

Vacunacion frente a sarampién, rubeola y
parotiditis

Para la vacunacion frente a sarampion, rubeola y parotiditis
se administraran dos dosis, la primera a los 12-15 meses y la
segunda a los 3-4 anos de edad. En inmigrantes que en su pais
de origen hayan recibido una dosis de sarampion (presenta-
cion monocomponente), deberan administrarse dos dosis de
vacuna triple virica (sarampion, rubeola y parotiditis). En
nifos que hayan recibido en su pais de origen una dosis de
vacuna combinada MMR-V (vacuna tetravirica de sarampion
rubeola, parotiditis y varicela), no disponible en nuestro
pais, puede continuarse la serie (segunda dosis) con la admi-
nistracion de la vacuna triple virica (SRP) y la de la varicela
por separado.

Vacunacion frente a hepatitis A

El CAV recomienda la vacunacion frente a hepatitis A (HA)
a los ninos a partir de los 12 meses y adolescentes con un
elevado riesgo de infeccion: viajeros a paises con endemi-
cidad intermedia o alta para la infeccion por el virus de
la HA (especialmente si son nifos inmigrantes que visitan
sus paises de origen), residentes en instituciones cerradas y
receptores de hemoderivados de forma reiterada. Esta espe-
cialmente indicada en ninos y adolescentes con mayor riesgo



132.e4 J. Marés BermUdez et al

CALENDARIO DE VACUNACIONES DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA 2011

Comité Asesor de Vacunas

Edad en meses Edad en anos

VAGUNA 0 2 4 6 12-15 15-18 3-4 4-6 11-14 14-16
Hepatitis B’ HB HB HB HB
Difteria, tétanos y
tos ferina2 DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa Tdpa
Poliomielitis® VPI VPI VPI VPI
Z?,i;‘ﬂg’ﬁ;o b Hib Hib Hib Hib
Meningococo C® MenC MenC MenC
Neumococo® VNC VNC VNC VNC
sepl)raarr;pi)éci’;ir;;ubeola SRP SRP
:]/Lijrrl:]sagsil3 papiloma VPH — 3 d.
Rotavirus® RV - 2 6 3 dosis
Varicela'® Var Var Var-2d.
Gripe'" Gripe
Hepatitis A'? HA — 2 dosis

Sistematica Recomendada Grupos de riesgo

Figura1 Calendario de Vacunaciones de la Asociacion Espanola de Pediatria 2011. Recomendaciones del Comité Asesor de Vacunas.

Este calendario de vacunacion indica las edades para la administracion, tanto de las vacunas sistematicas acordadas en el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, como de las recomendadas en situaciones de riesgo y las consideradas
por el CAV con perfil de vacuna sistematica en la edad pediatrica. En caso de no llevarse a cabo la vacunacion en las edades
establecidas, deben aplicarse las recomendaciones de vacunacion con pauta acelerada. Consulte el calendario de vacunacion de su
comunidad auténoma y pongase en contacto con las autoridades sanitarias locales (sistema de vigilancia de reacciones vacunales)
para declarar los eventos clinicos relevantes que ocurran después de la administracion de una vacuna.

(1) Vacuna antihepatitis B (HB).- 3 dosis seglin tres pautas equivalentes: 0, 1, 6 meses o 0, 2, 6 meses o 2, 4, 6 meses, todas
adecuadas para hijos de madres seronegativas (HBsAg neg.), siendo las dos primeras pautas también adecuadas para hijos de
madres portadoras del virus de la hepatitis B (HBsAg +). Estos Gltimos recién nacidos (madres HBsAg +) recibiran en las primeras 12
horas de vida la 12 dosis de vacuna y 0,5 ml de inmunoglobulina antihepatitis B, la segunda dosis de vacuna a la edad de 1 6 2 meses
y la tercera dosis a los 6 meses. Si la serologia materna es desconocida debe administrarse la 12 dosis de vacuna en las primeras
12 horas de vida e investigar la serologia inmediatamente vy, si resultara positiva, administrar la inmunoglobulina antihepatitis B
en la primera semana de vida (preferentemente en las primeras 72 horas de vida). La administracion de 4 dosis de vacuna HB es
aceptable si se emplea la vacuna combinada hexavalente a los 2, 4 y 6 meses de edad en nifios vacunados de la primera dosis al
nacer. Los nifos y adolescentes no vacunados seglin las pautas anteriores recibiran a cualquier edad 3 dosis segun la pauta 0, 1, 6
meses.
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de hepatitis fulminante en caso de infeccion por el virus
de la HA, como son los siguientes: pacientes en espera de
trasplante hepatico o enfermos con cualquier hepatopatia
crénica o en aquellos pacientes con serologia positiva para el
virus de la hepatitis Bo C, o que estén en tratamiento mante-
nido con farmacos hepatotdxicos. Finalmente esta tambien
indicada como profilaxis post-exposicion en personas de 1 a
40 anos, y de forma preferente ante la presencia de brotes
en guarderias. La pauta de vacunacion es de dos dosis a par-
tir de los doce meses de edad, con un intervalo de, al menos,
6-12 meses entre dosis. Para los viajeros se recomienda que
la primera dosis se administre, al menos, un mes antes del
viaje a la zona endémica.

Vacunacion frente a neumococo

El CAV se ratifica en la recomendacion de incluir la vacu-
nacion frente al neumococo en todas las comunidades y
ciudades autéonomas de nuestro pais. Durante los Ultimos
anos se han hecho evidentes algunos cambios en la epi-
demiologia de la enfermedad neumococica invasora (ENI),
probablemente por causas multifactoriales, como el uso de
la vacuna antineumocécica conjugada heptavalente (VNC7)
Prevenar®, la presion selectiva de los antibioticos y las
caracteristicas epidemiologicas propias de las diferentes
cepas de neumococo’8.

Ademas de cambios en la incidencia de la ENI, se han
producido variaciones en la prevalencia de los serotipos neu-
mococicos desde la introduccion de la VNC7 que, de forma
genérica, pueden resumirse como una disminucion de los
serotipos incluidos en dicha vacuna y un aumento de los
serotipos no vacunales, tanto en nifios como en adultos®'".

Los serotipos neumococicos cuya prevalencia ha experimen-
tado un ascenso mas acentuado han sido el 1, el 19A, el 5
y el 7F>191213 En algunas areas de nuestro pais, el sero-
tipo 19A representa entre el 20% y el 30% de todos los casos
de ENI'2''5_ En la Comunidad de Madrid, en el periodo
2007-2008, el serotipo 19A fue el responsable del 22% de las
meningitis neumocdcicas' y recientemente, en el periodo
2009-2010, se ha constatado que los serotipos 1y 19A fue-
ron globalmente los causantes del 60% de todos los casos de
ENI en menores de 15 anos, con un porcentaje del 32% y del
28%, respectivamente (estudio Heracles, datos pendientes
de publicacion).

Debido a que algunos serotipos neumococicos producen,
de forma preferente, algunas formas concretas de ENI, el
cambio de los mismos se ha acompainado también de una
variacion de los cuadros clinicos. La mas importante ha sido
el fuerte ascenso del nimero de neumonias complicadas
(empiema pleural, neumonias bacteriémicas y neumonias
necrotizantes)'®. En Espafa'’, como ha sucedido en otros
paises'®, el aumento de casos de empiema pleural se observo
incluso antes de la introduccion de la VNC7. Este incre-
mento se ha producido practicamente en toda la geografia
espanola'”-'?, aumentando en algunas regiones hasta el 320%
con respecto al periodo prevacunal'®. El serotipo implicado
con mas frecuencia en la neumonia complicada ha sido
el 1, seguido del 19A, el 3 y el 7F'71%20, Los serotipos 1
y 5, con fuerte tropismo por el pulmon, causan también
una proporcion considerable de neumonias bacteriémicas sin
empiema'®, tienen una gran capacidad invasora'®, inciden
preferentemente en ninos de entre 2 y 5 anos, y son por lo
general sensibles a los antibidticos, ya que raramente colo-
nizan la nasofaringe?'. El serotipo 7F tiene, también, una

(2) Vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina acelular (DTPa/Tdpa).- 6 dosis: primovacunacion con 3 dosis de vacuna
DTPa; refuerzo a los 15-18 meses (cuarta dosis), 4-6 afnos (quinta dosis) con DTPa y a los 14-16 anos (sexta dosis) con el
preparado para adultos de baja carga antigénica de difteria y tos ferina (Tdpa).

