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La presente recomendacion es producto de una revision critica de evidencia disponible en
torno a la vacunacion contra enfermedades neumocdcica del lactante. Se identificaron estudios de
efectividad y eficacia de vacuna neumococica conjugada, reemplazo de serotipo, portacion y
enfermedad invasora por S. Pneumoniae por medio de una busqueda en Scielo, Google Scholar y
PubMed con el uso de los siguientes términos [MeSH] y combinaciones: Streptococcus
pneumoniae, pneumo*, PCV7, PCV10, PCV13, 7-valent, 10-valent, 13-valent, protein D
conjugate vaccine, PHID-CV10, conjugate vaccine, serotype, replacement, effectiveness, efficacy.
Se seleccionaron los estudios de efectividad o eficacia realizados con cualquier vacuna con
valencia superior a 9, excluyendo repeticiones. De la lista de referencias de articulos
seleccionados también se extrajo estudios aqui analizados. Finalmente, la extraccion de
informacidn de los articulos se realiz6 de forma estandarizada en base de dato formato Excel.

Antecedentes

Las enfermedades causadas por Streptococcus pneumoniae, denominado también
neumococo, constituyen un problema de salud publica de acuerdo a la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). El neumococo es el agente etiologico de enfermedades graves, tales como
neumonia, meningitis y bacteriemia y de otras menos graves pero mas frecuentes, como otitis
media, sinusitis y bronquitis 1.

El Streptococcus pneumoniae es una bacteria Gram positiva cuya capsula contiene un
polisacarido complejo que define el serotipo. El principal reservorio de este microorganismo es el
hombre y su forma de transmisiébn es por via aérea 0 contacto directo con secreciones
respiratorias. EI neumococo es la causa mas comin de neumonia bacteriana en nifios y ésta, a su
vez, primera causa de muerte por enfermedad inmunoprevenible 2. De acuerdo a estimaciones de
la OMS, este microorganismo causa aproximadamente 1.6 millones muertes anuales, de las cuales
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entre 21% y el 33% ocurren en menores de 5 afios ™! Los grupos en mayor riesgo de desarrollar
enfermedad neumocécica invasora (ENI), definida como una enfermedad en que se aisla
neumococo de un sitio normalmente estéril (bacteriemia, meningitis, artritis séptica, etc.), son los
menores de 2 afios, los adultos mayores y los inmunocomprometidos. En el grupo etario < 2 afos
se concentra el 75% de los casos de ENI y el 83% de las meningitis neumocdcicas ™!,

Se han descrito més de 90 serotipos de S. pneumoniae, de los cuales aproximadamente 20
son responsables de més del 80% de las ENI y 11 dan cuenta del 70-75% de las formas graves de
enfermedad neumocécica en nifios . Los serotipos 6B, 9V, 14, 19A, 19F y 23F se asocian con
mayor frecuencia a resistencia a antimicrobianos. La presencia de varios de estos serotipos en la
vacuna polisacarida conjugada heptavalente (PCV7) parece haber jugado un rol en la disminucion
de la circulacion de los serotipos con resistencia a antibidticos después de la introduccion de esta
vacuna 7. Finalmente, es importante destacar que la distribucién de serotipos causantes de
enfermedad invasora es diferente a los serotipos que colonizan e infectan superficies mucosas
causando otitis media aguda, sinusitis aguda o neumonias por mecanismo canalicular
descendente!®!.

Para el afio 2009, el costo promedio individual de hospitalizacién por ENI y por neumonia
adquirida en la comunidad (NAC) en el menor de 35 meses atendido en el sistema publico chileno
se estimo en US$1056 y US$595, respectivamente. Los costos por tratamiento ambulatorio se
estimaron en US$78 para ENI y US$65 para NAC 1.

El Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI) del Ministerio de Salud provee la vacuna
10-valente (PCV10) que protege contra los serotipos 1,4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F, 23F
conjugada con la proteina D de Haemophilus influenzae no tipificado o toxoide diftérico o
tetanico (ver mas abajo). La vacuna 10-valente comenzé a aplicarse el 01 de enero del 2011 en
nifios nacidos desde el 01 de noviembre del 2010 mediante un esquema de tres dosis, 2, 4 y 6
meses mas un refuerzo. Desde el 2012 el esquema de vacunacion PCV10 es a los 2, 4 y 12
meses®), en tanto para los nacidos antes de las 37 semanas de gestacion se administra a los 2, 4, 6
y 12 meses ™%, Las coberturas de vacunacion para dosis 1, dosis 2 y refuerzo son de 92%, 89% y
72% a Mayo del afio 2014 %,

El PNI también otorga proteccion anti-neumocdcica a los mayores de 65 afios por medio de
la vacuna polisacarida no conjugada con 23 serotipos. Este documento se circunscribe a la
vacunacion anti-neumocacica infantil.

El impacto de la introduccion de PCV10 en la carga de ENI, asi como también los serotipos
mas prevalentes causantes de ella, pueden conocerse gracias Sistema de Vigilancia de la infeccién
neumocoécica. El Instituto de Salud Publica de Chile (ISP) es el Laboratorio Nacional y de
Referencia para Streptococcus pneumoniae y le corresponde confirmar, serotipificar y vigilar la
susceptibilidad antimicrobiana de los aislamientos de Streptococcus pneumoniae de enfermedad
invasora realizados por los laboratorios clinicos pablicos y privados del pais segun el Reglamento
sobre Notificacion de Enfermedades Transmisibles de Declaracion Obligatoria D.S.
N°158/20047,



Entre Enero de 2007 y Junio de 2013 el ISP confirmd 5.131 aislamientos de Streptococcus
pneumoniae invasor. Cada aislamiento corresponde a un episodio de enfermedad invasora. La
incidencia de ENI se redujo en un 25.8% desde el 2007 al 2013, de 5.84 a 3.96 por 100.000
habitantes ™). Desde el 2007 al 2012, en los menores de 1 afio la incidencia disminuyé de 56,1 a
16,3 por 100.000 habitantes y en nifios de 12-23 meses desde 42,0 a 19,9 por 100.000 habitantes,
es decir, una disminucion de 72.8% y 52.6%, respectivamente. Los mayores porcentajes de
disminucidn se observaron en los casos de ENI producidos por serotipos 4 (100%), 19F (93,3%),
23F (90,9%), 14 (81,1%), 6B (70%), 18C (58,3%) y 1(81,8%) en los menores de 2 afos.
(Boletines de Vigilancia de Streptococcus pneumoniae, Instituto de Salud Pdblica de Chile). Para
el resto de los grupos etarios, la incidencia de ENI ha mantenido un comportamiento similar al
historico ™!, sin observarse a la fecha efecto rebafio (Figura 1).

Figura 1. Incidencia ENI en Chile, 2009-2013
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Elaboracion propia con datos Boletin ISP 3(8), 2013 B!

La distribucion de ENI por region considerando el primer semestre de cada afio presenta un
comportamiento similar en el periodo 2007-2013, con concentracion en la zona centro y sur del
pais, aunque con leve tendencia al aumento en las regiones de Antofagasta y Atacama el afio
2013%! (Figura 2).



Figura 2. Tasa de casos de ENI por 100.000 habitantes, por afio y region. Chile, 2007-2013
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Fuente: Laboratorio de Referencia de Meningitis Bacteriana. Departamento de Laboratorio Biomédico. ISP, 2013.

