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Cambios previsibles en el calendario vacunal infantil

en los préoximos afios

J Pericas Bosch

Introduccién
El calendario de vacunaciones sistemdticas varia segtn el

pais, institucién o grupo de expertos que efectia las reco-
mendaciones. La Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP)
efectud las suyas en los afos 1995, 1999, 2000 y 2001. En
1995 se adelantd la primovacunacién a los 2-4-6 meses y
se introdujo la vacuna anti-Hib, la antihepatitis B en los
lactantes y la segunda dosis de triple virica, entonces a los
11-12 anos. En 1999 se adelant6 la segunda dosis de tri-
ple virica a los 3-6 afos y se dejo a criterio de las diferen-
tes CCAA la pauta de vacunacién antihepatitis B. Tam-
bién en 1999 se generaliz6 la vacunacion sistemadtica
anti-Hib a los 2-4-6-18 meses. A finales del 2000 se afia-
di6 al calendario la vacuna conjugada antimeningococo C
a los 2-4-6 meses. En 2001 la AEP public6 un nuevo ca-
lendario con las recomendaciones para el bienio 2001-
2002, en el que aparecen importantes novedades (tabla 1):

— dTP acelular. En todas las dosis de DTP que se admi-
nistren.

— Polio inactivada inyectable. En todas las dosis de vacuna
antipoliomielitica administradas.

— Varicela. Vacunacion sistemdtica cuando esta vacuna sea
de libre disposicion.

Durante los tltimos afos se han comercializado en Espa-
fla muchas nuevas vacunas (tabla 2). Estdn también a pun-
to de comercializarse nuevas vacunas antigripales para
administracion nasal, se estdn ensayando vacunas antineu-
mocdcicas conjugadas 9, 11 y 13 valentes y se encuentran
en avanzadas fases de investigacion nuevas vacunas contra
el rotavirus y contra el meningococo, incluyendo vacunas
contra el serotipo B.
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La disponibilidad de nuevas y mejores vacunas y la posibi-
lidad de inmunizar frente a m4s enfermedades sin aumen-
tar excesivamente el nimero de inyecciones a administrar
aconseja reconsiderar las posibilidades de actualizacion del
calendario vacunal. En futuros calendarios es de esperar
(tabla 3):

— Laincorporacién de nuevas vacunas mono o polivalentes.
— La sustituciéon de alguna vacuna actual por otras mds
modernas, seguras e inmundgenas.

— La modificacién del nimero de dosis e intervalos con
que se administran algunas de ellas.

—La asociacion de vacunas actuales y futuras en nuevas va-
cunas combinadas.

Vacunacion sistematica contra la varicela
La varicela tiene un coste sanitario y social significativo. Su

importancia clinica se debe a las complicaciones (sobrein-
feccion bacteriana, neumonia y complicaciones neurol6gi-
cas, sobre todo), mucho mas frecuentes en adultos, inmu-
nodeficientes y nifios menores de 1 afio. La mortalidad es
también mayor en inmunodeficientes (15-20%), adultos
(25/100.000) y nifios menores de un afio (6/100.000) que
en nifios de 1-15 afios inmunocompetentes (1-3/100.000).
En Espafa se declaran unos 200.000 casos anuales (se su-
pone que la incidencia puede ser el doble), que comportan
alrededor de 1.000 hospitalizaciones y 5-6 defunciones. La
mayoria de las hospitalizaciones y muertes por complica-
ciones de la varicela tienen lugar en nifios sin factores de
riesgo, pues la mayoria de los casos de varicela ocurren en
este grupo etario. A los 14 afios mds del 90% de la pobla-
cién espaiola es ya inmune y a los 35, el 99%. Queda, por
tanto, un 5% de jovenes de 15-35 afios susceptibles a la va-
ricela, que deberdn tenerse en cuenta al decidir la estrategia
de vacunacién. Ya que suelen encontrarse en ese rango de
edad, un similar porcentaje de las mujeres embarazadas son
también susceptibles. L.a varicela en la embarazada com-
porta mayor riesgo de varicela grave y la posibilidad de oca-
sionar una varicela neonatal, si se contrae al final del emba-
razo, o un sindrome de varicela fetal, si se adquiere en los
primeros meses de la gestacion. La vacuna confiere protec-
cién excelente (> 95%) frente a la enfermedad grave, buena
contra la enfermedad clinica con exantema (70-90%) y s6-
lo modesta contra la infeccién. M as del 95% de nifios sanos
logran la seroconversion con una sola dosis. Los mayores de
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TABLA
1
0 meses 2 meses 4 meses 6 meses 12-15 meses 15-18 meses 3-6 afios 11-12 afios 13-16 afios
DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa Td®
Hib Hib Hib Hib
VPI VPI VPI VPI VP
HBa HBab HBb HBab HBe
VAR
MCC MCC MCC
v