(3) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI).- 4 dosis: primovacunacion con 3 dosis y refuerzo a los 15-18 meses (cuarta
dosis).

(4) Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b (Hib).- 4 dosis: primovacunacion a los 2, 4, 6 meses y refuerzo
a los 15-18 meses (cuarta dosis).

(5) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC).- 3 dosis: la primera a los 2 meses, la segunda a los 4 6 6 meses y la
tercera preferentemente entre los 12 y 15 meses de edad.

(6) Vacuna conjugada frente a neumococo (VNC).- 4 dosis: las tres primeras a los 2, 4, 6 meses con un refuerzo entre los
12 y 18 meses de edad (cuarta dosis).

(7) Vacuna frente a sarampion, rubeola y parotiditis (SRP).- 2 dosis de vacuna sarampion-rubeola-parotiditis (triple virica).
La primera a los 12-15 meses y la segunda a los 3-4 afos de edad.

(8) Vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH).- Solo para nifias. 3 dosis entre 11-14 afos. Pauta de vacunacion
seglin preparado comercial: Gardasil® pauta 0, 2, 6 meses y Cervarix® pauta 0, 1, 6 meses.

(9) Vacuna frente a rotavirus (RV).- 2 6 3 dosis de vacuna frente a rotavirus segln el preparado comercial: Rotarix® 2 dosis
a los 2, 4 meses y RotaTeq® 3 dosis a los 2, 4, 6 meses o a los 2, 3, 4 meses. La pauta debe completarse antes de la edad de
24 6 26 semanas, respectivamente.

(10) Vacuna frente a varicela (Var).- 2 dosis: la primera a los 12-15 meses y la segunda a los 3-4 anos de edad. En pacientes
susceptibles fuera de las anteriores edades, vacunacion con 2 dosis con un intervalo entre ellas de, al menos, un mes.

(11) Vacuna antigripal (Gripe).- 1 dosis de vacuna antigripal inactivada a partir de los 6 meses de edad. Vacunacion anual
de pacientes con factores de riesgo para la gripe; 1 dosis en mayores de 9 afos; entre 6 meses y 9 afios se administraran 2
dosis la primera vez con un intervalo de un mes y en los afnos siguientes si persiste el factor de riesgo vacunacion anual con
1 dosis. A la edad de 6 a 35 meses la dosis es de 0,25 ml, mientras que a partir de 36 meses es de 0,5 ml.

(12) Vacuna antihepatitis A (HA).- 2 dosis con un intervalo de 6-12 meses a partir de los 12 meses de edad. Vacunacion de
pacientes con indicacion por viajes internacionales a paises con endemicidad intermedia o alta, o por pertenecer a grupos
de riesgo.
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capacidad invasora y una letalidad elevadas??, mientras que
el 3, mas frecuente en adultos que en nifos, puede producir
infecciones graves'® y neumonias necrotizantes?3.

Analizando los ultimos datos de ENI del periodo 2009-
2010 en la Comunidad de Madrid (estudio Heracles, datos
pendientes de publicacion), se observa que los serotipos que
con mas frecuencia han producido derrame pleural paraneu-
monico son, por orden de frecuencia, el 1, el 19A y el 3,
representando las dos terceras partes de los casos. En las
neumonias bacteriémicas, los serotipos 1, 19A y 7F han cau-
sado el 83% de las mismas. El serotipo 5, que habitualmente
es epidémico y produce brotes de corta duracion, ha visto
reducida significativamente su presencia hasta solo un 2% de
los casos de ENI en la actualidad.

El empleo de la VNC7ha tenido un gran impacto, sin
duda, en la disminucion de las resistencias a antibioti-
cos, reflejo del descenso de la colonizacion nasofaringea
por las cepas incluidas en la vacuna, habitualmente aso-
ciadas a resistencias'®?*. En nuestro pais, en el momento
actual, el serotipo 19A es el que se asocia con mas fre-
cuencia a resistencias y multirresistencias (resistencia a 3
0 maés antibidticos)?. El incremento de resistencias a este
serotipo en Espana se debe a ciertos clones multirresisten-
tes que se han expandido por la presion selectiva de los
antibidticos''>2> aunque la vacunacidn con la VNC7 y las
propias caracteristicas de este serotipo, con gran capaci-
dad colonizadora de la nasofaringe, han jugado también un
papel relevante en este fenémeno'®26,

A la luz de todos estos cambios epidemioldgicos, la
reciente incorporacion de las nuevas vacunas antineumo-
cocicas conjugadas, la decavalente o VNC10 (Synflorix®,
GlaxoSmithKline) y la tridecavalente o VNC13 (Prevenar 13®,
Pfizer), supone un nuevo hito en el control de la enfermedad
neumocdcica.

La VNC10, ademas de los serotipos contenidos en la VNC7
(Prevenar®), incorpora otros tres serotipos: el 1, el 5y el
7F. En esta vacuna los polisacaridos capsulares de 8 sero-
tipos se conjugan con la proteina D, una forma no lipidica
recombinante de una proteina altamente conservada en la
membrana externa del Haemophilus influenzae no tipable,
mientras que los polisacaridos de los serotipos 18C y 19F
estan conjugados con el toxoide tetanico y el toxoide dif-
térico, respectivamente?’. Estd aprobada por la Agencia
Europea de Medicamentos (EMA) para la prevencion de la
ENI y de la otitis media aguda (OMA) por neumococo en
nifios de 6 semanas a 2 afos de edad?”’. La VNC10 puede
coadministrarse con otras vacunas del calendario de vacu-
naciones, ya que no se producen interferencias significativas
en la inmunogenicidad?®?°, ni mayor reactogenicidad®.

La VNC13 contiene los 7 serotipos de Prevenar® y los
6 serotipos adicionales siguientes: 1, 3, 5, 6A, 7F y 19A.
Todos ellos estan conjugados con la proteina CRM1973",
una mutante atoxica de la toxina diftérica. Esta apro-
bada por la EMA para la prevencion de la ENI, neumonia
y OMA causadas por neumococo en nifios de entre 6 sema-
nas y 5 afos de edad?'. Cuando se coadministra con otras
vacunas del calendario sistematico, no se producen inter-
ferencias inmunoldgicas significativas ni se incrementa la
reactogenicidad®. La tridecavalente sustituye a su prede-
cesora heptavalente y es la vacuna conjugada que ofrece
actualmente la mas amplia cobertura frente a la enferme-
dad neumocdcica?®3334,

Si los marcadores indirectos de proteccion de las nuevas
vacunas conjugadas ante los serotipos no contenidos en la
VNC7 se correlacionaran con la efectividad esperada, estos
preparados jugarian un papel importante en el control de la
ENI, al disminuir previsiblemente la carga global de enfer-
medad en nuestro pais. Especificamente, la prevencion de
las infecciones por los serotipos 1, 19A, 5, y 7F, se traducira
en una disminucion de las neumonias bacteriémicas y de las
que cursan con empiemas’?, asi como de las meningitis'*' y
de las tasas de resistencias del neumococo a los antibidticos.

Mucho mas dificil es cuantificar la repercusion de las nue-
vas vacunas en la carga de la enfermedad no invasora. Los
marcadores indirectos de proteccion no estan tan bien defi-
nidos en la neumonia®® y en la OMA*® como en la ENI. En
relacion con la OMA por neumococo, los serotipos 19A y 3
son, por este orden, los patogenos mas incidentes, tanto
en nuestro medio, como en EE. UU. y Latinoamérica'334.
Es esperable que la VNC13 amplie la efectividad frente a
OMA observada con la VNC7, al incluir estos serotipos. Desde
otra perspectiva, una vacuna 11-valente experimental, pre-
decesora de la VNC10 y que utilizaba el mismo carrier (la
proteina D de H. influenzae no tipable), redujo la incidencia
de cualquier tipo OMA en un 33,6% de los nifos vacunados, y
concretamente para la OMA producida por H. influenzae no
tipable, la reduccion fue del 35%%. Esta eficacia no ha sido
todavia confirmada con la VNC10 y esta siendo evaluada en
un ensayo clinico en curso.

