Recomendaciones de vacunacion

frente a la enfermedad neumococica
Invasora en mayores

Sociedad Espanola
de Geriatria y Gerontologia



Recomendaciones
de vacunacion frente a la
enfermedad neumocadcica
Invasoraen mayores

GRUPO DE VACUNAS DE LA SEGG

Dr. Ramén Cisterna Cancer

Coordinador del Grupo de Expertos de GESVA. Jefe de Servicio de
Microbiologia Clinica del Hospital de Basurto. Bilbao. Catedratico de
Microbiologia Médica de la Universidad del Pais Vasco

D. José Antonio Forcada Segarra
Diplomado en Enfermeria. Miembro de la Junta Directiva de la AEV
(Asociacién en Espana de Vacunologia)

Dr. Pedro Gil Gregorio
Presidente de la SEGG. Jefe de Servicio de Geriatria del Hospital
Clinico Universitario San Carlos. Madrid

Dr. José Gutiérrez Rodriguez
Especialista en Geriatria. Servicio de Geriatria del Hospital Monte
Naranco. Oviedo

Dr. Gregorio Jiménez Diaz

Director de la web de la SEGG. Coordinador del Servicio de
Urgencias del Hospital Principe de Asturias. Alcala de Henares.
Madrid

Dr. José Antonio Lépez Trigo
Especialista en Geriatria. Ayuntamiento de Malaga.

Dr. Primitivo Ramos Cordero

Especialista en Geriatria. Coordinador médico-asistencial del
Servicio Regional de Bienestar Social de la Comunidad Auténoma
de Madrid

Dra. Esther Redondo Margiiello

Médico de Atencién Primaria. Coordinadora Nacional del Grupo
de Trabajo de Actividades Preventivas SEMERGEN. Centro de
Vacunacion Internacional. Madrid

Dr. Jaime Rodriguez Salazar
Especialista en Geriatria. Hospital Universitario Severo Ochoa.
Leganés. Madrid

Dr. Luis Salleras Sanmarti
Catedratico de Medicina Preventiva. Universidad de Barcelona.
Asesor Consultor

Dr. José Luis Viejo Baiuelos
Neumodlogo. Ex Jefe del Servicio de Neumologia del Hospital
Universitario de Burgos y Profesor Honorifico de la Universidad

Sociedad Espafiola )
de Geriatria y Gerontologia Complutense de Madrid



© SOCIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA
Principe de Vergara, 57-59. 28006 Madrid
Tel.: 914 111 707. Fax: 915 647 944
www.segg.es

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida,
transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecanico, incluyendo
las fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de
informacion, sin permiso escrito del titular del copyright.

ISBN: 978-84-7867-226-4
Depdsito Legal:



Recomendaciones

de vacunacion frente a la
enfermedad neumocdcica
invasoraen mayores

Indice

* Prologo

* Introduccién

» Microbiologia

« Caracteristicas clinicas, epidemiologia
y carga de la enfermedad neumocécica
invasora (ENI)

» Vacunas antineumocdcicas

» Recomendaciones de actuacion

» Recomendaciones de vacunacién
antineumococica de la SEGG

* Bibliografia

12

18

23

25

28






Prologo

La incidencia de la neumonia aumenta
con la edad, 10 por 1.000 habitantes
entre los 65-74 anos y 29 por 1.000
en mayores de 85 anos, y constituye
un problema de salud publica, ya que
requiere hospitalizacién el 75% de los
ancianos que la padecen.

El Streptococcus pneumoniae (neumo-
coco) es el principal agente causal de
la neumonia y, a pesar del aumento
creciente de la resistencia del germen
a los antibidticos, principalmente a la
penicilina, el tratamiento con antibid-
ticos de amplio espectro todavia es
efectivo en la mayoria de los casos.
No obstante, la letalidad en las per-
sonas mayores con enfermedad neu-
mocacica invasora (neumonia neumo-
cécica bacteriémica en la mayoria de
los casos), todavia es elevada, entre el
20y el 40%, y la mayor parte de las
muertes de producen a pesar del tra-
tamiento antibidtico adecuado.

Entre las medidas preventivas mas
importantes para evitar la infeccion
neumocdcica estd la vacunacién anti-
gripal anual y la vacunacién antineu-
mocdcica. La vacunacién antigripal
estd siendo aceptada tanto por los
mayores como por los profesionales
sanitarios, logrando una cobertura de
aproximadamente el 70% y son multi-
ples los estudios que avalan la segu-
ridad y eficacia, reduciendo las tasas
de hospitalizacién y mortalidad en las

personas mayores habitando tanto en
domicilio como en centros residen-
ciales como en instituciones.

La vacunacion antineumocdcica ha
demostrado un papel destacado en
la prevencién de la enfermedad neu-
mococica invasiva y cada vez se dis-
pone de mas datos que demuestran
su beneficio, especialmente en la pre-
vencion de ingresos por neumonia.
A pesar de ello, las coberturas vacu-
nales son muy bajas, probablemente
porque existen dudas sobre el valor
protector de la vacuna neumocdcica
polisacarida frente a la neumonia neu-
mocdcica no invasora.

Con la aprobacién de la indicacion de
la vacuna antineumocadcica conjugada
Prevenar 13 en adultos mayores de 50
anos, el Grupo de Trabajo de Vacunas
de la SEGG ha elaborado este docu-
mento en el que se revisa la situacién
actual de la enfermedad neumoco-
cica, los estudios clinicos publicados
de los beneficios que aporta la vacuna
conjugada y las recomendaciones de
vacunacion antineumocdcica de los or-
ganismos, instituciones y sociedades
internacionales.

Esperamos que esta revision sea de
utilidad practica para los profesionales
gue velan por la salud y bienestar de
los mayores que, en definitiva, es la
razon de ser de nuestra sociedad.
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Introduccion

Las infecciones por Streptococcus
pneumoniae (neumococo) constituyen
un importante problema de salud
publica en las personas mayores y
adultos mas jovenes con factores de
riesgo de los paises desarrollados (1-
3). A pesar del aumento creciente de
las resistencias del germen a los anti-
bidticos (4, 5), principalmente a la pe-
nicilina, el tratamiento con antibidticos
de amplio espectro todavia es efectivo
en la mayoria de los casos (). No obs-
tante, la letalidad en las personas ma-
yores con enfermedad neumocdcica
invasora (neumonia neumocacica bac-
teriémica en la mayoria de los casos)
todavia es elevada, entre el 20 y el
40%, y la mayor parte de las muertes
se producen a pesar del tratamiento
antibidtico adecuado (4, 5).

La presencia de condiciones médicas
concomitantes aumenta el riesgo
de enfermedad neumocodcica y de

sus complicaciones (7, 8). Entre ellas
destacan la inmunodeficiencia/inmu-
nosupresién, la asplenia anatémica
o funcional, la hepatopatia créonica y
cirrosis, la enfermedad respiratoria
crénica, cardiovascular y diabetes me-
llitus, el tabaquismo y el alcoholismo.

