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México se encuentra en proceso de integraciéon a un mun-
do globalizado. En esta nueva realidad, las oportunidades
y decisiones inteligentes son tomadas en un contexto don-
de la pluralidad de ideas se valoran debidamente. Hoy se
considera anacrénico el tomar decisiones unilaterales que
ignoran el cimulo de informacion vertida que dia a dia
actualiza el quehacer cientifico. Como fue expresado por
el Presidente Vicente Fox en su discurso de toma de pose-
sion, “En una sociedad plural no cabe la intransigencia,
las visiones Unicas ni las verdades absolutas”.

El amanecer que ahora vislumbramos en México no
es circunstancial. Es el resultado de décadas de dedica-
cion y esfuerzo de hombres y mujeres mexicanas que tra-
bajaron arduamente para lograr lo que ahora es una
realidad:La posibilidad del cambid.a practica médica
no puede ir sino a la vanguardia en un momento asi.

El crecimiento y la burocratizacion de las institucio-
nes publicas han generado como consecuencia, diver-
sos cuestionamientos a sus politicas. Por ejemplo, en
febrero de 1999, la Secretaria de Salud, por medio del
Consejo Nacional de Vacunacion, introdujo en el Ca-
lendario de Vacunacion Infantil una nueva vacuna, co-
nocida como la vacuna “pentavalente”, en un esquema
de 3 dosis (alos 2, 4y 6 meses de edad). La noticiay la
implementacién de dicho plan, fueron bien recibidas
por la comunidad médica ya que ampliaba el rango de
proteccién contra dos agentes infecciosos de gran pato-
genicidad, el virus de la Hepatitis B yléhemophilus
influenzaetipo b. Ambos microorganismos son causan-
tes de enfermedades mortales y de un alto porcentaje de
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secuelas en los sobrevivientes de los padecimientos que
provocan.

No obstante las noticias positivas sobre la ampliacion
en la cobertura de vacunacion universal en nuestro pais,
la informacion cientifica mas actual y el apego a la ética
profesional impelen a cuestionar si la vacuna pentavalen-
te es realmente la mejor opcion con la que se cuenta en
México para proteger a nuestros nifios. En la practica
médica privada, donde son los pacientes (por lo general
a través de sus padres) quienes depositan su confianza en
nosotros, la responsabilidad de salvaguardar la salud de
los integrantes de una familia va mas alla de cumplir con
una responsabilidad profesional. El contacto personal y
humano con los pacientes, nos sensibiliza y ayuda a va-
lorar alin mas la trascendencia de la salud de cada uno de
ellos, sobre todo la de los nifios.

Es por ello, que con base en la informacién cientifica
mas avanzada y tomando en cuenta los principios éticos
clasicos que rigen la medicina, hemos decidido evaluar
la utilizacion de la vacuna pentavalente en la practica
pediatrica en México. A continuacién se exponen cinco
razones por las cuales un médico puede decidir no utili-
zar esta vacuna en su practica profesional y el fundamen-
to que sustenta cada una de las aseveraciones.

PRIMERA RAZON: INSUFICIENTE PROTECCION
CONTRA EL VIRUS DE LA HEPATITIS B

A nivel mundial, el virus de la hepatitis B ha infectado
hasta la fecha mas de dos mil millones de personas. Se
estima que entre 400 y 500 millones son portadores cro-
nicos y que mas de un millén mueren anualmente por las
complicaciones de dicha infecciéh.

La prevencion de esta enfermedad en etapas tempranas
es crucial para controlar a los portadores crénicos del vi-
rus Por esta razén la Organizacion Mundial de la Salud
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recomendo, en 1991, que la vacuna contra la hepatitis B
deberia ser integrada a los programas nacionales de inmu-
nizacion infantil y del adolescente en todos los paises para
1997*° La abrumadora proporcion de portadores asinto-

maticos presenta graves riesgos, particularmente para las
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la seroprevalencia del virus de hepatitis B es baja (menor
al 2%) en la poblacién en general, y por lo tanto, se puede
aplicar un esquema de vacunacion infantil contra hepatitis
B alos 2,4y 6 meses de edad. Sin embargo, existen estu-
dios hechos en nuestro pais que, aunque muestran una se-

mujeres embarazadas. Se ha demostrado que éstas puedenroprevalencia menor de 2%, llega a ser muy cercana a esta

transmitir el virus verticalmente a sus hijos.