También es complejo predecir el papel de las nuevas
vacunas en la prevencion de neumonias neumocdcicas no
bacteriémicas. Entre un 10% y un 40% de las neumonias de
los nifios son de etiologia neumocdcica®, pero hay pocos
estudios que hayan determinado los serotipos implicados,
aunque posiblemente sean similares a los que causan las
neumonias bacteriémicas. En este caso, las nuevas vacunas
proporcionaran muy probablemente un aumento significa-
tivo de la efectividad, ya constatada con la VNC7*°, frente
a esta forma de enfermedad neumocdcica.

Un tema a abordar si, como es deseable, se introduce
la vacunacion universal frente a neumococo en todas las
comunidades y ciudades autonomas de Espaiia, es qué pauta
de vacunacion se debe utilizar. Con la excepcion de la
Comunidad de Madrid, las coberturas de vacunacion en las
diferentes comunidades auténomas han sido y son varia-
bles y, en cualquier caso, insuficientes para inducir una
inmunidad de grupo potente. En situaciones de vacunacion
no sistematica, en los lactantes que inicien la vacunacion
antineumococica a los dos meses de edad, debe seguir
utilizdndose el esquema de inmunizacion de tres dosis de
primovacunacion en el primer aio de vida, mas una dosis de
refuerzo en el segundo ano (esquema 3+1). Una primovacu-
nacion con dos dosis, en ausencia de suficiente inmunidad
de grupo, puede dejar al nifio en situacion de riesgo frente a
algunos serotipos neumococicos menos inmunogenos, como
el 6B y el 23F“04! ) hasta que no se administre la dosis de
refuerzo. Por tanto, en la practica individual, en un escena-
rio sin vacunacion universal, la pauta 2+1 no es aceptable
por las razones expuestas. En el momento actual hay una
experiencia cada vez mayor con la pauta de dos dosis de
primovacunacion en el primer afo de vida y una dosis de
refuerzo en el segundo (esquema 2+1), dentro de una estra-
tegia sistematica de vacunacion. Hay que tener en cuenta
que, si se emplean estos esquemas 2+1, la dosis de refuerzo
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debe administrarse entre los 11 y los 15 meses de edad, para
optimizar cuanto antes la inmunidad frente a los serotipos
6By 23F.

Con el esquema de vacunacion 3+1, utilizado hasta ahora
en nuestro pais, las pautas de vacunacion son similares en
ambas vacunas, con la salvedad de que la VNC10 solo esta
aprobada, por el momento, hasta los 24 meses de edad?,
mientras que la VNC13 lo esta hasta los 5 afios?'. En los nifios
de 6 semanas a 6 meses de edad, para ambas vacunas, se
recomiendan tres dosis, separadas por un intervalo minimo
de 1 mes. Debe administrarse una dosis de refuerzo entre
los 12 y los 18 meses de edad (preferiblemente entre los 12
y 15 meses). En los nifios de entre 7 y 11 meses de vida,
no vacunados previamente, la pauta consiste en dos dosis
separadas por un intervalo minimo de 1 mes y una tercera
dosis de refuerzo en el segundo ano de vida, separada, al
menos, 2 meses de la ultima dosis de primovacunacion. En
los nifos de 12 a 23 meses de edad, no vacunados previa-
mente, se recomienda dos dosis separadas por un intervalo
de, al menos, 2 meses entre ambas. En ninos de 2 a 5 anos
de edad solo se contempla la vacunacion con una dosis de la
VNC13, excepto en nifios de alto riesgo no vacunados previa-
mente, en los que se recomiendan dos dosis de VNC13 con
un intervalo minimo de 2 meses.

Las pautas de transicion hacia las nuevas vacunas conju-
gadas, en nifos previamente vacunados por indicacion de sus
pediatras, deben establecerse teniendo en cuenta las espe-
cificaciones e indicaciones de las fichas técnicas de ambas
vacunas?3',

Las VNC7 y VNC13, con el mismo carrier proteico,
son totalmente intercambiables, de manera que cualquier
nino en el que se haya iniciado la vacunacion con VNC7,
ésta se podra continuar con VNC13 hasta completar la
inmunizacidén®'. Los nifios que hayan iniciado la vacunacién
con VNC7 y efectlen la transicion a la VNC13, deberan
recibir en el segundo afno de vida, y una vez completada
la primovacunacion, una dosis Unica de VNC13, indepen-
dientemente del nimero de dosis de VNC13 que les hayan
administrado en el primer ano. El CAV establece esta
recomendacion, contemplada como alternativa en la ficha
técnica de esta vacuna y en concordancia con la estable-
cida en las recomendaciones oficiales de diferentes paises
y también en la Comunidad de Madrid*>—#. En la figura 2 se
esquematizan las recomendaciones de transicion de la VNC7
a la VNC13 en nifios que no han completado la vacunacion y
el rescate en ninos completamente vacunados.

Por otro lado, en cuanto a la intercambiabilidad de la
vacuna VNC10 respecto a las VNC7 y VNC13, basados en las
fichas técnicas y los estudios disponibles, el CAV se reafirma
en las siguientes recomendaciones*:

- La VNC10, con distinta proteina de conjugacion, no debe
intercambiarse en la serie de primovacunacion con la
VNC7 o la VNC13%, Los nifios que han iniciado la vacuna-
cién con VNC7 no deben realizar la transicion a la VNC10
durante la primovacunacion.

- La VNC10 puede utilizarse como dosis de refuerzo en el
segundo ano de vida en aquellos ninos que hayan comple-
tado la serie de primovacunacidn con 3 dosis de VNC77/47,

- Los nifos que han iniciado el esquema con VNC10 deben
completar toda la serie de inmunizacién (primovacunacion
y refuerzo) con la VNC10?’. No existen datos que documen-

ten la intercambiabilidad, ni la transicion de esta vacuna
con la VNC13.

Dado que actualmente la mitad de los casos de la ENI
en nuestro medio se da en nifos mayores de 2 anos (estu-
dio Heracles, pendiente de publicacion), el CAV considera
que los nifos de hasta 59 meses de edad que previamente
hayan recibido la pauta completa con cualquiera de las vacu-
nas antineumococicas conjugadas VNC7 o VNC10, pueden
beneficiarse de una dosis adicional de VNC13 (dosis de res-
cate), administrada con, al menos, 2 meses de intervalo
tras la Ultima dosis de vacuna antineumococica, permitiendo
ampliar la proteccion frente a los serotipos que incorpora la
VNC13.

En cuanto a los pacientes con alto riesgo de padecer una
ENI (fig. 3), como inmunodeprimidos o nifos con asplenia
anatoémica o funcional, es recomendable que:

1) Reciban siempre una pauta 3+1.

2) Reciban dos dosis de VNC13 en el segundo ano de vida si
no han recibido, al menos, dos dosis en el primer afo.

3) Los nifos de 2 a 5 anos que no hubieran recibido pre-
viamente ninguna dosis de VNC13, reciban dos dosis
separadas por un intervalo minimo de 2 meses.

Ademas, en estos nifos debe completarse la inmunizacion
frente a este germen con la administracion, a partir de los
2 anos de edad, de la vacuna antineumocdcica polisacarida
de 23 serotipos, con un intervalo minimo de 2 meses tras la
ltima dosis recibida de VNC13.

En otros nifos no inmunodeprimidos (fig. 3), pero con
riesgo alto de padecer infecciones frecuentes o graves por
neumococo, puede optarse por seguir las mismas recomen-
daciones dirigidas a los pacientes de alto riesgo o bien las
recomendadas a los nifos sanos de su propia comunidad
auténoma.