La llamada enfermedad neumocdcica
invasora (ENI) agrupa a un conjunto de
sindromes que constituyen las formas
mas graves de la infeccién neumoco-
cica: bacteriemia, que puede estar o
no asociada a neumonia; meningitis;
pleuritis; artritis; peritonitis primaria;
y pericarditis.

En formas no invasoras, S. pneumoniae
también es el microorganismo que con
mayor frecuencia se asocia al origen
de la neumonia adquirida en la comu-
nidad (NAC), donde esté presente en
cerca del 50% de los casos en adultos
y de otras patologias en ninos, como
otitis media aguda o sinusitis (7, 8).
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Microbiologia

Los neumococos son un grupo de
bacterias grampositivas con forma
de lanceta, anaerobios facultativos.
Se observan tipicamente pareados
(diplococos), pero pueden aparecer
agrupados en cadenas cortas. Algunos
tipos de neumomoco se presentan
encapsulados, estando sus superfi-
cies compuestas por polisacaridos
complejos. Los microorganismos
encapsulados son patogénicos para
los humanos y los animales de expe-
rimentacion, mientras que aquellos
que carecen de capsula no lo son. Los
polisacaridos capsulares son la base
primaria de la patogenicidad de las
bacterias, protegen contra la fagoci-
tosis e impiden que los anticuerpos y
el complemento alcancen las estruc-
turas internas de la bacteria (9). Son
antigénicos, es decir, inductores de la
produccién de anticuerpos especificos
en el huésped, y son el fundamento
para la clasificacién de los neumo-
cocos en diferentes serotipos. En fun-
cion de su reaccién con antisueros tipo
especificos, se identifican 93 serotipos,
aungue tan solo entre 15y 20 de ellos
causan la mayoria de las enferme-
dades neumocdcicas a nivel mundial
(10-12). La produccién de anticuerpos
especificos para cada polisacarido
capsular se identifica como marcador

de proteccion. Estos anticuerpos inte-
raccionan con el complemento para
opsonizar los neumococos, facilitando
la fagocitosis y la eliminacion del mi-
croorganismo. Algunos de estos an-
ticuerpos son capaces de reaccionar
frente a varios polisacaridos cap-
sulares quimicamente relacionados
entre si, pudiendo proporcionar una
proteccién cruzada adicional frente a
serotipos distintos.

La mayoria de las infecciones en hu-
manos por neumococo estan cau-
sadas por unos pocos serotipos. De
hecho, los 10 serotipos mas comunes
son responsables de un 62% de la en-
fermedad invasora a nivel mundial. La
prevalencia de cada serotipo difiere en
funcion de la edad del paciente y del
area geografica. En los EE.UU., mien-
tras que los 7 serotipos aislados mas
frecuentemente en sangre o en liquido
cefalorraquideo provocan en torno al
80% de las infecciones en ninos me-
nores de 6 anos, tan solo se encuen-
tran en el 50% de la muestras de ninos
mas mayores y adultos.

El Unico reservorio conocido de
S. pneumoniae es el ser humano. Los
neumococos estan presentes co-
munmente en el tracto respiratorio y
pueden aislarse de la nasofaringe de
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muchos adultos sanos (13). El porcen-
taje de portadores asintomaticos varia
con la edad, el entorno y la presencia
de infecciones en el tracto respiratorio
alto. Es facil encontrarlos como coloni-
zadores habituales de la nasofaringe
de ninos y adultos jévenes. La pre-
valencia de portadores puede llegar
hasta el 60% en ninos en edad prees-
colar, hasta el 35% en ninos en edad
escolar y hasta el 29% de los adultos
jovenes (14, 15).

La tasa de colonizacién en los adultos
esta intimamente relacionada con la
convivencia con ninos: solo en el 6% de
los adultos que no conviven con ninos
puede encontrarse neumococo en su
nasofaringe, frente al 29% de aquellos
que si lo hacen (14, 15).

El neumococo se trasmite de persona
a persona por la inhalacién de gotitas
de Pfligge infectadas o por autoino-
culacién en personas portadoras de la
bacteria en su tracto respiratorio alto.
Existe una elevada correspondencia
entre aquellos serotipos causantes de
infeccién y aquellos que pueden en-
contrarse en portadores asintomaticos.
Otros factores como el hacinamiento,
la estacion climatoldgica y la presencia
de patologia infecciosa respiratoria del
tracto respiratorio superior favorecen
la diseminacién de la bacteria.

El periodo de transmisibilidad se pro-
longa hasta que las secreciones en
boca y nariz dejan de contener un
ndmero relevante de neumococos, lo
cual suele ocurrir 24 horas después
de la instauracién de un tratamiento
antibidtico eficaz (10, 13).

El diagndstico de certeza se obtiene
aislando la bacteria de la sangre u
otras partes del cuerpo que en con-
diciones normales debiera ser estéril,
como el liquido pleural. La presencia
de diplococos en una muestra de es-
puto a la tincion de Gram, con su tipica
forma de lanceta, es sugerente de in-
feccion neumocdcica.

El tratamiento es antibidtico, aunque
numerosas cepas invasoras son resis-
tentes a la penicilina. Habitualmente, el
tratamiento se inicia con amoxicilina/
clavuldnico, cefalosporinas de amplio
espectro, quinolonas y vancomicina,
hasta que se dispone de los resultados
de las pruebas de sensibilidad antibio-
tica.

El uso de antibidticos conlleva un im-
portante impacto ecoldgico sobre los
neumococos de la nasofaringe y gjerce
una gran capacidad de seleccidén sobre
cepas resistentes preexistentes por
concentraciones bajas de antibidtico,
insuficientes para erradicar la flora
residente. Guillemot y cols. demos-
traron que el riesgo de ser portador
de neumococos resistentes a penici-
lina se relacionaba con dosis bajas y
con duracion prolongada de los trata-
mientos antibidticos. Los cursos cortos
de antibiotico limitan la seleccién y la
diseminacién de neumococos resis-
tentes. Los macrélidos de vida media
larga, aunque se usen en ciclos cortos,
tienen un gran impacto sobre la selec-
cién de resistencias en la nasofaringe.
La larga vida de estos farmacos hace
que las bacterias se expongan a con-
centraciones subinhibitorias durante
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tiempos muy prolongados, con la con-
siguiente accién selectiva para el de-
sarrollo de resistencias (16).

En Europa, el antibiético con la mayor
tasa de resistencia (intermedia + re-
sistente) fue la eritromicina (17,6%),
seguido de penicilina (8,9%). Casos re-
portados implicando a los serotipos 1,
14, 19A, 19F y 23F se mostraron mul-
tirresistentes a 3 0 mas antibidticos
(penicilina, eritromicina y cefotaxima).
Las tasas de casos de serotipos no
susceptibles a antibidticos fueron ma-
yores en los paises del Este y Sur de
Europa, y en Finlandia.

En Espana, el aumento de la resis-
tencia combinada a la penicilinay a la
eritromicina en los neumococos inva-
sores se asocio con el aumento de la
prevalencia de cinco serotipos (6B, 9V,
14, 19F y 23F) resistentes a diversos
antibioticos, relacionado con el con-
sumo de betalactdmicos y macrélidos
en las décadas de los anos 80 y 90.
Segun datos del CNM-ISCIII del periodo
1979-1985, estos cinco serotipos cons-
tituyeron el 76,6% de los neumococos
invasores que presentaban resistencia
a la penicilina, cifra que asciende al
88% en el periodo de 1998-2000 (17).