DTPa: difteria-tétanos-tos ferina acelular; Td: tétanos-difteria de adultos; Hib: Haemophilus influenzae tipo b; VPI: vacuna antipoliomielitica inactivada; HB: hepatitis
B; VAR: varicela; MCC: meningitis C conjugada; TV: triple virica. 2Esquema vacunal de HB 0, 2, 6 meses de edad. "Esquema vacunal de HB 2, 4, 6 meses de edad.
°En el momento de disponibilidad de la vacuna, el Comité Asesor de Vacunas recomienda la vacunacién universal de nifios sanos a la edad de 12-15 meses. A los
11-12 aflos vacunacion selectiva de nifios no previamente vacunados y con historia clinica fehaciente de no haber pasado la enfermedad. 9La 5.2 dosis de VPl en
funcion de: disponibilidad de vacuna combinada DTPa-VPI, del control sanitario de poblaciones emigrantes, de condicionantes epidemioldgicos, etc. ®En nifios no
vacunados previamente con HB. Esquema de tres dosis: 0, 1, 6 meses. ‘Revacunacion cada 10 afios.

TABLA
2

Vacunas combinadas (DTPa o DTPe con Hib, hepatitis B, polio IM o varias de
ellas)

Vacuna de la varicela

Vacuna antihepatitis A

Vacuna combinada antihepatitis A + B

Vacuna antineumocdcica polisacarida 23-valente

Vacuna antineumocécica conjugada 7-valente

Vacuna antimeningocdcica polisacérida A + C

Vacuna antimeningocdcica C conjugada

Vacunas antigripales de virus fraccionados, de subunidades, con adyuvantes,
etc.

Vacuna combinada tétanos-difteria de adultos (Td)

Vacuna combinada tétanos-difteria-tos ferina acelular para adolescentes
y adultos (dTpa)

Hib: Haemophilus influenzae tipo b. DTPa: difteria-tétanos-tos ferina acelular;
DTPe: difteria tétanos-tos ferina de células enteras.

13 afos y adultos sanos seroconvierten tras 2 dosis en el
99% de casos (en la primera dosis existe un 20% de fallos).
Estudios en EE.UU. y Jap6n comprueban una duracién de
la proteccién, hasta la fecha, de 11 y 20 afios, respectiva-
mente. La experiencia con otras vacunas de virus vivos su-
giere que la inmunidad proporcionada por la vacuna serd de
larga duracion, probablemente de por vida. Se dudaba acer-
ca del efecto de la vacuna en la epidemiologia de la varice-
lay la posibilidad de desplazar su médxima incidencia a eda-
des adultas, cuando la varicela es més grave y sus
complicaciones mads frecuentes. Se calcula que alcanzando
coberturas mayores del 90% mediante vacunacién univer-
sal, una mayor proporcién de casos ocurriria en edades mas
avanzadas, pero el nimero absoluto de varicelas disminui-
ria en los nifios y en los adultos. Con coberturas bajas, un
nimero excesivo de nifios alcanzaria la edad adulta siendo
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TABLA
3