Vacunacion frente a varicela

El CAV recomienda la vacunacion frente a la varicela para
todos los nifos, con una primera dosis de la vacuna entre
los 12 y los 15 meses, y una segunda dosis a los 3-4 anos de
edad. La estrategia alternativa de vacunacion sistematica de
ninos susceptibles a los 10-14 anos de edad permite evitar
formas graves de la enfermedad, mas frecuentes entre los
adolescentes y los adultos, pero no previene la mayoria de
los casos de varicela, ni la mayoria de las complicaciones
y hospitalizaciones debidas a la enfermedad, que son mas
frecuentes, en nimeros absolutos, en la primera infancia.
El seguimiento activo de diferentes regiones de los EE.
UU., donde esta instaurada la vacunacion universal desde
1995, ha demostrado una disminucion sostenida de los casos
en todos los grupos de edad menores de 45 anos, obser-
vandose la mayor reduccion en el grupo de nifios de 0 a
4 afos (98%)*. Es importante enfatizar que la efectividad
de la vacunacion universal se ha extendido también a las
personas no vacunadas, lo que demuestra que induce inmu-
nidad de grupo®. Las hospitalizaciones por varicela en EE.
UU. también han experimentado un importante descenso
(hasta un 53%), siendo significativo en menores de 14 afios®,
y lo mismo ha sucedido con la mortalidad asociada a esta
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Esquemas de transicion de la VNC7 a la VNC13
Serie primaria Dosis de Rescate
refuerzo
2 meses 4 meses 6 meses >12 meses 24-59 meses
VNC7 VNC13 VNC13 VNC13 =
VNC7 VNC7 VNC13 VNC13() -
VNC7 VNC7 VNC7 VNC13(™ -
VNC7 VNC7 VNC7 VNC7 VNC13
Figura2 Esquemas de transicion de la VNC7 a la VNC13 en nifios que no han completado la vacunacion y dosis de rescate en nifios

completamente vacunados.
(1) En nifos de entre 12 y 23 meses se puede completar la pauta con solo una dosis, basandose en recomendaciones oficiales.

Grupo de riesgo Enfermedad o situacion

Enfermedad pulmonar crénica: asma grave, broncodisplasia
pulmonar, fibrosis quistica, déficit de a.1-antitripsina,
bronquiectasias

Enfermedad cardiaca croénica, especialmente cardiopatias
congeénitas cianosantes o que cursen con insuficiencia

Nifios inmunocompetentes . . N
cardiaca o alteraciones hemodinamicas

Diabetes mellitus

Fistulas del espacio subaracnoideo

Nifos con implante coclear

Nifios con asplenia* Anemia de células falciformes y otras hemoglobinopatias

(anatémica o funcional)

Asplenia congénita o adquirida, o disfuncion esplénica

Infeccién por VIH

Inmunodeficiencias primarias (incluido sindrome de Down. Se
excluye el déficit de IgA)

o s
Nifios inmunodeprimidos Insuficiencia renal crénica y sindrome nefrético

Enfermedades que requieran tratamiento con farmacos
inmunosupresores o radioterapia (incluidas leucemia,
linfoma, trasplante de médula 6sea o de érgano sélido)

Figura 3  Situaciones de riesgo de infecciones neumocoécicas graves o frecuentes en la infancia y la adolescencia.
*Pacientes de alto riesgo: En ninos de 24 a 59 meses no vacunados previamente se recomiendan dos dosis de VNC13 con un intervalo
minimo de 2 meses.

En la Comunidad de Madrid, donde la vacunacion univer-
sal a los 15 meses de edad se instaurd en el ano 2007, se
ha constatado una reduccion, entre los anos 2006 y 2009,
del 66%de todos los casos, asi como del 50% de las hospi-

enfermedad®. Algunas enfermedades, como las infeccio-
nes invasoras por Streptococcus pyogenes, que en nifnos
se asocian casi exclusivamente a la varicela, también han
descendido™.
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talizaciones relacionadas con la varicela. La vacunacién ha
disminuido la incidencia de la enfermedad en nifos mayo-
res no vacunados y adultos jovenes entre un 53% y un 68%,
demostrando que se induce, también, inmunidad de grupo.
Ademas no se ha producido un incremento del nimero de
casos de varicela en los adultos®'.

No obstante, en EE. UU. se han producido brotes de vari-
cela en nifos vacunados, fundamentalmente en colegios,
incluso en areas con coberturas de vacunacion superiores
al 90%%. La pérdida progresiva de inmunidad en los nifios
vacunados es un hecho evidente®>4. Se ha estimado que,
a los 10 anos de la vacunacion, la efectividad de la vacuna
puede ser tan baja como del 72%>* y que uno de cada 5 nifios
vacunados sera susceptible de padecer la enfermedad™. Se
postula la hipdtesis de que la ausencia de casos de varicela
en poblaciones con tasas elevadas de vacunacion pueda dar
lugar a una disminucion del ‘ ‘efecto de refuerzo natural’’ y a
una disminucion progresiva de la inmunidad de la poblacion.
También hay alguna evidencia de que un pequeio porcentaje
de los ninos puede no desarrollar una respuesta protectora
adecuada tras la vacunacion®, pasando a formar parte del
grupo de personas susceptibles, cuyo niUmero aumentaria
con el tiempo.

En los primeros brotes de varicela en ninos vacunados,
la mayoria de los que padecieron la enfermedad tuvieron
formas leves de la misma, con escasos o nulos sintomas sis-
témicos, de forma que la efectividad de la vacuna frente
a formas graves continué siendo superior al 95%°7. Sin
embargo, actualmente, a medida que aumenta el tiempo
desde la vacunacion no sélo hay un aumento del nimero de
casos de la enfermedad en nifos vacunados, sino que, ade-
mas, hay casos mas graves y con mayor expresividad clinica,
que incluso pueden necesitar hospitalizacion®*>>.

Desde el ano 2006, el Advisory Committee on Immu-
nization Practices y la American Academy of Pediatrics,
recomiendan una pauta de vacunacion con dos dosis de
vacuna de la varicela, la primera entre los 12 y los 15 meses
de edad, y la segunda entre los 4-6 afios®®. Dos dosis de esta
vacuna proporcionan niveles mas altos, mas duraderos y mas
parecidos a los de la infeccion natural que los que confiere
una sola dosis®®>°. Ademas, el seguimiento de cohortes con
una o dos dosis de vacuna de varicela ha demostrado que
la incidencia de la enfermedad es significativamente menor
en los nifos que reciben dos dosis®®. Una segunda dosis, por
tanto, podria evitar los casos de varicela debidos a la pérdida
de inmunidad, asi como los de los nifos con fallos primarios
de vacunacion.

Algunos modelos matematicos estiman que con una dosis
de vacuna y coberturas de vacunacion del 90%, se obtendria
una disminucion aproximada del 65% de casos en los afos
siguientes a la introduccion de la vacuna, y la adicién de
una segunda dosis aumentaria en un 22% la efectividad de
la vacuna®®. La cobertura de vacunacién que se alcanza en
una comunidad, no sélo determina el niUmero de casos de
varicela, sino la distribucion de estos casos en las diferentes
edades. Cuanto menor es la cobertura, menor es el impacto
sobre la carga de enfermedad, pero, ademas, mayor es el
desplazamiento de los casos hacia los adultos jovenes®. Por
el contrario, coberturas del 90% o mayores consiguen una
gran reduccion de los casos totales de varicela®®.

A la luz de los datos epidemioldgicos de los paises en
los que se ha introducido la vacunacion universal frente a

varicela, el CAV considera que la estrategia de vacunacion
universal con una primera dosis a los 12-15 meses y una
segunda a los 3-4 afos es la mas efectiva, no solo para evi-
tar el mayor nimero de casos y sus complicaciones en nifios,
sino también para asegurar coberturas de vacunacion supe-
riores al 90%, capaces de prevenir los casos de varicela en
adolescentes y adultos. La vacunacion de adolescentes se
asocia tradicionalmente a bajas coberturas y podria acen-
tuar el desplazamiento de la enfermedad a edades adultas.
El CAV estima necesaria la realizacion de un seguimiento a
largo plazo, para valorar la necesidad de realizar las modi-
ficaciones oportunas en la estrategia de vacunacion frente
a la varicela.

El CAV también insiste en vacunar de la varicela a todos
los contactos susceptibles de pacientes inmunodeprimidos.

Actualmente existen dos vacunas comercializadas frente
a la varicela en nuestro medio: Varivax® (Sanofi Pasteur MSD)
y Varilrix® (GlaxoSmithKline). Desde septiembre de 2009,
Varilrix® es una vacuna ‘‘de uso hospitalario’’, en lugar de
“*de diagnostico hospitalario’’, y por tanto no esta dispo-
nible en el canal farmacéutico extrahospitalario para su
utilizacion en atencion primaria, quedando su dispensacion
restringida a los servicios de farmacia de hospital. Este cam-
bio de las condiciones de dispensacion no fue consecuencia
de ninguna variacion de la eficacia, de la inmunogenicidad,
ni de la seguridad de esta vacuna. En pacientes no perte-
necientes a grupos de riesgo, en los que se administrd una
primera dosis de Varilrix®, en el medio extrahospitalario no
es posible administrar una segunda dosis del mismo pre-
parado comercial, por lo que es aconsejable completar la
pauta (segunda dosis) con Varivax®. En pacientes de riesgo
(incluidos individuos sanos en contacto con pacientes de
riesgo) esta indicada la vacunacion con Varilrix®, aunque en
estos casos debe hacerse en el medio hospitalario.

