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INTRODUCCION

La humanidad ha tenido que enfrentarse a lo
largo de su existencia a oleadas de enfermeda-
des infecciosas y otras emergencias sanitarias
que han puesto en peligro la salud publica. Al-
gunos de los factores capaces de alterar el de-
licado equilibrio existente entre el hombre y
los microorganismos son los cambios demo-
graficos, el desarrollo econémico, los viajes in-
ternacionales, la evolucion del clima y de los
ecosistemas, la pobreza y los conflictos (1).

Cabe destacar tres hitos en materia de salud
publica que lograron avances significativos en
el control de las enfermedades infecciosas: las
medidas de cuarentena y aislamiento que se
pusieron en marcha para frenar la epidemia de
peste bubonica que asol6 el continente europeo
en el siglo xiv, el saneamiento de las aguas de
bebida y de las destinadas a la higiene personal
para controlar la propagacion del coélera en el
siglo xix (lo que hoy sigue siendo un gran reto
para los paises en vias de desarrollo) vy, por ulti-
mo, el descubrimiento de la vacuna contra la vi-

ruela en el siglo xvii (que conllevé la certifica-
cién de la erradicacion de la enfermedad en
1979) (2). Sin embargo, pese a que todos estos
avances se produjeron de manera indepen-
diente, en el siglo xix surgio6 la idea de la coope-
racion internacional para controlar la propaga-
cion de infecciones de un pafs a otro. Asi, en
1948 se fundd la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y en 1951 se promulgé el Regla-
mento Sanitario Internacional (RSI), que, tras
las sucesivas actualizaciones en 1969 y 2005,
ofrece un marco legal no solo para notificar los
riesgos y eventos de importancia para la salud
publica detectados dentro de las fronteras na-
cionales, sino también para recomendar medi-
das especificas en cada contexto destinadas a
detener la propagacioén internacional de las en-
fermedades y apoyar la vigilancia de las que
pueden prevenirse mediante vacunas, como el
sarampioén o la meningitis (3).

Aunque actualmente existen los medios nece-

sarios para controlar la mayoria de las enfer-
medades infecciosas, la prevalencia de algunas
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en paises en desarrollo y la ruptura de la barre-
ra entre especies hacen que en el siglo xxi las
medidas nacionales e internacionales encami-
nadas a prevenir la propagacion de las enfer-
medades infecciosas sigan siendo cruciales; en
este sentido, la vacunacién de la poblacién
desempefia un papel fundamental.

FUNDAMENTOS DE LAS VACUNAS

El sistema inmune es un complejo engranaje
de células y factores solubles cuya misién es
proteger al organismo de los agentes infeccio-
sos. Como principales caracteristicas del siste-
ma inmune cabe destacar su capacidad de dis-
criminacion entre lo propio y lo ajeno, la
memoria y la especificidad.

La inmunidad puede ser natural o artificial, ac-
tiva o pasiva. La inmunidad activa natural es la
gue se desarrolla de manera fisiolégica tras la
infeccion, mientras que la activa artificial se
consigue mediante la vacunacién. Por otra par-
te, la inmunidad pasiva natural ocurre por la
transferencia fisiologica de elementos del sis-
tema inmune, como el paso de IgG al feto a
través de la placenta, a diferencia de la pasiva
artificial, que se logra tras la administracién de
elementos del sistema inmunolégico, como
inmunoglobulinas de una o varias personas in-
munes a otras no inmunes.

Ante un microorganismo invasor, la primera li-
nea de defensa del organismo la constituye
la denominada “inmunidad innata’, que com-
prende barreras epiteliales, elementos celula-
res y componentes de naturaleza proteica. Esta
inmunidad discrimina entre lo propio y lo ajeno
y presenta cierta especificidad, ya que puede
reconocer patrones antigénicos compartidos
por diversos microorganismos. Si el agente pa-
tégeno burla esta primera barrera, se pone en
marcha un proceso inflamatorio donde estan
implicados numerosos mediadores celulares
que activan la inmunidad adaptativa mediada
inicialmente por linfocitos B y T. Cabe destacar
que la inmunidad innata y la adaptativa no son
compartimentos estancos, sino etapas de un
mismo proceso.
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Dependiendo del patdégeno causante de la in-
feccién, el tipo de respuesta inmunolégica es
principalmente celular o humoral. De este mo-
do, tras la activacion de los linfocitos B se pro-
ducen anticuerpos que acttan favoreciendo la
fagocitosis por parte de los macréfagos y acti-
vando el complemento. Los anticuerpos que se
generan en la respuesta inmune tienen la capa-
cidad de madurar progresivamente y hacerse
mas afines por sus antigenos mediante un pro-
ceso de recombinacién somatica que sufren
las células B en los ganglios linfaticos (4).

La base de la vacunacién reside en la memoria
inmunologica. La primera vez que un antigeno
entra en contacto con el sistema inmune se
produce una respuesta primaria. Tras un se-
gundo contacto se generan titulos mas altos
de anticuerpos y células reactivas que hacen
que la respuesta resulte mas rapida, intensa y
afin.

El objetivo de las vacunas es inducir una inmuni-
dad protectora de larga duracion, mimetizando
en lo posible la infeccion natural e intentan-
do producir las modificaciones que esta origina
en el sistema inmune pero sin ocasionar ningu-
na manifestacion o sintoma de la enfermedad.
Por tanto, la actuacién de las vacunas se basa
en la inmunidad adaptativa y no protegen de la
infeccion, sino de la enfermedad causada por
ella (5, 6).

Desde el punto de vista inmunolégico, la vacu-
na ideal debe ser segura, ofrecer proteccion
duradera e inducir anticuerpos neutralizantes y
respuestas protectoras celulares.

Seglin su método de obtencién, las vacunas se
pueden clasificar (4) en:

» Vacunas de microorganismos vivos atenua-
dos: son preparaciones de microorganismos
que han perdido su virulencia tras inocula-
ciones o siembras repetidas en medios de
cultivo pero conservan su potencial inmuno-
génico, que suele conferir proteccion a largo
plazo y con pocas dosis. Inducen una res-
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puesta inmunitaria celular y humoral pareci-
da a la producida por la infeccién natural. Su
principal inconveniente es la posible rever-
sion del microorganismo atenuado a su tipo
salvaje.

» Vacunas de microorganismos muertos o in-
activados: son preparaciones de microorga-
nismos inactivados por procedimientos fisi-
Cos 0 quimicos que conservan su capacidad
antigénica, aunque no pueden replicarse, con
lo que se elimina el riesgo de reversion del
microorganismo. Son seguras y bien tolera-
das pero menos inmunogenas que las ate-
nuadas porque solo estimulan la inmunidad
humoral y por ello, suelen requerir adyuvan-
tes, asi como varias dosis en la primovacu-
nacion y dosis de refuerzo para inducir tam-
bién respuesta celular.

« Vacunas recombinantes: estdn compuestas
por particulas proteicas producidas en la cé-
lula huésped en las que se ha insertado el
material genético responsable de su codifi-
cacion.

« Vacunas sintéticas: se elaboran a partir de
polipéptidos que copian la secuencia prima-
ria de aminodcidos de los determinantes an-
tigénicos del microorganismo.

En funcién de las caracteristicas estructurales
de las vacunas se distingue entre:

» Vacunas completas: inducen respuesta con-
tra todos los determinantes antigénicos del
microorganismo. Para que una vacuna sea
efectiva debe estimular la formacion de anti-
cuerpos contra los determinantes antigéni-
cos correctos. Pueden ser atenuadas o inac-
tivas.

» Vacunas de subunidades o fracciones: son
preparaciones purificadas de determinados
componentes de los microorganismos, como
proteinas, carbohidratos o toxinas. Presen-
tan iguales ventajas e inconvenientes que las
inactivadas pero se caracterizan por su me-

nor reactogenicidad. Los antigenos polisaca-
ridicos por si solos Gnicamente estimulan
la inmunidad humoral y no inducen memoria
inmunologica, por lo que su conjugacién con
proteinas transportadoras, como mutantes
atoxicas de las toxinas diftéricas y tetanicas,
ha supuesto un avance importante para in-
ducir una respuesta inmune duradera y con
memoria.

Seglin su composicién, las vacunas pueden ser
mono- o multicomponentes, dependiendo de si
contienen uno o varios antigenos de un solo
microorganismo, o polivalentes si contienen
varios tipos antigénicos de un mismo germen.

Dependiendo de su aplicacion, las vacunas pue-
den ser simultdneas o combinadas segun
se administren en el mismo acto pero fisica-
mente separadas o en la misma jeringa

Atendiendo a su uso sanitario, pueden ser sis-
tematicas si estan incluidas en el calendario de
vacunaciéon o no sistematicas si su aplicacion
tiene un cardcter individual en funcion de las
circunstancias personales o ambientales.

