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RESUMEN

Sobre la base de la evidencia disponible, un grupo de exper-
tos informa y comenta las novedades que han ocurrido en el
afio 2008 en relacién con las vacunas y aconseja las modifica-
ciones del calendario vacunal para el afio 2009. Se insiste en
recomendar la administracién de la segunda dosis de recuer-
do de vacuna de varicela al inicio de la escolarizacién (3-4
afios) y se reitera la importancia de universalizar la vacuna-
cién antineumocdcica conjugada heptavalente, en consonan-
cia con las incuestionables pruebas cientificas existentes, la
recomendacién de la Organizacién Mundial de la Salud y la
postura adoptada en la mayoria de los paises europeos de
nuestro entorno. Se aportan nuevas razones cientificas, que
apoyan la necesidad de implementar la vacuna frente al rota-
virus y el virus del papiloma humanoj; respecto a esta ultima,
se insiste en la vacunacién desde los 11 afios hasta los 16
afios, amplidndola, en consonancia con las fichas técnicas de
los preparados vacunales disponibles, hasta los 26 afios. En
estas recomendaciones vacunales, se insiste en dos vacunas,
contra la gripe y la hepatitis A, que se debe indicar en nifios
que presentan riesgo. El grupo de expertos considera que las
vacunas frente a la gripe y la hepatitis A deben administrarse
cuando los pediatras lo consideren oportuno, mds alld de los
grupos de riesgo, como primer paso para una futura reco-
mendacién universal. Por dltimo, se incluye un anexo sobre
las recomendaciones y las estrategias vacunales que se deben
seguir en el caso de nifios no vacunados o inmunizados de
forma incompleta.

PALABRAS CLAVE: Enfermedades inmunoprevenibles.
Calendario vacunal. Calendario acelerado. Estrategias vacu-
nales. Inmunizaciones. Vacunas. Vacunas combinadas.

Introduccion

En los dltimos ocho afios, el Comité Asesor de Vacunas
(CAV) de la Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP) ha ac-
tualizado anualmente el calendario vacunal recomendado™®.
Estas indicaciones van dirigidas a los pediatras y a todo el
personal sanitario involucrado en las inmunizaciones infanti-
les, a las familias de los nifios y a los responsables de salud
publica encargados de valorar la inclusién de nuevas vacunas
en los calendarios vacunales oficiales. Para la elaboracién de
este documento, se han seguido los criterios de inclusion de
vacunas en el Calendario Infantil de la Asociacién Espafiola
de Pediatria que se publicaron en 2008’.

Vacuna frente a la difteria, el tétanos
y la tos ferina para adolescentes y adultos

La persistencia de casos de tos ferina en lactantes' a tra-
vés del contagio de adultos infectados hace que se insista en
la recomendacién de la vacuna dT'pa de adulto con baja carga
antigénica, en lugar de la dT; entre los 13 y 16 afios y que los
adultos reciban dosis de recuerdo cada 10 afios, especialmente
los que por su trabajo tienen relacién con recién nacidos y
lactantes (p. ¢j., personal sanitario y de guarderia)'’. Esta va-
cuna sigue sin poder utilizarse como primovacunacién pues la
ficha técnica la autoriza unicamente como dosis de recuerdo.

Vacuna frente al meningococo C

En funcién de la experiencia obtenida y sobre la base de
los datos de vigilancia epidemioldgica de la enfermedad me-

*El calendario vacunal recomendado por el Comité Asesor de Vacunas ha sido publicado previamente en el nimero de enero de la revista Anales de Pediatria.
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ningocécica en Espaia’?, se sigue recomendando vacunar en
el primer afio de vida con 2 dosis de cualquiera de las vacunas
conjugadas existentes en el mercado, preferentemente a los 2
y 4 meses, y una dosis de recuerdo entre los 12 y 18 me-
sesldld

Vacuna frente a sarampion, rubéola
y parotiditis

Se sigue manteniendo la misma pauta de vacunacién de
dos dosis. La primera entre los 12-15 meses y la dosis de re-
cuerdo antes de la escolarizacién obligatoria (3-4 afios). La
aparicién, en los ultimos afios, de brotes de las tres enferme-
dades, incluso con algin caso de rubéola congénita, hace que
el objetivo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en Europa de eliminar el sarampién y la rubéola, en especial
la forma de rubéola congénita, y reducir la parotiditis epidé-
mica a menos de 1 caso por 100.000 para el afio 2010 requie-
ra un mayor esfuerzo. Es necesario extremar las precauciones
y asegurar la vacunacién con triple virica a toda la poblacién
infantil, asi como detectar a individuos no vacunados para
proceder a su inmunizacién®®?’.