Con la comercializacién de la vacuna
conjugada frente a 7 (VNC-7) sero-
tipos en Espana, se fue produciendo
en paralelo un descenso de las cepas
neumocdcicas causantes de ENI re-
sistentes a la penicilina en todos los
grupos de edad, desde el 36,1% en
el periodo anterior a la VNC-7 (1997-
2001) hasta el 22,4% en el periodo
2007-2008.

Este hecho podria estar relacionado,
entre otros factores, con la inmunidad
producida por la VNC-7, ya que cuatro
serotipos incluidos en la vacuna y re-
sistentes a la penicilina descienden de
forma estadisticamente significativa (p
< 0,001): el serotipo 6B desciende del
16,7 al 0%, el serotipo 9V del 15,9 al
91%, el serotipo 19F del 13,7 al 7.3% y
el serotipo 23F del 12,6 al 3,8%; mien-
tras que la proporcion del serotipo 14,
también incluido en la VNC-7, fue si-
milar en ambos periodos (29,6 frente
a 26,4%) (17).

A partir del 2008, la resistencia a la
penicilina se ha mantenido sin cam-
bios, aumentando incluso ligeramente
(22% en 2008; 26% en 2011) debido al
aumento de algunos serotipos resis-
tentes no incluidos en la VNC-7, funda-
mentalmente el 19A (18).

En un estudio prospectivo realizado en
tres hospitales espafoles (55), reco-
giendo y serotipando muestras de pa-
cientes mayores de 65 anos diagnos-
ticados de ENI entre los anos 2007 a
2009, se observé que los serotipos mas
prevalentes fueron ST 19 A (15,1%), ST
3 (9,6%), ST 7F (7,5%), ST 14 (6,9%) y
ST 1 (5,4%), todos ellos contenidos en
la vacuna conjugada 13-valente, hasta
un total del 59,3% del total. Ademas,
estaban presentes los serotipos ST 16
F (4,5%), ST 22 F (3,6%), ST 24 F (3,3%),
y ST 6C (2,1%). Comparando los se-
rotipos recogidos en este periodo de
tiempo con los que se coleccionaron
en los mismo hospitales entre 1999 y
2000, se observé que la presencia de
los serotipos contenidos en la primera
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vacuna conjugada antineumocdcica
7-valente habia decrecido desde un
45 4% hasta un 18,4%; los serotipos no
incluidos en la vacuna 7-valente pero
que si estan recogidos en la 13-va-

lente se habian incrementado desde
el 26,4% hasta el 41%; y 2 serotipos no
incluidos en la 13-valente también se
habian incrementado (ST 6C del 0 al
21% y ST 24F del 0,6 al 3,3%).

11
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Caracteristicas clinicas,
epidemiologia y carga de

la enfermedad neumococica

invasora (ENI)

Los sindromes clinicos mas impor-
tantes de la enfermedad neumoco-
cica son la neumonia, la bacteriemia
sin foco y la meningitis.

La neumonia neumocdcica es la
presentacién clinica mas frecuente
(el 80% de los casos) de la ENI en
adultos, si bien la neumonia por si
sola no puede considerase como “in-
vasora”, pues en torno al 80% cursa
sin bacteriemia. Ademas, se estima
gue hasta un 50% de las neumonias
adquiridas en la comunidad podrian
estar causadas por neumococo. El
periodo de incubacidn es corto, entre
1y 3 dias. Los sintomas mas carac-
teristicos incluyen un pico brusco de
fiebre y escalofrios y rigidez. También
es frecuente la presencia de dolor to-
racico, tos productiva con esputo con
moco purulento y de aspecto herrum-
broso, disnea, taquipnea, hipoxia, ta-
quicardia, malestar y debilidad ge-
neral. Otros sintomas, como nauseas,
vémitos y dolor de cabeza son menos
frecuentes.

Después de analizar los datos epi-
demioldgicos disponibles, Fedson

y Scott (19) y Fedson y Musher (20)
estiman que la incidencia de enfer-
medad neumocdcica invasora (menin-
gitis neumocécica, neumonia neumo-
cécica bacteriémica, bacteriemia sin
foco y otras formas bacteriémicas) en
las personas de 65 0 mas anos de los
paises desarrollados es como minimo
de 50 por 100.000 personas/ano. La
incidencia de ENI esta directamente
relacionada con la edad, identifican-
dose dos picos maximos: en ninos
menores de 2 ahos y en adultos ma-
yores de 65 anos, llegando a alcanzar
tasas de 70 por 100.000 habitantes en
mayores de 70 anos (21). En nifos, la
inmadurez del sistema inmune pro-
bablemente sea la causa del primer
pico etario; la inmunosenescencia, es
probable que cause el segundo.

Se estima que en EE.UU. se producen
anualmente unas 175.000 hospitaliza-
ciones por neumonia neumocdcica. El
neumococo es responsable de hasta
el 36% de las neumonias adquiridas
en la comunidad en adultos y de cerca
del 50% de las neumonias nosoco-
miales. La neumonia neumococica es
también una complicacion frecuente
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de la gripe y del sarampién. En torno
al b-7% de los casos de neumonia
neumocdcica traen como conse-
cuencia la muerte del paciente y esta
tasa puede llegar a ser mucho méas
alta en ancianos. La neumonia puede
provocar complicaciones como el em-
piema (infeccion del espacio pleural),
pericarditis, obstruccion bronquial y
formacién de absceso pulmonar.

En Cataluna, en un estudio pobla-
cional de base hospitalaria efectuado
por Dominguez et al., (22), se ha en-
contrado una incidencia de 30 por
100.000 personas/ano. Es probable
gue la incidencia real sea bastante
mas elevada, pues en nuestro medio
no todos los casos de neumonia en
los ancianos son ingresados en el
hospital y raramente se efectua el
hemocultivo en los pacientes de pro-
cesos respiratorios agudos que son
atendidos en sus domicilios o en las
residencias de ancianos donde estan
internados (23).

En la Comunidad Auténoma de
Madrid, en el ano 2011, segun el sis-
tema EDO de declaracion obligatoria
de enfermedades, se registraron 447
casos de ENI; el 16,6% de los casos
se registré en menores de 5 afos (in-
cidencia de 20,05 por 100.000 habi-
tantes en esta poblacion) y casi el 45%
de los casos se dio en mayores de b9
anos (15,37 por 100.000). La forma
de presentacion mas frecuente fue
la neumonia (55,1%), seguida de bac-
teriemia sin foco (15,2%). La letalidad
fue del 12,1%, siendo mds elevada
por encima de 49 anos en pacientes

con antecedentes patoldgicos y en la
forma clinica de sepsis. Los serotipos
mas frecuentes fueron 1, 3, 19A, 7F,
8 y 6C. Los serotipos incluidos en la
vacuna conjugada 13-valente fueron
responsables del 53,0% de los casos
en poblacién general y del 63,0% en
los ninos de la cohorte de vacunacién.
Los serotipos incluidos en la vacuna
de polisacaridos 23-valente causaron
el 72,8% de los casos en poblacidn
general y el 65,3% en mayores de 59
anos. La proporcién de casos debidos
a cepas con sensibilidad reducida a
penicilina fue del 0,2% y con resis-
tencia a eritromicina del 23,0% (55).

