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Novedades en vacunas

José Cofré G.!

Resumen

Como una manera de comprender mejor el progreso que representan las nuevas vacu-
nas, en este articulo se presentan las vacunas mads recientes, y se comparan si
corresponde, con las antes empleadas. Se revisan las vacunas contra Streptococcus
pneumoniae, Neisseria meningitidis, Bordetella pertussis, hepatitis A y B, Varicela,
Poliomielitis, Influenza y Rabia. Se adicioné un glosario de términos empleados en el

texto que son propios de la vaccinologia.
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Vaccines: State of the art

This article is intended to review the state of the art in the field of immunization.
Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Bordetella pertussis, Hepatitis A,
Hepatitis B, Varicella, Polio vaccine, Influenza and Rabies are discussed.

(Key words: Vaccines, immunization, virus).
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VACUNA CONTRA
STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

e Vacuna 23 valente - 23PS (en Chile,
Pneumo23® de Aventis Pasteur) elaborada
a base del polisacarido capsular de los 23
serotipos predominantes en enfermedad in-
vasora (ver glosario) de adultos y nifios, segun
estudios epidemioldgicos efectuados en el
hemisferio norte. Caracteristicas: induce res-
puesta inmune a partir de los 2 anos de
edad, sin memoria inmunoldgica; el titulo
de anticuerpos obtenido decae al cabo de 3
a 5 anos. Deficiente respuesta inmune a
algunos serotipos como el 6B. La revacunacion
no evoca respuesta tipo booster (ver glosa-
rio) sino que nuevamente una respuesta pri-
maria.

Comentario: El limite inferior de edad para
su indicacién y la incapacidad de estimular
memoria inmunoldgica son sus principales
limitaciones.

* Vacuna conjugada hepta (7) valente
(Prevenar® de Wyeth INC). Caracteristicas:
conjugada (ver glosario) con toxina diftérica
mutante (atdxica) CRM,g4,. Contiene una se-
leccion de los serotipos causantes del 90%
de las enfermedades invasoras en nifios, en
los Estados Unidos de Norteamérica
(E.U.NA): 4-6B-9V-14-18C-19F y 23F, que
son a la vez de mayor resistencia a antimi-
crobianos'. En desarrollo estan las vacunas
nonavalente (9 serotipos adicionando 1-5) y
undecavalente (11 serotipos adicionando 3
y 7) que darian mayor representacion a los
serotipos predominantes en otras latitudes?.
Otorga excelente seroconversion contra to-
dos los serotipos, en esquema aplicado a
partir de los 2 meses de edad, maxima res-
puesta al completar la serie primaria (ver
glosario) de 3 dosis®. Excelente respuesta
inmune en pacientes inmunocomprometidos
que conservan sus poblaciones de LBy LT
activas. Induce memoria inmunolégica de
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manera que la revacunacion (y la exposi-
cion a la infeccion natural) evocan respues-
ta tipo booster?. Otro beneficio que otorga
es el desplazamiento, en la flora faringea,
de los 7 serotipos vaccinales por otros aso-
ciados con mucho menor frecuencia a pato-
logia invasora (¢,menor virulencia?) y me-
nos resistentes a antimicrobianos, ejercien-
do un efecto de “inmunidad de rebano” (ver
glosario)*. Eficacia y efectividad (ver glosa-
rio): 100 y 90% contra infecciones invaso-
ras en E.U.NA, respectivamente, traducién-
dose en una notable reduccién de meningi-
tis y bacteriemia por S. pneumoniae en ni-
fios vacunados®s,

Comentario: Menor eficacia en neumonia
bacteriana y en otitis media aguda, patolo-
gias con una amplia gama de etiologias’,
desconociéndose qué significara a largo plazo
el desplazamiento de estos 7 serotipos con
mayor virulencia, por otros en la flora faringea.
En pacientes asplénicos la respuesta inmu-
ne es mejor que la vacuna 23PS, y se en-
cuentra disponible comercialmente en Chile.
Se ha estimado la proteccion en Chile con-
tra enfermedad invasora en nifos hasta 5
anos de edad, en base a estudios epide-
mioldgicos efectuados por R. Lagos desde
1994 en la Region Metropolitana, en alrede-
dor de 60%, considerando los serotipos que
predominan en nuestro medio®. Este ultimo
concepto, unido a su elevado costo por uni-
dad, han descartado su incorporacion al PAI
en Chile.