Vacuna frente a la varicela

En la actualidad, sélo 3 comunidades auténomas (IMa-
drid, Navarra y La Rioja)'", ademas de Ceuta y Melilla, tie-
nen incluida la vacunacién frente a varicela en el segundo
afio de vida. El resto de CC. AA. administra la vacuna entre
los 10 y 14 afios de edad en los sujetos susceptibles. Con los
datos actuales, esta estrategia precisaria alrededor de 30 afios
para cubrir el hueco actual de inmunidad en adolescentes y
adultos, por lo que resulta insuficiente”. Durante el dltimo
afio se han publicado varios estudios epidemioldgicos que, en
algunos casos, indican unas tasas altas de hospitalizacién, es-
pecialmente en los nifios menores de 2 afios de edad®’. Por
otra parte, algunas CC. AA. han realizado estudios poblacio-
nales de seroprevalencia que indican que la inmensa mayoria
de las infecciones se adquieren entre la edad de 2 afios y la
adolescencia, y que han establecido tasas reales de la enfer-
medad basdndose en algunos casos en sistemas de vigilancia
centinelas”?. En 2007 se declararon un total de 153.099 ca-
sos a nivel nacional al Sistema de Enfermedades de Declara-
cion Obligatoria (EDO) con una tasa de 346 casos por
100.000 habitantes, lo que significa un ligero descenso con
respecto al afio anterior (448 casos por 100.000 habitantes en
el 2006). Al analizar los datos resultan llamativas las diferen-
cias que existen entre algunas CC. AA. respecto a las tasas
reportadas de varicela al sistema de EDO*. Estos datos
muestran una escasa vigilancia epidemioldgica de la enfer-
medad en algunas dreas, lo que impide conocer la magnitud

real del problema. Es deseable que haya un esfuerzo para
conseguir una uniformidad dentro de la vigilancia, que per-
mita conocer las tasas reales en cada momento y territorio.

Con el fin de asegurar una adecuada inmunizacién es re-
comendable la administracién de la vacuna dentro del calen-
dario habitual con una primera dosis entre los 12 y 15 meses
y una segunda entre los 3 y 4 afios de edad. De cualquier for-
ma, los nifios entre 12 meses y 12 afios deben recibir dos do-
sis de vacuna frente a varicela separadas entre si por al menos
3 meses, salvo en los casos en los que haya evidencia de in-
munidad frente a la enfermedad (2 dosis administradas de
vacuna, evidencia de haber padecido la varicela o historia de
herpes zdster) o que presenten contraindicaciones para reci-
bir la vacuna. En cambio, las personas de 13 o mds afios pue-
den recibir las 2 dosis separadas entre si por al menos 28 dias.
Por tanto, los nifios que previamente recibieron una dosis de
la vacuna deberén recibir una dosis adicional.

La introduccién en el futuro de vacunas tetravalentes (sa-
rampi6n, rubéola, parotiditis, varicela), ya disponibles en
otros paises, facilitard la implementacién de estas pautas. Por
otra parte, se insiste en la recomendacién de vacunar a los
adolescentes y adultos que no hayan presentando la enferme-
dad y mejorar los sistemas de vigilancia, tanto de varicela
como de herpes zdster, con el fin de conocer el verdadero im-
pacto de esta forma de manifestarse la infeccién por virus del
herpes zoster y poder evaluar, en el futuro, si la vacunacién
infantil de varicela modifica la incidencia de esta enferme-
dad.

Los dos preparados comerciales disponibles tienen dife-
rentes indicaciones en Espafia: Varivax® estd autorizada, se-
gun su ficha técnica, para nifios sanos a partir de los 12 meses
de edad, y Varilrix®, para mayores de 12 afios, y en situacio-
nes especiales, para menores de 12 afios sanos en el entorno
de sujetos inmunodeprimidos.

Vacuna antineumococica conjugada
heptavalente

La vacunacién universal frente a neumococo con la vacu-
na conjugada es una realidad en la mayoria de los paises de
Europa occidental y en nuestro pais sélo en la Comunidad
de Madrid desde 2006™. La vacuna ha demostrado una ele-
vada eficacia, efectividad y seguridad®®. Ademds, es evidente
que induce inmunidad de grupo al disminuir los portadores
nasofaringeos, asi como un descenso de neumococos resis-
tentes y del consumo de antibiéticos.

La OMS* valor6 la carga de la enfermedad neumococica
en el mundo, que afecta fundamentalmente a nifios peque-
fios, y establecié que es prioritario incluir esta vacuna en los
programas nacionales de vacunacién. Se tiene constancia de
que hay un discreto reemplazo de cepas vacunales por cepas
no vacunales, especialmente a cargo del serotipo 19 A, debi-
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do a causas multifactoriales”, entre las que la vacunacién pa-
rece ser una de las que pueden tener menos importancia.

Hay que considerar que el impacto de la vacunacién en
paises con una alta cobertura es mucho mayor que la tasa de
reemplazo, por lo que el beneficio de la inmunizacién univer-
sal es evidente.

