
384 Enferm Infecc Microbiol Clin 2003;21(7):383-5

Cartas al editor

Reciente incremento de los fallos
vacunales por Haemophilus influenzae
serotipo b

Sr. Editor: En época prevacunal,
la incidencia anual europea de
enfermedad invasiva por
Haemophilus influenzae serotipo b
(Hib) en niños menores de 5 años era
de 20-60 casos/100.000 habitantes,
con variaciones geográficas marcadas;

el 60% de los casos eran meningitis.
Desde la década de 1990, la
vacunación generalizada con la
vacunas conjugadas con proteínas
frente a Hib, ha reducido rápidamente
la prevalencia de la enfermedad
invasiva1. No obstante, se siguen
informando casos esporádicos de
enfermedad invasiva atribuible a Hib
en países donde la vacuna se ha
administrado de forma generalizada.
La experiencia española de fallos
vacunales se ha revisado
recientemente2.

Ante el aislamiento de LCR y/o
sangre de H. influenzae en un niño
bien vacunado frente a Hib, la
determinación del serotipo es una
información esencial en salud pública
para evaluar la eficacia de la vacuna,
diagnosticar posibles casos de fallo
vacunal o bien detectar eventuales
cambios epidemiológicos por aparición
de otros serotipos y/o cepas no
capsuladas. 

Reino Unido y Holanda fueron los
primeros países que incorporaron la
vacuna conjugada frente a Hib en su
calendario vacunal en 1992. En 1991
se produjeron 907 casos de
enfermedad invasiva por Hib en el
Reino Unido para descender a
38 casos en el año 1998 y ascender de
nuevo a 144 casos en 2001 y 266 en
20023. La incidencia se redujo a
0,92 por 100.000 habitantes en 1996,
pero a finales de 2000 había
aumentado a 1,88 y a finales de 2002
a 2,81 que, aunque todavía alejado del
23,8 prevacunal, ha alertado a
microbiólogos, pediatras y
epidemiólogos. El mayor incremento
de los casos se produjo en niños
correctamente vacunados según el
esquema vigente en el Reino Unido4,5.

En el Reino Unido se están
investigando las posibles causas del
aumento brusco de fallos vacunales
como son, entre otras, el improbable
descenso en las tasas de cobertura
vacunal en la población infantil y, por
tanto, de la inmunidad de grupo (herd
inmunity) junto a un aumento de la
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circulación de cepas de Hib en
portadores y/o la reintroducción de
cepas procedentes de inmigrantes,
adultos o niños no vacunados4,6. Hasta
ahora, en el calendario vacunal del
Reino Unido, se administraban dosis
de la vacuna a los 2, 3 y 6 meses de
vida7,8 sin dosis de recuerdo que,
basándose en su excelente sistema de
vigilancia epidemiológica, no parecía
necesario hacerlo. 

Los fallos vacunales no parecen
asociarse a ninguna marca o lote
concreto de vacuna9. En los últimos
años se ha administrado
masivamente la vacuna combinada
con tos ferina (B. pertussis acelular),
difteria y tétanos. Esta vacuna
produce niveles de anticuerpos anti-
Hib menores que en otras
combinaciones con B. pertussis celular
completa por lo que la eficacia vacunal
sería menor y además la protección
duraría menos tiempo. Según la
opinión más aceptada, ese descenso de
la respuesta inmunitaria inducida por
estas nuevas vacunas frente a Hib
unido a la no administración de dosis
de recuerdo, podría explicar el
aumento de casos de fallo vacunal1-8

por lo que recientemente en el Reino
Unido se ha adoptado la decisión de la
administrar una dosis de recuerdo a
todos los niños entre 6 meses y
4 años8.

Sin embargo, en Holanda, donde se
ha seguido vacunando con la vacuna
combinada con B. pertussis celular
completa con dosis de recuerdo
incluida, también han informado un
considerable aumento de los casos de
fallo vacunal por Hib (meningitis,
epiglotitis y osteomielitis) por razones
hasta ahora desconocidas10.

Aunque no existe evidencia de que
esta situación sea generalizable a
otros países europeos (entre ellos
España ya que aquí también se ha
administrado la misma vacuna que en
Inglaterra pero con con dosis de
recuerdo a los 18 meses), la situación
clínica y epidemiológica es lo bastante
seria como para alertar a
microbiólogos y pediatras y aconseja
realizar un estudio completo de las
cepas de H. influenzae aisladas de
LCR y/o sangre.

Belén Aracil y José Campos
Centro Nacional de Microbiología.
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Majadahonda. Madrid. España.
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