Entre el 35y el 40% de todas las infecciones por he-
patitis B diagnosticadas a nivel mundial son el resultado
de esta forma de transmisi®hEl riesgo de que una mu-
jer embarazada infectada por el virus de Hepatitis B pue-
da transmitir el virus a su producto, varia entre 10 y 85%,
dependiendo del estatus seroldgico de la madre en rela-
cion al antigene de la hepatitis B (AgeHB)**

El verdadero problema es que los nifios que se infectan
durante el periodo perinatal tienen 90% de riesgo de pade-
cer una infeccion cronica y cerca del 25%, moriran de una
enfermedad hepética de este tipo en la edad dd@Es.
precisamente en este grupo de riesgo donde la vacunacion
contra hepatitis B ofrece los mayores beneficios ya que
mas del 90% de las infecciones transmitidas por madres
positivas para el AgsHB a sus hijos, pueden prevenirse si
la madre es identificada como portadora y el nifio recibe la
vacuna de hepatitis B y la inmunoglobulina contra hepati-
tis B inmediatamente después del nacimiento (primeras
doce horas de vida}**De hecho, si no se contempla el
inicio de la vacunacioén contra hepatitis B al nacimiento o
inmediatamente después (menos de 7 dias), la efectividad
de la vacuna para proteger contra las enfermedades créni-
cas hepaticas es muy baja o nula. Es por eso que el Immu-
nization Practices Advisory Committee (ACIP) de los
Estados Unidos, recomienda que en las poblaciones donde
NO se lleva acabo una prueba de deteccion de AgsHB en
las mujeres embarazad#asjoslos nifios deben recibir la
primer dosis de vacuna contra hepatitis B en las primeras
12 horas después del nacimiento, la segunda dosis al mes
o0 a los dos meses y la tercera dosis a los seis fieses.

Es del conocimiento publico entre los médicos de
nuestro pais, que en México no se realiza una deteccion
sistematica contra el AgsHB en las mujeres embaraza-
das, por lo tantapdoslos nifios deberian recibir la va-
cuna contra hepatitis B al nacer. No obstante que en
nuestro pais no se conoce el estado serolégico de las
mujeres embarazadas, el esquema de vacunacion con la
vacuna pentavalente ofrece la primera dosis contra hepa-
titis B a los dos meses de edad, contraviniendo de esta
forma las recomendaciones de la ACIP, las cuales estan
basadas en sdlidos estudios cientificos, y negando los
beneficios de evitar la infeccion perinatal en los nifios
nacidos de madres portadoras del AgsHB.

Quizas uno de los principales argumentos para sostener
el esquema con la vacuna pentavalente es que en México

cifra, especialmente en mujeres en edad reproduttiva.
Una investigacion realizada en el IMSS y en el Instituto
Nacional de Perinatologia mostrd que la prevalencia de
infeccidn para el virus de hepatitis B en 6,253 mujeres
embarazadas fue de 1.8%&n otro estudio realizado en
mujeres embarazadas mexicanas en diferentes regiones
del pais, se encontraron seroprevalencias del AgsHB has-
ta de 1.4% y de 16% de AgeHB en el grupo de mujeres
seropositivas al AgsHB.Es cierto también que han sido
publicados otros trabajos con prevalencias merbres,
pero lo que estos estudios realmente evidencian, es que en
nuestro pais coexisten prevalencias variables. Aun asi, el
hecho de tener porcentajes de un digito o menos de un di-
gito, cuando se multiplica con la tasa de natalidad en
México de 2.2 millones de nacimientos al afio, nos arroja
como resultado a miles de nifios que seguramente seran
portadores crénicos del virus de la hepatitis B y que pade-
ceran las desastrosas consecuencias de esta enfermedad o
aun la misma muerte.