Por otro lado, se espera que en el curso de los préximos
dos afios, estén disponibles vacunas conjugadas frente a neu-
mococo que incluyen mds serotipos, en la seguridad de que
contribuirdn a una mds amplia cobertura de la enfermedad
neumocécica en la poblacién en la que se apliquen. Hay que
seguir llamando la atencién sobre los riesgos potenciales de
las inmunizaciones incompletas o tardias, insistiendo en la
importancia de cumplir el calendario desde los primeros me-
ses de vida, administrando todas las dosis indicadas en la fi-
cha técnica, independientemente del contacto mayor o me-
nor, precoz o tardio con otros nifios. En el momento actual,
existen datos que sugieren que pautas alternativas de vacuna-
cidn, con un menor nimero de dosis, podrian ser altamente
efectivas frente a la enfermedad neumocdcica invasora siem-
pre que se apliquen de manera universal y asi estd recogido
en la ficha técnica. No obstante, se desconoce qué impacto
tiene la inmunizacién con menor nimero de dosis sobre las
formas no invasoras de la enfermedad neumocdcica y en es-
pecial sobre la inmunidad colectiva®.

Vacuna frente a rotavirus

Durante el ltimo afio se han publicado varios trabajos
realizados en nuestro pais que demuestran la importancia de
la enfermedad producida por rotavirus®, asi como el impor-
tante gasto que origina®. Algunos estudios recientes han en-
contrado tasas de hospitalizacion causada por rotavirus ma-
yores que en trabajos publicados con anterioridad®*. En la
actualidad, se dispone de dos vacunas de administracién oral
comercializadas, que han demostrado ser seguras y eficaces
frente a rotavirus:

— Rotarix® (Laboratorios GlaxoSmithKline), cuya pauta
de administracién consiste en 2 dosis orales separadas por un
minimo de 4 semanas, de tal manera que la primera dosis se
administre a partir de las 6 semanas de vida y la pauta se
complete antes de la semana 24.

- Rotateq® (Laboratorios Sanofi Pasteur MSD), cuya
pauta de administracién consiste en 3 dosis orales, separadas
por 4 semanas, de tal modo que la primera dosis se adminis-
tre después de las 6 semanas de vida, y se termine la vacuna-
cién antes de la semana 26.

Para ambas vacunas, la pauta debe iniciarse antes de cum-

plir las 12 semanas de edad®***. La vacunacién debe comple-
tarse siempre con la misma marca comercial con que se ini-
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cia, ya que no existen datos de la eficacia y seguridad de la
combinacion entre los dos preparados comerciales.

Recientemente, basdndose en ensayos clinicos anteriores,
se ha evaluado la eficacia de la vacuna pentavalente en lac-
tantes con antecedente de prematuridad y se han encontrado
datos similares de eficacia y seguridad respecto a sujetos a
término®*. Por otra parte, los datos preliminares (en prensa)
de un ensayo clinico realizado sobre prematuros con la vacu-
na monovalente también demuestran una eficacia y seguridad
similares a las encontrada en lactantes a término.

Son numerosos los paises en todo el mundo que han in-
cluido la vacunacién frente a rotavirus en sus respectivos
calendarios vacunales. Por otro lado, organizaciones cienti-
ficas europeas, como la Sociedad Europea de Infectologia
Pedidtrica (ESPID) y la Sociedad Europea de de Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion pedidtricas (EPSG-
HAN) han emitido un comunicado conjunto sobre las re-
comendaciones basadas en la evidencia para la vacuna
frente a rotavirus®’.

Recientemente, en EE. UU. se han publicado algunos da-
tos que podrian indicar una alta efectividad de la vacunacién
aplicada de manera universal y en la temporada 2006-2007
se ha observando una disminucién superior al 50% con res-
pecto a temporadas anteriores, probablemente gracias a la in-
fluencia de la vacunacién, aunque este extremo debe seguir
analizandose®®.

Por lo tanto, el CAV sigue recomendando la administra-
cién de la vacuna frente a rotavirus de manera universal, aun-
que entiende que la reciente incorporacién de nuevas vacunas
en el calendario financiado y la perspectiva de futuras incor-
poraciones necesarias, como la vacunacién frente a neumoco-
co y varicela, hacen que la financiacién publica resulte dificil
por el momento.

Vacuna frente al virus del papiloma
humano

La infeccién por el virus del papiloma humano (VPH) es
la enfermedad de transmision sexual mds frecuente en el
mundo. Esta infeccién es una causa necesaria para el desarro-
llo del cincer de cérvix (los tipos 16 y 18 explican més del
70% de los casos); se ha relacionado también con otras for-
mas de cdncer anogenital, de via aérea y digestivo, y es ade-
mis el origen de las verrugas anogenitales (producidas en
mis del 90% de los casos por los tipos 6 y 11). Los aspectos
esenciales de esta infeccidn, su relacidn con el cdncer de cue-
llo uterino y otras formas de enfermedad, las caracteristicas
de las vacunas profildcticas disponibles y el papel del pediatra
en este contexto fueron objeto de diversas revisiones y actua-
lizaciones en los dltimos afios® ..

