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La Asociación Española de Pediatría (AEP) constituyó en mayo

de 1994 un Comité Asesor de Vacunaciones con el fin de proponer

recomendaciones del calendario vacunal a la Asociación y a los pe-

diatras que en ella se integran. Las últimas recomendaciones cons-

tituyen el Calendario Vacunal de la AEP 2001-2002 que se mues-

tra en la tabla 1.

A continuación se exponen algunas de las consideraciones que

justifican el calendario vacunal propuesto por la AEP.

Edad de vacunación

El lactante tiene una adecuada respuesta inmunitaria, respon-

diendo eficazmente a partir de los 2 meses de edad frente a antíge-

nos proteicos y polisacáridos conjugados. No presenta ventajas re-

trasar la edad de inicio de la vacunación hasta los 3 meses, lo que

aumentaría el riesgo de algunas enfermedades infecciosas si los lac-

tantes no vacunados resultan expuestos a ellas (tos ferina, enfer-

medad invasora por Haem ophilus influenzae tipo b (Hib), enferme-

dad meningocócica C, etc.). No se ha demostrado que las pautas de

vacunación iniciadas a los 2 meses se asocien a un mayor número

de reacciones adversas o a una menor protección inmunitaria con

respecto a las pautas de inicio a los 3 meses o a otras pautas más

aceleradas (2, 3, 4 meses). Por consiguiente, se recomienda mante-

ner el inicio de la vacunación a los 2, 4 y 6 meses como la pauta

más adecuada para la primovacunación infantil con difteria, tétanos

y tos ferina acelular (DTPa), poliomielitis, hepatitis B, Hib y vacuna

antimeningocócica C.

Vacunación antidiftérica

Desde 1987 no existen casos de difteria declarados en España

y, aunque la situación actual puede considerarse satisfactoria por lo

que respecta a la edad infantil, existe una fundamentada preocupa-

ción respecto a la población adulta debido a la desprotección inmu-

nitaria existente en la mayoría de esta población española. Estudios

de seroprevalencia llevados a cabo en adultos españoles muestran

que menos de un 30% de los adultos presentan anticuerpos protec-

tores contra la difteria. Por otra parte, la grave situación epidémica

que ha atravesado la Europa del Este y la detección de casos im-

portados de difteria en diversos países europeos, hace aconsejable
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TABLA 1

CALENDARIO VACUNAL 2001-2002
Comité Asesor de Vacunas  de la AEP

0 2 4 6 12-15 15-18 3-6 11-12 14-16
Meses Meses Meses Meses Meses Meses Años Años Años

DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa Td6

Hib Hib Hib Hib

VPI VPI VPI VPI VPI4

VHB1 VHB1,2 VHB2 VHB1,2 VHB5

Varicela3 Varicela3

Men C Men C Men C

Triple Triple
Vírica Vírica

1Esquema vacunal de VHB 0,2,6 meses de edad. 2Esquema vacunal de VHB 2,4,6 meses de edad. 3En el
momento de disponibilidad de la vacuna, el CAV recomienda la vacunación universal de niños sanos a la
edad de 12-15 meses. A los 11-12 años vacunación selectiva de niños no previamente vacunados y con
historia clínica fehaciente de no haber pasado la enfermedad. 4La 5.ª dosis de VPI en función de disponibi-
lidad de vacuna combinada DTPa-VPI, del control sanitario de poblaciones inmigrantes, de condicionantes
epidemiológicos, etc. 5En niños no vacunados previamente con VHB, esquema de tres dosis: 0, 1, 6 meses. 
6Revacunación cada 10 años.
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seguir las recomendaciones contenidas en el Plan de Acción de la

OMS para el control de la difteria en la región europea que consis-

ten en extremar el control epidemiológico, incluir la revacunación

contra la difteria a los 6 años de edad y prolongar la inmunidad du-

rante la vida adulta mediante vacunaciones de refuerzo con prepa-

rados de difteria con carga antigénica reducida (toxoide diftérico

tipo adulto). Para asegurar la protección contra esta enfermedad a

lo largo de toda la vida, se recomienda el estricto cumplimiento del

calendario vacunal ya establecido (6 dosis), comprendiendo una

dosis de vacuna combinada de tétanos-difteria tipo adulto (Td)

cada 10 años a partir de la dosis aplicada a los 14-16 años.

Vacunación antitetánica

En el año 2000 se declararon al sistema EDO 26 casos de téta-

nos en España, ninguno de ellos en edad pediátrica. Al igual que lo

constatado para la difteria, el nivel de desprotección de la población

adulta española frente al tétanos es considerablemente elevado, lo

que indica una inadecuada política de revacunaciones. La pauta in-

munizante básica incluye 5 dosis de vacuna, adicionando una dosis

de refuerzo de vacuna combinada de tétanos-difteria tipo adulto

(Td) a los 14-16 años con revacunaciones cada 10 años a partir de

la última dosis aplicada.