Empleo exclusivamente de la vacuna antitos ferina acelular

Empleo exclusivamente de la vacuna antipoliomielitis inactivada

Probable reduccion de 5 a 4 del nimero de dosis de vacuna antipoliomielitica

Probable supresién de una de las 4 dosis aln recomendadas de vacuna
anti-Hib

Vacunacion sistematica contra la varicela

Vacunacion sistemética antineumocaécica con las nuevas vacunas conjugadas

Revacunacion sistemética contra tétanos, difteria y tos ferina
de los adolescentes

Vacunacion sistemética antigripal inhalada, por via nasal, en lactantes y nifios

Vacunacion sistematica contra la hepatitis Ao A + B

Vacunacion sistematica antirrotavirus en lactantes

Vacunacion sistemética contra el meningococo B

Hib: Haemophilus influenzae tipo b.

atn susceptibles, y el nimero de varicelas en adultos au-
mentaria.

También parecen aclaradas las dudas existentes en cuanto
a la varicela posvacunal (un 3-5% de nifios vacunados pre-
senta erupcion vesiculosa localizada en el punto de inyec-
cién y otro 3-5% generalizada, maculopapulosa o similar a
la varicela, usualmente leve), el herpes zoster (la incidencia
y gravedad del zoster en vacunados es inferior que en los
no vacunados) y la posible transmisién del virus vacunal,
muy excepcional y que sdlo se produce a partir de vacuna-
dos que tienen erupcion. El virus parece seguir atenuado al
transmitirse a partir de un vacunado y es sensible al aci-
clovir. No se recomienda, por todo ello, la administracién
de inmunoglobulina especifica varicela-zoster a personas
susceptibles de alto riesgo (inmunodeficiencia o inmuno-
supresion) expuestas a un caso de varicela vacunal.
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TABLA
4

Nifios con leucemia linfobléstica aguda en remision més de 12 meses,
linfocitos > 1.200, plaguetas > 100.000, no sometidos a radioterapia y que
no reciban quimioterapia la semana antes o después de la vacunacion

Nifios con tumores s¢lidos malignos, con las mismas condiciones que en la
leucemia

Nifios en programa de trasplante de 6rganos sélidos (rifién)

Nifios con enfermedades crénicas: trastornos metabélicos, endocrinos,
renales, pulmonares o cardiovasculares, sin inmunodepresion
ni corticoterapia a dosis altas

Personas seronegativas en contacto con nifios inmunodeprimidos
(familiares y sanitarios que les atienden)

Mujeres susceptibles, no embarazadas, en edad fértil

TABLA  yacuna antineumocécica conjugada:
indicaciones en Espafa en el 2001

Nifios de 2 meses a 2 afios con:

Anemia de células falciformes

Asplenia congénita o adquirida, anatémica o funcional

Infeccion por VIH

Enfermedad cronica cardiovascular

Enfermedad crénica respiratoria, excluido el asma

Diabetes mellitus

Fistula o pérdida de liquido cefalorraquideo

Inmunodeficiencia congénita

Sindrome de Down

Trasplante

Neoplasia maligna, leucemia, linfoma

Sindrome nefrético o insuficiencia renal

Inmunosupresion

L os estudios de coste-beneficio, en nuestro pais y en otros
con caracteristicas socioecondmicas similares, si se inclu-
yen los costes médicos directos y los costes sociales indi-
rectos, son favorables a la vacunacion sistemética. En Es-
pafla de momento estd catalogada como de «uso
hospitalario» y sélo se encuentra indicada en pacientes de
alto riesgo y sus contactos susceptibles (tabla 4). La estra-
tegia de vacunacion universal contra la varicela incluirfa:

— Vacunacion sistemdtica con una sola dosis entre los 12 y
los 15 meses, preferiblemente de forma simultdnea con la
triple virica.