Estan disponibles en Espafia dos vacunas seguras y efica-

ces frente al VPH:
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- Gardasil®, vacuna profildctica recombinante de particu-
las de tipo viral (VPLs) comercializada por Laboratorio Sa-
nofi Pasteur MSD: aprobada para su uso por la Food and
Drug Administration (FDA) americana (junio de 2006) y la
EMEA (septiembre de 2006). Es una vacuna tetravalente
que contiene los tipos 6, 11, 16 y 18, con aluminio como
adyuvante. En su ficha técnica tiene la indicacién para la pre-
vencién de las lesiones displdsicas cervicales de alto grado
(CIN 2/3), del cancer cervical, de la lesiones displdsicas vul-
vares de alto grado (VIN 2/3), de las lesiones displdsicas va-
ginales de alto grado (VaIN 2/3) y de las verrugas genitales
externas (condilomas acuminados) producidos por estos se-
rotipos. Su eficacia estd demostrada en mujeres adultas de 16
a 26 afios de edad y su inmunogenicidad en nifios y nifias de
9 a 15 afios. La pauta recomendada son 3 dosis intramuscu-
lares a los 0,2 y 6 meses™.

— Cervarix®, vacuna profilictica recombinante de parti-
culas de tipo viral (VPLs) comercializada por Laboratorio
GSK: aprobada para su uso por la EMEA (septiembre de
2007). Es una vacuna bivalente que contiene los tipos 16 y 18
del VPH, con ASO4 como adyuvante. Tiene indicacién en
su ficha técnica en la prevencion de las neoplasias intraepite-
liales cervicales de alto grado (CIN 2/3) y del cincer cervical
producidos por estos serotipos. Su eficacia estd demostrada
en mujeres de 15 a 25 afios, y su inmunogenicidad en nifias y
mujeres de 10 a 25 afios. La pauta recomendada son 3 dosis
intramusculares a los 0, 1y 6 meses®.

En funcién de la historia natural de la infeccién por el
VPH y la neoplasia cervical, el momento idéneo para realizar
la primovacunacién deberia ser antes del contacto con el virus
¥, por tanto, antes del inicio de la actividad sexual. Si bien en
nuestro entorno se cifraba que Unicamente entre un 8 y un
18% de la poblacién iniciaba las relaciones sexuales antes de
los 16 afios, los estudios mds recientes objetivan un cambio
importante en el comportamiento sexual de nuestros jévenes,
con una edad de inicio mis temprana*. Ademds, la inmuno-
genicidad de la vacuna es significativamente mayor —aproxi-
madamente el doble- cuando se administra en mujeres y va-
rones menores de 15 afios que cuando se aplica en edades
posteriores. A esto hay que afiadir una accesibilidad a la po-
blacién mucho mayor en este rango de edad que en edades
superiores. Por ello, en funcién de los datos disponibles en la
literatura cientifica y en consonancia con las recomendaciones
de los principales organismos, entidades y grupos de expertos
nacionales e internacionales®*, se recomienda que sean vacu-
nadas todas las nifias desde los 11 afios y al menos hasta los
16 afios en una primera instancia, continuando en los afios
posteriores con la vacunacién rutinaria a los 11-12 afios. Por
otro lado, se reafirma en la importancia de extender el cazch-
up inicial en adolescentes y mujeres hasta los 25/26 afos de
edad, por lo que suscribe el documento de consenso nacional
y las evidencias nacionales disponibles que lo justifican®2,

La infeccién por VPH es de distribucién universal y el riesgo
de adquisicién de la enfermedad persiste toda la vida. Es im-
portante recordar que en aquellas mujeres en las que hubiese
podido existir contacto sexual antes del momento de la vacu-
nacién no necesariamente tienen que haber acontecido expo-
sicién frente al VPH, y menos atn a todos los tipos de VPH
frente a los que protege la vacuna**. No es necesario realizar
la determinacién del VPH previo a la vacunacidn, ni siquiera
en los casos con antecedentes de exposicién sexual?’*s. El pa-
pel de la vacunacién del varén todavia no estd claro, pero hay
estudios que han demostrado su seguridad e inmunogenici-
dad¥ en nifios hasta 15/18 afios de edad. No obstante, atin no
se ha demostrado su eficacia en la patologia que el VPH oca-
siona en el varén (verrugas genitales, patologfa oncoldgica pe-
rineal, etc.) o sobre su transmisién®. Desde una perspectiva
de salud publica, la vacunacién del varén podria ser impor-
tante en caso de tasas bajas de vacunacién en mujeres”.

Todos los modelos coste-eficacia publicados hasta la fe-
cha ratifican que la vacunacion frente a VPH es eficiente®.
Disponemos de modelos aplicados a nuestro pais, que tam-
bién lo confirman, con un coste por afio de vida salvado que
es inferior al PIB per cépita, lo que segiin la OMS se traduce
como una intervencién preventiva muy eficiente** 1.

En Espaiia, el consejo interterritorial aprobd, a finales de
2007, la inclusién de la vacuna frente al VPH en el calenda-
rio vacunal financiado, medida que ha sido efectiva en todas

las CC. AA%

Vacuna frente a la gripe

La gripe produce una elevada morbilidad anual en la po-
blacién pedidtrica; los nifios son el grupo de edad con mayo-
res tasas de incidencia®™*.