CALENDARIO VACUNAL

La vacunacion como medida de proteccion
frente a determinadas enfermedades no empe-
z6 a implantarse en forma de programas dirigi-
dos a la poblacion, especialmente infantil, y ad-
ministrados de forma rutinaria hasta las
primeras décadas del siglo xx.

La principal ventaja de estos programas es
que, ademds de proteger de manera individual
a la persona que la recibe, se produce un efec-
to indirecto en la poblaciéon al proteger de la
enfermedad tanto a vacunados como a no va-
cunados debido a que la proteccion individual
de las personas implica una disminucién de la
incidencia de la enfermedad y en la circulacién
del agente infeccioso, lo que reduce la probabi-
lidad de que toda la poblacién (vacunada y no
vacunada) entre en contacto con dicho agente
y genera una proteccién colectiva o inmunidad
de grupo (7).
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En Espafia, los programas de vacunacién se ini-
ciaron en 1963 con la introduccién de la vacu-
nacion frente a la poliomielitis. Posteriormente
se fueron incorporando de modo progresivo to-
das las vacunas que hoy se incluyen en los ca-
lendarios de vacunacion.

Las politicas poblacionales de vacunacion en
Espafia son relativamente recientes, lo que sig-
nifica que actualmente existen algunos grupos
de poblacion adulta anteriores a los grupos va-
cunados que no se beneficiaron de esta medi-
da de control. Estas cohortes representan unos
porcentajes de personas susceptibles que, en
algunos casos, son responsables de la persis-
tencia de brotes de estas enfermedades some-
tidas a programas de vacunacion.

Por otra parte, algunas de las vacunas adminis-
tradas en la infancia no presentan inmunidad
duradera para toda la vida, por lo que es nece-
sario reforzar los programas de vacunacién in-
fantil con dosis posteriores.

Por lo tanto, es de gran importancia extender
las politicas o recomendaciones de vacunacion
a estos grupos de poblacion con el fin de com-
plementar los programas de vacunacion infan-
til y reforzar su impacto en el control de la in-
feccion. Esto explica la trascendencia de
mantener unas recomendaciones de vacuna-
cion en la edad adulta.

El proceso de incorporacién de las vacunas a
los calendarios sistematicos de vacunacion re-
quiere la evaluacion detallada de algunos as-
pectos, como:

* La carga de la enfermedad que se previene
con la vacuna: hay que conocer la incidencia
de la enfermedad, la gravedad, la discapaci-
dad vy las secuelas, la mortalidad vy la distri-
buciéon geografica por grupos de edad para
establecer prioridades de intervencion por
parte de las administraciones publicas. Asi-
mismo, se debe tener en cuenta si existen al-
ternativas de control y realizar una evalua-
cion global comparativa.
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» La efectividad y seguridad de la vacuna: se
ha de conocer la proteccién que confiere la
vacuna en las condiciones reales de aplica-
ciéon en la poblacién, la capacidad del pro-
grama para consequir altas coberturas de
vacunacion y la tasa de reacciones adversas
esperadas con la administracion poblacional
de la nueva vacuna.

+ El impacto de su introduccién en el sector de
la salud y en el programa de vacunacion: se
deben evaluar los indicadores de cobertura,
los sistemas de almacenamiento y distribu-
cion de las dosis y su utilizacion eficiente, la
estructura y el funcionamiento de la cadena
de frio y los sistemas de registro de dosis y de
vigilancia epidemiolégica. Asimismo, la com-
patibilidad de la nueva vacuna con los antige-
nos ya incorporados en los calendarios, asi
como el nimero de inyecciones necesarias
para consequir la proteccion adecuada, son
factores clave que hay que tener en cuenta.

» El coste de la nueva vacuna y el de la im-
plantacion de su programa: se han de consi-
derar todos los costes directos que conlleva
la incorporacion de la nueva vacuna, asi co-
mo los asociados a su distribucién, almace-
namiento y tiempo invertido en su gestién
por parte del sistema sanitario.

Todo esto debe combinarse con la evaluacion
econémica y la percepcion del balance benefi-
cio/riesgo de la poblacién y de los profesiona-
les sanitarios.

El Comité Asesor de Vacunas (CAV) de la Aso-
ciacion Espafiola de Pediatria (AEP) actualiza
cada afno el calendario de vacunaciones consi-
derando la evidencia disponible sobre la efecti-
vidad vy eficiencia de las vacunas infantiles, asi
como la epidemiologia de las enfermedades in-
munoprevenibles de nuestro pais (8).

En la tabla 1 se muestra el calendario de vacu-
naciones recomendado por el CAV para 2011y
se clasifican las vacunas en sistematicas, reco-
mendadas y dirigidas a grupos de riesgo.
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Edad en meses

Edad en anos

A 6 12-15 1518 3-4 46  1-14

Hepatitis B HB HB HB HB
Difteria, tétanos y tos ferina DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa Tdpa
Poliomielitis VPI VPI VPI VPI
Haemophilus influenzae tipo b Hib Hib Hib Hib
Meningogoco C MenC MenC MenC
Neumococo VNC VNC  VNC VNC
Sarampion, rubéola y parotiditis SRP SRP
Virus del papiloma humano VPH-3d
Rotavirus RV-2 o 3 dosis
Varicela Var Var Var-2 d
Gripe Gripe
Hepatitis A HA-2 dosis

Sistematica Recomedada Grupos de riesgo

Tabla 1. Calendario de vacunacién de la AEP 20171. Recomendaciones del Comité Asesor de Vacunas

Las vacunas sistematicas son las que todos los
nifos en Espafia deben recibir segin el Conse-
jo Interterritorial del Sistema Nacional de Sa-
lud, mientras que las recomendadas presentan
un perfil de vacuna sistemdtica en la edad pe-
didtrica que por razones de coste-efectividad
tienen una prioridad que se establece en fun-
cion de las posibilidades econdémicas de su fi-
nanciacién publica. Respecto a las vacunas di-
rigidas a grupos de riesgo, se consideran de
indicacion prioritaria en personas con situa-
ciones epidemiolodgicas o personales que in-
crementan el riesgo de padecer las enfermeda-
des para las que van dirigidas o de presentar
formas mas graves si las padecen.

Hasta el momento no existe en Espafia un ca-
lendario de vacunacion Unico, sino que cada co-
munidad autébnoma sigue el suyo propio. En la
actualidad no hay diferencias epidemiolégicas
en las enfermedades inmunoprevenibles entre
las distintas comunidades que justifiquen la
existencia de calendarios vacunales distintos.

La consecuciéon de un calendario de vacuna-
cién Unico supone uno de los objetivos priori-
tarios del CAV, asi como lograr que las inmu-
nizaciones sistematicas alcancen a todos los
nifios y poner al dia el calendario vacunal en
los nifios inmigrantes o en aquellos que lo
tengan incompleto, no solo para lograr su
proteccion individual, sino también para evi-
tar la persistencia de grupos de poblacion
susceptible.

Hepatitis B

Todas las comunidades autébnomas vacunan en
la preadolescencia contra la hepatitis B como
manera efectiva de proteger de la infeccién an-
tes de que inicien practicas de riesgo.

Ademas, todas disponen de pautas de vacuna-
cion en el recién nacido con la administracion
de tres dosis que puede realizarse alos O, 1y
6 meses, alos 0,2y 6 mesesoalos 2, 4
y 6 meses. Las tres son pautas equivalentes
aptas para hijos de madres seronegativas pero
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solo las dos primeras resultan adecuadas tam-
bién para hijos de madres portadoras del virus
de la hepatitis B.

En todas las comunidades, la deteccion del es-
tado de portador del antigeno de superficie en
las gestantes es una practica sistematica v,
en caso de ser positivo, los recién nacidos de-
ben recibir en las primeras 12 horas de vida la
primera dosis de la vacuna y 100 Ul de inmu-
noglobulina antihepatitis B, la segunda dosis
de vacuna al mes o0 a los 2 meses vy la tercera
dosis a los 6 meses.

Si la serologia de la madre es desconocida hay
que administrar la primera dosis de la vacuna
en las primeras 12 horas de vida e investigar la
serologfa inmediatamente, de modo que, si
resulta positiva, se administrara la inmunoglo-
bulina antihepatitis B en la primera semana de
vida, preferiblemente antes de las primeras
72 horas de vida.

La administracion de cuatro dosis de vacuna
antihepatitis B es aceptable si se emplea la va-
cuna combinada hexavalente a los 2, 4 y 6 me-
ses de vida en nifios vacunados de la primera
dosis al nacer (tabla 1).

Los nifios y adolescentes no vacunados segun
estos esquemas han de recibir a cualquier
edad tres dosis de la vacuna antihepatitis B se-
gun la pauta 0,1y 6 meses.