— Vacunar a todos los niflos susceptibles antes de cumplir
los 13 afios, preferiblemente en una visita rutinaria a los 11
y 12 afios. En mayores de 13 afios se deben administrar 2
dosis separadas al menos durante un mes.

— Probablemente se decida administrar, al menos durante
algunos afios, una segunda dosis de vacuna en la preado-
lescencia, como se hizo en su momento con la triple viri-
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ca, para evitar que queden individuos susceptibles mas alla
de esta edad.

— Vacunacion (2 dosis) de los adultos susceptibles, siendo
prioritaria la vacunacién de los adultos que cuidan nifios,
los que tengan contacto estrecho con personas con alto
riesgo de complicaciones graves, los que tengan riesgo ele-
vado de adquirir la varicela y las mujeres en edad fértil, no
embarazadas.

La AEP aconseja ya desde 1999 que se amplie la indica-
cién a todos los nifos sanos y se incorpore al calendario de
vacunaciones sistemadticas de todas las CCAA, en la mis-
ma visita en que se administra la triple virica (12-15 me-
ses). Es importante el inicio simultdneo y lograr rdpida-
mente altas coberturas en todas las comunidades para
evitar bolsas de individuos susceptibles dentro de una po-
blacién en la que exista escasa transmision infantil del vi-
rus de la varicela natural.

Sustitucion de la vacuna antipoliomielitica oral

por la inactivada intramuscular
En zonas libres de poliovirus salvaje la dnica causa de po-

lio paralitica son los poliovirus de la vacuna oral. Su circu-
lacién representa un problema para la erradicacion global
de la polio, ya que una vez suspendida la vacunacién po-
drian revertir al estado salvaje o adquirir neurovirulencia.
Ello ha llevado a discutir el papel de las distintas vacunas
antipoliomieliticas existentes y, a medio plazo, probable-
mente su retirada del calendario de vacunaciones sistema-
ticas.

En Espafa no hay casos de polio desde 1989, la cobertura
vacunal es mayor del 95% en el primer afo de vida y sélo
existe el riesgo de adquirirla en no vacunados que viajen a
zonas endémicas y la posibilidad de algiin caso importado.
En 1999 se declar6 el dltimo caso de poliomielitis parali-
tica asociada a la vacuna antipoliomielitica oral.

La vacuna antipoliomielitica oral (VPO) (Sabin) sigue
siendo la recomendada por la OMS para lograr la erradi-
cacion global de la poliomielitis, sobre todo donde atin se
declaran casos por poliovirus natural, y es también la indi-
cada para controlar brotes epidémicos de polio, incluso en
paises que usan sélo la inactivada, porque consigue mayor
seroconversion que la vacuna inactivada tras una dosis uni-
ca, proporciona inmunidad intestinal, reduciendo asi la
transmision del virus, y se excreta en las heces, contribu-
yendo a la inmunidad colectiva. Este hecho, hasta ahora
ventaja de la VPO, se ha convertido en argumento en con-
tra de su uso en paises donde no se detectan casos nuevos
desde hace muchos afios.

Su unico efecto grave es el desarrollo de polio paralitica en
el receptor de la vacuna o en sus contactos, especialmente
si uno u otros son inmunodeficientes. El riesgo global de
polio paralitica producida por la VPO es de 1/2.400.000
dosis administradas (en la primera dosis 1/750.000). En
inmunodeficientes el riesgo es 3.000-7.000 veces mayor.
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Debido al riesgo de polio paralitica y a que el virus se ex-
creta en las heces, la VPO estd contraindicada en nifios
con inmunodeficiencia congénita o adquirida (VIH, in-
munosupresion, neoplasia) o que conviven con inmunode-
ficientes, durante el embarazo y en la primovacunacién de
mayores de 18 afios.