Si bien las formas invasoras de en-
fermedad neumocdcica son las mas
graves en los ancianos, las formas
no invasoras, en especial las neumo-
nias neumocadcicas no bacteriémicas,
son mucho mas frecuentes que las
invasoras (24-29). De hecho, solo el
10-20% de las neumonias neumocé-
cicas adquiridas en la comunidad son
bacteriémicas, lo que supone una in-
cidencia de las neumonias neumoco-
cicas no bacteriémicas entre by 10
veces mas elevada que la de las neu-
monias neumocaocicas invasoras (tasa
de 250-500 por 100.000 personas/ano
en los paises desarrollados) (24-29).

En 235 casos (52,6%) se registro algun
antecedente patoldgico que podria
considerarse un factor de riesgo para
la enfermedad neumocdcica. La pre-
sencia de antecedentes patolégicos
fue mayor en hombres que en mu-
jeres (57,7 vs. 45,9%) y aumenté con la
edad. De los antecedentes patolégicos

13
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el mas frecuente fue la inmunodefi-
ciencia (14,5%), seguida de la pato-
logia respiratoria (10,7%), la patologia
cardiaca (9,4%) y la patologia hepatica
(3,8%). Del total de casos que pre-
sentaban antecedentes patoldgicos,
el 46,0% presentaba antecedente de
vacunacion antineumocacica: el 42,1%
habia recibido la vacuna 23-valente,
el 3,4% habia recibido vacuna conju-
gaday el 0,4% restante habia recibido
ambas vacunas (55).

El neumococo es responsable de
entre el 13 y el 19% de todos los
casos de meningitis bacterianas que
se producen en EE.UU., en donde se
estima una cifra de entre 3.000 vy
6.000 casos de meningitis neumoco-
cica anualmente. Una cuarta parte de
estos pacientes desarrolla neumonia
concomitantemente. La sintomato-
logia de la meningitis neumocdcica es
similar a la de otras meningitis bacte-
rianas purulentas e incluyen dolor de
cabeza, letargo, vomitos, irritabilidad,
fiebre, rigidez de cuello, signos de
los nervios craneales, convulsiones
y coma. La letalidad de la meningitis
neumocacica se estima del 30%, lle-
gando a tasas del 80% en ancianos.
Es frecuente que permanezcan se-
cuelas neuroldgicas entre los super-
vivientes.

Los factores que incrementan el
riesgo de padecimiento de ENI in-
cluyen la presencia de inmunode-
presién, ya sea por enfermedad o
inducida por tratamiento, asplenia
funcional o anatémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad crénica pul-

monar (incluyendo asma, EPOC), he-
patica o renal, habito tabaquico, neo-
plasia, neumonia previa e infeccion
por VIH, entre otras. La presencia de,
al menos, una comorbilidad, incre-
menta el riesgo de ENI 'y su letalidad
(30, 31).

En Espana, la incidencia de ENI en
adultos sanos es de 8,8 casos por
100.000 habitantes; en pacientes
con diabetes, la incidencia asciende
hasta 51,4 casos por 100.000; 62,9 por
100.000 en pacientes con EPQOC; 93,7
casos por 100.000 en poblacién con
cardiopatias y hasta 100,4 casos por
100.000 en pacientes con alcoholismo
(30).

Los pacientes afectados de tumores
solidos presentan incidencias de
hasta 300 casos por 100.000 habi-
tantes, infectados por VIH 423 casos
por 100.000 y neoplasias de origen
hematoldgico 503 casos por 100.000.
Los pacientes asplénicos presentan
entre 12 y 25 veces mayor riesgo de
desarrollar ENI que la poblacidon ge-
neral (32).

El tabaquismo es otro factor de riesgo
asociado a una mayor probabilidad de
padecer ENI. Un estudio concluyé que
los fumadores tienen hasta 4 veces
mayor riesgo y los fumadores pasivos
2,5 veces (33, 34).

La relacion entre tabaquismo y ENI o
neumonia adquirida en la comunidad
se fundamenta en que los fumadores
presentan una disminucion del acla-
ramiento pulmonar y nasal. En ellos
se facilita la adherencia bacteriana
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y, ademas, presentan cambios en las
respuestas inmunes, innata y adapta-
tiva (35).

Huang y cols. (36) estiman que en
2004, en EE.UU. las enfermedades
neumocodcicas causaron 4 millones
de episodios patoldgicos, 22.000 falle-
cimientos, 445.000 hospitalizaciones,
774.000 consultas en Urgencias, b mi-
llones de consultas médicas externas
y 4,1 millones de prescripciones de
antibidticos a nivel ambulatorio. Los
costes directos totalizaron 3.500 mi-
llones de délares. La neumonia tota-
lizd el 22% de los casos (886.000) y
el 72% de los costes imputables a la
enfermedad neumocdcica. Tanto la
otitis media como la sinusitis cuentan
cada uno con 1,5 millones de casos
anuales (75% de los casos) pero tan
solo representan el 16% de los costes
médicos directos. Los pacientes ma-
yores de 65 anos acaparan los casos
mas severos y la mayor parte de los
costes de la enfermedad por neu-
mococo (1.800 millones de délares
anuales). En este grupo de edad, la
neumonia causo6 242.000 hospita-
lizaciones, 1,4 millones de dias de
hospitalizacién, 194.000 consultas
en Urgencias, 374.000 consultas ex-
ternas y 16.000 muertes. Si también
se contabilizan los costes indirectos
de costes laborales y pérdida de pro-
ductividad, el coste de la enfermedad
neumococica en adultos entre 18 y 50
anos iguala a los costes en los ma-
yores de 65 anos.

Las hospitalizaciones por neumonia
adquirida en la comunidad y neu-

monia neumococica en adultos ma-
yores de 50 anos se analizaron en un
estudio retrospectivo publicado en
2011 en Espana, obteniéndose esta
informacion del Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD) en el periodo
2003-2007. Este estudio concluye
gue de las 447.670 altas hospitalarias
asociadas a neumonia por todas las
causas, la incidencia anual se sitla
en 6,27 casos por 1.000 habitantes y
ano en poblacién mayor de 50 anos, y
de 10,29 casos por 1.000 habitantes y
ano en mayores de 65 anos, aumen-
tando progresivamente esta tasa en
funcién del sexo (masculino, mayor
tasa) y edad (37).

Segun el mismo trabajo, la neumonia
neumocdcica en un periodo de 5 anos,
entre 2003 y 2007, provoco6 937.884
dias de hospitalizacion en centros sa-
nitarios publicos de nuestro pais. El
coste por paciente debido a la asis-
tencia hospitalaria por neumonia ad-
quirida en la comunidad por cualquier
causa fue de 5.353,80 € y de 4.64196
€ por paciente en caso de neumonia
neumocdcica.