Hablar de cifras y estadisticas es relativamente facil,
pero cuando reflexionamos en que estos nimeros repre-
sentan vidas humanas y miembros de una familia, la pano-
ramica cambia. No hay razén valida para poner en riesgo
la salud y la vida de nuestros pacientes cuando tenemos a
nuestro alcance los medios para protegerlos. Por lo tanto,
si se desconoce el estado serolégico de una paciente em-
barazada (como sucede en la mayoria de los embarazos en
México) se debe aplicar la vacuna contra Hepatitis B al
nacimiento, el no aplicarla, representa una decision en la
gue se corren riesgos innecesarios y evitables.

Ademas, cuando comparamos el esquema ofrecido
por la vacuna pentavalente de tres dosisalos 2,4y 6
meses de edad, con el esquema recomendado (cuando no
se conoce el estatus serolégico de lamadre) de 0,162y
6 meses, también encontramos diferencias significativas.
Rigurosos estudios han demostrado que cuando se utiliza
esta vacuna, el esquema 0, 1 y 6 es altamente inmunogé-
nico. Puede ser incluso hasta casi cuatro veces mas in-
munogénico que el esquema 2, 4 ¥8.Esto puede
deberse al hecho de que entre mayor sea el intervalo en-
tre la segunda y tercera dosis, mejor sera la respuesta in-
munolégica y mayores los niveles de anticuefp&El
ACIP menciona que cuando la tercera dosis se aplica de
4 a 12 meses después de la segunda dosis, funciona
como un refuerzo y provoca mayores niveles de anticuer-
pos. Por consiguiente el esquema con la vacuna pentava-
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lente, es menos inmunogénico que el esquema que inicia
al nacimiento. Y si esto es llevado al campo de la inmu-
nidad de memoria, Banatvala, Van Damme y Oé&hen
han publicado recientemente que a mayor inmunogenici-
dad en el esquema primario de vacunacién contra hepati-
tis B, mayor sera la proteccion a largo plazo. Por lo que
el esquema 0, 1, 6 ademas de ser mas inmunogénico ini-
cialmente, nos ofrece después una mejor proteccion a
largo plazo. En el caso de la vacunacion de lactantes, lo
anterior, nos asegura que contara con una proteccion op-
tima cuando curse por otras etapas de la vida donde exis-
ten riesgos mas altos de infeccion por el virus de
hepatitis B, como son la adolescencia y la edad adulta.

SEGUNDA RAZON: CASOS DE POLIOMIELITIS
PARALITICA ASOCIADA A LA VACUNA

Como resultado de la introduccion de la vacuna antipolio-
mielitica inactivada (IPV o Salk) en los afios cincuenta,
seguido de la vacuna antipoliomielitica oral (OPV o Sa-
bin) en los afios sesenta, se ha logrado controlar la polio-
mielitis en muchos paises a nivel mundial, incluyendo a
todo el Hemisferio Occident&#? En 1985 los paises de
América establecieron como meta regional la eliminacién
del polio virus salvaje para 1990En México, el ultimo
caso de poliomielitis provocado por un virus salvaje se re-
portd en 1990, y el dltimo caso en América se reporté el
23 de agosto de 1991 en P&esde entonces a la fecha
no se han reportado mas casos de poliomielitis por virus
salvaje en las Américas, por lo que en 1994 fueron certifi-
cadas como libres de polio, un logro obtenido gracias al
uso de la vacuna oral (OPV) como agente.

No obstante, inmediatamente después de la introduc-
cién de la vacuna OPV y a pesar de los buenos resultados
en la erradicacion del polio virus salvaje, se empezaron a
observar casos de Poliomielitis Paralitica Asociada a la
Vacuna (VAPP por sus siglas en ingl&s}.En Estados
Unidos se reportaron 132 casos de VAPP durante el perio-
do 1980-1995? Este padecimiento se presentd practica-
mente en todos los paises de América, reportandose
también en México siete casos de VAPP durante el perio-
do 1989-199%2 En el Instituto Nacional de Pediatria se
reportd durante 1998 un caso de Poliomielitis Bulbar viral
con consecuencias fatales, que fue presentado en sesion
anatomoclinica como posiblemente ocasionado por el vi-
rus vacunat! En general, la VAPP se caracteriza clinica-
mente por una paralisis flacida aguda en un paciente
vacunado, 7-30 dias después de haber recibido la vacuna
antipoliomielitica oral (OPV), sin pérdida cognitiva ni
sensorial y con la pardlisis presente 60 dias después del
inicio de la sintomatologi&La severidad es similar a la
de la poliomielitis salvajé.