VACUNA CONTRA NEISSERIA MENINGITIDIS

* Vacuna en base a polisacaridos (PS)
purificados de los serogrupos A-C-Y-W135.
Induce respuesta inmune a partir de los 6
meses de edad (grupo A)® y 2 afos de edad
(grupo C)'°, sin memoria inmunoldgica, y con
parcial disminucién en la portacion faringea.
El titulo de anticuerpos inducido decae tras
3 a 5 afnos. Se expende como vacuna tetra-
valente (Menomune® de Wyeth INC) o en la
combinacion A-C.

Comentario: Escasa disponibilidad, la
combinada A-C existe en el vacunatorio in-
ternacional del MINSAL (SSMO). Lamenta-
blemente no es utilizable en lactantes y en
ninos mayores otorga una proteccion que
pronto evanece. A partir de 1999 el grupo C
ha representado en Chile aproximadamente
el 20% de los casos de enfermedad menin-
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gocdccica con certificacion etiolégica en el
ISP, 55% de ellos han ocurrido bajo 4 afnos
de edad. Su letalidad ha sido de 7,5% en
los 300 casos notificados en todo el pais
(A. Olea, Dpto. de Epidemiologia MINSAL,
comunicacion personal) siendo deseable dis-
poner de una buena vacuna contra este
serotipo.

e Vacuna a base de proteina de membra-
na externa del serogrupo B. Induce respuesta
inmune a partir de los primeros meses de
vida, serotipo-especifica. Efectividad bien
documentada en escolares adolescentes',
siempre y cuando coincidan los antigenos
de serotipo entre la vacuna y la cepa circu-
lante en la comunidad.

Comentario: En Chile, el serogrupo B ha
causado aproximadamente 400 casos anua-
les de enfermedad meningocdccica desde
1993 hasta la actualidad, con letalidad aproxi-
mada de 10%. Estudios sistematicos de las
vacunas anti meningococo B, tanto nacio-
nales como extranjeros y avalados por la
OMS, han descartado que estas vacunas
otorguen suficiente inmunidad cruzada con-
tra serotipos diferentes al contenido en la
vacuna, de manera que no se recomienda
su empleo en forma universal ni se estimo
Gtil su aplicacion en Chile'>13,

e Vacuna conjugada. Elaborada conjugando
los PS A y C con toxina diftérica CRMg;
mutante (atéxica) (Meningitec AC® de Wyeth
INC, Menjugate® de Chiron) o con toxoide
tetanico (NeisVac-C® de Baxter). Inducen
excelente respuesta inmune a partir de 2
meses de edad, en una serie primaria de 3
dosis' 15, y memoria inmunolégica'*'®. Dis-
minuye la portacion faringea en los vacuna-
dos’®; por ello, es esperable un efecto pro-
tector de rebafo entre sus pares. Estas va-
cunas conjugadas han demostrado proteger
con una sola dosis a partir de un afio de
edad'”'¢. La duracién de la inmunidad con-
ferida es aun desconocida. La vacuna de
Baxter esta en vias de licenciarse en Chile.