En EE. UU, las recomendaciones de vacuna antigripal
incluyen a todos los nifios sanos de 6 meses a 18 afios de
edad®*. Esta recomendacién se ha hecho tanto para la pro-
teccién de los nifios, como para la proteccién de los adultos
mayores y los de riesgo, ya que las tasas de vacunacién en es-
tas poblaciones siguen siendo muy bajas y su principal fuente
de contagio son los nifios.

En Europa, ya hay un primer pais (Finlandia) que reco-
mienda la vacunacion del nifio sano (6 a 36 meses de edad) y
en el futuro se espera que otros paises sigan su ejemplo.

En Espafia, y previo a esta recomendacién de la vacuna-
cién antigripal del nifio, serfa conveniente realizar estudios
epidemioldgicos que valoren el impacto de la gripe en el
nifio, el papel de los nifios como fuente de contagio para
adultos de riesgo, la tasa de vacunacién del adulto mayor y de
los nifios y adultos de riesgo y, por tanto, la posible eficiencia
de la vacunacion sistemdtica en nuestro entorno. No obstan-
te, y en funcién de las evidencias existentes, cualquier nifio
mayor de 6 meses se puede vacunar cuando los padres lo soli-
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citen, aunque con prioridad de acceso a la vacuna para los ni-
fios de riesgo.

Por otro lado, es importante insistir en el cumplimiento
de la vacunacién frente a la gripe en nifios de riesgo y perso-
nal sanitario en contacto con ellos, ya que el porcentaje de
cobertura en estos colectivos en nuestro pais sigue siendo
muy bajo, probablemente debido a la poca sensibilizacién que
el pediatra tiene frente al importante papel que esta vacuna
tiene en la prevencion de la gripe y sus complicaciones, mu-
cho miés frecuentes en estos pacientes™*.

Las recomendaciones anuales referentes a la vacuna anti-
gripal se resumen a continuacion:

A. Nifios con enfermedades cronicas:

— Neumopatias crénicas incluido el asma.

— Enfermedades cardiovasculares graves.

— Neuropatias crénicas, diabetes y otras metabolopatias.

— Enfermedades neuromusculares que condicionan un
compromiso respiratorio por si o por una dificultad de movi-
lizacién de secreciones respiratorias.

— Enfermedades o pricticas que condicionan inmunosu-
presion.

- Nifios que reciben de forma continuada tratamiento
con 4cido acetilsalicilico.

B. Nifios sanos mayores de 6 meses que puedan constituir
un riesgo para los adultos enfermos que conviven con ellos y
que no deban o puedan ser vacunados.

C. Adultos que pueden constituir un riesgo para los nifios
que conviven con ellos:

- Embarazadas que vayan a dar a luz en los meses de la
epidemia anual (noviembre a marzo).

— Familiares y convivientes con nifios de cualquier edad,
que estén encuadrados en las indicaciones recogidas en el
epigrafe A.

— Personal sanitario que ejerza su trabajo con nifios en
hospitales, centros de salud o consultorios privados.

— Trabajadores de instituciones que acojan a nifios disca-
pacitados fisicos o psiquicos.

— Trabajadores de guarderias.

Ante el bajo grado de cumplimiento de las pautas de 2
dosis para los nifios de 6 meses a 8 afios de edad, debe insis-
tirse en el cumplimiento de esta recomendacién. Asimismo,
cuando en la primera vacunacién frente a la gripe en un nifio
de esta edad se haya administrado una sola dosis deberdn ad-
ministrarse 2 dosis en la siguiente estacion.

En el caso de los padres de nifios no pertenecientes a los
grupos de riesgo citados anteriormente que quieran reducir el
riesgo de que sus hijos padezcan una infeccién gripal o que
transmitan la infeccién, deben ser informados sobre las ven-
tajas de la vacunacidn.
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Es importante promover la sensibilizacion entre los pe-
diatras, médicos generales y padres sobre esta vacuna, cuya
evolucién 16gica deberd ser su universalizacién a todos los ni-
fios en el futuro.

Vacuna frente a la hepatitis A

La efectividad de la vacuna contra la hepatitis A (HA) se
ha demostrado en varios estudios que analizan las coberturas
vacunales y los datos provenientes de la vigilancia epidemio-
légica en EE. UULL En este pais, tras las recomendaciones
del Comité para Pricticas de Inmunizacién (ACIP) en 1997
de vacunar a las poblaciones de riesgo, pudo observarse un
descenso del 97% en los casos de HA en la poblaciones nati-
vas indias y de Alaska con coberturas del 50-80 %¢2. Por otra
parte, el descenso de las tasas de infeccién en adultos sugiere
el papel de la vacunacién en la reduccién de la transmisién
en otros grupos de edad gracias a la disminucién de la circu-
lacion®. Estos resultados de efectividad vacunal han sido si-
milares en paises como Israel® y también en Espafia, en la
comunidad de Catalufia. Recientemente, se han publicado
nuevos estudios cuyos resultados demuestran que es una me-
dida de coste-efectividad® .

