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En los últimos años está divulgándose la idea de que las nue-

vas vacunas que están disponibles mediante receta, aunque no
formen parte del Calendario Oficial, pueden y deben dispensar-
se a los niños sin que ello entrañe ninguna consecuencia nega-
tiva. Ello ha podido ser cierto para la vacuna del Hib por sus
especiales características: proteger contra una enfermedad gra-
ve, que afecta casi exclusivamente a los menores de 5 años (por
lo tanto, sin implicaciones médicas sobrepasada esta edad), y
que no era objeto de un cálculo oficial de cobertura vacunal. La
posterior recomendación de su inclusión en los calendarios de
las Comunidades Autónomas, hecha por el Ministerio de Sanidad
y el Consejo Interterritorial en su reunión del 15-12-97, puede
ser interpretada como que la presión de los pediatras ha influi-
do en la Administración Sanitaria para ello, y animarles a in-
tentar repetir el proceso con las nuevas vacunas.

Pero las otras «nuevas vacunas» (acelular de la tos ferina,
hepatitis A y varicela) tienen unas características que hacen que
su utilización sobre una base individual pueda ser perjudicial pa-
ra la sociedad, para otros niños a nuestro cuidado o para el pro-
pio niño vacunado.

La vacuna acelular de la tos ferina ofrece una disminución
de los efectos adversos leves (reacción local, fiebre, irritabili-
dad, etc.), sin haberse demostrado una menor incidencia de los
graves (encefalopatía/convulsión afebril), y no olvidando que se
cuestiona la relación causal entre DTP y secuelas neurológicas
permanentes(1,2). A cambio, su eficacia protectora frente a la tos
ferina es ligeramente inferior que la de células completas(2,3) (con
la única excepción del lote 5299A de células completas de
Connaught, usado en los ensayos de Suecia e Italia, que obtu-
vo una protección atípicamente baja por razones analizadas en
otro trabajo)(2), y la respuesta inmune frente a tétanos/difteria
también es menor, aunque dentro del rango protector(4). Se ar-
gumenta que la menor reactogenicidad de la vacuna acelular me-
joraría la cobertura vacunal, lo que puede ser cierto en otros pa-
íses, pero no en España, donde ronda el 95% (100% en Cantabria
en 1997). Por otra parte, la misma disminución de los efectos
adversos de carácter leve puede lograrse con la utilización pro-
filáctica de paracetamol, como se recomienda y se está hacien-
do desde hace años(5,6), y adelantando la primovacunación a los
2 meses, debido a la menor reactogenicidad de la DTP cuanto

menor es el niño(7), como ya se hace en casi toda España. La uti-
lización sobre una base individual de la vacuna acelular, com-
prada mediante receta, hará que muchas de estas vacunaciones
queden sin registrar, disminuyendo artificialmente la cobertura.
Como simultáneamente se administra la antipoliomielítica, tam-
bién bajará la cobertura de antipolio, lo que hará peligrar la
obtención por España del certificado de la OMS de erradicación
de la poliomielitis, que está actualmente gestionándose y que ya
han conseguido todos los países del continente americano. Tanto
las tasas de cobertura, como el propio certificado de erradica-
ción tienen, lógicamente, importantes implicaciones para las fu-
turas estrategias de vacunación que se establezcan en el país.