La Sociedad Americana de Pediatria (AAP) aca-
ba de publicar sus recomendaciones para las
pautas de inmunizacion de los nifios y adoles-
centes de EE.UU. durante el afio 2011 (9). Sus
recomendaciones en cuanto a la vacunacién
frente a la hepatitis B son iguales a las de la
AEP; sin embargo, se ha incluido una nueva que
indica que la edad minima para recibir la terce-
ra o cuarta dosis de la vacuna no sea antes de
las 24 semanas de vida, algo que hay que tener
especialmente en cuenta en las pautas acelera-
das de vacunacion iniciadas en nifios que no
han recibido la dosis correspondiente tras su
nacimiento.
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Difteria, tétanos y tos ferina (DTP)

La vacunacion debe realizarse a los 2, 4y
6 meses, con tres dosis de refuerzo a los 15-
18 meses, 4-6 afios y 14-16 afios.

Se aconseja la utilizacién de vacunas combina-
das hexavalentes (hepatitis B, difteria, tétanos,
pertussis, polio y Haemophilus) para la primova-
cunacién a los 2, 4 y 6 meses de vida y vacu-
nas combinadas pentavalentes (difteria, téta-
nos, pertussis, polio y Haemophilus) para la
dosis de refuerzo de los 15-18 meses.

Sin embargo, para la dosis de los 4-6 afos se
usa la vacuna DTPa, acelular y de alta carga
antigénica, y para la de refuerzo de los 14-
16 afios se recomienda emplear la Tdpa, acelu-
lar también y de baja carga antigénica para dif-
teria y tos ferina, en lugar de la Td, que se esta
administrando actualmente en la mayor parte
de las comunidades autébnomas (tabla 1).

El motivo de esta recomendacién es que en Es-
pafa, asi como en EE.UU, sigue habiendo ca-
sos de tos ferina en lactantes, nifios vy, sobre
todo, en adultos jovenes, lo que hace aconseja-
ble utilizar la vacuna que contiene baja carga
antigénica para la tos ferina en la dosis de re-
fuerzo (10).

Esto se debe a que las vacunas acelulares que
se usan actualmente por ocasionar menos re-
acciones adversas que las de células enteras
confieren una proteccioén frente a la enferme-
dad que no supera el 80%, no existe transfe-
rencia transplacentaria de inmunidad materna,
los lactantes no alcanzan la protecciéon men-
cionada hasta los 6 meses de edad y la inmuni-
dad no suele llegar a los 10 afios. Todo eso ha-
ce que cada vez se registren mds casos de tos
ferina entre las poblaciones adolescente y
adulta, que, a su vez, transfieren la enfermedad
a los recién nacidos y lactantes, en los que la
morbilidad es mayor.

La Comunidad Valenciana ya ha sustituido la
vacuna de alta carga antigénica (DTPa) por la
de baja carga antigénica (Tdpa) para la quinta
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dosis a los 4-6 afios. No obstante, el CAV conti-
nta recomendando la vacuna DTPa para la
quinta dosis.

Si se administra Tdpa como quinta dosis, hay
que dar otra dosis de la misma vacuna en la
adolescencia. La vacuna Tdpa solo estd autori-
zada a partir de los 4 afios de edad y todavia
se desconoce la efectividad que esta estrategia
puede presentar debido a la supuesta menor
respuesta inmunitaria a largo plazo de la vacu-
na con carga antigénica reducida.

Polio

Existen dos tipos de vacunas, una atenuada
(vacuna Sabin) y otra inactivada (vacuna Salk).
El control de la poliomielitis se logré en gran
medida gracias al empleo de la atenuada, muy
inmunogénica, facil de administrar y econémi-
ca. Sin embargo, existe un riesgo, aunque infre-
cuente, de aparicion de poliomielitis asociado a
ella, especialmente en ausencia de presién va-
cunal.

En Espafa se cumplian los requisitos necesa-
rios para efectuar el cambio a la forma inacti-
vada por su mejor perfil de seguridad, ya que
se trata de una zona libre de poliomielitis, no
circula el virus salvaje, existen politicas efica-
ces de vacunacién para inmigrantes, la cober-
tura lograda con la vacuna atenuada es buena,
se dispone de vacunas combinadas que inclu-
ven la inactivada de la polio y se pudo asumir
el coste que suponia la introduccién de una va-
cuna mas cara. La pauta de vacunacion consis-
te en cuatro dosis que se administran a los 2,
4, 6y 15-18 meses de edad. La AAP recomienda
una dosis adicional a los 4-6 afos.

Con motivo de los problemas de suministro de
la vacuna inactivada, en 2010 se restringi6 la
utilizacion de la vacuna inactivada monocom-
ponente a la inmunizacién de algunos pacien-
tes con el calendario incompleto o viajeros a
zonas endémicas. No obstante, actualmente se
encuentra disponible como medicamento ex-
tranjero la presentacion Imovax Polio® para es-
te tipo de pacientes que lo requieran.

Haemophilus influenzae (Hib)

La vacunacion estd recomendada a los menores
de 5 afios con cuatro dosis a los 2, 4, 6 y 15-
18 meses. También puede administrarse en ma-
yores de esta edad si existe riesgo de infeccién
por la bacteria. Pese a que esta consideracion no
esta incluida en la ficha técnica, existen estudios
que avalan su uso en pacientes mayores de
5 afios y adultos inmunocomprometidos por
leucemia, infeccion por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) y esplenectomizados. En
estos casos se recomienda una dosis monocom-
ponente. La AAP recomienda la administracién
de dos dosis separadas 1 o 2 meses en nifios
mayores de 5 afios con VIH o déficit de IgG,,.

Meningococo C

Se recomiendan dos dosis, a los 2 y a los 4-
6 meses de vida, y una tercera durante el se-
gundo afio.

Actualmente estd comercializada, aunque no
en Espafa, una vacuna conjugada tetravalente
frente a los serotipos A, C, W135 e Y solo indi-
cada si se viaja a paises endémicos. Sin embar-
go, en EE. UU. se halla incluida en el calendario
de vacunacion de la AAP, en el que se reco-
mienda la administracion de dos dosis, de ma-
nera sistematica, una a los 11-12 afios y otra de
recuerdo a los 16. En el caso de nifios inmuno-
comprometidos y con alto riesgo de padecer la
enfermedad se aconseja la administracion de
dos dosis entre los 2 y los 6 afios de edad se-
paradas al menos 8 semanas entre si.

Neumococo

En noviembre de 2006 se incorporé al calen-
dario vacunal de vacunaciones sistematicas in-
fantiles de la Comunidad de Madrid la vacuna-
cion antineumocécica con la vacuna conjugada
de siete serotipos para los menores de 2 afios.
Se recomendaba la administracién de cuatro
dosis, las tres primeras en el primer afo de vi-
da, a los 2, 4 y 6 meses de edad, y la dltima a
los 18 meses de vida (esquema 3 + 1).

El empleo de esta vacuna tuvo gran impacto en
la disminucién de infecciones por neumococo
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(11). Sin embargo, en los ultimos afios ha cam-
biado la epidemiologia de la enfermedad neu-
mococica invasora debido a la presioén selecti-
va de los antibiéticos, las diferencias entre las
distintas cepas de neumococo y el uso de esta
vacuna heptavalente (Prevenar®).

Recientemente se han incorporado dos vacu-
nas nuevas conjugadas antineumococicas: la
decavalente y la tridecavalente.

La vacuna antineumococica tridecavalente ha
sustituido a la heptavalente y es la que mayor
cobertura ofrece. Se trata de dos vacunas to-
talmente intercambiables, de manera que cual-
quier nifio que haya iniciado la vacunacién con
la heptavalente puede continuar con la trideca-
valente hasta completar la inmunizacion. Por el
contrario, los niflos que hayan recibido alguna
dosis de la decavalente deben completar la in-
munizacién con la misma.

Asimismo, el CAV recomienda una dosis adicio-
nal de vacuna tridecavalente en nifios hasta
5 afios que hayan recibido la pauta completa
de inmunizacion con la vacuna heptavalente o
decavalente o durante el sequndo afio de vida
en los nifios que hayan completado la vacuna-
cion realizando la transicién de la heptavalente
a la tridecavalente, administrada, en todos los
casos, al menos 2 meses después de la Ultima
dosis de vacuna recibida (8, 12).

En enero de 2011 Galicia incorporé también la
vacuna antineumocécica en su calendario va-
cunal; con la excepcion de la Comunidad de
Madrid, las coberturas de vacunacién en el res-
to de las comunidades auténomas son muy va-
riables y, en cualquier caso, insuficientes para
lograr la inmunidad de grupo. Si finalmente se
decide introducir la vacuna de manera sistema-
tica en todas las comunidades, serd necesario
consensuar la pauta de vacunacion que se va a
sequir. Hasta el momento, el CAV recomienda
el esquema 3 + 1.