Comentario: Por sus bondades expues-
tas, ha sido incorporada al PAI en diversos
paises (Gran Bretafa, Espafa, Israel) o en
el control de brotes epidémicos donde el
serogrupo C ha sido un agente principal (Aus-
tralia). Tiene un costo elevado como toda va-
cuna de reciente incorporacion al mercado.
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VACUNA CONTRA BORDETELLA PERTUSSIS
(cOQUELUCHE)

» Vacuna convencional (“celular”). Elabo-
rada con Bordetella pertussis muerta, pre-
servando su antigenos principales: aglutind-
genos y pertusindgeno entre otros. La efica-
cia es variable segun sea el fabricante, en-
tre 50 y 90%. La inmunidad conferida se
pierde paulatinamente a partir de 4 a 5 anos
post vacunacion volviendo el individuo a ser
susceptible en los albores de la adolescen-
cia'. Tiene frecuentes efectos adversos
menores locales y fiebre; ocasionales epi-
sodios de shock hipotonico/hiporeactivo, y
de accidentes neuroldgicos como convulsio-
nes febriles, crisis epilépticas en pacientes
epilépticos que no han logrado el control de
sus sintomas y, muy excepcionalmente,
encefalopatia transitoria, sin secuelas.

Comentario: Inconvenientes son su alta
variabilidad en eficacia, abundantes efectos
adversos locales y sistémicos, y su contra-
indicacién formal sobre los 7 afios de edad.
No evita la circulacion de Bordetella pertussis
en la comunidad ni la infeccién silenciosa o
abortiva.

e Vacuna pertussis acelular. Es un con-
junto de vacunas disenadas a base de
antigenos purificados de Bordetella pertussis®.
Se han ensayado vacunas monovalentes (per-
tusinégeno) y polivalentes con 2 y hasta 5
antigenos (pertusindgeno, hemaglutinina fila-
mentosa, pertactina, y los aglutinégenos (2)
epidemiolégicamente predominantes). Bene-
ficios alcanzados: efectividad en estudios
de campo hasta 90%?', escasos efectos
adversos locales y generales, alta consis-
tencia (ver glosario) entre lotes. Bien tolera-
da en adultos y adolescentes, con buena
respuesta inmune en ambos grupos de per-
sonas.

Comentario: Su consistencia es su ma-
yor bondad. Esta por definirse aun la mejor
vacuna acelular??, La menor reactogenicidad
(ver glosario) ha permitido reestablecer pro-
gramas de vacunacion anti pertussis en comu-
nidades que los habian abandonado por te-
mor a los efectos adversos. Los efectos
neurolégicos mayores no han sido pondera-
dos del todo aun. Se ha concebido la vacu-
nacién de adultos y adolescentes como una
buena estrategia para controlar la enferme-
dad en el nifio pequefo aunque no hay prue-
bas fehacientes de la eficacia de este plan-
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teamiento?. No se ha documentado que las
vacunas acelulares eviten la colonizacién
transitoria del tracto respiratorio en los indi-
viduos expuestos a la infeccion natural.

VACUNA CONTRA HEPATITIS A

Se han elaborado vacunas con virus
inactivado (diversas cepas) y virus vivo (de
circulacion restringida en China). En Chile,
disponemos sélo de vacunas con cepas
inactivadas HM175 (Havrix® y Havrix junior®
de GlaxoSmithKline) y GMB (Avaxim® de
Aventis Pasteur).

Ambas inducen excelente respuesta in-
mune con una dosis (100% en 30 dias) pero
se recomienda una dosis de refuerzo a los
6-12 meses. Con modelos matematicos se
ha estimado que los titulos de anticuerpos
necesarios para proteger (20 mUIl/ml) duran
5 aflos en 100% de los vacunados y de alli
comienzan a declinar, estimandose que se
mantendran sobre este titulo en 20% de los
vacunados, tras 20 afnos?. La efectividad
ha sido documentada para Havrix® en 95%
con un estudio de campo?, y la eficacia ha
sido estimada para ambas vacunas en 90%.
Licenciadas en Chile para ser empleadas a
partir de los 2 afios de edad. Buena toleran-
cia a su aplicacion. Estas vacunas han des-
plazado a la inmunoglobulina normal en la
proteccion de los contactos de un caso in-
dice y en el control temprano de brotes epi-
démicos incipientes?5-28,