La hepatitis A y la varicela son enfermedades benignas o
asintomáticas en la edad pediátrica, pero graves e incluso mor-
tales en adultos. La mortalidad por hepatitis A es del 0,17% en
los menores de 15 años y del 2,1% en los mayores de 40(8).
Respecto a la varicela, los adultos son sólo el 2% de los casos clí-
nicos, pero el 60% de los fallecimientos, y su principal compli-
cación en sujetos inmunocompetentes (la neumonía varicelosa)
es típica de los adultos(9). La utilización de las vacunas contra es-
tas dos enfermedades sobre una base individual alcanzará, lógi-
camente coberturas bajas, con lo que no dejará de circular el vi-
rus natural y los propios niños vacunados estarán expuestos a él
en la vida adulta, donde todavía no se sabe si persistirá la pro-
tección vacunal. En efecto, para la hepatitis A se carece de pe-
ríodos adecuados de seguimiento, y para la varicela, el manteni-
miento de anticuerpos 20 años después de la vacunación, com-
probado en Japón, no ha podido descartarse que se deba a rein-
fecciones asintomáticas por el virus natural(9,10). En ninguno de
los dos casos se descarta la necesidad de dosis de refuerzo en la
vida adulta, pero es conocida la desidia de los adultos por vacu-
narse (en Cantabria sólo se vacunan de Td aproximadamente el
52% de los adultos que deberían hacerlo, y este porcentaje lo con-
sideramos un éxito). Además, la menor circulación del virus sal-
vaje, pero sin alcanzar el nivel de erradicación, hará que los ni-
ños no vacunados entren en contacto con él a edades mayores,
con lo que también se perjudica a los que no han podido vacu-
narse, situación bastante injusta e insolidaria(9). Así pues, se co-
rre el riesgo de desplazar la susceptibilidad a la hepatitis A y va-
ricela a la vida adulta, transformando dos enfermedades benig-
nas de la infancia en dos enfermedades graves o incluso morta-
les, cuando el niño ya no esté bajo nuestro cuidado. Una situa-
ción similar ocurrirá si unas Comunidades Autónomas introdu-
cen estas vacunas y otras no, pues mientras la cobertura no su-
pere el umbral de la erradicación a nivel «nacional» no dejará de
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circular el virus salvaje. Por ello, en mi opinión estas dos vacu-
nas sólo deberían utilizarse sobre una base poblacional y con ca-
rácter de campaña nacional, siendo responsabilidad de las
Autoridades Sanitarias decidir el momento de su introducción,
de acuerdo con nuestra situación epidemiológica. En ese mo-
mento será misión de los pediatras apoyar activamente la vacu-
nación, para conseguir una cobertura vacunal amplia que evite
los inconvenientes citados.
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Desde hace aproximadamente tres décadas en que se empe-

zaron a utilizar respiradores diseñados para ventilar a recién na-
cidos, un importante avance tecnológico de la ventilación me-
cánica se ha producido con la aparición de nuevas formas alter-
nativas de ventilación (como la ventilación oscilatoria de ele-
vada frecuencia). De la misma manera, la administración de sur-
factante exógeno, y el aporte nutritivo precoz y adecuado con
nutrición parenteral, han incrementado la supervivencia de los
recién nacidos, particularmente de los niños prematuros y de pe-
so extremadamente bajo.

La intolerancia a la glucosa en los niños inmaduros es am-
pliamente conocida(1-5) con una incidencia que varía entre el 45
al 80% entre los recién nacidos de peso extremadamente ba-
jo(1-6). En su etiopatogenia han sido implicados varios factores:
a) disminución de la utilización periférica; b) respuesta lenta en
la disminución del glucagón ante la sobrecarga de glucosa en
RN prematuros(7); c) producción persistente de glucosa hepáti-

ca endógena en los neonatos prematuros, que explica el incre-
mento significativo de los niveles de insulina, junto a la hiper-
glucemia tras la administración de glucosa en perfusión gra-
dualmente progresiva. Así, con respecto a RN más maduros se
necesitan niveles más elevados de glucosa sérica y de insulina
para inhibir la movilización de glucosa hepática(3-6); d) por úl-
timo, el estrés en el niño prematuro críticamente enfermo (VM
con elevada FiO2, cirugía, NEC, sepsis, shock). Así, Zarif y cols.
detectaron hiperglucemia con aportes de glucosa de 4,7
mg/kg/min en RN muy enfermos(8).

La repercusión clínica de la hiperglucemia es una diuresis
osmótica con incremento de la osmolaridad y paso de agua al
espacio extracelular, deshidratación intracelular y subsecuente-
mente un mayor riesgo de complicación de hemorragia cere-
bral(9).

La perfusión continua de insulina mejora la tolerancia de
glucosa en RN prematuros de muy bajo peso que reciben nu-
trición parenteral(10-12) y su uso está justificado cuando presen-
ten hiperglucemias con unos aportes energéticos insuficientes
para el crecimiento somático(13).

Hemos realizado un estudio en nuestro servicio sobre 9 ni-
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