Vacunación antipertus is

La tos ferina (pertusis) continúa siendo una enfermedad sin un

buen control epidemiológico, con una incidencia de casos todavía

considerablemente alta a nivel mundial, sobre todo en aquellos paí-

ses en vías de desarrollo en los que se producen la mayoría de los

60 millones de casos y más del medio millón de muertes anuales.

Según datos de la OMS, durante el período 1974-1993 la inciden-

cia de casos de tos ferina en las diferentes regiones del mundo per-

manece elevada y estable sin observarse una tendencia decreciente

de la misma. En Europa la incidencia de tos ferina permanece ele-

vada con tasas de 12,2/100.000 habitantes, con una distribución

epidémica muy heterogénea según los diferentes países y con un

marcado resurgimiento de casos en algunas áreas. En España la

vacunación contra la tos ferina se inició en 1965 consiguiéndose

desde entonces hasta el momento actual un acusado descenso de la

incidencia que ha ido paralelo al aumento en los porcentajes de 

la cobertura vacunal de la población infantil. A pesar de ello, du-

rante 1997 se notificaron al sistema EDO 1.095 casos en España,

lo que representa una tasa de 2,78 por 100.000 habitantes, y en el

año 2000 el número de casos notificados ha sido de 906 con una

tasa de 2,30. Las causas de la falta de control epidemiológico de la

enfermedad se deben básicamente a dos razones: por un lado, a

una variable y no óptima cobertura vacunal de la población debido

fundamentalmente a problemas relacionados con la elevada reacto-

genicidad de la vacuna difteria, tétanos, tos ferina, estera (DTPe) y

al temor injustificado de poder ser causa de lesión cerebral perma-

nente, lo que ha conducido a la disminución o interrupción de la

vacunación contra la tos ferina en algunos países como Gran Breta-

ña, Japón y Suecia en los años 70 y, posteriormente, en Alemania,

Suiza e Italia, con la consiguiente reaparición de brotes epidémicos

y de fallecimientos por tos ferina; por otro lado, se dispone de cons-

tatación epidemiológica de la existencia de numerosos casos de tos

ferina en poblaciones de adultos jóvenes y adolescentes en los que

existe una pérdida de la inmunidad protectora, los cuales se revelan

hoy día como una de las fuentes más importantes de contagio en

las áreas industrializadas y en un eslabón primordial en la cadena

de transmisión de la enfermedad. La solución a gran parte de estos

problemas radica en la utilización de las nuevas vacunas acelulares

de tos ferina (Pa), tanto para la primovacunación como en dosis de

refuerzo posteriores para mantener una inmunidad permanente en

edades adultas de la vida.

En España, para la vacunación contra la tos ferina se adminis-

tran 5 dosis con un esquema de 2, 4, 6 y 18 meses y una 5.ª dosis

en forma de DTPa a los 4-6 años de edad. La ausencia de dosis de

refuerzo a partir de los 6 años de edad determina que con el paso

del tiempo la población inmunizada en la edad infantil vaya progre-

sivamente perdiendo los anticuerpos protectores, por este motivo se

llega a la edad de la adolescencia y del adulto mayoritariamente

desprotegidos con el consiguiente riesgo de infección y transmisión

a contactos pediátricos no inmunizados o deficientemente vacuna-

dos. El CAV recomienda el uso exclusivo de vacunas acelulares de

tos ferina en todas las dosis del calendario vacunal por su menor

reactogenicidad y mejor aceptabilidad. Igualmente considera que,

tras la próxima aparición de las nuevas vacunas acelulares de tos

ferina con carga antigénica reducida (dTpa) para su utilización en

adolescentes y adultos, esta vacuna se incorpore al calendario va-

cunal en sustitución de la dosis de vacuna Td que se administra ac-

tualmente a los 14-16 años.

Vacunación antipoliomielítica

En España, la introducción generalizada de la vacuna de polio-

virus vivos atenuados por vía oral tipo Sabin (VPO) en 1963 pro-

dujo un descenso brusco en la incidencia de la enfermedad, con

una reducción del número de casos declarados entre el año anterior

y el posterior al inicio de la vacunación del 90%. En 1989 se decla-

raron los dos últimos casos de poliomielitis en el país, uno importa-

do de Mauritania y otro probablemente asociado a la VPO. A partir

de entonces, y hasta el momento actual, no ha habido nuevos ca-

sos de polio salvaje oficialmente declarados. En 1999 se declaró un

caso de poliomielitis paralítica asociada a VPO en la Comunidad

Autónoma de Murcia. En la actualidad, la cobertura vacunal en Es-

paña es superior al 95% y prácticamente no existe riesgo de pade-

cer una poliomielitis paralítica por virus salvaje.