El riesgo estimado para el desarrollo de VAPP es de
un caso por cada 750,000 primeras dosis aplicddas.
Tanto la aparicién de casos de VAPP, como la introduc-
cion de una Vacuna Antipoliomielitica InyectableRie
tencia incrementada(elPV, noétese el prefijo “e” de la
palabra en inglés “enhanced”), llevaron inicialmente a
los paises industrializados a considerar el cambio en los
esquemas de vacunacion antipoliomielitica de OPV ha-
cia elPV, ya que esta Ultima vacuna no presenta el riesgo
potencial de provocar VAPP. Para 1997, el Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP) de los Es-
tados Unidos recomendd, en forma rutinaria, el uso de
elPV en un “esquema secuenci#lgsto es, dos dosis
iniciales de elPV (2 y 4 meses de edad), seguido por dos
dosis de refuerzo con OPV (6-18m y 4-6 afios). Este nue-
vo esquema de vacunacion antipoliomielitica produjo
una reduccion sustancial en los casos de VAPP. Asi, se
presentaron cinco casos de VAPP en 1997 y solo un caso
en 1998% Sin embargo, debido a que continuaban pre-
sentandose casos de VAPP y que no se observé una dis-
minucioén en la cobertura vacunal antipoliomielitica, en
1999, el ACIP recomendé cambiar el esquema de vacu-
nacion antipoliomielitica por un “esquema completo con
elPV” para dar inicio en enero de 2080M@e esta forma
en los Estados Unidos, Canada, Francia (desde 1983),
Holanda y otros paises, solo se utiliza la vacuna elPV en
el esquema de vacunacioén antipoliomielitica.

En México, la utilizacion del esquema con la vacuna
pentavalente nos lleva inevitablemente a utilizar la vacu-
na OPV contra poliomielitis, debido a que en nuestro
pais la Unica vacuna elPV se encuentra combinada con
una vacuna DPT acelular y no como vacuna monovalen-
te. Tomando en cuenta que la vacuna pentavalente con-
tiene la fraccion DPT de célula entera, el médico se ve
obligado a utilizar la vacuna oral contra la poliomielitis,
dejando a un lado los beneficios de aplicar la vacuna
elPV. Es ldgico pensar que si en paises como Holanda y
Canada se dieron los cambios ya mencionados a favor de
la utilizacion de elPV, soélo existi6 una motivacion, el
bienestar de sus nifios. Creemos que en México es injus-
tificable que se permita la posibilidad de riesgo de desa-
rrollar VAPP en cualquier nifilo. Mucho menos en
aquellos que han sido confiados a nuestra responsabili-
dad y vigilancia. Si bien es cierto que el riesgo de VAPP
es muy bajo, la posibilidad de que éste se desarrolle, con
la severidad similar a la poliomielitis salvdjénacen de
la vacuna elPV una herramienta indispensable para el
ejercicio de una medicina preventiva de excelencia.

A diferencia de la vacuna original de Salk (IPV), la
vacuna elPV, desarrollada por Van Wezel en Hol&nda
presenta mayor potencia. Asi, la vacuna de Salk presen-
taba 20, 2 y 4 unidades de D-antigeno de los tres tipos de



Espinosa RF: Cinco razones para no utilizar la vacuna pentavalente en México « Rev Mex Pediatr 2001; 68(3); 112-119

polio virus respectivamente y la vacuna de Van Wezel
(elPV) presenta 40, 8 y 32 unidades de D-antigeno res-
pectivamenté® Esto asegura una excelente inmunogeni-
cidad (100%% después de tres dosis, aunandose a esto la
posibilidad no sélo de proteger contra el virus salvaje,
sino también de colaborar en la erradicacion del mismo.
En México la vacuna elPV esté registrada desde 1997
(en combinacién con una vacuna DPT acelular) y es una
excelente opcion para todos aquellos médicos que de-
seen proteger a sus pacientes contra el virus de la polio-
mielitis y ademas quieran evitar el riesgo de VAPP.