En la vacuna antipoliomielitica inyectable (VPI) (Salk) los
3 virus estdn inactivados. Sus desventajas en relaciéon con
la vacuna oral (coste y facilidad de administracion) se ve-
ran minimizadas por el empleo de vacunas combinadas
que la incluyan entre los antigenos que contienen. Los pa-
ises desarrollados han empezado a sustituir la vacuna oral
por la inactivada, administrdndola junto a la DTP, como la
VPO. La Academia Americana de Pediatria, a partir del
2000, recomienda emplear exclusivamente VPI. Los paises
escandinavos han utilizado desde siempre solo la vacuna
inactivada y en Francia se sustituyd a la VPO a partir de
1989. En Europa occidental solamente Espaia, Portugal,
Grecia y Reino Unido usan VPO.

La VPI se emplea actualmente en Espafia sélo para va-
cunacién de adultos, inmunodeficientes de cualquier
edad y quienes conviven con estos Ultimos. La recomen-
dacién de la Asociacién Espafiola de Pediatria a partir
del bienio 2001-2002 es emplear la inactivada en todas
las dosis de vacuna antipoliomielitica que se adminis-
tren. Uno de los obstdculos que se oponen a la utiliza-
cién en nuestro pafs de las vacunas penta (DTPa + Hib
+ VPI) y hexavalentes (DTPa + Hib + VPI + hepatitis B)
es el retraso en la sustitucion de la vacuna antipoliomie-
litica oral por la inactivada, cuando la disponibilidad de
estas vacunas deberia, por el contrario, facilitar la susti-
tucién de la VPO por la VPI. Por otra parte, no existen
razones para seguir recomendando 5 dosis, ya que bastan
4 para garantizar una adecuada inmunizacién en los pa-
ises desarrollados. La administraciéon de una quinta do-
sis vendra condicionada por cambios en la situacién epi-
demioldgica, un eventual descenso de las coberturas, la
existencia de grupos de poblacion susceptibles y la dis-
ponibilidad de preparados comerciales adecuados (no se
dispone de vacunas tetravalentes DTPa-VPI sin Hib o
hepatitis B).

Introduccién de la vacuna antineumocécica
conjugada

La tunica vacuna antineumocdcica disponible hasta hace
poco era la polisacdrida 23-valente. Recientemente se ha
comercializado en Espafa la vacuna antineumocdcica
conjugada 7-valente (Prevenar®), con antigenos de 7 sero-
tipos (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F) conjugados indivi-
dualmente a una proteina transportadora (CRM 197, mu-
tante atéxica de la toxina diftérica). Las conclusiones del
andlisis coste-beneficio dependen sobre todo del precio de
la vacuna, especialmente en nifios mayores de 24 meses.
Los grupos en los que se demuestra mayor rentabilidad de
la vacuna conjugada son los nifios menores de 24 meses y
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los nifios menores de 5 afios incluidos en los grupos de
riesgo.

En EE.UU. la vacuna forma parte del calendario de vacu-
naciones sistematicas. Las recomendaciones del ACIP y la
AAP incluyen, en sintesis, la vacunacién sistemadtica con
vacuna conjugada 7-valente de todos los menores de 2
afios y de los niflos mayores de 2 afios incluidos en los gru-
pos de riesgo ya definidos para la anterior vacuna no con-
jugada. En otros nifios menores de 5 afos recomiendan
considerar la administracién de una dosis de vacuna con-
jugada, siendo prioritarios los de 24-35 meses, los que asis-
ten a guarderias y los de ciertos grupos étnicos.

En Espaiia, la Direccién General de Farmacia y Productos
Sanitarios, en resoluciéon de 22-7-2001, indica que en el
ambito del Sistema Nacional de Salud su prescripcion y
uso se restringird a determinados grupos de riesgo (tabla
5). En estas condiciones la vacuna es financiada por el Sis-
tema Nacional de Salud, precisando para ello el visado de
la inspeccion pertinente. La vacuna se encuentra ya, sin
embargo, disponible en las farmacias para su administra-
cién a aquellos nifios cuyos padres, siguiendo el consejo de
su pediatra, deseen adquirirla.