La mejoria de las condiciones higiénico-sanitarias de
nuestro pais en las Gltimas décadas ha tenido como conse-
cuencia la disminucién muy importante de los casos de HA.
No obstante, en los ultimos afios, en Espafia se detectan es-
poradicamente brotes epidémicos de HA®. Los estudios se-
rolégicos nacionales actuales indican que mds del 65% de la
poblacién menor de 40 afios no tiene inmunidad frente al vi-
rus de la HA®. Este aumento de poblacién susceptible de
presentar la infeccién podria hacer que en los préximos afios
aumenten los brotes epidémicos, especialmente en los casos
de poblaciones marginales y con deficientes condiciones hi-
giénico-sanitarias®”. En funcion de los datos actualmente dis-
ponibles, deberia seguir extremandose la vigilancia epidemio-
l6gica de la HA, realizando una répida actuacion en los casos
de brotes epidémicos. La efectividad vacunal se ha demostra-
do en nuestro pais a partir de los estudios realizados en Ca-
talufia” 72, Por tanto, deberia llevarse a cabo la vacunacién
sistemdtica de nifios entre los 12 y 24 meses de edad en las
zonas con brotes epidémicos frecuentes, con altas tasas de
enfermedad o en poblaciones marginales con riesgo de trans-
misién de la infeccién. Igualmente, podria considerarse la va-
cunacién de nifios mayores de esta edad en estas poblaciones.
La pauta vacunal consiste en dos dosis separadas por 6-12
meses entre si. En los préximos afios, y en funcién de los da-
tos epidemiolégicos, deberia considerarse y estudiar la inclu-
sién de la vacuna frente a HA en el calendario vacunal finan-
ciado, teniendo en cuenta que la estrategia de la vacunacién
universal en la edad infantil ha demostrado su rentabilidad

(fig. 1).
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CALENDARIO VACUNAL DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA 2009

Comité Asesor de Vacunas

Edad MESES Edad ANOS
VACUNAS 0 2 4 6 1215 1518 34 6 1112 13-16
o 1
(madresHﬁl)Ba;:’-{lgs[-B]) = ’ HBZS HBS Hl3 > HB'*
Difteria® .
Tétanos DTPa DTPa DTPa DTPa DTPa dTpa
Tos ferina ‘ ‘ ‘
Polio’ VPI VPI VPI VPI
H. influenzae b° Hib Hib Hib Hib
Meningococo e MC MC mc’
Sarampion'®
Rubéola TV TV
Parotiditis
Varicela' Var Var Varicela
Neumococo” Pn7v Pn7v Pn7v Pn7v
Papilomavirus13 VPH
Rotavirus'* ROTAV
Gripe” GRIPE GRIPE
Hepatitis A° HA HA HA
\ \ \ \
Recomendadas Recomendadas  Rango de edad CATCH-UP
G. Riesgo recomendado

1. Se puede emplear dos pautas de vacunacién: a) Con inicio al
nacimiento y continuacion a los 2 y 6 meses de edad. b) Con inicio a
los 2 meses y continuacion a los 4 y 6 meses de edad. Los hijos de
madres AgHBSs positivo deben recibir una dosis de vacuna junto con
0,5 ml de gammaglobulina antihepatitis B en sitios anatémicos
diferentes y dentro de las primeras 12 horas de vida. La segunda
dosis se administrara al mes de vida y la tercera a los 6 meses. En los
casos de desconocimiento del HBsAg de la madre debera adminis-
trarse la vacuna al nacimiento e investigarlo de manera que en caso
de ser positivo pueda administrarse la gammaglobulina antihepatitis B
en la primera semana de vida.

2. Pauta 0-2-6 meses de vacuna frente a hepatitis B.

3. Pauta 2-4-6 meses de vacuna frente a hepatitis B.

4. Vacunacion a los 11-12 afios pertenecientes a cohortes no
vacunados en el primer afio de vida. Se empleara la pauta 0-1-6
meses.

5. Difteria, tétanos y pertussis acelular en todas las dosis. Administrar
la quinta dosis a los 6 afios.

6. Vacunacion a los 13-16 afos con vacuna difteria, tétanos y
pertussis de adultos (baja carga antigénica) (dTpa); administrar

una dosis cada 10 afios en la edad adulta.

7. Polio inactivada en todas las dosis. Son suficientes 4 dosis.

8. Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b.

Figura 1. Calendario vacunal 2009.

9. Vacuna conjugada frente a Neisseria meningitidis C.

10. Sarampiodn, rubéola y parotiditis: triple virica (TV). La segunda dosis
se administraré a los 3-4 afios.

11. Varicela: Se recomienda la vacunacion universal de nifios sanos
con una primera dosis a la edad de 12-15 meses, y una segunda dosis
a los 3-4 afos A partir de esa edad, vacunacion de nifios y adolescen-
tes susceptibles.