Ademas de los riesgos antes mencionados existe un
problema aun mas controversial asociado a los virus de
la poliomielitis derivados de las vacunas orales (OPV).
Los virus tipo Sabin, después de la vacunacion, se repli-
can en el intestino del hombre por un tiempo limitddo.
Durante este periodo, que fluctda entre algunos dias y
tres meses, los vacunados excretan virus en los cuales las
mutaciones y los reacomodos genéticos son selecciona-
dos rapidament&.Estas mutaciones resultan en una re-
version parcial o total de la atenuacion de los virus,
especialmente el tipo 3, hecho que los hace recuperar su
neurovirulencia y por consiguiente provocan los casos de
VAPP# Sin embargo, en las personas con inmunodefi-
ciencia, la replicacién del virus a nivel intestinal puede
persistir por meses e inclusive aftds cual implica una
constante circulacion de virus vacunales que en ocasio-
nes pueden ser neurovirulent®§&e ha propuesto en el
brote mas reciente de VAPP (de julio a noviembre de
2000), en donde Republica Dominicana y Haiti reporta-
ron 19 casos de pardlisis flacida secundaria a polio virus
vacunal tipo ¢ que el virus pudo haberse replicado por
habitar un periodo prolongado en una persona inmuno-
deficiente!” Si tomamos en cuenta la gran cantidad de
inmunodeficientes que existen en el pais, el aumento tan
importante de los portadores del VIH y la gran cantidad
de vacuna OPV que se utiliza en México, entonces po-
dremos vislumbrar un riesgo potencial con horizontes
insospechables. La perspectiva de seres humanos con-
vertidos en portadores y excretores de virus mutantes
neurovirulentos, en un mundo en donde aumenta cada
vez mas el numero de enfermos de SIDA, es francamen-
te preocupante.

La OMS misma reconoce los riesgos de los virus deri-
vados de OPV y por esta razén ha indicado que una vez
que se discontinte la vacuna OPSera necesario un
control estricto de OPV y de los virus relacionados para
prevenir la reintroduccion... de esos virus... Toda la logis-
tica, incluyendo laboratorios, clinicas, centros de inmuni-
zacion consultorios y otros sitios con OPV o virus
relacionados, deben destruir inmediatamente todos esos
virus o llevarlos a sitios de maxima seguridad (BSL*%).
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Finalmente, como lo sugieren A Finn y P Bedlefia
ciertamente mejor cambiar (de OPV a elPV) en antici-
pacion de..."™®

TERCERA RAZON: CINCUENTA CASOS
ANUALES DE ENFERMEDADES GRAVES POR
HAEMOPHILUS INFLUENZAPREVISIBLES

La vacunacion en contra delaemophilus influenzae

tipo b (Hib) se inici6 en la década de los setenta, con la
utilizacién de una vacuna polisacéarida capsular que con-
sistia del polirribosilribitol fosfato (PRP) de la membra-
na externa del Hiff. Probaron éstas, ser vacunas con una
eficacia de 90% para nifios de 18 meses de edad en ade-
lante, pero no para nifios pequefios, ya que era un pobre
inmundgeno en dicha etapa.

El advenimiento de las vacunas conjugadas contra
Hib se observé para finales de la década de los 80, y cua-
tro modificaciones de estas vacunas se volvieron dispo-
nibles comercialment®®® Las vacunas conjugadas
contra Hib se convirtieron en herramientas efectivas en
prevenir las infecciones por este microorganismo desde
los 2 meses de edad, el cual era el principal causante de
infecciones severas invasoras durante la infancia en pai-
ses industrializado$.El Hib provoca una gran variedad
de manifestaciones clinicas que pueden afectar el sistema
nervioso central (meningitis) o bien localizarse en un si-
tio anatémicd? Aproximadamente el 85% de las enfer-
medades invasoras por Hib ocurren entre los 0 y 4 afios
de eda® y la principal manifestacion clinica es la me-
ningitis (52%) seguida de la neumonia (12%) y epigloti-
tis (10%)% En México el 65% de los casos con
meningitis bacteriana que ingresaron al Instituto Nacio-
nal de Pediatria en el periodo 1986-1988 eran provoca-
dos por Hib®

En Europa, las vacunas conjugadas contra Hib se em-
pezaron a utilizar rutinariamente en el esquema de inmu-
nizacion infantil a finales de los ochenta con resultados
espectacularéd Para 1991, el ACIP de los Estados Uni-
dos registré dos vacunas conjugadas contra Hib para
aplicarse desde los dos meses de vida, en un esquema de
cuatro dosis (2, 4, 6 y 12-15 mes@&sl)os resultados
fueron exitosos y alentador®s.