En relacién a la distribucion de serotipos de casos confirmados de ENI entre los afios 2007
y 2013 (Tabla 1), se observa que aquellos incluidos en PCV10 presentan en su conjunto un
comportamiento tendiente a la disminucion (Figura 3), con la excepcion del 9V. Los serotipos 1,
5, 6B, 14, 18C, 19F y 23F presentan disminucion en todos los grupos etarios, con una marcada
caida en los menores de 2 afios, aunque la disminucion total del serotipo 18C es més bien leve y
oscilante en el mayor de 65 afios. Respecto de los ultimos 2 serotipos con proteccion por PCV10,
el 4 y el 7F, si bien presentan un comportamiento oscilante o estable en los casos totales, se
aprecia una disminucion en la poblacién menor de 2 afios.

De los serotipos no contenidos en PCV10, el 6A presenta una tendencia a la disminucion al
considerarse los casos totales y especificamente en el menor de dos afios, posiblemente debido a
proteccion cruzada con 6B. Sin embargo, su comportamiento en el mayor de 65 afios es oscilante.
El serotipo 19A presenta tendencia al aumento en los casos totales y oscilaciones en el mayor de
65 afos, en tanto en los menores de 2 afios la tendencia es a la disminucion. El serotipo 3 presenta
aumento en los menores de dos afios, mayores de 65 y casos totales. Finalmente, el serotipo 16F,
para el cual no existe proteccion por vacuna, presenta un comportamiento oscilante en los casos
totales y comportamiento estable con un bajo nimero de casos en el menor de 2 afios, evidencia
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de que no ha habido reemplazo de serotipo a la fecha. Las cifras para 16F son, sin embargo, muy
bajas para extraer conclusiones.

Figura 3. Evolucion del porcentaje de casos de ENI correspondientes a serotipos de la vacuna
10-valente en Chile, 2007-2013
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Fuente: Laboratorio de Referencia Meningitis Bacteriana. Departamento de Laboratorio Médico. ISP, 2014



Tabla 1. Casos' ENI por serotipo en menores de 2 afios, mayores de 65 afios y poblacion total Chile

2007-2013

Serotipo Poblaciéon 2007 2008 2009 2010 2011* 2012 2013

Serotipo Poblaciéon 2007 2008 2009 2010 2011* 2012 2013

1 <2 afos 7
> 65 afios 8
Total 84
3 <2afios
> 65 afios 7
Total 14
4 <2afios
> 65 afios 3
Total 17
5 <2 afios
> 65 afios 3
Total 30
6A  <2afios 15
> 65 afios 9
Total 39
6B <2afios 21
> 65 afios 1
Total 33
7F  <2afios 6
> 65 afios 10
Total 49

12
155

34

29

17
6
39

27
2
42

1
1
55

20

147

14
39

19

23

17
5
44

19
6
39

7
1
74

98

25
49

25

31

17
8
43

14
2
25

6
12
57

52

20
49

23

25

17

43

26

53

8
44

34

26
61

14

27

23

3
10
55

31

12
35
89

30

10

28

21

8
44

A%

14

16F

18C

19A

19F

23F

<2 afios
> 65 afios
Total

<2 afios
> 65 afios
Total

<2 afios
> 65 afios
Total

<2 afios
> 65 afios
Total

<2 afios
> 65 afios
Total

<2 afios
> 65 afios
Total

<2 afios
> 65 afios
Total

81
14
176

14
4
31

12
2
28

23
4
48

14
4
36

23

74

150

12

32

19

36

1

36

6
23

20

78
11
171

3
27

8
1
43

10
7
31

1
2
36

11

64
20
146

12
1
27

1
9
36

16
2
36

10
4
34

13

51

13
132

19

26

12

32

4
20

13

14

13
95

25

37

5
21

1
3
24

19

11
71

24

39

17

26

Elaboracion propia con datos Boletin ISP 3(8), 2013 P y Laboratorio de Referencia de Meningitis Bacteriana Instituto de Salud

Plblica de Chile

+ Casos: Todas las cepas derivadas desde los laboratorios locales al ISP que fueron confirmadas como Streptococcus pneumoniae

por el Laboratorio de Referencia de Meningitis Bacteriana del ISP.