Comentario: Excelente vacuna en inmu-
nogenicidad, proteccion y seguridad. Diver-
sos estudios de inmunogenicidad apoyan su
prescripcion a partir de los 12 meses de
vida®®?®, recomendandose asi en otros pai-
ses, la intercambiabilidad entre ellas®' (una
dosis de cada una es similar a dos dosis
del mismo producto), y la posibilidad de
emplear dosis unica con un refuerzo anos
mas tarde®?®, lo que podria aplicarse en
personas que omiten, inadvertidamente o por
razones econdmicas, la segunda dosis del
esquema regular. Esta ultima comprobacion
pone en evidencia la induccion de memoria
inmunoldgica y, de paso, la eventual pro-
teccién mas alla de la duracién de los titu-
los “utiles” de anticuerpos circulantes,
contraargumento para quienes temen que la
vacunacion del nifio desplace la enferme-
dad hacia la adultez. A futuro vislumbro la
administracion de una dosis en los primeros
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afios de vida y un refuerzo en la edad esco-
lar o pre-adolescencia (8-10 afnos).

VACUNA CONTRA HEPATITIS A Y B

Actualmente disponemos de un solo pro-
ducto que combina ambos antigenos (Twinrix®
de GlaxoSmithKline) aunque podrian aplicarse
por separado si fuera necesario, con igual
respuesta inmune a cada uno.* En esque-
ma de tres dosis: 0-1 y 6 a 12 meses, indu-
ce inmunidad humoral suficiente y celular
en 95% de los vacunados. Por situaciones
de excepcion puede aplicarse un esquema
acelerado, que fuera evaluado antes para
vacuna anti hepatitis B exclusiva: 0-7 y 21
dias, sin perjudicar la calidad de la respues-
ta inmune®.

Comentario: La vacunacion anti hepatitis B
en nifios sanos en nuestro medio, debe con-
cebirse al momento presente como un be-
neficio para el futuro adolescente y adulto
ya que la prevalencia de la infeccion en la
poblacién general es excepcional (0,5%)%* y
en mujeres embarazadas es de 0,3% (MT
Valenzuela, Escuela de Salud Publica, Uni-
versidad de Chile, comunicacién personal),
siendo minimo el riesgo de enfermar para
nuestros nifos. Vacunar adolescentes con
buenas coberturas es dificil para cualquier
vacuna, de manera que la OMS ha reco-
mendado otorgar el beneficio de la vacuna
anti hepatitis B a todos los lactantes, en
forma paralela a las vacunas PAI. Vislum-
bro que a futuro esta vacuna entrara en nues-
tro programa; debemos asumir que la epide-
miologia de la hepatitis B en Chile debiera
cambiar hacia una mayor incidencia, fruto
de las inmigraciones desde regiones con alta
endemia (cuenca del Amazonas, Centro-
américa, Asia), viajes de compatriotas a estas
mismas regiones por negocios y/o placer,
de la diseminacion del habito de tatuajes
sin los debidos resguardos sanitario, y de la
mayor liberalidad que vivimos en las cos-
tumbres sexuales y en el consumo de dro-
gas parenterales.

VACUNA CONTRA VARICELA

Elaborada a base de virus vivo atenua-
do, una dosis induce respuesta inmune hu-
moral y celular en 95% de las personas
inmunocompetentes, a partir de un afo de
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vida¥; en adolescentes y adultos se requie-
re de 2 dosis para lograr la misma intensi-
dad y frecuencia de seroconversion®. Se
estima que otorga una proteccion de 90%%,
los vacunados que contraen la enfermedad
desarrollan un exantema tenue con escasa
sintomatologia general. Reacciones secun-
darias a la vacuna son: exantema vesiculoso
de poca monta en 3 a 5% de los recepto-
res, no transmisible gracias a su menor ca-
pacidad replicativa®. Esta contraindicada en
pacientes con deficiente inmunidad celular;
en desarrollo estan vacunas con virus
inactivado o fracciones antigénicas del mis-
mo, orientadas a proteger a este tipo de
huéspedes.