La AAP aconseja la pauta 3 + 1 con una dosis
adicional de la vacuna tridecavalente en nifios
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hasta 5 aflos que pertenezcan a grupos de ries-
go, como inmunodeprimidos o con asplenia
anatomica o funcional.

Triple virica

Se recomienda la administraciéon de dos dosis,
una a los 12-15 meses de edad y otra a los 3-
4 afios. La cobertura que se alcanza con ambas
dosis es elevada, lo que ha hecho que descien-
da la incidencia de sarampion, rubéola y paroti-
ditis en Espafia.

En el caso de los inmigrantes, el CAV recomien-
da que, aunque hayan recibido en su pais una
dosis de la vacuna antisarampion monovalente,
se administren dos dosis de la vacuna triple vi-
rica. En los nifios que hayan recibido en su pais
una dosis de vacuna tetravirica de sarampion,
rubéola, parotiditis y varicela, no disponible en
nuestro pais, puede administrarse la segunda
dosis de la vacuna triple virica y de la varicela
por separado.

Las recomendaciones de la AAP son iguales e
incluyen la posibilidad de administrar la se-
gunda dosis antes de los 4 afios de vida
siempre que hayan transcurrido al menos
4 semanas desde la administracion de la pri-
mera dosis.

Papilomavirus

El CAV recomienda la vacunacion sistematica
frente al papilomavirus de todas las nifias en-
tre 11-14 afios como prevencion del cancer cer-
vical. Actualmente existen dos vacunas, una bi-
valente (Cervarix®) y otra tetravalente
(Gardasil®), con eficacias superiores al 98% en
la prevencién de lesiones preneopldsicas de al-
to grado vy verrugas genitales. Se deben admi-
nistrar tres dosis del mismo preparado comer-
cial dentro del periodo de 1 afio,alos 0,2y 6
meses, para la tetravalente y a los 0, 1y 6 me-
ses para la bivalente. En caso de variaciones de
estas pautas hay que respetar un intervalo mi-
nimo de 1 mes entre la primera y la sequnda
dosis y de 3 meses entre la segunda y la terce-
ra, siempre que el intervalo minimo entre la
primera y la segunda dosis sea de 6 meses.
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A pesar de que la carga de enfermedad neo-
pldsica en los hombres es menor, se ha cons-
tatado su papel en la transmision del papilo-
mavirus vy la incidencia de verrugas genitales
resulta similar a la de las mujeres. Por ello la
AAP contempla la opcién de vacunacion de
varones con la vacuna tetravalente para mini-
mizar la probabilidad de adquisicién de verru-
gas genitales.

Rotavirus

Es la causa principal de gastroenteritis aguda
en la infancia y su incidencia no ha disminui-
do pese a los progresos en las medidas de sa-
lud publica. Por este motivo, la mejor estrate-
gia preventiva es la vacunacién general.
Actualmente existe una vacuna pentavalente
(Rotateq®) cuya pauta de inmunizacién con-
siste en la administracion de tres dosis orales
a partir de las 6-12 semanas de vida, con un
intervalo minimo de separacion entre dosis
de 4 semanas y una edad maxima recomen-
dada para la administracién de la dltima do-
sis de 26 semanas.

La otra presentacion disponible es una vacuna
monovalente (Rotarix®) que se administra via
oral a partir de las 6-12 semanas de vida en
dos dosis separadas al menos 4 semanas; se
debe completar la pauta de administracién an-
tes de las 24 semanas de edad.

Las dos vacunas confieren una elevada pro-
teccién frente a la gastroenteritis aguda por
rotavirus. En cuanto a su seguridad, tras la
notificacion del hallazgo de ADN de circovirus
porcino en ambos tipos de vacunas, la Agen-
cia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (AEMPS) decidié no autorizar la li-
beracion de nuevos lotes. Sin embargo, el
andlisis del Comité de Medicamentos de Uso
Humano de la Agencia Europea de Medica-
mentos concluy6 que este incidente no repre-
senta un riesgo para la salud publica y en no-
viembre de 2010 se autorizé de nuevo la
distribucion de las vacunas, lo que permitio
reiniciar la vacunacioén frente a rotavirus en
nuestro pais.

En Espafia no estd incluida en el calendario de
vacunacién sistematica de ninguna comunidad
auténoma y tampoco se financia, dada la au-
sencia de grupos de riesgo especificos para es-
ta enfermedad. Sin embargo, en EE. UU. la AAP
incluye la vacunacion sistematica frente a rota-
virus con las pautas anteriormente comentadas.

Varicela

Pese a que la mayor parte de los casos de vari-
cela tienen lugar en la infancia, el mayor nime-
ro de complicaciones se registra en mayores
de 15 afios.

El CAV, asi como la AAP, recomiendan la vacu-
nacion para todos los nifios con serologia ne-
gativa mediante la administraciéon de una pri-
mera dosis de la vacuna entre los 12 y los
15 meses de vida y una segunda dosis a los 3-
4 afios de edad. Existe una estrategia alternati-
va de vacunacion sistematica de nifios suscep-
tibles entre 10 y 14 afos mediante una pauta
de dos dosis separadas entre si al menos 2 me-
ses que pretende evitar las formas graves de la
enfermedad, mas frecuentes en adolescentes vy
adultos. Dos dosis de esta vacuna proporcio-
nan una inmunidad mas duradera y parecida a
la que produce la infeccion natural que la que
confiere una sola dosis.

La vacunacion ha demostrado reducir la inci-
dencia de la enfermedad, asi como de otras
provocadas por Streptococcus pyogenes, que en
nifios se asocian casi exclusivamente a la vari-
cela, e inducir inmunidad de grupo.

Asimismo, se recomienda vacunar de varicela a
todos los contactos susceptibles de pacientes
inmunodeprimidos.

Gripe

La vacunacién frente a la gripe estacional es
una estrategia especialmente beneficiosa
cuando se dirige a grupos de poblacion consi-
derados de riesgo, que son aquellos que por su
patologia de base pueden presentar formas
graves, complicaciones y mayor mortalidad
cuando adquieren la enfermedad.
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Para la campafa de vacunacion 2010-2011 el
componente presente corresponde a la cepa
HIN1 pandémica que aparecié en el afio 2009.

El CAV recomienda la vacunacién anual de ni-
flos mayores de 6 meses y adolescentes perte-
necientes a grupos de riesgo que, si bien no tie-
nen una patologia de base, son contactos
domiciliarios de pacientes pertenecientes a gru-
pos de riesgo. Sin embargo, la AAP recomienda
la administracién anual de la vacuna en nifios
sanos entre 6 meses y 5 afos, ademds de los
pertenecientes a algiin grupo de riesgo.

Personas inmunodeprimidas, con patologias
crénicas respiratorias, cardiovasculares, meta-
bolicas o neuromusculares, con cancer o con
cromosomopatias son algunos ejemplos de
candidatos a la vacunacién sistematica.

Hepatitis A
El progreso del nivel econémico y sociosanita-
rio ha causado que tienda a padecerse en eda-
des adultas.

El CAV recomienda la administracion de dos
dosis separadas entre si de 6 a 12 meses a ni-
flos a partir de 12 meses y adolescentes con
elevado riesgo de infeccion por viajar a zonas
endémicas (en este caso se aconseja la admi-
nistracién de la primera dosis al menos 1 mes
antes de viajar a la zona endémica), sufrir he-
patopatias o infecciones por el virus de la
hepatitis B o C o por estar en tratamiento con
farmacos hepatotéxicos.

También se recomienda como profilaxis post-
exposicion en personas de 1 a 40 afios y ante
la presencia de brotes en las guarderias.

En Espafia no estd incluida de forma sistemati-
ca en los calendarios vacunales, excepto en los
de Catalufia, Ceuta y Melilla.

En EE.UU. se incluye en el calendario vacunal
para nifios mayores de 12 meses, asi como pa-
ra pacientes con riesgo de contraer la enferme-
dad, con los mismos criterios expuestos.
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Tuberculosis

La vacuna antituberculosa merece una men-
cion especial, pese a que solo esta incluida en
el calendario vacunal del Pais Vasco.

Sus indicaciones son controvertidas debido a
los diferentes resultados hallados en cuanto a
eficacia en diversos estudios publicados y a la
interferencia con el diagnéstico de la infeccién
tuberculosa que produce la positivizacién de la
reaccién tuberculinica (PPD) que se alcanza
con lavacuna.

En Espafa la vacunacién sistematica no estd
justificada y se recomienda abandonarla; no
obstante, se consideraria en nifios recién naci-
dos PPD negativos en contacto con pacientes
baciliferos en los que el tratamiento no consi-
gue la negativizacion del esputo o cuando exis-
te un contacto continuado con tuberculosos o
muestras biologicas.