* Introduccién PCV10, 1 Enero 2011

El comportamiento de los serotipos de Streptococcus pneumoniae posterior a la introduccion
revision por parte del CAVEI con el objetivo de
evaluar el potencial beneficio de la introduccion de la vacuna 13-valente por sobre la vacuna 10-
valente dado el contexto descrito.

de la vacuna 10-valente, ha motivado esta



Vacunas polisacaridas conjugadas 10-valente y 13- valente
La informacion presentada en esta seccion ha sido extraida del documento de la posicion de la
OMS respecto de las vacunas neumocdcicas .

La aprobacion y licencia de uso de PCV10 y PCV13 se realizd en base a estudios de no-
inferioridad respecto de PCV7. La respuesta inmune ha sido aceptada como un buen marcador de
la eficacia y ha sido determinada mediante concentracién de medias geométricas de anticuerpos
(CMG), Inmunoglobulinas G (IgG), contra cada uno de los serotipos contenidos en la vacuna y
mediante la proporcién de individuos que alcanzan una concentracion de IgG serotipo especificas
igual 0 mayor que 0.35 ug/ml ¥ En ese momento no se disponia de estudios que compararan
directamente la efectividad de PCV10 con PCV13, sin embargo en estos dos Ultimos afios se han
publicado algunos estudios sobre la efectividad protectora de ambas vacunas

En Chile, ambas vacunas cuentan con licencia de uso para la prevencion de enfermedad
neumocoécica invasora, neumonia y otitis media aguda. PCV10 esta autorizada para ser
administrada en nifios de 6 semanas a 5 afios, mientras que PCV13 para nifilos mayores de 6
semanas hasta adultos de 50 afios y mas. Para su administracion en nifios, la recomendacion de la
OMS es ya sea un esquema 3+0 6 2+1, los que se pueden iniciar a las 6 semanas de vida. El
esquema a elegir dependera de la epidemiologia local de la enfermedad en cada pais y, en
especial, del peak de edad en que ella se presenta. En el caso del esquema 3+0, el tiempo minimo
entre dosis es de 4 semanas, de manera que la vacunacién ocurra a las 6, 10 y 14 semanas de edad
0 alos 2, 4,y 6 meses. En el caso del esquema 2+1, las dos primeras dosis deben ser
administradas con 8 semanas de diferencia 0 mas en caso de los nifios mas pequefios, y de 4 a 8
semanas 0 mas para los >7 meses. La dosis de refuerzo puede ser administrada entre los 9 y 15
meses de edad.

PCV10 es una vacuna adyuvantada con fosfato de aluminio y contiene 10 serotipos
capsulares (1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F y 23F), cada uno de los cuales se encuentra
conjugado con una proteina transportadora. La proteina D de Haemophilus influenzae no
tipificable se encuentra conjugada con 8 serotipos, en tanto el serotipo 19F se conjuga con toxoide
diftérico y el 18C con toxoide tetanico. Cada dosis contiene 1 ug de polisacarido para los serotipos
1,5, 6B, 7F, 9V, 14 y 23F, y 3 ug para los serotipos 4, 18C y 19F.

PCV13 también contiene fosfato de aluminio como adyuvante e incluye 13 serotipos
capsulares, (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F). Cada serotipo esta conjugado a
la variante no téxica de la toxina diftérica CMR197. Cada dosis contiene aproximadamente 2 ug
de polisacarido de 12 serotipos y 4 ug de polisacarido de serotipo 6B.

Efectividad de PCV10y de PCV13

Varios estudios realizados después de la introduccién de PCV13 ™22 muestran, como era
esperable, un impacto mayor que el obtenido por PCV7 y efectividad demostrada para la mayoria
de los serotipos que agrega la vacuna. Sin embargo, al analizar los serotipos en forma separada,
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los resultados son discordantes para el serotipo 3 en tanto que en algunos paises no hubo casos
nuevos por este serotipo, mientras que en otros el serotipo 3 se mantuvo sin variacion. Después de
un muy corto periodo de evaluacién de vacunacion con PCV13, se vislumbra una buena
proteccion contra los serotipos afiadidos a esta vacuna, pero no esta claro adn el nivel de
proteccion contra el serotipo 3.