Vacuna frente a rotavirus

El rotavirus es la causa principal de gastroenteritis aguda en
lainfancia. Se acompafa de alta morbilidad de forma univer-
sal y de elevada mortalidad en paises en vias de desarrollo®’.
A pesar de los progresos en las medidas de salud publica
(higiene de las manos, depuracion de las aguas, mejoria del
nivel socio-econémico, etc.) la incidencia de la enfermedad
practicamente no ha disminuido®%:63,

La mejor estrategia preventiva para la enfermedad es
la vacunacion universal®*%. El objetivo fundamental de la
vacunacion contra el rotavirus es proteger contra las formas
graves de gastroenteritis aguda producidas por este patoé-
geno, previniendo muertes, hospitalizaciones, pérdidas de
jornadas de trabajo en los padres, etc., reduciendo la carga
de la enfermedad y la utilizacion de los recursos (costes)®*¢>.

Dada la morbilidad y la elevada carga sanitaria que repre-
senta esta enfermedad, el CAV recomienda la vacunacion
frente a rotavirus de todos los lactantes. Los CDC incluyen
la vacunacion frente a rotavirus como vacunacion sistema-
tica en sus recomendaciones®*. En Europa, tanto la Sociedad
de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN)
como la Sociedad Europea de Infectologia Pediatrica (ESPID)
han recomendado la vacunacion frente a rotavirus de forma
universal en todos los nifios europeos sanos®®. Reciente-
mente han sido publicados diversos trabajos que muestran
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la importancia de la enfermedad producida por rotavirus en
Espana®®%” y en Europa®, asi como algunos aspectos econo-
micos que conlleva®®%°. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recientemente ha actualizado su posicion sobre la
vacunacion frente a rotavirus a escala mundial’®, recomen-
dando la introduccion de la vacuna en todos los programas
nacionales. En nuestro pais no estd incluida en el calen-
dario del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud”'. Tampoco se contempla la financiacion selectiva,
dada la ausencia de grupos de riesgo especificos para esta
enfermedad”?.

Existen dos vacunas frente a rotavirus cuyos ensayos clini-
cos han demostrado su eficacia, inmunogenicidad, seguridad
y escasa reactogenicidad’>~7°. Estas vacunas son RotaTeq®
de Sanofi Pasteur MSD, y Rotarix® de GlaxoSmithKline.

RotaTeq® es una vacuna pentavalente de cepas bovino-
humanas atenuadas reordenadas. La pauta de inmunizacion
consta de tres dosis orales a partir de las 6-12 semanas de
vida, con un intervalo minimo de separacion de cuatro sema-
nas. La edad maxima recomendada para la ultima dosis es
de 26 semanas (seis meses y medio).

Rotarix® es una vacuna monovalente de virus atenuados,
obtenida de una cepa de virus de origen humano. Se admi-
nistra de forma oral a partir de las 6-12 semanas de edad,
en dos dosis separadas por un intervalo minimo de cuatro
semanas, debiéndose completar la pauta de administracion
antes de las 24 semanas de edad (6 meses).

Ambas confieren una elevada proteccion para prevenir
episodios de cualquier intensidad de gastroenteritis aguda
por rotavirus, con disminucion global de la incidencia de la
enfermedad, de las tasas de hospitalizacion y de las consul-
tas médicas ambulatorias y de las visitas a los servicios de
urgencias’3~7¢,

Tras amplios ensayos clinicos no se han demostrado dife-
rencias significativas en la incidencia de invaginacion intesti-
nal en los nifios vacunados con cualquiera de las dos vacunas
cuando se comparan con placebo’>7¢. Tampoco se han
observado otros efectos adversos clinicamente relevantes.

Las dos vacunas se han utilizado en nifios prematuros’”’¢,
sin encontrar diferencias significativas con respecto a los
recién nacidos a término, tanto en eficacia como en
seguridad e inmunogenicidad’’>78. Las condiciones para su
administracion en estos nifios son: que tengan una edad ges-
tacional mayor de 25 semanas, que se encuentren estables
hemodinamicamente, que tengan cumplidas 6 semanas cro-
nologicas de vida y que hayan sido dados de alta del hospital.

El hallazgo reciente de ADN de circovirus porcino tipo 1
(PCV-1) en Rotarix® y tipo 1y tipo 2 (PCV-2) en RotaTeq® ha
obligado a la OMS, la Food and Drug Administration (FDA) de
EE. UU. y la Agencia Europea de Medicamentos (EMA) a eva-
luar sus potenciales consecuencias, concluyendo que estos
hallazgos no representan un problema para la salud humana,
y confirman que no existe razon para limitar el uso de estas
vacunas, por lo que no recomienda ninglin cambio en el uso
de las mismas’?~82. Por otro lado, existe una extensa base
de datos de seguridad procedente de los ensayos clinicos y
de millones de dosis administradas durante el periodo pos-
comercializacion, no existiendo ningun dato que sugiera que
exista un problema de seguridad, ni de eficacia, en relacion
con ambas vacunas.

En Espana, la Agencia Espanola de Medicamentos y Pro-
ductos Sanitarios (AEMPS), dada la existencia de material

genético de circovirus en estas vacunas, decidio no autorizar
la liberacion de nuevos lotes de ambas vacunas al mercado
espanol hasta que no se evallen o se resuelvan los problemas
de calidad que afectan a las mismas?384.

Ante esta decision de la AEMPS, varias sociedades cienti-
ficas - la AEP, la Asociacion Espanola de Vacunologia (AEV),
la Sociedad Espafola de Infectologia Pediatrica (SEIP) y
la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion Pediatricas (SEGHNP) - emitieron un documento
de consenso, para transmitir un mensaje de tranquilidad a
la poblacion y a los pediatras, afirmando que todos los datos
actualmente disponibles confirman que estos hallazgos no
representan un riesgo para la salud de los nifios que han reci-
bido estas vacunas y no afectan a la seguridad ni a la eficacia
de las mismas®. Dado que la decision de la AEMPS limit6 la
disponibilidad de estas vacunas en Espana, la AEP, la AEV, la
SEIP y la SEGHNP consideraron que, tan pronto como fuese
posible, se deberia reiniciar la vacunacion frente a rotavirus
por considerarla una oferta de salud deseable para todos los
nifos en nuestro pais.

En julio de 2010, la EMA emitié una nota de prensa en
la que el Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP)
de esta agencia reguladora concluia que la presencia de
muy pequenas cantidades de circovirus porcino tipo 1 (PCV1)
vivos en la vacuna Rotarix® no representan un riesgo para la
salud publica y que por lo tanto el balance beneficio-riesgo
para la vacuna contin(a siendo positivo®. En septiembre de
2010 la EMA emite otra nota de prensa en la que el CHMP
concluye que la presencia de muy pequenas cantidades de
fragmentos de ADN viral de circovirus porcino tipo 2 (PCV-2)
en la vacuna RotaTeq® tampoco representa un riesgo para la
salud publica y que por lo tanto el balance beneficio-riesgo
para esta vacuna también continla siendo positivo?’.

Finalmente, en noviembre de 2010, la AEMPS autoriza
de nuevo la distribucion de la vacuna RotaTeq®, lo que per-
mite reiniciar la vacunacion frente a rotavirus en Espana
y representa un primer paso para la normalizacion de esta
vacunacion en nuestro pais.

Vacunas frente al papilomavirus humano

El CAV se adhiere a las recomendaciones del Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud en referencia a
la vacunacion sistematica frente a papilomavirus humano
(VPH) de todas las ninas de 11 a 14 anos, como forma de
prevencion del cancer cervical y de otras lesiones precan-
cerosas del tracto genital en la mujer’'. Ademas, el CAV
recomienda la vacunacion de todas las adolescentes que no
hubiesen recibido la vacuna por superar la edad fijada por
cada comunidad auténoma para la vacunacion sistematica.