Hay tres esquemas posibles de vacunación antipoliomielítica: uti-

lización exclusiva de VPO, empleo exclusivo de la vacuna de la polio

inactivada (VPI) o uso secuencial de las dos primeras dosis de VPI y

las dos posteriores de VPO. Actualmente, en la mayoría de países del

mundo se utiliza la vacuna oral exclusivamente. Sin embargo, cada

vez son más los países industrializados que optan por emplear la va-

cuna parenteral, como es el caso de la Europa Occidental, países es-

candinavos, EE.UU. y Canadá, ya sea en todas las dosis o en pauta

secuencial. Estudios recientes afirman que, una vez se han logrado

eliminar los poliovirus de un país o región, la VPI es capaz de mante-

ner un alto nivel de inmunidad en la población hasta que se puedan

terminar los programas de vacunación frente a la poliomielitis en todo

el mundo. En países en vías de desarrollo, la VPI ha demostrado ser

más inmunogénica que la VPO, de forma que 2 o 3 dosis de la vacuna

inyectable podrían sustituir a 10 o 15 dosis de la vacuna oral.

En el momento actual, en España, con una cobertura vacunal

superior al 95% en el primer año de vida, ausencia de casos autóc-



tonos de poliomielitis paralítica por virus salvaje desde 1989, un

programa de vigilancia de Parálisis Fláccida Aguda (PFA) de 3

años de duración en el que no se ha detectado virus de la polio sal-

vaje, estudios de seroprevalencia que ponen de manifiesto que

existe inmunidad frente a los tres poliovirus en el 95% o más de la

población menor de 40 años de edad, el riesgo de poliomielitis pa-

ralítica asociada a la VPO y la disponibilidad de vacunas combina-

das que incluyen VPI, es pertinente recomendar la utilización de

VPI en lugar de VPO.

La existencia de una vacuna totalmente segura y eficaz (VPI),

hace difícil seguir manteniendo una vacuna VPO con posibilidad

–aunque mínima– de ocasionar efectos adversos graves, como es la

parálisis asociada a vacuna, para prevenir una enfermedad que ya

no existe en el país desde hace años. Además, los virus de la vacu-

na Sabin (VPO) y sus derivados por reversión genética ocasionan

infecciones crónicas en pacientes inmunodeficientes (sobre todo

con alteraciones de la inmunidad humoral), los cuales pueden ex-

cretar los virus en las heces durante años; por otra parte, los polio-

virus vacunales persisten durante largo tiempo en aguas residuales

de la comunidad. Estos hechos son responsables de que se manten-

ga la circulación de poliovirus vacunales en una población exenta

de poliovirus salvajes. En los últimos años se ha comprobado la cir-

culación de poliovirus derivados de la cepa vacunal en Egipto (po-

liovirus vacunal tipo 2), China (poliovirus vacunal tipo 1) y en la

República Dominicana y Haití (poliovirus vacunal tipo 1). La erra-

dicación de la polio se debe entender como la ausencia de cualquier

poliovirus en los humanos y no sólo como la ausencia de poliovirus

salvajes. Es imprudente e innecesario arriesgarse a no conseguir el

objetivo de erradicación de la polio debido a la decisión de proseguir

con el empleo de la vacuna oral atenuada, que es infecciosa y po-

tencialmente transmisible y que puede revertir a neurovirulenta, al

disponer de la VPI, una alternativa segura y mejor desde el punto

de vista inmunogénico.

En nuestro medio no existe una razón técnica suficiente para

seguir administrando cinco dosis de vacuna antipoliomielítica, ya

que está claramente demostrado que cuatro dosis son suficientes

para garantizar una correcta inmunización en los países desarrolla-

dos; y esto aún es más evidente cuando se emplea la VPI. Dada la

alta cobertura vacunal existente en España y la ausencia de polio-

virus salvaje circulante, cuatro dosis de VPI se consideran suficien-

tes. La indicación de una quinta dosis (3-6 años) estaría condicio-

nada por el cambio de la situación epidemiológica, el descenso de

las coberturas, la existencia de grupos de personas susceptibles

(bolsas) y la disponibilidad de preparados comerciales adecuados

para esta 5.ª dosis (actualmente inexistentes en nuestro país).