12. Vacuna antineumocécica conjugada 7-valente: pauta 2-4-6 meses
con una dosis de recuerdo en el segundo afo de vida.

13. Vacuna VPH tres dosis a nifias entre 11-16 afios, con pauta 0-2-6
meses si se emplea el preparado tetravalente 6 en pauta 0-1-6 meses
si se utiliza el preparado bivalente.

14. El catch-up inicial debera incluir adolescentes y mujeres hasta

los 25-26 afios.

15. Vacuna de gripe recomendada a partir de los 6 meses a nifios
incluidos en las recomendaciones de la AEP, y a nifios sin criterios de
riesgo que sus padres o tutores la soliciten y/o su pediatra considere
oportuna su administracion.

16. Vacuna de hepatitis A: recomendadas dos dosis separadas por
6-12 meses a partir de los 12 meses de edad, a los nifios viajeros o en
situacion de especial riesgo. Administrarla a nifios y adolescentes
susceptibles cuyos padres o tutores la soliciten y/o su pediatra
considere oportuna su administracion.

Vacunas. 2009;10(3):88-97
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CALENDARIO ACELERADO de INICIO TARDIO o CAPTURA entre los 4 MESES y 6 ANOS de edad

Comité Asesor de Vacunas (2009)

INTERVALO MINIMO ENTRE DOSIS (MESES)

EDAD MINIMA NUMERO DE DOSIS
VACUNAS PARA 1.2DOSIS DOSIS PREVIAS  REQUERIDAS 12y22 22y32 32y4.z2 42y52
Ninguna 5 1 1 6 6
Tétanos 1 4 1 1 6 6
Difterja 6 semanas 2 3 1 6 6
Tos ferina
3 2 6 6
4 1! &
Ninguna 4 1 1 1
. 1 3 1 f L
VPI (polio) 6 semanas
2 2 1 1
3 12 1
Ninguna 3 1 2°
Hepatitis B Nacimiento 1 2 1 2°
2 1 2°
Ninguna 3 1 6
Meningo C* 6 semanas 1 2 1 6
2 1 6
q an Ninguna 2 1
Triple virica 12 meses g1 | |
Varicela 12 meses Ninguna 2 1
EDAD MiNIMA EDAD AL INICIO DE DOSIS INTERVALO MINIMO ENTRE DOSIS (MESES)
VACUNAS PARA 1.2 DOSIS LA VACUNACION  REQUERIDAS 12y22 22y32 32y4.2
< 6 meses 4 1 1
si la 1.2 dosis se si el niflo es menor (Ultima dosis): sélo se
6-11 meses 3 administré antes de los de 12 meses da esta dosis si el nifio
12 meses tiene entre 12 meses
12-14 meses 2 2 y 5 afios y recibi6 tres
15-59 meses 1 2 (dltima dosis): dosis aqtss de los
X (dltima dosis): si el nifio tiene mas de meses
Hib 6 semanas > 60 meses® 0 sila 1.2 dosis se 12 meses y la 2.2 dosis
administré entre los 12 se administré antes de
y 14 meses los 15 meses
No se necesita mas No se necesita mas
dosis: si la 1.2 dosis se dosis: si la dosis previa
administré después de se administré después
los 15 meses de los 15 meses
< 6 meses 4 1 1 2
sila 1.2 dosis se si el nifio es menor (Ultima dosis): solo se
6-11 meses 3 administr6 antes del de 1 afio ?a esta ?05:5 sisel~niﬁo
A | nifio ti iene entre 1y 5 afos,
12-24 meses 2 e ) y recibi6 tres dosis
25-59 meses 1 (ultima dosia)islelninolt 21 esidelosii2imeses
tiene mas de 1 afio
> 60 meses® 0 (ultima dosis): si la 1.2
Neumococo 6 semanas dosis se administré

1. Difteria, tétanos, tos ferina: la 5. dosis no es necesaria si la 4.2 dosis

se administré con 4 o mas afos.

2. Polio: sélo si la tercera dosis se administré antes de los cuatro afios
de edad, el nifio requerird una cuarta dosis, transcurridas 4 semanas de
la anterior. Por encima de los 18 afios no es necesaria la vacunacion

frente a la polio.

3. Hepatitis B: la tercera dosis se administrara al menos 4 meses

después de la primera dosis.
4. Vacuna conjugada frente a Neisseria meningitidis C: el intervalo
entre la 1.2 y la 2.2 dosis sera de 1 mes si se utiliza NeisVac-C® o

después del afio o el
nifio tiene entre 24 y
59 meses

No se necesita mas
dosis: si la 1.2 dosis se
administré después de

los 24 meses

Menjugate®, y de 2 meses si se administra Meningitec®. En nifios

mayores de 12 meses, solo serd necesaria una dosis con cualquiera

de las preparaciones comercializadas en nuestro pais.
5. Vacuna conjugada frente a Haemophilus influenzae tipo b: si el
nifio es mayor de 5 afos no es necesaria la vacunacion.