El coste anual de estas hospitaliza-
ciones superd los 479 millones de
euros para la neumonia adquirida en
la comunidad por cualquier causa y
de 73 millones para aquellas cau-
sadas por neumococo (37).

La mortalidad por ENI se estima entre
el 1yelb% en los pacientes ambula-
torios, del 11 al 44% en pacientes hos-
pitalizados y del 34 al 50% en aque-
llos ingresados en UCI, especialmente
si requieren ventilacién asistida (29,
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38). La mortalidad se incrementa con
el tiempo: 8% tras 90 dias, 21% tras
12 meses y 36% a los b anos.

Se estima que, globalmente, la neu-
monia es mas letal que cualquier otra
enfermedad infecciosa como SIDA,
malaria o tuberculosis (10).

En un estudio europeo de vigilancia
de la ENI, promovido por el European
Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) y disponible en la pa-
gina web de esta Institucion (39), se
concluye que en 26 paises europeos
se notificaron 21.565 casos de ENI
en 2010, si bien con diferencias me-
todologicas en la definicidn de caso.
Las mayores tasas se produjeron en
nifos menores de 1 ano (18,54 por
100.000) y en adultos mayores de 65
anos (15,59 por 100.000). La presen-
tacién clinica mas frecuente fue neu-
monia/septicemia.

La distribucién de los serotipos cau-
santes de ENI en adultos en Espana
puede estudiarse a través del sis-
tema de vigilancia pasiva del Centro
Nacional de Microbiologia, del
Instituto de Salud Carlos Ill, que re-
cibe aislados de muestra de ENI obte-
nidas en mas de 150 hospitales. Con
el niumero de cepas recibidas puede
hacerse una estimacién epidemiold-
gica de los serotipos implicados en
ENI. Como ya hemos referido, de los
93 serotipos identificados de neumo-
coco solo unos pocos se ven impli-
cados en la etiologia de ENI, tanto en
ninos como en adultos. Hay factores
que pueden alterar esta distribucion
en el tiempo, como la estacionalidad,

la geografia, la edad, el cuadro clinico,
el consumo de antibidticos, el uso de
vacunas antineumocadcicas y las pro-
pias caracteristicas patogénicas de
cada serotipo.

El amplio uso en ninos de vacuna
conjugada frente a 7 serotipos en la
primera década del siglo xxI ha ge-
nerado una proteccion directa en pro-
teccion pedidtrica y una proteccién
indirecta en adultos mayores de 50
anos: en el ano 2000, y en este grupo
etario, la frecuencia de aparicién en
una ENI de alguno de los 7 serotipos
incluidos en la vacuna heptavalente
eradel 42%. En 2011, la frecuencia se
redujo hasta el 14% (40).

También en Espana, del Informe
Anual de Vigilancia Epidemiologica
del ano 2010 del ISCIII (41) se re-
portan al Sistema de Informacidn
Microbiolégico (SIM) 1.235 casos
de ENI (en descenso desde el pico
maximo obtenido en 2008, con 1.682
casos), con una distribuciéon con es-
tacionalidad invernal en las primeras
semanas del ano. Se dieron mas
casos en hombres (60,2%) que en
mujeres (39%). Los casos son mas
frecuentes en menores de 10 anos
(20,4%) y en mayores de 34 afnos. El
30,5% en el grupo de edad 34-64 anos
y el 41,8% en mayores de 65 anos.

En 12 CC.AA. se obtuvieron datos de
forma individualizada, declardndose
1.437 casos de ENI por S. pneumoniae,
148 casos de sepsis, 167 casos de me-
ningitis neumocacica, 537 neumonias
bacteriémicas, 16 empiemas y b casos
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de artritis. En 564 casos (39,3%) no se
especificd la forma clinica.

La letalidad global en 2010 fue del
11,3%. En menores de 2 anos fue del
4,1%. Los pacientes del grupo de edad
75-84 anos y los mayores de 84 anos
presentaron las letalidades mas ele-
vadas, 16,2 y 31,9% respectivamente
(41).

En cuanto a la evolucion de los sero-
tipos vacunales, la informacion sobre
serotipo se obtuvo en el 48,2% de los
casos. En el periodo 2008-2010 se
declararon 322 casos (12,9% del total
de casos) causados por serotipos in-
cluidos en la vacuna heptavalente,
1.001 (40%) por serotipos incluidos en
la vacuna 10-valente y 1.677 (67,0%)

por serotipos incluidos en la vacuna
13-valente.

Se observa un descenso progresivo
desde 2008 a 2010 en las tasas aso-
ciadas a los serotipos incluidos en la
vacuna heptavalente (4, 6B, 9V, 14, 18C,
19F y 23F) de 0,71 casos por 100.000
habitantes en 2008 y 0,41 casos por
100.000 en 2010. Las tasas para todos
los serotipos, los incluidos en la 13-va-
lente (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C,
19A, 19F y 23F), descendieron tras su
comercializacién en 2009. Este des-
censo fue mds marcado para los se-
rotipos 1, by 7F incorporados en la
vacuna 13-valente. La reduccién en el
nimero de casos fue del 40, 80 y 35%
respectivamente (41).
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Vacunas antineumococicas

El desarrollo de las vacunas antineu-
mocdcicas cuenta con una larga his-
toria detras. El neumococo fue ais-
lado y cultivado en laboratorio por
primera vez, y casi simultaneamente,
por Sternberg y Pasteur en 1881. En
los anos siguientes, se comprobd su
rol como agente causal comun de la
neumonia lobular. En 1911 se realiza
el primer ensayo clinico con una va-
cuna compuesta de microorganismos
con pared completa, cuando aun no se
conocia la inmunidad tipo especifica.
En los siguientes 20 anos se reconoce
la importancia de los polisacaridos
capsulares y de la produccién de an-
ticuerpos tipo especificos, desembo-
cando en el desarrollo de una vacuna
polivalente de polisacaridos efectiva
para los polisacaridos incluidos. Tras
varias décadas de altibajos en el de-
sarrollo de estas vacunas, y tras re-
conocerse la limitacién de los antibid-
ticos en el control de la enfermedad
neumocdcica, en 1977 se aprueba en
EE.UU. la comercializacién de una va-
cuna compuesta por 14 polisacaridos
capsulares, sustituida en 1983 por la
actual vacuna de 23 polisacaridos.