Algunos paises europeos adoptaron el esquema de
vacunacion contra Hib con tres dosis, sin utilizar la dosis
de refuerz@*%®Esto a pesar de que se han presentado
casos de infecciones invasoras por Hib cuando se utiliza
este esquema. Se ha demostrado que después de la serie
primaria de inmunizaciones contra Hib (tres dosis), los
niveles de anticuerpos disminuyen, por lo que es necesa-
rio aplicar una dosis de refuerzo, con lo que se alcanzan
nuevamente altos niveles protectdi®e&n Inglaterra se
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ha calculado que el riesgo de enfermedad invasora por
Hib en los pacientes vacunados con 3 dosis es de 2.2 ca-
sos por 100,000 vacunadds.

En nuestro pais, el esquema contra Hib que ofrece la va-
cuna pentavalente es de tres dosis (2, 4 y 6 meses). Si toma-
mos en cuenta el riesgo de enfermedad invasora calculado
en Inglaterra (que tiene seis afios de experiencia utilizando
este esquema), y lo trasladamos a México, con su indice de
natalidad de 2.2 millones anuales, hablamos de cerca de 50
casos de enfermedades invasoras por Hib secundarias a la
falta de aplicacion de una dosis de refuerzo. Dosis que de
ser aplicada, evitaria el 90% de dichos césos.

Quizéa para algunas personas cincuenta casos anuales
sean pocos, pero cuando hablamos de una enfermedad letal
como la meningitis con su alto nimero de secuelas, el pano-
rama cambia drasticamente. Para los que hemos visto a los
nifilos padecer los estragos de una meningitis bacteriana en
las salas de Terapia Intensiva, nos parece imposible negar
una dosis de refuerzo de una vacuna que ha probado ser al-
tamente eficaz. Seria imperdonable para un médico pediatra
en México no ofrecer la dosis de refuerzo contra Hib sa-
biendo que la vacuna se encuentra faciimente disponible en
nuestro medio. Por lo que encuentro cuestionable utilizar el
esquema que ofrece la vacuna pentavalente, cuando existen
opciones alternas y efectivas.

CUARTA RAZON: REACCIONES ADVERSAS
EVITABLES

Las vacunas DPT de célula entera (DPTw) han sido uti-
lizadas por mas de medio siglo, se registraron en Estados
Unidos en el afio de 1948Estas vacunas estan hechas
de bacterias enteras inactivadaBdedetella pertussig
se combinan con toxoides diftérico y tetanico. Debido a
gue estan formuladas con células enteras, contienen una
gran cantidad de proteinas, acidos nucleicos, peptidogli-
canos, lipidos, lipopolisacaridos y antigenos, por lo que
presentan una alta reactogenicidad, convirtiéndolas en
las vacunas menos satisfactorias con relacion a los efec-
tos adverso®

No obstante su eficacia para reducir, casi hasta el
punto de eliminar la morbilidad y mortalidad por tosferi-
na, las reacciones secundarias provocaron que en algu-
nos paises se llegara al punto de abandonar siidso.
Incluso en algun tiempo se considero a la vacuna DPT
como causante de encefalopatia o dafio neurolégico,
pero una serie de estudios llevados a cabo en forma ex-
cepcionalmente cuidadosa, negaron la posibilidad de es-
tas aseveraciones infundad&a¥.

Lo cierto es que la vacuna DPT causa frecuentemente
reacciones locales y sistémicas que incluyen: enrojeci-
miento local (1 de cada 2 dosis aplicadas), hinchazon (2

de cada 5 dosis), dolor local (1 de cada 4 dosis), fiebre
mayor de 38°C (1 de cada 2 dosis), irritabilidad (1 de cada
4 dosis), anorexia (1 de cada 5 dosis) y vémito (2 de cada
15 dosisy* Y en un esfuerzo para encontrar una vacuna
DPT de célula entera méas aceptable, el Ministerio de Sa-
lud de Japdn lanzé un programa de investigacion para de-
sarrollar una nueva vacuna que contuviera antigenos de
pertussis purificados, sin las toxinas acti¥d3e esta ma-
nera, a principios de los ochenta, se desarrollaron las pri-
meras vacunas acelulares (DPTa) en Japon, las cuales han
probado inducir menos reacciones adversas que las vacu-
nas de célula entera y han tenido éxito en controlar la tos-
ferina’® Para 1988, los casos de tosferina disminuyeron de
mas de 10,000 casos anuales a s6ld400.