Recientemente se han publicado nuevos datos de efica-
cia para las dos vacunas comercializadas en nuestro pais,
la vacuna tetravalente Gardasil® (Sanofi Pasteur MSD) y la
bivalente Cervarix® (GlaxoSmithKline). Tras la finalizacion
de los ensayos clinicos con un seguimiento de 4 anos para
cada una de las dos vacunas, con mas de 18.000 mujeres
en cada estudio (edades de 16 a 26 anos con Gardasil® y
de 15 a 25 afos con Cervarix®), se corrobora para ambas
una eficacia superior al 98% para la prevencion de las lesio-
nes preneoplasicas de alto grado [CIN2+ y adenocarcinoma
in situ (AIS)] debidas a los VPH oncogénicos 16 y 18888, Con



Calendario de vacunaciones de la A.E.P recomendaciones 2011 132.e11

NUMERO DE DOSIS RECOMENDADO DE CADA VACUNA SEGUN LA EDAD
Asociacion Espanola de Pediatria 2011

Comité Asesor de Vacunas

EDAD
VACUNA < 24 meses 24 m - 6 anos 7 - 18 anos
Hepatitis B 3 3 3
Difteria, tétanos y tos ferina’ 4 4-5 -
Tétanos y difteria de baja carga antigénica® - - 3
Poliomielitis® 4 4 3
Haemophilus influenzae tipo b* 1-4 1 -
Meningococo C° 1-3 1 1
Neumococo® 2-4 1 -
Sarampidn, rubeola y parotiditis” 1 2 2
Virus del papiloma humano® = = 3
Rotavirus® 2-3 - -
Varicela'® 1 2 2
Gripe'’ 1 1 1
Hepatitis A'? 2 2 2
Figura4 Numero de dosis recomendadas por vacuna y edad para considerar a un nifo o a un adolescente correctamente inmuni-
zado.

Esta figura indica el niUmero de dosis necesarias, segun la edad, para nifos con calendario de vacunacion incompleto o que inician
la vacunacion tardiamente. No reinicie una vacunacion si ya se han administrado dosis previas, complétela independientemente
del intervalo transcurrido desde la Ultima dosis. En caso de reacciones adversas notifiquelas a las autoridades de su comunidad
autonoma.

(1) Vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina acelular (DTPa).- La 52 dosis no es necesaria si la 4* dosis se administro con 4 o
mas afos.

(2) Vacuna frente a tétanos y difteria de baja carga antigénica (Td).- En nifios de 7 aflos o mas administrar vacuna de tétanos-
difteria de baja carga antigénica. En la dosis de refuerzo, una vez completada la primovacunacion, se recomienda utilizar la vacuna
de tétanos-difteria-tos ferina acelular de baja carga antigénica (Tdpa).

(3) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI).- Solo si la 32 dosis se administro antes de los 4 afios de edad se requerira una 42
dosis.

(4) Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b (Hib).- NUmero de dosis segln edad de inicio: 4 en menores de 6
meses; 3 entre 7-11 meses; 2 entre 12-14 meses; 1 entre 15 meses y 5 anos.

(5) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC).- Segun edad: 2 dosis en menores de 12 meses con una de refuerzo en el 2°
ano de vida; una dosis en los vacunados a partir de los 12 meses de edad.

(6) Vacuna conjugada frente a neumococo (VNC).- N° de dosis seglin edad de inicio: 4 en menores de 6 meses; 3 entre 7-11 meses;
2 entre 12-23 meses; 1 entre 24 meses y 5 afos (2 en grupos de riesgo). Synflorix® esta autorizada hasta los 2 afos de edad y
Prevenar 13® hasta los 5 afnos.

(7) Vacuna frente a sarampion, rubeola y parotiditis (SRP).- 22 dosis a partir de los 3-4 afios de edad, segiin comunidades autéonomas.
(8) Vacuna frente a virus del papiloma humano (VPH).- Solo para nifas. 3 dosis entre los 11y 14 afos de edad, segiin comunidades
autonomas.

(9) Vacuna frente a rotavirus (RV).- 2 6 3 dosis de vacuna frente a rotavirus segiin el preparado comercial: Rotarix® 2 dosis y
RotaTeq® 3 dosis. La pauta debe completarse antes de las 24-26 semanas de edad, respectivamente.

(10) Vacuna frente a varicela (Var).- 22 dosis a partir de los 3 afos.

(11) Vacuna antigripal (Gripe).- 1 dosis ANUAL de vacuna antigripal inactivada a partir de los 6 meses de edad. La primera vez que
se vacune a menores de 9 afos se administraran 2 dosis con un intervalo de, al menos, un mes.

(12) Vacuna antihepatitis A (HA).- 2 dosis con un intervalo de 6-12 meses, a partir de los 12 meses de edad.

la vacuna tetravalente, ademas, se confirma una eficacia del incluidos en los preparados. Concretamente frente a lesio-

100% en la prevencion de lesiones preneoplasicas vulvova-
ginales, y del 99% para verrugas genitales relacionadas con
los VPH que contiene®.

Se ha confirmado, para ambas vacunas, la presencia de
proteccion cruzada para otros tipos de VPH oncogénicos no

nes preneoplasicas (CIN2+y AIS) por VPH 31 se ha constatado
una eficacia del 92% con la vacuna bivalente®% y del 55%
con la tetravalente®'. Recientemente se han presentado
datos de eficacia protectora también para VPH 33 y VPH
45 con la vacuna bivalente®?. Estos datos son de gran rele-
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VACUNACION ACELERADA ENTRE 4 MESES Y 6 ANOS DE EDAD

Asociacion Espanola de Pediatria 2011
Comité Asesor de Vacunas

Intervalo MiNIMO entre dosis

Edad minima
VACUNA enla 12 dosis | D€ 1822 De 22 a 32 De32a4® | De4%a5?
dosis dosis dosis dosis

Dme”?‘ CIEIES I 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses 6 meses'’
tos ferina acelular

Poliomielitis 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses? -
Hepatitis B Recién nacido | 4 semanas 8 semanas® - =
Meningococo C 6 semanas 4 semanas 6 meses* - -

Haemophilus _
influenzae tipo b5 6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas

Neumococo® 6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas -
??):aarrgtri)cli(i)t?s’ rubsola | 45 meses 4 semanas’ - - —
Varicela 12 meses 4 semanas® - - -
Rotavirus® 6 semanas 4 semanas (4 semanas) - -
Gripe'© 6 meses 4 semanas = = =
Hepatitis A 12 meses 6 meses = = -

Figura 5 Edad e intervalos minimos de administracion necesarios para establecer las pautas de vacunacion acelerada en nifos
desde los 4 meses a los 6 afos de edad con vacunacion incompleta o no vacunados.

Esta figura indica los intervalos minimos entre dosis para los nifios con calendarios incompletos o que inician la vacunacion tardia-
mente. No reinicie una vacunacion si ya se han administrado dosis previas, complétela independientemente del intervalo transcurrido
desde la Gltima dosis. En caso de reacciones adversas notifiquelas a las autoridades de su comunidad auténoma.

(1) Vacuna frente a difteria, tétanos y tos ferina acelular (DTPa).- La 52 dosis no es necesaria si la 4% se administré con 4 o mas
anos de edad.

(2) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI).- Solo si la 32 dosis se administro antes de los 4 afios de edad se requerira una 42
dosis, separada 6 meses de la anterior.

(3) Vacuna antihepatitis B (HB).- La 32 dosis se administrara al menos 4 meses después de la 12 dosis y nunca antes de los 6
meses de edad. En caso de haberse administrado una dosis de recién nacido es aceptable administrar 3 dosis adicionales de vacuna
hexavalente; la Gltima dosis siempre después de los 6 meses de edad.

(4) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC).- La tercera dosis siempre debera administrarse después de los 12 meses.
Si la vacunacion se inicia pasados los 12 meses solo es necesaria una dosis.

(5) Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b (Hib).- Todas las dosis antes de los 12 meses se administraran con 4
semanas de intervalo. Si la primera dosis de la serie se administra en mayores de 12 meses, las 2 dosis se separaran 8 semanas. Si la
primera dosis se administra con mas de 15 meses solo es necesaria una dosis. La cuarta dosis solo se administrara en caso de haber
recibido 3 dosis en los primeros 12 meses de vida. En mayores de 5 anos no es necesaria la vacunacion, salvo grupos de riesgo.