Su inclusién en el calendario de vacunas sisteméticas de
nuestro pais dependerd de estudios epidemiolégicos (im-
pacto real de la enfermedad neumocdcica en la poblacién
infantil espafiola) y de coste-eficacia actualmente en mar-
cha y del precio de la vacuna, que es actualmente su in-
conveniente mds importante, ya que, por lo demds, se tra-
ta de una vacuna eficaz y segura.

Revacunacion contra la tos ferina en adolescentes

(vacuna dTpa)
En Espaia la cobertura vacunal es del 94% (1997), pero

atn se declaran 5.000-6.000 casos/aino, seguramente me-
nos de la incidencia real, evitables en parte mejorando la
cobertura de la cuarta dosis a los 18 meses e incluyendo la
vacuna antitos ferina a los 4-6 afos, en forma de DTP ace-
lular. Por otra parte, existe un declive de la inmunidad a
partir de los 6-10 afos de la dltima dosis, por lo que mu-
chos adultos, que son ademas los que mantienen la circu-
lacién del agente infeccioso en la comunidad, no estdn ya
adecuadamente protegidos.

La vacunacién de los nifios mayores de 7 afios, adolescen-
tes y adultos no se recomendaba mientras se empleaba la
vacuna de células enteras por los efectos secundarios que
presentaba en estas edades, que no compensaban los ries-
gos de la tos ferina pasada la primera infancia. La tos feri-
na es una causa frecuente (10-25%) y dificilmente identi-
ficable clinicamente, salvo en los casos graves, de tos
persistente en adolescentes y adultos. Desde la disponibi-
lidad de la vacuna acelular se plantea la posibilidad de in-
munizar a los jovenes y adultos sanos para disminuir la in-
cidencia de la enfermedad en estas edades y su transmisién
a lactantes y nifios. Ya estd comercializada en Espafia la
nueva vacuna dTpa:
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d: toxoide diftérico tipo adulto (como en la Td).

T: toxoide tetanico.

Da: vacuna antipertussis acelular con baja carga antigéni-
ca, para adultos.

No se dispone de estudios sobre su eficacia en la preven-
cién de la enfermedad, magnitud y duracién de la protec-
cién conferida, y seguridad de dosis de recuerdo repetidas,
pero en los estudios efectuados hasta ahora ha demostrado
ser inmunogénica y segura.

Es de esperar que sustituya a la Td en la vacunacién de los
adolescentes de 14-16 afios y probablemente también, en
el futuro, en la revacunacién sistematica de los adultos ca-
da 10 afios, como se hace actualmente con laTd. En prin-
cipio, las prioridades y los grupos en que resulta mds cos-
te-efectiva son:

— Adolescentes sanos.

— Adultos que cuidan nifios.
— Trabajadores sanitarios.

— Control de epidemias.

Por el momento se acepta sélo como dosis de recuerdo en
individuos mayores de 12 afos previamente inmunizados
contra el tétanos, difteria y tos ferina, y no se recomiendan
ulteriores dosis hasta que se disponga de mds estudios de
eficacia-seguridad.

Vacuna antigripal en nifios
Los nifios constituyen el reservorio de esta infecciéon. En

ellos tienen lugar las médximas tasas de ataque anual de la
gripe, por lo que la infeccién gripal conlleva una impor-
tante morbilidad pedidtrica. En lactantes, sobre todo me-
nores de 6 meses, es causa frecuente de hospitalizacion.
Los nifos en edad escolar tienen gran importancia en la
diseminacion de la gripe en la comunidad. Las altas tasas
anuales de infeccién y enfermedad comportan repercusio-
nes sociales, econdmicas y sanitarias considerables.