Un estudio de impacto de PCV10 realizado en Brasil ®! demostré una efectividad de 83,8%
para los serotipos incluidos en la vacuna, de 82,2% para el serotipo relacionado 19A en tanto las
estimaciones de efectividad para los serotipos 6A y 3 no fueron significativas. De especial interés
es el hallazgo de una efectividad de 82,2% contra serotipo 19A, el cual no se encuentra en la
vacuna y que se atribuye a posible proteccion cruzada conferida por el serotipo 19F.

Por otro lado, un estudio realizado en Finlandia **! cuyo objetivo fue evaluar la efectividad
de PCV10 contra ENI por serotipo incluido en la vacuna, utilizé esquema 3+1 y 2+1 en menores
de 7 meses y esquema 2+1 en el grupo de 7-11 meses. En los menores de 7 meses, el estudio
demostrd una efectividad de 100% (95%IC 83-100) en esquema 3+1 y de 92% (95%IC 58-100)
en esquema 2+1. Para los mayores de 7 meses la efectividad fue de 100% (1C95% 79-100).

Un estudio realizado en Argentina, Costa Rica y Panama en nifios entre 6 y 16 semanas al
momento de enrolarse evalué la eficacia vacunal (EV) en esquema 3+1 contra neumonia
probablemente bacteriana adquirida en la comunidad (B-NAC). La EV para B-NAC en el grupo
intencién de tratar fue de 18,2% (95%IC 5,5-29,1) y 23,4% (95%IC 8,8-35,7) para neumonia
consolidante segun criterio OMS. La EV para otitis media aguda (OMA) confirmada
clinicamente fue de 16,15% (95% IC 1,1-30,4) en el grupo que cumplid el protocolo, mientras que
de 19% (95%IC 4,4-31,4) en el grupo analizado por intencion de tratar. La EV fue alrededor de
30% para las OMA confirmadas con cultivo segun ambos analisis. Para OMA por neumococo en
cultivo, la EV fue de 56,1% (95%IC 13,4-77,8) y de 67,1% (95%IC 17-86,9) para serotipos
vacunales en andlisis por protocolo, similar en intencion de tratar. No se demostrd eficacia para
ENI por Hib. La EV para ENI fue de 100% (95%IC 74,3-100) para serotipos vacunales y de 65%
(95%IC 11,1-86,9) para toda ENI °!,

El estudio realizado por dos Santos y colaboradores en Brasil tuvo por objetivo comparar la
incidencia de ENI, la distribucion de serotipos de S. pneumoniae y el patrén de resistencia
antibidtica antes y despues de la introduccion de PCV10 en el Hospital Universitario de Sao
Paulo. Los resultados demostraron una caida en la incidencia de ENI causada por serotipos
vacunales. En el menor de 2 afios, la reduccién fue desde 16.47 a 0.44 casos por 1000 habitantes
(p< 0.0002), en tanto el aumento en la poblacion mayor de 15 afios no fue significativa. ENI por
serotipos no vacunales se mantuvo sin cambios en todos los grupos etarios, siendo los serotipos
7F, 8, 12F y 3 los aislados con méas frecuencia 2°.

Con ninguna de las vacunas se ha podido evidenciar hasta el momento efecto rebafio.