(6) Vacuna conjugada frente a neumococo (VNC).- Todas las dosis antes de los 12 meses se administraran con 4 semanas de
intervalo. Si la vacuna se administra entre los 12 y 24 meses las 2 dosis se separaran 8 semanas. Si la primera dosis se administra
con mas de 24 meses solo es necesaria una dosis, salvo grupos de riesgo que precisan dos. En mayores de 5 afios no es necesaria la
vacunacion. La cuarta dosis solo se administrara en caso de haber recibido 3 dosis en los primeros 12 meses de vida. La vacunacion
con la vacuna polisacarida 23 valente esta indicada en mayores de 2 afos con enfermedades que aumentan el riesgo de infeccion
por neumococo, incluido el implante coclear; el intervalo respecto de la ultima dosis de vacuna conjugada frente al neumococo es
de 8 semanas. Synflorix® esta autorizada hasta los 2 afios de edad, y Prevenar 13® hasta los 5 afios.

(7) Vacuna frente a sarampion, rubeola y parotiditis (SRP).- Administrar la segunda dosis a los 3-4 afios segln calendario. A partir
de los 12 meses de edad se considera correctamente vacunado si se administran dos dosis separadas por, al menos, 4 semanas.

(8) Vacuna frente a varicela (Var).- Administrar la segunda dosis a los 3-4 anos. El intervalo minimo entre dosis es de 4 semanas
aunque se recomienda, en menores de 13 anos, un intervalo de 3 meses.

(9) Vacuna frente a rotavirus (RV).- Monovalente (Rotarix®) 2 dosis, la Gltima antes de las 24 semanas de edad. Pentavalente
(RotaTeq®) 3 dosis, la ultima antes de las 26 semanas de edad.

(10) Vacuna antigripal (Gripe).- Solo se administraran 2 dosis, separadas por 4 semanas, en menores de 9 afos en la primera
temporada en que reciban la vacuna antigripal.
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VACUNACION ACELERADA ENTRE 7 Y 18 ANOS DE EDAD

Asociacion Espanola de Pediatria 2011
Comité Asesor de Vacunas

- Intervalo MiNIMO entre dosis

VACUNA Edad n;mma . : .

enla 1% dosis | pe 12 3 22 dosis | De 22 a 32 dosis | De 32 a 42 dosis
Tétanos y difteria de 7 af 4 6 6
baja carga antigénica1 afnos semanas meses meses
Poliomielitis? 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses
Hepatitis B3 Recién nacido 4 semanas 8 semanas -
Meningococo C* 6 semanas - - -
Saramplgp,srubeola 12 meses 4 semanas = -
y parotiditis
Virus del papiloma 9 af Pauta segun preparado comercial
humano® 20es gun prep -
Varicela” 12 meses 4 semanas - -
Gripe® 6 meses 4 semanas — —
Hepatitis A 12 meses 6 meses - -

Figura 6 Edad e intervalos minimos de administracion necesarios para establecer las pautas de vacunacion acelerada entre los 7
y los 18 afos de edad en personas con vacunacion incompleta o no vacunadas.

Esta figura indica los intervalos minimos entre dosis para nifios y adolescentes con calendarios incompletos o que inician la vacunacion
tardiamente. No reinicie una vacunacion si ya se han administrado dosis previas, complétela independientemente del intervalo
transcurrido desde la ultima dosis. En caso de reacciones adversas notifiquelas a las autoridades de su comunidad autonoma.

(1) Vacuna frente a tétanos y difteria de baja carga antigénica (Td).- A partir de los 7 afos utilizar vacuna de tétanos-difteria
de baja carga antigénica (Td). Para la dosis de refuerzo, una vez completada la primovacunacion, se recomienda utilizar la vacuna
tétanos-difteria-tos ferina acelular de baja carga antigénica (Tdpa). Los vacunados con una dosis antes de los 12 meses recibiran
3 dosis adicionales para completar su primovacunacion. Los vacunados con una dosis después de los 12 meses completaran su
primovacunacion con 2 dosis, con un intervalo de 6 meses entre ambas.

(2) Vacuna antipoliomielitis inactivada (VPI).- En mayores de 7 afnos no vacunados 3 dosis con pauta 0, 1, 2 meses. En caso de
haber recibido la 32 dosis antes de los 4 afios se recomienda administrar una 42 dosis, al menos, 6 meses después de la 32.

(3) Vacuna antihepatitis B (HB).- En mayores de 7 afios no vacunados 3 dosis con pauta 0, 1, 6 meses. La 32 dosis se administrara,
al menos, 4 meses después de la 12 dosis.

(4) Vacuna conjugada frente a meningococo C (MenC).- En mayores de 7 anos no vacunados solo es necesaria una dosis. Si ya tiene
una dosis administrada después de los 12 meses no son necesarias dosis adicionales.

(5) Vacuna frente a sarampion, rubeola y parotiditis (SRP).- En mayores de 7 anos no previamente vacunados 2 dosis. Si vacunado
con una dosis previa de sarampion monocomponente administrar dos dosis de SRP. Si vacunado con una dosis previa de SRP, administrar
una segunda dosis.

(6) Vacuna frente al virus del papiloma humano (VPH).- Solo para nifias. La edad minima de administracion para la primera dosis
es de 9 afios. Administrar siempre que sea posible la serie seglin pauta del preparado comercial correspondiente: Cervarix® 0, 1,
6 meses; Gardasil® 0, 2, 6 meses. Gardasil® recomienda un intervalo minimo de 3 meses entre la segunda y la tercera dosis. La
tercera dosis debera administrarse no antes de los 6 meses de la primera.

(7) Vacuna frente a varicela (Var).- Dos dosis con un intervalo minimo de 4 semanas en pacientes no previamente vacunados. En
menores de 13 anos se ha recomendado un intervalo de 3 meses entre ambas dosis y en mayores de 13 anos, 1 mes.

(8) Vacuna antigripal (Gripe).- Solo se administraran 2 dosis, separadas por 4 semanas, en menores de 9 afios en la primera
temporada en que reciban la vacuna antigripal.

vancia, ya que permiten obtener una eficacia protectora
global frente a lesiones preneoplasicas por VPH superior a
la esperada.

ContinGia sin conocerse la duracion de la proteccion
ofrecida por estas vacunas. Con la bivalente, las tasas de
serocoversion y la concentracion de anticuerpos se mantie-
nen altas y estables en un periodo de seguimiento de mas de
7 anos?. Con la tetravalente, a pesar de una reduccion de la
tasa de seroconversion para el VPH 18, se mantiene la efica-
cia protectora del 100% a los 4 afos. Para ambas vacunas se

ha comprobado la adecuada induccion de memoria inmuno-
logica con la administracion de una dosis de refuerzo a los 5
afios con la tetravalente® y a los 6,5 afos con la bivalente®.
No obstante, sigue sin establecerse la necesidad de una dosis
de refuerzo.

El seguimiento postcomercializacion, con mas de 14
millones de dosis distribuidas de la vacuna bivalente y mas
de 60 millones de la vacuna tetravalente, permite confirmar
la seguridad de estas vacunas y su adecuado balance bene-
ficio/riesgo. En junio de 2009, la OMS reafirmé su adecuado
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perfil de seguridad, tras revisar todos los datos existentes®.
Constataron que los efectos adversos mas frecuentes son la
reactogenicidad local y el dolor muscular generalizado. Se
han comunicado algunas reacciones alérgicas en pacientes
sensibilizados a alguno de los componentes, y se evidencia
un incremento de declaraciones de sincopes tras la admi-
nistracion de las vacunas en adolescentes y jovenes, que
se consideran debidos a reacciones vagales que son mas
frecuentes en este grupo de edad®®.

Se ha documentado el papel de los varones en la trans-
mision del VPH, constatandose tasas de infeccion superiores
a las de las mujeres y mas mantenidas a lo largo de la vida,
aunque la carga de enfermedad neoplasica en el varén es
mucho menor””. No obstante, la prevalencia de verrugas
genitales en el vardn es similar o algo superior a la obser-
vada en la mujer, y es también debida a los VPH 6 y 11
en mas del 90% de los casos. Con la vacuna tetravalente
se ha confirmado una eficacia del 90% en la prevencion de
verrugas genitales en el varén. En EE. UU., basandose en
estos datos, el Advisory Committee on Immunization Prac-
tices (ACIP) ha incluido en su calendario de vacunaciones la
opcion de vacunacion frente a VPH en varones con la vacuna
tetravalente, para reducir la posibilidad de adquisicion de
verrugas genitales®®.