Comentario: Excelente vacuna para el inmu-
nocompetente susceptible. Recomiendo (si
bien no basado en evidencia) la revacunacion
en la pre adolescencia, siguiendo la practi-
ca aprendida con vacunas similares: saram-
pién y rubéola. Para una prescripcion indivi-
dual en el ejercicio privado de la Pediatria,
es prudente barajar el beneficio de esta va-
cuna versus el que otorgan otras: anti hepa-
titis A, anti enfermedad neumocdccica, anti
hepatitis B anti polio paenteral, anti pertussis
acelular, los potenciales dafios causados por
estas enfermedades o sus vacunas y los
correspondientes costos. Su incorporacion
al PAIl espera una reduccion de costos o su
adicién a la vacuna trivirica, llegando a con-
formar una vacuna tetravirica.

VACUNA CONTRA POLIOMIELITIS

 Vacuna polio atenuada-VPO (oral) de
Sabin. Ha permitido la erradicacion de la
enfermedad en nuestro pais y en toda Amé-
rica, y el virtual control en otras regiones
del mundo, debido a que confiere una exce-
lente inmunidad enteral y sistémica, y a la
diseminacion fecal del virus vaccinal desde
los vacunados hacia sus contactos. Con la
desaparicion de la enfermedad natural ha
surgido entonces, el temor a los efectos
adversos de esta vacuna, la polio paralitica
postvaccinal, riesgo que ha sido estimado
por el CDC de E.U.A. en un caso cada 2,4
millones de dosis aplicadas (accidente 6,8
veces mas frecuente tras la primera dosis
que en las siguientes)®.

» Vacuna polio inactivada-VPI (parenteral).
En la década de los 90 se desarrollo un
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preparado con mayor potencia antigénica
(enhanced inactivated polio vaccine-elPV)
que la original vacuna Salk, como una ma-
nera de reemplazar con mayor seguridad a
la vacuna Sabin e induciendo una buena
proteccion sistémica (humoral) y similar pro-
teccion de mucosas que la obtenida con la
vacuna oral. La vacuna elPV induce buena
inmunidad faringea pero no impide la re-
plicacion del virus en la mucosa intesti-
nal4,

Comentario: elPV ha desplazado a la
vacuna oral en paises desarrollados y es la
indicacion de eleccién para proteger pacien-
tes inmunodeficientes. Esta disponible en nues-
tro medio como VPI sola de Aventis Pasteur
o0 combinada con otras vacunas: DTaP/Hib/
VPI/HB (Infanrix® de GlaxoSmithKline). La
decision gubernamental de cambiar la vacu-
na del PAl desde polio atenuada a polio
inactivada es compleja dado el elevado costo
de la elPV y el bajo numero de reportes de
polio paralitica asociadas a la vacuna Sabin,
aproximadamente un caso anual (L. Astroza,
PAI, comunicacion personal); algunos pai-
ses han optado por emplear un esquema
secuencial VPO-VPI-VPI, como una mane-
ra de minimizar estos accidentes y reducir
ostensiblemente los costos. Para el control
de brotes epidémicos sigue siendo necesa-
ria la aplicacion de vacuna oral, la unica
capaz de desplazar a la infeccion natural
del intestino y del medioambiente.