Las vacunas empleadas actualmente son vacunas inactiva-
das. Se encuentran indicadas en individuos con riesgo au-
mentado de complicaciones y personas que pueden trans-
mitir la infeccién a los individuos de riesgo. Se
administran anualmente, a partir de los 6 meses de edad, a
los nifios de los grupos de riesgo (tabla 6) y sus familiares.
Los menores de 9 afios necesitan 2 dosis separadas un mes
si es una primovacunacion.

Las tdltimas recomendaciones (2002) para la prevencion y
control de la gripe del ACIP (EE.UU.), ademds de recor-
dar la necesidad de vacunar a los nifios mayores de 6 me-
ses incluidos en los grupos de riesgo, incluyen ya la de va-
cunar a los nifios sanos de 6 a 23 meses, si es factible, y a
los contactos domiciliarios de todos los nifios menores de
2 afios. Se espera que las recomendaciones definitivas acer-
ca de su uso sistemdtico en nifios menores de 2 afios se
puedan efectuar entre 2003 y 2005, una vez resueltos algu-
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TABLA
6

Cardiopatia congénita o adquirida con repercusion clinica

Neumopatia crénica: fibrosis quistica, asma, bronquitis de repeticion,
displasia broncopulmonar, bronquiectasias

Diabetes

Nefropatia: sistema nefrético, glomerulonefritis crénica, insuficiencia
renal crénica

Afeccién neuromuscular grave: Werdnig-Hoffmann, Duchenne,
miastenia grave

Tratamiento crénico con salicilatos en épocas de epidemia

Infeccion por VIH (en casos avanzados la vacunacion de los contactos
resulta més segura y efectiva)

Inmunodepresién por otras causas

Nifios institucionalizados

Familiares, incluyendo otros nifios, cuidadores y personal sanitario
que puedan transmitir el virus de la gripe a nifios pertenecientes
a alguno de los grupos de riesgo

nos problemas: informar y sensibilizar previamente a los
padres y proveedores de servicios de salud acerca del im-
pacto de la gripe y los potenciales beneficios y riesgos de la
vacunacion de los lactantes y nifios pequefios, y disefar la
mejor estrategia para la vacunacion anual de estos nifos,
teniendo en cuenta ademds que parte de ellos deberdn re-
cibir dos dosis en la misma estacién gripal.

Pronto se dispondrd de vacunas de virus atenuados adapta-
das al frio para administrar por via nasal. Son virus vivos ca-
paces de replicarse a las temperaturas habituales en las vias
respiratorias altas, pero no a la temperatura corporal de 36-
37 °C, por lo que pueden originar sintomas minimos locales
y generar una respuesta inmunitaria protectora pero no cau-
sar la enfermedad gripal. Permitird aumentar la cobertura va-
cunal en nifios en los que estando indicada la vacunacién an-
tigripal no la reciben y obligard a plantearse la conveniencia
de vacunar de forma sistematica a los nifios pequefios, en es-
pecial a los de 6-36 meses que asisten a guarderia, pudiendo
asi protegerles a ellos, limitar la extensién de las epidemias y
reducir la transmision del virus a los convivientes, ancianos y
sujetos de los grupos de riesgo. Los resultados de estudios de
coste-efectividad apoyan su uso sistemaético.

Vacunas combinadas
Tras la introduccidn en los calendarios vacunales de la va-

cuna anti-Hib y antihepatitis B y del cambio de la vacuna
antipoliomielitica oral a la inyectable se ha hecho necesa-
rio desarrollar vacunas combinadas que permitan incorpo-
rar nuevas vacunas mono o polivalentes al calendario va-
cunal, minimizar el nimero de inyecciones y facilitar la
armonizacion de los distintos calendarios. Las vacunas
combinadas actuales se basan en distintas combinaciones
de la vacuna DTP (acelular casi siempre) y otros antige-
nos: Hib, hepatitis B, polio inactivada (tabla 7).
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TABLA  yacunas combinadas disponibles en Espana
7 (junio 2001)