Los Estados Unidos no tardaron en incorporar estas
nuevas vacunas, y para 1991 se habian registrado dos va-
cunas acelulares en ese pais, aunque inicialmente sélo se
podian aplicar para uso como dosis de refuerzo (cuarta y
quinta dosis) después de un esquema primario con vacuna
DPT de célula enter&’ Para 1997, el ACIP de los Esta-
dos Unidos autorizo el uso de vacunas acelulares para la
serie completa de inmunizaciones del esquema infantil,
debido al menor nimero de reacciones adversas reporta-
das en comparacion con las vacunas de célula éhtera.

En México contamos con excelentes vacunas acelula-
res, las cuales no solo han probado disminuir los efectos
adversos provocados por las vacunas de célula entera,
sino que algunas de las vacunas acelulares disponibles en
nuestro pais, no provocaron interferencia con otros anti-
genos cuando fueron estudiadas en nifios mexicanos y se
emplearon en forma combina®&? Es decir, han proba-
do ser inmunogénicas y poco reactogénicas aun cuando
se utilicen solas 0 en combinacion con Hib o elPV.

El problema de la vacuna pentavalente es que nos
ofrece una vacuna DPT de célula entera, la cual como se
ha mencionado anteriormente, inevitablemente provoca-
ra reacciones adversas innecesarias en los que la reciben.
Esto produce no so6lo malestar en el paciente, sino pre-
ocupacion en los familiares y aun estrés en el médico. Si
tenemos mejores opciones de vacunacién, como lo son
las vacunas acelulares disponibles en nuestro pais, es
apremiante echar mano de ellas para disminuir las reac-
ciones adversas y cumplir profesionalmente con ofrecer
al paciente el mejor producto que tenemos al alcance.

QUINTA RAZON: MEJORES OPCIONES
DISPONIBLES

A pesar de que las cuatro razones antes mencionadas son
suficientes por si solas, existe todavia una razén de ma-
yor peso para no utilizar la vacuna pentavalente en Méxi-
co. Tenemos en nuestro pais, afortunadamente, todas las



Espinosa RF: Cinco razones para no utilizar la vacuna pentavalente en México « Rev Mex Pediatr 2001; 68(3); 112-119

vacunas necesarias para implementar un esquema de va-
cunacién infantil seguro e inmunogénico.

Contamos con excelentes vacunas contra Hepatitis B
(HB Vax® y Engeri®¥) para aplicarse desde el momento

del nacimiento. Tenemos disponibles ademas una vacuna 13.

de polio inyectable de potencia incrementada (Quadra-

celP), asi como vacunas DPT acelulares (TRIgcel 14,

QUADRAceP, Infanrix®?, ACTAcelP). A su vez existen
vacunas que pueden ser utilizadas en forma conjunta,
proporcionando una proteccion muy alta (QUADRA-
ceP//Hibes?, Comva®//QUADRAcePF). En otras pala-
bras, con las vacunas que tenemos a nuestro alcance es
posible llevar a cabo el esquema de inmunizacion reco-
mendado por el ACIP de los Estados Unidos, con la gran
ventaja de utilizar vacunas combinadas y reducir en for-

ma importante el nimero de inyecciones a las que se tie- 17.

nen que someter nuestros pacientes. Es inconcebible que
teniendo en México vacunas que son empleadas en los

paises desarrollados, se opte por utilizar vacunas que en ;o

algunos de estos paises han sido abandonadas desde hace
mas de una década.

El compromiso ético y profesional del médico siem-
pre nos obliga a ofrecer sé6lo lo mejor a nuestros pacien-

tes. Después de todo ésta es la Unica forma en que 21,

nosotros quisiéramos ser tratados. En el caso de los hi-
jos, esto es alin mas cierto.
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