Vacunación contra la hepatitis  B

El CAV recomienda la doble pauta de vacunación contra la he-

patitis B en los adolescentes y en los lactantes. En éstos últimos,

con una pauta de 0, 2 y 6 meses en aquellas CC.AA. que no tengan

establecido un programa con elevada cobertura en el cribado de

gestantes portadoras de HBsAg y con la pauta de 2, 4 y 6 meses

en las que el programa de detección de gestantes portadoras de he-

patitis B alcance buenas coberturas, pauta esta última que el CAV

considera como la más idónea. Las razones por las que el CAV re-

comienda, además de a los adolescentes, vacunar a los lactantes o

recién nacidos contra la hepatitis B son: 1) se alcanzan mayores

coberturas vacunales en lactantes que en los adolescentes; 2) la

vacuna contra la hepatitis B puede administrarse combinada en un

solo pinchazo con las restantes vacunas de la primovacunación en

los lactantes, y 3) la práctica conjunta de vacunar a las personas

con prácticas de riesgo, a los adolescentes y a los lactantes es la es-

trategia más efectiva y barata en el control de la endemia de hepa-

titis B en una comunidad. La pauta de vacunación a los adolescen-

tes se mantendría hasta que las cohortes vacunadas al nacimiento

alcanzaran esa edad (11-12 años).

Todas las CC.AA. vacunan universalmente contra la hepatitis B

en la época del adolescente (11-14 años) y en el momento actual

15 CC.AA. vacunan además a recién nacidos o lactantes, lo que re-

presenta el 80% de todos los recién nacidos del país y se prevé en

un futuro próximo la universalización de esta pauta en todo el país.

Vacunación contra el Ha emophilus  influenz a e

tipo b ( Hib)

En el momento actual todas las CC.AA. tienen incluida la vacu-

nación contra el Hib en el calendario vacunal. En la vacunación

frente a H. influenzae tipo b los diferentes tipos de vacunas conju-

gadas existentes en España pueden ser intercambiadas, tanto en la

serie primaria como en la dosis de recuerdo, ya que la eficacia va-

cunal no difiere. Actualmente algunos países europeos utilizan pau-

tas vacunales contra el Hib de 3 dosis (Reino Unido e Irlanda utili-

zan las 3 dosis en primovacunación en el primer año de vida,

mientras que Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia utilizan 2

dosis en primovacunación y una tercera de recuerdo 4-14 meses

después). El resto de países a nivel mundial que vacunan contra el

Hib en calendario vacunal utilizan pautas de 4 dosis (tres de primo-

vacunación y una de recuerdo varios meses después).

Hasta no disponer de mayor información sobre estas pautas, el

CAV recomienda la de 4 dosis por dos razones principales: 1) por-

que en el caso de una pauta de 3 dosis la más adecuada considera-

mos que sería la de 2 dosis de primovacunación y una tercera dosis

de recuerdo varios meses después, y adaptar esta pauta a los calen-

darios actuales supone grandes dificultades prácticas en la estrate-

gia vacunal existente en nuestro país y 2) porque muchos expertos

recomiendan, de momento, que cuando se utilicen vacunas combi-

nadas de Hib con DTPa, la pauta vacunal sea de 4 dosis debido a la

menor concentración de anticuerpos (GMTs) frente al Hib que se

obtiene con estas vacunas combinadas en comparación a si se ad-

ministraran los antígenos por separado. Aunque la eficacia protec-

tora de las vacunas conjugadas de Hib viene determinada básica-

mente por la capacidad que tienen estas vacunas de producir

memoria inmunológica, hasta no disponer de un consenso más ge-

neralizado creemos conveniente mantener la pauta de 4 dosis. En

el momento actual 15 CC.AA. administran 4 dosis en el calendario

vacunal, las 2 restantes utilizan 3 dosis con un esquema de 2, 4 y

6 meses.

Vacunación contra el sarampión, la rubéola 
y  la parotiditis  ( SRP) . Vacuna triple v írica

El CAV considera que para la vacunación completa frente al sa-

rampión, la rubéola y la parotiditis deben administrarse dos dosis

de la vacuna triple vírica, después de los 12 meses de edad, separa-

das, al menos, por un intervalo de un mes. Si por alguna razón se
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administra una dosis antes del año, habrá que administrar dos do-