Desde la década de los anos 90,
cuatro estudios clinicos prospectivos
han estudiado la eficacia de la va-
cuna 23-valente frente a neumonia

neumococica en adultos. Los resul-
tados no son consistentes entre si,
variando desde ningun beneficio a una
disminucién significativa del riesgo
de padecer neumonia. En un estudio
realizado sobre 1.006 residentes ins-
titucionalizados, considerados como
de alto riesgo de padecer neumonia
adquirida en la comunidad, la vacuna-
cion con la vacuna 23-valente redujo
la neumonia neumocdcica un 64% vy
la neumonia por cualquier causa un
45%. Otros estudios observacionales
mostraron que la vacuna 23-valente
redujo las hospitalizaciones debidas
a neumonia de cualquier origen en
un 25%. Por el contrario, un estudio
australiano mostré que ni la vacuna
23-valente, ni la vacunacién antigripal,
podian asociarse a un menor riesgo de
hospitalizacién por neumonia ni a una
menor letalidad en pacientes ancianos
con EPQOC. Otro estudio demostré que
entre las personas hospitalizadas por
neumonia adquirida en la comunidad,
la historia de vacunacidn con la vacuna
23-valente se asocid con una resolu-
cién mas rapida de la enfermedad,
con menor tiempo de estancia hos-
pitalaria y con un menor riesgo de
ingreso en UCl y de fallecimiento. En
contraste con el estudio mencionado
de Australia, otros trabajos han de-
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mostrado que la administracion si-
multanea de la vacuna 23-valente y
de la vacuna antigripal proporciona a
las personas ancianas una proteccion
adicional frente a la hospitalizacidn
por enfermedad respiratoria, cardio-
vascular o cerebrovascular y frente a
muerte (57).

Actualmente existen 2 tipos de vacuna
antineumocdcica en uso: la vacuna ya
citada de polisacaridos (VNP) y las va-
cunas conjugadas (VNC).

La vacuna de 23 polisacaridos (VNP
23v) -0 23 valente- contiene los polisa-
caridos purificados de los 23 serotipos
causantes con mayor frecuencia de
ENI: 1,2, 3, 4,5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A,
11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20,
22F, 23F, 33F, que representan el 76%
de los serotipos causantes de ENI en
Espana. La pauta de administracion en
adultos consiste en una dosis Unica de
0,5 ml via IM.

Su poder inmundgeno es pobre en
ninos menores de 2 anos y no tiene
efecto para reducir la tasa de porta-
dores asintomaticos de neumococo.
La vacuna 23v induce una respuesta
independiente de las células T en el
80% de adultos sanos, no aprecian-
dose efecto de recuerdo (booster) tras
la administracién repetida de dosis.

Se recomienda la administracion de
una segunda dosis en pacientes con
riesgo aumentado de padecer infec-
cién por neumococo, una vez transcu-
rridos 5 anos desde la primera inmu-
nizacion.

La discusidn cientifica sobre el valor
protector de esta vacuna es contro-
vertida. En una revision Cochrane se
concluye que la efectividad de la VNP
23v es del 53% para la prevencion de
los sindromes invasores, si bien no
es posible demostrar su efecto sobre
las neumonias ni sobre la mortalidad
por cualquier causa. Ademas, la evi-
dencia se demuestra en mayor grado
en adultos sanos que en aquellos que
padecen una enfermedad crénica (42).

Las principales limitaciones de la VNP
23v son:

a. Genera una proteccién vacunal de
duracién limitada (3-10 afos) y re-
quiere un refuerzo con una dosis adi-
cional en aquellas personas que pre-
sentan un mayor riesgo de infeccién.
En un estudio de Shapiro y cols., tan
solo el 46% de los sujetos mayores
de 85 anos mantenia inmunidad tras
3 anos de la administracién de una
dosis de VNP 23v, frente al 93% de
adultos menores de b5 anos. Tras
5 anos, ningun sujeto mayor de 85
anos mantenia inmunidad frente a
neumococo (43, 44).

b. La vacuna no es capaz de estimular
una respuesta anamnésica (me-
moria inmunoldgica), implicando
Unicamente a los linfocitos B en una
respuesta primaria, sin intervencién
de los linfocitos T. La magnitud de la
respuesta ante un segundo contacto
con el germen es, como maximo,
igual a la primera (45).

c. La revacunacion genera una menor
respuesta inmune (tolerancia inmu-
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nitaria) frente a la mayoria de los
serotipos en comparacién con la
respuesta primaria (46).

d. La vacuna VNP 23v no ejerce efecto
alguno sobre la colonizacién na-
sofaringea, lo que significa que la
vacuna no es capaz de modificar
significativamente la epidemiologia
de la enfermedad neumocdcica ni
disminuir los ratios de serotipos re-
sistentes a antimicrobianos (43).

La primera vacuna conjugada frente a
neumococo contiene 7 polisacaridos
conjugados (VNC 7v), esto es, unidos
quimicamente a una proteina capaz
de estimular la respuesta inmune. La
vacuna VNC 7v se ha mostrado efec-
tiva en ninos, induce memoria inmuno-
légica y reduce la tasa de portadores
asintomaticos. Ha sido, hasta muy
recientemente, la vacuna con que se
han llevado a cabo la mayoria de los
programas de inmunizacién infantil en
Europay en EE.UU.

Recientemente se han introducido
nuevas vacunas conjugadas. En 2009,
la Agencia Europea del Medicamento
autorizo la comercializacion de una va-
cuna conjugada frente a 10 serotipos
y otra frente a 13 serotipos, con un
mayor rango de proteccidn tipo espe-
cifica.

Entre estas vacunas conjugadas, tan
solo la vacuna VNC 13v (Prevenar 13,
Pfizer) tiene indicaciones en adultos.
La VNC 13v contiene los 7 polisa-
caridos capsulares presentes en la
VNC 7v (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F)
mas otros 6 polisacaridos adicionales

(1, 3,5, 6A, 7F, 19A), que se unen cova-
lentemente a la proteina de la bacteria
difterica CRM_..

La vacuna conjugada produce una
respuesta T-dependiente, lo que con-
sigue mayor robustez en la respuesta
inmune y genera memoria inmunolé-
gica, al contrario que las vacunas de
polisacéridos no conjugadas (47). En el
grafico siguiente, tomado de Paradiso
P, CID 2012:55 (15 July), se puede ob-
servar el diferente comportamiento
de la vacuna conjugada y de la no con-
jugada en la respuesta inmune fun-
cional frente al serotipo neumocdcico
1, en el estudio pivotal de no inferio-
ridad entre ambas vacunas (estudio
004), medido por la actividad opso-
fagocitica pre- y posvacunacion. Los
anticuerpos fueron medidos antes de
la primera dosis (pre-dose 1), 1 mes
después de la vacunacion (1-month
post) y 12 meses después de la pri-
mera dosis (12-months post); y antes
de la segunda vacunacién, al cabo de
3-4 anos de la primera (pre-dose 2) y
1 mes después de la segunda vacuna-
cién (post-dose 2).

Las vacunas conjugadas antineumo-
cocicas son capaces de generar res-
puestas de anticuerpos en las mucosas
(IgA), lo que se traduce en una dismi-
nucion de la colonizaciéon nasofaringea
por los serotipos incluidos en la vacuna,
reduciendo la circulacion bacteriana en
la comunidad y consiguiendo inmunidad
de grupo, lo que dificulta la aparicion
de nuevos portadores y de futuros en-
fermos (48, 49).
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OPA (GMT)

=

Pre-dose 1 1-month post

—PCV13/PCV13
(age 60-64 years)

12-months post

PCV13/PPSV23
(age 60-64 years)

Pre-dose 2 Post-dose 2

—PCV13/PCV13
(age 50-59 years)

PPSV23/PPSV23
(age 60-64 years)

OPA: actividad opsofagocitica. GMT:. media geométrica de los titulos de anticuerpos. PCV13: vacuna
neumocdcica conjugada 13-valente. PPSV23: vacuna neumocdcica de polisacaridos 23-valente.