VACUNA CONTRA INFLUENZA

Contenia originalmente virus entero
inactivado; con el afan de reducir sus efec-
tos adversos se han introducido al uso cli-
nico vacunas anti influenza en las que se
ha fragmentado el virus (split vaccine) o
purificado los antigenos hemaglutinina y
neuraminidasa (vacuna de subunidades)
-ambas actualmente empleadas en Chile-
mejorando su tolerancia aunque disminuyendo
su capacidad inmunizante*'. Por recomen-
dacién internacional se revisa y renueva,
afo a afo, su formulacién antigénica inclu-
yendo dos cepas de virus influenza A 'y una
de influenza B, cuyos antigenos hayan cir-
culado en la comunidad en los afos recien-
tes. Eficacia de esta vacuna en adultos:
60 a 70%, siempre que coincida la compo-
sicién antigénica de la vacuna con el mo-
saico antigénico del virus influenza circu-
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lante*2. En nifos la eficacia es menor ,aproxi-
madamente un 50%*, por lo que se han bus-
cado nuevos disenos; entre ellos, se ha de-
sarrollado la vacuna con virus vivo adapta-
do al frio aplicable en spray nasal“. Esta
adaptacion al frio permite la replicacion viral
en el tracto respiratorio superior inactivandose
a la ligera mayor temperatura que existe en
el tracto respiratorio inferior, de tal manera
que la vacuna estimula la inmunidad de
mucosa sin causar enfermedad. En ensa-
yos controlados ha sido altamente protecto-
ra pero con abundantes efectos locales se-
cundarios, y por ahora es de gran costo*,
Comentario: Hoy en dia se recomienda
la vacunacion anti influenza universal en ni-
fos, con dos objetivos: proteger los pacien-
tes en riesgo de desarrollar una influenza
severa (asmaticos, pacientes con hipertension
arterial pulmonar, dafio pulmonar cronico,
inmunocomprometidos, diabéticos), y ami-
norar el impacto de la epidemia en la comu-
nidad ya que los nifos, en especial los es-
colares, son la principal fuente de infeccion
durante los momentos epidémicos®’.

VACUNA CONTRA RABIA

* Vacuna elaborada en cerebro de raton
lactante-CRL (tipo Fuenzalida Palacios). Ha
tenido el mérito de controlar la rabia urbana
animal y humana en nuestro pais y en mu-
chos otros que la han empleado sistemati-
camente. Sin embargo, por contener tejido
neural y potencialmente mielina, puede oca-
sionar accidentes neuroparaliticos por un
fendmeno inmunoalérgico, cuya incidencia
se ha estimado en 1 caso cada 8 000 dosis
administradas®® (en Chile se administraban
alrededor de 30 000 dosis por afo de esta
vacuna, a humanos hasta el 2002, pese a
lo cual no hay constancia de haberse produ-
cido este efecto adverso). Limitaciones: 16%
de seroconversion a los 7 dias de iniciado
el esquema de vacunacién, alcanzandose
el 100% en 21 dias; ademas 50% de los
vacunados pierden esta proteccion en un
afo plazo*.

e Vacuna elaborada en cultivo celular.
Multiples fabricantes, en nuestro pais se
incorporé a los programas de prevencion de
rabia (marzo 2003) vacunas elaboradas en
lineas celulares (Verorab® de Aventis Pasteur
y Rabipur® de Chiron) en reemplazo de la
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vacuna tipo CRL®. Ventajas: seroconversion
con titulos protectores, 100% a los 7 dias
de iniciado el esquema; estos titulos son 8
a 10 veces superiores a los otorgados por
la vacuna CRL*. Al afio de vacunacion, 100%
de los vacunados conserva su seroconversion.
Esquema de empleo: dias 0-3-7-14 y 28.
Riesgo de accidente paralitico: 1/100 000
dosis administradas*.