Co-administracion

La inmunogenicidad y reactogenicidad de las vacunas administradas en concomitancia no
muestran interferencias inmunoldgicas ni aumento de efectos colaterales de consideracion al
coadministrarse PCV con vacunas monovalentes o combinadas contra difeteria, tétanos, pertussis
(celular o acelular), hepatitis B, poliomielitis (inactivada y oral viva), Hemophilus influenzae tipo
b, sarampion, rubeola, varicela, meningococo serogrupo C (vacuna conjugada), rotavirus y
paperas %71,

Reemplazo de serotipo

Existen mas de 90 serotipos de Streptococcus pneumoniae y ante el cuestionamiento del
beneficio de la vacunacion contra neumococo en un contexto de uso masivo de PCVs, que podria
resultar en un aumento de enfermedad secundario a reemplazo de serotipos, la evidencia a la
fecha muestra que los serotipos mas comunes de enfermedad neumocédcica infantil se han
mantenido estables durante los Gltimos 25 afios en todas partes del mundo %! De acuerdo a un
modelo de reemplazo de serotipo basado en vacunas hipotéticas cuyo elemento comun era la
PCV13 a la que se agregaba serotipos de baja, media o alta prevalencia, los resultados de la
simulacién del uso de estas vacunas hipotéticas demostraron que serotipos de prevalencia media y
baja serian eliminados, pero ocurriria reemplazo de los serotipos de alta prevalencia, por lo que la
reduccion de portacién serfa limitada >, Un estudio realizado en Estados Unidos que propone un
modelo predictivo de las tendencias de ENI en nifios menores de 5 afios posterior a la introduccion
de PCV13 pronostica un descenso de 21.9 a 9.3 casos por 100.000 habitantes y que la
probabilidad de que el reemplazo de serotipo afecte el nimero total de casos prevenidos con el uso
de PCV13 serfa baja .

Un estudio que evalu6 la tendencia de los serotipos de S pneumoniae aislados de ENI por un
periodo de 10 afios en Escocia y su relacion con los tipos de secuencia (ST) generados mediante
estudios moleculares de tipificacion por secuenciamiento de multilocus, MLST, concluye que el
aumento proporcional de los serotipos post-vacunacion se atribuye a serotipos asociados a tipos
de secuencia contenidos en la vacuna PCV7. Esto implica que el ST podria tener participacién en
la determinacion de las cualidades del neumococo. También, que podria predecirse los serotipos
con mayor tendencia al aumento posterior al aumento de la valencia de la vacuna en uso. Para
estudiar esta relacion es necesario poseer una vigilancia que aporte datos de laboratorio de
serotipificacién de cepas S pneumoniae Yy tipos de secuencia, con la finalidad de evaluar y analizar
el comportamiento de estas cepas cuyo serotipo esté contenido en la vacuna y comparta el mismo
ST con cepas cuyo serotipo no esté contenido en la vacuna B,



Resumen sobre los resultados de los estudios considerados

Los estudios desarrollados con el uso de la vacuna 10-valente han demostrado que esta vacuna:

1. Cubre un numero importante de serotipos de neumococo asociados con enfermedades
neumocaocicas en lactantes desde las 6 semanas hasta los 5 afios de edad.

2. Genera respuesta inmune frente a los serotipos vacunales, incluyendo respuesta funcional
como la capacidad de inducir memoria inmunoldégica 13233,

3. Provee eficacia protectora y efectividad en estudios poblacionales frente a enfermedad
neumocdcica invasora (ENI), neumonia, otitis media aguda (OMA)

4. Perfil de seguridad similar a la vacuna heptavalente 4.

Los estudios desarrollados con el uso de la vacuna 13-valente han demostrado que esta vacuna:

1. Genera respuesta inmune frente a los serotipos vacunales, incluyendo la respuesta funcional
serotipo especifica, tanto en lactantes, como en nifios y en adultos 131

2. No interfiere con la respuesta inmune a otras vacunas co-administradas en los esquemas
infantiles [#7:35:3¢,

3. Provee efectividad contra ENI para todos los serotipos vacunales, con excepcion del serotipo
3, sobre el cual aln no es clara la proteccion.

4. Sibien no existen estudios especificos para OMA y neumonia, es esperable que su efectividad
sea igual o mayor a la alcanzada con PCV7.