En cualquier caso, el paciente no debe estar in-
munodeprimido ni infectado por tuberculosis
(13).

En general, todas las vacunas mencionadas
presentan buen perfil de seguridad con efectos
adversos leves, de tipo local y transitorios.

VACUNACION EN GRUPOS
ESPECIALES

Pacientes inmunodeprimidos

Deben recibir proteccion mediante la adminis-
tracion de vacunas dado que se trata de un
grupo de pacientes en los que las infecciones
cursan con mayor gravedad. Como principios
generales en este grupo de pacientes hay que
tener en cuenta que:

» Larespuesta a las vacunas puede ser inferior
a la de los pacientes inmunocompetentes,
por lo que en algunas circunstancias estd in-
dicada la inmunizaciéon previa a que se pro-
duzca el momento de la mayor inmunode-
presion y se valorard la respuesta alcanzada
con el analisis de titulos protectores en el
momento adecuado.
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« Las vacunas de virus vivos estan contraindi-
cadas.

+ Estd indicada la inmunizacion de los contac-
tos familiares estrechos para proteger el en-
torno de estos pacientes.

Puesto que se trata de un colectivo muy hete-
rogéneo, se pueden destacar diferentes situa-
ciones:

VACUNACION EN TRASPLANTES DE

PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

La inmunodepresion en estos pacientes es ma-
yor en el trasplante alogénico que en el auto6lo-
go v los linfocitos T son los que mas tardan en
recuperarse. La recuperacion inmunolégica la
marca principalmente el tiempo que ha pasado
desde el trasplante y depende de factores co-
mo la edad del receptor, la enfermedad de ba-
se, los tratamientos previos y el grado de com-
patibilidad entre donante y receptor.

Si se puede, se inmuniza al donante o al recep-
tor antes del trasplante, dependiendo de si es
alogénico o autologo. Se recomienda repetir el
esquema de vacunacion después del trasplan-
te. Las vacunas inactivadas se pueden adminis-
trar desde los 6 meses postrasplante, aunque
el efecto resulta mayor si se administran pasa-
dos 12-24 meses. Las vacunas de virus vivos se
pueden administrar tras 24 meses, siempre
que no se evidencie enfermedad injerto contra
huésped (EICH). Por el contrario, las vacunas
bacterianas vivas estdn contraindicadas.

La vacuna frente a la gripe debe administrarse
independientemente de la situacién de inmu-
nosupresion.

Asimismo, se ha de proteger al paciente inmu-
nizando a los contactos domiciliarios.

VACUNACION EN TRASPLANTES DE ORGANO
SOLIDO

Los pacientes que van a ser trasplantados de-
ben recibir las vacunas recomendadas de mane-
ra previa al trasplante, ya que son mas eficaces

en este momento. Si el esquema habitual no se
puede completar por falta de tiempo, hay que
plantear esquemas de inmunizacién acelerados;
incluso las vacunas de virus vivos se pueden ad-
ministrar 4 semanas antes del trasplante a par-
tir de los 6 meses de edad, siempre que el pa-
ciente no se encuentre bajo tratamiento
inmunosupresor. En caso de duda acerca del ni-
vel de proteccion del paciente, se debe determi-
nar el titulo de anticuerpos vy, si es adecuado, no
se administrardn estas vacunas vivas.

En pacientes con trasplante hepatico se ha de
inmunizar frente a hepatitis A y verificar que se
ha inducido una respuesta inmune adecuada
tras la vacunacion frente a hepatitis B. De este
modo, si el paciente no es inmune se le vacuna
y se espera al menos 6 meses desde el tras-
plante, a partir de los cuales suele disminuir la
inmunosupresion, debido al riesgo existente de
rechazo del 6rgano o de su disfuncion.

La inmunizacion con vacunas de virus vivos no
se debe hacer hasta que el paciente se encuen-
tre sin tratamiento inmunosupresor, aunque en
algunas circunstancias se han administrado a
pesar de los inmunosupresores.

Al igual que en el caso anterior, la inmunizacion
de los contactos es también recomendable.

VACUNACION EN NINOS CON
INMUNODEFICIENCIAS (ID) PRIMARIAS

En el caso de ID humorales se recomienda ad-
ministrar vacunas inactivadas, especialmente
polio, gripe, neumococo, Hib y meningococo.
Pese a producir escasa respuesta humoral, son
capaces de inducir respuestas celulares que
pueden resultar parcialmente protectoras. En
los casos en los que esté indicado el tratamien-
to con inmunoglobulina intravenosa (IGIV), la
vacunacion debe realizarse entre una dosis vy
otra y se han de evitar vacunas de virus vivos,
salvo en pacientes con déficit de IgA o subcla-
ses de IgG, ya que la IGIV interfiere con la res-
puesta inmunolo6gica; sin embargo, no se han
descrito complicaciones en casos en los que se
ha vacunado.
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Las vacunas de bacterias vivas, BCG vy tifoidea
oral estan contraindicadas.

Los nifios con ID celulares o combinadas son
especialmente vulnerables a patoégenos intrace-
lulares, como la mayor parte de los virus, algu-
nas bacterias, hongos y parasitos. Se recomien-
da la administracién de vacunas inactivadas; sin
embargo, las vacunas de microorganismos vi-
vos estan contraindicadas. En el sindrome de Di
George se debe considerar la vacunacion con la
triple virica y varicela ya que el beneficio supera
el riesgo de contraer la enfermedad.

Los pacientes pediatricos con defectos de la
fagocitosis se caracterizan por su mayor sus-
ceptibilidad a infecciones bacterianas y fun-
gicas. Esta especialmente indicada la vacuna
frente a varicela por la posibilidad de compli-
caciones asociadas. La Unica contraindica-
cién la constituyen las vacunas de bacterias
vivas.

En cuanto a los pacientes con déficit del com-
plemento, el riesgo de infecciones por bacte-
rias capsuladas es mayor, por lo que estan es-
pecialmente indicadas las vacunas frente a
meningococo, nheumococo, Hib y gripe.

No existe contraindicacién para ningun tipo de
vacuna.

Respecto a la vacuna frente a rotavirus, no se
dispone de datos de seguridad ni de eficacia en
nifios inmunocomprometidos.

VACUNACION EN NINOS CON
ASPLENIA/HIPOESPLENISMO

El riesgo de desarrollar una infeccién grave es
elevado en pacientes con asplenia o hipoesple-
nismo, especialmente en los primeros 5 afos
de vida. Por tanto, es fundamental optimizar la
vacunacioén precoz tras el diagnéstico, sobre
todo frente a bacterias capsuladas, como neu-
mococo, meningococo e Hib.

La vacuna de la varicela estd indicada, asi co-
mo la antigripal, ya que estas infecciones viri-
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cas predisponen frente a infecciones bacteria-
nas, como las producidas por neumococo.

No existe ninguna contraindicacion especial en
cuanto a vacunaciones.

VACUNACION EN NINOS CON CANCER

En general, los nifios que han recibido las va-
cunas antes del debut del cdncer muestran
una inmunidad adecuada, excepto en pacien-
tes con linfoma de Hodgkin, linfoma Burkitt y
sarcoma, donde el nimero vy la funcion de los
linfocitos T se encuentran alterados de mane-
ra precoz (14).

El inicio de la quimioterapia conlleva una rapi-
da afectacion del sistema inmune, especial-
mente tras el tratamiento con farmacos como
ciclofosfamida, 6-mercaptopurina, fludarabina
y corticoides, que producen deplecion de linfo-
citos, favoreciendo su muerte celular e inhi-
biendo su actividad.

La produccion de inmunoglobulinas puede ver-
se también afectada, aunque vuelven a sinteti-
zarse normalmente al pasar de la terapia de in-
duccioén a la de mantenimiento.

La quimioterapia limita la capacidad de man-
tener titulos de anticuerpos protectores para
antigenos vacunales, asi como para responder
a vacunas administradas durante el tratamien-
to. Son mds frecuentes las reacciones adver-
sas con vacunas de virus vivos. Los nifios mas
pequefos tienen mayor riesgo de perder anti-
cuerpos especificos debido a que el repertorio
de linfocitos, especialmente el de células plas-
maticas de médula 6sea, resulta mas vulnera-
ble a la quimioterapia y también tardan mas
tiempo en recuperar los niveles de linfocitos
de memoria tras la quimioterapia. No obstan-
te, los linfocitos B suelen volver a cifras nor-
males después de 3 meses de terminar la qui-
mioterapia.