Comentario: La epidemiologia de la rabia
humana y urbana animal ha cambiado con-
siderablemente en Chile (sélo un caso de
rabia humana en Chillan en 1972 y otro en
Rancagua en 1996). Por otra parte, las ce-
pas de virus rabia aislados en perros con
rabia (7 casos en los ultimos 25 afios) o
gatos con rabia (2 casos en 17 afos) co-
rresponden a cepas propias de murciélagos
no hematdéfagos ( Tadarida brasiliensis) exis-
tentes en nuestro territorio (M. Favi, Labora-
torio de Rabia-ISP, comunicacion personal);
por ello las autoridades de salud han reco-
mendado considerar las mordeduras cani-
nas y felinas como una excepcional fuente
de infeccion rabica debiendo abandonarse
la indicacién perentoria de vacunar a raiz
de estas agresiones. En consecuencia, solo
si un perro o gato tiene sintomatologia o
signologia sugerente de rabia (o si el animal
no es observable), debera vacunarse al in-
dividuo agredido. Ademas, es importante pon-
derar la circunstancia en que el perro o gato
agredié al humano; el interrogatorio cuida-
doso a la persona afectada puede ser alta-
mente orientador a si fue agredido por un
animal enfermo (mordedura inmotivada) , o
tan soélo se trata de un animal que reaccio-
né en defensa de su territorio, sus crias,
alimento, etc. El riesgo mayor de contagio
en nuestro pais esta actualmente en el con-
tacto con los murciélagos que muestren con-
ductas anormales (habitos de desplazamien-
tos diurnos como sefial de enfermedad). Sien-
do las vacunas de cultivo celular protecto-
ras al cabo de una semana, la recomenda-
cidn anteriormente vigente de vacunar siempre
a la persona mordida en cara o cuello, por
el eventual corto periodo de incubacion de
la enfermedad, deja de tener vigencia.

GLOSARIO
Consistencia: uniformidad en la carga

antigénica entre diferentes partidas (lotes)
del mismo producto inmunizante, basada en

Vacunas 371

su homogénea composiciéon y en la estabili-
dad de sus componentes.

Conjugacion de antigenos: union fisico-
quimica de un antigeno no reconocido 0
escasamente reconocido por el sistema in-
mune, a una proteina de alto peso molecular,
procedimiento que permite transformar un
antigeno LT independiente en LT dependiente
y con ello estimular la respuesta inmune de
personas inmunologicamente inmaduros
(lactantes pequefos) o defectuosos, y el
desarrollo de memoria inmunoldgica.

Efectividad: proteccién observada con un
estudio de campo (fase IllI) durante el cual
se controlan todas las variables del antigeno
(uniformidad de lotes), el sujeto a vacunar
(estado inmunitario y nutricional, etc) y los
aspectos operacionales del protocolo (cade-
na de frio, administracién de producto, etc).

Efecto booster: respuesta inmune secun-
daria a una nueva dosis de antigeno: rapida
e intensa, alcanzando mayor titulo (en base
a IgG) que con la dosis inicial.

Eficacia: proteccion observada en el uso
programatico de una vacuna, generalmente
algo menor que la efectividad porque se in-
cluye todo tipo de huéspedes, pudiendo in-
fluir ademéas aspectos operacionales en la
potencia e inmunogenicidad de la vacuna.

Enfermedad invasora: incluye una fase
bacteriémica.

Inmunidad de rebafio: proteccion indirec-
ta de individuos no vacunados contra un
microorganismo circulante, al vacunar una
parte mayoritaria de los susceptibles; el
mecanismo es variado: menor tasa de por-
tadores (por ej: Hamophilus influenzae b),
menor intensidad de virus circulante (por ej:
rubéola), vacunacion inadvertida de terce-
ros (polio oral).

Reactogenicidad: efectos adversos secun-
darios a la administracion de una vacuna,
en toda la gama, desde dolor e inflamacion
local en el sitio de colocacion, o fiebre, has-
ta fendomenos alérgicos sistémicos o a dis-
tancia.

Serie primaria: dosis necesarias (una o
mas) para alcanzar la proteccion, en base a
respuesta inmune primaria; ejemplos: tres
dosis de vacuna anti pertussis o anti polio,
dos dosis de toxoides dT, tres dosis de
vacuna anti Haemophilus influenzae b, una
dosis de vacuna anti sarampion, una dosis
de vacuna anti varicela; en algunos casos
no esta bien definido aun el nimero de do-
sis necesarias para este priming: ;una o
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dos dosis de vacuna anti hepatitis A?, ¢dos
o tres dosis de vacuna anti hepatitis B?,¢ dos
o tres dosis de vacuna conjugada anti
Streptococcus pneumoniae?
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