En los estudios presentados en la eva-
luacién regulatoria de la VNC 13v se
demuestra que la respuesta inmune
inducida por la vacuna conjugada es su-
perior a la VNP 23v en 8-10 de los sero-
tipos comunes y para el 6A (50-52).

La vacuna VNC 13v tiene, ademas, el
efecto potencial de disminuir la enfer-
medad neumocdcica causada por se-
rotipos resistentes a agentes antimi-
crobianos. La experiencia desde 2001,
con la introduccién en los calendarios
infantiles de varios paises occidentales,
ha permitido demostrar que la vacu-
nacion ha conseguido reducir las tasas
de resistencia antibiotica del neumo-
coco mediante varios mecanismos: en
primer lugar, los serotipos incluidos en
la VNC 7v eran los responsables de la
mayoria de las infecciones causadas
tanto por serotipos resistentes como

sensibles a antibiodticos; la presién va-
cunal ejercida ha conseguido reducir
la incidencia global de los 7 serotipos
y, consecuentemente, el nimero de in-
fecciones asociadas a cepas resistentes
ha disminuido. Pero, ademas, la VNC 7v
ha conseguido reducir las tasas de por-
tadores asintomaticos, reduciendo a su
vez el riesgo de exposicion de serotipos
a la accion antibiética.

Segun el reporte de vigilancia epidemio-
l6gica de los ECDC (2010), los serotipos
implicados mas frecuentemente en la
infeccion neumocacica de personas ma-
yores de 15 anos fueron, por este orden:
1,19A, 7F, 14, 3, 19F, 12F, 6B, by 22F.

La proteccion tedrica conferida por va-
cuna conjugada en mayores de 15 anos
es del 179% (vacuna conjugada frente
a 7 serotipos, VNC 7v), del 36,2% (va-
cuna conjugada frente a 10 serotipos,
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VNC 10v) y del 56,9% (vacuna conjugada
frente a 13 serotipos, VNC 13v). Los se-
rotipos no cubiertos por las vacunas
conjugadas que fueron reportados con
mas frecuencia como causantes de ENI
fueron 22F, 8, 12F y 9N. Estos serotipos
se observaron principalmente en pa-
cientes mayores de 15 anos vy, tedrica-
mente, estarian cubiertos por la vacuna
de 23 polisacéaridos no conjugada (VNP
23V).

Segun datos de los CDC Americanos de
2011, no publicados, la proporcién de
casos de ENI causados por serotipos
incluidos en la vacuna 13-valente en
adultos inmunocomprometidos es del
50%. Los casos causados por serotipos

ausentes en la 13-valente, pero si con-
tenidos en la 23-valente, contabilizan un
21% mas. Por tanto, una recomendacién
de vacunacion en esta poblacion basada
exclusivamente 13-valente podria hacer
perder la oportunidad de protegerla
substancialmente frente a ENI. Pero
también la vacuna conjugada presenta
el potencial de proteger frente al sero-
tipo 6C, no presente en la formulacion
polisacarida, pero con datos publicados
(Vaccine, 2011) sobre la proteccion cru-
zada que puede ofrecer el serotipo 6A
de la vacuna conjugada. Con estos datos,
una recomendacion de uso de vacuna
neumocécica que excluya el uso de la
vacuna polisacarida 23-valente podria
ser considerada subdptima (59).

Vacunas neumocdcicas disponibles en espaiia

Nombre comercial
y compaiiia

Serotipos incluidos

Edad autorizada

Vacunas de polisacaridos no conjugados, 23-valente

Pneumo 23°®
Sanofi Pasteur MSD

Pneumovax 23®
Rovi

1,2,3, 4,5, 6B, 7F 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F,
14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F

> 2 anos

Vacunas de polisacaridos conjugados, 13-valente

Prevenar 13®
Pfizer

7F, 19A

4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F (7-valente) mas
otros 6 polisacaridos adicionales: 1, 3, b, 6A,

> 6 semanas-17 anos
Adultos > 50 anos
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Recomendaciones de actuacion

La ENI es una causa importante de
morbimortalidad en nuestro entorno
gue puede prevenirse en una gran
parte por el uso apropiado de las va-
cunas disponibles.

La disponibilidad de las nuevas va-
cunas conjugadas permite proteger
mas alla de los serotipos inicialmente
cubiertos por la vacuna 7v, tanto en
ninos como en adultos, segun las in-
dicaciones autorizadas por las autori-
dades sanitarias para cada preparado.
Ademas, algunos de los serotipos que
ahora se cubren con las nuevas va-
cunas 10v y 13v exhiben patrones de
resistencia o multirresistencia antimi-
crobiana.

La realidad que se nos muestra (efec-
tividad previa de las vacunas con-
jugadas en reducir el impacto de la
ENI, reducir el nimero de portadores
asintomaticos, emergencia de cepas
prevalentes y resistentes cubiertas
por las nuevas vacunas tanto en ninos
como en adultos) es suficientemente
sugerente como para recomendar la
puesta en marcha de programas de
vacunacion antineumocdcica, acorde
con el patron epidemioldgico del pais
y potenciando la vigilancia epidemio-
légica de la ENI para monitorizar es-
trechamente las variaciones en in-

cidencia, distribucidon de serotipos y
resistencia antimicrobiana de los ais-
lados de neumococo tras la introduc-
cién de los programas de vacunacion.

Lamentablemente, la vacunacidn
frente a neumococo dista mucho aun
de ser universal. Esto implica que con-
tinden circulando serotipos incluidos
en la vacuna 7-valente, incluso en
paises con programas de vacunacién
vigentes desde hace tiempo. Ademas,
la crisis econémica que estamos pa-
deciendo podria tener un impacto
negativo en el mantenimiento de las
coberturas de vacunacion en aquellas
regiones donde la vacuna no esta fi-
nanciada.

Las elevadas tasas de ENI que se re-
portan en adultos, la severidad de los
casos y su relacion en co-infeccidn
con otros virus respiratorios, como el
de la gripe, apoyan la necesidad de la
vacunacién de los pacientes mayores
de 60 anos y de aquellos otros adultos
con factores de riesgo anadidos e in-
munodeprimidos frente a neumococo
y gripe.

En octubre de 2012, el ACIP actualizé
sus recomendaciones en vacunacién
neumococica para personas adultas
con patologia que cursen con inmu-
nodeficiencia, en el marco de la co-
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habitacion de 2 vacunas: la vacuna de
polisacaridos 23-valente y la vacuna
conjugada 13-valente. Como ha sido
comentado previamente, las personas
con alteracién de su inmunocompe-
tencia presentan un mayor riesgo a
padecer ENI. La incidencia de ENI en
personas entre 18-64 anos que pa-
decen una malignidad de origen hema-
toldgico es de 186 por 100.000; para
las portadoras de VIH la incidencia
es de 173 por 100.000, es decir, hasta
20 veces mayor que los adultos de la
misma edad que no padecen estas pa-
tologias (58).