DTPe-Hib Tetract-Hib Aventis Pasteur MSD
DTPe-VPI-Hib Pentact-Hib Aventis Pasteur MSD
DTPe-VHB Tritanrix-hepatitis B GSK
DTPa-Hib Infanrix-Hib GSK
DTPa-VPI-Hib Infanrix-1PV-Hib GSK
DTPa-VPI-Hib Pentavac Aventis Pasteur MSD
DTPa-VPI-Hib-VHB Infanrix Hexa GSK
DTPa-VPI-Hib-VHB Hexavac Aventis Pasteur MSD

Hib: Haemophilus influenzae tipo b; VPI: vacuna antipoliomielitica inactivada;
VHB: vacuna de la hepatitis B; DTPa: difteria-tétanos-tos ferina acelular; DTPa:
difteria-tétanos-tosferina de células enteras.

Vacuna hexavalente: DTPa-VPI Hib

Vacuna pentavalente: DTPa-VPI Hib

0 2 4 6 18 meses
| Hexa | | Hexa | | Hexa | | Penta|
| VHB | | Hexa | | Penta| | Hexa | | Penta|

Vaainas tetrav alentes
— DTPe + VHB (Tritanrix-hepatitis B).

— DTPa + Hib (Infanrix-Hib). Es la base de las ulteriores
vacunas penta y hexavalentes.

Vaaunas pentavalentes
— DTPa + VPI + Hib (Pentavac e Infanrix-IPV-Hib). Es

una firme candidata a formar parte del calendario de vacu-
naciones sistematicas.

Vaaunas hexav alentes
— DTPa+ VPI + Hib + VHB (Hexavac e Infanrix Hexa).

Comercializadas en Espaiia en el 2001. Permitiran la apli-
cacion de las recomendaciones actuales de la AEP, ya que
posibilitan el empleo de vacuna de tos ferina acelular en
todas las dosis de DTP, el uso de vacuna inactivada en to-
das las dosis de vacuna poliomielitica, la armonizacion de
los calendarios vacunales existentes en distintas CCAA y
las distintas pautas de vacunacion contra la hepatitis B en
recién nacidos y lactantes actualmente empleadas (fig. 1):

— Pauta 2-4-6 meses. Las 3 dosis que constituyen la pri-
movacunacién contra las 6 enfermedades pueden adminis-
trarse como vacuna hexavalente. A los 18 meses se utiliza-
ria la pentavalente, sin antihepatitis B.

— Pauta 0-2-6 meses. Se administra una dosis de vacuna
antihepatitis B al nacimiento (junto a inmunoglobulina es-
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@ Elcalendario recomendado por la Asociacién Espafiola
de Pediatria para 2001-2002 incluye ya el empleo de la
vacuna antipoliomielitica inactivada.

@ Los estudios de coste-beneficio, si se incluyen los costes
médicos directos y los sociales indirectos, son favorables a
la vacunacion sistematica contra la varicela.

@ Por el momento en Espaiia la vacuna antineumocécica
conjugada estd indicada en nifios de 2 meses a 2 afos
incluidos en determinados grupos de riesgo.

@ Lainmunizacién contra la tos ferina de los jovenes y
adultos sanos permitirfa disminuir su incidencia en estas
edades y la transmision a lactantes y nifios.

@ La vacunacion sistemética antigripal de los nifios en edad
preescolar permitiria reducir su significativa morbilidad
por esta enfermedad, minimizar su transmision a los
individuos de riesgo que conviven con ellos y limitar la
extension de las epidemias gripales.

@ Elempleo de vacunas combinadas posibilitard la
incorporacién de nuevas vacunas al calendario vacunal,
minimizar el nimero de inyecciones y facilitar la
armonizacién de los distintos calendarios.

pecifica si estd indicado) y posteriormente la vacuna hexa-
valente a los 2 y 6 meses y la pentavalente a los 4 meses.
En ambos casos, a los 18 meses se utilizaria la pentavalen-
te.
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