5. Perfil de seguridad similar a la vacuna heptavalente

Observaciones del Comité de Expertos sobre situacién de ENI en Chile

1- En relacion a las coberturas de vacunacion PCV10 para dosis 1, dosis 2 y refuerzo de 92%,
89% y 72%, respectivamente, a Mayo del afio 2014 ™, el panel de expertos considera que éstas
son insuficientes para apreciar el real potencial de la vacuna. EIl panel de expertos reconoce y
agradece los esfuerzos del PNI por alcanzar a la poblacion destinataria de esta importante
intervencidn, sin embargo, estima que la cobertura PCV10 debe mejorar. Se debe trabajar para
disefiar diferentes estrategias que aumenten las coberturas de vacunacién en Chile.
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2- Respecto de la enfermedad neumocdcica invasora en Chile, se observa una franca disminucion
desde el afio 2007 al 2013 en el menor de 2 afios, pero las cifras en el mayor de 65 se mantienen
estables, lo que era esperable dado el esquema de vacunacion utilizado en Chile.

3- Se observa aumento de ENI por serotipos 3 'y 19A, los cuales no estan incluidas en PCV10, si
en PCV13.

4- Respecto del serotipo 3, la evidencia disponible en términos de portacion nasofaringea "8 y
de efectividad de la vacuna contra éste 156193940 g giere que la proteccién conferida por PCV13
es baja. Existe a la fecha un estudio realizado por Kaplan ™ en Estados Unidos que muestra una
reduccién de ENI por serotipo 3 de un 68%.

Recomendacidén del Panel de Expertos en relacion a vacunacion antineumocdécica

La poblacion chilena menor de 1 afio recibe la vacuna PCV10 desde el afio 2011. Esta
medida sanitaria ha redundado en una marcada caida de la incidencia de ENI en el menor de 2
afios, aunque las cifras de ENI en el resto de los grupos etarios se mantiene estable. El corto
periodo desde la implementacion de PCV10 a la fecha no permite evaluar una potencial proteccion
de rebafio, en especial ante las bajas coberturas tanto para segunda dosis como para refuerzo.

Entre los afios 2007 y 2013 se ha observado un aumento de ENI por serotipos 3 y 19A, no
incluidos en la PCV10. Estos serotipos, mas el 6A, corresponden a los serotipos adicionales para
los que la PCV13 proveeria proteccion.

EL Panel de Expertos considera que la vacuna 13-valente en Chile podria disminuir casos de
ENI por 19A, aunque el efecto sobre el serotipo 3 es incierto. Ante una condicion de similar costo
de las vacunas PCV10 y PCV13, el Panel de Expertos se inclina por la implementacion de la
vacuna 13-valente en el menor de 1 afio en esquema 2+1. Sin embargo, considera que la decisién a
tomar debiera ser apoyada por un estudio de costo-efectividad que considere ambas vacunas, por
lo que recomienda al PNI su realizacion. No existe evidencia de la intercambiabilidad de ambas
vacunas por lo que la recomendacion actual es que un nifio/a debe completar su esquema de
vacunacién con la misma vacuna. Sin embargo, cuando no sea posible completar el esquema con
el mismo producto, la otra vacuna disponible debe ser utilizada .

El Panel de Expertos considera crucial el estudio y disefio de nuevas estrategias que se
traduzcan en el aumento de las coberturas de vacunacion. Al mismo tiempo, recomienda
implementar un sistema de vigilancia integrada para evaluar impacto de la vacuna
antineumocadcica.
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Finalmente, es importante tener presente que la recomendacion de la Organizacion Mundial
de la Salud en torno a vacunacion anti-neumocécica considera que esta estrategia debe ser
considerada como una medida complementaria a las normas de control de neumonia.

Santiago 21 Octubre 2014, Expertos Miembros CAVEI
Dra. Maria Teresa Valenzuela

Dra. Jeanette Dabanch

Dr. Rodrigo Vergara

Dr. Miguel O’Ryan

MSc Magdalena Bastias
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