Los laboratorios Pfizer, propietarios de
la vacuna Prevenar 13y, estan llevando
a cabo un estudio en Holanda bajo el
acronimo “CAPITA", cuyo objetivo pri-
mario es la evaluacion de la eficacia de
esta vacuna en la prevencién de neu-
monia adquirida en la comunidad y ENI
causada por los serotipos incluidos en
la vacuna, en adultos mayores de 65
anos, comparado con placebo. Se es-
tima que en agosto de 2013 se finalizara
la recogida datos para la evaluacién del

objetivo primario, que confirmara el
valor de esta vacuna en la prevencion
de la neumonia neumocdcica.

En la actualidad, existen evidencias
clinicas acerca de los beneficios que
aporta la vacunacion antineumocdcica
en la prevencién de la hospitalizacién
y disminucién de la morbimortalidad
de la enfermedad neumocécica inva-
sora, especialmente en los mayores
institucionalizados y los de una edad
superior a los 75 ahos, que son pa-
cientes geriatricos evaluados como
grupo de riesgo por su indicacién
médica, su estado inmunitario y la
pluripatologia asociada. La Sociedad
Espanola de Geriatria y Gerontologia,
teniendo en cuenta esta situacion,
los estudios clinicos publicados de
la efectividad y seguridad de las va-
cunas antineumocécicas y las reco-
mendaciones de los organismos y so-
ciedades nacionales e internacionales,
promueve la siguiente estrategia de
vacunacion antineumocdcica, por indi-
cacion médica y por edad.
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Recomendaciones de vacunacion

antineumocadcica de la SEGG

Estrategia de vacunacién antineumocdcica por
indicacion médica y por edad (545¢).
1. ADULTOS SANOS MAYORES DE 60 ANOS Y HASTA LOS 74 ANOS

Administrar una dosis Unica de vacuna 23-valente
(estrategia de la mayoria de los paises europeos y Estados Unidos)*

*Paises como Austria y Suecia ya estan utilizando en este grupo de personas
la vacuna 13-valente. El resto de paises estdn pendientes de los resultados del
estudio CAPITA.

2. PERSONAS MAYORES DE 75 ANOS O INCLUIDAS EN LOS SIGUIENTES
GRUPOS DE RIESGO

« Adultos con enfermedad cardiaca crénica (incluyendo cardiopatia
isquémica, cardiopatia congénita, hipertensién con complicaciones
cardiacas, insuficiencia cardiaca crénica, valvulopatias).

» Enfermedad pulmonar crénica (asma, EPOC, enfisema, bronquitis crénica,
fibrosis quistica).

» Diabetes (mellitus tipo 1y 2, insulinodependiente o tratada con
hipoglucemiantes orales; excluye la diabetes controlada con dieta).

* Hepatopatia crénica (cirrosis, hepatitis cronica).
* Alcoholismo cronico.

» Tabaquismo (fumadores > 20 cigarrillos al dia, sin otra comorbilidad y ex
fumadores > 20 cigarrillos al dia y un maximo de 10 afos de abandono
del habito tabaquico).
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2. a. PERSONAS NO VACUNADAS PREVIAMENTE CON LA VACUNA 23-VA-
LENTE
Administrar una 1.? dosis de vacuna conjugada 13-valente

(si es mayor de 50 anos)
+

Administrar una 2.7 dosis de vacuna 23-valente
(al menos 2 meses después de la 1.2 dosis)
2. b. PERSONAS PREVIAMENTE VACUNADAS CON LA VACUNA 23-VALENTE

Administrar 1.? dosis de vacuna conjugada 13-valente
(si es mayor de 50 anos y al menos un ano después de la Ultima dosis)
+

Administrar una 2. dosis de vacuna 23-valente
(al menos 2 meses después de la dosis anterior)

3) PACIENTES INMUNODEPRIMIDOS

« Asplenia congénita o adquirida (enfermedad de células falciformes, en-
fermedad inflamatoria intestinal, esplenectomia programada —vacunar al
menos 2 semanas antes— o de urgencias —vacunar 2 semanas después de
la cirugia y, si es posible, antes de recibir el alta hospitalaria-).

» Anemia hemolitica, cdncer de origen hematoldgico (leucemia, linfoma
Hodgkin, mieloma).

 Inmunodeficiencia congénita o adquirida (déficit de inmunidad innata, linfo-
citosis B, linfocitosis T y B, enfermedades autoinmunes, tratamientos inmu-
nosupresores o bioldgicos).

» Pacientes VIH (portadores asintomaticos y SIDA).

* Enfermedad renal crénica (dializados, sindrome nefrético, insuficiencia
renal crénica).

 Cancer de tumor sélido (en funcién del grado de inmunosupresién, vacunar
15 dias antes de iniciar el tratamiento o 3 meses después de suspender
quimio o radioterapia. Revacunar si la primo vacunacion se realiza durante
el tratamiento).

» Trasplante de 6rgano soélido (corazdn, pulman, higado y rindn; vacunar 6
meses después del trasplante).

« Fistulas de liquido cefalorraquideo (incluyendo individuos con valvulas de
derivacién por hidrocefalia, tras trauma o cirugia cerebral).

* Implante coclear.
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3.a. PERSONAS NO VACUNADAS PREVIAMENTE CON LA VACUNA 23-VA-
LENTE

Administrar una 1.? dosis de vacuna conjugada 13-valente en la edad
del diagnéstico
(si son mayores de 50 anos)

+

Administrar una 2.7 dosis de vacuna 23-valente
(al menos 2 meses después de la dosis anterior)
+

Administrar una 3.7 dosis de vacuna 23-valente
(si se han cumplido los 60 afos y han transcurrido al menos 5 afos
desde la dosis anterior)

3. b. PERSONAS PREVIAMENTE VACUNADAS CON LA VACUNA 23-VALENTE

Administrar una 1.° dosis de vacuna conjugada 13-valente en la edad

del diagnéstico

(al menos 1 afo después de la Ultima dosis y si son mayores de 50 anos)
+

Administrar una 2.7 dosis de vacuna 23-valente

(al menos 2 meses después de la dosis anterior)
+

Administrar una 3.7 dosis de vacuna 23-valente

(al cumplir los 60 afos y si han transcurrido al menos 5 afos desde la
dosis anterior)

CONSIDERACIONES GENERALES:

» Las vacunas antineumocdécicas pueden administrarse en el mismo acto
vacunal con las vacunas antigripales, en lugares anatémicos diferentes.

» La vacuna neumocdcica deberia administrarse al menos 2 semanas
antes de una esplenectomia programada o del inicio de un tratamiento de
quimioterapia o inmunosupresor.

» La vacuna neumocdcica no debe administrarse hasta transcurridos 3
meses de la finalizacidn de un tratamiento de quimio o radioterapia en
enfermedad neoplasica.

 Personas con infeccién por VIH deben vacunarse lo antes posible tras el
diagndstico.
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