sis después de esta edad. Como norma general, la primera dosis se

recomienda entre los 12 y 15 meses y la segunda entre 3 y 6 años

(preferentemente a los 3-4 años). Este adelanto de la segunda do-

sis está determinado por la necesidad de que no haya niños suscep-

tibles a estas enfermedades cuando comiencen la escolaridad. La

gran mayoría de los fallos de la vacuna triple vírica son fallos pri-

marios (ausencia de respuesta a la vacuna), mientras que los fallos

secundarios (pérdida de la inmunidad a lo largo del tiempo en la

persona vacunada) son mucho más raros. Esto supone que los ni-

ños que no responden a la vacuna pueden ser susceptibles al entrar

a la escuela, cuando la exposición a la enfermedad puede ser más

probable. Está demostrado que alrededor de un 5% de niños que

son vacunados frente a sarampión son seronegativos en ese mo-

mento. En nuestro país un 4% y casi un 25% de niños entre 2 y 5

años de edad no tienen anticuerpos frente a sarampión y parotidi-

tis, respectivamente. La mayoría de los niños con fallo primario a la

vacuna del sarampión seroconvierten cuando se les administra una

segunda dosis de vacuna y la respuesta es duradera. Dado que la

cobertura vacunal existente en España para la primera dosis de va-

cuna triple vírica es del 95%, la segunda dosis de vacuna, en teoría,

permite captar además el 5% de los niños que no han recibido la

primera. La situación epidemiológica en España para el sarampión,

la rubéola y la parotiditis no es del todo satisfactoria; en el año

2000 se declararon en España al sistema EDO 159 casos de saram-

pión, 345 casos de rubéola y 9.122 casos de parotiditis. Todas las

CC.AA. en el último año han incluido una segunda dosis de refuer-

zo de vacuna triple vírica entre la edad de los 3-6 años con el fin de

controlar los casos aparecidos fundamentalmente en el período es-

colar. En caso de necesidad (brotes de sarampión, casos en escuela,

colegios, hospitales, etc.) puede adelantarse la segunda dosis.

Vacunación antimeningocócica C conjugada

La vacuna antimeningocócica C conjugada se puede incluir en

los calendarios de inmunizaciones sistemáticas, si la situación epi-

demiológica de un país lo aconseja, ya que es eficaz a partir de los

2 meses de edad, proporciona una inmunidad duradera e induce

memoria inmunológica. Esta vacuna no da lugar al fenómeno de

hiporrespuesta de la vacuna polisacarídica no conjugada; además,

también produce inmunidad en las mucosas, lo que puede tener im-

portancia para reducir el estado de portador y facilitar el control de

la enfermedad. Los estudios de inmunogenicidad realizados en Rei-

no Unido en lactantes vacunados a los 2, 3 y 4 meses de edad de-

muestran una alta proporción de niños con anticuerpos protectores:

entre el 58 y 96% después de la primera dosis, 98-99% tras la se-

gunda y 98-100% a continuación de la tercera. Después de una in-

yección de recuerdo de vacuna no conjugada, el porcentaje de ni-

ños se mantenía entre el 85% y el 100%, lo cual evidencia que la

vacuna conjugada induce memoria inmunológica y sugiere una

protección a largo plazo. La efectividad a corto plazo de la vacuna

meningocócica C conjugada, observada en Reino Unido, es del 97%

(IC del 95%: 77-99) en adolescentes de 15 a 17 años de edad y del

92% (IC del 95%: 65-98) en niños de 1 a 2 años.

La situación endémica en España de la enfermedad meningo-

cócica producida por el serogrupo C y las características inmunoló-

gicas de esta nueva vacuna han justificado, desde el año 2000, su

introducción en el calendario de vacunaciones sistemáticas. En el

calendario vacunal se administra con esquema de 3 dosis (2, 4 y 6

meses).

Vacunación contra la varicela

En España, se declararon 230.177 casos de varicela en 1997,

193.867 en 1998, 225.745 en 1999 y 179.658 en el año 2000, lo

que corresponde a unas tasas entre 455 y 585 por 100.000 habi-

tantes. Anualmente en nuestro país se producen alrededor de

1.000 hospitalizaciones y 5-6 muertes relacionadas con la varicela.

Los estudios de seroprevalencia muestran que el 95% de los adoles-

centes españoles han padecido la enfermedad. La varicela es una

enfermedad muy contagiosa y prácticamente el 80-90% de los con-

tactos domiciliarios susceptibles adquieren la enfermedad. Por esta

razón se considera que todos los niños que nacen la padecerán.

Aunque es una enfermedad habitualmente benigna, en ocasiones

tiene complicaciones entre las que destacan: infecciones bacterianas

de la piel y tejidos blandos, encefalitis y ataxia cerebelosa, hepati-

tis, neumonía varicelosa, artritis, síndrome de Reye y otras. La fre-

cuencia de complicaciones y la mortalidad dependen, en gran medi-

da, de la edad, siendo más altas en niños menores de 1 año y

adultos. En los primeros, la mortalidad es de 6 muertes por

100.000, mientras que en personas mayores de 30 años es de 25

muertes por 100.000. En EE.UU. la varicela es la causa más fre-

cuente de muerte que puede ser prevenida por vacunación. La mor-

talidad en las personas adultas viene determinada muchas veces

por la neumonía varicelosa, que puede aparecer hasta en 1 de cada

400 casos, siendo especialmente grave en fumadores y embaraza-

das, en las que puede alcanzar hasta un 35%. Además, la infección

materna en las primeras 20 semanas de embarazo supone un pe-

queño riesgo de síndrome de varicela congénita (1-2%). Los pa-

cientes inmunodeprimidos, con neoplasias o en tratamientos inmu-

nosupresores, son otro grupo de riesgo al poder desarrollar una

varicela con diseminación visceral y mortalidad de hasta un 15-

20%.