6. Vacuna antineumocécica conjugada 7-valente: si el nifio es mayor

de 5 afios no es necesaria la vacunacion. La vacunacion posterior con

la vacuna polisacarida 23-valente se valorara de manera individual.

Figura 2. Calendario vacunal acelerado entre los 4 meses y los 6 afios.
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CALENDARIO ACELERADO de INICIO TARDIO o CAPTURA entre los 7 y 18 ANOS de edad

Comité Asesor de Vacunas (2009)

INTERVALO MINIMO ENTRE DOSIS (MESES)

NUMERO DE DOSIS
VACUNAS DOSIS PREVIAS REQUERIDAS 18y22 22y3.2 3.2y 4.2 (recuerdo)*
Ninguna 3 1 6 o 6meses:
. Si recibi6 la 1.2 dosis antes del afio y tiene menos
1 2-3 1 6 de 11 afios
Tétanos 2 1 6 5 anos:
Difteria Si recibio la 1.2 dosis después del 1.°" afo de vida,
Tos ferind o si la 3.2 dosis se administré antes de los 7 afios
y el nifio tienemas de 11 afios
10 anos:
Si recibi6 la 3.2 dosis después los 7 afos
Ninguna 3-4* 1 1 Solo si la tercera dosis se administré antes de
i los 4 afnos de edad, el nifio requerird una cuarta
VPI (polio) 1 2 1 1 dosis, transcurridas 4 semanas de la anterior.
Por encima de los 18 afios no es necesaria la
2 1 1 vacunacion frente a la polio
Ninguna 3 1
Hepatitis B2 1 2 ’ 2
2 1 2
Meningo C® Ninguna 1
) » Ninguna 2 1
Triple virica 1 1 1
Varicela < 13 anos 2 1
> 13 afios 2 1

1. Difteria, tétanos, tos ferina: a partir de los 7 afios, emplearemos

para la vacunacién dTpa, que contiene menos toxoide de difteria y
menos carga antigénica de pertusis, lo que reduce las reacciones
secundarias. Si empleamos Td (antidiftérica-antitetanica del adulto)

para la vacunacion, entre los 7 y los 10 afios de edad, el intervalo

entre la tercera dosis y la dosis de refuerzo dependera de la edad en

se administrd la 1.2 dosis. Entre los 11 y los 18 afios de edad, el intervalo

Figura 3. Calendario vacunal acelerado entre los 7 afios y los 18 afios.

Calendario vacunal acelerado para nifios
Y adolescentes que hayan comenzado tarde
a vacunacion o esté incompleta (fig. 2)

La finalidad del calendario acelerado es proporcionar, al
nifio con inmunizacién retrasada o interrumpida, la inmuni-
zacién completa, la proteccién éptima en el menor tiempo
posible”77.

Las pautas de vacunacién acelerada que se adjuntan a este
documento pretender ser un instrumento de ayuda al pedia-
tra en su prictica diaria. Es necesario recordar que hay que
establecer un calendario individualizado para cada paciente
con vacunacién retrasada o incompleta, teniendo en cuenta
tanto sus antecedentes de vacunacién como su edad o condi-
cidn de riesgo. Respecto a las dosis previas, sélo se considera-

vendra determinado por la edad en que fue administrada la 3.2 dosis.
2. Hepatitis B: la tercera dosis se administrara al menos 4 meses
después de la primera dosis.

3. Vacuna conjugada frente a Neisseria meningitidis C: en nifios
mayores de 12 meses, solo sera necesaria una dosis con cualquiera
de las preparaciones comercializadas en nuestro pais.

4. Varicela: dos dosis separadas al menos 4 semanas.

rin vilidas si son avaladas mediante documentacion escrita.
Si las dosis previas se han administrado respetando la edad
minima para la primera dosis y los intervalos de administra-
cién se considerardn dosis validas, y no serd necesario revacu-
nar ni iniciar de nuevo la pauta vacunal desde el principio.
En estos casos se continuard con la pauta hasta completar el
nimero total de dosis requeridas.

Los intervalos minimos de administracién entre dosis de
una misma vacuna deberdn contemplarse y respetarse, con el
fin de recuperar dosis perdidas utilizando el minimo interva-
lo pero asegurando una adecuada efectividad vacunal. Tam-
bién es necesario tener en cuenta todas las normas generales
de administracién vacunal, como los intervalos de adminis-
tracién entre diferentes preparados vacunales, intercambiabi-
lidad entre vacunas de diferentes fabricantes y lugar y via de
administracién. Una vez se haya alcanzado un estado de in-
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munizacién en la que el paciente, por su edad, pueda ser in-
corporado a la vacunacién sistemdtica del calendario oficial,
es preferible no utilizar los intervalos minimos para conti-
nuar la vacunacién, y observar, a partir de entonces, los inter-
valos habituales recomendados.

Las figuras 2 y 3 muestran los intervalos minimos y el
nimero de dosis necesarias de las vacunas recomendadas por
el CAV para nifios entre 4 meses y 6 afios y nifios y adoles-
centes entre los 7 y los 18 afios de edad.
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