En cuanto a la inmunogenicidad, sequridad y
eficacia de las vacunas en nifios con cancer, se
pueden destacar las siguientes vacunas:
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Vacuna frente a sarampioén-rubéola-parotidi-
tis: a partir de 3-6 meses de finalizar la qui-
mioterapia la respuesta a esta vacuna no di-
fiere de la del nifio sano. Puesto que se trata
de una vacuna viva atenuada, no debe admi-
nistrarse durante la quimioterapia.

Vacuna frente a varicela: es segura e inmu-
nogena en pacientes, tanto con tumores he-
matologicos como soélidos. En nifios con leu-
cemia, si la inmunizacién se realiza durante
la terapia de mantenimiento, esta ha de sus-
penderse 1 semana antes de la administra-
cion de la vacuna vy reiniciarla 1 semana des-
pués. Se deben administrar dos dosis de
vacuna separadas 3 meses.

Vacuna frente a difteria y tétanos: la quimio-
terapia disminuye la inmunidad frente a es-
tos antigenos. La mayor eficacia se obtiene
al administrar esta vacuna después de 3 me-
ses de finalizar la quimioterapia (15).

Vacuna frente a tos ferina: la eficacia de
esta vacuna es mayor si se administra des-
pués de 3-6 meses de la quimioterapia. Se
produce respuesta inmundégena con titulos
protectores, aunque se han observado titu-
los de anticuerpos menores que en nifios sa-
nos (15).

Vacuna frente a polio inactivada (VPI): la reva-
cunacién de polio tras la quimioterapia en
pacientes que han tenido cancer, asi como la
vacunacion de los contactos estrechos de
pacientes oncologicos, debe hacerse con la
vacuna inactivada, que ha demostrado indu-
cir buena respuesta inmune.

Vacuna frente a neumococo: la infeccién
neumococica es frecuente en pacientes con
cancer. La respuesta a la vacuna es mejor si
se administra antes de iniciar la quimiotera-
pia o radioterapia; si no resulta posible, se
recomienda inmunizar durante la quimiote-
rapia y administrar dosis de refuerzo al fina-
lizar. Las nuevas vacunas neumocdcicas con-
jugadas decavalente y tridecavalente

aseguran mayor proteccién y buenas res-
puestas en pacientes con cancer, aunque de-
be administrarse mds de una dosis.

Vacuna frente a Haemophilus: el riesgo de
padecer la infeccion por Hib es seis veces
superior en nifios con cancer que en nifios
sanos. La inducciéon de produccion de anti-
cuerpos resulta menor que en el nifio sano y
estd directamente relacionada con la dura-
cion e intensidad de la quimioterapia. La in-
munogenicidad resulta mayor si la vacuna se
administra a partir de los 3 meses después
de haber finalizado la quimioterapia.

Vacuna frente a meningococo: la vacunacion
en estos pacientes es poco eficaz y menos
del 50% de los nifios responde a la inmuni-
zacion.

Vacuna frente a gripe inactivada: la gripe cur-
sa con mayor morbilidad en nifios con can-
cer, especialmente en pacientes con leuce-
mia linfobldstica aguda (LLA). El riesgo de
padecer una infeccién grave persiste hasta
6 meses después de finalizar la quimiotera-
pia. La vacunacién es segura y bien tolerada
y la eficacia se estima en el 45-100%, depen-
diendo de los virus vacunales, con peor res-
puesta para el subtipo influenza A HIN1 e in-
fluenza B. A pesar de que la vacuna no
resulta tan eficaz como en la poblacién sana,
la morbilidad en nifios con cdncer justifica la
inmunizacion.

Es muy importante proteger a los nifios in-
munizando a los contactos, por lo que la va-
cunacion del personal sanitario resulta fun-
damental.

No hay estudios realizados con vacuna viva
atenuada en nifios con cancer.

Vacuna frente a VHA y VHB: hay que inmuni-
zar a estos pacientes frente a VHA, ya que se
detecta una alta prevalencia de anticuerpos
frente a este virus. La vacuna de VHA ha de-
mostrado ser inmunoégena y segura, con ta-
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sas de eficacia del 89% 1 mes después de la
segunda dosis. La vacuna de VHB es segura
e inmunoégena, incluso si se administra du-
rante la terapia de mantenimiento. Se ha de-
mostrado una eficacia del 94, 90 y 74% en
los pacientes con tumores solidos, leucemia
y linfoma, respectivamente. Se ha objetivado
proteccion clinica incluso en pacientes inmu-
nizados sin respuesta inmune.

En general, ninguna de las vacunas que se indi-
can durante los primeros afios de vida debe ad-
ministrarse en pacientes sometidos a quimio-
terapia intensiva por cancer. Existen escasos
datos de seguridad de las vacunas atenuadas y
se asume una falta de eficacia en esta situa-
cion de profunda inmunodepresiéon. La pro-
puesta vacunal depende de si ha sido posible o
no completar el esquema de inmunizacion an-
tes de iniciar la quimioterapia.

En pacientes que completaron el esquema va-
cunal suele ser suficiente administrar una do-
sis de refuerzo de las vacunas administradas
antes de la quimioterapia, 3 y 6 meses después
de finalizarla en el caso de vacunas inactivadas
y vivas atenuadas, respectivamente.

La vacuna de la gripe se administra en el perio-
do epidémico (16).

El nifio que no completé el esquema vacunal
debe recibir revacunacion completa al finalizar
la quimioterapia.

VACUNACION EN PACIENTES

CON CORTICOIDES

Aunque se sabe que los corticoides producen in-
munosupresion, se desconoce cudl es la dosis y
el periodo de administracion que la determina.

Se consideran dosis inmunosupresoras las
superiores a 2 mg/kg de prednisona o, en pa-
cientes mayores de 10 kg, dosis superiores a
20 mg/dia, siempre que se administre durante
un periodo de tiempo superior a 2 semanas. Es-
tas dosis son lo suficientemente inmunosupre-
soras para no recomendar la administracién de

258

vacunas de virus vivos. El empleo de corticoides
no es una contraindicacion para la administra-
cion de vacunas de virus vivos cuando se han uti-
lizado durante un corto periodo de tiempo (infe-
rior a 2 semanas) o a dosis bajas (inferiores a
20 mg de prednisona/dia o su equivalente), ad-
ministrados a dias alternos con preparaciones de
vida media corta, a dosis de mantenimiento fisio-
|6gico (terapia de sustitucién), administracion té-
pica (piel y conjuntivas), inhalada, por via intraar-
ticular o mediante inyeccién en los tendones.

No hay evidencia de aumento de reacciones
adversas a las vacunas de virus vivos en perso-
nas con tratamiento esteroideo inhalado y no
se justifica retrasar la vacunacion.

Los corticoides empleados a dosis superiores a
las fisioloégicas pueden reducir la respuesta in-
mune a las vacunas. Se recomienda esperar 1-
3 meses tras la finalizacion del tratamiento
con altas dosis de corticoides sistémicos du-
rante mds de 2 semanas antes de administrar
vacunas de virus vivos.

VACUNACION EN NINOS CON INFECCION
POR EL VIH

Actualmente el TARGA (tratamiento antirretro-
viral de gran actividad) ha cambiado el pronés-
tico de estos nifios, que presentan una situa-
cion clinica-inmunoloégica similar a la de los no
infectados por el VIH.

La inmunizacién de estos casos debe hacerse
segln el esquema de inmunizacién infantil, te-
niendo en cuenta algunas consideraciones (17).

A pesar del TARGA, estos nifios no son total-
mente inmunocompetentes y presentan mayor
riesgo de infecciones por bacterias encapsula-
das, por lo que es fundamental inmunizar a es-
te colectivo frente a neumococo, Hib y menin-
gococo. Deben recibir también la vacunacién
antigripal de forma anual a partir de los 6 me-
ses de edad.

La nueva vacuna de la gripe con virus vivos ate-
nuados para su administracién intranasal toda-
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via no estd disponible; sin embargo ha demos-
trado buena inmunogenicidad, sin eliminacion
prolongada de virus vacunal ni efectos adver-
sos importantes.

La vacuna frente a varicela estd indicada en ni-
flos con VIH si las cifras de CD4 son superiores
al 15%; se ha demostrado un gran beneficio de
la misma al disminuir el zéster. Asimismo, la
vacuna triple virica estd indicada si las cifras
de CD4 son superiores al 15%.

La BCG esta contraindicada, incluso en lugares
donde forma parte del calendario de vacuna-
cion, por lo que se debe esperar a diagnosticar
la infeccién antes de su administracion.

Embarazo y lactancia

Durante el embarazo estdn contraindicadas las
vacunas de virus vivos desde 1 mes antes de
que el embarazo llegue a término. Las vacunas
inactivadas pueden administrarse y estan indi-
cadas de forma rutinaria en este periodo por-
que padecer la infeccion sin estar protegido
supone una importante morbilidad en determi-
nados casos.