Se ha comprobado la ausencia de interferencia inmu-
noldgica o variaciones significativas de la reactogenicidad
cuando se administran simultaneamente con diversas vacu-
nas del calendario. Al tratarse de vacunas inactivadas,
pueden coadministrarse con otras también inactivadas o
bien con vivas atenuadas, o administrarse con cualquier
intervalo entre ellas. La posologia de las vacunas frente a
VPH es de 3 dosis (fig. 1), a los 0, 2 y 6 meses con la tetra-
valente y a los 0, 1y 6 meses con la bivalente®®°'. En caso
de variaciones de estas pautas deben respetarse los inter-
valos minimos entre dosis, que son de 1 mes entre la 12 y la
22, y de 3 meses entre la 22 y la 32, pero con un intervalo
minimo de 6 meses entre la 12 y la 32 dosis; por otro lado,
se recomienda que las tres dosis se administren dentro de
un periodo de un ano. Se debe utilizar el mismo preparado
comercial para toda la pauta de vacunacién®°1%,

Vacunacion frente a la gripe estacional

La vacunacion frente a la gripe estacional es una estrategia
especialmente beneficiosa cuando se dirige a los grupos de
poblacion considerados de riesgo, que son los que incluyen
individuos que, por su condicién o patologia de base, pueden
presentar formas graves, complicaciones y mayor mortali-
dad cuando adquieren dicha enfermedad'®'%", Muchos nifios
y adolescentes pertenecientes a estos grupos de riesgo no
reciben, por distintas razones, esta vacunacion. El CAV con-
sidera prioritaria la implicacion del personal sanitario, las
autoridades sanitarias y todos los agentes sociales, para
transmitir de forma especial a los padres y cuidadores de
ninos y adolescentes pertenecientes a los grupos de riesgo,
la conveniencia de la vacunacion anual frente a la gripe
estacional en las situaciones indicadas.

Para esta campana 2010-2011, el componente habitual
de los virus HIN1 en la vacuna frente a la gripe estacional
corresponde a la cepa HIN1 pandémica que aparecio6 en el
afno 2009'%2, Las vacunas frente a la gripe estacional autori-

zadas y disponibles para la edad pediatrica en esta campaia
son de administracion intramuscular y no contienen adyu-
vantes. El CAV hace hincapié en la seguridad de las vacunas
que contienen la cepa H1IN1 pandémica, al igual que en la
campana anterior. Los CDC'" y la OMS'® han evaluado y con-
firmado la seguridad de estas vacunas y su adecuado balance
beneficio/riesgo.

En relacion con la infancia y la adolescencia, el CAV reco-
mienda la vacunacion antigripal en'®:

1. Nihos mayores de 6 meses y adolescentes pertenecientes
a grupos de riesgo por presentar alguna de las siguientes
enfermedades de base o condiciones:

e Enfermedad respiratoria cronica (incluyendo asma e
hiperreactividad bronquial).

o Enfermedad cardiovascular crénica.

¢ Enfermedad metabdlica crénica
diabetes. . .).

o Enfermedad renal o hepatica cronica.

¢ Enfermedad inflamatoria intestinal crdnica.

Individuos con inmunodepresion o inmunodeficiencia

(congénita o adquirida).

Asplenia funcional o anatoémica.

Enfermedad oncoldgica.

Enfermedad hematologica moderada-grave.

Malnutricion moderada-grave.

Obesidad moérbida (indice de masa corporal > a 3 des-

viaciones estandar).

e Enfermedad neuromuscular cronica y encefalopatias
moderadas-graves.

o Ninos y adolescentes (de 6 meses a 18 anos) en trata-
miento continuado con acido acetilsalicilico.

o Sindrome de Down y otras cromosomopatias graves.

2. Nifos mayores de 6 meses y adolescentes sin patologia
de base, pero que sean contactos domiciliarios (convi-
vientes) de pacientes (nifios o adultos) pertenecientes a
los grupos de riesgo mencionados en el apartado 1.

(ejemplo:

También deben vacunarse frente a la gripe estacional
todos los adultos que sean contactos domiciliarios (con-
vivientes o cuidadores) de nifhos, adolescentes y adultos
que pertenezcan a dichos grupos de riesgo. Es espe-
cialmente importante la vacunacion del entorno familiar
cuando existan lactantes menores de 6 meses de edad
con factores de riesgo, ya que éstos no pueden recibir la
vacuna.

Los ninos mayores de 6 meses no incluidos en los gru-
pos de riesgo pueden vacunarse frente a la gripe estacional
si sus padres lo solicitan o su pediatra lo considera opor-
tuno.

Calendario de vacunacién acelerada para nifos
y adolescentes con vacunacion incompleta

En muchas ocasiones es necesario vacunar a pacientes que
no han recibido vacunas previamente o que no han seguido
un calendario de vacunaciones de forma regular, lo han
iniciado tardiamente, lo han interrumpido o han sido vacu-
nados en sus paises de origen con una pauta diferente a
la indicada en Espana. En todos estos pacientes se debe
realizar una adaptacion al calendario de vacunacion de nues-
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tro pais. Se han elaborado unas tablas para orientar en la
realizacion de pautas de vacunacion acelerada en nifios y
adolescentes con inmunizacion incompleta (figs. 4, 5y 6).

El objetivo de estos calendarios acelerados es que sean
un instrumento de ayuda para los pediatras en su practica
diaria. Se basan en recomendaciones de diversas sociedades
cientificas y de expertos'%'% y para interpretarlos deben
tenerse en cuenta las siguientes premisas'%197:

o Edad del paciente y, en funcion de ella, el nimero de dosis
necesarias para estar correctamente vacunado (fig. 4).
Las dosis administradas previamente, si las hubiese,
deben considerarse validas siempre que respeten la edad
minima y el intervalo entre las dosis. No se reiniciara una
pauta de vacunacion si el paciente ha recibido dosis pre-
vias validas. Para actualizar el calendario se estableceran
las dosis necesarias en funcion de la edad y se restaran
las que ya hubiese recibido; el resultado seran las dosis
necesarias para poner al dia el calendario de vacunas.

e Se consideraran validas las dosis que estén correcta-
mente registradas o identificadas. En los casos en los que
no hubiese ninguna prueba documentada de las vacu-
nas administradas y por interrogatorio no se pudiese
establecer fehacientemente qué vacunas ha recibido un
individuo, podra optarse por administrar todas las vacunas
adecuadas a la edad, como si se tratase de un paciente
no vacunado.

e Debe respetarse el intervalo minimo entre dosis para
obtener una adecuada respuesta inmunoldgica y consi-
derar la vacunacion como valida. La aplicacion de estos
intervalos permite completar cuanto antes el calendario
de vacunacion (pauta acelerada) y alcanzar rapidamente
un estado de inmunizacion adecuado. A partir de ese
momento sera preferible no utilizar los intervalos minimos
para continuar la vacunacion, respetando los intervalos
habituales recomendados.

e Se administraran de forma simultanea todas las vacu-
nas posibles en lugares anatomicos distintos. Se utilizaran
preferentemente vacunas combinadas (para disminuir el
numero de inyecciones). En caso de que, por distintos
motivos, no se pudieran administrar todas las vacunas
simultaneamente (reticencia del paciente, sus padres o
tutores, numero elevado de dosis pendientes o no disponi-
bilidad de algln preparado comercial) y se considere que
el paciente volvera a la consulta por tener un domicilio
estable, se administraran primero las vacunas que inmu-
nicen frente a la patologia de mayor riesgo con relacion a
la edad del nifio y a la epidemiologia de su entorno y las
que lo inmunicen frente a enfermedades para las que no
hubiese recibido ninguna dosis previa de vacuna.

En las figuras 5 y 6 se muestran los intervalos minimos y
el nimero de dosis necesarias de las vacunas recomendadas
por el CAV para nifios entre 4 meses y 6 afnos, y para nifios
y adolescentes entre los 7 y los 18 anos de edad, respecti-
vamente. Es necesario, para una correcta comprension de
la figura, leer el pie de la misma, ya que la informacion alli
expresada aclara algunos aspectos que hacen referencia a
situaciones especificas.
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