Pese a lo anterior, y dado que más del 90% los casos de varice-

la se producen en niños menores 10 años de edad, el impacto de la

vacuna es mayor cuando se administra en la primera infancia, ya

que hasta el 60% de las hospitalizaciones y el 40% de las muertes

debidas a varicela ocurren en este grupo.

La efectividad de la vacuna contra la varicela es 75-95% frente

a cualquier forma de infección y del 99 al 100% frente a las formas

significativas de enfermedad. Entre 1-15% de los niños vacunados

desarrollan, cada año, una enfermedad leve, con menos de 50 le-

siones cutáneas y escasos o nulos síntomas sistémicos, tras un

contacto significativo con un caso índice. Esta proporción no parece

aumentar con los años. Como siempre que se introduce una nueva

vacuna en la infancia, existe la preocupación de que no induzca in-

munidad durante toda la vida y que desplace la enfermedad hacia

la edad adulta, cuando es más grave y tiene más complicaciones.

Algunos estudios en Japón han demostrado que la inmunidad per-

siste hasta 20 años, mientras que en otros realizados en EE.UU.

–donde la vacuna lleva menos tiempo– confirman que se mantiene,

al menos, 10 años. De todas formas, no es posible saber en la ac-

tualidad si a medida que aumente la cobertura vacunal y disminu-

ya la circulación del virus –y, por tanto, su efecto refuerzo– en la

población, será necesario pasado el tiempo administrar una dosis de

recuerdo para mantener el estado inmunitario.
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El seguimiento de efectos adversos realizado en EE.UU. entre

1995 y 1998, tras 9,7 millones de dosis vacunales administra-

das, ha demostrado una incidencia de efectos secundarios de 

67/ 100.000 dosis, la mayoría de ellos leves. Uno de los efectos se-

cundarios más frecuentes han sido los exantemas (37/100.000 do-

sis administradas). La caracterización del virus mediante reacción

en cadena de la polimerasa (PCR) ha demostrado que los exante-

mas que aparecen en las dos semanas siguientes a la vacunación

están causados casi siempre por el virus salvaje, mientras que los

que aparecen a partir de la tercera semana se deben, sobre todo, a

la cepa vacunal. Un hallazgo interesante es que 87 mujeres han re-

cibido la vacuna previamente o durante el embarazo, sin que se ha-

yan producido casos de varicela congénita en el feto. Una preocu-

pación al introducir la vacunación de la varicela ha sido la

aparición de zoster en los sujetos vacunados. Dos estudios recientes

en niños vacunados con leucemia y trasplante renal han demostra-

do que la incidencia de zoster es de 5 a 7 veces menor que tras la

enfermedad natural. En población general la incidencia de zoster en

sujetos vacunados es del 2,6/100.000 en comparación con una

tasa del 68/100.000 en los individuos no vacunados.

Otro aspecto importante a considerar a la hora de introducir

una vacuna es el coste económico que supone para la comunidad.

Diversos estudios han calculado que, si se consideran tanto los cos-

tes médicos directos como los indirectos, como las pérdidas labora-

les (los niños con varicela pierden una media de 5 a 6 días de cole-

gio y los padres 2-4 días de trabajo para cuidar a sus hijos), la

vacunación universal supone un ahorro cinco veces mayor que la

cantidad invertida. Un estudio prospectivo, coordinado por el CAV

y auspiciado por la AEP, llevado a cabo en el 2000 en centros de

atención primaria en 700 niños sanos que padecieron varicela, ha

demostrado una pérdida media escolar de 6,6 días, un día de pérdi-

da laboral de los padres y un coste medio por caso de 16.000 pese-

tas (1/3 de coste directo y 2/3 de coste indirecto).

Por todas las razones expuestas, se prefiere la vacunación uni-

versal sobre cualquier otra estrategia dirigida a grupos concretos.

En vacunación universal se administra una única dosis entre los 12

y los 15 meses, preferiblemente de forma simultánea con la triple

vírica, con distinta jeringa y en sitios diferentes. Si no se adminis-

tran ambas vacunas en la misma visita, deben distanciarse, al me-

nos, 30 días. En niños sanos no se recomienda actualmente admi-

nistrar ninguna dosis de recuerdo. Igualmente se recomienda

vacunar a todos los niños susceptibles antes de cumplir los 13

años, preferiblemente en una visita sistemática a los 11-12 años.