Es fundamental la inmunizacion frente al virus
de la rubéola y la varicela en el posparto en to-
da mujer no inmune. No existe ninguna con-
traindicacion para inmunizar durante la lactan-
cia ni a la madre ni al lactante; incluso algunos
estudios han demostrado mejor respuesta va-
cunal en los lactantes que reciben lactancia
materna. Unicamente se ha documentado el
paso del virus vacunal de la rubéola durante la
lactancia sin que esto suponga ningln riesgo
para el lactante.

Pacientes alérgicos

Los nifios alérgicos y/o atopicos deben vacu-
narse igual que el resto de los nifios teniendo
en cuenta algunas consideraciones (18). Un
servicio especializado ha de documentar y
diagnosticar la alergia, asi como monitorizar
al paciente tras la administracion. Se han des-
crito reacciones alérgicas tras la inmuniza-
cion por hipersensibilidad a los componentes

de la vacuna, sobre todo conservantes o sus-
tancias que entran a formar parte de la fabri-
cacion de las mismas, que, en la mayoria de
los casos, no contraindican la vacunacion
posterior.

Las reacciones alérgicas a las vacunas pueden
ser locales cutdneas tras la sensibilizacion a
los conservantes y antibiéticos que se encuen-
tran en las vacunas, como neomicina, polimixi-
na o tiomersal, y sistémicas, entre las que la
anafilaxia es la reaccién mds grave que con-
traindica la inmunizacion posterior.

La alergia al huevo es la mas frecuente y difi-
culta la administracién de determinadas vacu-
nas que contienen trazas de proteinas de hue-
Vo (sarampion y parotiditis) y de aquellas que
durante su produccién se han cultivado en
huevos embrionarios (gripe y fiebre amarilla).

Actualmente no estd contraindicada la inmuni-
zacion frente a triple virica y gripe en nifios
alérgicos al huevo, con algunas consideracio-
nes al respecto.

VACUNACION EN ALERGICOS AL HUEVO
TRIPLE VIRICA

Los nifios con reacciones alérgicas al huevo no
sistémicas se vacunan en su centro de vacuna-
cion teniendo como precaucion permanecer en
el centro tras la vacunacién entre 30 y 60 mi-
nutos. Por el contrario, los nifios con anafilaxia
al huevo deben vacunarse en el hospital si-
guiendo diluciones crecientes de la vacuna (19).

Los nifios que tras la inmunizacion de triple vi-
rica han presentado anafilaxia tienen contrain-
dicada la administracion de esta vacuna.

VACUNA ANTIGRIPAL

Estd contraindicada en nifios con anafilaxia
grave al huevo o tras dosis previa de vacuna
antigripal. Se emplean vacunas con poca carga
de proteina de huevo y la administracion se ha-
ce de forma fraccionada, administrando ini-
cialmente una décima parte de la vacuna y 30
minutos después el resto.
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SEROLOGIA GAMMAGLOBULINA VACUNA DE

LA HEPATITIS B

SEGUIMIENTO
SEROLOGICO

MATERNA HBsAg ANTIHEPATITIS B

Negativo No es necesario

Positivo Primeras 12 horas de vida

Desconocido En las primeras 12 horas
de vida si la madre es

HBsAg positivo o si el

Primera dosis: 1-2 meses de edad.

Puede administrarse a los 30 dias de edad
cronologica siempre que se encuentre estable.
Si se da el alta hospitalaria antes de 30 dias
de edad, se administra al alta

Segunda dosis: 2-4 meses de edad cronolégica
Tercera dosis: 6-18 meses de edad cronolégica

Primera dosis: en las 12 horas de edad
Segunda dosis: 1 mes de edad cronolégica
Tercera dosis: 2-3 meses de edad cronolégica
Cuarta dosis: 6-7 meses de edad cronoloégica

Primera dosis: en las primeras 12 horas de vida
Siguientes dosis: segun la situacién serolégica
materna

No es necesario

A los 9-15 meses
de edad

A los 9-15 meses
de edad en caso
de que la madre

resultado no esta
disponible en las primeras
12 horas de vida

resulte HBsAg
positivo

Tabla 2. Inmunoprofilaxis frente a hepatitis B para prematuros < 2.000 g

VACUNA DE LA FIEBRE AMARILLA

Estd totalmente contraindicada en los alérgi-
cos al huevo. En nifios que tengan que viajar a
zona de alto riesgo se debe valorar el balance
riesgo-beneficio de la inmunizacién vy, en cual-
quier caso, se realizara siempre de forma frac-
cionada vy diluida.

VACUNACION EN NINOS ASMATICOS

Este grupo de nifios presenta reactivaciones de
su asma tras infecciones viricas, sobre todo en
invierno. El asma infantil se ha descrito como
un factor de riesgo de mayor morbilidad para
determinadas infecciones epidémicas respira-
torias, como la gripe. Por ello en este colectivo
estd indicada la inmunizacion frente a la gripe
de modo estacional.

Prematuros

Los lactantes prematuros presentan mayor
riesgo de infecciones, algunas prevenibles con
la vacunacion (20). La madurez del sistema in-
mune comienza tras la exposicién a los antige-
nos que existen en el medio ambiente con el
que el recién nacido prematuro se enfrenta
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desde el momento de su nacimiento. Distintos
estudios han demostrado que la respuesta in-
mune a vacunas depende mas del estado nutri-
cional que de la prematuridad.

El prematuro debe comenzar su inmunizacién
a los 2 meses de edad cronolégica, indepen-
dientemente de su edad gestacional. Es de su-
ma importancia que reciba a tiempo, segun el
esquema de vacunacién del lactante sano, la
vacuna de la tos ferina acelular y la conjugada
neumococica, siguiendo el mismo esquema de
vacunacion que en el nifio a término.

La inmunizacién frente a hepatitis B se mues-
tra en la tabla 2.

Los lactantes mayores de 6 meses con antece-
dentes de prematuridad que tengan enferme-
dad pulmonar croénica han de recibir la vacuna
de la gripe y sus contactos estrechos domici-
liarios también han de vacunarse.

Se han descrito episodios de apnea y/o bradi-
cardia en las primeras 48 horas tras la inmuni-
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ANTECEDENTES DE
VACUNACION CON

HERIDAS LIMPIAS
MENORES

OTRAS HERIDAS?
Inmunoglobulina
antitetanica
(250 Ul/ml)

TOXOIDE TETANICO
ADSORBIDO (TT) TdP

Inmunoglobulina
antitetanica (250 Ul/ml)

Desconocido o < 3 afios

> 3 afios®

@ Incluidas las heridas contaminadas con suciedad, materia fecal, tierra o saliva, las punciones, las abrasiones y las heridas
provocadas por misiles, aplastamiento, quemaduras y congelamiento.

® Para los nifios menores de 7 afios se prefiere la DTPa (TD, si la vacuna antipertisica estd contraindicada) al TT solo. Para
los nifios de 7 afios o mds se prefiere el Td al TT solo. La DTP puede usarse en lugar de la DTPa segun indicacién o en otros
pafses.

€ Si la persona ha recibido solo tres dosis de toxoide liquido, debe administrarse una cuarta, preferentemente de toxoide ad-
sorbido.

9Si, si han transcurrido més de 10 afios desde la tltima dosis.

¢ Si, si han pasado mdas de 5 afios desde la Ultima dosis (no se necesitan refuerzos mds frecuentes, pues pueden acentuar

los efectos colaterales).

Tabla 3. Guia resumida para la profilaxis contra el tétanos en el manejo de rutina de las heridas (15)

zacion en pretérminos de menos de 32 sema-
nas de edad gestacional, lo cual justifica la mo-
nitorizacién cardiorrespiratoria en el periodo
tras la vacunacioén; por tanto, el prematuro de-
beria recibir la primera dosis de vacuna antes
del alta hospitalaria.

Postexposicion

La profilaxis postexposicién con vacunas se
basa en que el periodo de tiempo en el que la
vacuna produce anticuerpos protectores es in-
ferior al de incubacion de la enfermedad que
se intenta prevenir.

Para valorar la posibilidad de utilizar una vacu-
na como profilaxis postexposicion hay que co-
nocer la fuente de infeccion, el periodo de
transmision y de incubacion de la enfermedad
y el tiempo que la vacuna precisa para generar
anticuerpos protectores.

Las enfermedades inmunoprevenibles en las
que se puede utilizar la vacuna para la profila-
Xis postexposicion son:

* Hepatitis A: se puede realizar dentro de las
primeras 2 semanas de contacto con el caso.
Estd indicada a partir del afio de edad.

Hepatitis B: estd indicada tras agresion se-
xual, mordedura humana de sujeto descono-
cido, accidente biolégico con liquidos corpo-
rales infectados de pacientes HBsAg
positivos y prevencion de la transmisién pe-
rinatal.