La vacuna contra la varicela existente en España no está apro-

bada para su empleo en niños sanos. Desde 1999 el CAV indicó la

conveniencia de que esta vacuna estuviera disponible para su apli-

cación en el niño sano. En las recomendaciones actuales el CAV se

reafirma categóricamente en la importancia médica y social de in-

troducir esta vacunación en el calendario vacunal, considerando

además que su inclusión debe realizarse de forma simultánea en to-

das las CC.AA. del país.

Vacunas  combinadas

Existe una amplia disponibilidad de vacunas combinadas en

nuestro medio que combinan la DTPe con otras vacunas del calen-

dario como son la vacuna contra el Hib y la vacuna contra la hepa-

titis B. Igualmente existen vacunas combinadas de DTPa con Hib y

hepatitis B, vacuna combinada de hepatitis A y B, y a lo largo del

año 2001 tendremos disponible la vacuna combinada hexavalente

DTPa-VPI-HB-Hib. Debido a las ventajas que presentan las vacu-

nas combinadas (menos molestias para el niño, menor coste, ma-

yor cumplimentación y aceptabilidad) el CAV recomienda el empleo

preferente de vacunas combinadas en el calendario vacunal, frente

a su utilización por separado, tal y como ya se viene haciendo en

todas las CC.AA.

Otras  vacunas  pediátricas  no incluidas  
en el calendario vacunal de la AEP

Vacuna contra la hepatitis  A

La infección por el virus de la hepatitis A (VHA) cursa con un

elevado porcentaje de casos asintomáticos por lo que la seropreva-

lencia es mejor indicador epidemiológico que la incidencia. Los pri-

meros estudios epidemiológicos de seroprevalencia realizados en la

población española, publicados en la década de 1970, demostraban

que España, al igual que el resto de los países europeos del área

mediterránea, era un país de elevada endemicidad y que esta infec-

ción se presentaba básicamente en la edad pediátrica. Desde enton-

ces se observa que el patrón epidemiológico está cambiando y que

la curva de seroprevalencia de la infección se desplaza hacia la

edad adulta debido, fundamentalmente, a la mejora de las condicio-

nes socioeconómicas e higiénico-sanitarias, lo que nos sitúa entre

los países de moderada endemicidad. Actualmente, más de la mitad

de la población española adulta menor de 40 años es susceptible a

la infección por el VHA, por lo que la hepatitis A ha dejado de ser

una enfermedad de la infancia para convertirse en una enfermedad

de adolescentes y adultos jóvenes. En 1998 se declararon en Espa-

ña 2.041 casos de hepatitis A, con una tasa de 5,18 casos por

100.000 habitantes, aunque es probable que exista una infradecla-

ración y que la morbilidad real se sitúe entre el doble y el triple de

la cifra declarada. Sin embargo, en las comunidades de Ceuta y Me-

lilla se han alcanzado, durante el mismo año, tasas de 60,6 y

218,4 por 100.000 habitantes, respectivamente. En el año 2000 el

número de casos declarados en España al sistema EDO ha sido de

961 (tasa de 2,44 por 100.000 habitantes).

Las vacunas disponibles en España son vacunas inactivadas y

adsorbidas en hidróxido de aluminio como adyuvante. Existe tam-

bién una vacuna combinada de VHA y VHB. Tras una dosis de va-

cuna VHA, el 95% de los niños presenta anticuerpos específicos

protectores a las 2-4 semanas de la vacunación. El porcentaje de

seroprotección aumenta hasta el 99-100% después de la adminis-

tración de una dosis de recuerdo a los 6-12 meses. La eficacia va-

cunal frente a la enfermedad es del 95% de los vacunados y la pro-

tección se estima que perdura al menos durante 15-20 años. La

vacuna contra el VHA es bien tolerada y la frecuencia de reacciones

adversas es similar a la encontrada con otras vacunas que contie-

nen como adyuvante el hidróxido de aluminio. En Cataluña desde

octubre de 1998 se desarrolla durante tres años un programa piloto

de vacunación universal antihepatitis A+B a los niños de 12 años

de edad y cuyos resultados se evaluarán al finalizar el mismo para

determinar su introducción en el calendario de vacunaciones siste-

máticas. Dado el cambio en la situación epidemiológica experimen-
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tado en los últimos años, la Asociación Española para el Estudio

del Hígado recomienda la vacunación universal frente a la Hepatitis

A. En Ceuta y en Melilla se ha incorporado la vacuna de la hepati-

tis A al calendario de inmunizaciones sistemáticas del año 2000, en

el segundo año de vida, debido a la elevada incidencia de esta en-

fermedad.

Vacuna antineumocócica conjugada heptavalente

La vacuna antineumocócica polisacárida 23-valente origina

una respuesta inmunológica T-independiente lo que motiva protec-

ción poco duradera y resulta ineficaz en niños menores de 24 me-

ses, los cuales presentan la tasa más elevada de enfermedad neu-

mocócica invasora. La vacuna polisacárida no conjugada también

ofrece eficacia limitada en grupos especialmente susceptibles de en-

fermedad neumocócica grave como ocurre con los inmunodeprimi-

dos y los pacientes hematológicos. Este tipo de vacuna polisacárida

no se ha demostrado útil para reducir el estado de portador nasofa-

ríngeo de neumococo.

El coste humano, social y económico de la enfermedad neumo-

cócica, la cual incide especialmente en países en desarrollo, enfer-

mos crónicos, inmunodeprimidos y niños, unido a la creciente re-

sistencia del Streptococcus pneum oniae a los antimicrobianos y las

limitaciones de uso y eficacia de la vacuna polisacárida 23-valente

actual, determinan que la nueva vacuna antineumocócica conjuga-

da heptavalente disponible en España en el 2001 constituya una

vacuna de especial interés pediátrico. Se ha demostrado la capaci-

dad de esta nueva vacuna para inducir anticuerpos anticapsulares

tipo específicos en cantidad suficiente, así como para proporcionar

memoria inmunológica, lograr la persistencia de anticuerpos en el

tiempo, su funcionalidad y su capacidad para inducir respuesta in-

mune en las membranas mucosas.

La vacuna neumocócica conjugada heptavalente contiene poli-

sacáridos de los serotipos neumocócicos 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F y

23F que están conjugados a la proteína transportadora CRM197 (una

variante no tóxica de toxina de la difteria). Los serotipos incluidos

en la vacuna son los causantes del 86% de los episodios de bacte-

riemia, del 83% de los casos de meningitis y del 65% de las otitis

media agudas en niños menores de 6 años constatadas en Estados

Unidos en el período 1978-1994. En España, en esta vacuna están

representados el 78% de los serotipos que causan enfermedad inva-

sora y el 81% de los serotipos que producen otitis media en niños

entre 2 meses y 5 años (83 y 85,4%, respectivamente, en niños

menores de 2 años).

Los estudios en fase III demuestran la eficacia protectora de la

vacuna conjugada frente a las infecciones invasoras (97,4% de efi-

cacia para bacteriemia y meningitis), la neumonía (73,1% de efica-

cia en neumonías con imágenes radiológicas de consolidación de ≥

2,5 cm), y la otitis media aguda (reducción del 20% de otitis media

recurrente y un descenso del 20,3% de la necesidad de implantar

tubos de timpanostomía) y una disminución del estado de portador

nasofaríngeo.

La vacuna también ha demostrado ser más inmunógena que la

vacuna antineumocócica no conjugada, en su utilización en pacien-

tes con riesgo potencial de padecer enfermedad neumocócica grave

como son los enfermos con linfoma, anemia de células falciformes,

inmunodeprimidos y niños infectados por el VIH.

La puesta en práctica de la inmunización de forma sistemática

con la nueva vacuna antineumocócica conjugada debería conducir

a una disminución significativa de la morbilidad derivada de la bac-

teriemia y meningitis por Streptococcus pneum oniae, así como de

la neumonía y de la otitis media. Si el empleo de la vacuna conju-

gada elimina el estado de portador nasofaríngeo de Streptococcus

pneum oniae se producirá una menor transmisión del microorganis-

mo de persona a persona y la incidencia de la enfermedad causada

por neumococo disminuirá de forma notable, así como la difusión

de serotipos resistentes a antimicrobianos. En España, el neumoco-

co es el agente responsable de aproximadamente el 24% de las me-

ningitis bacterianas, ocupando el segundo lugar después del menin-

gococo. En España, datos extraídos a partir de la base mínima de

datos dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo (CMBD) de

acuerdo con los diagnósticos de alta hospitalaria refieren en 1997

un total de 45 casos de meningitis neumocócica, 47 casos de septi-

cemia neumocócica y 2.138 casos de neumonía neumocócica en

menores de 14 años. Disponemos en nuestro país de excelentes re-

gistros microbiológicos de carácter oficial que nos permiten conocer

la distribución de los serotipos neumocócicos más prevalentes se-

gún la edad y la forma clínica de infección. Es necesario conocer

mejor la epidemiología de la enfermedad neumocócica en nuestro

medio con el objetivo de determinar la incidencia de infección neu-

mocócica en la población infantil española, y de esta manera poder

tomar decisiones fundamentadas en lo referente a su futura inclu-

sión en el calendario vacunal.
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