Tétanos: se trata de una de las profilaxis mas
utilizadas en la practica clinica y debe consi-
derarse en el manejo de las heridas. Las re-
comendaciones de dicha profilaxis se resu-
men en la tabla 3.

Varicela: se recomienda administrar la vacuna
como profilaxis postexposicién preferiblemen-
te en las primeras 72 horas tras el contacto
con el caso indice. Se ha demostrado efectivi-
dad para la prevencion de enfermedad de cual-
quier grado de gravedad. Si se administra mas
tarde, preferiblemente dentro de los 5 dias del
contacto, también puede ser eficaz.

Sarampion: se puede administrar a partir de
los 6 meses, si bien se ha de tener en cuenta
que hasta los 12 meses no se considera esta
dosis y se debe sequir el calendario vacunal
completo. Los contactos con 12-15 meses
han de recibir una dosis y posteriormente
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Profilaxis preexposicién (vacuna antirrabica) Tml
0,1 ml

Profilaxis Vacuna Tml
postexposicion

Inmunoglobulina 20 Ul/kg

humana frente a rabia

(Imogam Rabia®

150 Ul/ml vial)

DOSIS VACUNA
ANTIRRABICA

ViA DE
ADMINISTRACION

PAUTA VACUNAL
(DIAS)

0,7 y 21-28 dias
0,7 y 21-28 dias

i.m.

Intradérmica*

im.

Infiltrar en el lugar Inmediatamente si

de la exposicion no se ha vacunado

previamente

* La administracién intradérmica no estd aprobada en todos los pafses.

Tabla 4. Esquema de inmunizacién frente a la rabia (21)

volverse a vacunar a los 4 afos. A los con-
tactos entre 6 meses y 4 afos, si ya estan
vacunados con una dosis, se les adelanta la
de los 4 afios vy, si no lo estan, se les admi-
nistran dos dosis con una separacién de
1 mes. A los contactos mayores de 4 afios no
inmunizados se les administran dos dosis de
vacuna con 1 mes de separacion.

» Rabia: la profilaxis debe realizarse tras el
contacto con un animal rabioso siguiendo
las recomendaciones de actuaciéon de la
OMS (21,22) recogidas en la tabla 4.

Hay que tener en cuenta que el periodo de in-
cubacion varia desde 1-2 meses hasta afios.
Debido a este largo periodo de incubacion y a
la gravedad de la enfermedad la profilaxis
postexposicion estd indicada siempre a partir
del afio de edad, limpiando primero bien la he-
rida con agua y jabén y aplicando posterior-
mente un antiséptico para evitar suturar.

Las personas que previamente no han sido va-
cunadas tienen que recibir también 20 Ul/kg
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de inmunoglobulina hiperinmune infiltrandola
alrededor de la herida e inyectando una peque-
fla cantidad de forma intramuscular en la re-
gién anatomica de la herida.

La vacunacioén es de uso hospitalario y con re-
ceta médica.

En Espafia estdn comercializadas las vacunas
inactivadas antirrdbica Merieux® y Rabipur®
2,5 Ul/ml.

En general la vacunacién se realiza habitual-
mente en el dmbito extrahospitalario, como en
centros de salud o centros de vacunacion; sin
embargo, el medio hospitalario debe cubrir al-
gunas situaciones necesarias en la practica de
la vacunacion, como pacientes atendidos por
heridas, candidatos a esplenectomia o tras-
plante, alérgicos, embarazadas y puérperas, re-
cién nacidos, familiares de enfermos croénicos y
personal sanitario.

Las tablas 5 y 6 resumen las presentaciones
disponibles de las vacunas recomendadas por
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Vacunacion infantil

el CAV (23,24) y sus caracteristicas principales
en cuanto a composiciéon, via de adminis-
tracién, conservacién y condiciones de dis-
pensacion (4, 23-26).

PAPEL DEL FARMACEUTICO
HOSPITALARIO

En Espafia el papel del farmacéutico en la va-
cunacion infantil es muy diferente respecto al
que desempeifian, por ejemplo, los homologos
norteamericanos.

En EE.UU. se estad produciendo un importante
cambio en la practica de la profesién farma-
céutica, ya que el farmacéutico se estd convir-
tiendo en uno de los profesionales sanitarios li-
deres en la optimizaciéon del uso de los
medicamentos, apostando firmemente por la
medicina preventiva.

La American Pharmaceutical Association consi-
dera al farmacéutico uno de los profesionales
sanitarios mas accesibles, situdndolo en una
posicion privilegiada para colaborar en la tarea
de conseguir la inmunizacién adecuada de la
poblacién; en este sentido, clasifica la labor del
farmacéutico en tres niveles de implicacion:
educador, facilitador e inmunizador (27). De es-
te modo, el farmacéutico debe participar acti-
vamente en los programas educacionales que
promueven la vacunacién y facilitar a la pobla-
cion el acceso a la informacién relacionada con
este proceso. Asimismo, debe ser capaz de
identificar en cada institucion a los pacientes
de riesgo candidatos a recibir una pauta ade-
cuada de inmunizacion.

En cuanto a su labor facilitadora, el farma-
céutico ha de ser responsable de la adquisi-
cién, la custodia, el almacenamiento, la con-
servacion y la dispensacién de las vacunas,
independientemente de la institucion en la
que trabaje.

Cabe destacar que en algunos estados ameri-
canos el farmacéutico estd autorizado a vacu-
nar a pacientes, previa adquisicion y certifica-
ciéon de los conocimientos necesarios acerca

de técnicas de inyeccion, contraindicaciones y
efectos adversos de las vacunas, situaciones de
emergencia y otras practicas de seguridad re-
lacionadas (27, 28). De esta manera, en el cir-
cuito paciente-médico-enfermero-farmacia los
médicos vy el personal de enfermeria constitu-
yen el primer filtro para valorar el estado de in-
munizacion del paciente y administrar las va-
cunas correspondientes en caso necesario. Sin
embargo, si por alguna causa hay pacientes
que se escapan de este control, los farmacéuti-
cos pueden ofrecer una segunda oportunidad
para rescatar a las personas candidatas a va-
cunacioén.

Muchos de estos aspectos se encuentran inti-
mamente relacionados con las labores que el
farmacéutico desempefia en las farmacias co-
munitarias, donde el contacto con el paciente
es mas directo y resulta mas facil promover la
correcta vacunaciéon de la poblacién. De esta
manera, el farmacéutico puede participar pro-
porcionando informacién a los pacientes acer-
ca de la importancia de la vacunacion, ademas
de adquirir, dispensar e incluso administrar las
vacunas cuando sea preciso.

Sin embargo, en Espafia las vacunas son admi-
nistradas principalmente en los centros de sa-
lud y en los hospitales por el personal de enfer-
meria, de modo que el farmacéutico no
participa de un modo tan directo en el proceso
de inmunizaciéon. En el medio hospitalario la
participacion del farmacéutico estd muy ligada
tanto a su formaciéon como a su grado de inte-
gracion y trabajo dentro de un equipo multidis-
ciplinar en las distintas unidades clinicas. De
este modo, puede colaborar activamente con
los médicos responsables en las pautas de in-
munizacién de los pacientes en funcién de su
patologia, factores de riesgo y medicamentos
implicados en su tratamiento a través de la va-
lidacion de las prescripciones médicas o, mas
directamente, en sus sesiones y pases de visita.
Asimismo, dispondrd de oportunidades para
trabajar con pacientes y con el resto de los
profesionales sanitarios tanto en el momento
del ingreso como en el alta para garantizar que
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el paciente tenga el calendario vacunal actuali-
zado y tomar las medidas oportunas en caso
contrario (29).

En EE.UU., donde la integracién del farmacéu-
tico hospitalario en las distintas unidades de
hospitalizacién es una realidad, existen datos
procedentes de estudios que demuestran que
la participacion e implicacion del farmacéutico
es importante para aumentar la tasa de vacu-
nacion de los pacientes ingresados con facto-
res de riesgo (30).

No obstante, independientemente del nivel de
participacion en la inmunizacion de los pa-
cientes, siempre seran funciones propias del
farmacéutico las que tienen que ver con la
proporcién de informacién relacionada con las
vacunas y su disponibilidad en el hospital, la
colaboracion en la evaluacion y adquisicion de
nuevas presentaciones desde la Comisién de
Farmacia, la integracion en grupos de trabajo,
como la Comisiéon de Enfermedades Infeccio-
sas y Politica Antimicrobiana, la comunicacién
de efectos adversos relacionados con las va-
cunas, si se producen, y, por supuesto, garanti-
zar su dispensacion en condiciones 6ptimas
de conservacién a los pacientes que las re-
quieran.
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